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Sectio caesarea: Aktuelle Kontroversen

Der Kaiserschnitt zdhlt zu den héufigsten Eingriffen in der Humanmedizin und
ist zu einer ,Routineoperation” mit sehr geringer Morbiditdt und Mortalitdt
geworden. Er zdhlt zu den zentralen Errungenschaften der modernen Geburts-
medizin. Bei medizinischen Indikationen wie Lageanomalien, Planzenta prdvia,
Kopf-Becken-Missverhdiltnis mit oder ohne Wehenschwdche in der Eroffnungs-
periode oder ,,fetal distress“ ist er eine unverzichtbare MafSnahme zur Verbesse-
rung des perinatalen outcome von Mutter und Kind. Die Hdufigkeit der Sectio-
Entbindung ist in den letzten 20 Jahren weltweit deutlich angestiegen, was
vielfiltige Ursachen hat. Es bestehen Unterschiede zwischen Ldndern, aber auch
zwischen verschiedenen Regionen, insbesondere im Sinne eines Stadt-Land-Ge-
fiilles. Die Sectio-Hdiufigkeit wird wesentlich beeinflusst durch den Bildungsgrad
und den soziookonomischen Status der Frau. Inzwischen sind auch mogliche
nachteiligen Folgen der Kaiserschnittentbindung und ihre potentiellen Auswir-
kungen auf Folgeschwangerschaften und Folgegeburten bestens bekannt und
untersucht. Aktuelle Kontroversen drehen sich insbesondere um den Kaiser-
schnitt auf Wunsch ohne medizinische Indikation, welcher allerdings in der
Schweiz eher selten durchgefiihrt wird und dessen ethische Berechtigung im
Rahmen der Selbstbestimmung und Autonomie der schwangeren Frau disku-

tiert werden muss.

Einleitung:
Historische Entwicklung

Die Anfange der Schnittentbindung
verlieren sich in der menschlichen
Frithgeschichte und der Mythologie.
Griechische Sagen berichten, dass Got-
ter nicht ,inter faeces und urinam® in
unsere Welt gekommen sind. Géttlich
und rein musste der Weg sein — und das
heifSt ,aus der Hiifte/dem Schofd ge-
schnitten®. Auch die kiinstlerische
Abbildung der Geburt des Gottes der
Heilkunst Asklepios stellt eine Schnitt-
entbindung dar [1].

Einer der wohl ersten geschichtlich gut
dokumentierten erfolgreichen Kaiser-
schnitt an einer lebenden Schwangeren
in Europa fithrte im 15. Jahrhundert ein
Schweizer Schweine-Kastrator namens
Jacob Nufer an seiner Ehefrau durch.
Der Uberlieferung zufolge iiberlebten
Mutter und Kind die Prozedur. Im dar-
auffolgenden Jahr gebar seine Frau so-
gar auf natiirlichem Wege Zwillinge.

Bisins 19.Jahrhundert blieb der Kaiser-
schnitt allerdings eine Schreckensvisi-
on fiir jede werdende Mutter, denn die
meisten Frauen starben wihrend oder
nach dem Eingriff an Blutungen oder
Infektionen. Die technischen Wand-
lungen des Kaiserschnittes wurden im
Laufe der Medizingeschichte v.a. von
der Entwicklung von geeignetem Naht-
material, den Prinzipien der Asepsis,
der Erfindung der Antibiotika und
elaborierteren Anésthesie-Techniken
flankiert. Die wohl beriihmteste und
jahrzehntelang praktizierte Operati-
ons-Methode nach ,,Pfannenstiel”, der
sogenannte ,Bikini-Schnitt® wurde
1994 durch den Chirurgen Dr. Michael
Stark im Misgav-Ladach-Hospital von
Jerusalem modifiziert und vereinfacht
und ist aktuell die gebrduchlichste
Technik. Heute kommen mit diesem
~Routine-Eingriff* in der Schweiz rund
ein Drittel aller Kinder zur Welt, und in
vielen Fallen ist er fiir Mutter und Kind
lebensrettend.

