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Hintergrund 

 

Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes wurden in Deutschland im Jahr 2015 737.575 

Kinder lebend geboren. Die Kaiserschnittrate lag im Durchschnitt bei 30,2 % (n=222.919), war 

am niedrigsten in Sachsen mit 24,0 % und am höchsten im Saarland mit 38,5 % (Statistisches 

Bundesamt, Wiesbaden 2016). Im internationalen Vergleich z.B. mit den USA (32,7 %) bei ca. 

2 Millionen Entbindungen im Jahr ist die Kaiserschnittrate damit nur unwesentlich niedriger 

[58]. Damit ist die Kaiserschnittentbindung die häufigste operative Prozedur in den USA und 

der wichtigste Risikofaktor für postpartale mütterliche Infektionen mit Inzidenzraten von 

12 – 38 % [9, 18, 63]. Hierzu zählen die Endometritis, Harnwegsinfektionen, pelvine Abszesse, 

Infektionen des Respirationstraktes (Pneumonie) und nicht zuletzt die Wundinfektionen mit 

einer Inzidenz von 5 – 12 %, die damit höher liegt als bei allen anderen operativen Eingriffen 

(2 – 5 %) [1, 5, 45, 64]. Risikofaktoren für postoperative Infektionen nach 

Kaiserschnittentbindung umfassen die Operationsdauer, maternales Übergewicht, Anzahl der 

vaginalen Untersuchungen während der Entbindung, die Dauer der Entbindung, die Erfahrung 

des Geburtsmediziners und die Höhe des Blutverlustes [17, 25, 35, 51]. Postpartale infektiöse 

Komplikationen der Mutter haben einen ungünstigen Einfluss auf die Mortalität, das Bonding, 

die Ernährung des Neugeborenen mit Muttermilch sowie die Länge des 

Krankenhausaufenthaltes von Mutter und Neugeborenen. Darüber hinaus entstehen hohe 

Kosten für das Gesundheitssystem [36, 58].  

Laut den Empfehlungen der Paul-Ehrlich-Gesellschaft für Chemotherapie (PEG) gilt die 

perioperative Antibiotikaprophylaxe als akzeptierte Indikation bei Kaiserschnittentbindungen 

[59]. Über Jahrzehnte wurde die Applikation des Antibiotikums direkt nach Abklemmen der 

Nabelschnur durchgeführt, um eine Exposition des Fetus bzw. des Neugeborenen mit 

Antibiotika zu verhindern [16, 19, 47]. Durch Studien und Metaanalysen, die eine signifikant 

niedrigere Infektionsrate bei Applikation des Antibiotikums innerhalb von 2 Stunden vor 

Operationsbeginn gezeigt haben, wurde dieses Vorgehen nun in Frage gestellt [28, 51, 63].  

Aktuell empfiehlt die PEG seit 2010 die Antibiotikaprophylaxe vor Operationsbeginn. Auf 

Deutschland übertragen würde dies heißen, dass im Jahr 2015 durch dieses geänderte 

Vorgehen bis zu 222.919 Neugeborene mit Antibiotika bereits pränatal exponiert wurden (Abb. 

1). Inwieweit diese Empfehlung in den geburtshilflichen Abteilungen in Deutschland umgesetzt 

wird, ist nicht bekannt.  

In dieser Stellungnahme sollen mögliche Konsequenzen durch Änderung des Zeitpunktes der 

perioperativen Antibiotikaprophylaxe bei Kaiserschnittentbindung für die Kinder unmittelbar 

nach Geburt und im Langzeitverlauf diskutiert werden.  
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Gegenwärtiges Vorgehen zur perioperativen Antibiotika- Prophylaxe bei 

Kaiserschnittentbindung 

 

Das Risiko für eine postpartale Infektion der Mutter, die durch Kaiserschnitt entbunden wird, 

ist 5- bis 20-fach höher im Vergleich zur vaginalen Entbindung [27]. Deshalb gilt die 

perioperative Gabe von Antibiotika heute als Goldstandard während der 

Kaiserschnittentbindung, wodurch sich das Risiko für Wundinfektionen und die postpartale 

Endometritis um 60 – 70 % reduziert [4, 19, 20, 47, 48, 49, 63]. Dies zeigt sich in gleicher 

Weise für elektive und Notfallkaiserschnittentbindungen [47].  Zur Prophylaxe verwendet und 

in Studien untersucht wurden Cephalosporine der Gruppe 1 und 2 (z. B. Cefazolin, Cefuroxim) 

sowie Aminopenicilline mit oder ohne Beta-Laktamase Inhibitor [3, 34, 50, 51, 59, 63]. 

