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1. Zusammenfassung

Ziel dieser Arbeit war die retrospektive Analyse und statistische Auswertung von Parametern
als mogliche Risikofaktoren fir Plazentaresiduen. Zu diesem Zwecke wurden 53 Patientinnen,
die im Zeitraum vom 01.01.2005 — 31.12.2015 in der Frauenklinik der Uniklinik KoIn aufgrund
der Verdachtsdiagnose postpartale PR operiert wurden, anhand des postoperativen
Histologiebefundes in zwei Gruppen aufgeteilt und bezilglich ausgesuchter Parameter
miteinander verglichen. Patientinnen mit einem positiven histologischen Ergebnis, welches als
ein Auftreten von plazentarem und/oder fetalem Gewebe definiert wurde, bildeten Gruppe 1.
Gruppe 2 bestand aus Patientinnen mit einem negativen Histologiebefund, so dass es sich
lediglich um einen Lochialstau mit intracavitaren Koagelresten handelte. Als Ergebnis zeigte
sich das maternale Alter in Gruppe 1 im Vergleich zu Gruppe 2 signifikant hdher (vgl. 34,8
Jahre vs. 30,5 Jahre). Zusétzlich ergab die Statistik einen signifikant héheren CRP-Wert im
praoperativen Labor bei Patientinnen der Gruppe 2 (vgl. 10,8 mg/dl vs. 70,5 mg/dl). Somit
wurde ein Zusammenhang eines erhdhten maternalen Alters mit PR aufgezeigt. Ein erhdhter
CRP-Wert spricht laut diesen Berechnungen eher gegen PR. Durch kiinftige Studien sollte
man die in dieser durchgefihrten Analyse aufgezeigten leichten Tendenzen weiter
untersuchen. Mdglicherweise gelingt es statistisch signifikante Ergebnisse zu erzielen.
Letztendlich wurde mit dieser Analyse nochmals die hohe Anzahl an Operationen basierend
auf Fehldiagnosen (vgl. 38,5%) und den weiterhin bestehenden Handlungsbedarf fir eine
Optimierung der Versorgung von Frauen mit Verdacht auf PR deutlich.

2. Einleitung

2.1. Allgemein

Postpartale PR stellen in der Geburtshilfe eine haufige Komplikation in der Betreuung von
Wochnerinnen dar. Die exakte Inzidenz ist nicht bekannt und variiert von 1-6% aller
Schwangerschaften in retrospektiven Studien [1; 2]. Etwa 65% aller Blutungen im Wochenbett
sind auf PR zurtickzufthren [3]. Folglich stellen PR die zweithaufigste Indikation fir eine
Bluttransfusion in der Geburtshilfe dar, nach der Uterusatonie als haufigste Indikation.
Aufgrund von Komplikationen postpartaler Blutungen variabler Genese sterben weltweit ca.
140 000 Frauen pro Jahr — in Europa versterben daran ein bis zwei Frauen auf 100 000
Geburten [4].

Unter dem Begriff ,Plazentaretention' versteht man eine unvollstandige, verzogerte oder
ausbleibende Plazentaausstoliung. Die unvollstdndige PlazentaausstoBung hat das

Krankheitsbild der postpartalen PR zur Folge. PR sind definiert als plazentares und/oder
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fetales Gewebe, das nach einem spontanen Abort, einem  geplanten
Schwangerschaftsabbruch, einer vaginalen Geburt oder nach einem Kaiserschnitt im Uterus
verbleibt [5; 29]. In dieser Arbeit wird zur einheitlichen Darstellung zusammenfassend der
Begriff, postpartale Plazentaresiduen verwendet.

Die Plazenta ist in der Schwangerschaft fir den maternofetalen Gas- und Stoffaustausch
zustandig, da die fetalen Lungen noch nicht beliftet sind. Das sauerstoff- und nahrstoffreiche
Blut wird von der Plazenta Uber die Vena umbilicalis in den Korperkreislauf des Fotus
transportiert. Am Ende der Schwangerschaft flieBen ca. 15 % des mitterlichen
Herzzeitvolumens durch die Gefalle der Plazenta [6]. Dies verdeutlicht die enorme
Durchblutung dieses Organs und die potentiellen hAmodynamischen Komplikationen, die sich
bei PR fur die Mutter entwickeln kénnen.

Bei einer vaginalen Geburt stellt die Nachgeburtsperiode den Zeitraum zwischen der Geburt
des Kindes und der kompletten Aussto3ung der Plazenta dar [6]. Die durchschnittliche Dauer
dieser Periode betragt funf bis finfzehn Minuten [7]. In Grol3britannien wurde die
pathologische Zeitspanne zwischen der Austreibungs- und der Nachgeburtsperiode von dem
National Institute of Health and Care Excellence (NICE) wie folgt definiert: Eine Dauer tber 30
Minuten trotz medikamentdser Unterstitzung oder eine Dauer tUber 60 Minuten ohne die
Verabreichung von Medikamenten gilt als eine verzdgerte LOsung bzw. als eine
Plazentaldsungsstorung. Dies kann zu der Komplikation PR fiihren [8].

Die Atiologie von PR ist noch nicht vollstandig geklart und ist Teil humanmedizinischer Studien.
In tiermedizinischen Studien mit Kilhen kam es zu PR aufgrund von oxidativem Stress und
einer Stérung des apoptotischen Prozesses in der Plazenta [9]. Zudem fand man in
humanmedizinischen Studien vergleichbare Ergebnisse heraus. Laut Brosens et al., 2011,
sind Komplikationen in der Geburtshilfe wie Praeklampsie, Frihgeburtlichkeit, Fehlgeburten
und vorzeitige Plazentalésung mit einer fehlerhaften, tiefen Plazentation (fehlende oder nur
partielle Transformation der Spiralarterien in der endometrialen-myometralen Grenzschicht)
assoziiert [10]. Daraus schlie3en die Autoren, dass PR und einige Risikofaktoren fur PR der

gleichen Pathologie unterliegen [9].

2.2. Diagnostik

Die Diagnose postpartaler PR kann durch eine ausfiihrliche Anamnese, die Symptome der
Patientin, eine Blutentnahme, eine gynakologische Untersuchung, bildgebende Verfahren
oder bei der Plazentabeurteilung unmittelbar postpartal gestellt werden. Die
Verdachtsdiagnose sollte durch Betrachtung des Gesamtbildes und durch die Kombination der

diagnostischen Verfahren gestellt werden [11].



Unmittelbar nach Abschluss der Nachgeburtsperiode kann die Verdachtsdiagnose PR durch
eine genaue Betrachtung der Plazenta sowie der Eihaute als eine Blickdiagnose gestellt
werden. Zeigt sich ein ca. bohnengroRer Defekt in der Plazenta, spricht dies fur PR. Direkt am
Rand der Plazenta abgerissene Eihaute mit dort endenden Gefal3en weisen auf eine mogliche
Nebenplazenta hin. Durch die exakte Inspektion sind ein schnelles therapeutisches Eingreifen
und eine Reduzierung von Komplikationen mdglich [6]. Auch bei einem Kaiserschnitt sollte die
Plazenta nach der manuellen Lésung genau auf ihre Vollstandigkeit kontrolliert und die
Gebarmutterhdhle grindlich ausgetastet werden [12]. Kommt es trotzdem zum Verbleiben von
Teilen der Plazenta, ist es wichtig die Anzeichen von PR zu erkennen. Es gilt das
physiologische vom pathologischen Wochenbett differenzieren zu kénnen.

Das physiologische Wochenbett beginnt mit der Ausstof3ung der Plazenta und dauert sechs
bis acht Wochen. In dieser Phase kommt es zur Rickbildung der schwangerschafts- und
geburtsbedingten Veranderungen [13]. Der Lochialfluss stellt das Wundsekret aus dem
Plazentabett dar und besteht aus Blut, Leukozyten und Resten der Dezidua. Dieser nimmt
innerhalb der zeitlichen Spanne des Wochenbetts kontinuierlich ab.

Kommt es zu einer plétzlichen frischen Blutung nach der ersten postpartalen Woche oder
generell zu einer verstarkten vaginalen Blutung, kann dies ein Hinweis fir postpartale PR sein.
Eine postpartale Hamorrhagie ist das haufigste klinische Symptom von PR [11].
Definitionsgemall handelt es sich im deutschsprachigen Raum um eine PPH bei einem
Blutverlust = 500 Milliliter nach einer vaginalen Entbindung und = 1000 Milliliter nach einem
Kaiserschnitt [16]. Zeitlich wird sie in eine frihe oder primare und in eine verzégerte oder
sekundéare Blutung unterteilt. Die primare Blutung tritt innerhalb von 24 Stunden postpartal auf,
wahrend die sekundare Blutung nach 24 Stunden und bis zu sechs Wochen postpartal
einsetzt. Allgemein stellen PR nach der Uterusatonie die zweithaufigste Ursache fiir eine PPH
dar und sie kénnen sowohl eine primare als auch eine sekundare Blutung auslésen [17].
Neben der bereits erwahnten Uterusatonie sind weitere wichtige Differentialdiagnosen unter
anderem eine Uterusruptur, Koagulopathie und Geburtsverletzungen [5; 16].

Neben Blutungen sind auch Schmerzen und Infektionszeichen typische, aber unspezifische
Symptome von PR. Auch asymptomatische Verlaufe sind mdglich. Bei diesen Patientinnen
werden die PR meist durch eine postpartale sonographische Nachuntersuchung entdeckt [11].
Zusatzlich kann zur diagnostischen Abklarung eine Blutentnahme durchgefihrt werden.
Hierbei sollte vor allem auf Infektionsparameter und den Hamoglobinwert geachtet werden.
Des Weiteren erfolgt eine gynakologische Untersuchung mit einer bimanuellen Tastunter-
suchung und einer Spekulumeinstellung. Durch die bimanuelle Tastuntersuchung kann man
die Weite und Konsistenz des Muttermunds beurteilen. Zuséatzlich untersucht man den Uterus
beziglich Grol3e und Kontraktion. Zudem weist ein Uteruskantenschmerz auf eine mdgliche

Infektion hin. Die Spekulumeinstellung dient der Einschétzung der Starke und Art der Blutung.
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Moglicherweise kann man bereits Blutkoagel oder Gewebe bergen und fir die
histopathologische Untersuchung verwenden. Allgemein sprechen ein vergroBerter und
weicher Uterus sowie ein weicher Muttermund in Kombination mit starker vaginaler Blutung
und Infektionszeichen fur die Verdachtsdiagnose PR [5].