Epidemiologie

Entbindungen per Sectio caesarea neh-
men weltweit in allen Industriestaaten
und Schwellenldndern zu. Die hdchs-
ten Sectio-Raten weltweit finden sich
in China, Vietnam und Brasilien, die
tiefsten in afrikanischen Léndern. In
Europa fithren die Tiirkei und Italien
die Statistik an, wihrend die skandina-
vischen Lénder und insbesondere die
Niederlande die tiefsten Raten ver-
zeichnen. In der Schweiz wurden im
Jahr 2010 32.6 % der Kinder per Kaiser-
schnitt geboren, im Jahr 1998 waren es
noch 22.7%. Nach dem kontinuierli-
chen Anstieg iiber die letzten 20 Jahre
hat sich seit 2010 ein ,,Plateau” gebildet,
d.h. die Sectio-Raten blieben gemaf3
BAG-Statistik in den letzten drei Jah-
ren konstant. Mit dieser seit 2008 kon-
stanten Rate von iiber 30 % liegt die
Schweiz wie auch andere OECD- Mit-
gliedsstaaten weit iiber der von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO)
empfohlenen Obergrenze von 15 % und
im internationalen Vergleich im oberen
Drittel. Dabei muss erwdhnt werden,
dass die Empfehlung der WHO nicht
unumstritten ist, denn deren Giiltig-
keit wurde nicht den entsprechenden
sozialen, wirtschaftlichen und v.a. me-
dizinischen Rahmenbedingungen indi-
vidueller Lander und Regionen ange-
passt.

In der Schweiz bestehen deutliche
kantonale Unterschiede in Hinblick
auf die Anzahl indizierter und durch-
gefithrter Kaiserschnitte. Die Unter-
schiede innerhalb eines Kantons koén-
nen dabei genau so grof3 sein, wie
diejenigen zwischen den Kantonen,
wobei hier das von anderen Liandern
bekannte Stadt-Land-Gefille typisch
ist. Die weitaus hochste Rate an Kai-
serschnittgeburten (> 35%) im Zeit-
raum 2008 bis 2010 hatten Frauen aus
den Kantonen Zug, Solothurn, Basel-
Landschaft, Nidwalden und Schaff-
hausen. Hingegen hatten Frauen in
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Abbildung 2 Kaiserschnittgeburten in der Schweiz, Bericht in Erfiillung des Postu-
lates Maury Pasquier (08.3935) Eidgendssisches Departement des Innern EDI, Bun-

desamt fiir Gesundheit BAG, 2013

den Kantonen Jura, Neuenburg, Ob-
walden und Wallis die tiefsten Raten
(< 28 %). Im Jahr 2010 war die Kaiser-
schnittrate bei im Kanton Zug wohn-
haften Frauen mehr als doppelt so
hoch als bei Frauen aus dem Kanton
Jura (42.7 % zu 19.2 %). Die kantonalen
Unterschiede in der Kaiserschnittrate
stehen weder in einem Zusammen-
hang zur Anzahl Geburten noch zur
Anzahl Entbindungskliniken pro Kan-
ton. Zu den entscheidenden, die Kai-
serschnittrate erhohenden Faktoren
gehéren zunehmendes miitterliches
Alter und privater Versicherungssta-
tus. Generell liegt die Sectio-Rate in

Privatkliniken hoher als in offentli-
chen Kliniken, wobei ein Teil dieses
Unterschiedes durch das hohere Alter
erklarbar ist. Zusammenfassend ldsst
sich feststellen, dass die Sectio-Rate
von soziobkonomischen wie auch von
kulturellen Faktoren abhéngig ist.

Indikation und Zeitpunkt

Die medizinischen Indikationen fiir
eine Sectio umfassen einerseits mater-
nale, fetale und kombiniert maternal-
fetale Griinde, andererseits antepartale
und intrapartale Griinde.

