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Zusammenfassung 6

Zusammenfassung

Zielsetzung: Es soll die Ausdiinnung der retrovesikalen Uteruswanddicke bei schwange-
ren Frauen im Zustand nach Kaiserschnitt gegeniiber einer Kontrollgruppe nachgewiesen
sowie die Rolle assoziierter Risikofaktoren erdrtert werden. Das Ziel besteht im Beitrag
zur Etablierung eines Grenzwerts fiir eine riskant ausgediinnte Uteruswand mit intraope-

rativ bestatigter Narbendehiszenz bzw. Uterusruptur.

Methoden: 97 schwangere Frauen wurden in das Studienkollektiv aufgenommen, deren
Uteruswanddicke in fetalen MRT-Aufnahmen retrospektiv vermessen und im Gruppen-
vergleich anhand eines T-Tests auf einen signifikanten Unterschied analysiert wurde.
Mithilfe des Operationsberichts wurde das erhohte Risiko einer Narbendehiszenz bzw.
Uterusruptur bei ausgediinnter Uteruswand durch die Pearson-Korrelationsanalyse nach-
gewiesen. Die Einflussnahme der vorangegangenen Kaiserschnittanzahl sowie einer statt-
gehabten Uterusruptur wurde anhand der ANCOVA respektive dem T-Test quantifiziert.
Das kindliche Wohlbefinden bei Narbendehiszenz oder Uterusruptur wurde deskriptiv

verglichen.

Ergebnisse: Die retrovesikale Uteruswanddicke schwangerer Frauen im Zustand nach
Kaiserschnitt zeigte in der Gesamtheit betrachtet einen signifikant diinneren Durchmesser
(2.9mm (%1.3)) als in der Kontrollgruppe (3.6mm (£1.2)) (t(95)=2.824, p=.003, 95%-KI
[.227;1.304]), wobei die Assoziation mit einer Narbendehiszenz bzw. Uterusruptur in der
Korrelationsanalyse anhand von zehn Patientinnen durch die operative Entbindung besté-
tigt werden konnte (Pearson r=-.277, p=0.006, 95%-KI [-.452;-.083]). Der Mittelwert die-
ser Patientinnen betrug 2.4mm. Nach Bereinigung um die Anzahl an vorangegangen Kai-
serschnitten konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Subgruppen festgestellt
werden (F(1, 94)=.156, p=.694, partielles 1>=.002). Der Zustand nach Uterusruptur stell-
ten jedoch einen relevanten Risikofaktor fiir die Ausdiinnung der Uteruswand dar
(t(95)=2.824, p=.050, 95%-KI [-.1721; 1.3041]). Die metabolischen Parameter im kind-
lichen Nabelschnurblut sowie der APGAR-5-Score wichen bei bestehender Narbendehis-

zenz bzw. akuter Uterusruptur wenig von denen der Kontrollgruppe ab.

Schlussfolgerungen: Ein Kaiserschnitt fiihrt zu einer signifikant reduzierten Wanddicke
im Bereich des retrovesikalen Uterus und ist mit einer Narbendehiszenz bzw. Uterus-
ruptur assoziiert. Die Anzahl der vorangegangenen Kaiserschnitte hat keinen weiteren
Einfluss auf die Uteruswanddicke. Unsere Analysen konnten zeigen, dass der Zustand
nach Uterusruptur einen mafligebenden Einflussfaktor darstellt und infolgedessen bei ei-

ner erneuten Schwangerschaft in die Risikobeurteilung einbezogen werden sollte.
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Abstract

Objectives: To demonstrate the thinning of the lower uterine segment in pregnant women
with prior caesarean section compared to a control group and to discuss the role of asso-
ciated risk factors. The aim is to contribute to the establishment of a cut-off value for a

severely thinned uterine wall prone to uterine scar dehiscence or rupture.

Methods: 97 pregnant women were included in the study group, whose uterine wall thick-
ness was measured retrospectively in fetal MRI images and compared to a control group
using T-Test. The increased risk for scar dehiscence or uterine rupture in severely thinned
uterine wall was demonstrated by Pearson correlation analysis. The influence of the pre-
vious number of caesarean sections and a previous uterine rupture was evaluated using
ANCOVA and the T-test respectively. In the event of scar dehiscence or uterine rupture,

the neonatal outcomes were compared descriptively.

Results: The lower uterine segment thickness of pregnant women with prior caesarean
section (2.9mm (+1.3)) showed a significantly reduced diameter compared to the control
group (3.6mm (£1.2)) (t(95)=2.824, p=.003, 95%-KI [.227;1.304]). The association be-
tween a thin uterine wall and type of uterine lesion was demonstrated in the correlation
analysis including ten patients with intraoperatively confirmed scar dehiscence or uterine
rupture (Pearson r=-.277, p=0.006, 95%-KI [-.452; -.083]). The mean diameter in these
patients was 2.4mm. After adjusting for the number of previous caesarean sections, no
significant difference was found between the subgroups (F(1, 94)=.156, p=.694, partial
n?=.002). A uterine rupture in the patient’s obstetric history qualified as significant risk
factor for a reduced uterine wall thickness (t(95)=2.824, p=.050, 95%-KI [-.1721;
1.3041]). Little variance was found in comparing metabolic parameters in the infants’
umbilical cord blood and the APGAR-5-Score descriptively in cases with scar dehiscence

or acute uterine rupture to the control group.

Conclusions: Prior caesarean section leads to a significantly reduced thickness in the
lower uterine segment of pregnant women and is associated with a uterine lesion such as
scar dehiscence and uterine rupture. The number of previous caesarean sections has no
further influence on the thickness of the uterine wall. Our analyses showed that a history
of uterine rupture is a relevant risk factor impacting the uterine wall diameter and should
therefore be included in assessing the risk of uterine scar dehiscence and uterine rupture

in a subsequent pregnancy.
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1. Einleitung

1.1 Narbendehiszenz und Ruptur am schwangeren Uterus

1.1.1 Historischer Exkurs

"The accident too often has not been discovered till after death, by dissection. Or, if dis-

covered early, yet the unhappy women were abandoned to their fate [...]” (1)

Dr. Ross, Hamburg, 1798

Mit diesen Worten gewédhrte der in Hamburg praktizierende Dr. Ross Einblick in das tra-
gische Schicksal dreier junger Frauen wihrend der Geburt ihrer Kinder im spédten 18.
Jahrhundert. Die Patientinnen und ihre Neugeborenen starben allesamt im Rahmen des
akuten Notfalls, mit Ausnahme einer Frau (1). Eine Uterusruptur unter der Geburt glich
in diesen Zeiten hiufig einem Todesurteil; fiir das Kind im gleichen Mal3e wie filir die
Mutter. Der schottische Arzt Andrew Douglas stellte 1789 die Annahme auf, dass Ute-
rusrupturen in hoherem Male urséchlich gewesen sein konnten fiir ungeklérte intra- und
postpartale Todesfélle und die Dunkelziffer deutlich héher liege als bis dahin vermutet
(2). Ludwig Bandl, der Erstbeschreiber der Bandl-Furche, berechnete aus eigenen Erfah-
rungsberichten eine Inzidenz von rund 0.05-0.09% und veroffentlichte diese 1875 in sei-

nem einflussreichen Buch iiber die Mechanik der Gebarmutter und deren Ruptur (3).

Die behandelnden Arzte und Hebammen sahen sich einer seltenen, aber iiberaus komple-
xen Herausforderung gegeniibergestellt. Zu einer Zeit, in der die Diagnosestellung auf
der vaginalen und abdominellen Tastuntersuchung sowie der Auskultation der kindlichen
Herztone basierte (1, 2, 4, 5), konnte eine Uterusruptur hdufig erst in der nachfolgenden
Obduktion der verstorbenen Mutter bestitigt werden (1, 6). Doch selbst im Falle einer
rechtzeitigen Diagnosestellung waren die anschlieenden therapeutischen Mdoglichkeiten
fiir den anwesenden Arzt begrenzt. Die damalige Konsensempfehlung bestand in der so-
fortigen vaginalen Entbindung des Kindes (1, 4, 5, 7).
Das Uberleben der Mutter konne allein dadurch gesichert werden; dies sei sogar bei einer
kompletten Uterusruptur der Fall, wenn das ungeborene Kind zu Teilen oder vollstindig

in die Peritonealhdhle vorgedrungen sei (2, 6). Dennoch sah die Realitdt hdufig anders
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aus und die Frauen wurden nicht selten ihrem fatalen Schicksal iiberlassen (6, 8). Anga-
ben zur Mortalitdt variierten stark in der damaligen Literatur, aber Schéatzungen zufolge

belief sie sich auf rund 67-95% (9).

Operative Verfahren stellten bis in die erste Halfte des 19. Jahrhunderts eine nicht tole-
rierbare Gefahr und damit hiufig keine ernstzunehmende Entbindungsalternative fiir die
Patientin und den behandelnden Arzt dar (10). Insbesondere britische Mediziner schétz-
ten das Risiko eines peripartalen Todes der Mutter bei einem abdominellen Eingriff als
zusdtzlich erhoht ein, obgleich es weniger invasive und erfolgversprechendere Methoden
géibe um das Uberleben der Mutter zu sichern (6, 11). Mit fortschreitender Zeit und ope-
rationstechnischer Verbesserung wurden bis ins frithe 20. Jahrhundert variable Therapie-
ansdtze bei akuten Uterusrupturen in Abhingigkeit vom Ausmal} der Ruptur, dem klini-
sche Zustand der Mutter, den nationalen Standards und fachspezifischen Erfahrungen des
behandelnden Arztes etabliert: antiseptische Spiilung und Tamponade lokal begrenzter
Rupturen bzw. supravaginale Hysterektomie im Falle einer ausgedehnten Ruptur (12-14).
Die Mortalititsrate sank darauthin bis 1908 auf etwa 50-60% ab (14) und 1920 starben
schitzungsweise noch rund 30% aller Patientinnen, meist infolge des hdmorrhagischen

Schocks oder einer Sepsis (15).

Der chirurgische Fortschritt im Laufe des 20. Jahrhunderts brachte eine langfristige
Wende in der Geburtshilfe mit sich und der Kaiserschnitt wurde als sicherer alternativer
Entbindungsweg etabliert (10). Damit einher ging wiederum eine neue Art der akuten
Uterusruptur: die Narbenruptur. Der kanadische Gynédkologe Donald Fraser stellte 1954
auf Basis seiner Literaturrecherche die Vermutung auf, dass mindestens die Hélfte aller
Uterusrupturen in Amerika auf die Kaiserschnittnarbe zuriickzufiihren sei (15). Eine Stu-
die aus Irland hatte {iber den Zeitraum von 1950-1964 einen Anteil von 30% berechnet
(16). Inzwischen ist die Uterusruptur gliicklicherweise keine fatale Diagnose mehr fiir die
Patientin und die maternale Mortalitdt konnte mittlerweile auf 0.02-1.2% gesenkt werden
(17, 18), wihrend die Inzidenz 0.0-1.0% betrdgt (17, 19-24). Demnach besteht weiterhin

die Notwendigkeit zur realistischen Einschédtzung des Risikos fiir eine Uterusruptur.

"But the point still stands that a scar is not as good as the thing it replaces |[...]"

Donald Fraser, London, 1954
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Abbildung 1. Verlauf der durchschnittlichen Inzidenz und maternalen Mortalitit einer

Uterusruptur vom 19. bis 21. Jahrhundert.
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Anmerkungen. Jh = Jahrhundert. (3, 9, 14-16, 19-25)

Tabelle 1. Zahlenwerte zum Verlauf der durchschnittlichen Inzidenz und maternalen

Mortalitdt einer Uterusruptur vom 19. bis 21. Jahrhundert.

19. Jh 20. Jh 21.Jh
Inzidenz 0.05-0.09% (3) 0.03-0.07% 0.00-1.0% (19-24)
(15, 25)
Mortalitiit 67-95% (9) 50-60% (14) 0.02-1.2%

11.2-15.5% (16,25) (17, 18)

Anmerkungen. Jh=Jahrhundert.
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1.1.2 Vom Risikofaktor zur Ruptur

Ludwig Bandl prigte 1875 die gyndkologische Fachliteratur mit seinem umfangreichen
Werk zur Ruptur des Uterus und deren assoziierter Faktoren, Risiken sowie Therapie-
méglichkeiten. Hinsichtlich der Atiologie einer Uterusruptur vertrat er die Ansicht, ein
Uterus besédBe nicht die Fahigkeit aus volliger Gesundheit heraus zu rupturieren, sondern
miisse bereits im Vorhinein in seiner Integritit beeintrichtigt worden sein. Eine damit
einhergehende Verdiinnung der Uteruswand sei einerseits im Zustand nach (Z.n.) Kaiser-
schnitt, aber auch infolge anderweitiger Manipulationen des Uterus wie beispielsweise
einer Curettage denkbar. In Kombination mit starker Wehentitigkeit und einem verzo-
gerten Geburtsverlauf durch ein Hindernis sei das Risiko fiir eine Uterusruptur insbeson-
dere fiir mehrgebédrende Frauen erhoht. Demnach standen fiir Bandl die folgenden Para-
meter in direktem Zusammenhang mit einer Ruptur: cephalopelvines Missverhiltnis,
Fehleinstellung des Kindes, Hydrocephalus, Obliquitdt des Uterus und ein verzogerter
Geburtsverlauf (3). In seltenen Féllen lag die Ursache in externer Gewalteinwirkung auf
das Abdomen (26), dennoch teilten viele gyndkologische Kollegen Bandls Ansichten zu
den Hauptrisikofaktoren einer Uterusruptur (13, 14, 26, 27).

Erste Fallberichte einer Ruptur im Zusammenhang mit einer Kaiserschnittnarbe datieren
zuriick bis ins Jahr 1911 (28). Zu dieser Zeit wurde die Inzision am Uterus im Rahmen
des ,.klassischen Kaiserschnitts* bislang in vertikaler Richtung gesetzt, was verglichen
mit der spiter etablierten transversalen Schnittfithrung ein erhdhtes Risiko fiir Uterus-
rupturen mit sich brachte (10, 15, 28, 29). Infolgedessen wurde zeitweise die Empfehlung
ausgesprochen, eine Frau nach einem klassischen Kaiserschnitt frithzeitig erneut operativ
zu entbinden, um das Risiko einer Ruptur zu minimieren. Eine vaginale Geburt war génz-

lich ausgeschlossen (15).

Ab Mitte des 20. Jahrhunderts kam es zu einer Haufung von uterinen Rupturen nach dem
Einsatz von Oxytocin zur Geburtseinleitung. Wenige Berichte erzdhlen von Frauen ohne
vorangegangenen Kaiserschnitt (30), den Grofteil nehmen jedoch Fille mit vernarbten
Uteri ein, die bereits mehrfach entbunden wurden und teilweise zum Tod der Mutter ge-
fiihrt hatten (31-33). Heutzutage stellt eine Narbe am Uterus zwar kein Ausschlusskrite-
rium mehr dar, dennoch ist der Einsatz von Oxytocin zur Geburtseinleitung laut der
AWMF-Leitlinie (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-

sellschaften) nur unter sorgfiltiger Abwédgung der Risiken zu empfehlen, da hierdurch
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das Risiko einer Ruptur um das Zwei- bis Dreifache erhoht wird (34). In ihrer systemati-
schen Ubersichtsarbeit und Metaanalyse, die 2024 verdffentlich wurde, sprechen sich
Deshmukh et al. ebenfalls ausdriicklich gegen die Verwendung von geburtseinleitenden
Wirkstoffen bei Frauen im Z.n. Sectio aus und unterstiitzen damit die Empfehlung der

AWMEF (23).

Heutzutage stellen Prozeduren unter Einschluss des Myometriums die groBten Risikofak-
toren fiir eine Uterusruptur dar. Insbesondere der wiederholte Kaiserschnitt oder eine My-
omektomie zeigten eine erhohte Odds-Ratio in der Metaanalyse von Deshmukh et al.,
ebenso wie auch die Uterusruptur selbst (23). Dariiber hinaus konnten bereits mehrere
Forschungsvorhaben aufzeigen, dass eine vaginale Geburt im Z.n. Kaiserschnitt (vaginal
birth after Caesarean Section, VBAC) ebenso mit einem erhohten Risiko fiir eine Uterus-
ruptur verbunden ist (35, 36). Dank des umfangreichen und detaillierten Wissens {iber
diese seltene Komplikation konnen heutzutage Ressourcen in der Diagnostik und Pro-
phylaxe, aber auch im Ernstfall in Form von adidquaten Therapiemoglichkeiten genutzt

werden.

1.1.3 Fokus: Narbendehiszenz als Risikofaktor nach einem Kaiserschnitt

Das untere Uterinsegment (lower uterine segment, LUS) présentiert sich aktuellen Daten
zufolge in 73.3% aller Félle als Rupturstelle bei Frauen im Z.n. Kaiserschnitt (17). Bereits
im 18. Jahrhundert wurden in Erfahrungsberichten die ersten Rupturen im zervixnahen
Bereich geschildert (2, 4, 6, 27), ab dem 20. Jahrhundert gehduft auch infolge einer Sectio
caesarea (3, 14, 15, 28).

Die exakten molekularen Mechanismen der Wundheilung nach Uterotomie sind noch Be-
standteil aktueller Forschung. Bekannt ist derzeit, dass die Narbenbildung ein komplexer
Prozess unter Beteiligung von Parenchymzellen, Wachstumsfaktoren und Zytokinen ist,
der schlussendlich die Organfunktion und -integritit wiederherstellt. Bereits kleine An-
derungen in der molekularen Zusammensetzung der Wachstumsfaktoren- und Zytokin-
konzentration konnen dieses Ziel beeintridchtigen und zu Komplikationen in der Narben-
heilung und unter anderem zur Narbendehiszenz fiihren (37). Eine Narbendehiszenz be-
schreibt ein Auseinanderweichen von Wundridndern (38). Im Falle der Uterotomienarbe

duBert sich dies in einer Verschméilerung der Uteruswand bei intakter Serosa (23), wenn-
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gleich noch keine Einstimmigkeit in der Literatur besteht, welche sonographisch gemes-
sene Uteruswanddicke als ausgediinnt bzw. dehiszent definiert werden sollte. Baranov et
al. werten beispielsweise in ihrer prospektiven Studie zur kontrastmittelgestiitzten, sono-
graphischen Erkennung von dehiszenten Sectionarben eine Uteruswanddicke von
<2.85mm in der 11.-14. Schwangerschaftswoche (SSW) als pathologisch (39). Hoffmann
et al. bezeichnen ein Myometrium, das antenatal anhand von Magnetresonanztomogra-
phieaufnahmen vermessen wurde, zwischen 1.0-2.0mm zwar als verschmadlert, aber erst
ab <1.0mm als dehiszent (40). Fiir Kok und Kollegen gelten 0.6-2.0mm im Ultraschall
als MaB3e eines dehiszenten Myometriums kurz vor der Geburt (41). In seltenen Fillen
nimmt die Narbendehiszenz die Form einer Nische an und wird auch als Isthmozele be-

zeichnet (42).

Mehr als die Hélfte aller Patientinnen mit bestéitigter Narbendehiszenz zeigen aullerhalb
einer Schwangerschaft Symptome wie Menorrhagien, Dysmenorrhoe, chronische abdo-
minelle Schmerzen und Dyspareunie (43-45), dabei konnte in aktuellen Studien eine Kor-
relation zwischen der Schwere der Symptomatik und der Defekttiefe am Myometrium
nachgewiesen werden (44, 46). Dariiber hinaus stellt die ektope Schwangerschaft im Be-
reich der Sectionarbe mit einer Privalenz von 0.05-0.06% eine Komplikation steigender
Relevanz dar, ebenso wie Plazentationsstorungen im Sinne des Plazenta accreta Spekt-

rums (43-45).

