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1. Zusammenfassung

Diese retrospektive Analyse untersucht das akute maternale Outcome bei Frauen im Zu-
stand nach zwei vorausgegangenen Kaiserschnitten, die eine dritte Sectio caesarea (Sectio
tertia) erhielten. Ziel war es, moégliche Unterschiede zwischen der primaren (geplanten) und
der sekundaren (nach Geburtsbeginn erfolgten) Durchfihrung der Sectio tertia zu identifizie-
ren — insbesondere im Hinblick auf mégliche Risiken schwerer akuter maternaler Morbiditat.
Das Patientinnenkollektiv entstammt einem geburtenstarken Perinatalzentrum der Versor-
gungsstufe |, wodurch die Ergebnisse unter hochstandardisierten klinischen Bedingungen

erhoben wurden.

Hintergrund dieser Arbeit ist die in Deutschland stetig steigende Kaiserschnittrate, bei der
sich zunehmend Frauen nach zwei vorausgegangenen Sectiones mit der Frage nach dem
Vorgehen bei einer weiteren Geburt konfrontiert sehen. Obwohl internationale Empfehlungen
eine Entbindung ab 39+0 Schwangerschaftswochen zugunsten der kindlichen Reife nahele-
gen, besteht insbesondere bei Geburtsbeginn Unsicherheit tber das damit verbundene ma-
ternale Risiko. Dies betrifft sowohl Frauen, die eine vaginale Geburt nach Sectio erwagen,
als auch jene, die eine geplante Re-Sectio bevorzugen, aber durch spontan einsetzende We-
hen sekundar operiert werden.

Die vorliegende Arbeit liefert erstmals vergleichende Daten zum akuten maternalen Outcome
beider Varianten der Sectio tertia und soll zu einer differenzierten Risikobewertung in der kili-

nischen Entscheidungsfindung beitragen.

Insgesamt wurden 191 Einlingsgeburten analysiert. Fir den GroRteil der untersuchten Kom-
plikationen ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen primarer und sekundarer
Sectio tertia. Ein signifikanter Unterschied bestand jedoch in der Haufigkeit gedeckter Ute-
rusrupturen (p=0,04), ohne dass diese mit einem Anstieg weiterer schwerwiegender Morbidi-

tat assoziiert waren.

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass eine Sectio tertia nach Geburtsbeginn nicht grund-
satzlich mit einem erhdhten Risiko fir schwerwiegende maternale Komplikationen verbunden
ist. Die Arbeit unterstutzt damit die Moglichkeit, geplante Kaiserschnitte auch in den spaten
Schwangerschaftswochen (239+0 SSW) anzusetzen, ohne dass spontane Wehentatigkeit

per se als Risiko betrachtet werden muss.



2. Einleitung

2.1. Hintergrund der Sectio Caesarea

Die Sectio Caesarea ist ein in der Geburtsmedizin etabliertes Verfahren, das in bestimmten
Situationen die Sicherheit von Mutter und Kind gewahrleistet. Zur primaren und sekundaren
Pravention von fetaler und maternaler Gefahrdung und Vermeidung von Komplikationen
stellt die Sectio neben der vaginal-operativen Entbindung den mit Abstand haufigsten opera-
tiven Geburtsmodus dar.

Bei der Sectio wird das Kind operativ entbunden, heutzutage in aller Regel per Querschnittla-
parotomie nach Pfannenstiel knapp oberhalb der Schamhaargrenze mit anschlief3ender,
schichtweiser Eroffnung der Bauchdecken und des Uterus. Mit der sogenannten ,sanften®
Sectio nach Misgav-Ladach steht heute eine Operationsmethode zur Verfigung, bei der Ge-
webeschnitte mit dem Skalpell durch Dehnen und stumpfes Praparieren ersetzt werden.
Hierdurch werden eine schnellere Heilung, geringerer Blutverlust und weniger starke
Schmerzen erzielt'2.Unter Berlicksichtigung der Situation und Indikationsstellung erfolgt der
Eingriff meist in Regionalanasthesie (Periduralanasthesie oder Spinalanasthesie), selten in
Allgemeinanasthesie bzw. Intubationsnarkose. Das Verfahren der Sectio Caesarea gehort zu
den altesten chirurgischen Eingriffen und wurde in ersten Aufzeichnungen der Antike als Ver-
fahren angewandt, um die ungeborenen Kinder soeben verstorbener Miitter zu retten®. Bis
ins 19. Jahrhundert entsprach die maternale Mortalitat dieser operativen Entbindung nahezu
100 % und konnte erst im Laufe der letzten Jahrzehnte zu einem relativ sicheren Verfahren
entwickelt werden, dessen operationsbedingte Mortalitat heutzutage bei nur 0,02-0,1 %
liegt*. Diese Errungenschaft ist im Wesentlichen durch die Etablierung der Asepsis, Entwick-
lung von Antibiotika, der technischen Weiterentwicklung sowie verbesserter chirurgischer

Routine zu verdanken®®.

2.1.1. Verbreitung und Entwicklungen weltweit & in Deutschland

Die Sectio caesarea ist weltweit die haufigste chirurgische Operation an der Frau. Global lag
die durchschnittliche Sectiorate im Zeitraum 1990 bis 2014 bei 18,6 %, mit erheblichen regio-
nalen Unterschieden: In Westafrika betrug sie nur etwa 3 %, wahrend sie in Lateinamerika
bis zu 42,9 % erreichte’.

Die von der WHO als medizinisch sinnvoll erachtete Rate von 10-15 % wird damit sowohl in
Deutschland als auch in vielen anderen Landern deutlich (iberschritten®.

Auch in Deutschland hat die Kaiserschnittrate in den letzten Jahrzehnten erheblich zuge-
nommen. Wahrend 1991 lediglich 15,3 % der Kinder per Sectio entbunden wurden, lag die
Rate 2021 bei 30,9 %°. Diese Entwicklung reflektiert sich ebenfalls in der Anzahl wiederhol-

ter Sectiones: Laut Bundesauswertung des IQTIG (Institut fir Qualitatssicherung und Trans-
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parenz im Gesundheitswesen) machten Frauen mit vorangegangener Kaiserschnittentbin-

dung im Jahr 2020 bereits 33,2 % aller Schnittentbindungen aus'®.
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Abbildung 1 - Entwicklung der Kaiserschnittrate in der Bundesrepublik Deutschland'

In besonders geburtenstarken oder technisch hochspezialisierten Kliniken — etwa Perinatal-
zentren Level 1 — kann die Sectiorate sogar bis zu 70 % betragen. Entscheidende Einfluss-
faktoren sind dabei neben medizinischen Aspekten auch soziokulturelle und 6konomische
Rahmenbedingungen. Eine griechische Studie zeigte beispielsweise, dass privat versicherte
Patientinnen signifikant haufiger per Sectio entbunden werden als gesetzlich Versicherte —
unter anderem wegen besserer Planbarkeit, arztlicher Verfugbarkeit und 6konomischer Inte-
ressen'?. Die Abhangigkeit der Sectiorate vom Versicherungsstatus der Schwangeren bestéa-
tigte sich in anderen Landern, darunter auch Deutschland: Eine Studie des Wissenschattli-
chen Instituts der AOK (WIdO) zeigt, dass privatversicherte Frauen in Deutschland signifi-
kant haufiger per Kaiserschnitt entbinden als gesetzlich Versicherte'. Dies gilt auch nach
Bereinigung um Faktoren wie Alter, Bildungsstand und Gesundheitszustand der Mutter. Be-
weggrund ist die hohere Vergitung eines kurzen Eingriffs gegenuber einer zeitlich aufwandi-
gen, fur den Geburtshelfer meist weniger kontrollierbaren Spontangeburt mit den entspre-
chenden haftungsrechtlichen Risiken'. Finanzielle Hintergriinde sind demnach mitentschei-
dend dafiir, ob und wann Frauen in Deutschland per elektiver Sectio entbinden Ein hoher Le-
bensstandard korreliert mit einer gréReren Haufigkeit von Kaiserschnitten, weshalb die Rate
an Schnittgeburten in Industrielandern héher ist als in Dritte-Welt-Landern’.
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Weitere Einflussgréfen sind das zunehmende Alter der Erstgebarenden: Das durchschnittli-
che Alter einer Mutter bei Geburt ihres ersten Kindes stieg in Deutschland von 26,9 Jahren
im Jahr 1991 auf 30,3 Jahren in 2023"°. Auch der heutige Lebensstil mit Nahrungsiiberange-
bot und weniger physischer Aktivitat tragt zu einer steigenden Sectiorate bei, da verringerte
kérperliche Leistungsfahigkeit die Wahrscheinlichkeit einer Sectio Caesarea steigert'®°.
Mit dem mautterlichen Alter stieg wiederum der Anteil von Mehrlingsschwangerschaften in-
folge assistierter Reproduktion). In Kombination mit gednderten arztlichen Einschatzungen
und einem starkeren forensischen Druck hat dies zu einem anhaltenden Anstieg der Secti-

oraten gefuhrt.

Diese Entwicklungen bilden den Kontext, vor dem die Fragestellung der vorliegenden Arbeit
entstanden ist: Wie lassen sich haufige wiederholte Sectiones sicher gestalten — insbeson-

dere bei Frauen mit zwei vorausgegangenen Kaiserschnitten?

2.1.2. Medizinische & nicht-medizinische Indikationen

Die Entscheidung zur Durchflihrung einer Sectio caesarea basiert auf einer Vielzahl medizi-
nischer, psychosozialer und organisatorischer Faktoren. Grundsatzlich lassen sich die Indi-
kationen in absolute und relative Indikationen unterteilen.

Die grundlegende Entscheidung beruht dabei stets auf der Abwagung jeweiliger Chancen
und Risiken der Sectio gegen eine alternative, vaginale Entbindung. Die Indikation zur Ent-
bindung per Sectio dient dabei grundsatzlich dem Ziel, das Leben bzw. die Gesundheit von

Mutter und Kind nicht zu gefahrden.

Absolute Indikationen liegen vor, wenn eine vaginale Geburt ausgeschlossen ist oder mit ei-

ner akuten Gefahrdung fiir Mutter oder Kind einhergeht. Dazu zahlen u. a.*:

e Querlage des Fetus

e Placenta praevia totalis

e Vasa praevia

e Uterusruptur oder drohende Ruptur
e vorzeitige Plazental6sung

e protrahierte fetale Asphyxie

e Nabelschnurvorfall

Solche Konstellationen machen jedoch nur etwa 10 % aller Kaiserschnittentbindungen aus.
In diesen Fallen ist die Indikation eindeutig, da die potenziellen Komplikationen einer vagina-

len Entbindung zu schwerwiegenden Schaden fuhren kénnten.

11



Relative Indikationen hingegen sind deutlich haufiger. Diese erfordern eine sorgfaltige arztli-
che Einschatzung und partizipative Entscheidungsfindung mit der Schwangeren. Die Ent-
scheidung hangt von zahlreichen klinischen Variablen ab — etwa dem Zustand von Mutter
und Kind, dem bisherigen Geburtsverlauf, vorangegangenen Entbindungen sowie anatomi-
schen Besonderheiten. Laut der IQTIG-Auswertung von 2024 gehéren zu den haufigsten re-

lativen Indikationen in Deutschland®:

e Zustand nach vorausgegangener Sectio (33,2 %)
e pathologisches CTG (18,9 %)

e Beckenendlage (10,7 %)

e Geburtsstillstand in der Eréffnungsperiode (9,4 %)
¢ relatives Missverhaltnis (5,8 %)

¢ Mehrlingsschwangerschaft (8,1 %)

e Frihgeburt (7,4 %)

30

20

Z.n. Sectio oder anderen Uterus-OP pathologisches CTG relatives Misswverhaltnis
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Abbildung 2 - Trend der héufigsten Indikationen zur Sectio*

Insbesondere der Zustand nach einer oder mehreren vorangegangenen Sectiones spielt
heute eine zentrale Rolle und ist haufigster Einzelfaktor fir eine erneute Schnittentbindung.
Die Abwagung zwischen erneuter Kaiserschnittentbindung (im klinischen Sprachgebrauch:
Re-Sectio) und einem alternativen, vaginalen Entbindungsversuch ist dabei Gegenstand in-
tensiver klinischer Diskussion und erfordert eine individuelle Beratung unter Bertcksichti-

gung der jeweiligen Risikofaktoren?'2?,
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Nicht-medizinische Beweggrinde ricken zunehmend in den Fokus. Die sogenannte
Wunschsectio — also ein Kaiserschnitt ohne medizinische Indikation auf ausdricklichen
Wunsch der Schwangeren — wird insbesondere in westlichen Landern kontrovers diskutiert.

Haufige Beweggriinde sind®2°:

¢ Angst vor Schmerzen oder Kontrollverlust (Tokophobie)

e Wunsch nach Planbarkeit

e negative Vorerfahrungen bei vorherigen vaginalen Geburten

e Sorge vor Beckenbodenschaden, Inkontinenz oder sexueller Dysfunktion

o erhdhte forensische Sensibilitat im geburtshilflichen Alltag

In einigen Landern (z. B. Brasilien, Italien) sind Wunschsectiones deutlich haufiger — mit Ra-
ten Uber 80 % in privaten Einrichtungen. Auch in Deutschland gibt es Hinweise auf eine ho-
here Sectiorate bei privat Versicherten— teils auch aufgrund institutioneller Routinen oder
Komfortargumente®. Strukturelle und 6konomische Rahmenbedingungen kénnen die Indi-
kationsstellung zusatzlich beeinflussen: Personalverfiigbarkeit, OP-Kapazitaten, Vergutungs-
systeme und forensischer Druck schranken den Handlungsspielraum von Geburtshelfer:in-
nen haufig ein.

