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Kurzreferat 
 
Einleitung: Die Zielsetzung, ist die Auswertung der retrospektiv erhobenen Daten in Hinblick 

auf den Entbindungsmodus von Frauen mit Zustand nach einmaliger Sectio und der darauffol-

genden Geburt. Sämtliche Faktoren, die im Rahmen dieser Ausarbeitung zu einer erneuten 

Schnittentbindung oder einer vaginalen Geburt geführt haben, werden aufgeführt und anschlie-

ßend analysiert sowie auch das fetale Outcome bei den Geburtsmodi betrachtet und verglichen. 

Methodik: Die Daten aus dem MEDICO-KIS Programm beziehen sich auf die Entbindungen 

des Universitätsklinikums Magdeburg (2014-2018). In diesem Zeitraum wurden n=560 Frauen 

mit einem vorangegangenen Kaiserschnitt detektiert. Einschlusskriterium war der Z.n. einma-

liger Sectio. Ausgeschlossen wurden Patientinnen mit einer weiteren Entbindung nach Sectio 

und Mehrlingsschwangerschaften. Zur Auswertung der Daten wurde das Programm SPSS ver-

wendet. 

Ergebnisse: 49 % der Frauen strebten den TOLAC an. Davon erlebten fast 54 % eine VBAC 

und 46 % eine sekundäre Re-Sectio. 14 % der VBAC erhielten eine Geburtseinleitung. Prädik-

tivmarker für die VBAC waren das Alter der Mutter < 35 Jahre und eine vaginale Entbindung 

vor der Sectio. Erkrankungen, wie Diabetes (p=0.04) oder (Prä-) Eklampsie (p=0.011) führten 

vermehrt zu einer Sectio. 51 % der Kohorte wurden durch eine primäre Re-Sectio entbunden.  

Die Anzahl der Wunsch-Re-Sectiones betrug 0,5 %, der Plazenta praevia 1,4 % und der abnor-

mal invasiven Plazenta 1,1 %. 

Schlussfolgerung: Die Schwangere sollte in der Geburtsplanung individuell betrachtet werden, 

um die für sie vernünftige und sichere Entbindungsform zu eruieren, indem Faktoren berück-

sichtigt werden, die ein Risiko und ggf. Misserfolg des TOLAC bedeuten könnten. Bei Z.n. 

Sectio haben Frauen mit vorheriger vag. Entbindung, maternalem Alter unter 35 Jahren sowie 

Ausbleiben von Risikofaktoren wie bspw. Diabetes oder HELLP-Syndrom/(Prä-) Eklampsie 

besonders gute Voraussetzungen für eine VBAC. Ziel sollte sein, die TOLAC-Rate anzuheben 

und die Re-Sectio-Rate zu senken. 
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Abstract/Kurzreferat Deutsch: 
 
Einleitung: 

Innerhalb der letzten Jahrzehnte konnte ein weltweiter Anstieg der Schnittentbindungen beo-

bachtet werden. Zielsetzung dieser Arbeit, ist die Auswertung von retrospektiv erhobenen Da-

ten in Hinblick auf den Entbindungsmodus von Frauen, die vor der aktuellen Schwangerschaft 

bereits durch einen Kaiserschnitt entbunden wurden.  

 

Material und Methoden: 

Die gesammelten Daten des Universitätsklinikums Magdeburg, aus dem MEDICO-KIS Pro-

gramm beziehen sich auf einen Zeitraum von 2014 bis 2018 mit einer Anzahl von n=560 Frauen 

mit einem vorherigen Kaiserschnitt. Ausgeschlossen wurden Erstgebärende, Mehrlingsschwan-

gerschaften und eine Entbindung zwischen der Sectio und der aktuellen Schwangerschaft. Die 

Auswertung erfolgte mittels SPSS. 

 
Ergebnisse: 

49 % der Frauen mit Z.n. Sectio versuchten eine vaginale Geburt bei Z.n. Kaiserschnitt in einer 

vorherigen Schwangerschaft (trial of labor after c-section  = TOLAC). Davon gebaren 54 % 

erfolgreich vaginal (vaginal birth after c-section = VBAC) und 46 % via sekundärer Re-Sectio. 

In 14 % der erfolgreichen vaginalen Entbindungen wurde die Geburt induziert. Prädiktive Mar-

ker für eine erfolgreiche vaginale Entbindung waren das Alter der Mutter unter 35 Jahre 

(p=0.01). Erkrankungen, wie Diabetes (p=0.04) oder (Prä-) Eklampsie (p=0.011) führten ver-

mehrt zu einer Sectio. 51 % wurden durch eine primäre Re-Sectio entbunden. Die Anzahl der 

Wunsch-Re-Sectiones betrug 0,5 %, der Plazenta praevia 1,4 % und der abnormal invasiven 

Plazenta 1,1 %. 

 

Schlussfolgerung: 

Die Schwangere sollte in der Geburtsplanung individuell betrachtet werden, um die für sie 

vernünftige und sichere Entbindungsform zu eruieren, indem Faktoren berücksichtigt werden, 

die ein Risiko und ggf. Misserfolg des TOLAC bedeuten könnten. Bei Z.n. Sectio haben 

Frauen mit vorheriger vag. Entbindung, maternalem Alter unter 35 Jahren sowie Ausbleiben 

von Risikofaktoren wie bspw. Diabetes oder HELLP-Syndrom/(Prä-) Eklampsie besonders 

gute Voraussetzungen für eine VBAC. Ziel sollte sein, die TOLAC-Rate anzuheben und die 

Re-Sectio-Rate zu senken.   
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Abstract english: 
 
Introduction: 

Within the last decades, a worldwide increase in cesarean deliveries has been observed. Risks 

of a cesarean delivery for mother and child should be weighed up precisely and the indica-

tions for a section should be made carefully. The aim of this study is the analysis of retrospec-

tively collected data with regard to the mode of delivery of women who have already given 

birth by cesarean section before the current pregnancy. 

 

Material and Methods: 

 

The collected data from Magdeburg University Hospital, from the electronic health record 

(MEDICO-KIS program) refer to a period from 2014 to 2018 with a number of n=560 women 

with only one previous cesarean section. Excluded were first-time mothers, multiple pregnan-

cies and a delivery between the cesarean section and the current pregnancy. The Analysis was 

performed using SPSS. 

 

Results: 

49 % of women with previous cesarean delivery attempted the trial of labor after c-section 

(TOLAC), i.e. the trial of vaginal delivery after cesarean section. Of these, 54 % gave birth 

successfully vaginally, the so-called vaginal birth after c-section (VBAC) and 

46 % via secondary re-section. In 14 % of successful vaginal deliveries, birth was induced. 

Predictive markers for successful vaginal delivery maternal age below 35 years (p=0.01). Dis-

eases such as diabetes (p=0.04) or (pre-) eclampsia (p=0.011) led more often to a c-section. 

51 % delivered by elective repeated cesarean delivery (ERCD). The number of elective re-

sections was 0.5 %, placenta praevia 1.4 %, and abnormally invasive placenta 1.1 %. 

 

Conclusion: 

The pregnant woman should be considered individually during birth planning in order to de-

termine the right and safe form of delivery for her, taking into account risk factors that could 

end in failure of TOLAC. Women with a previous vaginal delivery, maternal age under 35 

years and no risk factors such as diabetes or HELLP syndrome/(pre)eclampsia are particularly 

well placed for a VBAC after a caesarean section. The aim should be to increase the TOLAC 

rate and reduce the re-sectio rate. 
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1. Einleitung 

 

1.1. Geschichtliches zu den Geburtsmodi 

1.1.1. Wortherkunft: Kaiserschnitt 

Der „Kaiserschnitt“ oder der lateinische Begriff „Sectio caesarea“ lässt sich von der lat. Be-

zeichnung „a caeso matris utero“ ableiten. Er bedeutet, „aus dem Leib der Mutter herausge-

schnitten“. Daraus wurde später „Caesar“ abgeleitet, da behauptet wurde, dass der römische 

Kaiser Julius Caesar durch einen Kaiserschnitt geboren worden war.  Im 20. Jahrhundert über-

setzte Sellheim die Bezeichnung „Partus caesarea“, die bis in das 17. Jahrhundert verwendet 

wurde und führte damit den Begriff „Schnittentbindung“ ein. (1) 

 

1.1.2. Entwicklung der Kaiserschnitt-Operation 

Der Kaiserschnitt hat sich, seit Rousset 1581 den klassischen Kaiserschnitt beschrieb, einem 

besonderen Wandel unterzogen. 

Zuvor war der Kaiserschnitt ausschließlich an toten Frauen durchgeführt worden. In Österreich 

besagte ein Gesetz, dass bei einer in der zweiten Schwangerschaftshälfte verstorbenen Frau, 

der Kaiserschnitt, wie bei der lebendigen Schwangeren, durchgeführt werden musste. Dies war 

der Versuch das Kind lebendig auf die Welt zu bringen. (2) 

 

Bei dem klassischen Kaiserschnitt wurde das Abdomen durch einen Längsschnitt eröffnet, der 

nach vorne gewölbte Uterus mit sagittalem oder queren Fundusschnitt aufgetrennt und der ent-

leerte Uterus im Abdomen belassen. Lediglich die Bauchdecke wurde wieder verschlossen. 

(1, 3) 

1867 wurde die Äther- und Chloroformnarkose sowie Antiseptik eingeführt, die mit einer ge-

ringeren Sterblichkeitsrate von Mutter und Kind einherging. (3) 

1876 wurde erstmals der ‚Porrosche Kaiserschnitt‘ von Edoardo Porro durchgeführt, bei nach 

operativer Entbindung des Neugeborenen, das Collum uteri vom Corpus uteri abgetrennt und 

ersteres in die Bauchwunde eingenäht wurde. (3) So konnten postoperative Infektionen des 

Uterus vorgebeugt werden. (2) 

 

Max Sänger und Ferdinand Adolf Kehrer wurden 1882 zu Reformatoren des klassischen Kai-

serschnitts. Dabei wurde die Serosa invertiert und der Uterus zusammengenäht. (4) 
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1900 modifizierte Johannes Pfannenstiel den aufgearbeiteten klassischen Kaiserschnitt. Er 

führte den suprasymphysären Faszienschnitt ein, der bis heute in der Geburtshilfe durchgeführt 

wird. Die Bauchdecke und die Faszie wurden dabei per Querschnitt eröffnet und erst anschlie-

ßend folgte der Längsschnitt der Linea alba. (5) 

 

1.1.3. Technik nach Misgav-Ladach 

Diese heute stark verbreitete Methode wurde im Misgav-Ladach-Krankenhaus in Jerusalem 

/Israel weiterentwickelt und ähnelt dem bekannten Pfannenstielschnitt. 

Der Kaiserschnitt mittels Misgav-Ladach-Technik wird via Laparotomie, nach Joel Cohen, 

durchgeführt, die quer über der Schamhaargrenze, auf Höhe beider Spinae iliacae anteriores 

superiores, verläuft. Der Hautschnitt erfolgt via Skalpell, die Eröffnung der Faszie und Muskeln 

durch Dehnen und starken Zug. Die Uterotomie erfolgt durch einen 2-3cm langen Querschnitt 

und wird mit dem Finger aufgedehnt. Nach Entbindung des Kindes und vollständiger Entfer-

nung der Plazenta werden lediglich der Uterus, die Faszie und die Haut genäht. Sowohl das 

viszerale und parietale Peritoneum sowie die Rektusbäuche und die Subkutis bleiben unver-

schlossen. (6, 9) 

Vorteile der Misgav-Ladach-Methode, auch ‚sanfter Kaiserschnitt‘ genannt, waren eine sowohl 

kürzere Krankenhausverweildauer und Operationsdauer als auch ein reduzierter Schmerzmit-

telgebrauch. Zudem konnten sich die Patientinnen schneller mobilisieren. Im Gegensatz zu an-

deren Methoden war die Gesamtkosteneffizienz außerdem höher. (7)  

Ein zusätzlicher positiver Faktor ist die Zufriedenheit und das körperliche Wohlbefinden der 

Patientinnen nach Entbindung via Misgav-Ladach Technik. (8) 

 

1.1.4. Technik nach Vejnovic 

Diese Methode ist eine modifizierte Form der Sectio caesarea und wurde von T.R. Vejnovic an 

der Universität Novi-Sad in Serbien entwickelt. 

Die Unterschiede zur gängigen Misgav-Ladach Technik ist die Verwendung einer anatomi-

schen Pinzette als Hilfsmittel bei der Uterotomie. Mittig der Pinzettenarme erfolgt ein Eröff-

nungsschnitt, um eine Verletzung des Kindes vorzubeugen. Nach Entbindung des Kindes wird 

der Uterus mit zwei fortlaufenden Nähten, mittig beginnend und zur Seite verlaufend, ver-

schlossen. Bei der Intrakutannaht verbleiben jeweils 2 cm seitlich unverschlossen, ohne dass 

die Wundheilung beeinflusst wird. 
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Die Vorteile der Modifikation von Vejnovic gegenüber der klassischen Sectio ist die kürzere 

Dauer von Hautschnitt bis Entbindung des Kindes, der geringere Nahtmaterialverbrauch, ge-

ringerer Blutverlust und signifikant weniger Komplikationen. (9) 

 

1.1.5. Entwicklung der VBAC und Re-Sectio 

In Bezug auf die Sectio caesarea und darauffolgende Geburt gewann im 20. Jahrhundert der 

Satz „Einmal eine Sectio, immer eine Sectio“ irrtümlicherweise an Bedeutung. Jedoch konnte 

diese Aussage bereits in den 60er Jahren widerlegt werden. 1980 tagte die Behörde National 

Institutes of Health (NIH), um „die Indikationen für eine routinemäßige Re-Sectio zu beschrei-

ben und darüber hinaus Szenarien zu formulieren, wann ein Versuch einer vaginalen Entbin-

dung bei Z. n. Sectio caesarea gerechtfertigt ist.“ Daraufhin stieg der Anteil an VBAC (vaginal 

birth after c-section) in den USA bis 1996 auf circa (ca.) 28 % an, fiel jedoch bis 2008 drastisch 

auf ca. 8 % ab. Laut den Daten der hessischen Perinatalerhebung (HEPE) konnte die Abnahme 

an VBAC 1990 von ca. 48 % auf 28 % 2016 im Bundesland Hessen beobachtet werden. Die 

Gesamtheit der Sectiones stieg in Hessen von ca. 18 % 1990 auf ca. 32 % 2016 an sowie auch 

der Anteil der Frauen, die zum ersten Mal via Sectio entbunden wurden (1990 mit ca. 9 % auf 

ca. 13 % 2016). (10) 

In der Abbildung (Abb.) 1 sind folgende Veränderungen zu erkennen. Die Kurve der gesamten 

Vaginalgeburten und die, der gesamten Sectiones sowie die Kurve der VBAC und die der Re-

Sectiones verhalten sich gegensätzlich. 

Die Re-Sectiorate war seit 1990 von 52,1 % auf 73,9 % 2012 angestiegen und die VBAC-Rate 

von 47,9 % auf 26,1 % rückläufig. Somit hat sich der Anteil an VBAC über die letzten 22 Jahre 

um fast die Hälfte reduziert und die Re-Sectiones um ungefähr 20 % zugenommen.  

Insgesamt erfolgten die Entbindungen 1990 zu 82,8 % spontan und in 17,2 % wurde eine Sectio 

durchgeführt. Dagegen lag der prozentuale Anteil der gesamten Spontanentbindungen 2012 bei 

64,8 % und alle Sectiones bei 35,2 %. Demnach gab es einen Anstieg der gesamten Sectiorate 

und Abnahme der gesamten Spontanpartusrate um jeweils 18 %. Somit hat sich der Anteil der 

gesamten Sectiones mehr als verdoppelt. (11) 
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Abbildung 1: Trends of vaginal birth after Cesarean, repeated cesareans and all deliveries (11) 

 

Die Gründe, die zu diesem enormen Anstieg der Sectio- sowie Re-Sectiorate geführt haben sind 

die Sicherheitsstandards einer Kaiserschnittentbindung, die Annahme der Risikoreduktion für 

den Fetus, das Vermeiden einer Beckenbodenverletzung, die Möglichkeit einer besseren Pla-

nung und Dauer der Schnittentbindung und dem Vermeiden von haftpflichtrechtlichen Ausei-

nandersetzungen. (11) 

 
1.2. Sectioformen 

Der Kaiserschnitt kann in primäre (prim.) Sectio caesarea und sekundäre (sek.) Sectio caesarea 

eingeteilt werden. Im Folgenden werden beide Formen erläutert und Beispiele genannt. 

 

1.2.1. Primäre Sectio caesarea 

Definitionsgemäß handelt es sich bei der primären Sectio caesarea um einen Kaiserschnitt, der 

„vor Beginn effektiver Wehentätigkeit und/oder Zervixöffnung und stehender Fruchtblase“ 

durchgeführt wird. Es gibt absolute und relative Indikationen, die zur primären Sectio führen. 

Zu den absoluten Indikationen gehören: Plazenta praevia totalis/partialis, intrauterine Wachs-

tumsretardierung (IUGR), HELLP-Syndrom sowie schwere (Prä-) Eklampsie, Frühgeburt mit 

dem Risiko der Infektion bei vorzeitigem Blasensprung und unreifem Zervixbefund, mütterli-

che HIV-Infektion, monochoriale Geminigravidität, fetale Fehlbildung (Bsp.: Hydrozephalus), 

Uterusanomalien oder mütterliche Wirbelsäulen- oder Beckendeformitäten.  
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Durch eine absolute Indikation wird eine Schnittentbindung unabdingbar. 

Die relative Indikation lässt ein Überdenken der Schnittentbindung zu. Zu diesen werden dicho-

riale Geminigravidität mit diskordantem Wachstum, fetale Fehlbildung (Bsp.: Gastroschisis, 

Omphalozele), maternale Erkrankungen (Bsp.: Karzinome, schwere kardiopulmonale Erkran-

kungen) und Wunschsectiones gezählt. 

 

1.2.2. Sekundäre Sectio caesarea 

Die sekundäre Sectio caesarea wird definiert als „Schnittentbindung nach Blasensprung und 

/oder Beginn effektiver Wehentätigkeit bzw. nach Zervixöffnung. Folgende Indikationen recht-

fertigen eine sekundäre Sectio: protrahierender Geburtsverlauf und Amnioninfektionssyndrom 

(AIS), durch eine Einstellungsanomalie ausgelöster Geburtsstillstand während der Eröffnungs-

phase oder Austreibungsphase und ineffektive Wehentätigkeit. 

