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1 Zum Einstieg

Die Höhe der M€uttersterblichkeit eines Landes ist ein wesent-
liches Kriterium geburtshilflicher Leistungsf€ahigkeit. In der
2. H€alfte des 20. Jahrhunderts konnte die materne Mortalit€at
in den Industrienationen – im Gegensatz zu den Entwick-
lungsl€andern – auf einen noch vor wenigen Jahrzehnten nicht
f€ur möglich gehaltenen Tiefstand gesenkt werden. Unter
optimalen Bedingungen erscheint heute eine reale direkte
und indirekte M€uttersterblichkeit von 6–12/100.000 Lebend-
geborene erreichbar. Tiefere Zahlen sind bez€uglich Vollst€an-
digkeit und Signierkriterien kritisch zu hinterfragen. Die
amtlichen M€uttersterblichkeitsstatistiken aller L€ander weisen
unterschiedlich große Fehlerquoten auf; L€andervergleiche
sind auf dieser Basis wenig aussagekr€aftig.

Landesweite Einzelfalluntersuchungen durch €arztliche
oder wissenschaftliche Gremien f€uhren unter Benutzung
zus€atzlicher Datenquellen zur Optimierung der Datenerfas-
sung, Erkennung regionaler Besonderheiten und Realisie-
rung möglicher Behandlungsdefizite, sie gestatten Aussagen
zum Sterblichkeitsrisiko einzelner Entbindungsverfahren
(Vaginalgeburt, Sectio), ermöglichen realistische L€anderver-
gleiche und die Herausgabe von Leitlinien und Empfehlun-
gen zur weiteren Minimierung des m€utterlichen Risikos.

Haupttodesursachen bei direkten M€uttersterbef€allen sind
in l€anderunterschiedlicher Reihenfolge Thromboembolien

inkl. Fruchtwasserembolien, H€amorrhagien, hypertensive
Erkrankungen und Genitalsepsis. Bei den bisher vielerorts
noch nicht registrierten indirekten M€uttersterbef€allen sind
Herz-Kreislauf-Erkrankungen die Haupttodesursache.

2 Definitionen und Terminologie

2.1 Sterbefall w€ahrend der Schwangerschaft,
der Geburt und dem Wochenbett
(ICD-10-WHO, Version 2013)

" Sterbefall w€ahrend der Schwangerschaft, der Geburt
und dem Wochenbett Als Sterbefall w€ahrend Schwanger-
schaft, Geburt und Wochenbett gilt der Tod einer Frau
unabh€angig von der Todesursache, der w€ahrend der Schwan-
gerschaft oder innerhalb von 42 Tagen nach dem Schwanger-
schaftsende eintritt (geburtshilflich oder nicht geburtshilflich).
Sterbef€alle w€ahrend Schwangerschaft, Geburt und Wochen-
bett werden unterteilt in:

– gestationsbedingte Sterbef€alle = M€uttersterbef€alle („mater-
nal deaths“),

– nicht gestationsbedingte Sterbef€alle (NGSTF).

F€ur NGSTF, in den CEMD in England and Wales bzw. ab
1985 im United Kingdom als „fortuitous deaths“ bezeich-
net, wurde 2001 die Bezeichnung „coincidental deaths“
eingef€uhrt (National Institute of Clinical Excellence
et al. 2001).

2.2 Müttersterbefall

" Gestationsbedingter Sterbefall: Müttersterbefall Als
M€uttersterbefall („maternal death“) gilt der Tod einer Frau
w€ahrend der Schwangerschaft oder innerhalb von 42 Tagen
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nach dem Schwangerschaftsende, unabh€angig von Dauer und
Sitz der Schwangerschaft. Es gilt jede Ursache, die zur
Schwangerschaft oder deren Behandlung in Beziehung steht
oder durch diese verschlechtert wird, nicht aber Unfall und
zuf€allige Ereignisse.
Internationale Bezugsgröße ist die Zahl der direkten und
indirekten M€uttersterbef€alle (MSTF) pro Zahl der Lebendge-
borene (Lgb), die „maternal mortality rate“ (MMR), in der
Regel pro 100 000 Lgb.
MSTF werden weiter unterteilt in:

– direkte M€uttersterbef€alle
– indirekte M€uttersterbef€alle

2.2.1 Direkte Müttersterbef€alle (O00–O92,
ICD-10)

" Direkter Müttersterbefall Direkte MSTF („direct obs-
tetric deaths“) sind solche, die eintreten infolge von Kompli-
kationen der Schwangerschaft, der Geburt und des Wochen-
betts sowie infolge von Eingriffen, Unterlassungen oder
unsachgem€aßer Behandlung oder einer Reihe von Ereignis-
sen, die von den erw€ahnten Zust€anden ausgehen.

2.2.2 Indirekte Müttersterbef€alle (O98–O99,
ICD-10)

" Indirekter Müttersterbefall Indirekte MSTF („indirect
obstetric deaths“) sind solche, die sich aus einer vor der
Schwangerschaft bestehenden Krankheit ergeben oder aus
einer Krankheit, die sich w€ahrend der Schwangerschaft ent-
wickelt hat und nicht auf direkte Ursachen in der Schwan-
gerschaft zur€uckgeht, die aber durch physiologische Auswir-
kungen der Schwangerschaft verschlechtert wurde.

2.3 Nicht gestationsbedingter Sterbefall

" Nicht gestationsbedingter Müttersterbefall Zu den nicht
gestationsbedingten Sterbef€allen gehören Sterbef€alle im Ver-
lauf von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett durch
€außere Gewalt („accidental causes“) und zuf€allige Ereignisse
(„incidental causes“) sowie Sterbef€alle ohne Angaben zur
Todesursache (O95, ICD-10). Im englischen Orginaltext der
ICD-10 haben NGSTF keine eigene Bezeichnung.

W€ahrend die europ€aische Arbeitsgruppe MOMS u. a. Todes-
f€alle durch Suizide, Drogen und Malignome bis auf wenige
Ausnahmen (Chorion-, Genital- und Mammakarzinom) den
NGSTF zuordnete (Salanave et al. 1999), wurden in den
Confidential Enquiries into Maternal Deaths in the United
Kingdom (CEMD) schon seit Jahren Suizide, Drogentodes-
f€alle, die oben aufgef€uhrten Karzinome, Malignome von

Gehirn, Haut und Blut sowie alle w€ahrend der Gestation
erstdiagnostizierten bösartigen Tumore als indirekte MSTF
klassifiziert.

2.4 Sp€ater Müttersterbefall (O96, ICD-10)

Bei den Möglichkeiten moderner Intensivtherapie können
Frauen mit Komplikationen post partum und post abortum
u. U. mehr als 42 Tage €uberleben und wurden daher fr€uher
bei sp€aterem Tod nicht als amtliche MSTF erfasst. In der
ICD-10 wurde deshalb die Registrierung „sp€ater M€utterster-
bef€alle“ f€ur nationale Auswertungszwecke empfohlen.

" Sp€ater Müttersterbefall Als sp€ater M€uttersterbefall („late
maternal death“) ist der Tod einer Frau anzusehen, der sp€ater
als 42 Tage nach dem Ende der Schwangerschaft, aber noch
vor Ablauf eines Jahres nach dem Ende der Schwangerschaft
eintritt. Es gilt jede Ursache, die zur Schwangerschaft oder
deren Behandlung in Beziehung steht oder durch diese ver-
schlechtert wird nicht aber Unfall und zuf€allige Ereignisse.

2.5 Von der ICD-10 abweichende
Definitionen

" Pregnancy-associated death, Pregnancy-related death,
Not-pregnancy-related death Eine gemeinsame Definition
der Centers for Disease Control and Prevention (CDC),
Atlanta, des American College of Obstetricians and Gyneco-
logists (ACOG), des American College of Nurse-Midwives
und der Association of Maternal und Child Health Programs
verwendet in den USA anstelle von „death occurring during
pregnancy, childbirth or puerperium“ (ICD-10) den Terminus
„pregnancy-associated death“, beschreibt einen MSTF als
„pregnancy-related death“ und einen NGSTF als „not-
pregnancy-related death“ (Berg et al. 2001).

3 Erfassung mütterlicher Sterbef€alle
w€ahrend Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett

3.1 Ärztliche Todesbescheinigungen

In Staaten mit „vital registration“, weltweit erst 36,1 %
(WHO 2012), ist die €arztliche Todesbescheinigung meist
der einzige Weg zur Erfassung und amtlichen Registrierung
von MSTF. Obwohl die WHO bereits 1990 bei ihrer 43.
Vollversammlung empfohlen hatte, in Todesbescheinigungen
Angaben €uber eine vorliegende Schwangerschaft oder eine

1182 H. Welsch et al.



Gravidit€at, die innerhalb eines Jahres vor Eintritt des Todes
bestand, aufzunehmen, wurde diese Anregung bisher noch
nicht €uberall realisiert. In Deutschland gibt es in den Todes-
bescheinigungen der einzelnen Bundesl€ander seit Jahrzehn-
ten die Zusatzfrage „bei Frauen“.

