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„Why mothers die“
Was wir von der Analyse
anästhesiebedingter mütterlicher
Sterbefälle (1985–2013) gelernt haben

Hinsichtlich der systematischen Erfas-
sung und Aufarbeitung mütterlicher
Sterbefälle sowie der Ableitung interdis-
ziplinärer Handlungsempfehlungen zur
Verbesserung der medizinischen Ver-
sorgung Schwangerer oder entbundener
Mütter gehen das Vereinigte König-
reich Großbritannien und Nordirland
mit der Durchführung und Publikation
der Confidential Enquiry into Maternal
Deaths (CEMD) international seit dem
Jahre 1952 mit sehr gutem Beispiel vor-
an. Den CEMD vergleichbar detaillierte
Zahlen wurden für die Bundesrepublik
Deutschland bisher nicht veröffentlicht.
Daher analysiert die vorliegende Ar-
beit die Entwicklung der anästhesie-
und analgesiebedingten mütterlichen
Todesursachen in der Schwangerschaft,
peripartal und im Wochenbett inner-
halb der letzten 30 Jahre im mittlerweile
Vereinigten Königreich Großbritannien
und Nordirland.

Nach wie vor sterben täglich weltweit
über 800 Frauen an schwangerschafts-
oder geburtsassoziierten Komplikati-
onen, die überwiegende Zahl dieser
Todesfälle wäre vermeidbar [73]. Das
fünfte Millenniumziel der United Nati-
ons (Millennium Development Goals)
postuliert eine Reduktion der weltweiten
Müttersterblichkeit um 75% bis 2015
[65]. Die Zielsetzung ist ambitioniert,
bis zum Jahr 2013 konnte eine Verrin-
gerung um 45% verzeichnet werden –
von ursprünglich 523.000 verstorbenen
Patientinnen im Jahr 1990 auf 289.000

Patientinnen im Jahr 2013 [71, 74]. Im
Jahr 2015 stieg die weltweite mütterliche
Mortalitätsrate laut WHO wieder leicht
an auf insgesamt 303.000 mütterliche
Sterbefälle bzw. 216 verstorbene Müt-
ter pro 100.000 Lebendgeborene [1]. In
Deutschland starben im Jahr 2013 ins-
gesamt 29 Frauen an schwangerschafts-
oder geburtsassoziierten Komplikatio-
nen–das sind ca. vier verstorbeneMütter
pro 100.000 Lebendgeborene. Im Jahr
1929 lagdieserWert inDeutschlandnoch
bei ca. 550 mütterlichen Sterbefällen pro
100.000 Lebendgeborene.

Zwar sind von der mütterlichen Mor-
talität heute zu 99% in Entwicklungslän-
dern lebende Frauen bedroht, dennoch
müssen sich auch medizinisch hoch ent-
wickelteNationendieFragestellen,obdie
Müttersterblichkeitweiter reduzierbar ist
und welchen Beitrag sie zum Erreichen
des Millenniumziels leisten können.

Müttersterblichkeit

Die WHO definierte 2010 die Mütter-
sterblichkeit wie folgt:

„Als Müttersterbefall gilt der Tod einer
Frau während der Schwangerschaft oder
innerhalb von 42 Tagen nach Beendi-
gung der Schwangerschaft aufgrund von
Ursachen, die in Beziehung zur Schwan-
gerschaft oder deren Behandlung stehen
oder durch diese verschlechtert werden.
Nicht zurMüttersterblichkeit gezählt wer-
den Sterbefälle von Schwangeren durch
Unfall oder zufällige Ereignisse“.

Internationale Bezugsgröße ist die
Zahl der direkten und indirekten Müt-
tersterbefälle pro 100.000 Lebendgebo-
rene. Sie werden nach Ursachen unter-
schieden und folgendermaßen eingeteilt:
4 DirekteMüttersterbefälle sind solche,

die als Folge von Komplikationen
während Schwangerschaft, Geburt
und Wochenbett auftreten, als Folge
von Eingriffen, Unterlassungen,
unsachgemäßer Behandlung oder
als Folge einer Kausalkette, die von
einem dieser Zustände ausgeht.

4 Indirekt bedingte Sterbefälle ergeben
sich aus einer bereits vorher bestehen-
den Krankheit oder aufgrund einer
Krankheit, die sich während Schwan-
gerschaft, Geburt und Wochenbett
entwickelt hat, nicht auf direkt be-
dingte Ursachen zurückgeht, aber
durch physiologische Auswirkungen
von Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett verschlechtert wurde.

4 Als später Müttersterbefall („late ma-
ternal death“) ist der Tod einer Frau
anzusehen, der später als 42 Tage,
aber noch vor Ablauf eines Jahres
nach dem Ende der Schwangerschaft
eintritt. Es gilt jede Ursache, die zur
Schwangerschaft oder deren Behand-
lung in Beziehung steht oder durch
diese verschlechtert wird, nicht aber
Unfall und zufällige Ereignisse.

