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Miittersterblichkeit
von P. DORDELMANN und J. SCHMIDT

Zusammenfassung: Die Miittersterblichkeit in der Bun-
desrepublik Deutschland ist, wie auch in anderen Lin-
dern, stark zuriickgegangen. Bei einem Vergleich der
Bundesldnder jeweils untereinander und der Regie-
rungsbezirke Bayerns zeigt sich folgendes:

Die Ergebnisse hingen zu einem Teil von der Dichte
der &drztlichen Versorgung ab. — Aber auch die Bereit-
stellung geburtshilflich-gyndkologischer Fachbetten ist
wesentlich. — Der landschaftlich gebundene traditio-
nelle Konservativismus wirkt sich aus.

Strukturverbesserungen und der Abbau von Vor-
urteilen wirken sich giinstig aus. Dazu gehort vor allem
die zunehmende Verlagerung der Geburtshilfe in die
Kliniken. Eine Besserung der Ergebnisse war besonders
dort moglich, wo die Sterblichkeitsquote primér sehr
hoch lag.

Die Miittersterblichkeit in Bayern 148t sich noch
verringern. Eine Angleichung an die besseren Ergeb-
nisse anderer Bundesldnder ist durchaus moglich. Dafiir
muB8 man bei der Bevidlkerung zunichst die Einsicht
wecken, die Schwangerenvorsorgeuntersuchungen mehr
in Anspruch zu nehmen.

Die groBien Fortschritte der Medizin in den letz-
ten Jahrzehnten lassen sich auch anhand der Miit-

Herrn Prof. Dr. med. C. Kaufmann zum 70. Geburtstag.

Summary: Maternal mortality. As in other countries,
maternal mortality has fallen greatly in the Federal
Republic of Germany. A comparison of the states of
the Federal Republic and of the county districts of
Bavaria showed that:

The results depend partly on the availability of
medical care. — However, the provision of specialist
obstetric and gynaecological beds is also important. —
The traditional conservatism found in certain areas
has its effect.

Structural improvements and the elimination of
prejudices have a favourable effect. This especially
includes the increasing shift of obstetrics to the hospi-
tal. Improvement of the results was possible parti-
cularly in those areas where the mortality rate was
primarily very high.

Maternal mortality in Bavaria can be decreased
still further. To approach the superior results of other
states of the Federal Republic is entirely possible. But
it is first of all necessary to arouse the population to
make increased use of prenatal examinations.

tersterblichkeit belegen. Die Diskussion tiiber die
Vorschldge zur Minderung der miitterlichen Todes-
fille hat seit den Veréffentlichungen der Nach-
kriegsstatistiken durch die Weltgesundheitsorgani-
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sation (WHO) im Jahre 1955 nicht mehr aufgehort.
Die miitterlichen Sterbefidlle haben zwar zahlen-
maBig wenig Gewicht — 1966 waren es in der
Bundesrepublik 3% der im Alter von 15—50 Jahren
gestorbenen Frauen —, sie sind jedoch im jewei-
ligen Einzelfall um so tragischer.

Faktoren, von denen die Miittersterblichkeit
abhingt

Die Erfolge oder MiBerfolge lassen sich nicht
allein den darztlichen geburtshilflichen Leistungen
zuschreiben. Sie sind auch von &dufleren, nichtmedi-
zinischen Faktoren abhédngig. Dazu rechnen Lebens-
standard, Beruf, Erholung und Freizeit, soziale
Hilfe durch Staat und Gesellschaft, Dichte des
Krankenhausnetzes und der Schwangeren-Bera-
tungsstellen, Verkehrsbedingungen, Illegitimitét,
Religion, Konservativismus (Emmrich, Leutner). Sie
basiert auch auf den gesellschaftlichen Verhdltnis-
sen eines Landes. Schweden hat sehr geringe miit-
terliche Verluste. Die Leistungen in den Kliniken
erklidren diese Sonderstellung nicht. Bei der regel-
maifBigen Erfassung aller Schwangeren und der fast
immer unter den gilinstigen Bedingungen einer
Fachklinik ablaufenden Geburtshilfe (98,60 aller
Geburten) sind dort die Ergebnisse im Vergleich
mit den Verhéltnissen in unseren Kliniken keines-
wegs Uberragend. Nur wenn sich eine perfekte
Organisation bei glinstigen sozio-6konomischen Be-
dingungen mit ausgezeichneter arztlicher Versor-
gung verbindet, werden wir bis zu den Grenzen
unserer Moglichkeiten vorstoBen.

