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EDITORIAL

Es war einmal... im Jahre 2008, als eine
Hebamme Ohrenzeugin eines Ge-
sprdches zwischen einem Frauenarzt
und fiinf schwangeren
Frauen wurde. Die Frauen,
sie erwarteten alle ihr
erstes Kind, hingen dem
Arzt an den Lippen und
wollten seine Meinung
zum Thema Kaiserschnitt
héren. Er holte Luft, rich-
tete sich auf und verkin-
dete wohlwollend: «Zum Glick wissen
wir heute, dass ein Kaiserschnitt kein
grésseres Risiko fur Mutter und Kind
darstellt als eine vaginale Geburt. Sie
kénnen also mit gutem Gewissen frei
wadhlen.»

Nein, dies ist leider kein Mérchen!

Was hétte ich darum gegeben, die heu-
tige Ausgabe der «Hebamme.ch» be-
reits in den Handen zu halten und somit
die addquate Antwort auf diese unrich-
tige Behauptung geben zu kénnen!
Gerade die Tabelle von Cornelia Enning
ist auch fir Laien sehr Ubersichtlich
und qut verstandlich.

Die Zahlen sprechen fir sich. Ein Kaiser-
schnitt ist nach wie vor eine grosse
Operation, die ldngst nicht immer
nétig ist und Folgen haben kann fir
Mutter und Kind, trotz der grossen
Fortschritte in Andsthesie- und Opera-
tionstechniken. Sie darf nicht vernied-
licht werden und ihre Konsequenzen
mdussen werdenden Eltern, Hebammen
und auch Arzten klar sein. Ist es nicht
erschreckend, dass die Sectiorate in
der Schweiz sogar noch héher 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
kénnen, um so eine objektive, profes-
sionelle und fundierte Beratung zu
dieser heiklen Frage zu bieten.

\

Qo

Lisa Mees-Liechti
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D OSSIER

Ubersichtsarbeit

utterliche Komplik

Wahrend der letzten Jahrzehnte ist es zu einem standigen Anstieg der Kaiser-
schnittrate gekommen. Mdogliche Komplikationen konnten reduziert, jedoch
nicht ganzlich eliminiert werden. Betroffen sind die Mutter, das Kind sowie
die Folgeschwangerschaft(en). In der vorliegenden Ubersichtsarbeit werden
die multiplen sectiobedingten miitterlichen Komplikationsraten zusammen-
fassend vorgestellt. Zu den héaufigsten Komplikationen gehéren Throm-
boembolien, Blutungen und Infektionen. Auch wenn angesichts einer als
sicher zu bezeichnenden anasthesiologischen und chirurgischen Technik die

Komplikationen gering sind, sollte auch ein elektiver Eingriff nicht ohne Indi-

kation durchgefiihrt werden.




ationen nach Sectio caesarea

Mechthild M. Gross

Kaum ein anderes geburtshilfliches
Thema ist in den letzten Jahrzehnten so
haufig diskutiert worden wie die steigen-
de Sectiorate. Die Entscheidung zum
Kaiserschnitt ist multifaktoriell®". Zu den
Hauptindikationen fur eine Sectio zéhlen
der Geburtsstillstand, die Sectio caesarea
in einer vorangegangenen Schwanger-
schaft, die Beckenendlage, der fetale
Distress, die Frihgeburtlichkeit und die
Mehrlingsgraviditat. Gleichzeitig kommt
nichtklinischen Faktoren in der Entschei-
dung flr den Kaiserschnitt eine immer
grossere Bedeutung zu. Hierzu zahlt un-

ter anderem der Kaiserschnitt auf
Wunsch bei Schadellage am Termin, der
mit dem mutterlichen Alter, dem sozio-
okonomischen Status, dem Versiche-
rungsstatus der Frau und der Angst vor
haftungsrechtlichen Folgen bei den Ge-
burtshelfern assoziiert sein kann. Wirt-
schaftliche Griinde, wie sie im DRG-Kata-
logi®® festgelegt sind, machen einen ge-
planten Kaiserschnitt ftr die 6konomi-
sche Bilanz einer Klinik zusatzlich attrak-
tivi”!. Die zunehmende Bedeutung der
nichtklinischen Faktoren weist darauf
hin, dass eine niedrige Sectiorate als ge-
burtshilfliches Qualitatskriterium an Be-
deutung verloren hat. In gewissem Sinne

gilt dies auch fur die klinischen Indikatio-
nen Geburtsstillstand und Fetal Distress,
da die Sectioindikation durch das Wech-
selspiel mit nichtklinischen Faktoren zu-
nehmend frither gestellt wird“7!.