Die Erfassung der Müttersterblichkeit
in Deutschland erfolgt im Rahmen der
Todesursachenstatistik (nach ICD-10-
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Abb. 18 Entwicklung der in den CEMDerfassten anästhesiebedingtenMüttersterblichkeit von 1952
bis 2013 (nach [36, 37, 63]) in Fällenpro 100.000 Schwangerschaften

Klassifikation sind dies die Todesursa-
chen O00–O92 und O98–O99) sowie
durch die Perinatalstatistiken der einzel-
nen Bundesländer [7]. Jedoch können
sich die Zahlen beider Statistiken deut-
lich unterscheiden. Ein in Baden-Würt-
temberg durch die Geschäftsstelle für
Qualitätssicherung im Krankenhausalltag
(GeQik) für die Erhebung mütterlicher
Sterbefälle verwendeter Meldebogen ist
online einsehbar [23].

The Confidential Enquiries into
Maternal Deaths – CEMD

Seit 1952 erfolgt im Rahmen der CEMD
eine retrospektive systematische Erfas-
sung vonDaten über direkt oder indirekt
schwangerschaftsassoziierte Todesfälle
im Vereinigten Königreich von Großbri-
tannien und Irland. Nach der ausführ-
lichen Befragung aller an der Therapie
einer verstorbenen Patientin Beteiligten
werden Daten jeder Patientin durch 10
bis 15 freiwillige Experten aus den Berei-
chen Geburtshilfe, Anästhesie, Kardio-
logie, Infektiologie, Pathologie, Neurolo-
gie, Psychiatrie sowie Allgemeinmedizin
begutachtet [36]. Die Analyseergebnis-
se werden nach mehrfachem Review in
thematisch zusammengefassten Kapiteln
veröffentlicht. „Confidential“ bedeutet in
diesemZusammenhang, dass dieKasuis-
tiken anonym gemeldet und wiederge-

geben werden. Dieses Vorgehen erlaubt
eine konstruktive Selbstkritik und un-
terstützt eine Fehlerkultur, welche ohne
Bestrafung auskommt. Durch die Iden-
tifikation vermeid- oder verbesserbarer
negativer Einflussfaktoren auf das müt-
terlicheOutcome könnenEmpfehlungen
und Leitlinien zur Verbesserung der kli-
nischen Versorgung Schwangerer und
entbundener Frauen entwickelt werden,
deren Implementierung durch staatliche
Institutionen gefördert wird.

Die Organisationsstruktur der her-
ausgebenden Institution hat sich mehr-
fach geändert. Seit 2012 werden nun
Daten aus dem gesamten Vereinigten
Königreich von Großbritannien und
Nordirland in den Reports berücksich-
tigt und durch die Organisation Mothers
and Babies: Reducing Risk through Audits
and Confidential Enquiries (MBRRACE-
UK) in mittlerweile jährlichem Ab-
stand publiziert. Zuvor erfolgte die Ver-
öffentlichung in Dreijahresabständen
(Triennium). Aufgrund ihrer niedrigen
Inzidenz eignet sich die Müttersterb-
lichkeit in westlichen Nationen heute
nicht mehr als alleiniger Indikator einer
guten Versorgungsqualität von Müt-
tern. Etwa einhundertmal mehr Frauen
überleben einen vermeidbar komplizier-
ten Schwangerschaftsverlauf als daran zu
versterben[69].Daher istnebenderAna-
lyse mütterlicher Todesfälle neuerdings

auch einKapitel in denCEMDenthalten,
in welchem themenbezogen Kasuistiken
überlebter schwerer schwangerschaftsas-
soziierter Komplikationen aufgearbeitet
werden (Confidential Enquiry into Ma-
ternal Morbidity, CEMM).

Die vorliegende Arbeit analysiert die
Entwicklung der anästhesie- und anal-
gesiebedingten mütterlichen Todesursa-
chen in der Schwangerschaft, peripartal
und im Wochenbett innerhalb der letz-
ten 30 Jahre im Vereinigten Königreich
Großbritannien und Irland.

Anästhesiebedingte
Sterblichkeit

Seit 1955 wird auch die anästhesio-
logisch (mit) verursachte mütterli-
che Mortalität in den CEMD erfasst.
Hierbei wird von den Autoren unter-
schieden zwischen anästhesiebedingten
Todesfällen (. Infobox 1), welche aus-
schließlich und unmittelbar auf die
Durchführung der Narkose zurückzu-
führen sind, und anästhesieassoziierten
Todesfällen (. Infobox 2), in denen die
Anästhesie einen maßgeblichen Anteil
am Tod der Patientin hat.

ZuBeginnderDatenerfassung imJahr
1955 betrug die Zahl der anästhesiebe-
dingten Todesfälle ca. 30–50/Triennium
– damit war die Anästhesie als eine der
Hauptursachen direktermütterlicher To-
desfälle identifiziert. Inunterschiedlicher
Reihenfolge finden sich seit 1985 die in
. Tab. 1 und 2 aufgeführten Hauptursa-
chendirekterund indirektermütterlicher
Todesfälle.

