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Zusammenfassung

Der Kaiserschnitt stellt weltweit die haufigste grof3e geburtshilfliche Operation dar.
In Osterreich liegt die Sectiorate derzeit bei rund 30%. Auch an der
Universitatsfrauenklinik in Graz entbindet zirka ein Drittel der Schwangeren per
sectionem.

Die Narbe, welche der Patientin als sichtbare Erinnerung an den Kaiserschnitt
zurlckbleibt, findet in der Fachliteratur nur in Studien, die verschiedene
Maglichkeiten des Hautverschlusses miteinander vergleichen (zumeist
Klammernaht versus Intrakutannaht), Beachtung. Uber die Zufriedenheit von
Patientinnen mit der Narbe wird wenig berichtet.

Nach einem Kaiserschnitt wird an der Universitatsfrauenklinik Graz die Hautnaht
regelmafdig kontrolliert und untersucht; nach Entlassung der Patientin werden
weitere Kontrollen bei niedergelassenen Facharztinnen und Facharzten
durchgefuhrt. Daten hinsichtlich der Zufriedenheit der Patientinnen mit ihren
Kaiserschnittnarben gibt es aus Graz bislang nicht.

Da es nunmehr bei Uberschie3ender Narbenbildung auch eine
Behandlungsmaoglichkeit gibt, die an der Universitatsklinik fur Dermatologie in
Graz angeboten wird, wird in Zusammenarbeit der beiden Kliniken in dieser
Diplomarbeit die langfristige Zufriedenheit der Patientinnen mit ihren Narben nach

Kaiserschnitt untersucht.
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Abstract

The caesarean section is the most common major obstetric surgery worldwide.

In Austria the caesarean section rate is currently around 30%. At the Department
of Obstetrics and Gynaecology at LKH Graz, about one third of deliveries are
caesarean sections.

The scar left behind, as a visible reminder to the patient of the caesarean section,
is considered in the literature only in studies comparing different possibilities of
skin closure (mostly subcuticular suture versus staples). Therefore, only little is
reported about the patient’s satisfaction with the scar.

After a caesarean section, the skin suture is regularly checked and examined at
the Department of Obstetrics and Gynaecology at LKH Graz. Once the patient has
been discharged, further checks are carried out by specialists in private practice.
There is no data available regarding the satisfaction of patients with their
caesarean section scars from Graz so far.

As there is a treatment option for excessive scarring, which is offered at the
Department of Dermatology and Venereology at LKH Graz, the long-term
satisfaction of patients with their scars after a caesarean section is examined in

this diploma thesis in cooperation between the two departments.
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1 Einleitung

1.1 Geschichte des Kaiserschnitts

Der Kaiserschnitt als letzte Rettung fur das ungeborene Kind einer verstorbenen
Schwangeren war schon in Zeiten vor Christus bekannt.

Die Bezeichnung ,Sectio Caesarea“ findet man erstmals in der Literatur des 16.
Jahrhunderts. Man geht davon aus, dass dieser Begriff durch die Geburt von
Julius Caesar (100 — 44 v.Chr.) gepragt ist. Der Grund dafur ist weitgehend
unbekannt. In verschiedenen Schriften und lllustrationen gibt es zwar Hinweise
darauf, dass Caesar per Kaiserschnitt entbunden worden ware, allerdings macht
dies die Tatsache, dass seine Mutter die Geburt Uberlebte, unwahrscheinlich. (1)
Aufgrund fehlender Moglichkeiten der Analgesie, der Blutstillung, eines
aseptischen Vorgehens sowie adaquater Nahttechniken war der Kaiserschnitt zur
Zeit des 15. Jahrhunderts noch ein Eingriff, der nur an verstorbenen oder
sterbenden Muttern durchgeflihrt wurde, um das Leben des Kindes zu retten. Der
Eingriff wurde grundsatzlich nur von Hebammen getatigt.

Zur genauen Vorgehensweise dieser Operation ist nur wenig bekannt: Die
Hebamme flihrte einen Lateralschnitt auf der linken Seite der Bauchwand durch;
die Frau wurde tief und schrag gelagert. Nachdem das Kind herausgeschnitten
worden war, wurde die Bauchwand der Mutter durch Ligaturen und blutstillende
Pflaster wieder verschlossen.

Zur uterinen Schnittflihrung oder zur Ablésung der Plazenta finden sich keine
Angaben. Ein Verschluss der Gebarmutter wurde bis ins 18. Jahrhundert nicht
durchgefuhrt.

Grund fur den Hautschnitt auf der linken Seite des Bauches war die Annahme,
dass die Leber auf der rechten Seite den Eingriff behindern kénnte. Erstmals um
1500 wurde im Rahmen einer Sectio ein Medianschnitt von der Spitze des
Brustbeins bis zum Schambein durchgefuhrt. (2)

Im Jahr 1581 erschien eine Schrift des franzdsischen Arztes Frangois Rousset
uber die Indikationen und die Vorgehensweise der Kaiserschnittentbindung.
Rousset pragte nicht nur den Begriff ,Sectio Caesarea“, welcher den davor
gebrauchlichen Fachbegriff ,,Hysterotomotokia“ (,Gebarmutterschnittgeburt)
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abloste, sondern verbreitete auch die Ansicht, der Kaiserschnitt sei harmlos und
konne sogar an noch lebenden Frauen durchgefuhrt werden. Damit stiel3 er auf
starken Widerstand von anderen medizinischen Autoren und Arzten, welche den
Eingriff als zu grausam und gefahrlich ablehnten. AuRerdem nahm man zu dieser
Zeit an, dass das Kind einer toten Schwangeren sowieso nicht Gberleben kdnne,
da es vom Blut und der Lebenskraft der Mutter abhangig sei. (2,3)

Der erste literarisch festgehaltene Fall einer Sectio, bei der Mutter und Kind
Uberlebten, ereignete sich angeblich 1500 in der Schweiz. Die Gebarende hatte
nach der gegluckten Schnittentbindung noch weitere Kinder vaginal entbunden.
Dies lasst an der Wahrheit dieser Gegebenheit zweifeln. Es kdnnte sich um eine
extrauterine abdominelle Entbindung gehandelt haben, da die darauffolgenden
vaginalen Entbindungen aufgrund des Risikos einer Uterusruptur ansonsten
unwahrscheinlich waren. (1)

Bis ins 19. Jahrhundert wurden Kaiserschnittentbindungen hauptsachlich an
verstorbenen Frauen durchgefihrt. Durch die Entdeckung des Blutkreislaufs durch
William Harvey und durch Experimente an Tieren kam man zu der Erkenntnis,
dass ein Kind nach dem Tod der Schwangeren innerhalb von 20 Minuten auf die
Welt gebracht werden musste. (2)

William Smellie, ein schottischer Arzt und Geburtshelfer, beschrieb als Erster die
Mechanismen des Geburtsvorganges und den Bezug vom mdutterlichen Becken
zum Kindeskopf. (3)

Er befurwortete die Kaiserschnittentbindung unter der Voraussetzung, dass die
anatomischen Verhaltnisse der Frau gegen eine vaginale Entbindung sprachen
(zum Beispiel zu enge Beckenmale, Schwellungen, Narben) und der Versuch
einer naturlichen Geburt mit dem Tod von entweder der Mutter, des Kindes oder
von beiden einhergehen warde. In seinem Buch ,A Treatise on the Theory and
Practice of Midwifery“ beschrieb er den Ablauf der Sectio Caesarea. (4)

Trotz der Fortschritte in der Chirurgie wie zum Beispiel Infektionsprophylaxe und
Narkose verbesserte sich die Uberlebenschance von Mittern mit Zustand nach
Kaiserschnitt bis zum Ende des 19. Jahrhunderts kaum. Grunde daflir waren unter
anderem Begleiterkrankungen und schlechte Hygieneverhaltnisse. (2)

Erst ab 1880 kam es zu entscheidenden Entwicklungen in der Geschichte des
Kaiserschnitts. Zwei deutsche Gynakologen, Ferdinand Adolf Kehrer und Max

Sanger, entwickelten Methoden fur eine Uterusnaht, was die Mortalitat der

14



Gebarenden rapide sinken liel3. Kehrer empfahl auRerdem anstatt des
Medianschnittes die Durchfuhrung eines Querschnittes im Bereich des unteren
Uterinsegments, da an dieser Stelle das Blutungsrisiko und die Kontraktionskraft
des Uterus geringer waren. (1,2,5)

Diese transversale Schnittfihrung setzte sich allerdings erst durch, nachdem sich
Munro Kerr, ein Gynakologie-Professor aus Glasgow, Mitte des 20. Jahrhunderts
daflr aussprach und damit Bekanntheit erlangte. (6)

Der deutsche Gynakologe Hermann Johannes Pfannenstiel modifizierte Ende des
20. Jahrhunderts den suprasymphysaren Querschnitt, indem er die Faszien der
Bauchmuskeln miteinbezog. Diese Schnittfuhrung ist nach ihm benannt
(Pfannenstielquerschnitt) und wird auch heutzutage angewandt.

Ab 1983 entwickelte Dr. Michael Stark im Misgav-Ladach-Krankenhaus in
Jerusalem die gleichnamige Kaiserschnitt-Methode, welche durch eine kurze
Operationsdauer und bessere Wundheilung als besonders schonende Technik gilt
und heute die Methode der Wahl darstellt. (2,6)

Zur Sedierung stand bis ins 19. Jahrhundert nur Alkohol zur Verfligung. Erst ab
zirka 1850 wurden Narkotika wie Ather und Chloroform in der Geburtshilfe
eingesetzt. Diese brachten dem Chirurgen erhebliche Erleichterung und
Zeitgewinn wahrend des Eingriffs. (3)

Die hygienischen Bedingungen verbesserten sich seit Ende des 19. Jahrhunderts
nach und nach durch die verpflichtende Handedesinfektion und die Sterilisation
von Instrumenten.

Ein Vorreiter war Ignaz Semmelweis (1818-1845), ein ungarischer Chirurg, der als
Erster den Zusammenhang zwischen mangelnder Hygiene und Infektionsrisiko
erkannte und zu seinen Lebzeiten Hygienevorschriften entwickelte. Allerdings war
er mit dieser Ansicht damals alleine und erhielt die Anerkennung fir diese wichtige
Erkenntnis erst nach seinem Tod.

Durch diesen Fortschritt und durch die Einfihrung der Antibiotikatherapie nahm
das Infektionsrisiko ab. Diese Faktoren waren entscheidend fir den Riickgang der
perioperativen Mortalitat. (1,2)
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1.1.1 Die Stellung des Kaiserschnitts heutzutage

Bis ins 21. Jahrhundert nahm die Kaiserschnittrate stetig zu. 2018 betrug die
Sectiorate in Osterreich 29,4%. Die Tendenz ist zwar noch immer leicht steigend,
allerdings hat sich die Rate nach einem starken Anstieg um die
Jahrtausendwende bis 2010 insgesamt kaum verandert. (7)

Auch an der Universitatsfrauenklinik in Graz entbindet zirka ein Drittel der

Schwangeren per sectionem.

Oster- Burgen- Nieder- Ober- Salz- Steier- Vorarl- )
Jahr reich land Karnten osterreich | osterreich burg mark Tirol berg Wien
Kaiserschnittrate in %
1995 12,4 13,6 13,6 12,1 11,0 1.7 12,5 14,3 8.8 13,5
1996 131 14,3 1,5 131 11,8 10,8 14,3 15,0 10,3 14,6
1997 14,0 16,9 12,5 13,8 129 12,2 144 15,5 11,0 15,8
1998 14,6 16,3 14,1 15,2 13,6 11,8 151 15,8 11,6 15,7
1999 16,4 201 15,3 17,0 14,4 12,4 17,5 16,7 13,6 18,9
2000 17.2 225 16,0 18,6 15,2 12,7 18,6 16,9 14.4 18,9
2001 18,9 238 17,6 20,7 173 14.4 20,3 18,5 16,2 19,7
2002 20,6 26,9 19,6 219 18,7 16,3 226 20,3 17,9 215
2003 221 257 22,2 232 21,0 17,5 242 238 18,6 21,9
2004 236 289 245 24,0 222 17.3 26,4 25,0 20,1 238
2005 244 287 24 4 243 23,0 19,7 275 278 230 236
2006 258 30,2 256 26,6 232 19,6 294 288 239 257
2007 271 30,6 276 28,0 243 21,0 314 29,8 244 26,9
2008 28,0 339 29,5 288 242 210 314 299 256 289
2009 288 334 30,7 294 25,0 215 325 318 257 29,6
2010 289 346 325 29,9 25,0 232 32,2 319 26,2 28,5
201 29,0 345 331 296 248 229 342 297 275 289
2012 294 346 31,9 30,2 247 232 337 314 26,5 304
2013 29,3 328 314 30,5 25,6 229 331 30,5 29,1 296
2014 298 348 326 309 26,5 225 33,0 317 25,7 30,7
2015 297 323 318 30,0 26,5 228 353 317 251 30,0
2016 29,5 34,0 335 29,3 261 23,0 34,0 311 252 304
2017 296 36,5 335 28,8 257 25,0 338 315 226 313
2018 294 351 327 294 249 257 343 32,0 244 297

Q: STATISTIK AUSTRIA, Statistik der nattrlichen Bevolkerungsbewegung. Erstellt am 24.05.2019.

Abbildung 1: Kaiserschnittrate in Osterreich seit 1995 (7)

Eine der haufigsten Indikationen fur einen primaren Kaiserschnitt stellt die
Beckenendlage des Kindes dar.

Eine grol3 angelegte Studie aus dem Jahr 2000 hat gezeigt, dass bei dieser
Kindslage eine geplante Sectio weniger Risiken mit sich bringt als eine geplante
vaginale Entbindung. Die perinatale und neonatale Mortalitat und Morbiditat waren
bei primarer Sectio geringer als bei vaginaler Entbindung. Die mutterliche
Mortalitat und Morbiditat war in beiden Gruppen ahnlich. (8)

Zu ahnlichen Ergebnissen fuhrte 2003 eine Studie aus Wien. Es wurden geplante
Kaiserschnittentbindungen mit vaginalen Spontangeburten verglichen. Bei den
vaginalen Entbindungen kam es zu einer signifikant héheren Rate an
Komplikationen und Spatfolgen als bei den elektiven Sectioentbindungen. (9)
Auf der anderen Seite sieht man sich derzeit durch die hohe Anzahl an Sectiones

mit neuen Problemen wie zum Beispiel der Placenta accreta konfrontiert und es
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wird weltweit Uber eine ideale Sectiorate diskutiert. Die WHO empfiehlt eine
Kaiserschnittrate von zehn bis funfzehn Prozent. Dies ist allerdings nicht fur alle

Lander umsetzbar und oftmals auch nicht gewollt. (10)

1.2 Indikationen zur Sectio Caesarea

Die Entscheidung fur oder gegen einen Kaiserschnitt ist nicht immer einfach und
eindeutig, da sehr viele Faktoren zusammenspielen und miteinbezogen werden
mussen.

Die Indikationen zur Kaiserschnittentbindung sind vielfaltig und unterscheiden sich
stark von Land zu Land, ebenso wie die Haufigkeiten.

Laut einem Vergleich verschiedener englischsprachiger Leitlinien stellt die am
haufigsten diskutierte Indikation zur Sectioentbindung die Beckenendlage des
Kindes dar, gefolgt von Zustand nach Kaiserschnitt, Mehrlingsschwangerschaft,
Plazenta pravia oder Vasa pravia und Praeklampsie. Indikationen wie fetale
Wachstumsretardierung, hoher mutterlicher BMI oder Kaiserschnitt auf Wunsch
werden seltener erwahnt. (11)

Im deutschsprachigen Raum war im Jahr 2013 die haufigste Indikation fir einen
Kaiserschnitt der Zustand nach Sectio; die zweithaufigste Indikation war ein
pathologisches CTG. Die Beckenendlage als Indikation nahm Platz Nummer Drei
ein. (12)

Je nach Einteilung unterscheidet man primare von sekundaren Indikationen,
absolute von relativen Indikationen und kindliche von mutterlichen Indikationen zur
Sectio Caesarea. Davon ist der sogenannte ,Wunschkaiserschnitt“ zu

differenzieren, bei dem es keine medizinische Indikation gibt.

