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 D ie mittlere Sectio-Rate betrug
nach den Daten der Bayerischen
Perinatalerhebung für das Jahr
1996 17,8 % und gemäß den An-
gaben der Arbeitsgemeinschaft

Schweizerischer Frauenkliniken lag sie für
1998 bei 16,6 % [1]. In den USA hat die Ent-
wicklung der Sectio-Rate im Jahre 1988
mit einer Gesamtfrequenz von 25 % ihren
Höchstwert erreicht [2].

Als unmittelbare Folge der hohen Sectio-
Frequenz findet sich bei 9,7 % (Bayerische
Perinatalerhebung für das Jahr 1996) [1]
bzw. 12 % (USA, für das Jahr 1995) aller
schwangeren Frauen in der Anamnese eine
Geburt durch Kaiserschnitt [3].

Diese Zahlen machen deutlich, daß das
geburtshilfliche Management dieser Frau-
en, insbesondere die Frage, ob sie primär
wieder durch einen Kaiserschnitt entbun-
den werden sollen, für die Entwicklung der
Gesamt-Sectio-Rate von erheblicher Be-
deutung ist. Bei gut einem Drittel aller Kai-
serschnitte wird eine vorausgegangene
Sectio als primäre Indikation genannt [4].

Die Diskussion um die Kaiserschnitt-
frequenz der letzten Jahrzehnte zeigt
eindrücklich, wie rasch sich Trends und
Empfehlungen in der Medizin in unserer
schnellebigen Zeit verändern. In besonde-
rem Maße beunruhigend ist, daß sich der-
artige Trendentwicklungen nicht unbe-

dingt auf neue medizinische Erkenntnisse
im Sinne einer veränderten „Evidence“ ab-
stützen, sondern daß andere Faktoren wie
Veränderungen in der Gesellschaft mit ei-
ner allgemein reduzierten Risikobereit-
schaft sowie einer verminderten Schmerz-
toleranz und Veränderungen im forensischen
und zunehmend auch im ökonomischen Um-
feld immer stärker Einfluß nehmen.

Anfang der 90er Jahre wurde von der
amerikanischen Gesundheitsbehörde ein
Projekt mit dem Ziel der Senkung der lan-
desweiten Sectio-Rate auf 15 % im Jahre
2000 gestartet [5]. Zur Senkung der Sectio-
Rate wurden im wesentlichen zwei Strate-
gien propagiert: die Steigerung der Anzahl
vaginaler Geburten bei Frauen mit voraus-
gegangenem Kaiserschnitt sowie eine Stei-
gerung der vaginal operativen Entbindun-
gen. Wenn auch als Folge dieser Aktion ein
Rückgang der Gesamt-Sectio-Rate von 25 %
im Jahre 1988 auf 21 % im Jahre 1995 er-
reicht werden konnte, mehren sich die
Hinweise dafür, daß für diesen Scheinerfolg
ein erheblicher Preis gezahlt wurde. Um-
fangreiche Statistiken zeigen zeitgleich mit
der Zunahme der vaginalen Geburten nach
vorausgegangenem Kaiserschnitt einen An-
stieg der Häufigkeit von Uterusrupturen
um den Faktor 3 sowie eine deutliche Zu-
nahme schwerer Neugeborenenkomplika-
tionen im Zusammenhang mit Vakuum-
extraktionen [3].

Die Festsetzung der Sectio-Rate auf eine
arbiträre Zahl durch staatliche Stellen bzw.
Versicherungsgesellschaften („managed
care“) mit Einschränkung der Entschei-
dungsfreiheit des Arztes und des Mitspra-
cherechtes bzw. der Autonomie der Patien-
tin muß als eindeutige Fehlentwicklung
betrachtet werden.