Daher ist es essenziell, in der geburtshilflichen Praxis nicht nur pathophysiologische Fakto-
ren, sondern auch psychosoziale Aspekte, Patientenautonomie sowie strukturelle Gegeben-
heiten in die Entscheidungsfindung einzubeziehen — insbesondere bei wiederholten Sectio-
nes, bei denen das Risiko kumuliert und die Entscheidungsfindung entsprechend komplexer

wird??%’,

Eine standardisierte Mdglichkeit zur Erfassung und Vergleichbarkeit geburtshilflicher Patien-
tinnenkollektive bietet die von der WHO empfohlene Robson-Klassifikation®. Das in dieser
Arbeit untersuchte Kollektiv lasst sich nahezu vollstandig der Robson-Gruppe 5 zuordnen,
welche Multipara mit mindestens einer vorausgegangenen Sectio, Einlingsschwangerschaft

in Schadellage und einem Gestationsalter von 237+0 SSW umfasst (vgl. Tabelle I).
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Tabelle | - Robson 10-Gruppen-Klassifikation*

Gruppe Beschreibung

1 Nullipara, Einlingsgraviditat, Schadellage, = 37+0 SSW, spontaner We-
henbeginn
2 Nullipara, Einlingsgraviditat, Schadellage, = 37+0 SSW,

Geburtseinleitung oder Sectio vor Wehenbeginn

3 Multipara (kein Z. n. Sectio), Einlingsgraviditat, Schadellage,
= 37+0 SSW, spontaner Wehenbeginn

4 Multipara (kein Z. n. Sectio), Einlingsgraviditat, Schadellage,
= 37+0 SSW, Geburtseinleitung oder Sectio vor Wehenbeginn

5 Multipara, Z. n. Sectio, Einlingsgraviditat, Schadellage, = 37+0 SSW

6 Nullipara, Einlingsgraviditat, Beckenendlage

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

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

9 Nullipara oder Multipara, inklusive Z. n. Sectio, Quer- oder Schraglage
10 Nullipara oder Multipara, inklusive Z. n. Sectio, Einlingsgraviditat,

Schéadellage, < 37+0 SSW

2.1.3. Definitionen und Begriffe (deutsch vs. englisch)
Im klinischen Alltag sowie in der wissenschaftlichen Literatur besteht haufig Unklarheit hin-
sichtlich der Begriffe rund um die verschiedenen Formen des Kaiserschnitts. Fur eine kor-

rekte Einordnung der vorliegenden Arbeit ist daher eine prazise Definition essenziell.

In der deutschsprachigen Geburtshilfe werden Kaiserschnitte hinsichtlich ihres zeitlichen Be-

zugs zum Geburtsbeginn klassifiziert:

e Primare Sectio caesarea: Ein geplanter Kaiserschnitt, der vor Einsetzen von mutter-
mundwirksamer Wehentatigkeit oder vor einem Blasensprung durchgefuhrt wird.
e Sekundare Sectio caesarea: Ein Kaiserschnitt, der nach Geburtsbeginn, also nach Auf-

treten von Wehen oder nach Blasensprung, durchgefihrt wird. Dabei kann es sich um
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einen interventionsbedingten Abbruch des vaginalen Entbindungsversuchs oder eine

intrapartale Indikationsstellung handeln.

Diese Terminologie ist klinisch etabliert und spiegelt sich auch in der Kodierung nach
ICD-10-GM bzw. OPS wider. Eine Unterscheidung ist fur den klinischen Alltag relevant, da
der Geburtsbeginn nachweislich positive Auswirkungen auf die fetale Adaptation hat (vgl. Ka-
pitel 2.2.4)%.

In der internationalen, insbesondere englischsprachigen Literatur, weichen die Definitionen
stark ab. Hier bezeichnen die Begriffe "primary" und "secondary cesarean section" nicht den
Geburtszeitpunkt, sondern die Reihenfolge der Kaiserschnitte bei einer Frau: Unter einer
.primary C-section” wird eine erste Kaiserschnittentbindung verstanden, eine ,secondary C-
section bezeichnet dort den zweiten Kaiserschnitt einer Frau — unabhangig vom Geburtsver-
lauf*®. Stattdessen wird der zeitliche Bezug zur Geburt im Englischen meist wie folgt differen-

ziert®:32;

e Elective C-section / planned cesarean: geplante, vorzeitige Sectio ohne Wehentatigkeit
— entspricht der deutschen primaren Sectio
e Emergency C-section: akut durchgefiihrte Operation im Rahmen einer bereits begon-

nenen Geburt — entspricht immer einer sekundaren, teilweise auch einer Notsectio

Letztere bezeichnet eine unmittelbar und unter Zeitdruck durchgeflihrte Sectio, etwa bei aku-
ter fetaler Asphyxie, Nabelschnurvorfall oder Uterusruptur, bei der das Zeitintervall zwischen

Entscheidung und Kindsentwicklung moglichst unter 20 Minuten liegen soll.

Diese terminologischen Unterschiede fiihren regelmafig zu Missverstandnissen, insbeson-
dere bei der Interpretation internationaler Studien oder Leitlinien.

Far den korrekten wissenschaftlichen Vergleich ist daher eine prazise Definition der Begriff-
lichkeiten in der Methodik unerlasslich, um etwaige Fehldeutungen zu vermeiden.

Zudem ist fur die Beurteilung des Risikoprofils einer Sectio wichtig zu klaren, ob es sich um
eine erste (prima), zweite (secunda) oder dritte (tertia) Schnittentbindung handelt — ein As-
pekt, der in der englischen Literatur seltener differenziert wird. Im deutschen Sprachge-
brauch ist hier der lateinische Bezug Ublich: ,Sectio prima“, ,Sectio secunda“ und ,Sectio ter-
tia“?°.

In der vorliegenden Dissertation wird die deutsche Terminologie verwendet, d. h. die Begriffe

primar und sekundar beziehen sich auf den Zeitpunkt des Kaiserschnitts im Verhaltnis zum
15



Geburtsbeginn. Die Bezeichnung "Sectio tertia" bedeutet in diesem Kontext die dritte Kaiser-
schnittgeburt einer Patientin, unabhangig vom Zeitpunkt der Durchfiihrung.

Unterschieden werden demnach:

e Primare Sectio tertia = dritter Kaiserschnitt vor Wehenbeginn / Blasensprung

e Sekundare Sectio tertia = dritter Kaiserschnitt nach Wehenbeginn oder Blasensprung

Die geschilderte Einordnung bildet die Grundlage der Gruppenbildung in der vorliegenden
retrospektiven Studie und ist essenziell fir das Verstandnis der erhobenen Daten und der

daraus abgeleiteten Empfehlungen zur Geburtsplanung.

Dartber hinaus existieren drei wichtige Begriffe zur Geburtsplanung nach einer vorausge-

gangenen Sectio:

e elective repeat cesarean section (ERCS) bezeichnet einen geplanten Wiederholungs-
kaiserschnitt bei Frauen mit vorangegangener Sectio ohne Versuch einer vaginalen
Geburt.

e vaginal birth after cesarean (VBAC) meint eine vaginale Entbindung nach vorausge-
gangenem Kaiserschnitt.

o trial of labor after cesarean (TOLAC) beschreibt den Versuch einer vaginalen Geburt
nach vorausgegangener Sectio — unabhangig vom Ausgang. Erfolgt bei einem TOLAC
eine vaginale Geburt, spricht man von einer VBAC. Kommt es zu einer erneuten Sectio,

liegt eine sekundare oder ggf. Notsectio vor.
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2.2. Risiken und Folgen der Sectio Caesarea

2.2.1. Akute maternale Komplikationen (SAMM)

Die Sectio caesarea gilt in der modernen Geburtshilfe als etabliertes und weitgehend siche-
res Verfahren. Dennoch handelt es sich um einen abdominal-chirurgischen Eingriff, der mit
spezifischen Risiken fiir die Mutter verbunden ist — insbesondere bei wiederholter Durchfiih-
rung. Ein zentraler Begriff zur Erfassung schwerwiegender mutterlicher Komplikationen ist
die schwere akute mutterliche Morbiditat (Severe Acute Maternal Morbidity, SAMM). Darun-
ter versteht man potenziell lebensbedrohliche Ereignisse im Zusammenhang mit Schwanger-
schaft und Geburt, die eine intensive medizinische Intervention erfordern, aber nicht zwangs-
laufig zum Tod fuhren.

Zu den SAMM zéhlen u. a.*3*:

¢ Intensivpflichtigkeit / Aufnahme auf Intensivstation (ICU)

e schwere peripartale Hamorrhagie (>1.500 ml oder Transfusionspflichtigkeit)
o hysterektomiebedingte Blutung

e Sepsis oder septischer Schock

e Eklampsie

e Uterusruptur

Laut der DGGG-S3-Leitlinie wurde in einer systematischen Metaanalyse (N = 355.841) ein
Vergleich zwischen geplanten Kaiserschnitten und vaginal angestrebten Entbindungen gezo-
gen. Die Odds Ratio fur das Auftreten einer SAMM betrug 3,9 zugunsten der vaginalen Ent-
bindung (OR 3,9; 95 % Cl 2,1-7,1)*. Auch das Risiko fiir eine Hysterektomie war in der Sec-
tio-Gruppe signifikant erhoht (OR 6,4), ebenso die maternale Mortalitat (OR 4,0).

Zudem besteht ein signifikant erhéhtes Risiko fiir**-°:

o tiefe Beinvenenthrombosen

e postoperative Wundinfektionen und Endometritis

e pulmonale Komplikationen (z. B. Lungenembolie)

o Komplikationen bei der Regionalanasthesie (z.B. postpunktioneller Kopfschmerz,

Ubelkeit, Atemprobleme)
Ein vermeintlicher Vorteil der geplanten Sectio zeigt sich bei der akuten postpartalen Blu-
tung: Diese tritt initial seltener auf. Im weiteren Verlauf ergeben sich jedoch haufiger spatere

Hamorrhagien, die nicht selten transfusionspflichtig sind — ein Risiko, das insbesondere bei
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wiederholter Sectio zunimmt®. Im Kontext mehrfacher Schnittentbindungen (z. B. Sectio ter-
tia) steigen die Risiken zusatzlich:

Adhasionen im Bauchraum erschweren die Operation, verlangern die Operationsdauer und
erhéhen die Wahrscheinlichkeit von iatrogenen Verletzungen (z. B. Blasenverletzung)®.

Die Inzidenz schwerer Komplikationen wie Uterusruptur, Dehiszenz, Sepsis oder Intensiv-
pflichtigkeit steigt mit jeder weiteren Sectio signifikant®.

In einer grof3en US-amerikanischen Kohortenstudie zeigte sich, dass das Risiko fir SAMM
nach drei oder mehr Sectiones um ein Vielfaches hdher lag als bei Frauen mit nur einer oder
zwei vorausgegangenen Kaiserschnitten®.

Trotz dieser erhdhten relativen Risiken bleibt die absolute Inzidenz schwerwiegender Kompli-
kationen bei geplanter Sectio gering. In der geburtshilflichen Praxis ist daher eine differen-
zierte Nutzen-Risiko-Abwagung erforderlich — insbesondere bei Frauen im Zustand nach

zwei vorangegangenen Sectiones.

Die vorliegende Arbeit leistet einen Beitrag zur differenzierten Bewertung geburtshilflicher Ri-
siken nach mehrfacher Sectio, indem sie erstmals gezielt zwischen primarer und sekundarer
Sectio tertia unterscheidet und deren jeweiliges Risiko fir SAMM untersucht — ein bislang in

der Literatur kaum beleuchteter Aspekt mit hoher klinischer Relevanz.

2.2.2. Langzeitfolgen & Fertilitat

Neben den akuten perioperativen Risiken einer Sectio caesarea ist es essenziell, auch mog-
liche langfristige Auswirkungen auf die mutterliche Gesundheit sowie auf nachfolgende
Schwangerschaften in die geburtshilfliche Beratung einzubeziehen. Dies betrifft insbeson-
dere die Fertilitét, das Risiko fir Plazentationsstérungen, Verwachsungen sowie das Risiko
der Uterusruptur beim TOLAC.

Zahlreiche Studien zeigen, dass die Fertilitat nach einer vorausgegangenen Sectio caesarea
— unabhangig von deren Indikation — reduziert sein kann. Dies betrifft sowohl die spontane
Konzeption als auch die Erfolgsrate assistierter Reproduktionstechniken wie In-vitro-Fertilisa-
tion (IVF)*"8. Mégliche Ursachen liegen in postoperativen Verwachsungen im Bereich der
Tuben oder des Uterus, Stérungen der Endometriumsrezeptivitat oder einer veranderten Im-
plantation. Auch psychologische Faktoren wie Angste nach traumatischer Geburt oder kom-
plikationsbehafteter postpartaler Phase kénnen die Entscheidung flr eine weitere Schwan-
gerschaft beeinflussen.

In einer US-amerikanischen Kohortenstudie zeigten sich signifikant niedrigere Raten von Fol-
geschwangerschaften nach primarer Sectio im Vergleich zu vaginal Entbundenen, auch nach

t37

Adjustierung auf Alter, BMI und Paritat™’. Frauen nach Sectio benétigen haufig langer, um er-
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neut schwanger zu werden, was in der klinischen Betreuung — gerade bei hdherem materna-
len Alter — berucksichtigt werden sollte.

Mit der Zunahme der Sectiorate korreliert auch eine steigende Inzidenz von Plazentations-
storungen. Im Vordergrund stehen die Placenta praevia sowie die Erkrankungen des
Placenta-Accreta-Spektrums (PAS), zu denen die Placenta accreta, increta und percreta

Zéhlen30’39_44

Bei einer Plazenta praevia Uberdeckt das Plazentagewebe den inneren Muttermund auch
nach Erreichen des zweiten Trimenons entweder vollstandig (Plazenta praevia totalis) oder
teilweise (Plazenta praevia partialis bzw. marginalis). Abhangig vom Ausmalf der Verlegung
des Geburtskanals ergibt sich nicht nur eine absolute Indikation zur Entbindung per (Re-)
Sectio, sondern auch ein deutlich erhéhtes Risiko fiir geburtsassoziierte Blutungen3®4°4°,
Laut Liu et al. ist das Risiko fur eine schwere peripartale Hamorrhagie bei Vorliegen einer
Plazenta praevia um das 9,7-Fache erhdht.>®* Zudem gehen etwa 10 % der Blutungen im
Rahmen einer Plazenta praevia mit einer gleichzeitigen vorzeitigen Plazentaldsung einher.
Das Risiko flr eine Placenta praevia liegt in der Allgemeinbevélkerung bei etwa 0,3-0,5 %.
Nach einer Sectio steigt es auf etwa 1 %, nach zwei oder mehr Sectiones liegt die Inzidenz
laut Studien bei bis zu 2,8 %***3. Die lokale Narbenbildung im unteren Uterinsegment wird

dabei als ursachlicher Faktor angesehen.

