Gynékologe
1997 - 30:742-756 © Springer-Verlag 1997

Zusammenfassung

Teil Il des Beitrags Miittersterblichkeit be-
richtet im Rahmen der seit 1983 im Auftrag
der Bayerischen Gesellschaft fiir Geburtshilfe
und Frauenheilkunde laufenden Einzelun-
tersuchungen iber Miittersterbefalle sub
partu und post partum der Jahre 1983-1996
in Bayern. Die Miittersterblichkeit ging von
13,7/100 000 Lebendgeborene (Lgb) (1983—
1988) auf 7,9/100000 Lgb (1989-1994) zu-
riick; 12 Mitter verstarben wahrend Entbin-
dung oder Sectio caesarea, 121 im Wochen-
bett. Haufigste Todesursachen: Thromboem-
bolien und Thrombosen (30) einschlieBlich
Fruchtwasserembolien (9), genitale Hamor-
rhagien (29), hypertensive Erkrankungen
(20), genitale Infektionen (19) und Andsthe-
siekomplikationen (7); bei indirekten Miit-
tersterbefdllen Herz-Kreislauf-Erkrankungen
(8), extragenitale Blutungen (8) und extra-
genitale Sepsis (4); 81 der 133 Miitter star-
ben wéhrend oder nach Sectio caesarea, 42
bei oder nach Vaginalgeburt. Beiimmer noch
ansteigender Sektiofrequenz [Bayerische Pe-
rinatalerhebung (BPE) 1996: 18,46 %]
kommt dem aktuellen maternalen Sterblich-
keitsrisiko bei vaginaler Entbindung und
Sectio caesarea besondere klinische Bedeu-
tung zu. Nur mit Hilfe von Einzeluntersu-
chungen ist eine Differenzierung in Sektio-
mortalitat (alle Todesfalle in zeitlichem Zu-
sammenhang) und Sectioletalitat (Miitter-
sterbefélle in ursdchlichem Zusammenhang)
maoglich. Haufigste Todesursachen im Sek-
tioletalitatskollektiv: Lungenembolie (11),
Sepsis (9), Himorrhagien (8), Anésthesie-
komplikationen (5); im Letalitatskollektiv
nach Vaginalgeburt: Himorrhagien (16),
hypertensive Erkrankungen (5), Sepsis (5),
Lungenembolie (3) und Andsthesiekompli-
kationen (2). Die Sektioletalitdt ging in der
BPE von 0,23 %o (1983-1988) auf 0,13 %o
(1989-1994) zuriick, die Letalitat bei Vagi-
nalgeburt von 0,033 %o auf 0,024 %o. 1989—
1994 war die miitterliche Sectio Sterblichkeit
bei praoperativ gesunden Schwangeren in
der BPE etwa um den Faktor 6-7 hdher als
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Miittersterblichkeit wahrend
Geburt und Wochenbett

bei vaginaler Entbindung
und Sectio caesarea

bei prapartal gesunden vaginal entbunde-
nen Frauen. Das miitterliche Sterblichkeitsri-
siko bei Sectio caesarea war noch niemals so
gering wie heute. Trotzdem bedarf jede
Schnittentbindung nach situationsgerechter
Aufklarung der Schwangeren einer kritisch
gestellten Indikation.

Teil I des Beitrags Miittersterblichkeit
im letzten Heft beschiftigte sich mit
Fragen der Definition bei Todesfillen
von Frauen im Verlauf der Gestation,
der Erfassung und Signierung von Miit-
tersterbefillen, amtlichen Linderstati-
stiken und Einzeluntersuchungen bei
Miittersterbefdllen in verschiedenen
Staaten mit Vorstellung aktueller Daten
aus Bayern fiir die Jahre 1983-1996. Da-
bei wurde detailliert iiber Todesursa-
chen bei Miittersterbefdllen wihrend
Schwangerschaft und post abortum so-
wie bei nicht gestationsbedingten To-
desfillen von Frauen in diesem Ab-
schnitt der Gestation berichtet.

Wegen relativ kleiner Jahrgangs-
zahlen (s.Teil I, Tabelle 4) wurde das
Gesamtkollektiv der 176 Miittersterbe-
fille in Bayern im Verlauf der Jahre
1983-1996 in zwei 6-Jahres-Gruppen
zusammengefaf3t (1983-1988 und 1989-
1994) und die Jahre 1995-1996 als Be-
ginn einer dritten 6-Jahres-Gruppe an-
gefiigt. Allerdings erlauben die Daten
der beiden letzten Jahre wegen kleiner
Fallzahl (n = 17) derzeit noch keine ver-
bindlichen Aussagen.

Tabelle1 gibt zunichst einen
Uberblick iiber die Todesursachen aller
176 Miittersterbefille wihrend Schwan-
gerschaft, Geburt und Wochenbett in
absoluten Zahlen und, in Klammern
gesetzt, bezogen auf 100 ooo Lgb unter
Benutzung der von der European As-
sociation of Perinatal Medicine
(EAPM) empfohlenen Einteilung [12].

Haupttodesursachen waren Thrombo-
embolien und Thrombosen (41) ein-
schlieSlich Fruchtwasserembolien (9),
Himorrhagien (29), hypertensive Er-
krankungen (21) und genitale Infek-
tionen (19).

Todesursachen bei direkten und
indirekten Miittersterbefillen
sub partu und post partum in
Bayern 1983-1996

Vom 01.01.1983 bis 31.12.1996 sind uns in
Bayern 133 Miittersterbefille wihrend
Geburtund Wochenbettbekannt gewor-
den (Tabelle 2), 105 direkte und 28 indi-
rekte Miittersterbefille (s. Teil I, Tabel-
le 5). Bei 81 der 133 Miittersterbefille
war vor dem Tod eine Sectio caesarea
durchgefiihrt worden. Im zweiten 6-Jah-
res-Zeitraum ging die Miittersterblich-
keit von 13,7/100 0oo Lgb (1983-1988)
auf7,9/100 0oo Lgb zuriick (Tabelle 2).

Tabelle 3 gliedert die Todesursa-
chen der 12 sub partu, Tabelle 4 der 121
post partum verstorbenen Miitter im
einzelnen auf. In Klammern steht je-
weils die Anzahl der Obduktionen.
Etwa 40 % aller Todesursachen stiitzen
sich allein auf klinische Angaben. Die
einzelnen Ursachenkollektive werden
bei Vorstellung der Miittersterbefille in
Abhingigkeit vom Entbindungsverfah-
ren néher besprochen.

Miittersterblichkeit
bei vaginaler Entbindung
und Sectio caesarea

Die Tatsache, daf3 bei der Mehrzahl der
Miittersterbefille sub partu und post
partum eine Schnittentbindung dem
Tod vorausgegangen war (81 von 133
Miittersterbefillen), impliziert die Fra-
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und einmal 3 Wochen nach Spontange-
burt ein. Bei der letztgenannten Woch-
nerin (Zustand nach Beckenvenen-
thrombose 3 Jahre vorher) war am 1s.
Tag post partum ein Rezidiv der

Tabelle 1
Miittersterblichkeit in Bayern 1983-1996 (nach [4] und BGGF): Todesur-
sachen im Uberblick (nach output table EAPM [12])

19831988 1983-1994  1995-19% Beckenvenenthrombose diagnostiziert
Thromboembolien 24 (3,4) 13(1,6) 4(1,6) worden. Die Patientin konnte sich aber
Hypertensive Erkrankungen 10 (1,4) 9(1,1) 2(0,8) erst zwei Tage spéter zum Krankenhaus-
Genitalblutungen 16 (2,3) 10(1,3) 3(1,2) eintritt entschlieflen.
Genital- und Urosepsis 12(1,7) 7(0,9) 0 Bei allen 4 tédlich verlaufenen
Fehlgeburt 8(1,1) 0 1(0,4) Fruchtwasserembolien - in 1 Fall Exitus
Rl @iz oll 2(03) v sub partu - konnte die Diagnose histo-
Anésthesiekomplikation 4(0,6) 3(04) 0 logisch bestitigt werden.
Andere Ursachen 5 Miittersterbefillen lag eine sub
Herz-Kreislauf-Erkrankungen 5(0,7) 5(0,6) 3(1,2) oder postpartal erstmals manifest ge-
Extragenitale Blutungen 5(0,7) 8(1,0) 1(04) wordene hypertensive Erkrankung zu-
Extragenitale Sepsis 4(0,6) 101 0 grunde: Eine Gebidrende verstarb
Erkrankungen des Respirationssystems 2(0,3) 0 0 nach Klinischen Angaben ohne we-
Erkrankungen des zentralen Nervensystems  1(0,1) 4(0,5) 2(0,8) . .
e e 101) 101) 1004) sentliche Prodromi unter der Ver-
' ' ' dachtsdiagnose Eklampsie wihrend
Total n = 176 96 (13,7) 63 (7,9) 17 (6,7) der Entbindung. Nach komplikations-

Miittersterblichkeit/100 000 Lebendgeborene (Lgb), BGGF Bayerische Gesellschaft fiir Geburtshilfe

und Frauenheilkunde

ge nach dem aktuellen miitterlichen
Sterblichkeitsrisiko bei Sectio caesarea
im Vergleich zur vaginalen Entbindung.

Bei derartigen Vergleichsuntersu-
chungen miissen prépartale geburts-
hilfliche oder anderweitige Komplika-
tionen beriicksichtigt und eliminiert
werden, um durch Vergleich pripartal
gesunder Frauen Angaben zum unter-
schiedlichen Sterblichkeitsrisiko beider
Entbindungsverfahren machen zu kon-
nen. Aus diesem Grund wurden die
Miittersterbefdlle nach Vaginalentbin-
dung und Sectio caesarea jeweils in pri-
partal gesunde und pripartal bereits
durch geburtshilfliche oder anderweiti-
ge Komplikationen belastete Frauen
aufgeteilt. Aus dieser Aufteilung kann
und darf aber nicht gefolgert werden,
dafl eine erst postpartal manifest gewor-
dene Komplikation in allen Fillen dem
jeweiligen Entbindungsverfahren anzu-
lasten ist.

Miittersterbefalle wahrend
und nach vaginalen Entbindungen
bei prapartal gesunden Frauen

Wie im Gesamtkollektiv ist die Miitter-
sterblichkeit auch bei Vaginalentbin-
dungen im 2. Berichtszeitraum riickldu-
fig. Die in Tabelle 5 aufgefithrten Frauen
waren bei Entbindungsbeginn, soweit

den Angaben der behandelnden Arzte
und den zur Verfiigung gestellten Unter-
lagen entnommen werden kann, kli-
nisch gesund und sind im weiteren Ver-
lauf an erst intra- oder postpartal aufge-
tretenen Komplikationen verstorben.
Nur 3 (!) Miitter kamen in den ver-
gangenen 14 Jahren in Bayern im An-
schluf} an eine vaginale Entbindung un-
ter der klinischen Verdachtsdiagnose
Lungenembolie ad exitum. Keine dieser
3 Frauen wurde obduziert. Einmal trat
der Tod kurze Zeit nach der Entbin-
dung, einmal am 7. postpartalen Tag

Tabelle 2

loser Schwangerschaft und Spontange-
burt kam es im Rahmen eines post-
partal akut aufgetretenen HELLP-Syn-
droms jeweils innerhalb der ersten
12 h post partum bei 3 Miittern zu ei-
ner intrazerebralen Massenblutung,
bei einer 4. zur Spontanruptur eines
Leberkapselhimatoms. 2 Frauen ver-
starben am 1., je eine am 6. und 7.
Wochenbettstag.