Es gibt weitere verschiedene klinische
Einteilungskriterien der Sectio-Indika-
tion. In den meisten Féllen wird zwi-
schen absoluter und relativer Indikati-
on unterschieden. Dabei bestehen
teilweise deutliche begriffliche Unter-
schiede zwischen den einzelnen Fach-
gesellschaften.

Bei den absoluten Indikationen fiihrt
die Sectio unbestrittenerweise zu einer
deutlichen Reduktion der kindlichen
und miitterlichen Morbiditdt oder
Mortalitdt. Diese Indikationen machen
10-30% aller Schnittentbindungen
aus.

Der Grossteil der Sectiones wird bei
Schwangeren mit beschrianktem ge-
burtshilflichem Risiko durchgefiihrt.
Bei ca. 70-90% aller Schnittentbin-
dungen liegt eine relative Indikation
vor. In diesen Situationen steht das Ab-
wigen geburtsmedizinischer Risiken
(.relative Indikation®) einer vaginalen
Geburt im Vergleich zu einem Kaiser-
schnitt im Vordergrund der Entschei-
dungsfindung. Ein prolongierter Ge-
burtsverlauf und der sogenannte ,fetal
distress® (CTG-Anomalien, mekoni-
umbhaltiges Fruchtwasser, abnormale
Fetalblutuntersuchung) machen 50 %
der Indikationen aus.

Der Zeitpunkt fiir eine elektive, geplan-
te Sectio hdngt von der Indikations-
stellung und vom Gestationsalter ab. Je
ndher der gewihlte Zeitpunkt beim
liegt,
umso grosser ist die Wahrscheinlich-

berechneten  Geburtstermin
keit, dass der natirliche Geburtsbe-
ginn (Wehen, Blasensprung) vor der
Sectio einsetzt. Umgekehrt, je frither
(und damit weiter weg vom Geburts-
termin) der Zeitpunkt gewahlt wird,
umso grofler ist die Wahrscheinlich-
keit, dass beim Neugeborenen auf-
grund der Unreife noch Atmungspro-
bleme auftreten (sogenanntes RDS =
respiratory distress Syndrome). Es
muss somit — abhangig von der Indika-
tion und der damit zusammenhéngen-
den Risiken - gemeinsam mit der Pa-
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tientin abgewogen werden, wann der
ideale Zeitpunkt ist. Organisatorische
Argumente spielen dabei zuweilen
auch eine gewisse Rolle. Falls keine Ab-
weichungen von der Norm vorhanden
sind, sollte der Termin fiir eine Plan-
Sectio zwischen 38 3/7 und 39 3/7 SSW
liegen. Ausser bei speziellen Indikatio-
nen sollte die geplante Sectio nicht vor
38 0/7 SSW durchgefiihrt werden, um
die neonatale Morbiditat nicht iatro-
gen zu erh6hen.

Griinde fur die
steigende Sectio-Rate

Miitterliches Alter
bei Schwangerschaft und Geburt

Die Aufarbeitung der Geburtenzahlen in
der Schweiz zeigt deutlich den Trend
zum hoheren Alter der Frauen bei
Schwangerschaft und Geburt des ersten
Kindes in den letzten 30 Jahren. Im
Jahr 2004 betrug das durchschnittliche
Alter einer Frau in der Schweiz bei
Schwangerschaft mit dem ersten Kind
31.2 Jahre und war damit um 3.5 Jahre
hoher als 20 Jahre davor. Die Statistiken
zeigen einen fast linearen Anstieg des
miitterlichen Alters. Der Grund hierfiir
liegt in einer gesellschaftlich verander-
ten Lebens- und Karriereplanung der
Frauen in den entwickelten Landern -
nicht nur in der Schweiz. Parallel hierzu
steigt auch die Anzahl der durch-
gefithrten Kaiserschnitte mit zuneh-
mendem Lebensalter der Schwangeren
an. Hierfiir sind vorab medizinische
Griinde verantwortlich. Mit zunehmen-
dem miitterlichem Alter bei Eintreten
der Schwangerschaft steigt die Rate der
Frauen, die mit préexistenter internisti-
scher Erkrankung schwanger werden
und damit eine hohere Rate an Schwan-
gerschaftskomplikationen zu erwarten
hat. Dazu gehéren in erster Linie die
folgenden: Gestationsdiabetes, Hyper-
tonie, Praeklampsie, Plazenta praevia,
Friihgeburtlichkeit,

