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1 Zusammenfassung 

 

1) Hintergrund und Ziele:   

Die Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe (DGGG) fordert,  

bei Notfallkaiserschnitten ein Entscheidungs-Entbindungs-Intervall von 20 

Minuten nicht zu überschreiten. Das Ziel dieser Arbeit war es, die 

Entscheidungs-Entbindungs-Zeit (EEZ) bei Notfallsectiones der Frauenklinik 

in Erlangen zu untersuchen und deren Effekt auf Werte des kindlichen und 

mütterlichen Outcome zu beschreiben. 

 

2) Methoden:  

In einer retrospektiven Studie wurden alle Notfallkaiserschnitte des 

Zeitraumes 1997 bis 2006 in der Universitäts-Frauenklinik Erlangen erfasst 

und ausgewertet. 170 Fälle wurden in diesem Zeitraum registriert. Dabei 

wurden Daten wie OP-Indikation, Entscheidungs-Entbindungs-Intervall, 

fetales (Geburtsgewicht, APGAR-Score, pH-Wert) und maternales Outcome 

(Wundinfektionen, Komplikationen) betrachtet. 

 

3) Ergebnisse und Beobachtungen: 

Der Mittelwert der EEZ lag bei 13,7 Minuten. Bei 12,7 % betrug die EEZ 

länger als 20 Minuten, bei 1,8 % länger als 30 Minuten. Mit 69 % war die 

häufigste OP-Indikation eine CTG-Auffälligkeit, z.B. Bradykardie, gefolgt von 

Indikationen wie vorzeitige Plazentalösung, Nabelschnurvorfall oder starke 

vaginale Blutung. Der pH-Mittelwert des Gesamtkollektivs betrug 7,21; der 

APGAR-Score nach der 1., 5. und 10. Minute jeweils 8, 9 und 10. 24 % der 

Kinder mussten intubiert werden und etwa 61 % wurden zur weiteren 

Behandlung in die Kinderklinik verlegt. Sieben der  Kinder verstarben, aber 

keine der Mütter. 

 

 

 

 



 2 

4) Praktische Schlussfolgerungen: 

Unsere Ergebnisse zeigen, dass es selbst in einem Perinatalzentrum mit 

guter Organisationsstruktur nicht sicher möglich ist, die geforderte EEZ von 

20 Minuten bei einer Notsectio einzuhalten. In unserem Kollektiv beeinflusste 

eine Verlängerung der EEZ auf 30 Minuten bei näherer Betrachtung das 

mütterliche bzw. kindliche Outcome nur in geringem Ausmaß.  
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2 Abstract 

 

1) Objective:  

“The German Association of Gynaecology and Obstetrics” suggests a 

maximal decision-delivery-interval (DDI) in emergency C-sections of 20 

minutes. The aim of this study was to evaluate the DDI and to determine its 

effects on maternal and fetal outcome. 

 

2) Methods: 

In a retrospective survey all emergency caesarean sections at the 

Frauenklinik Erlangen from 1997 until 2006 were noted. 170 cases were 

performed in this 10-year time span. Information regarding maternal and fetal 

outcome like arterial cord pH, APGAR scores, infections, special care as well 

as decision-to-delivery-interval and indications were collected. 

 

3) Results:   

The mean decision-to-delivery-interval was 13.7 minutes. In 12 % of the 

sections the DDI exceeded 20 minutes, in 1.8 % 30 minutes.  

With 69 % the most common indication was an abnormal fetal heart tracing, 

followed by placental abruption, cord prolapse and heavy vaginal bleeding. 

The mean umbilical arterial pH was 7.21, APGAR score at 1st, 5th and 10th 

minute was 8, 9 and 10, respectively. 24 % of the babies required intubation, 

61 % had to be transferred to the neonatal intensive care unit. There were 7 

deaths among the children, none among the women. 

 

4) Conclusion: 

Our survey shows that even in a well-structured perinatal care unit it is 

almost impossible to stay within the 20 minute interval in all emergency 

sections. In our series a longer DDI of up to 30 minutes barely affected 

maternal and fetal outcome. 
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3 Einleitung 

 

3.1 Bedeutung der Sectio caesarea 

 

Die Rate an Kaiserschnitten steigt weltweit kontinuierlich an [OECD, 2007]. 

Dies trifft auch für Deutschland zu. Hier werden mittlerweile etwa 30 % der 

Neugeborenen per Sectio entwickelt [KOLIP ET AL., 2008]. Zwischen 1993 

und 2006 ist die Kaiserschnittrate von 17 % auf 28 % angestiegen 

[HORNEMANN ET AL., 2008].  

Diese Entwicklung zeigt, dass der Kaiserschnitt eine immer größere Rolle in 

der Geburtshilfe einnimmt. Die WHO empfiehlt allerdings, eine Sectiorate von 

15 % anzustreben und kritisiert diese Entwicklung [DAVID, 2006]. 

Die Gründe für den Anstieg der Schnittgeburten sind vielfältig. 

Dabei spielen patientinnenabhängige Faktoren, wie eine Zunahme an späten 

Erstgebärenden, eine geringe Belastungstoleranz in den letzten 

Schwangerschaftswochen und unter der Geburt, sowie ärztliche Faktoren, 

wie mangelnde Erfahrung mit der Entbindung von Beckenendlagen oder 

vaginaloperativen Entbindungen und die Furcht der Geburtshelfer vor 

Kunstfehlern aufgrund zunehmender Haftpflichtfälle eine Rolle [HUCH UND 

CHAOUI, 2006].  

Die Wunschkaiserschnittrate beträgt in Deutschland nur etwa 2 % und stellt 

damit kaum einen Grund für die Zunahme der Sectiofrequenz dar. Die Angst 

vor Schmerzen, die Entwicklung einer Beckenbodenschwäche mit der Folge 

einer Urin- bzw. Stuhlinkontinenz nach einer natürlichen Geburt, die Furcht 

vor gestörtem Sexualempfinden sowie die Planbarkeit des Geburtstermins 

sind mögliche Gründe für eine Sectio auf Wunsch [HICKL, 2002]. 

Ein Grund für den Anstieg der Sectiorate könnte in dem finanziellen Interesse 

einer Klinik liegen. Die Vergütung für einen Kaiserschnitt liegt mit etwa  

2500 € höher als die für eine Spontangeburt mit rund 1500 € [HORNEMANN 

ET AL., 2008]. Somit ist es theoretisch möglich, dass sich Ärzte schneller für 

eine Schnittentbindung entscheiden, als es wirklich notwendig wäre.  
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Ursächlich kann auch die Reduktion der Rate der maternalen Sectioletalität 

sein. In Bayern war die Zahl der Sectioletalität der Mütter mit 0,23 ‰ in den 

Jahren 1983 bis 1988 7,0-fach höher als die Letalität bei Vaginalgeburt 

(0,033 ‰). In den Jahren 1989 bis 1994 verringerte sich diese Relation auf 

das 5,5-fache und in den Jahren von 1995 bis 2000 betrug die Sectioletalität 

(0,04 ‰) nur noch das 2,3-fache der Letalität bei Vaginalgeburt (0,017 ‰) 

[WELSCH UND WISCHNIK, 2006]. 

Ein weiterer Grund für einen Anstieg der Sectiorate kann in der Zunahme von 

Risiko- und Mehrlingsschwangerschaften, insbesondere nach In-vitro-

Fertilisationen (IVF) liegen. Frauen, die wissen, dass bei ihnen ein erhöhtes 

Risiko besteht oder die einen jahrelang unerfüllten Kinderwunsch hatten 

(„kostbares Kind“), tendieren vielleicht eher zu einer Schnittentbindung, um 

Komplikationen bei einer Vaginalgeburt zu vermeiden, obwohl anhand oben 

genannter Zahlen deutlich wird, dass eine Vaginalgeburt eine geringere 

maternale Morbidität und Mortalität aufweist als ein Kaiserschnitt. Kolip 

zeigte 2008 eine erhöhte Sectiorate (31,2 % vs. 24,7 %) reifer Einlinge bei 

vorausgegangener Sterilitätsbehandlung [KOLIP ET AL., 2008] im Vergleich zu 

Neugeborenen ohne vorherige Intervention. 

 

3.2 Geschichte des Kaiserschnittes 

 

Schon in der griechischen Mythologie gibt es Sagen, die beschreiben, dass 

Kinder per Schnittentbindung zur Welt gekommen sind. So soll Apollo seinen 

Sohn Asklepius, Gott der Heilkunst, seiner Frau Koronis aus dem Leib  

geschnitten haben [SEWELL, 1993].  

Es gibt mehrere Varianten, wie der Kaiserschnitt letztendlich zu seinem 

Namen gekommen ist. 

Das lateinische Wort „secare“ heisst „schneiden“, „caedere“ bedeutet 

übersetzt  soviel wie „schlachten, fällen“ [LANGENSCHEIDT, 1994]. 

