Koénnen Mortalitat und Letalitat der Schnittentbindung
weiter gesenkt werden ?
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1886-1902 kamen an der Marburger Frauenklinik auf 6.400 Geburten 19 Ent-
bindungen durch Sectio caesarea; postoperativ verstarben 6 Mtter, darunter
Lvier vorher véllig gesunde Frauen" (AHLFELD, 1903). Die Hamburger Landes-
statistik war bis 1977 die einzige groRere Regionaldokumentation zur Sektio
Sterblichkeit in Deutschland. Die Sektio Mortalitat sank von 220 %o in den Jahren
1908-1912 (NEVERMANN) auf 52,7%o0 zwischen 1932-1935 (HEYNE-MANN).
DIETEL und KEDING fuhrten die Erhebungen in der Nachkriegsjahren weiter:
1953-1962 betrug die Sektio Mortalitdt noch 10,1%o0 und ging in der Folgezeit
kontinuierlich von 6,2%o0 1963-1967 Uber 3,1%0 1968-1972 auf 1,7%o0 1973-1977
zurtick. 1977 wurden die Arbeiten nach Weggang von KEDING eingestellt und
spater nicht wieder aufgenommen. Wahrend zu Beginn des Jahrhunderts 1
mutterlicher Todesfall auf 5 Schnittentbindungen (!) zu beklagen war, betrug
die Relation in Hamburg zwischen 1973 und 1977 nur noch 1:588. Seit 1983
fuhren wir, anfangs gemeinsam mit KRONE, im Auftrag der Bayerischen
Gesellschaft fur Geburtshilfe und Frauenheilkunde (BGGF), auf freiwilliger Basis
und unter Wahrung des Datenschutzes Einzelfalluntersuchungen bei maoglichst
allen Muttersterbefallen (MSTF) in Bayern durch. In Anbetracht kleiner
Jahresfallzahlen wurden zum Ausgleich jahrlicher Schwankungen drei 6-Jahres
Kollektive gebildet.

Vom 01.01.1983-31.12.2000 sind uns 231 MSTF bekannt geworden, darunter
177 wahrend oder innerhalb von 42 Tagen nach der Entbindung. Bei 105 Frau-
en war eine Schnittentbindung dem Tod vorausgegangen. In allen drei Teilkol-
lektiven betrug der Anteil der Sektio Todesfalle konstant rund 60% aller sub par-
tu und post partum verstorbenen Mutter. Die Obduktionsrate lag zwischen



60%-68%. Bei ca. 30% aller MSTF stutzen sich damit die Todesursachen allein
auf klinische Angaben und Befunde.

Bei mutterlichen Sterbefallen im Zusammenhang mit einer Schnittentbindung
muss zur Eruierung des eingriffsbedingten Risikos differenziert werden zwi-
schen

Sektio Mortalitat Anzahl der in zeitlichem Zusammenhang mit einer Sectio
caesarea wéhrend oder innerhalb von 42 Tagen nach dem Eingriff verstorbenen
Miitter, bezogen auf 1.000 Schnittentbindungen und angegeben in Promille"
und

Sektio Letalitat ,Anzahl der in ursdchlichem Zusammenhang mit einer Sec-
tio caesarea wéahrend oder innerhalb von 42 Tagen an operations- oder ané-
sthesiebedingten Komplikationen verstorbenen préoperativ gesunden Mditter.
bezogen auf 1.000 Schnittentbindungen und angegeben in Promille". Nur die
Sektio Letalitat kann dem operativen Eingriff beim Vergleich mit der
Vaginalgeburt zur Last gelegt werden. Angaben zur Sektio Letalitat sind weder
aus amtlichen Todesursachenstatistiken, noch aus Perinatalerhebungen, son-
dern nur mit Hilfe von Einzelfalluntersuchungen mdglich. Durch
Zusammenfuhrung der Sektio Zahlen der Bayerischen Perinatalerhebung (BPE)
mit den Daten unserer Einzelfalluntersuchungen (BGGF) sind gesicherte
Aussagen zum aktuellen mutterlichen Sektio Mortalitats- und Letalitatsrisiko in
der BPE mdglich. Die Abnahme der Sektio Mortalitat von 0,53%o0 (1983-1988)
auf 0,28%o0 (1989-1994) war statistisch signifikant; in den letzten 6 Jahren blieb
diese Zahl unverandert. Dies bedeutet fir die Sektio Mortalitat 1995-2000 einen
mutterlichen Todesfall auf rund 3.500 Schnittentbindungen Noch
eindrucksvoller war der Riickgang der Sektio Letalitat: von 0,23%o (1983-
1988) Uber 0,13%o0 (1989-1994) auf 0,04%o0 (1995-2000); insgesamt fanden sich
von 1995 bis 2000 5 MST im Sektio Letalitatskollektiv auf ca. 131.000
Schnittentbindungen. Damit gab es zwischen 1995-2000 nur noch einen ein-
griffoedingten MSTF bei praoperativ gesunden Schwangeren auf rund 26.000
Schnittentbindungen.