Kombinationstherapien z. B. eines Cephalosporins mit Azithromycin, Clindamycin oder 

Metronidazol können zu einer weiteren Senkung der Wundinfektionsrate führen [27, 54, 59].  

Eine in den USA im Jahr 2010 durchgeführte Umfrage ergab, dass 95,5 % der Geburtshelfer 

ein Cephalosporin verwendeten und davon 84,4 % ein Cephalosporin der Gruppe 1 (z. B. 

Cefazolin) bevorzugten [12].  Nur 2,9 % kombinierten die Standardtherapie mit Azithromycin 

[12]. In einer aktuellen Studie aus den USA, bei der zum Standardregime additiv Azithromycin 

gegeben wurde, zeigte sich im Vergleich zur Kontrollgruppe eine weitere Reduktion der 

postoperativen Infektionen um fast die Hälfte (6.1 % vs. 12 %, relatives Risiko (RR), 0.51; 95 % 

Konfidenzintervall (CI), 0.38 - 0.68; P<0.001) [56]. 

Ein kritischer Punkt jahrzehntelanger Diskussionen ist der Zeitpunkt der Applikation der 

antibiotischen Prophylaxe bei Kaiserschnittentbindungen. Nachdem bei 

Kaiserschnittentbindungen zuvor die Antibiotikagabe vor Hautinzision verabreicht wurde, 

änderte sich dieses Vorgehen in den späten 1970-iger Jahren und wurde nun direkt nach 

Abklemmen der Nabelschnur durchgeführt und so auch 1999 von den Centers for Disease 

Control (CDC) empfohlen [8, 14, 29, 30, 47, 55, 63]. Diese Änderung beruhte auf einer Studie 

an 114 Schwangeren, bei denen die Gabe von Ampicillin vor Hautinzision mit der nach 

Abklemmen der Nabelschnur verglichen wurde. Die Ergebnisse der dreiarmigen Studie (keine 

Antibiotika, präoperativ, nach Abklemmen der Nabelschnur) zeigten eine signifikante 

Reduktion  infektiöser Komplikationen gleichermaßen für die präoperative Antibiotikagabe und 

nach Abklemmen der Nabelschnur, aber keine signifikanten Unterschiede zwischen den 

beiden letztgenannten Patientengruppen [16].  Eines der entscheidenden Argumente für die 

Antibiotikagabe nach Abklemmen der Nabelschnur war die mögliche Vermeidung einer 

Besiedlung bzw. Selektion von ggf. multiresistenten intestinalen Bakterien bei den 

Neugeborenen [8].  

Im Jahr 2010 änderte das Committee on Obstetric Practice des American College of 

Obstetricians and Gynecologists (ACOG)  seine Empfehlungen hin zur prophylaktischen 

Antibiotikagabe idealerweise 30 bis 120 Minuten vor Hautinzision [2].  Grundlage der neuen 

amerikanischen Empfehlungen waren Studien und Metaanalysen, die gezeigt haben, dass 

durch die prophylaktische Antibiotikagabe vor Hautschnitt die Rate infektiöser Komplikationen 

signifikant im Vergleich zur Antibiotikagabe nach Abklemmen der Nabelschnur gesenkt 

werden konnte [50, 53]. Die jüngst publizierte Metaanalyse der Cochrane Collaboration, die 

die prophylaktische Antibiotikagabe vor Hautinzision mit der Antibiotikagabe nach Abklemmen 

der Nabelschnur verglich, konnte insgesamt 10 Studien mit 5041 Patientinnen in ihre 