Laut Plinius dem Älteren wurde Julius Caesar (100- 44 v. Chr.) per Sectio zur 

Welt gebracht. Auch im englischsprachigen Raum geht der Name der 

abdominalen Schnittentbindung vermeintlich auf Caesar zurück, denn hier 

wird der Kaiserschnitt als „caesarean section“ bezeichnet. Diese Geschichte 
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ist aber wahrscheinlich nur ein Mythos, da im Römischen Reich der 

Kaiserschnitt nur bei toten oder im Sterben liegenden Schwangeren erlaubt 

war und Caesars Mutter erst mehrere Jahre  (55 v. Chr.) nach seiner Geburt 

verstorben ist [LEHMANN, 2006, S.3]. 

Laut Lex regia (Römisches Gesetz) war es verboten „ …, dass eine 

verstorbene Schwangere beerdigt wird, bevor man ihr die Leibesfrucht 

herausgeschnitten hat, weil sonst die Hoffnung auf ein lebendes Wesen 

vernichtet ist“ [LEHMANN, 2006, S. 23].  

Bis ins Mittelalter wurde der Eingriff als „caesarean operation“ bezeichnet. Ab 

dem 17. Jahrhundert wurde von Caspar Bauhin und Theophilus Raynaudus 

der Begriff „ Sectio“ eingeführt [LEHMANN, 2006, S.4].  

Die erstmals dokumentierte Sectio führte Jakob Nufer 1500 in Siegershausen 

in der Schweiz an seiner Frau durch. Er kastrierte beruflich Schweine und 

wusste, dass man ein aufgeschnittenes Organ auch wieder vernähen 

musste, was bisher nicht üblich war. So überlebte seine Frau die Operation 

[LEHMANN, 2006, S. 82-83]  

Die erste Sectio in Deutschland wurde 1610 von Jeremias Trautmann in 

Wittenberg durchgeführt [LEHMANN, 2006, S. 81], 1769 benutzte Joachim 

Friedrich Henckel das erste Mal die Schnittführung entlang der Linea alba, 

um die Abdominalhöhle zu eröffnen [LEHMANN, 2006, S. 137].  

In dieser Zeit wurden die meisten Kaiserschnitte in ländlichen Gegenden von  

Laienhelfern durchgeführt. Der Vorteil zur Sectio in Krankenhäusern lag 

darin, dass weniger Infektionen unter den Schwangeren weitergegeben 

wurden, da die Händedesinfektion damals unter den Ärzten im Krankenhaus 

nicht üblich war.  

Lebas war der Erste, der 1769 die Uteruswand nähte, was im Umfeld der 

Geburtshelfer damals auf Ablehnung stieß [LEHMANN, 1986, S.95]. 

1876 reduzierte der Italiener Eduardo Porro die Mortalitätsrate der Mütter, 

indem er nach der Kindsentwicklung die Gebärmutter entfernte. So kam es 

zu weniger Infektionen und Blutungen [LEHMANN, 2006, S. 181-183]. 

Max Sänger und Adolf Kehrer setzten ab 1882 die Naht des Uterus mittels 

Silberdrähten durch, um den eröffneten Uterus zu verschließen und 

verringerten damit die Müttersterblichkeit. 
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Die Entwicklung zur heutigen Schnittführung wurde unter anderem von 

Ferdinand Adolf Kehrer geprägt, der 1881 die Bauchdecke durch einen 

Querschnitt öffnete. Hermann Johannes Pfannenstiel modifizierte diese 

Technik, die noch heute angewendet und als Bikinischnitt beschrieben wird 

[LEHMANN, 2006, S. 228]. 

Im 18. und 19. Jahrhundert war die Sterblichkeit der Schwangeren trotzdem 

noch sehr hoch. Erst durch die Entwicklung der Anästhesie in der zweiten 

Hälfte des 19. Jahrhunderts konnten sich die Operateure Zeit nehmen,  

präzise zu arbeiten. Davor war es vor allem wichtig, schnell zu operieren, um 

den Patientinnen Schmerzen zu ersparen [LEHMANN, 2006, S. 147-148]. 

Mit der Einführung von Penicillin durch Alexander Fleming und der 

Weiterentwicklung von Antibiotika in den 50-iger Jahren des letzten 

Jahrhunderts konnte die Rate postoperativer Infektionen deutlich reduziert 

werden, was den Kaiserschnitt zu einer sichereren Operationsmethode 

machte [ALBRECHT, 1986]. 

1994 beschrieb Dr. Michael Stark eine neue Technik des Kaiserschnitts am 

Misgav-Ladach-General-Hospital in Jerusalem, die auf der Methode Joel 

Cohens basiert. Dabei wird die Bauchdecke durch einen kleinen Schnitt 

eröffnet und der Rest durch Reißen des Gewebes bis zur Entwicklung des 

Kindes gedehnt [LEHMANN, 2006, S. 231-232]. 

Heute finden die meisten geplanten Kaiserschnitte in Regionalanästhesie 

statt, um die frühe Zusammenführung (engl. bonding) von Mutter und Kind zu 

ermöglichen. Außerdem ist das Risiko gegenüber einer Vollnarkose geringer. 

Weiterhin sind heutzutage auch oft die Väter im OP-Saal anwesend, um die 

Geburt mitzuerleben. 

 

3.3 Arten der Schnittentbindung 

 

Man unterscheidet generell zwischen primärer und sekundärer Sectio. 

Eine primäre Sectio liegt vor, wenn ein Kaiserschnitt von vornherein geplant 

ist, weil eine normale Geburt nicht durchgeführt werden sollte oder der 

Kaiserschnitt von einer Patientin gewünscht wird. Dies bedeutet, dass die 

Schnittentbindung vor Einsetzen der Wehentätigkeit durchgeführt wird. 
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Gründe für eine geplante Sectio können abnormale Lageverhältnisse des 

Kindes, z.B. Beckenendlage, ein Missverhältnis zwischen mütterlichem 

Becken und kindlichem Kopf, Placenta praevia totalis, 

Mehrlingsschwangerschaften oder eine HIV-Infektion der Mutter sein. 

Eine sekundäre Sectio wird durchgeführt, wenn es im Laufe der natürlichen 

Geburt (während der Eröffnungs- oder Austreibungsphase) zu 

Komplikationen kommt, die eine Schnittentbindung unumgänglich machen. 

Gründe hierfür können sowohl bei der Mutter als auch beim Kind liegen. 

Mütterliche Komplikationen können unter anderem ein Geburtstillstand, 

vaginale Blutung oder vorzeitige Plazentalösung sein, kindliche 

Komplikationen eine drohende intrauterine Asphyxie oder Verdacht auf ein 

Amnioninfektionssyndrom [DIEDRICH ET AL.,  2007, S.588]. 

 

 3.4 Anästhesieverfahren und Operationsmethoden 

 

Bei einer Sectio können grundsätzlich verschiedene Anästhesieverfahren 

zum Einsatz kommen. Dies ist von der Dringlichkeit des Eingriffs, dem 

Wunsch der werdenden Mutter, Kontraindikationen und der Entscheidung 

des Anästhesisten abhängig. Eine primäre Sectio kann in Intubationsnarkose 

oder Regionalanästhesie erfolgen. Bei der Regionalanästhesie sind zwei 

Methoden möglich: eine Peridural (PDA) - oder eine Spinalanästhesie (SPA). 

Bei einer PDA wird das Anästhetikum in den Periduralraum, der zwischen 

dem Ligamentum flavum und der Dura mater liegt, appliziert. Die Punktion 

erfolgt mit einer Touhy-Nadel auf Höhe von L2/3 oder L3/4. Mit Hilfe der 

„Loss of resistance“-Methode wird der Periduralraum identifiziert und das 

Lokalanästhetikum gespritzt. Meist wird bei dieser Art der Anästhesie ein 

Katheter in den Periduralraum gelegt, über den für eine längere Zeit ein 

Anästhetikum gegeben werden kann. 

Bei einer SPA wird im Gegensatz zur PDA die Dura mater durchstochen, um 

in den Subarachnoidalraum, der zwischen Pia mater und Arachnoidea liegt, 

zu gelangen. Dieser Raum ist mit Liquor cerebrospinalis gefüllt. Die Punktion 

erfolgt ebenfalls auf Wirbelhöhe L2/3 oder L3/4 mit einer dünnen, 

atraumatischen Nadel, die man so lange vorschiebt, bis Liquor abtropft. Dann 
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kann das Anästhetikum appliziert werden, welches aufgrund seiner Dichte 

entweder absinkt oder aufsteigt. So können bestimmte 

Rückenmarkssegmente narkotisiert werden. 

Kontraindikationen für die rückenmarksnahe Betäubung stellen  

Überempfindlichkeit gegenüber Lokalanästhetika, erhöhter Hirndruck, 

Volumenmangel, eine Infektion im Punktionsbereich oder Sepsis, 

Gerinnungsstörungen oder Wirbelsäulendeformitäten dar. Heutzutage 

werden geplante Kaiserschnitte meistens in Regionalanästhesie 

durchgeführt, damit die Mutter die Geburt miterleben kann. 

Wird die Entscheidung zur Sectio kurzfristig getroffen, dann wird 

hauptsächlich in Vollnarkose operiert, da Vorbereitung und Durchführung 

einer Regionalanästhesie meist länger dauern und die Betäubung nicht 

schnell genug einsetzt [KRETZ UND SCHÄFFER, 2006].  