Der Trend zur Wunsch-Sectio, d.h. die
Vornahme eines Kaiserschnittes ohne me-
dizinische Indikation allein basierend auf
dem Wunsch der Schwangeren nach vor-
ausgegangener ausführlicher Aufklärung
durch den Arzt, läuft den Bemühungen um
die Senkung der Sectio-Rate diametral
entgegen. Das scheinbar unerschütterliche
Dogma, daß bei risikoarmen Termin-
schwangerschaften die vaginale Geburt der
Plan-Sectio insbesondere im Hinblick auf
mütterliche Mortalität und Morbidität ein-
deutig vorzuziehen ist, scheint ins Wanken
zu geraten. Die Debatte des Für und Wider
der Wunsch-Sectio ist in vollem Gange [6–
8].
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Risikovergleich zwischen der
primären Re-Sectio und dem
Versuch einer vaginalen Geburt

Eine wichtige Grundlage für die Festle-
gung des Geburtsmodus in einer Folge-
schwangerschaft nach vorausgegangenem
Kaiserschnitt ist die Einstellung der
Schwangeren, die bei ihrem Entscheid auf
die Beratung und Information durch den
Arzt über Vor- und Nachteile des Versuchs
einer vaginalen Geburt gegenüber der pri-
mären Re-Sectio angewiesen ist.

Durch eine umfangreiche Literatur so-
wohl im angloamerikanischen wie auch im
deutschsprachigen Bereich scheint die ge-
nerelle Sicherheit einer vaginalen Geburt
nach vorausgegangener Sectio gut belegt
zu sein [9–11].

Generell herrscht die Auffassung vor, daß
die erfolgreiche vaginale Geburt mit einer
deutlich geringeren Morbidität wie auch
Mortalität für die Mutter verbunden ist. Al-
lerdings wurde bei diesen Vergleichen häu-
fig nicht berücksichtigt, daß die wegen ei-
nem erfolglosen Versuch der vaginalen Ge-
burt sekundär notwendige Re-Sectio im
Vergleich zu der elektiven Re-Sectio mit ei-
nem beträchtlich erhöhten Morbiditäts- so-
wie auch Mortalitätsrisiko belastet ist. Erst
bei einer Erfolgsquote von über 60 % ist
der Versuch der vaginalen Geburt mit einer
signifikant niedrigeren Komplikationsrate
für die Mutter verbunden [12]. Ferner wird
die Aussagekraft der nicht randomisierten
Studien durch ein Selektionsbias erheblich
beeinträchtigt.

Als Folge der bereits erwähnten Anstren-
gungen zur Einschränkung der Sectio-Rate
kam es in den USA zu einer Zunahme der
vaginalen Geburten nach vorausgegange-
nem Kaiserschnitt von weniger als 2 % auf
25 % im Jahre 1993 [13]. Diese Rate ist für
das Jahr 1995 auf insgesamt 29 % angestie-
gen [2]. Das Hauptrisiko bei dem Versuch
der vaginalen Geburt nach vorausgegange-
nem Kaiserschnitt ist die Uterusruptur,
und erst die größeren Serien haben ge-
zeigt, daß dieses Risiko bei etwa 1 % liegt
[14, 15].

In etwa 20 % dieser Fälle muß mit einer
schweren mütterlichen oder fetalen Kom-
plikation gerechnet werden. Bei 29.046
Geburten mit vorausgegangenem Kaiser-
schnitt der Jahre 1983 bis 1996 der Ar-
beitsgemeinschaft Schweizerischer Frau-

