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Die vaginale Geburt, ein von der Natur vorgegebenes Ereignis und deshalb nach Einschatzung
vieler zweifelsfrei der zunachst einzige und richtige Weg, ein Kind zu gebaren, wird nicht nur von
einer Vielzahl der Patientinnen, sondern auch vom Gros der Arzteschaft kritiklos favorisiert.

Eine niedrige Sectiorate gilt selbst in Perinatalerhebungen noch als Qualitdtsmerkmal, obwohl
amerikanische Studien eindeutig belegen, dass Haftpflichtfalle um so haufiger behandelt werden,
je niedriger die Sectiorate ist. Vielerorts ist man immer noch bemuht, selbst wohldurchdachte
Indikationen zur abdominalen Schnittentbindung zu hinterfragen, wenn sie nicht im klassischen
Indikationskatalog zur Sectio caesarea aufgeflihrt sind: Die Sectio caesarea als Ausweg, wenn das
Kind und/oder die Mutter in Gefahr sind, wenn geburtstechnisch oder geburtsmechanisch nichts
anderes Ubrig bleibt.

Die Komplikationsraten der abdominellen Schnittentbindung sind im Peri-Med-Aufklarungsbogen
allesamt penibel aufgelistet, aber nirgendwo findet die Patientin Hinweise darauf, welche Vorteile
die Entscheidung zur Sectio flr die Mutter und fur das Kind in sich birgt; im Aufklarungstext fir die
vaginale Geburt findet man keine Hinweise darauf, dass das Kind bei der spontanen und operativ
vaginalen Entbindung sehr wohl Gefahren ausgesetzt ist. Im Gegenteil: Es ist vom ,vorsichtigen
Ziehen® mit der Saugglocke und einem ,leichten Ziehen“ beim Forceps der Rede. Die Aussage,
dass ,der Dammschnitt eine Uberdehnung des Beckenbodens vermindert® ist allenfalls
ansatzweise richtig. Bei einem Hoéhenstand des kindlichen Kdpfchens: Leitstelle Beckenausgang,
grote Zirkumferenz £ 0 nach de Lee kann die paravaginale Aufhangung und der M. levator ani
bereits in erhebliche Mitleidenschaft gezogen sein. Die Episiotomie kann nur noch der Schonung
des externen Sphinkters und der schnelleren Kopfentwicklung dienen. Von irreparablen Schaden
des Beckenbodens ist nirgendwo die Rede.

Die Frage, inwieweit ,die Schnittentbindung ein bevorzugter Entbindungsmodus in der Zukunft
werden wird“, werden die Frauen als die Betroffenen selbst beantworten, wenn sachlich und
wertfrei die primare Sectio caesarea mit allen Vor- und Nachteilen sowie Gefahren fur Mutter und
Kind der vaginalen Geburt, ebenfalls mit allen Vor- und Nachteilen sowie Gefahren fur Mutter und
Kind als gleichwertige Alternative gegenubergestellt wird. Dieser Informationstransfer sollte fir
jede gesunde Schwangere am Termin nach unkompliziertem Schwangerschaftsverlauf gelten,
deren Kind in Schadellage liegt und bei der geburtshilflich alles in Ordnung ist. Die individuelle
Entscheidung der werdenden Mutter ist von arztlicher Seite zu akzeptieren.

Stellt man die Vor- und Nachteile der vaginalen Geburt denen der primaren Sectio caesarea
gegenulber, so ergibt sich folgende Auflistung:

Vorteile der vaginalen Geburt

Fur das Kind:

- keine

Fur die Mutter:

- das Urerleben: Stolz und Freude, als Gebarende dem Anspruch der Natur gerecht geworden zu
sein und nicht versagt zu haben.

- im ldealfall: geringe koérperliche Beeintrachtigung post partum, schnelle Erholung.

Nachteile der vaginalen Geburt
Fur das Kind:

- Geburtsstress flr das Kind. In 10 % aller vaginalen Geburten ist padiatrischer Beistand post
partum erforderlich. In der Halfte der Falle sind Atemstérungen unterschiedlichen Ausmales zu



behandeln, in der anderen Halfte geburtstraumatische Lasionen (Kephalhdmatom,
Klavikulafraktur, Plexuslahmung etc.), wobei bleibende Schaden selten sind.

Fur die Mutter:

- Risiko muskularer, neuromuskularer und bindegewebsbezogener Schaden des Beckenbodens
unterschiedlichen Ausmalies (9)

- Stressharninkontinenz: Pravalenz nach vaginaler Entbindung 3 — 32 % (verschiedene
Literaturangaben, 8, 9).