  

Die Operationsmethode der Wahl stellt heute die Misgav-Ladach-Methode 

dar, die 1994 erstmals von Dr. Michael Stark beschrieben wurde. Dabei 

werden größere Schnitte des Gewebes vermieden und nur die oberste 

Schicht der Bauchdecke durch einen Querschnitt etwa 2 cm höher als der 

Pfannenstiel-Schnitt mit einem Skalpell eröffnet. Die tieferen 

Muskelschichten werden durch vorsichtiges Dehnen und Reißen erweitert, 

danach wird der Uterus oberhalb der Harnblase soweit eröffnet, dass man 

den Säugling entbinden kann. Anschließend werden die Plazenta entfernt 

und der Uterus, die Muskelfaszie und die Haut vernäht. Der Verschluss des 

Peritoneums unterbleibt [HOLMGREN ET AL., 1999].  

Die als „Sanfter Kaiserschnitt“ benannte Art der Sectio führt zu kürzeren 

Operations- und Hospitalisierungszeiten, geringem Blutverlust, sowie 

geringerem Schmerzmittelverbrauch [DARJ UND NORDSTRÖM, 1999; 

REDLICH UND KÖPPE, 2001; HEIDENREICH UND BORGMANN, 2001]. 

 

3.5 Indikationen zur Sectio caesarea 

 

Es gibt absolute und relative Indikationen für eine Sectio. Von einer 

absoluten Indikation spricht man, wenn aus medizinischen Gründen nur 
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dieser eine Weg der Entbindung möglich erscheint. Weniger als 10 % der 

Kaiserschnitte werden wegen einer absoluten Indikation durchgeführt. 

Absolute Indikationen: 

- Placenta praevia totalis 

- Absolutes Schädel- Becken- Missverhältnis 

- vorzeitige Plazentalösung 

- Nabelschnurvorfall 

- drohende oder erfolgte Uterusruptur 

- fetale Azidose 

 

Von einer relativen Indikation spricht man, wenn ein erhöhtes Risiko für 

Mutter oder Kind bestehen. Dies macht 90 % aller Gründe für einen 

Kaiserschnitt aus. 

 

Relative Indikationen: 

- Beckenendlage (BEL) 

- Absolute Makrosomie des Kindes (> 4.500 g) 

- Relatives Schädel-Becken-Missverhältnis 

- Zustand nach Sectio oder vaginal-plastischer OP 

- Geburtsstillstand 

- Pathologisches CTG 

- Mütterliche Erschöpfung 

- Protrahierte Geburt 

[DGGG- AWMF Leitlinien- Register Nr. 015/054, 2008] 

 

3.6 Notfallkaiserschnitt  

 

Für einen gewissen Anteil Schwangerer bleibt keine andere Wahl als eine 

Schnittentbindung. 

Im Notfall, das heißt, wenn man von einer akuten vitalen Bedrohung der 

Mutter oder des Kindes ausgehen muss, ist eine sofortige Sectio indiziert, die 

in Vollnarkose und, wenn es die Räumlichkeiten zulassen, meist gleich im 

Kreißsaal durchgeführt wird.  
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In einer „Stellungnahme zur Frage der erlaubten Zeit zwischen 

Indikationsstellung und Sectio (E-E-Zeit) bei einer Notlage“ von 2008 wird der 

Ablauf der Notsectio von der DGGG beschrieben: 

Es kommt zu einer fetalen oder maternalen Notlage, die durch bestimmte 

klinische Symptome, wie z.B. Bradykardie im CTG, gekennzeichnet ist.  

Der zuständige Geburtshelfer erkennt diese Symptome und stellt im Notfall 

die Indikation, eine Schnittentbindung durchzuführen. Mit dieser 

Entscheidung wird ein Team von Anästhesisten, Pädiatern und OP-

Schwestern alarmiert, um schnellstmöglich das Kind zu entwickeln.  

Das Zeitintervall zwischen der Indikationsstellung zu einer Notsectio und der 

Kindsentwicklung wird als Entscheidungs-Entbindungs-Zeit (EEZ) 

beschrieben. Dieser Zeitraum beinhaltet den Transport der Schwangeren in 

den OP, wenn nicht die Möglichkeit besteht, im Kreißsaal zu operieren, die 

Narkoseeinleitung durch den Anästhesisten und die Vorbereitung bis zur 

Kindsentwicklung. Dieses Intervall sollte laut der Deutschen Gesellschaft für 

Gynäkologie und Geburtshilfe in einer unerwarteten Notsituation maximal 20 

Minuten betragen und es sollte geprüft werden, wie man diese Zeit noch 

verkürzen kann, weil bei einer Notlage selbst 20 Minuten für das Kind zu lang 

seien. 

In der aktuellen Leitlinie „Empfehlungen für die strukturellen 

Voraussetzungen der perinatologischen Versorgung in Deutschland“ wird  für 

ein Perinatalzentrum (Versorgungsstufe 3) sogar „das Einhalten einer 

Notfallzeit von 10 - 15 Minuten“ gefordert. Dabei soll die reine EEZ unter 10 

Minuten liegen. Zusätzlich wird eine Wegzeit von bis zu 5 Minuten toleriert. 

In Deutschland sollte nun die EEZ unter 20 Minuten liegen, in vielen 

englischsprachigen Ländern, wie Großbritannien, Australien, den USA oder 

Kanada wird die Empfehlung einer EEZ von 30 Minuten gegeben [RANZCOG, 

2009; RCOG, 2004] . Für diese unterschiedliche Empfehlung gibt es keine 

Erklärung. 
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4 Fragestellung und Zielsetzung 

 

Die vorliegende retrospektive Studie befasst sich mit den Erfahrungen bei 

Notsectiones in der Geburtshilfe der Frauenklinik Erlangen der Jahre 1997 

bis 2006.  

Von Interesse ist dabei, ob die Zielsetzung der Deutschen Gesellschaft für 

Gynäkologie und Geburtshilfe, eine Notsectio innerhalb 20 Minuten 

durchzuführen, eingehalten wurde, wie viel Zeit durchschnittlich von der 

Indikationsstellung bis zur Kindsentwicklung (EEZ) vergangen war und ob 

eine Verlängerung dieser Zeit auf über 20 Minuten zu einer Verschlechterung 

des mütterlichen oder kindlichen Outcomes geführt hatte. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 13 

5 Material und Methodik 

 

5.1 Datenerhebung  

 

Die Erlanger Frauenklinik gehört als Perinatalzentrum zu den großen 

deutschen akademischen Geburtskliniken. Hier werden etwa 2000 Kinder pro 

Jahr entbunden. 

Grundlage der vorliegenden retrospektiven Studie stellen alle in der Zeit vom 

1. Januar 1997 bis zum 31. Dezember 2006 erfolgten Notfallkaiserschnitte in 

der Frauenklinik Erlangen dar. Die Daten der entsprechenden Mutter-Kind- 

Paare wurden anhand von Geburtenbüchern und geburtshilflichen 

Krankenakten mit Kardiotokogrammen, Laborbefunden, Operations- und 

Anästhesieberichten, Entlassungs- und Verlegungsbriefen erhoben. 

In die Auswertung einbezogen wurden die folgenden mütterlichen Parameter: 

 

Mütterliche Parameter 

Alter 

Größe 

Gewicht 

Body-Mass-Index 

Gestationsalter 

Vorherige Geburten 

Vorherige Sectiones 

Existierende Erkrankungen 

Erhöhung der Leukozyten > 15.000/μl 

Fieber > 38.5°Celsius 

Zusätzliche Antibiose nach Geburt 

Komplikationen bzw. Verlauf 

Todesfälle 
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Die kindlichen  Daten wurden ausgewertet im Hinblick auf: 

 

Kindliche Parameter 

Geburtsgröße 

Geburtsgewicht 

Arterieller Nabelschnur-pH 

APGAR-Score 

Antibiose 

Intubation 

Verlegung in Kinderklinik 

Komplikationen bzw. Verlauf 

Todesfälle 

 

Außerdem wurden weitere Daten gesammelt:  

 

Weitere Parameter 

OP-Indikation 

Narkoseart 

Operateur 

Entscheidungs-Entbindungs-Zeit 

Schnitt-Entbindungs-Zeit 

Operations-Zeit 

 

5.2 Definition einer Notsectio 

 

Ist eine Spontangeburt oder ein vaginal-operative Entbindung aufgrund einer 

akuten vitalen Gefährdung der Mutter oder des Kindes nicht möglich, so ist 

ein Notfallkaiserschnitt indiziert. Die häufigsten Ursachen sind ein 

pathologisches CTG, starke vaginale Blutungen z.B. im Rahmen einer 

Placenta praevia, ein Nabelschnurvorfall, vorzeitige Plazentalösung und 

Präeklampsie [BECK ET AL., 1992; BERLE UND MISSELWITZ, 1998].  

Davon abzugrenzen ist der  Begriff der „eiligen Sectio“ mit einer geringeren 

Dringlichkeit. Hierbei sollte die EEZ unter 30 Minuten liegen. 
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Im angelsächsischen Raum gibt es für den Notfallkaiserschnitt mehrere 

Begriffe, wie „emergency“, „crash“ oder „urgent“ caesarean section. Teilweise 

wird die in Deutschland als „eilig“ bezeichnete Sectio in anderen Ländern als 

„emergency  section“ eingeteilt. Deswegen ist ein Vergleich der EEZ mit 

internationalen Studien schwierig. 

