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Sectio

Die Häufigkeit der Kaiserschnittentbin-
dung nahm in den letzten Jahrzehnten 
in den meisten Ländern deutlich zu, die 
Sectio ist damit wahrscheinlich eine der 
am häufigsten vorgenommenen chirurgi-
schen Eingriffe weltweit. Trotzdem (oder 
gerade deshalb?) gibt es kaum eine medi-
zinische Vorgangsweise, die soviel Kon-
troverse nach sich zieht. Die Diskussion 
hat jedoch längst das medizinische Um-
feld verlassen: Die WHO („World Health 
Organization“) empfiehlt Ländern, auf die 
richtige Inzidenz zu achten, die Gesund-
heitspolitik versucht, dem offenbar un-
aufhaltsamen Anstieg der Sectiofrequenz 
durch diverse Kommissionen Einhalt zu 
gebieten, die Medizinethiker mischen sich 
in die Frage ein, ob eine sog. Wunschsec-
tio gerechtfertigt ist oder nicht …

Wahrscheinlich involviert sich die Ge-
sellschaft in dieser Diskussion deshalb so 
stark, weil sie bei Fragen, die die Repro-
duktion betreffen, das Aufeinanderpral-
len von Natur und Kultur deutlicher ver-
spürt als bei anderen Themen. Obwohl 
der Abschied von der Natürlichkeit im 
Leben des 21. Jahrhunderts schon längst 
vollzogen ist (schließlich jagen und sam-
meln wir nicht, verwenden in der Nacht 
künstliches Licht, jetten um die Welt, las-
sen unsere Zähne nicht verfaulen und ha-
ben heute eine völlig unnatürlich lange  
Lebenserwartung), schmerzt offenkundig 
der Gedanke, dass die Befruchtung im 
Labor und die Geburt im Operationssaal 
stattfinden können und möglicherweise 
in Zukunft auch werden [2].

Sectiomortalität und -morbidität wur-
den auf ein noch vor wenigen Jahrzehnten 
unvorstellbar niedriges Niveau gesenkt, 
sodass der geplante Kaiserschnitt heute 
eine  echte Behandlungsalternative  zum 
Versuch einer vaginalen Geburt darstellt. 
Das wird zwar in der Rechtsprechung 
noch nicht so gesehen – die Geburt sei 

ein natürlicher Prozess, daher muss über 
deren Basisrisiko nicht aufgeklärt werden, 
obwohl dieses genau die Kriterien erfüllt, 
die eine Aufklärung bei jedem anderen 
medizinischen Eingriff notwendig ma-
chen würden. Aufgeklärt werden muss 
nämlich dann – unabhängig von der Häu-
figkeit des Auftretens – wenn die Kompli-
kation „eingriffsspezifisch, schwerwie-
gend und von der Betroffenen nicht er-
wartet wird“ – die geradezu perfekte Cha-
rakterisierung beispielsweise einer Ute-
rusruptur oder einer intrauterin erwor-
benen fetalen Hypoxie. 

»  Das Gespräch über den 
einzuschlagenden Geburtsweg 
muss ergebnisoffen 
geführt werden

Die Rechtsprechung wird hier nachziehen 
müssen; in Zukunft wird auch rechtlich 
gefordert sein, was heute schon der res-
pektvolle Umgang mit den sich uns anver-
trauenden Schwangeren verlangt, näm-
lich ein ergebnisoffenes Gespräch über 
den einzuschlagenden Geburtsweg. Da-
zu sind – im Sinne einer verantwortungs-
vollen Aufklärung – Informationen über 
alle Komplikationen beider Optionen zu 
übermitteln, ohne Zeitdruck, möglicher-
weise in mehreren Gesprächen.

Es war mir wichtig in dieses Spezial-
heft Sectio sowohl medizinische als auch 
gesellschaftspolitische Aspekte einfließen 
zu lassen, aber auch die Kurz- und Lang-
zeitkomplikationen ausführlich darzule-
gen.

Nimmt man die Patientenautonomie 
wirklich ernst, wankt der Begriff der me-
dizinischen Indikation – jedenfalls in der 
Art, wie er bisher definiert ist [1]: Nicht 
mehr wir entscheiden, was für unsere Pa-
tienten richtig ist, sondern der Entschei-

dungsprozess fällt gemeinsam – nach 
einem Gespräch, in das wir unsere medi-
zinische Kompetenz und der Patient die 
Kompetenz über seine Lebensführung 
einfließen lässt – „shared decision ma-
king“, um einen ausnahmsweise wirklich 
zutreffenden sog. neudeutschen Begriff 
zu strapazieren.

Bei dieser Diskussion kann das Argu-
ment einer höheren Mortalität oder Mor-
bidität (egal ob die Behauptung, dass 
diese  erhöht sind, zutreffend ist oder 
nicht) keine  so zentrale Rolle spielen, 
wie manche glauben – ist doch in ande-
ren Aspekten unseres Lebens die Morta-
lität ebenfalls nicht das einzige Entschei-
dungskriterium. Sonst müsste das Bahn-
netz noch viel stärker ausgebaut werden, 
man würde kaum mehr das Auto benut-
zen, und Motorrad fahren müsste über-
haupt streng verboten werden. Schließ-
lich ist das Mortalitätsrisiko bei diver-
sen Fortbewegungsmitteln wirklich ein-
drucksvoll unterschiedlich: So sterben 
bei deren Nutzung pro Milliarde gefahre-
ner Kilometer (http://www.asklubo.com/
de/auto-motor):
F		Bahn: 0,2 Menschen
F		Flugzeug: 0,4 Menschen
F		Schiff: 0,5 Menschen
F		Auto: 6,0 Menschen
F		Fahrrad: 30 Menschen
F		Fußgänger: 38 Menschen
F		Motorradfahrer: 45 Menschen