Neben der gestorten Plazentalokalisation stellt insbesondere die abnorm invasive Plazenta-
tion, heute unter dem Begriff Placenta Accreta Spektrum (PAS) zusammengefasst, ein er-

hebliches Risiko flir Schwangerschaft und Geburt dar — vor allem, wenn sich die Implantati-
onsstelle im Bereich einer friheren Sectio-Narbe befindet. Im Rahmen des PAS-Spektrums

unterscheiden sich drei Schweregrade der invasiven Plazentation?’:

e Bei der Placenta Accreta haften die Zotten direkt auf dem Myometrium infolge einer
fehlenden Dezidua-Basalisschicht

e Beider Placenta increta dringen die Zotten in das Myometrium ein

e Bei der Placenta percreta durchbrechen sie das gesamte Myometrium und erreichen

die Serosa oder benachbarte Organe

Die Inzidenz der Placenta accreta hat sich seit den 1980er-Jahren — parallel zum Anstieg der
Kaiserschnittraten — etwa vervierfacht®®. Das Risiko fiir eine invasive Plazentation ist dabei
eng an die Anzahl vorausgegangener Sectiones gekoppelt: Bereits nach einer einzigen Sec-

tio steigt das Risiko auf das Dreifache an. Laut Silver et al. ist die Wahrscheinlichkeit fur eine
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Placenta accreta nach drei Kaiserschnitten bis zu 26-fach erhéht im Vergleich zu Frauen

ohne vorausgegangene Schnittentbindung?®’.

Etwa zwei Drittel aller Placenta-accreta-Falle treten im Zusammenhang mit einer Placenta
praevia auf. Umgekehrt zeigen Studien, dass etwa 10 % der Patientinnen mit Placenta
praevia gleichzeitig ein invasives Plazentationsverhalten aufweisen*'. Ein besonders hohes
Risiko besteht bei einer anterior gelegenen Placenta praevia, die direkt Uber der Narbe einer
friiheren Sectio liegt. Diese Konstellation gilt als pradestiniert fir das Auftreten schwerer For-
men des PAS - insbesondere Placenta increta und percreta.

Eine Placenta accreta kann massive peripartale Hamorrhagien verursachen und erfordert
nicht selten eine peripartale Hysterektomie. Diese Ma3nahme ist haufig unumganglich, um
das Leben der Mutter zu retten, hat aber erhebliche Konsequenzen fir die weitere Fertilitat

und das psychische Erleben der betroffenen Frau.

Fir die pranatale Diagnostik sind ein hochauflésender transvaginaler Ultraschall sowie gege-
benenfalls eine ergdnzende MRT-Untersuchung essenziell, insbesondere bei Vorliegen be-
kannter Risikofaktoren®. Die Planung und Durchfiinrung der Entbindung sollte in diesen Fal-
len in einem spezialisierten Zentrum mit interdisziplinarer Versorgung erfolgen. Zentral ist da-
bei ein vorausschauendes operatives Management unter Einbezug erfahrener Geburtshel-
fer:innen, Anasthesie, Radiologie und ggf. Urologie sowie einer strukturierten Vorbereitung

auf eine potenziell lebensbedrohliche peripartale Hamorrhagie (PPH)*.

Ein haufig unterschatztes Risiko nach Sectio sind intraabdominelle Verwachsungen, soge-
nannte Adhasionen. lhre Inzidenz steigt mit jeder durchgefiihrten Schnittentbindung deutlich
an. Studien zeigen, dass nach einer ersten Sectio in etwa 24 % der Falle Adhasionen beste-
hen, nach drei oder mehr Sectiones betrifft dies (iber 60 % der Patientinnen*’“%,
Adhasionen verlangern die Operationszeit, erschweren den Zugang zum Uterus und erho-
hen das Risiko flr iatrogene Verletzungen an Harnblase, Darm oder Ureteren. Zudem steigt
die Wahrscheinlichkeit postoperativer Schmerzen, subfertiler Zustande und chronischer Be-

ckenschmerzen.

Ein weiteres relevantes Langzeitrisiko stellt die Uterusnarbe selbst dar. Strebt eine Frau
nach einer vorausgegangenen Sectio caesarea eine vaginale Entbindung an, ist das damit
verbundene Risiko einer Uterusruptur im Bereich der alten Narbe sorgfaltig zu bewerten.
Dieses Risiko kann unter bestimmten Bedingungen weiter ansteigen — unter anderem bei

fortgeschrittenem maternalen Alter, bei der Notwendigkeit einer Geburtseinleitung sowie bei
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einem kurzen Intervall zwischen der vorangegangenen Sectio und der Folgeschwanger-
schaft. Auch ein hohes fetales Geburtsgewicht stellt einen relevanten Risikofaktor fir eine
Ruptur dar®+°.

Da die Uterusruptur insbesondere fiir den Entbindungsversuch nach vorausgegangener Sec-
tio eine der schwerwiegendsten Komplikationen darstellt, wird hierauf im entsprechenden

Kapitel 2.3.3 naher eingegangen.

Im Zustand nach zwei oder mehr Sectiones haufen sich die genannten Risiken nicht nur,
sondern potenzieren sich klinisch. Die Sectio tertia stellt daher eine geburtshilflich besonders
vulnerable Konstellation dar: Die Patientin weist meist Adhasionen, eine fragile Uterusnarbe
und ggdf. ein erhdhtes PAS-Risiko auf — gleichzeitig stehen moglicherweise noch weitere
Schwangerschaften im Raum. Daher sind bei der Planung einer dritten Sectio caesarea — ob
primar oder sekundar — nicht nur akute Risiken, sondern auch langfristige Perspektiven in die

Entscheidungsfindung einzubeziehen.

2.2.3. Neonatale Komplikationen

Eine sorgfaltige Risikoabwagung muss auch mit Blick auf kindliche Morbiditat und Mortalitat
erfolgen und in die Diskussion sowie Entscheidungsfindung zum Geburtsmodus einflie3en.
Eine vaginale Geburt kann fur das Kind in bestimmten Konstellationen ein erhdhtes Risiko
darstellen — insbesondere hinsichtlich eines intrapartalen Sauerstoffmangels mit potenziell
resultierenden zerebralen Schaden, Armplexusschadigungen oder eines intrauterinen Infekti-
onsrisikos bei protrahierter Geburt °>-**. Zudem kommt es im Rahmen vaginaler Entbindun-
gen haufiger zu mechanischen Geburtstraumen wie Claviculafrakturen und Hamatomen am
kindlichen Kopf®2. Aus diesem Grund zeigen sich viele Schwangere moglicherweise eher be-
reit, sich einem Kaiserschnitt mit den damit verbundenen spezifischen Risiken zu unterzie-
hen, als ihr Kind derartigen Komplikationen auszusetzen. Gleichzeitig darf jedoch nicht Gber-
sehen werden, dass auch der Kaiserschnitt — insbesondere in elektiver, primarer Form — flir

das Neugeborene keine risikofreie Alternative darstellt.

Eine Schweizer Kohortenstudie von Luca et al. analysierte unter dieser Fragestellung das
neonatale Outcome von Uber 56.000 Geburten reifer Schwangerschaftswochen und verglich
die Ergebnisse in Abhangigkeit vom jeweiligen Geburtsmodus *°.. Demnach lag das fetale
Sterberisiko bei vaginaler Geburt bei etwa einem Promille. Die neonatale Mortalitat nach e-
lektiven Sectiones war 2,1-mal hoher als bei beobachteten Spontangeburten.

Auch eine Datenanalyse aus 31 Industriestaaten zeigte, dass eine Zunahme der Sectiorate

mit einer steigenden neonatalen Mortalitat korreliert °. Eine weitere Untersuchung belegte
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bei elektiven Kaiserschnitten ohne medizinische Indikation im Vergleich zur geplanten vagi-
nalen Entbindung eine erhdhte neonatale Sterblichkeit®'.

Andersherum stellten Ye et al. fest, dass eine Sectiorate oberhalb der von der WHO empfoh-
lenen 10-15 % medizinisch kaum zu begriinden sei, da dartiber hinaus kein weiterer Nutzen

hinsichtlich maternaler oder neonataler Mortalitat erkennbar ist®”-%8.

Ein zentrales neonatologisches Risiko stellt die transiente Tachypnoe des Neugeborenen
(TTN) dar — eine voribergehende Atemstorung infolge einer verzégerten Resorption von
Lungenflussigkeit. TTN tritt nach elektiver Sectio deutlich haufiger auf als nach vaginaler Ge-
burt, da der durch Wehentatigkeit ausgeldste hormonelle Stressreiz fehlt, der normalerweise
die Expression epithelialer Natriumkanale stimuliert und so die Lungenflissigkeit effektiv re-
sorbieren lasst *°. Infolgedessen benétigen Kinder nach primérer Sectio haufiger Atemunter-

stlitzung, etwa mittels Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) oder Sauerstoffgabe
29,59

Auch die Rate an neonatologischen Intensivaufnahmen (NICU) ist bei Kindern nach geplan-
ter Sectio signifikant erhdht. In groRen Registerstudien zeigte sich eine im Vergleich zur
Spontangeburt doppelt so hohe Wahrscheinlichkeit, nach geplanter Sectio auf eine Intensiv-

station verlegt zu werden — unabhangig von Geburtsgewicht und APGAR-Score?*%°.

Neben TTN treten auch andere respiratorische Stérungen wie das Atemnotsyndrom des
Neugeborenen (Respiratory Distress Syndrome, RDS) und pulmonale Hypertension haufiger
bei elektiver Sectio auf, vor allem wenn der Kaiserschnitt vor 39+0 SSW erfolgt. Das Risiko
einer Beatmungspflichtigkeit und einer prolongierten stationaren Nachbetreuung ist beson-
ders bei Fruhgeborenen erhoht, bleibt aber auch bei termingerecht entbundenen Kindern re-

levant, wenn kein Wehenbeginn stattgefunden hat®'.

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die mikrobiologische Besiedlung des Neugeborenen. Wah-
rend bei vaginaler Geburt eine Besiedlung mit mdtterlicher Vaginal- und Darmflora erfolgt,
wird bei per Sectio entbundenen Kindern zunachst eine Kolonisation mit Haut- und Umwelt-
keimen beobachtet. Studien legen nahe, dass dies zu einer verzégerten immunologischen
Pragung fuhren kann. Langfristig wird ein Zusammenhang mit Allergien, Asthma bronchiale,
Adipositas sowie weiteren metabolischen und autoimmunologischen Erkrankungen disku-
tiert®2: Durch den fehlenden Kontakt mit dem miitterlichen Mikrobiom berichten einige Stu-

63,64 Das

dien uber ein erhdhtes Risiko fir Nahrungsmittelallergien und atopischer Dermatitis
Risiko fur die Entwicklung von Asthma bronchiale scheint sich durch Entbindung per Kaiser-

schnitt ebenfalls zu erhdhen®8. Eine Metaanalyse und eine retrospektive australische Stu-
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die fanden aulerdem ein um etwa 20-30 % erhohtes Risiko fiir Diabetes mellitus Typ 1 bei
per Kaiserschnitt geborenen Kindern® . Zwei weitere Untersuchungen bestatigten dieses

Ergebnis — allerdings nur fiir elektive Sectiones’""2.

Zahlreiche Arbeiten untersuchten dartiber hinaus Zusammenhange zwischen der Sectio cae-
sarea und dem Auftreten autoimmunologischer Erkrankungen wie juveniler Arthritis, chro-
nisch-entzindlicher Darmerkrankungen und Zdliakie. Die Ergebnisse sind heterogen, deuten

7379 Fir elektive Sectiones zeigte sich in

jedoch auf einen potenziellen Zusammenhang hin
einer Arbeit von Marild et al. ein signifikanter Zusammenhang mit Zéliakie 2°.

Insgesamt Iasst sich festhalten, dass der Geburtsmodus einen Einfluss auf die Etablierung
des kindlichen Mikrobioms zu haben scheint — was als eine mdgliche Grundlage fur spatere
immunologische Entwicklungen und Erkrankungen angesehen wird’>788'-84_Dije genauen

Mechanismen sind bislang unklar und Gegenstand aktueller Forschung.

Eine haufig unterschatzte Komplikation ist die iatrogene Frihgeburtlichkeit. Diese entsteht,
wenn eine primare Sectio ungeplant vor der vollendeten 37. Schwangerschaftswoche erfolgt
— etwa aufgrund unklarer Terminierung oder aus logistischen Griinden. Selbst bei Entbin-
dung aulRerhalb der formalen Frihgeburtlichkeit (37+0 bis 38+6 SSW) besteht ein signifikant
erhdhtes Risiko fur Hypoglykamien, Thermolabilitat, Trinkschwache und Hyperbilirubinamie,
die nicht selten eine stationare Nachbetreuung erforderlich machen®.

Auch neonatale Traumata wie Hautverletzungen, Skalp-Lasionen oder subkutane Hamatome
kdénnen — insbesondere bei sekundarer Sectio mit tiefliegendem kindlichem Képfchen — auf-
treten, sind aber insgesamt selten.

Nicht zuletzt zeigen Literaturanalysen, dass die notwendige Zahl an Kaiserschnitten, um ein
katastrophales Geburtsereignis wie eine schwere Asphyxie zu verhindern, verhaltnismagig

hoch ist®86:87,

Im Hinblick auf die vorliegende Arbeit ist relevant, dass mit zunehmender Zahl vorausgegan-
gener Kaiserschnitte (z. B. bei Sectio tertia) oft eine elektive Entbindung vor 39+0 SSW an-
gestrebt wird, um spontane Wehen zu vermeiden — was wiederum die neonatale Risikokons-
tellation verstarken kann.

AbschlieRend ist festzuhalten, dass die neonatale Morbiditat nach geplanter Sectio — insbe-
sondere bei Entbindung vor der vollendeten 39. Schwangerschaftswoche — signifikant erhéht
ist. Diese Erkenntnisse unterstreichen die Notwendigkeit einer differenzierten, individualisier-
ten geburtshilflichen Entscheidung, bei der sowohl maternale als auch neonatale Risiken ein-

flieRen missen.
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2.2.4. Rolle des Entbindungszeitpunkts

Neben der Entscheidung zum angestrebten Geburtsmodus liegt ein weiterer essenzieller As-
pekt auf der Abwagung des optimalen Entbindungszeitpunktes. Dieser spielt eine zentrale
Rolle im Hinblick auf das neonatale Outcome — insbesondere im Kontext geplanter Kaiser-
schnitte.

