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Abktlrzungen:
VGNS Vaginale Geburt nach Sectio (VBAC, vaginal birth after cesarean)
VVGNS Versuch zur vaginalen Geburt nach Sectio (TOLAC, trial of labor after cesarean)

ERNS Elektive Resectio nach Sectio (ERCD, elective repeat cesarean delivery)

1. Fragestellung und Auftrag

Mit Schreiben vom 25. April 2013 ersucht Dr. med. Gerhard Daum von der
Gesundheitsdirektion des Kantons Zirich die Fachgesellschaft fir Gynékologie um ihre
fachliche Einschatzung zum strittigen Punkt der transmuralen Operationen am Uterus fir die

Ein- und Ausschlusskriterien zur Geburtsleitung in Geburtshausern.

Die vorliegende Arbeit beschrankt sich auf die Darstellung der Besonderheit einer solchen
Geburtsleitung sowie der daraus abzuleitenden infrastrukturellen Voraussetzungen, um
Mutter und Kind bei Zustand nach transmuralen Operationen am Uterus eine grosstmaogliche
Sicherheit zu bieten. Sie nimmt nicht Stellung zur Entscheidungsfindung zwischen elektiver

Resectio oder vaginaler Entbindung bei Zustand nach Sectio.
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2. Medizinische Problemstellung

Narben in der Wand einer Gebarmutter nach Sectio caesarea (Kaiserschnittoperation,
nachfolgend Sectio genannt) oder nach Entfernung eines gutartigen Knotens der
Gebarmutterwand (Myom, Myomektomie) bilden funktionelle Schwachstellen der
Gebarmutterwand. Solche Schwachstellen kdnnen bei erhdhter Beanspruchung durch
Zugspannung, insbesondere bei Geburtswehen, seltener durch die allmé&hliche Dehnung
noch im Laufe der Schwangerschaft teilweise oder vollstindig ein- oder durchreissen.
Rissverletzungen der Gebarmutterwand fihren bei Mitverletzung von Blutgefassen zu
Blutungen bei der Mutter und beim Kind, welche dadurch zum Teil erheblichen
gesundheitlichen Gefahrdungen bis hin zu Invaliditat und Tod ausgesetzt sind. Aus diesem
Grund stellt sich die Frage nach dem erforderlichen infrastrukturellen Rahmen fir die
Geburtsbetreuung in diesen Situationen.

Seltener fiihren rekonstruktive Operationen wegen angeborener Fehlbildungen oder nach
Rissen der Gebarmutterwand zu Narben derselben. Da die Notwendigkeit einer
Geburtsbetreuung in einer Klinik in solchen Situationen unbestritten ist, falls Gberhaupt eine
vaginale Geburt in Betracht gezogen werden sollte, ist diese Situation nicht Gegenstand der

vorliegenden Stellungnahme.

3. Daten zum Zustand nach Sectio

Das Risiko einer Uterusruptur bei Zustand nach Sectio

Von den diversen Besonderheiten von Schwangerschaft und Geburt bei Zustand nach
Sectio interessiert im Zusammenhang mit der eingangs erwéahnten Fragestellung lediglich
das Risiko eines Reissens der Narbe in der Gebarmutterwand wahrend der Geburt. Weniger
wichtig und deshalb nur am Rande erwédhnt sind die Risiken eines Reissens der Narbe
bereits wahrend der Schwangerschaft sowie das moglicherweise erhthte Risiko eines
spaten intrauterinen Todes in den letzten Tagen vor dem Geburtsbeginn bzw. der Sectio.
Weil es fur die vorliegende Diskussion nicht von Bedeutung ist, wird auf die verschiedenen
pathoanatomischen Formen der Risse der Uterusnarbe nicht eingegangen.

