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DOSSIER
Übersichtsarbeit

Lisa Mees-Liechti

Es war einmal... im Jahre 2008, als eine
Hebamme Ohrenzeugin eines

Gespräches zwischen einem Frauenarzt
und fünf schwangeren
Frauen wurde. Die Frauen,
sie erwarteten alle ihr
erstes Kind, hingen dem
Arzt an den Lippen und
wollten seine Meinung
zum Thema Kaiserschnitt
hören. Er holte Luft, richtete

sich auf und verkündete

wohlwollend: «Zum Glück wissen

wir heute, dass ein Kaiserschnitt kein

grösseres Risiko für Mutter und Kind
darstellt als eine vaginale Geburt. Sie

können also mit gutem Gewissen frei
wählen.»

Nein, dies ist leider kein Märchen!

Was hätte ich darum gegeben, die heutige

Ausgabe der «Hebamme.ch»
bereits in den Händen zu halten und somit
die adäquate Antwort auf diese unrichtige

Behauptung geben zu könnenI
Gerade die Tabelle von Cornelia Enning
ist auch für Laien sehr übersichtlich
und gut verständlich.
Die Zahlen sprechen für sich. Ein
Kaiserschnitt ist nach wie vor eine grosse
Operation, die längst nicht immer
nötig ist und Folgen haben kann für
Mutter und Kind, trotz der grossen
Fortschritte in Anästhesie- und
Operationstechniken. Sie darf nicht verniedlicht

werden und ihre Konsequenzen
müssen werdenden Eltern, Hebammen
und auch Ärzten klar sein. Ist es nicht
erschreckend, dass die Sectiorate in
der Schweiz sogar noch höher ist als

die in den USA?

Ich hoffe, liebe Hebammen, dass wir
alle nach dem Lesen dieser Zeitschrift
auf dem neuesten wissenschaftlichen
Stand der Sectiofrage sind und die
Risiken klar vergleichen und definieren
können, um so eine objektive,
professionelle und fundierte Beratung zu
dieser heiklen Frage zu bieten.

Mütterliche Komplik
Während der letzten Jahrzehnte ist es zu einem ständigen Anstieg der

Kaiserschnittrate gekommen. Mögliche Komplikationen konnten reduziert, jedoch

nicht gänzlich eliminiert werden. Betroffen sind die Mutter, das Kind sowie

die Folgeschwangerschaft(en). In der vorliegenden Übersichtsarbeit werden

die multiplen sectiobedingten mütterlichen Komplikationsraten zusammenfassend

vorgestellt. Zu den häufigsten Komplikationen gehören Throm-

boembolien, Blutungen und Infektionen. Auch wenn angesichts einer als

sicher zu bezeichnenden anästhesiologischen und chirurgischen Technik die

Komplikationen gering sind, sollte auch ein elektiver Eingriff nicht ohne

Indikation durchgeführt werden.



ationen nach Sectio caesarea
Mechthild M.Gross

Kaum ein anderes geburtshilfliches
Thema ist in den letzten Jahrzehnten so

häufig diskutiert worden wie die steigende

Sectiorate. Die Entscheidung zum
Kaiserschnitt ist multifaktoriell1211. Zu den

Hauptindikationen für eine Sectio zählen
der Geburtsstillstand, die Sectio caesarea
in einer vorangegangenen Schwangerschaft,

die Beckenendlage, der fetale
Distress, die Frühgeburtlichkeit und die

Mehrlingsgravidität. Gleichzeitig kommt
nichtklinischen Faktoren in der Entscheidung

für den Kaiserschnitt eine immer
grössere Bedeutung zu. Hierzu zählt un¬

ter anderem der Kaiserschnitt auf
Wunsch bei Schädellage am Termin, der
mit dem mütterlichen Alter, dem sozio-
ökonomischen Status, dem
Versicherungsstatus der Frau und der Angst vor
haftungsrechtlichen Folgen bei den
Geburtshelfern assoziiert sein kann.
Wirtschaftliche Gründe, wie sie im DRG-Kata-
log[30] festgelegt sind, machen einen
geplanten Kaiserschnitt für die ökonomische

Bilanz einer Klinik zusätzlich attraktiv1271.

Die zunehmende Bedeutung der
nichtklinischen Faktoren weist darauf
hin, dass eine niedrige Sectiorate als

geburtshilfliches Qualitätskriterium an
Bedeutung verloren hat. In gewissem Sinne

gilt dies auch für die klinischen Indikationen

Geburtsstillstand und Fetal Distress,
da die Sectioindikation durch das
Wechselspiel mit nichtklinischen Faktoren
zunehmend früher gestellt wird1471.