enkliniken wurde bei 73,3 % der Versuch
einer vaginalen Geburt unternommen,
und die Erfolgsrate betrug 60,64 % [16].
Die Häufigkeit der Uterusruptur ist mit
0,40 % in dem Kollektiv der versuchten
vaginalen Geburten gegenüber der elekti-
ven Re-Sectio mit 0,19 % um den Faktor 2
signifikant erhöht. Andererseits ist die
mütterliche Morbidität, wie febrile Er-
krankungen und thromboembolische
Komplikationen, beim Versuch einer vagi-
nalen Geburt signifikant niedriger als bei
elektiver Re-Sectio. Interessanterweise ist
auch das Risiko einer Hysterektomie mit
0,16 % gegenüber 0,45 % in dem Kollektiv
der versuchten vaginalen Geburt deutlich
niedriger. Andererseits ist die Anzahl der
perinatalen Todesfälle mit 0,19 % gegen-
über 0,09 % bei dem Versuch einer vagina-
len Geburt um den Faktor 2 erhöht. Es
handelt sich dabei um die bereinigte peri-
natale Mortalität, d.h. es wurden lediglich
Geburten von mehr als 28 Schwanger-
schaftswochen sowie ohne Fehlbildungen
berücksichtigt. Wenn auch diese Studie
wie alle Vergleichsstudien eine retrospek-
tive Analyse darstellt und nicht prospektiv
randomisiert ist, so kann sie wegen der
hohen Fallzahl doch als repräsentativ an-
gesehen werden und bietet eine gute
Grundlage für die Beratung. Ähnliche
Zahlen über das Rupturrisiko wurden
kürzlich von einer großen Datenbank in
Kalifornien mitgeteilt [17].

Der Vorbehalt gegenüber der Aussage-
kraft der publizierten Daten zum Risiko-
vergleich zwischen dem Versuch der vagi-
nalen Geburt und der geplanten Re-Sectio
wird auch in Zukunft bestehen bleiben, da
prospektiv randomisierte Studien voraus-
sichtlich nie durchgeführt werden, zumal
angesichts der Seltenheit der als Endpunk-
te zu bewertenden schweren Komplikatio-
nen sehr umfangreiche Kollektive erforder-
lich wären. Die Komplexität der Beratungs-
situation wird zusätzlich durch einen mög-
lichen Konflikt zwischen den Interessen
der Schwangeren einerseits und des Arztes
andererseits erschwert. Die Planbarkeit so-
wie die zeitliche Begrenzung des Eingriffes
und nicht zuletzt die Tatsache, daß die
Tarifstruktur in vielen Ländern immer
noch eine höhere Honorarabgeltung für die
Sectio verglichen mit der vaginalen Geburt
vorsieht, beeinträchtigt ohne Zweifel die
Objektivität der Beratung durch den Arzt,
zumindest solange sie durch die gleiche
Person, die den Eingriff durchführt, vorge-
nommen wird.
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Selektionskriterien für den
Versuch einer vaginalen Geburt

Durch die Selektion von Frauen, die für
eine erfolgreiche vaginale Geburt nach vor-
ausgegangenem Kaiserschnitt möglichst
gute Chancen haben, läßt sich das Risiko für
mütterliche Komplikationen und damit auch
für schwere Komplikationen beim Kind deut-
lich reduzieren. Der Versuch einer vaginalen
Geburt wird sich in der Regel auf Einlings-
schwangerschaften in Kopflage beschränken,
obwohl verschiedene Serien von erfolgrei-
chen Vaginalgeburten bei Zwillingen mit
vorausgegangenem Kaiserschnitt berichten.
Auch der Versuch der äußeren Wendung bei
Beckenendlage wird nicht als generelle Kon-
traindikation bei Frauen mit vorausgegange-
nem Kaiserschnitt angesehen. Bei entspre-
chend motivierten Frauen ist auch eine ab-
wartende Haltung bei Terminüberschreitung
bis 42 Wochen zulässig. Bei verspätet einset-
zender Zervixreifung und spontaner Wehen-
tätigkeit sind die Chancen für eine vaginale
Geburt günstig [1, 9, 19].

Als positive Prädiktoren für eine erfolg-
reiche vaginale Geburt bei Einlingsschwan-
gerschaften in Kopflage wurden eine vor-
ausgegangene vaginale Geburt, der sponta-
ne Wehenbeginn mit einem Höhenstand
des Kopfes unterhalb von -2 sowie eine
Zervixlänge von £ 1 cm und eine Zervixdila-
tation von ³ 2,5 cm beschrieben. Im Gegen-
satz dazu muß ein Geburtsstillstand bei ei-
ner Zervixdilatation von ³ 5 cm bei der vor-
ausgegangenen, durch einen Kaiserschnitt
beendeten Geburt als negativer Prädiktor
bewertet werden [18].