Als direkte Vorlduferldsion zur Uterusruptur wird der Narbendehiszenz nach Kaiser-
schnittentbindung in wissenschaftlichen Forschungsarbeiten vermehrt Bedeutung beige-
messen. Jastrow et al. konnten in ihrer Studie anhand von transvaginaler Sonographie
eine inverse Korrelation zwischen der uterinen Wandstérke am LUS und dem Auftreten
einer Ruptur wihrend der Geburt nachweisen (20). In Anbetracht aktueller Daten in der
Literatur scheinen Rupturen bei einer Myometriumsdicke von <2.0mm bzw. einer voll-
standigen Uteruswanddicke von <3.0mm hédufiger aufzutreten (40, 41, 47), dennoch
konnte bisher keine allgemein giiltige Handlungsempfehlung zum peripartalen Umgang

ausgesprochen werden, da die Evidenz weiterhin inkongruent erscheint (23).
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1.1.4 Aktueller Stand der Wissenschaft: Diagnostik, Prophylaxe, Therapie

Es existiert weiterhin keine Empfehlung zur routinemiBigen Uberwachung von Patien-
tinnen im Z.n. Sectio, um das Risiko einer Uterusruptur in einer folgenden Schwanger-
schaft zu evaluieren (23, 43). Um 20 Fille einer Narbendeshiszenz oder Uterusruptur zu
identifizieren miissten den Berechnungen von Vikhareva Osser und Valentin zufolge 800
Frauen vor der Schwangerschaft untersucht und iiber einen Zeitraum von vier Jahren be-
gleitet werden (48). Zwar ist die Ruptur mit einer aktuellen Inzidenz von 0.0-1.0% wei-
terhin ein seltenes Ereignis in der Geburtshilfe (17, 19-24), dennoch besteht aufgrund der
moglichen Fatalitit im Akutfall die Notwendigkeit zum schnellen Handeln (23). In einer
grof} angelegten norwegischen Studie, die auf dem nationalen Geburtenregister der Jahre
1967-2008 basierte, konnte die schwere postpartale Himorrhagie mit 43.3% als Kompli-
kation grofter Relevanz identifiziert werden. In 20.6% der Frauen musste eine Hysterek-
tomie durchgefiihrt werden, wéahrend weitere 4.9% der Patientinnen kardiale, zerebrale,
pulmonale und renale Komplikationen erlitten. Insgesamt drei Frauen (1.2%) verstarben
nach einer akuten Uterusruptur aufgrund des Blutverlustes oder infolge eines Herzstill-

standes (17).

Die Diagnostik besteht derzeit aus der Zusammenschau von Befunden aus der klinischen
Untersuchung, dem Kardiotokogramm (CTG) und einer sonografischen Untersuchung,
insofern sich Mutter und Kind hdmodynamisch stabil zeigen. Bestitigt sich infolgedessen
der Verdacht auf (V.a.) eine Uterusruptur, stehen eine ziigige Entbindung des Kindes und
die Kreislaufstabilisierung der Mutter im Vordergrund — mdglichst frithzeitig in Zusam-
menarbeit mit Andsthesist*innen und Neonatolog*innen. In Abhéngigkeit des AusmalBes
liegt die nachfolgende operative Therapie in der ein- oder mehrschichtigen Naht der

Ruptur bzw. in ausgeprigten Féllen mit unstillbarer Blutung in der Hysterektomie (23).

Um dieser Situation frithzeitig entgegenzutreten, haben sich verschiedene wissenschaft-
liche Untersuchungen der Erkennung von Risikopatientinnen sowie deren adidquaten pe-
ripartalen Umgang gewidmet. Grundsétzlich gelten vorrangig Frauen im Z.n. Kaiser-
schnitt als gefdhrdet, insbesondere bei angestrebter vaginaler Geburt. Das zeigt sich in
der vergleichsweise erhohten Inzidenz von 0.5-1.0% bzw. >1.0% im Falle einer retro-
vesikalen Myometriumsdicke <2.0mm (23, 49). Jedoch ist trotz zahlreicher Untersuchun-
gen bisher noch nicht eindeutig geklért, ob die Anzahl der vorangegangenen Sectiones
das Risiko weitergehend beeinflusst (21-23, 43, 50, 51). Bei ausfiihrlicher Beratung und

Beriicksichtigung der Umsténde kann eine Frau nach derzeitigem Wissensstand dennoch
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eine natiirliche Geburt nach einem Kaiserschnitt anstreben und vaginal gebaren. Das er-
hohte Risiko einer Uterusruptur im Vergleich zur elektiven Re-Sectio (ERCS) sollte den
behandelnden Arzt*innen dabei prisent sein (23, 35). Eine Uterusruptur in der Anamnese
der Patientin stellt laut dem systematischen Review von Deshmukh et al. hingegen eine
absolute Indikation zur operativen Entbindung dar und sollte zwischen der 36.-37. SSW

geplant werden (23).

Die prépartale Vermessung der uterinen Wandstdrke im Bereich der ehemaligen Utero-
tomiestelle wird allgemein nicht als Routinediagnostik empfohlen, da bisher kein kon-
gruenter Schwellenwert fiir das untere Uterinsegment definiert werden konnte.
Deshmukh et al. sprechen sich nach breiter Literaturrecherche in ihrer systematischen
Ubersichtsarbeit von 2024 ebenso fiir diesen Ansatz aus. Falls im Rahmen einer ander-
weitig indizierten Untersuchung eine Myometriumsdicke von <2.00mm am LUS identi-
fiziert wird, soll die Patientin informiert und im Sinne der partizipativen Entscheidungs-
findung in die Wahl des Geburtsmodus einbezogen werden. Eine anschlieBende ERCS
wird von den Autoren in Hinblick auf die Gefahr einer Uterusruptur praferiert (23). Hoft-
mann et al. hingegen vertreten die Meinung, dass eine Uteruswanddicke am LUS bis
1.00mm noch als normal betrachtet werden sollte, da selbst der Grof3teil der Kontroll-
gruppe ihrer Studie Werte dieses Ausmalies zeigten (40). Die Reparatur einer Nische im
Bereich der Uterotomienarbe birgt beziiglich einer Uterusruptur keine Vorteile, sondern
lediglich Entlastung von assoziierten Symptomen (23). Ein weiterer Ansatz verfolgte eine
mogliche Korrelation zwischen der suprapubischen kutanen Narbe und der Uteruswand-
dicke an der Stelle des Kaiserschnitts, welche jedoch nicht nachgewiesen werden konnte
(52). In einer chinesischen Studie wurde 2021 auf Basis von 96 Perinatalzentren ein mul-
tivariates Prognosemodell zur Risikoeinschitzung von Uterusrupturen fiir schwangere
Frauen im Z.n. Kaiserschnitt erstellt. Mit moderater Sensitivitdt und Spezifitit konnte
anhand von acht klinischen Parametern das individuelle Risiko einer Patientin ermittelt
werden, doch aufgrund von Selektionsbias besteht noch die Notwendigkeit zur externen

Validierung des Modells, bevor es in den klinischen Alltag integriert werden konnte (51).
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Im Allgemeinen existieren noch immer Unsicherheiten in der addquaten Einschidtzung
des Rupturrisikos fiir Frauen im Zustand nach Kaiserschnitt. Insbesondere besteht nach
aktuellem Expertenkonsens weiterhin keine Indikation, die Vermessung der Uteruswand-
dicke im Bereich der Uterotomienarbe als Standarddiagnostik fiir Frauen im Z.n. Kaiser-
schnitt zu implementieren; weder kurz vor der Entbindung, noch zwischen zwei Schwan-
gerschaften (23, 39). Weiterfiihrende Forschung in diesem Bereich ist demzufolge fiir den

wissenschaftlichen Fortschritt unumganglich.

1.2 Sectio caesarea und fetale Magnetresonanztomographie

1.2.1 Die Sectio caesarea im Wandel der Zeit

Der Kaiserschnitt hat iber den Verlauf der letzten 30 Jahre in hohem Maf3e an Bedeutung
gewonnen und gehort mittlerweile zu den flinf hiufigsten chirurgischen Prozeduren in
der Bundesrepublik Deutschland (53). Seit Beginn der zentralen Datenerhebung durch
das statistische Bundesamt im Jahre 1991 hat sich der Anteil der Kaiserschnittentbindun-
gen hierzulande mehr als verdoppelt und macht inzwischen 31.9% aller Geburten in deut-

schen Krankenhdusern aus (54).

Hinter der Erfolgsgeschichte des Kaiserschnitts stehen viele Jahrhunderte der Verbesse-
rung von hygienischen Standards, operationstechnischer Weiterentwicklung sowie klini-
scher Forschung, die in der Konsequenz durch die Senkung der maternalen Mortalitét
zum exponentiellen Anstieg der Kaiserschnittrate gefiihrt haben (55, 56). Vor rund 200
Jahren wurden die wissenschaftlichen Kreise der Geburtshilfe noch groBtenteils durch
Fallberichte misslungener Sectiones dominiert. Grund hierfiir war die Konstellation aus
unzureichenden hygienischen Bedingungen und wenig fortgeschrittener Operationstech-
nik, die hdufig infolge einer postpartalen Infektion bzw. Sepsis oder eines hdmorrhagi-
schen Schocks zum Tod der Mutter fiihrte (1, 5, 7, 28). Der progressive Erfolg stellte sich
ab dem Jahr 1882 ein, als der deutsche Gynédkologe Max Sanger die mehrschichtige
SchlieBung der vertikalen Uterotomiewunde empfahl. Die maternale Mortalititsrate im
Rahmen einer Sectio, die im 17. und 18. Jahrhundert noch zwischen 52.5-100% lag, sank
darauthin auf 30% ab (10, 56, 57). Der zur damaligen Zeit als klassisch bezeichnete Kai-

serschnitt zeigte wie bereits erwédhnt ein erhohtes Risiko fiir Uterusrupturen, weswegen
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der Brite J.M. Munro Kerr ab dem Jahr 1926 vermehrt fiir die Etablierung der transver-
salen Schnittfithrung im LUS eintrat (29). Die Verbesserung des perioperativen Manage-
ments durch den Einsatz von Bluttransfusionen und Antibiotika komplettierte ab 1930
die grundlegenden Voraussetzungen fiir die moderne Sectio caesarea (55). Fortschritte
und Modifikationen der Operationstechnik fiihrten ab 1970 zum heutzutage weitverbrei-
teten Standardverfahren nach modifizierter Misgav-Ladach-Technik. Mit einer miitterli-
chen Sterblichkeitsrate von 0.04% wird die Sectio caesarea inzwischen als sicheren Ent-

bindungsweg angesehen (56).

Die globale Kaiserschnittrate steht derzeit auf dem Hohepunkt seit Beginn der Aufzeich-
nungen. Durchschnittlich wurde weltweit jede flinfte Frau (21.1%) zwischen 2010 und
2018 operativ entbunden (58), in Deutschland war es im Jahr 2022 sogar jede Dritte
(31.9%) (54). Bereits 2015 hat ein Expertengremium der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) auf Basis systematischer Literaturrecherche die Stellungnahme verdffentlicht,
dass bei einer Kaiserschnittrate hoher als 10-15% in der Bevolkerung kein weiterer Vor-
teil beziiglich der maternalen oder kindlichen Mortalitdt zu erwarten sei. Dahingegen
gehe diese mit diversen Lang- und Kurzzeitkomplikationen fiir Mutter und Kind einher,
wie beispielsweise einem fetalen Atemnotsyndrom oder ektoper Nidation bis hin zur Ute-

rusruptur in einer nachfolgenden Schwangerschaft (59).

Auf Grundlage des exponentiellen Wachstums tiber die letzten 100 Jahre haben Betran et
al. ein Modell zum weiteren Verlauf dieser globalen Durchschnittswerte aufgestellt und
prognostizieren einen Anstieg auf 28.5% bis zum Jahr 2030 (58). Die WHO nahm 2021
im Rahmen einer Pressemitteilung Bezug auf diese Estimationsstudie und unterstrich da-
bei nochmals die Relevanz ihres Leitfadens aus dem Jahr 2018, der anhand von praklini-
schen Handlungsempfehlungen die Reduktion der weltweiten Kaiserschnittrate zum Ziel
hat. Auf der Basis von Patientenedukation und -training sowie der obligatorischen Ein-
holung einer Zweitmeinung soll die Indikationsstellung fiir den Kaiserschnitt gepriift und
die Autonomie der Schwangeren in Bezug auf die Entscheidung des Geburtsmodus ge-
starkt werden. Des Weiteren soll die Zusammenarbeit des medizinischen Personals ver-
bessert sowie der Entscheidungsprozess anhand von qualifiziertem Feedback und evi-

denzbasierten Richtlinien reflektiert werden (59).
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In der Gesamtheit betrachtet ist die Sectio caesarea inzwischen eine wertvolle und sichere
Prozedur, um in medizinisch indizierten Situationen die Gesundheit und moglicherweise
auch das Uberleben von Mutter und Kind zu gewihrleisten (58, 60). In Hinblick auf die
Reduzierung des Morbiditétsrisikos und der Ressourcenschonung sollte auf Basis der
WHO-Handlungsempfehlung die Indikation reflektiert und in sorgfiltiger Abwégung der
Vor- und Nachteile gestellt werden (58-60).

1.2.2 Magnetresonanztomographie in der Schwangerschaft

Die routineméfige und geburtsvorbereitende Fortschrittskontrolle einer Schwangerschaft
wird heutzutage mithilfe der transvaginalen bzw. -abdominellen Sonographie durchge-
fiihrt und erreicht im Grofteil der Fille eine addquate Qualitdt in der Darstellung von
Fotus, Plazenta und Uterus. Die Indikation fiir eine Magnetresonanztomographie (MRT)
wird hingegen nur in ausgewihlten Féllen gestellt, insofern Unklarheiten bei der voraus-
gehenden sonographischen Untersuchung bestanden (61, 62). Die Internationale Gesell-
schaft fiir Ultraschall in der Geburtshilfe (ISUOG) publizierte 2023 diesbeziiglich eine
aktualisierte Leitlinie zur korrekten Indikationsstellung, Durchfiihrung und Interpretation
im Rahmen der weiterfilhrenden Bildgebung in der Schwangerschaft. Insbesondere bei
V.a. Fehlentwicklungen des kindlichen Gehirns, aber auch bei Anomalien dessen Abdo-
mens oder Thoraxes sowie bei Plazentationsstorungen kann ein fetales MRT Aufschluss
iiber das vorliegende Ausmal} geben. Der diagnostische Mehrwert besteht vornehmlich
ab dem zweiten Trimenon, in dem die Organentwicklung des Kindes ihren Abschluss
findet und Fehlbildungen identifiziert werden konnen (62, 63). Tabelle 2 gibt einen Uber-
blick iiber die moglichen Sequenzen und deren spezifische Einsatzgebiete in Bezug zur
untersuchenden Struktur. Die Standardprozedur sollte den ISUOG Practice Guidelines
zufolge regelhaft eine T2-gewichtete Sequenz in drei Schnittebenen beinhalten, die an-
schlieend von einem*r speziell geschulten Radiolog*in in Zusammenarbeit mit den be-
handelnden Gynikolog*innen sowie je nach Fragestellung mit weiteren Spezialist*innen

im interdisziplindren Rahmen beurteilt werden (62).

Nachteilige Auswirkungen auf die Gesundheit des ungeborenen Kindes konnten bislang
nicht identifiziert werden und die Magnetresonanztomographie wird demzufolge als si-
chere Untersuchungsmethode zu jedem Zeitpunkt in der Schwangerschaft angesehen. So-
wohl bei der weitldufig angewandten Feldstarke von 1.5 Tesla (T), als auch bei 3T konn-

ten keine Einschrankungen in der postnatalen Gehor- und GroBenentwicklung festgestellt
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werden (61, 62, 64). Auf den Einsatz von Gadolinium als Kontrastmittel sollte in der
Schwangerschaft jedoch verzichtet werden, da dieses nach Ubertritt iiber die Plazenta-
schranke in den fetalen Nieren verstoffwechselt wird und auf unbestimmte Zeit im

Fruchtwasser verbleiben kann (61).

Tabelle 2. Technische Spezifikationen und Wahl der korrekten Sequenz bei einer Mag-

netresonanztomographie in der Schwangerschatft.

Wichtung Sequenz Zu untersuchende Struktur
T2 single shot spin echo (SSFP), Weichgewebe, Gefille
single shot turbo spin echo, thorakale und abdominelle Organe,
half Fourier single shot turbo Zentralnervensystem
spin echo (HASTE)
T2 diffusion weighed imaging intrazerebrale Blutung
(DWI)
T2 fluid attenuated inversion re- Subarachnoidalblutung
covery (FLAIR)
T1 single shot Zentralnervensystem, Gefil3e,

subakute Blutungen,
Kalzifikationen, Mekonium

Anmerkungen. Frei iibernommen nach Wataganara et al. (61) und Prayer et al. (ISUOG

Practice Guidelines) (62).

Der unzweifelhafte Vorteil der Magnetresonanztomographie gegentiber der transabdomi-
nellen Sonographie besteht primér im hoheren Auflosungsvermodgen von Weichteilge-
webe, das bereits geringfiigige Verdnderungen sichtbar machen kann und wihrend der
Schwangerschaft im Rahmen der Bestatigung von fetalen Fehlbildungen ihren Wert zeigt
(61, 65). Rossi und Profumo untermauern diesen Aspekt in ihrer systematischen Uber-
sichtsarbeit zur qualitativen Bewertung fetaler MR Ts, die bei sonographischem V.a. zent-
ralneurologische Entwicklungsstérungen des ungeborenen Kindes durchgefiihrt wurden.
In 65.4% der Fille konnte der Verdacht durch das fetale MRT bestétigt sowie in 22.1%
der Fille um neue Befunde ergénzt werden. Dariiber hinaus wurde infolge des Informa-

tionsgewinns bei einem Drittel der Frauen das geburtshilfliche Prozedere angepasst (66).
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Ein weiterer Vorteil des MRTs gegeniiber der Sonographie besteht in der unbeeintréch-
tigten Darstellung der zu untersuchenden Strukturen. Visuelle Einschrankungen und Her-
ausforderungen der Sonographie, wie beispielsweise maternale Adipositas oder Uberla-
gerung durch kindliche Anteile, sind in der Magnetresonanztomographie durch das
Schnittbildverfahren von geringerer Relevanz, wodurch eine kontinuierliche und verldss-
liche Beurteilungsgrundlage garantiert werden kann (61, 62). Wéhrend beide Bildge-
bungsverfahren stark von Expertise und Erfahrungen des Untersuchers abhdngen, nimmt
die Sonographie weiterhin die Position der verhiltnisméBig kostengiinstigen, schnell und
weitldufig verfiigbaren Methode im klinischen Alltag ein. Wenngleich das fetale MRT
nur in speziell indizierten Fillen zum Einsatz kommt, kann es dennoch einen relevanten
Informationsgewinn darstellen, der unter Umstédnden zur Anpassung des nachfolgenden

Prozederes in der Geburtsplanung fiihren kann (61).