Angesichts einer als sicher zu bezeich-
nenden anasthesiologischen und chirur-
gischen Technik werden Komplikations-
raten selten thematisiert. Ziel dieser
Ubersichtsarbeit ist es, die sectiobeding-
ten mitterlichen Komplikationen zusam-
menfassend darzustellen.

Dr. Mechthild M. Gross,
Hebamme, Krankenschwester, Di-
plom-Psychologin, Wissenschaft- |
liche Mitarbeiterin Medizinische
Hochschule Hannover;
gross.mechthild@mh-hannover.de
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Nichtklinische Faktoren finden zunehmend Eingang in die Entscheidung zur Sectio.

Mitterliche Mortalitat

Die schwangerschaftsbedingte mutterli-
che Mortalitat ist in den industrialisierten
Landern sehr gering. Fur Grossbritanni-
enl*8l wird die mutterliche Mortalititsrate
insgesamt mit 11,4 pro 100000 Lebend-
geburten angegeben. Fir sektionierte
Frauen liegt sie bei 8,2 pro 100000 Ge-
burten und ist damit zwar gering, aber
dennoch deutlich hoher als die Morta-
litdtsrate nach Vaginalgeburt mit 1,7 pro
100000 (RR 4,9, 95% Kl 2,96-7,97). In
einer US-amerikanischen Studiel® war
der Unterschied zwischen Sectiomortalitat
(10,3/100000) und Mortalitat nach vagi-
naler Geburt (2,4/100000) nicht mehr sig-
nifikant, wenn das mutterliche Alter sowie
schwere Praeklampsie statistisch kontrol-
liert wurden (OR 2,2, 95% K| 0,6-7,9).

In anderen Studien bleibt die mutter-
liche Mortalitdt nach Sectio erhoht, auch
wenn schwere mutterliche Vorerkran-
kungen, lebensbedrohliche Komplikatio-
nen und kindliche Pathologie kontrolliert
werdenl®'.79],
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Im deutschsprachigen Raum gilt fur die
Schweiz®, dass die gesamte mutterliche
Mortalitatsrate bei 5,4/100000 fur den
Zeitraum 1985 bis 1994 liegt. Fur die
Sectiones betragt die Mortalitatsrate
0,09/1000. In Hessen*! liegt die mutter-
schaftsbedingte Mortalitatsrate bei 7,1
pro 100000 (1990 bis 1999). Nach einer
Sectio ist sie jedoch um den Faktor 9,2
hoher als nach Vaginalgeburt (24,1 pro
100000 vs. 2,7 pro 100000). In Bayern
sank die gesamte mutterliche Mortalitats-
rate von 11,3/100000 fir den Zeitraum
1983 bis 1988 auf 5,4/100000 fur den
Zeitraum 1995 bis 200013, Insgesamt
weisen die verfligbaren Daten darauf hin,
dass das Mortalitatsrisiko, auch wenn es
insgesamt sehr gering ist, nach Sectio
hoher ist als nach einer vaginalen Geburt.