Als Eckpunkte in der Diskussion kann summarisch gesagt werden, dass ein Versuch zur
vaginalen Entbindung insgesamt ca. 75% Chancen auf Erfolg hat, und andererseits, dass
bei der heutigen Operationstechnik von einer Rate von knapp 1% von Narbenrupturen
auszugehen ist. Die Beschreibung der daraus resultierenden Informationsbediirfnisse, der
Betreuungsanspriiche und der damit kausal verbundenen Komplikationsméglichkeiten fir

Mutter und Kind ist wesentlich anspruchsvoller.
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Lang und Landon zitieren in ihrem UpToDate-Beitrag den Bericht der Konsensus Konferenz
der National Institutes of Health (NIH) vom Marz 2010 (Lang und Landon, 2013). Darin wird
festgehalten, dass der Bericht ,did not find any reports of maternal death associated with
uterine rupture”, dass aber in einem 10-Jahresbericht aus Kanada zu schwerwiegenden
mutterlichen Geburtskomplikationen bei 1879 Uterusrupturen 4 miutterliche Todesfélle
erwahnt wurden (1 Todesfall auf 500 Rupturen).

Die gleichen Autoren zitieren eine Literaturzusammenstellung mit insgesamt 142075
Versuchen einer vaginalen Geburt nach Sectio. In diesem Kollektiv kam es zu 880
Uterusrupturen (6,2%o). Als weitere Ruptur-bedingte Komplikationen wurden genannt (pro
1000 Versuche zur vaginalen Geburt): Bluttransfusion 1,8%., fetale Azidose (Nabelarterien-
pH < 7,00) 1,5%., Hysterektomie 0,9%., Verletzung von Harnblase oder Harnleiter 0,8%o,
perinataler Tod des Kindes (intrauterin bis inkl. 7. Lebenstag) 0,4%., mutterlicher Todesfall
0,02%.. Die haufigste schwerwiegende mutterliche Komplikation war somit die
Hysterektomie, welche in dieser Zusammenstellung mit 14% bis 33% der Falle mit
Uterusruptur angegeben wurde. Folgekomplikationen der Hysterektomie waren
Verletzungen der ableitenden Harnwege, des Darmes, Bedarf zur Bluttransfusion und
postoperative Infektionen.

Die schwersten kindlichen Endresultate sind Tod oder hypoxischer Hirnschaden. Die
perinatale Mortalitat im Zusammenhang mit einer Uterusruptur wird mit 5-6% angegeben
(Literatur bei Lang und Landon 2013).

4. Daten zum Zustand nach Myomektomie

Je nach Lokalisation der Myome an der Innenseite der muskularen Hauptmasse der
Gebarmutterwand (Myometrium), im Myometrium selbst oder an dessen Aussenseite
werden submukdse, intramurale oder subserdse Myome unterschieden. Durch die
Abtragung von Myomen entstehen unterschiedlich grosse Wundflachen und somit funktionell

verschieden relevante Narben in der Gebarmutterwand.

Traditionell wird gelehrt, dass die Entfernung intramuraler Myome mit Er6ffnung der
Gebarmutterhdhle zu einem relevanten Rupturrisiko fiihren dirfte, weswegen nach solchen
Myomektomien vom Versuch einer vaginalen Entbindung abzusehen sei. Die Entfernung
von Myomen an der Aussenseite der Gebarmutter bildet nach dieser Vorstellung kein
erhohtes Risiko fur eine Uterusruptur. Dabei spielt es keine Rolle, ob die Operation mit
einem grdsseren Bauchdeckenschnitt oder laparoskopisch erfolgt. Ebenso wird
angenommen, dass die in der Regel hysteroskopisch, also durch die Scheide und den
Gebarmutterhals vorgenommene Abtragung von Myomen von der Innenseite der
Gebarmutterwand kein erhthtes Risiko fur eine Uterusruptur darstellt. Bei den beiden

letztgenannten Gruppen, insbesondere bei der hysterosopisch vorgenommenen
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Myomektomie, konnte eine gewisse Unsicherheit der Risikoeinschatzung bestehen bei
fehlender Dokumentation Uber die verbleibende Wanddicke hinter dem Wundbett des
entfernten Myoms. Die Annahme eines kleineren Rupturrisikos bei Nichterdffnung der
Gebarmutterhohle klingt plausibel, doch liegen dazu keine Daten vor (Landon und Lynch,
2011).