Die dabei in fast allen Bundesl€andern immer noch
gebrauchte Formulierung „Entbindung in den letzten 3Mona-
ten?“ entspricht nicht den Vorgaben von WHO und ICD-10.
Bei der in Bayern am 01.07.2001 eingef€uhrten Neufassung
der €arztlichen Todesbescheinigung wurde diese Zusatzfrage
entsprechend den Vorgaben der ICD-10 aktualisiert (Abb. 1).
Die in Östereich 2002 eingef€uhrte Neufassung der Todesbe-
scheinigung entspricht ebenfalls den Vorgaben der WHO, in
der Schweiz fehlt in der Todesbescheinigung die Zusatzfrage
„bei Frauen“ noch immer.

3.2 Perinatalerhebungen/Qualit€atssicherung
Geburtshilfe

Obwohl in Deutschland die fr€uheren Perinatalerhebungen,
seit 1998 „Qualit€atssicherung Geburtshilfe“ (QSG), m€utter-
liche Todesf€alle w€ahrend des station€aren Aufenthaltes in der
Geburtshilfe ausweisen, sind diese Daten zur Ermittlung der
M€uttersterblichkeit einer Region nicht ausreichend. MSTF
intra graviditatem und post abortum werden dabei generell
nicht erfasst. Auch ist eine Differenzierung in MSTF und
NGSTF ohne zus€atzliche Angaben nicht möglich. Schließ-
lich sind in diesen Erhebungen m€utterliche Sterbef€alle
w€ahrend und nach Entbindungen meist unvollst€andig ausge-
wiesen, da Todesf€alle nach Verlegung von Wöchnerinnen in
andere Abteilungen des eigenen Hauses oder ausw€artiger
Krankenh€auser bzw. nach Entlassung der Mutter erfahrungs-
gem€aß nur ausnahmsweise dokumentiert werden. Dennoch
sind die Daten der QSG f€ur landesweite Einzelfalluntersu-
chungen von MSTF und NGSTF wertvoll. Sie gestatten
einen anonymen Datenvergleich mit amtlich erfassten

MSTF und ermöglichen – aufgrund vorhandener Angaben
zum Geburtsmodus – f€ur den Einzelfall Aussagen zu
Mortalit€at und Letalit€at unterschiedlicher Entbindungsver-
fahren (Abschn. 7.3).

" Da landesweite Einzelfalluntersuchungen von
M€uttersterbef€allen in der Bundesrepublik bisher
nur in Bayern durchgef€uhrt werden, hat die Bundes-
gesch€aftsstelle f€ur Qualit€atssicherung (BQS) auf
unsere Anregung 2009 als Zwischenlösung mit der
bundesweiten Datenauswertung bei allen m€utter-
lichen Sterbef€allen in der BQS begonnen (Schwarze
2014). Sp€ater wurden diese Untersuchungen vom
AQUA-Institut Göttingen, fortgef€uhrt.

3.3 Ursachen unvollst€andiger
Datenerfassung

Erfahrungsgem€aß bleibt in der Bundesrepublik die Zusatz-
frage „bei Frauen“ in der €arztlichen Todesbescheinigung
teilweise unbeantwortet, und es erfolgen diesbez€uglich meist
keine R€uckfragen durch die daf€ur zust€andigen staatlichen
Gesundheits€amter. Fehlen in einer Todesbescheinigung bzw.
bei der Zusatzfrage „bei Frauen“ Angaben zur Gestation,
entgeht ein MSTF oder NGSTF der amtlichen Statistik. Nie-
mand kann derzeit sagen, wie groß diese mit Sicherheit
existierende Fehlerquote („underreporting“) in der Bundes-
republik und den einzelnen deutschen Bundesl€andern
tats€achlich ist. Ein weiterer Grund f€ur eine vielerorts mangel-
hafte Erfassung von MSTF ist die unvollst€andige oder feh-
lende Registrierung indirekter MSTF.

Die Höhe der amtlich festgestellten M€uttersterblichkeit
eines Landes wird auch nachhaltig beeinflusst von der vie-
lerorts unterschiedlich gehandhabten Abgrenzung zwischen
indirekten MSTF und NGSTF. Bei alleiniger Auswertung
€arztlicher Todesbescheinigungen – ohne zus€atzliche R€uckfragen

Liegt eine Schwangerschaft vor? ja, im

Personalangaben

Blatt 1: Gesundheitsaml

bei Frauen:

Todesbescheinigung
– Vertraulicher Teil 1 –

(geib)

-ten Monat

ja

ja

nein

nein

nein

unbekannt

unbekannt

unbekannt

Erfolgte in den letzten 42 Tagen eine Entbindung, eine
Interruptio, ein Abort oder eine Extrauteringravidität?

Erfolgte zwischen dem 43, Tag und dem Beginn des letzten Jahres vor Todeseintritt eine Entbindung,
eine Interrruptio, ein Abort oder eine Extrauteringravidität?

Abb. 1 Zusatzfrage „bei Frauen“ in der amtlichen €arztlichen Todesbescheinigung f€ur Bayern (Neufassung seit 01.07.2001)
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oder Recherchen – wird eine l€uckenlose Erfassung von
MSTF und NGSTF in der amtlichen Todesursachenstatistik
derzeit in keinem Land der Welt erreicht.

3.4 Wege zur Datenkomplettierung

Eine Möglichkeit zur Datenkomplettierung w€are eine gene-
relle Meldepflicht bei Todesf€allen im Verlauf der Gestation
wie sie in der fr€uheren DDR bestanden hatte. Dies ist derzeit
weder in der Bundesrepublik noch in Österreich oder der
Schweiz realisierbar. Deshalb sollten bei unvollst€andig aus-
gef€ullten Todesbescheinigungen R€uckfragen durch die staat-
lichen Gesundheits€amter und/oder Statistischen Landes€amter
erfolgen. In der Schweiz erfolgt seit 1995 bei allen Todes-
f€allen von Frauen zwischen 15 und 49 Jahren eine schriftliche
Kontaktaufnahme des Statistischen Bundesamtes mit dem
behandelnden Arzt zur Kl€arung der Frage, ob „die Todesur-
sache eine Beziehung zu Schwangerschaft, Geburt, Wochen-
bett bzw. geburtshilflichen Behandlungen aufweist“ (W€uest,
pers. Mitteilung 2005).

Methode der Wahl f€ur eine möglichst vollst€andige landes-
weite Erfassung von MSTF und NGSTF sind unter den
Gegebenheiten in Deutschland den regionalen Verh€altnissen
angepasste, vertrauliche €arztliche Einzelfalluntersuchungen
auf freiwilliger Basis, z. B. im Auftrag regionaler wissen-
schaftlicher Fachgesellschaften, unter Verwendung auch bei
uns möglicher Datenabgleiche. Da heute Geburtshelfer im
Gegensatz zu fr€uher nur noch extrem selten mit einem MSTF
konfrontiert werden, geht es bei derartigen Einzelfalluntersu-
chungen nicht um die Sammlung statistischer Zahlen, son-
dern um die epidemiologische Abkl€arung und Bearbeitung
der realen landesweiten Situation zum Auffinden von Risi-
kofaktoren, um mögliche prophylaktische und therapeutische
Konsequenzen sowie um das Einbringen der gewonnenen
Erkenntnisse in die €arztliche Fort- und Weiterbildung.

4 Amtliche Müttersterblichkeitsstatistiken

4.1 Deutschland, Bayern, Österreich, Schweiz

Das S€aulendiagramm (Abb. 2) zeigt die amtliche M€utterster-
blichkeit pro 100.000Lgb imDeutschenReichvon1900–1938,
in der Bundesrepublik Deutschland von 1949–1989 und ab
1990 im wiedervereinten Deutschland. Obwohl es sich dabei
um amtliche Zahlen handelt, geben wechselnde Definitionen
imVerlauf des letzten Jahrhunderts, differierende Signierkrite-
rien und eine regional unterschiedlich exakte Datenerfassung
nicht reale Zahlen, sondern lediglich einen Trend wieder. Aus
den Kriegsjahren 1939–1945 liegen keine, aus der ersten
Nachkriegszeit nur Zahlen auf L€anderebene vor. So betrug
1946 die amtliche M€uttersterblichkeit in Bayern noch
315/100.000 Lgb, was einem MSTF auf 317 Lgb entsprach.
In der 2. H€alfte des 20. Jahrhunderts kam es in beiden
TeilenDeutschlands zu einem starken R€uckgang dermaternen
Mortalit€at.