Mit Hilfe eines Punktescores basierend
auf diesen Parametern wurde gezeigt, daß
bei einem günstigen Score von 9 bzw. 10
Punkten die Erfolgsrate der versuchten va-
ginalen Geburt 100 % betrug, während bei
einem Score von 0 Punkten nur 50 % der
begonnenen Geburten auch vaginal been-
det werden konnten. Bei insgesamt 589
Fällen traten 9 Uterusrupturen auf, von de-
nen 8 auf die Untergruppe mit einem Score
von 4 oder weniger entfielen. Bei einer un-
günstigen Ausgangssituation war das
Rupturrisiko mit 2,9 % gegenüber 0,3 % in
der Gruppe mit einem hohen Score um ein
Vielfaches erhöht.

Darüber hinaus müssen ein enges Becken,
eine vorausgegangene klassische Uterus-
inzision oder eine T-förmig erweiterte Inzi-
sion, sowie nicht-geburtshilfliche Kompli-

kationen, die eine vaginale Geburt ausschlie-
ßen, als absolute Kontraindikationen für
den Versuch einer vaginalen Geburt ange-
sehen werden [1, 19].

Risiken für das Kind

Das Risiko der Uterusruptur wird bei ver-
suchter vaginaler Geburt nach einem Kaiser-
schnitt mit 1 % angegeben [14, 15]. In etwa
20 % dieser Fälle muß mit einer schweren
Asphyxie gerechnet werden, die zum Tode
des Kindes führen kann und bei den Überle-
benden ein deutlich erhöhtes Risiko einer
bleibenden Hirnschädigung mit sich bringt.
Das rechnerische Risiko einer schweren
Asphyxie von ca. 2 auf 1000 ist sicher deut-
lich höher als das generelle Risiko einer
Asphyxie-bedingten Zerebralparese, das bei
0,2 pro 1000 Lebendgeburten liegt. Bei ei-
ner sorgfältigen Selektion von Frauen mit
guten Erfolgschancen für eine vaginale Ge-
burt ist das Rupturrisiko allerdings mit
0,3 % deutlich kleiner [18] und der Vergleich
eines Asphyxierisikos von 0,6 pro 1000 mit
dem Gesamtrisiko der asphyxiebedingten
Zerebralparese fällt deutlich günstiger aus.

Für das Asphyxierisiko bei Uterusruptur
besteht ein deutlicher Zusammenhang mit
dem Zeitintervall. In einer Untersuchung
wurde gezeigt, daß bei einem Intervall von
< 17 min. zwischen dem Beginn eines
rupturbedingten Abfalles der kindlichen
Herztöne und der notfallmäßigen Kaiser-
schnittentbindung in keinem Fall eine
schwere Asphyxie auftrat [15]. Es muß dar-
aus die Forderung abgeleitet werden, daß
der Versuch der vaginalen Geburt auch bei
günstigen geburtshilflichen Voraussetzun-
gen nur unternommen werden darf, wenn
die organisatorischen Rahmenbedingun-
gen die notfallmäßige Kaiserschnittentbin-
dung in £ 20 min. nach Auftreten von Ver-
dachtsmomenten einer Uterusruptur zu-
lassen. Der Arzt ist verpflichtet, diese Zu-
sammenhänge zu erklären, und wenn die
Schwangere entsprechend motiviert ist
und die geburtshilflichen Voraussetzungen
günstig sind, muß eine Geburtsklinik ge-
wählt werden, die diesen organisatorischen
Anforderungen entspricht.

Spezielle Aspekte des
geburtshilflichen Managements

Neben den genannten organisatorischen
Voraussetzungen müssen einige Besonder-
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heiten bei der Geburtsleitung beachtet wer-
den. Verschiedene Empfehlungen und Richt-
linien wurden in letzter Zeit zusammen mit
der weiterführenden Literatur publiziert
[1, 9, 19].