 

Notsectio 

Die Notsectio ist ein Eingriff, bei dem die Zeit den wichtigsten Faktor darstellt. Diese kritische 

Situation kann aufgrund einer therapierefraktären fetalen Bradykardie (>7-10 min) ohne Erho-

lungsphasen, einer vorzeitigen Plazentalösung, V.a. Uterusruptur, einem Nabelschnurvorfall 

oder einer fetalen Azidose (Skalpblut-pH <7,05-7,10) entstehen. Bei der Notsectio ist der so-

fortige Beginn ohne Zeitaufschub und Verzicht auf Anamneseerhebung und Patientenaufklä-

rung indiziert, da diese Situation höchst bedrohlich für die Mutter und/oder das Kind ist. (12)  

Die E-E-Zeit (Entscheidungs-Entwicklungs-Zeit) ist bei der Notsectio ein essenzieller Faktor, 

der die Zeit zwischen dem Erkennen der Pathologie und der Entwicklung des Neugeborenen 

aufweist. 20 Minuten sollten dabei, wenn möglich, nicht überschritten und im besten Falle sogar 

eiliger erfolgen. Die anzustrebende Zeitspanne von 10 Minuten kann oftmals nur in einem Pe-

rinatalzentrum erreicht werden. (13) 

 

Re-Sectio 

Der Begriff Re-Sectio beschreibt einen vor der aktuellen Schnittentbindung vorausgegangenen 

Kaiserschnitt. 

 

1.3. Indikationen zur Sectio 

Die Durchführung eines Kaiserschnittes kann entweder auf Grund von geburtsmedizinischen 

Faktoren oder durch den Wunsch der Mutter, ohne medizinische Indikation, erfolgen. 

Beide genannten Möglichkeiten werden im Folgenden erläutert. 
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1.3.1. Medizinische Indikation 

Die medizinische Indikation zum Kaiserschnitt kann in absolute oder relative Indikationen un-

terteilt werden. Bei einer absoluten Indikation zum Kaiserschnitt ist das Leben des Kindes 

und/oder der Mutter gefährdet, sodass die Sectio die letzte Möglichkeit bietet, dass sowohl Kind 

als auch die Mutter die Geburt überleben. Absolute und relative Indikationen für die Sectio 

werden bereits in 1.2. genannt. 

 

Bei 90 % der Sectiones wird zwischen vaginaler Entbindung und dem Kaiserschnitt abgewo-

gen. Die Entscheidung wird aufgrund der geburtsmedizinischen Risiken für die Mutter und das 

Kind getroffen. Dazu zählen relative Indikationen wie: 

pathologisches CTG, protrahierende Geburt, Geburtsstillstand, mütterliche Erschöpfung, Be-

ckenendlage (BEL) mit zusätzlichen Risikofaktoren, absolute fetale Makrosomie, Mehrlings-

schwangerschaft, Z.n. Sectio und andere Uterusoperationen und mütterliche Erkrankung oder 

vitale Bedrohung. (14) 

Zu relativen Indikationen zählen nicht nur Faktoren in Bezug auf die Patientin und das Kind, 

sondern auch klinikinterne Faktoren. Unterbesetzung und mangelnde Erfahrung des Personals 

führen vermehrt zu Sectiones. (15) 

 

1.3.2. Wunschkaiserschnitt 

Der Wunschkaiserschnitt bezieht sich auf den Wunsch der Schwangeren, das Kind durch eine 

Sectio zu entbinden. Bei dem Wunschkaiserschnitt handelt es sich nicht um eine medizinische 

Indikation und sollte daher streng von den absoluten sowie relativen Indikationen zur 

Schnittentbindung separiert werden. Zu den Gründen des Sectiowunsches zählen zum einen die 

Furcht vor Spätschäden wie Inkontinenz und Deszensus sowie die Sorge vor postpartalen Se-

xualstörungen. Zum anderen werden die Angst vor Schmerzen während der vaginalen Entbin-

dung aufgeführt, wobei diese besonders bei Patientinnen ausgeprägt sind, die selbst eine trau-

matische Entbindung erfahren oder im näheren sozialen Umfeld miterlebt haben.  

 

Im folgenden Abschnitt werden Folgen und Risiken betrachtet, die nach einem Kaiserschnitt 

für Mutter und Kind zu einer höheren Morbidität und Mortalität führen können. Daher sollte 

der Wunschkaiserschnitt genauestens mit der werdenden Mutter besprochen und mögliche 

Früh- sowie Spätkomplikationen auch bei weiteren Schwangerschaften dargelegt und erläutert 

werden. (15) 
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1.4. Folgen und Risiken für Mutter und Kind bei Geburt mit Z.n. Sectio 

VBAC oder auch vaginale Geburt nach Sectio genannt, können in 60-80 % der Fälle erfolgreich 

durchgeführt werden. Voraussetzung sind erfahrenes Personal sowie die ausreichenden Gege-

benheiten für eine Notsectio. (16) 

Eine erfolgreiche vaginale Entbindung vor oder nach einer Sectio, eine Sectio aufgrund einer 

BEL, ein Geburtsgewicht unter 4000g sowie ein spontaner Wehenbeginn sind günstige Fakto-

ren für eine VBAC. (17) 

Der erfolgreiche Spontanpartus nach Sectio geht mit „einem niedrigen Blutverlust, einer gerin-

geren Rate an thrombembolischen Komplikationen und Infektionen sowie mit einer kürzeren 

Erholungsdauer“ einher. (18)  

Die Wahrscheinlichkeit einer Frau ohne vorherige vaginale Entbindung für eine VBAC ent-

spricht 65 %, wobei für Frauen mit vorheriger vaginaler Entbindung eine Wahrscheinlichkeit 

von 83 % berechnet wurde. Umso mehr VBACs eine Frau erlebt hat, desto höher ist die Er-

folgsrate wiederholt vaginal zu entbinden.  

Auch die Ethnizität einer Frau verändert die Erfolgsrate der VBAC. So konnte bei weißen nicht-

hispanischen Frauen eine höhere Erfolgsquote der VBAC im Vergleich zu Afroamerikanerin-

nen oder hispanischen Frauen erzielt werden. (19) 

Das Vorkommen einer maternalen Morbidität wie Uterusruptur (2,3 % versus 0,1 %), Hyste-

rektomie (0,5 % versus 0,1 %), Bluttransfusion (3,2 % versus 1,2 %), Endometritis (7,7 % 

versus 1,2 %), Triple I (25,8 % versus 5,5 %), Neugeborenen-Ikterus (17,4 % versus 10,2 %) 

und neonatale Morbiditäten (6,3 % versus 2,8 %) ist deutlich häufiger bei der erfolglosen 

VBAC, im Vergleich zur erfolgreichen vaginalen Entbindung nach Kaiserschnitt zu beobach-

ten. (17,18, 20) 

Zudem gibt es ungünstige Faktoren, wie eine Geburtseinleitung, Geburtsstillstand, ein Body-

Mass-Index (BMI) über 30 vor der Schwangerschaft (SS) oder eine Zunahme des Gewichts von 

über 20 kg während der SS, fetale Makrosomie und eine stattgehabte Sectio vor weniger als 12 

Monaten, die „das Risiko für einen erneuten Kaiserschnitt erhöhen und deren Erfolgschancen 

senken.“ Daher sollten die oben genannten Faktoren bei der Entscheidungsfindung des Ge-

burtsmodus berücksichtigt werden. (17, 21) 

Zu den häufigsten mütterlichen Todesursachen bei Z.n. Sectio zählt die Plazenta praevia (PP), 

accreta oder increta, da es in diesen Fällen vermehrt zu Blutungskomplikationen kommt.  

Die verschiedenen Plazentationsstörungen können, wie bereits oben genannt, zu Notfallsituati-

onen führen. Zudem haben sie oftmals eine Frühgeburtlichkeit zur Folge. Je höher die Anzahl 
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der Sectiones einer Schwangeren, umso wahrscheinlicher wird es für sie, eine Plazentations-

störungen zu entwickeln. (22) 

Die Wahrscheinlichkeit einer Frau mit Zustand nach einem Kaiserschnitt eine Plazenta praevia 

zu entwickeln beträgt 1 %. Frauen mit 3 oder mehr Schnittentbindungen entwickelten zu 2,8 % 

eine PP. Umso mehr Sectiones bei einer Frau durchgeführt wurden, desto wahrscheinlicher 

wurde eine Plazenta praevia und accreta sowie eine Hysterektomie. (19) 

Neben Plazentationsstörungen nach einer vorangegangenen Sectio caesarea sind auch andere 

Spätkomplikationen zu nennen. Zum einen ektope Schwangerschaften und Endometriose und 

zum anderen eine Narbendehiszenz, Narbenruptur sowie eine geringere Rate an vaginalen Ent-

bindungen. Postoperative Komplikationen, die kurz nach der Sectio auftreten können, sind sub-

kutane oder epifasziale Hämatome, Endometritis und Wundinfektionen. (16) 

Durch die SS verändert sich das Gerinnungssystem der Schwangeren und kann postpartal ver-

mehrt zu Thrombosen und Lungenarterienembolien führen. Wenngleich operative Komplika-

tionen seit vielen Jahren deutlich rückläufig sind, ist die Wahrscheinlichkeit nach einem Kai-

serschnitt Thrombosen, Embolien, Blutungskomplikationen, anästhesiologische Komplikatio-

nen oder eine notfallmäßige Gebärmutterentfernung als lebensrettende Maßnahme, erhöht.  

Als Ursache einer Beckenbodensenkung zählt unter anderem auch eine oder mehrere vorange-

gangene Schwangerschaften. Dabei kann eine länger andauernde Austreibungsphase zu späte-

ren Beckenboden- und Inkontinenzkomplikationen führen. 

Untersuchungen ergaben, dass die Kurzzeit- sowie die Langzeitmorbidität für Neugeborene, 

die durch einen Kaiserschnitt entbunden wurden, höher ist als für spontan Geborene. Andere 

Faktoren, wie Anpassungsstörungen und beatmungspflichtige Komplikationen werden ebenso 

vermehrt bei per sectionem Geborenen beobachtet. (22, 23) 

Das Auftreten eines perinatalen kindlichen Todesfalls zählt zur Minderheit. Das Vorkommen 

konnte bei der elektiven Re-Sectio mit 1 zu 10.000 und bei TOLAC (trial of labor after c-

section) mit 4 zu 10.000 angegeben werden. Bei letzterem waren zu einem Drittel eine Uterus-

ruptur ursächlich für den perinatalen kindlichen Todesfall. Insgesamt ist festzuhalten, dass pe-

rinatale kindliche Todesfälle äußerst selten auftreten und die Wahrscheinlichkeit besonders ge-

ring ist. (18) 

Neue Studien belegen ein erhöhtes Vorkommen an immunitätsbedingten Erkrankungen bei 

Kindern, die per sectionem entbunden wurden. So werden Asthma, Allergien, Diabetes mellitus 

und Zöliakie zu diesen Erkrankungen gezählt. (22) 
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Die Entstehung dieser Erkrankungen liegt darin begründet, dass die Kolonisationsphase durch 

Mikroorganismen bei der Schnittentbindung einem anderen Ablauf zugrunde liegt, als bei der 

vaginalen Entbindung, bei der das Kind in Kontakt mit der Vaginalflora der Mutter kommt. 

Zudem wurden in den ersten 8 Lebensjahren eines per sectionem Geborenen, vermehrt chroni-

sche Bronchitiden, häufigere Infekte, Mangelernährung und Entwicklungsstörung festgestellt. 

Eine Korrelation zur Adipositasentwicklung besteht ebenfalls. (24) 

 

1.5. Risiken und Kontraindikationen eines Spontanpartus bei Z.n. Sectio 

Obwohl ein Kaiserschnitt tendenziell eher vermieden werden sollte, ist jede SS individuell zu 

betrachten. Die VBAC birgt Risiken für die Schwangere sowie auch für das Kind. Zu den Fak-

toren, die mit einem erhöhten Risiko für Komplikationen bei vaginaler Entbindung nach Sectio 

einhergehen, zählen eine vorangegangene Uterotomie oder T-Inzision, die Geburtseinleitung 

mit beispielsweise Prostaglandin E2, der Verdacht auf Missverhältnis oder Geburtsgewicht 

>4250g sowie Beckenendlage und Geminigravidität. (18) 

Diese genannten Faktoren sowie auch eine vor weniger als 12 Monaten stattgehabte Sectio 

führen zu der häufigsten Komplikation der (gedeckten) Uterusruptur. Bei Zustand nach ein-

maligem uterinen Querschnitt liegt die Uterusrupturrate bei ca. 0,5 % und bei vorherigem 

Längsschnitt des Uterus bei 6-12 %. Nach wiederholtem Querschnitt des Uterus liegt die Rate 

der Narbendehiszenz bei bis zu 2 %.  

Bei der VBAC stellt der APGAR Wert <7 nach 5 Minuten die häufigste Komplikation dar, 

welche mit einer höheren Mortalitätsrate des Kindes einhergeht.  

Insgesamt sind die oben genannten Komplikationen sowohl bei der VBAC als auch bei der 

Sectio äußerst selten zu verzeichnen. 

Schwangere sollten darüber aufgeklärt werden, dass ein Kaiserschnitt deutlich mehr Kurzzeit- 

und Langzeitfolgen aufweist und auch die maternale Mortalität sowie das Risiko einer Plazen-

tationsstörung erhöht ist.  

Kontraindikationen für eine VBAC sind Indikationen für eine primäre Sectio. Zu diesen zählen 

fehlende Zustimmung der Schwangeren, der fortbestehende Grund für die vorherige Sectio, 

vorausgegangene Längslaparotomie, vorherige Uterusoperation mit Eröffnung des Cavums, 

Z.n. Narbendehiszens/-ruptur und Risiken wie Plazenta praevia, accreta und increta. (18) 
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1.6. Aktueller Stand der Thematik  

Um eine generelle Übersicht zu schaffen, werden in den folgenden Abschnitten die Robson 

Klassifikation, der aktuelle Stand der Thematik Weltweit und in Deutschland sowie die Un-

terschiede innerhalb Deutschlands betrachtet. 

 

1.6.1. Robson-Klassifikation 

Die World Health Organization (WHO) schlug 2015 das Robson Klassifikationssystem zur Er-

fassung, Beobachtung und Vergleich des globalen Standards vor. Dabei werden die Schwange-

ren 10 unterschiedlichen Gruppen zugeordnet.  

1: Nullipara, Einlingsgravidität, Schädellage, ≥ 37+0 SSW, spontaner Wehenbeginn 

2: Nullipara, Einlingsgravidität, Schädellage, ≥ 37+0 SSW, Geburtseinleitung oder Sectio vor 

Wehenbeginn 

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

henbeginn 

4: Multipara (kein Z. n. Sectio), Einlingsgravidität, Schädellage, ≥ 37+0 SSW, Geburtseinlei-

tung 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. (25) 

Das Erfassen dieser Daten soll Frauengruppen analysieren und identifizieren, die zu der Ge-

samtheit der Sectiones sowohl am meisten als auch am geringsten beitragen. Zudem werden 

Praktiken verglichen, um gegebenenfalls Änderungen vorzunehmen, um bessere Ergebnisse zu 

erzielen. Dies soll die Wirksamkeit von Strategien oder Interventionen beurteilen, die darauf 

abzielen, den Einsatz von Kaiserschnitten zu optimieren. Die Qualität der Versorgung sowie 

die des klinischen Managements, werden durch Auswertungen der Ergebnisse nach Frauen-

gruppen kategorisiert. Daraufhin kann das Personal sensibilisiert werden. (26) 

 

In der hier betrachteten Arbeit können die Patientinnen größtenteils der Gruppe 5 zugeordnet 

werden. Jedoch wurden auch Patientinnen in die Kohorte diese Arbeit aufgenommen, die vor 

der 38. SSW entbunden haben. Auch eine Lageanomalie des Fetus stellte kein 
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Ausschlusskriterium dar. Somit sind Gruppe 5, 7, 9 und 10 des Robson Klassifikationssystems 

in der hier betrachteten Studie vertreten. 

 

1.6.2. Aktueller Stand der Thematik Weltweit 

Seit einigen Jahrzenten steigt die Entbindung via Kaiserschnitt, sowohl in Entwicklungs- als 

auch in Industrieländern. 1985 befand die ‚international health community‘ eine Sectiorate zwi-

schen 10-15 % für ideal. Unter rechtfertigenden Indikationen zur Sectio, führt der Eingriff zu 

einer geringeren Mortalität sowie Morbidität für Mutter und Kind. Eine nicht notwendige Sec-

tio weist keine Vorteile auf. Viel mehr führt sie, wie bei anderen chirurgischen Eingriffen, zu 

vermehrten gesundheitlichen Langzeitfolgen für Mutter und Kind sowie auch für die folgenden 

Schwangerschaften. (27) 

 

Weltweit herrschen starke Abweichungen bezüglich der Sectio-Rate (siehe Abb. 2). So lag der 

Anteil in Lateinamerika und der Karibik 2015 beispielsweise bei 44 % und in Ost- und Südaf-

rika bei 6,2 %. In jedem aufgeführten kontinentalen Bereich der Abbildung, ist ein stetiger 

Zuwachs der Kaiserschnittrate zuerkennen. Der Durchschnittswert der Schnittentbindungen lag 

2000 noch bei 12 %. Breits 15 Jahre später lag die Rate weltweit bei 21 %. Die niedrige Kai-

serschnittrate in West-, Ost-, Süd- und Zentralafrika hängt mit dem unzulänglichen Gesund-

heitssystem zusammen (28). 
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Abbildung 2: Weltweitekaiserschnitt-Raten in % (Internationale Vereinigung für Gynäkologie 
und Geburtshilfe (FIGO)) (28) 

 
1.6.3. Aktueller Stand der Thematik in Deutschland 

In Deutschland wurden 1991 knapp 15 % der Kinder durch einen Kaiserschnitt entbunden. 2001 

waren es bereits ca. 23 % und 2011 mit dem aktuellen Höchststand 32,2 %. Dies ist mehr als 

eine Verdopplung der Kaiserschnitt-Rate innerhalb 20 Jahren. Seit 2011 sank der Anteil an 

Sectiones stetig und erreichte 2018 einen Wert von 29,1 %. Den zuletzt veröffentlichten Zahlen 

aus dem Jahr 2021 zufolge, stieg die Sectiorate jedoch wieder leicht auf 30,9 %. Dies entspricht 

einer Verdopplung der Sectiones innerhalb 30 Jahren und betrifft jede 3. Geburt. (29) 

 

2020 veröffentlichte das IQTIG, Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesund-

heitswesen, aktuelle Daten der Geburtshilfe in Deutschland aus dem Jahr 2019. 765.500 Kinder 

wurden geboren. Von den Kindern mit einem Geburtsgewicht von über 1500g wurden ca. 62 % 

spontan geboren, ca. 28 % per Kaiserschnitt und 7 % vaginal-operativ entbunden (sonstige 

3 %). Der Kaiserschnitt wurde zudem in primär und sekundär unterteilt. Dabei wurden in 13 % 

der Sectiones eine primäre und in 15 % der Fälle eine sekundäre Sectio durchgeführt. (30) 
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Deutschland zählte 2009 mit 30,3 % innerhalb Europas, zusammen mit Italien als Spitzenreiter 

mit 38,1 % sowie Portugal mit 36,2 % und Luxemburg mit 31,3 %, als führende Staaten in 

Bezug auf die angestiegene Kaiserschnittrate. Zuletzt wurden Schweden, Finnland und die Nie-

derlande aufgelistet, deren Sectio-Rate unter 17 % lag.  