Von verschiedenen Autoren wird die Vermutung angefihrt, dass der Operationstechnik eine
wichtige Rolle bei der Bildung der Narbe zukommt. Als vorteilhaft werden eine
mehrschichtige Naht und ein zurlickhaltender Einsatz der Elektrokoagulation vermutet
(Kumakiri et al. 2008, Landi et al. 2003).

Die Datenlage zum Rupturrisiko nach Myomektomie ist im Vergleich zur Literatur Uber den
Zustand nach Sectio spéarlich. Die RCOG-Guideline von 2007 hélt deshalb nur kurz fest,
dass die Datenlage zum Rupturrisiko nach Myomektomie oder anderen komplexen uterinen
Eingriffen ungentigend und widersprichlich ist. Charakteristisch fir diese Studien sind deren
kleine Kollektive und die Heterogenitdt gewahlter Kriterien. In Studien mit Schilderungen
vaginaler Geburten wird zudem kaum auf die Lokalisation der entfernten Myome jener
Gebarenden eingegangen. Es ist die Uberwiegende Ansicht der Autoren, dass
Uterusrupturen nach Myomektomie, sowohl wahrend der Schwangerschaft wie auch

wahrend einer vaginalen Geburt, relativ ,selten” vorkommen.

Zwei neuere Arbeiten aus den USA beschéaftigen sich mehr mit der Frage des gesamten,
also insbesondere vorgeburtlichen Rupturrisikos und vor allem des optimalen Zeitpunkts der
Entbindung, d.h. der elektiven Sectio (Gyamfi-Bannerman et al. 2012, Studie des Maternal-
Fetal Medicine Units (MFMU) Network; Landon und Lynch 2011). Diese Fragestellungen
mussen vor der speziell in den USA weit verbreiteten Ansicht einer frihen, d.h. bei ca. 36
Schwangerschaftswochen angesetzten elektiven Sectio zur Vermeidung einer Uterusruptur
gesehen werden. Beide Autorengruppen tendieren auf mehr abwartendes Verhalten mit
einer Entbindung nach Vollendung von 37 Schwangerschaftswochen. Zur Frage des
Rupturrisikos unter der Geburt nimmt die erstgenannte Studie wegen des zu kleinen
Kollektivs und Unklarheit tiber die Lage der Myome nicht Stellung (Gyamfi-Bannerman et al.
2012). Die Autoren verweisen auf einen Review aus einer nigerianischen teaching institution
mit 412 Frauen nach insgesamt 1225 Myomektomien; darin wurde ein Rupturrisiko von
0,24% angegeben, ohne Ruptur bei 24 Frauen mit transmuraler Myomektomie und

Wehenbeginn (ohne Angabe der Rate an vaginalen Geburten).

Zusammenfassend kann man annehmen, dass das Rupturrisiko bei Zustand nach
Myomektomie in ausgewahlten Situationen wahrscheinlich klein ist, dass man jedoch in

Ubereinstimmung mit der Schlussfolgerung des RCOG derzeit noch keine klare Empfehlung
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aussprechen kann. Fir die vorliegende Stellungnahme wird ein Zustand nach Myomektomie

gleich behandelt wie jede Form von Sectio und nicht mehr gesondert erwéhnt.

5. Situation im Ausland / Empfehlungen von Fachgesellschaften

Im Rahmen dieser Stellungnahme wurde nach Guidelines arztlicher nationaler
Fachgesellschaften zum Thema Geburt bei Zustand nach Sectio in folgenden Landern
gesucht: Alle Nachbarstaaten sowie in Grossbritannien, Kanada und den USA, d.h. bei den
drei angelsachsischen Fachgesellschaften mit international beachteten Guidelines.
Guidelines zum Thema sind verfigbar aus Deutschland, Frankreich und den genannten
angelsachsischen Landern.