Mitterliche Morbiditat

Die Angaben zur Inzidenz der mater-
nalen intra- und postoperativen Morbi-
ditat variieren auf Grund unterschiedlich
definierter Komplikationen®3-6' wobei

die Inzidenz einer ernsthaften Morbiditat
mit 12/1000 Geburten beziffert wird®?.
Die Inzidenz sectiobedingter mutterlicher
Morbiditdt aufgrund von Wochenbett-
infektionen, Thromboembolien, Hyste-
rektomien, anasthesiologisch bedingten
Komplikationen und Wundinfektionen
ist hoher als nach Vaginalgeburten!#6.78),
Dabei ist das Risiko, nach ungeplanter
Sectio eine Komplikation zu erleiden, um
den Faktor 1,6 bis 4 héher als nach ge-
planter Sectiol3392.87]

Intraoperative geburtshilfliche
Komplikationen

Die Blutung stellt nach wie vor einen
bedeutenden Grund fur die mutterliche
Mortalitat infolge einer Sectio dar#8°",
Insgesamt wird davon ausgegangen, dass
etwa 1,3 bis 4% aller Gebarenden einen
Blutverlust von mehr als 1000 ml erleiden
und 0,7% einen Blutverlust von mehr als
1500ml#7:921 Die Inzidenz eines sectio-
bedingten Blutverlustes von mehr als
1000mlvon 2,7% der Frauen ist nicht sig-
nifikant unterschiedlich von einem ent-
sprechenden Blutverlust bei Vaginalge-
burten (1,6%). Grinde fur den sectioas-
soziierten intraoperativen Blutverlust von
Uber 1000ml sind Plazenta praevia, vor-
zeitige Plazentalésung, Adipositas sowie
niedriges und hohes Geburtsgewicht!”.

Kohortenstudien zeigen, dass das Risi-
ko fur eine schwere Blutung (mehr als
1000 ml) bei sekundarer Sectio verglichen
mit vaginaler Geburt beziehungsweise
primarer Sectio um den Faktor 2,24 be-
ziehungsweise 3,09 erhoht istl8®:921 Dies
gilt insbesondere dann, wenn die Sectio
nach vollstandiger Muttermunds&ffnung
durchgefiihrt wurde im Vergleich zu einer
Sectio bei nicht vollstdandigem Mutter-
mund (adjustierte OR 2,8, 95% KI 1,1-
7,6)60,

Die Rate der peripartalen Hysterekto-
mien lag beim Vergleich von geplanter
Sectio mit geplanter Vaginalgeburt in ei-
ner randomisierten Studie bei 1,1% der
Frauen der Sectiogruppel’. Zwei nord-
amerikanische Kohortenstudien berich-
ten Uber 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 be-
ziehungsweise Spontangeburt RR 43,97,
95% Kl 22,52-85,85)!"3.85],

Signifikante intraoperative Risikofakto-
ren fur uterozervikale Verletzungen sind
ein tiefer kindlicher Kopf, grosses Ge-
burtsgewicht, Fetal Distress und Geburts-
stillstand””!. Die Inzidenz von Harnblasen-
verletzungen bei Sectiones wird derzeit
mit 0,1 bis 0,28% angegeben!?>%%]. Dies
trat insbesondere dann auf, wenn der
Kaiserschnitt eilig durchgefthrt wurde,



bereits Wehen vorhanden waren, die
Frauen alter und schwerer waren und be-
reits im Vorfeld eine Sectio gehabt hat-
ten. Nach einer Vaginalgeburt betragt
das Risiko fir 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) vorl6”,

Die haufigsten intraoperativen sectio-
bedingten Komplikationen sind Blutun-
gen gefolgt von Harnblasenverletzungen.

Anasthesiologische Komplikationen
Zwischenfélle in der Allgemeinanasthe-
sie kommen zugunsten einer Verschie-
bung auf die Regionalandsthesie wesent-
lich seltener vor®?!. In England und Wales
wird bei 77% der sekunddren und bei
91% der primédren Sectiones eine Regio-
nalanasthesie durchgefthrt. Im Falle einer
Notsectio (unmittelbare Bedrohung des
Lebens von Mutter oder Kind) wurden in
41% eine Intubationsnarkose, in 54%
eine Regionalanasthesie und in 3% eine
Vollnarkose im Anschluss an eine Regio-
nalanasthesie durchgefihrt®’),

