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ÜBERSICHTSARBEIT

Indikationen, Vorzüge und Risiken einer  
elektiven Kaiserschnittoperation
Ioannis Mylonas, Klaus Friese

ZUSAMMENFASSUNG
Hintergrund: Die Kaiserschnittrate ist in den letzten Jahren 
weltweit angestiegen. Um diesen Trend zu verstehen und 
um die hohe Kaiserschnittrate nachhaltig zu senken, wer-
den global etliche Anstrengungen unternommen. Dabei 
zeigt sich, dass verschiedene Faktoren die Entscheidung 
für einen Kaiserschnitt begünstigen, obwohl die Risiken 
nicht abschließend beurteilt werden können.

Methode: Diese Übersicht basiert auf einer selektiven Lite-
raturrecherche in den gängigen medizinischen Datenban-
ken (PubMed, Scopus, DIMDI). Zudem werden Pressemit-
teilungen, Auswertungen des Statistischen Bundesamtes 
und Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftli-
chen Medizinischen Fachgesellschaften e. V. (AWMF) ein-
bezogen.

Ergebnisse: Ein verändertes Risikoprofil der Schwangeren 
und des Kindes sowie die vermehrte Durchführung eines 
Kaiserschnitts auf Wunsch werden als wichtige Ursachen 
für die gestiegene Kaiserschnittrate angeführt. Im Jahr 
1991 sind 15,3 % der Neugeborenen in Deutschland durch 
Kaiserschnitt entbunden worden. Im Jahr 2012 waren es 
schon 31,7 %. Dabei liegt für weniger als 10 % der Kaiser-
schnitte eine medizinische Indikation vor. Diese Entwick-
lung könnte durch die vermehrte Tendenz zur Risikover-
meidung, die risikoadaptierte Geburtshilfe sowie die zu-
nehmende mediale Kommunikation erklärt werden. Neben 
den intra- und postoperativen Risiken sind vor allem Kom-
plikationen, welche spätere Schwangerschaften beeinflus-
sen, zu berücksichtigen.

Schlussfolgerung: Durch den wissenschaftlichen Fort-
schritt, soziologische und kulturelle Veränderungen sowie 
rechtliche Bedenken ist ein grundlegender Wandel in der 
Akzeptanz eines Kaiserschnittes zu beobachten. Eine 
Sectio caesarea geht mit einer Zunahme von mütterlichen 
und kindlichen Risiken einher und sollte nur bei eindeuti-
gen Vorteilen durchgeführt werden.

►Zitierweise 
Mylonas I, Friese K: The indications for and risks of 
elective cesarean section. Dtsch Arztebl Int 2015; 112: 
489–95.  DOI: 10.3238/arztebl.2015.0489

D urch den wissenschaftlichen Fortschritt, sozio-
logische sowie kulturelle Veränderungen und 

nicht zuletzt durch veränderte rechtliche Konsequen-
zen ist ein grundlegender Wandel in der Akzeptanz 
eines Kaiserschnittes sowohl vonseiten der Patien-
tinnen als auch aus ärztlicher Sicht zu beobachten. 
Interessanterweise hat sich in vielen Ländern auch 
die Sichtweise der Indikation geändert. Sie umfasst 
mittlerweile auch psychosoziale Faktoren wie zum 
Beispiel Angst vor der Geburt oder sogar ein mütter-
licher Wunsch für einen Kaiserschnitt ohne medizi-
nische Indikation (1). Allerdings sind die Ursachen 
einer zunehmenden Bereitschaft für eine Schnittent-
bindung sehr vielfältig und nicht immer sofort er-
sichtlich. 

In den letzten Jahren wurden etliche Einfluss -
faktoren für die steigende Sectiorate diskutiert. Ein 
verändertes Risikoprofil der immer älter werden -
den Erstgebärenden wird häufig als Ursache für die 
gestiegene Kaiserschnittrate angeführt (2–4). Auch 
die zunehmende Nachfrage nach einem Wunschkai-
serschnitt wird dafür verantwortlich gemacht (5, 6). 
Allerdings sollte die Zunahme der Kaiserschnittent-
bindungen nicht separat von den gesellschaftlichen 
Veränderungen betrachtet werden. Vielmehr schei-
nen finanzielle (7, 8), gesellschaftliche (9–13) und 
kulturelle (8, 14–17) Besonderheiten eine wichtige 
Rolle zu spielen. Diese Faktoren – im Zusammen-
hang mit der öffentlichen Wahrnehmung, dass eine 
Schnittentbindung mittlerweile einen äußerst risiko-
armen Eingriff darstellt – könnten sicherlich zu dem 
Anstieg der durchgeführten Kaiserschnitte beitra -
gen (18).

