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Die hohe Sectio-Frequenz in der modernen Geburtshilfe, nicht zuletzt durch de- 
fensivmedizinische Uberlegungen bedingt, aktualisiert eine kritische Auseinander- 
setzung fiber die mfitterliche Gefghrdung durch die Sclmittentbindtmg. Da in den 
letzten Jahrzehnten das materne Mortalit/itsrisiko immer weiter gesenkt werden 
konnte, haben einzelne Klinikstatistiken wegen kleiner Fallzahlen •r die mfitter- 
liche Sectio-Sterblichkeit nur noch kasuistische Bedeutung. Gesicherte Aussagen 
sind allein mit Hilfe landesweiter Erhebungen m6glich. 

Seit Beginn des Jahres 1983 fiihren wir, gemeinsam mit Krone, im Auftrag der 
Bayerischen Gesellschaft f~" Geburtshilfe und Frauenheilkunde auf freiwilliger 
Basis und unter strikter Wahrung des Datenschutzes Einzeluntersuchungen bei 
allen bekannt gewordenen Mfittersterbef~illen in Bayern durch [12-14]. Eine 
Gegeniiberstellung der Jahre 1983- 88 mit 1989-93 1/igt landesweite Entwicklun- 
gen und Trends bei der mfitterlichen Sectio-Sterblichkeit im Verlauf der tetzten 
11 Jahre erkennen. Dabei interessieren vor allem folgende Fragen: 

1. H6he der Sectio-Frequenz. 
2. H~iufigkeitundTodesm'sachenbei Sectio-Mortalit~itund Sectio-Letalit~it, Anteil 

von Auslfinderinnen am Gesamtkollektiv, Risiko bei prim/irer und sekundfirer 
Schnittentbindung. 

3. Nationaler und internationaler Leistungsvergleich. 
4. Miitterliches Sterblichkeitsrisiko bei vaginaler Entbindung im Vergleich zur 

Sectio. 

Die Erfassungsquote der Bayerischen Perinatalerhebung (BPE) liegt seit Mitte der 
Achtziger Jahre bei fund 85%. Zwischen 1983-93 ist die Zahl der Schnittent- 
bindungen in der BPE Jahr fiir Jahr kontinuierlich yon 13,49 % auf 17,11% ange- 
stiegen. Derzeit wird in Bayern landesweit jede sechste Schwangere durch Sectio 
entbunden. 

Tabelle 1 zeigt ffir die Jahre 1983-93 links die Zahl der Lebendgeborenen in 
Bayern; in der Berichtszeit insgesamt 1,365 Millionen. Die amtliche Mfittersterb- 
lichkeit ist in absoluten Zahlen und der international fiblichen Bezugsgr6Be pro 
100000 Lebendgeborene ausgewiesen. Mit Ausnahme des Jahres 1991 lagen die 
bayerischen Mortalitfitszahlen in den vergangenen 11 Jahren stets fiber dem 
Bundesdurchschnitt. Dies ist in erster Linie auf eine bessere Erfassung, m6gli- 
cherweise auch auf eine unterschiedliche Signierung der Todesursachen zttgick- 
zufiihren. Die unvollstfindige Registrierung von Mfittersterbef~illen in amtlichen 
Statistiken ist in allen L~indern ein gleichermagen ungel6stes Problem und 
erschwert statistische Vergleiche. Die vorl~iufige amtliche Statistik weist 1993 fiir 
die Bundesrepublik 44 Mfittertodesf~ille entsprechend einer Miittersterblichkeit 
von 5,2/100000 Lebendgeborene aus. Jeder vierte Mtittersterbefall wurde aus 
Bayern gemeldet, obwohl im Freistaat nur knapp 15 % der Gesamtbev61kerung 
leben. 

Auch in Westeuropa entsprechen offizielle Mortalit/itszahlen mit Sicherheit 
nicht der Realitgt. So enthielt 1988-90 in Grol3britannien die amtliche Statistik nur 
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Tabeile 1. Miittersterblichkeit in Bayern 1983-1993 

Anzahl der 
Lebendgeborenen 

Amtliche Mortalitfit 

n pro 100000 Lbg. 