Hédmorrhagien und Folgezustinde
waren die hiufigste Todesursache nach
vaginalen Entbindungen (n = 16). Bei 4
Uterusrupturen und einem hohen Zer-
vixrifl nach Vaginalgeburt (alle Todes-
fille  ereigneten sich  zwischen
1983-1988) handelte es sich 2mal um
eine Narbenruptur im Zustand nach
vorausgegangener Sektio (einmal Nach-
blutung nach uteruserhaltender Ruptur-

Miittersterblichkeit in Bayern 1983-1996 (nach [4]
und BGGF): Todeszeitpunkt im Verlauf der Gestation;
Miittersterbefalle wahrend oder nach Sectio caesarea

1983-1988 1989-1994 1995-1996
Schwangerschaft 20 19 4
Geburt 10(7) 2(1) 0
Wochenbett 66 (37) 42 (25) 13 (11)
Gesamtzahl 96 (44) 63 (26) 17 (11)
Gesamtmortalitat
pro 100000 Lgb 13,7/100000 7,9/100000  6,7/100 000

Klammer = Miittersterbefdlle wihrend oder nach Sectio caesarea
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Tabelle 3

Zum Thema

Miittersterblichkeit in Bayern 1983-1996 (nach [4] und BGGF): Miitter-
sterbefalle sub partu (nach output table EAPM [12])

1983-1988  1989-1994  1995-1996
Thromboembolien
- Lungenembolie 2(2) 0 0
- Fruchtwasserembolie 2(2) 1(1) 0
- ,akutes embolisches Geschehen” 1(0) 0 0
Hypertensive Erkrankungen 1(0) 0 0
Genitalblutungen
— Verblutung zu Hause 1(0) 1(0) 0
(ohne Arzt/Hebammenbeistand)
Genital- und Urosepsis
- Septischer Schock nach PROM 1(1) 0 0
Anasthesiekomplikation
- Herz-Kreislauf-Stillstand bei Narkose- 2(2) 0 0
einleitung fiir primare Sectio caesarea
Gesamtzahl 10 (7) 2(1) 0

Klammer: Anzahl der Obduktionen

versorgung per laparotomiam; einmal
Uterusruptur bei gleichzeitig vorliegen-
der Placenta increta mit schwerer post-
partaler Himorrhagie); 6 Miitter erlagen
einer postpartalen Blutung. Hier laft
sich im Einzelfall nicht mehr sagen, ob
eine Uterusatonie, Riflverletzungen
oder eine Gerinnungstérung nach
Fruchtwasserembolie allein oder unter-
schiedliche Kombinationen dieser Kom-
plikationen fiir den letalen Ausgang ver-
antwortlich waren. Einmal fiihrte eine
Inversio uterizum tédlichen Blutverlust.
Eine Wochnerin kam infolge hypoxisch
bedingter Zerebralschddigung bei Volu-
menmangelzustand nach Zwillingsge-
burt ad exitum; 3 Frauen verbluteten zu
Hause allein ohne Arzt oder Hebam-
menbeistand (2 Todesfille sub partu, 1
Sterbefall im Wochenbett bei Verweige-
rungérztlicher Hilfe durch Angehérige).

5 Miittersterbefillen lag eine Puer-
peralsepsis bzw. abszedierende Pelveo-
peritonitis zugrunde. Eine W6chnerin
mit perakuter A Streptokokken Sepsis
starb wihrend einer Laparotomie am 2.
postpartalen Tag im septisch toxischen
Schock. Eine 34 jéhrige Frau mit vorzei-
tigem Blasensprung in der 24. SSW bei
Zustand nach Cerclage war bei Klinik-
aufnahme 2 Tage ante finem beschwer-
defrei bei unauffilliger Leukozytenzahl.
Exitus im septisch toxischen Schock
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12 h nach erstmaliger klinischer Sym-
ptomatik, 6 h nach Spontanausstofiung
eines toten Feten (Blutkultur: Escheri-
chia coli). Bei 2 Wochnerinnen mit kli-
nischem Verdacht auf Puerperalsepsis
waren die Blutkulturen negativ, Hyster-
ektomie am 4. bzw. 10. Tag post partum
(in letzterem Fall waren Staphylokok-
ken und Enterokokken im Uterus nach-
weisbar); Exitus im septisch toxischen
Schock am 5. bzw. 12. postpartalen Tag.
Eine Patientin wurde nach Spontange-
burt und komplikationslosem Wochen-
bettsverlauf am 5. Tag entlassen. Exitus
zu Hause am 15. Tag infolge Herz-Kreis-
lauf-Versagen. Gerichtliche Obduktion:
abszedierende Pelveoperitonitis.

Den beiden Anisthesiemiitterto-
desfillen lag je einmal ein Mendelson-
Syndrom und eine ,,Fehlintubation® im
Verlauf einer Allgemeinnarkose zur Ver-
sorgung groflerer Riflverletzungen bzw.
Durchfithrung einer postpartalen Ku-
rettage wegen Nachblutung zugrunde.

2 Miitter verstarben innerhalb der
ersten 2 Wochen nach komplikationslo-
ser vaginaler Entbindung an intrazere-
bralen Blutungen (kein HELLP-Syn-
drom!); bei einer weiteren Wochnerin
fand sich 2 Wochen nach unauffilliger
Spontangeburt eine beidseitige Stamm-
und Kleinhirninfarzierung unklarer Ge-
nese.

Miittersterbefélle wahrend und nach
vaginalen Entbindungen bei prapartal
geburtshilflichen oder anderweitigen
Komplikationen

Zwei Schwangere wiesen bereits in der
Schwangerschaft ein HELLP-Syndrom
auf. Eine Mutter verstarb am 4. Tag
nach termingerechter Entbindung an
renaler Insuffizienz in einer nephrologi-
schen Fachabteilung. Eine Schwangere
mit HELLP-Syndrom in der 27. Woche
erlitt kurz nach Aufnahme in ein Kran-
kenhaus der Grund- und Regelversor-
gung einen intrauterinen Fruchttod.
Nach umgehender Verlegung der Frau
in ein Perinatalzentrum erfolgte die
Prostaglandineinleitung. Exitus 19 Tage
nach Spontanausstoflung an den Folgen
einer kurze Zeit post partum aufgetrete-
nen Spontanruptur eines Leberkapsel-
hidmatoms (Tabelle 6).

Eine 17jahrige Erstgebdrende kam
in der 36. SSW mit fast vollstindigem
Muttermund, schwerer Gerinnungssto-
rung und totem Kind nach vorzeitiger
Plazentalsung zur stationdren Aufnah-
me. Die Mutter verstarb nach siebenti-
giger Intensivtherapie an ,septischem
Allgemeininfekt

3 Miitter erlagen im ersten Be-
richtszeitraum (1983-1988) einer be-
reits prdpartal manifesten Genital-
bzw. Urosepsis. Bei 2 Schwangeren mit
vorzeitigem Blasensprung lag schon
bei Krankenhausaufnahme ein
Amnioninfektionssyndrom vor. Beide
Wochnerinnen verstarben im septisch
toxischen Schock 7 h bzw. 14 Tage post
partum. Im 1. Fall gibt es keine Bakte-
riologie, im 2. fand sich in der ,,Plazen-
tabakteriologie“ eine ,Mischinfektion
mit Escherichia coli, Enterokokken
und Bakterioides fragilis“. Eine 3. Frau
erlag einer nicht beherrschbaren Uro-
sepsis (Blutkultur: Escherichia coli) in
der 24. SSW nach Ausstoflung eines to-
ten Feten.

Als direkte Miittersterbefille gelten
auch die beiden im Wochenbett todlich
endenden Verliufe von Schwanger-
schaftsfettleber.

Bei 3 indirekten Miittersterbefillen
infolge Herz-Kreislauf-Erkrankungen
handelte es sich 1. um eine 35jdhrige
Viertgravida, Drittpara im Zustand
nach Myokardinfarkt in der 9. SSW,
akutem Herz-Kreislauf-Stillstand bei
Kammerflimmern, hypoxisch beding-
tem Mittelhirnsyndrom, intrauterinem



Tabelle 4

Miittersterblichkeit in Bayern 1983-1996 (nach [4] und BGGF): Direkte und
indirekte Miittersterbefille post partum (nach output table EAPM [12])

1983-1988 1989-1994 1995-1996

Thromboembolien und Thrombosen
- Lungenembolie 9(3) 4(3) 2(0)
- Fruchtwasserembolie 3(3) 2(1) 1(1)
- akutes embolisches Ereignis 0 0 1(1)
— Sinusvenenthrombose 1(0) 1(0) 0
Hypertensive Erkrankungen 9(4) 8(5) 2(1)
Genitalblutungen 15 (9) 9 (6) 3(2)
Genital- und Urosepsis 11(7) 7 (6) 0
Anasthesiekomplikation 2(2) 3(3) 0
Andere Ursachen
(z.T. indirekte Miittersterbefalle)
Herz-Kreislauf-Erkrankungen
- Eisenmenger-Syndrom 1(0) 1(1) 0
— Kombiniertes Mitralvitium 1(1) 0 0
- Myokardinfarkt 1(0) 0 1]
— Virusmyokarditis 0 1(1) 0
- Thrombosierte Aortenkunstklappe 0 1(0) 0
— Aortendissektion bei Ehlers-Danlos-Syndrom 0 0 1(1)
- Mukoide GefaBwanddegeneration 1(1) 0 0
Extragenitale Blutungen
— Subarachnoidal/Intrazerebralblutung,

(ohne HELLP-S), z.T. Aneurysmaruptur 5(1) 3(1) 0
Extragenitale Sepsis
— Morbus Crohn und Sepsis 2(2) 0 0
- Septische Thrombophlebitis (Enterobacter) 1(1) 0 0
— Panaritium (A Streptokokken) 1(1) 0 0
Erkrankungen des Respirationssystems
- Lungensarkoidose III° 1(0) 0 0
Erkrankungen des zentralen Nervensystems
— Epilepsie 0 1(0) 1(0)
- Meningoencephalitis 0 0 1(0)
Lebererkrankungen
- Schwangerschaftsfettleber 1(1) 1(1) 0
— Akute Hepatitis B 0 0 1(1)
Verdacht auf familidre Stoffwechselerkrankung 1(1) 0 0
Total n =121 66 (37) 42 (28) 13 (7)

Klammer: Anzahl der Obduktionen

Fruchttod in der 27. SSW, Verdacht auf
Reinfarkt und Exitus infolge Herzrhyth-
musstérungen 2 Tage nach Spontanaus-
stoflung; 2. um einen akuten Herzstill-
stand bei dekompensiertem kombinier-
tem Mitralvitium in der 32. SSW und 3.
um eine perakut verlaufene Virusmyo-
karditis in der 36. SSW.

Einer intrazerebralen Blutung am
4. postpartalen Taglag eine Aneurysma-
ruptur im Bereich der A. cerebri media
bei allgemeiner mukoider Degeneration
der Gefifiwinde zugrunde (Floppy-val-
ve-Syndrom).

Beiderseitige Grofizehenpanaritien
waren der Ausgangsherd einer nicht be-

herrschbaren extragenitalen A-Strepto-
kokken-Sepsis, der eine Mutter am Ter-
min nach Spontangeburt eines toten
Kindes am 1. Wochenbettag im septisch
toxischen Schock erlegen ist.

Der Verdacht auf familidre Stoff-
wechselerkrankung wurde bei einer
29jdhrigen Wochnerin gestellt, die
nach unauffilliger Schwangerschaft
und vaginaler Entbindung am 3. post-
partalen Tag zundchst Mittelhirnsyn-
drome entwickelte, spiter generalisierte
Krampfanfille mit konsekutivem nicht
beherrschbarem Hirnédem. Exitus am
10. postpartalen Tag. Da eine Schwester
der Patientin 1981 in derselben Neurolo-
gischen Universitdts-Klinik ebenfalls im
Wochenbett nach nahezu identischem
Krankheitsverlauf verstorben war, er-
schien den behandelnden Neurologen
eine genetisch fixierte metabolische
Stérung am naheliegendsten, wobei
aber iiber die Art der Storung keine An-
gaben gemacht werden konnten (Ob-
duktionsbefund vorhanden).