Diese Betrachtungsweise vernachlässigt jedoch, 
dass ein Kaiserschnitt eine Operation ist und demzu-
folge zu zahlreichen Komplikationen bei Mutter und 
Kind führen kann. Neben den intraoperativen Risi-
ken (Infektionen, Organverletzungen oder der Not-
wendigkeit einer Bluttransfusion [19–27]) können 
auch postpartal zahlreiche Nebenwirkungen, zum 
Beispiel thromboembolische Komplikationen, (19, 
28–33) auftreten. Vor allem die Komplikationen für 
darauffolgende Schwangerschaften wie Uterusruptu-
ren (34–36), Infertilität (37–40) oder sogar Plazenta-
tionsanomalien, zum Beispiel Placenta previa, incre-
ta oder accreta (29–32, 40, e1–e3), sind in diesem 
Zusammenhang zu nennen. Auch für das Kind sind 
in den letzten Jahren einige Risiken, die ein elektiver 
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Kaiserschnitt birgt, beschrieben worden, zum Bei-
spiel die Entwicklung von Asthma bronchiale (e4, 
e5), Diabetes mellitus Typ 1 (e6) oder allergischer 
Rhinitis (e4, e7). Die Datenlage ist jedoch unbefrie-
digend und wird derzeit ausgiebig diskutiert: So wei-
sen zwei Übersichtsarbeiten auf die Risiken hin, die 
ein Wunschkaiserschnitt für das Kind mit sich bringt 
– beispielsweise eine erhöhte Sterblichkeitsrate, ein 
höheres Risiko für respiratorische Erkrankungen 
oder Diabetes mellitus Typ 1 – im Vergleich zu den 
Folgen einer Vaginalgeburt (e8, e9). Andere Autoren 
fanden hingegen keinen Unterschied zwischen den 
Risiken eines elektiven Kaiserschnittes und einer na-
türlichen Geburt für das Kind, betonten jedoch die 
unzureichende Studienlage (e10). Die WHO kam an-
hand einer Untersuchung von maternalen und fetalen 
Folgeerkrankungen zwischen 2004 und 2008 in 24 
Ländern zu dem Schluss, dass ein Kaiserschnitt mit 
einer Zunahme von Risikiken für Mutter und Kind 
einhergeht und somit nur bei eindeutigen Vorteilen 
durchzuführen ist (e11).

Inzidenz
Weltweit wurde eine höhere Kaiserschnittrate in den 
entwickelten Ländern sowie Schwellenländern beob-
achtet (5, e12). Während in Regionen der Subsahara 
die Kaiserschnittrate nur 3 % beträgt (e13), wird die 
Inzidenz in Zentralamerika mit 31 % und Nordame-
rika mit 24 % angegeben (e14). In Europa liegt sie 
bei circa 25 % aller Geburten (eTabelle) (e15, e16), 
in den USA ist von einer Inzidenz von 32,2 % auszu-
gehen (54). Während in der Europäischen Union im 
Jahr 2000 noch 221 Kaiserschnittentbindungen pro 
1 000 Lebendgeburten durchgeführt wurden, ist die-
se Zahl auf 268 pro 1000 Lebendgeburten im Jahr 
2011 angestiegen (e15–e18). Im gesamteuropäischen 
Vergleich sind die Kaiserschnittentbindungen von 
172,49 im Jahr 1997 auf 253,23 Kaiserschnitte pro 
1 000 Lebendgeburten gestiegen (e15–e18) .

Mittlerweile konnte in den USA eine Erhöhung 
der Mortalitätsrate von 1 : 10 000 auf 1,4 : 10 000 
Geburten beobachtet werden (e19). Interessanterwei-
se zeigt sich, dass eine Kaiserschnittrate von mehr 
als 13–15 % (wie von der WHO empfohlen [e20]) 
nicht mit einem besseren Ergebnis für Fetus und 
Mutter einhergeht (e21).

In Deutschland hat sich der Anteil der 
Kaiserschnitt entbindungen in den Jahren 1991 
(15,3 %) bis 2012 (31,7 %) mehr als verdoppelt 
(e17, e18). Im Vergleich zum Jahr 2011 zeigte sich 
ein leichter Rückgang von 0,4 % (e17, e18). Die an-
deren geburtshilflichen Operationen waren ebenfalls 
leicht rückläufig. Die Saugglocke wurde bei 5,7 % 
der Entbindungen eingesetzt, während sich die Nut-
zung der Geburtszange auf 0,5 % verringerte (e17, 
e18).