BGGF a 

n pro 100000 Lgb. 

1983 112644 11 9,8 12 10,6 
1984 111183 20 18,0 20 18,0 
1985 111365 20 18,0 20 18,0 
1986 118439 14 11,8 I4 11,8 
1987 119623 15 12,5 17 14,2 
1988 126409 17 13,4 18 14,2 
1989 127029 13 10,2 13 10,2 
1990 136122 13 9,6 17 12,5 
1991 134400 8 5,9 8 5,9 
1992 133946 12 9,0 12 9,0 
1993 133 897 11 8,2 12 9,0 

Gesamt 1 365057 154 t63 

a BGGF: Bayerische Gesellschaft fiir Geburtshilfe und Frauenheilkunde. 

72 % der im Confidential Report (CEMD) aufgeffihrten Mfittersterbefglle [11]. 
Bouvier-Colle ermittelte 1991 in Franla'eich bei offiziellen Daten eine Fehlerquote 
bis 55 % [4]. Beck fand in Osterreich bei Einzeluntersuchungen eine um ca. 30 % 
h6here Mortalit/it als amtlich ausgewiesen [ 1 ]. 

In Bayern wurden in den letzten 11 Jahren nicht alle in der amtlichen Statistik 
enthaltenen Todesf~ille mit Hilfe/irztlicher Todesbescheinigungen erfaBt. So ent- 
hielt z.B. die Statistik des Jahres 1992 prim/ir nur 9 Mfittersterbef, ille, fiber 3 wei- 
tere konnten wit das Statistische Landesamt informieren. Ferner gibt es Mfitter- 
todesfglle, die vans erst nach Schliegung der amtlichen Statistik - in der Regel 
April/Mai des nfichstfolgenden Jahres - bekannt werden. In unserem Kollektiv sind 
-rechte  Spalte-  9 derartige F~ille enthalten. Damit fiberblicken wir im Verlauf yon 
11 Jahren insgesamt 163 Mfittersterbef~ille. 159mal erhielten wit aufAnforderung 
• con den behandelnden ~ z t e n  Krankenunterlagen oder weitere Auskiinfte. 

Miitterliche Sectio-Mortalitdt (fatality rate) umfal3t alle Sterbef~lle im zeitlichen 
Zusammenhang w~ihrend oder innerhalb von 42 Tagen nach dem Eingriff, bezogen 
auf 1000 Schnittentbindungen und angegeben in Promille [6]. Sectio-Mortalit~it 
beinhaltet somit eine rein zeitliche Zuor&mng. Daraus resultiert, da6 zur Sectio- 
Mortalit~it sowohl direkte wie indirekte Mfittersterbef~ille als auch ,,nicht gesta- 
tionsbedingte" Sterbeffille wfihrend und nach Schnittentbindtmgen geh6ren, z.B. 
infolge Verkehrsunfall oder Malignom. Nach Inkrafttreten der ICD 10 sollen ,,late 
maternal deaths" zwischen dem 43. Tag und einem Jahr post parmm hinzu- 
kommen. 