Sektiomortalitat — Sektioletalitat

Die miitterliche Sektiomortalitdt um-
faflt alle Sterbefille von Frauen in
zeitlichem Zusammenhang wihrend
oder innerhalb von 42 Tagen nach
dem Eingriff, bezogen auf 1000
Schnittentbindungen und angegeben
in Promille. Sektiomortalitit beinhal-
tet damit eine rein zeitliche Zuord-
nung. Daraus resultiert, daf} zur Sek-
tiomortalitidt sowohl Miittersterbefille
(direkte und indirekte) (Teil I, Tabel-
le 5; Teil II, Tabelle 2) als auch nicht
gestationsbedingte  Todesfille von
Frauen wihrend und nach Schnittent-
bindungen gehoren, z.B. nach Ver-
kehrsunfall oder bei Malignomerkran-
kung (s. Tabelle 13).

Wenn mit dem Begriff ,,Miitterliche
Sektiosterblichkeit“aber allein das auch
heute noch gegeniiber vaginalen Ent-
bindungen erhéhte Risiko des abdomi-
nalen Eingriffs zum Ausdruck gebracht
werden soll, dann diirfen logischerweise
in derartige Todesfallstatistiken nur
operations- und anisthesiebedingte
Miittersterbefille eingehen. Préexisten-
te Schwangerschafts- und Geburtskom-
plikationen, in letzter Konsequenz eine
Sectio in moribunda, koénnen der
Schnittentbindung ebensowenig zur
Last gelegt werden, wie eine eventuelle
aktive Beeinflussung des Krankheits-
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Tabelle 5

Zum Thema

Miittersterblichkeit in Bayern 1983-1996 (nach [2] und BGGF):
Letalitat wahrend und nach vaginalen Entbindungen: Todes-

ursachen

1983-1988 1989-1994  1995-1996
Thromboembolien und Thrombosen
- Lungenembolie 2(0) 0 1(0)
- Fruchtwasserembolie 3(3) 1(1) 0
Hypertensive Erkrankungen
— Eklampsie sub partu 1(0) 0 0
— HELLP-Syndrom post partum 2(1) 2(2) 0
Hamorrhagien und Folgezustande 10 (6) 5(3) 1(1)
Sepsis
- Verdacht auf Puerperalsepsis 2(1) 2(1) 0
— Abszedierende Pelveoperitonitis 0 1(1) 0
Anasthesiekomplikation 0 2(2) 0
Andere Ursachen
Extragenitale Blutungen
— Intrazerebralblutung 1(0) 2(0) 0

Gesamt 21(11)

15 (10) 2(1)

Klammer: Anzahl der Obduktionen

verlaufs durch die Patientin, z. B. bei un-
geniigender Teilnahme an Vorsorgeun-
tersuchungen, verspitetem Kranken-
hauseintritt oder Verweigerung von
Bluttransfusionen. Im Einzelfall wird
bei priexistenten Erkrankungen sogar
die Frage zu stellen sein, ob nicht bei
frithzeitigerer Indikationsstellung der
todliche Ausgang evtl. hitte verhindert
werden konnen.

Wir haben deshalb 1987 von der
Sektiomortalitdt die miitterliche Sektio-
letalitit abgegrenzt und verstehen dar-
unter die Zahl der in ursidchlichem Zu-
sammenhang mit der Sektio innerhalb
von 42 Tagen verstorbenen préoperativ
gesunden Miitter, bezogen auf 1000
Schnittentbindungen und angegeben in
Promille [27]. Eine derartige Aufgliede-
rung von Sektiotodesfillen ist nur mit
Hilfe von Einzeluntersuchungen reali-
sierbar.

Bei den Moglichkeiten moderner
Intensivtherapie koénnen Frauen mit
Komplikationen nach Sectio caesarea
heute u.U. mehr als 42 Tage nach
Schnittentbindung iiberleben und er-
scheinen dann nicht als Miittersterbe-
fille in Sektiomortalitdts- bzw. -letali-
tatsstatistiken. Die ICD-10 hilt deshalb
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die Erfassung ,spiter Miittersterbefil-
le“ ( > 42 Tage bis 1 Jahr post partum)
fir nationale Auswertungszwecke fiir
niitzlich [10]. Auf die Problematik bei
der Erfassung sog. ,late maternal de-
aths“ in der BRD wurde in Teil I bereits
hingewiesen.

Miittersterbefalle wahrend und

nach Sectio caesarea infolge
operations- oder anasthesiebedingter
Komplikationen: Sektioletalitat

38 der 81 Miittersterbefille wihrend und
nach Schnittentbindung aus den Jahren
1983-1996 wurden dem Sektioletalitéts-
kollektiv zugeordnet. Die Obduktions-
rate lag auch bei diesen Miittersterbefil-
len unter 70 % (Tabelle 7).

Hiufigste  Todesursache nach
Schnittentbindung war in 11 Fdllen eine
sich zwischen dem 1. und 41. Tag mani-
festierende Lungenembolie: 2 der 11
Miitter verstarben erst nach Kranken-
hausentlassung zu Hause, beide am 16.
Wochenbettstag. Die klinische Diagno-
se ,Lungenembolie® ist nur in 5 Fillen
durch Obduktion gesichert; 7 der 11 ver-
storbenen Wochnerinnen wiesen ein
starkes Ubergewicht von > 80 kg auf (!).

Bei einer Frau war es im Verlauf der
Schnittentbindung zu einer massiven,
spéter histologisch verifizierten Frucht-
wasserembolie gekommen. Trotz inten-
sivmedizinischer Therapie erlag die
Mutter noch am selben Tag einem
Rechtsherzversagen.

Entsprechend den Vorgaben im Pe-
rinatal Audit der EAPM [12] gehoren
zum ,thromboembolic“ Kollektiv auch
Miittersterbefdlle infolge Sinusvenen-
thrombose. Eine Mutter wurde nach be-
reits erfolgter Entlassung am 14. Tag we-
gen fieberhafter Lochialstauung erneut
in der Geburtsklinik aufgenommen, am
16. Wochenbettstag wegen starker Kopf-
schmerzen und neurologischer Sym-
ptomatik in eine Fachklinik verlegt und
verstarb dort am 41. Wochenbettstag
(bei nur 2 Tage lingerem Uberleben
wire dieser Todesfall nicht mehr als
Miittersterbefall in die amtliche Stati-
stik eingegangen). Eine 2. Wochnerin
klagte 20 Tage nach Sektio wegen
HELLP-Syndrom (Klinikentlassung am
12. Tag) liber zunehmende Kopfschmer-
zen, wurde 10 Tage spéter neurologisch
auffillig und in eine Neurologische Uni-
versitits-Klinik verlegt; Exitus nach
weiteren 5 Tagen.

8 Miitter verstarben infolge intra-
oder postoperativer Himorrhagien und
deren Folgezustidnde; 4mal lag eine Pla-
centa préivia, davon 2mal eine Placenta
prévia increta vor. Trotz der bereits pra-
operativ vorhandenen pathologischen
Plazentalokalisation wurden diese 4 Ver-
blutungstodesfille dem Letalitdtskollek-
tiv zugeordnet, da neben operations-
technischen offenbar auch logistische
Probleme bei der Bereitstellung ausrei-
chender Blutkonserven bestanden hat-
ten. Bei einer Patientin mit Re-Re-Sektio
gab es operationstechnische Probleme
bei der Blutstillung. In 2 Fillen von post-
operativer Nachblutung wurde nicht
umgehend relaparotomiert. Einem Miit-
tersterbefall lag eine Verletzung der A.
iliaca communis zugrunde.

Der in der vorletzten Reihe von Ta-
belle 7 aufgefiihrte Miittersterbefall ,,re-
nale und pulmonale Insuffizienz unkla-
rer Genese“ wurde moglicherweise
durch grofleren intraoperativen Blut-
verlust mit erheblicher konsekutiver
Anémie verursacht.

9 Wochnerinnen verstarben zwi-
schen dem 2. und 31. Tag im septisch to-
xischen Schock an den Folgen eines pri-
mir infektidsen postoperativen Gesche-



am 6. postoperativen Tag bereits ein

Tabelle 6 Multiorganversagen, bei einer weiteren,
Miittersterblichkeit in Bayern 1983-1996 (nach [4] und BGGF): Miitter- erneut hospitalisierten Wochnerin wur-
sterbefalle wahrend und nach vaginalen Entbindungen bei prapartal de eine Bauchwandinfektion bei Adipo-
geburtshilflichen oder anderweitigen Komplikationen: Todesursachen sitas permagna als Sepsisherd vermutet.
Die bakteriologischen Befunde sind uns
1983-1988  1989-1994  1995-199 nur z.T. bekannt: A-Streptokokken (2),
Thromboembolien und Thrombosen 0 0 0 Staphylokokken (1), grampositive an-
aerobe Kokken und hidmolysierende
Hypertensive Erkrankungen Streptokokken (1), Enterobacter cloacae
= HELLP-Syndrom prapartual 1(0) 1(0) 0 (1), Keimnachweis nicht gelungen (1).
Hamorrhagien und Folgezustande . 1994 ist uns ein nicht i.n ‘flie Statiftik
- vorzeitige Plazentalésung 10) 0 0 eingegangener, wahrscheinlich ,,spater
Miittersterbefall“ nach Sectio caesarea
Genital- und Urosepsis bekannt geworden; 68 Tage nach kom-
~ Sepsis nach PROM 2(1) 0 0 plikationsloser Sektio Wiederaufnahme
= Lt L v E wegen Sepsisverdacht bei ,,begrenzter,
Andere Ursachen indurierter Hautrotung am Unter-
Herz-Kreislauf-Erkrankungen bauch*. Wegen eines positiven B-Strep-
— Myokardinfarkt 1(0) 0 0 tokokken-Abstrichs in der 29. SSW wa-
— Kombiniertes Mitralvitium 1(1) 0 0 ren damals und post partum 5 Tage Ce-
— Virusmyokarditis 0 1M 0 fotaxim verabreicht worden. Trotz Ute-
E . rusexstirpation verstarb die Frau nach
xtragenitale Blutungen . . .
- Intrazerebralblutung 10) 0 0 wenigen Tagen im nicht beherrschbaren
septisch toxischen Schock unklarer Ge-
Extragenitale Sepsis nese. Keime konnten bei wiederholten
~ Panaritium (A Streptokokken) 1(1) 0 0 Versuchen nicht nachgewiesen werden.
Die gerichtsmedizinische Obduktion
Erkrankungen der Leber . . . .
_ Schwangerschaftsfettieber 10) 0 0 ergab makroskopisch keinen Hinweis
auf einen Sepsisherd.
Verdacht auf familidre Stoffwechselerkrankung 1(1) 0 0 Bei den 5 Anisthesiemiittersterbe-
fillen handelte es sich 2mal und einen
Gesamt TiE, 3@ 0 Herz-Kreislauf-Stillstand bei Narkose-
Kiammer: Anzahl der Obduktionen einleitung fiir eine primire Beckenend-
hens (Puerperalsepsis, Peritonitis nach Tabelle 7