Insgesamt sank die Anzahl der Geburten im Krankenhaus in Deutschland zwischen 2000 und 

2010 um 12 %. Im Vergleich dazu stieg der Anteil der Schnittentbindungen auf 31 % an. (31) 

Anhand der Routinedaten der Barmer GEK lässt sich das Verhalten des Geburtsmodus bei 

Mehrgebärenden analysieren. Dabei werden der Geburtsmodus des älteren Kindes mit dem Ge-

burtsmodus des jüngeren Kindes verglichen und die Anzahl sowie der prozentuale Anteil be-

rechnet. Die folgende Tabelle verdeutlicht dies. 

 

Tabelle 1: Geburtsmodus bei Mehrgebärenden mit einem weiteren Kind in Abhängigkeit vom 
vorherigen Geburtsmodus (32) 

 
 

Der Tabelle ist zu entnehmen, dass bei drei aus vier Re-Sectiones ein Kaiserschnitt bereits vo-

raus gegangen war (74 %). In 26 % der Fälle mit Zustand nach Sectio, konnten die Kinder 

spontan geboren werden. Insgesamt gebaren 91 % der Frauen vaginal, wenn sie zuvor ebenfalls 

ihr Kind auf diese Art und Weise entbunden hatten. Folglich haben 9 % der Frauen mit vorhe-

riger vaginaler Entbindung per Kaiserschnitt entbunden.  

Im Hinblick auf die vaginal-operative Entbindung des älteren Kindes, fällt bei dem Geburts-

modus des jüngeren Kindes eine geringe Sectiorate auf. Bei 90 % der Frauen mit Z.n. Saugglo-

ckenentbindung erfolgte die Entbindung vaginal sowie bei 100 % der Frauen mit Z.n. Zangen-

geburt. 

Wenn die Diagnose O34.2 „Betreuung der Mutter bei Uterusnarbe durch vorangegangenen chi-

rurgischen Eingriff“ vorlag, stieg das Risiko eines Kaiserschnittes um das 8,6 fache an. 

Der OPS-Code „Re-Sectio“ wurde bei fast jeder vierten Entbindung mit einem Kaiserschnitt in 

der Vorgeschichte angegeben. Dabei erfolgte nach einer primären Sectio in 31,5 % die Re-

Sectio und nach einem sekundären Kaiserschnitt in 12,6 % der Fälle. (31) 
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1.6.4. Unterschiede innerhalb Deutschlands 

Unterschiede in Bezug auf die Sectiorate können nicht nur im Vergleich Deutschlands mit an-

deren europäischen Ländern oder Ländern anderer Kontinente festgestellt werden. Auch inner-

halb Deutschlands, mit genauer Betrachtung der einzelnen Bundesländer, sind Diskrepanzen 

festzustellen. 

Bei der Auswertung der Statistik der Wohnkreise sind deutliche regionale Unterschiede zu er-

kennen. Die mittlere Kaiserschnittrate betrug 2010 in Deutschland 30,6 %. 45 % der deutschen 

Wohnkreise befanden sich +/- 10 % im Bereich des Durchschnittswertes. In knapp 4 % der 

Wohnkreise, vermehrt in Sachsen, Sachsen-Anhalt und Thüringen, lag die Sectio-Rate bei unter 

21,4 %. 4 % der Wohnkreise, insbesondere in Bayern, Niedersachsen und Rheinland-Pfalz, 

lagen bei über 39,7 %. Dies entspricht einem prozentualen Unterschied von über 18 % und 

einer fast doppelt so hohen Kaiserschnittrate. (31) 

Die Wahrscheinlichkeit nach absoluter Indikationsstellung per Sectioem zu entbinden war so-

wohl in West- als auch Ostdeutschland ungefähr identisch. Im Westen erfolgte häufiger ein 

Kaiserschnitt als im Osten, wenn eine relative Indikation vorlag. (33) 

 

2021 konnte im Saarland der größte Anteil an Sectiones mit 36,4 %, gefolgt von Hamburg mit 

34,3 % festgestellt werden. Mehr Spontangeburten und somit ein geringerer Anteil an 

Schnittentbindungen wiesen an erster Stelle Sachsen mit 26,1 %, gefolgt von Brandenburg mit 

27,4 % auf (Abb. 3). (29) 

 

 
Abbildung 3: Anteil der Entbindungen durch Kaiserschnitte 2021 (29) 

 

In 5 Kreißsälen aus unterschiedlichen Bundesländern Deutschlands (Bayern, Hessen, Nieder-

sachsen, NRW und Sachsen) konnte 2011 ein Anteil an Patientinnen mit Zustand nach Kaiser-
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schnitt ermittelt werden. Dieser lag zwischen 11,7 % und 15,9 %. Der Versuch einer Sponta-

nentbindung nach einem Kaiserschnitt (TOLAC) betrug zwischen 45 % und 54 %. Die tat-

sächliche vaginale Entbindung (VBAC) erfolgte in 59,6 % bis 72,8 %. Somit können beträcht-

liche Unterschiede innerhalb Deutschlands in Bezug auf Z.n. Sectio, TOLAC und VBAC fest-

gestellt werden. (34) 
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1.7. Zielsetzung und Fragestellung der Arbeit  

Seit einigen Jahrzenten steigt die Kaiserschnittrate weltweit, sowohl in Entwicklungs- als auch 

in Industrieländern, an. Dieser Anstieg ist auf mehrere Faktoren zurückzuführen. Nicht zuletzt 

hatte der Satz: „Einmal eine Sectio, immer eine Sectio“ fälschlicherweise in der Geburtshilfe 

an Bedeutung gewonnen und zum Anstieg der Sectiorate beigetragen. Nach heutigem Wissens-

stand ist bekannt, dass die Indikationen zur Sectio streng und mit Bedacht zu stellen und die 

Risiken einer Schnittentbindung für Mutter und Kind genauestens abzuwägen sind. Dieser ope-

rative Eingriff kann schwerwiegende Kurz- und Langzeitfolgen nach sich ziehen, wie beispiels-

weise eine Uterusruptur oder Fehlimplantation der Plazenta bei der folgenden Geburt. Von der 

WHO wird empfohlen, vermehrt TOLAC, also den Versuch einer vaginalen Entbindung, an-

zustreben. Denn positiv für eine vaginale Entbindung, besonders nach vorangegangener Sectio, 

sind die hervorragenden und sicheren medizinischen Standards in Europa. 

Die Zielsetzung der hier vorliegenden Arbeit ist die Auswertung der retrospektiv erhobenen 

Daten innerhalb eines 5-jährigen Zeitraums der Universitätsklinik für Frauenheilkunde, Ge-

burtshilfe und Reproduktionsmedizin der Otto-von-Guericke-Universität Magdeburg, in Hin-

blick auf den Entbindungsmodus von Frauen, die vor der aktuellen Schwangerschaft bereits 

mittels Kaiserschnittes entbunden haben. Sämtliche Faktoren, die im Rahmen dieser Ausarbei-

tung zu einer erneuten Schnittentbindung oder einer vaginalen Geburt geführt haben, werden 

aufgeführt und anschließend analysiert. 

Der Anteil an TOLAC wird ermittelt sowie der Anteil an erfolgreichen VBAC dargelegt. Die 

VBAC soll zudem aufgeteilt werden in den Anteil an der Spontangeburt und der eingeleiteten 

vaginalen Entbindung nach Sectio. Dabei sollen die Unterschiede im Erfolg der beiden Entbin-

dungsabläufe detektiert werden. Zudem werden mögliche Prädiktivmarker analysiert, die zu 

einer höheren Erfolgsquote bei VBAC führen könnten und mit einer geringeren maternalen und 

neonatalen Morbidität und Mortalität einhergehen. 

Der Anteil an Wunsch-Re-Sectiones nahm in den letzten Jahren ebenfalls zu. In der vorlie-

genden Arbeit gilt es, die Rate der Wunsch-Re-Sectiones in der Geburtshilfe des Universitäts-

klinikums Magdeburg zu berechnen. Die PP und die abnormal invasive Plazenta (AIP), die 

statistisch vermehrt nach vorangegangener Sectio entstehen, gehen mit einer höheren Kompli-

kationsrate einher. Für die PP und AIP gilt es den Anteil zu berechnen. 
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2. Material und Methoden  

 

2.1. Patientenkollektiv 

Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um retrospektive Daten, die erfasst wurden, um die 

folgende Überschrift näher zu betrachten - Die verschiedenen Geburtsmodi nach einer Sectio 

caesarea.  

Aus den Geburtsbüchern des Kreißsaals der Frauenklinik des Universitätsklinikums Magde-

burg wurden die Patientinnen detektiert. Die Daten wurden aus dem MEDICO KIS Programm 

gefiltert und in eine Excel-Tabelle übernommen. 

In diesem Zusammenhang werden neun präzisere Fragestellungen bearbeitet und analysiert: 

 

- Anteil an TOLAC 

- Anteil an einer erfolgreichen VBAC 

- Prädiktivmarker für eine erfolgreiche VBAC 

- Anteil an induzierter VBAC 

- Unterschiede im Erfolg einer spontanen VBAC zu einer induzierten VBAC 

- Anteil an Wunsch Re-Sectiones 

- Unterschiede im fetalen Outcome in Abhängigkeit vom Geburtsmodus 

- Unterschiede im fetalen Outcome bei VBAC und sekundäre Re-Sectio 

- Anteil an Plazenta praevia und AIP 

 

Zeitraum  

Alle gesammelten Daten beziehen sich auf den Zeitraum vom 01.01.2014 bis zum 31.12.2018 

und umfasst 560 Patientinnen, die innerhalb dieser Zeitspanne in der Frauenklinik des Univer-

sitätsklinikums Magdeburg entbunden haben.  

 

Einschlusskriterien   

Zu den Einschlusskriterien zählten Einlingsgeburten und genau ein Kaiserschnitt vor der aktu-

ellen Geburt. In der Zwischenzeit durfte keine weitere Entbindung erfolgen.  

 

Ausschlusskriterien  

Ausgeschlossen wurden Frauen mit mehr als einem Kaiserschnitt in der Vorgeschichte, Mehr-

lingsschwangerschaften und Erstgebärende. 
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Das Patientinnenkollektiv bezieht sich auf einen 5-jährigen Zeitraum. Zuerst wurden Patientin-

nen mit vorangegangener Sectio aus den Geburtsbüchern aus dem Kreißsaal der Universitäts-

klinik für Frauenheilkunde, Geburtshilfe und Reproduktions-medizin der Otto-von-Guericke-

Universität Magdeburg gefiltert und gesammelt in eine Excel Tabelle übertragen. Insgesamt 

wurden n=560 Patientinnen detektiert, deren Daten für diese retrospektive Arbeit benötigt wur-

den. Nach abgeschlossener Dokumentation in einer Excel Tabelle, konnte diese Tabelle anhand 

der Daten aus dem MEDICO-KIS Programm und eingescannten Patientenakten, eingefügt wer-

den.  

In Abbildung 4 wird das Studiendesign verdeutlicht. Es werden die Möglichkeiten aufgeführt, 

die bei der auf einen Kaiserschnitt folgenden Geburt eintreten können. Folglich wurden Erst-

gebärende aus dieser Studie ausgeschlossen. 

 

 
Abbildung 4: Verteilung der Entbindungen 

 

2.2. Datenerfassung 

Die Daten der Patientinnen wurden in mehreren Tabellen erfasst, um ausführlich auf die unter-

schiedlichen Fragestellungen eingehen zu können. Dabei wurden meist die einzelnen Tabellen-

fenster mit dichotomen Variablen ausgefüllt. Die 1 wurde für das Zutreffen einer Eigenschaft 

verwendet (Bsp.: Lageanomalie=1) und eine 0, wenn die Eigenschaft nicht vorhanden war 

(Bsp.: Lageanomalie=0). Metrisch erfasst wurden beispielsweise das Alter der Mutter, BMI 

und APGAR des Neugeborenen. 
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In Abschnitt a wurde die Anamnese der Patientin durch Betrachtung des Anamnesebogens er-

fasst. In Abschnitt b werden die Gründe für die vorangegangene Sectio aufgelistet und in c 

Risiken der aktuell betrachteten SS. In Abschnitt d folgt eine Aufteilung in Geburtsplanung und 

Geburtsresultat und in e das fetale Outcome mit verschiedenen Parametern. Abschließend wird 

in Abschnitt f Bezug auf die Plazenta praevia und AIP genommen. 

 

a) Anamnese 

Die Tabelle bezieht sich auf: 

- die Patientenidentifikationsnummer 

- das Alter der Patientin 

- Gravida und Para 

- Schwangerschaftswoche (SSW) bei der aktuellen Entbindung 

- BMI der Mutter kurz vor der Entbindung (BMI= kg/m²) 

Alle Daten, außer dem BMI, konnten anhand des Anamnesebogens entnommen werden. Der 

BMI der Mutter vor Sectio wurde durch die Anästhesie erhoben. 

Mit 35 Jahren galt die Schwangerschaft der Mutter als Risikoschwangerschaft, da sie mit einer 

höheren Rate an chromosomalen Fehlbildungen, Fehlgeburten und Frühgeburtlichkeit einher-

geht. (35) 

Der mütterliche BMI zu Beginn der Schwangerschaft wurde anamnestisch nicht dokumentiert, 

sondern erst unmittelbar vor Geburt bei Aufnahme, somit war ein Vergleich bezüglich des Ge-

wichtsverlaufes nicht möglich.  

 

b) Gründe für die Sectio 

Es folgte die Einteilung der Gründe, die mütterlicherseits zu einem ersten Sectioeingriff führ-

ten. Dabei wurden folgende aufgeführt:  

- relatives Missverhältnis 

- Plazenta praevia/ Abnormal Invasive Plazenta 

- HELLP Syndrom/ (Prä-) Eklampsie 

- (V.a.) vorzeitige Plazentalösung 

- (drohende) Uterusruptur 

- Amnioninfektionssyndrom/ Triple I 

- Terminüberschreitung 

- vorzeitiger Blasensprung 

- Plazentainsuffizienz 
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- Zervixinsuffizienz 

- Uterus unicornis, - bicornis, - subseptus 

- Insertio velamentosa 

- Fruchtblasenprolaps 

- keine Angaben 

Letzteres entstand meist durch eine Sprachbarriere der Patientin, sodass einige Daten in der 

Tabelle bei jenen Patientinnen, nicht erfasst werden konnten.  

Die Auswahl der oben genannten Gründe, die zu einer Sectio geführt hatten, sind eine Zusam-

menstellung aus der Bearbeitung der Arztbriefe und OP-Berichte sowie Recherchen aus Bü-

chern, Leitlinien und dem Internet. 

Des Weiteren erfolgte die Einteilung der Gründe, die aufgrund des Neugeborenen zu der ersten 

Sectio führten. Folgende wurden als relevant betrachtet:  

- Einstellungsanomalie 

- Beckenendlage/Querlage (Lageanomalien) 

- Asphyxia/pathologisches CTG 

- fetale Makrosomie 

- fetale Wachstumsretardierung 

 

c) aktuelle Schwangerschaft 

Diese Tabelle beschreibt die mütterlichen Risiken der aktuell betrachteten Schwangerschaft 

nach Sectio. Bei dieser wurden die nachstehenden Gründe als relevant betrachtet:  

- HIV-Infektion 

- akute Hepatitis Infektion 

- Alkohol-, Drogen- und Nikotinabusus während der SS 

- vorherige Unterbauchoperationen 

- Diabetes Mellitus Typ 1,2 und Gestationsdiabetes mellitus (GDM) 

- Alter über 35 Jahre 

- Epilepsie 

- Blutungsneigung 

- Thrombophilie 

- Infektion des Genitaltraktes mit ß-hämolysierenden Streptokokken und Herpes genitalis 

- Z.n. Apoplex/Herzinfarkt 

- Plazentainsuffizienz 

- Zervixinsuffizienz 
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- Plazenta praevia/AIP 

- genetische, beziehungsweise andere Erkrankungen 

 

d) Geburtsplanung und Geburtsresultat 

In diesem Abschnitt wird aufgelistet, wie die aktuelle Geburt sowohl durch medizinische Indi-

kation als auch aufgrund von Patientenwunsch in der Geburtsplanungssprechstunde der Klinik 

geplant wurde. Möglichkeiten waren zum einen VBAC und Re-Sectio nach medizinischer In-

dikation und zum anderen Re-Sectio aufgrund des Wunsches der Mutter, obwohl medizinisch 

keine Indikation für diesen Eingriff bestand.  

