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1. Informationen zu dieser Langversion 

 
 

1.1. Herausgeber 
 
DGGG in methodischer Begleitung durch das AWMF-IMWi 

 

Publiziert bei AWMF Online 

 
 
 

1.2. Federführende Fachgesellschaft 
 

 
 
 

1.3. Finanzierung der Leitlinie 
 
Das Bundesministerium für Gesundheit hat die Leitlinie durch die Finanzierung von For-
schungsprojekten und die Bereitstellung von deren Ergebnissen unterstützt. 
 
 
 

1.4. Kontakt 
 
Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe e.V.  
Repräsentanz der DGGG und Fachgesellschaften  
Jägerstr. 58 - 60 
10117 Berlin 
 
 
 

1.5. Weitere Dokumente zu dieser Leitlinie 
 
Bei diesem Dokument handelt es sich um die Langversion der S3-Leitlinie „Sectio“, 
welche über folgende Seiten zugänglich ist: 

- AWMF (www.leitlinien.net) 
- Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe (www.dggg.de) 

 
 
Neben der Langversion gibt es folgende Dokumente zu dieser Leitlinie: 

- Kurzfassung der Leitlinie 
- Leitlinienreport zur Erstellung der Leitlinie 

http://www.leitlinien.net/
http://www.dggg.de/
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1.6. Autoren dieser Leitlinie 
 
 
1.6.1. Redaktionsteam dieser Leitlinie 

 
- Das Redaktionsteam der Leitlinie besteht aus den in Tabelle 1 aufgeführten Personen 
 

Tabelle 1:1.6.1.1  Redaktionsteam 

Mitglieder Kontaktadressen 

 

Prof. Dr. Dr. h.c. F. Louwen 
(Koordinator, DGGG) 

 

Universitätsklinikum Frankfurt Goethe-Universität  

Geburtshilfe und Pränatalmedizin 

Theodor-Stern-Kai 7 

60590 Frankfurt 

 

 

Prof. Dr. Uwe Wagner 

(Ko-Koordinator) 

 

Klinikum der Philipps Universität Marburg 

Universitätsfrauenklinik  

Baldingerstraße 

35043 Marburg 

 

 
 
Tabelle 2:1.6.1.2 Leitliniensekretariat 

Mitglieder Kontaktadressen 

 

Dr. med. Lukas Jennewein 

Roman Allert 

Barbara Hülsewiesche 

 

Universitätsklinikum Frankfurt Goethe-Universität  

Geburtshilfe und Pränatalmedizin 

Theodor-Stern-Kai 7 

60596 Frankfurt 
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1.6.2. Autoren und beteiligte Fachgesellschaften 
 
An der Erstellung und Aktualisierung der Leitlinie wurden die in Tabelle 3 aufgeführten  
Organisationen und deren Vertreter beteiligt. 

 
Tabelle 3: 1.6.2.1 Autoren und beteiligte Fachgesellschaften 

Mitglieder Kontaktadressen 

Prof. Dr. Michael Abou-Dakn 
Prof. Dr. Frank Louwen 

 

Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie  
und Geburtshilfe e.V. 

Prof. Dr. Uwe Wagner Berufsverband der Frauenärzte e.V. 

Prof. Dr. Jörg Dötsch Deutsche Gesellschaft für Kinder- und  
Jugendmedizin e.V. 

  Dr. Burhard Lawrenz Berufsverband der Kinder- und  

Jugendärzte e.V. 

Prof. Dr. David Ehm 
Prof. Dr. Daniel Surbek 

Schweizerische Gesellschaft für  

Gynäkologie und Geburtshilfe  

Prof. Dr. Andreas Essig 
 
 

Deutsche Gesellschaft für Hygiene und  
Mikrobiologie e.V. 
 Prof. Dr. Monika Greening 

Prof. Dr. Rainhild Schäfers 
Elke Mattern, M.Sc. 
Ina C. Waterstradt, M.Sc. 

Deutsche Gesellschaft für  
Hebammenwissenschaft e.V. 

Dr. Ralph Kästner 
Dr. Wolf Lütje 

Deutsche Gesellschaft für Psycho-
somatische Frauenheilkunde und 
Geburthilfe e.V. 

Univ.-Prof. Dr. Peter Kranke 
Dr. Leila Messroghli 
Prof. Dr. Manuel Wenk 

Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie  

und Intensivmedizin e.V. 

Prof. Dr. Sven Kehl Deutsche Gesellschaft für Perinatale  
Medizin e.V. 

Prof. Dr. Rolf Schlößer Gesellschaft für Neonatologie und Pädiatrische  
Intensivmedizin e.V. 

Dr. Katharina Lüdemann Arbeitskreis Frauengesundheit in Medizin,  

Psychotherapie und Gesellschaft e.V. 

Prof. Dr. Barbara Maier Österreichische Gesellschaft für Gynäko-
logie und Geburtshilfe 
Österreichische Gesellschaft für Psychosoma-
tik in der Gynäkologie und Geburtshilfe 

Dr. Björn Misselwitz Geschäftsstelle Qualitätssicherung Hessen e.V. 

PD. Dr.Günther Heller Institut für Qualitätssicherung und Transparenz  
im Gesundheitswesen  
 Andrea Bosch 

Renate Nielsen 

Deutscher Hebammenverband e.V. 

Christiane Rothe Arbeitsgruppe Gynäkologie, Geburtshilfe, Urologie, 
Proktologie / Physio Deutschland 
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Mitglieder Kontaktadressen 

Prof. Dr. Erika Sirsch Deutsche Gesellschaft für Pflegewissenschaft e.V. 

Barbara Stocker Kalberer Schweizerischer Hebammenverband 

Thea Vogel Frauengesundheitszentrum Frankfurt  

(als Vertreterin der Schwangeren) 

Prof. Dr. Constantin von Kaisenberg Deutsche Gesellschaft für Ultraschall in  
der Medizin e.V. 

 
 

1.6.3. Methodische Begleitung 
 
Tabelle 4: 1.6.3.1 Methodische Begleitung 

Mitglieder Kontaktadressen 

Dr. Monika Nothacker Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen  

Medizinischen Fachgesellschaften e.V 

 
 
Tabelle 5: 1.6.3.2 Evidenzaufarbeitung / Evidenzberichterstellung 

Mitglieder Kontaktadressen 

Leitung Prof.Dr.J.Meerpohl 

 

 Claudia Bollig  

 Britta Lang  

 Ralph Möhler  

 Edith Motschall 

 Christine Schmucker  

 Britta Lang  

 Ralph Möhler  

 Edith Motschall 

 

Cochrane Deutschland 

 Barbara Prediger 

 Stefanie Bühn 

 Monika Becker 

 Dawid Pieper 

 

Institut für Forschung in der Operativen Medizin 
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Tabelle 6: 1.6.3.3 Qualitätssicherung 

Mitglieder Kontaktadressen 

PD Dr. Günther Heller Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im  

Gesundheitswesen 

Dr. Björn Misselwitz Geschäftsstelle Qualitätssicherung Hessen e.V. 

 
 
1.6.4. Methodische Anwendung 
 

- NICE National Institut for Health and Care Excellence – Clinical Guidelines 
o Die deutsche Empfehlung gibt inhaltlich die NICE-Leitlinie wieder 

 
Systematische Literaturbewertung und Bewertung anhand von PICO-Fragen, 
und strukturierter Konsensfindung. 

 
- SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network 

o SIGN wurde zur leichteren Verständlichkeit der Nutzer angewendet 
 

- Empfehlungen 
o Die Empfehlungen der in der Anwendung der verschiedenen Leitliniengruppen 

wurden sinngemäß übernommen. 
 
1.6.5. Auftraggeber der Leitliniengruppe 

 

 
 

1.7. Besonderer Hinweis 
 
Die Medizin unterliegt einem fortwährenden Entwicklungsprozess, sodass alle Angaben, insbe-
sondere zu diagnostischen und therapeutischen Verfahren, immer nur dem Wissensstand zur 
Zeit der Drucklegung dieser Leitlinie entsprechen können. Hinsichtlich der angegebenen Emp-
fehlungen zur Therapie und der Auswahl sowie Dosierung von Medikamenten wurde die 
größtmögliche Sorgfalt beachtet. Gleichwohl werden die Benutzer aufgefordert, die Beipackzet-
tel und Fachinformationen der Hersteller zur Kontrolle heranzuziehen und im Zweifelsfall einen 
Spezialisten zu konsultieren. Fragliche Unstimmigkeiten sollen bitte im allgemeinen Interesse 
der Leitlinien-Redaktion mitgeteilt werden. 
Der Benutzer (M/F/D) selbst bleibt verantwortlich für jede diagnostische und therapeutische 
Applikation, Medikation und Dosierung. 
Das Werk ist in allen seinen Teilen urheberrechtlich geschützt. Jede Verwertung außerhalb der 
Bestimmung des Urheberrechtsgesetzes ist ohne schriftliche Zustimmung der Leitlinien- Re-
daktion unzulässig und strafbar. Kein Teil des Werkes darf in irgendeiner Form ohne schriftli-
che Genehmigung reproduziert werden. Dies gilt insbesondere für Vervielfältigungen, Überset-
zungen, Mikroverfilmungen und die Einspeicherung, Nutzung und Verwertung in elektronischen 
Systemen, Intranets und dem Internet. 
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1.8. Verwendete Abkürzungen 
 

Tabelle 7 1.8.1 Verwendete Abkürzungen 

 
Kürzel Volltext 

APGAR Atmung, Puls, Grundtonus, Aussehen, Reflexe 

aQua-Institut Institut für angewandte Qualitätsförderung und Forschung  
im Gesundheitswesen GmbH  

AREDF Absence or Reversal of End Diastolic Flow 

BEL Beckenendlage 

BIAS Verzerrung 

BMI Body Mass Index 

BQS Bis 2009: Bundesgeschäftsstelle Qualitätssicherung gGmbH, jetzt BQS Institut 
für Qualität & Patientensicherheit GmbH 
 CI Confidence Interval 

CSE Combined Spinal Epidural Anaesthesia  
(kombinierte Spinal-Epiduralanästhesie) 

CTG Cardiotokografie 

DIC Disseminated Intravasal Coagulation 

DVT Deep Vein Thrombosis 

ECV External Cephalic Version 

E-E-Zeit Entschluss-Entbindungs-Zeit 

EK Expertenkonsens 

EKs Erythrozytenkonzentrate 

EMBASE Datenbank Verlag Elsevier 

GRADE Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation 

(Systematischer Ansatz zur Bewertung der Evidenzsicherheit in systema-

tischen Reviews und anderen Evidenzsynthesen). 
HAART Highly Active Antiretroviral Therapie 

HELLP Hemolysis, Elevated Liver Enzymes, Low Platelets 

HEPE Hessische Perinatalerhebung 

HIV Human Immunodeficiency Virus (Humanes Immundefizienz-Virus) 

HSV Herpes Simplex Virus 
 
 
 

HBsAg Hepatitis B surface Antigen (Hepatitis-B-Oberflächenantigen) 

H2 Histamin-2-Rezeptoren 

IQTIG Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen 
IUGR Intrauterine Growth Restriction 

i.v. Intravenös 

IV-PCA Intravenous Patient Controlled Analgesia  
(Intravenöse patientengesteuerte Analgesie) 

I2 Ist ein Mass welches für Heterogenität in einer Meta-Analyse. Es beschreibt 
den Anteil der Variabilität (zwischen den eingeschlossenen Studien einer Me-
ta-Analyse, welcher nicht durch (zufällige) Stichprobenfehler, sondern Grund 
der Heterogenität der Studien entstanden ist. 