Adipositas und

IUFT, welcher am Termin grofier ist als
im Vergleichskollektiv der jiingeren
Schwangeren. Zudem haben Schwang-
ere in fortgeschrittenem miitterlichem
Alter eine hohere Wahrscheinlichkeit
einer Mehrlingsschwangerschaft auf-
Mehrfach-
ovulationen. Auch die Inzidenz von

grund der haufigeren
Schwangerschaften nach reprodukti-
onsmedizinischen Maf$nahmen, welche
per se ein erhdhtes Risiko haben, ist in
dieser Altersgruppe erhoht.

Mehrlingsschwangerschaft

Bei Mehrlingsschwangerschaften muss
haufiger als bei Einlingsschwanger-
schaften aufgrund von Lageanomalien
oder Wachstums- und Gewichtsdiskre-
panz der Kinder mit Plazentainsuffi-
zienz und pathologischen Dopplern die
Indikation zur Sectio gestellt werden.
Auch die Friihgeburtlichkeit, die Rate an
Gestationsdiabetes und hypertensiven
Schwangerschaftskomplikationen sind
erhoht, was wiederum zur erh6hten Sec-
tio-Rate fiithrt. Bei den Lageanomalien
gilt immer als Sectio-Indikation, wenn
der fithrende Zwilling nicht in Schadel-
lage ist. Falls der fithrende Zwilling aber
in Schadellage ist, kann die Geburt bei
sonst giinstigen Voraussetzungen vagi-
nal stattfinden, wie eine grofSe kiirzlich
publizierte randomisierte Studie ge-
zeigt hat. Dennoch entscheiden sich

Schwangere oft fiir eine Sectio bei Zwil-
ligen. Hohergradige Mehrlinge (Drillin-
ge, Vierlinge, Fiinflinge) werden heute
ausschliefilich per Sectio entbunden.

Geburt bei Status nach Sectio

Einen mafigeblichen Einfluss auf die ak-
tuelle Sectio-Rate hat auch das geburts-
hilfliche Management der Folge-Geburt
bei St. n. Sectio. Menacker et al. [2]
konnten 2006 zeigen, dass bei einer ho-
hen Anzahl von Spontangeburten bei
St. n. Sectio zwischen 1995 und 2000 die
Gesamtzahl der Kaiserschnitte in ihrem
Kollektiv in den USA plafonierte, nach-
dem die vaginale Geburt bei St. n. Sectio
geférdert wurde. Allerdings wurde in der
Folge offensichtlich, dass das Risiko im
Vergleich zur Re-Sectio fiir das Neuge-
borene héher ist, wenn auch immer
noch auf sehr tiefem Niveau. Dies hat in
den USA dazu gefiihrt, dass der Anteil
der Frauen mit St. n. Sectio sich meis-
tens fiir eine Re-Sectio entscheiden. Der
Anteil der Frauen, welche in dieser Situ-
ation eine vaginale Geburt versuchten,
verringerte sich auf unter 10% in den
USA. In der Schweiz ist diese Zahl noch
deutlich hoher, obschon auch hier ein
Riickgang erkennbar ist. Durch die Ab-
nahme der Vaginalgeburten nach Kai-
serschnitt stieg die Sectio-Rate insge-
samt wieder deutlich an. Grundsétzlich
wird empfohlen, bei St. n. Sectio eine