Indikationsstellung
Der Entscheidung für einen Kaiserschnitt liegt 
grundsätzlich das Wohl beziehungsweise die Rettung 
des Lebens und der Gesundheit von Mutter und Kind 
zugrunde. Prinzipiell wird daher die Indikation zum 
Kaiserschnitt in absolute beziehungsweise relative 
Indikationen unterteilt. Eine Sonderstellung ist der 
Wunschkaiserschnitt, der nur auf Wunsch der wer-
denden Mutter ohne eine relevante medizinische In-
dikation durchgeführt wird.

Im deutschsprachigen Raum thematisiert man  
– im Vergleich zum anglo-amerikanischem Raum – 
eher die Gültigkeit der jeweiligen medizinischen In-
dikationen und deren Unterteilung in absolute und 
relative Indikationen (18, e22), vor allem im Hin-
blick auf bestehende arztrechtliche Hintergründe. 
Die absoluten Indikationen (Kasten 1) sind für weni-
ger als 10 % aller Kaiserschnittentbindungen verant-
wortlich (e23). Demzufolge werden die meisten 
Sectiones aufgrund von relativen Indikationen (Kas-
ten 2) durchgeführt. Der Entschluss wird häufig nach 
ausführlichem Gespräch von den Hebammen und 
den behandelnden Ärztinnen und Ärzten zusammen 
mit der Schwangeren und ihrer Familie aufgrund ei-
ner Risikoabschätzung getroffen. 

KASTEN 1

Absolute Indikationen
Nach der AWMF-Leitlinie „Absolute und relative Indikationen zur Sectio caesarea und 
zur Frage der sogenannten Sectio auf Wunsch (015/054)“ (www.awmf.org) (e22):

● Absolutes Missverhältnis :
– kleines weibliches Becken, das eine vaginale Geburt unmöglich macht

● Amnioninfektionssyndrom :
– Infektion der Plazenta und gegebenenfalls des Feten, was eine umgehende 

Beendigung der Schwangerschaft erforderlich macht.
● Deformität des weiblichen Beckens :

– anatomische Fehlbildung, die eine vaginale Geburt unmöglich macht 
● Eklampsie und HELLP-Syndrom:

–  lebensbedrohliche Schwangerschaftsgestosen, die in den meisten Fällen 
durch eine Kaiserschnittentbindung beendet werden 

● fetale Asphyxie beziehungsweise fetale Azidose :
– lebensbedrohliche Situation des Feten, die zu einer fetalen Sauerstoffman-

gelversorgung führen kann
● Nabelschnurvorfall :

– Prolaps der Nabelschnur zwischen dem Kopf des Kindes und dem Schei-
denausgang, der zur fetalen Asphyxie führen kann

● Placenta praevia :
– Verlegung des Geburtskanals durch die Plazenta, so dass eine vaginale 

Geburt unmöglich ist
● Querlage :

– Lageanomalien des Kindes, die eine vaginale Geburt unmöglich machen
● Uterusruptur :

– akute lebensbedrohliche Situation für Mutter und Fetus, die eine sofortige 
Kaiserschnittentbindung erfordert
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Risikoprofil der Schwangeren
Ein verändertes Risikoprofil der Schwangeren und 
des Kindes wird in den letzten Jahren häufig als 
wichtiger Parameter für die gestiegene Kaiser -
schnittrate angeführt (2–4). Allerdings sind die 
 Daten sehr widersprüchlich. So wird zum Beispiel 
in den USA eine Zunahme der primären Kaiser-
schnitte festgestellt, obwohl die Risikofaktoren auf-
grund einer maternalen Grunderkrankung rückläufig 
sind (e24). 

Gestiegenes mütterliches Alter
Das zunehmende Durchschnittsalter der Mutter 
scheint eine wichtige Rolle zu spielen. Schon seit et-
lichen Jahren wird eine Schwangerschaft bei einer 
über 35-jährigen Mutter als Risikoschwangerschaft 
eingestuft. Der Anteil der Frauen, die im Alter von 
über 35 Jahren ein Kind bekommen, beträgt in 
Deutschland mittlerweile 22 % (e17, e18, e25, e26). 
Mit Zunahme des Alters der Mutter steigt auch das 
Risiko für angeborene fetale Fehlbildungen, Blut-
hochdruck oder sogar Diabetes mellitus (2, 
e26–e32). Das Alter stellt per se keine Indikation 
zum Kaiserschnitt dar, stattdessen ist das tatsächli-
che Auftreten von konkreten Risiken in dieser Al-
tersgruppe entscheidend.