Auswertung einschließen [28]. Die Auswertung zeigte signifikante Ergebnisse für die 
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kombinierte Morbidität infektiöser Komplikationen (P<0.00001, RR 0.57, 95% CI 0.45-0.72, 

„high quality evidence“). Weiterhin zeigte sich eine signifikante Reduktion der maternalen 

Endometritis (P=0.0016, RR 0.54, 95% CI 0.36-0.79, „high quality evidence“) und der 

postoperativen Wundinfektion (P=0.00099, RR 0.59, 95% CI 0.44-0.81, „high quality 

evidence“). Dies bedeutet, dass das Risiko für alle infektiösen Komplikationen um 43 %, für 

Endometritis um 46 % und für Wundinfektionen um 41 % geringer ist im Vergleich zur 

Antibiotikagabe nach Abklemmen der Nabelschnur. Keine Unterschiede zeigten sich für 

maternale Harnwegsinfektion/Pyelonephritis (P=0.94, RR 1.02, 95% CI 0.65-1.59, „moderate 

quality evidence“), Infektionen der Respirationstraktes/Pneumonie (P=0.39, RR 2.30, 95% CI 

0.34-15,45, „low quality evidence“) und pelvine Abszesse (P=1.0, RR 1.0, 95% CI 0.06-15.97, 

„low quality evidence“). Basierend auf diesen Ergebnissen empfehlen die Autoren, dass 

schwangere Frauen, die per Kaiserschnittentbindung entbunden werden, eine antibiotische 

Prophylaxe vor Hautinzision erhalten sollen [28].  

Eine Umfrage aus dem Jahr 2010 (Responserate 25 %) der Society of Maternal-Fetal Medicine 

(SMFM) aus den USA ergab, dass 84,6 % der Befragten der prophylaktischen Antibiotikagabe 

vor Hautinzision der Gabe nach Abklemmen der Nabelschnur (15 %) den Vorzug gaben [12].  

Auch die PEG empfiehlt seit 2010 die prophylaktische Antibiotikagabe vor Hautinzision [59], 

allerdings ohne dass bisher systematische Untersuchungen aus Deutschland existieren, die 

die Frage des Zeitpunktes der Antibiotikagabe untersucht hätten. Die einzige doppelblind 

randomisierte kontrollierte Studie aus dem deutschsprachigen Raum wurde an der Universität 

Wien ein Jahr nach der Empfehlung der PEG publiziert und zeigte keine Unterschiede bzgl. 

postoperativer Infektionen bei Antibiotikagabe vor Hautinzision (18 von 370, 4.9 %) versus 

nach Abklemmen der Nabelschnur (14 von 371, 3.8%), wobei beide Interventionen signifikant 

bessere Ergebnisse als die Plazebogruppe (45 von 371, 12.1%) erreichten [63]. 

  

Für Deutschland können Daten zu den postoperativen Wundinfektionen nach Kaiserschnitt 

aus dem OP-KISS Modul des Krankenhaus-Infektions-Surveillance-System (KISS) des 

Nationalen Referenzzentrums für Surveillance von nosokomialen Infektionen (NRZ) extrahiert 

werden. Hier zeigt sich im Vergleich zu den Metaanalysen eine sehr niedrige Infektionsrate im 

Mittelwert von 0.5 % (Median 0.32, IQR 0.00-0.69) mit 374 erfassten Wundinfektionen bei 

73654 Kaiserschnittgeburten [28]. Allerdings haben nur 89 geburtshilfliche Abteilungen im 

Erfassungszeitraum von Januar 2011 bis Dezember 2015 teilgenommen, so dass Zweifel an 

der Validität der Daten bestehen 

(http://www.nrz-hygiene.de/fileadmin/nrz/module/op/201101_201512_OPRef.pdf).  

