
S C HWERPUNK TS C HWERPUNK T

Im Jahre 2011 wurde entsprechend dem Bundesamt
für Statistik in der Schweiz ein Drittel der Kinder
(33,3%) über die Sectio geboren. Hier stellt sich bei
einer folgenden Schwangerschaft regelmässig die
Frage, welches die beste Entbindungsmöglichkeit
darstellt: ein vaginaler Entbindungsversuch oder ein
erneuter Kaiserschnitt. Beide Wege bergen Risiken
und Vorteile, die zu überdenken und mit den Schwan-
geren jeweils individuell zu besprechen sind.

Die Hauptrisiken 
Wiederholte Sectio
Die wiederholte Sectio ist mit maternalen Komplika-
tionen wie Blutung, Notwendigkeit von Bluttrans-
fusionen, Infektionen, Verletzung von Urinblase und
Darm sowie Thrombosen verbunden. Gleichzeitig
wird durch die steigende Anzahl an wiederholten Kai-
serschnitten bei einer Frau die Durchführung chirur-
gischer Folgeeingriffe durch zunehmend ausge-
dehnte Adhäsionen immer schwieriger und geht mit
einem steigenden Risiko für die Verletzung benach-
barter Organe, insbesondere Urinblase und Darm
einher. Weiterhin kann das Erreichen einer erneuten
Schwangerschaft schwieriger werden. Zudem steigt
das Risiko für die Entwicklung einer Placenta praevia
und/oder Placenta accreta/percreta (1). Neugebo-
rene haben nach Sectiogeburt ein höheres Risiko,
eine transiente Tachypnoe oder auch ein Atemnot-
syndrom zu entwickeln (2).
Eine ernsthafte Komplikationsmöglichkeit nach vor-
ausgegangener Sectio (oder anderen Uterusopera-
tionen) ist die Uterusruptur, die bereits während der
Schwangerschaft oder dann unter der Geburts-
wehentätigkeit eintreten kann. Gleichsam kann, wie
bei jeder Geburt möglich, eine pathologische Herz-

frequenzkurve des Feten unter der Geburt oder ein
Geburtstillstand die Durchführung einer Notfallsectio
erfordern. Die Notfallsectio unter Geburtswehen-
tätigkeit ist mit einer erhöhten Rate an Infektionen,
starken Blutungen und Thrombosen der tiefen Bein-
und Beckenvenen im Vergleich sowohl zur vaginalen
Geburt als auch der elektiven Sectio assoziiert. 

Vaginale Geburt
Jede vaginale Geburt kann mit einer Traumatisierung
des Beckenbodens und des weiblichen Perineums
verbunden sein und länger währende Probleme wie
Beckenbodenschwäche (mit erhöhtem Langzeitrisiko
für Prolaps und Inkontinenz) nach sich ziehen.
Die Risiken einer vaginalen Geburt nach vorausge-
gangener Sectio können in verschiedener Hinsicht
klassifiziert werden. Grundsätzlich lassen sich mater-
nale und fetale Risiken sowie kurzfristige und lang-
fristige Probleme voneinander unterscheiden. Hier-
durch wird in unterschiedlicher Weise entweder die
vaginale Geburt bei vorausgegangener Sectio
(VBAC = vaginal birth after cesarean section) oder die
primäre wiederholte Sectio caesarea (PRCD = pri-
mary repeat cesarean delivery) favorisiert. Zusätzlich
bleiben jedoch Faktoren übrig, die in jedem Fall un-
absehbar sind, wie die Frage, ob ein vaginaler Ent-
bindungsversuch letztlich erfolgreich sein wird oder
wie viele Schwangerschaften die Frau wahrscheinlich
noch haben wird.
Die Beurteilung der Risiken und Benefits einer VBAC
ist im individuellen Fall komplex und allein durch Ob-
servationstudien zu beurteilen. Randomisierte Unter-
suchungen sind nicht vorhanden, sodass jede Studie
kritisch gesehen werden muss. Das öffnet wiederum
die Tür für beide Gruppen von Glaubensanhängern,
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Die Kaiserschnittrate steigt in vielen Ländern seit den 1980er Jahren kontinuierlich an. In der Folge
steigt der Anteil der Frauen mit einer erneuten Schwangerschaft, die vorhergehend durch Sectio entbun-
den wurden. Das Ziel dieses Artikels ist eine möglichst unbeeinflusste Darstellung der aktuellen Literatur
im Hinblick auf die vaginale Entbindung von Frauen nach vorausgegangener Sectio.
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Das hätte sich Jakob Nufer 
in Siegershausen, Kanton Thurgau, auch nicht träumen
lassen, als er im Jahre 1500 den ersten Kaiserschnitt im
deutschsprachigen Raum zur Rettung seiner Frau durch-
führte und damit die Geschichte des modernen Kaiser-
schnitts eröffnete ...
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dass die VBAC respektive die PRCD eine «gute» oder
eine «schlechte» Sache sei. Dementsprechend wer-
den Studien häufig mit einem gewissen Bias interpre-
tiert, je nachdem, welchem Lager jemand angehört. 