Adipositas und Diabetes mellitus
Einige Vorerkrankungen der Mutter erhöhen die 
Wahrscheinlichkeit für Risikofaktoren, die eine Kai-
serschnittentbindung notwendig machen. Dabei ist 
vor allem Diabetes mellitus beziehungsweise 
Schwangerschaftsdiabetes zu erwähnen (e33), der 
unbehandelt vermehrt dazu führt, dass Kinder mit ei-
nem Geburtsgewicht über 4 000 g zur Welt kommen 
(e34–e37). Da die Adipositasprävalenz nicht nur in 
Deutschland kontinuierlich ansteigt (e38, e39), 
nimmt logischerweise auch die Wahrscheinlichkeit 
zu, dass Mütter mit Diabetes mellitus schwanger 
werden beziehungsweise, dass sich ein Schwanger-
schaftsdiabetes entwickelt. Hinzu kommt, dass Über-
gewicht und Adipositas mit weiteren Risiken wie 
zum Beispiel Hypertonie einhergehen (e39). Da eine 
Makrosomie beim Kind als relative Indikation ange-
sehen wird, könnte dieser Faktor einen Einfluss auf 
die Kaiserschnittrate haben.

Reproduktionsmedizinische Maßnahmen
Ein anderer häufig diskutierter Grund für die Zunah-
me der Kaiserschnittrate ist der Anstieg der repro-
duktionsmedizinischen Verfahren (e40), die ver-
mehrt zu einer Mehrlingsschwangerschaft führen. 
Allerdings hat der Anteil an Mehrlingsgeburten nach 
Sterilitätsbehandlungen in den vergangenen zehn 
Jahren in Deutschland abgenommen (e41–e43). 
Auch die Durchführung von reproduktionsmedizini-
schen Maßnahmen per se führt zu einer erhöhten 
Kaiserschnittrate (e44), wobei sicherlich das erhöhte 
Sicherheitsbedürfnis der Mutter für ein gesundes 
Kind die entscheidende Rolle spielt. 

Vorangegangene Schwangerschaften
Obwohl heutzutage ein vorangegangener Kaiser-
schnitt unter bestimmten Voraussetzungen keinen 
zwingenden Grund für eine erneute Sectio darstellt, 
scheint das Sicherheitsbedürfnis der behandeln -
den Ärzte und Mütter ebenfalls für eine Re-Sectio 
verantwortlich zu sein (e43). In Deutschland wird 
dieses Argument bei knapp 24 % aller Schnittent -
bindungen angegeben (e23). Die Autoren einer Über-
sichtsarbeit kommen zu dem Schluss, dass bei der 

KASTEN 2

Relative Indikationen
Nach der AWMF-Leitlinie „Absolute und relative Indikationen zur Sectio caesarea und 
zur Frage der sogenannten Sectio auf Wunsch (015/054)“ (www.awmf.org) (e22):

● Pathologische Kardiotokographie (CTG) :
– kann Hinweise auf einen akuten Sauerstoffmangel bzw. eine fetale 

 Asphyxie geben; Im Falle einer fetalen Azidose sollte die Geburt entweder 
durch vaginal-operative Maßnahmen oder durch einen Kaiserschnitt 
 beendet werden. 

● Unzureichender Geburtsfortschritt (protrahierte Geburt,  
Geburtsstillstand) :
– verzögerte Geburt beziehungsweise ein Geburtsstillstand, was zu einer fe-

talen Gefährdung führen kann  
● Vorangegangener Kaiserschnitt :

– verbreitete Annahme, dass ein vorangegangener Kaiserschnitt eine folgen-
de vaginale Geburt unmöglich macht

KASTEN 3

Harn-, Stuhlinkontinenz und sexuelle Dysfunktion nach 
Kaiserschnitt
● Der Kaiserschnitt stand im Ruf, einer Harninkontinenz vorzubeugen 

(e107). Studien sind jedoch sehr kontrovers (e108), und es gibt nur wenig 
Evidenz für die Prävention. Ein Wunschkaiserschnitt wird derzeit für diese 
Indikation nicht empfohlen (e109).