Man sollte die Auswirkungen politischer Mog-
lichkeiten in der Geburtshilfe einkalkulieren. Eine
entscheidende Rolle fiir die Frage der miitterlichen
Sterblichkeit spielt die Gesetzgebung zur Schwan-
gerschaftsunterbrechung. Schubert wies 1963 auf
die darin sehr unterschiedliche Praxis schon der
verschiedenen Lénder der Bundesrepublik Deutsch-
land (BRD) hin. Wenn die relativ hohen Interrup-
tio-Quoten in Hamburg bedenklich erscheinen, sind
die in Bayern extrem niedrigen doch ein Anhalt
fir manchen, trotz medizinischer Notwendigkeit
versdumten Schwangerschaftsabbruch. Diese, der
mangelnden Information der bayerischen Arzte zur
Last zu legenden Verhiltnisse tragen vielleicht mit
bei zu der in Bayern im Vergleich zu Hamburg
hoher liegenden Miittersterblichkeit.

Vergleichende Untersuchungen

Die Voraussetzungen fiir solche Untersuchungen
sind auf dem Gebiet der Miittersterblichkeit un-
glnstig, die Erfassungsmethoden in verschiedenen
Landern divergieren stark (Dietel). Die Tempera-
mente der Menschen in den einzelnen Lindern sind
verschieden und fiihren zu unterschiedlichen Regi-
strierungen miitterlicher und kindlicher Todesfille.
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Dies hat sich kiirzlich in Hamburg darin dokumen-
tiert, daB ein Kind von 41 cm und 1400 g nur durch
Zufall dem Miilleimer entgangen ist (13).

Den meisten Statistiken fehlen bei der Bestim-
mung der Todesursache regelmiBig objektivierende
Obduktionsergebnisse. Schon in der BDR fehlen
nach gleichen Richtlinien arbeitende Fachkommis-
sionen zur Aufkliarung miitterlicher Todesfille. —
1958 trat in der Deutschen Demokratischen Repu-
blik (DDR) eine Verordnung in Kraft, derzufolge
alle miitterlichen Todesfille an eine beratende
Fachkommission gemeldet werden miissen. — Diese
untersucht die Sterbefdlle auf ihre Ursache und
Vermeidbarkeit hin (Kreibich).

Seit 1958 wird in der BRD fiir die Signierung
der Todesursache die ,Deutsche Ausfiihrliche Sy-
stematik”, in Anlehnung an die WHO verwendet.

Verschiedene andere Liander rechnen weder die
Todesfédlle in Verbindung mit Abortus und Extra-
uteringraviditdt noch die indirekt mit Schwanger-
schaft, Geburt und Wochenbett zusammenhéngen-
den Todesfélle zur Miittersterblichkeit (Hosemann,
Kirchhoff, Tietze). Nach dem Vorschlag der WHO
sollen die Todesfédlle auf die Zahl der Lebend-
geborenen bezogen werden. Fiir die innerbayeri-
schen Vergleiche haben wir nach einem Vorschlag
von Mikat die miitterlichen Todesfédlle auf die Zahl
der Lebend- und Totgeborenen bezogen. Die Unter-
schiede in der Definition der Lebendgeborenen wer-
den so irrelevant.

Trotz der Fehlerquellen lassen sich Tendenzen
aufzeigen. Wenn man sich bemiiht, weiterhin die
Ergebnisse der Geburtshilfe zu verbessern, sollte
man sie kennenlernen.

Die Verhiltnisziffer Miittersterblichkeit zu Sdug-
lingssterblichkeit von 1:15 vor dem zweiten Welt-
krieg ist auf 1:36 im Jahre 1964 gesunken. In
Europa hatten 1962 aber nur Italien, Portugal und
Jugoslawien eine hohere Sterbequote als die BRD.
Erst 1968 konnte der Wert des Nachbarlandes
Frankreich aus dem Jahre 1960 erreicht werden,
wo allerdings manche Dinge gar nicht registriert
werden, die bei uns in die Statistiken eingehen
(Abb. 1). Die DDR wies in den ersten Nachkriegs-
jahren zunéchst eine hohere Miittersterblichkeit auf
als die BRD. Sie schneidet heute besser ab. Schon
seit 1951 besteht dort eine Schutzbestimmung fiir
Schwangere und Miitter. Alle Entbindungsheime
werden seit 1958 von der obengenannten Kommis-
sion auf die ZweckmaiBigkeit ihrer Einrichtungen
und Ausstattung, Dokumentation, Diagnostik und
Therapie liberpriift (Kreibich). Seit 1958 wird ver-
sucht, durch ein Prémiensystem die Beteiligung an
den Vorsorgeuntersuchungen zu erhdéhen. Schon
damals wurde im Durchschnitt jede Schwangere
einmal betreut, in Bayern waren es 10 Jahre spi-
ter nur 61°%. — Die Zahl der geburtshilflichen-
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Abb. 1: Miittersterblichkeit — Internationaler Vergleich. (Miitterliche Todesfélle auf 100 000 Lebendgeborene)