. Abb. 1 zeigt die Entwicklung der
in den CEMD erfassten anästhesiebe-
dingten Müttersterblichkeit (Sterbefäl-
le/100.000 Schwangerschaften) von 1952
bis 2013. Nach 1985 konnte die Zahl der
anästhesiebedingten Todesfälle zunächst
auf unter acht Patientinnen pro Trien-
nium (4,3 % aller direkten Todesfälle)
gesenkt werden und erreichte im Zeit-
raum von 1994–1996 einen Tiefpunkt
mit nur einem mütterlichen Todesfall
(0,7 % aller direkten Todesfälle). Nach
einem Anstieg auf sieben Todesfälle im
Zeitraum 2006–2008 (6,5 % aller direk-
ten Todesfälle) hielt sich die Zahl der
Todesfälle innerhalb der letzten drei
Beobachtungszeiträume (2009–2011,
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„Why mothers die“. Was wir von der Analyse anästhesiebedingter mütterlicher Sterbefälle
(1985–2013) gelernt haben

Zusammenfassung
Täglich sterben weltweit über 800 Frauen an
schwangerschafts- oder geburtsassoziierten
Komplikationen. In den Confidential Enquiry
of Maternal Deaths Reports (CEMD) wird seit
1952 die Müttersterblichkeit im Vereinigten
Königreich Großbritannien und Irland erfasst
und aufgearbeitet. Die vorliegende Arbeit
analysiert die CEMD der Jahre 1985–2013
hinsichtlich anästhesie- und analgesiebe-
dingter mütterlicher Todesursachen in der
Schwangerschaft, peripartal und imWochen-
bett. Im untersuchten Zeitraum zeichnete sich
eine Abnahme direkt anästhesiebedingter
mütterlicher Sterbefälle auf aktuell 4,3 % ab.
Jedoch kam es zu einer Zunahme anästhesie-
assoziiertermütterlicher Sterbefälle. Die Rate
an tödlichen Komplikationen im Rahmen einer

geburtshilflichen Regionalanästhesie hat sich
in den letzten Jahren verdoppelt, während
das Risiko im Rahmen einer geburtshilflichen
Vollnarkose zu sterben rückläufig ist.
Viele der geschilderten mütterlichen
Sterbefälle wären möglicherweise ver-
meidbar gewesen. Jeder geburtshilflich
tätige Anästhesist sollte sich mit dem
schwangerschaftsspezifischen Vorgehen,
peripartal und auch imWochenbett vertraut
machen, bestenfalls mithilfe der geforderten
Simulationsübungen. Das Monitoring von
Patientinnen nach geburtshilflichen Eingriffen
muss dem nicht geburtshilflicher Patienten
entsprechen, sogenannte Modified Early
Obstetric Warning Scores sollten hierbei
zur Anwendung kommen. Im Rahmen

der Regionalanästhesie sind aktuelle
Hygienestandards strikt einzuhalten und
Postpunktionskontrollen durchzuführen.
Interdisziplinäre Kommunikation und Zusam-
menarbeit sind essenziell, jedoch weiterhin
verbesserungswürdig. Für Risikopatientinnen
sollte bereits im Schwangerschaftsverlauf
ein interdisziplinärer Geburtsplan erarbeitet
werden.

Schlüsselwörter
Anästhesiebedingte Müttersterblichkeit ·
Schwangerschaft · CEMD · Patientensicherheit ·
Modified Early Obstetric Warning Scores
(MEOWS)

“Why mothers die”. Learning from the analysis of anaesthesia-related maternal deaths (1985–2013)

Abstract
Every day, more than 800 women die from
causes related to pregnancy or childbirth.
Since 1952 the Confidential Enquiry of
Maternal Deaths Reports (CEMD) have
collected and analysed data on maternal
mortality in the United Kingdom andNorthern
Ireland. This publication analyses the CEMD
from 1985–2013 regarding anaesthesia-
and analgesia related maternal deaths
during pregnancy or peripartum. During this
period, there has been a reduction in directly
anaesthesia-relatedmaternal deaths to 4.3 %.
Yet, an increase in anaesthesia-associated
maternal deaths has been recorded. The

rate of fatal complications during obstetric
regional anaesthesia doubled in recent years,
while the fatality risk for obstetric general
anaesthesia has decreased. Many of the
reported maternal deaths could presumably
have been avoided. The anaesthesiologist
has to be familiar with state-of-the-art,
guideline-based concepts for anaesthesia
during pregnancy, childbirth or post partum,
especially using tools like simulation. Vital
sign monitoring after obstetric anaesthesia
has to be identical to other postoperative
monitoring, and Modified Early Warning
Scores should be used for this purpose. In

regional anaesthesia, current standards for
hygiene have to be adhered to and patients
have to be visited after spinal/epidural
anaesthesia. Interdisciplinary communication
and collaboration still have to be improved;
careful interdisciplinary planning of childbirth
in high-risk obstetric patients is strongly
advised.