KI Kontraindikation 

M/F/D männlich/weiblich/diverse 

MTCT Mother To Child Transmission (Mutter-Kind-Übertragung) 

N2 Stickstoff 

NCEPD National Confidential Enquiry into Perioperative Deaths 

NICE CG National Institut for Health and Care Excellence  – Clinical Guidelines 

NICU Neonatale Intensive Care Unit 
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Kürzel Volltext 

NIH National Institut for Health 

OECD Organisation for Economic Cooperation and Development 
(Organisation für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung 

OP Operation 

OR Odds Ratio 

PCA Patient Controlled Analgesia (Patientenkontrollierte Analgesie) 

PCEA Patient controlled epidural analgesia  
(patientenkontrollierte Epiduralanalgesie) 

PDA Periduralanästhesie 

PDK Periduralkatheter 

PEP-Geräte Positive Expiratory Pressure-Geräte 
(Atemtherapiegeräte) 

p.o. per os 

PI Pulsatilitätsindex 

RCT Randomized Controlled Trial 
(Randomisierte kontrollierte Studie) 

RSI Rapid Sequence Induction 

SAMM Severe Maternal Morbidity  
(schwere mütterliche Morbidiät) 
 SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network 

SOP Standard Operating Procedure 

SSW Schwangerschaftswoche 

TAP-Block Transverse Abdominis Plane Block 

UK United Kingdom (Großbritannien) 

V.a. Verdacht auf 

vgl. Vergleiche 

v.H. von Hundert 

VBAC Vaginal birth after cesarean 

vs versus 

W-DE Q-A Wilma Delivery Expectancy/Experience Questionnaire /Question - Answer 

WHO World Health Organisation 

Z.n. Zustand nach 
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2. Einleitung 
 
Die Sectio (Kaiserschnitt, Schnittentbindung, abdominelle Entbindung, Sectio caesarea) ist die 
weltweit häufigste Operation bei Frauen – und die Rate nimmt global stetig zu (1). War die Sec-
tio anfangs noch mit einer hohen Mortalität und Morbidität assoziiert, wird sie heutzutage als 
ein sicheres Verfahren angesehen, wenngleich über Kurz- und Langzeitmorbiditäten von Mutter 
und Kind bislang nur wenig bekannt ist (2). Dies führt bisweilen zu Unsicherheiten bezüglich 
des optimalen Geburtsmodus und der Einschätzung von Risiken, die mit einer vaginalen Ge-
burt oder einer Sectio verbunden sind. 
 
Alle Professionen, die in die Betreuung von Schwangeren involviert sind, kennen diese Unklar-
heiten und profitieren von einem einheitlichen und (soweit möglich) evidenzbasierten Vorge-
hen, um Schwangere und ihre Angehörigen sowohl individuell als auch auf Basis eines breiten 
Expertenwisssens beraten und betreuen zu können. 
 
Das Ziel dieser Leitlinie ist die Zusammenfassung des aktuellen Wissens über die Sectio mit 
dem Fokus auf Definition und Klassifikation, Aufklärung, Indikation, Zeitpunkt und Durchführung 
sowie auf Schwangerschaft und Geburt nach einer Sectio, um in einem gemeinsamen Ent-
scheidungsfindungsprozess das ideale Vorgehen im individuellen Fall festlegen zu können. 
 
Die Vorgabe einer spezifischen Sectio-caesarea-Rate („Sectiorate“) ist nicht Bestandteil dieser 
Leitlinie. Dies nicht zuletzt deshalb, weil derzeit aufgrund fehlender Daten zur mütterlichen und 
kindlichen Morbidität keine zuverlässige Aussage über eine optimale Rate getroffen werden 
kann. Die von der WHO im Jahr 1985 formulierte Grenze von 10 bis 15 Prozent wurde in einem 
WHO-Statement im Jahr 2015 aus eben diesem Grund relativiert (2). Als gesichert darf aber 
die Erkenntnis gelten, dass eine Sectiorate über 15 Prozent keinen günstigen Einfluss auf die 
mütterliche und neonatale Morbidität und Mortalität hat und deshalb gut medizinisch begründet 
sein sollte (3,4). 
 
 
 

2.1. Zielgruppe 
 
Mit dieser Leitlinie soll Schwangeren, bei denen eine Indikation zu einer Sectio vorliegt oder die 
eine Sectio aus anderen Gründen erwägen, die Entscheidungsfindung erleichtert werden. 
 
Zudem soll diese Leitlinie den beteiligten Professionen evidenzbasierte Handlungsempfehlun-
gen an die Hand geben, um die Betreuung von Frauen und ihren Kindern in der Lebensphase 
von Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und früher Elternschaft zu verbessern. Zu diesen 
Professionen gehören vor allem Hebammen, Gynäkologen / Geburtshelfer, Kinder- und Ju-
gendärzte / Neonatologen und Anästhesisten (M/F/D). 
 
 



16  

2.2. Definitionen 
 
Es gibt verschiedene Definitionen im Zusammenhang mit der Sectio. Die Sectio wird unter an-
derem als primär und sekundär bezeichnet, was sich auf ihren Zeitpunkt im Verhältnis zum 
bereits erfolgten oder noch nicht erfolgten Geburtsbeginn bezieht. 
 

Eine primäre Sectio liegt dann vor, wenn die Geburt noch nicht begonnen hat. Das heißt, es 
gab weder einen (vorzeitigen) Blasensprung; noch eine muttermundwirksame Wehen-tätigkeit. 
 

Bei einer sekundären Sectio hat die Geburt bereits begonnen – sind entweder muttermund-
wirksame Wehen vorhanden oder ein (vorzeitiger) Blasensprung. 
 
Die gewählten Unterscheidungen sind für den deutschsprachigen Raum charakteristisch. Im 
internationalen Kontext ist eine derartige Unterscheidung nicht zu finden. Dort ist die Basis der 
gewählten Bezeichnung nicht der Geburtsbeginn, sondern die auf der Grundlage von Indikatio-
nen im Vorfeld getroffene Entscheidung hinsichtlich des Geburtsmodus Sectio (planned caesa-
rean section/elective caesaerean section sowie unplanned caesarean section). In dieser Leitli-
nie wird die für den deutschsprachigen Raum übliche Bezeichnung für primäre und sekundäre 
Sectio beibehalten. 
 
Es gibt darüber hinaus weitere Klassifikationen, die die Dringlichkeit der Durchführung einer 
Sectio (siehe 1.3. Klassifikation der Dringlichkeit) und die Einbeziehung geburtshilflicher Fakto-
ren (siehe 1.4. Klassifikation nach Robson) berücksichtigen. 
 
 
 

2.3. Klassifikation nach Robson 

 
Tabelle 7: 2.3.1.1 Empfehlung 

2.3.1 Empfehlung 

Empfehlungsgrad A Die Klassifikation der Sectio cesarea nach Robson soll angewendet 
werden. 

 Evidenzgrad 3 Literatur: (5) 

 Konsensstärke: 100 % 

 
 

Die Diskussion um stetig steigende Sectioraten ohne Verbesserung des kindlichen Outcome 
hat dazu geführt, dass die Sectiorate 2014 als risikoadjustierter Qualitätsindikator in die Bun-
desauswertung der Perinatalerhebung zunächst ohne Festlegung eines Referenzbereiches 
aufgenommen wurde (6). Neben der Darstellung einer risikoadjustierten Sectiorate werden 
allerdings zusätzlich vergleichbare Gruppen hinsichtlich Sectio-Risiken wie geburtshilfliche 
Anamnese oder Indikation zur Sectio benötigt. Nur so können spezifische Probleme und ein-
zelne Häuser (oder auch Regionen) identifiziert und Verbesserungsmöglichkeiten in Angriff 
genommen werden. 
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Eine Klassifikation der Sectio, die als Qualitätsmerkmal geeignet ist, muss einerseits die ge-
burtshilfliche Anamnese und die Indikation zur Sectio berücksichtigen und andererseits einfach 
zu erheben sein. Dies soll dazu führen, dass Vergleiche sowohl national als auch international 
möglich werden. 
 
Die Klassifikation nach Robson (siehe (7)) erfüllt diese Kriterien und wird bereits in einigen 
Ländern und Zentren weltweit verwendet (8–12). Nach einer 2011 publizierten Metaanalyse 
wurde dieses 10-Gruppen-Klassifikationssystem als ideal beurteilt (5). Die vorhandenen Evi-
denzen haben dazu geführt, dass von Seiten der WHO die Anwendung der Klassifikation nach 
Robson in jeder geburtshilflichen Einrichtung – unabhängig von deren Versorgungs-level – 
empfohlen wird (2). 
 
 
 

Tabelle 8: 2.3.1.2 Robson-Gruppe – Patientenkollektiv 

Robson-Gruppe Patientenkollektiv 
 

1 Nullipara, Einlingsgravidität, Schädellage, ≥ 37+0 SSW, spontaner We-
henbeginn 

2 Nullipara, Einlingsgravidität, Schädellage, ≥ 37+0 SSW, Geburtsein-
leitung oder Sectio vor Wehenbeginn 

3 Multipara (kein Z. n. Sectio), Einlingsgravidität, Schädellage, ≥ 
37+0 SSW, spontaner Wehenbeginn 

4 Multipara (kein Z. n. Sectio), Einlingsgravidität, Schädellage, ≥ 
37+0 SSW, Geburtseinleitung oder Sectio vor Wehenbeginn 

5 Multipara, Z. n. Sectio, Einlingsgravidität, Schädellage, ≥ 37+0 SSW 
6 Nullipara, Einlingsgravidität, Beckenendlage 

7 Multipara, inklusive Z. n. Sectio, Einlingsgravidität, Beckenendlage 

8 Nullipara oder Multipara, inklusive Z. n. Sectio, Mehrlingsgravidität 

9 Nullipara oder Multipara, inklusive Z. n. Sectio, Quer- oder Schräglage 

10 Nullipara oder Multipara, inklusive Z.  n. Sectio, Einlingsgravidität, 
Schädellage, < 37+0 SSW 
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2.4. Epidemiologische Aspekte 
 
Entwicklung und aktuelle Daten aus Deutschland, Österreich und der Schweiz 
 
 

Entwicklung der Kaiserschnittrate in Deutschland 
(Quelle: Stat. Bundesamt) 
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Abbildung 1: Entwicklung der Kaiserschnittrate in Deutschland 
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3. Aufklärung und Beratung 
 

3.1. Kommunikation und Information 
 
 
Tabelle 9: 3.1.1 Empfehlung 

3.1.1 Empfehlung  

EK 

Schwangeren Frauen sollen frühzeitig evidenzbasierte Informatio-
nen und Unterstützung angeboten werden, die sie befähigen, eine 
informierte Wahl hinsichtlich der Geburt zu treffen. 