Nahtinsuffizienz, Sepsis unklarer Gene-
se). Bei 7 Frauen erfolgte im Wochenbett
eine Hysterektomie. Dabei fanden sich:
Nahtdehiszenz der Uterotomie mit ei-
triger Peritonitis (1), nekrotisch absze-
dierende Endomyometritis (1), septi-
sche Ovarialvenenthrombose mit Ne-
krose beider Adnexe (1), livide Verfir-
bung des Uterus (1), Hdmatom im
rechten Adnexbereich (1), keine makro-
skopischen Besonderheiten (1). Eine Pa-
tientin muf3te 30 Tage nach komplikati-
onslosem postoperativen Verlauf wegen
eines unklaren septischen Zustandsbil-
des erneut stationidr aufgenommen und
laparotomiert werden. Uterus und Ad-
nexe imponierten ,infarziert. Trotz
Hysterektomie und Adnektomie beid-
seits Exitus nach 2 Tagen im septisch to-
xischen Schock; 2mal unterblieb die
Entfernung des Uterus: Einmal bestand
bei Einweisung in ein Perinatalzentrum

Miittersterblichkeit in Bayern 1983-1996 (nach [4] und BGGF)
Sektioletalitit: Todesursachen

1983-1988  1989-1994  1995-1996

Thromboembolien und Thrombosen

- Lungenembolie 7(3) 3(2) 1(0)
- Fruchtwasserembolie 1(1) 0 0
- Sinusvenenthrombose 1(0) 1(0) 0
Hamorrhagien und Folgezustande 1(1) 5(4) 2(1)
Sepsis 5(4) 4(4) 0
Anésthesiekomplikation 4(4) 1(1) 0

Renale und pulmonale Insuffizienz
unklarer Genese 1(1) 0 0

Zerebrale Massenblutung unklarer
Genese 1(0) 0 0

Gesamt 21(14) 14 (11) 3(1)

Klammer: Anzahl der Obduktionen
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Tabelle 8

Zum Thema

Miittersterblichkeit in Bayern 1983-1996 (nach [4] und BGGF): Todesfalle
wahrend und nach Sectio caesarea bei praoperativ geburtshilflichen oder
anderweitigen Komplikationen: Todesursachen

1983-1988  1989-1994  1995-1996
Thromboembolien und Thrombosen
- Z.n. Lungenembolie intra grav. 2(2) 1(1) 0
- Z.n. Fruchtwasserembolie intra grav. 1(1) 2(2) 1(1)
— Z.n. akutem embolischem Geschehen 1(0) 0 1(1)
Hypertensive Erkrankungen 6 (4) 5(4) 2(1)
Genitalblutungen
- Vorzeitige Plazentalosung 2(2) 0 0
- Placenta prévia 1(1) 0 0
Genital- und Urosepsis
— Sepsis nach PROM 1(1) 0 0
— Urosepsis 1(1) 0 0
Herz-Kreislauf-Erkrankungen
— Eisenmenger-Syndrom 1(0) 1(1) 0
- Z.n. thrombosierter Aortenkunstklappe 0 1(1) 0
— Ehlers-Danlos-Syndrom 0 0 1(1)
Extragenitale Blutungen
— Subarachnoidal/Intrazerebralblutung 3(1) 1(1) 0
Extragenitale Sepsis
— Septische Thrombophlebitis 1(1) 0 0
- Morbus Crohn und Sepsis 2(2) 0 0
Erkrankungen des Respirationssystems
- Lungensarkoidose Ill Grades 1(0) 0 0
Erkrankungen des zentralen Nervensystems
- Z.n. epileptischem Anfall 0 1(0) 1(0)
- Meningoencephalitis 0 0 1(0)
Erkrankungen der Leber
- Akute Hepatitis B 0 0 1(1)
Gesamt 23 (16) 12 (10) 8(5)

Z.n. Zustand nach; Klammer: Anzahl der Obduktionen

lagen Sektio, einmal um ein Mendelson-
Syndrom bei sekundérer Sektio wegen
relativem Miflverhiltnis, einmal um
eine Verletzung der A. subclavia beim
Legen eines Subklaviakatheters vor ei-
ner priméren Sektio und einmal um
eine ,,Fehlintubation®. Simtliche Anis-
thesietodesfélle wurden obduziert.
Uber die Zuordnung der ,zerebra-
len Massenblutung unklarer Genese“
zum Sektioletalitdtskollektiv 1a8t sich
kontrovers diskutieren. Da die Schwan-
gere bei Beginn einer priméren Sektio
wegen Miflverhdltnis - ohne Gestose-
symptome - klinisch v6llig beschwerde-
frei war und sich erst Stunden nach dem
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Eingriff Somnolenz und spater Bewuf3t-
losigkeit bei RR Werten bis 160/90 ein-
stellten, wurde dieser mittels CCT abge-
klarte Miittersterbefall (postpartal gab
es kein Gestoselabor) der Letalitits-
gruppe zugeordnet.

Miittersterbefdlle wahrend und

nach Sectio caesarea bei praoperativ
geburtshilflichen oder anderweitigen
Komplikationen

Bei 43 von 81 Miittersterbefillen wih-
rend und nach Schnittentbindung kann
der tédliche Ausgang wegen prdoperati-
ver geburtshilflicher oder anderweitiger

Komplikationen nicht der Sectio caesa-
rea zur Last gelegt werden (Tabelle 8).

Zu diesem Kollektiv gehéren 9
Frauen mit bereits bei Sektiobeginn ma-
nifester Embolie: Zustand nach Lungen-
embolie bei Thrombose intra gravidit-
atem (3), Zustand nach Fruchtwasser-
embolie intra graviditatem bzw. am Be-
ginn der Entbindung (4), Zustand nach
»akutem embolischen Geschehen“ am
Ende der Schwangerschaft bzw. Beginn
der Geburt (2).

13 Frauen starben nach Sectio caesa-
rea in der 29. bis 40. SSW an Komplika-
tionen einer prdoperativ vorhandenen
hypertensiven Erkrankung einschliefi-
lich HELLP-Syndrom. Uber 10 Miitter-
sterbefille dieser Gruppe aus den Jahren
1983-1992 wurde andernorts bereits aus-
fiithrlich berichtet [28]. Im Verlauf der
Jahre 1993-1996 wurden 3 weitere
HELLP-Miittersterbefille bekannt:
28jéhrige Erstgravida, 38. SSW, bei Auf-
nahme normale Laborparameter, keine
subjektive oder objektive Gestosesymp-
tomatik. Sub partu nach wiederholtem
Erbrechen ,urplétzlich® sehr starke
Kopfschmerzen mit sofort einsetzender
Somnolenz, Notsektio. Postoperativ Be-
stitigung einer intrazerebralen Blutung
im CCT, HELLP-Syndrom, Verlegung in
Neurochirurgische Klinik, Exitus am
folgenden Tag. 33jdhrige Drittgravida,
Z.n. 2maliger Sektio, 34. SSW Priek-
lampsie mit HELLP-Syndrom, Notsek-
tioaus miitterlicher und kindlicher Indi-
kation, Relaparotomie wegen Leberkap-
selruptur, Exitus nach 2 Tagen. 20jdhri-
ge Erstgravida, 29. SSW, Einweisung
wegen Prideklampsie. Nach 3 Tagen Ent-
wicklung eines HELLP-Syndroms mit
therapieresistenten RR Werten um 230/
140, Sektio aus miitterlicher Indikation,
nach einigen Stunden Relaparotomie
wegen Ruptur eines Leberkapselhdma-
toms, Exitus nach 10 Tagen im therapie-
resistenten Low-output-Syndrom. To-
desursachen bei den insgesamt 13 Miit-
tersterbefdllen mit hypertensiven Er-
krankungen (darunter 11mal Vorliegen
eines HELLP-Syndroms): Intrazerebrale
Blutung (8), Ruptur eines Leberkapsel-
hdmatoms (3), pulmonale Insuffizienz
(1), globales Herzversagen bei frischem
Hinterwandinfarkt (1).

2 Schwangeren erlitten eine ausge-
dehnte vorzeitige Losung der normal
sitzenden Plazenta: Eine 37jihrige
Zweitgravida (36. SSW) kam erst 3 Tage
nach Trauma und Schmerzsymptoma-



tik in die Klinik. Eine inzwischen ausge-
bildete massive Gerinnungsstérung
konnte nicht mehr beherrscht werden.
Eine Schwangere wurde in der 27. SSW
mit starken Blutungen und intrauterin
abgestorbenem Kind in ein Kranken-
haus der Grund und Regelversorgung
eingeliefert. Notsektio. Verlegung am
selben Tag in ein Klinikum wegen post-
operativer Anurie. Exitus nach 16 Tagen
an respiratorischer und renaler Insuffi-
zienz mit Gerinnungsstérung.

Eine 26jdhrige IV Gravida kam
nach wiederholten Placenta-privia-Blu-
tungen erst mit einem Hb von 5 g/dl zur
stationdren Aufnahme und verweigerte
als Zeugin Jehovas strikt Bluttransfusio-
nen. Aus vitaler Indikation Sectio, post-
operativ Hb 3,2 g/dl. Exitus nach 18 Ta-
gen wegen schwerem therapieresisten-
ten ARDS bei Zustand nach hdmorrha-
gischem Schock.

2 Miitter verstarben wihrend bzw.
nach Sektio infolge préoperativer Geni-
tal- und Urosepsis. Eine Schwangere
wurde bei 48 h zuriickliegendem vor-
zeitigen Blasensprung im septischen
Schock in ein Perinatalzentrum verlegt.
Im Verlauf einer aus kindlicher Indika-
tion sofort durchgefiihrten Sektio kam
es zum exitus in tabula im septisch toxi-
schen Schock. Bei hohergradiger Mehr-
lingsgraviditdt fiihrte eine nicht be-
herrschbare Urosepsis zum Exitus am
2. postoperativen Tag.

Nach préexistenten Herz-Kreislauf-
Erkrankungen verstarben 2 Miitter: Ex-
itus 1 h nach Sektio aus miitterlicher In-
dikation in der 30. SSW wegen dekom-
pensiertem Eisenmenger-Syndrom; Ex-
itus am 10. postoperativen Tag im kar-
diogenen Schock nach Sektio in der 33.
Woche bei seit 21.Lebensjahr bekann-
tem Eisenmenger-Syndrom. Préopera-
tiv hatte sich zusédtzlich ein beginnendes
HELLP-Syndrom entwickelt. Die Pati-
entin war gegen dringendem &rztlichen
Rat auf eigenen Wunsch schwanger ge-
worden. Uber einen Miittertodesfall
bei thrombosierter Aortenkunstklappe
wurde bereits in Teil I berichtet.