Seit 1990 liegen die amtlichen Zahlen f€ur die Bundesre-
publik im einstelligen Bereich (Tab. 1). Die amtlichen Daten
f€ur Bayern €uberschritten immer mehr oder weniger deutlich
den Bundesdurchschnitt. Dies ist nicht Ausdruck eines medi-
zinischen Leistungsdefizits, sondern Folge einer vollst€andi-
geren Erfassung, insbesondere im Bereich der indirekten
MSTF.

In Österreich waren die amtlichen Zahlen in den letzten
Jahrzehnten ebenfalls stark r€uckl€aufig. 1946 lag die MMR
noch bei 328/100.000 Lgb, seit 1986 liegt sie kontinuierlich
im einstelligen Bereich. Allerdings weisen die amtlichen
Zahlen in Österreich keine indirekten MSTF aus. Seit 2002
werden in Österreich in vorbildlicher Weise alle m€utterlichen
Sterbef€alle w€ahrend der Gestation – einzeln aufgeschl€ussert
nach ICD-10-Nr., Todeszeitpunkt im Verlauf der Gestation
und Lebensalter – j€ahrlich publiziert, seit 2004 auch die
Anzahl der bei MSTF durchgef€uhrten Obduktionen. Unter

Abb. 2 Historischer R€uckblick:
Amtliche M€uttersterblichkeit im
20. Jahrhundert (Deutsches Reich
1900–1938 und Bundesrepublik
Deutschland 1949–2000)
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Hinzurechnung der indirekten MSTF betr€agt die M€utterster-
blichkeit in Österreich 2005: 5,5; 2006: 2,6; 2007: 7,9; 2008:
2,6; 2009: 7,9; 2010: 5,1; 2011: 5,1; 2012: 6,3/100.000 Lgb
(Statistik Austria 2013).

In der Schweiz werden indirekte MSTF in der amtlichen
Statistik seit 2000 ausgewiesen.

4.2 Internationale Statistiken –
L€anderranking

Aussagekraft und Vergleichbarkeit amtlicher Statistiken zur
M€uttersterblichkeit sind sowohl abh€angig vom Grad der
Erfassung als auch einer weitgehend deckungsgleichen
ICD-Signierung möglichst aller MSTF. Da beide Vorausset-
zungen bisher in keinem Land der Welt voll realisiert werden
konnten, ist ohne detaillierte Kenntnis der Registrierungsver-
fahren und der im Einzelfall angewandten Signierkriterien
eine Vergleichbarkeit und Reihung einzelner L€ander im Sinn
einer Bewertungs- oder Leistungsskala der jeweiligen Ge-
sundheitssysteme („ranking“) bis heute weder auf nationaler
noch auf internationaler Ebene möglich.

L€andervergleiche ohne einheitliche Erfassungs- und
Zuordnungskriterien ergeben keinen Sinn. Aus diesem Grund
wird auf die Wiedergabe internationaler Vergleichsstatistiken
www.who.int. (2015) verzichtet.

4.3 Fehlerquoten amtlicher Statistiken

In Großbritannien wurde die amtliche M€uttersterblichkeit der
Jahre 2006–2008 vom Office for National Statistics (ONS)
bei 2.291.492 Geburten (Lgb + Totgeburten ab 24. SSW) mit
155 Frauen = 7,1/100.000 Lgb. angegeben. Das Centre for
Maternal and Child Enqiries (CMACE) erfasste f€ur
2006–2008 261 MSTF = 11,39/100.000 Lgb.: 107 direkte
(4,67/100.000) und 154 indirekte MSTF (6,72/100.000); dies

entspricht einem „underreporting“ von 40,6 % (CMACE
2011).

5 Müttersterblichkeit in
Entwicklungsl€andern

Nach Sch€atzungen von WHO, UNICEF, UNFPA and The
World Bank starben 2010 weltweit ca. 287.000 Frauen an
Komplikationen von Schwangerschaft, Geburt und Wochen-
bett (Tab. 2; WHO 2012). 99 % aller MSTF ereignen sich in
Entwicklungsl€andern. Die weltweit höchste MMR findet sich
in der Subsahelzone.

" Die Bek€ampfung der M€uttersterblichkeit ist nach
wie vor das größte geburtshilfliche Problem in den
Entwicklungsl€andern.

6 Einzelfalluntersuchungen bei
Sterbef€allen w€ahrend Schwangerschaft,
Geburt und Wochenbett

6.1 Großbritannien

In England wurde bereits Mitte des letzten Jahrhunderts mit
landesweit intensivierten Einzelfalluntersuchungen bei m€utter-
lichen Sterbef€allen im Verlauf der Gestation begonnen. 1958
erschien erstmals ein „Report on Confidential Enquiries into
Maternal Deaths in England andWales, 1952–1954“ (CEMD),
weitere B€ande folgten in 3-j€ahrlichen Abst€anden. Ab 1985
wurden die Untersuchungen auf ganz Großbritannien ein-
schließlich Schottland und Nordirland ausgedehnt. Die Erfas-
sung erfolgt durch direkte Meldung aller im Gesundheitswe-
sen T€atigen (Ärzte, Hebammen, Sozialdienst u. a.) an das
lokale Office of Public Health (Chamberlain 2001).

Das Studium der im deutschsprachigen Raum wenig
bekannten Schriftenreihe mit instruktiven kasuistischen Dar-

Tab. 1 Amtliche M€uttersterblichkeit in der Bundesrepublik Deutschland, Bayern, Österreich und Schweiz

Bundesrepublik Deutschland Bayern Österreich Schweiz

Lgb

Mortalit€at

Lgb

Mortalit€at

Lgb

Mortalit€at

Lgb

Mortalit€at

Jahr n MMR n MMR n MMR n MMR

2000 766.999 43 5,6 120.765 8 6,6 78.268 2 2,6 78.458 5 6,4

2005 685.795 28 4,1 107.308 7 6,5 78.190 3 3,8 72.903 4 5,5

2006 672.724 41 6,1 104.822 8 7,6 77.914 2 2,6 73.371 6 8,2

2007 684.862 28 4,1 106.870 10 9,4 76.250 3 3,9 74.494 1 1,3

2008 682.514 36 5,3 106.298 8 7,5 77.752 2 2,6 76.691 8 10,4

2009 665.126 34 5,1 103.710 7 6,7 76.344 2 2,6 78.286 3 3,8

2010 677.947 35 5,2 105.251 10 9,5 78.742 1 1,3 80.290 3 3,7

2011 662.685 31 4,7 103.668 5 4,8 78.109 2 2,6 80.808 3 3,7

2012 673.544 31 4,6 107.039 5 4,7 78.952 1 1,3 82.164 7 8,5
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stellungen, Überpr€ufung der €arztlichen Therapie hinsichtlich
„substandard care“ (2006–2008 bei 70 % der direkten und
55 % der indirekten MSTF „mayor or minor degree of sub-
standard care“ CMACE 2011) und zahlreichen praxisrelevan-
ten Empfehlungen („key recommandations“) ist sehr empfeh-
lenswert. Die bisher erschienenen CEMD bieten bei direkten
MSTF angesichts der bekannt hohen Datenerhebungsqualit€at
und identischer Signierkriterien eine realistische Vergleichs-
möglichkeit mit den Daten aus Bayern (Abschn. 7).

6.2 Nationale und regionale
Untersuchungen in Deutschland,
Österreich und der Schweiz

1972 empfahlen die f€ur das Gesundheitswesen zust€andigen
Minister und Senatoren des Bundes und der L€ander in Anbe-

tracht einer gegen€uber nord- und westeurop€aischen Staaten
€uberhöhten M€uttersterblichkeit auch f€ur die Bundesrepublik
die Durchf€uhrung von Einzelfalluntersuchungen bei MSTF
auf freiwilliger Basis. Diese sp€ater wiederholt ausgespro-
chene Empfehlung wurde bisher nur in Bayern ab 1983
realisiert (Abschn. 7).

In Österreich hatte die Arbeitsgruppe um Beck und Vutuc
bereits 1975 ihre republikweiten Einzelfallanalysen bei
MSTF begonnen (Beck und Vutuc 2008). Der Anlass f€ur
genauere Untersuchungen waren unterschiedliche materne
Mortalit€atszahlen in verschiedenen Statistiken. Jedes Jahr
werden alle geburtshilflichen Abteilungen um Mitteilung
m€utterlicher Sterbef€alle gebeten, zus€atzlich werden patholo-
gische und gerichtsmedizinische Institute abgefragt. In den
Jahren 2000–2006 wurden 28 MSTF (23 direkte und 5 indi-
rekte) registriert, zus€atzlich 5 sp€ate MSTF und 8 NGSTF. Die
direkten 23 MSTF 2000–2006 gliedern sich in:

– Embolien (Fruchtwasser- und pulmonale Thromboembo-
lien): 7;

– H€amorrhagien: 6;
– Genital- und Urosepsis: 5;
– hypertensive Erkrankungen. 3;
– ektope Gravidit€at: 2.