Die Festlegung des OP-Termins erfolgt bei geplanter Sectio in der Regel vor Einsetzen von
Wehen, was eine gewisse terminliche Vorverlagerung erforderlich macht. Um eine Notsectio
unter Wehen oder gar eine Ruptur bei vorausgegangenen Sectiones zu vermeiden, wird
haufig bereits bei 38+0 bis 38+6 SSW entbunden — vor allem bei Zustand nach mehrfacher
Sectio caesarea. Dies fihrt jedoch zu einem erhdhten Risiko fiir iatrogene Fruhgeburtlichkeit,
auch wenn die Geburt formal als termingerecht klassifiziert wird (37+0 bis 38+6 SSW).

In Ihrer Studie teilten Tita et al. Neugeborene nach ihrem Entbindungszeitpunkt in Gruppen
ein und verglichen jene Kinder, die am Termin geboren wurden (39+0 bis 39+6 SSW) mit de-
nen, die vor Termin geboren wurden (37+0 bis 38+6 SSW); weiterhin wurden Kinder, die
nach 40+0 SSW entbunden wurden, in die Analyse einbezogen®. Andere Studien verglichen
des neonatale Outcome analog zu dieser zeitlichen Gruppierung und fanden heraus, dass
eine Geburt vor 39+0 SSW signifikant 6fter mit Atemanpassungsstérungen, Hypoglykamien,
Hyperbilirubindmien und weiteren neonatalen Komplikationen einhergehen®®-°' Ein ent-
scheidender Faktor in diesem Zusammenhang ist das spontane Einsetzen von Wehentatig-
keit®®. Spontane Geburtsbestrebungen haben nachweislich einen positiven Einfluss auf die
Anpassung des Neugeborenen an die extrauterinen Bedingungen. Dies gilt insbesondere fur
die Atemanpassung: So konnte nachgewiesen werden, dass das Auftreten respiratorischer
Anpassungsstérungen bei Neugeborenen signifikant geringer ist, wenn vor einer geplanten
Entbindung per Sectio bereits Wehentatigkeit eingesetzt hat>**** Wahrend der Wehen wer-
den Hormone freigesetzt, die nicht nur die Geburt steuern, sondern auch wichtige physiologi-
sche Prozesse beim Kind aktivieren. So fuhrt die Ausschittung von Katecholaminen dazu,
dass Flussigkeit im Alveolarraum resorbiert und das Bronchialsystem erweitert wird. Es be-
steht eine positive Auswirkung auf die Surfactantbildung, wodurch die Oberflachenspannung
der Alveolen herabgesetzt und Atelektasen vorgebeugt wird®. Zusatzlich bewirken Kate-
cholamine eine Erweiterung der Bronchien und tragen zur Verbesserung der Lungencompli-
ance bei. Neugeborene mit niedrigen Katecholaminspiegeln — wie sie haufig nach elektiver
Sectio beobachtet werden — zeigen im Vergleich zu vaginal entbundenen Kindern geringere
Werte fir Lungencompliance, Atemzugvolumen und Atemminutenvolumen. Die Bedeutung
dieses naturlichen Prozesses wird auch durch die Ergebnisse von Morrison et al. unterstri-

chen. lhre Studien belegen, dass die neonatale respiratorische Morbiditat bei elektiven Kai-
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serschnitten, die vor einem spontanen Geburtsbeginn durchgeflihrt wurden (primare Sectio),
signifikant hdher als bei vaginalen Geburten oder sekundaren Sectiones?.

Die Effekte physiologischer Mechanismen im Zusammenhang mit der Geburt bestehen auch
fur die Regulation des Herz-Kreislaufsystems: Durch die Uberwiegende Noradrenalinsekre-
tion beim Feten kommt es zu einer Reduktion der peripheren Durchblutung und somit Sauer-
stoffeinsparung, die bei drohender oder bestehender Hypoxie von wesentlicher Bedeutung
zur Sicherstellung der Versorgung von Herz und Gehirn sein kann®**’. Dariiber hinaus konn-
ten Hagnevik et al. bereits 1984 die Bedeutung der Katecholaminausschittung unter Geburt
im Hinblick auf die metabolische Adaptation des Neugeborenen und die Rolle im Glukose-
stoffwechsel aufzeigen®®: Postpartale Hypoglykamien traten haufiger nach primarer Sectio
auf als nach vaginaler Entbindung.

Weitere Marker des fetalen Outcomes, fir die ein signifikant besseres Ergebnis durch Termi-
nierung des Entbindungszeitpunktes nach 39+0 SSW nachgewiesen werden konnte sind die
Beatmung des Neugeborenen, Aufenthalt auf Intensivstation fur finf oder mehr Tage sowie
die Inzidenz einer Sepsis®. Hinweise auf schlechtere Ergebnisse ergaben sich in Bezug auf
das langfristige Outcome wie schulische Leistungen, neurologische Entwicklung, das Auftre-

ten von Cerebralparesen, emotionaler Status und Sozialverhalten®:%,

Die Zusammenschau dieser Ergebnisse und der zugrundeliegenden Mechanismen verdeut-
licht, dass nicht nur der Modus der Entbindung, sondern auch das Timing einen erheblichen
Einfluss auf die Gesundheit des Neugeborenen hat. Einige internationale Fachgesellschaften
—neben der DGGG (Deutsche Gesellschaft flir Gynakologie und Geburtshilfe

) auch das ACOG (American College of Obstetricians and Gynecologists

) und das RCOG (Royal College of Obstetricians and Gynaecologists ) - empfehlen daher,
geplante Kaiserschnitte bei unkomplizierten Schwangerschaften friihestens ab 39+0 SSW
durchzufiihren*101:102,

Der natirliche Geburtsbeginn wird zunehmend als physiologischer Trigger fir eine verbes-
serte neonatal-adaptive Reaktion verstanden — unabhangig vom letztlich resultierenden Ge-
burtsmodus. Auch in der deutschen Leitlinie zur Sectio Caesarea wird diese Empfehlung
ausgesprochen und der Vorteil der sekundaren gegenuber der primaren Sectio in Bezug auf
das neonatale Outcome hervorgehoben. Selbst wenn ein vaginaler Entbindungsversuch
nicht erfolgreich abgeschlossen werden kann, hat bereits das Erleben von Wehen einen

nachweislich positiven Einfluss auf die postnatale Anpassung des Kindes.

In der Praxis erfordert dies jedoch ein Umdenken: Die bewusste Entscheidung, einen spon-

tanen Wehenbeginn abzuwarten oder die Sectio méglichst spat in der Schwangerschaft zu
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terminieren, kann organisatorische und klinische Herausforderungen mit sich bringen, insbe-
sondere in Geburtskliniken mit geringer Fallzahl und limitierten, personellen Ressourcen.
Gleichzeitig ist der Spagat zwischen terminlicher Sicherheit und neonatalem Risiko klinisch
herausfordernd: Dies gilt insbesondere bei Zustand nach mehrfacher Sectio caesarea, bei
der die Sorge vor operativen Komplikationen — etwa infolge eines fortgeschrittenen Geburts-
verlaufs oder einer drohenden Uterusruptur — verstandlicherweise groRer ist (vgl. Kapitel
2.3.1).

Demgegenuber steht das Risiko einer zu frih terminierten Sectio, das sich vor allem in Form
respiratorischer und metabolischer Stérungen beim Neugeborenen manifestieren kann.
Gerade im Zustand nach zwei oder mehr Sectiones erfordert die Wahl des Entbindungster-
mins daher eine sorgfaltige Abwagung zwischen maternalen Sicherheitsaspekten und ne-

onataler Reife.
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2.3. Entbindung nach vorausgegangener Sectio

2.3.1. Optionen: TOLAC vs. ERCS

Mit der Sectiorate stieg auch die Zahl der Frauen, die nach einem oder mehreren
Kaiserschnitten erneut entbunden werden mussten, stetig an (vergleiche Abbildung 2, Kapi-
tel 2.1.2). In den USA verdreifachte sich der Anteil wiederholter Sectiones von 1979 (5,2 %)
bis 2010 (14,4 %)'%. In Deutschland lag der Wert im selben Jahr bereits bei 23,6 %, und
stieg bis 2020 weiter bis auf 33,2 % aller Kaiserschnitte'®. Dementsprechend nimmt dieses
Thema und die Besprechung der Chancen und Risiken fir die nun folgende Entbindung in
der Beratung der Zweit- und Mehrgebarenden einen hohen Stellenwert im klinischen Alltag

der Geburtsplanung ein.

Grundsatzlich bestehen nach vorausgegangener Sectio zwei Optionen zur spateren Entbin-
dung: Einerseits die ERCS oder der TOLAC mit dem Ziel einer VBAC (vgl. Kapitel 2.1.3). Der
in der modernen geburtshilflichen Literatur zunehmend oft verwendete Begriff des TOLAC
spiegelt einen Wandel in der geburtshilflichen Beratung und Aufklarung wieder und riickt den
Prozess der vaginalen Geburt zunehmend in den Fokus, nicht ausschlief3lich das geburtshilf-
liche Ergebnis. Das Anstreben einer vaginalen Entbindung und der neonatale Benefit durch
Geburtsbestrebungen stehen somit im Mittelpunkt der Uberlegungen und weniger der letzt-
endliche Geburtsmodus per se.

In Deutschland streben zwischen 36,0 % und 49,8 % der Schwangeren mit einer vorausge-
gangenen Sectio caesarea eine vaginale Entbindung im Sinne eines TOLAC an. Die Erfolgs-
rate fiir eine VBAC liegt hierbei zwischen 59,6 % und 72,8 %%.

Im Vergleich der maternalen und neonatalen Outcomes beider Entbindungsmodi nach voran-
gegangener Sectio Caesarea ergeben sich teils divergierende Ergebnisse in Abhangigkeit
von der gewahlten Entbindungsoption: Die maternale Mortalitat ist im Rahmen eines TOLAC
mit 0,004 % signifikant geringer als bei einer ERCS, bei der sie 0,013 % betragt. Demgegen-
Uber ist die neonatale Mortalitat im TOLAC-Kollektiv mit 0,13 % gegenuber 0,05 % bei ERCS
erh6ht*?1%, Eine kanadische Studie von Young et al. ergab fiir den TOLAC absolut betrach-
tet niedrige Raten von SAMM, ein jedoch 1,96fach héheres Risiko als fiir die ERCS'®. Fiir
die Morbiditat der Neugeborenen ergab die Studie ebenfalls ein rund 2fach erhdhtes Risiko

schwerwiegender Komplikationen.

Hinsichtlich der maternalen Morbiditat wird diskutiert, inwieweit der TOLAC insgesamt mit ei-
ner héheren Rate von Endometritis, Bluttransfusionen aufgrund von Hamorrhagien und Hys-

terektomien assoziiert ist®%14105
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Ein besonderes Augenmerk gilt dem Risiko von Plazentationsstérungen wie der Placenta
praevia sowie dem Placenta Accreta Spektrum. Diese Komplikationen treten vermehrt mit
steigender Anzahl vorausgegangener Kaiserschnitte auf und zahlen zu den schwerwie-
gendsten maternalen Spatkomplikationen*. Der Zusammenhang zwischen der Haufigkeit von
Kaiserschnitten und dem Auftreten von Plazentationsstérungen wird detailliert in Kapitel
2.2.2 erlautert.

Insgesamt ist eine individualisierte geburtshilfliche Beratung unter Bertcksichtigung der aktu-
ellen Studiendaten essenziell. Patientinnen sollten umfassend Uber die Vorteile und Risiken
von VBAC und ERCS aufgeklart werden, um eine informierte Entscheidung treffen zu kén-
nen. Die organisatorische Struktur der geburtshilflichen Einrichtung (z. B. Sofortverfigbarkeit
eines Operationsteams) bleibt ein zentraler Aspekt fur die sichere Durchflihrung eines TO-
LAC.

2.3.2. Risikoanalyse bei mehrfacher vorausgegangener Sectio

Vor noch groferen Herausforderungen stehen Geburtshelfer bei der Betreuung von Schwan-
geren im Zustand nach mehreren vorausgegangenen Kaiserschnitten.

Klare Handlungsempfehlungen fehlen und die Zahl an Studien ist Uberschaubar, gemessen
an Analysen von Schwangerschaften mit nur einer Sectio in der Anamnese. Dieser Umstand
erklart sich mit Blick auf die Fertilitdtsrate: In Deutschland entbindet eine Frau durchschnitt-
lich 1,6 Kinder, auch in den USA und anderen westlichen Industrienationen liegt die Zahl auf
ahnlichen Niveau und unter zwei Kindern pro Frau. Das Kollektiv an Schwangeren mit mehr
als einer Sectio in der Anamnese ist somit klein, was dedizierte Analysen erschwert '%7,
Mit wiederholter Entbindung per Sectio stellt sich in der Betreuung der betreffenden Schwan-
geren die Frage nach potenziellen Auswirkungen auf das maternale Outcome. Dies gilt ne-
ben den Einflissen auf Fertilitdt und Schwangerschaftsbegleitung insbesondere fir das Er-

eignis der Entbindung und die hiermit verbundene Morbiditat und Mortalitat.