Um den Vergleich zwischen der Geburtsplanung und dem endgültigen Geburtsresultat zu zie-

hen, wurde die Tabelle wie folgt unterteilt:  

- spontane VBAC 

- induzierte VBAC 

- primäre Re-Sectio 

- sekundäre Re-Sectio nach Versuch einer spontanen VBAC 

- sekundäre Re-Sectio nach Versuch einer induzierten VBAC 

Letztere zwei Punkte wurden zudem separat unterteilt und analysiert, um die Gründe für das 

Scheitern der VBAC zu eruieren. Dabei waren folgende Gründe für die sekundäre Re-Sectio 

nach Versuch einer induzierten VBAC ausschlaggebend:  

- relatives Missverhältnis 

- (V.a.) Einstellungsanomalie 

- Zustand nach Sectio 

- (drohende) Uterusruptur 

- pathologisches CTG 

- protrahierender Geburtsverlauf mit Geburtsstillstand 

- (V.a.) beginnende Infektion 

- Diabetes Typ 1, 2, GDM 

- Terminüberschreitung 

- vorzeitiger Blasensprung 

 

Für die sekundären Re-Sectiones nach erfolgloser spontanen VBAC waren zusätzlich zu den 

bereits zuvor genannten Gründen auch nachstehende Indikationen zutreffend:  

- Lageanomalie (Beckenendlage, Schädellage, Querlage) 

- (V.a.) vorzeitige Plazentalösung 
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- (V.a.) Amnioninfektionssyndrom 

- (V.a.) abnormal invasive Plazenta/ Plazenta praevia 

- vorzeitige (zervixwirksame) Wehentätigkeit 

- Fruchtblasenprolaps 

- Tubensterilisation 

- Eklampsie 

- Z.n. Konisation 

 

e) Fetales Outcome 

Um das fetale Outcome bewerten zu können, wurde eine Tabelle erstellt, die folgende Parame-

ter beinhaltet:  

- APGAR-Wert 1, 5 und 10 Minuten nach Geburt 

- Arterieller Nabelschnur-pH-Wert  

- niedriges Geburtsgewicht (unter 2500g) (36) 

- Frühgeburtlichkeit (vor der 37. SSW) 

- Amnioninfektionssyndrom 

- Hyperbilirubinämie 

- Anpassungsstörung (bezogen auf APGAR unter 7 Punkte) 

- intrauterine Wachstumsretardierung (IUGR) 

- Mortalität 

- Morbidität (Fehlbildungen oder andere Erkrankungen) 

- Verlegung in die Kinderklinik oder neonatologische Intensivstation 

- Gewicht und Geschlecht des Neugeborenen  

 

f) Plazenta praevia und abnormal invasive Plazenta 

Dieser Tabelle bezieht sich auf die letzte Fragestellung, dem Anteil der Plazenta praevia und 

der AIP. 
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2.3. Statistik  

Die Datenauswertung erfolgte mit dem statistischen SPSS-Programm (Statistical package for 

the social science) im Dezember 2019 (Version 26). Dabei wurden die Daten aus der angefer-

tigten Excel-Tabelle in dieses Programm übertragen und ausgewertet. Der p-Wert mit einer 

Irrtumswahrscheinlichkeit p < 0.05 (5 %) wurde als statistisch signifikant gewertet.  

Die prozentualen Anteile der Fragestellungen in 2.1, wurden anhand der Häufigkeit der dicho-

tomen Variablen (1= ja, 0= nein) erfasst und prozentual berechnet. 

Um mögliche Prädiktivmarker oder verschiedene Faktoren in der Abhängigkeit unterschiedli-

cher Geburtsmodi ermitteln zu können, wurden Kreuztabellen erstellt und durch den Chi-Quad-

rat-Test entweder als signifikant (p<0.05) oder nicht signifikant (p>0.05) ausgewertet. Die Aus-

wertung der metrischen Variablen konnte anhand des nicht parametrischen Mann-Whitney-U-

Tests bei unabhängigen Stichproben durchgeführt werden.  

Ein Ethikvotum war nicht erforderlich, da dies eine rein retrospektive Arbeit umfasst, die ohne 

Patientenkontakt und klinische Studien erarbeitet wurde. 

Die statistische Auswertung erfolgte in enger Zusammenarbeit mit Frau Lux, Mitarbeiterin 

der Biometrie im Universitätsklinikum Magdeburg.
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3. Ergebnisse 

3.1. Allgemeine Verteilung 

Die Einschlusskriterien wurden von 560 Patientinnen von Anfang 2014 bis Ende 2018 aus der 

Abteilung für Gynäkologie und Geburtshilfe der Uniklinik Magdeburg mit Z.n. Sectio erfüllt. 

Davon versuchten 276 Frauen den TOLAC, den Versuch der vaginalen Entbindung nach einem 

vorangegangenen Kaiserschnitt. Dies entspricht 49,3 %. Bei 284 Frauen (50,7 %) wurde eine 

primäre Re-Sectio durchgeführt. Somit wurden sowohl der TOLAC als auch die primäre Re-

Sectio bei dieser Patientengruppe in der Geburtshilfe der Universitätsklinik Magdeburg gleich-

ermaßen durchgeführt (Tab. 2).  

 

Tabelle 2: Anteil an TOLAC und primärer Re-Sectio 

 Häufigkeit Prozent 

Primäre Re-Sectio 284 50,7 

TOLAC 276 49,3 

Gesamt 560 100,0 

 

Der TOLAC wurde unterteilt in eine erfolgreiche VBAC, der vaginalen Entbindung nach einer 

vorangegangenen Sectio und in die sekundäre Re-Sectio. Der Anteil der erfolgreichen VBAC 

machte 148 Frauen aus. Dies entspricht 53,6 % an TOLAC (Abb. 5) und an dem Gesamtkol-

lektiv dieser Arbeit 26,4 % (Abb. 6). 

 

 
Abbildung 5: TOLAC Aufteilung in VBAC und sek. Re-Sectio (n=276) 

53,6%
46,4% VBAC (n=148)

Sek. Re-Sectio (n=128)
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128 Frauen wurden via sekundärer Re-Sectio entbunden. Dies entspricht 46,4 % der Patientin-

nen, die eine vaginale Entbindung anstrebten, bei denen jedoch aus unterschiedlichen Gründen 

eine sekundäre Re-Sectio durchgeführt wurde (Abb. 5). An dem Gesamtkollektiv dieser Arbeit 

wurde ein Anteil von 22,9 % berechnet (Abb. 6). 

 

Die nachfolgende Grafik veranschaulicht die Geburtsmodi im Verhältnis ihrer Anteile. Dabei 

wird auf die VBAC, prim. Re-Sectio und sek. Re-Sectio Bezug genommen. 

 

 
Abbildung 6: Geburtsmodi – VBAC, primäre Re-Sectio, sekundäre Re-Sectio (n=560) 

 
Im folgenden Diagramm werden alle Geburtsmodi und ihre Unterteilungen in prozentualen An-

teilen, bezogen auf alle Patientinnen mit Zustand nach Sectio, dargelegt. Eine erfolgreiche va-

ginale Entbindung – ohne Geburtseinleitung- konnte bei 127 Frauen durchgeführt werden 

(22,7 %). Nach Geburtseinleitung wurden 21 Frauen, 3,8 %, spontan entbunden. Nach erfolg-

loser vaginaler Entbindung kam es bei 113 Patientinnen, 20,2 % und nach frustraner Ge-

burtseinleitung bei 15 Patientinnen, 2,7 %, zu einer sekundären Re-Sectio. 

Unter Einschluss der medizinisch indizierten primären Re-Sectio und Wunsch-Re-Sectio wurde 

bei 284 Frauen eine primäre Re-Sectio durchgeführt, dies entspricht 50,7 % (Abb. 7). 

 

26,4%

22,9%

50,7%

VBAC (n=148)

Sek. Re-Sectio (n=128)

Prim. Re-Sectio (n=284)
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Abbildung 7: Geburtsmodi – VBAC (spontan, nach Einleitung), primäre Re-Sectio, sekundäre 
Re-Sectio (nach erfolglosem Versuch des Spontanpartus, nach erfolglosem Versuch der Ge-
burtseinleitung), (n=560) 

 

3.2. TOLAC 

Der TOLAC, trial of labor after c-section, wurde in zwei Kategorien unterteilt. Zum einen in 

die vaginale Entbindung nach vorausgegangenem Kaiserschnitt und zum anderen in die sekun-

däre Re-Sectio. Im Folgenden werden beide Kategorien nochmals unterteilt und die jeweiligen 

Anteile berechnet. 

 

3.2.1. Erfolgreiche vaginale Entbindung nach vorangegangener Sectio 

Die VBAC wurde sowohl als vaginale Spontanentbindung als auch durch eine Geburtseinlei-

tung, mit dem Resultat einer vaginalen Entbindung, durchgeführt. 

Die Spontanentbindung erfolgte 127-mal und die induzierte Vaginalentbindung 21-mal. Am 

Gesamtkollektiv entspricht Ersteres 22,7 %, also jede vierte bis fünfte Entbindung und Zweite-

res 3,8 % (Tab. 16,17 Anhang, Abb. 7). An der gesamten VBAC entsprechen 127 Spontanpar-

tus einem Anteil von 85,8 % und 21 induzierte Vaginalentbindung 14,2% (Tab. 18 Anhang). 

Zusammenfassend erfolgt die spontane vaginale Entbindung ohne Einleitung sechsmal häufiger 

als die induzierte Vaginalentbindung.  

 

3.2.2. Aufteilung der sekundären Re-Sectio 

Die sekundäre Re-Sectio wurde 128-mal durchgeführt (Abb. 6). Zusätzlich wurde dieser Ge-

burtsmodus unterteilt in die Kategorie sekundäre Re-Sectio nach dem Versuch einer Sponta-

nentbindung und der sekundären Re-Sectio nach dem Versuch einer induzierten VBAC. 

22,7%

3,8%

20,2%
2,7%

50,7%

VBAC spontan (n=127)

VBAC n. Einleitung (n=21)

Sek. Re-Sectio n.V. Spp (n=113)

Sek. Re-Sectio n.V. Geburtseinl. (n=15)

Primäre Re-Sectio (n=284)
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Ersteres nimmt den größeren Anteil, mit 113 Eingriffen, ein. Dies entspricht 20,2 % des Ge-

samtkollektivs und einem Anteil von 88,3 % an allen sekundären Re-Sectiones (Abb.7, Tab. 

3). 

Die sekundäre Re-Sectio nach frustraner Geburtseinleitung wurde hingegen nur 15-mal durch-

geführt. Dies entspricht 2,7 % an der Gesamtheit aller Entbindungsformen und 11,7 % an allen 

sekundären Re-Sectiones (Abb. 7, Tab. 3). 

 

Tabelle 3: Sekundäre Re-Sectio nach Versuch der spontanen und induzierten Entbindung 

 Häufigkeit Prozent Prozente 

                 sekundäre Re-Sectio nach Versuch der 

                  spontanen Entbindung  
113 20,2 88,3 

                 sekundäre Re-Sectio nach Versuch der  

                 induzierten Entbindung  
15 2,7 11,7 

                 Gesamt 128 22,9 100,0 

Andere Entbindungsformen 432 77,1  

Gesamtheit aller Entbindungen  560 100,0  

 

3.3. Primäre Re-Sectio 

Die primäre Re-Sectio wurde 284-mal nach einer vorangegangenen Sectio durchgeführt (Abb. 

6). Unterteilt wurde die primäre Re-Sectio in den Wunschkaiserschnitt, ohne vorliegende me-

dizinische Indikation und in die primäre Re-Sectio, aufgrund einer medizinischen Indikation. 

Der Wunschkaiserschnitt wurde innerhalb vier Jahren nur dreimal durchgeführt. Dies entspricht 

0,5 % an der Gesamtheit der Entbindungen und 1,1 % an primären Re-Sectiones (Tab. 4). 

 

Tabelle 4: Anteil der primären Re-Sectio mit und ohne medizinische Indikation  

 Häufigkeit Prozent 

Anderen Entbindungsformen 276 49,3 

Primäre Re-Sectio mit medizinischer Indikation 281 50,2 

Primäre Re-Sectio ohne medizinische Indikation 3 0,5 

Gesamt 560 100,0 

 

Die primäre medizinisch indizierte Re-Sectio wurde 281-mal durchgeführt. Dies entspricht 

50,2 % an der Gesamtkohorte, also jede zweite Entbindung bei Patientinnen mit vorausgegan-

gener Sectio (Tab. 4).  
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3.4. Vaginale Entbindung vor Sectio caesarea 

Gesondert betrachtet werden Frauen, die vor dem Kaiserschnitt bereits vaginal entbunden hat-

ten. 71 von 560 detektierten Patientinnen wiesen vaginale Entbindungen vor der Sectio auf. 

Dies entspricht 12,7 % an der Gesamtkohorte. 45 Frauen wiesen eine vaginale Entbindung vor 

Sectio auf. 13 Patientinnen wiesen zwei und neun Patientinnen drei vaginale Entbindungen vor 

der zurückliegenden Sectio auf. Vier Patientinnen mit vier vorherigen vaginalen Entbindungen 

zählten zur Minderheit.  

In der folgenden Abbildung werden die 71 Patientinnen gesammelt betrachtet und die Geburt 

nach Sectio analysiert. 

 

 
Abbildung 8: Patientinnen mit vaginaler Entbindung vor der Sectio, hier Betrachtung Entbin-
dung nach Sectio (n=71) 

 
Von den 71 Patientinnen haben 23 spontan entbunden. Dies entspricht einem Anteil von 

32,4 %. Eine VBAC nach Geburtseinleitung erfolgte bei vier Frauen, 5,6 %. Demnach wurde 

bei insgesamt 38,0 % eine VBAC durchgeführt. Die primäre Re-Sectio wurde zu 46,5 %, bei 

33 Frauen und die sekundäre Re-Sectio nach erfolgloser Spontanentbindung zu 15,5 %, bei elf 

Frauen, durchgeführt. Eine sekundäre Re-Sectio nach frustraner Geburtseinleitung erfolgte 

nicht (Abb. 8). 

 

489 Patientinnen hatten vor der Sectio nicht vaginal entbunden. Diese Patientinnen zählen mit 

87,3 % zur Mehrheit. 

In der folgenden Abbildung werden die Anteile der verschiedenen Geburtsmodi dargestellt. 
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Abbildung 9: Patientinnen ohne vorherige vaginale Entbindung, hier Betrachtung Entbindung 
nach Sectio (n=489) 

 

Ein Spontanpartus erfolgte bei 21,3 %, 104 Frauen und eine VBAC nach Geburtseinleitung bei 

3,5 %, 17 Frauen. Insgesamt konnte die VBAC in 24,8 % der Fälle durchgeführt werden. Bei 

251 Frauen, 51,3 %, wurde eine primäre Re-Sectio durchgeführt. Die sekundäre Re-Sectio nach 

frustranem Spontanpartus wurde bei 102 Frauen mit einem Anteil von 20,8 % und die sekun-

däre Re-Sectio nach frustraner Geburtseinleitung bei 15 Frauen mit einem Anteil von 3,1 % 

durchgeführt (Abb. 9). 

Der Vergleich der Abbildungen 8 und 9 zeigt, dass die spontane VBAC bei Patientinnen mit 

vorheriger vaginaler Entbindung (32,4 %) um mehr als 10 % häufiger erfolgte als bei Frauen 

ohne vorherige vaginale Geburt (21,3 %). Zudem war das Vorkommen der induzierten VBAC 

bei vorheriger vaginaler Entbindung mit 5,6 % etwas häufiger als bei Patientinnen ohne voran-

gegangene vaginale Entbindung mit 3,5 %.  

Bei Betrachtung der primären Re-Sectio wird im Vergleich ein Unterschied von 4,8 % deutlich. 

51,3 % der Frauen ohne vorangegangene vaginale Entbindung wurden zahlreicher via primärer 

Re-Sectio entbunden als Frauen mit vorangegangener vaginaler Entbindung mit 46,5 %. 

Die sekundäre Re-Sectio nach frustraner Spontangeburt sowie Geburtseinleitung, ohne vorhe-

rigen Spontanpartus ist mit 20,8 % und 3,1 % im Vergleich zu Frauen mit vorheriger vaginaler 

Entbindung mit 15,5 % und 0 % erhöht. 

Insgesamt trat die VBAC bei Frauen mit vorheriger vaginaler Entbindung öfter ein als bei 

Frauen ohne vorherige vaginale Entbindung. Die Schnittentbindungen, primär sowie auch 
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sekundär, werden vermehrt bei Patientinnen durchgeführt, die keine vorherige vaginale Entbin-

dung erfahren haben. 

 

3.5. Geburtsplanung und das Resultat 

Bei 276 aus insgesamt 560 Frauen wurde eine Spontanentbindung erwartet. Dies entspricht 

49,3 % an der Gesamtkohorte. 

 

 
Abbildung 10: Geplante VBAC und das Resultat (n=276) 

 

Tatsächlich haben von den 276 Frauen 46 % spontan und 7,6 % nach Einleitung vaginal ent-

bunden, also insgesamt 53,6 % (n=148). Daraufgefolgt mit 40,6 % lag die sekundäre Re-Sec-

tio nach frustranem Spontanpartus und mit 5,4 % nach vergeblicher Geburtseinleitung 

(n=127). Bei lediglich einer Patientin wurde die primäre Re-Sectio durchgeführt (Abb. 10). 

 

Bei 280 Patientinnen wurde die primäre Re-Sectio aufgrund medizinischer Indikation geplant 

und durchgeführt, somit entspricht dies 100 % (Tab. 22 Anhang).  

 

3.6. Prädiktivmarker für eine erfolgreiche VBAC 

Einige Parameter können Einfluss auf den Geburtsprozess nehmen. Ein besonderes Augenmerk 

lag dabei auf folgenden Faktoren: Alter der Mutter, HIV-Infektion, Nikotinabusus, vorherige 

Unterbauchoperation, Diabetes mellitus Typ 1 und 2 sowie Gestationsdiabetes, (Prä)-Ek-

lampsie und HELLP-Syndrom, präexistierender Hypertonus und Epilepsie. 
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155 Patientinnen waren mindestens 35 Jahre alt. Dies entspricht 27,7 %, über jede vierte 

Schwangere in dieser Kohorte (Tab. 5).  

 

Tabelle 5: Altersverteilung der Patientinnen 

 Alter Häufigkeit Prozent 

<35 Jahre 405 72,3 

>=35 Jahre 155 27,7 

Gesamt 560 100,0 

 

29 Frauen, die über 35 Jahre alt waren, wurden vaginal entbunden. Dies entspricht einem Anteil 

von 18,7 % an allen über 35-jährigen Patientinnen. Im Vergleich wurden 119 Frauen (29,4 %) 

vaginal entbunden, die jünger waren als 35 Jahre.  

Folglich besteht ein signifikanter Unterschied im Erfolg der VBAC und dem Alter der Frau bei 

Entbindung von p=0.01. 

Über 35-jährige Frauen wurden weniger häufig spontan entbunden als Frauen unter 35 Jahre. 

Somit kann das Alter unter 35 Jahren als Prädiktivmarker für eine erfolgreiche VBAC gewertet 

werden. 

Das durchschnittliche Alter der Kohorte von 560 Frauen mit Zustand nach Kaiserschnitt, betrug 

31,5 Jahre. Das Alter der Frauen reichte vom 19. bis zum 52. Lebensjahr (Abb. 11). 

 

 
Abbildung 11: Altersverteilung bei Z.n. Sectio 
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Unter Einschluss operativer Eingriffe des Unterbauchs, wie Appendektomie, Myomenuklea-

tion, Abrasio, Kürettage, Extrauteringravidität (EUG), Ovarialzystenentfernung und anderen 

Operationen des Uterus konnten 143 Frauen detektiert werden. Der Z.n. Sectio wurde als Ein-

griff ausgeschlossen, da dies der gesamten Kohorte entspricht (Tab. 6).  