Die amtliche Statistik erfa6t in der Bundesrepublik lediglich Mfittersterbefglle 
unter Ausschlul3 nicht gestationsbedingter Todesffille. In Perinatalerhebungen sind 
miitterliche Sterbef~ille aus beiden Kollektiven enthalten, allerdings nicht aufge- 
schlfisselt und mit Sicherheit unvollst~ndig. Daher sind Perinatalerhebungen zur 
Ermittlung einer landesweiten Sectio-Mortalit/it grundsgtzlich nicht geeignet. 
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Soll mit dem Begriff ,,Mfitterliche Sectio-Sterblichkeit" aber allein das auch 
heute noch gegeniiber vaginalen Entbindungen erh6hte Risiko des abdominalen 
Eingriffs zum Ausdruck gebracht werden, dann diirfen logischerweise in derartige 
Todesfallstatistiken nur die operations- und anaesthesiebedingten Sterbeffille ein- 
gehen. Pr/iexistente Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen, in letzter 
Konsequenz eine Sectio in moribunda, k6nnen der Schnittentbindung ebensowenig 
zur Last gelegt werden wie eine evenmelle aktive Beeinflussung des Krankheits- 
verlaufs dutch die Patientin, z.B. dutch ungenfigende Teilnahme an Vorsorgeunter- 
suchungen, versp/iteten Krankenhauseintritt oder Verweigenmg von Bluttrans- 
fusionen. Im Einzelfall wird bei pr/iexistenten Erkrankungen sogar die Frage zu 
stellen sein, ob nicht bei einer frfihzeitigeren Indikationsstellung der t6dliche Aus- 
gang eventuell h/iRe verhindert werden k6nnen. 

Wir haben deshalb 1987 vorgeschlagen, der Sectio-Mortalit~it die Sectio-Leta- 
litiit gegentiberzustellen und verstehen darunter die Zahl der in ursiichlichem 
Zusammenhang mit der Sectio innerhalb von 42 Tagen verstorbenen, pr~ioperativ 
gesunden Mtitter, bezogen anf 1000 Schnittentbindungen und angegeben in Pro- 
mille [13]. Eine derartige Aufgliederung der Sectio-Sterbef~ille ist nur mit Hilfe 
yon Einzeluntersuchtmgen m6glich. 

Von 1983-88 sind uns in Bayem 101 Miittersterbef~ille entsprechend einer Mfit- 
tersterblichkeit yon 14,44/100 000 Lbg. bekanntgeworden ('fabelle 2). 7 der 9 sub 
partu und 38 der 67 post partum verstorbenen Patientinnen kamen w~hrend oder 
nach einer Schnittentbindung ad exitum (59,2% aller w51arend oder nach der 
Geburt verstorbener Miitter). 

In den Jahren 1989-93 sank die Miittersterblichkeit auf 9,32/100000 Lebend- 
geborene (Tabelle 3). Bei 38 Mfittersterbef~illen im Wochenbett war 23mal eine 

Tabelle 2. Miittersterbef~ilte in Bayern 01.01.1983-31.12.1988 

Exims bei oder nach Schnittentbindung 

Schwangerschaft 25 24,8 % 
Geburt 9 8,9 % 7 
Wochenbett 67 66,3 % 38 

Miittersterbefiille t01 100,0% 45 

Lebendgeborene: 699 663 - Miittersterblichkeit: 14,44/100 000Lbg. 

Tabelle 3. Mtittersterbef~ille in Bayern 01.01.1989- 31.12.1993 

Exims bei oder nach Schnittentbindung 

Schwangerschaft 22 35,5 % 
Geburt 2 3,2 % 0 
Wochenbett 38 61,3 % 23 

MiRtersterbef~ille 62 100,0 % 23 

Lebendgeborene: 665394- Mfittersterblichkeit: 9,32/100000Lbg. 
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Tabelle4. Bayem 01.01.1986-31.12.1993. 
Nicht gestationsbedingte miitterliche Sterbe- 
ffille 

n Exitus bei oder nach 
Schnittentbindung 

1983 ? ? 
1984 ? ? 
1985 ? ? 
1986 1 1 
1987 9 1 
1988 4 1 
1989 1 1 
1990 4 0 
1991 5 1 
1992 6 0 
1993 2 2 

Gesamt 31 7 

Tabelle 5. Bayern 01.01.1983-31.12.1993. Todesf~ille w/ihrend und nach Schnittentbin- 
dungen 

Todesursachen Exitus Exitus 
in tabula post partum 

Op erationskomplikationen 0 26 
Angsthesiekomplikationen 2 3 
Todesursache unbekannt 0 3 