Die bildgebende Diagnostik erfolgt in der Regel mit einem transvaginalen Dopplerultraschall.
Dabei achtet man auf intracavitare, homo- oder heterogene, echoreiche Strukturen,
Flissigkeitsansammlungen im Cavum uteri sowie auf das Auftreten einer stark
vaskularisierten Struktur im Farbdopplerultraschall [19; 20]. Jedoch ist die diagnostische
Aussagekraft dieser Untersuchung umstritten. Einerseits gibt es Daten die zeigen, dass ein
Ultraschall generell bei Verdacht auf PR ungenau ist und die Entscheidung fiir eine operative
oder abwartende Therapie nicht grundlegend erleichtert [21]. Laut einer Studie von Edwards
et al., 2000, kommt es bei 51% aller Wochnerinnen nach der ersten, bei 21% nach der zweiten
und bei 6% nach der dritten postpartalen Woche zu einer echogenen Raumforderung in der
konventionellen Ultraschalluntersuchung [22]. Die in der Studie untersuchten Frauen befanden
sich allesamt im physiologischen Wochenbett. Folglich stellen diese L&sionen lediglich
sichtbare Strukturen des sich rickbildenden Uterus dar. Oder die sich im Cavum uteri
befindlichen PR resorbieren sich im Laufe der Zeit selbst und stellen keine Pathologie mit
Therapiebedarf dar [22]. Andererseits gibt es Studien welche belegen, dass durch die
Farbdopplerultraschalluntersuchung eine zutreffende Aussage Uber einen vaskularisierten
Cavuminhalt mdglich und somit klinisch sinnvoll ist [1; 23]. Matijevic et al., 2009, hebt die hohe
Sensitivitdt einer echogenen, vaskularisierten, intracavitiren Raumforderung im
Dopplerultraschall hervor, wahrend das alleinige Auffinden eines verdickten Endometriums
(Gber zehn Millimeter) keine hohe Aussagekraft besitzt [18]. Laut Abbasi et al., 2008, erhdht
vor allem das gemeinsame Auftreten mit den eher unspezifischen Symptomen, wie vaginale
Blutung und Schmerzen, die Aussagekraft der Ultraschalluntersuchung [24]. Die Kombination
aus einer intracavitaren, echoreichen Struktur in der Ultraschalluntersuchung und das
Symptom der verstarkten vaginalen Blutung haben eine Sensitivitdt von 98% und einen
negativen Vorhersagewert von 95% [24]. Das alleinige Auftreten des Symptoms der
verstarkten vaginalen Blutung hat eine Sensitivitat von 93% und einen negativen
Vorhersagewert von 82 %. Die Spezifitat liegt allerdings bei nur 50%, wodurch dieses
Symptom eher als unspezifisch gewertet werden kann. Es kénnen andere Pathologien, wie
beispielsweise Blutkoagel aufgrund einer unvollstandigen Cavumentleerung, eine Infektion
anderer Genese oder eine verminderte Rickbildung der Plazentaimplantationsstelle, vorliegen
[6; 25].

Mogliche Langzeitfolgen von verbleibenden PR kodnnen intrauterine Verwachsungen

darstellen, die sich durch eine Hypomenorrhoe oder Infertilitat &uRern kdnnen [5].

10



Zu betonen ist, dass es keine Leitlinie fir das Vorgehen bei PR gibt. Die behandelnden
Arztinnen und Arzte mussen individuell Giber die genaue diagnostische Herangehensweise
sowie Uber die Art der Therapie entscheiden [26]. Unterstitzend hierflr kann die Betrachtung
von Risikofaktoren sein. Diesbezlglich wurden bereits einige Studien verfasst, wie
beispielsweise die Arbeiten von Endler et al., 2012, Soltan et al., 1997, und Belachew et al.,
2014, [9; 27; 28]. Zusammengefasst stellt sich die Studienlage hinsichtlich maoglicher

Risikofaktoren aktuell widerspriichlich und unvollstandig dar.

Zuerst genannt sei der Geburtsmodus. Bei Betrachtung der Zahlen tberwiegt das Vorkommen
von PR deutlich bei vaginalen Geburten. Dies kann man durch standardisierte OP-Schritte bei
einer Sectio, welche meistens eine intraoperative Austastung oder Curettage beinhaltet,
erklaren. Laut Moragianni et al., 2011, sollte das Auftreten von PR nach einem Kaiserschnitt
durch das strikte Einhalten der OP-Schritte stark reduziert werden, dennoch traten in der
Studie bei 0,16% postoperative PR auf [29].

Des Weiteren besteht bei einer Patientin, die in einer vorangegangenen Schwangerschaft
schon aufgrund von PR behandelt wurde, ein erhdhtes Risiko erneuter Residuen in der
nachsten Schwangerschaft [9; 27; 30-33].

Auch die Frihgeburtlichkeit scheint ein Risikofaktor zu sein [9; 27; 28; 33]. Das grofite Risiko
fur PR haben Frauen, die im zweiten Trimenon gebaren, gefolgt von einer Entbindung im
ersten Trimenon [1]. Tandberg et al., 1999, beschreiben jedoch in ihrer retrospektiven Studie
keinen Zusammenhang zwischen der Frithgeburtlichkeit und einem erhdhten Risiko fur PR
[32]. Das Geburtsgewicht, welches im indirekten Zusammenhang mit dem Gestationsalter
steht, ist laut Belachew et al., 2014, als ein Risikofaktor fiir PR zu werten, in anderen Studien
wurde wiederrum keine Korrelation erkannt [28; 31; 34].

Eine ahnliche Unstimmigkeit bemerkt man bei uterinen Voroperationen als moglichen
Risikofaktor. Es gibt Veroffentlichungen, welche ein erhdhtes Vorkommen von PR bei
vaginalen Geburten nach einer Sectio oder anderen Operationen an der Gebarmutter angeben
[27; 28; 31]. Andere Publikationen wiederum kénnen dies nicht bestétigen [9; 32; 34].
Bezlglich des maternalen Alters als Risikofaktor fir PR fanden Naushaba et al., 2009, in ihrer
Studie heraus, dass Wdchnerinnen im Alter zwischen 26 und 30 Jahren h&ufiger an PR leiden
als Frauen zwischen dem 34. und 40. Lebensjahr [35]. Titiz et al., 2001, geben ebenfalls ein
mit steigendem Alter sinkendes Risiko an [33]. Andererseits zeigen einige andere Studien eine
signifikante Risikoerhtéhung mit steigendem maternalen Alter [27; 28; 31]. Auch laut Coviello
et al., 2015, gilt fur eine Schwangere tber dem 30. Lebensjahr ein erhdhtes Risiko [34].
Deutliche Unterschiede in der Aussagekraft gibt es bei den Parametern Paritat und
Nikotinabusus. Soltan et al., 1997, stellen in ihrer Publikation die Paritat einer Frau als Risiko-

faktor fur PR dar, wahrend Endler at al., 2012, zwei oder mehr vorangehende Geburten sogar
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als préaventiv beschreiben. Naushaba et al., 2009, geben die geringste Inzidenz von PR bei
Frauen mit einer Paritat Uber sechs an [9; 27; 35]. Des Weiteren beschreiben Endler et al.,
2012, dass Rauchen zu Beginn der Schwangerschaft einen praventiven Effekt auf das
Auftreten von PR hat, wohingegen in der Studie von Belachew et al., 2014 eine Risiko-
erhdhung beschrieben wird [9; 28].

Nach Endler et al., 2012, und Belachew et al., 2014, haben Patientinnen mit Zustand nach
einem oder mehreren Aborten ein erhdhtes Risiko fir PR [9; 28].

Ein weiterer untersuchter Parameter stellt der maternale BMI dar. Anhand einer grol3en
schwedischen Kohortenstudie fand man heraus, dass tUbergewichtige Frauen ein um 8 - 13%
erhdhtes Risiko fur postpartale Blutungen haben. Das Risiko steigt mit dem maternalen BMI,
sodass Frauen mit einem BMI = 40 die hochste Inzidenz in der Studie hatten. Generell zeigte
die Studie jedoch keinen Zusammenhang zwischen dem BMI und postpartalen Blutungen
aufgrund von PR, sondern eher zwischen dem maternalen BMI und dem Auftreten einer
Uterusatonie [36]. Auch Endler et al., 2012, beschreiben in ihrer Studie keinen statistisch
relevanten Zusammenhang zwischen dem maternalen BMI und dem Auftreten von PR [9].
Bei 3% aller Schwangeren kommt es zu einer Praeklampsie. Aufgrund dieser relativ hohen
Zahl und einer in Zukunft weiter steigenden Inzidenz, stellt diese Krankheit einen zu
berticksichtigenden Parameter in Bezug auf PR dar [37]. Auch hier zeigt sich in der Literatur
eine Unstimmigkeit der Ergebnisse. Die Publikation von Endler et al., 2012, zeigte, dass eine
Praeklampsie einen Risikofaktor fir PR darstellt [9]. Nikolajsen et al., 2013, sahen jedoch
keinen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen diesen beiden Pathologien [30].
Die medikamentése Geburtseinleitung stellt eine der haufigsten MalBhahmen in der
Geburtshilfe dar. Rath et al., 2010, berichteten, dass sich in den USA und in Westeuropa die
Haufigkeit von Geburtseinleitungen in den letzten 10 Jahren auf 18-20% verdoppelt hat [38].
Aufgrund dieses haufigen Vorkommens wurde der mdgliche Zusammenhang zwischen einer
Geburtseinleitung und PR in dieser Arbeit ebenfalls untersucht. Nach Soltan et al., 1997, und
Belachew et al., 2014, gibt es eine Assoziation von PR mit einer Geburtseinleitung, jedoch
sahen beispielsweise Endler et al., 2012, keinen Zusammenhang [9; 27; 28].
Mehrlingsschwangerschaften haben in vielerlei Hinsicht ein erhéhtes Risiko fir
Komplikationen [39]. Laut Moragianni et al., 2011, weisen sie auch ein erhdhtes Risiko fir PR
auf [29]. Dieser Faktor wurde allerdings bisher kaum in der Literatur behandelt und sollte
deshalb weiter untersucht werden.

Ein weiterer relevanter Aspekt ist die Untersuchung einer Korrelation zwischen postpartalen
PR und Gestationsdiabetes. Die Pravalenz wird weltweit bei 20- bis 49-jahrigen Frauen mit
16,9% beschrieben, in Deutschland liegt sie aktuell bei ca. 5,4% [40]. Zu den Risikofaktoren
der Genese eines Gestationsdiabetes gehdren unter anderem ein BMI Uber 27, ein hdheres

maternales Alter und eine genetische Disposition. Auflerdem kann bei einem
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Gestationsdiabetes die Plazentation gestort sein, was zu einem erhdhten Risiko fir eine
Praeklampsie sowie einer Plazentainsuffizienz und einer daraus resultierenden kindlichen
Wachstumsrestriktion fuhrt [6]. Aufgrund ahnlicher Risikofaktoren kdnnte man einen
Zusammenhang zwischen einem Gestationsdiabetes und PR vermuten, dies wurde jedoch
bisher kaum untersucht. Auch in der Fall-Kontroll-Studie von Endler et al., 2012, gab es eine
zu geringe Anzahl an Patientinnen mit Gestationsdiabetes, sodass keine statistisch signifi-
kante Aussage getroffen werden konnte [9].