Lucas et al. hat 2000 eine mögliche Klassifikation veröffentlicht [LUCAS ET 

AL., 2000]: 

Grad: 

1. Emergency: Immediate threat to life of woman or fetus 

2. Urgent: Maternal or fetal compromise which is not immediately life-

threatening 

3. Scheduled: Needing early delivery but no maternal or fetal 

compromise 

4. Elective: At a time to suit the woman and maternity team 

 

Die deutsche Definition der Notsectio würde hierbei Grad 1 entsprechen.  

 

5.3 Prozedere einer Notsectio in der Frauenklinik Erlangen 

 

Die Indikationsstellung zur Sectio erfolgte durch den zuständigen Arzt, der 

die Patientin persönlich untersucht hatte. 

Wird die Indikation zur Notsectio anhand der Geburtssituation gestellt, 

werden sofort das OP-Team, die Anästhesisten und Kinderärzte informiert. 

Um die Entbindung innerhalb von 20 Minuten durchführen zu können, wird 

die Patientin nur kurz vorbereitet, dazu gehört in folgender Reihenfolge eine 

Schnellabdeckung des OP-Gebietes vor Desinfektion, anschließend 

einmaliges Überwischen des Bauches mit Desinfektionsmittel, Legen eines 

Blasenkatheters, wenn möglich, und eine kurze Händedesinfektion der 

Operateure. 

Die Antibiotikaprophylaxe erfolgt erst nach der Kindesentwicklung. 

Jede Person im OP hat bestimmte Aufgaben zu erfüllen: 
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Der "Springer" hat nur Tätigkeiten an der Patientin:  

                - die Patientin zusammen mit der Hebamme auflegen 

                - den Tisch auf die OP-Säule fahren, Linksschräglage einstellen 

                - die Arme auslagern 

                - Ärztekittel schließen 

                - selbst sterile Handschuhe anziehen und das Kind nach  

                  Entwicklung zum Reanimationstisch bringen 

 

Die OP-Schwester hat folgende Aufgaben:  

                - Öffnen eines 3-er Pack von Sterilkittel 

                - Öffnen der Abdeckung auf dem Instrumententisch, darauf ein 

                  Einwegskalpell 

                - Öffnen des Instrumentencontainers, inkl. Siebtuch 

                - Einmaliges Händedesinfizieren und selbst steril ankleiden 

                - Abdeckung der Patientin auf den Bauch legen 

                - ein Bauchtuch mit Cutasept® vorbereiten 

 

Kreißsaalassistent: 

                - Verständigung von OP-Schwestern, Anästhesie und     

                   Neonatologie 

                - Händedesinfektion und selbstständiges steriles Ankleiden 

 

Oberarzt: 

                - Koordination der Abläufe 

                - Händedesinfektion und selbstständiges steriles Ankleiden 

 

Anästhesie: 

                - Patientin 30 ml Natriumcitrat trinken lassen 

                - Arme der Patientin auslagern 

                - Legen einer Braunüle, Anlegen von SaO2-Sensor, RR- 

                  Manschette und  EKG-Elektroden 

                - Intubation, danach Freigabe der OP 



 17 

[FRAUENKLINIK ERLANGEN, 2004] 

 

 5.4 Statistische Auswertung 

 

Die Daten wurden mit Microsoft Office Excel 2003 (Version 11.0, Microsoft 

Corporation, Redmont, Washington, USA) gesammelt und mit dem 

„Statistical Package for the Social Sciences“ (SPSS, Version 14.0 für 

Windows; SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) statistisch ausgewertet. 

Zunächst wurde eine deskriptive Statistik der relevanten Merkmale 

durchgeführt. 

Zur Ermittlung statistisch signifikanter Unterschiede wurde bei normal 

verteilten Daten der t-Test und bei nicht normal verteilten Daten der Mann-

Whitney-U-Test herangezogen. 

Bei dichotomen Merkmalsausprägungen wurde der Chi-Quadrat-Test bzw. 

bei geringen Fallzahlen der Exakte Test nach Fisher gewählt. 

Korrelationsanalysen wurden nach Pearson durchgeführt. 

Für alle statistischen Tests wurde ein zweiseitiges Signifikanzniveau von 

α=0,05 angenommen. 
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6 Ergebnisse 

 

6.1 Mütterliche Werte 

 

Innerhalb von 10 Jahren wurden bei 170 Frauen Notfallkaiserschnitte an der 

Frauenklinik Erlangen durchgeführt, was 1,04 % aller dortigen Geburten 

ausmacht. Tabelle 1 zeigt die Entwicklung der Geburten- und 

Notsectiozahlen der Jahre 1997 bis 2006: 

 

Jahr Geburten 
Notsectiones 

(absolut) 
Notsectiones % 

1997 1735 17 0,98 

1998 1764 6 0,34 

1999 1587 13 0,82 

2000 1571 14 0,89 

2001 1566 16 1,02 

2002 1602 18 1,12 

2003 1426 18 1,26 

2004 1502 20 1,33 

2005 1754 24 1,37 

2006 1881 24 1,28 

Gesamt 16388 170 1,04 

 
Tab.1: Anzahl der Notsectiones an Gesamtgeburten in der Frauenklinik Erlangen 
von 1997-2006 

 

6.1.1 Alter, Gewicht, Größe, BMI 

  

Das Durchschnittsalter der Frauen lag bei 30,52 ± 5,17 Jahren mit einem 

Minimum von 17 und einem Maximum von 44 Jahren. 

Der Mittelwert des Gewichts der Patientinnen ergab 79,0 ± 14,2 kg bei einer 

Durchschnittsgröße von 1,66 ± 0,06 m. 
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Der durchschnittliche BMI betrug 28,7. Der BMI der Patientin zeigte keinen 

signifikanten Einfluss auf die Länge der SEZ (Pearson; r=0,041; p=0,612) 

bzw. der EEZ (Pearson; r=0,089; p=0,272). 

Abbildung 1  zeigt die Verteilung des Body-Mass-Index: 

 

 

Abb. 1: Prozentuale Verteilung des Body-Mass-Index der Patientin bei stationärer 

Aufnahme  

 

6.1.2 Gravidität, Parität, vorherige Sectiones, Aborte, Gestationsalter 

 

Für 77 Frauen (45,8 %) war es die erste Schwangerschaft, für 40 (23,8 %) 

die zweite, für 24 (14,3 %) die dritte und bei 27 Frauen (16,1 %) war es 

mindestens die dritte. 

95 Schwangere (55,9 %) waren Nullipara, d.h. sie hatten davor noch kein 

Kind geboren, 45 Unipara (26,5 %), d.h. sie hatten ein Kind und 30 Multipara 

(17,6 %), d.h. sie hatten mehrere Kinder vorher geboren. 

Eine vorherige Sectio war bei 16 Frauen (9,5 %) erfolgt. 

39 Frauen hatten vor dieser Schwangerschaft ein oder mehrere Aborte oder 

Interruptiones, 4 Frauen hatten vorher eine oder mehrere Extrauterin-

graviditäten. Eine Frau hatte eine Totgeburt in der Anamnese. 

Body-Mass-Index-Verteilung  der Frauen vor      
                             Notsectio 
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Das durchschnittliche Gestationsalter bei Entbindung lag bei 262 Tagen, was 

37+3 SSW ergibt. Die Spannweite betrug 163 bis 299 Tage. 

 

6.1.3 Vorbestehende Erkrankungen 

Die existenten Erkrankungen der Mütter wurden in 4 Gruppen 

zusammmengefasst: 

Gruppe 1: Arterielle Hypertonie 

Gruppe 2: Diabetes mellitus (Typ I und Gestationsdiabetes) 

Gruppe 3: Epilepsie 

Gruppe 4: Andere Erkrankungen 

Abbildung 2 zeigt die Häufigkeiten der bestehenden Erkrankungen: 
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Abb. 2: Prozentuale Verteilung von existenten Nebenerkrankungen der Patientinnen 

 

6.1.4 Stationäre Aufenthaltsdauer und Komplikationen 

 

Die durchschnittliche stationäre Aufenthaltsdauer betrug 9 Tage mit einer 

Spannweite von minimal 2 bis maximal 49 Tagen. Dabei blieben 155 Mütter 

(93,9 %) bis zu 15 Tagen. 
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Abbildung 3 zeigt die Verteilung der Hospitalisationszeit der Mütter: 
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Abb.3: Prozentuale Verteilung der stationären Aufenthaltsdauer der Mütter nach 

Notsectio in Tagen 

 

Die Hospitalisationszeit der Patientinnen korrelierte nicht mit der OP-Dauer 

(Pearson; r=0,014; p=0,857). 

 

Intraoperativ wurde bei 2 Frauen auf Wunsch eine Tubenligatur durchgeführt. 

Bei 3 Schwangeren wurde während der OP eine Ovarialzyste entfernt. 

Bei einer Frau kam es zu einer starken vaginalen Blutung, so dass eine 

Hysterektomie durchgeführt wurde und 4 Erythrozytenkonzentrate und 4 

Fresh-Frozen-Plasma-Konzentrate gegeben werden mussten. 