1.3  Fragestellung und Ziel der Arbeit

Die Uterusruptur ist eine seltene, aber ernstzunehmende Komplikation in der Geburtshilfe
(19-22). Ein Kaiserschnitt und eine infolgedessen auftretende Verschmélerung der Ute-
ruswand bis hin zur Narbendehiszenz am LUS gelten dabei als hochgradiger Risikofaktor
(21, 50, 67), der insbesondere in Zeiten exponentiell steigender Kaiserschnittraten von
hochster Relevanz ist (54). In Anbetracht der fatalen Konsequenzen liegt der Fokus aktu-
eller Forschungsvorhaben vermehrt auf der Erkennung und Kategorisierung dieser Risi-
kofaktoren, um im klinischen Alltag patientenindividuelle Diagnostik- und Therapiemal-
nahmen zu etablieren. Dennoch besteht weiterhin Unklarheit {iber die Grenzen der Integ-
ritdt des LUS nach einem Kaiserschnitt. Vor diesem Hintergrund bestand das vorrangige
Ziel dieser Studie im Nachweis der Verdiinnung der retrovesikalen Uteruswand bei
Frauen im Z.n. Kaiserschnitt, sowie im Beitrag zur Etablierung eines Grenzwertes fiir
Risikopatientinnen. Zu deskriptiven Zwecken sollte die Uteruswanddicke auch an den
Seitenwanden, sowie ventral, dorsal und am Fundus erhoben werden. Aufgrund der ho-
heren Weichteilauflosung und damit besseren Differenzierungsmoglichkeit der Gewebe-
arten sollte dies anhand von fetalen MRT-Aufnahmen erfolgen, die in der radiologischen

Datenbank der Klinikums Gro3hadern vorlagen (61, 62).
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Neben der Haupthypothese bestand ein weiteres Ziel in der explorativen Analyse von
Einflussfaktoren auf die Uteruswanddicke. In Hinblick auf den Hauptrisikofaktor, dem
Z.n. Kaiserschnitt, herrscht laut aktueller Literatur noch Uneinigkeit beziiglich einer Ri-
sikopotenzierung bei wiederholter Durchfithrung. Aus diesem Grund sollte der Einfluss
der Anzahl an vorangegangenen Kaiserschnitten auf die Uteruswanddicke untersucht
werden. Ebenso im Sinne eines Risikofaktors fiir die Verdiinnung der Uteruswand sollte
die Bedeutung einer Ruptur in der Anamnese der Patientin eingeschétzt werden. Dariiber
hinaus sollte im Falle einer intraoperativ bestétigten Narbendehiszenz bzw. Uterusruptur
eine mogliche Korrelation zur vorher gemessenen Wanddicke gepriift sowie des kindli-

chen Outcomes zwischen den Gruppen verglichen werden.

Hypothesen:

Hi: Frauen im Z.n. Kaiserschnitt zeigen eine Verdiinnung der retrovesikalen Uteruswand

im Vergleich zur Kontrollgruppe.

Ni: Die Anzahl an vorherigen Kaiserschnitten stellt einen Risikofaktor fiir die Verdiin-

nung der retrovesikalen Uteruswanddicke dar.

N2: Eine Narbendehiszenz bzw. Uterusruptur ist mit einer verdiinnten retrovesikalen Ute-

ruswanddicke assoziiert.

Ni: Es gibt einen Unterschied im fetalen Outcome bei Geburten mit V.a. Narbendehiszenz

bzw. Uterusruptur im Vergleich zu komplikationslosen Geburten.

Na4: Eine Uterusruptur in der Anamnese stellt einen Risikofaktor fiir eine Verdiinnung der

retrovesikalen Uteruswanddicke dar.
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2. Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Im Rahmen des retrospektiven Studiendesigns wurde die Patientenrekrutierung und
Vermessung der Uteruswanddicke anhand von fetalen MRT-Aufnahmen aus dem radio-
logischen Datenverarbeitungssystem durchgefiihrt. Die notwendigen geburtshilflichen
Informationen wurden nachfolgend mithilfe des Geburtenprotokolls sowie der allgemei-
nen Patientenkartei erginzt. Die mehrstufige statistische Analyse wurde planmifBig nach
Anwendung der im Vorhinein festgelegten Ein- und Ausschlusskriterien durchgefiihrt.
Mit der Absicht die ethischen Anforderungen zu erfiillen und die unvoreingenommene
statistische Auswertung sicherzustellen, wurden die Patientendaten nach Abschluss der
Erhebungsphase der Studie auf mehreren Ebenen anonymisiert. In erster Linie wurden
die Namen der Patientinnen geldscht und durch eine fortlaufende Nummerierung ersetzt.
Das Geburtsdatum der Schwangeren wurde als Alter in Jahren bei Aufnahme des MRTs
codiert. Des Weiteren wurde sowohl das Datum der MRT-Aufnahme, als auch der Ent-

bindungstermin durch das Gestationsalter (GA) zum jeweiligen Zeitpunkt anonymisiert.

Die Genehmigung zur Durchfiihrung der Studie wurde durch die Ethikkommission der

LMU Miinchen am 12.09.2019 erteilt (Projektnummer 19-612).
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2.2 Auswahl des Patientenkollektivs

2.2.1 Rekrutierung von Patientendaten aus dem Klinikarchiv

Die fiir die Studie rekrutierten Patientinnen werden im Nachfolgenden synonym auch als
Patientenkollektiv oder Studienpopulation bezeichnet. Ebenjenes Patientenkollektiv ba-
sierte auf bestehenden Datensdtzen aus dem Bildgebungsarchiv Syngolmaging der Klinik
und Poliklinik fiir Radiologie der LMU in GroBhadern. Die grundsitzliche Voraussetzung
fiir den Einschluss in die Studie war das Vorliegen einer fetalen MRT-Aufnahme, die im
Schwangerschaftsverlauf nach expliziter Indikationsstellung veranlasst wurde. Zur Rek-
rutierung der passenden Patientinnen wurde in der radiologischen Datenbank nach den
folgenden Schlagwortern gesucht: fetales MRT, Pelvimetrie, Zustand nach Kaiserschnitt,

Narbendehiszenz und Uterusruptur.

2.2.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Jegliche fetalen MRT-Aufnahmen volljdhriger Patientinnen, die im Datenarchiv der ra-
diologischen Klinik Grofhadern vorlagen und anhand der Stichwortsuche identifiziert
werden konnten, wurden in die Studie aufgenommen. Der von der Ethikkommission ge-

nehmigte Zeitrahmen von Januar 2001 bis Mai 2019 war dabei maf3gebend.

Fiir die Analyse der Risikofaktoren und Haufigkeiten einer ausgediinnten Uteruswand bis
hin zu einer Uterusruptur stellte das Geburtenprotokoll eine unentbehrliche Informations-
quelle dar. Das nach Entbindung im Klinikum GroBhadern verfasste Protokoll war daher
ein obligates Einschlusskriterium der Studie und das Nichtvorliegen fiihrte zum Aus-
schluss der Patientin im Sinne eines ,,Lost to follow up*. In Hinblick auf die Erhebung
der Messwerte wurden in der Planungsphase der Studie ebenfalls Ein- und Ausschluss-
kriterien definiert. Zum einen musste eine ausreichende und klare Abbildung des graviden
Uterus in der fetalen MRT-Aufnahme gewihrleistet sein, um valide Messwerte zu den
Uteruswanddicken erheben zu kdnnen. Zum anderen sollten diverse Einflussfaktoren auf
die Uteruswanddicke bereits im Vorhinein eliminiert werden. Demnach wurden Zwil-
lingsschwangerschaften, Patientinnen im Z.n. Myomenukleation, nach Kaiserschnitt mit

vertikaler Schnittfiihrung sowie Frauen mit Uterus myomatosus ausgeschlossen.
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2.3  Erstellung der Patientenkartei

2.3.1 Allgemeine und geburtshilfliche Anamnese der Mutter

Im Fokus der untersuchten Daten lagen neben der Vermessung der Uteruswanddicke auch
die allgemeine und geburtshilfliche Anamnese der Schwangeren. Um ein ganzheitliches
Bild erstellen zu konnen, wurden Informationen iiber die allgemeinmedizinische, gyné-
kologische und geburtshilfliche Vorgeschichte der Patientinnen aus dem Datenverarbei-
tungssystem ViewPoint 6 der Frauenklinik GroBhadern zusammengetragen. Dabei wur-

den insbesondere die Geburtenprotokolle der Patientinnen herangezogen.

Neben dem Alter der Mutter in Jahren wurde das GA in vollendeten Wochen zum Zeit-
punkt des MRTs berechnet. Dieses wurde aus dem errechneten Entbindungstermin aus

der Patientenakte und dem Datum des MRTs ermittelt:

_ (280 — (errechneter Entbindungstermin — Datum des MRTS))

GA =
7

Ebenso wurde das GA zum Zeitpunkt der Geburt des Kindes errechnet und in der Formel

das Geburtsdatum des Kindes anstelle des MRT-Datums eingesetzt.

Weiterhin wurden Daten zur geburtshilflichen Anamnese erhoben. Hierzu zihlten unter
anderem die Anzahl der vorangegangenen Schwangerschaften und Geburten, der Gravi-
ditét und Paritét. Von besonderer Bedeutung war hier die Unterscheidung zwischen einer
vaginalen Entbindung und einem Kaiserschnitt. Um spéter in der statistischen Analyse
auch eine mogliche Assoziation zur Uteruswanddicke zu untersuchen, wurde auch die

exakte Anzahl an vorherigen Kaiserschnitten notiert.

Bei Unklarheiten beziiglich der allgemeinen und geburtshilflichen Anamnese oder bei
fehlenden Daten wurde zusétzlich das allgemeine Klinikdatenverarbeitungssystem KAS

herangezogen, um die Patientenkartei zu vervollstdndigen.
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2.3.2 Indikationen zur Magnetresonanztomographie

Aus den Befundberichten des radiologischen Datenarchivs wurden die Indikationen fiir
das durchgefiihrte MRT erhoben. Neben fetalen Indikationen bildeten die Geburtspla-
nung, der Verdacht auf eine Narbendehiszenz sowie der Verdacht auf eine Uterusruptur
eine eigenstindige Gruppierung. Alle weiteren Indikationen wurden in einer nicht néher

bezeichneten Kategorie zusammengefasst.

Als fetale Indikation wurden in erster Linie MRT-Sequenzen mit Fragestellung zu Fehl-
bildungen bzw. Entwicklungsverzégerungen des ungeborenen Kindes gewertet, die nach
einer vorangegangenen Ultraschalluntersuchung evaluiert werden sollten. Die maternalen
Indikationen umfassten auf der einen Seite den V.a. eine Narbendehiszenz sowie auf der
anderen Seite den dringlichen V.a. eine drohende bzw. akute Uterusruptur. Diese Unter-
scheidung wurde fiir die explorative Betrachtung der Haufigkeiten der oben genannten
Pathologien gewéhlt. MRT-Aufnahmen, die dazu dienten, den passenden Modus fiir die
anstehende Geburt zu wihlen, wurden in der Kategorie ,,Geburtsplanung* gesammelt.
Darunter sollten beispielsweise die Vermessung des miitterlichen Beckens oder die Be-

urteilung einer Plazentationsstérung, wie beispielsweise eine Placenta praevia, fallen.

Alle verbleibenden Indikationen fiir die Erstellung des fetalen MRTs wurden in einer un-

spezifischen Kategorie zusammengefasst.

2.3.3 Geburtsmodi und Indikationen zur operativen Entbindung

Anhand der vorliegenden Geburtenprotokolle der Patientinnen wurde der Modus der ak-
tuellen Geburt erfasst und darauthin zwischen einer vaginalen und einer operativen Ent-
bindung unterschieden. Gegeben der Tatsache, dass die Indikationen fiir einen Kaiser-
schnitt vielfaltig sein konnen, wurde darauthin eine zusitzliche Variable mit sechs Kate-
gorien erstellt, um praziser zwischen den Indikationen differenzieren zu konnen. Eine
Entbindung per Kaiserschnitt vor spontanem Beginn der Geburt wurde leitliniengerecht
als primére Sectio caesarea bezeichnet (68). Demgegeniiber stand die Entbindung per
Kaiserschnitt, die aus medizinischer Notwendigkeit nach Geburtsbeginn durchgefiihrt
werden musste und als sekundédre Sectio caesarea codiert wurde (68). Des Weiteren

wurde die Entbindung per Vakuumextraktion als eigenstindiger Geburtsmodus definiert.
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Mit der Absicht, die verschiedenartigen Indikationen fiir eine operative Entbindung dar-
zustellen, wurde eine Unterteilung in die folgenden sechs Gruppen gewihlt: maternale,
fetale bzw. geburtshilfliche Indikation, Narbendehiszenz, der Z.n. Uterusruptur sowie zu-

letzt der klinische Verdacht auf eine drohende Uterusruptur im geburtshilflichen Rahmen.

Als maternale Indikation sollten vorrangig der klassische Wunschkaiserschnitt, der Z.n.
einem oder mehreren Kaiserschnitten, sowie auch klinisch relevante Vorerkrankungen
der Mutter zusammengefasst werden. Fehlbildungen des ungeborenen Kindes oder ein
pathologisches CTG hingegen wurden als fetale Griinde angesehen. Geburtshilfliche In-
dikationen fiir einen Kaiserschnitt stellten unter anderem Lageanomalien des Kindes, ein
zephalopelvines Missverhéltnis, Plazentationsstérungen und einen verzdgerten Geburts-
verlauf dar. Um auf die zentrale Fragestellung der Studie eingehen zu konnen, wurde eine
bestehende Narbendehiszenz als eigenstindige Indikation fiir einen Kaiserschnitt defi-
niert. Dariiber hinaus sollten auf einer Seite jene Patientinnen differenziert betrachtet wer-
den, die bereits eine Uterusruptur in der gyndkologischen Vorgeschichte aufwiesen. Auf
der anderen Seite sollten jene Patientinnen erfasst werden, bei denen aufgrund des Ver-
dachts auf eine akute Uterusruptur die Indikation zur sofortigen operativen Entbindung

des Kindes bestand.

2.3.4 Befundbeschreibung des unteren Uterinsegments im Operationsbericht

Im Falle einer operativen Entbindung eines Kindes im Perinatalzentrum GroB3hadern wird
im nachfolgend verfassten Operationsbericht die makroskopisch beurteilbare Konstitu-
tion des LUS der Patientin beschrieben. Diese prizise Dokumentation durch den Opera-
teur sollte in der Studie genutzt werden, um die Haufigkeit und Vielfalt einer Verdnde-
rung des uterinen Gewebes zu erfassen sowie die gemessene Uteruswanddicke ins Ver-
hiltnis zu setzen. Insgesamt drei verschiedene makroskopische Zustinde des LUS wur-
den anhand der Befundbeschreibungen voneinander abgegrenzt: keine Auffalligkeiten,
dehiszente Verhiltnisse und sichtbare Ruptur. Erstgebirende Frauen sowie Frauen ohne
Voroperation am Uterus wurden in einer eigenen Kategorie zusammengefasst. Bei vagi-
nalen Geburten konnte keine Aussage zur Konstitution des LUS getroffen werden, wes-

halb diese ebenfalls gesondert erfasst wurden.
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2.3.5 Postnatal erhobene Daten zum Kind

Nebenbefundlich wurden die kindlichen Daten aus den Geburtenprotokollen der Patien-
tinnen entnommen und in die Studie implementiert. Relevant sollten dabei insbesondere
der APGAR-Score 5 Minuten postnatal, der pH-Wert und der Basenexzess im arteriellen
Blut der Nabelschnur sein. Diese Daten sollten zum explorativen Vergleich zwischen ei-
ner komplikationslosen Geburt und einer Geburt im Rahmen einer Narbendehiszenz bis

Uterusruptur herangezogen werden.

2.3.5.1 APGAR-Score

Der APGAR-Score ist ein Mal3 zur Beurteilung der kindlichen Vitalitit wenige Minuten
postnatal. Eine Minute, sowie fiinf und zehn Minuten nach der Geburt wird dieser jeweils
aus fiinf Merkmalen gebildet, die dem Score als Akronym seine Bezeichnung verleihen.
Pro Merkmal kénnen null, einer oder zwei Punkte vergeben werden, die im Endergebnis
ein Maximum von 10 Punkten ergeben. Beurteilt werden dabei das duBerliche Erschei-
nungsbild anhand des Hauttones (Appearance), der Puls in Schldgen pro Minute (Pulse),
die Reaktion des Kindes auf einen peripheren Reiz mit Grimassierung des Gesichts (Gri-
mace), die eigenstindige muskuldre Aktivitdt (Activity) und die Atmung (Respiratory).
Die Auspriagungsmalle und zugeteilten Punkte sind in der nachfolgenden Tabelle 3 dar-

gestellt (69).

Tabelle 3. Kriterien und Punkteverteilung des APGAR-Scores.

0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte

Appearance zyanotisch rosig mit rosig
zyanotischen
Extremititen

Pulse kein Puls <100 >100

(Schlage/Minute)

Grimace keine Reaktion leichte Schreien
Grimassierung

Activity keine Aktivitét wenig Aktivitét lebhafte Aktivitét

Respiratory keine Atmung langsame bzw. regelmaBige,
unregelmafige suffiziente Atmung
Atmung

Anmerkungen. Frei iibernommen aus Pschyrembel Klinisches Worterbuch, 2017 (70).
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2.3.5.2 pH-Wert und Basenexzess

Unmittelbar nach der Geburt besteht die Verpflichtung des*r Arztes*Arztin bzw. Heb-
amme fiir die Abnahme von fetalem Blut aus der Nabelschnurarterie (Arteria umbilicalis),
um anhand ausgewéhlter Laborparameter die metabolische Situation des Kindes zu beur-
teilen (71). Hierzu zihlen unter anderem der pH- und Basenexzess-Wert, die in Kombi-
nation ein MaB fiir den Siure-Basen-Haushaltes darstellen und somit den oxidativen
Stress des Kindes unter der Geburt quantifizieren konnen. Der pH-Wert als indirekter
Parameter der Wasserstoffionenkonzentration im Blut ist ein Indikator fiir eine leichte
(pH<7.20) bzw. schwere Azidose (pH<7.00) des Kindes durch die Hypoxieperiode wih-
rend der Geburt. Der durchschnittliche Wert reifer Neugeborener liegt bei 7.24 (72). Der
Basenexzess komplettiert die Beurteilung des Sdure-Basen-Haushaltes durch die Bicar-
bonatkonzentration im fetalen Blut und liegt nach unkomplizierter vaginaler Geburt

durchschnittlich bei -3.36+3.42 mmol/l (73).

2.3.6 Auswahl von Risikofaktoren fiir eine ausgediinnte Uteruswand

Um eine Assoziation zwischen einer Verdiinnung der Uteruswand und ausgewéhlten Ri-
sikofaktoren zu untersuchen, wurden im Vorhinein zwei definierte Parameter zur gyni-
kologischen und geburtshilflichen Anamnese der Mutter erhoben: die exakte Anzahl der
vorangegangenen Kaiserschnitte sowie das Ereignis einer stattgehabten Uterusruptur in
der geburtshilflichen Vorgeschichte. Die entsprechenden Daten wurden aus dem gyniko-

logischen Datenverarbeitungssystem ViewPoint 6 entnommen.
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2.4 Vermessung der Uteruswanddicke

2.4.1 Bildmodalititen der Magnetresonanztomographie

Die retrospektiv analysierten fetalen MRT-Aufnahmen des Siemens MAGNETOM der
radiologischen Abteilung des Klinikum Grofhaderns wurden bei einer Magnetfeldstirke
von 1.5T ohne Kontrastmittelgabe erstellt. Ublicherweise liegt die Patientin zum Zeit-
punkt der Untersuchung in Riicken- oder Linksseitenlage, um Bildsequenzen in T2-Wich-
tung zu erstellen. Mithilfe von SSFP- (True FISP, True Fast Imaging with Steady State
Precession) und HASTE- (Half-Fourier Acquisition Single-shot Turbo spin Echo ima-
ging) Sequenzen wurde der Uterus in der Sagittal-, Coronar- und Transversalebene erfasst

sowie anhand aller verfiigbaren Schnittbilder vermessen.