Auch der Aussagewert einer maternalen Infektion mit p-Streptokokken ist aufgrund des
haufigen Auftretens ein weiterer relevanter Faktor. In Deutschland sind ca. 16% aller
Schwangeren infiziert, jedoch zeigen sie meist keine Symptome. Dieser Erreger stellt trotz
Screening und Prophylaxe nach wie vor einen der haufigsten Ausloser fir eine schwere
Neugeboreneninfektion dar [41; 42]. Jedoch gibt es nach aktueller Literaturrecherche keine

Studien, welche den moglichen Zusammenhang von B-Streptokokken und PR untersuchen.

2.3. Therapie und Risiken

Die mdglichen Therapieoptionen von postpartalen PR sind ein konservatives Vorgehen
(,Beobachten und Abwarten®) und/oder eine medikamentdse Therapie mit uteroton wirkenden
Medikamenten oder ein invasives Vorgehen. Eine Abrasio, eine Vakuumaspiration, eine
diagnostische Hysteroskopie mit Abrasio, eine operative Hysteroskopie oder eine
kathetergesteuerte Embolisation stellen die operativen Behandlungsmaglichkeiten von PR dar
[43].

Nach der Stellung der Verdachtsdiagnose PR muss zuerst der Zustand der Patientin als stabil
oder instabil eingeschatzt werden. Darauf basierend wird die Dringlichkeit und die Art der
Therapie bestimmt. Ist die Patientin kreislaufinstabil und leidet unter einer PPH, miissen zuerst
die allgemeinen therapeutischen Schritte fur eine Kreislaufregulation eingeleitet werden.
Zusatzlich sollte mdglichst schnell Oxytocin und bei mangelnder Wirkung Sulprostol
intravents verabreicht und eine rasche operative Entfernung der PR angestrebt werden [44].
Bei Patientinnen, die kreislaufstabil, afebril und schmerzfrei sind, kann zunachst ein
abwartendes Management angestrebt werden. Die postpartale Blutung kann durch
korpereigene Mechanismen, wie durch das Resorbieren der PR, sistieren. Jedoch bevorzugen
viele Wochnerinnen aufgrund der psychischen Belastung eine sofortige Therapie durch eine
operative Entfernung der PR und auch bei einer anhaltenden Blutung tber drei Wochen sollte
ein invasives Vorgehen empfohlen werden [5].

Die am haufigsten angewandten und somit relevantesten Operationsverfahren zur

Behandlung von PR sind die konventionelle Abrasio und die operative Hysteroskopie [26].
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Der operative Goldstandard ist die Abrasio. Bei diesem Eingriff wird nach mechanischer
Er6ffnung des Muttermunds mit Hegarstiften eine stumpfe Kirette in das Cavum uteri
eingebracht. Mit dieser schabt man die Oberflache des Endometriums und das mdglicherweise
vorliegende Schwangerschaftsgewebe aus. Das gewonnene Material wird fir die
histopathologische Untersuchung aufgefangen [45]. Bei einer akuten Endomyometritis sollte
die Abrasio erst im fieberfreien Zustand durchgeftihrt werden [47].

Die operative Hysteroskopie stellt ebenfalls eine gangige Therapieoption dar. Nach Dilatation
des Zervikalkanals kann ein Schafthysteroskop in das Cavum uteri vorgeschoben werden.
Meist erfolgt die Distension des Uterus mit physiologischer Kochsalz- oder Ringerlésung.
Zusatzlich erreicht man durch diesen Spluileffekt eine gute Sicht bei Blutungen. Nun kann sich
die Operateurin oder der Operateur einen guten Uberblick verschaffen und intracavitare
Strukturen aufsuchen [48]. Um PR zu entfernen, wird Gber den Arbeitskanal die Schlinge des
Resektoskops eingefiihrt. Der entscheidende Unterschied zur Abrasio ist, dass nun die
Operateurin oder der Operateur unter Sicht selektiv die intracavitaren Strukturen bergen und
somit das umgebende Endometrium schonen kann [49]. Akute Infektionen, wie eine
Endomyometritis, stellen eine absolute Kontraindikation dar, weshalb dies préoperativ immer
anhand einer laborchemischen Kontrolle der Entziindungsparameter ausgeschlossen werden
sollte [50].

Eine weitere mdgliche OP-Technik stellt die Kombination aus einer diagnostischen
Hysteroskopie und einer anschlieRenden stumpfen Curettage dar [51].

Als mogliche Komplikationen sind bei den genannten Verfahren Infektion, Blutung,
Uterusperforation, inkomplette Entfernung der PR und intrauterine Verwachsungen zu nennen.
Zudem kann es bei einer zu tiefen Abtragung zu Verklebungen der Schleimhaut, dem soge-
nannten Asherman-Syndrom, kommen [6]. Diese postoperativen, uterinen Verwachsungen
auRern sich bei den Patientinnen meist durch Infertilitdt, Aborte und Menstruationsprobleme
wie Hypo- oder Amenorrhoe [52]. Studien von Smorgick et al., 2014, Rein et al., 2011, und
Hamerlynck et al., 2018, stellen die Abrasio und die operative Hysteroskopie beziglich ihrer
Risiken und dem Outcome gegeniiber [49; 54; 55].

Laut Hamerlynck et al., 2018, gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden
Operationsverfahren beziglich postoperativer Verwachsungen und Fertilitat [55]. Die von Rein
et al., 2011, durchgefiihrte Kohortenstudie zeigte jedoch diesbeziiglich eine Uberlegenheit der
operativen Hysteroskopie [49]. 30,8% der Patientinnen, die sich einer Abrasio unterzogen,
entwickelten intrauterine Verwachsungen, wahrend dies bei nur 4,2% der Patientinnen nach
einer operativen Hysteroskopie diagnostiziert wurde [49]. Muss eine Abrasio aufgrund einer
inkompletten Ausraumung der PR erneut durchgefihrt werden, fuhrt dies laut Westerndorp et
al., 1998, bei 40% zu postoperativen Verwachsungen [56]. Dies ist von Relevanz, denn in einer

retrospektiven Analyse von Cohen et al., 2001, wird ein héheres Risiko einer inkompletten
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Entfernung bei einer Abrasio im Vergleich zur hysteroskopischen Entfernung beschrieben [57].
Aullerdem geben Rein et al.,, 2011, nach einer Hysteroskopie eine hohere Anzahl
postoperativer Schwangerschaften und eine Tendenz zu einem verkirzten zeitlichen Abstand
zwischen OP und Schwangerschaft — im Gegensatz zur Abrasio — an [49]. Auch Smorgick et
al.,, 2014, beschreiben in ihrer Metaanalyse, dass es bei einer Abrasio haufiger zu
Verletzungen des Endometriums kommt und dies insgesamt zu einem schlechteren Outcome
fhrt [54].

Zudem scheint die Hysteroskopie Vorteile gegentiber der Abrasio bezlglich des Risikos der
Uterusperforation zu haben. Bei der operativen Hysteroskopie kommt es generell in ca. 0,76%
und bei einer reinen diagnostischen Hysteroskopie in ca. 0,13% der Falle zu einer Perforation
[58]. Bei einer Abrasio, durchgefiihrt an einem postpartalen Uterus, wird das Risiko einer
Perforation mit 5,1% angegeben [46]. Zu kritisieren ist jedoch hierbei, dass in der Studie von
Jansen et al., 2000, nicht zwischen einem postpartalen und einem nicht postpartalen Uterus
unterschieden wird [58].

Als Vorteil der Abrasio sei zu nennen, dass sie auch bei infizierten PR durchgefiihrt werden
kann, was bei einer Hysteroskopie als eine absolute Kontraindikation gilt [46; 50]. Au3erdem
stellt eine Abrasio bei einer starken aktiven Blutung das Verfahren der Wahl dar. Die
Durchfiihrung einer Hysteroskopie kann aufgrund geringer Sicht bei starken Blutungen und
folglich hoher Komplikationsgefahr von Nachteil sein [59].

Generell stellen beide Verfahren eine komplikationsarme und effektive Operation dar [58; 60].
Es werden weitere Studien benotigt, um eine klare Empfehlung beziiglich eines

Operationsverfahrens aussprechen zu kénnen [26].

Durch die Betrachtung der histologischen Ergebnisse in der Literatur, wird die Komplexitat der
Diagnosestellung von PR nochmals deutlich. Laut Matijevic et al., 2009, werden in 58% der
Falle Plazentaresiduen histologisch bestéatigt [18]. In der Studie von Sadan et al., 2004, jedoch
in nur 48,5% der Operationen [17]. Laut Hoveyda et al., 2001, fallt die Zahl mit 37% noch

geringer aus [61].

Die Sichtung der aktuellen Literatur verdeutlicht die Relevanz von zusatzlichen diagnostischen
Anhaltspunkten, dadurch kdnnte méglicherweise die Anzahl an korrekt gestellten Diagnosen
von PR erhoht werden. Zudem koénnten sie ebenfalls als Entscheidungshilfe flr oder wider
eine invasive oder konservative Therapie fungieren. Bezuglich der Risikofaktoren zeigt sich

die Literatur widersprichlich und liickenhatft, was es zu lI6sen bzw. zu schlieRen gilt.
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2.4. Fragestellungen und Ziel der Arbeit

Ziel dieser Arbeit ist durch eine retrospektive Analyse die Aussagekraft ausgesuchter
Parameter bezglich des Auftretens von PR zu untersuchen. Durch die bereits dargestellte
Komplexitat der Diagnosestellung wird die Relevanz von zusatzlichen Entscheidungshilfen
deutlich. Folglich ist die Frage, inwiefern es praoperative Faktoren gibt, welche eine statistisch
signifikante Risikoerhéhung fiir das Auftreten von PR darstellen. Somit konnten diese Faktoren
zur Unterscheidung zwischen PR und deren Differentialdiagnosen, wie beispielsweise
Lochialstau, beitragen und zu einer Reduzierung der Anzahl von unndétigerweise

durchgefuhrten Operationen fuhren.

3. Material und Methoden

3.1. Material

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden die klinischen und histologischen Daten sowie
weitere Parameter als mogliche Risikofaktoren fur PR von 53 Patientinnen erhoben, die sich
im Zeitraum vom 01.01.2005 — 31.12.2015 aufgrund der Verdachtsdiagnose postpartale PR
einer Operation in der Frauenklinik der Uniklinik KéIn unterzogen haben.