Prgexistente Erkrankungen 5 29 

Miittersterbef~ille 7 61 

Nicht gestationsbedingte Todesf~ille 2 5 

Tabelle 6. Mfittersterblichkeit in Bayern 01.01.1983 31.12.1988. Sectio-Letalit~it: Todes- 
ursachen 

(n) Obduktionen 
(n) 

Lungenembolie einschlieBlich Verdachtsf~ille 
Puerperalsepsis 
Narkosetodesfall 
Haemorrhagischer Schock und Folgezust/inde 
Fruchtwasserembolie 
Sinusvenenthrombose 
Cerebrale Massenblutung unklarer Genese 
Todesursache unklar 

7 (3) 
5 (4) 
4 (4) 
1 (1) 
1 (1) 
1 (-) 
1 (-) 
1 (-) 

Gesamt 21 (13) 
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Tabelle 7. Miittersterblicheit in Bayern 01.01. 1989- 31. t 2.1993. Sectio-Letalit~t: Todesur- 
sachen 

(n) Obduktionen 
(n) 

Lungenembolie einschlieBlich Verdachtsffille 
Puerperalsepsis 
Narkosetodesfall 
Haemorrhagischer Schock und Folgezustgnde 
Septische Ovarialvenenthrombose 
Todesursache unklar 

2 (1) 
3 (3) 
1 (1) 
4 (3) 
1 (1) 
2 (1) 

Gesamt 13 (10) 

Schnittentbindung dem Tod vorausgegangen (57,5% der Miittertodesfglle im 
Wochenbett). 

Im Gegensatz zu den fibrigen Bundesl~indern werden in Bayern seit 1986 auch 
nicht gestationsbedingte Sterbef~ille wghrend Schwangerschaft, Geburt und 
Wochenbett, soweit aus arztlichen Todesbescheinigungen ersichtlich, durch das 
Bayerische Landesamt Rir Statistik mad Datenverarbeitung erfat3t. Bei 31 nicht 
gestationsbedingten Todesf~illen fand sich in der Vorgeschichte 7 mal eine Schnitt- 
entbindung (Tabelle 4). Damit fiberblicken wir in 11 Jahren insgesamt 75 mfitter- 
lithe Sectio-Todesf~ille. 

Eine Aufschlfisselung dieser 75 Sterbef~ille ergibt dab 9 Mfitter w~ihrend des 
Eingriffs und 66 im Wochenbett verstorben sind (Tabelle 5). Die Sectio-Letalit/its- 
gruppe infolge Operations- und An/isthesiekomplikationen umfaBt 34 Patientin- 
hen, ebenso viete Frauen geh6ren zum Kollektiv der Mfittersterbefglle mit prae- 
existenten Erkrankungen. In der letzten Zeile finden sich die 7 nicht gestations- 
bedingten Sectio-Todesf~lle. 

In beiden Zeitrfiumen sind bei der Sectio-Mortalitgt nichtdeutsche Frauen tiber- 
repr~isentiert. Zwischen 1983 und 1988 betrug der Anteil ausl~indischer Neugebo- 
rener an der Gesamtgeburtenzahl 6,9 %. An der maternen Sectio-Mortalit/it waren 
Ausl/inderinnen mit 14,6% beteiligt. In den Jahren 1989-93 stieg die Quote aus- 
l~indischer Neugeborener auf 9,24%, der Anteil auslfindischer Miitter an der Sec- 
tio-Sterblichkeit erh6hte sich auf22,2%. 

Tabelle 6 und 7 informieren fiber die Todesursachen bei den 34 Mfittern des 
Letalit~itskollektivs: Zwischen 1983-88 wurden 21 Todesfglle registriert (Tabelle 
6). Nur in fund 60% ist die klinische Diagnose durch Autopsie gesichert. Dies 
entspricht der allgemeinen Obduktionsquote im Gesamtkollektiv der Mfitter- 
sterbef~ille. Haupttodesursachen waren Lungenembolien einschlieBlich klinischer 
Verdachtsf~ille [7], Puerperalsepsis [5] und Narkosetodesf~lle [4]. 

