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Reproduktionsmedizinische

und gynakologische Spatfolgen

der Sectionarbe

M. Murtinger, B. Wirleitner, A. Rima Damko, M. Schuff, D. Spitzer

In einem Zeitraum von nur 15 Jah-
ren, zwischen 2000 und 2015, hat
sich die Anzahl der Geburten durch
Kaiserschnitt (Sectio caesarea) welt-
weit fast verdoppelt [1]. Wahrend
die Weltgesundheitsorganisation
(WHO) davon ausgeht, dass bei etwa
15 % der Geburten ein Kaiserschnitt
medizinisch indiziert ware, ist die
Sectiorate in manchen Industrieldn-
dern mittlerweile doppelt so hoch
(Deutschland 2017: 30,5 %; Oster-
reich: 29,6 %; Schweiz: 32,3 %; Itali-
en 36,0 %) [2-5]. Verschiedene Fak-
toren haben zu diesem Trend beige-
tragen, unter anderem das kontinu-
ierlich ansteigende Alter der Frauen
bei der Geburt und damit auch der Ri-
sikofaktoren, sowie die zunehmende
Tendenz zur vermeintlichen Risiko-
verminderung. Weitere Faktoren sind
auch die personliche Entscheidung
der betroffenen Frauen und vielleicht
auch eine liberalere Anwendung die-
ser Technik durch die Geburtshelfer.
Interessanterweise zeigen einige eu-
ropaische Lander wie Finnland oder
die Niederlande deutlich niedrigere
Sectioraten (16 % bzw. 17 %). Allein
medizinische Grinde sind fur diesen
Unterschied nicht vorstellbar.

Augenscheinlich ist, dass mittlerwei-
le auch der Reproduktionsmediziner
immer haufiger Patientinnen mit ein
oder mehreren vorausgegangenen
Sectiones sieht (» Abb. 1). Lange
unbeachtet bzw. unbemerkt zeich-
nen sich nun auch einige mogliche
Spatfolgen dieser vermeintlich si-
cheren Technik ab. Dazu gehéren
neben offensichtlichen Beschwer-
den wie Dysmenorrhoen, rezidivie-
renden Unterbauchschmerzen, Blu-
tungsstérungen und post-menstru-
alem Spotting auch mogliche Spat-

folgen bei scheinbar asymptomati-
schen Patientinnen, die von uterinen
Vernarbungen, sekundarer Infertili-
tat, Einnistungs- und Plazentations-
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Stérungen bis hin zu Uterusrupturen
und Narbendehiszenzen reichen. Hin
und wieder erfolgt die Diagnose
einer Narbendehiszenz daher auch
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Abb. 1: Auswahl einiger Aufnahmen von Sectionarben in unserem Zentrum.
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Abb. 2: Fallbeispiel 1: Dehiszente Sectionarbe.

zufallig — etwa bedingt durch langer
anhaltende Infertilitat nach Sectio
oder bei einer Re-Sectio.

Bei der Narbendehiszenz, die in der
Fachliteratur auch als ,, Isthmozele”,
.Niche” (Nische), , Cesarean Scar
Defect” oder ,Pouch” (Tasche) be-
zeichnet wird, handelt es sich in ers-
ter Linie um einen sonographisch er-
hobenen Befund. Dabei prasentiert
sich die Nische als echoarme Struk-
tur. Histologisch stellt sie sich als My-
ometriumspalt dar und morpholo-
gisch wird sie oft dreieckig, semizir-
kular und tropfenformig beschrie-
ben.Inca. 10 % der Falle prasentiert
sich die Isthmozele als vollstandiger
Defekt ohne Anzeichen eines Myo-
metriums im Defektbereich [6].

Das Risiko eines etwaigen Narben-
defektes steigt mit Anzahl der er-
folgten Sectiones, einem kdirzeren
Intervall zwischen der Sectio und ei-
ner nachfolgenden Geburt, einer
Retroflexio uteri oder einer zervix-na-
hen Sectio-Inzision. Weitere Risiko-
faktoren sind die Durchfihrung der
Sectio unter Wehentatigkeit, ein ho-
her BMI oder das Auftreten von
Schwangerschaftsdiabetes. Auch die
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verwendete Nahttechnik (ein- oder
zweischichtig; Uberwendlich/nicht-
Uberwendlich, Aussparen/Nichtaus-
sparen des Endometriums) [6-8].
Dabei muss angemerkt werden, dass
nicht alle der genannten Risikofakto-
ren wissenschaftlich eindeutig belegt
sind. Die Pravalenz eines Narbende-
fektes liegt je nach Publikation, Un-
tersuchungsmethode und Patien-
tenklientel zwischen 24 und 70 %
mit einer potenziell weitaus héheren
Dunkelziffer [9].