Die Auswahl der Patientinnen erfolgte mittels einer Datenbankabfrage des Computer-
programms ORBIS (OpenMed; AGFA HealthCare NV, Mortsel, Belgium). Fur die Studie
geeignete Patientinnen wurden zunachst mittels des ICD-Codes O72.2 (Spatblutung und
spate Nachgeburtsblutung) in der Datenbank gesucht. Die endglltige Patientenliste ergab sich
aus den Einschlusskriterien Durchfiihrung einer postpartalen Operation, Vorliegen eines
Histologiebefundes und eine Entbindung frihestens ab der 23. Schwangerschaftswoche.
Zudem wurden Totgeburten, Fetozide und Patientinnen mit der Diagnose ,Plazenta praevia
marginalis/partialis/totalis’ und ,Plazenta accretal/increta/percreta‘ ausgeschlossen.
AnschlieRend wurden die betreffenden Patientenakten im Archiv der Frauenklinik eingesehen.
Fehlende Daten wurden entweder aus in ORBIS archivierten Dokumenten, aus dem
Computerprogramm der Geburtshilfe ViewPoint (GE Healthcare GmbH, Solingen, Germany)
oder direkt durch Nachfrage beim pathologischen Institut der Uniklinik Kdln erhoben. Das
Patientenkollektiv wurde in der weiteren Auswertung, Statistik und in dieser Arbeit
anonymisiert. Es ist folglich nicht méglich Ruckschliisse auf die Patientenidentitat ziehen zu
kénnen.

Es erfolgte die Unterteilung in zwei Gruppen anhand des histologischen Befundes.

Patientinnen mit einem positiven histologischen Ergebnis, welches als ein Auftreten von
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plazentarem und/oder fetalem Gewebe definiert wurde, bilden Gruppe 1. Gruppe 2 besteht

aus Patientinnen mit einem negativen Histologiebefund.

Geburten in der Frauenklinik der Uniklinik Kéln
(01.01.2005 — 31.12.2015),
n= 15362

Patientinnen, die bei Verdacht auf PR in der
Frauenklinik der Uniklinik KdIn operiert wurden
(01.01.2005 - 31.12.2015),

n= 53
A
Patientinnen mit einem Patientinnen mit einem
negativen histologischen positiven histologischen
Ergebnis, Ergebnis,
n=21 n= 32

Vergleich ausgewahlter Parameter

Abbildung 1: Darstellung des Studiendesigns
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3.2. Darstellung der Parameter

Hinsichtlich der inkludierten Parameter wurden sowohl bereits in anderen Studien untersuchte
Parameter sowie nach aktueller Literaturrecherche bisher kaum oder nicht untersuchte
mogliche Risikofaktoren fir PR in diese Arbeit aufgenommen. Zur genaueren
Veranschaulichung dient Tabelle 1. Es wird ein kurzer Uberblick tber die erhobenen
Parameter und deren Einteilung in die Rubriken ,Patientencharakteristika und geburtshilfliche
Anamnese®, ,aktuelle Schwangerschaft und Entbindung“ und ,Symptome, Diagnostik und
Therapie“ gegeben. Die Einteilung der zahlreichen Parameter in diese gewahlten Rubriken

erfolgte mit dem Ziel der besseren Ubersicht.

Tabelle 1: Auflistung der erhobenen Parameter

Rubrik Parameter Erlauterung
Alter Maternales Alter in Jahren zum
Zeitpunkt der Entbindung
BMI Body Mass Index
Patienten- Paritat Anzahl der Geburten

charakteristika
und
geburtshilfliche

Vorherige vaginale Geburt
Vorheriger Abort

Vorheriger Kaiserschnitt

Ja =1 oder mehr
Ja =1 oder mehr

Ja =1 oder mehr

Anamnese Vorherige Curettage Ja =1 oder mehr
Vorherige Diagnose PR Ja =1 oder mehr
Gestationsalter In Schwangerschaftswochen
Fetales Gewicht In Gramm
Geburtsmodus Vaginale Entbindung oder Sectio
Medikamenttse Ja=1
Geburtseinleitung Nein=0
Mehrlingsschwangerschaft Ja = Zwillings- oder hohergradige
Aktuelle Mehrlinge
Schwangerschaft Nein = Einlingsschwangerschaft

und Entbindung

Nikotinabusus

Gestationsdiabetes

Vaginale B-Streptokokken-

Infektion

Wahrend der Schwangerschaft
Ja=1

Nein=0
Ja=1
Nein=0
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Praeklampsie Ja=1
Nein =0

Postpartale vaginale Blutung Verstarkt = 1

Physiologisch = 0

Postpartales Fieber Ja=1
Nein =0
Postpartaler, abdomineller Ja=1
Symptome, Schmerz Nein =0
Diagnostik und CRP mg/dl
Therapie Leukozyten x 10
Sonographiebefund Ja = sichtbare echogene
Raumforderung
Operationsverfahren Abrasio,

diagnostische HSK mit Abrasio,
operative HSK

Zum genaueren Verstandnis erfolgt zusatzlich die Definition einiger ausgewahlter Parameter.
Die Werte der Laborparameter CRP und Leukozyten stellen die aktuellste vorhandene
Laboruntersuchung praoperativ dar. Dieser Zeitpunkt variiert von einem Tag prapartal bis zu
91 Tage postpartal. Der Referenzbereich des CRPs betragt unter 5 mg/l. Bei einem Anstieg
auf 10 bis 50 mg/l kann dies unter anderem fir eine leichte bis mafige bakterielle Entziindung
sprechen. Ein Wert tber 50 mg/l kann ein Hinweis fir eine schwere bakterielle Entziindung
sein. Fur die Leukozyten lautet der Referenzbereich 4,4 - 11,3 x 10%I. Eine Erhohung kann
ebenfalls vielerlei Ursachen haben, unter anderem eine akute Entziindung [62].

Ein Gestationsdiabetes wird mithilfe des oralen Glukosetoleranztests mit 75 Gramm Glucose
zwischen der 24. und 28. Schwangerschaftswoche diagnostiziert. Die WHO und die Deutsche
Diabetes Gesellschaft definieren die Grenzwerte wie folgt: Nichternglucosegrenzwert 92
mg/dl, nach einer Stunde 180 mg/dl und nach zwei Stunden 153 mg/dI [40].

Eine Praeklampsie ist laut S1-Leitlinie definiert als eine Gestationshypertonie (Blutdruckwerte
= 140/90 mmHg) kombiniert mit mindestens einer neu aufgetretenen Organmanifestation,
woflr keine andere Genese bekannt ist. Meist kommt es zu einer Nierenbeteiligung mit einer
Proteinurie (= 300mg/d im 24-h-Sammelurin oder = 30mg/mmol Protein-Kreatinin-Ratio im

Spontanurin) [63].
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Zwischen der 35. und 37. Schwangerschaftswoche kann ein Abstrich auf -Streptokokken der
Vagina und des Enddarms entnommen werden. Wurden B-Streptokokken nachgewiesen,
empfiehlt man den Schwangeren zur Geburt eine prophylaktische Antibiotikatherapie [64].
Eine Korpertemperatur ab 38,0°C, axillar oder oral gemessen, bezeichnet man
definitionsgemal’ als Fieber [65].

Das Gestationsalter wird in der sich momentan befindlichen Schwangerschaftswoche
angegeben. Folglich wird beispielsweise die Angabe der Schwangerschaftsdauer von 39

Wochen und vier Tagen als die 40. Schwangerschaftswoche in der Statistik verrechnet.

3.3. Methoden

Alle erhobenen Daten wurden mittels Excel (Microsoft Excel) in eine Tabelle eingepflegt und
zur weiteren Bearbeitung in das Statistikprogramm SPSS Statistics version 25 (IBM Corp.,
Armonk, NY, USA) importiert.

Bei der statistischen Auswertung steht die Gegenuberstellung der Gruppe 1 und Gruppe 2
sowie die Frage nach moglichen Unterschieden beziglich der ausgesuchten Parameter
zwischen diesen Gruppen im Fokus.

Fehlende Werte wurden als solche mit der Zahlenkombination ,9999“ markiert und nicht mit in
die Haufigkeitsberechnungen eingeschlossen. Somit ergeben die gultigen Prozentangaben
letztendlich immer 100%.

Bei metrischen Daten wurde zur Prifung auf statistisch signifikante Unterschiede beim
Vergleich von Mittelwerten entweder der T-Test oder der Mann-Withney-U-Test angewandt.
Voraussetzung fur den T-Test sind metrische Daten mit normalverteilten Stichproben sowie
homogene Varianzen. Zur Prifung auf Normalverteilung der Stichproben kam der Shapiro-
Wilk-Test zum Einsatz, wohingegen die Varianzgleichheit durch Nutzung des Levene-Tests
sichergestellt wurde. Bei Nichterfillen eines dieser Kriterien erfolgte die Berechnung mittels
des Mann-Withney-U-Tests (siehe Tabelle 2).

Bei nominalen Daten wurde die statistische Signifikanz mittels des Fisher’s Exact Tests oder
mittels der Berechnung des Zusammenhangs linear-mit-linear (siehe Tabelle 3-5) getestet.

Das Signifikanzniveau lag bei allen angewandten statistischen Tests bei p<0,05 (zweiseitig).
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4.  Ergebnisse

Es wurden insgesamt 53 Patientinnen in diese retrospektive Arbeit eingeschlossen. Davon
wurden 32 Patientinnen mit einem positiven histologischen Ergebnis der Gruppe 1 zugeordnet.
21 Patientinnen mit einem negativen histologischen Ergebnis wurden der Gruppe 2 zugeteilt.
Somit wurde bei insgesamt 61,5% der Patientinnen postoperativ die Verdachtsdiagnose PR
histologisch bestétigt.

4.1. Metrische Daten

Tabelle 2: metrische Daten

Parameter Gruppe 1 Gruppe 2 Normal- Varianz- p-Wert
(n=32) (n=21) verteilung gleichheit
(Mittelwerte) (Mittelwerte) \(Eirlllilf_’rig;) _(rLeeS\;)ene—
Alter (Jahre) 34,8 30,5 0,279 0,916 0,0012
BMI 28,0 28,2 0,120 0,956 0,9212
Gestationsalter 38,4 37,6 0,001 0,688 0,153°
(Schwanger-
schaftswochen)
fetales Gewicht 3323,6 3054,9 0,009 0,638 0,171°
(9)
CRP (mg/dl) 10,8 70,5 0,000 0,000 0,023
Leukozyten 9,5 11,7 0,002 0,596 0,092°
(X1E9N)
aT-Test
® Mann-Withney-U-Test
p<0,05

Gruppe 1: Patientinnen mit histologisch bestatigten Plazentaresiduen

Gruppe 2: Patientinnen mit negativem histologischem Ergebnis bzgl. Plazentaresiduen
BMI: Body Mass Index (kg/m?)