Von 1989-93 ging die Zahl der Sterbef~ille trotz h6herer Sectiozahlen auf ins- 
gesamt 13 zurfick (Tabelle 7). Die Anzahl der Autopsien lag infolge Zunahme 
gerichtsmedizinischer Obduktionen bei 77%. Als Todesursachen fanden sich 4real 
haemorrhagischer Schock und Folgezust~inde, 3mal Puerperalsepsis, 2mal 
Lungenembolie und je einmal ein Narkosetodesfall !and eine septische Ovariat- 
venenthrombose. Dreimal blieb w~ihrend den letzten 11 Jahren die Todesursache 
unklar, einmal trotz Obduktion. 
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Tabelle8. Miittersterblichkeit in Bayern 01.01.1983- 
31.12.1988. Sectio-Mortalit~it: Praeexistente Erkrankqm- 
gen (n = 24) 

(n) 

HELLP-Syndrom (3 x mit Eklampsie) 6 
Vorzeitige Placental6sung 3 
Subarachnoidalblutung 2 
Intracerebrale Massenblutung unklarer Genese 1 
Sepsis bei M. Crohn 2 
Uro-Sepsis 1 
Septischer Schock bei Zustand nach PROM 1 
Sepsis unklarer Genese 1 
Dekompensiertes Vitium cordis 1 
Zustand nach Fruchtwasserembolie 1 
Zustand nach Ltmgenembolie intra grav. 2 
Zustand nach ,,akutem embolischem Geschehen" 1 
Sarkoidose III. Grades t 
Cerebrale Schul3verletzung bei Suicid 1 

Nicht gestationsbedingte Sterbe~dlle (n = 3) 
Polytrauma 1 
Larynx-Ca 1 

Als anatomisches Substrat •r eine Puerperalsepsis fanden sich u.a. je einmal 
eine Nahtdehiszenz mit Peritonitis, ein Abszeg zwischen Harnblase und Uterus, 
eine Perforation der Uterushinterwand durch nekrotisierende Endo-Myometritis 
und eine nekrotisierende Fasciitis. Einmal erfolgte die Wiederaufnahme der Pati- 
entin wegen BauchdeckenabszeB 4 Tage nach Klinikentlassung. Bei einer weiteren 
Patientin ffthrte 41/2 Wochen nach der Schnittentbindung ein unklares septisches 
Geschehen zur Wiederaufnahme und trotz sofortiger Uterusexstirpation zum Tod. 
Bei 6 der 8 Patientinnen war zur Beseitigung des Sepsisherdes im Wochenbett eine 
Hysterektomie vorgenommen worden. Als Konsequenz der einzelnen Krankheits- 
verlhufe erscheinen die mtglichst fi4ihzeitige Diagnose und Therapie eines begin- 
nenden septischen Schockzustandes und die rechtzeitige Indikation zur Hysterek- 
tomie von essentieller Bedeumng. 

Bei den Lungenembolien erwies sich das K6rpergewicht der Wtchnerin als 
gravierender Risikofaktor. 5 der 9 W6chnerinnen, darunter eine der beiden Ge- 
mini-Miitter, hatten eine postpartale Adipositas yon mehr als 80kg. Neben 
Frfihmobilisierung ist besonders bei Obergewicht auf rechtzeitigen Beginn und 
ausreichende Dosierung der medikament6sen Thromboseprohylaxe zu achten. 