Im Falle einer Pelvimetrie wird das MRT in T1-Wichtung aufgenommen, da diese Wich-
tung in Hinsicht auf die Fragestellung eine prazisere Abgrenzung des miitterlichen Be-
ckens gewibhrleistet. Entsprechend der T2-Wichtung bildete die T1-Bildgebung in drei

Ebenen die Grundlage zur Erhebung der uterinen Wanddicke.

2.4.2 Definition der Uteruswanddicke und Messlokalisationen am graviden

Uterus

Zur Erhebung der Messwerte wurden die fetalen MR T-Aufnahmen anhand der Patienten-
namen im radiologischen Bildgebungsarchiv aufgerufen. Als Uteruswand wurde in die-
sem Zuge die Einheit aus Peri-, Myo- und Endometrium (full thickness measurement)
unter Ausschluss der Blasenwand definiert, deren Abgrenzung zu den umliegenden
Strukturen subjektiv anhand der Intensitdtsunterscheidung zu den benachbarten Gewebe-
arten erfolgte. Die Uteruswanddicke wurde mit Hilfe der Messfunktion des radiologi-
schen Befundungssystems SyngoPacs vom Perimetrium bis zum Endometrium in zwei
Messungen erhoben und der kleinste Wert zur Analyse herangezogen. Im Fokus der Stu-
die lag die Vermessung der retrovesikalen Wand des graviden Uterus. Zusétzlich wurden
auch am Fundus, sowie auch am ventralen, dorsalen, rechts- und linksseitigen Uterus die

Wanddicken vermessen, um diese explorativ zu analysieren.
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Abbildung 2. Schematische Darstellung eines antevertierten, gestreckten Uterus mit vier

von insgesamt sechs Messbereichen.

va

Anmerkungen. rv=retrovesikal; v=ventral, f=Fundus; d=dorsal; vu=Vesica urinaria;

va=Vagina.

2.5 Statistische Analyse

2.5.1 Deskriptive Statistiken der Messdaten

Die statistischen Analysen wurden mit Hilfe des Statistikprogramms IBM SPSS Statistics
Version 28.0.0.0 und Version 29.0.0.0 durchgefiihrt. Die allgemeine und geburtshilfliche
Anamnese der Mutter wurde anhand des Modalwertes der Graviditit und Paritit, sowie
dem durchschnittlichen Alter und GA bei MRT ausgewertet. Fiir den Zeitpunkt der Ge-
burt wurde das GA als Mittelwert berechnet. Das kindliche Outcome wurde anhand des
Modalwertes des APGAR-5-Wertes, sowie der Mittelwerte des pH- und Basenexzess-
werts beurteilt. AuBBerdem wurden die Haufigkeitsverteilung der Geburtsmodi und Indi-
kationen fiir einen Kaiserschnitt in ihrem Modus betrachtet. Falls die vaginale Geburt

mithilfe einer Vakuumextraktion erfolgte, wurde dies in einer eigenen Gruppe notiert.

Um die physiologische Dehnung der Uteruswand im zeitlichen Verlauf zu beriicksichti-
gen, wurde das Patientenkollektiv anhand des GA zum Zeitpunkt des MRTs in halben
Trimestern kategorisiert und als explorativer Untersuchungsansatz in die Studie aufge-

nommen.
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2.5.2 Statistische Analyse der Alternativhypothese

Fiir die aufgestellte Alternativhypothese wurde ein T-Test fiir unabhéngige Stichproben
gewihlt, der im Vorhinein auf die folgenden Voraussetzungen gepriift wurde: Unabhén-
gigkeit der Variablen, Gleichheit der Varianzen in den Vergleichsgruppen, Normalver-
teilung der Daten, keine extremen statistischen Ausreifler, Nominalskalierung der unab-

héngigen Variabel und Intervallskalierung der abhéngigen Variable.

Die Unabhéngigkeit der Variablen war von Beginn an gegeben, da zwei eigenstindige
Patientengruppen zu einem einzigen Zeitpunkt betrachtet wurden. Der Zustand nach Kai-
serschnitt stellte die unabhéngige Variable der Analyse dar, die die Voraussetzung einer
Nominalskalierung mit zwei Merkmalsauspridgungen erfiillte. Die Uteruswanddicke als
abhédngige Variable musste fiir den T-Test mindestens eine Intervallskalierung aufweisen,
was durch das metrische Niveau der Einheit gegeben war. Basierend auf der Annahme
des zentralen Grenzwerttheorems kann ab einer Stichprobenanzahl von #>30 eine Nor-
malverteilung der Daten angenommen werden (74). Fiir den Fall, dass die Daten keine
optimale Normalverteilung aufweisen, ist der T-Test dahingehend vergleichsweise ro-
bust. Im Gegensatz dazu stellen extreme statistische Ausreifler einen grof3en Einfluss auf
das Ergebnis des unabhédngigen T-Tests dar (75), die daher anhand einer Boxplotanalysen
im Vorhinein identifiziert werden miissen. Die anndhernde Gleichheit der Varianzen in
den beiden Vergleichsgruppen, wurde anhand des Levene-Tests im Rahmen des T-Tests

mit einem Signifikanzniveau von .05 gepriift.

2.5.3 Bedeutung der Anzahl an vorangegangenen Kaiserschnitten

Im Rahmen einer explorativen Risikofaktorenanalyse sollte die Bedeutung der Anzahl
der vorherigen Kaiserschnitte auf die retrovesikale Uteruswanddicke untersucht werden.
Nach Bestitigung der Varianzhomogenitéit wurde eine ANCOV A mit einem Signifikanz-
niveau von .05 durchgefiihrt. Da es sich um eine explorative Fragestellung handelte,

wurde hierbei nicht auf multiples Testen korrigiert.
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2.5.4 Assoziation zwischen der Uteruswanddicke und der Hiufigkeit einer

Narbendehiszenz bis Uterusruptur

Die Héufigkeit einer Narbendehiszenz oder Uterusruptur und deren mdéglicher Zusam-
menhang zur retrovesikalen Uteruswanddicke sollte exploriert werden. Die Beurteilung
des uterinen Gewebes basierte auf den intraoperativen Befunden, die aus den Sectiobe-
richten entnommen worden waren. Patientinnen mit einer Narbendehiszenz oder einer
Uterusruptur wurden denjenigen Patientinnen mit unauffalligen Verhéltnissen und vagi-
nalen Geburten gegeniibergestellt. Mithilfe einer bivariaten Pearson-Korrelation wurde
daraufhin die lineare Assoziation zwischen der Uteruswanddicke und der Haufigkeit ei-

ner Narbendehiszenz und Uterusruptur untersucht.

2.5.5 Kindliches Outcome bei Narbendehiszenz bis Uterusruptur

In Anlehnung an die obige Fragestellung sollte zusétzlich das kindliche Outcome nach
einer Geburt bei Narbendehiszenz oder Uterusruptur mit dem Outcome nach einer physi-
ologischen Geburt verglichen werden. Dafiir wurden die Modalwerte des APGAR-5-
Scores, sowie die Mittelwerte der pH- und Basenexzesswerte aus dem Nabelschnurblut

aus den Gruppen der vorherigen Fragestellung ausgewihlt und gegeniibergestellt.

2.5.6 Uterusrupturen in der Anamnese als Risikofaktor

Auf Seiten der Ursachenforschung fiir eine diinnere Uteruswand wurde das Ereignis einer
Uterusruptur in der Anamnese der Patientinnen als Risikofaktor fiir eine Ausdiinnung der
Uteruswanddicke explorativ betrachtet. Dafiir wurden nach Uberpriifung der oben ge-
nannten (0.g.) Voraussetzungen anhand eines T-Tests die Mittelwerte der retrovesikalen
Uteruswanddicke in Patientinnen mit und ohne Uterusruptur in der Vorgeschichte vergli-

chen.
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3. Ergebnisse

3.1 Deskriptive Statistiken im Uberblick

3.1.1 Endgiiltiges Patientenkollektiv

Insgesamt 97 der anfanglichen 370 rekrutierten Fille konnten nach Anwendung der im

Vorhinein festgelegten Kriterien in die statistische Auswertung einbezogen werden.

92 Patientinnen, die nicht in GrofShadern entbunden haben und demnach kein Geburten-
protokoll im Archiv vorlag, wurden im Sinne eines Lost to follow up aus der Studie aus-
geschlossen. Eine minderjdhrige Patientin sowie zwei Patientinnen mit einem postpartal
akquirierten MRT wurden ebenfalls exkludiert. Des Weiteren wurden zehn Zwillings-
schwangerschaften, fiinf dokumentierte Fille eines Uterus myomatosus bzw. Zustand
nach Myomenukleation sowie zwei Patientinnen im Z.n. Kaiserschnitt mit vertikaler
Schnittfiihrung aus dem Kollektiv entfernt. Um im Verlauf der Studie die Voraussetzun-
gen fiir einen T-Test zu erfiillen, mussten extreme statistische Ausreifler in der Messung
der Uteruswanddicken identifiziert werden. Anhand von Boxplotanalysen wurden darauf-
hin drei Patientinnen ermittelt, die aus diesem Grund nicht in das Kollektiv aufgenommen
werden konnten. Auflerdem wurden entsprechend der Ausschlusskriterien 158 unvoll-
standige Abbildungen des Uterus bzw. Bildsequenzen mit mangelhafter Qualitit durch
Bewegungs- und Aufnahmeartefakte aus der Studie ausgeschlossen, da auf dieser Grund-

lage die Erhebung valider und unverfilschter Messwerte nicht garantiert werden konnte.

Demzufolge wurden aus den vormals 370 Féllen insgesamt 273 fetale MRT-Aufnahmen
aus dem Zeitraum zwischen Juni 2006 und September 2019 aus der Studie ausgeschlos-
sen. Daraus ergab sich das endgiiltige Studienkollektiv von 97 Patientinnen. Abbildung 3
veranschaulicht nochmals den Rekrutierungsprozess, sowie die Ein- und Ausschlusskri-

terien der Studie.
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Abbildung 3. Prozessablauf in der Zusammensetzung der Studienpopulation.

Studienpopulation

N=370
n=95
Lost to follow up
minderjéhrig
postpartales MRT =20
Gemini
Z.n. Langsschnitt Sectio
Uterus myomatosus
Z.n. Myomenukleation
extreme statistische Ausreif3er
n=158
mangelhafte Qualitit
N=97

n(Sectio)=28
n(Non-Sectio)=69

Anmerkungen. Z.n.=Zustand nach; MRT=Magnetresonanztomographie.

3.1.2 Gruppierung anhand des Gestationsalters bei MRT

Mit der 15. SSW postmenstruationem (p.m.) als jlingstes GA in der Kohorte zum Zeit-
punkt des fetalen MRTs bis hin zur 42. SSW als hochstes GA entstanden durch Unter-
gliederung in halbe Trimester die in Tabelle 4 dargestellten Gruppen.

In der Gruppe der 14.-19. SSW war lediglich eine Frau im Z.n. Kaiserschnitt und keine
in der Kontrollgruppe vertreten. Drei Frauen im Z.n. Kaiserschnitt und 11 Frauen aus der
Kontrollgruppe befanden sich zum Zeitpunkt des MRTs in der 20.-26. SSW, 13 Sectiones
und 27 Non-Sectiones hingegen bildeten die dritte Gruppierung (27.-34. SSW). Die
nichste Untergruppe (35.-40. SSW) bestand aus zehn Frauen im Z.n. Kaiserschnitt und
30 Frauen in der Kontrollgruppe. Jeweils eine Frau aus beiden Untergruppen war zum

Zeitpunkt des MRTs iiber die 40. SSW hinaus schwanger.
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Tabelle 4. Aufteilung der Studienpopulation in fiinf Untergruppen anhand des GA bei
Aufnahme des MRTs. (N=97)

Z.n. Kein Z.n. Gesamt
Kaiserschnitt Kaiserschnitt
(n=28) (n=69) (N=97)
14. - 19. SSW 1 0 1
20. —-26. SSW 3 11 14
27.—-34.SSW 13 27 40
35.-40. SSW 10 30 40
>40. SSW 1 1 2

Anmerkungen. Z.n.=Zustand nach; SSW=Schwangerschaftswoche; GA=Gestationsalter.

3.1.3 Allgemeine Patientendaten

Tabelle 5 zeigt die demografischen und klinischen Charakteristika der Studienpopulation

in deskriptiver Gegeniiberstellung der Untersuchungs- und Kontrollgruppe.

35.7% (n=10) der Patientinnen im Z.n. Kaiserschnitt waren zum zweiten Mal schwanger,
die iibrigen 64.3% (n=18) bereits mehrfach. Dahingegen befand sich mehr als die Hilfte
der Patientinnen aus der Kontrollgruppe (52.2%) zum Zeitpunkt des MRTs in ihrer ersten
Schwangerschaft, 22 Patientinnen (31.9%) in ihrer zweiten und die iibrigen 11 Patientin-

nen (15.9%) in ihrer dritten bis sechsten Schwangerschaft.

Hinsichtlich der Paritit machten mehrgebarende Patientinnen im Z.n. Kaiserschnitt den
groBBten Anteil (57.1%) in ihrem Subkollektiv aus, wéihrend 42.9% zum Zeitpunkt der
Untersuchung erst ein Kind geboren hatten. Dahingegen war der Grofteil der Patientin-
nen aus der Kontrollgruppe Erstgebédrende (60.9%) und die verbliebenen Patientinnen

hatten bereits einmal (31.9%) bzw. mehrfach (6.2%) ein Kind geboren.

Laut den erhobenen Daten wiesen die Frauen im Z.n. Kaiserschnitt ein durchschnittliches
Alter von 33.8 (£4.6) Jahren zum Zeitpunkt des MRTs auf, wihrend Patientinnen ohne
Kaiserschnitt in der Vorgeschichte im Durchschnitt 31.9 (+5.4) Jahre alt waren. Das GA
bei Patientinnen im Z.n. Kaiserschnitt lag dabei durchschnittlich bei 30.4 (£6.2) SSW
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bzw. bei 35.9 (£3.6) SSW bei Geburt des Kindes. Die Patientinnen der Kontrollgruppe
hatten ein durchschnittliches GA von 31.9 (£5.3) bzw. 36.8 (+4.5) SSW.

Der APGAR-Score 5 Minuten postnatal lag in beiden Untersuchungsgruppen bei durch-
schnittlich 10 Punkten. Neugeborene von Patientinnen im Zustand nach Kaiserschnitt
wiesen einen durchschnittlichen Nabelschnur-pH-Wert von 7.32 (£0.07) auf, wéhrend
der Mittelwert neugeborener Kinder aus der Kontrollgruppe bei 7.29 (+0.07) lag. Der
Basenexzess im Nabelschnurblut der Kontrollgruppe war mit -2.50 mmol/l (£3.09) etwas
niedriger als die Neugeborenen aus der Gruppe der Sectiones, die im Durchschnitt einen

Basenexzesswert von -2.00 mmol/l (£2.81) aufwiesen.
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Tabelle 5. Demografische und klinische Charakteristika der Studienpopulation. (N=97)

Z.n. Kaiserschnitt Kein Z.n. Kaiserschnitt Gesamt
(n=28) (n=69) (N=97)
Graviditit n (%)
erste Graviditit 0 (0.0) 36 (52.2) 36 (37.1)
zweite Graviditit 10 (35.7) 22 (31.9) 32 (33.0)
mehrfache Graviditét 18 (64.3) 11 (15.9) 29 (29.9)
Paritit n (%)
Nullipara 0 (0.0) 42 (60.9) 42 (43.3)
Primipara 12 (42.9) 22 (31.9) 34 (35.1)
Multipara 16 (57.1) 5(6.2) 21 (21.6)
Alter bei MRT (Jahre; MW=SD) 33.8 (+4.6) 31.9 (£5.4) 32.4 (£5.2)
GA bei MRT (Wochen; MW+SD) 30.4 (£6.2) 31.9 (£5.3) 31.5 (£5.6)
GA bei Geburt (Wochen; MW=+SD) 35.9 (£3.6) 36.8 (+4.5) 36.5 (4.3)
Kindliches Outcome
APGAR-5 (Modus) 10 10 10
Nabelschnur-pH (MW=+SD) 7.32 (£0.07) 7.29 (£0.07) 7.30 (£0.07)
Nabelschnur-BE (mmol/l; MW=SD) -2.00 (£2.81) -2.50 (£3.09) -2.35 (£3.00)

Anmerkungen. Z.n.=Zustand nach; MRT=Magnetresonanztomographie; GA=Gestationsalter; MW=Mittelwert; SD=Standardabweichung; BE=Basenexzess.
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3.1.4 Verteilung der verschiedenen Indikationen fiir ein MRT

Wie in Abbildung 4 zu erkennen ist, stellten diverse fetale Griinde mit insgesamt 48.5%
die héaufigste Indikation fiir eine Magnetresonanztomographie in der Schwangerschaft in
der Gesamtstudienpopulation dar. Dazu wurden unter anderem Zwerchfellhernien, zent-
ralneurologische Fehlbildungen oder andere organische Auffilligkeiten gezihlt, die in
einer vorangegangenen Routinesonographie erstmals diagnostiziert und anhand des feta-
len MRTs gesichert werden sollten. Speziell in der Gruppe der Sectiones war der Ver-
dacht auf eine Narbendehiszenz mit zehn aus den 28 Patientinnen (35.7%) die hiufigste
Indikation fiir ein MRT in der Schwangerschaft. Eine Patientin aus der Kontrollgruppe
(1.4%) wurde bei V.a. Verdiinnung des LUS bei Uterus bicornis unter der gleichnamigen
Variable kategorisiert. Ahnlich verhielt es sich mit der Indikationsstellung bei V.a. eine
Uterusruptur, welche mit 14.3% bei den Patientinnen im Z.n. Kaiserschnitt eine gleicher-
mafen hdufige Indikation darstellte wie die anderen Indikationen. Eine Patientin aus der
Kontrollgruppe (1.4%) wurde ebenfalls wegen des Verdachts auf eine Uterusruptur un-

tersucht.