CRP: C-reaktives Protein (mg/dl)
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4.2. Patientencharakteristika und geburtshilfliche Anamnese

Tabelle 3: nominale und metrische Daten zu Patientencharakteristika und geburtshilfliche

Anamnese

Parameter Gruppel Gruppe? p-Wert
(n=32) (n=21)

BMI
Mittelwert 28 28,2
. 0,9212
Standardabweichung 53 51
fehlende Daten 11 3

vorherige vaginale Geburt 38,7 26,3
(1 oder mehr) (%) 0.540¢
fehlende Daten 1 2

vorheriger Kaiserschnitt 12,9 20
(1 oder mehr) (%) 0.696¢
fehlende Daten 1 1

vorherige Diagnose PR (%) 9,4 14,3
0,671¢
fehlende Daten 0 0
aT-Test

¢ Zusammenhang linear-mit-linear

dFisher’s Exact Test

p<0,05

Gruppe 1: Patientinnen mit histologisch bestatigten Plazentaresiduen

Gruppe 2: Patientinnen mit negativem histologischem Ergebnis bzgl. Plazentaresiduen
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BMI: Body Mass Index (kg/m?)

PR: Plazentaresiduen

Bei Betrachtung der Ergebnisse bezlglich der Patientencharakteristika und der geburts-
hilfichen Anamnese, bemerkt man einen statistisch signifikanten Unterschied bei dem
Parameter Alter zur Zeit der Entbindung von 34,8 Jahren (Gruppe 1) vs. 30,5 Jahren (Gruppe
2). Daraus ergibt sich ein p-Wert von 0,001. Zur Veranschaulichung dient die Darstellung
dieser Ergebnisse in Abbildung 2 und 3. Die anderen Parameter erreichten nicht das

Signifikanzniveau und kénnen somit nicht als mégliche Risikofaktoren fir PR gewertet werden.

Haufigkeitsverteilung

m\im .

18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44
Maternales Alter bei Entbindung

5

Anzahl Patientinnen
- [\ (4] e

o

m Positiver Histologiebefund m Negativer Histologiebefund

Abbildung 2: Haufigkeitsverteilung des Histologiebefundes nach maternalen Alter
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Mittelwert und Standardabweichung
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Maternales Alter bei Entbindung in Jahren
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Histologiebefund
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Abbildung 3: Mittelwert und Standardabweichung des Parameters Alter nach
Histologiebefund
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4.3. Aktuelle Schwangerschaft und Entbindung

Tabelle 4: Nominale und metrische Daten zur aktuellen Schwangerschaft und Entbindung

Parameter Gruppe 1 Gruppe 2 p-Wert
(n=32) (n=21)
Gestationsalter
Mittelwert 38,4 37,6 0.152
Standardabweichung 3,9 3,9 '
fehlende Daten 2 2
fetales Gewicht (g)
Mittelwert 3323,6 3054,9 01715
Standardabweichung 831,1 889,1 '
fehlende Daten 9 4
Geburtsmodus: (%)
Kaiserschnitt 18,8 45,0 0.061¢
vaginale Entbindung 81,3 55,0 '
fehlende Daten 0 1
Geburtseinleitung (%) 37,9 36,8
>0,994
fehlende Daten 3 2
Mehrlingsschwangerschaft (%) 21,9 9,5 0,291¢
Nikotinabusus (%) 0,0 15,8
0,068¢
fehlende Daten 6 2
Gestationsdiabetes (%) 6,9 5,3
>0,99¢
fehlende Daten 3 2
Infektion mit B-Streptokokken (%) 13,8 0,0
0,135¢
fehlende Daten 3 1
Praeklampsie (%) 3,4 15,0
0,291¢
fehlende Daten 3 1

® Mann-Withney-U-Test

dFisher’s Exact Test

p<0,05

Gruppe 1: Patientinnen mit histologisch bestatigten Plazentaresiduen

Gruppe 2: Patientinnen mit negativem histologischem Ergebnis bzgl. Plazentaresiduen
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Die Daten zu der aktuellen Schwangerschaft und Entbindung der Patientinnen wurden
ebenfalls bezlglich ihrer Mittelwerte und prozentualen Anteile miteinander verglichen. Keiner
der untersuchten Parameter erreichte das Signifikanzniveau. Hervorzuheben sind jedoch der
der Nikotinabusus wéahrend der Schwangerschaft und der Geburtsmodus.

18,8% der Frauen in Gruppe 1 wurden durch einen Kaiserschnitt entbunden, in Gruppe 2
hingegen 45,0%. Dies erreichte mit einem p-Wert von 0,061 knapp nicht das gesetzte
Signifikanzniveau von 0,05.

Die Auswertung des Parameters Nikotinabusus wéahrend der Schwangerschaft wurde in
Gruppe 1 bei keiner Patientin und in Gruppe 2 bei 15,8% der Frauen erhoben, was mit einem

p-Wert von 0,068 ebenfalls knapp das Signifikanzniveau verfehite.

26



4.4. Symptomatik, Diagnostik und Therapie

Tabelle 5: Nominale und metrische Daten zu Symptomatik, Diagnostik und Therapie

Parameter Gruppe 1 Gruppe 2 p-Wert
(n=32) (n=21)
Postpartale, vaginale Blutung (%) 89,3 83,3
0,666¢
fehlende Daten 4 3
Postpartales Fieber (%) 6,9 22,2 0.185¢
fehlende Daten 3 3 ’
Postpartale, abdominelle Schmerzen (%) 17,9 33,3 0.996¢
fehlende Daten 4 3 '
Praoperatives Labor:
CRP (mg/dl)
Mittelwert 10,8 70,5 X
Standardabweichung 11,3 78,4 0,023
fehlende Daten 21 10
Leukozyten (Xx1E9/)
Mittelwert 9,5 11,7
0,092°
Standardabweichung 5,0 6,6
fehlende Daten 4 1
Echogene Masse als Sonographiebefund (%) 93,1 94,1 .
>0,99
fehlende Daten 3 4
OP-Verfahren: (%)
Abrasio 73,3 80 -
diagnostische HSK + Abrasio 10 10 -
operative HSK 16,7 10 -
fehlende Daten 2 1

® Mann-Withney-U-Test

dFisher’s Exact Test

p<0,05

Gruppe 1: Patientinnen mit histologisch bestatigten Plazentaresiduen

Gruppe 2: Patientinnen mit negativem histologischem Ergebnis bzgl. Plazentaresiduen
CRP: C-reaktives Protein (mg/dl)

HSK: Hysteroskopie

Die statistische Auswertung der nominalen und metrischen Daten zu Symptomatik, Diagnostik

und Therapie wurde ebenfalls mit dem Ziel einen statistisch signifikanten Unterschied

zwischen Gruppe 1 und 2 zu finden durchgefihrt.
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Bei naherer Betrachtung der Mittelwerte des C-reaktiven Proteins im Rahmen des
praoperativen Labors zeigte sich in Gruppe 1 ein Wert von 10,8 mg/dl und in Gruppe 2 von
70,5 mg/dl. Dies ergab einen, das Signifikanzniveau erreichenden, p-Wert von 0,023. Aufgrund
der statistischen Signifikanz wurde dieser Parameter in der Abbildung 4 und 5 zusatzlich
anschaulich dargestellt.

Die Leukozyten im préoperativen Labor verfehlten wiederum mit einem Mittelwert von 9,5
x10%! in Gruppe 1 vs. 11,7 x10%I in Gruppe 2 knapp das Signifikanzniveau (p=0,092). Die

Ubrigen erhobenen Parameter zeigten sich als statistisch nicht signifikant.

CRP [mg/dl] Werte der einzelnen Patientinnen
gruppiert nach Histologiebefund

300

250
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CRP [mg/d]

100

50

123 4567 8 91011 1110 9 8 7 6 5 4 3 2 1

m Positiver Histologiebefund m Negativer Histologiebefund

Abbildung 4: CRP der einzelnen Patientinnen gruppiert nach Histologiebefund
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Mittelwert und Standardabweichung
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Abbildung 5: Mittelwert und Standardabweichung des Parameters CRP nach Histologiebefund
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5. Diskussion

5.1. Zusammenfassung der Ergebnisse

Bei den in der Rubrik ,Patientencharakteristika und geburtshilfiche Anamnese” zusammen-
gefassten Parametern ergab lediglich der Parameter Alter einen statistisch signifikanten
p-Wert von 0,001. Die tbrigen Parameter erreichten nicht das Signifikanzniveau von 0,05 und
stellen — nach diesen Berechnungen — folglich keine mdglichen Risikofaktoren dar.

Die Auswertung der Parameter in der Rubrik ,aktuelle Schwangerschaft und Entbindung*
zeigte bei allen Werten eine Verfehlung des Signifikanzniveaus. Zu erwahnen sei, dass
Nikotinabusus (p=0,068) und Geburtsmodus (p=0,061) das Signifikanzniveau nur knapp
verfehlten.

Bezugnehmend auf den Vergleich der Parameter in den beiden Patientengruppen in der
Rubrik ,Symptome, Diagnostik und Therapie® lieferte nur der Parameter CRP im praoperativen
Labor einen statistisch signifikanten p-Wert von 0,023. Die Ubrigen Faktoren zeigten p-Werte
Uber dem gestellten Signifikanzniveau von 0,05 und werden somit als nicht aussagekréftige
Parameter verzeichnet.

Insgesamt wurde bei 61,5% der Patientinnen postoperativ die Verdachtsdiagnose PR
histologisch bestétigt.

Durch Erreichen des Signifikanzniveaus konnte in dieser Arbeit eine Assoziation von erhéhtem
maternalen Alter mit PR bestatigt werden. Ein erhéhter CRP-Wert hingegen weist laut diesen

Berechnungen eher auf eine der Differentialdiagnosen hin.

5.2. Ergebnisdiskussion

Generell lasst sich zunachst festhalten, dass aufgrund der unterschiedlichen Ergebnisse in der
Literatur einerseits Ubereinstimmungen zwischen dieser durchgefiihrten Studie und der
Literatur auftreten, andererseits aber auch Widerspriiche zum Vorschein kommen.