Die direkte M€uttersterblichkeit 2000–2006 lag in Öster-
reich bei 4,2/100.000 Lgb (Beck und Vutuc 2008).

In der Schweiz analysierten Meili et al. (2003) im Rahmen
einer Dissertation die gesamtschweizerische m€utterliche
Mortalit€at der Jahre 1985–1994.

7 Einzelfalluntersuchungen in Bayern

Datenüberblick 1983–2012 Vom 01.01.1983–31.12.2012
wurden im Auftrag der Bayerischen Gesellschaft f€ur Geburts-
hilfe und Frauenheilkunde (BGGF) von uns 324 MSTF
erfasst (Tab. 3 und 4). In Anbetracht relativ kleiner Jahres-
fallzahlen wurden zum Ausgleich j€ahrlicher Schwankungen

Tab. 2 Weltweite M€uttersterblichkeit 2010 nach Sch€atzungen von
WHO, UNICEF, UNFPA und The World Bank. (WHO 2012)

Region MMR
Anzahl
der MSTF

Weltweit 210 287.000

Entwickelte L€ander:
Australien, Kanada, Europa, Israel,
Neuseeland, Russland, Ukraine, USA

16 2.200

Entwicklungsl€ander 240 284.000

Nordafrika 78 2.800

S€udliches Afrika (L€ander s€udlich der
Sahara)

500 162.000

Ostasien 37 6.400

– Ostasien ohne China 45 400

S€udasien 220 83.000

– S€udasien ohne Indien 240 28.000

S€udostasien 150 17.000

Westasien 71 3.500

Kaukasus and Zentralasien 46 750

Lateinamerika und Karibik 80 8.800

– Lateinamerika 72 7.400

– Karibik 190 1.400

– Ozeanien 200 510

Tab. 3 M€uttersterbef€alle in Bayern 1983–2012 (n = 324). Todeszeitpunkt im Verlauf der Gestation. (Daten der Bayerischen Gesellschaft f€ur
Geburtshilfe und Frauenheilkunde – BGGF)

1983–1988 1989–1994 1995–2000 2001–2006 2007–2012

Schwangerschaft 20 19 15 20 15

Geburt 10 2 3 – -

Wochenbett 66 42 54 28 30

Gesamt 96 63 72 48 45

Lebendgeborene 699.663 793.222 756.426 664.612 632.836

M€uttersterblichkeit 13,7 pro 100.000
Lgb.

7,9 pro 100.000
Lgb.

9,5 pro 100.000
Lgb.

7,2 pro 100.000.
Lgb.

7,1 pro 100.000
Lgb.
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f€unf 6-Jahres-Kollektive gebildet und dar€uber wiederholt
berichtet (Welsch et al. 1987–2010).

Der Todeszeitpunkt im Verlauf der Gestation variierte:
21–42 % aller MSTF ereigneten sich im Verlauf der Schwan-
gerschaft bzw. post abortum, die Mehrzahl der Frauen starb
im Wochenbett. MSTF sub partu, d. h. vor Ausstoßung der
Nachgeburt oder Ende der Sectionarkose wurden seit Beginn
der Untersuchungen immer seltener und in den letzten 12 Jah-
ren nicht beobachtet.

Die Obduktionsrate bei MSTF in Bayern, im ersten
6-Jahres Kollektiv bei 60 % und zwischenzeitlich auf 73 %
angestiegen, ist 2007–2012 auf 53 % abgesunken bei eindeu-
tigem R€uckgang klinischer zugunsten gerichtsmedizinischer
Autopsien. Derzeit st€utzen sich bei knapp 47 % der MSTF
die Todesursachen allein auf klinische Angaben. In den
CEMD 2006 –2008 betrug die Obduktionsrate bei direkten
und indirekten MSTF 85 %. Dabei wurde die Autopsiequalit€at
bei direkten MSTF in 24 % der F€alle als „mangelhaft“ bis
„ungen€ugend“ eingestuft (CEMACH 2011).

In allen 6-Jahres-Kollektiven gab es bei direkten MSTF
4 Haupttodesursachen (Tab. 4): An der Spitze lagen stets
thromboembolische Erkrankungen inklusive Fruchtwasse-
rembolien, gefolgt von H€amorrhagien; die Pl€atze 3 und 4 wur-
den abwechselnd von Genitalsepsis und hypertensiven
Erkrankungen belegt.

Die Bezugszahlen pro 100.000 Lgb (Tab. 4, Spalte 2 in den
jeweiligen Mehrjahreskollektiven) erlauben erneut einen Ver-
gleich der M€uttersterblichkeitszahlen aus Bayern (2007–2012)
mit den aktuellen direkten Mortalit€atsdaten in Großbritannien
2006–2008 (CMACE 2011): Direkte M€uttersterblichkeit
Großbritannien 4,67 vs. Bayern 4,27, MSTF infolge Lungen-
embolie (0.97 vs. 1,58), Fruchtwasserembolie-MSTF (0,57
vs. 1,10), H€amorrhagie (0,39 vs. 0,47)s, hypertensiver Erkran-
kung (0,83 vs. 0,47); Genitalsepsis (1,13 vs. 0,47); Aborte +
Abruptio (0,22 vs. 0.0), Extrauteringravidit€at (0,26 vs. 0,0);
An€asthesie (0,31 vs. 0,0); sonstige direkte Ursachen (0,17
vs 0,0).

Der Anteil indirekter MSTF in Bayern lag in den Jahren
2007–2012 bei 40,0 %, im UK bei 55,25 % (CMACE 2011).
Infolge anderer Zuordnungskriterien (Abschn. 2.3) sind bei
indirekten MSTF Vergleiche zwischen Bayern und Großbri-
tannien nicht möglich. In Abschn. 7.2 und 7.3 werden die
MSTF in Bayern der Jahre 2007–2012 getrennt nach Todes-
zeitpunkt und Entbindungsverfahren, detailliert kurz aufge-
f€uhrt. Ein Teil der MSTF waren seltene Kasuistiken, daneben
gab es mehr oder weniger typische, teilweise identische
Krankheitsverl€aufe, aus denen prophylaktische und therapeu-
tische Konsequenzen ableitbar sind und realisiert werden
sollten (Abschn. 8).

Tab. 4 M€uttersterbef€alle in Bayern 1983–2012 (BGGF): Direkte und indirekte Todesursachen, MMR und Anteil der indirekten Mortalit€at an der
Gesamtmortalit€at. (Zuordnung nach „output table“ der European Association of Perinatal Medicine Dunn 1996)

1983–1988 1989–1994 1995–2000 2001–2006 2007–2012

n MMR n MMR n MMR n MMR n MMR

Direkte Todesursachen

Thromboembolien 24 3,4 13 1,6 20 2,6 13 2,0 17 2,7

– davon Fruchtwasserembolien (6) (0,9) (3) (0,4) (9) (1,2) (5) (0,8) (7) (1,1)

H€amorrhagien 16 2,3 10 1,3 8 1,1 7 1,1 3 0,5

Hypertensive Erkrankungen 10 1,4 8 1,0 4 0,5 7 1,1 3 0,5

Genital- und Urosepsis 12 1,7 7 0,9 5 0,7 – – 3 0,5

Aborte 8 1,1 – – 3 0,4 4 0,6 1 0,2

Extrauteringravidit€aten 4 0,6 2 0,3 – – 2 0,3 – –

An€asthesiekomplikationen 4 0,6 3 0,4 1 0,1 1 0,1 – –

Andere direkte Ursachen 1 0,1 1 0,1 – – – – – –

Total (n = 225) 79 44 41 34 27

Direkte Mortalit€at 11,3 5,5 5,4 5,2 4,3

Indirekte Todesursachen

Krankheiten des Kreislaufsystems 9 1,3 13 1,6 16 2,1 11 1,7 13 2,1

Extragenitale Infektionen 4 0,6 1 0,1 3 0,4 – – 1 0,2

Krankheiten des Atmungssystems 2 0,3 – – 2 0,3 – – 1 0,2

Krankheiten des ZNS 1 0,1 4 0,5 4 0,5 2 0,3 – –

Krankheiten des Verdauungssystems – – 1 0,1 1 0,1 1 0,1 1 0,2

Sonstige Erkrankungen 1 0,1 – – 5 0,7 – – 2 0,3

Gesamt (n = 99) 17 19 31 14 18

Indirekte Mortalit€at 2,4 2,4 4,1 2,1 2,8

Anteil der indirekten Mortalit€at 17,7 % 30,2 % 43,1 % 29,2 % 40,0 %

Gesamtmortalit€at 13,7 7,9 9,5 7,2 7,1
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7.1 Todesursachen intra graviditatem und
post abortum 2007–2012

Vom 01.01.2007–31.12.2012 wurden 15 MSTF intra gravi-
ditatem oder post abortum erfasst, 8 direkte und 7 indirekte.
Die Auflistung der MSTF erfolgt in Anlehnung an Tab. 4
(R. Obd. = rechtsmedizinische Obduktion; Kli. Obd. =
klinische Obduktion; K. Obd. = keine Obduktion).