Die Geburtsplanung bei Beckenendlage des Feten oder bei V.a. ein zephalopelvines Miss-
verhéltnis war mit 33.3% der Fille in der Kontrollgruppe die zweithdufigste Indikation
fiir die Durchfiihrung des fetalen MRTs. In der Gruppe der Sectiones hingegen lag der
Anteil dieser MRT-Indikation bei 21.4%. Schlussendlich machten alle iibrigen, nicht né-
her bezeichneten Indikationen die verbliebenen 2.9% in der Kontrollgruppe bzw. 10.7%
in der Gruppe der Sectiones aus. Darunter fiel beispielsweise die Verlaufskontrolle nach

Tumorresektion bei der Mutter.
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Abbildung 4. Verteilung der Indikationen fiir ein fetales MRT (n(%)).
a) in der gesamten Studienpopulation, b) bei Patientinnen im Z.n. Kaiserschnitt, c) bei

Patientinnen ohne Kaiserschnitt in der Anamnese. (N=97)

a) Gesamt (N=97)

n=5 (5%)

n=5 (5%
A fetale Indikation
n=11 (11%)
: O Geburtsplanung
OV.a.
=47 (49%
n=47(49%) Narbendehiszenz

0OV.a. Uterusruptur

B andere Indikation

n=29 (30%)

b) Z.n. Kaiserschnitt (n=28) ¢) kein Kaiserschnitt (n=69)
n=3 o
(11%) n=5 (18%) n=1 %) "1 (1%) n=2(3%)

n=4 (14%) ‘

n=23
(33%) n=42 (61%)
n=6 (21%)
n=10 (36%)
BAfetale Indikation OGeburtsplanung BAfetale Indikation OGeburtsplanung
BV.a. Narbendehiszenz OV .a. Uterusruptur BV.a. Narbendehiszenz OV.a. Uterusruptur
Wandere Indikation Wandere Indikation

Anmerkungen. Z.n.=Zustand nach; V.a.=Verdacht auf, MRT=Magnetresonanztomogra-

phie.
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3.1.5 Haufigkeit unterschiedlicher Geburtsmodi

In 57 aus 97 Féllen (58.7%) erfolgte die Geburt des Kindes nach Aufnahme des fetalen
MRTs per Kaiserschnitt, die iibrigen 40 Patientinnen (42.3%) wurden vaginal entbunden,
ggf. vaginaloperativ mithilfe einer Vakuumextraktion (6.2%). In beiden Patientengrup-
pen war der Kaiserschnitt der hiufigste Geburtsmodus. Zehn Patientinnen im Zustand
nach Kaiserschnitt (35.7%) wurden als primére Sectio caesarea entbunden, die iibrigen
12 Fille dieser Gruppe als sekundére Sectio (42.9%). Insgesamt sechs Kinder (21.5%)
wurden im Rahmen eines VBACs vaginal entbunden, davon eines mithilfe einer Vaku-

umextraktion (3.6%).

Unter den 35 Patientinnen in der Kontrollgruppe, die per Kaiserschnitt entbunden wur-
den, waren 20 Fille als primére Sectio (29.0%) und 15 Fille als sekundére Sectio durch-
gefiihrt worden (21.7%). Die vaginale Geburt war mit insgesamt 49.2% aller Geburten
inklusiver der Vakuumextraktion zum nahezu gleichen Anteil vertreten wie ein Kaiser-
schnitt. Tabelle 6 zeigt nochmals die differenzierte Aufstellung der Geburtsmodi in den

beiden Studienpopulationen.

Tabelle 6. Verteilung der Geburtsmodi in der Studienpopulation. (N=97)

Geburtsmodus Z.n. Kein Z.n. Gesamt
Kaiserschnitt Kaiserschnitt

n (%) (n=28) (n=69) (N=97)

vaginal 5(17.9) 29 (42.0) 34 (35.1)

VE 1(3.6) 5(7.2) 6 (6.2)

PSC 10 (35.7) 20 (29.0) 30 (30.9)

SSC 12 (42.9) 15 (21.7) 27 (27.8)

Anmerkungen. Z.n.=Zustand nach; PSC=primére Sectio caesarea; SSC=sekundéire Sectio

caesarea; VE=Vakuumextraktion.
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3.1.6 Indikationen zur operativen Entbindung

Aus den 57 Patientinnen, die mittels eines Kaiserschnitts entbunden wurden, befanden
sich 22 Patientinnen im Z.n. Sectio. Der Kaiserschnitt erfolgte in dieser Gruppe in sieben
Féllen (31.8%) aus geburtshilflicher, in vier Fillen aus maternaler (18.2%) und in zwei
Fillen aus fetaler Indikation (9.1%). Eine Narbendehiszenz wurde in drei Situationen
(13.6%) als Indikation fiir einen Kaiserschnitt angesehen. Ein Kind wurde per Kaiser-
schnitt entbunden, da die Mutter bereits eine Uterusruptur in der gynékologischen Anam-
nese aufwies (4.5%), wohingegen fiinf Kinder aufgrund des Verdachts auf eine drohende

Uterusruptur per Sectio entbunden wurden (22.7%).

In der Kontrollgruppe gebar nahezu die Hilfte der Patientinnen vaginal (49.2%). Seitens
der Indikationen fiir die operative Entbindung stellten kritische geburtshilfliche Situatio-
nen neben fetalen Indikationen mit jeweils 13 Féllen (37.1%) die hdufigsten Griinde fiir
einen Kaiserschnitt dar. Die iibrigen Fille wurden aus maternaler (n=8) Indikation oder
aufgrund des Verdachts auf eine Uterusruptur (n=1) operativ entbunden. Eine Narbende-
hiszenz oder der Zustand nach Uterusruptur waren als Kaiserschnittindikation in der Kon-
trollgruppe nicht vertreten. Die Ergebnisse sind nochmals in Tabelle 7 in einer Ubersicht

dargestellt.

Tabelle 7. Indikationen zur operativen Entbindung. (N=57)

Indikation Z.n. Kein Z.n. Gesamt
Kaiserschnitt Kaiserschnitt

n (%) (n=22) (n=35) (N=57)
maternal 4 (18.2) 8(22.9) 12 (21.1)
fetal 29.1) 13 (37.1) 15 (26.3)
geburtshilflich 7(31.8) 13 (37.1) 20 (35.1)
Narbendehiszenz 3(13.6) 0(0.0) 3(5.3)
Z.n. Uterusruptur 1(4.5) 0 (0.0) 1(1.8)
V.a. Uterusruptur 5(22.7) 1(2.9) 6 (10.5)

Anmerkungen. Z.n.=Zustand nach; V.a.=Verdacht auf.
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3.1.7 Durchfithrung der Messungen

Nach Anwendung der Ein- und Ausschlusskriterien wurde die Wanddicke des graviden
Uterus der selektierten Gesamtpopulation an den im Vorhinein festgelegten Lokalisatio-
nen vermessen. Abbildung 5 zeigt die beispielhafte metrische Datenerhebung im Sagittal-
und Coronarschnitt einer Patientin mit Einlingsschwangerschaft in der 31. SSW. In Ab-
bildung 6 ist ein vergroBerter Ausschnitt der retrovesikalen Messung bei einer Frau der

Kontrollgruppe zu sehen, die das fetale MRT in der 35. SSW erhielt.

Abbildung 5. Fetales MRT einer Patientin im Sagittal- und Coronarschnitt mit Messin-

strument an sechs Lokalisationen. T2-Wichtung, HASTE-Sequenz.

8.4 mm

1
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Abbildung 6. VergroBerte Aufnahme der retrovesikalen Wanddickenvermessung (Mess-
instrument) einer Kontrollpatientin in der 35. SSW. Sagittalschnitt, T2-Wichtung, True-
FISP-Sequenz.

Bei sechs aus 28 Frauen im Z.n. Kaiserschnitt konnte die ehemalige Uterotomiestelle in
der Bildgebung identifiziert werden. Die Narbe stellte sich dabei variabel als hypointense
Signalalteration in T2-Wichtung oder auch als myometriale Ausziehung in das Cavum
uteri bzw. zur Bauchdecke dar (vgl. Abbildung 7). Eine objektive erkennbare Ausdiin-
nung der retrovesikalen Uteruswand im Z.n. Kaiserschnitt konnte in 11 Fillen beobachtet
werden, ohne die Narbe sicher identifizieren zu konnen. Bei drei weiteren Patientinnen
zeigten sich Verdanderungen, die einen Hinweis auf eine Narbendehiszenz bzw. akute Ute-
rusruptur gaben. Dazu gehdrten beispielsweise eine intramurale Spaltbildung mit hyper-
intenser Signalalteration sowie ein hochgradiger Verlust bzw. ausgepriagter Kaliber-

sprung in der retrovesikalen Uteruswanddicke (vgl. Abbildung 8 und Abbildung 9).
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Abbildung 7. Variable Morphologie der Uterotomienarbe. Links: hypointense Signalal-
teration an der Uterotomiestelle (weiller Pfeil) im retrovesikalen Myometrium (Sagittal-

schnitt, T2-Wichtung, True-FISP-Sequenz). Rechts: myometriale Aussziehung in das Ca-

vum uteri (weiller Pfeil) im unteren Uterinsegment (Sagittalschnitt, T2-Wichtung, True-

FISP-Sequenz).

Abbildung 8. Fetales MRT einer Patientin mit ausgepragter Ausdiinnung des LUS (Mess-
instrument) sowie Hinweis auf eine intramurale Spaltbildung (weiller Pfeil). Sagittal-

schnitt, T2-Wichtung, True-FISP-Sequenz.
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Abbildung 9. Beispielhafte Bildsequenzen fiir einen deutlich erkennbaren
Wanddickenverlust im unteren Uterinsegment als Hinweis auf eine Narbendehiszenz
bzw. Uterusruptur. Links: schmales LUS (Messinstrument) mit progredienter
Ausdiinnung zur Cervix uteri hin (weiller Pfeil). Rechts: deutlicher Kalibersprung in der

retrovesikalen Uteruswand (Messinstrumente). Sagittalschnitt, T2-Wichtung, HASTE-

Sequenz.

Die Erhebung der Messwerte wurde fallweise durch Bewegungsartefakte, unvollstindige
Darstellung des Uterus und uneindeutige Gewebeunterscheidung insbesondere am
Ubergang zwischen Uterus und Harnblase erschwert. Abbildung 10 links zeigt eine
Beispielsequenz mit mangelhafter Bildqualitét, die zum Ausschluss der Patientin gefiihrt
hat. Abbildung 10 rechts veranschaulicht die Schwierigkeit in der Differenzierung
zwischen der Uteruswand und der angrenzenden Harnblasenwand, worauthin die

vollstindige Wand ausgesmessen wurde.
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Abbildung 10. Links: Beispielsequenz flir Bewegungsartefakte mit erschwerter Erhebung
der Messwerte (Sagittalschnitt, T1-Wichtung). Rechts: unklare Abgrenzung zwischen

Uterus- und Harnblasenwand an der retrovesikalen Messlokalisation (Sagittalschnitt, T2-

Wichtung, True-FISP-Sequenz).

3.1.8 Uteruswanddicke im Verlauf der Schwangerschaft

Unter Beriicksichtigung des GAs bei Aufnahme des MRTs zeigte die Wanddicke am ret-
rovesikalen Uterus in der gesamten Studienpopulation eine nahezu stete Abnahme (vgl.
Abbildung 11). In der Gruppe der Patientinnen im Z.n. Kaiserschnitt lag der Mittelwert
der retrovesikal gemessenen Uteruswanddicken in der 14.-19. SSW bei 6.4mm (£0.0,
n=1). In den nachfolgenden Wochen zwischen der 20.-34. SSW variierte die Uteruswand-
dicke zwischen 3.0mm und 2.6mm (+1.2, n=3 bzw. +1.2, n=13), bis sie zuletzt in der 35.-
40. SSW durchschnittlich 2.7mm betrug (0.9, n=10). Eine Patientin, die noch {iber den
errechneten Geburtstermin schwanger war, zeigte eine Uteruswanddicke von 3.6mm
(£0.0). Damit betrug die maximale Ausdiinnung am LUS 3.8mm, was wiederum der
stiarksten Differenz am gesamten Uterus entsprach. In der Kontrollgruppe befand sich
keine der untersuchten Patientinnen in der 14.-19. SSW. Die retrovesikale Uteruswand-
dicke verringerte sich im Verlauf konstant von 4.0mm (0.9, n=11) in der 20.-26. SSW
und weiterhin von 3.6mm (+1.4, n=27) tiber 3.5mm (+1.1, n=30) in der 35.-40. SSW. Die

einzige Patientin in Ubertragung wies eine Uteruswanddicke von 2.8mm (£0.0) auf.
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In Betrachtung der Gesamtheit zeigte die Untersuchungsgruppe folglich eine durch-
schnittliche retrovesikale Uteruswanddicke von 2.9mm (£1.3), die Kontrollgruppe dem-

gegentiber von 3.6mm (£1.2).

Abbildung 11. Durchschnittliche retrovesikale Uteruswanddicke in Millimetern (mm) im

Verlauf der Schwangerschaft im Gruppenvergleich. (N=97)
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Anmerkungen. mm=Millimeter; SSW=Schwangerschaftswoche; n(14.-19. SSW, Non-
Sectio)=0.

An den tiibrigen fiinf Stellen des Uterus (vgl. Abbildung 2, S. 32) im Z.n. Kaiserschnitt
wurden in den fritheren SSW variable Wanddicken vermessen (vgl. Abbildung 12, Ta-
belle 16 im Anhang). Die rechte bzw. linke Uteruswand lag in der 14.-19. SSW (n=1)
durchschnittlich bei 9.0mm (£0.0) bzw. 9.8mm (£0.0), wahrend der dorsal gemessene
Mittelwert bei 6.5mm (£0.0) lag und derjenige am Fundus bei 6.8mm (£0.0). Im weiteren
Verlauf der Schwangerschaft ndherten sich die Uteruswanddicken einander an und betru-
gen in der 35.-40. SSW (n=10) rechts- und linksseitig Werte von 7.3mm (£2.9) und
6.3mm (£2.7). Dorsal und am Fundus wurden Mittelwerte von 6.1mm (£2.0) bzw. 5.7mm

(£0.8) gemessen.
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Die Uteruswanddicke der Kontrollgruppe beschrieb an allen Messlokalisationen eine va-
riable, aber nahezu stete Abnahme iiber den Verlauf der Schwangerschaft und zeigte
durchweg vergleichbare Durchmesser zur Untersuchungsgruppe, wiahrend an der retro-
vesikalen und ventralen Uteruswand die Abweichung zwischen den Gruppen deutlich
wurde. Hier wurden konsistent kleinere Messwerte bei Frauen im Z.n. Kaiserschnitt er-
hoben, mit Ausnahme der Patientinnen in der 41. SSW. Der Verlauf der Uteruswanddicke
an den verschiedenen Lokalisationen in der Kontrollgruppe ist Abbildung 13 zu entneh-

men; die exakten Messwerte befinden sich in Tabelle 16 im Anhang.
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Abbildung 12. Uteruswanddicke der Untersuchungsgruppe in Millimetern (mm) an allen

Stellen des Uterus im Verlauf der Schwangerschaft.
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Abbildung 13. Uteruswanddicke der Kontrollgruppe in Millimetern (mm) an allen Stellen

des Uterus im Verlauf der Schwangerschatft.
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3.1.9 Fokus: Patientinnen mit bestétigter Uterusruptur

Bei drei Frauen des Studienkollektivs wurde der V.a. eine Uterusruptur durch einen Kai-
serschnitt bestétigt, der im Verlauf jeweils aus ebendiesem Verdacht indiziert wurde (vgl.
Tabelle 8). Die Inzidenz in der Gesamtpopulation betrug demzufolge 3.1%, die Inzidenz

einer rekurrierenden Uterusruptur wiederum 33.3% (2/3 Frauen).

Das MRT wurde bei einer Patientin bereits im zweiten Trimenon (27. SSW) durchgefiihrt,
da der V.a. eine Narbendehiszenz im Z.n. einmaliger Sectio sowie Z.n. Uterusruptur be-
stand. Bei einer retrovesikalen Wanddicke von 5.6mm konnte die Patientin die Schwan-
gerschaft weitere neun Wochen austragen, bis in der 36. SSW die sekundire Sectio bei

V.a. Uterusruptur durchgefiihrt wurde.

Bei bereits drei erfolgten Kaiserschnitten und einer Uterusruptur in der Anamnese wurde
eine weitere Patientin aus dem V.a. eine Narbendehiszenz in der 37. SSW untersucht. Die
Bildgebung bestitigte eine ausgediinnte retrovesikale Uteruswand von 1.7mm und die

Frau wurde in der darauffolgenden SSW bei V.a. akute Uterusruptur entbunden.

Eine Patientin im Z.n. Re-Sectio erhielt in der 34. SSW aufgrund des V.a. eine Uterus-
ruptur ein MRT und wurde nach radiologischer Bestédtigung noch am selben Tag per Kai-
serschnitt entbunden. AuBerhalb der Rupturstelle mafl die retrovesikale Uteruswand

2.4mm.

Tabelle 8. Charakteristika der Patientinnen mit intraoperativ bestétigter Uterusruptur.

Patientennummer 98 99 107
Z.n. Sectio (n) 1 3 2

Z.n. UR ja ja nein
MRT-Indikation V.a. ND V.a. ND V.a. UR
GA bei MRT (Wochen; MW) 26.6 36.1 333
GA bei Entbindung (Wochen; MW)  36.1 37.0 33.3
Sectio-Indikation V.a. UR V.a. UR V.a. UR
retrovesikale UWD 5.6mm 1.7mm 2.4mm

Anmerkungen. Z.n.=Zustand nach; UR=Uterusruptur, MRT=Magnetresonanztomogra-
phie; GA=Gestationsalter; UWD=Uteruswanddicke; V.a.=Verdacht auf; SSW=Schwan-
gerschaftswoche; mm=Millimeter; MW=Mittelwert.
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3.2 Testung der Hypothesen

3.2.1 Retrovesikale Uteruswanddicke im Vergleich der Gruppen

Die Basis des T-Tests bildeten die durchschnittliche retrovesikale Uteruswanddicke der
Untersuchungs- (2.9mm (£1.3)) und Kontrollgruppe (3.6mm (+1.2)). Die Varianzhomo-
genitdt wurde anhand des Levene-Tests berechnet und als nicht signifikant bestitigt
(p=.967), wodurch alle Voraussetzungen fiir den T-Test gegeben waren. Dieser zeigte fiir
die retrovesikale Uteruswanddicke bei Patientinnen im Z.n. Kaiserschnitt einen signifi-
kante Ausdiinnung gegeniiber den Patientinnen ohne Kaiserschnitt in der Anamnese

(t(95)=2.824, p=.003, 95%-Konfidenzintervall (KI) [.227;1.304]) (vgl. Tabelle 9).

Tabelle 9: Ergebnis des T-Tests der Haupthypothese zum Vergleich der retrovesikalen

Uteruswanddicke zwischen der Untersuchungs- (n=28) und Kontrollgruppe (n=69).

t-Test fur die Mittelwertgleichheit
95% Konfidenzintervall der
Signifikanz Mittlere Differenz fur Differenz
T df Einseitiges p Zweiseitiges p Differenz Standardfehler Unterer Wert Oberer Wert
2824 95 .003 006 7657 2712 2274 1.3041

3.2.2 Einfluss der Anzahl an Kaiserschnitten auf die Uteruswanddicke

Die Homogenitit der Regressionskurven wurde in Bezug auf die abhéingige Variable
nicht verletzt, da die Interaktionsterme statistisch nicht signifikant waren (p=.316). In der
nachfolgend durchgefiihrten ANCOV A konnte unter Beriicksichtigung der Anzahl an vo-
rangegangenen Kaiserschnitten kein signifikanter Unterschied in der retrovesikalen Ute-
ruswanddicke zwischen den beiden Gruppen festgestellt werden (F(1, 94)=.156, p=.694,
partielles n?>=.002). Die durchschnittlichen und adjustierten Werte sind Tabelle 10 und

Tabelle 11 zu entnehmen.
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Tabelle 10: Ergebnis der ANCOVA zur Bereinigung um die Anzahl vorangegan-

gener Kaiserschnitte.

Typ HI
Quadratsumm Mittel der Partielles Eta-
Quelle e df Quadrate F Sig Quadrat

M_Z.n.Sectio 215 1 .215 156 694 .002

Tabelle 11. Durchschnittliche und adjustierte retrovesikale Uteruswanddicke in Millime-

tern (mm) nach Kontrolle der Anzahl an vorangegangenen Kaiserschnitten. (N=97)

Z.n. kein Z.n.