 

Die Modellrechnung, dargestellt in Abbildung 1, zeigt für die in Deutschland 2015 

Lebendgeborenen die Rate der postoperativen Wundinfektionen bei Antibiotikagabe vor 

Hautinzision (Szenario 1) und nach Abklemmen der Nabelschnur (Szenario 2) im Vergleich zu 

den Antibiotika-exponierten Neugeborenen bei Antibiotikagabe vor Hautinzision und den 

Surveillance Daten des NRZ aus dem OP-KISS. Aus diesem Modell lässt sich erkennen, dass 

die Daten aus internationalen Studien und Metaanalysen nicht ohne weiteres auf Deutschland 

übertragbar sind und prospektive randomisierte Studien zum Zeitpunkt der perioperativen 

Antibiotikaprophylaxe in Deutschland durchgeführt werden müssen, um die Effektivität bzw. 

Überlegenheit des einen oder des anderen Vorgehens zu beweisen. 

http://www.nrz-hygiene.de/fileadmin/nrz/module/op/201101_201512_OPRef.pdf
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Abb. 1. Antibiotikaexposition von Neugeborenen sowie die postoperative Wundinfektionsrate 

bei Kaiserschnittentbindungen in Deutschland an Hand der Lebendgeborenen des Jahres 

2015. 
+Antibiotika- exponierte Neugeborene bei prophylaktischer Antibiotikagabe vor Hautinzision 

(hellblau). 
§Krankenhaus- Infektions- Surveillance- System Modul OP-KISS, Operationsart Sectio 

caesarea, Daten übertragen auf alle per Kaiserschnitt Lebendgeborenen für das Jahr 2015 

ohne Erfassung des Zeitpunktes der perioperativen Antibiotikagabe (orange) 

*Szenario 1 (rot). Wundinfektionen bei prophylaktischer Antibiotikagabe vor Hautinzision. 

Daten übertagen auf die deutschen Zahlen von 2015 nach Mackeen et al.  [28] 
#Szenario 2 (rot). Wundinfektionen bei prophylaktischer Antibiotikagabe nach Abklemmen der 

Nabelschnur. Daten übertagen auf die deutschen Zahlen von 2015 nach Mackeen et al.  [28]  

 

 

Risikobewertung der Antibiotikaprophylaxe für das Neugeborene und die spätere 

Kindheit 

 

Mit der Ruptur der Eihäute beginnt die rasche Kolonisation des Gastrointestinaltrakts des 

Fetus. Diese erfolgt in Abhängigkeit von Gestationsalter, Geburtsmodus (vertikaler Transfer), 

unmittelbarer Umgebung (Hausgeburt oder Krankenhaus) und der dort herrschenden Hygiene 

(horizontaler Transfer) sowie von der Art der enteralen Ernährung (Muttermilch oder Formula) 

[11, 33, 42, 43]. Das als gesundheitlich am günstigsten erscheinende Mikrobiom aus 

Lactobazillen und Bifidobakterien, bei gleichzeitig niedrigen Zahlen von Clostridium difficile 

und Escherichia coli wurde bei gesunden Säuglingen gefunden, die reif und vaginal zu Hause 

entbunden und ausschließlich mit Muttermilch ernährt worden waren [15, 39, 40, 41, 62]. 

Ebenfalls einen Einfluss auf die Zusammensetzung des Mikrobioms hat die perinatale 

Behandlung der Mutter mit Breitspektrum-Antibiotika, die zudem mit einem erhöhten Risiko für 

nekrotisierende Enterokolitis (NEC) und Zerebralparese assoziiert werden konnte [22, 23, 24, 

41, 60, 61]. Gleiches gilt für die postnatale antibiotische Therapie des Neugeborenen. Auch 

hier war ein Zusammenhang zwischen längerer Antibiotikatherapie und einer erhöhten 

Mortalität sowie einer erhöhten NEC-Rate nachzuweisen [6, 26, 41, 60].  