1.2.1 Einteilung nach primaren und sekundaren Indikationen

Grundsatzlich werden zwei Gruppen der Sectio Caesarea unterschieden: die
primare (=primar indizierte) und die sekundare (=sekundar indizierte)
Kaiserschnittentbindung.

Primar und sekundar kann nach der Intention oder aber nach dem Geburtsbeginn
definiert werden.

Geht man nach der Intention der Entscheidung zum Kaiserschnitt, bedeutet primar

indiziert, dass es sich um einen elektiven Eingriff handelt, also schon im Voraus
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geplant ist. Zum anderen wird eine Sectio Caesarea auch als primar bezeichnet,
wenn diese vor Geburtsbeginn (zum Beispiel durch Blasensprung, Wehentatigkeit)
durchgefuhrt wird.

Sekundar indizierte Schnittentbindungen werden durchgefihrt, wenn eine (primar
geplante) vaginale Entbindung nicht madglich ist und das Kind schnell entbunden
werden muss. Hierbei handelt es sich oft um Notfalleingriffe wegen mutterlicher
oder kindlicher Risiken.

Sekundar wird aber auch ein geplanter Kaiserschnitt genannt, wenn er nach
Geburtsbeginn, also wenn ein Blasensprung stattgefunden hat oder die Patientin

bereits muttermundswirksame Wehen hat, stattfindet.

1.2.1.1 Primare Indikationen

Zu den wichtigsten primaren Indikationen zur Kaiserschnittentbindung zahlen der

Zustand nach Sectio Caesarea und die Beckenendlage des Kindes. (13)

1.2.1.1.1 Zustand nach Sectio Caesarea

Die Erfolgsquote flr eine vaginale Entbindung bei Zustand nach Kaiserschnitt liegt
bei 60-85%. Allerdings bringt eine Folgeschwangerschaft beziehungsweise die
nachste Entbindung nach einer vorausgegangenen Sectio Caesarea das Risiko
der Uterusruptur sowie fur Plazentaimplantationsstérungen mit sich. Das
Uterusrupturrisiko betragt bei Zustand nach Sectio 0,5% und steigt mit der Anzahl
der vorausgegangenen Kaiserschnittentbindungen. (14)

Laut einer amerikanischen Studie tritt eine Uterusruptur am haufigsten auf, wenn
die Geburt mit Prostaglandinen eingeleitet wird (Risiko 2,5%). Bei Frauen mit
erneutem Kaiserschnitt ohne Wehentatigkeit betragt das Risiko einer Ruptur
0,16%, bei Frauen mit spontaner Wehentatigkeit 0,52% und bei Frauen mit
Geburtseinleitung ohne Prostaglandine 0,77%. Somit ist das Uterusrupturrisiko fur
Frauen mit vorausgegangener Sectio Caesarea bei einer eingeleiteten Entbindung
hoher als bei einer erneuten Schnittentbindung. (15)

In einer Studie aus Danemark waren die Ergebnisse ahnlich. In der Gruppe der
Frauen, die sich bei Zustand nach Sectio fur eine vaginale Entbindung
entschieden, war das Risiko einer Uterusruptur héher als in der Gruppe der

Frauen, die einen erneuten Kaiserschnitt wahlten. (16)
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Eine vorausgegangene vaginale Entbindung stellt einen protektiven Faktor in
Bezug auf die Gefahr einer Uterusruptur dar. Hierbei macht es keinen
Unterschied, ob die vaginale Geburt vor oder nach dem vorausgegangenen
Kaiserschnitt stattgefunden hat. Das Risiko fur eine Uterusruptur sinkt mit der
Anzahl der vaginalen Geburten nach einer Sectio, der sogenannten VBACs
(,vaginal birth after caesarean section®). (14)

Alle groBeren gynakologischen Gesellschaften empfehlen, nach spatestens drei
vorausgegangenen Kaiserschnittentbindungen erneut eine primare
Schnittentbindung zu wahlen, da sich das Risiko einer Uterusruptur mit jedem
Eingriff erhoht. (14)

Am LKH Universitatsklinikum Graz wird nach zwei Kaiserschnitten nahezu jedes
Mal ein erneuter Kaiserschnitt durchgefuhrt. Der Patientin steht die Entscheidung,
vaginal oder per Sectio zu entbinden, somit nicht mehr frei.

Des Weiteren ist nach einer Sectio die Gefahr einer abnormen Plazenta-
Lokalisation (Plazenta pravia) und einer Plazentaimplantationsstérung bei einer
Folgeschwangerschaft erhoht. Diese steigt mit der Anzahl der bisherigen
Kaiserschnitte.

Zu den Implantationsstérungen zahlen die Plazenta accreta, Plazenta increta und
Plazenta percreta, in der Literatur zusammengefasst als AIP (abnormal invasive
placenta) oder MAP (morbidly adherent placenta).

Die Inzidenz der Plazenta pravia steigt nach einer erneuten Sectioentbindung auf
1,7% an, nach einer dritten auf 3%.

Selbst wenn die Plazenta an der richtigen Stelle anwachst, steigt das Risiko einer
Plazenta accreta, increta oder percreta von 0,3% nach einem Kaiserschnitt auf

2,4% nach drei oder mehr Kaiserschnitten an. (14,17)

1.2.1.1.2 Beckenendlage

Im Jahr 2000 wurde eine grole Studie verdffentlicht, bei welcher das Outcome der
primaren Sectio bei Beckenendlage mit dem Outcome der primar vaginalen
Entbindung bei Beckenendlage des Kindes verglichen wurde.

Die sogenannte ,Hannah-Studie® ergab, dass eine geplante Sectio Caesarea der
bessere Geburtsmodus fir das Kind in Beckenendlage sei. Die vaginale

Entbindung birge mehr gesundheitliche Risiken fur das Kind, wie zum Beispiel ein
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geringerer APGAR-Score oder ein erhohtes Risiko fur ein neonatales
Geburtstrauma. (8)

Damit wurde eine massive Trendwende ausgel6st: Von da an wurden fast alle
Kinder in Beckenendlagen nur noch per Sectio entbunden.

Das fuhrte sowohl auf der Patientenseite, als auch der arztlichen Seite zu
Schwierigkeiten. Den Patientinnen wurde bei Beckenendlage des Kindes keine
Wahl mehr zwischen vaginaler Entbindung und Sectio gelassen. Junge Arztinnen
und Arzte lernten nicht mehr, ein Kind aus Beckenendlage vaginal zu entwickeln
und hatten auch kaum Maoglichkeiten dazu, weil sowieso fast alle Kinder in
Beckenendlage primar per Sectio entbunden wurden. (18)

Dieser Trend hat auch gerichtsmedizinische Folgen. Arztinnen und Arzte
entscheiden sich eher flr den sichereren und schnelleren Weg, namlich bei
Beckenendlage eine primare Sectio durchzufuhren, als eine vaginale Entbindung.
Denn erstens sind sie darin besser ausgebildet, und zweitens tragen sie die
Verantwortung, wenn es wahrend der Entbindung zu Problemen kommt. Im
Nachhinein stellt sich dann die Frage, warum nicht gleich primar eine Sectio
durchgefuhrt wurde.

Allerdings warfen die Ergebnisse der Hannah-Studie methodische Zweifel auf.
Daher haben viele Autoren in den Jahren danach versucht, die Ergebnisse zu
widerlegen oder zumindest abzumildern. Die Intention dieser Forscher bestand
darin, das Risiko bei einer Beckenendlagenschwangerschaft besser einschatzbar
zu machen.

In diesen Studien wurden, sowohl in Bezug auf kindliche, als auch mutterliche
Risiken, keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Geburtsmodi bei

Beckenendlage gefunden. (19,20)

1.2.1.2 Sekundare Indikationen

Die haufigsten Indikationen, die sekundar zu einem Kaiserschnitt fuhren, sind der
Geburtsstillstand und ein pathologisches CTG, drohender Sauerstoffmangel des
Kindes beziehungsweise fetaler Distress.

Eine sekundare Sectioentbindung stellt oftmals einen Notfalleingriff dar.

Dabei sollte der Zeitraum zwischen der Indikationsstellung und der Entwicklung

des Kindes mdglichst gering sein. Die DGGG (Deutsche Gesellschaft fur
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Gynakologie und Geburtshilfe) legt fur diese Notfallskaiserschnitte die sogenannte
E-E-Zeit (Entschluss-Entwicklungs-Zeit) mit einem Maximum von 20 Minuten fest.
(21)

1.2.1.2.1  Geburtsstillstand

Der physiologische Ablauf der Geburt wird in drei Phasen unterteilt: die
Eréffnungsphase, die Austreibungsphase und die Nachgeburtsphase. Die
Eroffnungsphase umfasst den Zeitraum zwischen dem Beginn der Wehentatigkeit
und der Erweiterung der Zervix. Die Austreibungsphase beginnt mit der
vollstandigen Eréffnung des Muttermundes und endet mit der Geburt des Kindes.
In der Nachgeburtsphase kommt es zur Ausstol3ung der Plazenta. (22)

Fir die Zeitlimits der einzelnen Phasen gibt es in der Literatur unterschiedliche
Angaben. Der Hauptgrund dafur ist, dass der Geburtsfortschritt immer von
individuellen Faktoren, beispielsweise der Motivation der Gebarenden, oder dem
CTG abhangt.

Laut ACOG (The American College of Obstetricians and Gynecologists) wird die
Eréffnungsphase der Geburt noch einmal in zwei Teile geteilt, in die latente und
die aktive Phase. Die latente Phase beginnt ab regelmafiger Wehentatigkeit. Die
aktive Phase startet mit dem Zeitpunkt, wo der Muttermund sich zu 6ffnen beginnt.
Per definitionem gilt die latente Phase bei Nulliparae ab einem Zeitraum von Uber
20 Stunden als verlangert, bei Multiparae ab einem Zeitraum von tber 14
Stunden.

Offnet sich der Muttermund in der aktiven Phase weniger als 1,2cm pro Stunde bei
Nulliparae beziehungsweise weniger als 1,5cm pro Stunde bei Multiparae, spricht
das fur eine protrahierte aktive Phase.

Von einem Stillstand in der aktiven Phase spricht man, wenn sich der Muttermund
trotz adaquater Uteruskontraktionen flir mindestens zwei Stunden nicht verandert,
obwohl er bereits mindestens 4cm eroffnet ist. (23)

Die ACOG empfiehlt die Durchfliihrung einer Sectio Caesarea in der aktiven Phase
der Eréffnungsperiode unter folgenden Kriterien:

e Muttermund ist mindestens 6cm gedffnet

e Blasensprung ist erfolgt
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¢ Kein Geburtsfortschritt trotz 4 Stunden Wehentatigkeit oder mindestens 6

Stunden Oxytocin-Gabe bei inadaquater Wehentatigkeit

Fir die Austreibungsperiode gibt es keine offiziell empfohlene maximale
Zeitdauer. Im Rahmen gilt eine Dauer von mindestens 2 Stunden bei Multiparae
und mindestens 3 Stunden bei Nulliparae. Bei speziellen Situationen, zum Beispiel
nach einer Periduralanasthesie, kann die Dauer der Austreibungsphase auch
langer sein. (23)

Am Universitatsklinikum Graz wird hier nicht nach Paritat unterschieden, sondern
nur danach, ob die Patientin eine Periduralanasthesie (PDA) bekommen hat oder
nicht. Ohne PDA wird bei einer Austreibungsphase von zirka 2 Stunden eine
Kaiserschnittentbindung in Erwagung gezogen, mit PDA ab einer Dauer von etwa
3 Stunden.

1.2.1.2.2 Drohender Sauerstoffmangel

Einen drohenden Sauerstoffmangel des ungeborenen Kindes erkennt man als
Erstes anhand der kardiotokographischen Aufzeichnungen.

Das Kardiotokogramm (=CTG) zeichnet sowohl die Herzfrequenz des Kindes als
auch die Wehentatigkeit der Gebarmutter auf. Anhand der Herzfrequenzmuster
kann man Schlisse auf das Wohlbefinden des Kindes ziehen und im Notfall
schnell reagieren, wenn die Herztone abfallen oder suspekt aussehen. Im
Fachjargon spricht man dann von einem ,pathologischen CTG".

Sinnvoll und verwertbar ist das CTG ab der 26. bis 28. SSW. Bei
Risikoschwangerschaften, wie zum Beispiel bei Verdacht auf eine Fehlentwicklung
oder Wachstumsretardierung des Kindes, bei vorzeitiger Wehentatigkeit oder
unter laufender Tokolyse spielt die Uberwachung mittels CTG eine besonders
wichtige Rolle. (24)

Aber auch bei Schwangerschaften ohne Risiko wird das CTG eingesetzt.
RoutinemaRig wird derzeit bei Uber 90% der werdenden Mutter ein CTG
durchgefuhrt. Unter der Geburt werden kontinuierlich kardiotokographische
Aufzeichnungen gemacht, um die Herzfrequenz des Kindes zu Uberwachen. Auch
im stationaren Setting werden Schwangere, je nach Risikofaktoren, regelmafig
mittels CTG Uberwacht. (25)
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Der Nutzen des CTGs bei Schwangerschaften ohne jegliches Risiko ist jedoch
fraglich. Der UbermaRige Einsatz des CTGs in der Niedrig-Risikogruppe fuhrt
nachweislich nicht zu einem besseren perinatalen Outcome. AuRerdem kommt es
zu einer hoheren Sectiorate, da bereits bei kleinen Auffalligkeiten im CTG eine
Schnittentbindung in Erwagung gezogen wird, um keine Komplikationen wahrend
der Entbindung zu riskieren. (25,26)

Bei einem Normalbefund des CTGs kann man davon ausgehen, dass der Fetus
nicht an einer Hypoxie leidet. Ein auffalliges CTG muss in jedem Fall weiter
abgeklart werden, jedoch durfen mogliche (physiologische) Storfaktoren nicht
aulBer Acht gelassen werden. Diese falsch positiven Befunde resultieren oftmals in

einer Geburtseinleitung oder einer operativen Schnittentbindung. (25)

1.2.2 Einteilung nach absoluten und relativen Indikationen

1.2.2.1 Absolute Indikationen

Absolute Indikationen fur eine Kaiserschnittentbindung bestehen dann, wenn es
nicht moglich ist, das Kind vaginal zu entbinden oder wenn ein zwingender Grund
vorliegt, die Schwangerschaft mdglichst rasch zu beenden.

Dies ist vor allem bei Gefahrdung des Lebens von Mutter oder Kind der Fall.
Beispiele daflrr sind die Uterusblutung und Uterusruptur, die Querlage oder ein
absolutes Missverhaltnis zwischen Kindskopf und mutterlichem Becken (siehe
Abbildung 2). (27)

Laut DGGG (Deutsche Gesellschaft flir Gynakologie und Geburtshilfe) und AWMF
(Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften)
liegt die Rate der absolut indizierten Kaiserschnittentbindungen bei unter 10
Prozent. (27,28)

1.2.2.2 Relative Indikationen

Die meisten Kaiserschnittentbindungen werden aufgrund von relativen
Indikationen durchgefuhrt. Die Entscheidung dazu wird durch das Abwagen der
individuellen Risikofaktoren unterstitzt.