Angesichts einer als sicher zu bezeichnenden

anästhesiologischen und
chirurgischen Technik werden Komplikationsraten

selten thematisiert. Ziel dieser
Übersichtsarbeit ist es, die sectiobeding-
ten mütterlichen Komplikationen
zusammenfassend darzustellen.
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Nichtklinische Faktoren finden zunehmend Eingang in die Entscheidung zur Sectio.

Mütterliche Mortalität
Die schwangerschaftsbedingte mütterliche

Mortalität ist in den industrialisierten
Ländern sehr gering. Für Grossbritannien1481

wird die mütterliche Mortalitätsrate
insgesamt mit 11,4 pro 100000
Lebendgeburten angegeben. Für sektionierte
Frauen liegt sie bei 8,2 pro 100000
Geburten und ist damit zwar gering, aber
dennoch deutlich höher als die
Mortalitätsrate nach Vaginalgeburt mit 1,7 pro
100000 (RR 4,9, 95% Kl 2,96-7,97). In

einer US-amerikanischen Studie1531 war
der Unterschied zwischen Sectiomortalität
(10,3/100000) und Mortalität nach vaginaler

Geburt (2,4/100 000) nicht mehr
signifikant, wenn das mütterliche Alter sowie
schwere Präeklampsie statistisch kontrolliert

wurden (OR 2,2, 95% Kl 0,6-7,9).
In anderen Studien bleibt die mütterliche

Mortalität nach Sectio erhöht, auch

wenn schwere mütterliche Vorerkrankungen,

lebensbedrohliche Komplikationen

und kindliche Pathologie kontrolliert
werden'51'791.

Im deutschsprachigen Raum gilt für die
Schweiz'581, dass die gesamte mütterliche
Mortalitätsrate bei 5,4/100000 für den
Zeitraum 1985 bis 1994 liegt. Für die
Sectiones beträgt die Mortalitätsrate
0,09/1000. In Plessen'451 liegt die
mutterschaftsbedingte Mortalitätsrate bei 7,1

pro 100000 (1990 bis 1999). Nach einer
Sectio ist sie jedoch um den Faktor 9,2
höher als nach Vaginalgeburt (24,1 pro
100000 vs. 2,7 pro 100000). In Bayern
sank die gesamte mütterliche Mortalitätsrate

von 11,3/100000 für den Zeitraum
1983 bis 1988 auf 5,4/100000 für den
Zeitraum 1995 bis 2000'93'. Insgesamt
weisen die verfügbaren Daten darauf hin,
dass das Mortalitätsrisiko, auch wenn es

insgesamt sehr gering ist, nach Sectio
höher ist als nach einer vaginalen Geburt.

Mütterliche Morbidität
Die Angaben zur Inzidenz der mater-

nalen intra- und postoperativen Morbidität

variieren auf Grund unterschiedlich
definierter Komplikationen'33-611, wobei

die Inzidenz einer ernsthaften Morbidität
mit 12/1000 Geburten beziffert wird'921.

Die Inzidenz sectiobedingter mütterlicher
Morbidität aufgrund von Wochenbettinfektionen,

Thromboembolien, Hyste-
rektomien, anästhesiologisch bedingten
Komplikationen und Wundinfektionen
ist höher als nach Vaginalgeburten'46-781.
Dabei ist das Risiko, nach ungeplanter
Sectio eine Komplikation zu erleiden, um
den Faktor 1,6 bis 4 höher als nach

geplanter Sectio133-92-871.

Intraoperative geburtshilfliche
Komplikationen

Die Blutung stellt nach wie vor einen
bedeutenden Grund für die mütterliche
Mortalität infolge einer Sectio dar'48-911.

Insgesamt wird davon ausgegangen, dass

etwa 1,3 bis 4% aller Gebärenden einen
Blutverlust von mehr als 1000 ml erleiden
und 0,7% einen Blutverlust von mehr als

1500 ml'87-921. Die Inzidenz eines sectio-

bedingten Blutverlustes von mehr als

1000 ml von 2,7% der Frauen ist nicht
signifikant unterschiedlich von einem
entsprechenden Blutverlust bei Vaginalgeburten

(1,6%). Gründe für den sectioas-
soziierten intraoperativen Blutverlust von
über 1000 ml sind Plazenta praevia,
vorzeitige Plazentalösung, Adipositas sowie
niedriges und hohes Geburtsgewicht'71.

Kohortenstudien zeigen, dass das Risiko

für eine schwere Blutung (mehr als

1000 ml) bei sekundärer Sectio verglichen
mit vaginaler Geburt beziehungsweise
primärer Sectio um den Faktor 2,24
beziehungsweise 3,09 erhöht ist'86-921. Dies

gilt insbesondere dann, wenn die Sectio
nach vollständiger Muttermundsöffnung
durchgeführt wurde im Vergleich zu einer
Sectio bei nicht vollständigem Muttermund

(adjustierte OR 2,8, 95% Kl 1,1 —

7,6)'60].

