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 D ie Technik der Sectio caesarea ist
im Fluß, so daß in den letzten
Jahren Modifikationen und Verein-
fachungen diskutiert werden. Viele
dieser Schritte wurden mittels

randomisierter Studien und Evidence-
based Medicine untersucht. Die folgenden
Empfehlungen zur Technik der Sectio
caesarea basieren auf internationalen Stu-
dien und stellen wissenschaftlich unter-
mauerte Alternativen zur traditionellen
Technik dar.

Laparotomie
Die Pfannenstiellaparotomie (knapp unter-
halb der Schamhaargrenze) stellt die Me-
thode der Wahl dar. Eine Alternative ist
die Joel-Cohen-Laparatomie (oberhalb der
Schamhaargrenze, zwischen der Interspinal-
linie) [1], während der medianen Laparoto-
mie nur bei spezieller Indikationsstellung
eine Bedeutung zukommt.

Das stumpfe Eröffnen der Bauchdecke
ermöglicht einen gewebs- und gefäßscho-
nenden abdominellen Zugang, der sich in
einem geringeren Blutverlust manifestiert
[1].

Die Verwendung der Diathermie hat sich
als nicht unbedingt notwendig herausge-
stellt, da die hormonelle Situation der Mut-
ter eine ausreichende Hämostase gewähr-
leistet [2].

Uterotomie
Die Blasenpräparation ist nicht notwendig,
wenn die Uterotomie knapp oberhalb der

Umschlagsfalte erfolgt. Dies gewährleistet
trotzdem eine Inzision im unteren Uterin-
segment (unter dem physiologischen Retrak-
tionsring). Zusätzlich verhindert das Un-
terlassen der Blasenpräparation eine zu tie-
fe Uterotomie, was vor allem bei vollstän-
dig verstrichenem Muttermund von Vorteil
ist [3]. Die Erweiterung der Uterotomie
sollte stumpf erfolgen [4].

Entwicklung der Plazenta

Die spontane Plazentalösung führt im Ver-
gleich zur manuellen Lösung zu einem ge-
ringeren Blutverlust und einer niedrigeren
postoperativen Endometritisrate [5].

Uterotomieverschluß
Der Verschluß der Uterotomie wurde in der
Literatur untersucht und diskutiert [6–10].
Zusammenfassend ergab sich kein Nachteil
des einreihigen gegenüber dem zweirei-
higen Uterotomieverschluß. Bezüglich Ein-
zelknopf- oder Fortlaufnaht konnten wir in
unserem Kollektiv keinen Nachteil der Fort-
laufnaht entdecken. Es wird daher der ein-
reihige, fortlaufende Uterotomieverschluß
empfohlen [11]. Die Datenlage reicht nicht
aus, um einen Vor- oder Nachteil der Utero-
tomienaht am exteriorisierten Uterus fest-
zustellen [12].

Peritonealisierung
Inzwischen liegen eine Reihe von metho-
disch einwandfreien Studien vor, die so-
wohl das viszerale [13] als auch das
parietale [14–16] Peritoneum bei Sectiones
offen ließen. In keiner einzigen dieser Stu-
dien ergibt sich durch den Verzicht auf die
Peritonealisierung ein Nachteil. Die sich
daraus ergebende kürzere OP-Zeit ist als
Vorteil für die Patientin zu werten. Zusätz-
lich wurden in einzelnen Studien Vorteile
wie rascheres Einsetzen der Darmtätigkeit
bzw. verminderter Bedarf an Stimulantien
und geringere postoperative Schmerzen
beschrieben. Es wird daher das Offenlassen
des viszeralen und parietalen Peritoneums
empfohlen.

Bauchdeckenverschluß
Die Adaptierung der Rektusbäuche ist nach
unserem Wissen nicht unter Studienbe-
dingungen untersucht; im eigenen Kran-
kengut konnten wir keine Nachteile bei
Verzicht auf Muskelnähte feststellen. Die
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Faszie wird wahrscheinlich durch eine fort-
laufende Naht ebenso sicher verschlossen
wie mit Einzelknopfnähten; es gibt aller-
dings Einzelberichte von Platzbäuchen
nach fortlaufender Naht. Subkutannähte
bringen keine Vorteile hinsichtlich Wund-
heilungskomplikationen [17].

Es gibt keine Evidenz hinsichtlich des
Hautverschlusses [18]. Es wird ein kosme-
tischer Hautverschluß empfohlen (z. B.
resorbierbare intrakutane Hautnaht).

Peri- und postoperatives Manage-
ment

Die Regionalanästhesie hat sich weitge-
hend als Standardverfahren durchgesetzt.
Zum einen wird das Kind in keiner Weise
belastet und zum anderen kann die Frau
den ersten Schrei des Kindes im Beisein ih-
res Partners erleben. Nach Setzen der
Regionalanästhesie soll präoperativ ein
Dauerkatheter gesetzt werden, der bei der
Mobilisierung wieder entfernt werden soll.

Als Infektionsprophylaxe wird intra-
operativ, die Gabe eines „single-shot-Anti-
biotikums“ empfohlen [19]. Als Atonie-
prophylaxe wird intraoperativ eine Oxyto-
cingabe i.v nach Abnabelung des Kindes
empfohlen. Da Thromboembolien eine der
größten Morbiditätsursachen darstellen,
soll im Wochenbett niedermolekulares
Heparin s.c. appliziert werden.

Weiters besteht ein postoperatives Mana-
gement aus einer möglichst frühzeitigen
oralen Flüssigkeitszufuhr und Nahrungs-
aufnahme bereits nach 6 Stunden. Dies führt
zu einem früheren Einsetzen der Darmtä-
tigkeit, es sinkt der Analgetikabedarf und es
steigt das Wohlbefinden [20]. Eine frühzei-
tige Mobilisierung nach 8 Stunden beugt
Thrombosen vor.
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