Zu den haufigsten relativen Indikationen zahlen das pathologische CTG,
Geburtsstillstand und Zustand nach Sectio. (27)
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Absolute indications

(According to Association of Scientific Medical Societies in Germany [AWMF]
quideline “Absolute and relative indications for cesarean section with discussion
of cesarean delivery on matemal request’ [015/054]) (www.awmf.org) (e22):

® Absolute disproportion:
- Small maternal pelvis, making vaginal birth impossible

® Chorioamnionitis (amniotic infection syndrome):
- Infection of the placenta and possibly of the fetus, requiring immediate
delivery

Maternal pelvic deformity:
— Anatomical malformation, making vaginal birth impossible

® Eclampsia and HELLP syndrome:
- Life-threatening complications of pregnancy, usually leading to cesarean
delivery

Fetal asphyxia or fetal acidosis:
- Life-threatening situations for the fetus that can lead to fetal hypoxia

@ Umbilical cord prolapse:
- Prolapse of the umbilical cord between the head of the fetus and the vaginal
opening, which can lead to fetal asphyxia

Placenta previa:
— Anomalous placental position, impeding vaginal delivery

® Abnormal lie and presentation:
— Anomaly of fetal position that makes vaginal delivery impossible

@ Uterine rupture:
— Acute situation threatening the life of both mother and fetus, requiring
immediate delivery by cesarean section

Abbildung 2: Absolute Indikationen (27)
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1.2.3 Einteilung nach miitterlichen und kindlichen Indikationen

Die folgende Tabelle ist nach moglichen mutterlichen und kindlichen Indikationen
geordnet:
Mutterliche Indikationen Kindliche Indikationen

Praeklampsie/ Eklampsie/ HELLP-  Lage des Kindes (vor allem BEL)

Syndrom

Mdatterliche Erkrankungen Plazenta pravia/ Vasa pravia

Zustand nach Sectio Mehrlingsschwangerschaft

Uterusruptur Fruhgeburt

Anatomische Besonderheiten Pathologisches CTG/ (Drohende) Asphyxie

Makrosomie
Amnioninfektionssyndrom

Nabelschnurkomplikationen

Tabelle 1: Miitterliche und kindliche Indikationen (12)

Einige Indikationen sind nicht in der Tabelle angefuhrt, da sie nicht eindeutig
ausschlieBlich dem Kind oder der Mutter zuzuordnen sind. Diese waren zum
Beispiel Geburtsstillstand oder Disproportion zwischen dem kindlichen Kopf und

dem mutterlichen Becken.

1.2.4 Der Wunschkaiserschnitt

Im Falle eines reinen Wunschkaiserschnittes liegen keine medizinischen
Indikationen fur die Sectio Caesarea vor. Daher mussen strenge Voraussetzungen
fur die Durchfihrung dieses elektiven Eingriffs erfullt sein:

o Keine Zweifel an der Ernsthaftigkeit des Wunsches

e Genaueste Aufklarung der Patientin Uber die Risiken und Komplikationen

der Schnittentbindung
e Freiwillige und unbeeinflusste Einwilligung der Patientin
e Dokumentation des Aufklarungsgespraches

e Tragzeit von mindestens 37 SSW muss abgeschlossen sein
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e Ausschluss von Operations-Risikofaktoren (zum Beispiel Allergien oder

Gerinnungsstérungen) (28)

Die Grunde, warum sich Frauen fur einen gewunschten Kaiserschnitt entscheiden,
sind vielfaltig.

Viele geben Angst an, beispielsweise vor den Schmerzen oder vor
Geburtsverletzungen. Die Inzidenz dieser als , Tokophobie“ zusammengefassten
Angste in Bezug auf eine vaginale Entbindung liegt bei bis zu 10%.

Des Weiteren sind negative Erfahrungen und traumatische Erlebnisse von
vergangenen Geburten fur die Entscheidung der Frau zur elektiven Wunsch-
Sectio ausschlaggebend. (27,29)

Es ist von Haus zu Haus verschieden, ob Wunschkaiserschnitte angeboten
werden oder nicht. Im Universitatsklinikum Graz werden keine Sectioentbindungen
ohne medizinische Indikation durchgefiihrt. Allerdings kann ein traumatisches
Geburtserleben auch als medizinischer Grund gewertet werden. Dabei wird ein

klinischer Psychologe / eine klinische Psychologin miteinbezogen.
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1.3 Die operativen Schritte der Sectio Caesarea

Bereits vor der Entwicklung des Konzepts der evidenzbasierten Medizin wurde der
Ablauf von operativen Eingriffen von Medizinern durch Publikationen bekannt
gemacht und auf diese Weise verbreitet. Es gab zwar bereits unterschiedliche
Herangehensweisen fur die Durchfuhrung einer Sectio Caesarea, jedoch anderte
dies nichts an der hohen Mortalitat der Mutter, welche in erster Linie Blutungen
und Infektionen geschuldet war.

Der entscheidende Durchbruch fiur Operationen und somit auch Kaiserschnitte
erfolgte schlieRlich durch die Moéglichkeit der Anasthesie, der Analgesie und der
Antibiose. Durch diese Errungenschaften sank die perioperative Mortalitat rapide.
Sie brachten nicht nur fir die Patienten erhebliche Vorteile, sondern auch fur die
Operateure, welche sich nun besser auf den praktischen Vorgang und die Technik
eines Eingriffs konzentrieren konnten. (3)

Seitdem werden Operationen laufend weiterentwickelt, verschiedene Techniken
analysiert, miteinander verglichen und verbessert, um das bestmogliche Outcome
zu erzielen. Abdominelle Eingriffe zum Beispiel kdbnnen heutzutage zu einem
grol3en Teil laparoskopisch anstatt per Laparotomie durchgefiihrt werden,
wodurch das Risiko von perioperativen Komplikationen (zum Beispiel Blutungen
oder Schmerzen) gesenkt werden konnte.

Das Besondere am Kaiserschnitt ist, dass dieser keine Alternativen zur
Laparotomie zulasst. Trotzdem, oder gerade deshalb, sollte versucht werden,
diese Operation so effizient und risikoarm wie moglich zu gestalten. (30)

Dr. Michael Stark, ein deutscher Arzt fur Gynakologie und Geburtshilfe, hat es sich
zur Aufgabe gemacht, die bisher etablierten Methoden fur die Durchfihrung der
Sectio Caesarea zu evaluieren und zu optimieren. Ab 1983 war er als Leiter der
geburtshilflichen und gynakologischen Abteilung des Misgav-Ladach-
Krankenhauses in Jerusalem tatig. Dort entwickelte er die Misgav-Ladach-
Methode, eine modifizierte, einfachere, schonendere Methode zur Durchfliihrung
eines Kaiserschnitts. (30,31)

Die Methode hat in weiterer Folge viele Modifikationen erfahren, ebenso am

Universitatsklinikum Graz (siehe OP-Bericht Graz).
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Auf die in Graz auch durchgefuhrte Sectio extraperitonealis wird in der
vorliegenden Arbeit nicht gesondert eingegangen, da sich der Hautverschluss

nicht von der hier beschriebenen Methode unterscheidet. (32)

1.3.1 Der Weg zur optimierten operativen Methode

Die optimierte operative Methode der Sectio Caesarea geht auf verschiedene
Meilensteine in der Geschichte zurlck.

Ferdinand Adolf Kehrer ersetzte erstmals den bis ins 19. Jahrhundert Ublichen
Medianschnitt durch einen Querschnitt von Bauchdecke und Uterus. (3)

Diese Schnittfihrung wurde vom deutschen Gynakologen Johannes Pfannenstiel
modifiziert: Bei seiner Technik wird eine Inzision mit einer Lange von 10 bis 15cm
direkt Uber dem Schambein gesetzt (siehe Abbildung 3). Dann folgt die scharfe
Dissektion von Subcutis, Muskelfaszie und vorderer Rectusscheide.

Die Methode hatte in erster Linie asthetische Vorteile, wurde jedoch stark kritisiert,
da samtliche Blutgefalle durchtrennt und die iliohypogastrischen und ilioinguinalen
Nerven geschadigt werden konnen. Dies fuhrte postoperativ oft zu Hamatomen,
Schmerzen und Sensibilitatsstorungen. (33,34)

Der australische Professor Sidney Joel-Cohen entwickelte ab 1954 eine
Alternative zum Pfannenstielquerschnitt, welche urspringlich zur Durchfihrung
von Hysterektomien eingesetzt wurde. (35)

Bei dieser SchnittfUhrung wird die Hautinzision 3cm unter dem Level der Spinae
iliacae anteriores superiores angesetzt, also héher als beim Pfannenstielschnitt.
Die Subcutis wird nur in der Mitte eroffnet. Die Faszie wird ebenso mittig eréffnet
und dann stumpf mit den Fingern auseinandergezogen. Genauso wird der
Musculus rectus abdominis vertikal mit den Fingern auseinandergetrennt und das
Peritoneum erdffnet. Somit werden alle Schichten der Bauchwand manuell nach
lateral aufgedehnt anstatt mit dem Skalpell durchtrennt. (36)

Beim Vergleich zwischen diesen beiden Methoden werden in etlichen Studien die
Vor- und Nachteile des Joel-Cohen-Schnitts gegenlber dem Pfannenstielschnitt
beschrieben. Positiv sticht hier unter anderem die kirzere Operationsdauer und
die Verringerung des Blutverlustes bei der Joel-Cohen-Technik heraus. (31,34)
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Abbildung 3: Schnittfiihrung der Pfannenstiel-Inzision und der Joel-Cohen-Inzision (6)

Hauptverantwortlich fir die Etablierung der queren Uterotomie im unteren
Uterinsegment war John Martin Munro Kerr im Jahr 1924. (6,33)

Michael Stark modifizierte den Joel-Cohen-Bauchschnitt (31) und kombinierte ihn
mit dem Uterusquerschnitt nach Kerr. (30)

Im Folgenden wird die von Stark et al in Jerusalem optimierte Methode zur

Durchfihrung eines Kaiserschnittes beschrieben.

1.3.2 Beschreibung der Misgav-Ladach-Methode nach Michael Stark

Die Misgav-Ladach-Methode beginnt mit dem Hautschnitt nach dem Vorbild von
Joel-Cohens Schnittfihrung. Hierbei liegt die transverse Hautinzision 3cm unter
der imaginaren Verbindungslinie zwischen den Spinae iliacae anteriores
superiores. Die Inzision sollte etwa 17cm lang sein. (6)

Die Subkutis wird in der Mitte des Hautschnittes circa 3 bis 4cm bis zur Faszie
eingeschnitten. Mit dem Skalpell wird die Faszie mit einer Breite von circa 5 bis
6mm quer eroffnet. Unterhalb des Fettgewebes und der Blutgefalle wird die
Faszie mit einer Schere stumpf auf beiden Seiten nach lateral eréffnet, ohne dass
das Fettgewebe und die Gefalle beschadigt werden. Nun zieht man die Faszie mit
beiden Zeigefingern am oberen und unteren Rand nach kranial und kaudal
auseinander. Im nachsten Schritt werden jeweils rechts und links Zeige- und
Mittelfinger unter den M. Rectus geschoben und auseinandergezogen. Somit
werden die longitudinal verlaufenden Blutgefal3e und die Nerven geschont, welche
unter der Subkutis geschutzt liegen. Durch diese Vorgehensweise kommt es

selten zu Blutungen, weshalb eine Blutstillung meist nicht notwendig ist. (6,30)
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Nun kommt das Peritoneum unter dem Muskel zum Vorschein. Dieses wird durch
Dehnung mit beiden Zeigefingern erdffnet und nach oben und unten aufgedehnt.
Durch diese transversale Eroffnung ist das Risiko einer Blasenschadigung
geringer.

Als Nachstes folgt die Uterotomie. Dazu wird zunachst mit dem Skalpell eine
transversale, oberflachliche Inzision im viszeralen Peritoneum etwa 1cm oberhalb
der Blase durchgefuhrt. Das viszerale Peritoneum und die Blase werden mit dem
Finger nach kaudal geschoben. Dann wird in das untere Uterinsegment ein
kleiner, transversaler Schnitt gemacht, um diesen daraufhin mit den Fingern
stumpf nach links und rechts lateral zu erweitern. (6)

Diese Vorgehensweise reduziert nachweislich sowohl den intraoperativen
Blutverlust als auch postpartale Blutungen. (37)

Nun kann das Kind entwickelt werden: Der Chirurg fasst mit einer Hand den
vorangehenden Kindsteil, wahrend die Assistenz einen Druck auf den
Uterusfundus ausibt, um das Kind nach unten zu bringen. Dieses wird vom
Operateur mit beiden Handen herausgehoben, abgenabelt und an die Kinderarzte
ubergeben.

Die Plazenta wird anschlie®end manuell entfernt. Es erfolgt eine Oxytocin-Gabe
durch die Anasthesie, um die Uterus-Ruckbildung zu beschleunigen. (6)

Die Durchflihrung der Uterusnaht findet auRerhalb der Bauchhdhle statt, da man
so den Uterus mit beiden Handen besser kontrahieren kann, um die Ruckbildung
zu beschleunigen und Blutungen zu stoppen. Aul3erdem kdnnen so Schaden an
anderen Organen wahrend des Nahens vermieden werden. (30)

Die Uterotomie wird einschichtig mit einer fortlaufenden Naht vernaht. Das
viszerale und das parietale Peritoneum werden offengelassen. (6)

Es folgt der Verschluss der Faszie mittels fortlaufender Naht. Die Faszie wird dazu
mit vier Klemmen gefasst und der erste Stich erfolgt an dem Rand, der auf der
Seite des Operateurs liegt. Nun wird in Richtung des Assistenten vernaht. (6)
Den letzten Schritt stellt die Durchfihrung der Hautnaht dar. Haut und Subkutis
werden durch zwei oder drei Matratzennahte verschlossen. Zusatzlich kdnnen
Allis-Klemmen verwendet werden, welche fur 5 bis 10 Minuten zwischen den
Nahten platziert werden und so flr eine bessere Haftung der Wundrander
aneinander sorgen.

Die Hautnahte sollen am flnften postoperativen Tag entfernt werden. (6)
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1.3.3 Verschluss der Haut nach Sectio Caesarea

Es existieren verschiedene Mdglichkeiten des Hautverschlusses nach einem
Kaiserschnitt. Die wichtigsten Nahttechniken sind die resorbierbare Intrakutannaht,
die nicht resorbierbare Einzelknopfnaht und die Klammernaht. (38) Laut einer
britischen Erhebung stellt die Intrakutannaht mit 74% die am haufigsten
verwendete Methode bei der Sectio Caesarea dar, gefolgt von der
Einzelknopfnaht mit 8%. (39)

1.3.3.1 Fortlaufende Intrakutannaht

Bei der fortlaufenden Intrakutannaht wird der Faden an einem Ende der Wunde
durch beide Wundrander gestochen und ein Knoten gekntpft. Der Knoten wird
kurz abgeschnitten, damit er in der Haut verbleibt. Dann wird fortlaufend intrakutan
bis zum anderen Ende der Wunde genaht. Dort wird wieder ein Knoten geknupft
und der Faden kurz abgeschnitten. (40)

Durch die Verwendung einer Intrakutannaht verringert sich die Wahrscheinlichkeit,
eine Wundkomplikation zu entwickeln. Das Risiko eines Hamatoms oder einer
Infektion der Wunde wird allerdings nicht gesenkt. (41) In Bezug auf die
perioperativen Schmerzen und die Kosmetik der Narbe gibt es kontroverse
Meinungen. (38) Einige Studien kamen zu dem Ergebnis, dass die resorbierbare
Intrakutannaht zu einer kosmetisch schéneren Narbe fiihrt und dadurch auch die
Zufriedenheit der Patientin steigt. (42)

Im Gegensatz zu Einzelknopfnahten oder Klammern ist es bei einer fortlaufenden
Naht nicht mdglich, einzelne Abschnitte der Wunde im Falle einer Wundinfektion
wiederzuerdffnen. Ein weiterer Nachteil der Intrakutannaht ist die langere

Operationsdauer. (43)

1.3.3.2 Einzelknopfnaht

Bei der Einzelknopfnaht-Technik wird die Kutis und die Subkutis an beiden
Wundrandern mit ausreichendem Abstand zum Hautschnitt durchstochen.
Anschlief3end wird der Faden tber der Wunde geknupft und abgeschnitten. (40)
Einzelknopfnahte sind Ublicherweise nicht resorbierbar und mussen wieder

entfernt werden.
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Die Einzelknopfnaht stellt die am zweithaufigsten angewandte Nahttechnik beim

Wundverschluss nach Sectio Caesarea dar. (39,44)

1.3.3.3 Klammernaht

Bei dieser Technik werden Klammern aus Metall zum Hautverschluss eingesetzt.
Die Klammernaht hat gegenuber Fadennahten den Vorteil der kiirzeren
Operationsdauer. Verglichen mit der Intrakutannaht-Technik verkurzt der Einsatz
von Klammern die Dauer des Eingriffs um etwa sieben Minuten. (45)

Allerdings scheint die Klammernaht oft mit mehr Schmerzen verbunden zu sein als
zum Beispiel die Intrakutannaht. (43)

Von Seiten der Osterreichischen Gesellschaft fiir Gynakologie und Geburtshilfe
wird keine eindeutige Empfehlung fur eine bestimmte Hautnahttechnik nach Sectio
Caesarea angegeben. Es wird lediglich zu einem ,kosmetischen Hautverschluss®

geraten. (46)

1.3.4 Prozedere einer Sectio Caesarea an der Universitatsfrauenklinik

Graz

1.3.4.1 Operationsbericht

An vielen Kliniken hat sich eine Modifizierung aus der Joel-Cohen-Methode und
der Misgav-Ladach-Methode etabliert. So auch in Graz, wo der Eingriff als ,Sectio
caesarea isthmica transversa transperitonealis per Pfannenstiel/Joel-Cohen,
Modifikation Misgav-Ladach® bezeichnet wird.

