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Die Kaiserschnittrate ist in den letzten Jahren stetig gestiegen. Dabei steht der Geburtsmodus
im Zusammenhang mit der perinatalen und maternalen Morbiditdt. Zwecks Reduktion dieser
sollten Indikationen und Durchfihren der elektiven Kaiserschnittgeburten geprift werden.
Zudem zeigen sich in Deutschland erhebliche Versorgungsunterschiede, wie beispielsweise
durch regional stark unterschiedliche Kaiserschnittraten veranschaulicht werden kann.[1] Eine
Vielzahl an Kaiserschnitten wird ohne eindeutige medizinische Indikation durchgefuhrt. Viele
Fragen sind bislang trotz steigender Relevanz durch die erhdhten Kaiserschnittraten jedoch
noch unbeantwortet. Es fallt auf, dass es zu diesem Thema noch keine umfassende Leitlinie
gibt. Diese ist jedoch unter der Registernummer 015 — 084 ,Die Sectio caesarea“ bei der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF)
angemeldet und soll Ende des 1. Quartals 2017 veroffentlicht werden, so dass die Ergebnisse
dieses Vorhabens direkt in diese Leitlinie eingebunden werden kdnnten.

Ziel ist es, die nachfolgenden Fragen zu beantworten:

Frage 1: Wie genau lassen sich Plazentationsstérungen mit Sonografie und MRT
diagnositzieren? (Diagnostische Giite)

Frage 2: Hat die prapartale Prognose einer Plazentationsstorung bei Schwangeren mit Zustand
nach Sectio / Uterusoperation einen positiven Einfluss auf die mautterliche Gesundheit?
(Patientenrelevante Endpunkte nach frihzeitiger Diagnose)




Durchfihrung, Methodik

Zur Beantwortung der obigen Fragen ist eine systematische Ubersichtsarbeit erstellt worden.
Hierbei wurde sich an den international etablierten Standards zur Erstellung systematischer
Ubersichtsarbeiten orientiert. Es wurde dabei auf den Ansatz der ,Linked Evidence®
zuruckgegriffen. Dieser soll in einem Schritt Studien zur diagnostische Giite von Tests
auswerten und in einem weiteren Schritt Interventionsstudien und Prognosestudien zur
Abschatzung patientenrelevanter Endpunkte, der resultierender Managemententscheidung, die
sich potentiell aus den Testergebnissen ergeben kdnnen.[2]

Im ersten Schritt wurde eine systematische Suchstrategie entworfen, mit der in den
Datenbanken Medline, EMBASE, CENTRAL, CINAHL und Psycinfo Primarstudien identifiziert
wurden (Datum der Recherche 01.06.2016). Weiterhin wurden in den Datenbanken Cochrane
Database of Systematic Reviews, Database of Abstracts of Reviews of Effects und Health
Technology Database systematische Ubersichtsarbeiten zu den oben genannten Themen
recherchiert. Zusatzlich wurden bereits bestehende Leitlinien auf die Beantwortung der beiden
Fragen untersucht und die Studienregister ClinicalTrials, Deutsches Register Klinischer Studien
sowie EU Clinical Trials Register nach neuen Eintragen durchsucht.

Im zweiten Schritt wurde die so identifizierte Literatur auf die Einschlusskriterien Uberprift. Dies
erfolgte erst auf Title/Abstract-Ebene, in weiterem dann auf Volltextebene durch jeweils zwei
Reviewer.

Als drittes wurden Informationen und Ergebnisse, der als geeignet betrachteten Studien, mithilfe
von ReviewManager 5.3 extrahiert und fir Frage 2 eine Metaanalyse durchgefiihrt.

In einem vierten Schritt wurde das Verzerrungspotential der Studien mit dem QUADAS 2 Tool
(Frage 1) und dem QUIPS Tool (Frage 2) bewertet.[3, 4]

Im letzten Schritt zur Evidenzsynthese wurde der ,body of evidence" also die gesamte Evidenz
zu den einzelnen Vergleichen mit "Grades of Recommendation, Assessment, Development,
and Evaluation" (GRADE) bewertet. GRADE bietet weiterhin die Mdglichkeit Empfehlungen fir
Leilinien direkt mit der Starke der Evidenz zu verknipfen.[5]

Ergebnisse, Schlussfolgerungen, Fortfihrung

Fur Frage 1 wurden zehn Studien identifiziert (13 Publikationen). [6-18] Es handelte sich bei
einer Studie um eine Fall-Kontroll Studie, die anderen waren Kohortenstudien.

Die Analyse wurde in vier Diagnostische MaRhahmen unterteilt:

e Diagnostische MaRhahme 1: Einzelne Ultraschalluntersuchungen, unabhangig bewertet;

e Diagnostische MaRnahme 2: Ultraschall;

¢ Diagnostische MaRhahme 3: MRT;

¢ Diagnostische MaRhahme 4: MRT als add-on Test nach unklarem Ultraschall.

Das Verzerrungspotential der eingeschlossenen Studien war hoch. Die Bewertung mit GRADE
auf Outcome-Ebene zeigte eine sehr niedrige bis niedrige Vertrauenswirdigkeit der
Ergebnisse.

Die Studien, die die diagnostische Giite von Ultraschall untersuchten, wiesen sowohl in der
Analyse von Diagnostische MaBhahme 1 als auch 2 sehr heterogene Ergebnisse beziiglich
Sensitivitdt und Spezifitat auf. Die Sensitivitat reicht von 0.77 (95% Konfidenzintervall 0.61-0.89)
bis 1.0 (95% Konfidenzintervall 0.92-1.0), die Spezifitat von 0.38 (95% Konfidenzintervall 0.15-
0.65) bis 1.0 (95% Konfidenzintervall 0.91-1.0). Die Studien, die die diagnostische Giite von
MRT untersuchten (Diagnostische Mafinhahme 3 und 4), zeigten auch sehr grol3e



Abweichungen beziglich der Sensitivitat und Spezifitat auf. Die Sensitivitat reichte von 0.77
(95% Konfidenzintervall 0.56-0.91) bis 1.0 (95% Konfidenzintervall 0.74-1.0) und die Spezifitat
von 0.5 (95% Konfidenzintervall 0.25-0.75) bis 1.0 (95% Konfidenzintervall 0.91-1.0). Die
Studien schlossen alle eine geringe Zahl an Patientinnen ein und es handelte sich um
vordiagnosdizierte Patienten (Verdachtsfélle) und/oder Risikogruppen mit einer Préavalenz von
10-65%. Die Pravalenz bei Frauen mit einem vorangegangenem Kaiserschnitt liegt jedoch circa
bei 0,09%.[19]

Fur Frage 2 wurden sechs Studien identifiziert.[20-25] Das Verzerrungspotential aller Studien
zeigte methodische Mangel auf. Die Bewertung mit GRADE auf Outcome-Ebene zeigte eine
sehr niedrige bis moderate Vertrauenswirdigkeit der Ergebnisse auf. In der Gruppe prenatale
Diagnose gab es signifikant weniger Hysterektomien bei der Geburt (RR = 0.69 95% Kl 0.56-
0.85)) aber signifikant mehr operative Komplikationen (RR = 2.23 95% KI 1.02-4.89). Dieses ist
maoglicherweise darauf zurtickzufiihren, dass prenatal diagostizierte Patientinnen haufiger mit
einem Kaiserschnitt entbanden.

Umsetzung der Ergebnisse durch das BMG
Die Ergebnisse fliel3en in eine interdisziplindre S3-Leitlinie ,Kaiserschnitte” ein, die von den
zustandigen Fachgesellschaften erarbeitet wird.
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