35 Frauen mit vorheriger Unterbauchoperation, einem Anteil von 24,5 %, konnten spontan ent-

binden. Im direkten Vergleich haben 27,1 % der Frauen ohne vorherige Operation des Unter-

bauchs mittels VBAC entbunden. Ein signifikanter Unterschied besteht hier somit nicht 

(p=0.539). 

 

Tabelle 6: Voroperation des Unterbauchs 

 vorherige Unterbauch-Operation Häufigkeit Prozent 

1 143 25,5 

0 417 74,5 

Gesamt 560 100,0 

 

 

Diabetes während der Schwangerschaft kann zu Komplikationen bei Mutter und Kind führen. 

(37) 

In diesem Fall wurden der Diabetes Typ 1, Typ 2 und der Gestationsdiabetes zusammengefasst. 

Bei 20,4 % der Frauen wurde ein Diabetes bereits vor oder während der Schwangerschaft fest-

gestellt. Dies entspricht einem Fünftel der Kohorte (Tab. 7).  

 

Tabelle 7: Diabetes 

 Diabetes Häufigkeit Prozent 

1 114 20,4 

0 446 79,6 

Gesamt 560 100,0 

 

18 der 114 Patientinnen mit einer Diabeteserkrankung konnten spontan entbinden. Dies ent-

spricht 15,8 %. Dem gegenüber steht der Anteil an Frauen mit VBAC die nicht an einem Dia-

betes erkrankt sind. Dieser Wert entspricht 29,1 %. 

Durch einen präexistenten oder in der Schwangerschaft entwickelten Diabetes kam es seltener 

zu einer VBAC, bei Frauen ohne Diabeteserkrankung häufiger. Es besteht ein signifikanter 
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Unterschied von p=0.004. Somit ist eine Schwangerschaft ohne Diabetes ein Prädiktivmarker 

für eine erfolgreiche VBAC. 

 

Sowohl die (Prä)- Eklampsie als auch das HELLP-Syndrom sind Schwangerschaftskomplika-

tionen, die für Mutter und Kind lebensbedrohlich werden können und stellen oftmals den Kai-

serschnitt als Ultima Ratio dar. (38) In der Kohorte konnten 18 Patientinnen mit diesen Krank-

heitsbildern erfasst werden (Tab. 8). 

 

Tabelle 8: (Prä-)Eklampsie/ HELLP-Syndrom 

 (Prä-)Eklampsie/ HELLP-Syndrom Häufigkeit Prozent 

 1 18 3,2 

0 542 96,8 

Gesamt 560 100,0 

 

Ein Spontanpartus erfolgte bei den 18 Frauen nicht. Ein Prädiktivmarker für eine erfolgreiche 

VBAC ist somit weder die Entwicklung einer (Prä-)Eklampsie noch eines HELLP-Syndroms 

in der Schwangerschaft. Es besteht ein signifikanter Unterschied von 0.011. 

 

Eine HIV-Infektion der Mutter, die für gewöhnlich mit einer primären Sectio einhergeht, Ni-

kotinabusus während der Schwangerschaft (p=0,29), präexistierender Hypertonus (p=0,78) und 

Epilepsie (p=0,7) weisen keinen signifikanten Unterschied im Erfolg einer VBAC auf (Tab. 23, 

24, 25, 26 Anhang). 

 

3.7. Fetales Outcome in Bezug auf den Geburtsmodus 

Nachstehende Parameter des Neugeborenen können mit dem jeweiligen Entbindungsmodus 

verglichen und die Ergebnisse analysiert werden. Dabei wurde das Gewicht bei Geburt, der 

APGAR Wert postpartal sowie 5 und 10 Minuten nach Geburt und der arterielle Nabelschnur-

pH-Wert betrachtet. Die Fragestellung bezieht sich auf die Unterschiede im fetalen Outcome in 

Bezug auf den Geburtsmodus. Dabei wurde der Geburtsmodus aufgeteilt in VBAC, primäre 

Re-Sectio und sekundäre Re-Sectio. Die jeweilige Entbindungsform wurde eingeteilt in Anzahl 

der Geburten, den Mittelwert sowie den minimalen und maximalen Wert. Folgende Tabelle 

verdeutlicht dies. In vier Fällen kam es zu einem Mangel an Daten. Dies hatte keine Einwirkung 

auf die Auswertung. 
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Tabelle 9: Geburtsmodus und das fetale Outcome im Vergleich 

 Geburtsmodus N Mittelwert Minimum Maximum 

Gewicht 

VBAC 148 3322 400,00 4745,00 
prim. Re-Sectio 284 3072 450,00 4610,00 
sek. Re-Sectio 128 3102 530,00 4480,00 

Insgesamt 560 3145 400,00 4745,00 

APGAR postpartal 

VBAC 148 9,03 6 10 
prim. Re-Sectio 282 8,79 0 10 

sek. Re-Sectio 128 8,66 2 10 
Insgesamt 558 8,82 0 10 

APGAR n. 5 min 

VBAC 148 9,77 5 10 
prim. Re-Sectio 282 9,46 0 10 
sek. Re-Sectio 128 9,38 4 10 
Insgesamt 558 9,53 0 10 

APGAR n. 10 min 

VBAC 148 9,91 7 10 
prim. Re-Sectio 281 9,68 0 10 

sek. Re-Sectio 127 9,72 6 10 
Insgesamt 556 9,75 0 10 

Nabelschnur-pH 
arteriell 

VBAC 148 7,27 7,03 7,46 
prim. Re-Sectio 282 7,31 6,61 7,44 
sek. Re-Sectio 128 7,31 7,07 7,47 

Insgesamt 558 7,30 6,61 7,47 

 

 

3.7.1. Geburtsgewicht 

Durch einen VBAC wurden 148 Kinder geboren. Dabei lag der Mittelwert des Geburtsgewichts 

der Neugeborenen bei 3322g. Das niedrigste Gewicht eines Neugeborenen lag bei 400g und die 

höchste Messung lag bei 4745g. 

Mittels primärer Re-Sectio wurden 284 Kinder entbunden. Der Mittelwert wurde mit 3072g 

berechnet. Mit 450g konnte das leichteste Kind und mit 4610g das schwerste Kind geboren 

werden. 

128 Kinder wurden durch einen sekundäre Re-Sectio entbunden, bei der das mittlere Geburts-

gewicht bei 3102g lag. Der unterste Wert lag bei 530g und der höchste bei 4480g (Tab. 9). 

Ein signifikanter Unterschied konnte bei der Verteilung des Geburtsgewichts zwischen prim. 

Re-Sectio und VBAC, mit einem Wert von p 0.034, festgestellt werden. Nach Entbindung wo-

gen Neugeborene bei der prim. Re-Sectio im Durchschnitt signifikant weniger als bei der 

VBAC. Es bestand weder ein signifikanter Unterschied zwischen prim. Re-Sectio und sek. Re-

Sectio noch zwischen VBAC und sek. Re-Sectio (Tab. 27 Anhang). 
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3.7.2. APGAR postpartal, nach 5 und 10 Minuten 

Der Mittelwert des APGAR-Wertes postpartal lag bei der VBAC bei 9,03, der primären Re-

Sectio bei 8,79 und der sekundären Re-Sectio bei 8,66 (Tab. 9). Es konnte kein signifikanter 

Unterschied festgestellt werden.  

Die Verteilung des APGAR-Wertes 5 Minuten nach der Geburt weist unter der VBAC und sek. 

Re-Sectio einen signifikanten Unterschied von p 0.009 auf. Der APGAR Wert war im Durch-

schnitt nach VBAC höher und nach sek. Re-Sectio geringer.  

Zwischen der prim. Re-Sectio und sek. Re-Sectio sowie VBAC und prim. Re-Sectio gab es 

keinen signifikanten Unterschied (Tab. 28 Anhang). Bei der VBAC lag der Mittelwert des 

APGAR-Wertes 5 Minuten nach der Geburt bei 9,77, der prim. Re-Sectio bei 9,46 und der sek. 

Re-Sectio bei 9,38 (Tab. 9). 

 

Die VBAC und prim. Re-Sectio sowie die VBAC und die sek. Re-Sectio weisen bei der Ver-

teilung des APGAR-Wertes nach 10 Minuten einen signifikanten Unterschied von 0.002 und 

0.036 auf, da sowohl die prim. Re-Sectio als auch die sek. Re-Sectio im Vergleich zur VBAC 

einen niedrigeren Wert aufwiesen. Die prim. Re-Sectio und sek. Re-Sectio weisen im Vergleich 

keinen signifikanten Unterschied auf (Tab. 29 Anhang). 

Der Mittelwert lag bei der VBAC bei 9,91, der prim. Re-Sectio bei 9,68 und der sek. Re-Sectio 

bei 9,72 (Tab. 9).  

 

3.7.3. Arterieller Nabelschnur-pH-Wert 

Die VBAC weist bei dem arteriellen pH-Wert der Nabelschnur einen Mittelwert von 7,27 auf. 

Der geringste gemessene Wert lag bei 7,03 und der höchste bei 7,46. Bei der primären Re-

Sectio konnte ein Mittelwert von 7,31 berechnet werden. Die gemessenen Werte lagen im Be-

reich 6,61 bis 7,44. Die sek. Re-Sectio wies einen mittleren pH-Wert von 7,30 auf. Die Spann-

weite des pH-Wertes wurde mit dem niedrigsten Wert von 7,07 und dem höchsten Wert von 

7,47 angegeben (Tab. 9). 

Es besteht ein signifikanter Unterschied in der Verteilung des arteriellen Nabelschnur-pH-Wer-

tes im Vergleich der VBAC und prim. Re-Sectio sowie der VBAC und sek. Re-Sectio von 

<0.001. Sowohl bei der prim. Re-Sectio als auch bei der sek. Re-Sectio konnte im Durchschnitt 

ein höherer arterieller pH-Wert der Nabelschnur gemessen werden als bei der VBAC. Die prim. 

Re-Sectio im Vergleich mit der sek. Re-Sectio wies keinen signifikanten Unterschied auf (Tab. 

30, Anhang). 
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3.7.4. Komplikationen beim Neugeborenen 

97 Neugeborene mussten aufgrund unterschiedlicher Faktoren in die Kinderklinik/ Neonatolo-

gie aufgenommen werden. Zu diesen Faktoren zählten ein niedriges Geburtsgewicht, Frühge-

burtlichkeit, Hyperbilirubinämie, Anpassungsstörung, IUGR und Triple I. 

Im Folgenden werden die oben genannten Faktoren in Bezug zum Geburtsmodus gesetzt und 

anschließend geprüft, ob ein signifikanter Unterschied in der Verteilung innerhalb der VBAC, 

prim. Re-Sectio und sek. Re-Sectio vorliegt. 

 

3.7.4.1. Niedriges Geburtsgewicht 

Ein niedriges Geburtsgewicht kann beim Neugeborenen zu Komplikationen führen, die im 

schlimmsten Falle tödlich enden und zu einem Anstieg der Mortalitätsrate beitragen kann. (36, 

39) 

Fünf Neugeborene wurden allein aufgrund eins zu niedrigen Gewichts und 40 Neugeborene als 

Kombination aus einem niedrigen Geburtsgewicht und Frühgeburtlichkeit in der Neonatologie 

behandelt. 

Davon wurden zwei Neugeborene durch eine VBAC, 30 durch eine prim. Re-Sectio und 13 

durch eine sek. Re-Sectio entbunden (Tab. 10).  

 

Tabelle 10: Fetales Outcome - Niedriges Geburtsgewicht 

 Niedriges Geburtsgewicht VBAC prim. Re-Sectio sek. Re-Sectio      Gesamt 

0 
Anzahl 146 254 115 515 
innerhalb des Geburtsmodus 98,6% 89,4% 89,8% 92,0% 

1 
Anzahl 2 30 13 45 
innerhalb des Geburtsmodus 1,4% 10,6% 10,2% 8,0% 

 

Ein signifikanter Unterschied bestand sowohl zwischen der VBAC und der prim. Re-Sectio 

(p=0.002) als auch der VBAC und sek. Re-Sectio (p=0.001). Die VBAC wies seltener ein nied-

riges Geburtsgewicht auf als die Re-Sectiones.  

 

3.7.4.2. Frühgeburtlichkeit 

Ein Frühgeborenes ist definitionsgemäß vor der 37+0 SSW geboren worden. Dies kann eine 

Behandlung durch die Neonatologen erforderlich machen. (39) Es konnten 60 Frühgeborene 

detektiert werden. Dabei wurden fünf durch eine VBAC, 35 durch eine prim. Re-Sectio und 20 

durch eine sek. Re-Sectio entbunden (Tab. 11). 
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Tabelle 11: Fetales Outcome – Frühgeburtlichkeit 

 Frühgeburtlichkeit VBAC prim. Re-Sectio sek. Re-Sectio       Gesamt 

0 
Anzahl 143 249 108 500 
innerhalb des Geburtsmodus 96,6% 87,7% 84,4% 89,3% 

1 
Anzahl 5 35 20 60 
innerhalb des Geburtsmodus 3,4% 12,3% 15,6% 10,7% 

 

Zwischen der VBAC und der sek. Re-Sectio liegt ein signifikanter Unterschied vor (p=0.002), 

da die Frühgeburtlichkeit deutlich häufiger bei der sek. Re-Sectio als bei der VBAC festgestellt 

werden konnte. Ein signifikanter Unterschied liegt zudem zwischen VBAC und prim. Re-Sec-

tio vor, wobei der Unterschied zwischen VBAC und sek. Re-Sectio signifikanter ist. 

 
3.7.4.3. Hyperbilirubinämie 

Ein erhöhter Bilirubinwert im Blut des Neugeborenen kann, bei Überschreitung des Referenz-

wertes, die Aufnahme in die Kinderklinik und eine Phototherapie erforderlich machen. (40) 

Insgesamt konnte eine Hyperbilirubinämie bei vier Neugeborenen festgestellt werden (Tab. 31 

Anhang). Ein signifikanter Unterschied zwischen den Geburtsmodi wurde nicht ermittelt 

(p=0.350). 

 

3.7.4.4. Anpassungsstörung 

Eine postpartale Anpassungsstörung kann für das Neugeborene eine lebensbedrohliche Situa-

tion darstellen. (41) Zehn Neugeborene wiesen eine solche Komplikation auf. Davon wurden 

zwei durch eine VBAC und acht durch eine prim. Re-Sectio geboren. Bei der sek. Re-Sectio 

kam es zu keiner Anpassungsstörung. Es konnte kein signifikanter Unterschied (p=0.136) zwi-

schen den Geburtsmodi festgestellt werde (Tab. 32 Anhang). 

 

3.7.4.5. IUGR 

Wird bei einem Fetus eine IUGR nachgewiesen, dann gibt es ein erhöhtes Risiko für das Neu-

geborene eine Hypothermie, Hypoglykämie, perinatale Asphyxie zu erleiden. (42, 43) In dieser 

Kohorte wurden fünf Neugeborene mit einer IUGR detektiert, die alle durch eine prim. Re-

Sectio entbunden wurden. Ein signifikanter Unterschied (p=0.08) bestand zwischen den Ge-

burtsmodi nicht (Tab. 33 Anhang). 
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3.7.4.6. AIS/ Triple I 

Eine intrauterine Infektion oder Inflammation des Fetus, heute Triple I und früher AIS genannt 

(44), konnte bei sechs Frauen festgestellt werden und führte bei dem Neugeborenen zur Verle-

gung in die Neonatologie. Drei Kinder mit Triple I wurden durch eine VBAC und drei Kinder 

durch eine sek. Re-Sectio entbunden. Ein Triple I bei der Entbindung durch eine prim. Re-

Sectio konnte nicht festgestellt werden (Tab. 12). Ein signifikanter Unterschied in der Vertei-

lung des Triple I konnte zwischen der VBAC und der prim. Re-Sectio sowie zwischen der sek. 

Re-Sectio und prim. Re-Sectio festgestellt werden (p=0.041). 

 

Tabelle 12: Fetales Outcome – Triple I 

 Triple I VBAC prim. Re-Sectio sek. Re-Sectio     Gesamt 

0 
Anzahl 145 284 125 554 
innerhalb des Geburtsmodus 98,0% 100,0% 97,7% 98,9% 

1 
Anzahl 3 0 3 6 
innerhalb des Geburtsmodus 2,0% 0,0% 2,3% 1,1% 

 

 

3.8. Fetales Outcome in Bezug auf spontane und eingeleitete VBAC  

Innerhalb der VBAC kann zwischen der spontanen VBAC und der VBAC nach Geburtseinlei-

tung unterschieden werden. Die VBAC schließt 148 Patientinnen ein. Davon haben 127 Frauen 

durch einen Spontanpartus und 21 Frauen vaginal nach Geburtseinleitung entbunden. Im Fol-

genden werden mögliche Ungleichheiten in Bezug auf das fetale Outcome betrachtet und ana-

lysiert. Dies bezieht sich auf das Gewicht des Neugeborenen bei Geburt, den APGAR postpar-

tal, nach 5 und 10 Minuten sowie den arteriellen pH-Wert der Nabelschnur. 
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Tabelle 13: Fetales Outcome im Vergleich spontane und eingeleitete VBAC 
  erfolgreiche VBAC N Mittelwert Minimum Maximum 

Gewicht 

VBAC spontan 127 3293 400,00 4220,00 
VBAC n. Einleitung 21 3493 2150,00 4745,00 

Insgesamt 148 3321 400,00 4745,00 

APGAR postpartal 

VBAC spontan 127 9,05 6 10 
VBAC n. Einleitung 21 8,95 8 10 

Insgesamt 148 9,03 6 10 

APGAR n. 5 min 

VBAC spontan 127 9,74 5 10 
VBAC n. Einleitung 21 9,95 9 10 

Insgesamt 148 9,77 5 10 

APGAR n. 10 min 

VBAC spontan 127 9,90 7 10 
VBAC n. Einleitung 21 10,00 10 10 

Insgesamt 148 9,91 7 10 

pH arteriell 

VBAC spontan 127 7,267 7,03 7,46 
VBAC n. Einleitung 21 7,271 7,07 7,39 

Insgesamt 148 7,268 7,03 7,46 
 

Das Neugeborenengewicht der spontanen VBAC lag im Mittel bei 3293g. Der niedrigste Wert 

lag bei 400g und der höchste Wert bei 4220g. Der Mittelwert des APGARs postpartal lag bei 

9,05, nach 5 Minuten bei 9,74 und nach 10 Minuten bei 9,90. Der arterielle pH-Wert der Na-

belschnur wurde mit einem Mittelwert von 7,267 bestimmt. 