Die weiteren kasuistischen Todes-
ursachen indirekter Miittersterbefille
nach Sektio mit praoperativen Kompli-
kationen konnen Tabelle 8 entnommen
werden. Auf dem Boden eines Ehlers-
Danlos-Syndroms, Typ IV, wurde bei ei-
ner 22jahrigen Erstgravida 1 Tag nach
primédrer Schnittentbindung in der 36.
SSW eine Relaparotomie wegen Blutun-

Tabelle 9

Miitterliches Sektiomortalitats- und -letalitatsrisiko in der
Bayerischen Perinatalerhebung (BPE): Einzeluntersuchungen
von Miittersterbefallen wahrend und nach Schnittentbindung
(BGGF) in Relation zu Mehrjahreskollektiven der BPE [20]

1983-1988 1989-1994  1995-1996
Gesamtzahl der Entbindungen 570950 655765 225882
davon Schnittentbindungen 82897 107 803 41215
Sektiomortalitat 0,53 %o 0,28 %o 0,27 %o
(n=44) (n=30) (n=11)
Tod in zeitlichem Zusammenhang
mit Sectio caesarea 1:1884 1:3593 1:3746
Sektioletalitat 0,23 %o 0,13 %o 0,07 %o
(n=19) (n=14) (n=3)
Tod in kausalem Zusammenhang
mit Sectio caesarea 1:4363 1:7700 1:13738

gen im Leberbereich notwendig; 3 Tage
spéter akuter Verblutungstod infolge
Aortendissektion. Eine nicht be-
herrschbare septische Thrombophlebi-
tis (Blutkultur Enterobakter) nach toko-
lytischer Infusionstherapie war in der
32. SSW Indikation fiir eine Sektio aus
miitterlicher Indikation. Eine Frau mit
Lungensarkoidose III. Grades, respira-
torischer Insuffizienz und schweren re-
striktiven Ventilationsstérungen war
gegen dringenden drztlichen Rat be-
wuflt schwanger geworden und bestand
trotz ausfiihrlicher Beratung mit Hin-
weis auf das hohe miitterliche Risiko
auf einem Austragen des Kindes. Sie
verstarb 3 Tage nach einer aus miitterli-
cher und kindlicher Indikation durch-
gefithrten Sektio in der 35. SSWan respi-
ratorischer Globalinsuffizienz. Bei einer
30jahrigen Erstgravida mit Gemini in
der 26. SSW und einer 28jdhrigen Erst-
gravida in der 37. SSW waren ein Zu-
stand nach epileptischem Anfall mit
Herzstillstand und Aspiration Indikati-
on fiir eine Sectio in moribunda.

Eine Sectio in moribunda (Peri-
mortem caesarean section) ist nach
CEMD (Report on Confidential Enqui-
ries into Maternal Deaths in the United
Kingdom) 1996 definiert als lebensbe-
drohliche Erkrankung der Schwangeren
zum Zeitpunkt der Sektio (,,close to de-
ath“), bereits prioperativer Bewufilo-
sigkeit mit Reanimationsbedarf und in-
tra- oder postoperativen Exitus ohne
Wiedererlangung des Bewuf3tseins [9].

Von 1983-1996 sind 15 Miitterster-
befille und 2 nicht gestationsbedingte
Todesfille bei Frauen nach Sectio in
moribunda bekannt geworden. Bei den
15 Miittersterbefillen handelte es sich
um Z.n. Lungenembolie (2), Z.n.
Fruchtwasserembolie (3), Z.n. akutem
embolischem Ereignis vor Klinikauf-
nahme (2), Z.n. eklamptischem Anfall
(3), Z.n. epiletischem Anfall mit Herz-
stillstand (2) und Z.n. intrazerebraler
Blutung (kein HELLP-Syndrom) (3).

Uber eine in die Statistik nicht ein-
gegangene Sectio in mortua (Postmor-
tem caesarean section) wird spéter im
Abschnitt ,,nicht gestationsbedingte To-
desfille“ berichtet.

Miitterliches Sektiomortalitats-

und -letalitatsrisiko in der
Bayerischen Perinatalerhebung (BPE)
1983-1996

Die Einzeluntersuchungen bei Miitter-
sterbefillen in Bayern werden im Auf-
trag der Bayerischen Gesellschaft fiir Ge-
burtshilfe und Frauenheilkunde (BGGF)
selbstindig und unabhingig von der
BPE durchgefiihrt. Zwischen beiden In-
stitutionen besteht aber eine gute Ko-
operation. So ermdglicht z. B. ein anony-
mer Datenvergleich mit den Todesfillen
in der BPE eine zusétzliche Vollstindig-
keitskontrolle. Dabei konnten in den
vergangenen Jahren mehrere, in der
amtlichen Statistik nicht enthaltene
miitterliche Todesfille eruiert werden.
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Durch eine Zusammenfiithrung der
Resultate unserer Einzeluntersuchun-
gen mit den in der BPE ausgewiesenen
Sektiozahlen sind gesicherte Aussagen
zur landesweiten Sektiomortalitit und
Sektioletalitdt in Bayern moglich (Ta-
belle 9). Die Erfassungsquote der BPE
lag in den vergangenen 14 Jahren zwi-
schen 80-90% aller in Bayern gebore-
nen Kinder. Da nicht alle wihrend und
nach Sektio verstorbenen Miitter — glei-
ches gilt fiir Vaginalgeburten - in BPE
Kliniken entbunden wurden, sind die
absoluten Zahlen bei Sektiomortalitit
und Sektioletalitit in den Tabellen 7
und 8 nicht deckungsgleich mit den Da-
ten in Tabelle 9. Nur Miittersterbefille
in BPE Kliniken konnen mit den Gebur-
tenzahlen der BPE in Relation gesetzt
werden. Die absoluten Sektiomortali-
tatszahlen in Tabelle 9 enthalten aufler-
dem 10 nicht gestationsbedingte Todes-
fille von Frauen wihrend und nach
Schnittentbindung (s. Tabelle 13; Teil I,
Tabelle 5).

Ein Vergleich der beiden 6-Jahres-
Kollektive zeigt bei der Sektiosterblich-
keit eine beachtliche Entwicklung (Ta-
belle 9). In den Jahren 1983-1988 lag bei
82 897 Schnittentbindungen die Sektio-
mortalitit bei 0,53%eo, die Sektioletalitit
betrug 0,23%o. Zwischen 1989 und 1994
verstarben bei 107 803 Schnittentbin-
dungen nur noch 30 Miitter (Sektiomor-
talitit 0,28%0), die Sektioletalitit
(n=14) ging auf 0,13%o zuriick. Nach
diesen Zahlen traf in Bayern in den Jah-
ren 1989-1994 landesweit ein miitterli-
cher Todesfall auf rund 3500 Schnittent-
bindungen. Das Sektiosterblichkeitsri-
siko einer prédoperativ gesunden
Schwangeren, d.h. die Sektioletalitit,
lag in den Jahren 1989-1994 in der BPE
statistisch bei etwa 1:7700.

In 4 Jahren wird sich zeigen, ob die
bisher noch giinstigeren Resultate der
Jahre 1995-1996 (Sektioletalitit 0,07%o0)
durch kleine Fallzahlen bedingt waren
oder ob tatsdchlich eine weitere Redu-
zierung des miitterlichen Sektiosterb-
lichkeitsrisikos erreicht werden konnte.

Miitterliches Mortalitats- und
Letalitdtsrisiko wahrend und nach
vaginaler Entbindung in der
Bayerischen Perinatalerhebung (BPE)
1983-1996

In Analogie zur Entwicklung bei der
Sektio zeigt die Miittersterblichkeit
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auch bei der Vaginalgeburt eine riick-
laufige Tendenz. Im 1. Berichtszeitraum
1983-1988 betrug die materne Mortali-
tit bei Vaginalgeburt in der BPE
0,053%0 und ging in den folgenden
6 Jahres auf 0,027%o zuriick. Die Letali-
tit pripartal gesunder, vaginal entbun-
dener Miitter verringerte sich von
0,033%o0 auf 0,024%o (Tabelle 10).

Bei allem Vorbehalt und méglichen
Einwdnden gegen solche statistische
Vergleiche, die keinesfalls negiert wer-
den sollen, lag damit in den Jahren
1989-1994 in der BPE das landesweite
miitterliche Sterblichkeitsrisiko bei der
Sectio caesarea etwa um den Faktor
6-7 hoher als das Letalitétsrisiko einer
vaginalen Entbindung. Dabei sind wir
uns voll bewuf3t, daf in die individuelle
darztliche Entscheidung Vaginalgeburt
oder Sectio caesarea zahlreiche weitere
Gesichtspunkte einzugehen haben.

Schwangerschaftsbedingte
Miittersterblichkeit

Eine kritische Betrachtung der schon

pripartal manifesten geburtshilflichen

und anderweitigen miitterlichen Kom-
plikationen bei 57 Miittersterbefillen

sub partu und post partum (Tabellen 6,

8) erlaubt im Hinblick auf die Schwan-

gerenvorsorge einige Hinweise:

» Schwangerschaftsbedingte Throm-
boembolien sind in Bayern landes-
weit wesentlich haufiger als Lungen-
embolien nach vaginalen Entbindun-

Tabelle 10

gen. Klinische Verdachtssymptome
(Tachykardie, Atemnot, Dyspnoe,
Kreislauflabilitdt) bei Schwangeren
bediirfen einer umgehenden und voll-
stindigen diagnostischen Abkldrung
und einer optimalen Antikoagulanti-
entherapie. In der Schwangerschaft
kommt einer individuellen Thromo-
boseprophylaxe unter Beriicksichti-
gung von Eigen-, Familienanamnese
und pradisponierender Thrombose-
risiken besondere Bedeutung zu.

Da sich ein HELLP-Syndrom im Ein-
zelfall innerhalb sehr kurzer Zeit ent-
wickeln kann, diirfte neben der aktu-
ell diskutierten Frage einer in Multi-
centerstudien zu tiberpriifenden kon-
servativen Therapie in Zukunft dem
Problem einer friihzeitigeren Diagno-
sestellung besondere Prioritdt zu-
kommen.  Oberbauchbeschwerden
bei Schwangeren bediirfen immer ei-
ner umgehenden Abklirung und
kurzfristigen Laboriiberwachung.
Schwangere mit sonographisch nach-
gewiesener Plazenta privia diirfen
nur in Kliniken hospitalisiert werden,
die rund um die Uhr die sofortige Ver-
sorgung mit einer ausreichenden An-
zahl von Blutkonserven gewéhrleisten
kénnen. Andernfalls mufl die
Schwangere, sobald transportfihig,
umgehend in eine entsprechend aus-
gestattete Abteilung verlegt werden.
In Anbetracht einer vielerorts beob-
achteten Zunahme von infektiosen
und septischen Krankheitsprozessen

Miitterliches Mortalitats- und Letalitatsrisiko in der Bayerischen
Perinatalerhebung (BPE): Einzeluntersuchungen von Miitterster-
befallen wahrend und nach vaginaler Entbindung (BGGF) in Re-
lation zu Mehrjahreskollektiven der BPE [20]

1983-1988  1989-1994  1995-1996
Gesamtzahl der Entbindungen 570950 655765 225882
davon Vaginalgeburten 488053 547962 184667
Mortalitat bei vaginaler Entbindung 0,053 %o 0,027 %o 0,01 %o
(n=26) (n=15) (n=2)
Tod in zeitlichem Zusammenhang 1:18771 1:36350 1:92334
mit Vaginalgeburt
Letalitat bei vaginaler Entbindung 0,033 %o 0,024 %o 0,01 %o
(n=16) (n=13) (n=2)
Tod in kausalem Zusammenhang
mit Vaginalgeburt 1:33503 1:42151 1:92334



kommt der friihzeitigen Erkennung
eines  beginnenden  septischen
Schockzustands, u.U. noch vor An-
stieg von Temperatur und Leukozy-
ten, unter anderem durch regelméafi-
ge Puls- und Blutdruckontrolle kiinf-
tig noch groflere Bedeutung zu.

* Gravierende kardiale Erkrankungen
bediirfen bei Schwangeren regelma-
Biger kardiologischer Uberwachung.
Bei Schwangerschaften nach Herz-
klappenersatz sind neben Durchfiih-
rung und Uberwachung einer opti-
malen Antikoagulantientherapie re-
gelmiflige Echokardiographie und
Dopplerechokardiographie Kontrol-
len zum Ausschluf} thrombotischer
Klappenauflagerungen dringend ge-
boten.

* Bei kardialen und pulmonalen Er-
krankungen von Schwangeren sind
die absoluten und relativen Kontrain-
dikationen einer medikamentdsen
Tokolyse stets zu beachten [14].