8 direkte MST
– 36. SSW. Seit 3 Tagen Dyspnoe, zu Hause Verdacht auf

Lungenembolie, Klinikeinweisung unter Reanimationsbe-
dingungen. Bei Aufnahme keine fetale Herzaktion nach-
weisbar. Lungenembolie durch TEE gesichert. Exitus am
Aufnahmetag. K. Obd.

– 39. SSW. Adipositas permagna. Vor 4Wochen Thrombose
linker Unterschenkel, seither t€aglich Clexane (Dosis unbe-
kannt). Zu Hause tot aufgefunden. R. Obd.: beidseitige
zentrale Lungenembolie bei teils wandst€andig organisier-
ter Oberschenkelvenenthrombose.

– Abort vor 2 Wochen. Akutes Rechts- und Linksherzver-
sagen, Verdacht auf Lungenembolie. K. Obd.

– 12. SSW. Verdacht auf Lungenembolie. K. Obd.
– M. VIII. Zu Hause Verdacht auf Lungenembolie, Kam-

merflimmern. Klinikeinweisung unter Reanimationsbe-
dingungen. Bei Aufnahme keine fetale Herzaktion nach-
weisbar. Exitus am folgenden Tag. Todesursache nicht
gesichert. K. Obd.

– M. IX. Zu Hause kollabiert, Klinikeinweisung unter Re-
animationsbedingungen. Tot bei Klinikaufnahme.
R. Obd.: histologisch nachgewiesene umfangreiche
Fruchtwasserembolie.

– 41. SSW. Adipositas permagna. Zustand nach 6 epilepti-
schen Anf€allen intra graviditatem. Zu Hause zyanotisch
und leblos aufgefunden, Klinikeinweisung unter Reani-
mationsbedingungen. Tot bei Klinikaufnahme. Todesursa-
che unklar (Differenzialdiagnose Lungen- oder Frucht-
wasserembolie? Aspiration nach epileptischem Anfall?).
K. Obd.

– 19. SSW. Zustand nach Cerclage vor 3 Wochen. Fieber,
Sch€uttelfrost, Spontanausstoßung eines toten Fetus. Sep-
tischer Schock. Asystolie bei operativer Plazentaentfer-
nung. R. Obd.

7 indirekte MSTF
– M. VII. Zu Hause Herzstillstand nach Kammerflimmern

bei seit Kindheit bekanntem Vitium cordis. K. Obd.
– 22. SSW. Rechtsherzdekompensation bei prim€arer pulmo-

naler Hypertonie. Spontanabort. Multiorganversagen. Exi-
tus 1 Tag nach Klinikaufnahme. K. Obd.

– 27. SSW. Zu Hause kollabiert, Klinikeinweisung unter
Reanimationsbedingungen. Bei Klinikaufnahme wegen

Erfolglosigkeit eingestellt. Kli. Obd.: floride granulozyt€ar-
eitrige Myokarditis.

– 8. SSW. „Missed abortion“. Kardiomyopathie, Kammer-
flimmern, Hirnödem. K. Obd.

– M. II. W€ahrend station€arer Behandlung wegen Hyper-
emesis akutes Herzversagen bei dilatativer Kardiomyopa-
thie. Erfolglose Reanimation. R. Obd.

– M. II–III. Vom Ehemann nachts „röchelnd“ vorgefunden.
Laienreanimation, durch Notarzt fortgesetzt, sp€ater erfolg-
los abgebrochen. R. Obd.: massive Aspiration von Er-
brochenem bei beginnendem paralytischem Ileus.

– 14. SSW. Zu Hause tot aufgefunden. Seit 20 Jahren Epi-
lepsie. Medikamente wegen Schwangerschaft von der
Patientin eigenm€achtig abgesetzt. R. Obd: massive Aspi-
ration (nach epileptischem Anfall?).

7.2 Todesursachen post partum 2007–2012

Alle postpartal gestorbenen M€utter wurden in pr€apartal bzw.
pr€aoperativ gesunde und pr€apartal durch geburtshilfliche un-
d/oder andere Komplikationen bzw. erhebliche Risikofakto-
ren belastete Schwangere unterteilt. Aus dieser Differenzie-
rung kann aber nicht gefolgert werden, dass eine erst
postpartal manifest gewordene Komplikation stets dem
jeweiligen Entbindungsverfahren anzulasten ist.

7.2.1 Nach Vaginalgeburten
In den Jahren 2007–2012 starben 11 M€utter nach Vaginalge-
burten. Bei 2 weiteren, aus anderen Bundesl€andern mitge-
teilten MSTF (beide Frauen waren in Bayern wohnsitzge-
meldet) ist uns der Gestationszeitpunkt bei Todeseintritt nicht
bekannt (1� O41.1 = „Infektion der Fruchtblase und der
Eih€aute“; 1� O99.4 „Herz-Kreislauf-Erkrankungen“).

5 direkte MSTF bei pr€apartal gesunder, risikofreier
Schwangerer
– Verst€arkte Nachblutung nach Vakuumextraktion, sekund€a-

re Hysterektomie, intraoperativ Asystolie, Reanimation.
Exitus im therapieresistenten h€amorrhagischen Schock
bei hypoxischem Zerebralschaden 1 Tg. post partum.
R. Obd.: Fruchtwasserembolie histologisch gesichert.

– Vakuumextraktion, massive postpartale Blutung. Massen-
transfusion. Sekund€are Hysterektomie, intrazerebrale Blu-
tung. Exitus 1 Tag post partum. R. Obd.: Fruchtwasserem-
bolie histologisch gesichert.

– Akuter Krampfanfall mit Atemstillstand in der Austrei-
bungsperide. Spontangeburt. Unstillbare postpartale Blu-
tung. Exitus in tabula bei sekund€arer Hysterektomie.
R. Obd.: Fruchtwasserembolie histologisch gesichert.

– Vakuumextraktion vom Beckenboden wegen protrahierter
Austreibungsperiode. Verst€arkte Nachgeburtsblutung,
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unstillbare postpartale H€amorrhagie. Keine Hysterek-
tomie wegen schlechten Allgemeinzustands. Todesursa-
che unklar (postpartale Atonie?, Fruchtwasserembolie?)
R. Obd. ohne histologische Abkl€arung.

– Einweisung durch Hebamme nach kompikationsloser
Hausgeburt und unauff€alliger Schwangerschaft. Postpar-
tales HELLP-Syndrom mit intrazerebraler Massen-
blutung. Exitus am folgenden Tag. K. Obd. (nicht BAQ).

2 direkte MSTF mit pr€apartaler Komplikation
– Lupus erythematodes (Remissionsphase). 2 Tage nach

Entlassung (Spontangeburt und postpartaler Verlauf kom-
plikationslos, station€ar Heparinisierung) morgens vom
Ehemann leblos aufgefunden. „Verdacht auf Lungenem-
bolie“ (Hausarzt). K. Obd. Trotz ungekl€arter Diagnose
muss dieser Todesfall als direkter MSTF gef€uhrt werden.

– 14 Tage nach Spontangeburt mit Blutdruckwerten am
Schwangerschaftsende bis systolisch 190 mm Hg
schwerstes, therapieresistentes posteriores Leukoencepha-
lopathiesyndrom mit generalisiertem Hirnödem. K. Obd.

4 indirekte MSTF
– Zustand nach Spontanpartus mit manueller Plazentalösung.

8 Tage sp€ater zu Hause kollabiert. Station€are Aufnahme,
Pneumonie, Peri- und Myokarditis, Sepsis, Asystolie. Kli.
Obd.: idiopathische nichtobstruktive Kardiomyopathie.

– 3 Wochen nach Spontangeburt nach 2-t€agiger Symptoma-
tik (1� kurzdauernde Ohnmacht, Schwindel, Unwohlsein;
EKG ohne Befund). Zu Hause Asystolie, erfolglose
Reanimation. R. Obd.: histologisch ausgedehnte chroni-
sche Virusmyokarditis.

– 13 Tage post partum zu Hause leblos aufgefunden. Kam-
merflimmern mit Übergang in Asystolie (Notarzt), erfolg-
lose Reanimation. R. Obd.: histologisch Myokardfibrose.

– 28. SSW. Asystolie bei Zustand nach Status asthmaticus.
Nach Krankenhausaufnahme weiter kardiopulmonale
Reanimation. Keine fetale Herzfrequenz nachweisbar.
2 Tage sp€ater Spontanausstoßung eines toten Fetus. Gene-
ralisiertes Hirnödem. Exitus am n€achsten Tag. K. Obd.