Wahrend die DGGG in der aktuellen Leitlinie ,Die Sectio caesarea“ keine dedizierte Aussage
zum Vorgehen im Zustand nach mehreren Kaiserschnitten macht, stellt die NICE Guideline
auch in ihrer aktualisierten Fassung von Januar 2024 den TOLAC in einem solchen Fall nicht
als kontraindiziert dar . Auch im ACOG Practice Bulletin No. 205 wird ein TOLAC nach

zwei vorausgegangenen Sectiones nicht grundsatzlich ausgeschlossen'®.
Untersuchungen zu diesem Thema kamen teilweise zu unterschiedlichen Ergebnissen:

Durch Landon et al. wurde der vaginale Entbindungsversuch nach mehreren Sectiones un-

tersucht und kein signifikant erhéhtes Rupturrisiko herausgestellt''®. Eine weitere amerikani-
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sche Multicenter-Studie ergab ebenfalls keinen Unterschied in Bezug auf SAMM beim Ver-
gleich der VBAC nach nur einer oder mehrerer Sectiones """,

Dem entgegen sprachen sich Studien, die eine mit der Zahl vorheriger Sectiones steigende
Rate an schweren Komplikationen aufwiesen, aufgrund des niedrigen absoluten Risikos ei-

ner SAMM dennoch nicht gegen die VBAC nach wiederholtem Kaiserschnitt aus "2,

Eine ERCS stellt im Zustand nach zweimaliger Sectio haufig die bevorzugte Option dar.
ERCS bietet hinsichtlich der Vermeidung schwerer akuter Komplikationen eine gréf3ere Plan-
barkeit und reduziert insbesondere das Risiko einer rupturierten Uterusnarbe nach Einsetzen
von Wehentatigkeit. Dennoch ist der geplante operative Eingriff selbst nicht risikofrei. Im Ver-
gleich des Outcomes wiederholter Kaiserschnitt-Entbindungen ergaben internationale Analy-
sen eine mit der Anzahl an Sectiones signifikant ansteigende, maternale Morbiditat: Peripar-
tale Hdmorrhagie, Notwendigkeit von Bluttransfusionen, Uterusruptur oder -Dehiszenz, Ad-
hasionen und Verletzungen von Nachbarorganen traten mit héherer Zahl an Schnittentbin-
dungen signifikant haufiger auf ''>""°_ Infolgedessen war ebenso die OP-Zeit sowie der stati-
onare Krankenhausaufenthalt verlangert und die Haufigkeit von Aufenthalten auf einer Inten-

sivstation erhoht.

Fir Folgeschwangerschaften wurden ebenfalls deutlich erhéhte Risiken aufgezeigt: Ein bis
zu 10fach erhohtes Risiko fir Plazenta praevia oder Uterus-Dehiszenz und -Ruptur, sowie
bis zu 26-mal héher in Bezug auf Plazenta accreta '°.

Andere Internationale Studien zeigten zwar ebenfalls eine insgesamt erh6hte maternale Mor-
biditat im Zustand nach Sectio auf, kamen jedoch zu unterschiedlichen Ergebnissen, ob es
einen kritischen Unterschied gibt im Vergleich von Frauen, die bis zu drei Kaiserschnitte er-

lebt hatten und solchen, die durch vier und mehr Sectiones entbunden wurden '"6129,

Zusammengefasst konnte in Studien aufgezeigt werden, dass eine gut selektierte Patientin-
nengruppe bei entsprechender Uberwachung eine hohe Erfolgsrate eines VBAC auch nach
mehr als einer vorausgegangenen Sectio erreichen kann, wobei das Risiko schwerwiegen-
der Komplikationen im Rahmen bleibt3¢21,

In der Praxis wird die Entscheidung zwischen VBAC und ERCS somit wesentlich von indivi-
duellen Faktoren beeinflusst: dem Wunsch der Patientin, geburtshilflichen Vorerkrankungen,
dem bisherigen Geburtsverlauf sowie infrastrukturellen Gegebenheiten der betreuenden Kili-
nik. In der Beratung muss die - durch multiple Sectiones erhdhte - maternale Morbiditat kri-
tisch abgewogen werden, sowohl in Bezug auf weiteren Kinderwunsch als auch in der Ent-
scheidung zum angestrebten Geburtsmodus *. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit sol-

len dazu beitragen, diese Entscheidungsfindung evidenzbasiert zu unterstutzen.
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2.3.3. Uterusruptur als zentrales Risiko

Die Uterusruptur ist eine der gefiirchtetsten Komplikationen in der modernen Geburtshilfe —
insbesondere im Zustand nach vorausgegangener Sectio caesarea. Es handelt sich um ei-
nen seltenen, jedoch potenziell lebensbedrohlichen geburtshilflichen Notfall, der mit einer
signifikanten maternalen und fetalen Morbiditat und Mortalitat assoziiert ist. So ist das Risiko
flr eine maternale Hysterektomie im Falle einer Ruptur um das bis zu 97-Fache erhéht, wah-
rend das neonatale Risiko fiir Krampfanfalle um das bis zu 20-Fache steigt.'?2.

Die Uterusruptur bezeichnet einen Wanddefekt am Uterus wahrend der Schwangerschaft
oder Geburt, haufig entlang einer vorbestehenden Narbe. Der Begriff umfasst sowohl die of-
fene Ruptur, bei der alle Wandschichten einschlief3lich der Serosa durchbrochen sind, als
auch die gedeckte Ruptur oder Uteruswanddehiszenz. Bei letzterer kommt es zum Aufrei3en
von Endo- und Myometrium kommt, wahrend die Serosa intakt bleibt'%.

Bei einer gedeckten Ruptur herrscht somit keine freie Verbindung des Fetus zur Bauch-
hohle.'?1124125 Falis sich die Uterusruptur ohne klinische Symptome préasentiert, spricht man

von einer stillen Ruptur.

Abbildung 3 - Gedeckte Ruptur bzw. Dehiszenz einer Uterusnarbe2

Die Inzidenz einer Uterusruptur variiert stark in Abhangigkeit vom Geburtsmodus und der

Vorgeschichte. Die weltweite Inzidenz fur eine Uterusruptur in der Folgeschwangerschaft
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nach Sectio betragt im Mittel 0,5 %, wobei Entwicklungslander mit 1 % eine hdhere Inzidenz
im Vergleich zu Industrienationen mit 0,2 % aufweisen'’.

Wahrend bei Spontangeburten ohne uterine Vorschadigung die Rupturrate bei <0,01 % liegt,
steigt sie bei TOLAC auf etwa 0,5-0,9 % an'?. Bei Frauen mit zwei vorangegangenen Sec-
tiones erhoht sich das Risiko weiter'?®. Die Operationstechnik scheint sich nicht auf das
Ruptur-Risiko auszuwirken'?.

Betrachtet man isoliert die Inzidenz der offenen Uterusruptur, so liegt diese deutlich niedriger
und betragt 0,004 % bei Frauen ohne vorherige Sectio und 0,2 % bei Frauen mit vorheriger
Sectio'. In den vergangenen Jahrzehnten lie sich allgemein ein Anstieg der Inzidenz von
Uterusrupturen beobachten; auch zukinftig ist aufgrund der hohen Kaiserschnittrate und

haufigeren Durchfiihrung einer Myomenukleation eine Zunahme der Inzidenz zu erwarten '*'.

Zusammenfassend ist die Uterusruptur demnach zwar eine seltene Komplikation, gehort
jedoch gleichzeitig zu den potenziell bedrohlichsten Ereignissen, welche unter der Geburt

auftreten kénnen'?’.

Die Uterusruptur zahlt zu den schwerwiegendsten geburtshilflichen Komplikationen und tritt
Uberwiegend in der Peripartalperiode auf. In den meisten Fallen ist das untere Uterinseg-
ment betroffen, welches bei vorangegangenen Kaiserschnitten inzidiert wird. Seltener zeigen
sich Rupturen in anderen Regionen wie dem Corpus uteri oder der Cervix wobei solche Lo-

kalisationen haufiger mit traumatischen oder iatrogenen Ursachen assoziiert sind.

Ein Grolteil aller Uterusrupturen tritt im Kontext eines voroperierten Uterus auf, weshalb

man in der Fachliteratur haufig auch von sogenannten ,Narbenrupturen® spricht. Die vorhe-
rige Uterotomie im Rahmen einer Sectio Caesarea stellt dabei den relevantesten Risikofaktor
dar. In der Literatur wird das Risiko einer Uterusruptur bei vorangegangener Sectio mit ei-
nem 5,3- bis 41,8-fach erhéhten relativen Risiko angegeben. 1221327134,

Bujold et al. und Shipp et al. beschrieben, dass sich das Risiko einer Uterusruptur insbeson-
dere dann weiter erhdht, wenn eine Folgeschwangerschaft innerhalb eines kurzen Intervalls
von weniger als 16 bis 18 Monaten nach einer Sectio caesarea eintritt'?* 3513,

Weitere pradisponierende Eingriffe umfassen Myomenukleationen — insbesondere bei Ca-
vum-Eréffnung — sowie andere transmurale Operationen am Uterus oder die Behandlung
von Uterusfehlbildungen'3% 133137

In seltenen Fallen kann es auch ohne vorangegangene Operation zu einer spontanen Ute-
rusruptur kommen. Diese sind in der Regel mit besonderen Risikokonstellationen verbunden.

Zu den zusétzlichen, nicht-operativen Risikofaktoren z&hlen unter anderem 38139
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e Geburtseinleitung oder Wehenverstarkung mit Uterotonika (z.B. Oxytocin oder
Prostaglandine)

e Uberdehnung des Uterus durch Makrosomie, Hydramnion oder Mehrlingsschwanger-
schaften

o Multiparitat

e Uterinen Fehlbildungen

e Zervixverletzungen im Rahmen von instrumentellen Entbindungen

e traumatische Ereignisse wie Verkehrsunfalle

e Kurzes Intervall zwischen Geburten

Insbesondere der Einsatz von Uterotonika sollte sorgfaltig abgewogen werden. Eine Gberma-
Rige Stimulation des Myometriums kann zur Destabilisierung der Uteruswand flihren und in
bestimmten Konstellationen — etwa bei unzureichender Narbenheilung — eine Ruptur be-
gunstigen. In diesem Kontext ist auch die Durchfiihrung eines TOLAC besonders risikobe-
haftet, da hierbei sowohl die Narbenbelastung unter Wehen als auch die Méglichkeit der me-

dikamentdsen Weheninduktion eine Rolle spielt

Die Uterusruptur bleibt trotz moderner Diagnostik und Versorgung eine potenziell lebensbe-
drohliche Situation. Die Mortalitats- und Morbiditatsraten fir Mutter und Kind steigen im Falle
einer offenen Ruptur signifikant an, weshalb eine prazise Geburtsplanung, kontinuierliche

Uberwachung sowie eine schnelle Reaktionsmdglichkeit im KreiRsaal essenziell sind.

2.4. Fragestellungen und Ziel der Arbeit

Die Sectio caesarea stellt weltweit den haufigsten operativen Eingriff in der Geburtshilfe dar.
Mit steigender Zahl durchgefuhrter Kaiserschnitte erhéht sich zwangslaufig auch die Zahl
von Frauen, die sich in nachfolgenden Schwangerschaften im Zustand nach zwei oder mehr
vorausgegangenen Sectiones befinden. In der klinischen Praxis wirft dies zunehmend die
Frage auf, unter welchen Bedingungen eine erneute Schnittentbindung — insbesondere eine

dritte Sectio caesarea (Sectio tertia) — erfolgen sollte.

Internationale Leitlinien empfehlen eine Durchfiihrung elektiver Kaiserschnitte bei Zustand
nach zwei vorangegangenen Sectiones zumeist vor Einsetzen der Wehentatigkeit, um Kom-
plikationen wie Uterusruptur oder notfallmaRlige sekundare Eingriffe zu vermeiden. Gleichzei-
tig steigt durch die zeitlich vorverlegte Entbindung das Risiko flr neonatale Probleme — ins-
besondere dann, wenn die Sectio vor 39+0 Schwangerschaftswochen durchgefihrt wird. In
der bisherigen Literatur finden sich zwar zahlreiche Studien zum Vergleich zwischen prima-

rer und sekundarer Sectio caesarea allgemein, jedoch kaum Daten zur gezielten Gegentiber-
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stellung einer primaren vs. sekundaren Durchfihrung der dritten Kaiserschnittentbindung.
Diese Konstellation — also die geplante vs. die unter Wehen erfolgte Sectio tertia — bleibt bis-

lang weitgehend unzureichend untersucht.

Vor diesem Hintergrund lautet die zentrale Fragestellung der vorliegenden Arbeit:
Unterscheidet sich das maternale Outcome bei Frauen, die eine primare Sectio tertia erhal-
ten, signifikant von demjenigen jener Frauen, bei denen die dritte Kaiserschnittentbindung

sekundar bzw. nach Geburtsbeginn durchgefihrt wird?

Ziel der Arbeit ist es, das akute maternale Outcome (insbesondere hinsichtlich schwerer
Morbiditat, Blutverlust, transfusionspflichtiger Komplikationen, postoperativer Nachsorge etc.)
in beiden Gruppen systematisch zu erfassen und miteinander zu vergleichen. Dabei sollen
Erkenntnisse gewonnen werden, die helfen, die Risikoabwagung und Entscheidungsfindung
bei der Planung einer dritten Kaiserschnittentbindung klinisch fundierter und patientenzen-

trierter zu gestalten.
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Abstract. Background/Aim: Our study compares repeat
cesarian section with and without labor in progress and
evaluates adverse maternal outcomes that could discourage
pregnant women in planning labor at term or at least after 39
weeks of gestation as recommended due to benefits in neonatal
outcome. Patients and Methods: In this retrospective study, we
analyzed 191 patients undergoing third C-section and
compared two groups of women of undergoing C-section
either before or after the onset of labor. The primary outcome
measure was the incidence of maternal morbidity. Values of
p=<0.05 were regarded as significant. Results: Comparing the
two subgroups, we did not find any significant differences in
the occurrence of maternal complications or severe acute
morbidity except for incomplete uterine rupture (p=0.04).
Conclusion: Undergoing a third C-section after the start of
labor has no relevant or adverse impact on maternal outcome.
Therefore, elective repeat C-section can be planned in late
weeks of gestation aiming at reducing neonatal morbidity. The
higher rate of uterine dehiscence was not associated with
other issues of severe acute maternal morbidiry.

The cesarean section (C-section) is one of the most common
operations globally and the most frequent in women (1). The
global incidence of C-sections lies at 21.1%, with variations
between regions: in most industrialized countries, it ranges

Correspondence to: Michael Meier, Florence-Nightingale-Hospital,
Department of Obstetrics and Gynecology, Kreuzbergstrae 79,
40489 Diisseldorf, Germany. Tel: +49 2114092520, Fax: +49
2114092254, e-mail: meier@kaiserswerther-diakonie.de

Key Words: Repeat C-section, caesarean, maternal outcome, severe
acute maternal morbidity, SAMM, timing of labor, delivery at term.

©2024 The Author(s). Published by the International Institute of
Anticancer Research.

This article is an open access article distributed under the terms and
@@@@ conditions of the Creative Commons Attribution (CC BY-NC-ND) 4.0
BY NC ND i i

license ( y-nc-nd/4.0).

between 15% and 30%. The global incidence has increased
by 5% in the past 30 years (2). With the increase in
incidence of the overall C-section rate, the number of women
giving birth again following one or several cesarean sections
has also consistently increased: in the USA, the rate of repeat
C-sections in the year 2022 was at 85.4% (3). In Germany,
the rate in 1979 was already 23.6% of all C-sections, and by
2020, it had risen to 33.2% (4).