Eine weitere Problematik besteht in
den bisher unzureichend untersuch-
ten Zusammenhangen zwischen Sec-
tio und sekundarer Sterilitat bzw. ei-
ner Nidationsproblematik. Hinsicht-
lich Sterilitdt existieren bisher auch
keine standardisierten Richtlinien zur
Erfassung und Klassifizierung von
Narbendefekten. Erst in jingster Zeit
gibt es Versuche einer Konsensfin-
dung in Bezug auf eine einheitliche
Beschreibung und Definition von
Narbendefekten. Dartber hinaus
konzentrierten sich mehrere (regis-
trierte) Studien wie die niederlandi-
sche HYSNICHE-Studie [10], die
SCAR-Studie oder die SECURE-Stu-
die nicht nur auf die Bewertung und
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Beschreibung, sondern auch auf die
optimale Resektionstechnik. Diese
Ansatze sind entscheidend, um die
klinische Relevanz unterschiedlicher
Narbendefekte fir eine magliche
Sub- oder Infertilitat und resultieren-
de geburtshilfliche Risiken abzu-
schatzen[11, 12].

Auch wenn nur bei einem Bruch-
teil der Patientinnen mit vorausge-
gangener Sectio tatsachlich eine
Narbenproblematik im Sinne einer
sekundaren Infertilitdt besteht, soll-
te diese Patientenklientel diesbe-
zUglich genauer abgeklart wer-
den. Dies verdeutlichen auch die
hier dargestellten Fallberichte, die
folgende Diskussion und eine Lite-
raturtbersicht.

Resultate

Fallbericht 1

Eine 35-jahrige Patientin Gravida 0,
Para 0, mit regelmaBigen Zyklen,
normalen Hormonwerten und star-
ker Dysmenorrhoe wird nach einer
erfolglosen Insemination und einer
frustranen IVF-Therapie mit seit zwei
Jahren bestehendem Kinderwunsch
an unserer Klinik vorstellig. Der 39-
jahrige Partner ist anamnestisch un-
auffalligmit Normozoospermie. Eine
anschlieBend durchgefihrte IVF-
Therapie fuhrt nach Entnahme von
16 Eizellen und Transfer einer Blasto-
zyste (5BB nach Gardner-Kriterien
[13]) zum Eintritt einer Schwanger-
schaft. Aufgrund einer Placenta prae-
via und vorzeitiger Plazentalésung
erfolgt die Entbindung eines gesun-
den Jungen (49 cm; 2.600Qg) via
Sectioin der 38. SSW.

Im November 2015 wird ein weiterer
Kryotransfer geplant, aber aufgrund
rezidivierender Serometra verscho-
ben. Eine daraufhin durchgefihrte
Hysteroskopie mit Endometriums-
biopsie zeigt ein zyklusgerecht auf-
gebautes Endometrium und im Be-
reich Isthmus der Vorderwand eine
deutlich darstellbare klaffende Sec-
tionarbe (> Abb. 2). Diese ist vom
makroskopischen Aspekt her von

gyne  7/2019



narbigen bis peritonealen Aussehen.
Der Zervixkanal stellt sich dabei un-
auffallig dar. Der Patientin wird eine
Narbenkorrektur empfohlen. Eine
Laparoskopie mit Revision der Sec-
tiodehiszenz durch Uterusnaht wird
im Februar 2016 durgefthrt. Eine
im Marz 2016 durchgefihrte Hyste-
rokontrastsonografie zeigt eine we-
sentliche Verbesserung der Ausgangs-
lage (» Abb. 1). Ein weiterer Kryo-
zyklus mit Transfer einer Blastozyste
im August 2016 verlauft negativ. Ein
geplanter Transfer im Frischzyklus
im Februar 2017 musste jedoch
aufgrund eines inaddquaten Endo-
metriumaufbaues bei Serometra ab-
gebrochen werden. Nach einem wei-
teren negativen Kryotransfer wird im
Mai 2017 eine weitere diagnostische
Hysteroskopie durchgefihrt. Die Sec-
tionarbe zeigt sich im Vergleich zum
Zustand vor der Revision deutlich
komprimierter und das Endometri-
um regelrecht aufgebaut. Nach zwei
weiteren erfolglosen Blastozysten-
transfers wird die Patientin nach ei-
ner erneuten Stimulation und Trans-
fer einer Blastozyste (5BA) schwan-
ger. Die Schwangerschaft verlauft
komplikationslos mit Geburt eines
gesunden Jungen (51 cm, 3.765 g)
in der 39. SSW.