Voraussetzungen für einen
VBAC-Versuch 

Die Patientin muss die VBAC wollen. Berücksichtigt
werden muss, dass ein VBAC-Versuch nicht ein einfa-
cher, durch die Natur vorgegebener Vorgang ist, son-
dern ein medizinisch komplexer Ablauf mit kalkulier-
baren, aber dennoch potenziell schwerwiegenden
Risiken für die Mutter und das Kind. Die Bereitstel-
lung der Infrastruktur mit Gebärsaalüberwachungs-
und Notfalleingriffsmöglichkeiten mit der gesamten
Hintergrundstruktur an Alamierungsnetzen, schnells-

ten Anästhesieoptionen sowie Bereitstellung des
entsprechenden Anästhesie- und OP-Pflegeperso-
nals liegt in der medizinisch-organisatorischen Ver-
antwortung. Auch die Spitallaboratorien müssen in
der Lage sein, bei schwersten Komplikationen die
entsprechenden Leistungen in kürzester Zeit bereit-
zustellen. Diese Voraussetzungen zu erfüllen, ist die
Pflicht der geburtshilflichen Abteilungen, in denen
eine VBAC stattfindet. 

Wunsch der Mutter nach sorgfältiger Aufklärung
Auf der anderen Seite muss auch die Patientin dazu
bereit sein, sowohl das Risiko einer VBAC zu tragen
als auch die medizinischen Notwendigkeiten einer
suffizienten prä- und peripartalen Überwachung zu
(er)tragen. Aus diesen Gründen ist für einen VBAC-
Versuch der nach sorgfältiger Aufklärung in präparta-
len Gesprächen geäusserte Wunsch einer Patientin
nach einem vaginalen Entbindungsversuch notwen-
dig. Mit der Schwangeren sollten die Vorteile und Ri-
siken sowohl einer VBAC als auch einer geplanten
wiederholten Sectio gründlich besprochen werden
und dann auch eine entsprechende Dokumentation
über das Gespräch erfolgen. Zur Unterstützung bietet
sich an, das «Informationsblatt für Schwangere nach
vorausgegangenem Kaiserschnitt», erstellt von der
Schweizerischen Gesellschaft für Geburtshilfe und
Gynäkologie in Absprache mit der Schweizerischen
Patientenorganisation, beizuziehen, das direkt über
das Internet bezogen werden kann (8). Der mögliche
Entbindungsmodus sollte bereits früh in der Schwan-
gerschaft angesprochen werden. So bleibt ausrei-
chend Zeit, bei den wiederholten Schwangerschafts-
kontrollen Folgefragen zu klären und die Situation
auch mit der Patientin zusammen erneut zu eva-
luieren.

Kontraindikationen für einen
VBAC-Versuch 

Ein VBAC-Versuch ist bei Frauen kontraindiziert, die
bereits eine Uterusruptur gehabt haben. Das Risiko
ist zwar aus Studien nicht bekannt, jedoch sollte es
als hoch angenommen werden. Ebenso sind diejeni-
gen Frauen von einem VBAC-Versuch auszuschlies-
sen, bei denen eine klassische Sectio mit vertikaler
Uterotomie im oberen Uterinsegment, mit Längsinzi-
sionen im unteren Uterinsegment oder mit invertier-
ten T- oder J-Schnitten durchgeführt wurden. In allen
diesen Fällen ist die Rupturgefahr bei einem VBAC-
Versuch deutlich erhöht und beträgt in verschiede-
nen Studien für die klassische Sectio mit Längsschnitt
4% bis 9%, den T-Schnitt 4% bis 9%, den tiefen Längs-
schnitt 1% bis 7%. Zum Vergleich: Die Rupturgefahr
bei einem tiefen Querschnitt liegt bei 0,2% bis 1,5%
(9). Im Vergleich des 1- versus 2-schichtigen Uteroto-
mieverschlusses ergeben sich keine signifikanten Un-
terschiede (10).