Lebendgeborene	in	
Deutschland	2015

N	=	737.575	

nicht	im	Krankenhaus

N=	21.036

davon	im	Krankenhaus

N=	716.539

Geborene	per	Sectio	
caesarea

N=	222.919

Antibiotika	exponierte	
Neugeborene+

N=	222.919

OP- KISS	SECC§

Postoperative	
Wundinfektionen

N=	1132	(0.51%)

Spontan	oder	vaginal	
operativ	Geborene

N=	493.620

Szenario	1*	

Postoperative	
Wundinfektionen

N=	8719	(3.9%)	

Szenario	2#

Postoperative	
Wundinfektionen

N=	15365	(6.9%)
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Eine Reihe von Studien untersuchte das Kurzzeit Outcome (neonatale Sepsis, Aufnahme auf 

Intensivstation) von Neugeborenen nach intrapartaler Antibiotikaexposition [13, 37, 44, 52, 57]. 

Während frühere Studien bei intrapartaler Antibiotikaexposition ein erhöhtes Risiko für eine 

Early Onset Sepsis (EOS) mit Ampicillin-resistenten Bakterien (z. B. E.coli) postulierten [52, 

57], zeigte eine Kohortenstudie, in die 17187 Neugeborene eingeschlossen wurden, keine 

Unterschiede zwischen antibiotikaexponierten und nicht exponierten Kindern hinsichtlich einer 

neonatalen Sepsis [13, 44]. Ähnliche Ergebnisse zeigte eine kleinere Studie von Schrag et al. 

aus dem Jahre 2006 [37, 44].  

Eine systematische Auswertung der neonatalen Outcomeparameter erfolgte jüngst in der 

Metaanalyse Mackeen et al. in Bezug auf den Zeitpunkt der Antibiotikaprophylaxe vor 

Hautinzision oder nach Abklemmen der Nabelschnur [28].  Dabei zeigten sich keine 

signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen, wobei jedoch nur für die neonatale 

Sepsis (P=0.18, RR 0.76, 95% CI 0.51-1.13, „moderate quality evidence“) und Aufnahme auf 

Intensivstation (P=0.14, RR 10.91, 95% CI 0.74-1.13, „high quality evidence“) ausreichende 

Fallzahlen erreicht wurden. Weitere untersuchte Parameter (Sepsis work up, Infektionen mit 

resistenten Bakterien, postnatale Behandlung mit Antibiotika, Dauer des Aufenthaltes auf der 

Intensivstation) zeigten ebenfalls keine signifikanten Unterschiede, allerdings mit teilweise 

sehr geringen Fallzahlen in den beiden untersuchten Gruppen [28].  

Eine Reihe von Studien beschäftigte sich mit den Auswirkungen perinataler Antibiotikatherapie 

auf Erkrankungen in der späteren Kindheit. Im Fokus standen vor allem Erkrankungen aus 

dem allergischen Formenkreis (Asthma, Atopien, Ekzeme) und chronisch- entzündliche 

Darmerkrankungen. Die Beurteilung des Risikos perinataler Antibiotikaexposition für die zuvor 

genannten Erkrankungen wird erschwert, weil bereits der Geburtsmodus 

Kaiserschnittentbindung als Risikofaktor anzusehen ist.  In  einer Geburtskohorte aus England 

mit 29.238 Kindern (durchschnittliche Beobachtungsdauer 2.9 Jahre, range 0-11 Jahre) war 

das Risiko für Asthma nach Kaiserschnittentbindung signifikant höher als nach vaginaler 

Entbindung (RR 1.09; 95% CI, 1.01-1.18). Noch deutlicher war das Ergebnis für Frühgeborene 

und Kinder mit niedrigem Geburtsgewicht (RR 1.90; 95%CI, 1.39-2.60) [33]. Gleiches zeigt 

sich für eine inzwischen erwachsene finnische Geburtskohorte aus dem Jahr 1966. Hier war 

das Risiko in der Gruppe der durch Kaiserschnitt entbundenen Patienten für Asthma 

untersucht im Alter von 31 Jahren um das 3-fache (OR 3.23, 95% CI, 1.53-6.80) erhöht [65]. 