Laut Operationsbericht der Universitatsfrauenklinik in Graz wird der Hautschnitt im
Bereich der Schamhaargrenze gemacht. Die Subkutis wird stumpf eroffnet und die
Faszie nach Eroffnung ebenso stumpf nach lateral erweitert. Das Peritoneum wird
nach kranial und kaudal aufgedehnt. Die Inzision des Uterus erfolgt bogenférmig
im Bereich der Blasenumschlagfalte und wird stumpf nach lateral auf beiden
Seiten erweitert. Darauf folgen die Entwicklung des Neugeborenen, die
Abnabelung und die Ubergabe des Kindes an Hebamme und Kinderarzt. Die
Plazenta 16st sich entweder spontan oder wird manuell abgeldst. Das
Uteruscavum wird innen abgetastet, um sicherzustellen, dass keine Plazentareste

zurlickbleiben. Die Uterotomie wird nach Setzen von Ecknahten einschichtig
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mittels Vicryl-Fortlaufnaht vernaht. Bis 2015 wurde das Peritoneum parietale nur
adaptiert, seither allerdings wird es aufgrund der gestiegenen Re-Sectiorate und
des haufig ausgepragten Adhasionssitus operativ mit einer Fortlaufnaht
verschlossen. Zur Durchfliihrung der Fasziennaht werden zunachst die
Faszienecknahte sowie eine mediane Sicherungsnaht gesetzt. Dann wird die
Faszie mittels fortlaufender Naht mit Vicryl No.1 verschlossen. Die Haut wird
anschlielend mit einer resorbierbaren Intrakutannaht genaht, teilweise in einer
knotenlosen Technik. Die Wunde wird abschliel3end mit Steristrips und einem
Wundschutzverband, der bis zum nachsten Tag verbleibt, versorgt. Die Steristrips

werden zehn Tage belassen und von der Patientin selbst entfernt.

1.3.4.2 Postoperatives Management nach Sectio Caesarea

Die Standardtherapie fur Patientinnen nach einem Kaiserschnitt an der
Universitatsfrauenklinik Graz umfasst folgende Punkte:

e Postoperative Flussigkeitskarenz fur 2 bis 3 Stunden

e Postoperative Nahrungskarenz fir 4 bis 6 Stunden

e Postoperative Mobilisierung nach 6 bis 7 Stunden

¢ Die Infusionstherapie bestand bis 2018 aus zwei Litern Flissigkeit am
ersten Wochenbetttag und, je nach Trinkmenge der Patientin, einem Liter
Flissigkeit am zweiten Wochenbetttag. Seit 2018 fallt die Infusion am
ersten Wochenbetttag durch die Umstellung auf ein perorales
Schmerzschema allerdings weg.

e Entfernen eines liegenden Dauerkatheters spatestens am Morgen des
ersten postoperativen Tages

e Bei Verdacht auf eine Blasenentleerungsstérung ist eine Sonographie der
Harnblase indiziert.

e Thromboseprophylaxe: Frihmobilisierung, Antithrombosestrimpfe,
ausreichende Flussigkeitszufuhr, Injektion von niedermolekularem Heparin
bis zum 6. Wochenbetttag bzw. bis zur vollstandigen Mobilisierung, bei
erhdohtem Thromboserisiko (positive Thromboseanamnese, APC-Resistenz)
bis zumindest sechs Wochen postpartal

e Entfernung der Hautnahte (falls nicht resorbierbar) oder Klammern am 7.

Wochenbetttag
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e Schmerztherapie

Die Analgetika-Therapie erfolgt nach dem Schmerzschema der
Universitatsfrauenklinik Graz (Stand 2018). Es werden vier Schmerzstufen (Stufe

0 bis Stufe 3) unterschieden.

Stufe Eingriff Zu erwartende Schmerzen

Stufe 0 | z.B. Curettage, Hysteroskopie, Sehr gering bis keine
Kondylomabtragung

Stufe 1 | z.B. Spontanpartus, vaginal operative Gering

Entbindung, Dammschnitt

Stufe 2 | z.B. Spontanpartus, vaginal operative MittelmaRig
Entbindung mit hdhergradigem Dammriss,

laparoskopische Eingriffe

Stufe 3 | z.B. Sectio, Laparotomie Stark

Tabelle 2: Schmerzstufen

In der Tabelle 3 sind die Basis- sowie Bedarfsmedikamente der einzelnen
Schmerzstufen dargestellt. Die Bedarfsmedikation wird Ublicherweise ab einem
Ruhe-Schmerzwert von 3 auf der NRS (Numerische Rating Skala) oder ab einem
Belastungsschmerz von NRS25 verabreicht.

Es handelt sich hierbei um das im Jahr 2018, also zum Zeitpunkt der Studie,
verwendete Schmerzschema. Mittlerweile wurde es Uberarbeitet und die

Analgetika-Therapie wurde auf eine ausschlieldlich orale Applikation umgestellt.
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Bedarfsmedikation: Schmerzwert 23

Operation Basismedikation
(Ruhe) oder 25 (Belastung) NRS
Stufe 0 ab OP-Tag ab OP-Tag
Paracetamol 500mg max. 3 x 2 p.o.
keine Alternativ:
Diclofenac 50mg 3 x 1 p.o. , oder
Ibuprofen 200mg max 3 x 1 p.o.
Stufe 1 ab OP-Tag ab OP-Tag
Diclofenac 50mg 3 x 1 p.o. Paracetamol 500mg max. 3 x 2 p.o.
Alternativ zu
Paracetamol: Alternativ bei stiller
Alternativ: Diclofenac 50mg 3 x 1 p.o., Geburt:
Paracetamol 500mg 3 x 2 p.o. oder Nalbuphin 20mg/KI
Ibuprofen 200mg max 3 x 1 max 4x1 i.v.
p.o.
Stufe 2 ab OP-Tag danach ab OP-Tag + danach
Diclofenac 50mg 3 x 1 p.o.
Diclofenac 50mg
+ Paracetamol 500mg 3 x 2 Piritramid 7,5 mg/Kl max 4 x 1 i.v.
3x1p.o.
p.o.
Alternativ: Tageschirurgische Eingriffe (z.B. Laparoskopien, etc.):
Alternativ zu Diclofenac:
Paracetamol 500mg 3 | Metamizol FTBL max. 5x1 p.o. und/oder Paracetamol
lbuprofen 3 x 200 mg p.o.
X 2 p.o. 500mg FTBL max. 3x2 p.o.
OP-Tag * 1. postop
Stufe 3 OP-Tag * 1. postop Tag danach danach

Tag

Diclofenac/Orphenadrin 250ml

2x1iv. Diclofenac 50mg
+ Piritramid 7,5mg/KI 3 x 1 3x1p.o.
i.v.
Alternativ zu
Alternativ:

Diclofenac/Orphenadrin:
Paracetamol 1g3x 1i.v.

Diclofenac 50mg 3 x 1 p.o.

Paracetamol 500mg

3x 2 p.o.

Diclofenac 50mg 3

x1p.o.
Piritramid 7,5 mg/KI

max2x1i.v.

Alternativ:
Paracetamol 500mg

max. 3x2p.o.

Kl = 100ml NaCl 0,9%

Tabelle 3: Stufenschema der postpartalen Schmerztherapie an der Universitdtsfrauenklinik Graz (Stand 2018)
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Auf Stufe 0 ist postoperativ keine Standardmedikation vorgesehen, nur
Bedarfsmedikation. Die First-Line-Therapie bei Bedarf stellt Paracetamol 500mg
dar, welches maximal 3x2 Mal peroral verabreicht werden darf.

Die Basismedikation auf Stufe 1 stellt Diclofenac 50mg peroral 3 Mal taglich dar.
Wie auf Stufe 0 kann bei Bedarf Paracetamol 500mg maximal 3x2 Mal verabreicht
werden.

Auf Stufe 2 setzt sich die orale Basismedikation ab dem OP-Tag aus Diclofenac
50mg 3x1 und Paracetamol 500mg 3x2 zusammen. Als Bedarfsmedikament
fungiert Piritramid 7,5mg intravends als Kurzinfusion maximal 4 Mal taglich.

Auf Stufe 3 werden Diclofenac/Orphenadrin 250ml intravends 2 Mal taglich sowie
Piritramid 7,5mg intravends als Kurzinfusion 3 Mal taglich fix verordnet. Bei Bedarf
kann Piritramid 7,5mg auf 5 Mal taglich gesteigert werden. Ab dem ersten oder
zweiten postoperativen Tag kann die Bedarfsmedikation durch die orale Therapie
mit Diclofenac 50mg 3 Mal taglich ersetzt werden.

Bei Eingriffen auf Stufe 2 oder 3 kann die Basismedikation am ersten
beziehungsweise zweiten postoperativen Tag auf Diclofenac 50mg peroral 3 Mal

taglich umgestellt werden.
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1.4 Risiken nach einer Sectio Caesarea

1.4.1 Plazentaimplantationsstorungen

Die Plazentaimplantationsstorungen werden heutzutage in der Literatur als AIP
(abnormally invasive placenta) oder MAP (morbidly adherent placenta)
bezeichnet. Es gibt drei verschiedene Formen der abnormen
Plazentaimplantation. Die Plazenta accreta bezeichnet das Anhaften der Plazenta
ans Myometrium, ohne in den Muskel einzuwachsen. Bei der Plazenta increta
wachst die Plazenta in das Myometrium ein und bei der Plazenta percreta dringt
die Plazenta in alle Schichten des Uterus vor. (47,48)

Die Inzidenz der Plazenta accreta ist mit 75% am hochsten, gefolgt von der
Plazenta increta mit 18%. Eine Plazenta percreta tritt in nur 7% der Falle auf. (48)
Insgesamt hat die Inzidenz von Plazentaimplantationsstorungen eine steigende
Tendenz. Dies ist vermutlich mit den steigenden Sectiozahlen vergesellschaftet.
Jede Re-Sectio erhoht das Risiko einer abnormen Plazentation in zukUnftigen
Schwangerschaften sowie von Adhasionen, die zu Komplikationen bei
abdominellen Operationen flihren kdnnen. Das Risiko einer Plazenta accreta,
increta oder percreta liegt nach einem Kaiserschnitt bei 0,3%, nach drei oder mehr
Kaiserschnitten bei 2,4%. (14)

1.4.2 Narbenschwangerschaft

Eine Sonderform einer ektopen Schwangerschaft stellt die sogenannte
Narbenschwangerschaft dar. Das bedeutet, dass der Fruchtsack teilweise oder
komplett von Myometrium und fibrosem Gewebe der Uterusnarbe einer
vergangenen Sectioentbindung umgeben ist. (49) Eine Narbenschwangerschaft
kann als Vorstufe einer MAP betrachtet werden und ist mit einer hohen

maternalen Morbiditat verbunden. (50,51)

1.4.3 Postpartale Hamorrhagie

Die Diagnose Postpartale Hamorrhagie (PPH) wird bei einem Blutverlust von

mindestens 500ml nach vaginaler Geburt und mindestens 1000ml nach
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Sectioentbindung gestellt. Die wichtigsten Ursachen sind die Uberdehnung des
Uterus (zum Beispiel durch Mehrlingsschwangerschaft, Hydramnion),
Plazentationsstérungen (MAP), eine Verletzung des Uterus (zum Beispiel durch
Sectio Caesarea, Uterusruptur) und Koagulopathien. Schwangere mit Zustand
nach Sectio Caesarea haben eine hohere Inzidenz fir eine abnorme
Plazentaimplantation (MAP). Durch eine MAP steigt das Risiko fur eine PPH und
dadurch wiederum die maternale Morbiditat und Mortalitat. (52,53)
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1.5 Dermatologische Aspekte der Narbe

Oberflachliche Verletzungen der Haut, bei welchen nur die Epidermis betroffen ist,
heilen durch Reepithelialisierung narbenlos ab. Reicht der Gewebsdefekt bis in die
Dermis, ist eine Restitutio ad integrum nicht mehr moglich. Die Wundheilung
erfolgt durch die Bildung von Granulationsgewebe, welches anschliel3end durch

Narbengewebe ersetzt wird. (54)

1.5.1 Phasen der Wundheilung

Es werden folgende, sich Uberlappende Phasen der Wundheilung unterschieden:
die Hamostase, die Inflammationsphase, die Proliferationsphase und die

Differenzierungsphase. (55)

1.5.1.1 Hamostase und Inflammationsphase

Hamostase und Inflammationsphase beginnen mit der Verletzung der Haut. Dabei
kommt es zu einer Vasodilatation, einer Thrombozytenaggregation und zur
Freisetzung chemotaktischer Faktoren und Wachstumsfaktoren. Neutrophile
Granulozyten und Makrophagen wandern in das Wundgebiet ein und

phagozytieren nekrotisches Gewebe. (56)

1.5.1.2 Proliferationsphase

Die Proliferationsphase ist durch Zellproliferation und Wiederaufbau des zerstorten
Gewebes gekennzeichnet. An diesem Prozess sind Fibroblasten, Keratinozyten,
Endothelzellen sowie Zytokine und Wachstumsfaktoren beteiligt. Die extrazellulare
Matrix (ECM) wird unter anderem durch Proteoglykane, Hyaluronsaure und
verschiedene Fasern gebildet. Unter den Fasern sind vor allem die Typ-llI-
Kollagenfasern hervorzuheben, die einen wichtigen Bestandteil der ECM

ausmachen. So entsteht ein neues Gewebe - das Granulationsgewebe. (56)

1.5.1.3 Differenzierungsphase

In der letzten Phase, der Differenzierungsphase, ist die richtige Balance zwischen
Apoptose und Neuproduktion von Zellen entscheidend. Das unreife Typ-llI-
Kollagen wird von Typ-I-Kollagen ersetzt. Die Wunde kontrahiert und die Gefalle
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bilden sich zurtck. Aus dem Granulationsgewebe entsteht Narbengewebe. Dieser
Prozess dauert Monate bis Jahre. Fehler oder Abweichungen in dieser Phase

kénnen zu einer exzessiven Narbenbildung flihren. (56,57)

"~ scab red blood cell
platelet

" granulation tissue
fibroblast myofibroblast

macrophage neutrophil collagen fiber

Hemostasis Infm_n Proliferation Remodeling

Abbildung 4: Die Phasen der Wundheilung (58)

Beim Feten ist nach einer Verletzung der Haut unterhalb der dermoepithelialen
Grenzschicht eine vollstandige Regeneration (Restitutio ad integrum) mdglich.
Postnatal ist das beim Menschen nur bei rein epithelialen Verletzungen moglich.