 

Bei 24 Frauen (14,1 %) kam es nach der Notsectio zu einem signifikanten 

Hämoglobinabfall mit Werten zwischen 6,4 bis 10,0 g/dl, so dass Plastulen® 

(Eisen- und Folsäurepräparat) und Natabec® (Multivitaminpräparat) 

substituiert wurden. 

Bei 3 Frauen kam es postpartal zu erhöhten Blutdruckwerten, die mit 

Nepresol® (Dihydralazin) gesenkt wurden. 
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Zu einer Behandlung mit Antidepressiva (Zoloft®) aufgrund einer 

ausgeprägten Wochenbettdepression kam es bei einer Frau. 

Bei einer allergischen Reaktion auf das Antibiotikum Clindamycin wurde mit 

Tavegil® (Antihistaminikum), Ranitidin® (Antihistaminikum) und Solu-

Decortin® (Prednisolon) behandelt. 

Bei einer Frau kam es zu einem Exanthem im Glutealbereich mit Verdacht 

auf toxische Reaktion durch ein Desinfektionsmittel. Durch eine 

dermatologische Behandlung mit Fucidine Creme® und Oleo Tüll® 

(Gittertüll) wurden die Beschwerden gebessert. 

Bei 9 Müttern (5,2 %) kam es im Laufe des Aufenthalts zu einer 

Wundinfektion mit einer Temperaturerhöhung von über 38,5°Celsius und 

einer Leukozytenerhöhung über 15.000 Leukozyten/μl. Diese Frauen 

erhielten eine zusätzliche postoperative Antibiose. 

 

Bei 3 Müttern kam es nach der Sectio zu schwerwiegenden Komplikationen: 

Bei einer Frau kam es nach der OP zu akutem Nierenversagen durch 

Volumenmangel bei hämorrhagischen Schock. Sie bekam 8 

Erythrozytenkonzentrate sowie Diuretika und wurde in die Medizinische Klinik  

1 verlegt. 

Bei einer Patientin war die Indikation für die Notsectio ein HELLP-Syndrom 

mit Eklampsie. Es kam zu einem zerebralen Krampfanfall auf dem OP-Tisch 

vor der Intubation. Nach der OP entwickelte die Frau ein akutes 

Nierenversagen, eine Hämolyse mit hämorrhagischen Schock, eine 

Bronchopneumonie mit respiratorischer Insuffizienz, eine arterielle 

Hypertonie, eine Eisenmangelanämie und ein Bauchwandhämatom. 

Behandelt wurde sie mit Transfusionen (19 EK‟s, 5 TK‟s, 9 FFP 

Konzentrate), Antihypertonika, täglicher Hämofiltration und Antibiose mit 

Moxifloxacin.  

Eine Patientin mit vorbestehenden Diabetes Typ I entwickelte ein 

Lungenödem mit respiratorischer Insuffizienz, eine hypertensive Entgleisung 

und Präeklampsie. Therapiert wurde sie mit Antihypertonika, Diuretika, 

CPAP-Maske und Antibiotika. Außerdem wurde sie in die Medizinische Klinik 

2 verlegt. 
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Die E-E-Zeit der oben beschriebenen Patientinnen lag jeweils unter 20 

Minuten.  

Maternale Todesfälle traten nicht auf. 

 

6.2 Kindliche Werte 

 

180 Kinder wurden per Notsectio im Untersuchungszeitraum geboren. 

Insgesamt gab es 15 Zwillingspärchen, wobei bei 5 Paaren ein Zwilling als 

Spontanpartus entbunden worden war und erst das zweite Kind aufgrund von 

Komplikationen per Notfallkaiserschnitt zur Welt gebracht wurde. 

 

6.2.1 Geschlecht, Gewicht, Größe 

 

116 Jungen (64,4 %) und 64 Mädchen (35,6 %) wurden per Notsectio 

innerhalb von 10 Jahren geboren. 

Das durchschnittliche Gewicht betrug 2696 ± 901 g bei einer 

Durchschnittsgröße von 47,1 ± 5,8 cm. Das Gewicht der Kinder variierte von 

317 g bis zu 5100g und die Größe von 27,3 cm bis 57 cm. 

Neugeborene mit einem Gewicht < 2500 g werden als untergewichtig 

definiert (LBW= „low birth weight“). Kinder mit weniger als 1500 g werden als 

sehr untergewichtig (VLBW= „very low birth weight“) und Säuglinge, die 

weniger als 1000 g wiegen, als extrem untergewichtig (VVLBW= „very very 

low birth weight“) eingeordnet [DUDENHAUSEN ET AL., 2003]. 

LBW-     62 Neugeborene (darunter 58 Frühgeburten)  

VLBW-   21 Neugeborene  

VVLBW-     7 Neugeborene 
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Abbildung 4 zeigt die Verteilung des Geburtsgewichts der Neugeborenen: 

 

Boxplot zur Verteilung des Geburtsgewichts der Kinder 

 

 

Abb.4: Boxplot zur Verteilung des Geburtsgewichts der Kinder in Gramm 

 

6.2.2 Gestationsalter 

 

Als am Termin geboren gelten Kinder, die nach der 37. vollendeten SSW und 

vor der 42. vollendeten SSW (259 - 293 Tage) entbunden wurden. 

Eine Frühgeburt findet vor der 37. vollendeten SSW (< 259 Tage) statt. 

Eine Übertragung wird definiert als eine Schwangerschaftsdauer jenseits von 

42 vollendeten Wochen (> 294 Tage) [KIECHLE, 2007].  

Das durchschnittliche Gestationsalter der Kinder in unserer Studie betrug 

260 Tage mit einem Minimum von 163 Tagen und einem Maximum von 299 

Tagen. 

120 Kinder (67,1 %) waren am Termin geboren. 
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58 Kinder (32,4 %) waren Frühgeborene, darunter galten 25 als sehr früh 

Geborene („very preterm“ < 32+0 SSW) und 7 als extrem früh Geborene        

(„extremely preterm“ < 28+0 SSW) [MOUTQUIN, 2003]. 

1 Kind (0,6 %) wurde übertragen. 

 

6.2.3 Nabelschnur-pH-Wert und  APGAR-Score 

 

Bei 179 Kindern wurde der pH-Wert der Nabelschnurarterie bestimmt, der 

durchschnittlich bei 7,21 (95 %-KI: 7,18-7,23) lag, mit einer Spanne von 6,55 

bis 7,52. 

34 Kinder (19,0 %) hatten einen pH-Wert unter 7,10, was als fortgeschrittene 

Azidose gilt und bei 20 Kindern (11,2 %) lag der pH-Wert sogar unter 7,00, 

was als schwere Azidose bezeichnet wird. 

In Tabelle 2 wird die Stadieneinteilung der fetalen Azidose erläutert: 

 

Stadium pH-Wert 

Normalwert > 7,25 

Präazidose 7,24- 7,20 

Leichte Azidose 7,19- 7,15 

Mittelgradige Azidose 7,14- 7,10 

Fortgeschrittene Azidose 7,09- 7,00 

Schwere Azidose ≤ 6,99 
 

Tab. 2: Stadieneinteilung der Azidose nach Saling [Larsen, 2006] 

 

Der APGAR-Score, der die Parameter Herzfrequenz, Atmung, Hautfarbe, 

Tonus und Reflexe beschreibt und für jeden einzelnen Parameter zwischen 0 

und 2 Punkten vergibt, wurde jeweils in der 1., 5. und 10. Minute gemessen.  
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Die genaue Punkteverteilung des APGAR-Schemas zeigt Tabelle 3:  

 

Merkmal 0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte 

Herzfrequenz Keine < 100/ min > 100/ min 

 

Muskeltonus Schlaff Leicht gebeugte 

Extremitäten 

Aktive 

Bewegungen 

Hautfarbe Blass/zyanotisch Stamm rosig/ 

Extremitäten 

zyanotisch 

Komplett rosig 

Reflexe (beim 

Absaugen) 

Keine Grimassieren Niesen, Husten, 

Schreien 

Atmung 
 

Keine Unregelmäßig Regelmäßig 

 
Tab. 3: Punkte- Verteilung des APGAR-Scores 
 

Die Bewertung des APGAR-Scores lautet: 

0-2   Punkte: schwere Depression,  
3-4   Punkte: mittelgradige Depression 
5-6   Punkte: leichte Depression, 
7-8   Punkte: normal lebensfrisch 
9-10 Punkte: optimal lebensfrisch 
[DIEDRICH ET AL., 2007, S.416]  

 

Der Median betrug jeweils in der ersten Minute 8 Punkte, in der fünften 

Minute 9 Punkte und der zehnten Minute 10 Punkte. 

Bei 177 Kindern war der APGAR-Wert in der 5. Minute beschrieben, davon 

waren zu dem Zeitpunkt 26 intubiert, sodass kein Wert erhoben werden 

konnte. Von den restlichen 151 Neugeborenen war bei 7 der APGAR-Score 

in der 5. Minute < 7 Punkte, bei 2 Kindern noch in der 10. Minute < 7.  
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6.2.4 Intubation und Antibiose 

 

42 Kinder (23,7 %) wurden nach der Notsectio intubationspflichtig und 72 

erhielten eine Antibiose (43,6 %) während der ersten Lebenstage. Für die 

Antibiose wurde mehrheitlich eine Kombination aus Piperacillin und 

Tobramycin gewählt. 

