
KURZBERICHT 

Thema  
 

„Systematische Auswertung des aktuellen Forschungsstands zum 
Kaiserschnitt“ Los 2: Zeitpunkt des geplanten Kaiserschnitts 

Schlüsselbegriffe Schwangerschaftswochen, Kaiserschnitt, Termin 
Ressort, Institut Bundesministerium für Gesundheit 
Auftragnehmer(in) IFOM - Institut für Forschung in der Operativen Medizin 

Lehrstuhl für Chirurgische Forschung 
Fakultät für Gesundheit, Department für Humanmedizin 
Universität Witten/Herdecke 

Projektleitung Dr. Dawid Pieper 
Autor(en) Barbara Prediger, Stephanie Polus, Tim Mathes, Monika Becker, Nadja 

Könsgen, Dominique Rodil dos Anjos, Pauline Klassen, Stefanie Bühn,  
Dawid Pieper 

Beginn 17.05.2016 
Ende 26.08.2016 
 
 
 
Vorhabensbeschreibung, Arbeitsziele (max. 1.800 Zeichen) 

Die Kaiserschnittrate ist in den letzten Jahren stetig gestiegen. Dabei steht der Geburtsmodus 
im Zusammenhang mit der perinatalen und maternalen Morbidität. Zwecks Reduktion dieser 
sollten Indikationen und Durchführen der elektiven Kaiserschnittgeburten geprüft werden. 
Zudem zeigen sich in Deutschland erhebliche Versorgungsunterschiede, wie beispielsweise 
durch regional stark unterschiedliche Kaiserschnittraten veranschaulicht werden kann.[1] Eine 
Vielzahl an Kaiserschnitten wird ohne eindeutige medizinische Indikation durchgeführt.  Viele 
Fragen sind bislang trotz steigender Relevanz durch die erhöhten Kaiserschnittraten jedoch 
noch unbeantwortet. Es fällt auf, dass es zu diesem Thema noch keine umfassende Leitlinie 
gibt. Diese ist jedoch unter der Registernummer 015 – 084 „Die Sectio caesarea“ bei der 
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. (AWMF) 
angemeldet und soll Ende des 1. Quartals 2017 veröffentlicht werden, so dass die Ergebnisse 
dieses Vorhabens direkt in diese Leitlinie eingebunden werden könnten.   
Ziel ist es, die nachfolgende Frage zu beantworten: 
Welchen Einfluss hat der Zeitpunkt des elektiven Kaiserschnitts außerhalb der 
Frühgeburtlichkeit (37 + 0 Schwangerschaftswoche (SSW)) auf die maternale und neonatale 
Gesundheit? 
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Durchführung, Methodik   
Zur Beantwortung der obigen Frage ist eine systematische Übersichtsarbeit erstellt worden. 
Hierbei wurde sich an den international etablierten Standards zur Erstellung systematischer 
Übersichtsarbeiten orientiert. 
Im ersten Schritt wurde eine systematische Suchstrategie entworfen, mit der in den 
Datenbanken Medline, EMBASE, CENTRAL, CINAHL und Psycinfo Primärstudien identifiziert 
wurden (Datum der Recherche 23.-25.05.2016). Weiterhin wurden in den Datenbanken 
Cochrane Database of Systematic Reviews, Database of Abstracts of Reviews of Effects  und 
Health Technology Database systematische Übersichtsarbeiten zu den oben genannten 
Themen recherchiert. Zusätzlich wurden bereits bestehende Leitlinien auf die Beantwortung der 
beiden Fragen untersucht und die Studienregister ClinicalTrials, Deutsches Register Klinischer 
Studien sowie EU Clinical Trials Register nach neuen Einträgen durchsucht. 
Im zweiten Schritt wurde die so identifizierte Literatur auf die Einschlusskriterien überprüft. Dies 
erfolgte erst auf Title/Abstract-Ebene, in weiterem dann auf Volltextebene. 
Als drittes wurden Informationen und Ergebnisse, der als geeignet betrachteten Studien, mithilfe 
von ReviewManager 5.3 extrahiert und eine Metaanalyse durchgeführt.  
In einem vierten Schritt wurde das Verzerrungspotential der Studien mit dem Newcastle-
Ottawa-Scale (Kohortenstudien) und dem Cochrane Risk of Bias Tool (Randomized controlled 
trials (RCT)) bewertet.([2, 3]) 
Im letzten Schritt zur Evidenzsynthese wurde der „body of evidence“ also die gesamte Evidenz 
zu den einzelnen Vergleichen mit "Grades of Recommendation, Assessment, Development, 
and Evaluation" (GRADE) bewertet. GRADE bietet weiterhin die Möglichkeit Empfehlungen für 
Leilinien direkt mit der Stärke der Evidenz zu verknüpfen.[4]  
 