Auch das Risiko für chronisch-entzündliche Darmerkrankungen ist nach Exposition gegenüber 

Antibiotika im ersten Lebensjahr erhöht. Das logistische Regressionsmodell der Studie Shaw 

et al. zeigte dafür ein 2.9-fach erhöhtes Risiko (OR 2.9, 95% CI: 1.2-7.0, P=0.017), wenn die 

Patienten eine oder mehrere Antibiotikatherapien im ersten Lebensjahr erhalten hatten [46]. 

Antibiotika beeinflussen dramatisch die Zusammensetzung des Mikrobioms mit einer Reihe 

von Langzeiteffekten [7, 21]. Die KOALA Studie aus den Niederlanden untersuchte an einer 

Geburtskohorte den Zusammenhang zwischen der Zusammensetzung des Mikrobioms in der 

frühen Kindheit und der Entwicklung atopischer Manifestationen (z.B. Ekzeme/atopische 

Dermatitis, chronisch-obstruktive Bronchitis) und allergischer Sensibilisierung (IgE Level 

> 0.3 IU/ml gegen ein oder mehr Nahrungsmittel oder inhalative Allergene). In die 

Untersuchung wurden 957 Kinder im Alter von 1 Monat eingeschlossen und das Mikrobiom 

mittels quantitativer PCR untersucht [38]. Kinder mit E.coli Nachweis im Alter von 1 Monat 

hatten im Alter von 2 Jahren ein höheres Risiko für die Entwicklung eines Ekzems (Odds ratio 

(OR) 1.87; 95% CI 1.15-3.04). Kinder mit Nachweis von C.difficile hatten ebenfalls ein höheres 

Risiko für die Entwicklung eines Ekzems (OR 1.40; 95% CI 1.02-1.91), aber auch für die 

Entwicklung einer chronisch-obstruktiven Bronchitis (OR 1.75; 95% CI 1.09-2.80), einer 
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atopischen Dermatitis (OR 1.73; 95% CI 1.08-2.78) und einer allergischen Sensibilisierung 

(OR 1.54; 95% CI 1.02-2.31) [38]. 

Der Einfluss einer frühen Antibiotikatherapie wurde in einer Geburtskohortenstudie (n=29.238) 

aus England untersucht und zeigte, dass nach Ausschluss von Confoundern ein signifikant 

erhöhtes Risiko für die Entwicklung eines Asthmas (Hazard ratio (HR) 1.99; 95% CI 1.72-2.31) 

bestand, wenn die Patienten 4-mal oder öfter Antibiotika im ersten Lebensjahr erhielten [31]. 

Die gleiche Arbeitsgruppe untersuchte die pränatale Antibiotikaexposition auf die Entwicklung 

von allergischen Erkrankungen bei den Kindern und konnte zeigen, dass die zwei oder 

mehrmalige Antibiotikaexposition in utero verglichen mit keiner Antibiotikagabe mit einem 

erhöhten Risiko für die spätere Entwicklung eines Asthmas (HR 1.68; 95% CI 1.51-1.87), 

Ekzemen (HR 1.17; 95% CI 1.06-1.29) oder Heuschnupfen (HR 1.56; 95% CI 1.22-2.01) 

assoziiert waren [32]. In einer weiteren Studie konnten Dom et al. zeigen, dass Kinder, die 

pränatal Antibiotika exponiert waren, im Alter von 1 bis 4 Jahren ein erhöhtes Risiko für die 

Entwicklung eines Ekzems (OR 1.82; 95% CI 1.14-2.92, P=0.01) hatten [10].  

Systematische Studien, die den Zeitpunkt der Antibiotikaprophylaxe bei 

Kaiserschnittentbindung (vor Hautinzision vs. nach Abklemmen der Nabelschnur) bezüglich 

des Langzeit Outcome der Kinder vergleichen, fehlen bisher.  

 

 

Stellungnahme der Kommission 

Die Ergebnisse internationaler Studien zeigen, dass die perioperative Antibiotikaprophylaxe 

bei Kaiserschnittentbindungen effektiv ist und zu einer signifikanten Reduktion von 

postoperativen Komplikationen (z.B. Wundinfektionen, Endometritis) bei den Müttern führt. 