 

6.2.5 Verlegung in Kinderklinik und stationäre Dauer 

 

Eine Verlegung in die Kinderklinik war bei 109 Kindern (60,9 %) notwendig. 

Die durchschnittliche stationäre Aufenthaltsdauer der Kinder betrug 17 Tage 

mit einem Minimum von 2 und einem Maximum von 157 Tagen. 117 Kinder 

(62,2 %) verließen das Krankenhaus nach 15 Tagen, 133 (82,1 %) nach 25 

Tagen. 

Abbildung 5 zeigte die Verteilung der stationären Aufenthaltsdauer der 

Kinder in Tagen: 
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Abb. 5: Prozentuale Verteilung der stationären Aufenthaltsdauer der Kinder in 

Tagen 
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Es fand sich kein Zusammenhang zwischen der Länge der EEZ (Pearson; 

r=0,050; p=0,528) bzw. OP-Zeit (Pearson; r=-0,015; p=0,848) und der 

stationären Aufenthaltsdauer der Kinder. Ebenso hatte der pH-Wert keinen 

Einfluss auf die Hospitalisationszeit (Pearson; r=-0,108; p=0,173). 

Einen signifikanten Einfluss auf die stationäre Aufenthaltsdauer hatten die 

Größe (Pearson; r=-0,630; p= 0,000) und das Gewicht (Pearson; r=0,603; 

p=0,000) des Kindes. 

Abbildung 6 zeigt die Abhängigkeit der Hospitalisationszeit der Kinder vom 

Geburtsgewicht: 

 

Abb.6: Abhängigkeit der stationären Aufenthaltsdauer der Kinder vom 

Geburtsgewicht 

 

6.2.6 Komplikationen und Todesfälle   

 

Wie oben beschrieben, mussten 109 Neugeborene in die Kinderklinik verlegt 

werden.  

71 Kinder wurden nicht verlegt. Davon hatten 64 keinerlei Schwierigkeiten 

nach der Notsectio und entwickelten sich gut, bei 4 Säuglingen wurde eine 
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Phototherapie durchgeführt, 2 bekamen aufgrund einer Konjunktivits 

Ecolicin® (Erythromycin) und ein Kind war bei Geburt verstorben. 

 

Unter den Kindern gab es insgesamt 7 Todesfälle: 

Ein Kind verstarb aufgrund eines komplexen Vitium cordis mit Transposition 

der großen Arterien, single ventricle, Aorten- und Aortenisthmusstenose, 

Vorhofseptumdefekt (ASD) und Herzrhythmusstörungen; 

ein Zwillingskind wegen Frühgeburtlichkeit in der 24. Woche mit 520 g;  

eines aufgrund einer Trisomie 18 mit Herzfehler, Ösophagusatresie und 

Atemnotsyndrom;  

eines durch Frühgeburt in der 27. Woche mit 420 g mit Atemnotsydrom und 

Neugeboreneninfektion;  

ein Kind verstarb direkt nach Geburt aufgrund einer schweren Asphyxie mit 

einem pH von 6,55;  

eine Frühgeburt in der 30. Woche mit 317 g und Wachstumsretardierung, 

Oligohydramnion, Atemnotsyndrom IV°;  

ein Kind an einer bekannten, komplexen zerebralen Fehlbildung, mit 

Kleinhirnhypoplasie, weiten Liquorräumen, Temperaturregulationsstörung, 

respiratorischer Insuffizienz und metabolischer Azidose. 

Die durchschnittliche EEZ dieser 7 Kinder betrug 16,1 Minuten mit einer 

Spannweite von 9 bis 24 Minuten. Der durchschnittliche Nabelschnur-pH-

Wert betrug 7,05 mit einem Minimum von 6,55 und einem Maximum von 

7,42. 

 

6.3 OP-Indikationen 

 

Die OP-Indikationen wurden in Gruppen eingeteilt. Gruppe 1 waren CTG- 

Auffälligkeiten wie terminale Bradykardie bei 124 Kindern, Gruppe 2 starke 

vaginale Blutungen bei 10 Fällen, Gruppe 3 Nabelschnurvorfall bei 18 

Kindern, Gruppe 4 vorzeitige Plazentalösung bei 18 Kindern und Gruppe 5 

sonstige Indikationen, wie HELLP-Syndrom oder Präeklampsie bei 10 Fällen. 
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Abbildung 7 zeigt die Häufigkeiten der  OP-Indikationen: 

 

Notsectio- Indikationen 
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1- CTG-Auffälligkeit
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4- vorzeitige

Plazentalösung

5- sonstiges

 

Abb. 7: Prozentuale Verteilung der OP-Indikation anhand oben genannter 

Gruppierung 

 

6.4 EEZ, SEZ und OPZ 

 

Bei 166 der 170 Geburten wurde die Entscheidungs- Entbindungs-Zeit 

notiert. Bei 4 Geburten fehlte diese Information. 

Die durchschnittliche EEZ lag bei 13,7 ± 5,9 Minuten mit einem Minimum von 

3 und einem Maximum von 46 Minuten. 

155 von 176 Kindern mit bekannter EEZ  (88,1 %) wurden innerhalb von 20 

Minuten und 173 Kinder (98,3 %) innerhalb von 30 Minuten entwickelt. 
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Abbildung 8 zeigt die Verteilung der Entscheidungs-Entbindungs-Zeit: 
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Abb. 8: Prozentuale Verteilung der EEZ in Gruppen 

 

Der Mittelwert der Schnitt- Entbindungs- Zeit betrug 2,4 Minuten mit einem 

Minimum von 1 Minute und einem Maximum von 10 Minuten. Es gab nur 4 

Sectiones, bei denen die SEZ länger als 5 Minuten betrug. Ursachen dafür 

könnten ein BMI von > 30 bei 2 Frauen bzw. bei den beiden anderen Frauen 

vorangegangene Sectiones mit schwierigen Operationsverhältnissen sein.   

Ein genereller Einfluss des BMI auf EEZ (Pearson; r=0,089; p=0,272) oder 

SEZ (Pearson; r=0,041; p=0,612)  ließ sich aber nicht ermitteln. 

Die durchschnittliche Operationszeit belief sich auf 42 Minuten und 37 

Sekunden mit einer Zeitspanne von 15 bis 194 Minuten. Ein Grund für diese 

große Spanne liegt darin, dass während einigen Operationen zusätzliche 

Eingriffe durchgeführt wurden, z.B. eine Entfernung von Ovarialzysten, eine 

Versorgung eines tiefen Zervixeinrisses, eine Salpingektomie oder aufgrund 

vorangegangener Sectiones erschwerte Operationsverhältnisse vorlagen. 
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6.5 Narkoseformen, Tageszeit und Wochentag 

 

166 Notsectiones (97,6 %) wurden in Intubationsnarkose (ITN) durchgeführt. 

Davon wurde schon vorher im Laufe der Wehentätigkeit bei 37 Frauen (22,3 

%) eine PDA gelegt, bei 2 Frauen (1,2 %) eine Pudendusanästhesie. 

Drei Schwangere bekamen nur eine Periduralanästhesie als Narkose und 

eine Frau wurde nur mit Spinalanästhesie narkotisiert. 

Die Verteilung der OP-Zeiten auf den 24h-Tag zeigt Tabelle 4: 

 

Uhrzeit Anzahl Notsectiones, 

absolut 

Anzahl Notsectiones, 

relativ 

8.00- 15.59 62 36,5 % 

16.00- 23.59 57 33,3 % 

0.00-   7.59 51 30,0 % 

 

Tab. 4: Absolute und relative Anzahl der Notsectiones in Abhängigkeit der Tageszeit 
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Die Notsectiones verteilten sich folgendermaßen auf die verschiedenen 

Wochentage (Tabelle 5): 

 

Wochentag Anzahl Notsectiones, 
absolut 

Anzahl Notsectiones, 
relativ 

Montag 23 13,5 % 

Dienstag 32 18,8 % 

Mittwoch 23 13,5 % 

Donnerstag 21 12,4 % 

Freitag 26 15,3 % 

Samstag 22 13,0 % 

Sonntag 23 13,5 % 

 

Tab. 5: Absolute und relative Anzahl der Notsectiones in Abhängigkeit der 

Wochentage 

 

6.6 Vergleich des Outcome der Kinder mit EEZ ≤ /> 20 Minuten 

 

155 Kinder wurden in einer EEZ von ≤ 20 Minuten entbunden, bei 21 Kindern 

dauerte die Entwicklung länger als von der Deutschen Gesellschaft für 

Gynäkologie und Geburtshilfe empfohlen. 
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Den Vergleich der durchschnittlichen Werte der EEZ, SEZ und OPZ 

zwischen den beiden Gruppen zeigt die folgende Tabelle 6: 

 

 EEZ ≤ 20 Minuten 

(n= 155) 

EEZ > 20 Minuten 

(n= 21) 

EEZ-Mittelwert 12,2 Min 25,5 Min 

SEZ-Mittelwert   2,3 Min   3,6 Min 

OPZ-Mittelwert 42,3 Min 46,4 Min 

 

Tab. 6: Gegenüberstellung der EEZ/SEZ/OPZ-Mittelwerte bei einer EEZ ≤ bzw.       