Die Grunde dafur sind noch unklar. (59)

1.5.2 Pathologische Narben

Kommt es zu einer Hypertrophie oder zu einer Keloidbildung des Narbengewebes,

spricht man von einer pathologischen Narbe. (60)

1.5.2.1 Hypertrophe Narben

1.5.2.1.1  Definition

Hypertrophe Narben sind erhaben, rot oder rosafarben und werden manchmal von
Juckreiz begleitet. Sie bilden sich innerhalb weniger Wochen nach der Verletzung
und sind auf die Flache der urspringlichen Wunde begrenzt. Der Verlauf von

hypertrophen Narben ist typischerweise regredient. (61,62)
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Abbildung 5: Hypertrophe Narbe (58)

1.5.2.1.2 Atiologie

Eine genetische Pradisposition und ein vorangegangenes Trauma der Haut stellen
die Grundpfeiler der auslésenden Faktoren fur pathologische Narben dar. (61) Die
Verletzungen der Haut reichen von Tatowierungen und Piercings, Uber Bisse und

Verbrennungen, bis hin zu Operationswunden. (62,63)

1.5.2.1.3 Pathophysiologie

Die Pathophysiologie von hypertrophen Narben ist bislang noch nicht vollstandig
geklart. (60,64)

Fest steht, dass pathologische Narben aus einer abnormen Wundheilung mit einer
verlangerten oder gestorten Inflammationsphase resultieren. (60) Die
Kollagensynthese ist in pathologischen Narben gesteigert und es kommt zu einer
Uberproduktion von Wachstumsfaktoren wie zum Beispiel TGF-8. AuRerdem
scheinen gestorte Apoptosemechanismen bei der Entstehung von hypertrophen

Narben eine Rolle zu spielen. (61)

1.5.2.1.4  Histologie

Aus histologischer Sicht weisen sowohl hypertrophe Narben als auch Keloide eine
stark erh6hte Menge an Kollagen auf. In hypertrophen Narben finden sich

vorwiegend gut organisierte Typ-lll-Kollagenfasern, welche parallel zur Epidermis
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angeordnet sind und viele Myofibroblasten enthalten. Pathologische Narben sind
durch eine Uberproduktion an Fibroblastenproteinen gekennzeichnet, welche
entweder zu pathologischen Signalen wahrend der Wundheilung oder zu einem
Versagen der Downregulation der an der Wundheilung beteiligten Zellen fuhren.
(65)
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Abbildung 6: Schematische Darstellung einer hypertrophen Narbe (64)

1.5.2.2 Keloide

1.5.2.2.1 Definition

Keloide treten spater auf als hypertrophe Narben, manchmal sogar erst Jahre
nach der auslésenden Verletzung. (62) Sie breiten sich Uber die Grenzen der
ursprunglichen Wunde hinaus auf umliegendes, unversehrtes Gewebe aus und

zeichnen sich durch einen progredienten Verlauf aus. (61,63)

i

Abbildung 7: Keloid (58)

1.5.2.2.2 Atiologie

Wie bei hypertrophen Narben ist eine Storung der Integritat der Haut die
Voraussetzung fur die Entstehung eines Keloids. Die Ursachen dafur sind

vielfaltig. Des Weiteren spielt die Genetik bei Keloiden atiologisch eine noch
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grolRere Rolle als bei hypertrophen Narben. Manchmal ist auch ein Auftreten ohne

ein erinnerliches Trauma maoglich, man nennt das dann ,Spontankeloid®. (61-63)

1.5.2.2.3 Pathophysiologie

Die Pathophysiologie von Keloiden geht wie bei hypertrophen Narben auf eine
abnorme Wundheilung mit einer verlangerten oder gestdrten Inflammationsphase
zuruck. Die genauen Ablaufe sind noch nicht vollstandig geklart. (60,64)

In Keloiden kommt es zu einer gesteigerten Produktion von Wachstumsfaktoren
und Zytokinen. Diese stimulieren Fibroblasten, was zu einer erhohten
Proliferationsrate der Fibroblasten flihrt. Die gesteigerte Proliferation der
Fibroblasten fuhrt wiederum zu vermehrter Bildung von Kollagenfasern. (62) In
Keloiden ist die Kollagensynthese 20 Mal hoher als in narbenlosem Gewebe und

drei Mal so hoch wie in hypertrophen Narben. (61)

1.5.2.2.4 Histologie

Histologisch gesehen findet man in Keloiden ein Uberangebot an Kollagenfasern
im Gewebe. Hierbei handelt es sich um desorganisierte, dicke, zellarme
Kollagenbindel von Typ | und Typ lll. Wie in hypertrophen Narben finden sich im
Gewebe von Keloiden viele Fibroblastenproteine, welche zu pathologischen
Prozessen wahrend der Wundheilung fuhren kénnen. (65) Des Weiteren sind
Keloide durch eine Vielzahl an eosinophilen Granulozyten, Mastzellen,

Plasmazellen und Lymphozyten, aber wenige Makrophagen gekennzeichnet. (62)

Normal skin ; Keloid
keratinocytes ¢ neutrophil
0 lymphocyte ©  macrophage
% fibroblast 2 = “myofibroblast || _
v’ blood vessel ECM

saliva

—— thin collagen fibrils

X thick collagen fibrils

Abbildung 8: Schematische Darstellung eines Keloids (64)
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1.5.3 Moglichkeiten der Narbenbehandlung

Narben werden in erster Linie aus asthetischen Grinden und aufgrund subjektiver
Beschwerden, wie zum Beispiel Juckreiz, therapiert. Besonders hypertrophe
Narben und Keloide beeintrachtigen die Lebensqualitat von Patienten stark, daher
ist ein Behandlungsversuch unbedingt indiziert. (66,67)

Viele Patienten haben hohe Erwartungen in Bezug auf die Narbenbehandlung,
welche oft nicht zufriedenstellend erfullt werden konnen. Daher ist die Aufklarung
uber die Limitationen und ein mogliches Therapieversagen vor Beginn der
Therapie zur Erlangung einer realistischen Erwartungshaltung besonders
wichtig.(68)

Im Folgenden werden die wichtigsten Therapieansatze kurz erklart.

1.5.3.1 Massage

Eine Massagetherapie kann Symptome wie Schmerzen und Juckreiz lindern.
Aulerdem soll die Massage positive psychologische Effekte haben,
beispielsweise die Reduktion von Distress. Allerdings finden sich in der Literatur
nur wenige evidenzbasierte Untersuchungen zum Langzeit-Outcome von Narben

durch Massagebehandlung. (69)

1.5.3.2 Druckbehandlung

Die Druckbehandlung wurde bereits im 19. Jahrhundert angewandt. Ein Pionier
auf diesem Gebiet war Conrad Jobst (1889-1957), welcher den therapeutischen
Druckverband erfand. Die sogenannte ,Jobst-Bandage® wurde in erster Linie bei
der Behandlung der chronisch vendsen Insuffizienz eingesetzt. (70)

Spater wurde die Anwendung der Kompressionstherapie auf die Behandlung
weiterer Erkrankungen ausgedehnt. Lokaler Druck auf die Narbe fuhrt zu einer
Reduktion der kapillaren Durchblutung und zu einer Verbesserung der
Kollagenorganisation innerhalb des Narbengewebes. Dadurch kommt es zu einer
Abflachung und Verkleinerung der Narbe. Die Druckbehandlung kann auch

praventiv eingesetzt werden. (60,61)
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1.5.3.3 Intralasionelle Kortikosteroid-Therapie

Kortikosteroide wirken entzindungshemmend und unterdricken die
Kollagensynthese sowie die Fibroblastenproliferation.

Die Behandlung erfolgt durch eine streng intralasionelle Injektion mittels Dermojet
(=Druckinjektor), meist mit dem Wirkstoff Triamcinolonacetonid (TAC).
Ublicherweise sind mehrere Behandlungsintervalle im Abstand von drei bis vier
Wochen notwendig, um das gewulnschte Ergebnis zu erzielen. Pro Injektion
werden 10 bis 40mg TAC, pur oder verdinnt mit NaCl 0,9% oder Lidocain,
verabreicht. Das Ansprechen auf die Kortikosteroid-Therapie liegt bei 50 bis
100%, bei einer Rezidivrate von 9 bis 50%. (60,64,71)

1.5.3.4 Dermabrasion

Die Dermabrasion bezeichnet das mechanische Abschleifen der Epidermis mittels
spezieller Schleifgerate oder Sandpapier. (72) Das Verfahren kann bei
hypertrophen Narben und Keloiden, aber auch zur Behandlung von angeborenen
Navi, bei Akne vulgaris und anderen entzindlichen Hauterkrankungen, sowie zur
Beseitigung von Tatowierungen eingesetzt werden. Bezuglich des Outcomes der

Therapie gibt es kaum evidenzbasierte Studien. (73,74)

1.5.3.5 Silikon-Gel und andere Lokaltherapien

Silikon stellt eine der effektivsten Therapien bei pathologischen Narben dar. Der
Wirkmechanismus von Silikon-Gel auf das Narbengewebe ist nicht vollstandig
geklart. Es wird vermutet, dass sich die Okklusion und die Feuchtigkeit des Gels
positiv auf die Keratinozyten sowie die Fibroblastenregulation auswirkt. Weiters
sollen die kapillare Permeabilitat, Entzindungsmediatoren und die
Kollagensynthese reduziert werden. (61)

Neben dem Silikon-Gel gibt es noch andere Mdglichkeiten der Lokaltherapie. In
den Deutschen Leitlinien zur Therapie pathologischer Narben wird eine
Empfehlung fur die Kryotherapie sowie fur die lokale Anwendung von

Zwiebelextrakt-Gel ausgesprochen. (60)
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1.5.3.6 Lasertherapie

Zur Lasertherapie zahlen ablative Verfahren (zum Beispiel fraktionierter CO2-
Laser) und nicht-ablative Verfahren (zum Beispiel langgepulster Er-YAG Laser).
Der Wirkmechanismus beruht auf der Verminderung von Kapillaren, Auslosen
einer Hypoxamie und Verminderung der lokalen Kollagensynthese. (68) Dadurch
kommt es zu einer Abflachung der Narbe und das Gewebe wird weicher. Die
Laserbehandlung wird oft in Kombination mit anderen Verfahren angewandt. (60)
Manchmal kommt es jedoch Monate nach der Behandlung zu einem Rezidiv eines
Keloids. (62)

1.5.3.7 Chirurgische Exzision

Eine chirurgische Intervention ist besonders bei Kontrakturen der Narbe indiziert.
Unter einer Narbenkontraktur versteht man eine Schrumpfung oder Verzerrung
des Gewebes, was zu einer Funktions- und Bewegungseinschrankung im Bereich
der Narbe fuhren kann. (57) Kontrakturen entstehen haufig nach schweren Haut-
und Weichteilverletzungen, zum Beispiel nach starken Verbrennungen. Durch die
Exzision und das WiederverschlieRen kann die Narbe parallel zu den
Spannungslinien der Haut positioniert werden und so neue Kontrakturen
vermeiden. (75)

Wird die chirurgische Exzision als alleinige Modalitat angewandst, zeigt sich bei
Keloiden jedoch eine hohe Rezidivrate von bis zu 100%. Deshalb wird sie oftmals
mit anderen Therapiemoglichkeiten kombiniert. Manchmal tritt nach Exzision sogar
eine VergroRerung des Keloids ein, deshalb sollte die Indikation zu dieser

Behandlung sehr zurtickhaltend gestellt werden. (62)
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2 Material und Methoden

Das Ziel der Studie war, die Zufriedenheit von Patientinnen mit der Narbe nach
Kaiserschnitt sowie die Qualitat der Narbe zu eruieren und zu evaluieren.

Am 10.02.2019 wurde eine Literaturabfrage auf verschiedenen Datenbanken
durchgefuhrt, um nach vergleichbaren Studien zu suchen. Die Trefferquote ist in
Tabelle 4 ersichtlich.

PubMed Cochrane Ovid
Library
Suche nach ,caesarean section scar* 2532 72 656
Suche nach ,satisfaction caesarean section scar” 34 48 0

Tabelle 4: Anzahl der Treffer bei Literaturabfrage

Der Grofteil der Studien befasst sich mit der Narbenbildung und mit dem
Outcome verschiedener Nahttechniken im Rahmen des Wundverschlusses nach
dem Kaiserschnitt. Uber die Zufriedenheit mit der Narbe und insgesamt mit dem
Kaiserschnitt sowie Uber das Wohlbefinden der Patientinnen danach wird
letztendlich wenig geschrieben.

In Graz gab es bislang noch keinerlei vergleichbare Patientinnen-Befragungen zu

diesem Thema.

2.1 Methodenwahl

Bei dieser Studie wurde die Methode der Online-Befragung gewahlt, da diese in
Bezug auf die Fragestellung und die Umstande (Mutter mit kleinem Kind) am
sinnvollsten erschien. Die Patientinnen bekamen per SMS eine Einladung zur
Umfrage inklusive Online-Link zugeschickt, durch welchen sie direkt zu einem
klinisch orientierten, selbst zusammengestellten, standardisierten, anonymisierten
Fragebogen gelangen und die Fragen beantworten konnten. Somit konnten die
Befragten den optimalen Zeitpunkt flr die Beantwortung selbst wahlen, was eine
héhere Beteiligung an der Befragung erwarten lie3. Die Patientinnen konnten
direkt befragt werden, mussten sich keiner Untersuchung unterziehen und

mussten nur wenige Minuten aufwanden, um die Fragen zu beantworten.
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2.2 Patientinnenkollektiv

In die Studie wurden unselektiert alle Patientinnen inkludiert, die im Zeitraum von
01.01.2014 bis einschliel3lich 12.12.2016 am Universitatsklinikum Graz per Sectio
entbunden haben. Den Befragten stand frei, ob sie an der Studie teilnehmen
wollten und sie wurden explizit nach ihrem Einverstandnis zur Studienteilnahme
gefragt.

Es wurden keine Ausschlusskriterien festgelegt.

Die Antworten von jenen Teilnehmerinnen, welche die Befragung nicht

abschlossen, wurden allerdings nicht gewertet.

2.3 Datenerhebung und Datenauswertung

Vor Beginn der Befragung wurde ein Ethikvotum der Ethikkommission eingeholt
(EK-Nr. 29-628 ex 16/17). Die Daten der Patientinnen stammen von der
Datenbank der Universitatsfrauenklinik Graz.

Fir die Datenerhebung und Datenanalyse wurde das Online-Umfragen-Portal
~ourvey Monkey“ verwendet. Hierfur wurde dort ein Konto erstellt, welches man
sowohl online als auch Uber eine App am Handy bedienen konnte. Unter diesem
Konto wurde ein standardisierter, anonymisierter Fragebogen verfasst, welcher
zehn kurze Fragen beinhaltete. Der Link wurde per SMS an die befragten
Personen verschickt.

Die anonymisierte, deskriptive Datenauswertung erfolgte ebenso tUber ,Survey
Monkey“. Die abgeschlossenen, anonymen Beantwortungen waren dort ersichtlich
und konnten direkt analysiert werden.

Die HauptzielgrofRe stellt die Zufriedenheit mit der Narbe nach Sectio dar. Diese
wurde mittels Skala von 1 bis 5 (sehr zufrieden bis sehr unzufrieden) ausgewertet.
Nebenzielgroflien sind das Alter der Patientin zum Zeitpunkt der
Kaiserschnittentbindung, der Grund fir die Sectio, der Zeitpunkt der Sectio
(Angabe in Monaten), der Verschluss der Wunde, der Heilungsprozess nach dem
Kaiserschnitt, das Aussehen der Narbe, Schmerzen im Bereich der Narbe und die

Zufriedenheit mit dem Kaiserschnitt insgesamt.
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2.4 Durchfiihrung der Studie

Die offizielle Befragung fand im Zeitraum von Juni bis Juli 2018 statt und umfasste
rund 1100 verschickte SMS. Die Rucklaufquote wurde im Vorhinein auf etwa 10%
geschatzt und war schlieBlich mit 15,4% (169 Teilnehmerinnen) besser als
erwartet.

Das Programm ,Survey Monkey“ wertete die Ergebnisse automatisch aus.