Der Mittelwert des maternalen Alters betragt im Vergleich in Gruppe 1 (positives histologisches
Ergebnis) 34,8 Jahre und in Gruppe 2 (negatives histologisches Ergebnis) 30,5 Jahre. Daraus
l&sst sich als Ergebnis eine Assoziation zwischen dem Auftreten von PR mit einem steigenden
maternalen Alter festhalten. Das Alter wurde in dieser durchgefiihrten Analyse nicht in
Kategorien eingeteilt, im Gegensatz zu den Studien von Owolabi et al., 2008, oder Soltan et
al., 1997 [27; 31]. Deren Publikationen geben eine Risikoerhdhung in den Altersstufen ab 35
Jahren an. Die Aussage einer generellen Risikoerhéhung mit steigendem Alter, welche sich
auch aus den angefiihrten Studien ableiten lasst, stimmt trotz dieser unterschiedlichen

Vorgehensweise Uberein. Coviello et al., 2015, geben eine Risikoerhéhung ab einem Alter von
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30 Jahren an, was in dieser Analyse so nicht bestéatigt werden konnte [34]. Was die aktuelle
Studienlage hingegen bislang nicht zu klaren vermochte, ist die pathophysiologische
Entstehung dieses Risikofaktors. Die Ergebnisse dieser Arbeit stehen bzgl. des maternalen
Alters im Widerspruch zu der durchgefiihrten Studie von Naushaba et al., 2009, welche die
hdchste Inzidenz von PR zwischen 26 und 30 Jahren beschreiben [35]. Auch die Studie von
Titiz et al., 2001, gibt ein abnehmendes Risiko mit steigendem Alter an [33].

Der vermutete Zusammenhang zwischen dem BMI und PR konnte in dieser Arbeit nicht
bestétigt werden. Dies stimmt mit den Ergebnissen einer grof3en schwedischen Kohorten-
studie sowie mit denen von Endler et al., 2012, tberein [9; 36]. Die Frage, ob tbergewichtige
Frauen, wie in der Kohortenstudie angefiihrt, tatsachlich ein erhdhtes Risiko fir Blutungen
aufgrund einer Uterusatonie haben, wurde im Rahmen dieser Arbeit nicht untersucht.
Bezlglich des moglichen Risikofaktors Paritat wurde in dieser Studie kein Zusammenhang
herausgefunden. Dies steht im Gegensatz zu Soltan et al., 1997, die eine erhdhte Paritat als
Risikofaktor beschreiben, aber auch zu Endler at al., 2012, und Naushaba et al., 2009, die
vorangehende Geburten eher als praventiv einordnen [9; 27; 35]. Es wurde bei der Paritét in
dieser Arbeit sowie in den erwdhnten Publikationen nicht zwischen den Geburtsmodi
unterschieden.

Betrachtet man den Geburtsmodus als Zustand nach mindestens einer vorherigen vaginalen
Entbindung nochmals gesondert, stellt dieser kein erhohtes Risiko fur PR dar. Prozentual
gesehen, zeigt sich aber ein etwas haufigeres Vorkommen von PR bei Frauen, die bereits
mindestens eine vaginale Geburt hatten (vgl. 38,7% in Gruppe 1 vs. 26,3% in Gruppe 2). In
der aktuellen Literatur wurde die Untersuchung dieses einzelnen Faktors bislang ausgespart
und es waren keine zuvor durchgeflihrten Studien dazu auffindbar. Diese Arbeit beschreibt
eine leichte Tendenz, welche durch die Durchflihrung von weiteren Untersuchungen bekraftigt
oder widerlegt werden kénnte.

Des Weiteren reprasentiert sich der Parameter vorheriger Abort in diesen Berechnungen als
nicht signifikanter Faktor, wohingegen andere Studien ihn als einen Risikofaktor fur PR
angeben [9; 28]. Um eine genaue Erklarung fir diese unterschiedlichen Erkenntnisse
herauszufinden, bendtigt es noch weitere Studien.

Man wirde annehmen, dass Patientinnen nach mindestens einer Curettage oder einem
Kaiserschnitt aufgrund der uterinen Narbe in einer darauffolgenden Schwangerschaft ein
erhdhtes Risiko fur eine pathologische Plazentation und somit fiir PR haben kénnten. In dieser
Arbeit konnte jedoch kein Zusammenhang festgestellt werden. Es gibt weitere Hinweise
darauf, dass es keinen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Auftreten von PR und
einer Voroperation am Uterus gibt [9; 32; 34]. Dies steht beispielsweise im Gegensatz zu der
nigerianischen Publikation von Owolabi et al., 2008, welche ein steigendes Risiko fir PR nach

uterinen Operationen angibt [31]. Auch Endler et al., 2012, versuchten diese unterschiedlichen
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Ergebnisse zu interpretieren und nannten als mdglichen Grund eine erhdhte Anzahl an
postoperativen Infektionen in der nigerianischen Studie [9]. Diese koénnten zu starkeren
Verwachsungen im Bereich der uterinen Narbe und infolgedessen zu einem erhéhten
Vorkommen von PR gefuhrt haben. Als Unterschied im Studiendesign sei zu erwéhnen, dass
in dieser vorliegenden Arbeit bezlglich dieses Risikofaktors nicht zwischen darauffolgender
vaginaler Entbindung oder einem Kaiserschnitt unterschieden wurde. Im Gegensatz zu den im
Vergleich stehenden Arbeiten, welche nur vaginale Geburten in ihre Studie miteinbezogen [9;
32; 34].

Ein Blick in die Literatur zeigt ein erhthtes Risiko bei Patientinnen mit anamnestisch Zustand
nach PR in einer vorherigen Schwangerschaft fir ein erneutes Auftreten von PR [9; 27; 30—
33]. Dies kann zur Annahme fuhren, dass die Risikofaktoren, welche zu den vorherigen PR
gefuihrt haben, weiter existieren und somit das Risiko in einer darauffolgenden Schwanger-
schaft erneut erhéhen [27]. Laut dieser vorliegenden Analyse besteht jedoch kein signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Zustand nach PR und einer wiederholten Diagnose.

Der Mittelwert der Schwangerschaftswochen bei Geburt unterscheidet sich in dieser Arbeit
kaum (38,4 in Gruppe 1 vs. 37,6 in Gruppe 2). Folglich stellt das Gestationsalter laut diesen
Berechnungen keinen signifikanten Parameter dar. Auch das fetale Gewicht ergab im
Vergleich der Gruppen keinen statistisch signifikanten Unterschied und kann somit nicht als
ein mdglicher Risikofaktor gewertet werden. Weitere Studien geben einerseits auch keinen
erkennbaren Zusammenhang zwischen dem fetalen Gewicht bzw. Gestationsalter und PR an
[32; 34]. Andererseits existieren gegenteilige Publikationen, welche die Friihgeburtlichkeit und
auch das indirekt damit zusammenhéangende niedrige fetale Gewicht als Risikofaktoren fiir PR
bezeichnen [9; 27; 28; 33]. Auch bei Betrachtung von Studien zur Pathogenese von PR wird
die Fruhgeburtlichkeit mit einer zu tiefen, fehlerhaften Plazentation in Verbindung gebracht
[10]. Doch bis heute ist der genaue Prozess der Entwicklung von PR nicht ausreichend geklart.
Die fragliche exakte Pathophysiologie und die hinzukommenden unterschiedlichen Ergebnisse
bezuglich der Frithgeburtlichkeit und des fetalen Gewichts verlangen nach weiteren
Untersuchungen.

Der Parameter Geburtsmodus verfehlte nur knapp das Signifikanzniveau, zeigte allerdings
einen Trend. Man kann sagen, dass bei reiner Betrachtung der Prozentwerte mehr Frauen
nach einer vaginalen Geburt an PR litten als nach einem Kaiserschnitt, was vermutlich durch
die intraoperativ durchgefiihrte Austastung als standardisierter Operationsschritt zu erklaren
ist. Generell ware jedoch dadurch eine deutlich geringere Anzahl von PR nach einer Sectio zu
erwarten als diese retrospektive Studie zeigt. Es traten 18,8% der PR nach Kaiserschnitten

auf.
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Die medikamentose Geburtseinleitung ist eine der haufigsten geburtshilflich indizierten
Mafinahmen. Die Berechnungen im Rahmen dieser Arbeit bestatigen die Studie von Endler et
al.,, 2012, in welcher ebenfalls kein Zusammenhang zwischen einer medikamentdsen
Geburtseinleitung und PR herausgefunden werden konnte [9]. Jedoch zeigen andere Studien
das Gegenteil und bezeichnen die Geburtseinleitung als einen statistisch signifikanten Faktor
fur PR [27; 28]. Ein moglicher Grund fir PR kénnte hierbei eine Erschopfung der uterinen
Muskulatur in Folge einer Geburtseinleitung sein [27].

Ein weiterer, bislang in der Literatur wenig beachteter, geburtshilflicher Faktor stellt die
Mehrlingsschwangerschaft dar. Es konnte in dieser Studie keine statistisch signifikante
Assoziation von PR mit Mehrlingsschwangerschaften gezeigt werden. Jedoch waren sie mit
21,9% in Gruppe 1 im Gegensatz zu 9,5% in Gruppe 2 prozentual etwas starker vertreten.
Diese Tendenz wurde in der Studie von Moragianni et al., 2011, bestatigt, denn dort wird eine
Mehrlingsschwangerschaft als ein signifikanter Risikofaktor fir das Auftreten von PR
beschrieben [29].

Nikotinabusus in der Schwangerschaft wurde in dieser Analyse als ein nicht statistisch
signifikanter Risikofaktor fir PR errechnet. Trotz des prozentual gesehen haufigeren
Nikotinkonsums in Gruppe 2 mit 15,8% im Vergleich zu Gruppe 1 mit 0%, brauchte es weitere
Untersuchungen um &hnliche Schlisse wie Endler et al., 2012, aus ihrer Studie ziehen zu
kénnen [9]. Sie beschreiben einen praventiven Effekt von Nikotinabusus zu Beginn der
Schwangerschaft fur das Auftreten von PR. Dies konnte eventuell auch indirekt durch das
erniedrigte Risiko fir das Auftreten einer Praeklampsie bei Raucherinnen und somit einem
selteneren Auftreten von PR bei Nikotinkonsum zu erklaren sein [66]. Auf den Parameter
Praeklampsie wird im Verlauf nochmal genauer eingegangen. Belachew et al., 2014, hingegen
zeigten, dass Nikotinabusus generell in der Schwangerschaft als ein Risikofaktor fiir PR zu
sehen sei und widersprechen somit dieser im Rahmen der Dissertation durchgeftihrten Studie
[28].

Die genauere Betrachtung des Faktors Gestationsdiabetes zeigt, dass es sich hierbei um
einen bisher wenig in Studien untersuchten Parameter handelt. Auch Endler et al., 2012,
gaben an, aufgrund einer zu geringen Patientenanzahl in ihrer Publikation keine statistisch
wertvolle Aussage zu dieser Erkrankung im Zusammenhang mit PR treffen zu kénnen [9]. In
dieser durchgefuhrten Studie ergab die Statistik keinen signifikanten Wert im Vergleich der
zwei Gruppen fur Gestationsdiabetes und wird folglich nicht als ein moglicher Risikofaktor fur
PR gewertet. Die weltweit hohe Prévalenz von Gestationsdiabetes mit nahezu 17% und die
geringe Beachtung in bisherigen Analysen zeigt die Notwendigkeit fur weitere Untersuchungen
dieses Parameters bezuglich des Risikos fir PR [40].