Die Rate der peripartalen Flysterekto-
mien lag beim Vergleich von geplanter
Sectio mit geplanter Vaginalgeburt in

einer randomisierten Studie bei 1,1% der
Frauen der Sectiogruppe'151. Zwei
nordamerikanische Kohortenstudien berichten

über eine Rate peripartaler Hysterek-
tomien von 0,7 bis 0,8% bei Kaiserschnitt
und 0,01 bis 0,02% bei Spontangeburt
(Sectio: RR 95,5 95% Kl 67,7-136,9
beziehungsweise Spontangeburt RR 43,97,
95% Kl 22,52-85,85)'13-851.

Signifikante intraoperative Risikofaktoren

für uterozervikale Verletzungen sind
ein tiefer kindlicher Kopf, grosses
Geburtsgewicht, Fetal Distress und
Geburtsstillstand'71. Die Inzidenz von Flarnblasen-

verletzungen bei Sectiones wird derzeit
mit 0,1 bis 0,28% angegeben'25-661. Dies

trat insbesondere dann auf, wenn der
Kaiserschnitt eilig durchgeführt wurde,

Hebamme.ch
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bereits Wehen vorhanden waren, die

Frauen älter und schwerer waren und
bereits im Vorfeld eine Sectio gehabt
hatten. Nach einer Vaginalgeburt beträgt
das Risiko für eine Harnblasenverletzung
0,003%. Eine Verletzung der Uretheren
kommt bei 0,03% der Sectiones und

0,001% der vaginalen Geburten (RR

25,22, 95% Kl 2,63-243,5) vor1571.

Die häufigsten intraoperativen sectio-

bedingten Komplikationen sind Blutungen

gefolgt von Harnblasenverletzungen.

Anästhesiologische Komplikationen
Zwischenfälle in der Allgemeinanästhesie

kommen zugunsten einer Verschiebung

auf die Regionalanästhesie wesentlich

seltener vor1591. In England und Wales
wird bei 77% der sekundären und bei

91 % der primären Sectiones eine
Regionalanästhesie durchgeführt. Im Falle einer
Notsectio (unmittelbare Bedrohung des

Lebens von Mutter oder Kind) wurden in

41 % eine Intubationsnarkose, in 54%
eine Regionalanästhesie und in 3% eine
Vollnarkose im Anschluss an eine
Regionalanästhesie durchgeführt'871.

Die geschätzte Rate der mütterlichen
anästhesiebedingten Todesfälle in
Grossbritannien fiel von 36/100000 zwischen
1964 und 1966 auf 1/100000 zwischen
2000 und 20021161. Ähnlich sind die Zahlen

aus den USA, wo sie von 20/100000
zwischen 1979 und 1984 auf 3,23/100000
zwischen 1985 und 1990 fielen1121. In den

gleichen Zeiträumen ist die geschätzte Rate

von Todesfällen aufgrund von
Regionalanästhesie zur Sectio von 0,86/100000
auf 0,2/100000 gefallen. In der Periode

von 1991 bis 1996 kommt es bei der
Regionalanästhesie zu 0,25 Todesfällen pro
100000 und bei der Allgemeinanästhesie
zu 1,68 Todesfällen pro 1000001371.

Diese Entwicklung hat insbesondere
mit der abnehmenden Toxizität von
Lokalanästhetika und der verbreiteten
Einführung der Testdosis zu tun. Neuere
Lokalanästhesien wie Ropivacain und Le-

vobupivacain werden gegenüber Bupiva-
cain bevorzugt, wobei Lidocain immer
noch die beste Sicherheit bei den
chirurgischen Verfahren hat1381. Neurologische
Zwischenfälle im Zusammenhang mit
einer Regionalanästhesie treten in 1/13 007
Fällen auf1421. Kopfschmerzen kommen in

1,1% bis 1,9% der Fälle bei allen anästhe-

siologischen Techniken vor. Diese Rate

kann bis auf 11 % je nach Art der Anäs-
thetika steigen1111.