Das mittlere Geburtsgewicht bei der eingeleiteten VBAC lag bei 3493g, das Minimum bei 

2150g und das Maximum bei 4745g. Der Mittelwert des APGARs postpartal lag bei 8,95, nach 

5 Minuten bei 9,95 und nach 10 Minuten bei 10,00. Im Mittel lag der arterielle pH-Wert der 

Nabelschnur bei 7,271 (Tab. 13). 

Die Verteilung, der in der Tabelle 13 aufgeführten Faktoren, wies keine beträchtlichen Abwei-

chungen auf. Es konnte zwischen dem Geburtsgewicht (p=0.104), dem APGAR postpartal 

(p=0.268), nach 5 und 10 Minuten (p=0.073 und p=0.163) und dem arterielle pH-Wert 

(p=0.573) in Bezug auf die spontanen VBAC und VBAC nach Geburtseinleitung kein signifi-

kanter Unterschied festgestellt werden. 

 

3.8.1. Komplikationen beim Neugeborenen 

Weitere Faktoren, die in Bezug mit dem fetalen Outcome stehen, sind ein niedriges Geburtsge-

wicht, Frühgeburtlichkeit, Hyperbilirubinämie, Anpassungsstörung und IUGR, die für das Neu-

geborene in diesem Fall einen Aufenthalt in der Kinderklinik/Neonatologie bedeuteten. 
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Insgesamt kam es bei zehn Neugeborenen zu Komplikationen, die in acht Fällen der spontanen 

VBAC (6,3 %) und in zwei Fällen (9,5 %) der eingeleiteten VBAC zugewiesen werden konn-

ten.  

Ein niedriges Geburtsgewicht mit Verlegung in die Neonatologie konnte bei der VBAC nach 

Geburtseinleitung zweimal detektiert werden mit einem Anteil von 9,5 %.  Bei der spontanen 

VBAC wurde dieser Risikofaktor nicht festgestellt. Es bestand ein signifikanter Unterschied in 

der Verteilung des niedrigen Geburtsgewichts, mit einem p-Wert von 0.019. Ein niedriges Ge-

burtsgewicht ohne Verlegung in die Neonatologie konnte bei der spontanen im Vergleich zur 

eingeleiteten VBAC häufiger festgestellt werden. 

Eine Frühgeburtlichkeit wurde bei fünf Spontangeborenen festgestellt. Dies entspricht einem 

Anteil von 3,9 % an den gesamten spontanen VBACs. Dazu kam es bei der VBAC nach Ge-

burtseinleitung nicht. Es konnte kein signifikanter Unterschied in der Verteilung der Frühge-

burtlichkeit ermittelt werden (p=0.607). 

Bei einem Neugeborenen, welches durch einen Spontanpartus ohne einleitende Maßnahmen 

entbunden wurde, konnte eine Hyperbilirubinämie diagnostiziert werden, die eine Behandlung 

in der Kinderklinik notwendig machte. Es wurde ein Anteil von 0,8 % an den gesamten spon-

tanen VBACs berechnet. Die VBAC nach Geburtseinleitung wies keine behandlungsbedürftige 

Hyperbilirubinämie auf. Ein signifikanter Unterschied in Bezug auf eine Hyperbilirubinämie 

konnte nicht festgestellt werden (p=0.683). 

Bei der spontanen VBAC kam es in zwei Fällen zu einer behandlungsbedürftigen Anpassungs-

störung. Dies entspricht 1,6 % der gesamten spontanen VBAC. Die eingeleitete VBAC wies 

keine Anpassungsstörung auf. Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Geburts-

modi ermittelt werden (p=0.563). 

Die IUGR konnte weder bei der spontanen VBAC noch bei der VBAC nach Geburtseinleitung 

festgestellt werden. Somit liegt kein signifikanter Unterschied in der Verteilung einer IUGR 

vor (Tab. 32 Anhang). 

 

3.9. Plazenta praevia und abnormal invasive Plazenta 

Die PP und AIP wurde bereits in 1.4. thematisiert und die Risiken sowie mögliche Komplika-

tionen genannt. Bei 560 Patientinnen mit Z.n. einmaliger Sectio konnte insgesamt achtmal, 

1,4 %, eine PP erfasst werden (Tab. 14). Davon haben sechs Frauen eine prim. Re-Sectio er-

halten und zwei eine sek. Re-Sectio nach einem erfolglosen vaginalen Entbindungsversuch. 
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Tabelle 14: Plazenta praevia 

 Plazenta praevia Häufigkeit Prozent 
0 552 98,6 
1 8 1,4 
Gesamt 560 100,0 

 

Eine AIP konnte bei 6 Patientinnen erfasst werden. Dies entspricht einem Anteil von 1,1 % an 

der Gesamtkohorte (Tab. 15). 

Davon haben vier Frauen eine prim. Re-Sectio, eine Patientin eine sek. Re-Sectio erhalten und 

eine Patientin durch eine VBAC entbunden. Zwei Patientinnen wiesen sowohl eine Plazenta 

praevia als auch eine AIP auf. 

 

Tabelle 15: Abnormal invasive Plazenta 

 AIP Häufigkeit Prozent 
0 554 98,9 
1 6 1,1 
Gesamt 560 100,0 
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4. Diskussion 

Für die retrospektive Betrachtung des Entbindungsmodus nach einmaliger Sectio konnten in 

einem Zeitraum von 2014 bis 2018 insgesamt 560 Patientinnen ermittelt werden. Zu den Ein-

schlusskriterien zählten genau ein vorangegangener Kaiserschnitt vor der hier betrachteten Ge-

burt sowie vorherige Einlingsgeburten vor der Sectio. Ausschlusskriterien waren Mehrlingsge-

burten, mehrfach vorangegangene Sectiones sowie Erstgebärende. Das Ziel dieser Arbeit war 

es, die Geburt nach Sectio zu betrachten und die damit zusammenhängenden prozentualen An-

teile der Geburtsmodi, Prädiktivmarker für eine erfolgreiche vaginale Entbindung, das fetale 

Outcome in Abhängigkeit der Geburtsmodi sowie der Anteil an Plazenta praevia und AIP zu 

ermitteln.   

In den folgenden Abschnitten werden die jeweiligen Fragestellungen und deren Ergebnisse ge-

nauer analysiert und mit der aktuellen Literatur diskutiert.  

 

4.1. Geburtsmodus nach vorangegangener Sectio caesarea 

560 Frauen, mit einem vorangegangenen Kaiserschnitt, haben innerhalb des fünfjährigen Be-

obachtungszeitraums in der Frauenklinik des Universitätsklinikums Magdeburg entbunden. Ein 

besonderes Augenmerk lag auf dem TOLAC. Dieser konnte entweder in einer erfolgreichen 

VBAC oder einer sekundäre Re-Sectio enden. Dem gegenüber stand die primäre Re-Sectio, 

unter Einbeziehung der Wunsch-Re-Sectiones. 

In dieser retrospektiven Studie wurde bei 49,3 %, 276 Frauen, der TOLAC angestrebt. Demge-

genüber stand die primäre Re-Sectio, die in 50,7 %, bei 284 Frauen, durchgeführt wurde. In 

Bezug auf die Gesamtanzahl erfolgte bei 26,4 % eine VBAC und bei 22,9 % eine sekundäre 

Re-Sectio (Abb. 6). Einen wiederholten Kaiserschnitt, sowohl primär (50,7%) als auch sekun-

där (22,9%), erhielten somit 73,6 % der Frauen. In Bezug auf den TOLAC lag der Anteil an 

VBAC bei 53,6 % und sek. Re-Sectio 46,4 % (Abb. 5).  

 

Diese Ergebnisse können mit den Daten aus dem Virchow Klinikum in Berlin verglichen wer-

den. Hier strebten 18,9 % der Frauen mit vorheriger Sectio einen TOLAC an. Davon konnten 

71,1 % der Neugeborenen durch eine VBAC und 29,9 % durch eine sek. Re-Sectio entbunden 

werden. 63,4 % der Frauen wurden durch eine primäre Re-Sectio entbunden. 

Diese prozentualen Abweichungen im Erfolg einer VBAC und der Re-Sectiorate liegen ver-

mutlich den unterschiedlichen Ein- und Ausschlusskriterien zu Grunde. Denn bei Lazarou et 

al. waren Frühgeburten, Fehlbildungen des Neugeborenen, BEL und frustrane Geburtseinlei-

tung Ausschlusskriterien, um in die Studie miteinbezogen zu werden. (45) 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=pubdate&term=Lazarou+A&cauthor_id=34432969
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Somit lässt sich die niedrige sek. Re-Sectiorate von 29,9 % bei Lazarou et. al im Verglich zu 

46,4 % in dieser Studie erklären. Denn die oben genannten Ausschlusskriterien führen deutlich 

häufiger zu Sectiones. 

 

Gross et al. beschrieben die Unterschiede in 6 deutschen Entbindungsstationen. Dabei wurde 

der TOLAC zwischen 36,0 % bis 49,8 % der Fälle angestrebt. Bei 26,2 % bis 32,8 % der Frauen 

wurde eine VBAC und bei 67,2 % bis 73,8 % ein wiederholter Kaiserschnitt durchgeführt. (46) 

Eine Studie aus dem Bundesland Hessen verglich die VBAC-Rate aus dem Jahr 1990 mit dem 

Jahr 2012 in Hessen. Dort lag die VBAC-Rate 2012 bei 26,1 % und der wiederholte Kaiser-

schnitt, mit primärer und sekundärer Re-Sectio, bei 73,9 %. (11) 

Die Angaben, der in Gross et al. und Kyvernitakis et. al. veröffentlichten wissenschaftlichen 

Arbeiten decken sich mit den in dieser Studie berechneten Anteilen an TOLAC, VBAC und 

wiederholter Sectio und entsprechen dem Stand der Literatur.  

Die Vakuumextraktion (VE) wurde in der vorliegenden Studie nicht gesondert betrachtet, son-

dern in die VBAC miteinbezogen. Daher wurden die Anteile der VBAC und VE in den Studien 

addiert, um sie mit denen der vorliegenden Studie vergleichen zu können. 

 

4.2. Die erfolgreiche VBAC und sekundäre Re-Sectio 

Die VBAC kann unterteilt werden in den Spontanpartus und die vaginale Entbindung nach 

Geburtseinleitung. In dieser retrospektiven Studie wurden 127 Frauen detektiert, die spontan 

und 21 Frauen, die nach Geburtseinleitung vaginal entbunden wurden. Dies entspricht einem 

Anteil von 85,8 % und 14,2 % an allen VBACs.  

Bei 113 Frauen wurde eine sek. Re-Sectio nach erfolglosem Versuch der Spontangeburt und 

bei 15 Frauen eine sek. Re-Sectio nach erfolgloser Geburtseinleitung durchgeführt. Dies ent-

spricht 88,3 % und 11,7 % an der gesamten sek. Re-Sectiorate (Abb. 1). 

 

In einem Zeitraum von 2015 bis 2019 haben im Universitätsklinikum in Peking 280 Frauen bei 

Z.n. Sectio vaginal entbunden (VBAC). 84,6 % der Frauen konnten spontan und 51 Frauen, 

15,4 % nach Geburtseinleitung vaginal entbinden. (47) 

 

In einer anderen Studie von Vecchioli et al. erfolgte bei 226 Frauen, 66,7%, eine VBAC und 

eine sekundäre Re-Sectio wurde bei 113 Frauen, 33,3 %, durchgeführt.  

Die VBAC erfolgte durch einen Spontanpartus bei 165 Frauen, mit einem Anteil von 73,5 % 

und nach Geburtseinleitung bei 61 Frauen, mit einem Anteil von 26,5 %. Bei 63 Frauen wurde 
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eine sek. Re-Sectio nach erfolglosem Versuch der Spontangeburt und bei 50 Frauen nach er-

folgloser Geburtseinleitung durchgeführt. Dies entspricht 55,8 % und 44,2 % an der gesamten 

sek. Re-Sectiorate. (48) 

Insgesamt gleichen sich sowohl die Ergebnisse der chinesischen als auch die, der französischen 

Studie mit den Daten aus dieser retrospektiven Studie in Bezug auf die Verteilung der VBAC, 

mit Aufteilung in spontane VBAC und VBAC nach Geburtseinleitung.  

In dieser Studie wurden im Vergleich zu Vecchioli et al. größere Unterschiede bei der sek. Re-

Sectio nach frustraner vaginaler Entbindung im Vergleich zur sek. Re-Sectio nach frustraner 

Geburtseileitung beschrieben (88,3 % und 11,7 % zu 55,8 % und 44,2 %).  

Die sek. Re-Sectio nach frustraner vaginaler Entbindung wurde deutlich häufiger durchgeführt 

als die sek. Re-Sectio nach frustraner Geburtseinleitung. 

 

Die Erfolgsrate der VBAC, wurde in einem indischen tertiär versorgenden Krankenhaus durch 

Sangwan et al., genauer betrachtet. Hier wurde nicht die VBAC und sek. Re-Sectio gesondert 

betrachtet, sondern es erfolgte die Aufteilung in spontane VBAC (86,8 %) und sek. Re-Sectio 

nach frustranem vaginalen Entbindungsversuch (13,2 %) sowie VBAC nach Geburtseinleitung 

(64,3 %) und sek. Re-Sectio nach frustraner Geburtseinleitung (35,7 %). (49) 

Da die Unterteilung bei Sangwan et al. anders erfolgte als in der hier betrachteten Studie, er-

folgte einer Anpassung der prozentualen Anteile. 

Somit erfolgte in der hier vorliegenden Studie die spontane VBAC zu 52,9 % und die sek. Re-

Sectio nach erfolgloser vaginaler Entbindung zu 47,1 %. Die VBAC nach Geburtseinleitung 

erfolgte zu 58,3 % und die sek. Re-Sectio nach frustraner Geburtseinleitung zu 41,7 %. 

Im Vergleich beider Studien konnte festgestellt werden, dass bei Sangwan et al. sowohl die 

spontane als auch die eingeleitete VBAC erfolgreicher verliefen als die, in der hier vorliegenden 

Studie (86,8 % vs. 52,9 % und 64,3 % vs. 58,3 %).  

Die Beobachtungen, über die Erfolgschancen der VBAC in der hier betrachteten Studie, decken 

sich mit den Erkenntnissen von Palantik und Grobman. Zu 61,3 % verlief die spontane VBAC 

und zu 73,8 % die VBAC nach Geburtseinleitung erfolgreich (in der hier vorliegenden Studie 

52,9 % und 58,3 %). Bei Palantik und Grobman konnte eine prozentual höhere Erfolgsrate 

detektiert werden.  

Insgesamt verlief die VBAC nach Geburtseinleitung, wie auch in dieser retrospektiven Studie, 

erfolgreicher als die spontane VBAC. (50) 
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4.2.1. Vaginale Geburt vor Sectio caesarea 

Frauen, die vor dem einmaligen Kaiserschnitt bereits vaginal entbunden haben, wurden geson-

dert betrachtet und die Geburtsplanung wie auch das Resultat für diese Patientengruppe separat 

analysiert. 71 Frauen mit vaginaler Entbindung vor der einmaligen Sectio konnten detektiert 

werden. Dies entspricht 12,7 % an der gesamten Kohorte (n=560). Eine VBAC konnte bei 

38,0 % der Frauen mit vorheriger vaginaler Entbindung durchgeführt werden. Demgegenüber 

stehen die Frauen ohne vorherige vaginale Entbindung mit einer Erfolgsrate der VBAC von 

24,8 %. 

 

Vecchioli et al. (v) konnten unter 339 Frauen, die TOLAC anstrebten, 74 Frauen (21,8 %) de-

tektieren, die vor dem einmaligen Kaiserschnitt bereits vaginal entbunden hatten. (48) 

Die prim. Re-Sectio wurde in der Studie von Vecchioli et al. nicht miteinbezogen, sondern nur 

Frauen mit TOLAC. Die prozentuale Aufteilung der vorliegenden Studie wurden daraufhin an 

die Studie von Vecchioli et. al angepasst.  

Somit wurden 38 Frauen mit vorheriger vaginaler Entbindung und Anstreben des TOLAC er-

mittelt. Dies entspricht 13,8 % an der gesamten TOLAC-Rate (276 Frauen). Ausgeschlossen 

wurden 33 Frauen, 11,6 %, mit vorheriger vaginaler Entbindung, die via prim. Re-Sectio ent-

bunden wurden. 

Bei İzbuda et al. (i) wurden 43 Frauen ermittelt, die einen TOLAC anstrebten, welches einem 

Anteil von 22,1 % an der TOLAC-Rate entspricht. (51) 

Zusammenfassend erfolgte die VBAC bei Frauen mit vorheriger vaginaler Entbindung in der 

hier betrachteten Studie zu 13,8 %, bei (v) zu 21,8 % und bei (i) zu 22,1 %. Die vorliegenden 

Ergebnisse weisen ähnliche Verteilungen auf und entsprechen dem Stand der Literatur. (48, 51) 

 

Durch einen VBAC konnten, in der Studie von Lazarou et al., 82,5 % der Frauen mit vorheri-

gem Spontanpartus vor der Sectio entbinden. 17,5 % erhielten eine sek. Re-Sectio. Die Frauen 

ohne vorherigen Spontanpartus konnten zu 67,7 % durch eine VBAC und zu 32,3 % durch eine 

sek. Re-Sectio entbunden werden. In der Arbeit von Lazarou et. al wurde die prim. Re-Sectio 

ausgeschlossen. Daher wurden die Anteile der hier betrachteten Studie an die Aufteilung von 

Lazarou et al. angepasst, um einen Vergleich erzielen zu können.  

71,1 % der Frauen mit vorherigem Spontanpartus vor der Sectio konnten mittels VBAC und 

28,9 % durch eine sek. Re-Sectio entbunden werden. Hingegen wurde bei 50,8 % der Frauen 

ohne vorherigen Spontanpartus eine VBAC und bei 49,2 % eine sek. Re-Sectio durchgeführt. 
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Die Ergebnisse von Lazarou et al. ließen sich nach Anpassung mit den in dieser Arbeit berech-

neten Daten, vergleichen. Innerhalb beider Studien war die erfolgreiche VBAC mit vorheriger 

vaginaler Entbindung häufiger (82,5 % vs. 71,1 %) als bei Frauen ohne vorherigen Spontan-

partus (67,7 % vs. 50,8 %). (45) 

 

4.2.2. Fetales Outcome 

Zwischen der spontanen und eingeleiteten VBAC konnte bei dem Geburtsgewicht, dem 

APGAR postpartal, nach 5 und 10 Minuten sowie dem arteriellen Nabelschnur pH-Wert kein 

signifikanter Unterschied festgestellt werden. Lediglich ein niedriges Geburtsgewicht, welches 

eine Verlegung in die Neonatologie notwendig machte, wurde häufiger bei der eingeleiteten 

VBAC beobachtet. 