7.2.2 Nach Sectio caesarea
In den Jahren 2007–2012 ereigneten sich in Bayern 16 MSTF
nach Sectio caesarea (Tab. 3); dazu kamen 5 NGSTF im
Zustand nach Schnittentbindung und einmal Sectio in mortua
nach Verkehrsunfall.

2 direkte MSTF infolge operationsbedingter oder an€as-
thesiologischer Komplikationen
– Therapieresistenter postoperativer h€amorrhagischer

Schock nach sekund€arer Sectio wegen hypertensiver
Erkrankung, sekund€are Gerinnungsstörung, sekund€are
Hysterektomie. Herz-Kreislauf-Versagen. Todesursache
unklar (Differenzialdiagnose atonische Nachblutung?

Fruchtwasserembolie?) R. Obd. ohne histologische
Abkl€arung.

– Elektive Sectio auf dringenden Wunsch der Schwangeren
wegen drei traumatisch erlebter Vaginalgeburten. Entlas-
sung am 3. postoperativen Tag auf Wunsch der Patientin.
Im weiteren Verlauf wegen Bauchschmerzen mehrfach
Hausarzt aufgesucht. 1 Tag vor Exitus wegen erhöhter
Entz€undungswerte und Bauchschmerzen Vorstellung im
Krankenhaus (station€are Aufnahme nicht f€ur notwendig
erachtet). Am n€achsten Tag station€are Aufnahme. Bis zum
plötzlichen Exitus am selben Abend (Erbrechen, Atem-
stillstand) richtige Diagnose nicht gestellt. R. Obd.:
mechanischer Ileus mit Darmperforation und 4-Quadran-
ten-Peritonitis.

8 direkte MSTF mit pr€aoperativen und/oder geburtshilf-
lichen Komplikationen und/oder erheblichen Risikofak-
toren Anmerkung: perimortem Sectio: Eingriff nach
pr€aoperativer Reanimation bzw. unter Reanimationsbedin-
gungen (CEMD).

– 27. SSW. HELLP-Syndrom, Faktor-V-Leiden-Mutation,
drohende fetale Asphyxie. Notsectio. Thromboseprophy-
laxe mit tgl. 60 mg Clexane. Klinikentlassung am 6. post-
operativen Tag mit weiterer Clexane-Medikation. Am
7. postoperrativen Tag zu Hause fulminante Lungenem-
bolie. Klinikeinweisung unter Reanimationsbedingungen.
Reanimation nach 2 h erfolglos abgebrochen. R. Obd.:
zentrale Lungenarterienthromboembolien beidseitig.

– 36. SSW. Zu Hause leblos aufgefunden. Reanimation
durch Notarzt, Klinikeinweisung unter Reanimationsbe-
dingungen. IUFT, Pulmonalisembolektomie beidseitig mit
extrakorporaler Zirkulation, perimortem Sectio, Multi-
organversagen. Exitus am 3. postoperativen Tag. K. Obd.

– 40. SSW. Am Beginn der Austreibungsperiode plötzlich
kardiopulmonale Dekompensation. Sofortige Reanimation,
Perimortem Sectio. Abbruch der Reanimation nach 2 h
wegen fortbestehender Asystolie. R. Obd.: histologisch
gesicherte Fruchtwasserembolie.

– Notsectio wegen Verdacht auf Fruchtwasserembolie in der
Eröffnungsperiode, sekund€are Hysterektomie mit Asy-
stolie, Massentransfusion, Hirnödem. Exitus am 5. post-
operativen Tag. Todesursache nicht gekl€art. R. Obd.:
keine histologische Abkl€arung.

– Verdacht auf Fruchtwasserembolie sub partu. Kardiopul-
monale Reanimation. Perimortem Sectio. Zerebrale Hyp-
oxie. Exitus am 40. postoperativen Tag. K. Obd.

– 33. SSW. HELLP-Syndrom, eklamptischer Anfall. Not-
sectio. Intrazerebrale Blutung mit Ventrikeleinbruch. Exi-
tus am 15. postoperativen Tag. K. Obd.

– 27. SSW. Verdacht auf Plazentarinsuffizienz, pathologi-
sches Dopplermuster, pathologisches CTG. Prim€are Sec-
tio. Postoperativ HELLP-Syndrom. Relaparotomie wegen
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Nachblutung. Massentransfusion. Intraoperativ Asystolie.
Erfolglose Reanimation am offenen Herzen. R. Obd.

– 32. SSW. Sekund€are Re-Re-Re-Sectio wegen st€arkerer
Blutung bei Placenta praevia totalis et percreta. Belassung
der Placenta in utero. Postoperative Embolisation der
Aa. uterinae beidseitig, Hysterektomie 20 Tage post-
operativ bei beginnender Sepsis. Hirnmassenblutung mit
Hirnödem. R. Obd.

6 indirekte MSTF nach Sectio caesarea
– M. IX. Zu Hause zusammengebrochen. Perimortem Sec-

tio im RTW. Herz-Kreislauf-Versagen. R. Obd.: Aneurys-
maruptur der A. lienalis (nicht BAQ).

– 33. SSW. Zu Hause akuter Schockzustand unklarer
Genese, Einweisung durch Notarzt. Perimortem Sectio.
Großes retroperitoneales H€amatom links, Herz-Kreislauf-
Versagen. Kli. Obd.: Ehlers-Danlos-Syndrom.

– 39. SSW. Chronisch myeloproliferative Erkrankung,
Thrombozytose. Zustand nach Splenektomie, tiefer Bein-
venenthrombose, Lungenembolie, Sectio. Prim€are Re-
Sectio. Intraoperativ Asystolie als Folge rechtskardialer
Embolie. Lysetherapie, EMCO Anlage. Nachblutung. Se-
kund€are Hysterektomie. Massentransfusionen, Hirnödem.
Exitus am 3. postoperativen Tag. K. Obd.

– 33. SSW. Exsudative Pankreatitis intra graviditatem. Not-
sectio wegen silentem CTG. Abdominales Kompartment-
syndrom am 3. postoperativen Tag. Relaparotomien, Multi-
organversagen. Exitus 17. postoperativer Tag. K. Obd.

– 40 SSW. M€aßige Pr€aeklampsie, Adipositas. Prim€are Sec-
tio, glatter Verlauf, Entlassung auf eigenen Wunsch am
3. postoperativen Tag. Nach wenigen Stunden akute respi-
ratorische Insuffizienz, zu Hause erfolglose Reanimation
durch Notarzt. Exitus am Tag der Klinikentlassung.
R. Obd.: Schocklungen unklarer Genese.

– 37. SSW. Notsectio wegen Pumpversagen bei voroperier-
tem hypoplastischem Rechtsherz. Intraoperativ wiederholte
Asystolie mit Kammerflimmern. Wegen Atonie sekund€are
Hysterektomie. Intrazerebrale Blutung, Sepsis, Multiorgan-
versagen. Exitus 26. postoperativen Tag. K. Obd.

7.3 Mortalit€ats- und Letalit€atsrisiko
Vaginalgeburt vs. Sectio caesarea
1983–2012

Die Tatsache, dass auch 2007–2012 bei ca. 55 % aller MSTF
post partum in Bayern eine Schnittentbindung dem Tod vor-
ausgegangen war, impliziert erneut die Frage nach dem
m€utterlichen Sterblichkeitsrisiko bei Sectio caesarea im Ver-
gleich zur vaginalen Entbindung. Bei MSTF w€ahrend oder
nach Schnittentbindung muss zur Eruierung des eingriffsbe-
dingten Risikos stets differenziert werden:

– Sectiomortalit€at: Anzahl der in zeitlichem Zusammen-
hang mit einer Sectio caesarea w€ahrend oder innerhalb
von 42 Tagen nach dem Eingriff eingetretenen direkten
und indirekten MSTF, bezogen auf 1.000 Schnittentbin-
dungen, angegeben in Promille.

– Sectioletalit€at: Anzahl der in urs€achlichem Zusam-
menhang mit einer Sectio caesarea w€ahrend oder
innerhalb von 42 Tagen an operations- und/oder an€asthe-
siebedingten Komplikationen erfolgten direkten MSTF,
bezogen auf 1.000 Schnittentbindungen, angegeben in
Promille.

Nicht zur Sectiomortlit€at gerechnet werden NGSTF
w€ahrend und nach Sectio und eine Sectio in mortua.

Nur die Sectioletalit€at kann dem operativen Eingriff beim
Vergleich mit der Vaginalgeburt zur Last gelegt werden.
Angaben zur Sectioletalit€at sind weder aus amtlichen Todes-
ursachenstatistiken noch aus den Daten von Perinatalerhe-
bungen oder der QSG, sondern nur mit Hilfe von Einzelfall-
untersuchungen möglich.