Kaiserschnitt Kaiserschnitt

(n=28) (n=69)
retrovesikale UWD in mm (£SD) 2.85 (x1.25) 3.60 (£1.20)
adjustierte retrovesikale UWD (Standardfehler) 3.51 (.340) 3.33(.176)

Anmerkungen. SD=Standarddeviation; mm=Millimeter; UWD=Uteruswanddicke.

3.2.3 Korrelation zwischen retrovesikaler Uteruswanddicke und

Narbendehiszenz bzw. Ruptur

In der gesamten Studienpopulation konnten anhand der postoperativen Berichte sieben
Frauen mit Narbendehiszenz bzw. drei Frauen mit einer Uterusruptur identifiziert werden
(vgl. Tabelle 12). Die Gesamtinzidenz einer uterinen Lésion betrug demzufolge 10.3%.
Eine Dehiszenz trat in 7.2% der Félle auf, eine Ruptur in 3.1%. Isoliert in der Untersu-
chungsgruppe aller Frauen im Z.n. Kaiserschnitt betrachtet entsprach dies einer Inzidenz
von 25.0% fiir eine Narbendehiszenz und 10.7% fiir eine Uterusruptur. Die retrovesikale
Wanddicke maB bei diesen zehn Patientinnen durchschnittlich 2.4mm (+1.3) verglichen

mit 3.5mm (£1.2) in der hierfiir gebildeten Kontrollgruppe (n=87).
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Tabelle 12. Deskriptive Statistik der Frauen mit bestétigter Narbendehiszenz bzw. Ute-

rusruptur. (N=97)

Narbendehiszenz
bzw. Uterusruptur

keine Narbendehiszenz
bzw. Uterusruptur

n (gesamt) 10
Narbendehiszenz 7
Uterusruptur 3

GA bei MRT (MW) 29.9 SSW
GA bei Geburt (MW)  34.4 SSW

87

0

0
31.6 SSW
36.4 SSW

Anmerkungen. GA=Gestationsalter; MW=Mittelwert; SSW=Schwangerschaftswoche.

Die Frauen befanden sich dabei im Mittel in der 30. respektive 32. SSW. Die Korrelati-

onsanalyse nach Pearson zeigte darauthin eine signifikante, geringfiigig negative Korre-

lation zwischen der retrovesikalen Uteruswanddicke und einer intraoperativ bestétigten

Narbendehiszenz oder Ruptur (Pearson r=-.277, p=0.006, 95%-KI [-.452;-.083]) (vgl. Ta-

belle 13).

Tabelle 13: Ergebnis der Pearson Korrelationsanalyse zwischen der retrovesikalen Ute-

ruswanddicke und dem intraoperativen Nachweis einer Narbendehiszenz oder Uterus-

ruptur.

Pearson-
Karrelation Sig. (2-seitig)

95% Konfidenzintervalle (2-
seitig) ®
Unterer Oberer

4 und 5in eine Variable -7 008
zusammengefasst, alle

anderen als anderer Wert -

retrovesikale

Uteruswanddicke [mm]

-.452 -.083
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3.2.4 Fetales Outcome nach Narbendehiszenz und Uterusruptur

Tabelle 14 zeigt die deskriptive Gegeniiberstellung der StichprobengroBen und der Mit-

telwerte bzw. des Modus im kindlichen Outcome.

Tabelle 14. Deskriptive Statistik zum Vergleich des fetalen Outcomes. (N=97)

Narbendehiszenz keine
bzw. Uterusruptur Narbendehiszenz bzw.
Uterusruptur
(n=10) (n=87)
GA bei Geburt (MW) 34.4 SSW 36.4 SSW
APGAR-5 (Modus) 9 10
pH (MW=SD) 7.33 (=1.03) 7.30 (£.06)
Basenexzess (MW+SD) -1.90 (£2.96) -2.41 (£3.02)

Anmerkungen. GA=Gestationsalter, = MW=Mittelwert; SD=Standarddeviation;
SSW=Schwangerschaftswoche; fehlende Werte in der Gruppe ohne Narbendehiszenz

bzw. Uterusruptur: pH und Basenexzess (n=2).

3.2.5 Stellenwert einer Uterusruptur in der Anamnese

Sechs Frauen aus der gesamten Studienpopulation befanden sich im Z.n. Uterusruptur
(Pravalenz 6.1%), deren retrovesikale Uteruswanddicke im Mittel 2.6mm (+1.6) betrug.
Die weiteren 91 Patientinnen der neu gebildeten Kontrollgruppe zeigten einen Mittelwert
von 3.4mm (£1.2). Nach Erfiillung aller Voraussetzungen (Levene-Test p=.549) besté-
tigte der T-Test einen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Untergruppen

(1(95)=2.824, p=.050, 95%-KI [-.1721; 1.3041]) (vgl. Tabelle 15).

Tabelle 15: T-Test zum Vergleich der Mittelwerte zwischen Frauen im Z.n. Uterusruptur

(n=6) und der entsprechenden Kontrollgruppe (n=91).

t-Test fur die Mittelwertgleichheit
95% Konfidenzintervall der
Signifikanz Mittiere Differenz fr Differenz
T df Einseitiges p Zweiseitiges p Differenz Standardfehler Unterer Wert Oberer Wert

1.657 95 050 101 8674 5236 -1721 1.9069
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4. Diskussion

4.1 Einordnung der Studienergebnisse

4.1.1 Ausdiinnung der retrovesikalen Uteruswand im Z.n. Kaiserschnitt

In Anbetracht der steigenden und nunmehr stabilen Kaiserschnittraten in Deutschland,
Europa und der Welt (54, 76) verlagert sich der Fokus aktueller Forschungsvorhaben in
der Geburtshilfe auf die Uterotomienarbe und deren Stabilitdt wahrend der Schwanger-
schaft und unter Einfluss von Wehentétigkeit (77). Obwohl sich die Dehnung des gesam-
ten Myometriums zwischen Frauen deutlich unterscheiden kann (63), identifizierten be-
reits mehrere Studien das untere Uterinsegment einstimmig als Stelle der stirksten Aus-
diinnung (78-80). Dies betrifft sowohl Frauen ohne Voroperation am Uterus (78), als auch
im gesteigerten Malle das narbige LUS infolge eines Kaiserschnitts als Stelle geringster
Widerstandsfahigkeit und priadestinierte Lokalisation fiir die gefiirchtete Uterusruptur
(17, 22, 44). Daher bestand das vorrangige Ziel dieser Studie im Nachweis der Verdiin-
nung sowie im Beitrag zu einer Grenzwertdefinition einer riskanten Ausdiinnung am LUS

bei Frauen im Z.n. Kaiserschnitt.

Anhand des T-Tests konnte in unserer Studie die signifikante Verschmélerung des LUS
von Frauen im Z.n. Kaiserschnitt gegeniiber der Kontrollgruppe bewiesen werden und
somit den wissenschaftlichen Standpunkt in der aktuellen Literatur wiederspiegeln (41,
47, 49, 81). Die erhobenen Mittelwerte zeigten eine konsistent schmélere Uteruswanddi-
cke in der Untersuchungsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe bis zur 40. SSW. Die
Uteruswand verschmalerte sich dabei im Verlauf der Schwangerschaft in konstantem

Mal, wodurch die aufgestellte Haupthypothese belegt wurde.

Es wurde die vollstindige Uteruswand unter Ausschluss der Harnblasenwand und ohne
festgelegte Grenzwerte einer moglichen Dehiszenz erhoben. Mit einer retrovesikalen
Wanddicke von durchschnittlich 2.4mm im vorangegangenen MRT wurde bei den zehn
Patientinnen des Subkollektivs im anschlieBenden Kaiserschnitt die Lasion am Uterus
identifiziert, wihrend die dazugehorige Kontrollgruppe (n=87) durchschnittliche Werte
von 3.5mm zeigte. Gegeben der Tatsache, dass die Bildgebung im Schnitt fiinf Wochen
vor Entbindung erfolgte, muss bis zu einem gewissen Grad von einer weiteren Verschma-

lerung des LUS bis zur Entbindung im Rahmen der physiologischen Dehnung ausgegan-
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gen werden (63). Demnach besteht in Konklusion unserer Ergebnisse ab einer retrovesi-
kalen Uteruswanddicke von 2.4mm ein erhohtes Risiko fiir eine Lésion im Bereich der
Sectionarbe. In der Bestrebung zur Entwicklung eines verldsslichen Grenzwerts identifi-
zierten Kok et al. eine klare negative Korrelation zwischen der Uteruswanddicke und dem
Risiko fiir uterine Lésionen wie einer Dehiszenz oder Ruptur mit positivem préadiktiven
Wert bei einer Myometriumsdicke zwischen 0.6 und 2.0mm (41). Als Bestandteil der
systematischen Ubersichtsarbeit und Expertenbewertung von Deshmukh et al. aus dem
Jahr 2024 trugen diese Ergebnisse maB3gebend zu den aktuellsten Empfehlungen bei (23).
Kleiner angelegte Querschnittstudien empfehlen dahingegen einen niedrigeren Grenz-
wert von 1.0-1.2mm, da hierdurch jegliche Félle einer Narbendehiszenz in den Studien-
populationen identifiziert werden konnten und die dazugehorige Kontrollgruppe Werte
dahnlichen AusmaBes zeigte (40, 82). Fiir die vollstindige Uteruswand wird in Studien ab
einem Durchmesser von 2.3-3.0mm von einer riskanten Ausdiinnung mit erhohtem Ri-
siko fiir uterine Defekte bei Frauen im Z.n. Kaiserschnitt gesprochen (40, 41, 47). Fiir ein
LUS mit Messwerten grof3er als 3.1mm berechneten Kok et al. in ihrer Metaanalyse wie-
derum einen negativen pradiktiven Wert (41). Diese Grenzwertempfehlung fiir die Aus-
diinnung der gesamten Uteruswanddicke konnen wir anhand unserer Analysen bekréafti-
gen. Mit dem Mittelwert der spezifischen Subpopulation am unteren Grenzwertbereich
reprisentieren die Ergebnisse die prizise Einschédtzung uteriner Lasionen durch ein MRT

sowie die Abgrenzung zu einem nicht riskant ausgediinnten LUS.

Jedoch muss in Anbetracht unserer Daten der obere Grenzwert dieses Messbereichs kri-
tisch betrachtet werden. In der Gruppe der Sectiones betrug die retrovesikale Uteruswand-
dicke im Mittel 2.9mm, was per definitionem weiterhin als Gefdhrdung fiir eine uterine
Lision gilte. Dennoch konnte lediglich in den o.g. zehn Frauen im Z.n. Kaiserschnitt eine
Narbendehiszenz oder Uterusruptur eindeutig diagnostiziert werden. Sonographisch er-
hobene Durchschnittswerte der retrovesikalen Uteruswand im Z.n. Kaiserschnitt ohne
Narbendehiszenz variieren laut der Literatur zwischen rund 2.5-4.2mm bzw. fiir das iso-
lierte Myometrium zwischen 1.6-2.6mm (20, 40, 49, 83). Die Ergebnisse unserer Studie
liegen demnach in Ubereinstimmung mit der aktuellen Literatur, doch angesichts der
Uberschneidungsfliche zwischen einer durchschnittlichen und einer riskant ausgediinn-
ten Uteruswand bleibt die Herausforderung einer addquaten Grenzwertdefinition weiter-
hin bestehen. In dieser Konsequenz wire die Abgrenzung nach Literaturrecherche und

unseren Analysen bei 2.5mm sinnvoll.
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Eine intraoperativ diagnostizierte Dehiszenz war mit einer Inzidenz von 7.2% der Litera-
tur entsprechend héufig in der Untersuchungsgruppe unserer Studie vertreten. Neuesten
Forschungen zufolge liegt die dazugehorige Haufigkeit zwischen 4.0-7.3% (24, 47, 81,
84), wobei aufgrund von heterogener Gré3e und Methodologie der Forschungsvorhaben
starke Schwankungen von 1.0-46.0% bestehen (49). Die Inzidenz einer Uterusruptur in
unserer Studienpopulation betrug hingegen 3.1% und {ibersteigt damit den in aktuellen
Literaturquellen geschétzten Wert von 0.0-1.0% (17, 19-21, 23, 24). Mitunter ursidchlich
hierfiir konnte die unizentrische Datenerhebung im Perinatalzentrum der LMU sein, das
iiberregionale Zuweisungen umliegender Krankenhduser bei komplexen Krankheitsbil-
dern erhélt und somit zu einer Verzerrung im Sinne einer Haufung von Extremfillen

fiihrt.

4.1.2 Uteruswanddicke im Verlauf der Schwangerschaft im Gruppenvergleich

Die tibrigen Messlokalisationen am Uterus, namentlich Fundus, Vorder- und Riickwand
sowie Seitenwinde, stellen sich in ihrer Dehnung laut Literatur eher variabel dar und
scheinen von studien- und patientenindividuellen Faktoren abzuhidngen. So beschreibt
Armbrust et al. stabile Messwerte im Bereich der Vorderwand und des Fundus tiber den
Verlauf der Schwangerschaft von 50 Frauen ohne Voroperation am Uterus. Die Hinter-
wand hingegen zeigte als anfanglich starkste Stelle im Myometrium eine aullerordentlich
starke Reduktion ihres Durchmessers bis zum Entbindungstermin. Das LUS stellte im-
merzu die diinnste Messlokalisation am Uterus dar (78). Durnwald et al. nannten neben

dem LUS wiederum den Fundus als Stelle der stirksten Ausdiinnung (80).

Die Ergebnisse unserer Studie zeigten dhnlich variable Messwerte zu den unterschiedli-
chen Zeitpunkten in der Schwangerschaft. An nahezu allen Lokalisationen am Uterus
wurde in der Untersuchungsgruppe eine stete Reduzierung des Durchmessers am LUS
erfasst. In Einklang mit der Aussage von Armbrust et al. verzeichnete dabei die retrovesi-
kale Messlokalisation die grofite Messdifferenz von 3.8mm im Maximum und damit die
stiarkste Dehnung des Uterus. Im Gesamtbild erscheint das uterine Wachstum in der Stu-
dienpopulation liber den Verlauf des zweiten bis dritten Trimenons geringfiigig asym-
metrisch und inhomogen. Denkbare Einflussfaktoren, die zu individuellen Schwankun-
gen der Wanddicke an den Messlokalisationen gefiihrt haben konnen, sind neben dem

Gestationsalter die Fruchtwassermenge und das Gewicht des Kindes (40). Dartiber hinaus



4 Diskussion 61

fiihrt das erhohte Vaskularisationsgewebe an der Stelle der Plazentainsertion zu einer Zu-
nahme der Uteruswanddicke, die ebenso zu den heterogenen Messwerten beigetragen ha-
ben konnte. AuBlerdem besteht die Hypothese, dass die Positionierung der Adnexen einen
Einfluss auf das asymmetrische Wachstum des Uterus wihrend der Schwangerschaft aus-

iibt (79).

Gegeben der Tatsache, dass die Gruppen der 14.-19. SSW respektive der >40. SSW je-
weils nur durch eine Patientin gebildet wurden, kdnnen diese Werte nur eingeschriankt
zur Interpretation der wahren Uteruswanddicke zu diesen Zeitpunkten herangezogen wer-
den. Nichtsdestotrotz stellen die iibrigen Messlokalisationen aufgrund der ausreichenden
GruppengroBBen eine verléssliche Quelle fiir das graduelle Wachstum des Uterus wéhrend
der Schwangerschaft dar. Ein geringfiigiger Anstieg der mittleren Uteruswanddicke in
der 35.-40. SSW konnte als Zufallsbefund in beiden Subkollektiven, jedoch in héherem
MafBe in der Kontrollgruppe registriert werden. Urséchlich hierfiir kdnnte beispielsweise
eine erhdhte Messungenauigkeit mit sinkender Uteruswanddicke bei steigendem GA und
einer daraus resultierenden Schwierigkeit in der Differenzierung der Gewebearten sein.
Dartiber hinaus ist die erhdhte Kontraktilitat der uterinen Muskelzellen zum Entbindungs-
termin ein denkbarer Einflussfaktor (63). Bei einem durchschnittlichen GA von 36.5 Wo-
chen wurden nahezu 70% aller Patientinnen unserer Studie nach Einsetzen der Wehenta-
tigkeit entbunden, was den Anstieg der mittleren Uteruswanddicke in dieser Gruppe er-
klaren konnte. Nachdem in weiteren Forschungsvorhaben die kontinuierliche Verschmé-
lerung der uterinen Wandstérke bereits bewiesen werden konnte (78-80), muss hier von

einem studienspezifischen Zufallsbefund ausgegangen werden.
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4.1.3 Analyse der Einfliisse, Folgen und Outcomes anhand der Nebenhypothesen

Unsere Studienergebnisse konnten einen signifikanten, schwach negative Assoziation
zwischen der gemessenen retrovesikalen Wanddicke und der intraoperativen Diagnose
einer Dehiszenz bzw. Ruptur darstellen und die Befunde in der Literatur dahingehend
unterstiitzen. Der vergleichsweise schwache Effekt ist mutmaBlich auf die kleine Grup-
pengrofe unserer Studienpopulation (n=10) zuriickzufiihren sowie auf weitere mogliche
konfundiere Faktoren mit Varianz in der Wundheilung (37, 77), Messmethode (85) und
den patientenindividuellen Charakteristika (23, 86). Eine Vielzahl an Studien konnte be-
reits einen Zusammenhang zwischen der retrovesikalen Uteruswanddicke und dem Ri-

siko fiir eine Lasion im Bereich der Sectionarbe feststellen (20, 24, 40, 41, 48, 49, 87).

Ob sich dariiber hinaus die Anzahl der vorangegangenen Kaiserschnitte sowohl auf die
Wanddicke, als auch auf die Gesamtinzidenz der Uterusruptur auswirkt und damit als
Risikofaktor betrachtet werden sollte, ist noch weitestgehend unklar. Larsson et al. be-
wiesen in ihrer schwedischen Bevdlkerungsstudie mit nahezu 80 Tausend Frauen im Z.n.
Kaiserschnitt einen Anstieg des Risikos flir Uterusrupturen mit jedem durchgefiihrten
Eingriff. Kam es bei einem einzigen vorangegangenen Kaiserschnitt in etwa 0.2% der
Félle zu einer Ruptur, stieg das Risiko bei drei oder mehr Sectiones auf bis zu 2.3% an
(88). Weitere Studien unterstiitzen diese Ansicht und konnten dariiber hinaus einen Zu-
sammenhang zwischen der Kaiserschnittanzahl und der Defekttiefe im LUS am nicht-
schwangeren Uterus darstellen (23, 43, 51, 89). Wang et al. nehmen in diesem Zusam-
menhang eine verminderte Vaskularisation infolge der wiederholten Kaiserschnitte an,
die zu einer fragilen Umstrukturierung des Gewebes am LUS fiihrt (43). Di Pasquo et al.
vermuten auf Basis ihrer Forschung eine kombinierte Beeinflussung der Gewebeelastizi-
tdt im Bereich der Narbe durch hormonelle und wachstumsbedingte Faktoren in der
Schwangerschaft (90). Die Ergebnisse unserer Analyse konnte diesen Effekt nicht besta-
tigen. Wahrend der T-Test den signifikanten Unterschied am LUS zwischen den beiden
Gruppen bewies, bestand nach Kontrolle auf die Kaiserschnittanzahl in der Untersu-
chungsgruppe keine relevante Abweichung in der LUS-Dicke mehr. Die Anndherung der
Mittelwerte zeigt dariiber hinaus, dass moglicherweise weitere konfundierende Faktoren
auf die Uteruswanddicke eingewirkt haben kénnten. Ahnliche Ergebnisse konnten auch
in anderen Studien nachgewiesen werden (21, 50, 67). Savukyne et al. identifizierten bei-

spielsweise im Rahmen einer retrospektiven Analyse iiber einen Zeitraum von 15 Jahren
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das erhohte Rupturrisiko fiir Frauen im Z.n. Kaiserschnitt um 0.36 Prozentpunkte, aller-
dings kam es zu keiner weiteren Potenzierung mit steigender Anzahl an Sectiones (50).