gynikologischen Betten ist erheblich héher als in
der BRD. 1961 entfielen in der DDR auf eine
Million Einwohner 430 geburtshilfliche Betten, zur
gleichen Zeit waren es in der BRD nur 165 (Rothe
u. Mitarb.).

Die prozentuale Abnahme der Miittersterblich-
keit betrdgt in der BRD zwischen den Jahren 1960
und 1968 51%. Das entspricht einer durchschnitt-
lichen Senkung pro Jahr von 5,65%. Im gleichen
Zeitraum ging in der DDR die Sterbequote um
57%0 zurtick.
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Bei einem Vergleich fallen bei kleiner werden-
den Zahlen zufallsbedingte Schwankungen stirker
ins Gewicht. Um diese auszugleichen, haben wir
jeweils drei Jahre zusammengefat und einander
gegeniibergestellt (Abb. 2).

Die Miittersterblichkeit ist in allen Bundeslin-
dern unter 100 Todesfille auf 100 000 Lebendgebo-
rene gefallen. Die Liander mit der priméar hochsten
Miittersterblichkeit erzielten die gréB8ten Abnah-
men. Den stirksten Riickgang um 47,8%0 verzeich-
net Berlin, den schwichsten das Saarland und Ham-
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Abb. 2: Miittersterblichkeit. Vergleich zwischen Li#ndernder BRD. Angaben bezogen auf 100 000 Lebendgeborene.
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burg (18,8%0 bzw. 19,9%%). Man kann nicht vorbe-
haltlos diese Fortschritte allein geburtshilflichen
drztlichen Bemiihungen zuschreiben. Wohl finden
sich in Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz und
Niedersachsen sehr geringe Arztdichten und die
hochste Miittersterblichkeit. Hamburg und Bremen
liegen mit ihrer hohen Arztdichte auch am besten.
Dem widersprechen aber die Verhéltnisse in Schles-
wig-Holstein, das bei geringer Arztdichte den dritt-
besten Platz einnimmt, und die Verhiltnisse in
Berlin. In dieser GrofBstadt mit sehr dichter &rzt-
licher Versorgung wire eine dhnlich geringe Miit-
tersterblichkeit wie in Hamburg oder Bremen zu
erwarten. Tatsdchlich starben aber mehr Miitter als
in manchen anderen Bundesldndern. Das hingt ver-
mutlich mit besonderen gesellschaftlichen und so-
ziologischen Gegebenheciten zusammen. In Berlin
lag 1966 beispielsweise die Zahl der bei Fehlgebur-
ten verstorbenen Frauen iiber dem Verlust bei Ent-
bindungen und im Wochenbett. In den anderen
Bundesldndern, auBler in Hamburg 1967, verhilt es
sich gegensitzlich.

Die Miittersterblichkeit in Bayern

Beachtet man die Arztdichte als bestimmenden
Faktor, wire Bayern mit der sechsthéchsten Arzt-
dichte (1968) in der mittleren Gruppe richtig pla-
ciert. 1960 wurden die Miitterverluste in Bayern
nur noch von denen in Berlin, Nordrhein-Westfalen
und Rheinland-Pfalz iibertroffen. 1965—1967 hat
es gegeniiber 1960—1962 aber mit 38%/o, neben Ber-
lin, die stdrkste prozentuale Abnahme erreichen
konnen. Die absolute Zahl lag 1965 noch einmal
hoher, vielleicht im Zusammenhang mit der 1964
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erfolgten Einfiihrung des voll vertraulichen Lei-
chenscheines (Tab. 1).