Die Geburtshilfe hat sich gewandelt, die 
zentrale Frage ist nicht mehr, wie die Kin-
der auf die Welt kommen. Unser Fach 
sollte sich mehr der Schwangerschafts-
betreuung zuwenden, dort liegen der-
zeit die großen Herausforderungen. Na-
türlich müssen wir weiter daran arbeiten, 
die Sectio noch ungefährlicher und scho-
nender durchzuführen; auch müssen die 
Frauen besser ausgewählt werden, denen 
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der Versuch der vaginalen Geburt auch 
tatsächlich glücken kann, bzw. diejenigen, 
bei denen die vaginale Geburt zu einem 
dauerhaften Beckenbodenschaden führen 
würde. Denn nicht unerwartet sind die 
einfache vaginale Geburt und der geplan-
te Kaiserschnitt in den Augen der Mütter 
(und auch der Väter) die beliebtesten Ge-
burtsformen, wie wir in einer aufwendi-
gen Befragungsstudie nachweisen konn-
ten [3]. Und das Neugeborene  scheint bei 
einer elektiven Sectio weniger gestresst zu 
sein als bei einer vaginalen Geburt [4]. Ob 
das nun gut oder schlecht ist, darüber lässt 
sich trefflich streiten….

Ich hoffe, bei der Zusammenstellung 
der Beiträge dieses Hefts die Basis für eine 
stimulierende Diskussion bereitet zu ha-
ben.

Univ.-Prof. Dr. Peter Husslein 
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Mit Michael von Wolff und Petra Stute legen 

zwei der besonders renommierten gynäko-

logischen Endokrinologen und Reproduk-

tionsmediziner im deutsch-sprachigen Raum 

mit „Gynäkologische Endokrinologie und 

Reproduktionsmedizin – Das Praxisbuch“ 

ein komplexes Handbuch für die Praxis vor, 

das auf 450 Seiten umfassend praktisch alle 

Aspekte der gynäkologischen Endokrino-

logie und Fortpflanzungsmedizin sowie viele 

spezielle Fragestellungen anspricht. Das Buch 

zielt in besonderem Maße auf die Verfügbar-

keit eines schnellen Nachschlagewerks zu 

aktuellen klinischen Fragen, so ist es denn 

auch gegliedert. 

20 Kapitel befassen sich mit überwiegend en-

dokrinologischen Fragen, weitere 20 Kapitel 

mit allen Themen rund um Fortpflanzung und 

Reproduktionsmedizin. Dabei beschreiten die 

Autoren in der Klassifikation durchaus neue 

Wege und geben alt hergebrachte Eintei-

lungsschemata auf. So findet der Leser in der 

gynäkologischen Endokrinologie sowohl pra-

xisrelevante Darstellungen unter Oberbegrif-

fen der verschiedenen Zyklusauffälligkeiten 

als auch altersbezogene Störungen, wie z.B. 

im Kapitel „Störungen der Geschlechtsent-

wicklung“ oder im Kapitel „Jugendendokrino-

logie oder Menopause und klimakterisches 

Syndrom“. 

Jedes Kapitel startet mit einem Absatz über 

für dieses Kapitel relevanten Definitionen, 

was die Arbeit deutlich erleichtert. Auch 

finden sich in vielen Kapiteln praxisrelevante 

Flußdiagramme, die einem die praktische He-

rangehensweise auch optisch nachvollziehbar 

darlegen. Den Schwerpunkten der Autoren 

entsprechend haben einige Kapitel auch in 

Ergänzung zu den üblichen Einteilungen 

eines solchen Lehrbuches besondere Berück-

sichtigung gefunden, wie z.B. die prämature 

Ovarialinsuffizienz, das natural cycle IVF oder 

die in vitro Maturation. 

Dies ist auch gut, sucht man doch in den 

meisten Kompendien dieser Art vergeblich 

nach den sog. „Exoten“ des Faches. 

Buchbesprechung

Der Anspruch auf umfassende praxisrelevante 

Darstellungen ist hoch und natürlich auf 450 

Seiten kaum in aller Tiefe darstellbar. Dies 

merkt man auch an einigen wenigen Kapiteln 

des Buches, in denen über allgemeine The-

rapieempfehlungen nicht hinausgegangen 

werden kann. 

Insgesamt gesehen erlaubt das Buch aber 

für die Dichte der bearbeiteten Themen ein 

erstaunliches Maß auch an genauen praxis-

relevanten Empfehlungen.

Der Leser wird besonders davon profitieren, 

dass er sich schnell einzelne unmittelbar aktu-

ell für ihn wichtige kurze Themen herausgrei-

fen kann und dann hier kompakt Antworten 

findet. So ist z.B. das Kapitel Endometriose 

kompetent gebündelt und die wirklich wich-

tigen Punkte, die für die Praxis und die Patien-

tenberatung interessieren auf eben 5 Seiten 

zusammengefasst.

Insgesamt ein sehr gutes Werk für die schnel-

le Orientierung, das trotz seiner Komplexität 

und seinem Anspruch das Fach umfassend 

darzustellen, in einzelnen Absätzen erstaun-

lich detaillierte Informationen bietet.

Der Preis von Euro 89,99 ist für ein Buch dieser 

Bedeutung fast konkurrenzlos.

T. Strowitzki (Heidelberg)
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