Ausnahmslos alle diese Fachgesellschaften raten direkt oder indirekt von Geburten
ausserhalb von Kliniken mit der Md&glichkeit einer sofortigen operativen Intervention
entschieden ab. Die Méglichkeit zur Sectio soll ,immediately available” sein.

Die NICE-Guideline aus Grossbritannien betont zudem die Verfugbarkeit einer Blutbank im
Spital. Interessant ist der Hinweis in der englischen RCOG-Guideline auf unterschiedliche
Resultate je nach Klinikgrésse, was in der US-amerikanischen ACOG-Guideline jedoch
hinterfragt wird.

Die Leitlinie der DGGG wird derzeit Uberarbeitet. In der bestehenden Version fallt auf, dass
die Forderung nach ,Infrastruktur fir jederzeitige eilige Resectio und Laparotomie bei
Komplikationen* nur im Abschnitt zur Geburtseinleitung bei Zustand nach Sectio genannt
wird. Die Rickfrage bei einem der Autoren machte klar, dass diese Forderung fir jede
Geburtsleitung bei Zustand nach Sectio gilt (Mitteilung Prof. Dr. K.T.M. Schneider,
Minchen).

Nicht ganz konsequent erscheinen die franzésischen Empfehlungen, welche zwar
ausdriicklich von einer extramuralen Geburtsleitung abraten, jedoch die permanente
Anwesenheit des Geburtshelfers in einer Klinik ohne permanente arztliche Prasenz fir
Geburtsleitungen bei Zustand nach Sectio zwingend nur bei zusatzlichen Risiken fordern.
Immerhin verlangen diese Guidelines explizit die Information der Schwangeren Gber die
Organisationsstruktur der Klinik. In Frankreich lauft eine Evaluation der Geburtshauser.
Unter anderem wird eine Distanz von max. 100 m und das Fehlen einer Strassenkreuzung
auf der Anfahrtsstrecke zur Klinik diskutiert (Mitteilung Prof. Dr. B. Langer, Strasbourg; er
fordert die Idee der ,maison de la naissance” in seiner Klinik).

In Osterreich gibt es keine Guideline der Fachgesellschaft zur Geburtsleitung bei Zustand
nach Sectio. Es gibt auch keine Bestimmung zur Geburtsleitung in einem Geburtshaus bei
Zustand nach Sectio (Mitteilung Prof. Dr. Horst Steiner, Salzburg).

In Italien gilt die vaginale Entbindung nach Sectio als obsolet und kommt nur in Sonderféllen
vor (Mitteilung mehrerer Kollegen). Dementsprechend gibt es auch keine Guideline der

Fachgesellschaft zur Geburtsleitung in dieser Situation.
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Zum Vergleich im Inland: Von der gynécologie suisse, SGGG gibt es keine eigentliche
Guideline zur Geburtsleitung bei Zustand nach Sectio. Hingegen besteht ein ausfihrliches
.Informationsblatt fir Schwangere nach vorausgegangenem Kaiserschnitt“ von 2007. Darin
wird ausdricklich die Entbindung in einer Klinik als Voraussetzung fir eine vaginale Geburt

gefordert.

Im Zusammenhang mit den Empfehlungen auslandischer Fachgesellschaften ist folgende

Feststellung zur Situation in Deutschland von Interesse:

Es gibt eine Vereinbarung zwischen dem Bund freiberuflicher Hebammen Deutschlands
e.V. (BfHD), Frankfurt, dem Deutschen Hebammenverband e.V. (DHV), Karlsruhe (zuvor
Bund Deutscher Hebammen e.V., BDH) und dem Netzwerk der Geburtshauser e.V.
Frankfurt einerseits und dem GKV-Spitzenverband, Berlin andererseits vom 27.06.2008 mit
Ergédnzung vom 27.06.2011 ,uber Betriebskostenpauschalen bei ambulanten Geburten in
von Hebammen geleiteten Einrichtungen und die Anforderungen an die Qualitatssicherung
in diesen Einrichtungen®.