Fallbericht 2

Eine 36-jdhrige Patientin, Gravida
2, Para 1 stellt sich nach spontaner
Konzeption und Entbindung eines
Méadchens durch Sectio im Jahre
2007 und einem Frihabort 2012
mit ihrem gleichaltrigen Partner
2013 in unserer Klinik vor. Die Ova-
rien zeigten sich im Ultraschall poly-
zystisch und die Sectionarbe (aus-
gepragt) mit keilférmiger Dehis-
zenz im ventralen unteren Uterin-
segment (> Abb. 3). Die Patientin
wird Uber die Méglichkeit einer Kor-
rektur der Sectionarbe aufgeklart.
Nach hormoneller Stimulation und
Abbruch aufgrund OHSS (ovarieller
Hyperstimulation)-Gefahr erfolgt der
Blastozystentransfer (4AA) im Kryo-
zyklus im November 2013. Der Trans-
fer gestaltet sich dabei schwierig.

Zwei weitere In-house-Versuche mit
Single-Embryo-Transfer von Blasto-
zysten von guter bzw. sehr guter
Qualitat (4BA, 4BB) werden auf-
grund der Vorgeschichte unter Ultra-
schallkontrolle durchgefthrt. Alle
drei Versuche fuhren zu keiner
Schwangerschaft. Im Méarz 2015 er-
folgt eine Ubernahung der Narben-
dehiszenz per Pfannenstiel-Laparo-
tomie. Zu einem weiteren Kryotrans-
fer kommt es vorerst nicht mehr, da
bei der Patientin im September 2015
eine spontane Schwangerschaft ein-
tritt.

Fallbericht 3

Eine 34-jahrige Patientin, Gravida
0, Para 0 und ihr 44-jahriger Part-
ner mit Oligoasthenozoospermie
stellen sich 2015 nach erfolglosen
Inseminationen in unserem Zen-
trum vor. Im September/Oktober
desselben Jahres erfolgt der erste
IVE-Zyklus. Nach Entnahme von 12
Eizellen und Transfer einer Blasto-
zyste (4AA) tritt eine Schwanger-
schaft ein. Es zeigt sich eine singu-
lare Umbilikalarterie als isolierter
Befund. Die Geburt eines gesunden
Madchens (46 cm, 2.350 g) erfolgt
in der 37. SSW durch Sectio. 3 Jahre
spater wird die Patientin aufgrund
weiterhin bestehenden Kinderwun-
sches erneut vorstellig. Die Sectio-
narbe zeigt sich im Ultraschall ge-
schlossen ohne offensichtliche De-
hiszenz. Ein Transfer einer Blasto-
zyste (3BB) im Kryozyklus endet in
einer missed Abortion. Ein weiterer
Kryotransfer (4BC) fuhrt nicht zum
Eintreten einer Schwangerschaft.
Bei einer erneuten Stimulation im
Jahr 2019 lassen sich 11 Eizellen
gewinnen. Nach Transfer einer Blas-
tozyste (4AA) tritt nur eine bioche-
mische Schwangerschaft ein.

Literaturtbersicht und
Diskussion

Die hier dargestellten Fallbeispiele
stellen nur eine kleine Auswahl dar
und lassen nattrlich auch Raum far
Spekulationen. Jedoch werden re-
gelmaBig Patienten mit moglichen
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Abb. 3: Fallbeispiel 2: TVUS-Aufnahme des
Uterus mit Sectionarbe vor Korrektur.

Nidationsproblematiken nach Sec-
tio- und Narben-Dehiszenz, oft
auch nach spontaner Konzeption
beim Reproduktionsmediziner vor-
stellig. Nicht immer ist eine Korrela-
tion zwischen Sectionarbe und Im-
plantationsversagen klar vorher-
sehbar, oder sicher eine Verbindung
herzustellen.