Zu ahnlichen Ergebnissen kamen wir in einem ersten Pilotversuch, welcher von
Februar bis Marz 2018 stattfand. Es wurden rund 2200 SMS ausgesendet, von
welchen insgesamt 369 Beantwortungen (16,7%) zurickkamen. Die Patientinnen
stammten aus demselben Patientinnenkollektiv, waren aber andere, als die der
offiziellen Befragung. Das heif’t, es wurden nicht zwei Mal dieselben Patientinnen
kontaktiert.

Die Daten des Pilotversuchs wurden nicht in die Studie inkludiert.

An die in die Studie eingeschlossenen Patientinnen wurde folgender Text per SMS
zugesendet: "Guten Tag! Im Rahmen einer wissenschaftlichen Erhebung der
MedUni Graz/Frauenklinik bitten wir Sie um Teilnahme an einer kurzen Befragung
zum Thema Zufriedenheit mit der Narbe nach Kaiserschnitt. Zur anonymen
Teilnahme flhren Sie diese bitte unter folgendem Link durch:
https://de.surveymonkey.com/r/ TKSP85J"

Nach Offnen des Links gelangte man zu der Befragung, welche mit einem

Begrufungstext eingeleitet wurde:

"Herzlich willkommen zu dieser von der Ethikkommission genehmigten
wissenschaftlichen Erhebung der MedUni Graz (EK-Nr. 29-628 ex 16/17) zum
Thema "Zufriedenheit mit der Narbe nach Kaiserschnitt"! Vielen Dank, dass Sie
sich entschlossen haben, an dieser Umfrage teilzunehmen! Die Befragung erfolgt
anonymisiert und wird nur kurze Zeit in Anspruch nehmen."

Danach folgte der Fragebogen, welcher 10 Fragen beinhaltete (siehe Anhang).

Am Ende der Befragung wurde den Teilnehmerinnen mit folgendem Wortlaut die
Mdglichkeit geboten, sich bei Bedarf an einer Narbenbehandlung an Frau Univ.

Prof. Dr. Kopera, Universitatsklinik fur Dermatologie und Venerologie, zu wenden:
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"Vielen Dank fur Ihre Teilnahme! Falls Sie Interesse an einer Narbenbehandlung
aufgrund von Schmerzen oder asthetischen Aspekten haben, kontaktieren Sie
bitte die Hautarztin Univ. Prof. Dr. Daisy Kopera unter
daisy.kopera@medunigraz.at mit dem Betreff "Narbe"."

Nach Abschluss der Studie hat eine einzige Patientin den Kontakt zu Frau Prof.
Kopera gesucht, um sich nach einer potentiellen Narbenbehandlung zu

erkundigen.
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3 Ergebnisse — Resultate

3.1 Auswertung der Befragung

Insgesamt wurden 1100 Frauen, die in der Zeit von 2014 bis 2016 an der
Universitatsfrauenklinik Graz per Kaiserschnitt entbunden haben, zur Teilnahme
an der Studie eingeladen. Davon schlossen schlieBlich 169 Frauen die anonyme
Befragung ab.

Teilnehmerinnen, welche den Fragebogen vorzeitig verlie3en und ihn somit nicht
abschlossen, wurden nicht miteinberechnet.

Da die Moglichkeit bestand, einzelne Fragen zu Uberspringen, wurde nicht jede
Frage von allen 169 Teilnehmerinnen beantwortet.

Die Fragen werden bei der Auswertung abgekurzt als Q1 bis Q10 bezeichnet.

3.1.1 Auswertung von Q1

Die erste Frage im Fragebogen (Q1) richtete sich nach dem Einverstandnis mit
der Befragung. 166 Frauen bejahten diese Frage, die restlichen drei Ubersprangen
sie. Allerdings beantworteten trotzdem alle 169 Teilnehmerinnen den Grof3teil der
folgenden Fragen und schlossen die Befragung ab, sodass auch diese Antworten

gewertet wurden.

3.1.2 Auswertung von Q2

Des Weiteren wurde nach dem Alter der Patientin zum Zeitpunkt der
Kaiserschnittentbindung gefragt. 52 Teilnehmerinnen (30,8%) gaben an, zwischen
20 und 29 Jahren gewesen zu sein, 104 und damit der Grofteil (61,5%) war
zwischen 30 und 39 Jahren alt und 13 Frauen (7,7%) waren bei der Sectio alter
als 40 Jahre alt. Es gab keine Teilnehmerinnen, die angaben, unter 20 Jahren

gewesen zu sein.
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Q2 Wie alt waren Sie zum Zeitpunkt der Kaiserschnittentbindung?

unter 20
30-39 61,54%

40 oder ilter 7,69%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

ANTWORTOPTIONEN BEANTWORTUNGEN
unter 20 (1) 0,00%

20-29(2) 30,77%

30-39(3) 61,54%

40 oder alter (4) 7,69%

GESAMT

Abbildung 9: Grafik zur Auswertung von Q2

3.1.3 Auswertung von Q3

Frage Nummer Drei (Q3) richtete sich nach dem Zeitpunkt der

104

169

Kaiserschnittentbindung. Die Teilnehmerinnen wurden ersucht, in einem Textfeld

anzugeben, vor wie vielen Monaten der Kaiserschnitt stattgefunden hatte.
162 Teilnehmerinnen antworteten auf diese Frage. Die Zeitangaben, welche in
Monaten angegeben waren, wurden in vier Gruppen (T1-T4) kategorisiert.

Ausgenommen waren jene 7 Teilnehmerinnen, welche auf diese Frage keine

Antwort gaben.
Zeitabstand T Anzahl
T1 0-12 Monate 19
T2 13-24 Monate 66
T3 25-36 Monate 41
T4 >36 Monate 36
Gesamt 162

Tabelle 5: Kategorisierung der Antworten von Q3

Allerdings muss man bedenken, dass ein Teil der Frauen bereits mehrere

Kaiserschnitte hinter sich hatte, und der Fragebogen keine Moglichkeit bot,
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unterschiedlichen Angaben zu jedem Kaiserschnitt zu machen.

Aulerdem mussten die Teilnehmerinnen sich erst ausrechnen, wie viele Monate
jeweils seit der Sectio vergangen sind, da es sich bei den in die Studie inkludierten
Frauen bereits um Jahre handelte (Anmerkung: Die Daten stammen von Sectio-
Entbindungen aus den Jahren 2014 bis 2016, wahrend die Befragung 2018
stattfand.).

Somit ergaben sich Antworten zwischen einem Monat und maximal 42 Monaten.

Deskriptive Statistik
Std.-
N Minimum Maximum Mittelwert Abweichung
Zeit in Monaten 162 1,0 42,0 26,593 11,1527
Glltige Werte (Listenweise) 162

Tabelle 6: Statistik der Antworten auf Q3

3.1.4 Auswertung von Q4

In der Befragung wurde auf3erdem nach der Indikation fur den Kaiserschnitt
gefragt (Q4). Antwortmdglichkeiten waren ,geplanter Kaiserschnitt“ und ,aufgrund
von Problemen wahrend der Geburt* oder ,Sonstiges®, wo die Teilnehmerinnen
Kommentare in einem Textfeld hinterlassen konnten.

131 von 169 Teilnehmerinnen antworteten auf diese Frage. 22% der

Teilnehmerinnen machten keine Angaben diesbezuglich.

Q4 Warum hatten Sie einen Kaiserschnitt?

Beantwortet: 131 Ubersprungen: 38

geplanter ,
waiserschmits _ 49,62 T
wegen |
probiemen-. _ 50,33 i

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

ANTWORTOPTIONEN BEANTWORTUNGEN

geplanter Kaiserschnitt (1) 49,62% 65
wegen Problemen wahrend der Geburt (z.B. schlechtes CTG, Abfall der Herzténe, kein Geburtsfortschritt, ...) (2) 50,38% 66
GESAMT 131

Abbildung 10: Grafik zur Auswertung von Q4
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Bei 49,6% der Frauen war die Sectio primar geplant, bei 50,4% waren
Komplikationen unter der Geburt der Grund.

Dies entspricht recht gut der statistisch erfassten Quote an primaren, also im
Voraus geplanten, und sekundaren Kaiserschnitten, wo erst unter der Geburt
entschieden wird, dass eine Sectio die beste Option darstellt: Am
Universitatsklinikum Graz zum Beispiel waren im Jahr 2015 45,5% der
Kaiserschnitte geplant, 54,5% waren sekundar indiziert.

Allerdings mussen hier unterschiedliche Definitionen beachtet werden — eine
primar geplante Schnittentbindung kann zum Beispiel durch einen frihzeitigen
Blasensprung oder Wehentatigkeit mit Muttermundseréffnung zu einer sekundaren
Schnittentbindung werden.

Aulerdem werden bei der Fragestellung die Griinde fir den geplanten
Kaiserschnitt nicht hinterfragt und berucksichtigt — das kdonnen unter anderem
medizinische Indikationen, beispielsweise bei Risiken fur Mutter und Kind, sein.
Wunschkaiserschnitte ohne jegliche medizinische Indikation werden am
Universitatsklinikum Graz nicht durchgeflhrt.

63 Teilnehmerinnen nutzten das ,Sonstige“-Textfeld fur einen Kommentar. Die
dort genannten Ursachen wurden in mutterliche und kindliche Indikationen
kategorisiert und sind in den folgenden Tabellen ersichtlich. Vier Teilnehmerinnen
gaben mehrere Ursachen an, welche ebenso in die Tabellen inkludiert sind. 13
Antworten waren nicht diesen Kategorien zuordenbar und wurden daher nicht
inkludiert.

Miitterliche Ursachen Anzahl
HELLP-Syndrom 3
Praeklampsie 2
Matterliche Anatomie oder Vorerkrankungen 5
Vorangegangener Kaiserschnitt 7

Kindliche Ursachen
Kindslage (meist BEL) 21
Plazenta praevia oder Vasa praevia 3
Frahgeburt 4
Kindliche Anatomie oder Erkrankung 2
Drohende Asphyxie oder Unterversorgung des 2
Kindes

Mehrlingsschwangerschaft 5

Tabelle 7: Miitterliche und kindliche Ursachen
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3.1.5 Auswertung von Q5

Frage Q5 bezog sich auf den Wundverschluss.

An der Universitatsfrauenklinik Graz werden zwei Arten des Hautverschlusses
nach dem Kaiserschnitt durchgefuhrt: die Intrakutannaht mit resorbierbarem
Fadenmaterial (Vicryl) und, in besonderen Konstellationen, wie zum Beispiel bei

Zustand nach Wundheilungsstorung oder Nahtunvertraglichkeit, die Klammernaht.

Q5 Wie wurde die Wunde verschlossen?

Beantwortet: 168  Ubersprungen: 1

Klammern . 7,74%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% T0% 80% 90% 100%

ANTWORTOPTIONEN BEANTWORTUNGEN

Néhte (1) 92,26% 155
Klammern (2) 7,74% 13
GESAMT 168

Abbildung 11: Grafik zur Auswertung von Q5

Wie das Ergebnis zeigt, stellt die herkommliche Hautnaht die haufiger verwendete
Methode dar: 155 Teilnehmerinnen (92,3%) gaben an, dass ihre Sectio-Wunde
mittels Nahten verschlossen wurde, bei nur 13 Patientinnen (7,7%) wurde die Haut

mittels Klammernaht verschlossen.
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3.1.6 Auswertung von Q6

Des Weiteren wurde den an der Umfrage teilnehmenden Frauen die Frage
gestellt, wie die Kaiserschnittwunde unmittelbar nach dem Eingriff verheilte. Auf

diese Frage antworteten 165 der Befragten.

Q6 Wie verlief der Heilungsprozess unmittelbar nach dem Kaiserschnitt?

Beantwortet: 165  Ubersprungen: 4

e _ i
Wundheilungsstd 7.88%
rung '

Schmerzen 21,21%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

ANTWORTOPTIONEN BEANTWORTUNGEN

ohne Probleme (1) 70,91% 117

Wundheilungsstorung (2) 7.88% 13

Schmerzen (3) 21.21% 35
GESAMT 165

Abbildung 12: Grafik zur Auswertung von Q6

Bei 70,9% der Teilnehmerinnen verlief der Heilungsprozess ohne Probleme, 7,9%
gaben eine Wundheilungsstérung im Verlauf an, 21,2% hatten Schmerzen nach
dem Kaiserschnitt und 17 Teilnehmerinnen (10,3%) nutzten das freie Textfeld, um
weitere Probleme nach der Sectio anzugeben oder genauer zu erlautern. Dort
wurden am haufigsten Probleme mit der Naht erwahnt: Zwei Teilnehmerinnen
berichteten von einer entziindeten Naht, drei von asthetischen Problemen
wahrend der Wundheilung, und jeweils eine Teilnehmerin von einer
aufgegangenen Naht, von einem Hamatom und von einem nicht resorbierten
Faden. Die restlichen neun Antworten waren Wiederholungen der bereits zuvor

ausgewahlten Antwortmoglichkeiten (Schmerzen und Wundheilungsstérungen).
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3.1.7 Auswertung von Q7

Die Fragen Q7, Q8 und Q9 gingen detaillierter auf die Narbe nach dem
Kaiserschnitt ein und waren somit der Kernpunkt der Studie.

Zunachst wurde gefragt, ob die Teilnehmerin zum jetzigen Zeitpunkt noch immer
Schmerzen im Bereich der Narbe hat und wurde ersucht, ihren Schmerz anhand
einer Punkte-Skala anzugeben (Q7).

151 Frauen beantworteten diese Frage. Mehr als drei Viertel davon (76,8%) gaben
an, keine Schmerzen mehr zu haben. 8 von 151 Teilnehmerinnen hatten noch
immer Schmerzen im Bereich der Narbe mit einer Starke von mindestens 5 von 10
Punkten. Eine Frau gab an, den starksten flr sie vorstellbaren Schmerz im
Bereich der Narbe zu verspuren.

18 Teilnehmerinnen enthielten sich einer Angabe und Ubersprangen die Frage.

Im Nachhinein gesehen ware es auch interessant gewesen, zu erfragen, ob die
Teilnehmerinnen aufgrund der Schmerzen noch Schmerzmittel einnehmen. Dies

wurde in der Umfrage leider nicht erhoben.
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Q7 Haben Sie noch immer Schmerzen im Bereich der Narbe?
Beschreiben Sie Ihren Schmerz auf einer Punkte-Skala von 1 bis 10
(wobei 1 Stern = gar kein Schmerz, 10 Sterne entsprechen dem starksten
Schmerz, den Sie sich vorstellen konnen).

Beantwortet: 151  Ubersprungen: 18

_ ?6,82%}
- "’920’{0

4,64%
1,32%
0,66%
1,32%

1,32%

1,32%

0,66%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% T0% 80% 90% 100%

.1 .2 3 4 B .S .'J’ 8 .9 .10

1(1) 2(2) 3(3) 4(4) 5(5 6(6) 7(7) 8(8) 9(9 10 GESAMT GEWICHTETER
(10) MITTELWERT
¥ 7682% 1192% 4.64% 1,32% 0,66% 1,32% 1,32% 1,32% 0,00% 0,66% 151 1,58
116 18 7 2 1 2 2 2 0 1

GRUNDLEGENDE STATISTIKEN

Mindestwert Hachstwert Median Mittelwert Standardabweichung
1,00 10,00 1,00 1,58 1,48

Abbildung 13: Grafik zur Auswertung von Q7
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3.1.8 Auswertung von Q8

Danach folgte die Frage, wie die Narbe zum jetzigen Zeitpunkt aussehe (Q8). Man

konnte zwischen verschiedenen Farbtonen und der Art der Beschaffenheit der

Narbe auswahlen. Es waren Mehrfachnennungen maglich.

Die haufigsten Angaben bezuglich der Farbe der Narbe waren ,weil3lich“ (49,4%)

und ,rétlich® (36,9%). ,Braunlich® sahe die Narbe in 17,9% aus. Die haufigste

Antwort in Bezug auf die Beschaffenheit war ,flach (41,1%). Diese Eigenschaften

entsprechen im Grunde regelrecht verheilten Narben.

Weitere Antworten waren ,etwas erhoht® mit 26,2% und ,eingesunken® mit 13,7%.