Entwicklungsgeschichte und Hintergründe

Der Ausspruch von Cragin «Einmal ein Kaiserschnitt, immer ein Kaiserschnitt»

aus dem Jahr 1916 ist oft quotiert und weltbekannt. Weniger bekannt ist jedoch,

dass diese Feststellung bereits im Jahr 1917 von J. Whitridge Williams stellver-

tretend für eine ganze Gruppe ähnlich Denkender als übertrieben dargestellt

wurde (3). In diesem Zusammenhang sollte man sich erinnern, dass zu jener

Zeit die klassische vertikale Uterotomie am weitesten verbreitet war. Erst seit

dem Jahr 1921 wurde die transversale Uterusinzision empfohlen. Insgesamt

blieb die Rate an Frauen, die nach einer vorausgegangenen Sectio an einer va-

ginalen Geburt (VBAC) in der Folgeschwangerschaft Interesse hatten, tief, bei

zirka 2%. Erst im Jahr 1978 berichteten Merill und Gibbs, dass in ihrer Studie

mit 529 Frauen in 49% der Fälle eine VBAC sicher erreicht werden konnte (4).

Gerade zu dieser Zeit stieg die Sectiorate in den USA von 17% auf 25% (Zahlen

für 1988) und damit um über 40% innerhalb einer Dekade.

Erfolgsraten – aber auch Komplikationen 

Weitere Berichte über hohe Erfolgsraten bei vaginalen Geburtsversuchen nach

vorausgegangenem Kaiserschnitt führten zu veränderten Empfehlungen der

Fachgesellschaften, und Ende der Achtziger- bis Mitte der Neunzigerjahre war

die Bereitschaft vieler Frauen (und Geburtshelfer) zur VBAC wieder steigend.

Jedoch häuften sich dann Berichte insbesondere über schwerwiegende Kompli-

kationen vor allem bei Uterusrupturen. Es folgte die Abnahme der VBAC-Rate

unmittelbar und kontinuierlich bei gleichzeitigem Anstieg der Sectiorate (Abbil-
dung).

In den folgenden Jahren wurden mehrere hundert Studien zur VBAC und elekti-

ven wiederholten Sectio im Hinblick auf die Risiken für Mutter und Kind durch-

geführt. Es zeigte sich, dass (wie z.B. in der Studie von Landon) eine VBAC mit

75% und damit in der überwiegenden Zahl der Fälle erfolgreich möglich ist (5).

Dennoch ist bei der wiederholten Sectio die am häufigsten genannte Indikation

zur wiederholten Sectio der «Status nach Sectio», gefolgt von «Wunsch der

Patientin» oder auch gar keine Indikationsangabe (6). 