Keywords
Anaesthesia related maternal deaths ·
Pregnancy · CEMD · Patient safety · Modified
early Warning Scores

2010–2012, 2011–2013) konstant bei
jeweils 3–4 Patientinnen (3,6–5,1 % al-
ler direkten Todesfälle). Somit steht die
anästhesiebezogene Mortalität heute am
Ende der Liste direkter mütterlicher
Todesursachen.

Die wesentlichen anästhesiebeding-
ten mütterlichen Todesursachen
(. Infobox 1) haben sich von 1985 bis
heute in ihrer Häufigkeit und Gewich-
tung verändert. Während die Anzahl der
direkt anästhesiebedingten Todesfälle
seit 1985 trotz zunehmender Kaiser-
schnittrate abgenommen hat, bleibt die
Zahl der anästhesieassoziierten Todes-

fälle auf einem nahezu unveränderten
Niveau. Im Rahmen des 5th National
Audit Project (NAP5) wurde versucht die
Gesamtzahl der jährlich durchgeführten
geburtshilflichen Voll- bzw. Teilnarko-
sen im Vereinigten Königreich Groß-
britannien und Nordirland zu erfassen
[51]. Demnach werden dort jährlich
geschätzte 352.000 geburtshilfliche Nar-
kosen durchgeführt. Davon etwa 8000
Vollnarkosen und 87.000 Regionalanäs-
thesien zur Sectio caesarea sowie 9000
Vollnarkosen und 122.000 Regional-
anästhesien für andere geburtshilfliche
Eingriffe. Es sei an dieser Stelle erwähnt,

dass ca. 34% (126.000) der Narkosen
keinemder beidenVerfahren zugeordnet
werden konnten und die angegebenen
Zahlen somit nur eingeschränkt für die
Berechnung der Inzidenz von Kompli-
kationen/Sterberisiken bezogen auf die
Narkoseform verwertbar sind. Dennoch
lässt sich konstatieren, dass die Anzahl
geburtshilflicher Vollnarkosen verhält-
nismäßig deutlich geringer ist als die der
Regionalanästhesien. Das Sterberisiko
bei Durchführung einer Vollnarkose ist
somit relativ gesehen weiterhin höher
als bei der Anwendung eines Regional-
anästhesieverfahrens.
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Tab. 1 Hauptursachen direktermütterlicher Todesfälle (nach [36])

Direkte Todesursache 1985–87 1994–96 2009–2011 2010–2012 2011–2013

Thrombembolie (in %) 23 35,8 36,1 33,3 34,8

Blutung (in %) 7,1 8,9 16,8 14,1 18,8

Fruchtwasserembolie (in %) 6,4 12,7 8,4 10,3 14,5

Sepsis (in %) 6,4 11,9 18,1 15,4 10,1

Prä-/Eklampsie (in %) 23 14,9 12 11,5 8,7

Todesfälle in der Früh-
schwangerschaft (in %)

11,5 11,2 4,8 10,3 8,7

Anästhesie (in %) 4,3 0,7 3,6 5,1 4,3

Andere direkte (in %) 19,4 5,2 – – –

Gesamtzahl direkter Todes-
fälle (n)

139 134 83 78 69

Tab. 2 Hauptursachen indirektermütterlicher Todesfälle (nach [36])

Indirekte Todesursache 1985–87 1994–96 2009–2011 2010–2012 2011–2013

Kardiale Erkrankungen (in %) 27,4 29,1 30 32,7 33,8

Neurologische Erkrankungen (in %) 22,6 35,1 17,6 18,8 16,6

Psychiatrische Ursachen (in %) – 6,7 7,6 9,7 13,1

Maligne Erkrankungen (in %) – – 2,3 1,8 0,7

Andere indirekte Ursachen (in %) 51,2 29,1 17,1 15,8 15,2

Gesamtzahl indirekter Todesfälle (n) 84 134 170 165 145

Während die absolute Anzahl der in
den CEMD erfassten Todesfälle im Rah-
men einer Intubationsnarkose gesunken
ist, hat sich die absolute Zahl von Todes-
fällen im Rahmen der rückenmarksna-
henRegionalanästhesie seit 1999verdop-
pelt. In . Abb. 2 dargestellt ist die Häu-
figkeit der von den CEMD seit 1985 pro
Triennium erfassten direkt anästhesiebe-
dingten mütterlichen Todesfälle aufge-
schlüsselt nach Narkoseverfahren.

Allgemeinanästhesie

Der Anteil an Vollnarkosen zur Sec-
tio caesarea hat seit der Renaissance
der Regionalanästhesie zur geburtshilfli-
chen Anästhesie deutlich abgenommen.
Meist erfolgt sie nur im Notfall sowie bei
kontraindizierter oder nach frustraner
Durchführung einer Regionalanästhesie.
Die Häufigkeit der Vollnarkose differiert
sowohl international als auch national je
nach Patientinnenkollektiv und Dring-
lichkeit des Eingriffs erheblich und wird
in der Literatur mit 0,7–15% für elektive
Sectiones sowie bis zu 12–51% bei eili-
ger oder Notsectio caesarea angegeben
[30, 33, 42, 50, 58]. Todesursachen im
Rahmen der Vollnarkose stellen nach

wie vor Atemwegsschwierigkeiten, die
Aspiration von Mageninhalt, hyperten-
sive Entgleisungen bei der Intubation
mit konsekutiv erhöhter Inzidenz intra-
kranieller Blutungen sowie dasAuftreten
einer Anaphylaxie dar.