Marwah et al. bekriftigen dies ebenso anhand ihrer Studie mit iiber 65 Tausend Geburten
(21).

Die Inzidenz einer rekurrierenden Uterusruptur liegt in unserer Studienpopulation
(33.3%) im oberen Quartil des von Deshmukh und Kollegen genannten Héufigkeitsbe-
reichs von 0.0-42.0% (23). Sugai et al. berichten in ihrer kiirzlich ver6ffentlichten Me-
taanalyse von durchschnittlich 10%, wobei ein Unterschied zwischen Industriestaaten
(6%) und weniger entwickelten Lindern (15%) bestehe (91). Da eine erneute Uterus-
ruptur bereits Wochen vor dem errechneten Entbindungstermin auftreten kann, sehen
Deshmukh et al. eine vaginale Geburt als absolute Kontraindikation und an Stelle davon
die operative Entbindung in der 36.-37. SSW als Mittel der Wahl an (23). Der in unserer
Analyse nachgewiesene signifikante Unterschied der retrovesikalen Uteruswanddicke
zwischen Frauen im Z.n. Uterusruptur und der dazugehorigen Kontrollgruppe untermau-
ert die aufgestellte Hypothese, dass eine Ruptur in der geburtshilflichen Anamnese als
Risikofaktor flir eine ausgediinnte Uteruswand angesehen werden sollte. Bei einem
durchschnittlichen GA von 36.6 SSW zum Zeitpunkt der rekurrierenden Uterusruptur ist
der vorgeschlagene Entbindungstermin von Deshmukh et al. addquat gewéhlt. Gegeben
der kleinen Fallzahl und der grenzwertigen Signifikanz des T-Tests muss die Interpreta-
tion dieser Ergebnisse jedoch mit Bedacht erfolgen und sollte nicht ohne tiefergehende
Priifung anhand einer gréBeren Stichprobe als représentatives Mafl angenommen werden.
Ungeachtet dessen verdeutlichen die erwdhnten Haufigkeitswerte sowie auch der signifi-
kante Unterschied im Gruppenvergleich unserer Studie die Brisanz dieses Risikofaktors
fiir eine nachfolgende Schwangerschaft und sollten als Anreiz fiir weiterfithrende For-

schungsvorhaben angesehen werden.

Der deskriptive Vergleich der metabolischen Parameter des Neugeborenen nach der Ge-
burt bei bestitigter Narbendehiszenz oder Uterusruptur erbrachte keinen ausgeprigten
Unterschied. Ursdchlich hierfiir ist moglicherweise neben der geringen Fallzahl in dieser
Untersuchungsgruppe die durchweg stabilere Situation bei operativer Entbindung. Ob-
wohl bei Narbendehiszenz zwar grundsatzlich die erhohte Wachsamkeit beziiglich einer
Uterusruptur besteht, kann hiufig die komplikationslose elektive Re-Sectio erfolgen (35).
Demnach wurde in unserer Studie die Sicherheit des Kindes im Rahmen der Entbindung
bei alleinstehender Diagnose einer Narbendehiszenz nicht auBlerordentlich geféhrdet.

Denn mit durchschnittlich 0.0-26.0% Mortalitédt und bis zu 40.0% intensivmedizinischer
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Betreuung kann es bei einer akuten Uterusruptur zu lebensbedrohlichen Zustdanden fiir
das Kind kommen (23). Dimitrova et al. verglichen hierfiir in ihrer Studie die fetalen
Folgen einer gedeckten mit denen einer ungedeckten Ruptur des Uterus und fanden sig-
nifikant hdufiger pH-Werte <7.2 bzw. <7.0 sowie einen APGAR-5-Wert <7 in der Gruppe
der vollstindigen Uterusruptur (19). Da in unserer Studienpopulation lediglich drei Ute-
rusrupturen identifiziert wurden und in diesen Féllen die zeitnahe und sichere Entbindung

erfolgen konnte, bestand kein ausgepragter Unterschied zur Kontrollgruppe.

4.1.4 Studienpopulation und deskriptive Statistiken

Die werdenden Miitter unserer Studienpopulation waren bei Aufthahme des MRTs durch-
schnittlich 32.4 Jahre alt, was in diesem Rahmen als annédhernde Vergleichsgrofle zum
Alter bei Geburt herangezogen wurde, da diese im Mittel lediglich fiinf Wochen spéter
stattfand. Trotz des fortlaufend steigenden Alters der Miitter liegt dieser Mittelwert wei-
terhin {iber dem bundesweiten Durchschnitt von 30.1 Jahren (76). Das iiberdurchschnitt-
liche Alter reprasentiert und bestétigt die vom Bundesinstitut fiir Bevolkerungsforschung
erhobene Diskrepanz zwischen stiddtischen und ldndlichen Regionen Deutschlands. Dem-
nach sind Frauen, die in deutschen Stddten wohnen, bei Geburt ihrer Kinder durchschnitt-
lich 31.6 Jahre alt, wohingegen diejenigen aus ldndlichen Regionen 29.8 Jahre alt sind
(92). Miinchen tibertrifft den bundesweiten Durchschnitt sogar mit einem mittleren Alter
von 32.5-33.8 Jahren (93). Zuriickzufiihren ist diese Diskrepanz am ehesten auf die Ak-
kumulation von Akademikerinnen in GroB3stddten wie Miinchen, die erst nach Festigung

im beruflichen Feld dem Kinderwunsch und der Familienplanung nachgehen (94).

Die Untersuchungsgruppe unserer Studie zeichnete sich in logischer Konsequenz sowie
im Einklang mit den Ergebnissen von Hoffmann et al. neben dem héheren maternalen
Alter durch eine hohere Graviditidts- und Paritdtszahl aus, da bereits mindestens eine
Schwangerschaft durch einen Kaiserschnitt beendet worden war. Im Unterschied zu den
groBteils zweitgebirenden Frauen aus der Studie von Hoffmann et al. hatten die meisten
Frauen unserer Untersuchungsgruppe bereits mindestens zweimal geboren, was sich
ebenso im hoheren maternalen Alter wiederspiegelt. Das Gestationsalter bei Durchfiih-
rung des MRTs war ebenso vergleichbar zwischen den beiden Studien. Insgesamt be-
trachtet war das MRT im Rahmen unserer Studie eine Schwangerschaftswoche (31.5
SSW) bzw. speziell in der Untersuchungsgruppe neun Tage friiher als bei Hoffmann et

al. indiziert (30.4 SSW) (40). Zuriickzufiihren ist dies womdoglich auf die groe Zahl an
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fetalen MRTs in der Gesamtpopulation, die aufgrund spezieller Fragestellungen zu Or-
ganfehlbildungen des Kindes durchgefiihrt wurden. Infolge eines auffilligen Befundes in
der sonographischen Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchung im zweiten oder dritten
Trimenon bestand bei 48.5% aller Frauen unserer Studienpopulation die Indikation zur
zeitnahen Verifizierung mittels MRT (95, 96). Der Zeitpunkt der Bildgebung in unserer
Studie steht in Ubereinstimmung mit den Leitlinien der ISUOG, die eine adiquate Dar-
stellungsqualitdt moglicher Organfehlbildungen im MRT ab der 26.-32. SSW empfehlen
(62).

Der Anteil an operativen Entbindungen in unserer Studienpopulation bzw. speziell in der
Untersuchungsgruppe iiberstieg mit 58.7% bzw. 78.6% den bundesweiten Durchschnitt
(31.9%) (54) sowie die ermittelten Durchschnittswerte anderer Forschungsarbeiten. Di-
verse Studien mit Fokus auf Lasionen am schwangeren Uterus in einer gemischten Popu-
lation berichten von 39.9-44.5% (22, 40), wihrend ein Anteil von bis zu 61.6% bei Stu-
dienkollektiven mit ausschlieBlich Frauen im Z.n. Kaiserschnitt moglich ist (47, 97). Zu-
riickzufiihren ist diese erhohte Kaiserschnittrate unserer Studie moglicherweise auf die
zahlreichen Griinde fiir das MRT, welche in der Folge eine operative Entbindung indiziert
hatten. Insbesondere fetale und geburtshilfliche Indikationen, die die hdufigsten Griinde
fiir das MRT darstellten, gingen mit der Notwendigkeit einer operativen Entbindung ein-
her und trugen somit zur tiberdurchschnittlich hohen Kaiserschnittrate bei. Ferner konn-
ten Begum und Subarna in ihrer kiirzlich ver6ffentlichen Studie feststellen, dass Frauen
im Z.n. Abort, im Z.n. IVF und bei bestehender Angststérung oder Depression einen Kai-
serschnitt signifikant haufiger priferierten. Im Z.n. Sectio wiinschten sogar tiber 50% al-
ler Frauen einen erneuten Kaiserschnitt. Gegeben der unizentrischen Datenerhebung in
einem tertidren Krankenhaus in Indien sowie aufgrund moglicher Unterschiede in medi-
zinischen Vorgehensweisen und kulturellen Normen hinsichtlich eines Kaiserschnitts ist
dieses Ergebnis womdoglich nicht generalisierbar auf unsere Studienpopulation anwend-

bar. Dennoch ist eine solche Einflussnahme denkbar (98).

Die Entbindung der Frauen unserer Untersuchungsgruppe erfolgte im Mittel bei 35.9
SSW durch einen erneuten Kaiserschnitt aus iiberwiegend geburtshilflichen Indikationen
(31.8%). Vergleichbare Literaturquellen berichten von hoheren Gestationsaltern der Stu-
dienpopulationen im Z.n. Kaiserschnitt zwischen 37.0-40.0 SSW bei Entbindung (47, 48,
99). Gegeben der vielfiltigen Indikationen fiir die erneute operative Entbindung, er-
scheint das niedrigere Gestationsalter unserer Untersuchungsgruppe nicht verwunderlich.

Neben diversen geburtshilflichen Ursachen war der V.a. eine akute Uterusruptur die
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zweithdufigste Indikation fiir die Re-Sectio, die ungeachtet des GA bei symptomatischer
Beeintrachtigung von Mutter und Kind durchgefiihrt werden muss (23). Die Entbindung
der drei Frauen unserer Studie, bei denen letztlich intraoperativ eine Uterusruptur besté-
tigt wurde, erfolgte im Schnitt in der 35. bzw. 36. SSW. Wihrenddessen belegen die Er-
gebnisse mehrerer Studien, dass eine Ruptur in der Regel um die 37.-38. SSW auftritt
(47, 50, 99). Motomura et al. leisteten hierzu mit ihrer Analyse der WHO Multicountry
Survey on Maternal and Newborn Health (WHOMCS), die zwischen 2010 und 2011 in
29 Landern mit niedrigem und hohem HDI (Human Development Index) durchgefiihrt
wurde, einen weitgreifenden und differenzierten Beitrag iiber uterine Rupturen und deren
Konsequenzen. Demnach besteht ein signifikanter Zusammenhang zwischen einem Ge-
stationsalter <37 SSW und dem Risiko fiir eine Uterusruptur, da 50% aller Uterusrupturen
in Landern mit hohem oder sehr hohem HDI vor der 37. SSW auftraten. Nichtsdestotrotz
muss dieses Ergebnis mit Vorsicht interpretiert werden, da dieser Zusammenhang auf
einer umgekehrten Kausalitdt beruhen und die Entbindung vor der vollendeten 37. SSW
die Folge der Uterusruptur darstellen konnte (99). Die Tatsache, dass die dokumentierten
Rupturen unserer Studienpopulation geringfligig frither auftraten als in den Schédtzungen
der Literatur, kann womdglich auf den weiteren Risikofaktor einer vorangegangenen
Ruptur in der Anamnese zweier Frauen zuriickgefiihrt werden. Wie bereits durch unsere
Analyse bestitigt werden konnte, stellt eine stattgehabte Ruptur einen Risikofaktor fiir
die Ausdiinnung des LUS in einer folgenden Schwangerschaft dar. In Ankniipfung daran
konnten Sugai et al. in ihrer Metaanalyse eine Inzidenz von 10% fiir eine Re-Ruptur be-
rechnen, die im Mittel bei einem Gestationsalter von 32.5 SSW auftrat. In Zusammen-
schau dieser Ergebnisse kann das frithere Gestationsalter bei Entbindung unserer Studi-

enpopulation erklért werden.

Dennoch ist eine erfolgreiche vaginale Geburt nach einem Kaiserschnitt nicht ausge-
schlossen. Fitzpatrick et al. zeigten in ihrer systematischen Ubersichtsarbeit, dass trotz
des erhohten relativen Risikos flir maternale und neonatale Komplikationen das absolute
Risiko fiir ebenjene sowohl bei VBAC, als auch einer Re-Sectio weiterhin niedrig ist (97).
So haben auch sechs Patientinnen aus unserer Untersuchungsgruppe (21.5%) ihr Kind auf
natiirlichem Weg geboren. Diese Rate erscheint deutlich niedriger verglichen zu groBer
angelegten Studien, die von 28.2-38.4% aller Geburten im Z.n. Kaiserschnitt berichten
(35, 36). Gegeben der Auswahl der Studienteilnehmerinnen, die aufgrund vielseitiger In-
dikationen das fetale MRT erhielten, konnte mdglicherweise auf Basis der Befunde keine

vaginale Geburt angestrebt werden. Insbesondere bei V.a. eine Narbendehiszenz (13.6%)
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oder Uterusruptur (22.7%) sowie bei fetalen Fehlbildungen (9.1%) und geburtshilflichen
Hindernissen (31.8%) muss die primire Sectio geplant werden oder im Geburtsverlauf
eine sekundire Sectio durchgefiihrt werden. Dennoch unterstreichen die sechs Patientin-
nen unserer Studie die mogliche Option einer vaginalen Geburt bei vorangegangener Sec-

tio.

4.2 Starken und Limitierungen

Unsere retrospektive Fall-Kontroll-Studie hat diverse Starken und Limitierungen in ihrer
Methodologie gezeigt. Allem voran ist die Erhebung der Messwerte anhand von MRT-
Aufnahmen eine weiterhin selten genutzte Form zur Beurteilung der uterinen Wanddicke
bei Frauen im Z.n. Kaiserschnitt, die jedoch aufgrund der hohen Weichteilauflosung eine
detailreichere Abgrenzung der Gewebeschichten als in der transvaginalen Sonographie
ermoglicht (61, 65). Die daraus erhobenen Messwerte kdnnen somit zu einer praziseren
Einschitzung der wahren Uteruswanddicke und den daraus folgenden Risiken beitragen.
So konnten Hoffmann et al. in ihrer vergleichbaren Forschungsarbeit anhand der Mess-
werte aus fetalen MRT-Aufnahmen einen geringeren Grenzwert fiir ein riskant ausge-
diinntes Myometrium festlegen als bisher in der einschlidgigen Literatur empfohlen wird
(40). Dartiber hinaus wurden in unserer Studie pro Messlokalisation zwei Werte erhoben,
um mit hoherer Genauigkeit die wahre Uteruswanddicke zu ermitteln und diese in der
statistischen Analyse auszuwerten. Eine weitere Stirke unserer Studie besteht in der
Lénge des Untersuchungszeitraums. Jegliche MRT-Aufnahmen schwangerer Frauen zwi-
schen 2001 und 2019, die anhand der Stichwortsuche identifiziert werden konnten, wur-
den im Rahmen der Patientenrekrutierung gesichtet und in die Studie aufgenommen. Da-

mit konnte eine solide Basis fiir die weiteren Analysen geschaffen werden.

Die unizentrische Erhebung der Messwerte durch eine einzelne Untersucherin kann so-
wohl als Stirke, als auch als Limitierung unserer Studie gewertet werden. Dank der aus-
schlieBlichen Verwendung von MRT-Aufnahmen, die in der radiologischen Klinik in
GroBhadern vorlagen, sowie der Konsistenz in der Vermessung der Uteruswanddicke
durch eine Person konnte die Reproduzierbarkeit der Ergebnisse gewihrleistet und im
gleichen Zuge die Verzerrung durch Interobserver Bias minimiert werden (100). So er-
reichten beispielsweise die unabhéngigen Untersucher in der Studie von Hoffmann et al.
lediglich eine akzeptable inter-rater Reliabilitdt in der Erkennung der uterinen Narbe im

fetalen MRT (ICC 0.643) (40). Dennoch kann es in unserer Studie im Umkehrschluss zu
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individuellem Bias der Untersuchenden gekommen sein, da insbesondere die Patienten-
vorgeschichte hinsichtlich der Kaiserschnittanzahl zum Zeitpunkt der Datenerhebung be-
reits bekannt war (interviewer bias). Dieses Wissen war jedoch notwendig fiir die Patien-
tenrekrutierung und konnte lediglich durch ein verblindetes Studiendesign oder die
gleichgestellte Messung weiterer untersuchenden Personen verhindert werden (101). Dar-
tiber hinaus folgt der unizentrischen Datenerhebung eine moglicherweise eingeschriankte
Generalisierbarkeit der Ergebnisse, da es am Perinatalzentrum der LMU als iiberregionale
Frauenklinik mit notwendiger Expertise flir geburtshilfliche Komplikationen zur Héu-

fung von klinischen Extremfillen kommen kann.

Das retrospektive Studiendesign stellt in der Regel eine groB3e, sichere und kostengiinstige
Datenquelle fiir Forschungsvorhaben dar. Dieses kann allerdings auch mit diversen For-
men systematischer Fehler einhergehen und stellt somit eine Limitierung unserer Studie
dar (101). In gewisser Hinsicht bestand in unserem Kollektiv eine Selektionsbias, da le-
diglich Frauen mit Indikation fiir ein MRT wéhrend der Schwangerschaft in die Studie
aufgenommen wurden und folglich bereits eine Population mit erhohtem Anteil an Risi-
koschwangerschaften entstand. Dank der im Vorhinein festgelegten Auswahlkriterien
sollte wiederum die Vergleichbarkeit der Gruppen untereinander sowie die Generalisier-
barkeit auf andere Populationen erh6ht werden. So konnte insbesondere durch den Aus-
schluss von Zwillingsschwangerschaften, Frauen im Z.n. Myomenukleation und Uterus
myomatosus eine reprasentative Studienkohorte erstellt werden. Dartliber hinaus mussten
jedoch aufgrund von mangelnder Qualitit und unvollstindiger Abbildung des Uterus in
den fetalen MRT-Aufnahmen ein Grofteil der Patientinnen aus unserer Studie ausge-
schlossen werden, da es trotz der Fortschritte in der radiologischen Bildgebung {iber die
letzten Jahre weiterhin zu Schwierigkeiten in der Abgrenzung zwischen dem Myomet-
rium und benachbarten Strukturen wie der Harnblase kommen kann. Hoffmann et al. be-
statigen dies anhand ihrer Untersuchungen und folgern, dass die Vermessung der Myo-
metriumsdicke anstelle des vollstindigen LUS die verldsslichere Messmethode sei, da
letztere moglicherweise aufgrund des interstitiellen Gewebes zur Harnblase verzerrte
Werte ergiben (40). Diese Herausforderung kann auch im Rahmen der Datenerhebung in
unserer Studie zu einer geringen Verzerrung der wahren Messwerte gefiihrt haben, wel-
cher jedoch durch die zweifache Messung entgegengetreten werden sollte. Dariiber hin-
aus kann die unterschiedliche Wichtung der vorliegenden MRT-Aufnahmen (T1- bzw.
T2-Wichtung) unserer Studie ebenfalls zu einer Beeintrachtigung der Messung gefiihrt
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haben. Insbesondere in den T1-gewichteten Pelvimetrien diente das MRT eher der Dar-
stellung der miitterlichen Knochen und war nicht in erster Linie zur Differenzierung der
Uteruswand ausgelegt. So beschreiben Wataganara et al. in ihrem Leitfaden zum fetalen
MRT die T2-Wichtung als préferierte Methode zur Diagnostik von fetalen Weichteilen,
wohingegen die T1-Wichtung zur Beurteilung von kalzifizierten Strukturen wie bei-

spielsweise Knochen sowie fiir Himorrhagien oder zerebrale Strukturen dient (62).