 

Delaney und Young (d) ermittelten 9,4 % und 13,3 % der Neugeborenen, die nach Anstreben 

der vaginalen Entbindung und nach Geburtseinleitung in die Neonatologie verlegt werden 

mussten. (52) Bei Vecchioli et al. (v) wurden 8,3 % und 14,4 % der Neugeborenen in die Ne-

onatologie verlegt. 

Zudem wurden bei der spontanen VBAC bei 9,6 % der Neugeborenen Wiederbelebungsmaß-

namen durchgeführt und bei 1,3 % ein APGAR-Wert <7 nach 5 Minuten festgestellt. (48) 

Im Vergleich wurden in der vorliegenden Studie 6,3 % und 9,5 % der Neugeborenen nach der 

spontanen VBAC und VBAC nach Geburtseinleitung in die Kinderklinik verlegt.  

Die Gegenüberstellung der Studien zeigen ähnliche Verteilungen der prozentualen Anteile und 

stimmt mit den hier analysierten Daten überein. Das fetale Outcome war bei Neugeborenen, 

die durch eine VBAC nach Geburtseinleitung entbunden wurden, häufiger mit der Verlegung 

in die Kinderklinik verbunden als nach der spontanen VBAC. 13,3 % vs. 9,4 % in der Studie 

(d), 14,4 % vs. 8,3 % bei (v) und 9,5 % vs. 6,3 % in der hier vorliegenden Studie. (48, 52) 

Mit den Erkenntnissen der Literaturen lassen sich die Daten der vorliegenden Arbeiten bestäti-

gen. 

 

4.3. Prädiktivmarker für eine erfolgreiche VBAC 

In diesem Abschnitt werden Faktoren genannt, die signifikant häufiger zu einer VBAC führten. 

Eingeschlossen wurde die spontane VBAC und die VBAC nach Geburtseinleitung. Demgegen-

über steht die sek. Re-Sectio, bei der aus verschiedenen Gründen keine VBAC erfolgen konnte.  

In dieser Studie wurde bei 148 Frauen eine VBAC und bei 128 Frauen eine sek. Re-Sectio 

durchgeführt. Dies entspricht einem Anteil von 53,6 % und 46,4 % an TOLAC (Abb. 5). 
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In dieser retrospektiven Studie konnten folgende Prädiktivmarker für eine erfolgreiche VBAC 

ermittelt werden: das mütterliche Alter unter 35, kein mütterlicher Diabetes und keine (Prä-) 

Eklampsie oder HELLP-Syndrom. Zudem führt eine vaginale Geburt vor dem einmaligen Kai-

serschnitt, mit einem Unterschied von 13,2 %, zu einer höheren Erfolgschance, erneut durch 

eine VBAC zu entbinden (38,0 % vs. 24,8 %) (siehe 4.2.1.). 

Doshi et al. konnte folgende Prädiktivmarker für eine erfolgreiche VBAC beobachten: das Alter 

der Mutter unter 35 Jahre, Schwangerschaftsbetreuung und vorherige vaginale Entbindung. 

(53) 

Auch Trojano et al. stellten Faktoren fest, die einen positiven Verlauf des TOLAC begünstigten. 

Dazu zählten ein normwertiger BMI der Mutter, kein mütterlicher Diabetes, nicht Vorhanden-

sein der vorherigen Sectioindikation und vorherige vaginale Entbindung. (54) 

Faktoren die zu keiner erfolgreiche VBAC führten, konnten in der Studie von Eden et al. de-

tektiert werden. Dazu zählten afroamerikanische Frauen, Frauen mit hispanischer Ethnizität, 

höheres mütterliches Alter, keine vorherige vaginale Entbindung und ein Geburtsgewicht über 

4000g. (55) 

Mit jeder erneuten Sectio nahmen die Erfolgschancen, eine erfolgreiche VBAC durchführen zu 

können, ab. Ein unterer Quer- oder Längsschnitt des Uterus wies keinen signifikanten Unter-

schied der VBAC-Rate auf. Mütterliche Adipositas, ein Diabetes mellitus und eine hyperten-

sive Erkrankung (SIH, HELLP-Syndrom, Eklampsie) hatten jedoch einen negativen Einfluss 

auf den Erfolg der VBAC. (56, 57) 

Die Schwangerschaftswoche (SSW) scheint ebenfalls Einfluss auf den Erfolg der VBAC zu 

nehmen. So ermittelten Uno et al., dass der TOLAC ab der 40. SSW (89,4 %) und jeder darauf-

folgenden SSW weniger erfolgreich verlief (42 SSW 62,5 %). Bei der Studie ist zu berücksich-

tigen, dass die Frauen mit Geburtseinleitung ausgeschlossen wurden. (58) 

Die in dieser retrospektiven Studie detektierten Prädiktivmarker wurden in den oben genannten 

Publikationen ebenfalls aufgeführt. Teilweise wurden noch weitere Faktoren ermittelt, die hier 

nicht analysiert wurden.  

 

4.4. Fetales Outcome im Vergleich der Geburtsmodi 

Innerhalb der Geburtsmodi, erfolgreiche VBAC, sek. Re-Sectio und prim. Re-Sectio, gibt es 

Unterschiede, die sich auf das mütterliche und das fetale Outcome beziehen. In diesem Ab-

schnitt wird auf das fetale Outcome Bezug genommen.  

Insgesamt wurden in der vorliegenden Studie 97 Neugeborene aufgrund von Komplikationen 

in die Neonatologie verlegt. Die Ergebnisse wiesen signifikante Unterschiede zwischen der 
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prim. Re-Sectio und VBAC auf. Bei der VBAC war das Geburtsgewicht des Neugeborenen 

(p=0.034) und der APGAR nach 10 Minuten höher (p=0.02) und der arterielle Nabelschnur-

pH-Wert niedriger (p<0.001) als bei der prim. Re-Sectio. Weitere signifikante Unterschiede in 

Bezug auf die Komplikationen, die eine Verlegung des Neugeborenen in die Neonatologie not-

wendig machten, waren ein niedriges Geburtsgewicht (p=0.002) und Frühgeburtlichkeit, wel-

che bei der prim. Re-Sectio häufiger auftraten. Ein Triple I konnte häufiger bei der VBAC 

diagnostiziert werden. 

Signifikante Unterschiede gab es unter anderem auch zwischen der sek. Re-Sectio und der 

VBAC in Bezug auf den APGAR nach 5 und 10 Minuten (p=0.009 und p=0.036) und dem 

arteriellen Nabelschnur-pH-Wert (p<0.001). Der APGAR nach 5 und 10 Minuten war im 

Durchschnitt bei der VBAC signifikant beständiger und der art. Nabelschnur pH-Wert bei der 

sek. Re-Sectio höher. Des Weiteren konnten zwischen den beiden Geburtsmodi signifikante 

Unterschiede in Bezug auf die Komplikationen des Neugeborenen, die mit der Verlegung in 

die Neonatologie einhergingen, ermittelt werden. Dazu zählten ein niedriges Geburtsgewicht 

(p=0.001) und Frühgeburtlichkeit (p=0.002), welches bei der sek. Re-Sectio häufiger vorkam. 

Ein Triple I wurde signifikant häufiger bei der sek. Re-Sectio als bei der prim. Re-Sectio fest-

gestellt. 

 

Das durchschnittliche Alter der Mutter bei Geburt lag in der türkischen Studie von İzbudak et 

al. sowohl bei dem TOLAC als auch bei der prim. Re-Sectio bei ungefähr 29,5 Jahren. (51) 

In der vorliegenden Arbeit lag das Alter der Mutter bei der betrachteten Geburt bei 31,5 Jahren 

(Abb. 8). Die Differenz beider Durchschnittsalter beträgt zwei Jahre. Dies hängt mit dem jün-

geren Durchschnittsalter der Türkinnen bei der ersten Geburt zusammen. Denn Erstgebärende 

Türkinnen waren bei der ersten Geburt im Durchschnitt 26,3 und Deutsche 29,7 Jahre alt. (59) 

 

Durnwald und Mercer konnten einen Unterschied im neonatalen Outcome feststellen. Lediglich 

ein niedriger APGAR-Wert <5 postpartal, der bei der sek. Re-Sectio im Vergleich zur VBAC 

häufiger war (p=0.01). (60) 

Guise et. al konnten ein signifikant höheres Vorkommen der Beatmung eines Neugeborenen 

mittels Maske oder Beutel bei dem TOLAC im Vergleich zur prim. Re-Sectio feststellen. Zu-

dem konnte ein signifikant geringerer Anteil an VBAC verzeichnet werden, wenn das Gewicht 

des Fetus über 4500g lag (p<0.001). Sowohl bei der transienten Tachypnoe des Neugeborenen 

als auch der Übernahme eines Neugeborenen in die Neonatologie konnte kein signifikanter 

Unterschied zwischen TOLAC und prim. Re-Sectio berechnet werden. (61) 
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Kamath et al. untersuchten das fetale Outcome nach einmaliger Sectio und betrachteten die 

erfolgreiche, vergebliche VBAC sowie die prim. Re-Sectio. Die Aufnahme in die Neonatologie 

und die Sauerstoffzufuhr des Neugeborenen bei Wiederbelebung im Kreißsaal war bei wieder-

holtem Kaiserschnitt im Vergleich zur erfolgreichen VBAC signifikant erhöht (p=0.001). Letz-

tere Komplikation zeigte jedoch bei erfolgloser VBAC, also sek. Re-Sectio, den größten signi-

fikanten Unterschied. Die höchsten Kosten, entstehend durch den Kaiserschnitt und die höhere 

Rate an Neugeborenen in der Neonatologie, verursachte die sek. Re-Sectio, gefolgt von der 

prim. Re-Sectio (p<0.001). (62) 

 

İzbudak et al. konnten keinen signifikanten Unterschied (p >0.05) zwischen dem TOLAC und 

der elektiven prim. Re-Sectio in Bezug auf Anpassungsstörung, Aufnahme in die Neonatologie, 

Neugeborenensepsis und Geburtsverletzungen, wie Claviculafraktur oder Kephalhämatom, 

feststellen. 

Der Unterschied in der Studie von İzbudak et al. und der vorliegenden Arbeit kann anhand der 

Ausschlusskriterien erklärt werden. Denn Frauen mit Geburtseinleitung und die prim. Re-Sec-

tio <39 SSW wurden bei İzbudak et al. nicht miteingeschlossen. (51) 

 

Die Frühgeburtlichkeit, ein niedriges Geburtsgewicht und die Anpassungsstörung wurden in 

der Arbeit von Uno et al. als die häufigsten Gründe für die Aufnahme in die Neonatologie 

genannt. Diese Parameter wurden auch in der vorliegenden Arbeit untersucht. Neugeborene, 

die durch eine prim. Re-Sectio entbunden wurden, wogen im Durchschnitt 2911g und der arte-

rielle Nabelschnur-pH-Wert betrug 7,30. Demgegenüber stand der TOLAC mit einem Durch-

schnittsgewicht des Neugeborenen von 3072g und einem arteriellen Nabelschnur-pH-Wert von 

7,28. (58) 

Auch Schmitz et al. beobachteten den TOLAC und die prim. Re-Sectio in Bezug auf das ne-

onatale Outcome. Das durchschnittliche Geburtsgewicht war niedriger bei der prim. Re-Sectio 

mit 3070g als beim TOLAC mit 3400g (p<0.001). Auch der APGAR-Wert nach 10 Minuten 

wies bei der prim. Re-Sectio größere Abweichungen auf als bei dem TOLAC (p<0.001). Der 

arterielle Nabelschnur-pH-Wert war bei der prim. Re-Sectio im Durchschnitt konstanter mit 

7,31 als beim TOLAC mit 7,27 (p<0.001). (63) 

In der hier zu vergleichenden Studie wog das Neugeborene bei der prim. Re-Sectio im Durch-

schnitt 3072g und der arterielle Nabelschnur-pH-Wert lag bei 7,31. (Tab. 9) 

Die Ergebnisse im Vergleich der Studie von Schmitz et al., Uno et al. und der hier vorliegenden 

Arbeit in Bezug auf die prim. Re-Sectio stimmen überein. Der TOLAC wurde bei Schmitz et 
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al. und Uno et al. gesamt betrachtet und nicht wie in der vorliegenden Studie aufgeteilt in 

VBAC und sek. Re-Sectio. Zudem wurden Frauen mit Geburtseinleitung ausgeschlossen. So-

mit konnte hier kein Vergleich durchgeführt werden. (58, 63) 

 

4.5. Wunsch-Re-Sectio 

Insgesamt wurde der Kaiserschnitt aufgrund des Wunsches der werdenden Mutter ohne medi-

zinische Indikation achtmal als Grund für die vorangegangene Sectio genannt. Dies entspricht 

1,4 % der Kohorte von 560 Frauen mit Zustand nach Sectio. Eine Wunsch-Re-Sectio erfolgte 

bei drei Frauen, 0,5 % der Kohorte, von denen lediglich eine Frau bereits die erste Sectio durch 

mütterlichen Wunsch erhalten hatte. Fünf Frauen mit Z.n. Wunsch-Sectio strebten einen TO-

LAC an und die weiteren zwei Frauen erhielten eine prim. Re-Sectio. 

 

Kaimal et al. konnten in ihrer Studie 1 % der Frauen detektieren, die eine Wunsch-Sectio er-

hielten. (64) 

In den USA kam es in unter 3 % zu einem Wunschkaiserschnitt. Die Sectio geht mit einem 

niedrigen Risiko für Blutungen, mütterliche Inkontinenz und seltenen aber schwerwiegenden 

neonatalen Outcomes sowie mit einer erhöhten Rate an neonataler respiratorischer Morbidität 

einher. Sectiones können in den folgenden Schwangerschaften zu Plazentationsstörungen (Pla-

zenta praevia und AIP) und sogar zu einer notfallmäßigen Hysterektomie führen. (65) 

In chinesischen Krankenhäusern der Versorgungsstufe 2 wurde die Kaiserschnittrate, ohne me-

dizinische Indikation, also auf mütterlichen Wunsch hin, mit 16,6 % an allen Geburten berech-

net. In Krankenhäusern der Versorgungsstufe 3 waren es 10,0 %. (66) 

Die Universität in Leipzig veröffentlichte eine Studie zur Diagnostik der Uterusnarbe bei Zu-

stand nach Sectio. Bei 75,3 % der Patientinnen mit Zustand nach einmaliger Sectio, wurde eine 

erneute Sectio geplant. Mit 36,4 % wurde die prim. Re-Sectio durch den Wunsch der Patientin 

durchgeführt. Dies entspricht 16,2 % an den gesamten Geburten. (63) 

Eine Studie, bestehend aus den Daten aus 19 Krankenhäuser in Washington, untersuchte die 

Geburt nach Kaiserschnitt. Dabei wurde die Indikation zur prim. Re-Sectio mit 18,0 % durch 

den Wunsch der Mutter angegeben. Dies entspricht 2,0 % an der Kohorte dieser Studie mit 

vorherigem Kaiserschnitt. (67) 

Prinzipiell wird eine prim. Re-Sectio aufgrund von medizinischen und geburtshilflichen Indi-

kationen durchgeführt. Der Wunsch, eine prim. Re-Sectio ohne medizinische Indikation zu er-

halten, sollte mit der Mutter sorgfältig besprochen und Risiken und Nutzen abgewogen werden. 

Denn umso öfter ein Kaiserschnitt ausgeübt wird, desto höher ist die Gefahr einer PP oder AIP, 
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einer Uterusruptur sowie Morbidität und Mortalität in der Folgeschwangerschaft. (siehe 4.6.) 

(68) Demgegenüber steht der TOLAC, der bei Misserfolg zu einer assistierten vaginalen Geburt 

(VE, Zangengeburt) oder sogar einer sek. Re-Sectio führen kann, welche mit einer erhöhten 

Morbidität und Mortalität für die Mutter und das Neugeborene einhergehen kann. (10, 68)  

Es kann zusammengefasst werden, dass die VBAC für die meisten Frauen angestrebt werden 

sollte, wenn keine Kontraindikation besteht. Erfreulicherweise sind ungünstige Outcomes so-

wohl für die prim. Re-Sectio als auch für den TOLAC selten zu verzeichnen. (61) 

 

4.6. Plazenta praevia und abnormal invasive Plazenta 

Bei Frauen mit Zustand nach einer Sectio wurde die Plazenta praevia (PP) insgesamt achtmal, 

1,4 % und die Abnormal invasive Plazenta (AIP) sechsmal, 1,1 %, beobachtet. Bei zwei Frauen 

konnte sowohl eine PP als auch eine AIP festgestellt werden und entspricht somit einem Anteil 

von 0,4 % an der gesamten Kohorte (n=560). 