Atemwegsmanagement

Die Sicherung der Atemwege und die
suffizienteOxygenierung sind besondere
Herausforderungen in der geburtshilf-
lichen Anästhesie. Durch hormonbe-
dingte laryngeale Ödemneigung, eine
schwangerschaftsassoziierte Gewichts-
zunahme sowie den Geburtsvorgang
selbst kommt es zur signifikanten Häu-
fung höherer Mallampati-Scores bzw.
eines schwierigenAtemwegs [38].Die In-
zidenz der Fehlintubation ist bei schwan-
geren Patientinnen ca. achtmal höher als
bei Patienten in nicht schwangerem Zu-
stand [2, 3, 12]. Sie wird in der aktuellen
Literatur mit einer Rate von ca. 1:390
Vollnarkosen in der Schwangerschaft
bzw. 1:443 Vollnarkosen zur Sectio cae-
sarea angegeben [18, 50, 53, 62] und
ist damit nach Kinsella et al. seit 1970
unverändert geblieben [34]. Hinsichtlich
der absoluten Zahlen ist es zu keinem

Anstieg atemwegsassoziierter Todesfälle
bei Vollnarkosen während der Schwan-
gerschaft gekommen, obwohl sich das
Risikokollektiv aufgrund der steigenden
Sectiorate sowie des steigenden Anteils
adipöser Schwangerer vergrößert hat
[26].

Die Mortalität nach Fehlintubation
wird mit ca. 1:44.100 Vollnarkosen in
der Schwangerschaft angegeben bzw.
mit 1:90 Fehlintubationen. Die in den
CEMD im Zeitraum von 1985 bis heute
angegebene Anzahl atemwegsbedingter
mütterlicher Todesfälle hat entgegen der
Darstellung von Kinsella et al. abge-
nommen. Zu den erfassten Kasuistiken
letaler Atemwegsprobleme zählen das
Auftreten von „Can not intubate, can not
oxygenate“ (CICO)-Situationen, unbe-
merkte ösophageale Fehlintubationen,
mangelndes Monitoring (keine Kap-
nometrie/-graphie), die Aspiration von
Mageninhalt, Laryngo- und Broncho-
spasmen, seltenere Ursachen wie der
Verlust eines Tracheostomas bei der
Umlagerung sowie das multifaktoriell
bedingte ARDS.

Während es 1985 noch sechs verstor-
bene Patientinnen durch Fehlintubation
waren, sank diese Zahl im Jahr 2002
auf zwei Patientinnen ab, im Zeitraum
2009–2011 wird kein Todesfall nach
Atemwegskomplikationen mehr berich-
tet. Ein besonderer Risikofaktor für
eine schwierige Ventilation und/oder
Intubation ist die Adipositas, so waren
46% der in den CEMD erfassten durch
Atemwegskomplikationen verstorbenen
Patientinnen adipös.

Bedingt durch eine im angloameri-
kanischen Raum stark ausgeprägte an-
ästhesiologische Subspezialisierung und
starke Regionalisierung der geburtshilf-
lichen Zentren sowie durch den allge-
mein sinkenden Anteil von Intubations-
narkosen in der geburtshilflichen Anäs-
thesie, ergibt sich für den Anästhesisten
in Weiterbildung mittlerweile nur noch
selteneineGelegenheit, die Intubationei-
ner schwangeren Patientin unter Super-
vision zu erlernen [21, 31]. In Deutsch-
land kann aufgrund des breiter gefächer-
tenanästhesiologischenSpektrumssowie
durch eine deutlich höhere Anzahl anäs-
thesiologisch mitbetreuter Geburtsklini-
ken sowohl von Assistenz- als auch von
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Hier steht eine Anzeige.
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Abb. 28Absolute Anzahl direkt anästhesiebedingter Todesfälle nachNarkoseverfahren. (Nach [36])
(Veröffentlichung der detaillierten anästhesiebezogenenDaten für die Zeiträume 2010–2012und
2011–2013 im CEMD-Report 2017geplant)

Oberärzten eine Narkoseeinleitung per
„Rapid-Sequence-Induction“ wiederholt
im nichtgeburtshilflichen Setting geübt
werden.

Im Zeitraum von 2000–2002 erfolg-
te bei allen der insgesamt sechs in den
CEMDerfasstenmütterlichenTodesfälle
die Einleitung der Vollnarkose durch un-
erfahrenes Personal unter unzureichen-
der fachärztlicher Supervision. Gängige
Fehlentscheidungen lagen in der wie-
derholten Gabe von Muskelrelaxantien
sowie dem wiederholten frustranen In-
tubationsversuch, statt einen alternati-
ven Atemweg zu etablieren. Daher for-
dert die im November 2015 veröffent-
lichteLeitliniederObstetric Anaesthetists’
Association (OAA) zur Failed Intubation
beiSchwangeren[49],dassAnästhesisten
in Weiterbildung z. B. mittels Simulati-
onstraining und anhand standardisier-
ter Verfahrensprotokolle (standard ope-
rating procedures, SOP) geschult werden,
um sie so in der gewissenhaften Planung
und der sicheren praktischen Durchfüh-
rung geburtshilflicher Vollnarkosen so-
wiemöglicherKomplikationen auszubil-
den.