In einem britischen Audit wurden über
517000 Geburten und 135000
Periduralanästhesien (PDA) analysiert1431. Bei

einer von 5000 PDAs (0,02%) kommt es zu

einer Punktion der Epiduralvene und in

einem von 3000 Fällen (0,034%) zu einer

Durapunktion. Bei einer von 4000 PDAs

(0,025%) tritt eine subdurale Blutung auf.
Einer australischen Untersuchung

zufolge ist ein zweimaliges Einführen des

Periduralkatheters in 4,7% der Fälle

erforderlich, eine unzureichende anästhetische

Wirkung wurde bei 1,7% der PDAs

beobachtet, ein Blutdruckabfall nach PDA

zur Sectio trat in 28% auf, ein Umschalten

von PDA auf Intubationsnarkose war
in 0,5% erforderlich'521. Ein unerwartet
hoher Block wird für 0,07% berichtet, ein

hoher Block, der eine Intubation erforderlich

machte in 0,02% und eine Atemdepression

in 0,06%. Eine Toxizität des

Anästhetikums wurde in 0,04% der Fälle

beobachtet.
Das subjektive Erleben der Sectio in

Regionalanästhesie wurde in offenen und
geschlossenen Fragen von 205 Frauen
direkt nach der Operation beantwortet. Ziehen

und Drücken gaben 73% der Frauen

an. Für 75% war es eine erfreuliche, für
4% eine unerfreuliche Erfahrung. Bei

einerweiteren Sectio würden 96% eine

Regionalanästhesie einer Vollnarkose vorzie¬

hen'231. Sekundäre Kaiserschnitte, Notsec-
tiones sowie Sectiones in Allgemeinanästhesie

waren für die Frauen emotional

schwieriger zu bewältigen als elektive
Sectiones beziehungsweise Sectiones in

Regionalanästhesie. Dabei spielte das Aus-
mass der Unterstützung, die die Frauen
erfahren hatten, eine grosse Rolle. Zusätzlich

war wichtig, ob die Frauen gut informiert

und in die Entscheidungen einbezogen

wurden. Sehr negativ wurde erlebt,
wenn Entscheidungen über den Kopf der
Frauen hinweg getroffen wurden. Wichtig

war auch, ob die Sectio von den
Frauen als notwendig angesehen wurde.
Wurden alle diese Faktoren ausreichend
erfüllt, so konnte auch ein Kaiserschnitt
als eine gute Geburtserfahrung gewertet
werden'141.

Wird dennoch eine Vollnarkose
durchgeführt, ist die Aspiration von Mageninhalt

die häufigste Ursache anästhesiolo-
gischer Zwischenfälle insbesondere bei

Adipositas'16-391 und geht nicht selten mit
einer schwierigen oder fehlgeschlagenen
Intubation einher'381. Werden mehr als

Das Mortalitätsrisiko ist nach Sectio höher als nach einer Vaginalgeburt.
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Glossar

Statistische
Masszahlen
Das Relative Risiko (RR)
vergleicht das Risiko einer exponierten

mit einer (oder mehreren) nicht
exponierten Gruppe(n). Eine der
Gruppen, meist die nicht
exponierte, wird als Vergleichsgruppe
definiert, deren Risiko definitions-
gemäss immer bei 1,00 liegt. Das

Risiko der anderen Gruppe wird
dazu in Bezug gesetzt. Liegt das RR

über 1,00, so hat die exponierte
(in diesem Fall die Kaiserschnitt-)
Gruppe ein höheres Risiko für ein
bestimmtes Problem.
Da es sich beim RR nur um eine
geschätzte Grösse handelt, die
fehlerhaft sein kann, gibt man das

Konfidenzintervall (Kl oder englisch

Cl) an. Das 95% Kl ist der
Bereich, in dem der «wahre» Wert
einer Messung mit 95-prozentiger
Wahrscheinlichkeit erwartet werden

kann. Je weiter die Grenzen
des Kl auseinander liegen, umso
ungenauer bildet das RR die Realität

ab.
Die Odds Ratio (OR) beschreibt
ein Chancenverhältnis. Eine Chance

(=odds) ist das Verhältnis der
Wahrscheinlichkeit, mit der ein
Ereignis eintritt, zur Wahrscheinlichkeit,

dass das Ereignis nicht eintritt.
Die Interpretation des OR ist der
des RR vergleichbar.
Die Inzidenz beschreibt die in

einem bestimmten Zeitraum neu
aufgetretene Anzahl an Krankheitsfällen

in einer bestimmten Bevölkerung.

25 ml saurer Mageninhalt (pH kleiner als

2,5) aspiriert, steigt das Risiko einer Aspi-
rationspneumonie'491. Allerdings wird die

Aspirationspneumonie in neueren
Studien wegen ihres geringen Vorkommens
kaum noch als Outcome-Parameter
herangezogen'611. Die Inzidenz fehlgeschlagener

Intubationen beträgt im Bereich
der Geburtshilfe zwischen 1:249 und
1:280, während sie sich in der gesamten
Anästhesie auf 1:2230 beläuft'5'681.