,Richtig wulstig“ ware die Sectionarbe nur in 3%, also bei 5 Teilnehmerinnen, was

vermutlich aus einer schlechten Narbenheilung resultiert und verschiedene

Ursachen haben kann.

Q8 Wie sieht die Narbe derzeit aus? (mehrere Antworten moglich)

Beantwortet: 168

weiblin _ ia40%

Ubersprungen: 1

rotiien _ joso%

braunlich 17,86%

flach

etwas erhoht 26,19%

eingesunken 13,69%

richtig wulstig 2,98%

0% 10% 20% 30% 40%

ANTWORTOPTIONEN
weifllich (1)

rétlich (2)

bréunlich (3)

flach (4)

etwas erhoht (5)
eingesunken (6)

richtig wulstig (7)
Befragte gesamt: 168

Abbildung 14: Grafik zur Auswertung von Q8

41,07%

50%

BEANTWORTUNGEN

49,40%
36,90%
17,86%
41,07%
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62

30

69

44
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3.1.9 Auswertung von Q9

Die nachste Frage, die wohl wichtigste der gesamten Befragung, ging auf die
Zufriedenheit der Patientin mit dem Aussehen der Narbe ein.

168 Teilnehmerinnen antworteten darauf.

Knapp uber 70%, also 118 der 168 Teilnehmenden, seien mit dem Aussehen ihrer

Narbe sehr zufrieden oder zufrieden. 17,9% gaben an, weder zufrieden noch
unzufrieden zu sein.

20 Teilnehmerinnen (11,9%) seien unzufrieden oder sehr unzufrieden.

Trotz dieser Tatsache hat nach der Befragung nur eine der Teilnehmerinnen das
Angebot angenommen, sich bei Frau Professor Kopera nach einer

Narbenbehandlung zu erkundigen.

Q9 Wie zufrieden sind Sie mit dem Aussehen der Narbe jetzt?

Beantwortet: 168  Ubersprungen: 1

3,57% (6)

unzufrieden —\
8,33% (14)

sehr unzufrieden \

sehr zufrieden
41,67% (70)

weder zufrie.den —
noch unzufrieden

17,86% (30)

zufrieden
28,57% (48)

ANTWORTOPTIONEN BEANTWORTUNGEN

sehr zufrieden (1) 41,67% 70
zufrieden (2) 28,57% 48
weder zufrieden noch unzufrieden (3) 17,86% 30
unzufrieden (4) 8,33% 14
sehr unzufrieden (5) 3,57% 6
GESAMT 168

Abbildung 15: Grafik zur Auswertung von Q9

In einem freien Textfeld konnte man zusatzlich angeben, warum man mit dem
Aussehen der Narbe unzufrieden oder sehr unzufrieden ist. 27 Teilnehmerinnen
nutzten diese Gelegenheit.

Die haufigsten Angaben waren folgende:

o Kosmetische Grinde (Farbe, Grole, Beschaffenheit der Narbe)
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e Schlechte/lang andauernde Narbenheilung
e Schmerzen und Juckreiz im Bereich der Narbe

e Taubheit im Bereich der Narbe

Die meisten Patientinnen gaben kosmetische Ursachen fur ihre Unzufriedenheit
mit der Narbe an. Sie drlickten dieses Empfinden durch Begriffe wie ,unschon®,
,hasslich®, ,zu breit®, ,deutlich sichtbar aus. Auch wurde oft erwahnt, dass sich
der Unterbauch Uber einer eingesunkenen Narbe nach vorne wdlben wirde, was

fur viele als nicht asthetisch empfunden wird.

3.1.10 Auswertung von Q10

Q10, die zehnte und letzte Frage das Fragebogens, bezog sich auf die
Zufriedenheit der Patientin mit dem Kaiserschnitt insgesamt.
Auf diese Entscheidungsfrage antworteten 143 Teilnehmerinnen (85,1%) mit ,Ja"“,

25 Teilnehmerinnen (14,9%) mit ,Nein®.

Q10 Waren Sie insgesamt mit dem Kaiserschnitt zufrieden?

Beantwortet: 168  Ubersprungen: 1

- _ o

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

ANTWORTOPTIONEN BEANTWORTUNGEN
Ja (1) 85,12% 143

Nein (2) 14,88% 25

GESAMT 168

Abbildung 16: Grafik zur Auswertung von Q10

Im Anschluss gab es ein freies Textfeld, in welchem man angeben konnte, warum
man mit dem Kaiserschnitt nicht zufrieden war. 27 Teilnehmerinnen nutzten diese
Madglichkeit.

Die am haufigsten angegebenen Grunde fur die Unzufriedenheit von Seiten der
Patientin waren folgende:

e allgemein schlechtes Setting
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e mangelhafte Kompetenz, Professionalitat oder Empathie des Arzte- und
Pflegepersonals
e Schmerzen

e organische Verletzungen durch den Kaiserschnitt

Bei dieser Frage wurde nicht zwischen primarem und sekundarem Kaiserschnitt
differenziert. Die Antworten lassen aber darauf schliel3en, dass die

Unzufriedenheit eher bei sekundaren Indikationen flr den Kaiserschnitt vorlag.

3.2 Korrelation zwischen verschiedenen Beantwortungsgruppen

Wahrend bisher nur die einzelnen Antwortdaten ausgewertet und in die Grafiken
Ubertragen wurden, geht das folgende Kapitel darauf ein, inwieweit die
verschiedenen Beantwortungsgruppen miteinander zusammenhangen.

Das ist aus dem Grund sinnvoll, weil der Zusammenhang zwischen verschiedenen
Parametern, wie zum Beispiel dem Alter und dem Aussehen der Narbe, erkannt

werden will.

3.2.1 Vergleich der Antwortgruppe Q2 mit der Antwortgruppe Q4

In der folgenden Grafik sind die Antwortdaten der Frage Q2 und der Frage Q4
zusammengefasst. Es wurden das Alter der Patientinnen mit der Indikation fur den
Kaiserschnitt verglichen.

131 Teilnehmerinnen haben auf beide Fragen geantwortet und wurden somit in

die Auswertung inkludiert.
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Q4 Warum hatten Sie einen Kaiserschnitt?

Beantwortet: 131 Ubersprungen: 38

Q2: unter 20

Q2:20-29

Q2:30-39

Q2: 40 oder
alter

=]

% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

. geplanter Kaiserschnitt
. wegen Problemen wihrend der Geburt (z.B. schlechtes CTG, Abfall der Herztone, kel

GEPLANTER WEGEN PROBLEMEN WAHREND DER GEBURT (Z.B. SCHLECHTES CTG, ABFALL DER HERZTONE, GESAMT
KAISERSCHNITT (1) KEIN GEBURTSFORTSCHRITT, ...) (2)

Q2: unter 0,00% 0,00% 0,00%

20 0 0 0

Q2:20-29 31,71% 68,29% 31,30%

13 28 41

Q2:30 - 39 56,96% 43,04% 60,31%

45 34 79

Q2: 40 oder 63,64% 36,36% 8,40%

alter 7 4 1"

Befragte 65 66 131

gesamt

Abbildung 17: Grafik zum Vergleich zwischen Q2 und Q4

In dieser Grafik kann man schon auf den ersten Blick einen Trend erkennen:
Wahrend bei den jingeren Patientinnen (20-29 Jahre) sekundare Indikationen
uberwiegen (geplanter Kaiserschnitt 31,7%, sekundar indizierter Kaiserschnitt
68,3%), sind es bei den Patientinnen, die zum Zeitpunkt der Entbindung 40 Jahre
alt oder alter waren, die primaren Indikationen (geplanter Kaiserschnitt 63,6%,
sekundar indizierter Kaiserschnitt 36,4%).

In der Gruppe der 30- bis 39-Jahrigen waren 57% der Sectioentbindungen geplant

und 43% aufgrund von Komplikationen wahrend der Geburt sekundar indiziert.

Erklart werden kann dies dadurch, dass Schwangerschaften bei Frauen ab 35
Jahren als Risikoschwangerschaften gelten. Das bedeutet, dass engmaschigere
Kontrollen vorgesehen sind und die Pranataldiagnostik vermehrt in Anspruch

genommen wird. AuRerdem treten bei hdherem mautterlichen Alter medizinische
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Komplikationen wie Praeklampsie oder Schwangerschaftsdiabetes haufiger auf,
welche in Kombination Indikationen fur eine primare Sectioentbindung darstellen

kdnnen.

3.2.2 Vergleich der Antwortgruppe Q4 mit der Antwortgruppe Q6

In folgendem Diagramm sind die Antwortdaten der Frage Q4 und der Frage Q6
dargestellt. Hier wurde der Heilungsprozess nach dem Kaiserschnitt mit der
Indikation fur den Kaiserschnitt verglichen. 127 Teilnehmerinnen haben auf beide

Fragen geantwortet und wurden somit in die Auswertung inkludiert.

Q6 Wie verlief der Heilungsprozess unmittelbar nach dem Kaiserschnitt?

Beantwortet: 127 Ubersprungen: 4

Q4: wegen
Problemen...

Q4: geplanter
Kaiserschnitt

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

[l ohne Probleme [ Wundheilungsstdrung Schmerzen

OHNE WUNDHEILUNGSSTORUNG SCHMERZEN  GESAMT

PROBLEME (1) (2) (3)
Q4: geplanter Kaiserschnitt 75,41% 8,20% 16,39% 48,03%
46 5 10 61
Q4: wegen Problemen wahrend der Geburt (z.B. schlechtes CTG, Abfall der Herztone, 69,70% 9,09% 21,21% 51,97%
kein Geburtsfortschritt, ...) 46 6 14 66
Befragte gesamt 92 11 24 127

Abbildung 18: Grafik zum Vergleich zwischen Q4 und Q6

In der Gruppe der geplanten Kaiserschnitte gaben 75,4% der Patientinnen an, der
Kaiserschnitt verliefe ohne Probleme, wahrend in 69,7% der sekundaren
Kaiserschnitte keine Probleme auftraten. In der zweitgenannten Gruppe gab es
mehr Wundheilungsstérungen (9,1% im Vergleich zu 8,2% in der Gruppe der
geplanten Sectiones) sowie mehr Schmerzen nach dem Kaiserschnitt (21,2% im
Vergleich zu 16,4% in der Gruppe der geplanten Sectiones).

Insgesamt traten also in der Gruppe der geplanten Kaiserschnitte in 24,6% der
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Falle Probleme nach der Entbindung auf, in der Gruppe der sekundar indizierten
Kaiserschnitte in 30,3% der Falle. Somit gibt es nach sekundaren
Sectioentbindungen etwas haufiger Komplikationen als nach primar indizierten.
Erklaren Iasst sich dieses Phanomen durch verschiedene Tatsachen.

Zum einen sind die werdenden Mutter bei einem geplanten Kaiserschnitt auf den
Eingriff vorbereitet. Sie wissen schon seit langerer Zeit Bescheid, dass ihr Kind per
Sectio auf die Welt kommen wird, kdnnen den Tag und den Ablauf schon im
Vorhinein in gewisser Weise planen.

Einem sekundar indizierten Kaiserschnitt hingegen geht haufig eine rasche
Entscheidung der Arzte voraus, welche die Frau vermutlich nicht erwartet hat. Auf
einmal kommt eine vollig neue Situation auf sie zu, auf die sie nicht vorbereitet ist.
Fir lange Erklarungen und Vorbereitungen bleibt oft keine Zeit mehr.

Man kann sich vorstellen, dass diese Situation der werdenden Mutter enormen
Stress bereitet, vor allem wenn dem Not-Kaiserschnitt eine kindliche Indikation
vorausgeht. Die psychische sowie physische Belastung der Mutter in diesem
Ausnahmezustand ist nicht zu unterschatzen.

Ebenso fiir das Arzte-, Hebammen- und Pflegepersonal im Krankenhaus stellt die
Situation eine Herausforderung dar. Es muss schnell und richtig gehandelt
werden, um die Gesundheit von Mutter und Kind aufrechtzuerhalten.

All diese Faktoren fuhren dazu, dass die sekundar indizierte Sectioentbindung der
Mutter haufig als unschone Erinnerung erhalten bleibt und es postpartal zu

Problemen wie Schmerzen oder Wundheilungsstorungen kommen kann.

3.2.3 Vergleich der Antwortgruppe Q3 mit der Antwortgruppe Q7

Aus den Antworten ergab sich die Hypothese, dass es eine Korrelation zwischen
dem Zeitabstand T zur Kaiserschnittentbindung und der Schmerzstarke im Bereich
der Sectionarbe geben kdnnte.

Deshalb wurde mithilfe des Statistikprogrammes SPSS versucht, die Zeitangaben
mit den Schmerzangaben der Befragungsergebnisse anhand von Diagrammen zu

vergleichen.
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Hier ist noch einmal die Einteilung der kategorisierten Zeitangaben T1 bis T4 aus

Frage Q3 zu sehen:

Bei Frage Q7 gaben 8 von 151 Teilnehmerinnen an, sie hatten noch immer

Schmerzen im Bereich der Narbe mit einer Starke von mindestens 5 von 10

Zeitabstand T Anzahl
T1 0-12 Monate 19
T2 13-24 Monate 66
T3 25-36 Monate 41
T4 >36 Monate 36
Gesamt 162

Tabelle 8: Kategorisierung der Antworten von Q3

Punkten auf der Schmerzskala.

In den folgenden beiden Grafiken sind alle Antwortdaten der beiden Fragen Q3

(Zeitpunkt des Kaiserschnittes) und Q7 (Schmerzstarke) dargestellt.

Ausgenommen sind die Antwortdaten jener Teilnehmerinnen, welche keine oder

nur eine der beiden Fragen beantwortet haben.
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Abbildung 19: Korrelation zwischen Q3 und Q7 (Zeit in Monaten)
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Abbildung 20: Korrelation zwischen Q3 und Q7 (Zeit in Kategorien)

Die Annahme war, dass Narben, welche erst vor kurzer Zeit durch den
Kaiserschnitt entstanden sind, mehr Schmerzen verursachen als Narben, welche
schon viele Monate oder Jahre bestehen.

Diese Hypothese konnte nur teilweise bestatigt werden.

In den Streudiagrammen lasst sich erkennen, dass die Schmerzstarke mit
steigendem Zeitraum, der seit dem Kaiserschnitt vergangen ist, leicht abnimmt.
Ausschliel3lich Teilnehmerinnen aus den Gruppen T1 und T2, also deren Sectio
vor 0 bis 24 Monaten stattfand, stuften ihnre Schmerzen als maximal 8 von 10
Punkten ein. In den Gruppen T3 und T4 war die maximale Schmerzstarke mit 7
von 10 Punkten angegeben.

In absoluten Zahlen waren es allerdings insgesamt sehr wenige Teilnehmerinnen,
die starke Schmerzen im Bereich der Narbe angegeben hatten (8 von 151 gaben
mindestens 5 Punkte an) und diese waren auch in Gruppe T1 und T2 vertreten.
Umgekehrt gab es sowohl unter den Teilnehmerinnen aus Gruppe T1 und T2, als
auch bei denjenigen aus den Gruppen T3 und T4 viele, die keine Schmerzen mehr
hatten, obwohl der Kaiserschnitt bei einigen erst vor wenigen Monaten
stattgefunden hatte. Deshalb fallt es schwer, eine Aussage uber den
Zusammenhang der Schmerzstarke und dem Zeitraum seit der Sectio zu treffen.
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Zusammengefasst veranschaulichen die Grafiken, dass geringe Schmerzen auch
Uber einen langen Zeitraum bestehen bleiben kdnnen und unabhangig von der
Zeit sind. Starke Schmerzen kommen gltcklicherweise sehr selten vor und sind
ebenso nicht sicher zeitabhangig.

Festzuhalten ist, dass Schmerz ein subjektives Empfinden darstellt und es

deswegen schwer ist, dieses zu messen oder Vergleiche zu ziehen.