Tabelle 1
Miittersterblichkeit in Bayern
1960 1961 1962 1963 1964 1965 1966 1967 1968
bezogen auf 100 000 Lebendgeborene
1130 944 810 1774 63,7 1725 540 522 564
bezogen auf 100 000 Geborene
111,0 932 80,0 763 630 71,8 53,4 514 559

Inzwischen rangiert Bayern gering unter dem
Bundesdurchschnitt. 1960 und 1962 entsprach es ihm
etwa. Bei den durchschnittlichen Ergebnissen 1960
bis 1967 lag es etwas besser, an 5. Stelle im Lénder-
vergleich. Die ausgezeichneten Werte von Hamburg
oder Bremen konnten bisher nicht erreicht werden.

In den Regierungsbezirken mit einem hohen pri-
miren Ausgangswert war, wie schon in den Bun-
deslindern, die Senkung der Todesfdlle am deut-
lichsten. Bezirke mit niedrigerem Ausgangswert
konnten nur wenig oder gar nicht ihre Ergebnisse
verbessern. 1960—1962 waren die gebietlichen Un-
terschiede groBer. Sie entsprachen den Differenzen
zwischen den ldndlichen Grenzgebieten zur DDR
und Tschechoslowakei und den verkehrsméiBig dich-
ter aufgeschlossenen Bezirken krasser als 1965 bis
1967 (Abb. 3).

Niederbayern, die Oberpfalz und Oberbayern la-
gen 1960—1962 mit Mortalitdtsraten von iiber 100
pro 100 000 Geburten iiber dem bayerischen Durch-
schnitt. Obwohl alle drei Bezirke stark aufholen
konnten, hatten die Grenzgebiete zur DDR und

1960- 1962
[ rs65-1967

5 1960-1967 im Durchschnitt

Mittelfranken  Oberfranken Schwaben Unterfranken

Abb. 3: Miittersterblichkeit in Bayern. Vergleich zwischen den bayerischen Regierungsbezirken. Angaben bezogen auf

100 000 Geburten.
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Tschechoslowakei, Niederbayern und Oberpfalz
1965—1967 weiterhin schlechtere Ergebnisse als im
bayerischen Durchschnitt. — Mit zunehmender
Uberwindung der Rustikalitit und der durch die
starken Fremdenverkehrseinfliisse sehr geférderten
Entwicklung war in den letztgenannten Jahren aber
in Oberbayern die Miittersterblichkeit am gering-
sten. — Eine Sonderstellung innerhalb der Grenz-
gebiete nimmt Oberfranken ein. Die Miittersterb-
lichkeit ist schon 1960—1962 geringer als in Nieder-
bayern und der Oberpfalz, trotz der im weiteren
noch zu besprechenden relativ geringen Arztdichte.
Es hat als einziger dieser Bezirke tiiberwiegend
evangelische Bevélkerung. Seine Verkehrsverhilt-
nisse sind glinstiger.

Im gesamten Bayern betrug die prozentuale Ab-
nahme fiir 1960—1962 und 1966—1968 43%, fiir die
Zeit vor 1960—1968 49%.

Auf die einzelnen Regierungsbezirke verteilte
sich die Abnahme 1960—1962 und 1965—1967 wie
folgt: Niederbayern 55%°%0; Oberbayern 47°; Ober-
pfalz 45%; Mittelfranken 30%; Schwaben 26%o;
Oberfranken 19%; Unterfranken 0°%o. Daraus ist der
hohe Anteil von Niederbayern, Oberpfalz und Ober-
bayern an dem starken prozentualen Riickgang der
Miittersterblichkeit ersichtlich. Bei dem jetzt nied-
rigeren Ausgangsniveau kann man nur noch eine
geringe weitere prozentuale Abnahme erwarten,
wenn nicht entscheidende &duBere Verinderungen
erfolgen. Dazu miiten auch haufigere Inanspruch-
nahmen der Vorsorgeuntersuchungen gehéren.

Dije Mittersterblichkeit in den GroBstiadten
(Miinchen, Wiirzburg, Niirnberg, Augsburg, Re-
gensburg), die 1968 16,9%0 aller Geburten Bayerns
verzeichnen, unterscheidet sich deutlich von der in
dem iibrigen, mehr ldndlichen Bayern. 1960—1962

starben in den bayerischen Landbezirken etwa 100

Miitter bei 100 000 Geburten. Im gleichen Zeitraum
waren es in den GroBstddten nur 69 Miitter. Die
prozentuale Abnahme der miitterlichen Mortalitit

MMW 38/1970
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Abb. 4: Miittersterblichkeit in Bayern. Vergleich zwischen
Bayern Stadt (Augsburg, Miinchen, Niirnberg, Regensburg,
Wiirzburg) und dem restlichen Bayern, bezogen auf 100 000
Geburten.

betrug zwischen 1960—1962 und 1965—1967 in den
bayerischen GrofBstddten 23,30, in den bayerischen
Landbezirken aber fast 39% (Abb. 4).