Selbst bei klar erkennbaren Nar-
bendehiszenzen konnten in eini-
gen Fallen ohne KorrekturmaB-
nahmen intakte Schwangerschaf-
ten erzielt werden. Derzeit gibt es,
wohl nicht zuletzt aufgrund der
fehlenden Untersuchungen und
dinnen Datenlage, bzw. eines feh-
lenden diagnostischen Algorith-
mus noch keine eindeutige Emp-
fehlung zur Revision von Sectionar-
ben-Dehiszenzen.
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Nidationsproblematik —

die Sectionarbe in der
Reproduktionsmedizin

Das Auftreten von Isthmozelen ist
mit Komplikationen wahrend einer
Folgeschwangerschaft assoziiert. So
werden Sectionarben einerseits mit
einer erhéhten Pradisposition fir ei-
ne Implantation in oder in der Nahe
der Sectionarbe in Verbindung ge-
bracht [6]. Etwa 6 % aller ektopen
Schwangerschaften bei Patientin-
nen mit vorhergehender Sectio sind
Nidationen im Narbengewebe [14].
Eine narbennahe Nidation wieder-
um fahrt moéglicherweise haufiger
zu Plazentationsstérungen im oft
blutunterversorgten Narbengewebe
die zu einer Placenta previa oder
Placenta accreta fuhren konnen [6].

Weniger in der Literatur beschrieben
ist eine sekundare Sub- oder Infertili-
tat infolge eines Narbendefektes.
Obwohl viel dafur spricht, dass Nar-
bendefekte sich negativ auf die Kon-
zeption auswirken und in jungster
Zeit vermehrt ein Augenmerk auf
diese Problematik gelegt wird, kann
Uber die moglichen Mechanismen
nur spekuliert werden. Mégliche Ur-
sache kénnte eine Ansammlung von
Altblut und endometrialem Gewebe
in einer (quasi) Reservoir-dhnlichen
Aussttlpung der Sectionarbe sein. In
weiterer Folge bildet sich mdglicher-
weise eine Serometra aus, mit an-
schlieBenden inflammatorischen Pro-
zessen, die fur den einnistenden Em-
bryo ein suboptimales endometria-
les Milieu bedeuten. Die méglichen
molekularen Zusammenhange sind
jedoch noch véllig unklar.

Die meisten diesbeziglichen Studi-
en und Fallberichte stiitzen sich ent-
weder auf die Untersuchung histolo-
gischer Proben bei der Hysterosko-
pie oder berichten Uber das Eintre-
ten von Schwangerschaften post-
operativ nach Korrektur des Nar-
bendefektes [15—-18]. Im ersteren
Fall zeigten die histologischen Unter-
suchungen gehauft inflammatori-
sche Infiltrationen und nekrotische

Zellbereiche [15]. Auch die Verande-
rung des Mucus wie auch die ver-
mehrte Produktion des Mucus in der
Isthmozele, dessen Persistenz und
die damit verbundenen maoglichen
negativen Auswirkungen auf den
Spermien Transport und die Nidation
des Embryos werden immer wieder
diskutiert [18]. Gleiches gilt fur ver-
anderte Vaskularisierung, Verande-
rungen in der uterinen Leukozyten-
konzentration, einer verzégerten en-
dometrialen Reifung sowie einer er-
hohten Abortwahrscheinlichkeit nach
veranderter Implantationslokalisati-
on (19, 20].

Beurteilung der Sectionarbe

und Klassifizierung

Es besteht auch noch Unklarheit hin-
sichtlich der Korrelation von Schwe-
re und Aussehen des Narbendefek-
tes und der geburtshilflichen und re-
produktionsmedizinischen Risiken.
Dies beruht nicht zuletzt auf dem
fehlenden Konsens hinsichtlich der
diagnostischen Erfassungs- und Be-
urteilungskriterien der Sectionarbe.