There are still open questions regarding the best care for
pregnant women with a previous C-section in their medical
history, both regarding the mode of birth and the optimal
time of delivery. Neither the German nor the international
guidelines provide specific recommendations in such cases.
The desire to benefit the fetus by inducing birth late in the
pregnancy has to be weighed against the fear of increased
maternal morbidity and mortality in the event of a C-section
carried out after the start of labor.

The C-section is considered a relatively safe procedure, with
an operation-related mortality rate of just 0.02-0.1% today (5);
nonetheless, this intervention is associated with some potentially
serious risks (6, 7). In particular, women with repeat births by
C-section have an increased risk of maternal complications and
severe acute maternal morbidity (SAMM): adhesions and injury
to adjacent organs, peripartum hemorrhage, blood transfusion,
rupture or dehiscence of the uterus, hysterectomy, and stays in
the intensive care ward were significantly higher in women who
had undergone a higher number of C-sections (8-14).
Consequently, operative times and in-patient stays were
extended. Subsequent pregnancies have also been found to be
associated with significantly higher incidences of placenta
praevia, uterine dehiscence and rupture, and placenta accreta
(8). Such risks and complications need to be considered when
advising pregnant women regarding preparing for delivery, and
planning for another child (14).

In addition to the decision on the desired mode of birth
and the associated risks, another important aspect is the
optimal time of delivery. To lower the risk of neonatal
morbidity, it is generally recommended that the delivery be
close to term and not before week 39+0 of the pregnancy
(15-18). The onset of labor contractions has a positive

2718

34



in vivo 38: 2718-2728 (2024)

(

Vaginal birth
(n=10,889)

oL

Lo

Fifth Fourth S & Second First
C-section C-section Third E:-sectlon C-section C-section
(n=4) (n=36) (n=203) (n=1,344) (n=3.402)
il
Third C-section,
included
(n=191)

Planned
(n=155)

Figure 1. Flowchart of the study inclusion.

influence on reducing the occurrence of neonatal respiratory
adaptation disorders (19). As shown by Morrison et al.,
neonatal morbidity was significantly increased when C-
sections were carried out before the start of labor (planned
C-sections) compared to vaginal births and C-sections after
the start of contractions and/or the rupture of the membranes
(emergency C-sections) (20). As a result, aiming for and
experiencing contractions and the rupture of the membranes
is the focus of modern obstetrics, regardless of the success
of an attempted vaginal birth.

This analysis will attempt to discover whether these
recommendations for a late time of delivery should also be
given to women who have already undergone several C-
sections or whether increased maternal morbidity should be

Emergency
(n=36)

expected in such cases, which should be balanced against
neonatal benefits, and should result in a recommendation
against a late time of delivery.

To identify the difference in maternal outcomes and severe
acute maternal morbidity between planned and emergency
repeat C-sections, we analyzed the data of the women who
underwent a third C-section at our clinic, a Level I perinatal
center with one of the highest numbers of births in Germany.

Patients and Methods

This retrospective cross-sectional study evaluated the delivery data
between January 2015 and December 2020 of the Obstetrics Clinic
of the Florence Nightingale Hospital in Diisseldorf, Germany. It
was approved by the Medical Department of the University of
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Table 1. Investigated parameters.

Variable Level of measurement Value

ID - (n)
Name - -

Date of birth Interval (Date)
Age Interval (Years)
Gravidity Interval (n)
Parity Interval (n)
Duration of pregnancy Interval (Days)
BMI Interval (kg/m?)
Prior abdominal operations! Interval (n)
Delivery (I, IL, I1I ....) type? Nominal (1) Vaginal, (2) C-section
Delivery (I, I, I1I ...) as planned or emergency C-section? Nominal (1) No C-section, (2) planned, (3) emergency
Multiple births Nominal (1) No, (2) yes
Number of prior vaginal births Interval (n)
Number of C-sections in total Interval (n)

Time between first and last delivery Interval (Years)
Time between previous and last delivery Interval (Years)
Time between first and last C-section Interval (Years)
Operator is specialist Nominal (1) No, (2) yes
Blood loss Interval (ml)
Third C-section, planned or emergency Nominal (1) Planned, (2) emergency
Placental abruption Nominal (1) No, (2) yes
Time from incision to stitching Interval (min)
Time from incision to delivery Interval (min)
Drain placement Nominal (1) No, (2) yes
Tubal sterilization in same session Nominal (1) No, (2) yes
Injury to the bladder Nominal (1) No, (2) yes
Injury to the ureters Nominal (1) No, (2) yes
Injury to the parametrium Nominal (1) No, (2) yes
Injury to the cervix Nominal (1) No, (2) yes
Injury to the vagina Nominal (1) No, (2) yes
Partial uterine rupture/dehiscence Nominal (1) No, (2) yes
Complete uterine rupture Nominal (1) No, (2) yes
Assisted breathing or intubation Nominal (1) No, (2) yes
Postpartum infection Nominal (1) No, (2) yes
Sepsis Nominal (1) No, (2) yes
Obstetric shock? Nominal (1) No, (2) yes
Hysterectomy Nominal (1) No, (2) yes
Acute kidney failure Nominal (1) No, (2) yes
Deep vein thrombosis Nominal (1) No, (2) yes
Pulmonary embolism Nominal (1) No, (2) yes
Cardiac arrest Nominal (1) No, (2) yes
Maternal mortality Nominal (1) No, (2) yes
Anemia4 Ordinal (1) No, (2) mild, (3) severe
Hb value at discharge Interval (g/dl)
Number of transfused units of blood Interval (n)
Duration of in-patient stay after operation Interval (Days)
Post-stay examination related to delivery Nominal (1) No, (2) yes

BMI: Body mass index. 'Except C-section(s) in medical history. 2Separately collected for every delivery. 3Definition by Allgéwer and Burri (23).
4No anemia: Hb 29.0 g/dl; mild anemia: Hb 7.0-8.9 g/dl and no blood units; severe anemia: Hb <7 g/dl or 21 transfused blood units.

Cologne, following their Guidelines for Safeguarding Good

Academic Practice. The study included women who underwent a
C-section in the defined period and who had had at least two

previous C-sections. For a better understanding, Figure 1 shows a

flowchart of the inclusion of examined women.

2720

For better comparability, multiple births were excluded from the

study, and the analysis was restricted to the investigation of those
undergoing a third C-section.

The cohort of 191 patients was divided into two sub-populations:
planned C-section and emergency C-section, based on the absence
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Table II. Overview of various medical history and intra-operational comparative parameters in the population of women who delivered via a third

C-section.
Percentile
Mean+SD Range 5 25 50 79 95

Duration of pregnancy (days) 26713 177-287 246 266 270 273 280
BMI (kg/m?) 25.63+5.52 17.30-42.10 18.80 21.50 24.10 28.10 36.94
Time between first and last delivery (years)  8.83+3.44 4-21 4 6 8 11 16.40
Time from incision to stitching (min) 52+15 20-105 30 44 51 60 82
Time from incision to delivery (min) 9+6 1-50 3 5] 8 10 17
Blood loss, total population (ml) 5611361 150-3,000 300 400 500 600 1,170

Planned C-section 541293 150-2,000 300 400 500 600 1,070

Emergency C-section 5384215 200-1,300 230 400 500 650 1,150
Hb level (g/dl)

Planned C-section 10.2+1.4 6.5-13.2 73 94 10.4 11.1 124

Emergency C-section 10.5£1.1 79-13.6 88 9.8 10.6 11.1 12.8

BMI: Body mass index; Hb: hemoglobin.

or presence of cervical contractions and/or an early rupture of
membranes at the time of surgery.

The comparison focused primarily on the maternal outcome in
the two groups, defined by the appearance of SAMM: injury to
adjacent organs, deep vein thrombosis, postoperative infection,
sepsis, shock, hysterectomy, acute kidney failure, pulmonary
embolism, cardiac arrest, and maternal mortality.

Operative and basic clinical data, such as the duration of the
operation, time to delivery, blood loss, duration of in-patient stay and
incidence of mild or severe anemia at discharge, were also analyzed.

The basic data were collected using our hospital’s database
software (ViewPoint™; GE HealthCare Deutschland, Munich,
Germany) and digitally archived patient files with operation reports,
discharge and transfer reports, as well as documentation on clinical
progression. The investigated parameters are shown in Table I; data
were anonymized prior to analysis.

The statistical evaluation of the data was carried out using the
Statistical Package for the Social Sciences Version 15.0.1 (SPSS
Inc., Chicago, IL, USA).

For the descriptive statistics, the quantitative parameters are
presented as the mean and the standard deviation as well as the
minimum and maximum values (range) and the most important
percentile. Qualitative data are described based on their absolute and
percentage frequency. The chi-squared test was used to compare the
groups’ qualitative parameters.

To draw conclusions based on our statistical analysis, nominally
scaled variables were assessed using Pearson’s chi-squared test. For
individual questions regarding ratio-scaled variables, the Mann-
‘Whitney U-test was used. Values of p<0.05 were considered to be
statistically significant.

Firstly, a systematic literature review was carried out using
medical databases, such as Pubmed, Elsevier, and Cochrane Library.
Combinations of various medical-subject heading terms were used,
taking into consideration the Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (21). Articles
not published in German or English were not considered. The
literature search ended in April 2024.

Mendeley Reference Manager was used as the literature
management program.

Results

Evaluation of the population. Overall, 191 women from the
database who had undergone a third C-section at our clinic
were included, 12 of whom gave birth to more than one
child. The mean age was 34 years (Figure 2).

Of the 191 women included in the study, 57.1%
underwent the third C-section for their third pregnancy,
another 25.7% for their fourth pregnancy. The remaining
17.3% had had several pregnancies, the highest number
being seven. In 94.8% of cases, the third C-section was also
the third birth. The remaining cases were fourth births
(4.2%) and fifth births (1%).

Table II shows an overview of the clinical comparative
parameters: The median duration of pregnancy was 267 days,
corresponding to 38+1 weeks of pregnancy (see Figure 3).

The median body mass index of the pregnant women at
the time of delivery was 25.6 kg/m? and ranged from 17.3
to 42.1 kg/m? across the 191 cases as shown in Figure 4.

Of the 191 participants, 165 (86.4%) had had no prior
abdominal operations except for the C-sections. Twenty-six
women (13.6%) had had one (12%) or two (1.6%) abdominal
operations in addition to previous C-section.

On average, there were 8.8 years between the first C-
section and the last (third). The shortest period was four
years, the longest was 21 years (cf. Figure 5).

The average time between incision and stitching was 52
minutes and ranged from 20 to 105 minutes (Figure 6). A
total of 43 women were excluded because they additionally
underwent sterilization by salpingectomy during the
operation (148 cases remaining).

For the overall population of 191 women, an average of
8.7 minutes passed between incision and delivery. The
duration ranged from 1 minute for the fastest to 50 minutes
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Figure 3. Gestational age ar delivery.

for the longest, as illustrated in Figure 7. Average blood loss  sections). A uterine rupture was described in 23 cases (12%),
was 561 ml (Figure 8). all of which were partial ruptures or dehiscence.

Twelve out of 191 cases (6.8%) suffered iatrogenic injuries In 13 out of 191 cases (6.8%), there were further cases
to adjacent organs, mainly to the parametrium (4.7% of all C- of SAMM during or following the operation. Table III
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Figure 4. Body mass index (BMI) of mother at delivery.

- Normal

30

Frequency (n)

0 5 10 15 20 25
Time (years)

Figure 5. Distribution of the time between the first and last C-section in the population.

shows the incidence of one or more parameters. Table IV~ Comparison of complications between planned and
lists the individual SAMM complications in absolute and  emergency third C-section. Table II includes the parameters
relative terms. intra-operative blood loss and hemoglobin value at discharge,
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Table III. Number of severe acute maternal morbidity (SAMM)
complications during planned and emergency C-sections.

Mode of third C-section,

n (%)
Number Planned Emergency Total, n (%)
of SAMM
complications
0 146 (94.2) 32(88.9) 178 (93.2)
1 4 (2.6) 3(8.3) 7037
2 3(1.9 1(28) 4(2.1)
3 1(0.6) 0(0.0) 1(0.5)
4 1(0.6) 0(0.0) 1(0.5)

comparing planned and emergency third C-sections. There
was no significant difference for any of the parameters.

The average blood loss considering all 191 deliveries was
561 ml. When divided into planned and emergency C-
sections, the analysis found an average blood loss of 541 ml
for planned C-sections and 538 ml for emergency C-sections
(p=0.46). At 1,300 ml, the maximum documented blood loss
was lower for emergency third C-sections than for planned
C-sections (2,000 ml).

Blood loss resulted in anemia in 33 out of the 191 cases
(17.3%). No significant difference was identified between
planned (19.4%) and emergency (8.3%) C-sections (p=0.12)
in regard to blood loss. The anemia cases were then further
divided into mild anemia (Hb value between 7.0 and 8.9
g/dl) and severe anemia (Hb value under 7 g/dl or
administration of =1 blood unit). Blood transfusions were
included to consider cases of high blood loss in patients who
had a comparatively high Hb value because of a red blood
cell transfusion when investigating anemia requiring
treatment. Based on this definition, severe anemia occurred
in only two cases, both in the planned C-section sub-group.
This corresponds to 1% of all C-sections, 1.3% in the
respective sub-group (p=0.27). The mean Hb value at
discharge was approximately 10 g/dl in both sub-groups,
with a difference of just 0.3 g/dl.

The comparison of the Hb value revealed not just a similar
nominal mean value, but also a narrower distribution for the
emergency C-section group: the standard deviation was 1.10
g/dl for the emergency group, compared to 1.35 g/dl in the
planned group (p=0.20); this is shown in Figure 9.

The only transfusion (two units of blood) in the entire
population was necessary for one of the planned C-sections
(0.6% of planned and 0.5% of all C-sections, p=0.63).

Table IV lists the individual complications and SAMM
with their absolute and relative frequencies and compares
the two parameters for the planned and emergency C-
sections.

Table IV. Comparison of the incidence of SAMM and other maternal
complications during third C-section for planned and emergency C-
sections.