 
Ergebnisse, Schlussfolgerungen, Fortführung 
Die Frage konnte mit Hilfe von 30 Studien (33 Publikationen) beantwortet werden.[5-38] Dabei 
wurde ein RCT (Glavind et al. 2013) und 29 Kohortenstudien identifiziert. 
Es wurden vier Vergleiche aufgestellt:  
• Der Hauptvergleich, mit zwei Subgruppen „elective Caesarean Section (CS)“ und „repeat 

elective CS“, der die 37+0-38+6 vs. ≥39 SSW verglich. 
• Der Hauptvergleich, der die RCT einschloss und 38 (38+1-38+5) vs. 39 (38+6-39+5) 

verglich.  
• Der Frühvergleich, der 37+0-6 vs. 38+0-6 verglich. Und 
• der Zwillingsvergleich, der nur Zwillingsgeburten einschloss und 35+0-37+6 vs. 38+0-41+6 

verglich. 
Das Verzerrungspotential aller Studien zeigte methodische Mängel auf. Die Bewertung mit 
GRADE auf Outcome-Ebene zeigte eine sehr niedrige bis moderate Qualität der Evidenz. 
• Im Hauptvergleich konnten sowohl für das primäre Outcome „Einweisung auf die neonatale 

Intensivstation (NICU)“ als auch für die Ergebnisse NICU Verweildauer ≥2 Tage, 
respiratorische Morbidität, respiratorisches Disstresssyndrom, vorübergehende Tachypnoe 
des Neugeborenen, Pneumothorax, Wiederbelebung, Hypoglykämie, Geburtsgewicht 
≤2500g, Hospitalisierung ≥ 5 Tage, Sepsis, Apgar score ≤6 und Hyperbilirubinämie 
signifikant erhöhte relative Risiken in der Interventionsgruppe (früher Zeitpunkt) gemessen 
werden.  

• Die RCT zeigte keine signifikanten Ergebnisse.  



- 3 - 

 

• Der Frühvergleich zeigte signifikant erhöhte relative Risiken für respiratorische Morbidität 
und für Hypoglykämie.  

• Der Zwillingsvergleich konnte signifikant erhöhte relative Risiken bezüglich der NICU 
Einweisung, respiratorisches Disstresssyndrom, vorübergehende Tachypnoe des 
Neugeborenen, Hospitalisierung > 5 Tage, Hypoglykämie und Geburtsgewicht ≤2500g 
zeigen.  

Für mütterliche Outcomes konnten keine signifikanten Unterschiede gezeigt werden.  
Der Forschungsstand zum Thema Zeitpunkt des elektiven Kaiserschnitts ist insgesamt gut und 
regelmäßig werden neue Register ausgewertet. Aus den vorliegenden Ergebnissen kann man 
schließen, dass ein elektiver Kaiserschnitt nicht vor der 39+0 SSW durchgeführt werden sollte, 
da die Wahrscheinlichkeit für neonatale Morbidität erhöht ist. 
 
 
Umsetzung der Ergebnisse durch das BMG  
Die Ergebnisse fließen in eine interdisziplinäre S3-Leitlinie „Kaiserschnitte“ ein, die von den 
zuständigen Fachgesellschaften erarbeitet wird.  
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