Zwei der 5 Todesf~ille durch haemorrhagischen Schock unterstreichen die Not- 
wendigkeit, eine Schwangere mit sonographisch gesicherter Placenta praevia prae- 
natal generell nur in solchen Krankenh~iusem zu hospitalisieren, die rund um die 
Uhr die M6glichkeit sofortiger und ausreichender Bluttransfusionen bieten. 
Andemfalls ist die Verlegung dieser Hoch-Risikoschwangeren in entsprechend 
eingerichtete Kliniken angezeigt. Generell daft  die H6he eines Blutverlustes im 
Verlauf der Gestation nicht unterschgtzt werden. Neben rascher chirurgischer 
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Tabelle9. Miittersterblichkeit in Bayem 01.01.1989 
31.12.1993. Sectio-Mortalit~it: Praeexistente Erkrankun- 
gen (n = 10) 

(n) 

HELLP-Syndrom (i x mit Eldampsie) 4 
Eklampsie (ohne HELLP-Syndrom) 1 
Zustand nach Fmehtwasserembolie 2 
Zustand nach Lungenembolie intra gray. 1 
EISENMENGER-Syndrom 1 
Hirnaneurysma-Blutung 1 

Nieht gestationsbedingte Sterbefdtle (n = 4) 
Polytrauma 1 
Malignom 2 
Zustand nach epileptischem Anfall 

mit Aspiration und Asystolie 1 

Intervention ist trotz heute vielfach vorhandener kritischer ZurfickhalWang recht- 
zeitig mit Bluttransfusionen in ausreichendem Umfang zu begirmen. 

In beiden Beobachtungszeitr~iumen wurden laut BPE etwa 55 % aller Sclmitt- 
entbindungen prim/Jr ausgeffihrt. Am Letalit/itskollektiv sind elektive Schnittent- 
bindungen lediglich mit 41,2% beteiligt. Das bedeutet ftir die Gesamtbeobach- 
mngszeit ein um den Faktor 1,7 erh6htes Letalit~itsrisiko bei sekundSxer Sectio 
gegeniiber der elektiven Schnittentbindung. Bemerkenswert ist, dab sich 4 der 5 
Narkosetodesf~lle (zweimal Asystolie bei Narkoseeinleimng, einmal Intubations- 
probleme und einmal Verletzung der A. subclavia bei Legen eines zentralen 
Zugangs) bei prim~irer und nut ein Mfittersterbefall infolge Aspiration bei Narko- 
seeinleimng bei einer sekund~en Sectio ereignet hatten. 

Bei der Sectio-Mortalitfit infolge praeexistenter Erkrankungen fgllt in beiden 
Beobachtungszeitrgumen die hohe Zahl yon Miittersterbefgllen infolge HELLP- 
Syndrom besonders auf (Tabelle 8 und 9). Wir haben dartiber bereits an anderer 
Stelle berichtet [13]. Durch eine friihzeitigere Diagnose und Therapie dieser 
lebensbedrohtichen Komplikation erscheint eine weitere Senkamg der Sectio- 
MortaliNt m6glich. 

Unsere Einzeluntersuchungen bei Mtittertodesfiillen in Bayern werden selbst~in- 
dig und unabh~ngig vonde r  BPE durchgefiJhrt. Zwischen beiden Studien gibt 
es aber eine gute Kooperation. So erm6glicht ein anonymer Datenvergleich mit 
den m/itteflichen Sterbefgllen der BPE eine zus/itzliche Vollst/indigkeits- 
kontrolle. Dabei konnten wir z.B. feststetlen, dab alle drei miitterlichen BPE- 
Todesf~ille des Jahres 1993 in der amtlichen Miittersterblichkeits-Statistik nicht 
geffihrt sind. 

Ebenso wichtig ist die Zusammenfiihnmg der Resultate tmserer Einzeluntersu- 
chungen mit den Sectio-Zahlen der BPE. Dadurch sind gesicherte Aussagen zur 
landesweiten Sectio-Mortalit/it und -Letalit/it in Bayem m6glich. 