Miittersterblichkeit in Bayern
1983-1996 in Abhangigkeit
vom Lebensalter der Frau

Tabelle 11 informiert iiber das Miitter-
sterblichkeitsrisiko in Abhingigkeit
vom Lebensalter der Frau. Dabei zeigt
sich auch in Bayern in beiden 6-Jah-
res-Zeitrdumen ab dem 35.Lebensjahr
eine iiber dem Durchschnitt liegende
materne Mortalitdt, die mit zunehmen-
den Lebensjahren weiter ansteigt. Hier
darf allerdings nicht aufler Acht gelas-
sen werden, dafl ab dem 40. Lebensjahr
die Kollektive deutlich kleiner werden
und bereits ein einziger Miittersterbe-
fall zu wesentlich anderen Relationen
fithrt.

Beim Vergleich der altersbezoge-
nen 5-Jahres-Kollektive in beiden Be-
richtszeitrdumen wird eine wichtige be-
volkerungspolitische Entwicklung er-
kennbar. Zwischen 1989-1994 ist in Bay-
ern die Anzahl junger Miitter unter
25 Jahren deutlich zuriickgegangen bei
gleichzeitiger Zunahme der Geburten-
zahlen 30- bis 45 jahriger Frauen.

Diese Entwicklung 148t sich bei
Analyse der einzelnen Jahrgangszahlen
kontinuierlich iiber die letzten 14 Jahre
verfolgen. Sie wird besonders deutlich
bei Aufschliisselung des miitterlichen
Lebensalters bei den Lebendgeborenen
der Jahrgidnge 1983 und 1996 (Tabel-
le 12).

Tabelle 11

Miittersterblichkeit in Bayern 1983-1996 (nach [4]
und BGGF): Miittersterblichkeitsrisiko in Abhédngigkeit
vom Lebensalter der Frau

Lebensalter [Jahre] 1983-1988 1989-1994 1995-1996

=<19 23272 18702 4672
n=3 n=3 n=1
12,89 16,04 21,40

20-24 178559 143712 17873
n=17 n==6 n=3
9,52 4,18 16,77

25-29 279907 321162 93628
n=28 n=21 n=>5
10,00 6,54 5,34

30-34 156758 227007 87541
n=31 n=14 n=4
19,78 6,18 4,57

35-39 51456 70496 29670
n=13 n=11 n=4
25,26 15,60 13,48

40-44 9038 11624 4325
n=3 n=7 n=0
33,19 60,22 0

=>45 671 519 173
n=1 n=1 n=0
149,01 192,68 0

Lebendgeborene * 699663 793222 255371

Miittersterbefalle ** n=96 n=63 n=17

Miittersterblichkeit *** 13,72 7,94 6,66

* Anzahl der Lebendgeborenen

** Anzahl der Miittersterbefille

*** Miittersterblichkeit/100 000 Lebendgeborene

Bei der iiber dem Durchschnitt + Lungenembolie = nach  legalem

liegenden maternen Mortalitdt ab dem

35.Lebensjahr interessiert die Frage

nach den Ursachen von Miittersterbe-
fillen in diesem Lebensabschnitt. Zur

Beantwortung sind die Todesursachen

dieser Miittersterbefdlle aus den Jah-

ren 1983-1996 chronologisch aufge-
fiihrt.

Todesursachen bei  Lebensalter =

> 45 Jahre (n = 2):

+ illegaler Schwangerschaftsabbruch,
septischen Abort,

+ Osophagusvarizenblutung bei chro-
nischem Alkoholismus 5. Schwanger-
schaftsmonat.

Todesursachen bei Lebensalter

40-44 Jahre (n = 10):

Schwangerschaftsabbruch,

* Atonie post partum,
+ Schwangerschaftsabbruch

(Einzel-
heiten unbekannt)

Lungenembolie intra graviditatem 35.
SSW.

Subarachnoidal- und Intrazerebral-
blutung 18. bis 19. SSW.

Epileptischer Anfall intra gravidit-
atem 37. SSW, (zu Hause tot aufgefun-
den),

Fehlintubation bei Narkoseeinleitung
fiir Sectio caesarea,

Rezidivembolie in tabula (Sectio cae-
sarea bei Zustand nach wiederholten
Lungenembolien intra graviditatem,
Extragenitale B-Streptokokken-Sep-
sis intra graviditatem im Anschlufl
an Bagatellverletzung am Knochel,
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Tabelle 12

Miitterliches Lebensalter bei den
Lebendgeborenen der Jahrgdnge
1983 und 1996

Lebensalter 1983 1996
der Mutter [%] [%]
[Jahre]

=<19 4,4 1,8
20-24 29,6 13,5
25-29 37,3 36,1
30-34 20,8 34,8
35-39 6,4 12,0
40-44 1,4 1,8
=>45 0,1 0,1

+ Kardiale Insuffizienz bei throm-
bosierter Aortenkunstklappe und
notfallmédfliger Klappenreimplanta-
tion.

Todesursachen bei Lebensalter

35-39 Jahre (n = 28):

+ Lungenembolie 16 Tage nach Sektio
(zu Hause),

+ Exitus in tabula bei Notsektio im sep-
tischem Schock nach vorzeitigem
Blasensprung vor 48 h,

* Vorzeitige Plazentalsung,

+ Hypoxische Zerebralschiddigung bei
Volumenmangelzustand nach Zwil-
lingsgeburt,

+ Verspiteter Klinikeintritt bei vorzei-
tiger Plazentaldsung,

+ Herz-Kreislauf-Stillstand bei Narko-
seeinleitung fiir primére Sektio,

+ Lungenembolie nach  legalem
Schwangerschaftsabbruch,

+ Placenta prévia, (zu Hause verblutet),

+ Illegaler Schwangerschaftsabbruch,
septischer Abort 18. SSW,

+ Herz-Kreislauf-Stillstand bei Narko-
seeinleitung fiir primére Sektio,

+ Haemorrhagischer Schock bei Pla-
centa praevia,

+ Rezidivierender Myokardinfarkt in-
tra graviditatem,

+ Lungenembolie 10 Tage nach Sektio,

+ Atonische Nachblutung,

+ Subarachnoidalblutung 18. SSW,

+ Héamorrhagischer Schock bei Placen-
ta prdvia increta,

+ HELLP-Syndrom, renale Insuffizienz
post partum,

+ Fruchtwasserembolie intra gravi-
ditatem bei Polyhydramnion, 39.
SSW,

+ Tubargraviditit,
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+ Ruptur eines Aneurysmas der A. lie-
nalis bei primér billidrer Zirrhose,

+ Atonische Nachblutung,

+ Subarachnoidalblutung 6 Tage post
partum,

+ Fruchtwasserembolie in der Nachge-
burtsperiode,

+ Herz-Kreislauf-Stillstand im epilepti-
schen Anfall 6. Monat (zu Hause tot
aufgefunden),

+ Dilatative Kardiomyopathie bei Phéo-
chromozytom 30. SSW,

+ Meningokokkensepsis 36. SSW,

+ Fruchtwasserembolie sub partu 41.
SSW,

+ akutes embolisches Ereignis am Ter-
min bei Fahrt zur Entbindungsklinik.

Todesursachen bei nicht
gestationsbedingten
Todesfdllen von Frauen
sub partu und post partum
(Tabelle 13)

Zwischen 1983 und 1996 sind uns 25
nicht gestationsbedingte Todesfille von
Frauen wihrend und nach einer Entbin-
dung in Bayern bekannt geworden. Da-
bei war in 10 Fillen aus unterschiedli-
chen Indikationen vor dem Tod eine
Sectio caesarea durchgefiihrt worden.
Wie bereits in Teil I erwidhnt, wer-
den nicht gestationsbedingte Todesfille

Tabelle 13

vom Bayerischen Landesamt fiir Stati-
stik und Datenverarbeitung erst seit
1987 bei entsprechendem Eintrag in der
arztlichen Todesbescheinigung geson-
dert erfa8t. Aus dieser Tatsache resul-
tiert die vergleichsweise geringe Zahl
von Todesfillen im ersten Berichtszeit-
raum.

Zwischen 1983-1996 begingen 5
Wochnerinnen Suizid (Deutsche). Das
Alter der verheirateten Frauen lag zwi-
schen 25 und 33 Jahren. Eine nicht ver-
heiratete Auslinderin brachte sich in
der 36. SSW einen Kopfschufl bei. Das
Kind konnte durch Sectio in moribunda
gerettet werden, die Mutter verstarb
noch am Tag des Eingriffs. Die iibrigen
Todesursachen waren: Erhédngen (4),
Medikamente (1). Die 5 Suizide im Wo-
chenbett ereigneten sich zwischen dem
15. bis 33. Tag post partum.

7 Frauen verstarben postpartal an
einem Malignom, darunter 4 nach
Schnittentbindung.

Bei 3 Todesfillen im Wochenbett
blieb trotz gerichtlicher Obduktion die
Todesursache unklar. Unklar blieb fiir
uns auch die Todesursache bei 2 in der
amtlichen Statistik nicht bekannten, in
der BPE ausgewiesenen miitterlichen
Sterbefillen nach Sektio. Trotz An-
schreiben durch die Kommission fiir
Perinatologie und Neonatologie haben

Nicht gestationsbedingte Todesfalle von Frauen sub partu
und post partum Bayern 1983-1996 (nach [4] und BGGF):

Todesursachen

1983-1988  1989-1994  1995-1996
Suizid 2(1) 2(0) 2(0)
Malignom
- Leukdmie 1(0) 0 2(1)
- Hypopharynxkarzinom 1(1) 0 0
- Magenkarzinom 0 1(1) 0
- Spongioblastom 0 1(0) 0
— Sarkom 0 1(1) 0
Todesursache unklar
— trotz Obduktion 0 1(0) 2(0)
— BPE-Sterbefall 0 1(1) 1(1)
AuBere Gewalteinwirkung
— Verkehrsunfall 2(2) 4(1) 1(0)
Gesamtzahl 6(4) 11 (4) 8(2)

Klammer: Todesfille nach Sectio caesarea



die behandelnden Arzte uns nicht kon-
taktiert.

7 Wochnerinnen verstarben nach
Verkehrsunfillen, 3mal nach vorausge-
gangener Sectio caesarea, darunter ein-
mal Sectio in moribunda. Einmal wurde
bei Tod nach Verkehrsunfall eine Sectio
in mortua in der 32. SSW durchgefiihrt;
das Kind kam tot zur Welt und war nicht
reanimierbar. Dieser einzige Fall einer
Postmortemsektio wurde nicht in unse-
re Sektiosterblichkeitsstatistik aufge-
nommen.

Diskussion

Die in vielen Landern immer noch stei-
genden Sektiofrequenzen lassen dem
aktuellen miitterlichen Sterblichkeitsri-
siko bei Sectio caesarea im Vergleich
zur vaginalen Entbindung besondere
klinische Bedeutung zukommen. In der
BPE haben sich Sektiofrequenz und
Zahl der jéhrlich durchgefiihrten
Schnittentbindungen zwischen
1983-1996 kontinuierlich erh6ht (Tabel-
le 14). Auf die multifaktoriellen Griinde
dieser (iiber)-hohen Sektiofrequenz in
unserem Land kann hier nicht niher
eingegangen werden. Die 10-%-Grenze
bei Schnittentbindungen wurde in den
meisten europdischen Lindern schon
seit Jahren iiberschritten. Unter diesem
Wert liegen noch die Niederlande
(1983-1992: 5,8 %) bei allerdings eben-
falls ansteigenden Zahlen (1992: 7%,
1995: 9 %) [13, 25].