> 20 Minuten 

 

In Tabelle 7 werden die Indikationen zur Notsectio in den beiden Gruppen 

aufgeschlüsselt: 

 

Indikation EEZ ≤ 20 Minuten        

(n= 155) 

EEZ > 20 Minuten 

(n= 21) 

1- CTG- Auffälligkeit 71,6 % 57,1 % 

2- starke vaginale 

Blutung 

  3,2 % 19,0 % 

3- Nabelschnurvorfall 10,3 % 4,8 % 

4- vorzeitige 

Plazentalösung 

10,3 % 9,5 % 

5- sonstiges   4,5 % 9,5 % 

 

Tab. 7: Prozentuale Verteilung der Notsectio-Indikationen der beiden Gruppen mit 

einer EEZ ≤ bzw. > 20 Minuten 

 

In Gruppe eins (EEZ ≤ 20 Min.) lag der durchschnittliche pH-Wert bei 7,21, in 

Gruppe zwei (EEZ > 20 Min.) bei 7,19. Der mediane APGAR-Score nach 5 

Minuten betrug in der Gruppe eins  9 und in der Gruppe zwei 8. In der ersten 
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Gruppe mussten 33 Kinder (21,4 %), in der zweiten 9 Kinder (45 %) intubiert  

werden. Die durchschnittliche stationäre Aufenthaltsdauer betrug in der 

Gruppe eins 15 Tage, in der Gruppe zwei 29 Tage. 59 % der Kinder (n= 90) 

aus der ersten Gruppe mussten in die Kinderklinik verlegt werden, wogegen 

in der zweiten Gruppe für 76 % (n= 16) der Neugeborenen eine spezielle 

Versorgung notwendig wurde.  

In Gruppe eins kam es insgesamt zu 4 Todesfällen (2,6 %). In Gruppe zwei 

verstarben 3 Kinder (14,3 %) postpartal.  

Tabelle 8 zeigt die Unterschiede im kindlichen Outcome in den beiden 

Gruppen: 

 

 EEZ ≤ 20 

Minuten 

(n= 155) 

Gruppe 1 

EEZ > 20 

Minuten 

(n= 21) 

Gruppe 2 

Signifikanz 

P 

Geburtsgewicht 2746 g 2355 g 0,165 

Nabelschnur-pH 

(Mittelwert) 

7,21 7,19 0,675 

APGAR-Score 

Median 5. Min 

9 8 0,001* 

APGAR < 7  in 5. 

Minute 

18,1 % 28,6 % 0,544 

Relative Anzahl 

intubierter Kinder 

21,4 % 45,0 % 0,041 * 

Relative Anzahl 

Antibiosen beim 

Kind 

42,1 % 52,6 % 0,530 

Relative Anzahl in 

Kinderklinik 

verlegter Kinder 

58,6 % 76,2 % 0,175 
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Relative Anzahl 

kindlicher 

Todesfälle 

2,6 % 14,3 % 0,038 * 

Stationäre Dauer 

des Kindes 

(Mittelwert) 

15,5 Tage 28,6 Tage 0,163 

Stationäre Dauer 

der Mutter 

(Mittelwert) 

8,8 Tage 10,6 Tage 0,166 

Relative Anzahl 

Wundinfektionen 

der Mutter 

5,9 % 5,8% 1,000 

Relative Anzahl 

der Mütter mit Z.n. 

vorheriger Sectio 

21,1% 8,05% 0,088 

 

 

Tab. 8: Gegenüberstellung der kindlichen/mütterlichen Parameter bei einer EEZ ≤ 

bzw. > 20 Minuten 

* signifikant mit p< 0,05, KI 95 % 

 

Tabelle 8 zeigt, dass es zu signifikanten Unterschieden zwischen den beiden 

Gruppen in der Anzahl der intubierten und verstorbenen Kindern, sowie dem 

medianen APGAR-Score nach 5 Minuten kam.  

Kein signifikanter Unterschied konnte beim Geburtsgewicht, pH-Mittelwert, 

der stationären Aufenthaltsdauer des Kindes, der Anzahl der verlegten und 

antibiotisch behandelten Kinder, sowie der Kinder mit einem APGAR-Score  

< 7 in der 5. Minute festgestellt werden. 

Parameter des mütterlichen Outcome, wie stationäre Dauer und Anzahl von 

Wundinfektionen zeigten ebenfalls keinen signifikanten Unterschied in den 

beiden Gruppen. 
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Eine deutliche Abweichung der Gruppen in der Zahl der Mütter mit Zustand 

nach vorausgegangener Sectio konnte festgestellt werden, dies erreichte 

aber kein signifikantes Niveau. So hatten z.B. die 3 Mütter mit einer EEZ > 

30 Minuten keine vorherige Schnittentbindung erfahren. 

 

6.7 Unsere EEZ-Werte im internationalen Vergleich 

 

In den vergangenen Jahren beschäftigten sich mehrere Autoren mit der 

Evaluation der EEZ in ihren Kliniken.  

Tabelle 9 zeigt die durchschnittliche EEZ sowie die relative Anzahl der 

innerhalb von 30 Minuten durchgeführten Notsectiones. 

 

Autor Jahr Land Fälle EEZ in 

min 

(Ø) 

EEZ  ≤ 

30 min 

Unsere 

Studie 

2010 Deutschland 170 

Notsectiones 

13.7 98,2 %  

Moriarty et 

al. 

2006 Großbritannien 58 urgent cs 30.4      50 % 

Weigert et 

al. 

2006 Österreich 57 

Notsectiones 

14.4  100 %  

Kolas et al. 2006 Norwegen 214 urgent 

cs(Notsectio) 

11.8  

Bloom et al.  2006 USA 2808 

emergency 

cs 

 65 % 

Livermore 

et al. 

2006 Großbritannien 402 

crash+urgent 

cs 

47.1 22 % 

Elvedi- 2006 Kroatien 94 44.0 40 % 
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Gasparovic 

et al. 

emergency 

cs 

Lim et al. 2005 Singapur 80 crash cs 7.7  100 %  

Onah et al. 2005 Nigeria 164 UNTH 

60 NH 

511 

201 

    0 % 

Le Riche et 

al. 

2005 Südafrika 100 

emergency 

cs 

52.9  20 % 

Holcroft 2005 USA 34 

emergency 

cs 

23.0  

Lurie et al. 2004 Israel 22 

emergency 

cs  

 18.0     100 % 

Sayegh et 

al. 

2004 Frankreich 15 

emergency 

cs 

24.9      73 %  

Thomas et 

al. 

2004 Großbritannien 4622 

emergency 

cs (grade 1 ) 

     46 %  

Kwek et al. 2004 Singapur 114 crash cs 14.6  100 % 

Hillemanns 

et al. 

2003 Deutschland 109 

emergency 

cs 

11.4    100 %  

MacKenzie 

et al. 

2002 Irland 22 crash cs, 27.4  

Helmy et al. 2002 Großbritannien 70 

emergency 

cs 

28.7     71 %  
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Berle et al. 1999 Deutschland 171 

Notsectiones 

11  

Hillemanns 

et al. 

1996 Deutschland 75 

Notsectiones 

12.7   100 % 

Korhonen et 

al. 

1994 Finnland 60 

emergency 

cs 

13.5   100 %  

 

 

Tab. 9: EEZ-Werte aus der Literatur 
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7 Diskussion 

 

Notfallkaiserschnitte stellen einen hohen Anspruch an Erfahrung, 

Koordination und Teamwork des beteiligten Personals. Hebammen, 

Gynäkologen, Anästhesisten  und OP-Team müssen Hand in Hand arbeiten, 

um das Wohl von mindestens 2 Individuen, nämlich Mutter und Kind, zu 

sichern. Die Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe 

empfiehlt eine Notsectio innerhalb 20 Minuten zu beenden. 

Ziel dieser Dissertation war es, die Notfallkaiserschnitte in der Frauenklinik in 

Erlangen der Jahre 1997 bis 2006 zu evaluieren, Entscheidungs-

Entbindungs-Zeiten sowie Werte für das mütterliche und kindliche Outcome 

zu ermitteln. Weiterhin galt es zu prüfen, wie eine Verlängerung der EEZ das 

Wohl der Patientin und des Neugeborenen beeinflusst. 

  

Die Notsectiorate in der Frauenklinik Erlangen gemessen an der 

Gesamtgeburtenrate der Jahre 1997 bis 2006 betrug 1,04 % und liegt damit 

im oberen Bereich verglichen mit vorherigen Studien [BECK ET AL., 1992: 0,38 

%, HILLEMANNS ET AL., 1996: 0,6 %, BERLE UND KÖGEL, 1999: 0,74 %, 

Scheller et al. 1992: 0,8 %]. Weigert beschrieb 2006 ebenfalls eine 

Notsectiorate von über einem Prozent [WEIGERT ET AL., 2006: 1,02 %]. Dies 

zusammen mit unseren Ergebnissen lässt einen generellen Anstieg der 

Anzahl von Notsectiones in den letzten Jahren vermuten. Die zunehmende 

Frequenz an Notfallkaiserschnitten kann aber auch mit der steigenden Zahl 

von Risikoschwangerschaften, die im Perinatalzentrum Erlangen betreut 

werden, zusammenhängen. 