Die Sichtweisen und Bedenken von Frauen sollen als integraler 
Bestandteil des Beratungs- und Entscheidungsprozesses aner-
kannt werden. 

 Übernahme der LL-Empfehlung von NICE CG 132 Caesarean 
section, published date: November 2011 Last updated: 2017 

 Konsensstärke: 88 % 

 
 
Tabelle 10: 3.1.2 Empfehlung 

 

3.1.2 Empfehlung  

 

 

 

EK 

 

Schwangere Frauen mit dem Wunsch nach einer Kaiserschnittge-
burt sollen während der Schwangerschaft evidenzbasierte Infor-
mationen über eine Sectio caesarea erhalten. Beispielsweise sol-
len Informationen vermittelt werden wie: Indikationen, die Vorge-
hensweise bei der Operation, assoziierte Risiken und Vorteile so-
wie die Auswirkungen für weitere Schwangerschaften nach einer 
Sectio caesarea.  

 Übernahme der LL-Empfehlung von NICE CG 132 Caesarean 
section, published date: November 2011 Last updated: 2017 

 Konsensstärke: 100 % 
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Tabelle 11: 3.1.3 Empfehlung 

 
 
 

3.2. Besprechung der Vor- und Nachteile von vaginaler Geburt und Sectio 
Caesarea 

 
Tabelle 12: 3.2.1 Empfehlung 

 
 
 

3.1.3 Empfehlung  

 

 

 

EK 

 

Kommunikation und Information sollen in einer Form zur Verfü-
gung gestellt werden, die für medizinische Laien verständlich ist. 
Unter Berücksichtigung der Bedürfnisse von Frauen, welche eth-
nischen Minderheiten (Unterscheidungsmerkmale: Sprache, Kultur 
und Religion) angehören, deren Muttersprache nicht Deutsch ist, 
oder die nicht lesen können, sowie die Berücksichtigung der Be-
dürfnisse von Frauen mit Behinderungen oder Lernschwierig-
keiten.  

 Übernahme der LL-Empfehlung von NICE CG 132 Caesarean 
section, published date: November 2011 Last updated: 2017 

 Konsensstärke: 100% 

3.2.1 Empfehlung  

 

 

EK 

Die Besprechung des Geburtsmodus, Vor- und Nachteile von va-
ginaler Geburt und Sectio caesarea, sowie die Auswirkungen auf 
nachfolgende Schwangerschaften und Geburten einer Sectio cae-
sarea sollten nach dem Shared-decision-making-Prinzip in einem 
zeitlich und räumlich angemessenen Rahmen stattfinden.  

 Konsensstärke: 100% 
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3.3. Beratungsgespräch über den Geburtsmodus 
 
3.3.1. Outcomes bei Geburten mit unkomplizierten Verläufen in der Schwangerschaft 

 
Tabelle 13: 3.3.1.1 Outcomes bei Geburten 

was Frauen mit dem Wunsch für 
eine vaginale Geburt 
  

Ergebnis 
von Studien mit jeweils 
niedriger oder sehr niedri-
ger Qualität, 95% CI 
Teilnehmerinnen gesamt, Rate sek. 
Sectiones in der Gruppe der Frauen 
mit Wunsch für eine vaginale Ge-
burt 

Hysterektomien nach 
postpartaler Blutung 
 

(48) scheinen seltener zu sein 
 

(48) RR 2,31 (CI 1,30 – 4,09) 
n= 2.339.186; 8,2% 

Assistierte Beatmung 
oder Intubation 

(48) scheint seltener zu sein 
 

(48) RR 2,21 (0,99 – 4,90) 
n= 2.339.186; 8,2% 

Herzstillstand (48) scheint seltener zu sein 
 

(48) RR 4,91 (CI 3,95 – 6,11) 
n= 2.339.186; 8,2% 

Hysterektomien 
 

(46–48,51) 
scheinen seltener zu sein 
 

(51) OR 6,4 (CI 4,2 - 9,7) 
n= 355.841; 8,6%  
(45) 0,6% zu 0,1% (p=0,13) 
n= 4.048; 35% 
(46) RR 9,0 (CI 1,36 – 60,33) 
n= 39.067; 14,7% 
(48) RR 3,6 (CI 2,44 – 5,31) 
n= 2.339.186; 8,2% 

Schwere akute mütter-
liche Morbidität 
(SAMM) 

(51) scheint seltener zu sein 
(42) ohne Unterschied für Frau-
en mit einem BMI ≥ 50 

(51) OR 3,9 (CI 3,5 – 4,3) 
n= 355.841; 8,6% 

(42) n.s. 
n= 301; 30,5% 

Tiefe Beinveenthrom-
bosen 

(48) scheinen seltener zu sein 
(46) ohne Unterschied 
 

(48) RR 2,20 (CI 1,51 – 3,20) 
n= 2.339.186; 8,2% 
(46) n.s. 
n= 39.067; 14,7% 

Mütterliche Mortalität (51) und (53) scheint seltener zu 
sein 
(46) und (48) ohne Unterschied 

(51) OR 4,0 (CI 1,9 - 8,2) 
n= 355.841; 8,6%  
(53) OR 2,28 (CI 1.11 - 4.65) 
n= 9.870 
(46) und (48) n.s. 
n= 39.067; 14,7% und  
n= 2.339.186; 8,2% 

Postpartale Infektion (48) scheint seltener zu sein 
(45), (46) und (47) ohne Unter-
schied  
(42) ohne Unterschied auch für 
Frauen mit einem BMI ≥ 50 

(48) RR 2,85 (CI 2,52 – 3,21) 
n= 2.339.186; 8,2% 
(45), (46) und (47) n.s. 
n= 4.048; 35%, n= 39.067; 14,7% 
und n= 18.435; 8,3% 
(42) n.s. 
n= 301; 30,5% 

Komplikationen bei der 
Anästhesie 

(48) scheinen seltener zu sein 
(46) ohne Unterschied 
(42) ohne Unterschied auch für 
Frauen mit einem BMI ≥ 50 

(48) RR 2,5 (CI 2,22 – 2,86) 
n= 2.339.186; 8,2% 
(46) n.s. 
n= 39.067; 14,7% 
(42) n.s. 
n= 301; 30,5% 

Länge des stationären (45) scheint weniger Tage zu (45) Adjustierte Differenz 
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Aufenthalts betragen 1,47 Tage (CI 1,46 – 1,49) 
n= 4.048; 35% 

Geburtshilflicher 
Schock 

(48) scheint eher vorzukommen 
 

(48) RR 0,33 (CI 0,11 – 0,99) 
n= 2.339.186; 8,2% 

Frühe Postpartale Blu-
tung 

(45) und (47) scheint eher vor-
zukommen 

(45) OR 0,23 (CI 0,06 – 0,94) 
n= 4.048; 35% 
(47) RR 0,06 (CI 0,4 – 0,9) 
n= 18.435; 8,3% 

Schmerz an Perineum 
und Abdomen 

(50) werden während der Ge-
burt und 3 Tage nach der Ge-
burt wahrscheinlich als stärker 
empfunden. 
4 Monate pp scheint es keinen 
Unterschied mehr zu geben. 

Bei 10-stufiger VAS 6,3 
Punkte Unterschied während 
der Geburt und  
0,7 Punkte 3 Tage pp. 
n= >900; 10,3% 
 
VAS = visual analog scale 

Bluttransfusion (48) scheint eher vorzukommen 
(45), (46) und (47)  
ohne Unterschied 

(48) RR 0,20 (CI 0,20 – 0,64) 
(45), (46) und (47) n.s. 
n= 4.048; 35%, n= 39.067; 14,7% 

und n= 18.435; 8,3% 

Akutes Nierenversa-
gen 

(48) ohne Unterschied 
 

(48) n.s. 
n= 2.339.186; 8,2% 

Uterusruptur (48) ohne Unterschied (48) n.s. 
n= 2.339.186; 8,2% 

Intraoperatives Trauma (47) ohne Unterschied (47) n.s. 
n= 18.435; 8,3% 

Lungenembolie (46) ohne Unterschied (46) n.s. 
n= 39.067; 14,7% 

Verletzung der Blase/ 
der Ureteren 

(46) ohne Unterschied (46) n.s. 
n= 39.067; 14,7% 

Verletzung der Zervix 
oder der Vagina 

(46) ohne Unterschied (46) n.s. 
n= 39.067; 14,7% 

Iatrogen verursachte 
Verletzung 

(46) ohne Unterschied (46) n.s. 
n= 39.067; 14,7% 

Schwere maternale 
Morbidität 

(42) ohne Unterschied für Frau-
en mit einem BMI ≥ 50 

(42) n.s. 
n= 301; 30,5% 

 



23  

 
Tabelle 14: 3.3.1.2 Neonatale Outcomes bei Geburten 

was Kinder, die in der Gruppe der 
Frauen mit dem Wunsch für 
eine vaginale Geburt geboren 
sind 
  

Ergebnis 
von Studien mit jeweils 
niedriger oder sehr niedri-
ger Qualität 

Neonatale Mortalität 
 

(43) scheint seltener vorzu-
kommen 
(46) ohne Unterschied 
(42) ohne Unterschied auch bei 
Frauen mit einem BMI ≥ 50 

(43) RR 2,4 (CI 2,20 – 2,65) 
n= 8.026.405; 7,9% 
(46) n.s. 
n= 39.067; 14,7% 
(42) n.s. 
n= 301; 30,5% 

Hypoxisch- Ischämi-
sche Enzephalopathie 

(46) ohne Unterschied (46) n.s. 
n= 39.067; 14,7% 

Intrakranielle Blutun-
gen 

(46) ohne Unterschied (46) n.s. 
n= 39.067; 14,7% 

Neonatale respiratori-
sche Morbidität 

(44) und (46) ohne Unterschied (44) und (46) n.s. 
n= 4.048; 35%  und n= 39.067; 
14,7% 

Aufnahme auf die Ne-
onatale Intensivstation 
(NICU) 

(44) scheint weniger oft nötig zu 
sein 
(42) auch seltener bei Frauen 
mit einem BMI ≥ 50 

(44) RR 2,20 (CI 1,40 – 3,18) 
n= 4.048; 35%, 
(42) OR 2,06 (CI 1,20 – 3,54) 
n= 301; 30,5% 

5-Minuten-Apgar-Score 
weniger als 7 

(44) und (46) ohne Unterschied (44) und (46) n.s. 
n= 4.048; 35% und n= 39.067; 
14,7% 

Neurologische Morbi-
dität 

(44) ohne Unterschied (44) n.s. 
n= 4.048; 35%, 

 
 

3.3.2.1. Langzeit-Outcomes für Frauen  

3.3.2.1.1. Ektopische Schwangerschaft  

 
 
Tabelle 15:3.3.2.1.1.1 Ektopische Schwangerschaft 

was bei Frauen mit Zustand nach 
sectio caesarea 
  

Ergebnis 
der Studien mit niedriger 
und moderater Qualität, 
95% CI 

Ektopische 
Schwangerschaft  

(55) ohne Unterschied 
(52) scheint häufiger zu sein 
 

(55) n.s. 
(52) OR 1,21 (1,04 – 1,40) 
n=312.026 
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3.3.2.1.2. Totgeburt und Fehlgeburt 