Bei den Massnahmen zur Qualitatssicherung werden unter den Ausschlusskriterien einer
Geburtsleitung in einer von Hebammen geleiteten Einrichtungen (HgE) unter anderem
genannt:

e Zustand nach Uterusruptur

e Zustand nach Re-Sectio ohne nachfolgende vaginale Geburt

e Operationen am Gebarmutterkdrper (ausschliesslich Sectio) geméass folgender
OPS-Ziffern:

05-681.1 Exzision eines kongenitalen Septums

05-695 Rekonstruktion des Uterus

Als Kriterien, welche eine Geburtsleitung in einer HgE nach ,grindlicher Abklarung durch
weitere Diagnostik, facharztliches Konsil und Teamentscheidung sowie nach spezieller
Risikoaufklarung nicht ausschliessen”, werden aufgezahit:

e Operationen am Gebarmutterkdrper (ausschliesslich Sectio) geméass folgender
OPS-Ziffern:

05-681.2 Enukleation eines Myoms

05-681.3 Exzision sonstigen erkrankten Gewebes des Uterus

05-699 Andere Operationen an Uterus und Parametrien

Ubertragen auf die hier zu diskutierende Frage bedeutet dies, dass bei Zustand nach Sectio
— ohne explizite Nennung mdglicher Zusatzrisiken — eine Geburtsleitung in einem

Geburtshaus vertretbar sei, und dass erst bei Zustand nach 2 Sectiones eine weitere
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nachfolgende vaginale Geburt als Zulassungskriterium erforderlich werde. Es erstaunt
angesichts der Vorstellung der DGGG zur Geburtsleitung bei Zustand nach Sectio nicht,

dass an dieser Vereinbarung keine arztliche Vertretung beteiligt ist.

6. Patientenautonomie

Dieser wichtige Aspekt erdffnet eine sehr weite Dimension der Diskussion. Die Autonomie
der schwangeren Frau beztiglich der Wahl des Ortes und des Rahmens fiur die Geburt ihres
Kindes wird da zum potentiellen Konfliktfeld, wo die Art der Information der Schwangeren,
deren Wunsch nach Selbstbestimmung des Betreuungsumfelds fur sie und damit
eingeschlossen auch ihres Kindes, die (obligatorische) Sozialversicherung und allenfalls die
Haftpflichtversicherung relevant sind oder ins Spiel kommen. Das Bestimmungsrecht der
gebarenden Frau in der Situation bei Zustand nach Sectio wird vor allem von Seiten der
Hebammen betont (unter vielen anderen z.B. bei Haas 2008). Einen vielschichtigen Beitrag
aus ethischer Sicht zum Thema haben an der NIH-Konsensus-Konferenz 2010 Lyerly und
Little gebracht. Auch wenn jene Arbeit aus der USA-typischen Grundsatzdiskussion TOLAC
vs. ERCD entstanden ist, so fuhren die beiden Autorinnen weitere interessante
Uberlegungen an (Lyerly und Little 2010).

Selbstverstandlich respektieren die gynécologie suisse, SGGG und ihre Angehérigen die
Autonomie der von ihnen betreuten Frauen. Der arztlichen Aufgabe entsprechend steht die
Sicherheit, d.h. die Minimierung von Morbiditdt und Mortalitdt, im Vordergrund der
Betreuung. Der Zustand nach Sectio wird nie zu einem physiologischen geburtshilflichen
Zustand zurtickgefuhrt werden kénnen. Die Risiken sind bekannt, auch wenn die potentiellen
Komplikationen gliicklicherweise selten eintreten. Deshalb fiihlt sich die Arzteschaft
verpflichtet den gebarenden Frauen und deren Kindern zur Pravention solcher Folgen einzig
den bestmdglichen Rahmen zur Verfigung zu stellen. Der Verweis auf andere schwer
wiegende Ereignisse wie Schulterdystokie, Nabelschnurvorfall, Fruchtwasserembolie u.a.m.
vermag daran nichts zu andern. Der Grossteil jener Ereignisse tritt ohne Vorwarnung ein,
trotz epidemiologischer Daten zu gewissen Risikosituationen. Das ist beim Zustand nach
Sectio definitiv anders.