Die geschdtzte Rate der mutterlichen
anasthesiebedingten Todesfélle in Gross-
britannien fiel von 36/100000 zwischen
1964 und 1966 auf 1/100000 zwischen
2000 und 2002!"®). Ahnlich sind die Zahlen
aus den USA, wo sie von 20/100000 zwi-
schen 1979 und 1984 auf 3,23/100000
zwischen 1985 und 1990 fielen!'?! In den
gleichen Zeitraumen ist die geschatzte Ra-
te von Todesféllen aufgrund von Regional-
anasthesie zur Sectio von 0,86/100000
auf 0,2/100000 gefallen. In der Periode
von 1991 bis 1996 kommt es bei der Re-
gionalanasthesie zu 0,25 Todesféllen pro
100000 und bei der Allgemeinanasthesie
zu 1,68 Todesféllen pro 10000037,

Diese Entwicklung hat insbesondere
mit der abnehmenden Toxizitat von Lokal-
anasthetika und der verbreiteten Ein-
fihrung der Testdosis zu tun. Neuere
Lokalanasthesien wie Ropivacain und Le-
vobupivacain werden gegenlber Bupiva-
cain bevorzugt, wobei Lidocain immer
noch die beste Sicherheit bei den chirur-
gischen Verfahren hat®®. Neurologische
Zwischenfalle im Zusammenhang mit ei-
ner Regionalanasthesie treten in 1/13007
Fallen auf*?. Kopfschmerzen kommen in
1,1% bis 1,9% der Falle bei allen anasthe-
siologischen Techniken vor. Diese Rate
kann bis auf 11% je nach Art der Ands-
thetika steigen!"".

In einem britischen Audit wurden Gber
517000 Geburten und 135000 Peridu-
ralanasthesien (PDA) analysiert“3, Bei ei-
ner von 5000 PDAs (0,02 %) kommt es zu
einer Punktion der Epiduralvene und in ei-
nem von 3000 Féllen (0,034%) zu einer

Das Mortalitatsrisiko ist nach Sectio hoher als nach einer Vaginalgeburt.

Durapunktion. Bei einer von 4000 PDAs
(0,025%) tritt eine subdurale Blutung auf.

Einer australischen Untersuchung zu-
folge ist ein zweimaliges Einflhren des
Periduralkatheters in 4,7% der Falle er-
forderlich, eine unzureichende anéastheti-
sche Wirkung wurde bei 1,7% der PDAs
beobachtet, ein Blutdruckabfall nach PDA
zur Sectio trat in 28% auf, ein Umschal-
ten von PDA auf Intubationsnarkose war
in 0,5% erforderlich®?. Ein unerwartet
hoher Block wird ftir 0,07 % berichtet, ein
hoher Block, der eine Intubation erforder-
lich machte in 0,02% und eine Atemde-
pression in 0,06%. Eine Toxizitat des
Anasthetikums wurde in 0,04% der Félle
beobachtet.

Das subjektive Erleben der Sectio in Re-
gionalanasthesie wurde in offenen und
geschlossenen Fragen von 205 Frauen di-
rekt nach der Operation beantwortet. Zie-
hen und Dricken gaben 73% der Frauen
an. Fur 75% war es eine erfreuliche, fur
4% eine unerfreuliche Erfahrung. Bei ei-
ner weiteren Sectio wirden 96% eine Re-
gionalandsthesie einer Vollnarkose vorzie-

henl?3]. Sekundare Kaiserschnitte, Notsec-
tiones sowie Sectiones in Allgemein-
anasthesie waren fur die Frauen emotio-
nal schwieriger zu bewaltigen als elektive
Sectiones beziehungsweise Sectiones in
Regionalanasthesie. Dabei spielte das Aus-
mass der Unterstlitzung, die die Frauen er-
fahren hatten, eine grosse Rolle. Zusatz-
lich war wichtig, ob die Frauen gut infor-
miert und in die Entscheidungen einbezo-
gen wurden. Sehr negativ wurde erlebt,
wenn Entscheidungen Uber den Kopf der
Frauen hinweg getroffen wurden. Wich-
tig war auch, ob die Sectio von den
Frauen als notwendig angesehen wurde.
Waurden alle diese Faktoren ausreichend
erflllt, so konnte auch ein Kaiserschnitt
als eine gute Geburtserfahrung gewertet
werden(],