 
Tabelle 16: 3.3.2.1.2.1 Totgeburt und Fehlgeburt 

was bei Frauen mit Zustand nach 
sectio caesarea 
  

Ergebnis 
der Studien mit sehr nied-
riger und moderater  Quali-
tät, 95% CI 

Totgeburten (56) scheinen seltener zu sein 
(52) scheinen häufiger zu sein 
 

(56) OR 1,23 (CI 1,08-1,40) 
(52) gepooltes OR 1,27 (CI 
1,15 – 1,40) 
N= 703.562, 8 Studien 

Fehlgeburten (56) Meta-Analyse wurde auf-
grund unterschiedlicher Definiti-
onen und nicht berücksichtigter 
Confounder nicht durchgeführt 
(52) scheinen häufiger zu sein 

(56) nicht berechnet 
(52) gepooltes OR 1,17 (CI 
1,03 – 1,32) 
N=151.412, 4 Studien 

 
 

3.3.2.1.3. Unfruchtbarkeit 

 
Tabelle 17: 3.3.2.1.3.1 Unfruchtbarkeit 

was bei Frauen mit Zustand nach 
sectio caesarea 
  

Ergebnis 
der Studien mit niedriger 
und moderater Qualität, 
95% CI 

Unfruchtbarkeit 
zwischen 1-5 Jahren 

(52), (57) und (58) scheint häu-
figer zu sein 

(52) gepooltes OR 1,60 (CI 
1,45 – 1,76) 
N=3.692.014, 11 Studien 

(57) OR 0,90 (CI 0,86 – 0,93) 
(58) RR 0,91 (CI 0,87 – 0,95) 

 
 

3.3.2.2. Langzeit-Outcomes für die Kinder 

3.3.2.2.1. Cerebralparese 

 
 
Tabelle 18: 3.3.2.2.1.1 Cerebralparese 

was bei Kindern, die per sectio 
caesarea geboren sind 
  

Ergebnis 
der Studien mit niedriger 
Qualität, 95% CI 

Cerebralparese (59) kein Unterschied (59) OR 1,29 (CI 0,92 – 1,79) 
n=1.696.390;  
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3.3.2.2.2. Entzündliche Darmerkrankungen 

 
 
Tabelle 19:3.3.2.2.2.1  Entzündliche Darmerkrankungen 

was bei Kindern, die per Sectio 
caesarea geboren sind 
  

Ergebnis 
der Studien mit niedriger 
und moderater Qualität, 
95% CI 

Entzündliche Dar-
merkrankungen 

(60) scheinen öfter vorzukom-
men 
(61) kein Unterschied 
(52) scheinen seltener zu sein 

(60) CI 1,12 – 1,70, p=0,003 
n=?; 6 Studien 

(52) OR 0,73 (CI 0,69 – 0,79) 
n=2.605.129, 3 Studien 

 
 

3.3.2.2.3. Übergewicht und Adipositas 

 
 
Tabelle 20: 3.3.2.2.3.1 Übergewicht und Adipositas 

was bei Kindern, die per Sectio 
caesarea geboren sind 
  

Ergebnis 
der Studien mit niedriger 
und moderater Qualität, 
95% CI 

Übergewicht und Adi-
positas 

(52), (62) und (63) scheinen 
vermehrt vorzukommen 
 

(62) OR 1,33 (CI 1,19 – 1,48) 
N=?, 9 Studien 

(63) Übergewicht: nicht ad-
justiertes OR 1,26 (CI 1,16 – 
1,38) 
n=37.338, 12 Studien 

(63) Adipositas: nicht adjus-
tiertes OR 1,22 (CI 1,05 – 
1,42)   
n=37.622; 11 Studien 

(52) Übergewicht bei Kindern 
zw. 3 und 13 Jahren: OR 
1,22 (CI 1,06 – 1,41) 
n=187.148, 4 Studien 

 
 

3.3.2.2.3. Asthma in der Kindheit  

 
 
Tabelle 21: 3.3.2.2.3.1 Asthma in der Kindheit 

was bei Kindern, die per Sectio 
caesarea geboren sind 
  

Ergebnis 
der Studien mit niedriger 
und moderater Qualität, 
95% CI 

Asthma in der Kindheit  
(bis 12 Jahre) 

(66) und (52) scheint vermehrt 
zu sein 
 

(66) OR 1,16 (CI 1,14 – 1,29) 
n=?, 26 Studien 

(52) OR 1,21 (CI 1,11 – 1,32) 
N=887.960, 13 Studien 
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3.3.2.2.4. Entwicklung von Gesundheitsproblemen und Todesfällen in der Kindheit 

 
 
Tabelle 22: 3.3.2.2.4.1 Gesundheitsprobleme und Todesfälle 

was bei Kindern, die per geplanter 
Sectio caesarea geboren sind  
  

Ergebnis 
der Studien mit niedriger 
Qualität, 95% CI 

Typ-I-Diabetes (67) scheint vermehrt zu sein 
gegenüber Kindern, die per se-
kundärer Sectio caesarea gebo-
ren sind 

(67) HR 1,35 (CI 1,05 – 1,75) 
n=312.287 

 

 
 

3.3.2.2.5. Weitere Langzeitfolgen 

 
Tabelle 23: 3.3.2.2.5.1 Weitere Langzeitfolgen 

was bei Frauen nach vorheriger 
Sectio caesarea  
  

Ergebnis 
der Studien mit moderater 
Qualität, 95% CI 

Urin-Inkontinenz (52) scheint seltener zu sein 
 

(52) OR 0,56 (CI 0,47 – 0,66) 
n=58.900; 8 Studien 

Gebärmutterprolaps (52) scheint seltener zu sein (52) OR 0,29 (CI 0,17 – 0,51) 
n=39.208; 2 Studien 

Plazenta Previa (52) scheint öfter vorzukommen (52) OR 1,74 (CI 1,62 – 1,87) 
n=7.101.692; 10 Studien 

Plazenta accreta (52) scheint öfter vorzukommen 
(52) Ohne Unterschied nach 
Ausschluss einer älteren Studie 
(vor 1980) 

(52) OR 2,95 (CI 1,32 – 6,60) 
n=705.108; 3 Studien 

(52) adj. OR 5,32 (CI 0,67 – 
44,26) 

Vorzeitige Plazentalö-
sung 

(52) scheint öfter vorzukommen (52) OR 1,38 (CI 1,27 – 1,49) 
n=5.667.160; 6 Studien 

Uterusruptur (52) scheint öfter vorzukommen (52) OR 25,81 (CI 10,96 – 
60,76) 
n=841.209; 4 Studien 

Hysterektomie (52) scheint öfter vorzukommen (52) OR 3,85 (CI 1,06 – 
14,02) 
n=167.674;2 Studien 

Antepartale Blutung (52) scheint öfter vorzukommen (52) OR 1,22 (CI 1,09 – 1,36) 
n=91.429; 2 Studien 

Postpartale Blutung (52) scheint seltener zu sein 
 

(52) OR 0,72 (CI 0,55 – 0,95) 
n=259.103; 2 Studien 
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4. Indikationen zur Sectio 

 

4.1. Einführung 
 
Tabelle 24: 4.1. Indikationen zur Sectio im Jahr 2013 

 

 
 
 
 

 
Abbildung 2: Trend ausgewählter Indikatonen zur Sectio 
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Abbildung 3: Z.n. Sectio oder anderer Unterus-Op 

 
 
 

4.3. Beckenendlage 
 
 

Abbildung 4: Entbindungsmodus in BEL 

In der jüngeren Vergangenheit nimmt die Rate der primären Sectio zu Gunsten des Versuches 
der vaginalen Entbindung mit konsekutiver Steigerung einer sekundären Sectio zu (Daten aus 
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Hessen bis 2015). 
 

 
Abbildung 5: Sectiorate bei BEL 

 

Abbildung 6: Anteil Sectio 
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Tabelle 25: 4.3.1 Konsensbasierte Empfehlung 

4.3.1 Konsensbasierte Empfehlung 

 

EK 
Bei Beckenendlage sollte unabhängig von Parität oder Z. n. Sectio 
der Patientin frühzeitig eine Beratung zum Geburtsmodus in einem 
mit beiden Modi erfahrenen Zentrum angeboten werden. 

 Konsensstärke: 100 % 

 

 
Tabelle 26: 4.3.2 Konsensbasierte Empfehlung 

4.3.2 Konsensbasierte Empfehlung 

 
EK 

Frauen mit BEL am Termin sollte mitgeteilt werden, dass derzeit kein 
Geburtsmodus für die Kinder präferiert werden kann (Sectio vs. vagi-
nale Geburt). Die vaginale Beckenendlagengeburt stellt eine Alterna-
tive mit niedrigerer mütterlicher Morbidität dar. 

 Konsensstärke: 82 % 

 

 
4.3.1. Beckenendlage und äußere Wendung 

 
Tabelle 27: 4.3.1.1 Empfehlung 

4.3.1.1 Empfehlung 

 
 

Empfehlungsgrad A 

Frauen mit unkomplizierter Einlings-Beckenendlage ab 36+0 
Schwangerschaftswochen soll eine äußere Wendung angeboten 
werden. 
 

Evidenzbasierte maternale und fetale Kontraindikationen sind zu 
berücksichtigen. 

 
Evidenzgrad 1 + 

Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017 

 Konsensstärke: 100 % 

 
 
4.3.2. Beckenendlage und Frühgeburtlichkeit 

 
 
Tabelle 28: 4.3.1.2 Empfehlung 

4.3.1-2 Empfehlung 

 
Empfehlungsgrad A 

Schwangeren mit Einling und Beckenendlage soll keine geplante 
vaginale Entbindung vor 36+0 SSW angeboten werden 

 
Evidenzgrad 2 

Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date November 2011 Last updated: 2017 

 Konsensstärke: 100 % 
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4.4. Intrauterine Wachstumsrestriktion 
 
 
Tabelle 29: 4.4.1 Empfehlung 

4.4.1 Empfehlung 

Empfehlungsgrad A Die primäre Sectio soll bei Feten mit einer IUGR nicht routinemäßig 
angeboten werden. 

Evidenzgrad 1 + Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132  
Caesarean section, pub 2011 Last updated: 2017 

 Konsenzstärke 100 % 

 
 
 

4.5. Mehrlingsschwangerschaften 
 
Tabelle 30: 4.5.1 Empfehlung 

4.5.1 Empfehlung 

 
Empfehlungsgrad B 

Bei ansonsten unkomplizierten Zwillingsschwangerschaften mit dem 
führenden Feten in Schädellage ist die perinatale Morbidität und Mor-
talität bei vaginaler Entbindung für den zweiten Zwilling erhöht. Aller-
dings bleibt der Effekt einer geplanten Sectio zur Verbesserung des 
Outcomes für den zweiten Zwilling ungewiss, daher sollte eine Sectio 
nicht routinemäßig angeboten werden. 