Ebenso wurde das Mortalitats- und Letalitatsrisiko bei Vaginalgeburten ermittelt:
1995-2000 war die Mortalitat bei Vaginalgeburten auf 0,037V die Letalitat auf



0,017%o0 abgesunken; dies entsprach einem MSTF bei prapartal gesunden
Schwangeren auf rund 60.000 Vaginalgeburten.

Das miitterliche Letalitatsrisiko Vaginalgeburt versus Sectio caesarea
(Gesamtkollektiv, d.h. primare + sekundare Indikation) hatte sich damit
nach 1:7,7 (1983-1988) und 1:5,5 (1989-1994) auf 1:2,3 (1995-2000) redu-
ziert.

Da sich unter den 5 Sektio Letalitatstodesfallen der Jahre 1995-2000 nur eine
elektive neben vier sekundaren Schnittentbindungen befand (keine Notfall Sek-
tio!) und der Anteil primarer Schnittentbindungen in der BPE in diesem Zeitab-
schnitt knapp 50% betrug, lag zwischen 1995-2000 das Letalitatsrisiko Vagi-
nalgeburt versus elektive Schnittentbindung in dar BPE erstmals bei 1:1.
Angesichts kleiner Fallzahl sollte dies erst als Trend gewertet werden. Fir ge-
sicherte Aussagen sind wesentlich grofiere Sektio Kollektive erforderlich. Dazu
musste es Einzelfalluntersuchungen in weiteren Bundeslandern geben. Die
Analyse der einzelnen Krankheitsverlaufe und Todesursachen berechtigt zur
Annahme einer moglicherweise weiteren Reduzierung von Sektio Mortalitat
und Sektio Letalitat in den kommenden Jahren. Dazu bedarf es u.a.:

« Vermeidung postoperativer Verblutungstodesfalle bei Sektio:
durch engmaschige kompetente postoperative miitterliche Uberwachung
(RR, Puls, Blutungs- und Funduskontrolle, Laborkontrollen) bei genauer
Festlegung der jeweiligen Zustandigkeitsbereiche.

« Placenta pravia im Zustand nach Sektio ist immer eine Hochrisiko-
Schwangerschaft! Bei Lokalisation der Placenta pravia im
Narbenbereich kann in bis zu 40% eine Placenta accreta vorliegen
(ACOG, 2002).

Pranatale Hospitasilierung nur in Perinatalzentren oder
Schwerpunktkliniken mit kontinuierlicher Verfugbarkeit ausreichender
Blutmengen rund um die Uhr!

« Bei elektiver Sektio vorsorgliche, bei Noteingriff sofortige Bereitstellung
von vier (!) ausgekreuzten Erythrozytenkonzentraten bzw. Blutkonserven
(ACOG). Praoperative Aufklarung der Schwangeren tber eventuell
erforderliche Hysterektomie.



e Besonders erfahrener Operateur!

o Rechtzeitige Indikationsstellung zur lebensrettenden Hysterektomie.

o postoperative Thromboseprophylaxe: generell, rechtzeitig
und ausreichend hoch dosiert!

e Bei Thrombose/Embolie in Eigen- oder Familienanamnese:
Hamostasiologische Abklarung, gegebenenfalls individuelle dosierte,
gewichtsadaptierte Antikoagulatientherapie intra grav. und/oder post
partum nach den Empfehlungen von HEILMANN, RATH et al. (2001).
Bei BMI >30 doppelte Heparindosis erforderlich.

o Perioperative Antibiotikaprophylaxe:
bei sekundarer Sektio obligatorisch, bei elektiver Sektio empfehlenswert.
Falls irgend maglich, sollte die Zustimmung der Angehdrigen fur eine
klinische Obduktion eingeholt werden. Bei ungeklarter Todesursache
oder Verdacht auf unnatirlichen Tod ist eine gerichtsmedizinische
Obduktion zu beantragen. Exakte Dokumentation der arztlichen
Todesbescheinigung bei allen mutterlichen Sterbefallen wahrend
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett. Weitere Einzelheiten
unserer Daten werden demnachst publiziert; siehe dazu auch Kapitel
"Muttersterblichkeit", 2. Auflage "Geburtshilfe" von SCHNEIDER/
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