Wird dennoch eine Vollnarkose durch-
geflhrt, ist die Aspiration von Magenin-
halt die haufigste Ursache anasthesiolo-
gischer Zwischenfélle insbesondere bei
Adipositas!’®3?l und geht nicht selten mit
einer schwierigen oder fehlgeschlagenen
Intubation einher8. Werden mehr als
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Glossar

Statistische
Masszahlen

Das Relative Risiko (RR) ver-
gleicht das Risiko einer exponier-
ten mit einer (oder mehreren) nicht
exponierten Gruppe(n). Eine der
Gruppen, meist die nicht expo-
nierte, wird als Vergleichsgruppe
definiert, deren Risiko definitions-
gemass immer bei 1,00 liegt. Das
Risiko der anderen Gruppe wird
dazu in Bezug gesetzt. Liegt das RR
tber 1,00, so hat die exponierte
(in diesem Fall die Kaiserschnitt-)
Gruppe ein héheres Risiko fur ein
bestimmtes Problem.

Da es sich beim RR nur um eine ge-
schatzte Grosse handelt, die feh-
lerhaft sein kann, gibt man das
Konfidenzintervall (KI oder eng-
lisch CI) an. Das 95% Kl ist der Be-
reich, in dem der «wahre» Wert
einer Messung mit 95-prozentiger
Wahrscheinlichkeit erwartet wer-
den kann. Je weiter die Grenzen
des Kl auseinander liegen, umso
ungenauer bildet das RR die Rea-
litat ab.

Die Odds Ratio (OR) beschreibt
ein Chancenverhaltnis. Eine Chan-
ce (=odds) ist das Verhaltnis der
Wahrscheinlichkeit, mit der ein Er-
eignis eintritt, zur Wahrscheinlich-
keit, dass das Ereignis nicht eintritt.
Die Interpretation des OR ist der
des RR vergleichbar.

Die Inzidenz beschreibt die in ei-
nem bestimmten Zeitraum neu auf-
getretene Anzahl an Krankheitsfal-
len in einer bestimmten Bevolke-
rung.

25ml saurer Mageninhalt (pH kleiner als
2,5) aspiriert, steigt das Risiko einer Aspi-
rationspneumoniel*?. Allerdings wird die
Aspirationspneumonie in neueren Stu-
dien wegen ihres geringen Vorkommens
kaum noch als Outcome-Parameter her-
angezogen!®'!. Die Inzidenz fehlgeschla-
gener Intubationen betréagt im Bereich
der Geburtshilfe zwischen 1:249 und
1:280, wahrend sie sich in der gesamten
Andasthesie auf 1:2230 belguft(> 8],

Die Verschiebung der Allgemeinands-
thesie zugunsten der Regionalandsthesie
hat das anasthesiologisch bedingte Mor-
talitatsrisiko wahrend des Gebadrens er-
heblich minimiert. Nicht Gbersehen wer-
den sollte dabei, dass gerade andsthesio-
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logische Prozeduren das Erleben der Ge-
barenden erheblich beeinflussen.

Thromboembolien

Zu den bedeutendsten Risikofaktoren
fir thromboembolische Erkrankungen
wahrend der Mutterschaftsphase zahlen
mutterliches Alter Uber 35 Jahre, Nikotin-
abusus, Adipositas und operative Gebur-
tenl?* 91 Die postpartale sectiobedingte
Wiederaufnahme ins Krankenhaus we-
gen venoser und thromboembolischer Er-
krankungen ist bei sektionierten Frauen
erhoht (0,07% vs. 0,03%, OR 2,7, 95%
Kl 2,1-3,4)%. Besonders haufig sind
thromboembolische Erkrankungen nach
ungeplanten Kaiserschnitten wdhrend
des Gebdarensi®> 821 Das Risiko fir eine
Lungenembolie bei sektionierten Frauen
ist signifikant erhéht verglichen mit vagi-
nalen Geburten (nichtadjustiertes RR 3,8,
95% Kl 2,0-4,9)71.