Percent
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Abbildung 3 Menacker et al., Semin Perinatol 2006; 30: 235—-41
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Abbildung 4 Uterusdehiszenz: a) Sonographisches Bild b) intraoperativ

Abwagung zwischen dem Risiko der va-
ginalen Geburt (Uterusruptur und deren
Folgen, im Mittel 1%) und der Wahr-
scheinlichkeit, dass eine vaginale Ge-
burt gelingt (im Mittel 75 %), vorzuneh-
men. Diese Abwagung wird individuell
vorgenommen, und der Entscheid wird
gemeinsam mit der Frau gefallt.

Vaginale Geburt bei Beckenendlage

Mit der im Jahr 2000 im NJEM von
Hannah et al. [9] publizierten Studie
iiber das Outcome von vaginalen Gebur-

ten aus Beckenendlage (BEL) kam es im
klinischen Alltag zu einem ,Para-
digmenwechsel” beim geburtsmedizini-
schen Management von Steifdlagen. Die
Studie hat gezeigt, dass bei vaginaler
BEL-Geburt das Risiko fiir das Neugebo-
rene erhoht ist im Vergleich zur elekti-
ven Sectio. Hinzu kamen die abnehmen-
de Risikobereitschaft der Schwangeren
Haftpflichtklagen.
Aus diesen Griinden wird immer héufi-

und zunehmende

ger zur Indikation einer elektiven Sectio
caesarea bei BEL gestellt. Damit verbun-

den ist eine abnehmende Erfahrung der
Fachérztinnen und Fachérzte bei der
Begleitung von vaginalen BEL-Gebur-
ten. Ein gangbarer Weg als Alternative
zur Sectio bei BEL ist die Aufere Wen-
dung. Bei korrekter Indikationsstellung
betrdgt die Erfolgschance 50(-70)%,
und kann somit zu einer signifikanten
Reduktion der lagebedingten Sectiones
beitragen.

Wunschsectio ohne

medizinische Indikation

Die reine Wunschsectio schliefit die-
jenigen Sectiones aus, welche aus psy-
chosomatischen Griinden (inklusive
vorausgehende traumatische Ereignis-
se) indiziert werden. Die Pravalenz die-
ser reinen Wunschsectio, also der Sectio
ohne jegliche medizinische Indikation,
ist unterschiedlich in verschiedenen
Landern. Nach Angaben aus den USA
variiert die Rate an Wunschsectiones
sehr: In Offentlichen Spitélern liegt sie
bei 1-48%, in privaten bei tiber 60 %.
Das NIH gibt eine Rate von 2.5 % an. Fiir
die Schweiz existieren keine genauen
Daten. In einzelnen Zentrumsspitélern
betrug die alleinige Wunschsectio-Rate
ohne Zusatzindikationen 1-3% aller
Geburten (1999-2009). Schitzungen
gehen aber insgesamt von einem Anteil
lediglich 1-2%
schnittgeburten aus. Somit trigt die

von aller Kaiser-
Wunschsectio nur marginal zu dem Ge-
samtanstieg der Sectio-Rate in den letz-
ten 20 Jahren bei. Dabei muss beachtet
werden, dass weder die Indikation we-
gen BEL, Mehrlingen, St. n. Sectio, St. n.
vorangegangener traumatisch erlebter
Geburt noch eine psychosomatische
Problematik zur Entitét der ,Sectio auf
Wunsch® gehdren.