Mode of third C-section,

n (%)

Planned Emergency Total p-Value
Injury to neighboring 9(5.8) 4(11.1) 12(6.8) 025
organs
Injury to the bladder 1(0.6) 0(0.0) 1.5 063
Injury to the ureters 0 (0.0) 0 (0.0) 0(0.0) -
Injury to the parametrium 6(39) 3(8.3) 947 026
Injury to the cervix 1(0.6) 0 (0.0) 1(0.5 0863
Injury to the vagina 1 (0.6) 0 (0.0) 1(0.5) 0.63
Assisted breathing 4(2.6) 1(28) 5(26) 095
or intubation
Postpartum infection 3(1.9) 3(8.3) 6(3.1) 0.047
Sepsis 2(1.3) 1(2.8) 3(l.6) 052
Obstetric shock 3(1.9) 0 (0.0) 3(1.6) 040
Hysterectomy 1(0.6) 0 (0.0) 1(05) 063
Cardiac arrest 0(0.0) 0(00) 0(0.0) -
Maternal mortality 0(0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) -
Deep vein thrombosis 1(0.6) 0 (0.0) 1(0.5) 0.63
Pulmonary embolism 0(0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) -
Partial uterine 15(9.7) 8(22.2) 23(12.0) 0.04
rupture/dehiscence
Complete uterine rupture 0(0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) -
Anemia in total 30(194) 3(83) 33(173) 0.2
Anemia mild 28 (18.1) 3 (8.3) 31(162) 027
Anemia severe 2(1.3) 0(0.0) 2(1.0) 027
Blood transfusion 1(0.6) 0 (0.0) 1(0.5) 023

Statistically significant p-values are shown in bold.

Overall, there were injuries in nine out of 146 planned
C-sections. This represents 5.8% of all cases, with two cases
(1.3%) suffering several simultaneous injuries. There were
four cases of injury in 32 planned deliveries, almost double
the rate at 11.1%; with a p-value of 0.25, this difference was
not significant.

One or more SAMM complications occurred in a total of
nine planned C-sections, corresponding to 5.8% of this sub-
group. In comparison, four out of 32 patients (11.1%)
suffered a SAMM when their third C-section was carried out
as an emergency (p=0.25). Table III additionally lists the
incidence of one or more SAMM complications.

The risk of uterine rupture was significantly higher in the
population of patients undergoing their third C-section as
an emergency than in those undergoing it as planned
(p=0.04).

Eight out of 36 cases suffered a rupture (22.2%) in
emergency operations. In contrast, the rate for planned C-
sections was only 9.7% (15 of 155). All cases of rupture in
the population were partial ruptures.
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Figure 7. Distribution of the time from incision to delivery in the whole cohort.
Discussion prior C-sections. Maternal morbidity increases with the

number of C-sections. A vaginal birth after previous cesarean
There is little evidence and no precise treatment algorithms to  delivery can be considered; the risk for the mother is higher
provide obstetric advice and planning for women with several  in relative terms but low in absolute numbers (8-14).
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Figure 9. Distribution of the hemoglobin value at discharge, according to planned and emergency third C-section.
For the sake of the fetus, pregnant women are usually advised The data from our analysis can improve advice for women

to plan for delivery as close to term as possible unless there are ~ who have already undergone two C-sections and who, for
medical grounds not to do so. Planned C-sections should thus  their next pregnancy and after considering the type of
not be planned before the 40th week of pregnancy (15-19,22).  delivery, opt for a third C-section. According to our findings,
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the recommendation to carry out the operation close to term
can also apply to this form of repeat C-section.

The analysis of the patients who delivered via a third C-
section showed only a significantly higher incidence of
uterine dehiscence in the emergency subgroup. The other
investigated SAMM variables, as well as other parameters of
the procedure and the postoperative treatment, revealed no
statistically significant disadvantage for women undergoing
an emergency third C-section (cf. Table IV).

As seen in Table II, we recorded a mean delivery date of
267 days in the total population, corresponding to 38+1
weeks of pregnancy, which contradicts the recommendations
above for the optimal delivery time for the fetus. One reason
for this may be the subjective assessment of both the patients
and their treating medical staff that choosing an earlier
delivery time results in fewer complications during third C-
sections. Our investigation disproved this assessment and
thus has delivered important insights for everyday obstetric
consultations with pregnant women.

Finally, it should be stated that our data yielded almost no
statistically significant findings (cf. Table IV) and that,
therefore, further analyses with larger populations are required.
However, gathering additional data from a larger population is
difficult because third C-sections are much less frequent than
first and second ones. The flow diagram of our study in Figure
1 shows the low proportion of third C-sections, representing just
1.28% of all deliveries. Because we did not find any similar
studies, a meta-analysis also cannot be conducted. Alternatively,
one could extend the investigation to the data held by other
obstetric clinics in the form of a multi-center study.

Conclusion

To preserve the benefits for the child of a delivery as close
to term as possible, when planning a third C-section, it can
be scheduled late in the pregnancy and even after the start
of contractions, as there should be no increased maternal
morbidity compared to a first C-section.

Pregnant women envisioning a vaginal delivery after two
previous C-sections can be reassured by the fact that even an
interrupted vaginal birth and subsequent emergency (third)
C-section should not come with any greater risks than a
planned C-section.
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4. Diskussion

4.1. Zentrale Ergebnisse und deren klinische Relevanz

Fir die Beratung von Schwangeren mit zwei vorausgegangenen Kaiserschnitten besteht bis-
lang nur eine eingeschrankte Evidenzlage. Es existieren keine einheitlichen Handlungsemp-
fehlungen zur Planung der weiteren Geburt, sodass sowohl fur Geburtshelfer:innen als auch
fur die Schwangeren Unsicherheiten im Beratungsprozess bestehen. Zwei entscheidende
Aspekte stehen im Vordergrund der Uberlegungen, die individueller Beratung und der Ab-
schatzung von jeweiligen Vor- und Nachteilen bedirfen: Die Entscheidung zum angestrebten

Geburtsmodus sowie die Abwagung des optimalen Entbindungszeitpunktes.

Auch im Zustand nach zwei vorausgegangenen Sectiones stellt die VBAC eine mdgliche Al-
ternative zur ERCS dar. Aktuelle Leitlinien schlief3en eine vaginale Geburt unter bestimmten
Voraussetzungen nicht aus. Zwar erhoht sich dabei das relative Risiko im Vergleich zur
VBAC nach nur einer vorausgegangenen Sectio, doch bleibt das absolute Risiko flr Mutter
und Kind insgesamt gering 3026115119,

Beim Anstreben der vaginalen Geburt wird die spontane Wehentatigkeit abgewartet, womit
eine aktive Entscheidung uber den Zeitpunkt der Entbindung nicht notwendig ist. Im Fall ei-
ner geplanten Sectio tertia wird jedoch eine exakte Terminierung erforderlich. Ein spater Ter-
min kommt der fetalen Reife zugute und mit der Nahe zum errechneten Geburtstermin steigt
die Wahrscheinlichkeit, spontan einsetzender Wehentatigkeit mit den daraus resultierenden
Vorteilen flir das Neugeborene (siehe Kapitel 2.2.4).

Bei Schwangeren im Zustand nach zwei Sectiones missen zusatzliche Risikofaktoren wie
die Gefahr schwerer akuter maternaler Morbiditat (SAMM) und insbesondere auch einer Ute-
rusruptur bertcksichtigt werden. Da es zu dieser Konstellation weder national noch internati-
onal standardisierte Empfehlungen gibt, basiert die Beratung haufig auf Erfahrungswerten

einzelner Personen.

Ziel der vorliegenden retrospektiven Analyse war die Untersuchung des maternalen Outco-
mes bei Frauen im Zustand nach zwei vorausgegangenen Kaiserschnitten im Hinblick auf
die Art der durchgeflihrten Sectio tertia — primar (ohne Geburtsbeginn) versus sekundar
(nach Wehentatigkeit oder Blasensprung). Meine Arbeit soll die Frage beantworten, ob es
unter den bisher in der Geburtsklinik am Florence-Nightingale-Krankenhaus in Dusseldorf
durchgefuhrten Sectio Caesarea Tertia Entbindungen signifikant 6fter zu maternalen Kompli-
kationen gekommen ist und sich hieraus Handlungsempfehlungen fir die Betreuung nachfol-

gender Schwangerschaften im Zustand nach zweimaliger Sectio Caesarea ableiten und for-
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mulieren lassen. Damit adressiert die Arbeit eine klinisch hochrelevante Fragestellung, die

bislang in der Literatur kaum systematisch beleuchtet wurde.

Insgesamt wurden 191 Einlingsgeburten, die per Sectio tertia entbunden wurden, in die Aus-
wertung eingeschlossen. Der Vergleich der Subgruppen zeigte, dass keine signifikanten Un-
terschiede hinsichtlich des intraoperativen Blutverlustes, der postoperativen Anamie, der
Transfusionsrate oder der Inzidenz schwerer akuter maternaler Morbiditat (SAMM) zwischen
primarer und sekundarer Sectio tertia bestanden. SAMM trat in der primaren Gruppe in 5,8 %
und in der sekundaren in 11,1 % auf (p =0,25). Ebenso lagen auch bei der Haufigkeit posto-
perativer Infektionen, Sepsis oder Schock keine signifikanten Unterschiede vor.

Die Uterusruptur trat hingegen signifikant haufiger in der Gruppe der sekundaren Sectio ter-
tia auf (22,2 %) im Vergleich zur primaren Gruppe (9,7 %), mit einem p-Wert von 0,04. Alle
dokumentierten Rupturen entsprachen gedeckten Rupturen. Dieses Ergebnis ist von hoher
klinischer Relevanz, da die Uterusruptur — auch in gedeckter Form — mit einem erhdhten Ri-
siko fiir akute maternale und neonatale Komplikationen einhergehen kann und daher bei der
geburtshilflichen Entscheidungsfindung besonders zu beachten ist.

Bezulglich der Verletzungen von Nachbarorganen zeigte sich zwar eine hohere Rate bei se-
kundarer Sectio tertia (11,1 % vs. 5,8 %), jedoch ohne Signifikanz (p = 0,25). Auch die Dauer
der Operation sowie die Schnitt-Entwicklungszeit unterschieden sich nicht signifikant zwi-

schen beiden Gruppen.

Zusammenfassend zeigt die vorliegende Arbeit, dass eine sekundare Durchflihrung der Sec-
tio tertia nicht mit einem erhdhten Risiko flr akute maternale Komplikationen einhergeht —
mit Ausnahme der Uterusruptur, fir die ein signifikanter Unterschied festgestellt werden
konnte. Diese Ergebnisse unterstiitzen die Annahme, dass eine unter Wehen durchgefuhrte
Sectio tertia nicht grundsatzlich vermieden werden muss, sondern unter Berlicksichtigung

individueller Geburtswiinsche und nach Abwagung des individuellen Risikos vertretbar ist.

Die vorliegenden Ergebnisse liefern auch einen Beitrag zur Entscheidungsfindung bei
Schwangeren, die nach zwei vorausgegangenen Kaiserschnitten eine vaginale Geburt in Be-
tracht ziehen. Die haufig geduflerte Sorge — sowohl bei Entbindenden als auch bei Geburts-
helfer:innen — dass ein solcher Entbindungsversuch in einer fortgeschrittenen Geburtsphase
abgebrochen werden muss und eine daraus resultierende ungeplante Sectio tertia unter er-
schwerten operativen Bedingungen zu vermehrten maternalen Komplikationen fuhrt, kann

durch die vorliegenden Daten weitgehend entkraftet werden.
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Gerade derartige Befirchtungen und Unsicherheit fihren potenziell dazu, dass ein TOLAC
gar nicht erst angeboten oder von der Schwangeren von vornherein abgelehnt wird.

Vor diesem Hintergrund liefert die vorliegende Arbeit eine wichtige Entscheidungshilfe — so-
wohl fur Frauen, die nach zwei Kaiserschnitten eine erneute Sectio anstreben, als auch fur
jene, die eine vaginale Geburt versuchen mdochten. Damit besitzt sie fir beide Gruppen eine
hohe klinische Relevanz.

4.2. Vergleich mit bisheriger Literatur

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit stehen im Spannungsfeld einer Vielzahl von Studien,
die sich mit dem maternalen Outcome nach vorausgegangener Sectio caesarea beschafti-
gen. Wahrend viele internationale Arbeiten die Bedeutung der primaren vs. sekundaren Sec-
tio generell untersuchten, liegen zur gezielten Fragestellung der Sectio tertia bislang nur be-
grenzte Daten vor. Die differenzierte Betrachtung des Entbindungszeitpunkts — also der pri-
maren versus sekundaren Durchfihrung — bei Frauen nach zwei vorausgegangenen Kaiser-

schnitten stellt somit ein Alleinstellungsmerkmal dieser Arbeit dar.

Die untersuchte Patientinnenkohorte lasst sich vollstandig der Robson-Gruppe 5 zuordnen
(vgl. Tabelle ). Diese Gruppe umfasst Multipara mit vorangegangener Sectio bei Einlings-
schwangerschaft in Schadellage ab 37+0 SSW und tragt weltweit maf3geblich zur ansteigen-
den Kaiserschnittrate bei. Aufgrund der erhéhten Risiken in dieser Gruppe stellt sie ein be-

sonders relevantes Kollektiv fur geburtshilfliche Outcome-Analysen dar.

Die in der vorliegenden Arbeit beobachtete Inzidenz von SAMM war in beiden Gruppen nied-
rig und unterschied sich nicht signifikant (primar: 5,8 %, sekundar: 11,1 %; p = 0,25). Diese
Ergebnisse stehen im Gegensatz zu Studien wie Landon et al. und Silver et al., die bei wie-
derholten Kaiserschnitten — insbesondere bei drei oder mehr Sectiones — eine erhéhte Rate
schwerwiegender Komplikationen dokumentierten®®'?". Allerdings betrachteten diese Arbei-
ten groRere Kollektive und schlossen auch Risikokonstellationen au3erhalb der Gruppe 5
nach Robson ein. Gleichzeitig belegen andere Untersuchungen die Durchfiihrbarkeit eines
TOLAC auch nach zwei vorausgegangenen Sectiones, sofern ein stringentes geburtshilfli-
ches Management vorliegt. So zeigte eine retrospektive Multicenterstudie, dass unter An-
wendung eines standardisierten Protokolls sowohl hohe Erfolgsraten als auch ein giinstiges

maternales Outcome erzielt werden konnten'?"149,

Ein differenzierteres Bild zeigt sich hinsichtlich der Uterusruptur: In der vorliegenden Arbeit

trat diese in der Gruppe sekundarer Sectiones signifikant haufiger auf (22,2 % vs. 9,7 %;

p =0,04), wobei alle Falle einer gedeckten Ruptur entsprachen. Diese Beobachtung korres-
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pondiert mit der systematischen Analyse von Marshall et al., die eine kumulative Zunahme
der Rupturrate mit steigender Anzahl vorangegangener Sectiones beschreiben. Auch
Jauniaux et al. sowie die DGGG-Leitlinie identifizieren die Uterusruptur als das wesentliche

Risiko eines TOLAC im Zustand nach mehrfacher Sectio*'*".