● Nach vaginaler Entbindung entwickeln 4 % der Frauen eine Stuhlinkonti-
nenz; bei elektiven Kaiserschnitten ist dies bisher nicht dokumentiert wor-
den (e110, e111). Aufgrund der fehlenden Untersuchungen ist ein präventi-
ver Wunschkaiserschnitt trotzdem nicht zu empfehlen (e112).

● Ein Genitalprolaps scheint nach vaginalen Entbindungen häufiger zu sein 
als nach einem Kaiserschnitt (OR von 0,18 [0,16–0,20]), wie eine Studie 
an 1,4 Millionen Frauen zeigt (e113).

● Es konnten – sowohl sechs Monate (e72) als auch 12–18 Monate (e114) 
nach der Entbindung – keine Unterschiede in der sexuellen Funktion nach 
vaginaler Entbindung im Vergleich zum Wunschkaiserschnitt nachgewie-
sen werden.
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vaginalen Geburt seltene, aber gravierende Risiken 
(erhöhte Rate von perinatalen Todesfällen und hypo-
xischen Hirnschäden) auftreten, während bei einer 
Re-Sectio die Risiken häufiger, aber für die Kinder 
weniger gravierend sind (zum Beispiel erhöhte Rate 
von Kindern mit respiratorischen Anpassungsstörun-
gen) (e45).

Rechtliche Aspekte
In den letzten Jahrzehnten hat sich der Entbindungs-
modus zunehmend in eine risikoorientierte und de-
fensive Geburtshilfe gewandelt, was sicherlich als 
eine Folge der zunehmenden rechtlichen beziehungs-
weise haftungsrechtlichen Vorgaben anzusehen ist 
(e46, e47). Die beanspruchten Entschädigungssum-
men können gegenwärtig – wie in den USA – in Mil-
lionenhöhe gehen. Diese Summen führen wiederum 
zu einer Erhöhung der ärztlichen Versicherungsprä-
mien (in einigen Fällen ein über 1 000-facher An-
stieg im Vergleich zu anderen ärztlichen Berufsgrup-
pen) (e48). 

Die Erfahrungen in den USA zeigen, dass viele 
Ärzte aufgrund der Prämienentwicklung keine ge-
burtshilfliche Betätigung mehr anstreben und somit 
etliche große Landstriche über keinen Geburtshelfer 
mehr verfügen.

Wunschkaiserschnitt
Der Wunschkaiserschnitt, eine elektive Kaiserschnitt -
entbindung ohne eine vorhandene medizinische oder 
geburtshilfliche Kontraindikation für den Versuch ei-
ner vaginalen Geburt (e49, e50), ist sicherlich der am 
meisten genannte Grund für die ansteigende 
Kaiserschnitt inzidenz (5, 6). Sicherlich hat in den 
letzten Jahren der ausdrückliche Wunsch der Mutter 
für eine Kaiserschnittentbindung – aufgrund vermu-
teter Vorteile gegenüber einer vaginalen Entbindung 
– zugenommen (Kasten 3). Interessanterweise zeigen 
Daten, die von einzelnen Institutionen (sieben Kran-
kenhäuser in British Columbia, Kanada [e51] und ein 
Krankenhaus der Maximalversorgung in der Schweiz 
[e52]) erhoben wurden, nur einen geringen Anteil von 
0,4–5 % an Kaiserschnitten, die auf Wunsch der Mut-
ter durchgeführt wurden (e51, e52). Ob der Wunsch-
kaiserschnitt ausschließlich für die weltweit höhere 
Kaiserschnittrate verantwortlich ist, bleibt ernsthaft 
zu bezweifeln. 

Wenngleich der Anstieg der Kaiserschnittrate häu-
fig auf den Wunsch der Frauen nach einem elektiven 
Kaiserschnitt zurückgeführt wird (e53), wünschen 
sich vergleichsweise wenige Frauen eine Schnittent-
bindung (e54–e56). Während in Großbritannien und 
Nordeuropa circa 6–8 % aller primären Schnittent-
bindungen auf alleinigen Wunsch der Mutter durch-
geführt wurden (18), beträgt dieser Anteil circa 11 % 
in den USA (e57–e59). In Australien wird die 
Wunschsectio auf circa 17 % aller primären Sectio-
nes geschätzt (e60). Für Deutschland gibt es keine 
verlässlichen Daten zur Inzidenz, wobei – nach Ana-
lysen der ICD-GM-10-Kodierung – 13 % der durch-
geführten Kaiserschnitte ohne eine medizinische In-
dikation erfolgten (e61). Ob diese Zahlen den 
Wunschkaiserschnitt beinhalten, ist aufgrund einer 
entsprechenden fehlenden Dokumentation unklar.