Ebensobekräftigt diese Leitlinie einen
sich bereits vollziehenden Paradigmen-
wechsel imManagement des schwierigen
Atemwegs der schwangeren Patientin.
Seit den 1990er-Jahren wird nach Kin-
sella et al. ein Aufwachversuch der
Patientin bei schwieriger Trachealin-
tubation immer seltener als Problem-
lösungsoption angesehen. Mittlerweile
wird in über 70% der Fälle die Narkose
unter Verwendung eines supraglotti-

schen Atemwegs (SGD) weitergeführt.
Demnach stellen sowohl die vorsichtige
Masken-Zwischenbeatmung bei der er-
wartet schwierigen Intubation während
Rapid-Sequence-Induction als auch die
Verwendung eines SGD der zweiten
Generation legitime Oxygenierungs-
maßnahmen mit vergleichbar geringem
Aspirationsrisiko dar. Auf wiederholte
Intubationsversuche (>2Versuche) sollte
zugunsten eines SGD verzichtet werden,
über den nach erfolgreicher Oxygenie-
rung der Atemweg potenziell mit einem
Trachealtubus gesichert werden kann.

Aspiration

DieAspiration vonMageninhalt imRah-
men der Intubationsnarkose wird heute
weiterhin gefürchtet, sie stelltmittlerwei-
le allerdings ein eher seltenesEreignis dar
[48]. Trotz des während der Schwanger-
schaft physiologisch bedingt signifikant
erhöhtenAspirationsrisikos trat seit 1985
nur noch sporadisch ein einzelner Fall
pro Triennium auf. Im angloamerikani-
schenRaumwird die Gabe vonNatrium-
citrat und H2-Rezeptorblockern daher
nichtnurvorderSectiocaesarea, sondern
fürallesichunterderGeburtbefindlichen
Frauen empfohlen [9]. Auch die Einfüh-
rung der „Rapid Sequence Induction“ als
Standard der Narkoseeinleitung bei der
Sectio caesarea hat zu dieser positiven
Entwicklungbeigetragen.DasRoyalCol-
lege of Obstetricians and Gynaecologists
(RCOG) empfiehlt des Weiteren in An-
tizipation einer sekundären Sectio eine
Einschränkung der Nahrungsaufnahme

während der Entbindung. Es ist jedoch
hervorzuheben, dass es bei den in den
CEMD beschriebenen, verstorbenen Pa-
tientinnen häufiger bei der Extubation
und im postoperativen Verlauf zu einer
Aspiration kam als bei der Narkoseein-
leitung oder -aufrechterhaltung.

Anaphylaxie

Anaphylaktische Reaktionen auf An-
ästhetika, Volumenersatzmittel oder
Kontaktallergene werden in der aktu-
ellen Literatur mit einer Inzidenz von
ca. 3–10/1000 und einer Mortalitätsrate
vonca.1%beschrieben[59].Oftmals tritt
eine Anaphylaxie ohne positive Allergie-
anamnese auf. Die CEMD verzeichneten
seit 1985 unverändert sporadisch ein
bis zwei Anaphylaxie bedingte Todes-
fälle pro Triennium, insgesamt handelt
es sich um ca. fünf Patientinnen, bei
denen es aufgrund einer Atemwegs-
schwellung, eines Bronchospasmus und
vermehrter Schleimproduktion zu Beat-
mungsschwierigkeiten mit konsekutiver
Hypoxie und Asystolie kam. Bei vier Pa-
tientinnen konnten Succinylcholin oder
das peripartal verabreichte Antibioti-
kum als Allergen identifiziert werden.
Die sofortigeTherapie sollte vergleichbar
mit der Reanimation nach einem fest-
gelegten Anaphylaxieprotokoll erfolgen.
Hierzu gehört im Falle eines reanimati-
onspflichtigen Herzstillstandes nicht nur
die Adrenalingabe, sondern ggf. auch
die Durchführung einer perimortalen
Notsectio caesarea [54].