 

Evidenzgrad 2 + 
Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017 

 Konsensstärke: 100 % 

 

 
Tabelle 31: 4.5.2 Statement 

4.5.2 Statement 

 
EK 

Bei Zwillingsschwangerschaften, bei denen der erste Zwilling in Be-
ckenendlage liegt, ist der Einfluss einer primären Sectio zur Verbesse-
rung des neonatalen Outcomes ungewiss, die gegenwärtige Datenla-
ge lässt daher keine Empfehlung zu. 

 Konsensstärke: 83 % 
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4.6. Frühgeburtlichkeit 
 

 
Tabelle 32: 4.6.1 Empfehlung 

4.6.1 Empfehlung 

 
Empfehlungsgrad B 

Frühgeburt ist mit einer höheren neonatalen Morbidität und Mortalität 
verbunden. Allerdings bleibt der Einfluss einer geplanten Sectio zur 
Verbesserung dieser Ergebnisse ungewiss und daher sollte eine  
Sectio nicht routinemäßig angeboten werden. 

Evidenzgrad 1+ Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017 

 Konsensstärke: 100 % 

 
 
 

4.7. Placenta praevia 
 
 
Tabelle 33: 4.7.1 Empfehlung 

4.7.1 Empfehlung 

Empfehlungsgrad A 
Frauen mit einer Placenta praevia partialis oder totalis sollen primär  

per Sectio entbunden werden. 

Evidenzgrad 2 + Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017 

 Konsensstärke: 100 % 

 

 

 

4.8. Cephalo-pelvines Mißverhältnis 
 
 
 

Tabelle 34: 4.8.1 Empfehlung 

4.8.1 Empfehlung 

 
Empfehlungsgrad B 

Die Pelvimetrie ist für die Vorhersage eines Geburtsfortschrittes 
nicht sinnvoll und sollte daher nicht in der Entscheidungsfindung 
über den Geburtsmodus einfließen. 

Evidenzgrad 1 + Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017 

 Konsensstärke: 91 % 
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4.9. Sectio auf Wunsch der Schwangeren 
 
 
Tabelle 35: 4.9.1 Konsensbasierte Empfehlung 

4.9.1 Konsensbasierte Empfehlung  

 EK 
Wenn eine Frau eine Sectio wünscht, sollen die Gründe hierfür identi-
fiziert, diskutiert und dokumentiert werden. 

Konsensstärke 100 % 

 
 
Tabelle 36: 4.9.2 Konsensbasierte Empfehlung 

4.9.2 Konsensbasierte Empfehlung  

 EK 
Wenn eine Frau eine Sectio wünscht sollen Risiken und Nutzen der 
Sectio im Vergleich zur vaginalen Geburt mit der Frau besprochen und 
anschließend der Inhalt des Gesprächs dokumentiert werden. 

Konsensstärke 100 % 

 
 
Tabelle 37: 4.9.3 Konsensbasierte Empfehlung 

4.9.3 Konsensbasierte Empfehlung  

 EK 

Wenn eine Frau eine Sectio nach einem ausführlichem Gespräch und 
im Bedarfsfall der Unterstützung durch eine auf dem Gebiet der perina-
talen psychischen Gesundheit mit Fokus Geburtsangst spezialisierte 
Fachperson weiterhin eine Sectio wünscht, soll dieser Wunsch gewährt 
werden.  

Konsensstärke 100 % 

 
 
 

4.10. Humanes Immundefizienz-Virus (HIV) 
 
 
Tabelle 38 4.10.1  Konsensbasiertes Statement 

4.10.1 Konsensbasiertes Statement  

 EK 

Eine vaginale Entbindung ist bei HIV-Infektion der Schwangeren unter 
folgenden Voraussetzungen eine empfehlenswerte Option:  
Die Schwangere nimmt eine antiretrovirale Kombinationstherapie ein. 
Die Viruslast ist am Ende der Schwangerschaft, insbesondere zeitnah 
zum Entbindungstermin <50 Kopien/ml  
Die Beurteilung geburtshilflicher Risiken durch einen erfahrenen Ge-
burtshelfer (M/F/D) ist erfolgt  
Eine Klärung logistischer Probleme (z.B. Entfernung zu geeigneter Ge-
burtsklinik) ist erfolgt  

 Konsensstärke: 100 % 
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Tabelle 39 4.10.2 Empfehlung 

4.10.2 Empfehlung  

 Empfehlungsgrad B 

HIV-infizierte Schwangere, die die oben genannten Voraussetzungen 
für eine vaginale Geburt nicht erfüllen, sollten weiterhin eine primäre 
Sectio frühestens ab der 37+0 Schwangerschaftswochen durch ein er-
fahrenes Team erhalten. Dabei ist aufgrund der niedrigeren mütterli-
chen Komplikationsrate (Pneumonien/Fieber) und der früh möglichen 
Mutter-Kind-Bindung bevorzugt ein regionales Anästhesieverfahren 
(v.a. Spinalanästhesie) zu empfehlen. 

 Evidenzgrad 2 + 

S2k-Leitlinie zur HIV-Therapie in der Schwangerschaft und bei HIV- 
exponierten Neugeborenen  

AWMF-Register-Nr.: 055 - 002  (139) 

 Konsensstärke: 100 % 

 
 
 

4.11. Hepatitis B Virus 
 
 
Tabelle 40: 4.11.1 Empfehlung 

4.11.1 Empfehlung 

 
Empfehlungsgrad B 

Es sollte bei maternaler Hepatitis-B-Infektion keine Sectio angebo-
ten werden, da es nicht genügend Evidenz dafür gibt, dass dies 
die Mutter- Kind-Übertragung verringert. 

 

Evidenzgrad 2 + 
Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017 

 Konsensstärke: 100 % 

 
 

 

4.12. Hepatitis C Virus 
 
 
Tabelle 41: 4.12.1 Empfehlung 

4.12.1 Empfehlung 

Empfehlungsgrad A Hepatitis C postiven Schwangeren soll keine geplante Sectio ange-
boten werden, da dies die Mutter-Kind-Übertragung des Virus nicht 
verringert. 

Evidenzgrad  2 + Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated 2017 

 Konsensstärke: 91% 
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4.13. Genitale Herpes simplex Virus (HSV)-Infektion 
 
 
Tabelle 42: 4.13.1 Empfehlung 

4.13.1 Empfehlung 

 
Empfehlungsgrad B 

Frauen mit einer primären genitalen Herpes Simplex Virus (HSV) 
Infektion, die im dritten Trimenon der Schwangerschaft auftritt, sollte 
eine geplante Sectio angeboten werden, da dies das Risiko einer 
neonatalen HSV-Infektion verringert. 

Evidenzgrad 2 + Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017 

 Konsensstärke: 100 % 

 
 
 
4.14.2. Behandlung von HPV-Infektionen des weiblichen Genitaltrakts (Condylo-

mata acuminata) in der Schwangerschaft 
 

 
Tabelle 43: 4.14.2.1 Konsensbasierte Empfehlung 

4.14.2.1 Konsensbasierte Empfehlung 

EK 
Schwangeren mit Kondylomen der Geburtswege und der Vulva soll 
eine Therapie ab der 34. SSW empfohlen werden. 

 Konsensstärke: 93% 

 
 
Tabelle 44: 4.14.2.2 Konsensbasierte Empfehlung 

4.14.2.2 Konsensbasierte Empfehlung 

EK 
Frauen mit HPV-Infektion soll eine primäre Sectio nicht empfohlen 
werden. 

 Konsensstärke: 100% 
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5. Durchführung der Sectio 
 
 
5.1. Zeitpunkt der geplanten Sectio 

 
Tabelle 45: 5.1.1 Empfehlung 

5.1.1 Empfehlung 

 

Empfehlungsgrad A 

Das Risiko für respiratorische Störungen Neugeborener nach ei-
ner primären Sectio ist erhöht, sinkt aber signifikant nach 39 
SSW. Daher soll eine primäre Sectio nicht unbegründet vor 39+0 
SSW durchgeführt werden. 

Evidenzgrad 2 + Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017, Literatur dort: 
(156) 

 Konsensstärke: 100 % 

 
 

5.2. Dringlichkeit der Sectio 
 
Tabelle 46: 5.2.1 Empfehlung 

5.2.1 Empfehlung 

 
 
 

Empfehlungsgrad A 

Die Dringlichkeit einer Sectio soll nach dem folgenden standardi-
sierten Schema dokumentiert werden, um eine eindeutige Kommu-
nikation mit den anderen beteiligten Fachdisziplinen zu gewährleis-
ten: 
- Unmittelbare Lebensbedrohung für Mutter oder Fetus 
- Maternale oder fetale Beeinträchtigung, die nicht unmittelbar  
lebensbedrohlich ist 
- Keine maternale oder fetale Beeinträchtigung, zügige Entbindung 
ist jedoch erforderlich 
- Keine maternale oder fetale Beeinträchtigung 

Evidenzgrad 2 ++ Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017, Literatur dort: 
(163–165) 

 Konsensstärke:  100 % 
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Tabelle 47: 5.2.2 Empfehlung 

5.2.2 Empfehlung 

 
Empfehlungsgrad A 

Die Durchführung einer Sectio der Kategorie 1 und 2 soll unverzüg-
lich nach der Indikationsstellung erfolgen, insbesondere die der Ka-
tegorie 1 („Notsectio“). 

Evidenzgrad 2 + Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017 

 Konsensstärke: 91 % 

 
 
Tabelle 48: 5.2.3 Empfehlung 

5.2.3 Empfehlung 

 

Empfehlungsgrad A 

Der kindliche und mütterliche Zustand soll berücksichtigt werden, 
wenn die Entscheidung für eine schnelle Entbindung getroffen 
wird. Eine schnelle Entbindung kann in bestimmten Situationen 
negative Folgen haben. 

Evidenzgrad 5 Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017 

 Konsensstärke: 100% 

 

 
Tabelle 49: 5.2.4 Empfehlung 

5.2.4 Empfehlung 

Empfehlungsgrad A 
Die Entschluss-Entwicklung-Zeit (E-E-Zeit) einer Kategorie 1 („Not-
sectio“) soll maximal 20 Minuten betragen. 

Evidenzgrad 2 (166), Expertenkonsens 

 Konsensstärke: 100% 
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5.3. Präoperative Maßnahmen 

5.3.1. Laborkontrolle 

 
Tabelle 50: 5.3.1.1 Empfehlung 

5.3.1.1 Empfehlung 

Empfehlungsgrad B 
Der Hämoglobin-Status vor einer Sectio sollte erhoben werden, um 
eine vorliegende Anämie zu identifizieren. 

Evidenzgrad 4 Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017, Literatur dort: 
(167,168) 

 Konsensstärke: 80% 

 
 

5.3.2. Bereitstellung von Blutkonserven 

 
Tabelle 51: 5.3.2.1 Empfehlung 

5.3.2.1 Empfehlung 

 

 
Empfehlungsgrad B 

Eine Sectio aufgrund einer antepartalen Blutung, einer Plazentalö-
sung, einer Uterusruptur, vorzeitige Lösung, einer Plazentationsstö-
rung oder einer Placenta praevia hat ein erhöhtes Risiko für einen 
Blutverlust von mehr als 1000 ml. Daher sollte die Sectio dort 
durchgeführt werden, wo ein leistungsfähiger Transfusionsdienst 
vorhanden ist. 