Die Verschiebung der Allgemeinanästhesie

zugunsten der Regionalanästhesie
hat das anästhesiologisch bedingte
Mortalitätsrisiko während des Gebärens
erheblich minimiert. Nicht übersehen werden

sollte dabei, dass gerade anästhesio-

logische Prozeduren das Erleben der
Gebärenden erheblich beeinflussen.

Thromboembolien
Zu den bedeutendsten Risikofaktoren

für thromboembolische Erkrankungen
während der Mutterschaftsphase zählen
mütterliches Alter über 35 Jahre, Nikotin-
abusus, Adipositas und operative Gebur-
ten'24'591. Die postpartale sectiobedingte
Wiederaufnahme ins Krankenhaus wegen

venöser und thromboembolischer
Erkrankungen ist bei sektionierten Frauen
erhöht (0,07% vs. 0,03%, OR 2,7, 95%
Kl 2,1 —3,4)'52]. Besonders häufig sind
thromboembolische Erkrankungen nach

ungeplanten Kaiserschnitten während
des Gebärens'32'82]. Das Risiko für eine
Lungenembolie bei sektionierten Frauen
ist signifikant erhöht verglichen mit
vaginalen Geburten (nichtadjustiertes RR 3,8,
95% Kl 2,0-4,9)'71'.

Schwangeren älter als 35 Jahre, bei

Adipositas und bei bestimmten Vorerkrankungen

wird eine Thromboseprophylaxe bei

Sectio verbunden mit Frühmobilisation,
Kompressionsstrümpfen und Gaben von
niedermolekularem Heparin empfohlen'811.

Infektionen
Im Vergleich zur Spontangeburt ist bei

Sectiones die Rate an Wundinfektionen
13,4-fach erhöht (Rate 0,86% vs. 0,06%,
OR 13,4, 95% Kl 12,0-15,0)'52'. Bei

ungeplanten Kaiserschnitten wird eine
höhere Rate an Infektionen beschrieben
(OR 1,3; 95% Kl 1,1-1,5)'77'. Gleichzeitig
weisen Kohortenstudien darauf hin, dass
eine sekundäre Sectio ein mehr als elfmal
höheres Risiko für schwere Sepsis birgt
(OR 11,85, 95% Kl 4,42-31,73)'92'. Auch
die Endometritisrate ist bei sektionierten
Frauen im Vergleich zu Vaginalgeburten
erhöht (0,45% vs. 0,27%, OR 1,8, 95%
Kl 1,6—1,9'52]. Eine andere Arbeit ermittelte

ein relatives Risiko von 14,97, 95% Kl

11,96-18,74)'101.
Mehrheitlich werden Wundinfektionen

erst nach der Entlassung festgestellt'171.
Eine intraoperative Antibiotikaprophylaxe

kann das Infektionsrisiko nach Sectio

um über die Hälfte senken'831. Trotzdem
gehören die sectiobedingten Infektionen
zu einer vergleichsweise häufigen
mütterlichen Komplikation.

Beckenbodenmorbidität
und Harnblaseninkontinenz

Das Inkontinenzrisiko steigt unabhängig

vom Geburtsmodus nach der
Schwangerschaft an, gleichzeitig ist es nach

einem Kaiserschnitt niedriger als nach einer
vaginalen Geburt (10% bei Nullipara,
16% nach Kaiserschnitt, 21% nach

Vaginalgeburt), lässt sich jedoch nicht voll¬

ständig vermeiden'701. Sowohl drei Monate

post partum (4,5% vs. 7,3%) (RR 0,62,
95% Kl 0,41-0,93)'35'als auch zwei Jahre

postpartal (17,8 vs. 21, 8%)'361 ist die
Harnblaseninkontinenz'80'90'65'70'25'941
erhöht.

Eine Sectio nach vollständigem Muttermund

schützt weniger vor Beckenbodenverletzungen

als eine geplante Sectio.
Darüber hinaus haben Frauen mit einer
vaginaloperativen Geburt nach sechs
Wochen und einem Jahr mehr Urininkontinenz

verglichen mit Frauen, die in der
Austreibungsphase sektioniert wurden
(adjustierte OR 7,8 95% Kl 2,6-23,6 und
OR 3,1 95% Kl 1,3—7,6)'501. Urininkontinenz

ist auch nach drei Jahren noch
vermehrt bei Frauen mit einer vaginaloperativen

Geburt vorhanden im Vergleich zu
sektionierten Frauen in der Austreibungsphase

(10,5% vs 2,0%; OR 5,37 95% Kl

I,7—27,9)'41.

Hinsichtlich Stuhl- und Windinkontinenz

konnte in einer randomisiert
kontrollierten Studie mit 1596 Frauen sowohl
drei Monate post partum als auch zwei
Jahre später kein signifikanter
Unterschied zwischen Frauen nach
Kaiserschnitt und Frauen nach vaginaler Geburt
festgestellt werden'35'361.