Hinsichtlich anderer intra- oder postoperativer Komplikationen wie Blutungsrate, Transfusi-
onsbedarf oder Verletzungen von Nachbarorganen ergaben sich in der vorliegenden Kohorte
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen. Diese Ergebnisse decken sich mit
den Beobachtungen von Silver et al., der flr die Sectio tertia vergleichbare intraoperative

Komplikationsraten wie bei der Sectio secunda berichtete®.

Ein weiterer Aspekt betrifft die Planungssicherheit und Terminierung. Wahrend internationale
Leitlinien wie die ACOG Practice Bulletin No. 205 sowie Empfehlungen der NICE und der
WHO darauf hinweisen, dass eine geplante Sectio idealerweise ab 39+0 SSW erfolgen
sollte, zeigen Studien wie jene von Tita et al. oder Zanardo et al., dass eine vorzeitige Termi-
nierung das Risiko neonatologischer Komplikationen signifikant erhéht®'#°. Diese Einschét-
zung wird durch die im Rahmen dieser Arbeit getroffenen Aussagen zur neonatalen Morbidi-
tat (Kapitel 2.2.3) gestutzt.

Hinsichtlich der Entscheidung tber einen TOLAC nach zwei Kaiserschnitten zeigt die Litera-
tur eine gewisse Zuruckhaltung. Wahrend die DGGG-Leitlinie eine VBAC in dieser Konstella-
tion nicht grundsatzlich ausschlief3t, betont sie die Notwendigkeit einer individuellen geburts-
hilflichen Risikoabwagung*. Die ACOG-Leitlinien aus dem Jahr 2019 empfehlen einen TO-
LAC in dieser Patientinnengruppe nur unter klar definierten Sicherheitsbedingungen'®. Die
Sorge, dass eine unter Wehen durchgefiihrte Sectio tertia zwangslaufig mit einem erhéhten
Risiko fir SAMM oder chirurgische Komplikationen einhergeht, konnte durch die vorliegen-
den Daten nicht bestatigt werden — mit Ausnahme der Uterusruptur, die differenziert zu be-
trachten ist. Diese Erkenntnis relativiert somit die verbreitete Zurtickhaltung gegenuber ei-
nem TOLAC nach mehrfacher Sectio zumindest teilweise und unterstutzt die Notwendigkeit

einer individualisierten Beratung.

Auch im Kontext struktureller und gesundheitspolitischer Fragestellungen im geburtshilflichen
System kommt diesem Sachverhalt eine besondere Bedeutung zu: Den Beobachtungen von
Ye et al. zufolge flihren Sectioraten oberhalb der von der WHO empfohlenen 15 % nicht zu

t¥”. Dies unterstreicht die Rele-

einer weiteren Reduktion maternaler oder neonataler Mortalita
vanz einer selektiven Indikationsstellung und differenzierten Risiko-Nutzen-Abwagung an-

stelle genereller Empfehlungen.
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Zusammenfassend bestatigen die Ergebnisse dieser Arbeit wesentliche Aspekte der bisheri-
gen Literatur, liefern jedoch differenzierende Erkenntnisse: Insbesondere die relativ niedrige
Komplikationsrate der sekundaren Sectio tertia (ausgenommen Uterusruptur) relativiert die
klinische Zurlckhaltung gegenuber einem TOLAC im Zustand nach zwei vorausgegangenen
Sectiones. Die gewonnenen Daten kénnen damit als Grundlage fur eine informierte, risikoori-
entierte Beratung dienen und erweitern die Evidenzbasis im Hinblick auf die Planung der drit-

ten Sectio caesarea.

4.3. Einfluss auf die klinische Entscheidungsfindung

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit liefern konkrete Anhaltspunkte fur die klinische Bera-
tung und Entscheidungsfindung bei Schwangeren im Zustand nach zwei vorausgegangenen
Sectio caesarea. Die Frage nach dem richtigen Entbindungszeitpunkt und -modus stellt sich

in dieser Konstellation regelmaRig, sowohl in der ambulanten Schwangerschaftsbetreuung

als auch bei der stationaren Aufnahme zur Geburtsplanung.

Bisher fehlen standardisierte Empfehlungen, wie im konkreten Fall einer geplanten Sectio
tertia mit der Frage des Wehenbeginns umzugehen ist. Die Unsicherheit ist dabei nicht nur
auf Seiten der Patientinnen, sondern ebenso bei Geburtshelfer:innen feststellbar. Die Pla-
nung der Sectio tertia erfolgt haufig individuell — auf Basis personlicher Erfahrung, interner
Klinikprotokolle oder aus Sorge vor juristischen Konsequenzen. Vor allem die Annahme,
dass eine sekundare Sectio tertia generell mit einem erhdhten Risiko fir SAMM verbunden

sei, beeinflusst die Entscheidung mafgeblich.

Die Ergebnisse dieser Arbeit relativieren diese Annahme: Mit Ausnahme der Uterusruptur
konnte fur wesentliche Parameter des akuten maternalen Outcomes — darunter Blutverlust,
Transfusionspflichtigkeit, postpartale Anamie und Infektionen — kein signifikanter Unterschied
zwischen primarer und sekundarer Sectio tertia festgestellt werden. Damit gewinnt die se-
kundare Durchfilhrung an klinischer Akzeptanz, sofern eine engmaschige Uberwachung und

die unmittelbare Méglichkeit zur Durchfliihrung eines Kaiserschnittes gewahrleistet sind.

Fir die Beratung bedeutet dies: Frauen kénnen differenziert dartiber aufgeklart werden, dass
eine spontane Wehentatigkeit im Zustand nach zwei Kaiserschnitten nicht zwangslaufig mit
einem erhdhten Gesamtrisiko verbunden ist. Gleichzeitig ist die signifikant haufigere Uterus-
ruptur in der Gruppe sekundarer Sectiones (22,2 % vs. 9,7 %) nicht zu vernachlassigen.
Auch wenn es sich in allen Fallen um gedeckte Rupturen handelte, bleibt dieses Ergebnis
klinisch relevant — insbesondere bei der Risikoabwagung und Entscheidungsfindung im Hin-
blick auf TOLAC, Terminwahl und perioperative Logistik.
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Ein weiterer praktischer Nutzen der Daten besteht darin, die Planung von Sectio-Terminen
nicht unnotig vorzuverlegen, nur um eine spontane Wehentatigkeit zu vermeiden. Die Daten
belegen, dass unter den gegebenen Rahmenbedingungen eine Wehentatigkeit nicht
zwangslaufig zu einer Risikokonstellation fiihrt, solange eine strukturelle Absicherung be-
steht. In diesem Zusammenhang kann eine individuelle Planung auch die neonatale Morbidi-
tat reduzieren, da die Durchfiihrung nach 39+0 SSW empfohlen bleibt®®.

Daruber hinaus bietet die Arbeit eine Argumentationshilfe in der patientenzentrierten Bera-
tung: Sowohl fir Frauen, die eine geplante Sectio bevorzugen, als auch fir jene, die eine
spontane Wehenentwicklung in Kauf nehmen mdchten, stehen nun belastbare Daten zur
Verfugung. Dies unterstutzt eine informierte Entscheidung — unter Einbezug der individuellen

Vorerfahrungen, Angste und Wiinsche der Patientin.

Nicht zuletzt kann die Arbeit auch auf institutioneller Ebene zur Etablierung differenzierter
Entscheidungsalgorithmen beitragen — etwa durch die Entwicklung geburtshilflich interner
Verfahrensanweisungen fir den Umgang mit spontaner Wehentatigkeit im Zustand nach

Sectio tertia.

4.4. Limitationen und Ausblick
Wie jede wissenschaftliche Arbeit unterliegt auch die vorliegende Untersuchung methodi-
schen und strukturellen Einschrankungen, die bei der Interpretation der Ergebnisse berlck-

sichtigt werden missen.

Zunachst ist die retrospektive Studiendesign als zentrale Limitation zu benennen. Die Daten
wurden auf Basis vorhandener Dokumentationen und Patientenakten erhoben. Dies birgt ein
gewisses Risiko fur Erfassungs- und Dokumentationsfehler, insbesondere bei operativen De-
tails oder der Klassifikation von Komplikationen. Die Bewertung von SAMM erfolgte anhand
klinischer Kriterien, die jedoch in Einzelfallen unterschiedlich interpretiert oder unvollstandig
dokumentiert worden sein konnten.

Ein weiterer limitierender Faktor ist die Gréf3e des Kollektivs. Zwar wurden mit 191 Fallen
von Sectio tertia vergleichsweise viele Daten fur eine Analyse an nur einem Zentrum erho-
ben, dennoch ist die Fallzahl — insbesondere in den Subgruppen — zu gering, um seltene
Komplikationen wie Uterusruptur oder Organverletzungen mit hoher statistischer Sicherheit
zu analysieren. Die beobachteten Unterschiede bei Komplikationsraten, wie z. B. bei gedeck-

ten Rupturen oder Infektionen, sind deshalb mit entsprechender Vorsicht zu interpretieren.
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Die Studie wurde zudem monozentrisch an einer einzigen geburtshilflichen Klinik durchge-
fuhrt. Regionale Besonderheiten, personelle Faktoren oder klinikinterne Standards kénnten
die Ergebnisse beeinflusst haben und schranken die Generalisierbarkeit der Befunde ein.
Eine externe Validierung durch multizentrische Studien ware notwendig, um die Ubertragbar-
keit auf andere Versorgungssettings zu prtfen.

Ein weiterer Punkt betrifft die fehlende, weitere Differenzierung des Begriffs der sekundaren
Sectio: Es wurde nicht zwischen Eingriffen unter Wehentatigkeit und solchen nach Blasen-
sprung ohne Kontraktionen unterschieden. Auch der Grad der Zervixreifung oder die Dauer
der aktiven Phase zum Zeitpunkt der Operation wurde nicht systematisch erfasst, was még-

licherweise Einfluss auf das Outcome hatte.

Daruber hinaus konzentriert sich diese Arbeit ausschlief3lich auf maternale Outcome-Para-
meter. Neonatale Komplikationen wurden nicht auf Basis einer eigenen Datenerhebung sys-
tematisch analysiert. Hier ware eine begleitende Auswertung relevanter neonatologischer
Parameter (z. B. Apgar, Nabel-pH, NICU-Aufnahme) wiinschenswert, um die Gesamtrisiken

der unterschiedlichen Entbindungszeitpunkte ganzheitlich beurteilen zu kdnnen.

Trotz dieser Limitationen stellt die vorliegende Arbeit einen wertvollen Beitrag zur geburtshilf-
lichen Versorgung dar. Sie liefert konkrete Daten zu einem bislang unzureichend untersuch-

ten Aspekt der Re-Sectio und erméglicht eine differenzierte Risikoabschatzung im klinischen
Alltag. Kunftige Forschung sollte prospektiv und multizentrisch angelegt sein, eine erweiterte
Datenerhebung (z. B. zu Langzeitfolgen) integrieren und neben dem maternalen Outcome

auch das neonatale Kurz- und Langzeit-Outcome starker in den Fokus nehmen.

4.5. Schlussfolgerung
Die vorliegende Arbeit liefert erstmals differenzierte Erkenntnisse zum maternalen Outcome
bei Frauen im Zustand nach zwei vorausgegangenen Kaiserschnitten unter Berucksichtigung

des Durchflihrungszeitpunkts der dritten Sectio caesarea — primar versus sekundar.

Die Analyse zeigt, dass es in den meisten betrachteten Outcome-Parametern — insbeson-
dere Blutverlust, Transfusionspflichtigkeit, Infektionsrate und postpartale Morbiditat — keine
signifikanten Unterschiede zwischen beiden Gruppen gibt. Ein signifikanter Unterschied
wurde jedoch in der Haufigkeit gedeckter Uterusrupturen festgestellt, die in der Gruppe se-
kundarer Sectiones haufiger auftraten. Dieser Befund ist klinisch relevant und sollte in die

geburtshilfliche Risikoabwagung einbezogen werden.
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Insgesamt Iasst sich ableiten, dass eine sekundare Sectio tertia nicht grundsatzlich als risiko-
behaftet betrachtet werden muss. Vielmehr spricht die weitgehende Gleichwertigkeit der Out-
come-Parameter fir eine differenzierte, patientenzentrierte Entscheidungsfindung, bei der
sowohl das individuelle Risikoprofil als auch die organisatorischen Rahmenbedingungen be-
rucksichtigt werden sollten.

Die Ergebnisse dieser Arbeit leisten damit einen Beitrag zur Evidenzbasierung der Geburts-
planung im Zustand nach zwei Kaiserschnitten und kénnen als Grundlage fur strukturierte
Aufklarungsgesprache, klinikinterne Standards sowie weiterfihrende Forschung dienen. Ins-
besondere in der Abwagung zwischen Planungssicherheit und neonataler Reife sollte kinftig

verstarkt auf fundierte Daten wie die hier vorgestellten zurtickgegriffen werden.

Mit Blick auf den zu erwartenden fetalen Benefit einer Entbindung in Terminnahe kann auch
fur die Planung einer Sectio tertia eine Entbindung in spater Schwangerschaftswoche und
prospektiv auch nach einsetzender Wehentatigkeit terminiert werden, da keine erhéhte ma-

ternale Morbiditat zu erwarten ist gegenulber einer primaren Sectio tertia.

Ebenso kénnen Schwangere, die einen TOLAC im Zustand nach zwei vorausgegangenen
Kaiserschnitten anstreben, dahingehend beruhigt werden, dass selbst im Falle eines Abbru-
ches des TOLAC und dann Durchfiihrung einer sekundaren Sectio tertia keine wesentlichen

maternalen Nachteile gegenliber ERCS zu erwarten sind.
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