7. Daten zur Geburtsleitung in Geburtshausern bei Zustand nach Sectio
Es ist richtig, wie die IGGH-CH® und der SHV in ihrer Stellungnahme vom 17.06.2013
festhalten, dass es nur wenig Forschungsarbeiten zum Thema extramurale Geburtshilfe bei

Status nach Sectio gibt.

Hinweise auf Geburtsbetreuungen bei St. n. Sectio zu Hause oder in Geburtshausern bei

Hausgeburten kommen in umfassenderen Untersuchungen zu Hausgeburten oder Geburten
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in Geburtshdusern vor, wie z.B. bei Janssen et al. in ihrer Arbeit zum Vergleich von
Hausgeburten mit Hebammen- oder Arzt-geleiteten Spitalgeburten aus British-Columbia
(Janssen et al. 2009; Liste von 9 Arbeiten, mit einer Ausnahme von 2009 aus den Jahren
1989-2002, ohne Einbezug der kritischen Arbeit von Waldenstrom et al. aus Stockholm von
1997). Die Bemerkungen zum Thema Zustand nach Sectio und die Beschreibung der
Untergruppen darin sind so summarisch, dass diese Studie fur die vorliegende Thematik
nicht weiter hilft. In einer neueren Ubersicht halt Signore fest, dass 3,9% der geplanten
Hausgeburten in den USA Geburten bei Zustand nach Sectio seien, dass deren Sicherheit

jedoch nicht geprift sei (Signore 2012).

Zur Studie von Deline et al. aus dem Amish Birthing Center in Wisconsin mit der Rate von
100% Versuchen zur vaginalen Geburt bei Zustand nach Sectio und einer Erfolgsrate von
96% ohne Uterusruptur und ohne mitterlichen Todesfall muss Folgendes angemerkt
werden: Die Studie bezieht sich auf den Zeitraum von 1993-2010 und bezieht 418 Frauen
ein, mit einem Anteil von nur 21% an Erstgebarenden, also weniger als die Halfte der
Gebéarenden in der Schweiz. Die 92 Versuche zur vaginalen Entbindung bei Zustand nach
Sectio verteilen sich auf 38 Frauen, davon 86 Geburten bei 36 Frauen mit Zustand nach
einer Sectio und 6 Geburten bei 2 Frauen mit Zustand nach 2 Sectiones. Wie die Autoren
selber schreiben, ist das Ausbleiben einer Ruptur in diesem Kollektiv angesichts einer aus
der Literatur bekannten Rupturrate von 778 auf 100‘'000 Geburten mit Zustand nach Sectio

am Termin ,nicht unerwartet“. (Deline et al. 2012)

Die Literatur zum Vergleich von Klinikgeburten und Hausgeburten bzw. Geburten in
Geburtshausern im Allgemeinen ist im wissenschaftlichen Sinne dadurch belastet, dass die
untersuchten Kollektive nie miteinander vergleichbar sind und nie sein werden. Es wird dazu
nie eine prospektiv-randomisierte Studie geben. Nicht nur die ,Philosophie® der
Leistungserbringer in den verschiedenen Institutionen ist unterschiedlich, sondern auch die
Motivation der gebarenden Frauen. In retrospektiven Kohortenstudien oder Matched pairs-
Studien sind bei dieser komplexen Fragestellung Bias unvermeidlich. Die theoretisch
winschbaren prospektiv-randomisierten Studien sind auch deshalb nicht zu erwarten, weil
die Seltenheit der gesuchten, folgetrachtigen Komplikationen enorm grosse Studienkollektive
erforderlich macht. Um signifikante Resultate in Bezug auf die Sicherheit der Geburtsleitung
in unterschiedlichen Institutionen zu erlangen, waren nach Schéatzungen Studienkollektive
von 700000 bis 1'000‘000 Geburten erforderlich (Mitteilung Prof. Dr. K. Vetter, Berlin;
Angaben in einer Anhdrung vor dem Ausschuss Gesundheit des Deutschen Bundestags am
09.11.2011).
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8. Diskussion