Evidenzgrad 4 Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017, Literatur dort: 
(170,171) 

 Konsensstärke: 100% 

 
 
Tabelle 52: 5.3.2.2 Empfehlung 

5.3.2.2 Empfehlung 

 

Empfehlungsgrad B 

Bei gesunden Schwangeren mit unkomplizierten Schwangerschaf-
ten sollte folgender Test nicht routinemäßig erfolgen, da dieser 
nicht die Morbidität beeinflusst: Blutabnahme zur Bereitstellung von 
Blutkonserven. 

Evidenzgrad 4 Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017 

 Konsensstärke: 100% 
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5.3.3. Blasenkatheter 

 
Tabelle 53: 5.3.3.1 Empfehlung 

5.3.3.1 Empfehlung 

 
Empfehlungsgrad B 

Wenn eine Regionalanästhesie im Rahmen der Sectio durchgeführt 
wird, sollte ein transurethraler Blasenkatheter gelegt werden, da die 
normale Blasenfunktion eingeschränkt sein kann. 

Evidenzgrad 4 Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017, Literatur dort 
(175,176) 

 Konsensstärke: 75% 

 
 
 

5.4. Zeitpunkt der antibiotischen Prophylaxe 
 
Tabelle 54: 5.4.1 Empfehlung 

5.4.1 Empfehlung 

Empfehlungsgrad B 
Eine antibiotische Prophylaxe sollte vor Hautschnitt erfolgen, da 

dies das Risiko für eine mütterliche Infektion reduziert. 

Evidenzgrad 1 + Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017, Literatur dort: 
(177) 

 Konsensstärke: 94% 

 
 
 

5.5. Operative Maßnahmen 
 

5.5.1. Abdominale Hautschnittführung 

 
Tabelle 55: 5.5.1.1 Empfehlung 

5.5.1.1 Empfehlung 

 
Empfehlungsgrad A Die Sectio soll mit einem Unterbauchquerschnitt durchgeführt wer-

den, da dies im Vergleich zum Längsschnitt mit geringeren posto-
perativen Schmerzen und einem besseren kosmetischen Ergebnis 
assoziiert ist. 

Evidenzgrad 1 - Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017 

 Konsensstärke: 100% 
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Tabelle 56: 5.5.1.2 Empfehlung 

5.5.1.2 Empfehlung 

 
Empfehlungsgrad B 

Es sollte ein Unterbauchquerschnitt durchgeführt und weitere 
Schichten möglichst stumpf eröffnet werden, da dieses Vorgehen 
mit einer kürzeren Operationszeit und einer geringeren febrilen 
Morbidität assoziiert ist. 

Evidenzgrad 1 + Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017, Literatur dort: 
(181–184) 

 Konsensstärke: 100% 

 
 
5.5.2. Instrumente für den Hautschnitt 

 
Tabelle 57: 5.5.2.1 Empfehlung 

5.5.2.1 Empfehlung 

 

Empfehlungsgrad A 

Die Verwendung von verschiedenen Skalpellen für die Hautinzision 
und tiefere Schichten ist bei einer Sectio nicht empfohlen, da dies 
Wundinfektionen nicht reduziert. 

Evidenzgrad 1 + Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017, Literatur dort: 
(185,186) 

 Konsensstärke: 93% 

 
 
 
5.5.3. Erweiterung der uterinen Inzision 

 
Tabelle 58: 5.5.3.1 Empfehlung 

5.5.3.1 Empfehlung 

 

Empfehlungsgrad B 

Wenn ein ausreichend formiertes unteres Uterinsegment vorhanden 
ist, sollte eine stumpfe Erweiterung der uterinen Inzision erfolgen, da 
dies Blutverlust, postpartale Blutungen und die Notwendigkeit von 
Bluttransfusionen verringert. 

Evidenzgrad 1 + Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017, Literatur dort: 
(187,188) 

 Konsensstärke: 92% 
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5.5.4. Kindliche Verletzung 

 

 
Tabelle 59: 5.5.4.1 Empfehlung 

5.5.4.1 Empfehlung 

Empfehlungsgrad A 
Es soll darüber aufgeklärt werden, dass das Risiko für kindliche 
Schnittverletzungen im Rahmen einer Sectio bei circa 2 % liegt. 

Evidenzgrad 3 Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017, Literatur dort: 
(191–193) 

 Konsensstärke: 87% 

 
 
 
5.5.5. Verwendung von Uterotonika 

 
Tabelle 60: 5.5.5.1 Empfehlung 

5.5.5.1 Empfehlung 

 
Empfehlungsgrad B 

Die Gabe von Oxytocin mittels langsamer niedrig dosierter intrave-

nöser Gabe oder von Analoga sollte im Rahmen einer Sectio zur 

Kontraktionssteigerung und Verringerung des Blutverlustes erfolgen. 

Evidenzgrad 1 + Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017 

 Konsensstärke: 100% 

 
 
 
5.5.6. Methode der Plazentalösung 

 
Tabelle 61: 5.5.6.1 Empfehlung 

5.5.6.1 Empfehlung 

 

Empfehlungsgrad B 

Die Plazenta sollte mittels Zug an der Nabelschnur („cord traction“) 

und nicht durch manuelle Lösung erfolgen, da dies das Risiko für ei-

ne Endometritis verringert. 

Evidenzgrad 1 + Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017, Literatur dort: 
(189,202–206) 

 Konsensstärke: 94% 
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5.5.7. Hervorluxation des Uterus 

 
Tabelle 62: 5.5.7.1 Empfehlung 

5.5.7.1 Empfehlung 

 

Empfehlungsgrad B 

Die Naht des Uterotomie sollte intraabdominal erfolgen. Das Hervor-
luxieren des Uterus wird nicht empfohlen, da dies mit mehr postope-
rativen Schmerzen verbunden ist und das operative Outcome wie 
Blutung und Infektion nicht verbessert. 

Evidenzgrad 1 + Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017, Literatur dort: 
(208–211) 

 Konsensstärke: 87% 

 
 
5.5.8. Naht des Uterus 

 
Tabelle 63: 5.5.8.1 Empfehlung 

5.5.8.1 Empfehlung 

Empfehlungsgrad O Die Effektivität und Sicherheit einer ein- versus zweischichtigen Naht 
ist unklar, es kann daher keine klare Empfehlung ausgesprochen 
worden. 

Evidenzgrad 1 + (213–216) 

 Konsensstärke: 100% 

 
 

5.5.9. Naht des Peritoneums 

 
Tabelle 64: 5.5.9.1 Empfehlung 

5.5.9.1 Empfehlung 

 

Empfehlungsgrad B 

Das viszerale und das parietale Peritoneum sollten bei einer Sectio 
nicht vernäht werden, da dies die Operationszeit verkürzt, den Bedarf 
an postoperativem Schmerzmittel verringert und die mütterliche Zu-
friedenheit verbessert. 

Evidenzgrad 1 + Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017, Literatur dort: 
(221–229) 

 Konsensstärke: 94% 
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5.5.10. Naht des subkutanen Fettgewebes 
 

Tabelle 65: 5.5.10.1 Empfehlung 

5.5.10.1 Empfehlung 

 

Empfehlungsgrad B 

Das subkutane Gewebe sollte nicht routinemäßig vernäht werden – 

mit Ausnahme von mehr als 2 cm Fettgewebe –, da dies nicht das 

Risiko von Wundinfektionen verringert. 

Evidenzgrad 1 + Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017, Literatur dort: 
(232–235) 

 Konsensstärke: 89% 

 
 

5.5.11. Verwendung von Drainagen 

 
Tabelle 66: 5.5.11.1 Empfehlung 

5.5.11.1 Empfehlung 

 

Empfehlungsgrad A 

Oberflächliche Wunddrainagen sollen bei einer Sectio nicht routi-
nemäßig verwendet werden, da diese nicht das Auftreten von 
Wundinfektionen oder Hämatomen verringert. 

Evidenzgrad 1 + Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017, Literatur dort: 
(234,236–239)  

 Konsensstärke: 100% 

 
 
5.5.12. Naht der Haut 

 
Tabelle 67: 5.5.12.1 Empfehlung 

5.5.12.1 Empfehlung 

Empfehlungsgrad C Der Effekt verschiedener Nahtmaterialen oder Methoden des Haut-
verschlusses ist bei einer Sectio unklar. 

Evidenzgrad 1 + Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017, Literatur dort: 
(182,240,241) 

 Konsensstärke: 100% 
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5.6. Thromboseprophylaxe 
 
Tabelle 68: 5.6.1 Empfehlung 

5.6.1 Empfehlung 

 

Empfehlungsgrad B 

Eine Thromboseprophylaxe sollte nach einer Sectio erfolgen, da die-
se mit einem erhöhten Risiko für venöse Thromboembolien einher-
gehen. Die Wahl der Thromboseprophylaxe sollte dabei das Aus-
gangsrisiko berücksichtigen und sich an bestehenden Leitlinien orien-
tieren. 

Evidenzgrad 1 + Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017, Literatur dort: 
(242,243) 

 Konsensstärke: 100% 

 
 
 

5.7. Mütterliche Wünsche 
 
Tabelle 69: 5.7.1 Empfehlung 

5.7.1 Empfehlung 

 

Empfehlungsgrad B 

Die mütterlichen Wünsche im Rahmen der Sectio sollten soweit 
möglich berücksichtigt werden. Die Atmosphäre sollte dem 
Geburtserleben Rechnung tragen. 

Evidenzgrad 4 Leitlinienadaptation aus (242,243) 

 Konsensstärke: 100% 
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6. Schwangerschaft und Geburt nach Sectio cesarea 
 
 

 
Abbildung 7: Erstmalige + totale Sektioraten; Häufigkeit von VBAC nach Sectio cesarea pro 100 Lebendgeburten  

 

 
Abbildung 8: Die Entwicklung in Hessen zeigt die anhängende Abbildung 

Abbildung 8: Dargestellt sind die Häufigkeit vaginaler Entbindungen, die primären und totalen 
Sektioraten sowie die Häufigkeit von VBAC nach einer Sektio in Hessen für die Jahre 1990-
2014 in Prozent. Hessische Perinatalerhebung (HEPE) 2017 
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Tabelle 70: 6.1 Empfehlung 

6.1 Empfehlung  

Empfehlungsgrad B Das Geburtsmodus Gespräch bei Frauen mit Z.n. Sectio cesarea 
soll folgende Faktoren berücksichtigen: mütterliche Präferenz und 
Abwägung der Vorteile und Risiken der Re-Sectio vs. der vagina-
len Geburt 

Evidenzgrad  

 

Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017 
 

 Konsensstärke:  91% 

 
 
Tabelle 71: 6.2 Statement 

6.2 Statement 

 Bei Frauen mit bis zu 4 Kaiserschnittentbindungen sind die Ge-
burtskomplikationen wie Fieber, Blasen- und Organverletzungen 
nicht mit dem geplanten Geburtsmodus assoziiert. 