Eine B-Streptokokken-Infektion wahrend der Schwangerschatft stellt mit einer Prévalenz von

16% einen ebenfalls haufigen, aber nach aktueller Literaturrecherche nicht untersuchten
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Faktor dar [41]. In dieser vorliegenden Arbeit konnte keine Korrelation zwischen der
maternalen Infektion und dem Auftreten von PR dargestellt werden. Patientinnen mit einer 3-
Streptokokken-Infektion waren jedoch mit 13,8% in Gruppe 1 im Vergleich zu 0% in Gruppe 2
Uberreprasentiert. Es vermag noch weitere Studien, um eine konkrete Aussage in Bezug auf
eine mogliche Risikoerhthung fur PR bei einer Infektion treffen zu kénnen.

Die weltweit steigende Inzidenz von Praeklampsie als eine geburtshilfliche Komplikation
begriindet die genauere Untersuchung dieses Faktors in dieser Arbeit [37]. Laut den
Berechnungen gibt es keinen statistisch signifikanten Unterschied im Vergleich der beiden
Gruppen. Somit erfolgt keine Darstellung dieses Parameters als ein Risikofaktor fur PR, was
die Aussage von Endler et al., 2012, bestétigt [9]. Doch auch hier gibt es Unstimmigkeiten in
der Literatur. Beispielsweise zeigte die Publikation von Nikolajsen et al., 2013, eine signifikante
Korrelation zwischen der Praeklampsie und dem Auftreten von PR [30].

Ein wichtiger zu bertcksichtigender Faktor bei der Stellung einer Verdachtsdiagnose sind
generell die Symptome, die eine Patientin oder ein Patient zeigt oder beschreibt. lhre
Beurteilung stellt eine einfache, schnelle und kostengiinstige Methode in der Diagnostik dar
[6]. Jedoch kann ein Symptom aufgrund unterschiedlicher Pathologien entstehen und sich
dadurch als nicht wegweisend oder gar als irrefiihrend herausstellen. In Bezug auf die
geburtshilfliche Komplikation PR wurden die h&ufigsten Symptome auf ihre Aussagekraft hin
genauer untersucht.

Am haufigsten tritt bei PR laut Literatur eine verstarkte postpartale vaginale Blutung als
klinisches Symptom auf [11]. Auch diese durchgefiihrte Studie bestatigt, dass Blutungen bei
PR ein haufiges, aber unspezifisches Symptom sind. Hierbei sei zu erwéhnen, dass in dieser
Arbeit nicht zwischen einer primaren oder sekundaren Blutung unterschieden wurde. Der
prozentuale Haufigkeitsunterschied war mit 89,3% in Gruppe 1 und in Gruppe 2 mit 83,3%
kaum vorhanden. Diese hohen Prozentangaben in beiden Gruppen veranschaulichen die
Tatsache, wie haufig bei Patientinnen dieses Symptom auftritt, es jedoch neben PR viele
weitere Morbiditaten als Ausléser in Frage kommen. Nichtsdestotrotz ist zu beriicksichtigen,
dass PR nach der Uterusatonie die zweithaufigste Ursache fur eine PPH darstellen [17].

Die Untersuchung beziglich der weiteren Symptome von PR ergab bei dem Parameter
postpartales Fieber keinen signifikanten Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Jedoch
zeigte sich in Gruppe 2 ein tendenziell haufigeres Auftreten von Fieber (vgl. 6,9% in Gruppe 1
vS. 22,2% in Gruppe 2).

Auch der Vergleich des Symptoms postpartale abdominelle Schmerzen zeigte in dieser Studie
kein signifikantes Ergebnis und wird somit nicht als ein Risikofaktor fur PR gewertet. Doch
auch hier kommt es etwas haufiger zu abdominellen Schmerzen in Gruppe 2 als in Gruppe 1
(vgl. 17,9% vs. 33,3%).

34



Nach aktueller Literaturrecherche untersuchte keine Studie bislang die Aussagekraft der
praoperativen Laborergebnisse von CRP und Leukozyten beziiglich des Auftretens von PR.
Die Analyse der Laborwerte begrenzt sich in dieser Arbeit auf die Entziindungsparameter CRP
und Leukozyten. Der Mittelwert des CRPs ist in Gruppe 1 mit 10,8 mg/dl im Vergleich zu
Gruppe 2 mit 70,5 mg/dl deutlich niedriger, woraus sich ein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen den beiden Gruppen ergibt. Folglich spricht ein erhdhtes CRP im praoperativen
Labor eher fur eine der Differentialdiagnosen von PR. Der Vergleich der Leukozyten im
praoperativen Labor zeigte keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der
Leukozytenanzahl und PR. Es ist aber ebenfalls eine leichte Tendenz zu einem erhéhten
Leukozytenwert in Gruppe 2 sichtbar (vgl. 9,5 x1E9/I vs. 11,7 x1E9/I).

Die Untersuchungen zu den Symptomen und Laborparametern zeigen, dass es basierend auf
dieser Grundlage schwierig ist, eine fundierte Verdachtsdiagnose zu stellen. Die Studie von
Matijevic et al., 2009, untersuchte ebenfalls die Aussagekraft der Symptome Fieber und
Schmerzen [18]. Es konnte anhand statistisch signifikanter Ergebnisse gezeigt werden, dass
diese Symptome eher gegen die Diagnose PR sprechen und mit Differentialdiagnosen zu
assoziieren sind. In dieser vorliegenden Studie wurde lediglich eine leichte Tendenz beziglich
dieser Symptome und einem gehauften Auftreten bei Patientinnen ohne PR beobachtet. Ein
zusatzlich bedeutsamer Ansatz der Publikation von Matijevic et al., 2009, ist die statistische
Auswertung der Aussagekraft der Kombination von Symptomen [18]. Sie geben an, dass das
alleinige Auftreten einer postpartalen Blutung ohne Fieber oder Schmerzen eher fir PR spricht
als eine Kombination dieser Symptome. Ein zusatzlicher Ansatz fiir kiinftige Untersuchungen
ware das zeitliche Auftreten von Symptomen. Eventuell kdnnte der zeitliche Abstand zwischen
der Entbindung und den ersten Symptomen einen Hinweis auf die Ursache liefern.

Der Laborparameter Leukozyten wurde bislang nicht in Studien untersucht. Die beschriebene
Tendenz kdnnte somit Teil klinftiger Untersuchungen werden.

Hervorzuheben ist der signifikant héhere Mittelwert des Laborparameters CRP bei
Patientinnen ohne PR. Laut dieser Studie gibt dieser Routineparameter einen statistisch
signifikanten Hinweis darauf, dass bei einer Erhéhung des C-reaktiven Proteins eine

Differentialdiagnose von PR als Ursache wahrscheinlicher ist.

Im Folgenden wird ndher auf den untersuchten Parameter Sonographiebefund eingegangen.
Im Rahmen der bildgebenden Diagnostik bei PR ist die Sonographie mit einer
Farbdoppleruntersuchung das Mittel der Wahl [1]. Doch auch hier herrschen in der Literatur
unterschiedliche Meinungen sowie Licken beziglich der diagnostischen Aussagekraft der

Sonographie und der daraus zu schlieRenden therapeutischen Konsequenzen. Laut Hoveyda
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et al., 2001, erhéhte ein praoperativer transvaginaler Ultraschall die Zahl der postoperativ
bestétigten Histologiebefunde kaum im Vergleich zu Operationen ohne préoperativen
Ultraschall [21]. Zusatzlich berichtet die Studie von Edwards et al., 2000, von einer hohen
Anzahl (51% in der ersten Woche) von Frauen im physiologisch verlaufenden Wochenbett, die
ebenfalls eine sichtbare echogene L&sion im Cavum uteri aufzeigen [22]. Durch diese
Publikationen wird die Nutzlichkeit eines Ultraschalls zur Diagnosestellung von PR
angezweifelt und wirft die Frage nach anderen aussagekraftigeren Untersuchungsmethoden
auf.

Auch in dieser durchgefihrten Analyse war bei der groRen Mehrheit in beiden Gruppen eine
echogene Raumforderung im Ultraschall zu sehen, woraus sich folglich kein statistisch
signifikanter Unterschied ergab. Somit konnte keine Aussagekraft des Sonographiebefundes
bewiesen werden. Hervorzuheben ist an dieser Stelle, dass in der Gruppe mit einem
histologisch negativen Ergebnis dennoch bei 94,1% eine sichtbare L&sion als Befund
angegeben wurde. Dieses Ergebnis zeigt, dass im Umkehrschluss die meisten Operationen
nach einem positiven Ultraschallbefund durchgefiihrt wurden und somit die Sonographie in der
Diagnosestellung einen hohen Stellenwert in der klinischen Praxis hat. Zudem verdeutlicht
dieses haufige Auftreten von vermeintlich auf PR hinweisenden Sonographiebefunden, wie
mehrdeutig das Auffinden einer echogenen Raumforderung im Cavum uteri ist. Blutkoagel,
eine Infektion anderer Genese, eine verminderte Ruckbildung der Plazentaimplantationsstelle
sowie die sonographische Darstellung eines rein physiologischen Uterus im Wochenbett sind
wichtige zu berticksichtigende Differentialdiagnosen [6; 22; 25]. Diese Kombination aus dem
hohen diagnostischen Stellenwert im klinischen Alltag und der mehrdeutigen Aussagekraft der
Sonographie konnte vermutlich fiir die hohe Anzahl an falsch-positiven Ergebnissen
mitverantwortlich sein.

Van den Bosch et al., 2008, hingegen geben an, dass eine korrekte Diagnostik von PR durch
eine Sonographie mdglich und dadurch klinisch sinnvoll ist [1]. Doch auch sie schrénken diese
Aussage ein, indem sie ein abwartendes Management bei unklaren sonographischen
Ergebnissen empfehlen und auf die Voraussetzung weiterer Studien fur eine eindeutige
Aussage verweisen. Auch Tohma et al., 2016, schlagen bei Wadchnerinnen, die
asymptomatisch sind und lediglich eine Auffélligkeit in der Sonographie aufweisen, eine
zunachst konservative Therapie vor [20].

Die Studie von Abbasi et al., 2008, kombiniert die Aussagekraft des Symptoms vaginale
Blutung und des Sonographiebefundes. Sie kommen zu dem Schluss, dass bei Patientinnen
ohne vaginale Blutung und ohne einen auffélligen Ultraschallbefund das Krankheitsbild der
postpartalen PR sehr unwahrscheinlich ist [24].