Aufenthalt auf der Intensivstation,
Krankenhausliegedauer,
Rehospitalisierung

Frauen nach Sectio bedürfen in 0,13
bis 3,5% einer intensivmedizinischen
Behandlung'63-871. Die Verlegungsrate nach
Sectio bleibt auch nach Adjustierung für
demographische Faktoren (Alter, Ethni-
zität) und Art des Krankenhauses signifikant

erhöht (OR 9,0, 95% Kl 7,24-
II,16) im Vergleich zu Vaginalgeburten1631.

Die sectiobedingte Morbidität geht mit
einem verlängerten Krankenhausaufenthalt

und häufigerer Rehospitalisierung
einher. Innerhalb der ersten 60 Tage post
partum werden entsprechend zweier
grosser amerikanischer retrospektiver
Kohortenstudien'52'531 1,2% bis 1,8% der
Wöchnerinnen rehospitalisiert. Die
Wiederaufnahme war bei Frauen nach Sectio
fast doppelt so wahrscheinlich (RR 1.8,
95% Kl 1,6-1,9; OR 1,9, 95% Kl 1,8-
1,9). Frauen, die eine elektive Sectio

caesarea wünschen, sollten darüber
aufgeklärt werden, dass sie ein erhöhtes
Risiko der Rehospitalisierung haben.

Psychische Morbidität
Die Zeit der Mutterschaft gilt in allen

Kulturen als eine Zeit hoher psychischer
Vulnerabilität. Zur psychischen Morbidität
nach Sectio gibt es vergleichsweise wenige

Studien. In zwei randomisiert kontrol-
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lierten Studien wurde das Auftreten
postnataler Depressionen nach elektiver Sectio

beziehungsweise nach geplanter
Spontangeburt nach sechs Wochen1341

(n=2086) und nach drei Monaten post
partum verglichen1351 (n=1596). Eine

frühe postpartale Depression trat bei

0,3% aller Frauen in der Sectiogruppe
und bei keiner in der Vergleichsgruppe
auf. Nach drei Monaten zeigte sich kein
Unterschied in der Häufigkeit des Eintretens

nach postnataler Depression (RR

0,93, 95% Kl 0,70-1,24).
In verschiedenen Kohortenstudien

wurde das Auftreten einer postnatalen
Depression im Zusammenhang mit dem
Geburtsmodus evaluiert18-20-28-31-44-64-761.

Das Vorgehen war in den einzelnen
Studien unterschiedlich und das Follow-Up
variierte zwischen zwei Wochen und 18

Monaten. In zwei Studien wurde eine
höhere Prävalenz postnataler Depressionen

in den ersten beiden Wochen bei den
Frauen nach Sectio beobachtet verglichen

mit denen, die eine vaginale Geburt
hatten128'311. Acht Wochen post partum
waren diese Unterschiede nicht mehr
vorhanden.

In einer irischen Untersuchung1291 wurden

über 500 Frauen (Sectiorate 10%) zu
dem von ihnen gewünschten Geburtsmodus

bei einer weiteren Schwangerschaft

befragt. Die Frauen, die eine vaginale

Geburt hatten, wünschten in 91%
der Fälle den gleichen Geburtsmodus
verglichen mit 33% derjenigen, die eine
Sectio hatten.

Negative Reaktionen von Frauen auf die

erlebte Sectio werden in einer Reihe von
Studien beschrieben11'18-40'411. Berichtet
wird von Angst, Enttäuschung, Ärger und

niedrigem Selbstbewusstsein. Teilweise

können diese Reaktionen durch eine
Diskrepanz mit den früheren Erwartungen
zustande kommen oder aber auch durch
die Komplikationen verursacht worden
sein. Bei ungeplanten Sectiones und Sec-

tiones in Vollnarkose berichten die Frauen

häufiger von einer negativen oder
traumatischen Geburtserfahrung119'22-41-751.

Verglichen mit Frauen, die eine vaginale
Geburt hatten, wies ein höherer Anteil
von Frauen mit ungeplanten Sectiones
(OR 6,3, 95% Kl 2,0-20,2) und denen,
die eine vaginaloperative Geburt hatten
(OR 4,8, 95% Kl 1,5-15,2), eine
posttraumatische Belastungsstörung
zwischen einem und zwei Jahren nach der

Geburt auf175-841. Eine qualitative Studie
kommt zu vergleichbaren Ergebnissen1731.

Wenn geplante Sectiones zu einem
erwünschteren sozialen Ereignis werden, ist

es für die Frau mitunter einfacher, die

postpartalen Einschränkungen zu akzeptieren.