Schwangeren élter als 35 Jahre, bei Adi-
positas und bei bestimmten Vorerkrankun-
gen wird eine Thromboseprophylaxe bei
Sectio verbunden mit Frihmobilisation,
Kompressionsstrimpfen und Gaben von
niedermolekularem Heparin empfohlen®".

Infektionen

Im Vergleich zur Spontangeburt ist bei
Sectiones die Rate an Wundinfektionen
13,4-fach erhoht (Rate 0,86% vs. 0,06%,
OR 13,4, 95% Kl 12,0-15,0)2. Bei un-
geplanten  Kaiserschnitten wird eine
hohere Rate an Infektionen beschrieben
(OR 1,3; 95% Kl 1,1-1,57. Gleichzeitig
weisen Kohortenstudien darauf hin, dass
eine sekundare Sectio ein mehr als elfmal
hoheres Risiko fir schwere Sepsis birgt
(OR 11,85, 95% Kl 4,42-31,73)2. Auch
die Endometritisrate ist bei sektionierten
Frauen im Vergleich zu Vaginalgeburten
erhoht (0,45% vs. 0,27%, OR 1,8, 95%
KI 1,6—-1,92. Eine andere Arbeit ermittel-
te ein relatives Risiko von 14,97, 95% Kl
11,96-18,74)10),

Mehrheitlich werden Wundinfektionen
erst nach der Entlassung festgestellt!”).
Eine intraoperative Antibiotikaprophy-
laxe kann das Infektionsrisiko nach Sectio
um Uber die Hélfte senken®3!. Trotzdem
gehoren die sectiobedingten Infektionen
zu einer vergleichsweise haufigen mut-
terlichen Komplikation.

Beckenbodenmorbiditat
und Harnblaseninkontinenz

Das Inkontinenzrisiko steigt unabhan-
gig vom Geburtsmodus nach der Schwan-
gerschaft an, gleichzeitig ist es nach ei-
nem Kaiserschnitt niedriger als nach einer
vaginalen Geburt (10% bei Nullipara,
16% nach Kaiserschnitt, 21% nach Va-
ginalgeburt), lasst sich jedoch nicht voll-

standig vermeiden!’?. Sowohl drei Mona-
te post partum (4,5% vs. 7,3%) (RR 0,62,
95% Kl 0,41-0,93)*als auch zwei Jahre
postpartal (17,8 vs. 21, 8%)3° ist die
Harnblaseninkontinenzl8%90.65.70.26,941 r.
hoht.

Eine Sectio nach vollstandigem Mutter-
mund schitzt weniger vor Beckenboden-
verletzungen als eine geplante Sectio.
Dartber hinaus haben Frauen mit einer
vaginaloperativen Geburt nach sechs Wo-
chen und einem Jahr mehr Urininkonti-
nenz 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)%. Urininkonti-
nenz ist auch nach drei Jahren noch ver-
mehrt bei Frauen mit einer vaginalope-
rativen Geburt vorhanden im Vergleich zu
sektionierten Frauen in der Austreibungs-
phase (10,5% vs 2,0%; OR 5,37 95% KI
1,7-27,9)4.

Hinsichtlich Stuhl- und Windinkonti-
nenz konnte in einer randomisiert kon-
trollierten Studie mit 1596 Frauen sowohl
drei Monate post partum als auch zwei
Jahre spater kein signifikanter Unter-
schied zwischen Frauen nach Kaiser-
schnitt und Frauen nach vaginaler Geburt
festgestellt werden!3*3],

Aufenthalt auf der Intensivstation,
Krankenhausliegedauer,
Rehospitalisierung

Frauen nach Sectio bedurfen in 0,13
bis 3,5% einer intensivmedizinischen Be-
handlung!®3#7!. Die Verlegungsrate nach
Sectio bleibt auch nach Adjustierung fur
demographische Faktoren (Alter, Ethni-
zitat) und Art des Krankenhauses signifi-
kant erhoht (OR 9,0, 95% Kl 7,24-
11,16) im Vergleich zu Vaginalgebur-
tenl®3],