3.2.4 Vergleich der Antwortgruppe Q3 mit der Antwortgruppe Q8

Um einen Vergleich zwischen dem Zeitabstand seit der Entbindung und dem
Aussehen der Narbe herzustellen, wurden die Antwortdaten der Teilnehmerinnen
von Antwortgruppe Q8 in 5 Kategorien eingeteilt (siehe Tabelle 9).

Kategorie 1 (weilllich und/oder flach) wird als optimal angesehen, Kategorien 2 bis
4 als gleichwertige Qualitaten und Kategorie 5 als schlechteste Qualitat, da eine

,richtig wulstige“ Narbe eine eher negative Assoziation hervorruft.

Kategorie 1 | Weildlich und/oder flach

Weildlich und etwas erhdht/eingesunken oder
Kategorie 2 |erhdht/eingesunken alleine

Kategorie 3 | Rétlich/braunlich (und flach)

Kategorie 4 | Rotlich/braunlich und etwas erhdht/eingesunken
Kategorie 5 | Richtig wulstig

Tabelle 9: Einteilung der Antwortdaten von Q8 in Kategorien

In der Tabelle 10 sind die Haufigkeiten der verschiedenen Kategorien aufgelistet.

Haufigkeit Prozent Glltige Prozent

Kategorien Aussehen 1 63 37,3% 37,5%
2 18 10,7% 10,7%
3 36 21,3% 21,4%
4 46 27,2% 27,4%
5 5 3,0% 3,0%
Gesamt 168 99,4% 100,0%

Fehlend 1 0,6%

Gesamt 169 100,0%

Tabelle 10: Héufigkeiten der Kategorien von Q8
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168 von 169 Teilnehmerinnen beantworteten die Frage nach dem derzeitigen
Aussehen der Sectionarbe. Eine Teilnehmerin (0,6%) enthielt sich ihrer Stimme
bei dieser Frage.

Die Mehrheit, 63 Antworten (37,3%), fiel in die Kategorie 1. 18 Antworten (10,7%)
wurden Kategorie 2 zugeordnet, 36 Antworten (21,3%) Kategorie 3 und 46
Antworten (27,2%) Kategorie 4. 5 Patientinnen (3%) gaben an, ihre Narbe sahe
,richtig wulstig“ aus und fielen somit in die Kategorie 5.

In folgender Tabelle sind die Antwortgruppen Q3 und Q8 miteinander in
Verbindung gesetzt worden.

Ausgenommen sind die Antwortdaten jener Teilnehmerinnen, welche keine oder

nur eine der beiden Fragen beantwortet haben.

Aussehen in Kategorien

1 2 3 4 5
Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
Zeit in Kategorien T 4 1 8 6 0
T2 21 10 12 19 4
T3 17 5 6 12 1
T4 20 1 6 8 0

Tabelle 11: Korrelation zwischen Q3 und Q8

Es ist keine Relation zwischen dem Zeitabstand zum Kaiserschnitt und dem
Aussehen der Narbe zu erkennen.

Des Weiteren wurde versucht, eine Korrelation zwischen den beiden Parametern
Zeit und Aussehen der Narbe durch Diagramme darzustellen.

Ausgenommen sind die Antwortdaten jener Teilnehmerinnen, welche keine oder

nur eine der beiden Fragen beantwortet haben.
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Abbildung 21: Korrelation zwischen Q3 und Q8 (Zeit in Kategorien)
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Abbildung 22: Korrelation zwischen Q3 und Q8 (Zeit in Monaten)

Wie in den Abbildungen 21 und 22 zu sehen ist, lasst sich auch graphisch keine

Korrelation zwischen der Zeit seit der Sectioentbindung und dem Aussehen der

Narbe herstellen.
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4 Diskussion

Im Rahmen dieser Diplomarbeit wurden die Zufriedenheit von Patientinnen mit
ihrer Kaiserschnittharbe und mit dem Kaiserschnitt insgesamt sowie die
Indikationen, der Verschluss und Heilungsverlauf der Wunde, das
Schmerzempfinden und das Aussehen der Narbe in Bezug auf die Sectio
Caesarea untersucht. Mithilfe einer Online-Umfrage wurden im Juni und Juli 2018
die Antwortdaten von 169 Teilnehmerinnen generiert, welche in der Zeit von 2014
bis 2016 am Universitatsklinikum Graz per Sectio entbunden hatten.

Vor der offiziellen Studie gab es im Fruhjahr 2018 einen Pilotversuch, welcher zu
vergleichbaren Ergebnissen fuhrte.

In der Umfrage gab es zehn Fragen zu beantworten, wobei die ersten sechs
Fragen auf allgemeine Fakten rund um die Entbindung abzielten. Die letzten vier
Fragen bezogen sich auf das subjektive Befinden der Patientin und stellten somit

den Kern der Umfrage dar.

Die Ruckmeldungen der Befragung waren grofteils sehr positiv. Bei uber 70% der
Teilnehmerinnen verlief der Heilungsprozess der Wunde nach dem Kaiserschnitt
ohne Komplikationen. 76,8% der Teilnehmerinnen gaben an, keine Schmerzen
mehr im Bereich der Narbe zu haben. 41,7% der Teilnehmerinnen waren mit dem
Aussehen der Sectionarbe zum Zeitpunkt der Befragung sehr zufrieden, 28,6%
waren zufrieden. Nur 3,6% gaben an, sehr unzufrieden mit ihrer Narbe zu sein.
Auch mit dem Kaiserschnitt an sich zeigte sich die Mehrheit der Teilnehmerinnen
(85%) zufrieden.

Durch die Antworten auf Frage Q5 ging hervor, dass beim Wundverschluss nach
einer Sectio Caesarea kaum Klammernahte zum Einsatz kommen.
Erfahrungsgemafn werden in der Praxis hauptsachlich Intrakutannahte zum
Verschluss der Haut verwendet. Ein Grund dafur ist vermutlich der ,kosmetische
Hautverschluss, den auch die OGGG empfiehlt. (46) Klammern werden nur bei
besonderen Indikationen, zum Beispiel bei einer Nahtunvertraglichkeit oder bei
einem sehr hohen BMI zum Wundverschluss eingesetzt.

Der sparliche Einsatz von Klammernahten entspricht auch dem Standard am

Universitatsklinikum Graz, wo diese Methode die Ausnahme darstellt. Allerdings
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lag die Quote der Klammernaht in der Befragung mit 7,7% hoher als erwartet. Man
konnte anhand dieses Ergebnisses annehmen, dass die Befragung eher von
Patientinnen, die von Vornherein eine problematische Wundheilungssituation
hatten oder an Adipositas litten, durchgefiihrt wurde. Dies ist aber
selbstverstandlich eine reine Spekulation, da diese Parameter nicht in der
Umfrage berlcksichtigt wurden. Fraglich ist allerdings, aus welchem Grund sich
trotz des Angebotes einer Narbenbehandlung im Anschluss an die Umfrage nur
eine einzige Patientin gemeldet hat. Dies lasst darauf schlie3en, dass die
Betroffenen durch die Narbe wohl doch nicht so stark eingeschrankt sind, um eine

Behandlung in Anspruch zu nehmen.

Im Anschluss an die Auswertung des Fragebogens wurden die Antwortdaten
ausgewabhlter Fragen miteinander verglichen. Beim Vergleich der Indikationen fur
den Kaiserschnitt mit dem Alter der Patientinnen zeigten sich interessante
Ergebnisse. Bei alteren Patientinnen sind Sectioentbindungen eher primar
indiziert, wahrend sie bei jingeren Patientinnen haufiger sekundar indiziert sind.
Besonders deutlich zeigte sich dieser Unterschied bei den Teilnehmerinnen, die
40 Jahre oder alter waren. Von diesen gaben 63,6% an, die Sectio sei primar
geplant gewesen, und 36,4%, die Sectio sei aufgrund von Problemen wahrend der
Geburt durchgefuhrt worden. Bei den jungeren Patientinnen (bis 29 Jahre)
uberwogen die sekundaren Indikationen (63,8%).

Eine Erklarung dafur kdnnte sein, dass Schwangerschaften bei Frauen ab 35
Jahren als Risikoschwangerschaften gelten. Es sind engmaschigere Kontrollen
vorgesehen und die Pranataldiagnostik wird vermehrt in Anspruch genommen.
Aulerdem treten bei einem hdéheren maternalen Alter Komplikationen wie
Praeklampsie oder Schwangerschaftsdiabetes haufiger auf, welche in
Kombination Indikationen fur eine primare Sectioentbindung darstellen kdnnen.
Ein weiterer Faktor ist die Tatsache, dass altere Erstgebarende o6fter eine oder
mehrere IVF-Behandlungen hinter sich haben, sodass bei der Geburt,
insbesondere bei Frihgeburten oder Mehrlingsschwangerschaften, kein Risiko
eingegangen wird.

Vermutlich spielt auch die Tatsache, dass altere Patientinnen manchmal bereits
eine oder mehrere Sectioentbindungen hinter sich haben, eine Rolle. Bei zwei

oder mehr Kaiserschnitten in der Vergangenheit wird selten eine vaginale
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Entbindung angestrebt, da das Risiko fur eine Uterusruptur und fur eine
Plazentaimplantationsstorung (MAP) steigt. Zweiteres kann zwar oft schon im
Vorhinein durch die Sonographie ausgeschlossen werden, aber durch das erhdhte

Uterusrupturrisiko wird meist trotzdem schon primar eine Sectio Caesarea geplant.

Beim Vergleich zwischen der Indikation fur den Kaiserschnitt und dem
postoperativen Heilungsprozess zeigte sich, dass es bei sekundar indizierten
Sectioentbindungen haufiger zu Problemen wie Wundheilungsstérungen oder
Schmerzen kam als bei primar indizierten. Dies ist bei Notkaiserschnitten
vermutlich auf die rasche Desinfektions- und Operationszeit, beziehungsweise, bei
sehr protrahierten Geburtsverlaufen und langer zurickliegendem Blasensprung,
auf das hdhere Infektionsrisiko (beginnendes Amnioninfektionssyndrom)
zuruckzufuhren. Weiters sind psychische Faktoren wie der Stress und die Angst,
die mit einer solchen Situation einhergehen, nicht au3er Acht zu lassen und
kénnen Einfluss auf den postoperativen Verlauf haben. Diese Ergebnisse finden
sich auch in der Literatur und kdnnen mit den Daten aus der Befragung somit
bestatigt werden. Interessant ist aber, dass es zwischen primarer und sekundarer
Sectio offenbar kaum einen Unterschied bei den subjektiv berichteten
Wundheilungsstdérungen, aber doch klar einen Unterschied bei den Schmerzen

gab, was eventuell mit der psychischen Ausnahmesituation erklart werden kann.

Die Hypothese einer Korrelation zwischen dem Zeitabstand zur Entbindung und
der Schmerzstarke im Bereich der Sectionarbe konnte nicht eindeutig belegt
werden. Es gab nur sehr wenige Teilnehmerinnen, die starke Schmerzen

angaben. Diese waren unabhangig vom zeitlichen Abstand zur Sectio.

Des Weiteren wurde in der Studie die Korrelation zwischen dem Aussehen der
Narbe und dem zeitlichen Abstand zur Entbindung untersucht. Die Hypothese,
dass zwischen diesen beiden Parametern ein Zusammenhang bestehen konnte,
konnte nicht bestatigt werden.

An dieser Stelle muss festgehalten werden, dass es bei der Beantwortung der
Fragen ein paar Unklarheiten gab. Fur Frauen, die bereits mehrere Kaiserschnitte

hinter sich hatten, war nicht ersichtlich, auf welchen Kaiserschnitt sie in der
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Befragung Bezug nehmen sollten. Deshalb war es hier beispielsweise schwierig,

den Zeitabstand zur Sectio mit dem Aussehen der Narbe zu vergleichen.

Bemerkenswert war, dass das Angebot flur eine potentielle Narbenbehandlung am
Ende der Befragung kaum in Anspruch genommen worden ist. Es hat sich im
Anschluss an die Umfrage nur eine Patientin bei Frau Professor Kopera gemeldet.
Dies lasst Ruckschllsse darauf zu, dass der kosmetische Aspekt der Narbe
eventuell doch nicht so einschrankend beziehungsweise storend ist, dass weitere
MaRnahmen dagegen gesetzt werden wollen. Mdglicherweise stellt die Narbe
nach der Sectio ein geringeres Problem neben anderen Aspekten wie
beispielsweise der psychischen Belastung dar. Eine gute Vorbereitung und eine
umfangreiche Aufklarung im Rahmen des Kaiserschnittes sind auf jeden Fall

unabdingbar und kdnnen praventiv fur einen groReren Behandlungserfolg sorgen.

Obwohl die Mehrheit der Antwortdaten der Befragung durchwegs positiv ausfiel,
warf die Studie einige bemerkenswerte Erkenntnisse auf. Die Neuwertigkeit der
Studie besteht im Kernpunkt und Forschungsobjekt dieser Diplomarbeit — der
Zufriedenheit mit der Narbe nach Kaiserschnitt. Es gibt bislang keinerlei
vergleichbare Studien, die sich mit dieser Forschungsfrage beschaftigt haben.
Zugegebenermalden sind subjektive Parameter wie die Zufriedenheit sehr
individuell und von vielen Faktoren abhangig und daher grundsatzlich schwierig zu
erfassen. Dennoch nehmen Befragungen wie diese einen hohen Stellenwert in der
modernen Medizin ein, da sie auf das personliche Befinden des Patienten/der
Patientin eingehen und somit zur Realisierung des biopsychosozialen
Krankheitsmodells beitragen. Eine grol3e Starke dieser Befragung war die
Moglichkeit fur die Teilnehmerinnen, zusatzlich zu den Antworten personliche
Kommentare als Feedback abzugeben. Dies tragt zu einer Verbesserung der
Kommunikation zwischen Arzt/Arztin und Patient/Patientin bei und verhilft sowohl
den Patientinnen und Patienten durch eine potentielle Verbesserung der
Behandlung und Betreuung, als auch den Arztinnen und Arzten, fiir die diese

Antwortdaten wertvolle Ruckmeldungen darstellen kénnen.
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Es bleibt zu hoffen, dass die Forschung in Zukunft einen Fokus auf derartige
Fragestellungen setzt, um mit Feedback und Information die medizinischen

Leistungen weiter verbessern zu konnen.
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Anhang - Fragebogen

Fragebogen Survey Monkey

1) Sind Sie mit der Befragung einverstanden? Ja/Nein
2) Wie alt waren Sie zum Zeitpunkt der Kaiserschnittentbindung?

a. unter 20
b. 20-29
c. 30-39
d. 40 oder dlter
Vor wie vielen Monaten hat der Kaiserschnitt stattgefunden? (Textfeld)
Warum hatten Sie einen Kaiserschnitt?
a. geplanter Kaiserschnitt
b. wegen Problemen waihrend der Geburt (z.B. schlechtes CTG, Abfall der Herztdne,
kein Geburtsfortschritt...)
¢. Sonstiges (Textfeld)
Wie wurde die Wunde verschlossen?
a. Nihte
h. Klammern
Wie verlief der Heilungsprozess unmittelbar nach dem Kaiserschnitt?
a. ohne Probleme
b. Wundheilungsstérung
c. Schmerzen
d. Sonstiges (Textfeld)
Haben Sie noch immer Schmerzen im Bereich der Narbe?
Beschreiben Sie lhren Schmerz auf einer Punkte-Skala von 1 bis 10 (wobei 1 Punkt = gar
kein Schmerz, 10 Punkte entsprechen dem starksten Schmerz, den Sie sich vorstellen
kénnen).
Wie sieht die Narbe derzeit aus? (mehrere Antworten moglich)
a. weillich
rotlich
braunlich
flach
etwas erhoht
eingesunken
g. richtig wulstig
9) Wie zufrieden sind Sie mit dem Aussehen der Narbe jetzt?
sehr zufrieden
zufrieden
weder zufrieden noch unzufrieden
unzufrieden
sehr unzufrieden

Wenn unzufrieden oder sehr unzufrieden: Warum? (Textfeld)

10) Waren Sie insgesamt mit dem Kaiserschnitt zufrieden? Ja / Nein

Wenn Nein, warum nicht? (Textfeld)
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