 

Evidenzgrad 2 +  

 

Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017 
 

 Konsensstärke: 91% 

 
 
Tabelle 72: 6.3 Empfehlung 

6.3. Empfehlung  

 

Empfehlungsgrad A 

 

Allen Frauen mit Z.n. Kaiserschnitt soll eine kontiniuierliche CTG 
Überwachung des Kindes unter der Geburt und die Möglichkeit 
empfohlen werden, in einer Einrichtung zu gebären, in der eine 
Notsektio jederzeit möglich ist. 

 

Evidenzgrad 2 +  Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017 
 

 Konsensstärke: 100% 

 
Die Empfehlung 6.3 wird vom Deutschen Hebammenverband abgelehnt. 
 
Siehe Langversion: Es erfolgte zur Empfehlung  6.3 eine Ergänzung der Deutschen Gesell-
schaft für Hebammenwissenschaft (DGHWI), des Deutschen Hebammenverbandes (DHV) und 
des Schweizerischen Hebammenverbandes (SHV) 
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6.1. Uterusruptur bei Z.n. Sectio cesarea 

 
 
Tabelle 73: 6.1.1 Empfehlung 

6.1.1  Empfehlung  

Empfehlungsgrad A  
Bei Geburtseinleitung nach Sectio cesarea sollen Mutter und Kind 
wegen des erhöhten Risikos von Uterusrupturen kontinuierlich 
überwacht und eine Notsektiobereitschaft vorgehalten werden 

Evidenzgrad 2 + 
Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017 

 Konsensstärke: 100% 

 
 
Tabelle 74: 6.1.2 Empfehlung 

6.1.2 Empfehlung  

Empfehlungsgrad A  

Frauen mit Z.n. Sectio cesarea und einer zurückliegenden vaginalen 
Geburt sollen darüber informiert werden, dass die Wahrscheinlich-
keit einer erneuten vaginalen Geburt höher ist als wenn keine vagi-
nale Geburt vorausging. 

Evidenzgrad 2 +  
Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017 

 Konsensstärke: 100% 

 
 
 

6.2. Schwangerschaft und Geburt bei Plazentationsstörung 
 
 
Tabelle 75: 6.2.1 Empfehlung 

6.2.1 Empfehlung 

 

Empfehlungsgrad A  

Patientinnen mit V.a. Plazentationsstörung sollen grundsätzlich 
frühzeitig in einer geeigneten Geburtsklinik vorgestellt werden und 
dort von einem multidisziplinären Team (zum optimalen Zeitpunkt 
vom optimalen Team) behandelt werden 

EK 
Leitlinienadaptation aus Leitlinie: 015/063 Peripartale Blutungen, Di-
agnostik und Therapie S2k 03/16 

 Konsensstärke: 100% 
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Tabelle 76: 6.2.2 Empfehlung 

6.2.2  Empfehlung  

Empfehlungsgrad B  

Die Entbindung bei V.a. Plazentationsstörung soll mit einem erfah-
renen Geburtshelfer (M/F/D) geplant werden. 

Erfahrene Fachärzte (M/F/D) der Disziplinen Geburtshilfe, Anästhe-
sie und Pädiatrie sollen anwesend und ein Transfusionsmediziner 
verfügbar sein. 

Es sollen ausreichend gekreuzte Konserven und Blutprodukte rasch 
verfügbar sein. 

Es kann notwendig werden, weitere Fachdisziplinen hinzu zu zie-

hen. Ein Managementprotokoll, welches die lokalen Ressourcen, 

wie oben dargestellt, optimal berücksichtigt, soll für die Behandlung 
der Plazentationsstörungen verfügbar sein. 

Evidenzgrad 2 + 
Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017 

 Konsensstärke: 100% 

 
 
6.2.1. Plazentationsstörungen: Ultraschall und MRT 

 
 
Tabelle 77: 6.2.1.1 Statement 

6.2.1.1 Statement 

 Statement 

Es zeigt sich eine Tendenz, dass Ultraschall eine hohe Sensitivität 
erreichen kann, während die diagnostische Güte des MRT insge-
samt eher niedrig ist. Eine Aussage über die diagnostische Güte der 
Kombination von Ultraschall und MRT ist nicht abschließend möglich 

 EK 

 

Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017 

 Konsensstärke: 100% 
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7. Anästhesiologische Maßnahmen 
 

7.1. Gerinnungsanalyse vor Regionalanästhesien zur Sectio 
 
 

Tabelle 78: 7.1.1 Konsensbasierte Empfehlung 

7.1.1 Konsensbasierte Empfehlung 

 

Empfehlungsgrad A 

Eine routinemäßige laborchemische Gerinnungsanalyse vor Regional-
anästhesien zur Sectio soll bei leerer Gerinnungsanamnese und un-
kompliziertem Schwangerschaftsverlauf nicht angefordert werden. 

Evidenzgrad 4 
Expertenkonsens analog zu (272) 

 
Konsensstärke: 100% 

 
 
 

7.2. Nüchternheit und Vermeidung von Aspiration und Aspirationsfolgen 
 
Dieses Kapitel behandelt die Nüchternheit und Vermeidung von Aspiration bzw. deren Kompli-
kationen. 
 
Tabelle 79: 7.2.1 Konsensbasierte Empfehlung 

7.2.1 Konsensbasierte Empfehlung 

 

Empfehlungsgrad A 

Schwangeren unter der Geburt soll eine Flüssigkeitsaufnahme in 
Form von klaren Getränken, z.B. Wasser, Tee oder auch isotoni-
schen Getränken erlaubt werden. 

EK Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017; Chapter 6.5, S. 
116  

 Konsensstärke: 100% 

 
 
Tabelle 80: 7.2.2 Konsensbasierte Empfehlung 

7.2.2 Konsensbasierte Empfehlung 

Empfehlungsgrad 0 Ist die Wahrscheinlichkeit einer operativen Beendigung der Geburt 
sehr niedrig, kann die Schwangere nach ihrem Bedürfnis leichte 
Mahlzeiten zu sich nehmen. 

EK Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017; Chapter 6.5, S. 
116  

auch: ESA Guideline zur präoperativen Nüchternheit Smith et al. 
(275) und Singata et al. (276) 

 Konsensstärke: 82% 
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Tabelle 81: 7.2.3 Empfehlung 

7.2.3 Empfehlung 

 

 

 

Empfehlungsgrad A 

Bei einem sich während des Geburtsverlaufs abzeichnenden hohen 
Risiko für eine Schnittentbindung soll von einer Nahrungsaufnahme 
abgesehen werden und allenfalls eine Aufnahme von klaren Flüs-
sigkeiten erfolgen. 

Bei Indikationsstellung zu einer Schnittentbindung soll von einer 
Nahrungsaufnahme abgesehen warden. Es gelten dann die für ope-
rative Eingriffe empfohlenen Nüchternheitsregeln. 

EK Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017 

Auch: ESA Guideline zur präoperativen Nüchternheit: Smith et al. 
(275) und Singata et al. (276) 

 Konsensstärke: 100 % 

 
 
Tabelle 82: 7.2.4 Konsensbasierte Empfehlung 

7.2.4 Konsensbasierte Empfehlung 

 

Empfehlungsgrad B 

Zur Aspirations- und Aspirationsfolgeprophylaxe sollte im Rahmen 
einer geplanten Sectio die Gabe eines H2-Blockers (Ranitidin) und 
zusätzlich eines nichtpartikularen Antazidums (Natriumcitrat) erfol-
gen. 

 EK Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017 Chapter 7.5, 
„Anaesthesia“, S. 139 

 Konsensstärke: 100 % 

 
 
Tabelle 83: 7.2.5 Konsensbasierte Empfehlung 

7.2.5 Konsensbasierte Empfehlung 

 

 

Empfehlungsgrad A 

Der Zeitpunkt der Applikation sowie der Applikationsweg von Medi-
kamenten zur Aspirationsprophylaxe (i.v. versus p.o.) sollten gemäß 
den situativen Bedingungen unter Berücksichtigung der Zeiten bis 
zum Wirkeintritt bzw. unter Berücksichtigung der Wirkdauer gewählt 
werden. Diese Festlegung ermöglicht grundsätzlich die p.o. Gabe 
bei geplanter Sectio und impliziert in der Regel eine i.v. Applikation 
der Substanzen im Falle einer sekundären Sectio. 

Evidenzgrad 4 Anmerkung: Expertenempfehlung bzw. pharmakologische Wirksam-
keitsüberlegung 

 Konsensstärke: 92 % 
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7.3. Anästhesieverfahren zur Sectio 
 
 
Tabelle 84. 7.3.1 Empfehlung 

7.3.1 Empfehlung 

 

Empfehlungsgrad A 

Im Rahmen der Aufklärung zur Anästhesie soll Patientinnen bei an-
stehender Sectio ein Regionalverfahren (Spinal- oder Epiduralanäs-
thesie, bzw. Modifikationen davon) als Verfahren der ersten Wahl 
angeboten werden. 

Evidenzgrad 1 + Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017 Chapter 7.5, 
„Anaesthesia“, General versus regional anaesthesia for CS, S. 136, 
Guideline 63 

 Konsensstärke:  100 % 

 

 
Tabelle 85: 7.3.2 Empfehlung 

7.3.2 Empfehlung 

 

 

Empfehlungsgrad B 

Ist eine Allgemeinanästhesie indiziert (z. B. Kontraindikationen für 
die Durchführung eines regionalanästhesiologischen Verfahrens, 
Wunsch der Mutter), sollte die Mutter dahingehend informiert wer-
den, dass diese Entscheidung nach gegenwärtigem Kenntnisstand 
nicht mit relevanten nachteiligen Effekten hinsichtlich maternaler 
und neonataler Endpunkte verknüpft ist. 

Evidenzgrad 1 + Afolabi BB, Lesi FE. Regional versus general anaesthesia for cae-
sarean section. Cochrane Database Syst Rev. 2012;10:CD004350.  

(285) 

 Konsensstärke:  100 % 
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Maternal 
 

 
Abbildung 9: Maternale und neonatale Outcomeparameter 

 
 

 
Tabelle 86: 7.3.3 Konsensbasierte Empfehlung 

7.3.3 Konsensbasierte Empfehlung 

 

EK 

Im Rahmen einer Allgemeinanästhesie soll -in Analogie zum nicht 

nüchternen Patienten- bei Schwangeren spätestens ab 20+0 SSW 

eine Rapid Sequence Induction (Ileuseinleitung) durchgeführt wer-

den. 
Evidenzgrad 4 Keine direkte Evidenz. 

 Konsensstärke: 100 % 
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7.4. Intra- und postoperative Überwachung von Sectiopatientinnen 
 
Tabelle 87: 7.4.1 Konsensbasierte Empfehlung 

7.4.1 Konsensbasierte Empfehlung 

 

Empfehlungsgrad A 

Bei schwangeren Frauen, bei denen eine Schnittentbindung geplant 
ist, sollen intraoperativ die gleichen Anforderungen an die Überwa-
chung gestellt werden wie bei allen anderen Eingriffen unter neu-
raxialer Blockade oder in Allgemeinanästhesie. 