Zusatzlich anzufuhren seien die Studien von Matijevic et al., 2009, sowie von van den Bosch

et al., 2008, welche die Bedeutsamkeit einer zusatzlichen Farbdoppleruntersuchung betonen
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[1; 18]. Das Auffinden einer echogenen, vaskularisierten, intracavitiren Raumforderung
erhdhe die Aussagekraft der Sonographie deutlich.

AbschlieBend sei nochmals erwéhnt, dass diese Analyse ebenfalls die eingeschrankte
diagnostische Aussagekraft einer Sonographie bei Verdacht auf PR verdeutlicht. Sie stellt
somit den Klinischen Stellenwert des Ultraschalls bezuglich dieser Pathologie in Frage. Des
Weiteren bekréaftigt sie die Notwendigkeit der Durchflihrung weiterer Studien, um eine optimale

medizinische Betreuung der Patientinnen zu erméglichen.

Insgesamt wurde bei 61,5% der erfassten Patientinnen postoperativ die Verdachtsdiagnose
PR histologisch bestatigt, was nahezu mit der Analyse von Matijevic et al., 2009, mit der
Errechnung von 58% Ubereinstimmt [18].

Diese hohe Anzahl (38,5% in der Frauenklinik Koln) an durchgeflihrten Operationen aufgrund
einer Fehldiagnose zeigt eine Ubertherapie und eine deutlich zu hohe Anzahl vermeidbarer
Operationen. Man setzt Patientinnen zu oft unnétigerweise den Risiken der Abrasio oder der
operativen Hysteroskopie aus. Es ist anzunehmen, dass bei kreislaufstabilen und afebrilen
Patientinnen ein konservativer Therapieansatz mit Uterotonika und einer darauffolgenden
Reevaluation haufiger zu rechtfertigen ist, als letztendlich in der Praxis durchgefihrt [61].
Zusatzlich zeigen die widerspruchlichen Ergebnisse der Publikationen und die teils
eingeschrankte Aussagekraft dieser Studie nochmals die Notwendigkeit weiterer Arbeiten in
diesem Bereich.

Es wird deutlich, dass sich die Diagnosestellung anhand klinischer Présentation und
bildgebender Verfahren weiterhin als komplex gestaltet, obwohl laut Studien die Diagnostik
durch die Anwendung eines Farbdopplerultraschalls verbessert wurde [1; 23]. Fir die
behandelnden Arztinnen und Arzte gibt es keine Leitlinie, welche sie in ihrer
Entscheidungsfindung wegweisen kann. Zuséatzlich herrscht kein einheitliches therapeutisches
Vorgehen, auch aufgrund einer unzureichenden Studienlage [26]. Von Studien bestatigte
Risikofaktoren, welche sich praoperativ durch eine Anamnese, eine kérperliche Untersuchung
oder eine Blutentnahme unkompliziert erheben lassen, stellen deshalb eine wichtige
zusatzliche Komponente im Rahmen der Diagnosestellung von PR dar. Auf3erdem kann man
durch die Kenntnis von bestatigten Risikofaktoren Patientinnen bereits vor der Entbindung
individuell Uber ein erhdhtes Risiko von postpartalen PR und mogliche Komplikationen
aufklaren. Somit ermdglicht man eine Anpassung der Erwartungen der Schwangeren.

Dies betont, welch hohe Bedeutung die Wissenschaft neben der eigenen Expertise

behandelnder Arztinnen und Arzte fur eine optimale Behandlung der Patienten hat.
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Als Abschluss wurde die durchgefiihrte Operationstechnik als ein zusétzlicher Punkt, jedoch
nicht als ein moglicher Risikofaktor, mit aufgelistet. Es wurde mit Abstand am haufigsten die
Abrasio durchgefuhrt (vgl. 73,3% in Gruppe 1 und 80,0% in Gruppe 2), gefolgt von der
operativen HSK und der diagnostischen HSK kombiniert mit einer Abrasio. Wie schon
beschrieben, stellt die Abrasio noch den operativen Goldstandard bei der Therapie von PR
dar. Jedoch zeigten bereits einige Studien eine Uberlegenheit der operativen HSK beziiglich
der Komplikationen Uterusperforation, postoperative uterine Verwachsungen und inkomplette
Ausraumung [49]. Die Haufigkeit der operativen HSK zur Therapie von PR steigt stetig an, seit
Goldenberg et al., 1997, lUber die innovative Therapie berichteten [54; 67]. Die hohe Anzahl
an Abrasiones in dieser Studie kénnte an der zeitlichen Spanne liegen, welche bis in das Jahr
2005 zuruckreicht und somit vermutlich weiter abnehmen wird. Die vorliegenden Studien

lassen vermuten, dass in naher Zukunft die Abrasio als Goldstandard abgeldst werden kdnnte.

5.3. Limitationen und Starken der Arbeit

Bei jeder wissenschaftlichen Arbeit gilt es, die Datenerhebung und die Auswertung zu
hinterfragen und mégliche Limitationen sowie Fehlerquellen aufzuzeigen.

Als Limitation dieser durchgefiihrten Studie sei die geringe Anzahl an Patientinnen, welche in
die Studie aufgenommen werden konnten, zu nennen. Dies kdnnte an Versaumnissen im
Datenmanagement und in der Archivierung liegen, wodurch nicht alle fir diese Studie
geeigneten Patientinnen herausgefiltert werden konnten.

Obwonhl bei den Parametern Alter und CRP statistisch signifikante Werte ermittelt werden
konnten, ist durch die kleine Fallzahl die Aussagekraft der Studie eingeschrankt.

Es gilt die Ergebnisse mit Vorsicht zu interpretieren. Vor einer Umsetzung im klinischen Alltag
sind noch weitere Untersuchungen abzuwarten, welche die angeflihrten Parameter bestatigen
oder widerlegen.

Bei genauer Betrachtung der Sonographiebefunde zeigte sich eine lickenhafte Doku-
mentation, weshalb nicht genauer auf die Punkte Endometriumdicke, Flissigkeitsansammlung
im Endometrium und Auffinden einer vaskularisierten Raumforderung im Dopplerultraschall
eingegangen werden konnte.

Die Literaturrecherche zeigte eine Liicke von aktuellen Studien zum Thema PR auf, wodurch
nicht jeder Teilaspekt dieser Arbeit durch aktuelle Studien belegt werden konnte. Somit kamen
bereits vor dem Jahr 2000 verdffentlichte Publikationen zum Einsatz [27; 32; 52; 56; 64]. Das
Fehlen von aktuellen Arbeiten in diesem Fachbereich sowie von Studien zur deutschen

Population stellen Beweggrtinde fiir das Erstellen dieser vorliegenden Analyse dar.
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Im Zuge der Ergebnisdiskussion und der kritischen Auseinandersetzung mit der Methodik
wurde an entsprechender Stelle auf mdgliche Forschungsliicken und zukinftige Forschungs-

fragen fUr Folgeuntersuchungen hingewiesen.
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Postpartale Plazentaresiduen (PR) stellen mit einer Inzidenz von 1 - 6% eine haufige
geburtshilfliche Komplikation dar [1; 2]. Sie kénnen zu einer verstarkten vaginalen Blutung
fuhren sowie zu abdominellen Schmerzen, Infektionen und im Verlauf zu uterinen
Verwachsungen bzw. Infertilitat [11; 18]. Beginnend mit der Anamnese kann anschlieend
anhand einer klinischen Untersuchung, einer Blutabnahme und einem transvaginalen
Farbdopplerultraschall die Verdachtsdiagnose PR gestellt werden [5]. Entscheiden sich nun
die behandelnden Arztinnen und Arzte gegen eine konservative bzw. medikamentdse
Therapie und fur die Durchfihrung einer Operation, kann diese durch eine Abrasio, eine
Vakuumaspiration, eine diagnostische Hysteroskopie mit Curettage, eine operative
Hysteroskopie oder eine nur in speziellen Fallen durchgefiihrte kathetergesteuerte Embo-
lisation erfolgen [43]. Laut der aktuellen Literatur bestatigt der postoperative Histologiebefund
jedoch in nur 38% - 58% der Falle die Verdachtsdiagnose PR [17; 18; 61]. Diese Hinweise auf
eine Ubertherapie und die Haufung von Operationen basierend auf Fehldiagnosen zeigen die
Komplexitat der Diagnostik und der richtigen Therapieform. Bei Betrachtung der Studienlage
zu anamnestischen und geburtshilflichen Risikofaktoren sowie zur bildgebenden Diagnostik
wird schnell klar, dass sich keine eindeutigen Rickschlisse ziehen lassen. Es herrscht kaum
Einstimmigkeit bezlglich der Aussagekraft von bestimmten préoperativen Faktoren.
Zusatzlich stellen einige Studien die Nutzlichkeit des wichtigsten bildgebenden Verfahrens bei
der Untersuchung auf PR — dem Ultraschall — in Frage [21; 22].

All dies fuhrte zu der Fragestellung, ob es statistisch signifikante Risikofaktoren von PR gibt,

um die hohe Anzahl an unnétig durchgefiihrten Operationen zu reduzieren.
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Zu diesem Zwecke wurden in der vorliegenden retrospektiven Analyse die klinischen und
histologischen Daten aller Patientinnen erhoben, die sich in der Frauenklinik der Uniklinik Kéln
zwischen dem 01.01.2005 — 31.12.2015 aufgrund der Verdachtsdiagnose postpartale PR einer
Operation unterzogen haben. Die Patientinnen wurden daraufhin je nach postoperativem
Histologiebefund in zwei Gruppen eingeteilt und bezliglich bestimmter Parameter miteinander
verglichen. Anhand statistischer Verfahren wurden die einzelnen mdglichen Risikofaktoren auf
ihre statistische Signifikanz hin genauer untersucht und durch ein festgelegtes
Signifikanzniveau eingestuft. Das steigende Alter spricht laut diesen Berechnungen fir ein
hoheres Risiko von PR. Andererseits spricht ein erhéhtes CRP im praoperativen Labor eher
gegen das Auftreten von PR. AulRerdem konnte die bereits angedeutete eingeschrankte
diagnostische Aussagekraft eines Ultraschalls und die hohe Anzahl an irrtimlich
durchgefuihrten Operationen, mit 38,5% in diesen Berechnungen, verdeutlicht werden.

So konnte in dieser Arbeit das Vorkommen von Parametern, die praoperativ eher fur oder
wider PR sprechen, bestatigt werden. Zusatzlich wurden einige interessante Tendenzen
aufgezeigt, bei welchen jedoch weitere Studien fir eine eindeutige Aussage von Néten sind

und somit als ein Ausblick dienen koénnen.
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