Beim Versuch, mit Hilfe retrospek-
tiver landesweiter Einzeluntersuchun-
gen Aufschlufl iiber die Hohe der aktu-
ellen miitterlichen Gefdhrdung bei der
Sectio caesarea zu erhalten, erscheint es
zweckmiflig, aus dem Gesamtkollektiv
aller Miittersterbefille wihrend Entbin-
dung oder innerhalb von 42 Tagen nach
Schnittentbindung bzw. Vaginalgeburt
(Mortalitit) zuniachst die Verstorbenen
mit préoperativ bzw. pripartal bereits
manifesten geburtshilflichen und an-
derweitigen Komplikationen zu elimi-
nieren, damit beim Vergleich beider
Entbindungsverfahren zumindest in
diesem Punkt weitgehend identische
Voraussetzungen gegeben sind. Danach
lassen sich die Zahlen der (meist) in ur-
sdchlichem Zusammenhang mit dem
Entbindungsverfahren  verstorbenen
Miitter gegeniiberstellen (Letalitdt).
Wir sind uns bewuf$t, dafd bei diesem
Vorgehen wichtige logistische und indi-

Tabelle 14

Bayerische Perinatalerhebung (PBE) 1983-1996
[20]: Anstieg der Sektiofrequenz und der Anzahl
der Schnittentbindungen

Schwangere Sektiozahl Sektiofrequenz

[%]
1983 87349 11790 13,49
1984 83189 12394 14,05
1985 90463 13145 14,53
1986 100374 14782 14,73
1987 100746 14989 14,88
1988 103829 15797 15,21
1989 103947 15836 15,23
1990 107 646 17095 15,90
1991 109 142 17514 16,04
1992 112244 18593 16,56
1993 113267 19390 17,11
1994 109519 19375 17,69
1995 112015 20194 18,02
1996 113867 21021 18,46
1983-1996 1452597 231915

viduelle Faktoren unberiicksichtigt
bleiben miissen (drztliche Ausbildung,
technisches Vorgehen, Dringlichkeit
des Eingriffs, Struktur und Ausstattung
der Geburtsklinik, aber auch unbe-
kannte Anamnese und Erkrankungen
der Schwangeren, Ubergewicht u.a.).
Dennoch erscheint der vorgeschlagene
Weg ein gangbarer Versuch, mit Hilfe
landesweiter Einzeluntersuchungen ei-
ner realistischeren Beantwortung der
anstehenden Frage niher zu kommen
als dies sonst der Fall wére.

Die Unterteilung in direkte und in-
direkte Miittersterbefille erscheint da-
gegen bei der Suche nach dem maternen
Sektiosterblichkeitsrisiko nicht hilf-
reich, da direkte Miittersterbefille (z.B.
infolge Lungenembolie oder hyperten-
siver Erkrankung) im Einzelfall sowohl
im Letalitdts- als auch im Mortalitéts-
kollektiv vertreten sein kénnen (s. Ta-
bellen 5-8).

In fritheren Jahren stiitzten sich
Aussagen zum vitalen maternalen Risi-
ko bei der Schnittentbindung auf einzel-
ne Klinikstatistiken mit genau bekann-
ten Einzeldaten. Schon zu Beginn dieses
Jahrhunderts wurde dabei zwischen
zeitlichem und ursdchlichem Zusam-
menhang mit dem Eingriff unterschie-
den [1]. Durch Hochrechnungen wurde
versucht, innerhalb gewisser Bandbrei-
ten ein landesweites Sterblichkeitsrisiko
zu definieren. 1975 wurde die Sektio-

mortalitdt in der BRD ,unausgewahlt*
auf ca. 1,5%o geschitzt, auf dieser Basis
von einem 3fach erhohten Sterblich-
keitsrisiko gegeniiber Vaginalentbin-
dungen ausgegangen und eine weitere
Reduzierung auf 1-0,5%o als ,,ideal und
erreichbar® angesehen [18]. Geschitzte
Sektiomortalititszahlen ersetzten auch
im deutschen Schrifttum lange Zeit ex-
akte Daten. Noch 1993 wurde eine Sek-
tiomortalitdit von 1%o angenommen
[15]. Daraus wiirden sich aber bei ca.
800 000 Lbg und einer Sektiofrequenz
von ca. 15 % fiir die BRD etwa 120 Sektio-
todesfille pro Jahr errechnen [29]. Da
die amtliche Statistik ab 1990 aber jéhr-
lich lediglich 80-60 Miittersterbefillen
mit riickldufiger Tendenz ausweist (Teil
I, Tabelle 1), muf} eine Sektiomortalitit
von 1%o zu Beginn der go er Jahre als un-
realistisch bezeichnet werden, selbst bei
Unterstellung hoher Dunkelziffern in
der offiziellen Todesursachenstatistik.
Nicht zuldssig ist zur Ermittlung
der Sektiomortalitdt in der BRD eine
Verkniipfung der in den Perinatalerhe-
bungen ausgewiesen miitterlichen Sek-
tiotodesfalle mit den dort angegebenen
Sektiozahlen. In Perinatalerhebungen
werden miitterliche Sterbefille wihrend
und nach Entbindung nur z. T. erfafit. So
enthilt die BPE fiir die Jahre 1983-1996
lediglich 61 Todesfille bei primérer und
sekundirer Sektio. Nach unseren Ein-
zeluntersuchungen gab es in diesen Jah-
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Tabelle 15

Sektiomortalitdt und Sektioletalitdat/1000 Schnittentbindungen im internationalen
Vergleich

Autoren Land Zeitraum Sectio caesarea Mortalitat [%o] Letalitat [%o]
Beck et al. Osterreich 1975-82 ca. 43000 < 1,04°
Beck et al. Osterreich 1990 ca. 9000 0,3
Jaluvka et al. West-Berlin 1975-84 17252 0,81 0,46
Remy et al. West-Berlin 1985-89 11927 0,67 0,25
CEMD England + Wales 1982-84 ca. 185820 0,37 <0,24
CEMD United Kingdom 1988-90 ca. 278500 0,33 <0,22
Hochuli (ASF) Schweiz 1983-86 12815 0,39 0,31
Hochuli (ASF) Schweiz 1987-92 25700 0,31 0,08
Sachs Massachusetts 1982-85 47926 0,17 0,04
Schuitemaker Niederlande 1983-92 108587 0,53 <0,23
Welsch (BGGF) Bayern (BPE) 1983-88 82897 0,53 0,23
Welsch (BGGF) Bayern (BPE) 1989-94 107 803 0,28 0,13
Welsch (BGGF) Bayern (BPE) 1995-96 41215 0,27 0,07

4 Gesamtzahl der direkten Sektiomiittersterbefille

ren aber 75 Miittersterbefille nach
Schnittentbindungen in BPE Kliniken.
Dazu kamen 10 weitere nicht gestations-
bedingte Todesfille bei Frauen wahrend
und nach Sectio caesarea in einer mit
der BPE kooperierenden Abteilung.

Die kontinuierliche Abnahme der
Sektiomortalitit und damit der Sterb-
lichkeitszahlen einzelner Kliniken fiihr-
ten in verschiedenen Lindern bereits
vor Jahrzehnten zu regionalen Untersu-
chungen [5, 7, 8, 21-23,]. In Ermange-
lung exakter Sektiozahlen mufiten An-
zahl und Frequenz von Schnittentbin-
dungen vielfach geschitzt werden [5, 8,
9]. Dazu kommen die auch heute viel-
fach noch ungeldsten Probleme einer
regional moglichst liickenlosen Erfas-
sung der Miittersterbefille sowie einer
trotz Anwendung der ICD nicht immer
deckungsgleichen Signierung. Unter-
schiedliche Datenqualitdten erschweren
bzw. verunméglichen nationale und in-
ternationale Vergleiche. Zudem sind
immer noch unterschiedliche Definitio-
nen im Gebrauch (CDC-ACOG, ICD 10,
CEMD) [3].

Trotz dieser Einwénde und Schwie-
rigkeiten sollte auf eine kritische Aus-
einandersetzung mit den Resultaten an-
derer Autoren als externer Leistungs-
vergleich und zur Standortbestimmung
fiir die Geburtshilfe eines Landes nicht
verzichtet werden.

In Osterreich begannen 1975 lan-
desweite Einzeluntersuchungen bei
Miittersterbefillen [5]. Zahl und Fre-
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quenz der Schnittentbindungen konn-
ten landesweit nur geschitzt werden
(1975-1981: 6%, 1990: 10%). Die Auf-
gliederung der Sektiosterbefille erfolg-
te ,in direkte Todesfille, die mit dem
operativen Eingriff in Zusammenhang
stehen und in indirekte Todesfille, die
auch ohne gleichzeitige Schwanger-
schaft todlich verlaufen kénnten.“ Der
Begriff ,Sektiomortalitdt® wurde fiir
die Anzahl der Sektiotodesfille/
100 000 Lgb benutzt. Der Sektioletalitét
wurden alle direkten Todesfille/1000
Kaiserschnitte zugerechnet; sie ging
von 1,04%o (1975-1981) auf 0,3%o (1990)
zuriick [6]. Haufigste Todesursachen
waren Verblutung und Lungenembolie.
In der BRD beschiftigt sich nach
den inzwischen historischen Untersu-
chungen in Hamburg [11] eine Arbeits-
gruppe in West-Berlin mit der Thematik
und iibernahm 1987 unsere Definition
von Sektiomortalitit und -letalitit [19,
22].Im Verlauf der Jahre1975-1989 ergab
sich bei 29 257 Schnittentbindungen ein
Riickgang der Mortalitdt von 0,81%o auf
0,67%o0 im 2. Berichtszeitraum (1985-
1989) mit einer Letalitdt von 0,31%eo. To-
desursachen der Letalitdtsgruppe (n=
12): Peritonitis und Ileus (n=5), Lun-
genembolie (n=3), ,Herz-Kreislauf-
Versagen“ (n=3) und Puerperalsepsis
(n=1). Aus der DDR wurde seit den
Sechziger Jahren nicht mehr landesweit
iiber die Sektiosterblichkeit berichtet.
Die 3-Jahres-Berichte der CEDM
enthielten bis 1990 Schitzungen der lan-

desweiten Sektiozahlen und -frequen-
zen im UK. Der fatality rate wurde die
Gesamtzahl aller direkten Sektiomiit-
tersterbefille zugrundegelegt. Da unse-
re Definition der Sektioletalitit nicht
simtliche direkten Miittersterbefille
beeinhaltet, wurden in Tabelle 15 die
Zahlen der CEMD, ebenso wie die dster-
reichischen und niederldndischen Leta-
lititszahlen, mit dem Zeichen ,, < “ ver-
sehen. Ab 1991-1993 wurde im CEMD
auf eine Schitzung der Sektiozahlen
und damit auch auf die Angabe einer
»fatality rate“ fiir das UK verzichtet. Be-
griindung: ,,because the known inaccu-
racies in the vailable denominator data
it is not possible on this occasion to de-
rive valid estimates.“ [9].

270 Todesfillen wihrend und nach
Schnittentbindung lagen laut CEMD
1991-1993 im UK folgende Todesursa-
chen zugrunde: Lungenembolie 13 %,
hypertensive Erkrankungen 13%, Hai-
morrhagie 10 %, Sepsis 5%, Anésthesie-
komplikation 5%, andere direkte Ursa-
chen 18 %, indirekte Miittersterbefille
und nicht gestationsbedingte Todesfille
36 %. Bei aller Vorsicht im Umgang mit
der Interpretation kleiner Fallzahlen
143t sich dem letzten 3-Jahres-Bericht
eine Zunahme von Sepsis- und Verblu-
tungstodesfillen entnehmen.