Mutter-Kind-Interaktion
In einem systematischen Review mit 16

randomisiert kontrollierten Studien und
einer quasi-randomisierten Studie und
insgesamt 806 Frauen wurden die
Auswirkungen frühen Hautkontakts
zwischen Mutter und Kind untersucht121. In

nur zwei der gesichteten Studien wurden
explizit Frauen nach Sectio untersucht.
Insgesamt war der frühe Hautkontakt mit
höheren Stillraten (OR 2,15, 95% Kl

1,10-4,22), längerer Stilldauer (WMD
41,99, 95% Kl 13,97-70) und mit weniger

kindlichem Schreien (OR 21,89, 95%
Kl 5,2-92,3) sowie mit einem höheren
Gesamtscore für mütterliche Zuneigung
assoziiert.

Bei 203 Erstgebärenden wurden die

Auswirkungen des Geburtsmodus auf die
Mutter-Kind-Interaktion untersucht. Sek-

tionierte Frauen hatten niedrigere
Stimmungswerte im Vergleich zu Frauen mit
Vaginalgeburt und vaginaloperativer
Geburt. Je länger es dauerte, bis die Mutter
das Kind nach der Geburt halten konnte,
desto wahrscheinlicher war eine schlechte

postpartale Stimmung im frühen
Wochenbett1721. Ebenso benötigten 50 Frauen

nach Sectio signifikant mehr Zeit, bis

sie sich ihrem Kind nahe fühlten als 50
weitere Frauen nach Spontangeburt.
Auch zwei Monate nach der Geburt gab
es noch einen Unterschied zwischen den
beiden Gruppen. Zwischen vaginalopera-

Frauen, die eine Sectio wünschen, sollten über ihr erhöhtes Rehospitalisierungs-
risiko aufgeklärt werden.
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Die psychosozialen Auswirkungen der Sectiogeburt sollten weitergehend untersucht

werden.

tiven Geburten und Spontangeburten
gab es zu keinem Zeitpunkt statistisch
signifikante Unterschiede'401.

Rekonvaleszenz
Befragt zum allgemeinen Gesundheitszustand,

zur körperlichen Belastbarkeit,
Schmerzen, Bewältigung der täglichen
Arbeit und der Wahrnehmung sozialer
Funktionen, äusserten sich Frauen nach
Sectio in allen Punkten negativer als

Frauen nach Spontangeburt'551. Drei
Monate post partum klagen sektionierte
Frauen häufiger über abdominale
Schmerzen (RR 1,76, 95% Kl 1,24-2,5)
als Frauen nach vaginaler Geburt'351. In

drei Kohortenstudien gaben die Frauen
sechs Monate nach Sectio noch
mehrheitlich Wundschmerzen an131'881.

Schlussfolgerung
Angesichts einer als sicher zu bezeichnenden

anästhesiologischen und
chirurgischen Technik werden Komplikationsraten

selten thematisiert. Die kaiserschnittbedingte

mütterliche Morbidität und
Mortalität ist niedrig. Sie kommt häufiger
bei Thromboembolien, Blutungen und
hypertensiven Erkrankungen, gefolgt von
Infektionen, Kardiomyopathien, cerebro-
vaskulären Erkrankungen sowie anästhe-
siologisch bedingten Komplikationen
vor[6,56,58] prauen_ dje ejne elektive Sectio

caesarea wünschen, sollten darüber auf-

1 O Hebamme.ch
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geklärt werden, dass sie ein erhöhtes Risiko

der Rehospitalisierung haben,
insbesondere aufgrund von Endometritis,
urogenitaler Infektionen, Wundinfektionen,
operativer Komplikationen und throm-
boembolischer Erkrankungen'52'531.

Auch für die psychosozialen Themen
liegen mittlerweile etliche Untersuchungen
vor. Allerdings gelingt es kaum, diese
ursächlich mit dem Geburtsmodus in

Zusammenhang zu bringen. Hebammen
beobachten häufig in sehr konkreter Weise,
dass der Kaiserschnitt das mütterliche
Wohlbefinden oder die Mutter-Kind-Inter-
aktion beeinflusst. Möglicherweise bedarf
es noch weiterer innovativer Forschungsansätze,

um diese Fragestellungen
angemessener untersuchen zu können.

Auffällig ist der Zusammenhang, dass in

chirurgischen Fächern einschliesslich der
Gynäkologie minimalinvasive Techniken
favorisiert werden. Bei den persönlichen
Präferenzen der Frau wird hingegen eine
maximalinvasive Massnahme durchgeführt.