Schweizer Zahlen

Auch in der Schweiz stieg die Rate der primären Kaiserschnitte kontinuierlich

an auf 13,8% im Jahr 2011. Gleichzeitig ist die Anzahl Schwangerer mit einem

vorausgegangenen Kaiserschnitt auf 14,16% geklettert. Demgegenüber betrug

die VBAC-Rate im gleichen Jahr noch 3,8% (7). Hintergrund für diese niedrige

Rate ist die Sorge vieler Geburtshelfer, dass unter der Geburtswehentätigkeit

eine Uterusruptur eintritt mit potenziell schwerwiegenden Folgen für die Mutter

und das Kind. Auch der Einfluss möglicher juristischer Auseinandersetzungen,

die den Komplikationen einer VBAC folgen könnten, sollte im Hinblick auf die

Entscheidungsfindung erwähnt sein.
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Frauen mit 2 oder mehr Kaiserschnitten haben eben-
falls ein erhöhtes Risiko einer Uterusruptur und soll-
ten nicht an einem VBAC-Versuch teilnehmen. In zwei
VBAC-Studien zeigen sich Inzidenzen von 0,92% bis
2,1% bei 2 oder mehr vorausgegangenen Kaiser-
schnitten gegenüber 0,68% bis 1,3% bei nur 1 vor-
ausgegangenen Sectio (11, 12). Die Daten zeigen hier
ein zwar kleines, aber signifikant höheres Risiko für
einen VBAC nach 2 vorausgegangenen Kaiserschnit-
ten. Weiterhin ist die Wahrscheinlichkeit einer Hyster-
ektomie (0,6% vs. 0,2%) sowie für die Notwendigkeit
von Bluttransfusionen (3,2% vs. 1,6%) bei 2 vorausge-
gangenen Kaiserschnitten erhöht.
Frauen mit vorausgegangenen Uterusoperationen,
insbesondere transmuralen Eingriffen wie Myom-
ektomien, sollten ebenfalls keinen VBAC-Versuch un-
ternehmen.
Der Inzidenz einer Uterusruptur unter der Geburt bei
Frauen mit bekannter und insbesondere auch opera-
tiv behandelter, ausgedehnterer Endometriose oder
bei Adenomyosis uteri ist bisher wenig Aufmerksam-
keit gewidmet worden. Es existieren hier keine syste-
matischen Studien, sondern nur einzelne observato-
rische Publikationen. Man darf jedoch annehmen,
dass hier eine erhöhte Aufmerksamkeit geboten ist
und von einem VBAC-Versuch eher Abstand genom-
men werden sollte (13–16).
Weitere Faktoren wie Adipositas (BMI > 30), höheres
maternales Alter, keine vorausgegangene vaginale
Geburt und gegebenenfalls auch zusätzliche mater-
nale Grunderkrankungen, die zur Vorsicht raten, soll-
ten berücksichtigt werden.

VBAC: Erfolgsaussichten und Risiko
einer Notfallsectio

Die sichere Vorhersage, ob ein vaginaler Entbin-
dungsversuch erfolgreich sein wird oder eine Not-
fallsectio unter der Geburt durchgeführt werden
muss, ist leider nicht möglich. Einzelne Studien ge-
ben die Wahrscheinlichkeit eines erfolgreichen vagi-
nalen Entbindungsversuches nach einer einzelnen
vorausgegangenen Sectio mit insgesamt 72% bis 76%
an. Günstig für die Prognose eines VBAC-Versuches
ist es, wenn wenigstens eine vaginale Geburt voraus-
gegangen ist, insbesondere dann, wenn bereits ein
erfolgreicher VBAC-Versuch erfolgte. Diese letztge-
nannte Gruppe hat eine durchschnittliche VBAC-
Erfolgsrate von 85% bis 90% (5). Frauen mit einem vor-
ausgegangenen Kaiserschnitt wegen Mehrlingsgravi-
dität oder wegen fetaler Lageanomalie haben eben-
falls eine höhere Aussicht auf einen erfolgreichen
VBAC-Versuch. Ebenso ist es vorteilhaft, wenn die
Sectioindikation nicht aufgrund eines Missverhältnis-
ses gestellt wurde (OR: 1,7; 95%-KI: 1,5–1,8). 
Eine Sectioindikation wegen dystoker Wehentätig-
keit ist wenig vorteilhaft für die Erfolgsaussichten ei-
ner VBAC. Günstig dagegen ist ein spontaner Beginn

der Geburtswehentätigkeit. Frauen haben eine ge-
ringe Aussicht auf einen erfolgreichen VBAC-Ver-
such, wenn ausser der Sectio noch keine vaginale
Geburt stattfand, der Body-Mass-Index (BMI) grösser
als 30 ist, eine Einleitung der Geburt erfolgt und die
vorausgegangene Sectio wegen dystoker We-
hentätigkeit erfolgt ist (5). Sind alle diese Faktoren
präsent, so reduziert sich die Wahrscheinlichkeit ei-
nes erfolgreichen VBAC-Versuches auf 40%. Andere
Faktoren, die einen negativen Einfluss auf einen
VBAC-Versuch haben, sind ein VBAC-Versuch mit
41 SSW oder später, makrosomale Feten, vorherge-
hende frühgeburtliche Sectio, maternales Alter von
30 oder mehr Jahren und Kleinwuchs (17). Ungünstig
ist ebenfalls, wenn nach der vorausgegangenen Sec-
tio ein postpartales Fieber aufgetreten war. Die
Gesamtmorbidität von Frauen, die eine VBAC versu-
chen möchten, ist am niedrigsten, wenn die prognos-
tischen Faktoren am günstigsten sind.
Frühgeburtliche VBAC-Versuche unterhalb von 37 SSW
zeigten sich mit 82% durchschnittlich erfolgreicher
als VBAC-Versuche am Termin (18).