Obwohl zum Beispiel der Wunsch für einen pri-
mären Kaiserschnitt in Brasilien sowohl im öffentli-
chen als auch im privaten Sektor über 80 % beträgt 
(8, 15, 16), ist die Kaiserschnittrate im öffentlichen 
Gesundheitssektor signifikant geringer (25–30 %) 
als in den privaten Institutionen (70 %) (7, 8). Der in 
Brasilien ausgeprägte Wunsch der Mutter für einen 
Kaiserschnitt ist auch bei brasilianischen Immigran-
ten in Portugal erkennbar (e62). 

Tokophobie und Angstzustände
Mit dem Neologismus „Tokophobie“, der vorwie-
gend in den skandinavischen und angloamerikani-
schen Ländern genutzt wird, wird die starke Angst 
vor einer Spontangeburt beschrieben. Sie ist die häu-
figste Ursache für die Bitte um einen Wunschkaiser-
schnitt (10, e59). Die Inzidenz dieses sehr unglück-
lich gewählten Begriffes wird mit 6–10 % angegeben 
(9, 10, e59). In einer skandinavischen Befragung bei 
1 635 Schwangeren zeigte sich in 15,8 % der Fälle 
eine ausgeprägte und in 5,7 % der Fälle eine sehr 
ausgeprägte Angst vor einer normalen Geburt (e63). 
Während bei Nullipara eine Tokophobie allein aus-

TABELLE

Komplikationen bei Kaiserschnittentbindung*

* Eine genaue Abschätzung der Häufigkeit ist aufgrund der unterschiedlichen analysierten Kollektive,  
der jeweiligen Endpunkte sowie den besonderen medizinischen und sozioökonomischen Gegebenheiten 
nicht möglich.

operative  
Komplikationen

postoperative  
Komplikationen

Risiken für  
nachfolgende 
 Schwangerschaften

Komplikationen

Infektionen 

Organverletzung  
(Blase, Darm, Ureter u. a.) 

anästhesiologische Risiken 

Bluttransfusionen 

Hysterektomie 

thromboembolische  
Komplikationen  
(Embolie, Thrombose) 

Adhäsionen

anhaltende Schmerzen 

fetale Wachstumsretardierung  
und vorzeitige Entbindung 

Schwangerschaftsabgang

Extrauteringravidität 

Totgeburt

Uterusruptur 

Infertilität 

Placenta praevia, increta bzw. 
accreta mit den darauf folgenden 
Risiken, z. B. einer Bluttransfusion, 
Hysterektomie 

Literatur

(19–27)

(19, 21, 22)

(19, 21, 22, e97)

(19–22)

(19–21, e98, e99)

(28)

(29–32)

(19, 33)

(e100-e102)

(e100-e102)

(40, e3, e102, e103).

(40, e104-e106)

(34–36)

(37–40)

(29–32, 40, e1–e3)
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schlaggebend für den Wunsch nach einenm elektiven 
Kaiserschnitt war, trugen bei Multipara auch weitere 
Aspekte, wie ein vorangegangener Kaiserschnitt 
oder eine operative vaginale Entbindung, zu ihrem 
Entschluss bei (e63).

Sicherlich unterscheiden sich die Frauen, die eine 
Sectio wünschen, in etlichen psychosozialen Grund-
strukturen (14). Es besteht, neben der Angst vor ei-
ner vaginalen Geburt, auch ein Zusammenhang mit 
zahlreichen weiteren Faktoren wie zum Beispiel 
Komplikationen für das Kind, traumatische vorange-
gangene Geburt, Depressionen, Missbrauch sowie 
andere psychosomatische/psychiatrische Gründe 
(9–12). Da sich die Anzahl der geborenen Kinder pro 
Frau deutlich verringert hat, ist einigen Patientinnen 
das Risiko einer perinatalen Mortalität oder intrapar-
talen fetalen Asphyxie, auch wenn diese nur 0,45–3 
pro 1 000 Geburten (e64–e67) beträgt, doch zu hoch. 
Die Angst vor fehlender Unterstützung, ein Mangel 
an Selbstvertrauen für das Durchstehen einer vagina-
len Geburt oder sogar noch ungelöste psychosomati-
sche oder sexuelle Konflikte sowie die Befürchtung 
des Kontrollverlusts spielen sicherlich ebenfalls eine 
Rolle und bestärken sicherlich die Entscheidung für 
eine Wunschsectio (9–12, e68).