In den Jahren 1965—1967 war in den Regie-
rungsbezirken mit einer tiber dem bayerischen
Durchschnitt liegenden Anzahl von geburtshilflich-
gynidkologischen Betten (Tab. 2) die Miittersterb-
lichkeit am geringsten. Dies gilt fiir die Jahre
1960—1962 nur dort, wo die Zahl der Fachbetten
in Fachabteilungen iiber dem Durchschnitt liegt,
wihrend es 1965—1967 auch fiir die Fachbetten in
Allgemeinkrankenhdusern — meist Belegarzt-
system — gilt. Daraus darf man schlieBen, daQ
1965—1967 die Krankenhausausstattungen und die

Tabelle 2
Die Miittersterblichkeit und die Zahl der geburtshilflich-gynikologischen Betten
in den Regierungsbezirken Bayerns (1960—1962 und 1965—1967)

1960—1962 1965—1967
Fachbetten
o Allgemein- Miitt.-Sterbl, Allgemein- Miitt.-Sterbl.
Fad];,‘i‘:lzi::/m Krankenh. pro 10° Geb, Facaklin, Krankenh. pro 105 Geb.
Oberbayern (7) 420 (6) 565 (6) 104,2 (7) 465 (7) 930 (1) 54,5
Niederbayern 1) 37 (2) 368 (2) 144,8 (2) 180 @) 750 (1) 64,8
Oberpfalz (2) 375 (5) 555 (5) 114,0 (1) 30 (1) 660 (2) 62,5
Oberfranken (6) 350 (3) 372 (3) 724 (6) 365 (2) 750 (3) 50,0
Mittelfranken (4) 284 (4) 550 4) 87,8 (4) 263 (6) 850 3) 61,2
Unterfranken (5) 300 (7) 566 (7) 60,7 (5) 342 (5) 835 (4) 60,9
Schwaben @) 94 (1) 276 1) 768 3) 116 (4) 760 (6) 57,2
Bayern (Durchschnitt) 258 477 95,0 300 820 58,1

(1) héchste Miittersterblichkeit bzw. geringste Bettenzahl pro 10®* Einwohner,
(7) niedrigste Miittersterblichkeit bzw. héchste Bettenzahl pro 10®° Einwohner,
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Betreuung der Schwangeren in den Allgemein-
krankenhdusern besser geworden sind. Jetzt miis-
sen auch deren Bettenzahl, wie die in den Fach-
krankenhéusern, beachtet werden. Die Anzahl der
Planbetten in den Fachabteilungen von Allgemein-
krankenhédusern hat sich seit 1960 nahezu verdop-
pelt (40%0), widhrend sie in den Fachkrankenhiu-
sern um 14% gestiegen ist.

Der mit der Vermehrung der Fachbetten er-
moglichte Riickgang der Hausgeburtenrate hat wohl
wesentlichen Anteil an der Verminderung der Zahl
miitterlicher Todesfdlle. Sie zu senken, hat aber
auch ein Umdenken der im Traditionalismus be-
fangenen Bevilkerung zur Voraussetzung. Der
Hausgeburtenanteil an den Gesamtgeburten sank
von 1961 bis 1967 in Erlangen-Stadt von 15,6%0 auf
7,9%, in Niirnberg-Stadt von 10% auf 4,1%. Wie
schwer sich Einsichten auf dem Lande durchsetzen,
zeigt das Beispiel Niirnberg-Land. Dort machte der
Anteil der Hausgeburten 1967 noch ca. 32% aus.
In Erlangen-Land scheint der Durchbruch 1967 ge-
lungen zu sein. In diesem Jahr sank der Haus-
geburtenanteil von 36,8%0 (1966) auf 5,5%o.

Eine dhnliche Bedeutung wie die Bettenzahl hat
auch die Anzahl der Arzte. Sie korreliert mit dem
sozialen Gefédlle zwischen den Gebieten an der
Grenze zur DDR und Tschechoslowakei einerseits
und den schnellwachsenden Industriezonen ande-
rerseits. 1968 hatte ein Kassenarzt in Niederbayern
1650, in der Oberpfalz 1626, in Schwaben und in
Unterfranken 1414, in Mittelfranken 1354 und in
Oberbayern 1094 Einwohner zu versorgen.