Kriterien fetales Gewicht und Sectionarbe
Verschiedene Studien haben über einen signifikant
reduzierten Erfolg (55–67%) einer VBAC bei Feten
von 4000 g oder mehr im Vergleich zu leichteren Kin-
dern berichtet (19, 20). In einer retrospektiven Studie
wurde das Risiko einer Uterusruptur nur für Frauen,
die noch nicht vaginal entbunden hatten, als erhöht
rapportiert (relatives Risiko 2,3). Jedoch ist hier anzu-
merken, dass das Geburtsgewicht retrospektiv fest-
gestellt wurde und dass die pränatale Gewichtschät-
zung der Feten über Ultraschall mit einem sub-

Abbildung: Sectiorate (Total1 und Primär2) und vaginale Geburt nach voraus-
gegangener Sectio (VBAC)3, USA, 1989–2002.

Entnommen aus: Hamilton BE, Martin JA, Sutton PD: Births: Preliminary Data for 2002.
National Vital Statistics Reports, Vol. 51, No. 11. Hyattsville, Md: National Center for
Health Statistics, 2003.



stanziellen Fehler belegt ist (21). Bis heute existieren
keine verlässlichen Daten darüber, dass die pränatale
fetale Gewichtschätzung per Ultraschall eine Pro-
gnose zum Erfolg einer VBAC zulässt. Hilfreicher er-
scheinen hier die per Sonografie tatsächlich mess-
baren Diameter.
Zur Abschätzung der Gefahr einer Uterusruptur bei
einem VBAC-Versuch wurden in den letzten Jahren
verschiedene Studien durchgeführt, in denen die so-
nografische Dicke des unteren vorderen Uterinseg-
mentes im Bereich der vorhergehenden Sectionarbe
untersucht wurde. Auch wenn Hinweise bestehen,
dass die sonografisch geringe Dicke von 3,5 mm
oder weniger des vorderen unteren Uterinsegmentes
assoziiert sein könnte mit dem Auftreten einer Ute-
rusruptur unter einem VBAC-Versuch, so ist die Aus-
sagekraft der Studien jedoch durch die bisher nicht
standardisierten Messbedingungen derzeit wenig
hilfreich (22). ■
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M e r k s ä t z e
■ Ein vaginaler Entbindungsversuch nach vorausge-

gangener Sectio ist in vielen Fällen möglich und er-

folgreich. 

■ Dieser Geburtsweg hat ein abolut gesehen gering

erhöhtes, jedoch einigermassen kalkulierbares Risiko

für Mutter und Kind gegenüber einer geplanten wie-

derholten Sectio. 

■ Die antepartal erkennbaren Risiken müssen indivi-

duell für jede Schwangere erfasst und entsprechend

dem Schwangerschaftsverlauf aktualisiert werden. 

■ Offene Gespräche über Risiken und Benefit beider

Entbindungsmöglichkeiten sollten frühzeitig während

der Schwangerschaft begonnen und gut dokumen-

tiert werden. Der Wunsch der Schwangeren ist zu be-

achten. 

■ Nur in entsprechend ausgestatteten Abteilungen

sollte ein vaginaler Entbindungsversuch nach voraus-

gegangener Sectio unternommen werden.

Apropos: Die Frau des eingangs genannten Jakob
Nufer,
Elisabeth von Alespachin, hat «nach solcher mit ihr vor-
genommener Bauch- und Gebär-Leibes-Aufschneidung
das zweyte mal, als sie schwanger worden, Zwillinge
(spontan) geboren. Nach diesen Zwillingen hat sie noch
vier Kinder (spontan) geboren.»
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