Die sectiobedingte Morbiditat geht mit
einem verlangerten Krankenhausaufent-
halt und haufigerer Rehospitalisierung
einher. Innerhalb der ersten 60 Tage post
partum werden entsprechend zweier
grosser amerikanischer retrospektiver Ko-
hortenstudien’®2-231 1,2% bis 1,8% der
Waochnerinnen rehospitalisiert. Die Wie-
deraufnahme war bei Frauen nach Sectio
fast doppelt so wahrscheinlich (RR 1.8,
95% KI 1,6-1,9; OR 1,9, 95% KI 1,8-
1,9). Frauen, die eine elektive Sectio
caesarea winschen, sollten dariber auf-
geklart werden, dass sie ein erhohtes
Risiko der Rehospitalisierung haben.

Psychische Morbiditat

Die Zeit der Mutterschaft gilt in allen
Kulturen als eine Zeit hoher psychischer
Vulnerabilitat. Zur psychischen Morbiditat
nach Sectio gibt es vergleichsweise weni-
ge Studien. In zwei randomisiert kontrol-



lierten Studien wurde das Auftreten post-
nataler Depressionen nach elektiver Sec-
tio beziehungsweise nach geplanter
Spontangeburt nach sechs Wochent
(n=2086) und nach drei Monaten post
partum verglichen®® (n=1596). Eine
frihe 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 Haufigkeit des Eintre-
tens 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 evaluiertl20.28,31.44,64,76]
Das Vorgehen war in den einzelnen Stu-
dien unterschiedlich und das Follow-Up
variierte zwischen zwei Wochen und 18
Monaten. In zwei Studien wurde eine
hohere Prévalenz postnataler Depressio-
nen in den ersten beiden Wochen bei den
Frauen nach Sectio beobachtet vergli-
chen mit denen, die eine vaginale Geburt
hatten®3" Acht Wochen post partum
waren diese Unterschiede nicht mehr
vorhanden.

In einer irischen Untersuchung®?® wur-
den Uber 500 Frauen (Sectiorate 10%) zu
dem von ihnen gewdiinschten Geburts-
modus bei einer weiteren Schwanger-
schaft befragt. Die Frauen, die eine vagi-
nale Geburt hatten, winschten in 91%
der Falle den gleichen Geburtsmodus ver-
glichen mit 33% derjenigen, die eine
Sectio hatten.

Negative Reaktionen von Frauen auf die
erlebte Sectio werden in einer Reihe von
Studien beschrieben!! 1840411 Berichtet
wird von Angst, Enttduschung, Arger und
niedrigem Selbstbewusstsein. Teilweise
kénnen diese Reaktionen durch eine Dis-
krepanz mit den friheren Erwartungen
zustande kommen oder aber auch durch
die Komplikationen verursacht worden
sein. Bei ungeplanten Sectiones und Sec-
tiones in Vollnarkose berichten die Frauen
haufiger von einer negativen oder trau-
matischen  Geburtserfahrung!'®.22:41.7%,
Verglichen mit Frauen, die eine vaginale
Geburt hatten, wies ein hoherer 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 post-
traumatische  Belastungsstorung — zwi-
schen einem und zwei Jahren nach der
Geburt auf’>84. Eine qualitative Studie
kommt zu vergleichbaren Ergebnissen!’3!.
Wenn geplante Sectiones zu einem er-
wuinschteren sozialen Ereignis werden, ist
es fur die Frau mitunter einfacher, die
postpartalen Einschrankungen zu akzep-
tieren.

risiko aufgeklart werden.

Mutter-Kind-Interaktion

In einem systematischen Review mit 16
randomisiert kontrollierten Studien und
einer quasi-randomisierten Studie und
insgesamt 806 Frauen wurden die Aus-
wirkungen frihen Hautkontakts zwi-
schen Mutter und Kind untersucht®?. In
nur zwei der gesichteten Studien wurden
explizit Frauen nach Sectio untersucht.
Insgesamt war der frihe Hautkontakt mit
hoheren Stillraten (OR 2,15, 95% Kl
1,10-4,22), langerer Stilldauer (WMD
41,99, 95% Kl 13,97-70) und mit weni-
ger kindlichem Schreien (OR 21,89, 95%
Kl 5,2-92,3) sowie mit einem hoheren
Gesamtscore fir mutterliche Zuneigung
assoziiert.