 

Die Indikationen, die zur Notsectio führten, waren in erster Linie CTG- 

Auffälligkeiten (69 %), z.B. Bradykardien. Dies war auch bei anderen Autoren 

die führende Diagnose, die zur Schnittentbindung veranlasste [WEIGERT ET 

AL., 2006; LAGREW ET AL., 2006]. 

Die nächst häufigen Indikationen waren typische geburtshilfliche Notfälle wie 

Nabelschnurvorfälle, starke vaginale Blutungen, vorzeitige Plazentalösung, 
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sowie andere Gründe wie Präeklampsie oder HELLP-Syndrom, die als 

wichtige Indikationen für eine Notsectio gelten. 

 

Die durchschnittliche Entscheidungs-Entbindungs-Zeit bei Notsectiones der 

Jahre 1997 bis 2006 an der Frauenklinik in Erlangen lag bei 13,7 Minuten. 

88,1 % der Kinder wurden innerhalb von 20 Minuten entwickelt und lagen 

somit in der Zeitspanne der in Deutschland empfohlenen EEZ. 98,2 % der 

Notfallkaiserschnitte wurden in einer Zeit von 30 Minuten beendet, was der 

Empfehlung in anderen Ländern entspricht.  

Der Vergleich mit anderen Studien ist schwierig, weil die Definition einer 

Notsectio, vor allem im englischsprachigen Raum, nicht eindeutig ist. Häufig 

werden hier auch „eilige Kaiserschnitte“ in die Gruppe der Notsectiones 

eingeteilt und verfälschen so das Ergebnis. Lucas erstellte 2000 eine 

Klassifikation für Kaiserschnitte. Dabei ist Grad 1 „emergency section- 

immediate threat for woman or fetus“ vergleichbar mit der deutschen 

Definition der Notsectio [LUCAS ET AL., 2000]. 

Im internationalen Vergleich (siehe Tabelle 9) erreicht unsere Klinik gute 

EEZ-Werte, obwohl nicht alle Kaiserschnitte in 20 Minuten beendet wurden.  

Mehrere Autoren zeigten, dass es durchaus möglich ist, alle 

Notfallkaiserschnitte innerhalb von 30 Minuten durchzuführen [WEIGERT ET 

AL., 2006; KWEK ET AL., 2004]. Doch nur Lim et al. schaffte es, 100 % der 

Notsectiones in 20 Minuten zu beenden und würde damit den Anspruch der 

DGGG erfüllen [LIM ET AL., 2005]. 

 

Die Vermutung, dass der BMI der Mutter einen Einfluss auf die SEZ oder 

EEZ haben könnte, ließ sich in unserer Studie nicht bestätigen. 

Das mütterliche Outcome war gemessen an Wundinfektionen, Gabe von 

Erythrozytenkonzentraten und weiteren Komplikationen unabhängig von der 

Dauer der EEZ. Dies wird durch die Literatur [BLOOM ET AL., 2006] bestätigt. 

Thomas beschrieb 2004 eine zunehmende Rate an „special care“ für die 

Mutter bei einer Länge der E-E-Zeit von über 75 Minuten [THOMAS ET AL., 

2004]. Die 3 genannten Fälle mit den größten Komplikationen 

mütterlicherseits in unserer Studie, die Verlegungen in andere Kliniken 
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notwendig machten, fanden sich in der Gruppe mit einer EEZ von < 20 

Minuten. 

 

In unserem Kollektiv wurden 116 Jungen (64,4 %) und 64 Mädchen (35,6 %) 

per Notsectio entbunden. Eine ähnlich deutliche Mehrheit an männlichen 

Neugeborenen (63 % Jungen) konnte auch Korhonen 1994 feststellen 

[KORHONEN UND KARINIEMI, 1994]. Eine Erklärung für diesen Umstand zu 

finden ist schwierig und Bedarf weiterer Abklärung. 

 

Das Geburtsgewicht der Kinder betrug im Mittel 2696 Gramm, was 

verglichen mit anderen Autoren, bei denen deutlich 3000 Gramm 

überschritten wurden [LAGREW ET AL., 2006; KOLAS ET AL., 2006], eher ein 

niedriger Wert ist. Ein Grund hierfür könnte die Einbeziehung von 

Geminischwangerschaften und die relativ hohe Rate an Frühgeburten sein. 

Schließt man die Zwillingsgeburten aus den Berechnungen aus, ergibt sich 

trotzdem noch ein geringes mittleres Gewicht von 2820 Gramm bei den 

Einlingen. 

 

Das Outcome der Kinder, gemessen am pH-Wert und ein APGAR-Score < 7 

in der 5. Minute, zeigte keinen signifikanten Unterschied zwischen Kindern, 

die innerhalb von 20 Minuten entwickelt worden sind (Gruppe 1) und denen, 

wo die EEZ über 20 bis maximal 46 Minuten lag (Gruppe 2). Weder die 

Anzahl der in die Kinderklinik verlegten Kinder und derjenigen, die eine 

Antibiose nach der Geburt erhielten, noch die stationäre Aufenthaltsdauer 

zeigten einen signifikanten Unterschied zwischen beiden Gruppen. 

 

Ein signifikanter Unterschied in den zwei Gruppen bestand in der Anzahl 

kindlicher Todesfälle. Die Ursache für das Versterben der 3 Neugeborenen 

ist aber kaum an der verlängerten Dauer der Kindsentwicklung von jeweils 

nur knapp über 20 Minuten zu sehen, sondern in vorbestehenden 

Malformationen. Bei einem Kind bestand schon ein schwerer Herzfehler  

(Transposition der großen Gefäße), ein Kind war eine Frühgeburt mit einem 
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Gewicht von 317 g. Beim 3. Kind lagen keinerlei Daten über die Ursache des 

Todes vor. 

 

Es ist unbestreitbar, dass die Notwendigkeit einer zügigen Kindsentwicklung 

bei einer fetalen oder mütterlichen Notlage besteht, dabei aber fraglich, ob 

die Empfehlung der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie und 

Geburtshilfe eine Notsectio innerhalb 20 Minuten zu beenden, gerechtfertigt 

ist. 

Hillemanns erklärte schon 1996, dass es fast unmöglich ist, bei jeder 

Notsectio die 20-Minuten-Grenze einzuhalten und empfahl damals eine 

Zeitvorgabe von 30 Minuten für die Dauer der EEZ als realisierbar 

[HILLEMANNS ET AL., 1996].  Mehrere internationale Studien zur Evaluation 

der E-E-Zeit bei Notfallkaiserschnitten der darauffolgenden Jahre zeigten, 

dass oft nur maximal 2/3 der Notsectiones innerhalb 30 Minuten beendet 

werden konnten [HELMY ET AL., 2002; THOMAS ET AL., 2004; BLOOM ET AL., 

2006].  

Die Annahme, dass eine Verlängerung der EEZ zur Schädigung des Kindes 

und der Mutter führen, ist nicht evidenzbasiert. 

Wir konnten kein wesentlich schlechteres fetales Outcome bei einer EEZ von 

> 20 Minuten feststellen, was durch die Literatur bestätigt wird [ELVEDI-

GASPAROVIC ET AL., 2006; TUFFNEL ET AL., 2001] 

Mehrere Autoren beschrieben sogar ein schlechteres Outcome bei Kindern, 

die in kurzer Zeit entwickelt wurden [BLOOM ET AL., 2006; THOMAS ET AL., 

2004; MACKENZIE UND COOKE, 2001]. MacKenzie‟s Ansatz dafür lautet, dass 

in der Eile und Hektik der Notsectiovorbereitungen, 

Katecholaminausschüttung der Mutter zur reduzierten Plazentadurchblutung 

und temporären fetalen Azidose führen könnte. 

Thomas beschrieb 2004, dass sogar erst eine EEZ von > 75 Minuten das 

kindliche Outcome, gemessen am APGAR-Score in der 5. Minute, negativ 

beeinflusst und eine größere Notwendigkeit an „special care“ für die Mutter 

besteht. 

Unsere Studie konnte ebenso wie die Untersuchungen anderer Autoren 

zeigen, dass die Zeitvorgabe von 30 Minuten realisierbar ist, ohne dass 
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daraus im weiteren postnatalen Verlauf ein wesentlich schlechteres 

kindliches oder mütterliches Outcome resultiert. 
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9 Abkürzungsverzeichnis 

 

BMI            Body-Mass-Index 

cm             Centimeter 

CTG          Cardiotokogramm 

CS            Caesarean Section 

DDI            Decision-Delivery-Interval 

DGGG       Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe 

EK             Erythrozytenkonzentrat 

EEZ           Entscheidungs-Entbindungs-Zeit 

FFP           Fresh Frozen Plasma 

IVF            In-vitro-Fertilisation 

g               Gramm 

kg              Kilogramm 

LBW          Low Birth Weight 

m               Meter 

OPZ          Operations-Zeit 

PDA          Periduralanästhesie 

SEZ          Schnitt-Entbindungs-Zeit 

SPA          Spinalanästhesie 

SSW         Schwangerschaftswochen 

TK             Thrombozytenkonzentrat 

VLBW       Very Low Birth Weight 

VVLBW     Very Very Low Birth Weight 

μl               Mikroliter 
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