Durch Zusammenf€uhren der Sectiozahlen der BPE/BAQ
mit den Daten unserer Einzelfalluntersuchungen (BGGF)
sind gesicherte Aussagen zum landesweiten aktuellen
m€utterlichen Mortalit€ats- und Letalit€atsrisiko bei der Schnitt-
entbindung in Bayern möglich (Tab. 5). In Zeile 1 ist die
Anzahl der von 1983–2012 durch die BPE/BAQ erfassten
Entbindungen genannt (fr€uher ca. 85–90 %, im Jahr 2012

Tab. 5 M€utterliches Sectiomortalit€ats- und -letalit€atsrisiko in der Bayerischen Perinatalerhebung (BPE) und der Qualit€atssicherung Geburtshilfe
(BAQ) unter Verwendung von MSTF-Daten der Einzelfalluntersuchungen in Bayern der BGGF (1983–2012)

1983–1988 1989–1994 1995–2000 2001–2006 2007–2012

Schwangere (BPE/BAQ) 570.950 655.765 670.059 621.238 610.381

– Sectio 82.897 107.803 129.515 172.014 200.632

Sectiomortalit€at (BGGF) 0,48‰
(n = 40)

0,24‰
(n = 26)

0,27‰
(n = 35)

0,12‰
(n = 21)

0,07‰
(n = 15)

– MSTF in zeitlichem Zusammenhang 1:2.000 1:4.100 1:3.700 1:8.200 1:13.400

– NGSTF nach Sectio 4 4 2 3 4

Sectioletalit€at (BGGF) 0,23‰
(n = 19)

0,13‰
(n = 14)

0,039‰
(n = 5)

0,017‰
(n = 3)

0,010‰
(n = 2)

– MSTF in urs€achlichem
Zusammenhang

1:4.400 1:7.700 1:25.900 1:57.300 100.300
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€uber 99 % aller Geburten in Bayern), in Zeile 2 die Anzahl
der dokumentierten Schnittentbindungen (n = 692.861).
Dies ist die bisher größte, numerisch erfasste (und nicht nur
gesch€atzte) Sectiomortalit€ats- und -letalit€atsstatistik im
deutschsprachigen Raum. 1983 lag die landesweite Sectio-
frequenz in der BPE bei 13,5 %, 2012 in der BAQ bei 33,6 %;
besonders gravierend war die Steigerung der Sectiofrequenz
zwischen 2000 und 2006 von 20,5 % auf 31,0 %.

Da nicht alle gestorbenen M€utter in BPE/BAQ-Kliniken
entbunden wurden, sind die Daten in Tab. 5 und 6 nicht
völlig deckungsgleich mit den in Abschn. 7.2.1, 7.2.2 und
7.3 genannten Zahlen. Die Sectiomortalit€at sank in der BPE/-
BAQ in der Berichtszeit von 0,48‰ (1983–1988) auf 0,07‰
(2007–2012).

Unter Ben€utzung der Hospital Episode Statistics (HES)
hielt Lewis eine Sch€atzung der in Großbritannien durchge-
f€uhrten Schnittentbindungen f€ur möglich und berechnet f€ur
die Jahre 2000–2002 bei 426.000 Schnittentbindungen eine
gesch€atzte Sectiomortalit€at – ohne Mitrechnung von „coinci-
dental deaths“ – von 0,22‰ (CEMACH 2004).

Zum Vergleich: Dietel und Keding ermittelten 1963–1967
in Hamburg eine Sectiomortalit€at von 6,2‰, 10 Jahre sp€ater
war sie auf 1,7‰ zur€uckgegangen (Dietel und Keding 1980).
Nach Heynemann hatte zwischen 1933 und 1935 die
Sectiomortalit€at in Hamburg noch bei 5,27 % gelegen, d. h.
vor 80 Jahren starb noch jede 20. Mutter w€ahrend oder nach
einer Schnittentbindung!

Die Sectioletalit€at ging in der BPE/BAQ von 0,23‰ im
Zeitraum 1983–1988 auf 0,010‰ in den Jahren 2007–2012
zur€uck, d. h. es kommt derzeit 1 sectiobedingter MSTF auf
rund 100.000 Schnittentbindungen. Die aktuellen Daten der
Jahre 2007–2012 zeigen, dass der erstmalige Tiefststand der
Sectioletalit€at in den Jahren 1995–2000 (0,04‰) kein einma-
liger Zufallswert war und damit die inzwischen gegen€uber
fr€uheren Jahrzehnten extrem niedrige Sectioletalit€at bereits
seit 17 Jahren Bestand hat.

Auf gleiche Weise l€asst sich das m€utterliche Sterblich-
keitsrisiko bei Vaginalgeburten in der BPE/BAQ berechnen
(Tab. 6). Hier reduzierte sich die Mortalit€at von 0,053‰

(1983–1988) auf 0,024‰ (2007–2012), die Letalit€at nach
Vaginalgeburt nahm von 0,033‰ auf 0,010‰ ab (1 zu
ca. 102.400 Vaginalgeburten).

Aus diesen Daten ergibt sich in der BPE/BAQ f€ur gesunde
Schwangere ein m€utterliches Letalit€atsrisiko „Vaginalgeburt
vs. Sectio caesarea“

– 1983–1988 Relation 1:7,0;
– 1989–1994 Relation 1:5,5;
– 1995–2000 Relation 1:2,3;
– 2001–2006 Relation 1:1,7;
– 2007–2012 Relation 1:1,0.

Damit hatte die Sectio caesarea in den letzten 6 Jahren in
der BAQ erstmals kein höheres Letalit€atsrisiko als die Vagi-
nalgeburt! In den Jahren 1995–2012 betrug in der BPE/BAQ
der Anteil der prim€aren Schnittentbindungen am Gesamtsec-
tiokollektiv zwischen 45 und 50 %. 2007–2012 befand sich
unter den 2 Sectioletalit€ats-MSTF eine Frau mit elektiver
Wunschsectio.

F€ur wirklich gesicherte Aussagen sind jedoch noch
wesentlich größere Sectiokollektive, z. B. aus weiteren Bun-
desl€andern, erforderlich. Es l€asst sich derzeit nicht sicher
ausschließen, dass das reale m€utterliche Letalit€atsrisiko bei
Sectio caesarea infolge „underreporting“ und/oder bisher
nicht erfasster „sp€ater MSTF nach Schnittentbindung“ mög-
licherweise etwas höher als angegeben liegen könnte. So
könnte sich auch, je nach k€unftiger Entwicklung des Leta-
lit€atsrisikos bei Sectio und Vaginalgeburt, die Relation
zugunsten des einen oder anderen Entbindungsverfahrens
erneut verschieben.

2000–2006 starben in Österreich bei 118.677 Schnittent-
bindungen 15 Frauen w€ahrend oder innerhalb von 42 Tagen
nach dem Eingriff (Beck und Vutuc 2008). Die Sectiofre-
quenz stieg in Österreich von 17,2 % (2000) auf 25,8 % und
lag 2008 bereits bei 28 % (Statistik Austria 2009, 2013).
Trotz dieser Zunahme blieb 2003–2006 die Zahl der Sectio-
MSTF mit 2 Frauen pro Jahr konstant. Die Sectiomortalit€at
betrug in Österreich 2000–2006 0,11‰ (1 NGSTF infolge

Tab. 6 M€utterliches Mortalit€ats- und Letalit€atsrisiko bei Vaginalgeburt in der Bayerischen Perinatalerhebung (BPE) und der Qualit€atssicherung
Geburtshilfe (BAQ) unter Verwendung der MSTF-Daten der Einzelfalluntersuchungen der BGGF (1983–2012)

1983–1988 1989–1994 1995–2000 2001–2006 2007–2012

Schwangere (BPE/BAQ) 570.950 655.765 670.059 621.238 610.381

– Vaginalgeburten 488.053 547.962 540.544 449.224 409.749

Mortalit€at bei Vaginalgeburt
(BGGF)

0,053‰
(n = 26)

0,028‰
(n = 15)

0,037‰
(n = 20)

0,019‰
(n = 11)

0,024‰
(n = 10)

– MSTF in zeitlichem
Zusammenhang

1:18.800 1:36.500 1:27.000 1:53.500 1:41.000

Letalit€at bei Vaginalgeburt
(BGGF)

0,033‰
(n = 16)

0,024‰
(n = 13)

0,017‰
(n = 9)

0,010‰
(n = 6)

0,010‰
(n = 4)

– MSTF in kausalem
Zusammenhang

1:30.500 1:42.200 1:60.100 1:98.000 1:102.400
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Polytrauma und 1 Sectio in mortua nicht mitgez€ahlt) und
entsprach damit einem MSTF auf 9.100 Kaiserschnitte (Bay-
ern 2001–2006 0,12‰). 3 der Sectio-MSTF waren durch
operations- oder an€asthesiebedingte Komplikationen verur-
sacht. Dies ergibt eine Sectioletalit€at von 0,025‰ (Bayern
2001–2006 0,017‰) oder einem MSTF in kausalem Zusam-
menhang mit einer Sectio auf 40.000 Schnittentbindungen
(Beck und Vutuc 2008). Damit ist zum ersten Mal hier ein
externer Leistungsvergleich zwischen Bayern und Österreich
möglich. Beide L€ander weisen hervorragende, praktisch
identische klinische Resultate aus.