Frauen, die eine Sectio wiinschen, sollten tber ihr erhdhtes Rehospitalisierungs-

3

Bei 203 Erstgebdrenden wurden die
Auswirkungen des Geburtsmodus auf die
Mutter-Kind-Interaktion untersucht. Sek-
tionierte Frauen hatten niedrigere Stim-
mungswerte im Vergleich zu Frauen mit
Vaginalgeburt und vaginaloperativer Ge-
burt. Je ldnger es dauerte, bis die Mutter
das Kind nach der Geburt halten konnte,
desto wahrscheinlicher war eine schlech-
te postpartale Stimmung im frithen Wo-
chenbett!”?. Ebenso bendtigten 50 Frau-
en nach Sectio signifikant mehr Zeit, bis
sie sich ihrem Kind nahe fuhlten als 50
weitere Frauen nach Spontangeburt.
Auch zwei Monate nach der Geburt gab
es noch einen Unterschied zwischen den
beiden Gruppen. Zwischen vaginalopera-
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Die psychosozialen Auswir!
sucht werden.

tiven Geburten und Spontangeburten
gab es zu keinem Zeitpunkt statistisch sig-
nifikante Unterschiede!*9!,

Rekonvaleszenz

Befragt zum allgemeinen Gesundheits-
zustand, zur koérperlichen Belastbarkeit,
Schmerzen, Bewaltigung der tdglichen
Arbeit und der Wahrnehmung sozialer
Funktionen, dusserten sich Frauen nach
Sectio in allen Punkten negativer als
Frauen nach Spontangeburt®>. Drei Mo-
nate post partum klagen sektionierte
Frauen haufiger Uber abdominale
Schmerzen (RR 1,76, 95% Kl 1,24-2,5)
als Frauen nach vaginaler Geburt®. In
drei Kohortenstudien gaben die Frauen
sechs Monate nach Sectio noch mehr-
heitlich Wundschmerzen ant®"8l,

Schlussfolgerung

Angesichts einer als sicher zu bezeich-
nenden anasthesiologischen und chirur-
gischen Technik werden Komplikationsra-
ten selten thematisiert. Die kaiserschnitt-
bedingte mutterliche Morbiditat und
Mortalitat ist niedrig. Sie kommt haufiger
bei Thromboembolien, Blutungen und
hypertensiven Erkrankungen, gefolgt von
Infektionen, Kardiomyopathien, cerebro-
vaskuldren Erkrankungen sowie andsthe-
siologisch  bedingten  Komplikationen
vorl6:56.58 Frauen, die eine elektive Sectio
caesarea winschen, sollten dartber auf-
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kungen der Sectiogeburt sollten weitergehend unter-

geklart werden, dass sie ein erhdhtes Risi-
ko der Rehospitalisierung haben, insbe-
sondere aufgrund von Endometritis, uro-
genitaler Infektionen, Wundinfektionen,
operativer Komplikationen und throm-
boembolischer Erkrankungent®? >3,

Auch fir die psychosozialen Themen lie-
gen mittlerweile etliche Untersuchungen
vor. Allerdings gelingt es kaum, diese ur-
sachlich mit dem Geburtsmodus in Zu-
sammenhang zu bringen. Hebammen be-
obachten haufig in sehr konkreter Weise,
dass der Kaiserschnitt das mdtterliche
Wohlbefinden oder die Mutter-Kind-Inter-
aktion beeinflusst. Moglicherweise bedarf
es noch weiterer innovativer Forschungs-
ansdtze, um diese Fragestellungen ange-
messener untersuchen zu kénnen.

Auffallig ist der Zusammenhang, dass in
chirurgischen Féachern einschliesslich der
Gynékologie minimalinvasive Techniken
favorisiert werden. Bei den personlichen
Praferenzen der Frau wird hingegen eine
maximalinvasive Massnahme durchge-
fuhrt. Dieser Trend ist im Rahmen von
medizinischen Entwicklungen schwierig
nachzuvollziehen.
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