Diese Schwierigkeiten zur Erfassung der Daten fir einen brauchbaren Vergleich des
Outcomes zwischen Geburtsleitungen in Geburtshdusern und Kliniken lassen sich auch mit
folgenden Daten zu den Komplikationen aller Schwangerschaften und Geburtsleitungen bei
Zustand nach Sectio aus dem Umfeld der NIH-Konsensus-Konferenz von 2010 illustrieren
(Zusammenstellung des Expertenpanels; zitiert bei Wells und Cunningham 2013):

eIn einer hypothetischen  Gruppe von 100000 Frauen jeglichen
Schwangerschaftsalters mit einer VWVGNS kommt es zu 4 mutterlichen Todesféllen,
468 Uterusrupturen und 133 perinatalen Todesfallen.

eIn  einer hypothetischen  Gruppe von 100000 Frauen jeglichen
Schwangerschaftsalters mit einer ERNS kommt es zu 13 muitterlichen Todesféllen,
26 Uterusrupturen und 50 perinatalen Todesféllen.

¢ In einer hypothetischen Gruppe von 100000 Frauen am Geburtstermin mit einer
VVGNS kommt es im Vergleich zu einer ERNS zu 10 mutterlichen Todesféllen
weniger, 650 Uterusrupturen (und Folgekomplikationen) mehr und zu 50
zuséatzlichen neonatalen Todesfallen.

Anders formuliert 18sst sich sagen: Auf 1000 VVGNS kommt es in 10 Fallen zu einer
Uterusruptur und in einem Fall zu einem neonatalen Tod oder schweren neurologischen
Schéadigung (1 Fall auf 10 Rupturen bzw. 1000 VVGNS) (Guise et al. 2010; Wells und
Cunningham 2013). Die Daten zur maternalen Mortalitat Gberraschen auf den ersten Blick.
Die bei elektiver Sectio hohere maternale Mortalitat ist mit der hdheren vorbestehenden
Morbiditat der Frauen in dieser Gruppe zu erklaren (Guise et al. 2010). Die Daten kdnnen
somit zwar in der Diskussion und zur Entscheidung bei der Wahl zwischen VVGNS und
ERNS verwendet werden. Da die Daten aber fast durchwegs aus (grossenteils universitaren)
Kliniken stammen, konnen sie Kkeinesfalls zur Diskussion Uber die extramurale
Geburtsleitung bei Zustand nach Sectio herangezogen werden. Wie bereits erwdhnt sind die
Seltenheit der schwer wiegenden Ereignisse und die Unterschiede der Populationen

Hemmnisse fir aussagekraftige Analysen.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Daten zu den Risikofaktoren und
Komplikationen von Schwangerschaften und Geburten bei Zustand nach Sectio grossenteils
einem Evidenzniveau Il und Ill (von insgesamt IV) zuzuordnen sind. Die einheitliche
Empfehlung der diversen nationalen Fachgesellschaften zur Geburtsleitung in gut

ausgertsteten Kliniken gehért dem Grad B (A bis C) an.
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9. Schlussfolgerungen und Empfehlung des Vorstands gynécologie suisse, SGGG

Der Vorstand der SGGG betrachtet auf der Basis des derzeitigen Wissensstandes Zusténde
nach Sectio, nach transmuraler Myomektomie, nach Uterusplastik oder nach Abtragung
eines kongenitalen uterinen Septums als absolute Kontraindikationen fir eine Hausgeburt
oder eine Geburt in einem Geburtshaus. Die Betreuung einer Geburt in diesen Situationen
gehort ausnahmslos in Kliniken, deren bauliche und personelle Infrastruktur eine
zeitverzugslose Notfallsectio erlaubt und deren Personal fiir solche Sectiones eingelibt ist.
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