Peri- und postoperative Betreuung

Abgesehen von respiratorischen Kom-
plikationen bei der In- oder Extubation
kann es auch im Rahmen der Analgesie
während einer vaginalen Einbindung
oder im postoperativen Verlauf nach
Intubationsnarkose zur Sectio caesarea
zu Episoden der unerkannten Hypoven-
tilation oder einer Aspiration mit konse-
kutiver Asphyxie und letalem Ausgang
kommen. Sowohl ein Muskelrelaxans-
überhang als auch die postoperative
Schmerztherapie kombiniert mit einer
inadäquaten Überwachung der Vitalpa-
rameter und der mütterlichen Vigilanz
stellen erhebliche Risikofaktoren für
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Infobox 1 Anästhesiebedingte
Todesursachen

4 Ventilations- und Intubationsschwierig-
keiten,

4 Aspiration,
4 Anaphylaxie,
4 Blutdruckdysregulation,
4 Komplikationen durch Regionalanästhe-

sieverfahren:
jHypotonie (s. oben), hohe Spinal-/
Epiduralanästhesie, subdurales
Hämatom z. B. als Folge eines Liquorun-
terdrucksyndroms, Infektion/Abszess,
Lokalanästhetika-Intoxikation mit
generalisiertemKrampfanfall (mit oder
ohne Apnoe/Herzstillstand),

4 fehlender Facharztstandard.

eine mütterliche Atemdepression oder
-insuffizienz dar. Insgesamt 40 Patientin-
nen lassen sich seit 1985 identifizieren,
in deren Behandlungsverlauf ein inad-
äquates peri- und/oder postoperatives
Monitoring zum Tode beigetragen hat.
Die Anzahl betroffener Patientinnen
pro Triennium hat sich seit 1985 nur
unwesentlich verändert.

Derartige Todesfälle könnten mög-
licherweise durch engmaschiges, auf-
merksamesMonitoring dermütterlichen
Atemfrequenz, der Sauerstoffsättigung
und der Vigilanz durch alle im Kreißsaal
vertretenen Berufsgruppen verhindert
werden. Mehrere Untersuchungen be-
stätigen, dass die postoperative Über-
wachung von Patientinnen nach Kaiser-
schnitt – in Allgemein- oder Regional-
anästhesie – von schlechterer Qualität
ist als die allgemeinchirurgischer Pati-
enten [68, 70]. Im CEMD-Report aus
dem Jahr 2007 wird erstmals die Ein-
führung sogenannter „Modified Early
Obstetric Warnings Scores“ (MEOWS)
empfohlen. MEOWS sind matrixartig
strukturierte Überwachungsbögen, wel-
che durch farbliche Codierung kritische
Bereiche verschiedener Vitalparameter
oder Scores eindeutig kennzeichnen und
hierdurch eine frühe Alarmierung des
pflegerischen und ärztlichen Personals
bewirken sollen [28]. Bisher ist nicht
zweifelsfrei geklärt, innerhalb welcher
Grenzen sich die Vitalparameter ei-
ner Schwangeren physiologischerweise
bewegen und unter welchen Umstän-
den die Verwendung von MEOWS in

Infobox 2 Anästhesieassoziierte
Todesursachen

4 Anästhesiologisches Missmanagement
narkoseunabhängiger Komplikationen
wie
jBlutung in der Schwangerschaft
(Frühschwangerschaft oder peripartal),

jEklampsie/schwangerschaftsinduzierte
Hypertonie (SIH),

jSepsis,
jthrombembolische Komplikationen/
Fruchtwasserembolie,

jAnaphylaxie,
jkardiale Komplikationen,
jARDS,

4 fehlender Facharztstandard.

der perioperativen/peripartalen Phase
sinnvoll erscheint. Dennoch wird die
Anwendung dieser MEOWS sowohl
vom Royal College of Anaesthetists und
auch von der Deutschen Gesellschaft für
Anästhesie und Intensivmedizin (DGAI)
in ihrer gemeinsamen Stellungnahme
mit der Deutschen Gesellschaft für Gynä-
kologie und Geburtshilfe (DGGG) „Zur
Frage der postoperativen Überwachung
von Kaiserschnittpatientinnen“ emp-
fohlen. Hierin wird gefordert, dass die
postoperative Überwachung von Pati-
entinnen nach Sectio caesarea sowie
anderen peripartalen Eingriffen in ei-
ner dem Aufwachraum gleichwertigen
Umgebung stattfindet. Es muss eine
apparative Ausstattung zur Verfügung
stehen, welche sowohl die Überwachung
der mütterlichen Vitalfunktionen als
auch deren akute Wiederherstellung
oder Aufrechterhaltung jederzeit unver-
züglich ermöglicht [17]. Dort müssen
die Patientinnen bis zur vollständigen
Wiederherstellung der Schutzreflexe
verbleiben, beziehungsweise bis keine
verfahrensimmanenten Komplikationen
mehr zu erwarten sind.