Die schlussendliche Kohortengrof3e von insgesamt 97 Frauen stellte eine solide Basis fiir
das retrospektive Studiendesign dar. Allerdings konnte eine grofere Stichprobe zu Ergeb-
nissen mit hoherer statistischer Power fiihren, insbesondere in Hinblick auf die selten
auftretende Uterusruptur (102, 103). Deutlich wird diese Limitierung unserer Studie bei-
spielsweise in der Korrelationsanalyse zwischen der retrovesikalen Uteruswanddicke und
der intraoperativen Diagnosestellung einer Narbendehiszenz oder Ruptur bzw. dem T-
Test zu Frauen im Z.n. Uterusruptur. Die geringfligig negative Korrelation und der grenz-
wertig signifikante T-Test konnten moglicherweise mit einer groferen Stichprobe robus-
tere Ergebnisse erzielen und die Annahmen mit entsprechender statistischer Power unter-
stiitzen. Nichtsdestotrotz konnten unsere Daten einen richtungsweisenden Anreiz fiir wei-

terfiihrende Studien zu dieser Thematik liefern.



5 Konklusion und Ausblick 70

5. Konklusion und Ausblick

Die Ergebnisse unserer Studie konnten einen wichtigen Beitrag zu den bisherigen wis-
senschaftlichen Kenntnissen beziiglich der Ausdiinnung der retrovesikalen Uteruswand-
dicke im Z.n. Kaiserschnitt sowie assoziierter Risikofaktoren leisten. Der grundlegende
Nachweis gelang im Rahmen der Haupthypothese und bewies die signifikante Ausdiin-
nung des uterinen Gewebes nach einem Kaiserschnitt, welche als Risikofaktor fiir eine
Narbendehiszenz oder Uterusruptur gilt (23, 41, 47, 49, 81). Diese These konnte anhand
der darauffolgenden Korrelationsanalyse bekriftigt werden, die einen signifikanten Zu-
sammenhang zwischen der im MRT gemessenen Uteruswanddicke und einer intraopera-
tiv bestdtigten Narbendehiszenz bzw. Ruptur darlegte. Unsere Ergebnisse konnten somit
in Einklang mit der aktuellen Literatur die Assoziation zu diesen Komplikationen bei ei-
nem ausgediinnten LUS bestitigen. Die signifikante, aber eher schwache Korrelation ist
womoglich auf die kleine Gruppengrofle sowie die individuelle Wundheilung, Messme-

thode und andere patientenabhéngige Charakteristika zuriickzufiihren (23, 37, 77, 85, 86).

Aufgrund heterogener und meist kleiner Studien mit Unklarheit iiber einen addquaten
Grenzwert bestand das Ziel dieser Studie in einem Beitrag zum derzeitigen Forschungs-
stand und der weiterfilhrenden Determinierung dieses Grenzwertes. Bisherige Annahmen
auf Basis systematischer Ubersichtsarbeiten, Metaanalysen und kleineren Arbeiten beste-
hen darin, dass eine Myometriumsdicke von 1.6-2.0mm bzw. eine LUS-Dicke von 2.3-
3.0mm mit einem erhdhten Risiko fiir uterine Lidsionen wie der Narbendehiszenz oder
Uterusruptur einhergehen (23, 40, 41, 47, 81). Die Patientinnen unseres entsprechenden
Subkollektivs zeigten in der vorangegangenen MRT-Untersuchung eine durchschnittli-
che retrovesikale Uteruswanddicke von 2.4mm. Damit konnen wir den von Kok, Hoff-
mann und Alalaf genannten Grenzwert unterstiitzen und eine eingehende Beurteilung des
patientenindividuellen Risikos fiir die nachfolgende Schwangerschaft bzw. Geburt befiir-
worten. Dennoch halten wir den oberen Wert dieses Definitionsbereichs als zu hoch an-
gesetzt, da selbst der mittlere Durchmesser des LUS aller Frauen im Z.n. Kaiserschnitt in
unserer Studie entsprechend diverser Literaturquellen 2.9mm betrug und demnach wei-
terhin als riskant ausgediinnt gélte (20, 40, 49, 83). In gewisser Hinsicht steht diese Be-
trachtungsweise in Einklang mit Hoffmann et al., die anhand ihrer Studienergebnisse vor

einer voreiligen Interpretation der Myometriumsausdiinnung warnen, da selbst Patientin-



5 Konklusion und Ausblick 71

nen ihrer Kontrollgruppe Werte bis zu 1.0mm am Myometrium vorwiesen (40). Wie be-
reits in der Literatur durch mehrere Forschungen bestitigt werden konnte, nahm das LUS

in unseren Messungen die Position der stirksten Ausdiinnung ein (78-80).

Mit dem Ziel, die Assoziation im Sinne eines Risikofaktors nachzuweisen, wurde die
Auswirkung der vorangegangenen Kaiserschnittanzahl auf die Ausdiinnung des LUS un-
tersucht. Der Nachweis konnte nicht erbracht werden. Das nicht signifikante Ergebnis der
ANCOVA sowie die Anndherung der geschitzten Mittelwerte nach Kontrolle um die
Kaiserschnittanzahl geben Grund zur Annahme, dass weitere konfundierende Faktoren
einen Einfluss auf die Uteruswandicke hatten. Insbesondere vor dem Hintergrund der
kleinen GruppengrofB3e unserer Studie sollte dieses Ergebnis kritisch hinterfragt werden,
zumal Larson et al. bereits in ihrer Bevolkerungsstudie eine Risikopotenzierung durch

wiederholte Kaiserschnitte nachweisen konnten (88).

Neben der Anzahl der vorangegangenen Sectiones bestand dariiber hinaus die Intention
unserer Studie in der Evaluation der stattgehabten Uterusruptur als Risikofaktor fiir die
Ausdiinnung des LUS. Nach Bestitigung des signifikanten Unterschieds zwischen den
entsprechenden Subpopulationen folgte der Fokus auf die Patientinnen mit gesicherter
Uterusruptur im Untersuchungszeitraum. Die Inzidenz einer erneuten Ruptur lag mit zwei
aus drei Frauen (33.3%) im oberen Quartil des von Deshmukh et al. angegebenen Héu-
figkeitsbereichs (0.0-42.0%, (23)), was womdglich auf ein Zusammenspiel aus kleiner
Fallzahl und Akkumulation von Extremféllen im Perinatalzentrum GroBhadern zuriick-
zuflihren ist. Aufgrund des grenzwertig signifikanten T-Tests sowie der kleinen Fallzahl
besteht hier jedoch die Notwendigkeit zur weiterfithrenden Erforschung des Zusammen-
hangs mit daraus folgenden robusteren Ergebnissen. Nichtsdestotrotz gelang anhand un-
serer Analyse die Verdeutlichung dieses Risikofaktors im Z.n. Kaiserschnitt und fiir nach-

folgende Geburten.

Der deskriptive Vergleich der metabolischen Parameter und des APGAR-5-Scores des
Kindes nach der Geburt bei bestehender Narbendehiszenz bzw. Uterusruptur lieferte
keine relevanten Unterschiede im Vergleich zur Kontrollgruppe. Da der Grofteil der
Frauen unserer Studie unter kontrollierten und planméfBigen Bedingungen entbunden
werden konnte, wichen der arterielle pH- und Basenexzesswert wéahrend der Geburt wo-
moglich nur wenig von denen der komplikationslosen Geburten in der Kontrollgruppe ab

(35). In Hinblick auf die Gruppengrofle und die disparate Brisanz bei Narbendehiszenz
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bzw. Uterusruptur besteht hier jedoch weiterhin die Notwendigkeit einer differenzierten

Erforschung anhand eines groBeren Studienkollektivs.

Die Auswertung von MRT-Aufnahmen zur Vermessung der uterinen Wandstérke ist eine
bisher selten genutzte MaBBnahme im klinischen Alltag und erst nach auffilligen Befun-
den in der vorangegangenen sonographischen Untersuchung indiziert (62). Die erhdhte
Weichteilauflosung im Vergleich zur transvaginalen und -abdominellen Sonographie er-
moglicht die priazisere Einschitzung der wahren Uteruswanddicke (61, 66, 104, 105) und
leistet damit einen wertvollen Beitrag zur Etablierung des Grenzwerts. Schwierigkeiten
in der Unterscheidung der Gewebearten konnen jedoch weiterhin bestehen, insbesondere
in der Abgrenzung zwischen Uterus- und Harnblasenwand. Der Empfehlung von Hoff-
mann et al. folgend wurde die Dickenmessung des LUS unter Einschluss der Harnblasen-
wand durchgefiihrt, was wiederum mit einer Verzerrung der wahren Wandstirke einher-
gehen kann (40). Letztendlich stellt das MRT im Rahmen spezifischer Indikationen sowie
der Erforschung und Risikostratifizierung eines ausgediinnten LUS ein relevantes diag-
nostisches Mittel dar, bleibt aber aufgrund der seltenen Indikation, der eingeschrankten
Verfiigbarkeit und des erhohten Kosten- und Zeitaufwands fiir den Routineeinsatz unge-
eignet (23, 61, 62). Denn um 20 Fille einer Narbendehiszenz oder Uterusruptur zu iden-
tifizieren, wire laut den Berechnungen von Vikhareva Osser und Valentin zufolge die
longitudinale Beobachtung von 800 Frauen im Z.n. einmaligem Kaiserschnitt iiber einen
Zeitraum von vier Jahren notig (48). Demnach besteht der klinische Nutzen insbesondere
in der sonographischen Vermessung des LUS bei Frauen, die im Vorfeld ein Risikoprofil
fiir eine Narbendehiszenz oder Uterusruptur aufweisen wie beispielsweise im Z.n. meh-

reren Kaiserschnitten, Z.n. Uterusruptur oder mit Wunsch eines VBAC (35, 36).

Unsere Studie zeigte diverse Stirken und Limitierungen im Verlauf. Eine Stirke bestand
im grof3en Untersuchungszeitraum von 18 Jahren, der den Zugriff und die Auswahl zahl-
reicher Patientenfille ermdglichte. Die Verwendung von MRT-Aufnahmen zur Beurtei-
lung der Uteruswand stellt sich ebenso als klarer Vorteil unserer Studie dar, auf deren
prazisen Messungen ein relevanter Beitrag zur Grenzwertdefinition eines ausgediinnten
LUS basierte. Im Ubrigen konnte durch das unizentrische Design sowie die Durchfiihrung
der Messungen durch die gleiche Person eine hohe Reproduzierbarkeit der Ergebnisse
garantiert und somit eine Verzerrung durch Interobserver Bias verhindert werden (100).
Dahingegen kann es im Zuge dieser Methodologie zu Interviewer Bias gekommen sein,
da eine gewisse Kenntnis iiber die Patientenvorgeschichte zur Erstellung des Kollektivs

notwendig war. Die Verwendung von fetalen MRT-Aufnahmen geht in gewisser Hinsicht
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mit einer Selektionsbias einher, da hiermit ausschlieBlich Frauen mit spezieller Indikation
fiir eine weitere Bildgebung in der Schwangerschaft in die Studie aufgenommen wurden
(101). Aufgrund dessen sowie aus der Tatsache, dass die Daten an einem {iberregionalen
Perinatalzentrum Level I erhoben wurden, kann es zu einer Haufung von Extremfillen
gekommen sein, was sich beispielsweise in der erhohten Inzidenz der Uterusrupturen oder
der grenzwertigen Signifikanz in der Pearson-Korrelationsanalyse wiederspiegelte. Dem-
nach ist die Generalisierbarkeit der Studienergebnissen moglicherweise eingeschrankt.
Dennoch bestand durch die im Vorfeld gewéhlten Auswahlkriterien das Bestrebung, ein
einheitliches und représentatives Kollektiv zu erstellen. Die schlussendliche GroBe der
Studienpopulation stellte eine addquate Basis fiir die statistischen Analysen dar, doch in
Hinblick auf die allgemein niedrige Inzidenz einer Narbendehiszenz und Uterusruptur
konnten Forschungsvorhaben mit einer groBeren Studienpopulation Ergebnisse mit ho-

herer statistischer Power erzielen (102, 103).

Aufgrund des retrospektiven Studiendesigns sowie der kleinen Fallzahl an Narbendehis-
zenzen und Uterusrupturen besteht weiterhin die Notwendigkeit fiir tiefergehende For-
schung in diesem Themengebiet. Prospektive Studien mit Datenerhebung aus mehreren
Perinatalzentren Deutschlands konnten hierbei zu einer umfangreicheren Gruppengrof3e
und damit zu robusteren Resultaten in der statistischen Analyse fithren. Die Einbindung
mehrerer Untersucher sowie deren Verblindung gegeniiber der Patientengeschichte kann
iiberdies die Gefahr der systematischen Verzerrung minimieren. Im Rahmen dessen
konnten diverse weitere Einflussfaktoren untersucht werden, die fiir die Entstehung ute-
riner Lésionen von Relevanz sind. Dennoch hat diese Studie einen richtungsweisenden
und vielversprechenden Einstieg in die MRT-gestiitzte Beurteilung der retrovesikalen
Uteruswand bei Frauen im Z.n. Kaiserschnitt gegeniiber einer Kontrollgruppe geboten.
Wir unterstiitzen anhand unserer Analysen die weiterfiihrende Erforschung der uterinen
Wandstérken im fetalen MRT, um einen prizisen Grenzwert fiir eine riskante Ausdiin-
nung des LUS zu definieren. Mit Blick auf die niedrige Inzidenzrate schitzen wir die
routinemafige Untersuchung aller Frauen im Z.n. Kaiserschnitt mit diesem Fokus als we-
nig zielfithrend ein, insbesondere vor dem Hintergrund des zeitlichen und persénlichen
Aufwands im drztlichen Alltag. Zentraler Punkt der Balance zwischen korrekter Erken-
nung von Risikopatientinnen und der iiberfliissigen Diagnostik ist die individuelle Ein-
schitzung auf Basis der klinischen Symptomatik, geburtshilflichen Anamnese, vorliegen-
den Uteruswanddicke und dem Risikoprofil hinsichtlich einer Narbendehiszenz oder Ute-

rusruptur.
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In Konklusion unserer Analysen kann eine MRT-Untersuchung im ausgewéhlten Kollek-
tiv, insbesondere bei auffélliger Klinik bei Frauen im Z.n. zwei oder mehr Kaiserschnitten
zum Finsatz kommen. Ein Grenzwert fiir die kritische Wanddicke konnte 2.5mm sein.

Weitere Studien sind ndtig, um diesen Grenzwert weiter zu verifizieren.
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Anhang

Tabelle 16. Uteruswanddicke in Millimetern (mm) im Schwangerschaftsverlauf. (N=97)

Uteruswanddicke Z.n. Kaiserschnitt Kein Z.n. Kaiserschnitt Gesamt
(MW=SD) (n=28) (n=69) (NV=97)
MW (£SD) n MW (£SD) n MW (£SD) n
retrovesikal
14.-19. SSW 6.4 (£0.0) 1 - 0 6.4 (£0.0) 1
20.-26. SSW 3.0 (£1.2) 3 4.0 (+£0.9) 11 3.8 (£1.0) 14
27.-34. SSW 2.6 (£1.2) 13 3.6 (£1.4) 27 3.3 (£1.4) 40
35.-40. SSW 2.7 (£0.9) 10 3.5 (£1.1) 30 3.3 (£1.1) 40
>40. SSW 3.6 (£0.0) 1 2.8 (£0.0) 1 3.2 (£0.0) 2
ventral
14.-19. SSW 7.3 (£0.0) 1 - 0 7.3 (£0.0) 1
20.-26. SSW 4.9 (£0.8) 3 5.3 (£2.2) 11 5.2 (£1.9) 14
27.-34. SSW 5.2 (£1.7) 13 5.7 (£2.6) 27 5.5 (£2.4) 40
35.-40. SSW 4.3 (£1.0) 10 5.9 (£2.6) 30 5.5 (£2.4) 40
>40. SSW 5.7 (£0.0) 1 4.4 (+0.0) 1 5.1 (£0.9) 2
dorsal
14.-19. SSW 6.5 (£0.0) 1 - 0 6.5 (£0.0) 1
20.-26. SSW 4.6 (£1.7) 3 5.5 (£1.3) 11 5.3 (£1.4) 14
27.-34. SSW 5.4 (£2.8) 13 5.0 (£1.6) 27 5.2 (£2.1) 40
35.-40. SSW 6.1 (£2.0) 10 5.7 (£1.9) 30 5.8 (£1.9) 40
>40. SSW 6.2 (£0.0) 1 4.1 (£0.0) 1 5.2 (£1.5) 2
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Fundus
14.-19. SSW 6.8 (£0.0) 1 - 0 6.8 (£0.0) 1
20.-26. SSW 5.7 (£3.5) 3 4.6 (£2.4) 11 4.8 (£2.5) 14
27.-34. SSW 4.7 (£1.6) 13 4.9 (£1.9) 27 4.8 (£1.8) 40
35.-40. SSW 5.7 (£0.8) 10 5.3 (£1.3) 30 5.4 (£1.2) 40
>40. SSW 6.3 (£0.0) 1 5.4 (+0.0) 1 5.9 (£0.6) 2

rechtsseitig
14.-19. SSW 9.0 (£0.0) 1 - 0 9.0 (£0.0) 1
20.-26. SSW 5.9 (£3.2) 3 7.1 (x4.4) 11 6.8 (£4.1) 14
27.-34. SSW 6.3 (£1.9) 13 5.8 (£2.6) 27 5.9 (£2.4) 40
35.-40. SSW 7.3 (£2.9) 10 6.4 (£2.6) 30 6.6 (£2.7) 40
>40. SSW 5.7 (£0.0) 1 5.2 (£0.0) 1 5.5 (£0.4) 2

linksseitig
14.-19. SSW 9.8 (£0.0) 1 - 0 9.8 (£0.0) 1
20.-26. SSW 7.6 (£1.2) 3 6.2 (£2.9) 11 6.5 (£2.6) 14
27.-34. SSW 6.7 (£2.2) 13 6.0 (£2.9) 27 5.2 (£2.7) 40
35.-40. SSW 6.3 (£2.7) 10 6.4 (£2.5) 30 6.4 (£2.5) 40
>40. SSW 6.4 (£0.0) 1 5.7 (£0.0) 1 6.1 (£0.5) 2

Anmerkungen. Z.n.=Zustand nach; MW=Mittelwert; SD=Standardabweichung; SSW=Schwangerschaftswoche.
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