Ein Vergleich der beiden Beobachtungszeit~ume zeigt eine eindrucksvolle Ent- 
wicklung (Tabelle 10): In den Jahren 1983-88 lag bei knapp 83000 Schnittent- 
bindungen die Sectio-Mortalit~it bei 0,53 und die Sectio-Letalitgt bei 0,23 %o. 
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Tabelle 10. Einzeluntersuchungen von Todesfgllen w/ihrend und nach Schnittentbindungen in 
Bayern und Bayerische Perinatalerhebung (BPE) 1983-1988 

Gesamtzahl der Geburten 570 950 
Gesamtzahl der Sclmittentbindungen 82 897 

Sectio-Mortalit~it (n = 44) 
Todesfall in zeitlichem Zusammenhang mit Sectio caesarea 

Sectio-Letalitgt (n = 19) 
Todesfall in kausalem Zusammenhang mit Sectio caesarea 

0,53%o 
1:1884 

0,23%o 
1:4363 

Tabelle 11. Einzeluntersuchungen von Todesf~illen wShrend und nach Schnittentbindungen in 
Bayern und Bayerische Perinatalerhebung (BPE) 1989-1993 

Gesamtzahl der Geburten 
Gesamtzahl der Sclmittentbindungen 

546246 
88428 

Sectio-Mortalit/it (n = 27) 
Todesfall in zeitlichem Zusammenhang mit Sectio caesarea 

Sectio-Letalit/it (n = 13) 
Todesfall in kausalem Zusammenhang mit Sectio caesarea 

0,31%o 
1:3275 

0,15%o 
1:6802 

Tabelle 12. Sectio-Mortalit/it und Sectio-Letalitgt im internationalenVergleich 

Autoren Land Zeitraum Sectio Mortalitfit Letalit/it 
caesarea [%0] [%0] 

Beck et al. 0sterreich 1975-82 ca. 43000 0,63 
Beck et al. 13sterreich 1990 ca. 9000 0,3 
Jatuvka et al. West-Berlin 1975-84 17252 0,81 
Remy et al. West-Berlin 1985-89 11927 0,67 0,25 
Cemd (88) England + Wales 1982-84 185 820 0,37 
Cemd (94) England + Wales 1988-90 228413 0,37 
Cemd (94) United Kingdom 1988-90 278500 0,33 
Hochuli (ASF) Schweiz 1983-86 12 815 0,39 0,31 
Hochuli (ASF) Schweiz t987-92 25700 0,31 0,08 
Welsch (BGGF) Bayern 1983-88 82897 0,53 0,23 
Welsch (BGGF) Bayem 1989-93 88428 0,31 0,15 

Tabelle 13. Einzeluntersuchungen von Todesf~illen w~hrend mad nach vaginalen Entbindun- 
gen in Bayem und Bayerische Perinatalerhebung (BPE) 1989-1993 

Gesamtzahl der Gebt~en 
Gesamtzahl der vaginalen Entbindungen 

546246 
457818 

MortaliNt bei vaginalen Entbindungen (n = 13) 
TodesfaU in zeitlichem Zusammenhang mit vaginaler Entbindung 

Letalitfit bei vaginalen Entbindungen (n = 10) 
Todesfall in kausalem Zusammenhang mit vaginaler Entbindung 

0,028 %0 
1:35217 

0,022%o 
1:45782 
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Zwischen 1989-93 verstarben bei 88428 Schnittentbindungen nur noch 27 
Mfitter (Tabelle 11). Dementsprechend reduzierte sich die Sectio-Mortalit~it von 
0,53 %0 auf 0,31%o, was einem mfitterlichen Todesfall auf 3275 Schnittentbin- 
dungen entspricht. Die Sectio-Letalit~it konnte von 0,23 %o auf 0,15 %0 gesenkt 
werden. Rein statistisch mug damit auch heute noch auf rund 6500-7000 Schnitt- 
entbindungen mit dem Tod einer prgoperativ gesunden Mutter gerechnet 
werden. 