Auf die Sonderstellung Oberfrankens mit einem
Arzt auf 1459 Einwohnern und dennoch geringer
miitterlicher Sterblichkeit ist wiederum hinzu-
weisen.
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In den ersten Jahrzehnten dieses Jahrhunderts
ging der Riickgang der Miittersterblichkeit in Bay-
ern vor allem auf die erfolgreiche Bekdmpfung des
Kindbettfiebers zurilick, dem 1925 noch 42% aller
gestorbenen Miitter zum Opfer fielen. Heute stehen
der Tod durch Verblutung, Eklampsie, Toxikose
sowie Fehlgeburt im Vordergrund (Abb. 5).

1960—1962 sind 28,4%, 1965—1967 27,7° aller
miitterlichen Sterbefélle in der Schwangerschaft
zu beobachten gewesen. 1954 betraf der Tod noch
zu 43%o Miitter, die noch nicht unter der Geburt
standen. — Eine Altersabhingigkeit von Todesfil-
len infolge Komplikationen bei der Entbindung
und im Wochenbett ergab sich seit 1960 nur in ge-
ringem Ausmal. Der Anteil der Altersgruppe bis
zu 35 Jahren schwankte hier um 65,5—66,8%0, der
36—40jdhrigen betrug 76,2%, der iiber 40jahrigen
717,6%o.

In den sechziger Jahren haben sich die in ihrer
Gesamtzahl verminderten Sterbefille jeweis auf
die verschiedenen Altersgruppen gleich verteilt.
Der Riickgang der Miittersterblichkeit fuBlit also
nicht auf einer bevorzugten Minderung der Sterbe-
fille bei den konstitutionell schlechter gestellten
dlteren Frauen (Abb. 6).

In der Universititsfrauenklinik Erlangen star-
ben in den Jahren 1946—1968 bei 29 007 Geburten
30 Miitter. Dabei sank die Anzahl der verstorbenen
Miitter, bezogen auf 100000 Geburten, von 210
(1946—1956) auf 47,8 (1957—1962) und spiter 42,8
(1963—1968). Nur 9 der Frauen wohnten im Stadt-
gebiet Erlangen. 18 der Miitter kamen schon mit
schweren Komplikationen, 7 von ihnen im Koma
oder Kollaps, in die Klinik (Tab. 3).

In 11 von 30 Fillen ging dem Tod der Mutter
eine Kaiserschnittoperation voraus. Eine kindliche

1960-1962
(D r966 - 1968

Toxikosen u.
Eklampsien

Verblutungen

Embolien u. Fehigeburten Infektionen
Trombosen

Abb. 5: Miittersterblichkeit in Bayern. Hauptursachen der miitterlichen Todesfille,

bezogen auf 100 000 Geburten.
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1954-1958: hdufigste Geburten zwischen 25 und 29J.
1959-1963: hdutigste Geburten zwischen 20 und 24 J.

342

217 172

253

25-29

20-24

unter 20

30-34 35-39 40und mehr Jahre

Abb. 6: Miittersterblichkeit in Bayern. Prozentuale Verteilung der miitterlichen Todesfille auf die Altersgruppen

in verschiedenen Zeitabschnitten.

Tabelle 3
Todesfille bei Geburten in der Erlanger Universitats-
Frauenklinik (1946—1968)

1946 1957 1963 1946

—56 —62 —68 —68
Toxikosen u. Eklampsien 4 2 2 8
(davon Eklampsien) 3) (1) (2) (6)
Verblutungen 5 0 6
Thrombosen u. Embolien 1 1 1 3
Infektionen — 1 — 1
Fehlgeburten 3 — 1 4
Extrauteringraviditat
operiert 4 — — 4
Kreislaufkollaps
bei oder nach Sektio 3 — — 3
Hirnédem nach status epilepticus 1 — — 1

21 4 5 30

Indikation zur Sektio bestand in 2 Fillen, eine
miitterliche 5mal, eine miitterlich-kindliche 4mal.
3mal war wegen einer Tubargraviditit operiert
worden.

In den letzten beiden Berichtabschnitten kommt
ein Kreislaufkollaps in Zusammenhang mit einem
Kaiserschnitt nicht mehr vor. Der einzige Verblu-
tungsfall war eine intra partum moribund in die
Klinik eingewiesene Frau mit einer Uterusruptur.
Die Entbindung eines Kindes von 5150 g war

11/2 Stunden im Elternhaus versucht worden. — Ein
Endotoxin-Todesfall kam vor.
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