Evidenzgrad 4 Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017 Chapter 7.5, 
„Anaesthesia“, Monitoring during anaesthesia for CS, S. 137 

 Konsensstärke: 100% 

 

 
Tabelle 88: 7.4.2 Konsensbasierte Empfehlung 

7.4.2 Konsensbasierte Empfehlung 

 

Empfehlungsgrad A 

In der postoperativen Phase nach Sectio soll eine apparative Über-
wachung durchgeführt werden, die die Mindestanforderungen in Be-
zug auf Ausstattung der Räumlichkeit und Dokumentation für die 
postoperative Überwachung erfüllt. 

Evidenzgrad 4 Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017 Chapter 9.1, 
„Routine monitoring after CS“, S. 167-168 

 Konsensstärke: 100 % 

 
 
 

7.5. Postoperative Schmerztherapie 
 
Dieses Kapitel behandelt die postoperative Schmerztherapie nach Sectio. 
 
Tabelle 89: 7.5.1 Konsensbasierte Empfehlung 

7.5.1 Konsensbasierte Empfehlung 

 
 
Empfehlungsgrad A 

Schwangere Frauen, bei denen eine Schnittentbindung geplant ist, 
sollen über die Möglichkeiten der postoperativen Analgesie informiert 
werden, damit eine bedarfsgerechte und den Erwartungen entspre-
chende Analgesieform – unter Berücksichtigung der prozeduralen, 
logistischen und individuellen Rahmenbedingungen – definiert und 
durchgeführt werden kann. 

Evidenzgrad 4 Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017; Recommenda-
tion 62, Chapter 7.5 „Anaesthesia for CS”, S. 140 

 Konsensstärke: 100 % 
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Tabelle 90: 7.5.2 Konsensbasierte Empfehlung 

7.5.2 Konsensbasierte Empfehlung 

 
 
Empfehlungsgrad A 

Im Rahmen des Analgesiekonzeptes sollen systematisch geeignete 
Maßnahmen ergriffen werden, um die Notwendigkeit einer postopera-
tiven analgetischen Bedarfsmedikation zu reduzieren. 
Diese Maßnahmen umfassen beispielsweise die intrathekale oder 
epidurale Opioidgabe, die Beschickung eines liegenden Epiduralka-
theters bzw. die fixe Verordnung von Nichtopioiden (z.B. Ibuprofen 
und Paracetamol). 

Evidenzgrad A Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017; Chapter 9.2 
„Pain management after CS” und Unterkapitel „Non-steroidal anti-
inflammatory analgesia”, S. 168-171 

 Konsensstärke 100 % 

 
 
Tabelle 91: 7.5.3 Konsensbasierte Empfehlung 

7.5.3 Konsensbasierte Empfehlung 
 
Empfehlungsgrad A 

Im Rahmen des systematischen postoperativen Analgesiekonzeptes 
soll gewährleistet werden, dass die Patientinnen einen dem Bedarf 
gemäßen Zugang zu starkwirksamen Opioiden, z.B. im Rahmen eines 
patientinnen-kontrollierten Verfahrens, erhalten. 

 
Evidenzgrad 1 + 

Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017; Chapter 9.2 
„Pain management after CS” und Unterkapitel „Patient-controlled an-
algesia”, S. 169, Guideline 105 

 Konsensstärke: 100 % 
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8. Postoperative und postnatale Maßnahmen 
 
 

8.2. Routinemaßnahmen nach Sectio 
 
Tabelle 92: 8.2.1 Empfehlung 

8.2.1 Empfehlung 

 

EK 

Nach einem Kaiserschnitt soll eine adäquate Überwachung der 
Mutter und des Kindes durch fachkundiges Personal erfolgen und 
es muss bedacht werden, dass häufiger als nach vaginaler Geburt 
eine intensivmedizinische Versorgung nötig wird. 

  Konsensstärke: 92% 

 
 
 

8.3. Trinken und Essen nach der Sectio 
 
Tabelle 93: 8.3.1 Empfehlung 

8.3.1 Empfehlung 

Empfehlungsgrad A Frauen, denen es nach der Sectio gut geht, soll Essen und Trinken 
angeboten werden. 

 Evidenzgrad 1b Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017 

 Konsensstärke: 100% 

 
 
 

8.4. Postoperative Maßnahmen 

 
Tabelle 94: 8.4.1 Empfehlung 

8.4.1 Empfehlung 

Empfehlungsgrad B Der Blasenkatheter sollte nach der Sectio entfernt werden, sobald 
die Frau mobil ist 

Evidenzgrad 1b Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017 

 
 Konsensstärke: 100% 
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Tabelle 95: 8.4.2 Empfehlung 

8.4.2 Empfehlung 

EK Es sollte während der ersten postoperativen Tage täglich die Tem-
peratur gemessen und auf Wundinfektionszeichen geachtet werden. 
Die Frauen sollten über die Wundpflege nach Sectio informiert wer-
den. 

 Konsensstärke: 100% 

 
 

8.5.  Postoperative Thromboseprophylaxe 
 
Tabelle 96: 8.5.1 Empfehlung 

8.5.1 Empfehlung 

Empfehlungsgrad B Nach der Sectio cesarea besteht ein erhöhtes Thromboserisiko. Es 
sollte daher eine nicht-medikamentöse Thromboseprohylaxe erfol-
gen. Nach Risikostratifizierung sollte eine prophylaktische postope-
rative Heparintherapie durchgeführt werden. 

 Evidenzgrad 2 In Anlehnung an AWMF-Leitline 003/001 Prophylaxe der venösen 
Thromboembolie (VTE) 

Konsensstärke: 100% 
 
 
8.5.1. Postoperative Maßnahmen – Physiotherapie 
 
Tabelle 97: 8.5.1.1 Empfehlung 

8.5.1.1 Empfehlung 

Empfehlungsgrad B Frauen mit Risiken für postoperative Komplikationen sollte nach ei-
ner Sectio Atemtherapie angeboten werden 

Evidenzgrad 2 Konsensstärke: 100 % 

 
 
8.5.2. Beckenbodentraining 

 
Tabelle 98: 8.5.2.1 Konsensbasierte Empfehlung 

8.5.2.1 Konsensbasierte Empfehlung 

Empfehlungsrad A Frauen nach Sectio caesarea soll eine postpartale Therapie 
der Beckenbodendysfunktion empfohlen werden   

Evidenzgrad 1b Konsensstärke: 100% 
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8.5.3. Postpartale Bauchmuskelveränderung 
 
Tabelle 99: 8.5.3.1 Empfehlung 

8.5.3.1 Empfehlung 

 

Empfehlungsgrad B 

Frauen nach Sectio sollte die funktionelle Therapie der postpartalen 
und postoperativen Bauchmuskelveränderungen angeboten werden. 

Evidenzgrad 2 Level II (systematisches Review/ randomisiert kontrollierte Studien) 
(311–314) 

 Konsensstärke 100% 

 
 
Tabelle 100: 8.5.3.2 Empfehlung 

8.5.3.2 Empfehlung 

 

Empfehlungsgrad B 

Frauen nach Sectio sollten zur Schmerzreduzierung beim Lage-
wechsel, Heben, Tragen und zum Sportverhalten Unterstützung 
und Beratung bekommen 

Evidenzgrad 2-3 Level II und Level III (RCT, randomisierte Einzelstudien) (318–320) 

 Konsensstärke 100% 

 
 
 

8.6. Überwachung des Kindes 
 
Tabelle 101: 8.6.1 Empfehlung 

8.6.1 Empfehlung 

 

Empfehlungsgrad A 

Ein in der Reanimation des Neugeborenen ausgebildeter Arzt soll 
bei einer Sectio caesarea kurzfristig verfügbar sein. 

Evidenzgrad 2 b  Literatur – Expertenkonsens (322–326) 

 Konsensstärke: 100% 

 
 
Tabelle 102: 8.6.2 Konsensbasierte Empfehlung 

8.6.2 Konsensbasierte Empfehlung 

 

Empfehlungsgrad A 

Die Anwesenheit eines in der Reanimation des Neugeborenen 
ausgebildeter Arzt (M/F/D) (möglichst ein Pädiater (M/F/D)) soll bei 
einer Vollnarkose oder bei zu erwartenden fetalen Problemen ge-
geben sein. 

Evidenzgrad 2b 

 

 

 Konsensstärke: 100% 
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Tabelle 103: 8.6.3 Konsensbasierte Empfehlung 

8.6.3 Konsensbasierte Empfehlung 

 

Empfehlungsgrad A 

Kinder, die durch Sectio geboren wurden haben eine höhere 
Wahrscheinlichkeit eine niedrigere Temperatur zu haben. Dieser 
Gefahr soll adäquat begegnet werden. 

Evidenzgrad 2b 

 

 

 Konsensstärke: 100% 

 
 
8.6.1. Bonding bei der Sectio 

 
Tabelle 104: 8.6.1.1 Konsensbasierte Empfehlung 

8.6.1.1 Konsensbasierte Empfehlung 

 

Empfehlungsgrad A 

Früher Haut-zu-Haut-Kontakt zwischen der Mutter und ihrem Baby 
soll gefördert und erleichtert werden, weil es die Wahrnehmung 
des Kindes verbessert und den Stress bei Mutter und Kind redu-
ziert. Die mütterliche Kontaktaufnahme (Bindung) wird erleichtert 
und das Stillen gefördert. 

Evidenzgrad 2b 

 

 

 Konsensstärke: 100% 

 
 
Tabelle 105: 8.6.1.2 Konsensbasierte Empfehlung 

8.6.1.2 Konsensbasierte Empfehlung 

Empfehlungsgrad A Frauen, die eine Sectio hatten, sollen, bei gutem Zustand des Kin-
des, bereits im OP mit dem Bonding (Hautkontakt) beginnen. 

Evidenzgrad 1a 

 

 

 Konsensstärke: 100% 
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8.6.2. Stillen nach einer Sectio 
 
Tabelle 106: 8.6.2.1 Konsensbasierte Empfehlung 

8.6.2.1 Konsensbasierte Empfehlung 

 

Empfehlungsgrad A 

Frauen, die eine Sectio hatten, soll zusätzliche Unterstützung ange-
boten werden, um einen leichteren Beginn des Stillens zu ermögli-
chen, da sie erschwert in eine Stillbeziehung eintreten.  

Evidenzgrad 1b 

 

Leitlinienadaptation aus Leitlinie NICE CG 132 Caesarean section, 
published date: November 2011 Last updated: 2017 

 Konsensstärke: 92% 

 
 
Tabelle 107: 8.6.2.2 Konsensbasierte Empfehlung 

8.6.2.2 Konsensbasierte Empfehlung 

 

EK 

Das Kind soll angelegt warden, wenn die Mutter wach und ausrei-
chend orientiert ist. Alternativ soll eine Kolostrumgewinnung erfol-
gen. Auch nach Vollnarkosen braucht das Kolostrum nicht verworfen 
zu werden. 

 Konsensstärke: 85% 
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9. Qualitätssicherung und Versorgungsstrukturen 
 

9.1 Qualitätssicherung 
 
 

Abbildung: Sectioraten stationärer Geburten 2008-2016 (Daten der externen stationären Quali-
tätssicherung) (6,14,335,361–363) 
 

 
Abbildung 10: Sectioraten stationäre Geburten 2008 - 2016 
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