Wertewandel und
rechtliche Situation

Der gesellschaftliche Trend zur Ge-
sundheit als Konsumgut macht sich
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auch und vielleicht sogar mit
besonderem Schwerpunkt in der
Geburtsmedizin bemerkbar. Wahl-

freiheit und Selbstbestimmung der
Patientinnen stehen sicher zu Recht
immer mehr im Vordergrund. Auch
aus medizinethischer Sicht hat die
Patientenautonomie in den letzten
Jahrzehnten mehr und mehr absolute
Prioritat, wenn es um wichtige Ent-
scheidungen beziiglich diagnostischer
und medizinischer Maf$nahmen geht.
Zu diesen Entscheiden gehort natiir-
lich auch der Geburtsmodus, sei dies
auf vaginalem Wege, sei dies per
Sectio-Entbindung. Die Patienten-
autonomie ist auch im schweizeri-
schen Rechtssystem weitgehend un-
antastbar, wobei der freie Entschluss
der Patientin (hier: der Schwangeren)
iiber einen Eingriff nach ausfiihrlicher
Aufklarung iiber Vor-/Nachteile und
Risiken einer bestimmten Behandlung
(hier: Geburtsmodus) im Vordergrund
steht. Bei den werdenden Eltern beste-
hen oft zur gleichen Zeit hohe Er-
wartungen hinsichtlich einer wenig
invasiven, atmosphérisch stimmigen
Begleitung des natiirlichen Geburts-
geschehens, aber auch ein steigender
Anspruch auf maximale Sicherheit fiir
Mutter und Kind. Rechtlich spiegelt
sich diese Haltung in einer Zunahme
an Haftpflichtklagen u.a. wegen nicht
oder zu spét durchgefiihrter Sectiones
wider. Ansteigende Haftpflichtsum-
men fithren gleichzeitig zu immer ho-
heren Haftpflichtpramien fiir die ge-
burtshilflich titigen Arztinnen und
Arzte.

Folgen der Sectio caesarea
fiir weitere Schwangerschaften

Miitterliches und kindliches
Langzeitrisiko der Sectio

Wie oben erwihnt, ist eine vaginale
Geburt bei St. n. Sectio (VBAC) von
rund 75% Erfolgschance begleitet

und ermoglicht vielen Paaren den
Wunsch, beim zweiten Kind einen
natiirlichen Geburtsverlauf zu er-
leben. Dem gegeniiber steht das
Risiko der Ruptur der Sectio-Narbe
wiéhrend der Geburt, mit den mog-
lichen Folgen, d.h. auch mit der Mog-
lichkeit des neonatalen Kindstodes
und der hypoxisch-ischdmischen En-
zephalopathie. Die Inzidenz von Pla-
zentationsstérungen und ektoper
Schwangerschaft in der Sectio-Narbe
nimmt nach vorgéngiger Entbindung
durch Kaiserschnitt zu. Die Inzidenz
einer ,Narbenschwangerschaft® nach
Kaiserschnitt wird in der Literatur auf
1:1800-1:2200 beziffert. Auch das
Auftreten einer Placenta préavia, Pla-
centa accreta, increta und percreta
und die damit potentiell verbundenen
massiven pra- und peripartalen Blu-
tungen ist nach vorangegangener
Sectio-Geburt héufiger. Das Risiko
dieser schweren Komplikation steigt
mit jedem erneuten Kaiserschnitt an.
Dies bedeutet fiir
Frauen eine Zunahme der Morbiditat

die betroffenen

und selten auch der Mortalitat in der
Folgeschwangerschaft und nachfol-
genden Geburt.

Die Geburt per Kaiserschnitt

aus Sicht des Neugeborenen

Unmittelbare Folgen des Geburtsmo-
dus fiir das Kind kénnen pulmonale
Maladaption, Verlegung auf eine neo-
natologische Einheit und Hirnblut-
ungen sein. Beispielsweise wird die
Rate an respiratorischer Morbiditdt
des Neugeborenen bei vaginal gebore-
nen Kindern auf < 1% und im Ver-
gleich hierzu bei Sectio Caesarea et-
was hoher auf 1-4 % beziffert. Dieser
Unterschied ist jedoch jenseits der
38./39. SSW nicht mehr nachweisbar.
Hingegen ist die Anzahl der Kinder,
die von einer Schulterdystokie betrof-
fen sind bei Sectio im Vergleich zu
der Vaginalgeburt geringer (0% vs.
1.0-2.0%). Studien zeigen, dass die