Kaiserschnitt –  
Alternative zur Spontangeburt?
Mittlerweile wird der Kaiserschnitt von etlichen me-
dizinischen und juristischen Fachkreisen als Alterna-
tive zur Spontangeburt angesehen (e69). Allerdings 
bleibt ein Kaiserschnitt immer noch eine Operation 
und hat als solche auch Nebenwirkungen (5, e14, 
e70, e71) (Tabelle, Kasten 4). Eine primäre Sectio 
erhöht die Inzidenz einer Uterusruptur, einer Placen-
ta praevia beziehungsweise accreta oder sogar einer 
Extrauterinschwangerschaft – Komplikationen, die 
nachfolgende Schwangerschaften beeinflussen kön-
nen (40, e3). 

Obwohl es keine Evidenz gibt, dass die mütterliche 
und fetale Mortalität und Morbidität durch einen me-
dizinisch nicht indizierten Kaiserschnitt beeinflusst 
werden, steigt die Inzidenz weiterhin an (5, e12). Die 
mütterliche Morbidität bei einem elektiven Kaiser-
schnitt ist im Vergleich zur vaginalen Geburt nur leicht 
erhöht (e72) und die operativen Risiken sind sogar, im 
Vergleich zur Notfallsectio, halbiert (e73–e75). 

Die Empfehlungen zur elektiven Kaiserschnittent-
bindung für Kinder am Geburtstermin hat sich in den 
letzten Jahren ebenfalls weiterentwickelt. Bei Neu-
geborenen sind – sowohl nach Spontangeburten als 
auch nach elektiven Kaiserschnitten – Mortalität und 
Morbidität signifikant mit dem Gestationsalter asso-
ziiert (e76–e79). Die niedrigsten Komplikationsraten 
traten bei einer primären Sectio während der 39. und 
40. Schwangerschaftswoche auf (e76–e78). Jedoch 
führten Schnittentbindungen vor der 39+0 Schwan-
gerschaftswoche im Vergleich zur vaginalen Geburt 
zu einer deutlich höheren respiratorischen Morbidi-
tät beim Kind mit nachfolgender intensivmedizini-

scher Behandlung (e80). Daher sollte eine Entbin-
dung erst ab 39+0 Schwangerschaftswoche erfolgen 
(e78, e79, e81). 

Neugeborene, die über eine elektive Kaiser -
schnitt entbindung zur Welt kommen, haben ein hö-
heres Risiko für respiratorische Komplikationen wie 
zum Beispiel Respiratory-Distress-Syndrome (RDS) 
oder eine transitorische Tachypnoe des Neugebore-
nen (TTN) (e76, e80). In der Regel verlaufen die 
Symptome eher mild und selbstlimitierend, wenn-
gleich viele Kinder auf einer neonatologischen Stati-
on zur vorübergehenden Überwachung aufgenom-
men werden müssen.

Mittlerweile werden auch medizinische Langzeit-
wirkungen einer Kaiserschnittentbindung untersucht. 
Interessanterweise konnte ein Zusammenhang zwi-
schen einem Kaiserschnitt und der Entstehung eines 
Autismus (e82), eines Asthma bronchiale (e4, e5), ei-
nes Diabetes mellitus Typ 1 (e6), verschiedener Le-
bensmittelallergien (e66) oder einer allergischen Rhi-
nitis (e4, e7) bei Kindern beobachtet werden. Obwohl 
mögliche pathophysiologische Erklärungen formu-
liert wurden, steht eine definitive Bestätigung der 
Kausalität allerdings noch aus und wird derzeit in 
Fachkreisen kontrovers diskutiert (e83).

Nach einer Kaiserschnittentbindung können eben-
falls Stillprobleme auftreten (e84, e85). Allerdings 
sind die mittlerweile zahlreich durchgeführten Un-

KASTEN 4

Vergleich der Komplikationen bei einer  
elektiven Sectio caesarea und einer geplanten 
 vaginalen Geburt
Die Daten beruhen auf der NICE-Leitlinie (18), in der die wenigen vorhandenen 
prospektiven Untersuchungen nach den Kriterien der evidenzbasierten Medizin 
(EbM) zusammengefasst wurden. Allerdings ist, wie auch in der Leitlinie ver-
merkt, die Qualität und die Evidenz sehr gering bis gering. Genaue Beschreibung 
und weiterführende Literatur in (18).