In den CEMD 1997–1999 errechnete Hall aus der
gesch€atzten Zahl der Schnittentbindungen und Vaginalgebur-
ten in Großbritannien und der Anzahl der direkten MSTF bei
den beiden Entbindungsverfahren das Sterblichkeitsrisiko
Vaginalgeburt vs. Sectio caesarea (Hall 2001). Gegen diese
Art der Berechnung des m€utterlichen Sterblichkeitsrisikos
bei Sectio caesarea im Vergleich zur Vaginalgeburt wurde
von uns eingewandt, dass keinesfalls alle direkten MSTF bei
und nach Sectio dem Eingriff zur Last gelegt werden können
und d€urfen (Abschn. 7.3) und dass das von Hall angegebene
Sterblichkeitsrisiko bei der Schnittentbindung damit nicht der
realen m€utterlichen Gef€ahrdung entspricht (Welsch et al.
2011).

Entgegen langj€ahriger Praxis fehlte in den CEMD ab
2000–2002 ein eigenes Kapitel „Caesarean section“ wie
der 2001 von Hall verfasste Beitrag. Lewis weist im
Einf€uhrungsreferat ausdr€ucklich und fettgedruckt darauf
hin, dass „the simple mortality rates calculated according
to method of delivery, shown in Tab. 1.11 (wie bei Hall),
should be interpreted with caution and require further
study and interpretation before any meaningful conclu-
sion can be drawn“ (CEMACH 2004). Auch f€ur
2006–2008 gibt es weder Angaben zur Anzahl der im
United Kingdom durchgef€uhrten Schnittentbindungen
noch zum aktuellen m€utterlichen Sterblichkeitsrisiko bei
der Sectio (CMACH 2011). F€ur die BPE/BGGF liegt die
erw€ahnte Aufschl€usselung nach Mortalit€at und Letalit€at
bei Vaginalgeburt und Sectio caesarea bereits seit 1983
vor (www.bggf.de).

7.4 Nicht gestationsbedingte Sterbef€alle
2007–2012

Nicht gestationsbedingte Sterbef€alle (NGSTF) werden in der
Bundesrepublik bisher in der amtlichen Todesursachenstatis-
tik nicht ausgewiesen. Seit 1987 werden in Bayern NGSTF
durch das Bayerische Landesamt f€ur Statistik und Datenver-
arbeitung manuell erfasst, soweit dies den €arztlichen Todes-
bescheinungen zu entnehmen ist. 17 NGSTF der Jahre
2007–2012 lagen folgende Todesursachen zugrunde (Tab. 7).

7.5 Sp€ate Müttersterbef€alle 2007–2012

In den Jahren 2007–2012 enthielten in Bayern 9 Todesbe-
scheinungen einen Hinweis auf eine Gestation zwischen
43 Tagen und 1 Jahr vor Todeseintritt (1 direkter und 8 indi-
rekte sp€ate MSTF).

Todesursachen im Einzelnen
– Tiefe Beinvenenthrombose links, heridit€arer Protein-C-

Mangel, Verdacht auf Lungenembolie (n = 1). K. Obd.
– Akutes Herz-Kreislauf-Versagen (n = 4). 4� R. Obd.:

Myokarditis; erhebliche Myokardfibrose, Myokarditis;
chronische Myokarditis und Myokardfibrose.

– Chron. Meningitis bei Shuntanlage seit 6. Lebensmonat
wegen Hydrocephalus (n = 1). R. Obd.

– CMV-Pneumonie, Colitis ulcerosa (n = 1). K. Obd.
– Thrombotisch-thrombozytopenische Purpura (TTP) mit

Multiorganversagen (n = 1). Kli. Obd.
– Lymphozyt€are Enzephalitis bei Trypanosomiais, lympho-

zyt€arer Myokarditis, Leishmaniose, Aids (n = 1). R. Obd.

8 Ärztliche und organisatorische
Empfehlungen

Bei allen m€utterlichen Sterbef€allen intra graviditatem, inner-
halb von 42 Tagen sowie bis zu einem Jahr nach Ende der
Schwangerschaft („late maternal deaths“) ist in €arztlichen
Todesbescheinigungen eine exakte Dokumentation bez€uglich
stattgehabter Gestation dringend notwendig.

" Falls irgend möglich, sollte die Zustimmung der An-
gehörigen f€ur eine klinische Obduktion eingeholt
werden. Bei ungekl€arter Todesursache oder Ver-
dacht auf unnat€urlichen Tod ist eine gerichtsmedi-
zinische Obduktion zu beantragen.

Tab. 7 Todesursachen nicht gestationsbedingter Sterbef€alle (NGSTF)
in Bayern 2007–2012

Anzahl (n) Todesart

4 Suizide 1� intra graviditatem;
3� post partum, davon 1�
Zustand nach Sectio

5 Verkehrsunf€alle alle Frauen schwanger, 2�
Zustand nach Notsectio

1 Intoxikation
durch Drogen

intra graviditatem

2 Malignome 2� post partum, davon 1�
Zustand nach Sectio

5 Mord Alle intra graviditatem
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Zur Vermeidung von MSTF sind insbesondere die
AWMF-Leitlinien Nr. 015–063 „Peripartale Blutungen, Dia-
gnostik und Therapie“ (2008), Nr. 015–056 „Postoperative
Überwachung von Kaiserschnittpatientinnen“ (2007) sowie
Nr. 003–001„Prophylaxe der venösen Thromboembolien
(VTE)“ (2010a) und Nr. 065–002 „Venenthrombose und
Lungenembolie: Diagnostik und Therapie“ (2010b) zu
beachten.

St€arkere Dyspnoe intra graviditatem ist möglicherweise
das einzige Symptom einer abgelaufenen kleineren Lungen-
embolie; dann sind eine Doppler-Venendiagnostik im Bereich
der unteren Extremit€aten und Kontrolle der Fibrinogenspalt-
produkte erforderlich. Bei positiven Befunden ggf. radiologi-
sche Ausschlussdiagnostik mit Mehrzeilenspiral-CT.

Ein interdisziplin€ares Protokoll zur Therapie intra- und
postpartaler Blutungen sollte in jeder Abteilung verf€ugbar
sein und in Zusammenarbeit mit Blutbank und Labor regel-
m€aßig aktualisiert und diskutiert werden (CEMACH 2004).

Eine Plazentationsstörung im Zustand nach Sectio, insbe-
sondere eine Placenta praevia in Kombination mit Placenta
accreta/increta/percreta und nicht die Uterusruptur – in Bay-
ern seit 25 Jahren kein MSTF infolge Uterusruptur! – ist die
quoad vitam gef€ahrlichste Sp€atkomplikation nach vorausge-
gangener Schnittentbindung. In Einzelfalluntersuchungen
finden sich immer wieder MSTF bei Placenta praevia im
Zustand nach Sectio (CMACE 2006–2008: n = 2; eigene
Daten 2007–2012: n = 1; siehe dazu die Leitlinie „Plazenta-
tionsstörungen bei Status nach Sectio caesarea. Risk-
Management zur Vermeidung vom M€uttersterbef€allen“ der
DGGG [2010]).

Bei entsprechender Kreislaufsymptomatik (Hypotonie,
Tachykardie), bei Unruhe, Schmerzen, schwerem Krank-
heitsgef€uhl, hohem CRP, insbesondere post partum, muss
auch bei fehlendem Fieber und fehlender Leukozytose
fr€uhzeitig differentialdiagnostisch an eine beginnende Sepsis
gedacht werden. Umgehende Verlegung auf die Intensiv-
station.

" Die sofortige Antibiotikagabe nach Materialgewin-
nung f€ur mikrobiologische Abkl€arung ist zwingend
geboten.

Kasuistischer Hinweis zur Sichelzellan€amie aus gegebe-
nem Anlass: Interdisziplin€are Kooperation mit kompetenten
H€amatologen ist zwingend erforderlich! Erhöhtes Sepsisri-
siko. Bei der im deutschsprachigen Raum bisher extrem
seltenen Kombination Sichelzellan€amie + Gravidit€at unbe-
dingt auf US-amerikanischen Behandlungsstrategien zur€uck-
greifen (Samuels 2002). In den USA kommt auf
ca. 500 Entbindungen schwarzer M€utter 1 Fall von Sichel-
zellan€amie. Die Letalit€atszahlen differieren erheblich in
Abh€angigkeit von der Therapiequalit€at.
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