Umstande des intrauterinen Lebens
ebenso wie die Art der Geburt durch
das sogenannte ,Fetal Programming”
langfristig einen Einfluss auf die spa-
tere gesundheitliche Entwicklung ha-
ben kann. Wir wissen z.B., dass der
Geburtsmodus auf die messbaren
Stressparameter nach der Geburt ei-
nen Einfluss hat, und dass das
Schmerzempfinden auch noch nach
Monaten unterschiedlich ist. Grund-
lage dafiir ist die Programmierung
der Achse Hypothalamus-Hypophyse-
Nebennierenrinde, welche zu einer
vermutlich lebenslangen Modulation
des metabolisch-endokrinen Systems
fiihrt. Umstritten ist noch die Theorie,
dass eine Sectio die Wahrscheinlich-
keit einer spiteren Entwicklung von
Allergien und Diabetes mellitus beim
Kind beeinflusst.

Zusammenfassung

Die Zahl der Schnittentbindungen ist in
der Schweiz in den letzten 20 Jahren
stark gestiegen und hat aktuell ein Pla-
teau erreicht. Der Anstieg ist mehrheit-
lich durch eine Zunahme von Risikofak-
toren, wie Alter der Schwangeren bei der
ersten Geburt, Adipositas, Mehrlinge,
reproduktionsmedizinische Therapien
und Anderung des geburtshilflichen
Managements (Beckenendlagen, Ein-
leitungen, Mehrlingsgeburten, Geburt
nach vorausgegangener Sectio) bedingt
und erklédrbar. Die Préavalenz der reinen
Waunschsectio, also der Sectio ohne jeg-
liche medizinische Indikation, tragt mit
geschitzten 1-2% nur sehr wenig zu
diesem Anstieg bei. Durch die steigende
Sectio-Rate wird auch das Bewusstsein
grofler dariiber, welche medizinischen
kurz- und langfristige Konsequenzen
aus der steigenden Anzahl an Kaiser-
schnitten resultieren. Die Kaiserschnitt-
entbindung ist aus dem geburtshilf-
lichen Alltag nicht mehr wegzudenken.
Allerdings ist eine sorgfiltige, neutrale

Ubersichtsarbeit By23!



y#¥YB Ubersichtsarbeit

Personliches Autorenexemplar (e-Sonderdruck)

R.-Ch. Schuller, Daniel Surbek Sectio caesarea: Aktuelle Kontroversen

Beratung der Schwangeren iiber die
Geburtsformen unabdingbar, und sollte
bei der Betreuung der Schwangeren
einen wichtigen Platz einnehmen.

Sectio caesarea: actual controversy

Caesarean section is one of the most
frequently performed operations in
human medicine. It has become a rou-
tine procedure with a very low morbid-
ity and mortality. Over the centuries, it
has emerged an essential achievement
in obstetric medicine. In the presence
of cephalo-pelvic-disproportion, cervi-
cal dystocia, malpresentation, preterm
birth, macrosomia, placental insuffi-
ciency, placenta praevia or fetal dis-
tress it is crucial to improve the perina-
tal morbiditiy and mortality of mother
and child. The procedure has become
much more frequent over the past
20 years for multiple reasons. There is
variety in incidence between countries
but also regional differences. It's occur-
rence is being influenced by level of
education and socio-economic status
of the pregnant woman. In the mean-
time, also the longterm consequences
of cesarean section are well known.
The potential hazards for future preg-
nancies and deliveries are well de-
scribed. Actual controversy addresses
cesarean section on demand without
any medical indication, which in fact is

only seldom performed in Switzerland.
The ethical justification of this proce-
dure needs to be discussed in view of
the current tendency towards autono-
my and self-determination of the preg-
nant woman.
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