● Reduktion des Risikos nach elektiver Sectio:
–  abdominale oder perineale Schmerzen während der Geburt
– abdominale oder perineale Schmerzen drei Tage nach der Geburt
– vaginale Verletzungen
– anästhesiologische Notfälle (Schock, Blutung) 

● Reduktion des Risikos nach Vaginalgeburt:
–  Dauer des Krankenhausaufenthalts
– Hysterektomie wegen postpartaler Blutung
– Herzstillstand 

● Keine Unterschiede:
–  abdominale oder perineale Schmerzen vier Monate nach Geburt
– Verletzung von benachbarten Organen (Blase, Ureter oder Muttermund)
– Uterusruptur
– Lungenembolie 
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tersuchungen inkonsistent, da einige Studien keinen 
Zusammenhang zwischen Kaiserschnitt und Stillen 
berichten (e84, e86–e88), wohingegen andere einen 
deutlichen negativen Effekt nachweisen (e89, e90). 
Dabei spielt wahrscheinlich vor allem die verzögerte 
Mutter-Kind-Interaktion durch zum Beispiel eine 
notwendige Aufnahme des Kindes in der Neonatolo-
gie oder durch die räumliche Trennung eine Rolle. 
Allerdings scheint diese verspätete Mutter-Kind-Be-
ziehung keinen Einfluss auf die Stillhäufigkeit oder 
sogar -dauer nach Entlassung zu haben (e91), vor al-
lem wenn die Mutter nach dem Kaiserschnitt ausrei-
chend betreut und beraten wird (e87, e92–e96). 

Fazit
Der Kaiserschnitt ist eine Operation und kann demzu-
folge zu zahlreichen Komplikationen bei Mutter und 
Kind führen. Eine Untersuchung der WHO zur Beur-
teilung von maternalen und fetalen Folgeerkrankun-
gen zwischen 2004 und 2008 in 24 Ländern zeigte, 
dass ein Kaiserschnitt mit einer Zunahme von Risiken 
für Mutter und Kind einhergeht und somit ein Kaiser-
schnitt nur bei eindeutigen Vorteilen durchzuführen 
ist (e11). Daher ist der Kaiserschnitt nicht als gleich-
wertige Alternative zur Spontangeburt anzusehen und 
sollte demzufolge auch kritisch bewertet werden.
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KERNAUSSAGEN

● Die Kaiserschnittrate hat sich in den letzten Jahren 
weltweit erhöht. Im gesamteuropäischen Vergleich sind 
die Kaiserschnittentbindungen von 172,49 im Jahr 1997 
auf 253,23 Kaiserschnitte pro 1 000 Lebendgeburten 
gestiegen.

● Ein verändertes Risikoprofil der Schwangeren und des 
Kindes sowie die vermehrte Durchführung eines 
Wunschkaiserschnitts werden als wichtige Ursachen für 
die gestiegene Kaiserschnittrate angeführt. 

● Weiteren Faktoren wie der vermehrten Tendenz zur Ri-
sikovermeidung, der risikoadaptierten Geburtshilfe so-
wie der zunehmenden medialen Kommunikation wird 
eine wichtige Rolle zugesprochen. Neben den intra- 
und postoperativen Risiken sind vor allem Komplikatio-
nen, die spätere Schwangerschaften beeinflussen, zu 
berücksichtigen. 

● Durch den wissenschaftlichen Fortschritt, die soziologi-
schen und kulturellen Veränderungen sowie rechtliche 
Bedenken ist ein grundlegender Wandel in der Akzep-
tanz eines Kaiserschnittes zu beobachten.

● Ein Kaiserschnitt geht mit einer Zunahme von Risiken 
für Mutter und Kind einher und sollte nur bei eindeuti-
gen Vorteilen durchgeführt werden. Somit ist der Kai-
serschnitt nicht als gleichwertige Alternative zur Spon-
tangeburt anzusehen und sollte demzufolge auch kri-
tisch bewertet werden.
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Kaiserschnittraten in ausgewählten Ländern (Angaben in Prozent)

Quelle: WHO Euro Health for All Database (2014) (http://data.euro.who.int/hfadb/)(53). Da Deutschland in 
dieser Datenbank nicht erfasst wird, wurden die Zahlen aus dem Statistischen Bundesamt genutzt. 
(https://www.destatis.de/DE/Startseite.html) (e17, e18).
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