Wisser konnte mit der 3D-Sonographie des Beckenbodens nachweisen, dass die vaginale Geburt in
16,6 % mit einem Absinken der lateralen Vaginalwande unter das Niveau der suburethral gelegenen
Vagina assoziiert ist, dem sogenannten paravaginalen Defekt. Der Nachweis des paravaginalen
Defekts erhdht das Risiko fur die Entwicklung einer Harninkontinenz um den Faktor 6. Defekte des
vorderen Beckenbodenkompartiments lassen sich bereits ab einer Muttermundseréffnung > 8 cm.
nachweisen. (15, 16)

- Die Pravalenz der fakalen Inkontinenz (alvi et flati) liegt nach vaginalen Geburten bei 4 — 6 %.

Auf die hohe Pravalenz des okkulten Sphinktertraumas (35 % bei Erstgebarenden, 44 % bei
Mehrgebarenden) wird von Sultan hingewiesen (12).

- Notwendigkeit nachfolgender Eingriffe (Deszensusoperationen, Harninkontinenzoperation,
Rezidivinkontinenzoperationen) im spateren Lebensalter mit methodenbedingten
Komplikationsraten.

- Stérungen der Befindlichkeit beim Sitzen/Gehen und Dyspareunie sowie Stérungen der
Sexualfunktion.

Nach Episiotomie dauert es durchschnittlich 1 Monat, bis problemloses Sitzen und Gehen méglich
sind.

20 % der Betroffenen haben nach 6 Monaten immer noch Beschwerden beim Verkehr (1). In der
Studie von Signorello berichten ein Viertel der Erstgebarenden 6 Monate post partum Uber deutlich
reduzierte sexuelle Erlebnisfahigkeit, verminderte Orgasmusfahigkeit und reduzierte sexuelle
Befriedigung im Vergleich zur Situation vor der Geburt (10).

- Hoher Personalaufwand bei der Betreuung einer vaginalen Geburt — vor allem bei der Entbindung
einer Erstgebarenden.

Das Schmerzerleben unter der Geburt sollte nicht in der Liste der Nachteile erscheinen, da der
Geburtsschmerz prinzipiell durch die friihzeitige Anlage einer Periduralanasthesie wirksam
behoben werden kann.

Vorteile der primaren Sectio caesarea

Fur das Kind:
- Das Kind wird keinem Geburtsstress ausgesetzt:
keine Abscherungen, keine geburtstraumatisch bedingten Fazialisparesen, Klavikulafrakturen,
Kephalhdamatome, Verhinderung der Schulterdystokie, der Plexuslahmung
Fur die Mutter
- Schonung des Beckenbodens (5, 6)
- Prophylaxe der Harninkontinenz, da die Entstehung eines paravaginalen Defekts verhindert wird.
- Die Vita sexualis bleibt ungestort.
- Der Eingriff ist programmierbar, die primare Sectio ist die kostenglnstigste Art
der Entbindung (2).
- Psychische Entlastung der Mutter bei Angst vor vaginaler Geburt.

Nachteile der primaren Sectio

Fur das Kind

- minimales Risiko der Flussigkeitslunge: blande Adaptationsstérung, wobei die Flissigkeit
innerhalb der ersten 24 Stunden physiologischerweise resorbiert wird.

- minimales Risiko der Schnittverletzung

Fur die Mutter

- die Schwangere wird um das Erlebnis der Geburt, um das ,Urerleben® gebracht

- im Vergleich zur spontanen Geburt langere Verweildauer



- Sectioassoziierte Probleme:
- Z. n. Sectio in der nachsten Schwangerschaft
- Moglicherweise Plazentationsstérung in der nachsten Schwangerschaft
(Plazenta praevia, accreta).
- Adhasiones. lleus.
- Blutung, evtl. Hysterektomie
- Rupturgefahr: Die Inzidenz einer Uterusruptur liegt bei tiefem Querschnitt bei 0,2 — 1,5 %.

Die Sectioletalitat wird nach den neuesten Erhebungen von Welsch (Einzelfallanalyse der
Bayerischen Perinatalerhebung BPE) mit 1 Todesfall auf 26000 primare und sekundare Sectiones
bei praoperativ gesunden Frauen angegeben und ist um den Faktor 2,3 hdher im Vergleich zur
vaginalen Geburt (Welsch, personliche Mitteilung, 13, 14).