Uber eine extrem niedrige Sektiole-
talitit wurde bereits fiir die Jahre
1982-1985 aus Massachusetts berich-
tet: Sektiozahl 47 916, Sektiofrequenz
20,84 %, Sektiomortalitit 0,17%o0, Sek-



tioletalitdt 0,04%o (je ein Todesfall durch
Lungenembolie und Anésthesiekompli-
kation). In Anbetracht neuerer Berichte
aus dem CDC, Atlanta, (,The actual
numbers and rates of maternal deaths in
the United States are not known“) muf3
die Vollstandigkeit landesweiter Erhe-
bungen in US Bundesstaaten zumindest
zur Diskussion gestellt werden [2, 3].

Die Arbeitsgemeinschaft Schweizer
Frauenkliniken (ASF) [17] hat ab 1987
unsere Definition von Sektiomortalitit
und -letalitdt iibernommen und fiir den
5-Jahres-Zeitraum bis 1992 bei Erfas-
sung etwa 1/3 aller Geburten in der
Schweiz iiber eine Sektioletalitit von
0,07%o berichtet [16]. Da der ASF zu-
mindest in jenen Jahren keine Universi-
tats-Frauenkliniken der Schweiz ange-
horten, liegt dieser besonders niederen
Sektioletalitit moglicherweise ein ge-
wisser Selektionseffekt zugrunde.

Die im Auftrag der Niederldndi-
schen Gesellschaft fiir Geburtshilfe und
Gynikologie in den Jahren 1983-1992
durchgefiihrten landesweiten Untersu-
chungen zur Miittersterblichkeit nach
Sectio caesarea wurden 1996 publiziert
[25]; 57 miitterliche Todesfille bei
108587 Schnittentbindungen ergaben
eine Sektiomortalitdt von 0,53%o. Die
Mortalitdt bei 1 763 999 vaginalen Ent-
bindungen (n = 65) lag bei 0,04%o.

Aus dem Gesamtkollektiv von 57
Sektiotodesfillen wurden 10 als direkt
durch die Operation, 4 als direkt durch
die Anisthesie verursacht und 16 als
»mit der Sectio assoziert® eingestuft.
Beim Rest (n = 27) konnte keine Relati-
on zwischen Sectio caesarea und miit-
terlichem Tod nachgewiesen werden.

Zur ersten, direkt durch die Opera-
tion verursachten Gruppe gehéren 3 To-
desfille mit perioperativen Komplika-
tionen [2mal WeiterreifSen der Uteroto-
mie mit Andmie/Herzstillstand (1) und
infiziertem Hidmatom/Sepsis (1) sowie
eine nicht naher bekannte intraoperati-
ve Komplikation (1)], 5 Todesfélle mit
postoperativen Komplikationen [Para-
lytischer Ileus (3), Peritonitis (1), Herz-
stillstand bei Andmie mit konsekutivem
Hirntod (1)] und 2 nach vorausgegange-
ner Sectio caesarea in der nidchsten
Schwangerschaft bekannt gewordene
Miittersterbefdlle infolge hypovoldami-
schem Schock bei Narbenruptur des
Uterus.

Den 4 direkt durch die Anisthesie
verursachten Todesféllen lagen je ein-

mal ein Atemstillstand bei Spinalanaes-
thesie, ein Mendelson-Syndrom, ein
»Schock® mit Herzstillstand und ein
hypoxisch bedingter Hirntod zugrunde.

Zu den 16 der ,,Sektio assoziierten®
Todesfdllen wurden gerechnet: zerebra-
le Blutung wahrend oder kurz nach der
Sectio bei Prieklampsie (8), Embolie
(4), Sepsis bei Pneumonie (1), bereits
pripartal vorhandene intrauterine A-
Streptokokken-Infektion, Exitus im
septischen Schock nach verspéteter An-
tibiotikamedikation (1), hypovoldmi-
scher Schock bei postoperativer Nach-
blutung (1) und massive Blutung im Ut-
erotomiebereich nach Laparotomie we-
gen Ruptur eines Aneurysmas der A.
lienalis (1).

Aus der Addition dieser 3 Kollektive
wird eine ,fatality rate von 0,28%o mit
einem fiir die Sectio caesarea 7fach hé6-
heren Risiko im Vergleich zur Vaginal-
geburt errechnet. Mit Nachdruck wird
deshalb fiir eine méglichst niedere Sek-
tiofrequenz plddiert und die Verhiitung
unnotiger Schnittentbindungen als be-
ster Weg zur Senkung der Zahl der Sek-
tiotodesfdlle und der Sektiomorbiditét
empfohlen. Die Tatigkeit selbstdandig ar-
beitender Hebammen bei der Betreu-
ung von Low-risk-Schwangeren stellt
nach Ansicht der Autoren einen wichti-
gen Grund fiir die relativ niedere Sektio-
rate in Holland dar.

Wenn auch aus vielfachen Griinden
fir die BRD Sektiofrequenzen wie in
den Niederlanden nicht realisierbar
sein diirften, ergeben sich doch aus
zahlreichen landesweiten Untersuchun-
gen zur Miittersterblichkeit sub partu
und post partum neben einer Bewuf3t-
machung und Reflektierung auch heute
im Einzelfall bei Sectio caesarea poten-
tiell noch drohender Gefahren als wich-
tigste Konsequenz:

Noch niemals war das miitterliche
Sterblichkeitsrisiko bei Schnittentbin-
dung in den entwickelten Landern so
niedrig wie heute. Trotzdem bedarf
jede Schnittentbindung nach situati-
onsgerechter Aufklarung der Schwange-
ren einer kritisch gestellten Indikation.

Anmerkung. In Anbetracht der Fiille der
vorgelegten Daten kann zu weiteren
wichtigen Fragen (Miitterliches Risiko
in Abhingigkeit von Zeitpunkt und der
Dringlichkeit des Eingriffs (primire, se-
kundire, Notsektio); Sektiomortalitit
und -letalitdt in Relation zur Versor-

gungsstufe und Struktur der Entbin-
dungsklinik, Sterbeort, Regionalisie-
rung, postoperative Verlegung) erst in
einem weiteren Beitrag Stellung genom-
men werden.

Fazit fiir die Praxis

Noch nie war die Miittersterblichkeit wahrend
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett in
unserem Land so niedrig wie heute. Nur eine
korrekte Dokumentation der arztlichen To-
desbescheinigung mit Beantwortung der
einschlagigen Zusatzfragen fiihrt zu einer
moglichst vollstandigen Erfassung miitter-
licher Sterbefélle im Verlauf der Gestation. Der
vorliegende Beitrag enthalt mit den landes-
weiten miitterlichen Todesursachen der Jahre
1983-1996 in Bayern wichtiges Zahlenmate-
rial fiir die Praxis. Die Kenntnis und Beachtung
der auch heute im Einzelfall potentiell noch
existenten miitterlichen Gefahrdung laBt
eine weitere Reduzierung des maternen Mor-
talitétsrisikos moglich erscheinen. Das stati-
stische miitterliche Sterblichkeitsrisiko pra-
partual gesunder Frauen bei der Sectio caesa-
rea istimmer noch um den Faktor 6-7 hoher
als bei vaginaler Entbindung.
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Nach der Statistik der Rettungsdiensteinsatze be-
treffen heute 70 % aller Notfalle, die einer akuten
Intervention am Notfallort verlangen, internistische
Notfallpatienten. Das EKG gehort inzwischen trotz
verbleibender einzelner Restriktionen der fiir die In-
vestitionen im Rahmen des Rettungsdienstes zu-
standigen Ldnderregierungen obligat zur Ausstat-
tung eines jeden Rettungswagens. Damit muf3 in al-
len zur Notfallrettung eingesetzten Rettungsmittel
nicht nur die Moglichkeit des Monitorings, sondern
auch der elektrischen Intervention zum obligaten
Therapiekonzept des Notarztes gehoren.

Eine differenzierte EKG-Interpretation am Ein-
satzort vermittelt wertvolle Informationen und er-
mdglicht die Konzeption einer praklinischen Thera-
pie. Die Autoren haben auf dem Boden ihrer lang-
jahrigen Erfahrungen im Rettungsdienst ein Kom-
pendium fiir die EKG-Interpretation geschaffen, das
in seinem didaktischen Aufbau und seiner konse-
quenten Beschrankung auf die im Rettungsdienst
auftretenden kardialen Notfallsituationen den Be-
diirfnissen der Praxis entspricht. Die vorgestellten
EKG-Befunde basieren auf konkreten Ableitungen,
die am Einsatzort oder wéhrend des Transportes
durchgefiihrt wurden. Zu jeder Kurve findet sich eine
Beschreibung, die die klinische Situation und die im
Notfall getroffenen Entscheidungen in den Vorder-
grund stellt. Einprdgsam sind so die Verkniipfungen
von visueller Erfassung der Monitorsignale, mit den
Feststellungen am Notfallort.

Das Buch gliedert sich nach der Darstellung der
Grundlagen und der Technik des EKG zunachst in die
Beschreibung des akuten Myokardinfarktes, der in
seinen verschiedenen Ableitungen und friihen EKG-
Zeichen dargestellt wird. In den Kurven manifestie-
ren sich auch die Komplikationen durch schnelle und
langsame Rhythmusstdrungen, durch Blockbildun-
gen und die Kombination all dieser Erscheinungen. In
der Folge werden nach dem gleichen Konzept Tachy-
und Bradykardien sowie Blockbildungen dargestellt.
Jede EKG-Veranderung wird nach dem gleichen
Konzept abgehandelt, wobei zunéchst die Frage for-
muliert, die Technik dargestellt und das EKG in der
Folge beschrieben wird. Besonderheiten sind durch
Pfeile gekennzeichnet und durch Merksétze unter-
strichen. Im Anschluf3 daran findet sich die Diagnose
sowie ein Kommentar zum Krankheitsbild. Damit
wird dem Leser unter den speziellen Bedigungen der
Notfallsituation mittels des EKG's ein sicherer Zugriff
zur Diagnose und konkrete und rasche therapeuti-
sche Entscheidungen vermittelt. In dem Kapitel ,Al-
gorithmus" werden in Analogie zu den Empfehlun-
gen der AHA bestimmte Vorgehensweisen als FlieR3-
schema festgelegt. Das Buch schlieBt mit 99 EKG-
Beispielen, wobei diese sich durch die doppelseitige
Darstellung hervorragend zum Training verwenden
lassen.

Das Buch eignet sich vorziiglich fiir die Vorbe-
reitung auf den Notfall, wobei allerdings der Adres-
satenkreis des Rettungsdienstpersonals beziiglich
der umfangreichen und umfassenden Darstellung
bestimmt tiberfordert ist, nachdem in der Ausbil-
dung zum Rettungssanitéter und -assistenten eine
derart in die Tiefe gehende Vermittlung des Themas
einschlieBlich der therapeutischen Konsequenzen
nicht enthalten ist. Das synoptische Lehr- und Lern-
buch wird sich deshalb eher fiir Arzte im Rettungs-
dienst und im klinischen Notfalidienst eignen, als fiir
Rettungsdienstpersonal. Es ware wiinschenswert,
wenn die eingesetzten Arzte durch eine derart diffe-
renzierte Fortbildung auf die konkreten Notfallsitua-
tionen vorbereitet waren. Damit wiirde ein wesentli-
cher Beitrag zur Verbesserung der Versorgung kar-
dialer Notfallsituationen geleistet. Durch die kurzge-
fate pragnante Charakterisierung und durch die
Beschrankung auf wesentliche Aspekte der Erstver-
sorgung konnte damit dem internistisch nicht ver-
sierten erstbehandelnden Arzt eine wertvolle Hilfe-
stellung gegeben werden. Aus diesem Grund kann
das Buch auch dem Notfallarzt und dem dienstha-
benden Klinikarzt nur warmstens empfohlen wer-
den.

P. Sefrin, Wiirzburg