Der spontane Wehenbeginn bei reifer
Zervix wird allgemein als eine günstige Vor-
aussetzung für eine erfolgreiche vaginale
Geburt angesehen, während die Einleitung
wie auch die Stimulation der Wehen-
tätigkeit mit Oxytocin als Risikofaktoren
für eine Uterusruptur gelten. Eine Meta-
analyse hat allerdings keinen Zusammen-
hang zwischen der Anwendung von Oxy-
tocin und einer Uterusruptur bei vorausge-
gangener Sectio gezeigt [20].

Es ist naheliegend, daß für das Ruptur-
risiko Unterschiede bezüglich Dosierung
des Oxytocins sowie Dauer der Wehen-
stimulation bestehen dürften. Auch bezüg-
lich Zervixreifung mit verschiedenen Pro-
staglandin-Präparaten finden sich wider-
sprüchliche Angaben in der Literatur. Ge-
samthaft muß die Unreife der Zervix als
ungünstiges Kriterium gewertet werden,
und eine Zervixreifung ist nur nach sorgfäl-
tiger Aufklärung der Patientin über ein
möglicherweise erhöhtes Rupturrisiko zu-
lässig.

In allen Fällen sollte während der Er-
öffnungs- und Austreibungsphase eine kon-
tinuierliche CTG-Überwachung durchge-
führt werden. Variable sowie auch späte
Dezelerationen und insbesondere die plötz-
liche fetale Bradykardie können Zeichen ei-
ner Uterusruptur sein. Für die Erfassung
der Wehentätigkeit konnte kein eindeuti-
ger Unterschied zwischen der externen und
internen Tokometrie gezeigt werden.

Auch die früher häufig geäußerten Vor-
behalte gegenüber der Periduralanästhesie
haben heute keine Gültigkeit mehr. Die
Möglichkeit, den Wehenschmerz auszu-
schalten, erleichtert manchen Frauen den
Entscheid für den Versuch einer vaginalen
Geburt [21, 22]. Für die Entbindung selbst
ergeben sich keine speziellen Besonderhei-
ten.

Schwierige Zangengeburten, wie insbe-
sondere die Zange aus Beckenmitte, müs-
sen allerdings als kontraindiziert bezeich-
net werden. Auch die routinemäßige Explo-
ration des Cavum uteri nach der Geburt
zur Prüfung der Narbe im Bereich des un-
teren Uterinsegmentes wird heute nicht

mehr gefordert, zumal die asymptoma-
tische Narbendehiszenz eine gute spontane
Heilungstendenz hat. Allerdings ist die
sorgfältige Überwachung der Frau während
der ersten Stunden nach der Geburt zwin-
gend. Bei vermehrter vaginaler Blutung
oder klinischen Zeichen eines Kreislauf-
schocks ist die chirurgische Exploration er-
forderlich.

Besondere Vorsicht ist bei Fällen mit ei-
ner Uterusruptur bei einer vorausgegange-
nen Geburt geboten. Das Wiederholungs-
risiko ist sowohl nach Narbendehiszenz
oder Ruptur im Bereich des unteren Uterin-
segmentes wie insbesondere auch im Be-
reich des Fundus uteri beträchtlich. Es wird
daher die prophylaktische elektive Re-Sectio
bereits einige Wochen vor dem rechneri-
schen Geburtstermin bei nachgewiesener
Lungenreife des Feten empfohlen.

Die Einheitlichkeit der Dokumentation
der Ergebnisse ist für die Vergleichbarkeit
der verschiedenen klinischen Serien von
großer Bedeutung [23]. So sollte die Ge-
samtzahl der Geburten mit vorausgegange-
ner Sectio als Hauptbezugsgröße angege-
ben werden. Separat erfaßt wird die Unter-
gruppe, die sich für eine primäre Re-Sectio
entscheidet oder wenn aus medizinischen
Gründen dazu geraten werden muß. Dem
gegenüber steht die Gruppe, bei der der
Versuch einer vaginalen Geburt unternom-
men wird, und die Erfolgsrate der tatsäch-
lich durchgeführten vaginalen Geburten
wird prozentual bezogen auf diese Gruppe
erfaßt.
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