An erster Stelle der Todesursachen steht die Blutung. In den letzten 6 Jahren gab es It. Welsch
keinen mitterlichen Todesfall durch Ruptur im Zustand nach Sectio und keinen Sepsistodesfall bei
vorher gesunden Frauen.

Mit der Einflhrung der Regionalanasthesie als einem Anasthesieverfahren zur Sectio hat sich die
anasthesiebezogene Muttersterblichkeit drastisch geandert (4, 11). Das berechnete Risiko flr die
Allgemeinnarkose bei Sectio ist 16,7fach groRer als bei der Regionalanasthesie, Grund genug, im
Regelfall — erst recht bei der geplanten Sectio - die Regionalverfahren einzusetzen. In einer von
Paech durchgefliihrten, prospektiven Studie an 10995 Fallen wurde kein mitterlicher Todesfall
bedingt durch die Regionalanasthesie gesehen (7).

Es ist leicht nachzuvollziehen, dass die Morbiditat und Mortalitat bei der Sectio caesarea sehr
wohl von der Geschicklichkeit, Sorgfalt und Erfahrung des Operateurs und des Anasthesisten
abhangt, somit also eine weitere Risikominimierung bei gut trainiertem Team mdglich ist. Es ist
aber auch die Aufgabe des erfahrenen Geburtshelfers, vor Wehenbeginn Zustande zu erkennen,
die méglicherweise mit protrahiertem Geburtsverlauf und dem Risiko der sekundaren Sectio
verbunden sind, wie z. B.:
- grines Fruchtwasser mit Zusatzkriterien (CTG-Veranderungen)
- unreifer Muttermundsbefund bei Einleitung und zégerliches Ansprechen auf Prostaglandin-Gel,
vor allem bei der Erstgebarenden
- grof3es Kind nach klinischem Eindruck. Die falsche Gewichtsschatzung nach Ultraschall am
Termin ist jedem Geburtshelfer hinreichend bekannt.
- Adipositas: bei einem BMI > 40 vor der Graviditat besteht die Wahrscheinlichkeit, dass in 77 %
eine primare oder sekundare Sectio durchgefuhrt werden wird (3).

Die sekundare Sectio caesarea ist in jedem Fall das schlechtere Entbindungsverfahren. Die
Patientin ist enttauscht, dem ,Urerleben” einer vaginalen Geburt beraubt worden zu sein. Eine
Schadigung des Beckenbodens infolge weit fortgeschrittener Geburt ist nicht ausgeschlossen,
mdglicherweise ist bereits eine kindliche Asphyxie oder Infektion eingetreten. Unter unglinstigen
Bedingungen wird eine Notsectio erforderlich. In dieser Situation entscheidet der Anasthesist
zwischen Allgemeinnarkose und Spinalanasthesie. Im Fall der Allgemeinanasthesie tragt die
Patientin, wie oben beschrieben, ein relativ hohes Risiko. Kindsentwicklungen bei sekundarer
Sectio sind auch nicht immer ganz einfach, wenn das Kind in Beckenmitte eingekeilt oder die
Beugung des Kopfes erschwert ist. Bei vollstandig eréffnetem Muttermund gerat die Uterotomie
evtl. zu tief oder wird zu hoch angesetzt. Dies sind Situationen, die bei einer primaren Sectio gar
nicht eingetreten waren, also im dem Male gar nicht diskutabel sind. Abgesehen davon ist die
sekundare Sectio die teuerste Art der Entbindung (Sach- und Personalkosten).

Es wird meiner Einschatzung nach auch kinftig viele werdende Mutter geben, die das natlrliche
Geburtserlebnis trotz aller negativen Auswirkungen auf die spatere Lebensqualitat in den
Vordergrund stellen. Dennoch werden sich zunehmend mehr Frauen Uber den Zugang zu den
Medien eingehend Uber die Vor- und Nachteile jeder Entbindungsmethode informieren. Die
Stellung der Frau mit der ausschlie3lichen Realisierung der Mutterschaft hat sich in unserer
Gesellschaft geandert, der Anspruch auf die langfristige Unversehrtheit der Gesundheit wird an
Bedeutung gewinnen. Deshalb muss jeder Frau das Recht eingeraumt werden, bei normaler



geburtshilflicher Ausgangssituation nach eingehendem Gesprach mit ihnrem Arzt selbst zu
entscheiden, wie sie entbunden werden will.

Die derzeit vielfach geubte Restriktion, dem Wunsch der Patientin nach primarer Sectio
nachzukommen, wird sich dann andern, wenn im arztlichen Bewusstsein die oben genannten
Zusammenhange einen anderen Stellenwert einnehmen.
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