Die bayerischen Daten mit bisher fiber 171000 Schnittentbindungen sind die 
gr6gte Sectio-Mortalit~its- und Letatitgtsstatistik im deutschsprachigen Raum. 
Tabelle 12 zeigt die yon uns ermittelten Resultate im nationalen und internationa- 
len Vergleich. In der Bundesrepublik hat die Berliner Arbeitsgruppe um Jaluvka 
und Weitzel 1993 unsere Einteilung bezfiglich Mortalit~it und Letalit~t fibemom- 
men und in der zweiten Hglfte der Achtziger Jahre ftir Westberlin ebenfatls einen 
Rfickgang der Sectio-Sterblichkeit ermittelt, ohne allerdings die bayerischen 
Resultate ganz zu erreichen. Im Confidential Report ~qlrden FOr England und 
Wales bereits 1982-84 sehr niedrige Sectio-Mortalit~itszahlen pubtiziert, die aber 
bis zum Ende des Jahrzehnts unver~indert geblieben sind. Im United Kingdom lag 
zwischen 1988-90 die Sectio-Mortalit/it mit 0,33 %o etwas niedriger. Auch Hoch- 
uli hat die Sectio-Todesf'~ille der Arbeitsgemeinschaft Schweizer Frauenkliniken 
(ASF) entsprechend unseren Vorschl~igen nach Mortalit/it und Letalitgt aufge- 
schlfisselt. Ffir die Jahre 1987-92 konnte die ASF fiber eine extrem niedrige 
Sectio-Letalit~it berichten. Wfihrend zwischen 1983-88 die Sterblichkeitszahlen in 
Bayern noch deutlich fiber europ/iischen Spitzenwerten gelegen hatten, wurde 
dieser Rfickstand inzwischen aufgeholt. 

Tabelle 13 demonstriert ffir die Jahre 1989-93 das mfitterliche Sterblichkeits- 
risiko der BPE bei vaginalen Entbindungen. Die Mortalit~it lag bei 0,028 %o ent- 
sprechend einem mfitterlichen Todesfall auf rund 35 000 Geburten. Die Letalitiit 
bei Entbindungen per vias naturalis betrug landesweit 0,022 %0, was einem Sterbe- 
fall einer prfipartal gesunden Mutter auf etwa 45 000 vaginale Geburten entspricht. 
Damit war das Sectio-Letalit~itsrisiko w/ihrend der letzten 5 Jahre in Bayern im 
Vergteich zur mfitterlichen Letalit/it bei vaginalen Entbindungen um den Faktor 
6 - 7  erh6ht bei deutlich h6herer Gef~ihrdung bei der sekund~iren Sectio gegenfiber 
dem elektiven Eingriff. 

Die vorgestellten Foakten lassen nur eine Konsequenz zu: Jede Schnittentbindung 
bedarf einer klaren und kritisch gestellten Indikation. 

Falls eine Schwangere ohne ,,harte" medizinische Indikation auf der Durch- 
•hrung einer Schnittentbindung besteht, geh6rt zur juristisch geforderten, umfas- 
senden pr~operativen Aufkt~mng auch eine Information der Patientin fiber die 
akmelle Sectio-Letalitgt. 
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Posterbericht 

J. Schneider 

Die Sitzung fand grol3es Interesse. Mindestens 50 Personen lauschten den 
Erkl~irungen der Referenten und stellten Riickfragen. Al le  4 Poster waren sehr gut 
gegliedert  und dargestell t  (Tabelle 1). 

In der Diskussion wird die Ansicht  betont, dag bei  gedeckter  Ruptur m6glichst  
eine Ausschneidung des Gewebes mit  Neuaufbau der Wundfliichen versucht wer- 
den sollte. Selbstverst~ndlich ist die Entscheidung zur Re-Sectio auch davon 
abh~ngig, ob die prmSxe Sectio aufgrund verz6gerten Geburtsverlaufs wegen 
Kindsgr/SBe oder  miit terl icher Anomal ie  druchgeffihrt wurde. Kindl iche Ergebnis-  
se k6nnen aus den Statistiken nicht abgeleitet  werden. An der Frauenklinik Mainz 
ist ein Model l  zur statistischen Evaluierung der Indikationsstel lung erarbeitet  
worden. 