Faktoren, die ein höheres Risiko für das Vorkommen einer PP aufweisen, wurden in der Studie 

von Faiz und Ananth beschrieben. Zu diesen zählten ein höheres mütterliches Alter, Multipari-

tät, vorherige Sectio oder Abort, Nikotin- und Drogenabusus während der SS und männliche 

Feten. Im Durchschnitt wurde bei 4 von 1000 Geburten, 0,4 %, eine Plazenta praevia nachge-

wiesen. Dies bezieht sich auf alle Geburten und nicht nur auf die, mit einmaliger vorangegan-

gener Sectio. (69) 

Marshall et al. betrachteten die Wahrscheinlichkeit einer PP und AIP in Abhängigkeit der An-

zahl der vorangegangenen Sectiones. Eine vorangegangene Sectio führte in 0,8-1,5 % der Fälle 

zu einer PP und 11-14 % zu einer AIP (hier nur Plazenta accreta). Umso mehr Sectiones in der 

Anamnese der Frau vorlagen, desto höher war auch die PP- und AIP-Rate. So wurde bei Frauen 

mit über drei Sectiones in der Anamnese eine PP-Rate von 2,3-5,6 % und eine AIP-Rate von 

35-67 % festgestellt. (61, 70) 

Andere Studien belegen, dass die Wahrscheinlichkeit bei einer Frau in der Schwangerschaft 

nach einmaligem Kaiserschnitt ein PP zu entwickeln, bei 0,8 % lag. Das Risiko einer AIP (Pla-

zenta accreta, increta, percreta) lag bei 0,3 %. Das Risiko einer PP zusammen mit einer AIP 

betrug 3,3 %. (71, 72) 

In der Leipziger Universität wurden insgesamt 1,0 % der Geburten mit AIP und 1,0 % mit einer 

PP festgestellt. Die PP und AIP zusammen wurden zu 0,3 % beobachtet. Nach einmaligem 

Kaiserschnitt betrug der PP-Anteil 0,7 % und der AIP-Anteil 0,6 %. Die PP und AIP konnte in 

0,2 % der Fälle in Kombination auftretend, festgestellt werden. (63) 
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Nach Klahr et al. nimmt der Anteil der PP mit steigender Anzahl der Sectiones nicht zu. Der 

Anteil der PP lag bei einer Sectio bis hin zu mehr als sechs Sectiones bei unter 5 %. Hingegen 

stieg der Anteil der AIP mit der steigenden Anzahl an Sectiones an. (73) 

Ähnliches bestätigten Chattopadhyay et al. bei denen im Durchschnitt bei 2,5 % der Frauen mit 

Zustand einer oder mehr Sectiones eine PP diagnostiziert wurde. Das Vorkommen einer AIP 

wurde nach einem Kaiserschnitt mit 10 % und nach zwei oder mehr Sectiones mit 59,2 % be-

rechnet. (74) 

Sowohl die Ergebnisse der Publikationen als auch die der vorliegenden Studie zeigen einen 

ähnlich hohen Anteil der PP nach vorangegangenem Kaiserschnitt auf. Die in dieser Studie 

berechneten Anteile entsprechen den Daten der zu vergleichenden Studien. Die Rate der AIP 

nach einmaligem Kaiserschnitt reicht dabei von 0,3 % in der Studie der Society for Maternal-

Fetal-Medicine, über 1,1 % in der vorliegenden Studie, bis hin zu 11-14 % bei Marshell et al.. 

(70,71) 

Insgesamt konnte festgestellt werden, dass die Wahrscheinlichkeit bei einer Frau mit Zustand 

nach Sectio eine PP zu diagnostizieren 1,2 % höher war, als bei Frauen ohne Sectio in der 

Anamnese. Dieser Anteil stieg mit der Anzahl der Sectiones an. Auch die Notwendigkeit einer 

Bluttransfusion oder Hysterektomie sowie die Zunahme der mütterlichen Morbidität, wurden 

durch eine PP und steigender Anzahl der Sectiones häufiger. Ebenso konnte ein Anstieg der 

AIP mit und ohne PP mit steigender Anzahl der Sectiones verzeichnet werden. (61) 

Die Ergebnisse der Leipziger Studie (63) gleichen sich mit den Ergebnissen dieser Studie am 

eindeutigsten. 

 

 

 

  

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Chattopadhyay+SK&cauthor_id=8163028
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4.7. Limitationen und Stärken der Studie 

In der vorliegenden Arbeit gab es Limitationen und Stärken, auf die im Folgenden eingegangen 

wird. 

Die detektierte Kohorte innerhalb des fünfjährigen Zeitraums, belief sich auf 560 Patientinnen 

mit Z.n. nach Sectio. Durch den beschränkten Zeitraum sowie die Betrachtung eines Standort 

der Klinik für Geburtshilfe im Universitätsklinikum Magdeburg als Maximalversorger, sinkt 

die Aussagekraft und Übertragbarkeit auf andere Krankenhäuser mit niedriger Versorgungs-

stufe. Teilweise konnten Parameter in nur geringer Anzahl festgestellt werden, wie bspw. der 

Plazenta praevia (n=8) oder abnormal invasive Plazenta (n=6). Die Ergebnisse sollten daher im 

Kontext des Studiendesigns interpretiert werden. 

Das Studiendesign beinhaltet Ein- und Ausschlusskriterien. Diese variieren innerhalb der Stu-

dien. (55, 58) So wurden bspw. Frühgeburten, Fehlbildungen beim Neugeborenen oder Frauen, 

die eine Geburtseinleitung erhielten, in einigen Studien ausgeschlossen. (45) Dies erschwerte 

des Öfteren einen Vergleich mit dieser Studie und Daten mussten für den Vergleich angepasst 

werden. 

In der betrachteten Arbeit wurden die vaginal-operativen Methoden, wie Zangengeburt oder 

Vakuumextraktion, mit in die erfolgreiche VBAC eingeschlossen. (bspw. 11) In den zu ver-

gleichenden Studien wurde die VE meist separat betrachtet. Die Anteile wurden dann addiert 

und konnten mit der vorliegenden Arbeit verglichen werden. 

Umfangreichere Kohorten könnten Signifikanzen verändern und noch beträchtlichere sowie 

neue Unterschiede herausgestellen. 

 

Stärken dieser Arbeit beziehen sich auf die Erfassung der Häufigkeiten der Geburtsmodi einer 

Universitätsklinik in einem 5 Jahres Zeitraum bei Z.n. Sectio sowie die Analyse der zahlreichen 

Risikofaktoren für VBAC und des fetalen Outcomes als Grundlage zur Beratung der Patientin-

nen hinsichtlich der aktuellen sowie folgenden Schwangerschaft.  

Zudem stellt die Betrachtung der spontanen VBAC und der VBAC nach Geburtseinleitung so-

wie die Aufteilung der sek. Re-Sectio, in vergebliche spontane VBAC und vergebliche Ge-

burtseinleitung, diese Arbeit besonders heraus. 

Eine weitere Studie mit Betrachtung der Indikation für die vorangegangene Sectio und der In-

dikation für die Re-Sectio wäre äußerst interessant. Auch die zeitlichen Abstände zwischen dem 

stattgehabten Kaiserschnitt und der darauffolgenden Geburt könnten in Bezug auf die Uterus-

ruptur, Plazenta praevia oder abnormal invasive Plazenta bedeutungsvolle Resultate demonst-

rieren. In einer prospektiven Studie könnte der BMI der Patientin, zu Beginn der 
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Schwangerschaft und kurz vor Entbindung, ermittelt werden und anschließend in Bezug zum 

Entbindungsmodus und den Erfolg der VBAC gesetzt werden. 
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5. Zusammenfassung  

Zielsetzung der vorliegenden retrospektiven Arbeit war es, die Anteile an TOLAC, erfolgrei-

cher VBAC, eingeleiteter VBAC, Wunsch-Re-Sectiones und Plazenta praevia sowie abnormal 

invasiver Plazenta zu berechnen. Ebenso wurden Unterschiede im fetalen Outcome in Abhän-

gigkeit der Geburtsmodi (VBAC, sek. Re-Sectio, prim. Re-Sectio) untersucht und Prädiktiv-

marker für eine erfolgreiche VBAC sowie Unterschiede im Erfolg einer spontanen zu einer 

eingeleiteten VBAC ermittelt. Dabei konnten 560 Frauen mit Zustand nach einmaligem Kai-

serschnitt in einem Zeitraum von Anfang Januar 2014 bis Ende Dezember 2018 in der Frauen-

klinik des Universitätsklinikums Magdeburg detektiert und die darauffolgende Geburt betrach-

tet werden.  

Ungefähr die Hälfte der Frauen strebten den TOLAC an, wiederum die andere Hälfte wurde 

durch eine prim. Re-Sectio entbunden. Innerhalb der prim. Re-Sectio haben lediglich 3 Frauen 

einen wiederholten Kaiserschnitt aufgrund des Wunsches der Mutter erhalten. Innerhalb des 

TOLAC wurden die eine Hälfte der Frauen durch eine erfolgreiche VBAC und die andere 

Hälfte durch eine sek. Re-Sectio entbunden. Ein Siebtel der Entbindungen der erfolgreichen 

VBAC fiel auf die VBAC nach Geburtseinleitung und die übrigen ca. 86% auf die spontane 

VBAC. Circa 12 % der sek. Re-Sectiones wurden aufgrund der erfolglosen Geburtseinleitung 

und ca. 88 % aufgrund eines erfolglosen Spontanpartus durchgeführt. 

Bei Z.n. Sectio haben Frauen mit vorheriger vag. Entbindung, maternalem Alter unter 35 Jahren 

sowie Ausbleiben von Risikofaktoren wie bspw. Diabetes oder HELLP-Syndrom/(Prä-) Ek-

lampsie besonders gute Voraussetzungen für eine VBAC. 

Das Anstreben einer spontanen VBAC war unwesentlich weniger erfolgreich, mit 52,9 %, als 

die eingeleitete VBAC, mit knapp 58,3 % (4.2). Denn zu 47,1 % und 41,7 % erfolgte die sek. 

Re-Sectio.  

In Bezug auf das fetale Outcome konnte lediglich ein niedriges Geburtsgewicht als Unterschied 

zwischen der spontanen und eingeleiteten VBAC festgestellt werden, welches häufiger bei der 

spontanen VBAC vorkam. Die Verlegung eines Neugeborenen in die Neonatologie erfolgte zu 

6,3 % bei der spontanen und zu 9,5 % bei der eingeleiteten VBAC.  

Zwischen der prim. Re-Sectio und VBAC gab es signifikante Unterschiede. Das Geburtsge-

wicht des Neugeborenen sowie der APGAR-Wert nach 10 Minuten war im Durchschnitt bei 

der VBAC signifikant höher als bei der prim. Re-Sectio. Der arterielle Nabelschnur-pH-Wert 

nach Entbindung war im Durchschnitt bei der VBAC signifikant niedriger als bei der prim. Re-

Sectio. In Bezug auf die Komplikationen des Neugeborenen konnte bei der VBAC im Vergleich 
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zur prim. Re-Sectio im Durchschnitt seltener ein niedriges Geburtsgewicht und Frühgeburtlich-

keit, dafür häufiger ein Triple I festgestellt werden. 

Signifikante Unterschiede gab es außerdem zwischen der sek. Re-Sectio und dem VBAC. So-

wohl der APGAR-Wert nach 5 als auch nach 10 Minuten war bei der VBAC im Vergleich zur 

sek. Re-Sectio im Durchschnitt signifikant höher. Der arterielle Nabelschnur-pH-Wert war bei 

der VBAC im Durchschnitt signifikant niedriger als der pH-Wert der sek. Re-Sectio. In Bezug 

auf die Komplikationen des Neugeborenen konnte ein niedriges Geburtsgewicht und die Früh-

geburtlichkeit seltener bei der VBAC als bei der sek. Re-Sectio festgestellt werden.  

Die PP und AIP wurde bei 1,1% und 1,4 % der Frauen diagnostiziert. Lediglich bei zwei Frauen 

trat die PP und AIP parallel auf. 

Die Ergebnisse dieser Arbeit dienen dazu, die Geburtsplanung zu optimieren, indem Faktoren 

berücksichtigt werden, die ein Risiko und ggf. Misserfolg des TOLAC (trial of labor after c-

sectio, vaginaler Entbindungsversuch bei Z.n. Sectio) bedeuten können. Ziel sollte sein, die 

TOLAC-Rate anzuheben und die Re-Sectio-Rate zu senken. Durch Anwendung der Ergebnisse 

kann die Beratung der Schwangeren individuell und gezielt auf ihre Anamnese erfolgen. 
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11. Anhang 

Tabelle 16: Anteil der erfolgreichen Spontanentbindung an VBAC 

 Häufigkeit Prozent 

Andere Entbindungsformen 433 77,3 

Spontanentbindung 127 22,7 

Gesamt 560 100,0 

 

Tabelle 17: Anteil der erfolgreichen induzierten VBAC 

 Häufigkeit Prozent 

Andere Entbindungsformen 539 96,3 

Erfolgreiche induzierte VBAC 21 3,8 

Gesamt 560 100,0 

 

Tabelle 18: Erfolgreiche spontane und induzierte VBAC 

 Häufigkeit Prozent Prozente 

               VBAC spontan 127 22,7 85,8 

               VBAC induziert 21 3,8 14,2 

               Gesamt 148 26,4 100,0 

Andere Entbindungsformen 412 73,6  

Gesamtheit aller Entbindungen 560 100,0  

 

Tabelle 19: Anteil der sekundäre Re-Sectio an der Gesamtheit der Geburtsmodi 

 Häufigkeit Prozent 

Andere Entbindungsformen 447 79,8 

Sekundäre Re-Sectio nach Versuch einer  

vaginalen Entbindung 
113 20,2 

Gesamt 560 100,0 
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Tabelle 20: Anteil der sekundäre Re-Sectio nach Versuch einer induzierten VBAC 

 Häufigkeit Prozent 

Andere Entbindungsformen 545 97,3 

Sekundäre Re-Sectio nach Versuch einer  

induzierten VBAC 
15 2,7 

Gesamt 560 100,0 

 

Tabelle 21: Anteil der primären Re-Sectio mit medizinischer Indikation an der Gesamtheit 

 Häufigkeit Prozent 

Anderen Entbindungsformen 279 49,8 

Primäre Re-Sectio mit medizinischer Indikation 281 50,2 

Gesamt 560 100,0 

 

Tabelle 22: Geplante primäre Re-Sectio (medizinisch indiziert) und das Resultat 

 Häufigkeit Prozent Prozent 

Resultat:     VBAC spontan 0  0 0 

                    VBAC induziert   0 0 0 

                    Primäre Re-Sectio 280  50 100 

                    Sek. Re-Sectio spontan 0 0 0 

                    Sek. Re-Sectio induziert  0 0 0               

 geplante Re-Sectio 280 50 100,0 

Geburten ohne geplante Re-Sectio 280 50  

Gesamtheit aller Entbindungen  560 100,0  

 

Tabelle 23: HIV-Infektion 

 HIV-Infektion Häufigkeit Prozent 

1 6 1,1 

0 554 98,9 

Gesamt 560 100,0 
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Tabelle 24: Nikotinabusus 

 Nikotinabusus Häufigkeit Prozent 

1 73 13 

0 487 87 

Gesamt 560 100,0 

 

Tabelle 25: Präexistierender Hypertonus 

 präexistierender Hypertonus Häufigkeit Prozent 

1 17 3 

0 543 97 

Gesamt 560 100,0 

 

Tabelle 26: Epilepsie 

 Epilepsie Häufigkeit Prozent 

1 6 1,1 

0 554 98,9 

Gesamt 560 100,0 

 

Tabelle 27: Signifikanz im Vergleich der Geburtsmodi - Gewicht 

 Signifikanz 

prim. Re-Sectio – sek. Re-Sectio 1,000 

prim. Re-Sectio - VBAC ,034 

sek. Re-Sectio - VBAC ,505 

 

Tabelle 28: Signifikanz im Vergleich der Geburtsmodi – APGAR n. 5 min. 

 Signifikanz 

prim. Re-Sectio – sek. Re-Sectio ,510 

sek. Re-Sectio - VBAC ,009 

prim. Re-Sectio - VBAC ,113 
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Tabelle 29: Signifikanz im Vergleich der Geburtsmodi – APGAR n. 10 min. 

 Signifikanz 

prim. Re-Sectio – sek. Re-Sectio 1,000 

prim. Re-Sectio - VBAC ,002 

sek.  Re-Sectio - VBAC ,036 

 

Tabelle 30: Signifikanz im Vergleich der Geburtsmodi – arterieller pH-Wert Nabelschnur 

 Signifikanz 

sek. Re-Sectio - VBAC ,000 

prim. Re-Sectio - VBAC ,000 

prim. Re-Sectio – sek. Re-Sectio 1,000 

 

Tabelle 31: Fetales Outcome – Hyperbilirubinämie 

 Hyperbilirubinämie VBAC prim. Re-Sectio sek. Re-Sectio     Gesamt 

0 
Anzahl 147 283 126 556 
% innerhalb des Geburtsmodus 99,3% 99,6% 98,4% 99,3% 

1 
Anzahl 1 1 2 4 
% innerhalb des Geburtsmodus 0,7% 0,4% 1,6% 0,7% 

 

Tabelle 32: Fetales Outcome – Anpassungsstörung 

 Anpassungsstörung VBAC prim. Re-Sectio sek. Re-Sectio     Gesamt 

0 
Anzahl 146 276 128 550 
% innerhalb des Geburtsmodus 98,6% 97,2% 100,0% 98,2% 

1 
Anzahl 2 8 0 10 

% innerhalb des Geburtsmodus 1,4% 2,8% 0,0% 1,8% 
 

Tabelle 33: Fetales Outcome – IUGR 

 IUGR VBAC prim. Re-Sectio sek. Re-Sectio     Gesamt 

0 
Anzahl 148 279 128 555 
% innerhalb des Geburtsmodus 100,0% 98,2% 100,0% 99,1% 

1 
Anzahl 0 5 0 5 
% innerhalb des Geburtsmodus 0,0% 1,8% 0,0% 0,9% 
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Tabelle 34: Fetales Outcome im Vergleich spontane und eingeleitete VBAC 

   VBAC  
spontan 

VBAC n. Ein-lei-
tung Gesamt 

niedriges Geburts-      
gewicht 

0       Anzahl 127 19 146 
% innerhalb erf. VBAC 100,0% 90,5% 98,6% 

1       Anzahl 0 2 2 

% innerhalb erf. VBAC 0,0% 9,5% 1,4% 
 Gesamt 100,0% 100,0% 148 

Frühgeburtlichkeit 

0       Anzahl 122 21 143 

% innerhalb erf. VBAC 96,1% 100,0% 96,6% 

1       Anzahl 5 0 5 

% innerhalb erf. VBAC 3,9% 0,0% 3,4% 
   Gesamt 100,0% 100,0%                   148 

Hyperbilirubinämie 

0       Anzahl 126 21 147 

% innerhalb erf. VBAC 99,2% 100,0% 99,3% 

1       Anzahl 1 0 1 

% innerhalb erf. VBAC 0,8% 0,0% 0,7% 

 Gesamt 100,0% 100,0%                   148 

Anpassungsstörung 

0       Anzahl 125 21 146 
% innerhalb erf. VBAC 98,4% 100,0% 98,6% 

1       Anzahl 2 0 2 

% innerhalb erf. VBAC 1,6% 0,0% 1,4% 

 Gesamt 100,0% 100,0%                   148 

IUGR 

0       Anzahl 127 21 148 

% innerhalb erf. VBAC 100,0% 100,0% 100,0% 

1       Anzahl 0 0 0 

% innerhalb erf. VBAC 0,0% 0,0% 0,0% 

 Gesamt 100,0% 100,0%                   148 
 

Tabelle 35: V.a. Uterusruptur 

 V.a. Uterusruptur Häufigkeit gesamte Kohorte (n=560) Anteil an 
sek. Re-Sectio 

sek. Re-Sectio n. Spontanpartus 12 2,1 5 % von 240 

sek. Re-Sectio n. Geburtseinleitung 2 0,4 5,4 % von 37  

Gesamt 14   
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