Dieser Trend ist im Rahmen von
medizinischen Entwicklungen schwierig
nachzuvollziehen.
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Forschung zu Status nach Sectio

Wie zwingend ist
Die Diagnose «Status nach Sectio» als Indikation für einen Kaiserschnitt bei

allen weiteren Geburten hat sich in Europa nie wirklich durchgesetzt. Auch

wenn die Forschungsresultate nicht einheitlich sind, zeigt sich: Bei

angestrebter Spontangeburt ist die Morbidität - verglichen mit der primären

ReSectio - nur halb so hoch.

Gerlinde Michel

Es mag heute erstaunen, dass noch in

den Achtzigerjahren die vaginale Geburt
bei Status nach Kaiserschnitt sowohl in

Europa als auch in den USA eher Norm als

Ausnahme war. Mehrere grosse Studien

bestätigten die relative Sicherheit dieser
Geburtsart. Dieser Trend führte dazu, dass

die Kontraindikationen für eine
angestrebte Spontangeburt nach Kaiserschnitt
sich immer mehr reduzierten und diese

Frauen auch keine besondere Geburtsbegleitung

mehr bekamen, sondern die
üblichen Interventionen wie Einleitung,
Wehenunterstützung und PDA (Rinehart
2001). Dafür häuften sich auf einmal
Uterusrupturen und andere mütterliche und
kindliche Komplikationen. Die Begeisterung

verflog, die Raten von vaginalen
Geburten nach Sectio fielen, z.B. in den USA

im Zeitraum 1996-2000 um 27 Prozent
(AHRQ 2003).

Einschränkende Richtlinien
Entsprechend änderte das American

College of Obstetricians and Gynecologists

(ACOG) 1999 seine VBAC-Guideli-
nes (vaginal birth after cesarean): Der
Versuch einer Spontangeburt sollte einzig in

Spitälern möglich sein, wo ein ständiges
OP-Team sofort auf eine Uterusruptur
reagieren kann. Folge: die Rate der versuchten

VBACs sank gegenüber vorher um 44
Prozent von 24,0 auf 13,5 Prozent (Zweifler

et al. 2006), und in vielen US-Spitälern
gibt es nur noch eingeschränkte
Wahlmöglichkeiten bezüglich Geburtsmodus.
Immerhin fordert der Kanadische
Gynäkologenverband Society of Obstetricians
and Gynecologists lediglich, dass die
ReSectio «timely», d.h. innerhalb von 30
Minuten erfolgen können muss.

Als Hauptursache der gehäuften
Rupturen kritisierte Marsden Wagner die
medikamentösen Geburtseinleitungen,
insbesondere mit dem für Einleitungen nicht

zugelassenen Medikament Cytotec
(Misoprostol), das in den Neunzigerjahren in

den USA häufig angewendet wurde
(Wagner 2001). Viele kleinere Studien
weisen einen Zusammenhang zwischen

Uterusruptur bei Frauen mit Zustand nach
Sectio und der Geburtseinleitung mit
Misoprostol nach (z.B. Piautetal. 1999, Hill

et al. 2000) Inzwischen spricht sich auch
die ACOG gegen die Anwendung von
Misoprostol bei Status nach Sectio aus.

Was sagt die Forschung?
Nicht ganz überraschend gibt es keine

randomisierten kontrollierten Studien,
welche die Ergebnisse nach primärer
ReSectio mit denen nach versuchter
Spontangeburt bei Status nach Sectio miteinander

vergleichen würden (Enkin et al.

2006). Bei der Erforschung dieses Themas
stellen sich Probleme wegen der
Vergleichbarkeit der untersuchten Gruppen.
Auch sind für signifikante Resultate sehr
hohe Teilnehmerinnenzahlen notwendig,
da ungünstige mütterliche und kindliche
Outcomes (glücklicherweise) eher selten
sind. Die verwendete Terminologie ist

uneinheitlich; z.B. werden oft die
unterschiedlichen Schweregrade einer Uterusruptur

bzw. -dehiszenz nicht definiert. Es

gibt zwar zahlreiche veröffentlichte
Studien, jedoch differieren die Angaben und
Erfolgsraten für vaginale Geburten nach
Sectio stark. Die deutsche Arbeitsgemeinschaft

der Wissenschaftlichen Medizinischen

Fachgesellschaft (AWMF) schreibt
dazu in ihren aktuellen Leitlinien: «Die
Erfolgsraten vaginaler Entbindungsversuche
bei Zustand nach Sectio variieren je nach
untersuchtem Kollektiv zwischen 50 und
90 Prozent (im Mittel 73 Prozent). Auch
bei Zustand nach zwei und mehr
Kaiserschnitten führt der vaginale Entbindungsversuch

in 45 bis 90 Prozent (im Mittel 68
Prozent) zum Erfolg.» (AWMF 2007).

Enkin et al. (2006) sprechen von einer
durchschnittlichen Rate erfolgreich been-
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