Als diagnostische Tools stehen 2D/3D
transvaginaler Ultraschall (TVUS), mit
oder ohne Kochsalzlésung, Hystero-
sonographie oder MRI zur Verfu-
gung. Derzeit existieren aber (noch)
keine einheitlichen diagnostischen
Kriterien [21]. Nicht nur hinsichtlich
der diagnostischen Methodik und
der zu erfassenden Parameter be-
steht dabei kein Konsens, sondern
auch hinsichtlich des optimalen Zeit-
punktes der Untersuchung einer Sec-
tionarbe. Gegenwartig wird davon
ausgegangen, dass der ideale Unter-
suchungszeitpunkt eines Narbende-
fektes um, oder kurz nach der Mens-
truation und frihestens 3 Monate
nach der Sectio erfolgen sollte [22-24].
Die Datenlage ist gegenwartig noch
unzureichend [21] und damit noch
Gegenstand laufender Untersu-
chungen wie dem Scar View Trial
(NTR6921) und diversen Follow-up-
Studien (NTR2887; NTR982). Dies
gilt sowohl fur den optimalen Zeit-
punkt innerhalb des weiblichen Zy-

klus als auch fur die Mindestzeit-
spanne der Untersuchung die nach
einer Sectio eingehalten werden
sollte. In jungster Zeit gab es immer
wieder Versuche einer objektiv stan-
dardisierten Beschreibung der Sec-
tionarbe bzw. des Sectionarbende-
fektes wie die von Naji und Kollegen
[25], Tower und Frishman [26], Bij de
Vaateetal.[12] und einigen anderen
Arbeitsgruppen [27, 28]. Dennoch
weisen diese zahlreichen Unzulang-
lichkeiten gerade in Hinsicht auf die
unterschiedlichen morphologischen
Unterteilungen der Sectionarben auf.
Kirzlich wurden durch ein Experten-
gremium unter Einbeziehung der
European Niche Task Force in einem
modifizierten mehrere Runden um-
fassenden Delphi-Verfahren Bewer-
tungskriterien und Empfehlungen
zur einheitlichen Evaluierung der
Sectionarbe publiziert [21]. Diese
umfassen generelle Aussagen zur
verwendeten Messmethode, zur Ult-
rasonographie, dem pradiktiven Wert
zusatzlicher diagnostischer Verfahren
wie der Dopplersonographie und zur
Kochsalzlésung basierten Hysteroso-
nographie bzw. zur Gelkontrast-Hys-
terosonographie.

Die detaillierten Empfehlungen
kénnen der Originalarbeit entnom-
men werden [21]. Inwieweit sich die-
se Empfehlungen in der klinischen
Praxis umsetzen lassen bleibt abzu-
warten. Dennoch zeigt die Arbeit
von Jordans et al. die Notwendigkeit
einer objektiven Nischenbeschrei-
bung um zuklnftige Cut-off-Values
bei der RMT bzw. der Ratio
RMT/AMT oder Narbentiefe/RMT
festlegen zu kénnen bzw. deren kli-
nische Relevanz bestimmen zu kon-
nen[21].

Zusammenfassung

Sectionarben stellen als Narbende-
hiszenz oder Isthmozele eine poten-
tiell schwerwiegende reprodukti-
onsmedizinische und geburtshilfli-
che Komplikation dar. Dieser Defekt
istals Einkerbung im Bereich der Sec-
tionarbe sonografisch oft gut dar-
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stellbar. Dennoch gibt es derzeit
noch keinen Konsens darlber, ab
welchem Schweregrad reprodukti-
onsmedizinische und geburtshilfli-
che Risiken bestehen, und ab wann
und wie eine laparoskopische Kor-
rektur einer Isthmozele zu erfolgen
hat. Mittlerweile sind diese Frage-
stellungen vermehrt in den Fokus
geraten und man ist sich der Not-
wendigkeit von randomisierten wie
Follow-up-Studien von Sectiopati-
enten bewusst, um mdogliche (gyna-
kologische und geburtshilfliche) Risi-
ken in diesem Patientenklientel bes-
ser erfassen zu kénnen und ein opti-
males Management gewahrleisten
zu kénnen. Im Rahmen von repro-
duktionsmedizinischen MaBnahmen
sollte auch wenn sich das Narbenge-
webe verschlossen zeigt auf ein et-
waiges Auftreten einer Serometra ge-
achtet werden.

Schltisselworter:

Kaiserschnitt (Sectio Cesarea), trans-
vaginaler Ultraschall, sekundare In-
fertilitat, Narbendehiszenz, Isthmo-
zele, Plazentationsstérungen
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