Hierbei scheint die prophylaktische Antibiotikagabe vor Hautinzision zu einer niedrigeren Rate 

postoperativer Wundinfektionen im Vergleich zur Antibiotikagabe nach Abklemmen der 

Nabelschnur zu führen. Jedoch sind diese Ergebnisse nicht ohne weiteres auf die deutschen 

Verhältnisse übertragbar, da prospektive randomisierte Studien aus Deutschland bisher 

fehlen.  

Bezogen auf das neonatale Outcome zeigt die aktuelle Studienlage keinen Unterschied 

zwischen prophylaktischer Antibiotikagabe vor Hautinzision und nach Abklemmen der 

Nabelschnur. Jedoch sind die kurze Nachbeobachtungszeit der Neugeborenen (nur wenige 

Tage nach der Geburt), die geringe Fallzahl sowie die wenigen berücksichtigten 

Outcomeparameter vorliegender Studien kritisch zu bewerten. Die Frage, ob die mütterliche 

Antibiotikaprophylaxe vor Hautinzision bei Kaiserschnittentbindungen ohne nachteilige Folgen 

für das Neugeborene ist, kann deshalb nicht abschließend beantwortet werden.  

Auch für Erkrankungsrisiken in der späteren Kindheit in Abhängigkeit vom Zeitpunkt der 

peripartalen Antibiotikaprophylaxe bei Kaiserschnittentbindungen fehlen belastbare Daten. 

Zweifellos besteht jedoch ein Zusammenhang zwischen Antibiotikaexposition in der frühen 

Kindheit, der Zusammensetzung des Mikrobioms und der Entwicklung atopischer 

Erkrankungen.  

Vor dem Hintergrund kontroverser Studienergebnisse, bezogen auf das Outcome der Mütter 

in Abhängigkeit vom Zeitpunkt der Antibiotikaprophylaxe, fehlender Studien aus Deutschland 

und der großen Anzahl antibiotikaexponierter Neugeborener, sollte die derzeit gültige 

Empfehlung „Antibiotikagabe vor Hautinzision“ überdacht werden. Bei unveränderter 

Empfehlung zur prophylaktischen Antibiotikagabe vor Hautinzision müssen die Eltern über die 

Antibiotikaexposition ihres Kindes und die möglichen negativen Folgen  konsequent aufgeklärt 

werden. 
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Zusammenfassung 

In Deutschland werden ca. 30% aller Kinder per Kaiserschnitt entbunden. Der Kaiserschnitt 

zählt damit zu den häufigsten operativen Prozeduren in Deutschland und weltweit mit einem 

hohen Risiko für postpartale infektiöse Komplikationen. Deshalb ist unumstritten eine 

perioperative Antibiotikaprophylaxe indiziert, die nach Abklemmen der Nabelschnur oder 30 

Minuten vor Hautschnitt gegeben werden kann. Letzteres wird in den aktuellen Leitlinien 

empfohlen, kann aber zur Folge haben, dass jährlich über 200.000 Kinder schon bei 

Entbindung mit Antibiotika exponiert werden. Diese Stellungnahme befasst sich mit der Frage, 

ob die aktuelle Datenlage ausreicht, um diese Empfehlung aufrecht zu erhalten. 

Schlüsselwörter: Kaiserschnitt – perioperative Antibiotikaprophylaxe - Outcome 

 

 

Abstract 

About 30% of all deliveries in Germany are caesarean sections. Hence, caesarean sections 

belong to the most frequent surgical procedures in Germany. Per se, caesarean sections are 

associated with an increased risk for maternal postpartum infections. Therefore prophylactic 

maternal application of antibiotics 30 minutes prior to caesarean delivery or directly after 

clamping of the umbilical cord are medically indicated and officially recommended in obstetrical 

guidelines. Based on these recommendations, about 200.000 newborns encounter an early 

exposure to antibiotics in Germany every year. Here we re-evaluate these recommendations 

in light of currently available data. 

Key words: Caesarian section – perioperative antibiotic prophyalxis - outcome 
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