Kardiopulmonale Einflussfaktoren

InsbesonderePatientinnenmit einerPrä-
eklampsie oder Eklampsie sind durch
hohe systolische Blutdruckwerte – z. B.
während der Narkoseeinleitung – vom
Auftreten einer intrazerebralen Blutung
bedroht. Die Anzahl von Patientinnen,
die im Rahmen einer Präeklampsie/
Eklampsie verstarben, ist rückläufig,

eine Mitverantwortung der Anästhesie
bei diesen mütterlichen Todesfällen ist
hingegen wieder ansteigend.Während in
den Jahren von 1988–1993 kein anästhe-
siologisches Fehlverhalten nachweisbar
gewesen ist, war dies 2012 erneut bei der
Versorgung von acht prä-/eklamptischen
Patientinnen identifizierbar. Ein mütter-
licher Hypertonus sollte bereits präope-
rativ medikamentös optimiert werden.
Eine Schlüsselbotschaft der CEMD des
Zeitraums 2003–2005 lautete daher,
dass sich der betreuende Anästhesist
bereits vor der Narkoseeinleitung alle
notwendige Zeit nehmen sollte, um den
mütterlichen Blutdruck zu kontrollieren,
ungeachtet vom Zustand des Neugebo-
renen. Wenn möglich, sind für eine
peripartale Analgesie oder perioperative
Anästhesie neuroaxiale Verfahren zu
bevorzugen. Bedacht werden sollte auch
die modifizierte Rapid Sequence Induc-
tion unter Verwendung eines Opioids
wie Remifentanil, um mütterliche Blut-
druckspitzen bei der Narkoseein- und
-ausleitung zu verhindern.

Thiopental

Seit seinem 1959 erstmals beschrieben
Einsatz in der geburtshilflichen Anäs-
thesie [27] wird Thiopental auch weiter-
hin am häufigsten zur Narkoseeinleitung
in der Schwangerschaft verwendet. Die
CEMD beschreiben bei einigen kritisch
kranken Patientinnen im hämorrhagi-
schen oder septischen Schock die Gabe
exzessiverThiopentaldosierungenmit le-
taler kardiozirkulatorischer Depression.
Ursächlichkönnte eineFehleinschätzung
der Erkrankungsschwere der Patientin-
nen und die fehlende Dosisanpassung
gewesen sein.

Beachtet werden müssen jedoch auch
die Ergebnisse der britischenNAP-5 Stu-
die [51], diemehrere Fälle vonAwareness
bei geburtshilflichen Patientinnen schil-
dern: Insbesondere bei adipösen Pati-
entinnen wird die Unterdosierung von
Thiopental beobachtet. Im Vereinigten
Königreich von Großbritannien und Ir-
land zeigte sich die fehlende Routine in
der Verwendung von Thiopental: 87%
der befragten Anästhesisten verwenden
Thiopental seltener als einmalmonatlich,
55%verwendetenes„seltenodernie“ au-
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ßerhalb der geburtshilflichen Anästhesie
[47].

Mehrere Experten auf dem Gebiet
der geburtshilflichen Anästhesie fordern
daher entweder die bessere Schulung im
Umgang mit Thiopental während der
Weiterbildung oder dessen gänzlichen
Ersatz als Mittel der Wahl zur Narko-
se Schwangerer durch Propofol, einem
der aktuellen Anästhesistengeneration
geläufigeren Hypnotikum [41, 55].

Regionalanästhesie

Nach Einführung der Regionalanästhe-
sie zur geburtshilflichen Anästhesie und
Analgesie in den 1960er-Jahren und die
dadurchbedingteAbnahmevonVollnar-
kosenwährend der Schwangerschaft und
StillzeitkonntedieZahlderanästhesiebe-
dingtenmütterlichen Todesfälle deutlich
gesenkt werden [2]. In der Bundesrepu-
blik Deutschland stellt die Spinalanäs-
thesie heute mit ca. 90 % das am häu-
figsten eingesetzte Narkoseverfahren zur
elektiven und eiligen Sectio caesarea dar,
lediglich imNotfall (Cito-Sectio) kommt
nach wie vor fast ausschließlich eine All-
gemeinanästhesie zur Anwendung [42].
Die Zahl mütterlicher Todesfälle im Zu-
sammenhang mit neuroaxialen Blocka-
denhat sich in den letzten Jahren verdop-
pelt. Bei Einhaltung des Facharztstan-
dards wären auch diese Todesfälle po-
tenziell vermeidbar gewesen. Es lassen
sich folgende Empfehlungen aus den seit
1985 untersuchten Todesfällen in Bezug
auf die Regionalanästhesie ableiten:

Hygienemaßnahmen bei
Regionalanästhesien

Regionalanästhesieverfahren sollten un-
ter strikter Einhaltung einer aseptischen
Vorgehensweise durchgeführt werden.
Trotz dokumentiert aseptischen Vorge-
hens bei Anlage einer Spinalanästhesie
kam es laut den CEMD-Reports bei
einer Patientin zum Auftreten eines spi-
nalen Empyems mit assoziierter letaler
Leukencephalopathie, bei einer weiteren
Patientin zu einer tödlich verlaufenden
bakteriellen Meningitis. Entgegen der
in den CEMD verhältnismäßig nied-
rigen Infektionsinzidenz nach geburts-
hilflicher Regionalanästhesie bestätigen

unzählige weitere Fallberichte diese For-
derung. Die DGAI formulierte eine
detaillierte Handlungsempfehlung für
die Regionalanästhesie, welche für al-
le an der Punktion Beteiligten einen
Mundschutz, für den Punktierenden
Haube, sterile Handschuhe sowie –
bei Katheterverfahren – einen sterilen
Kittel vorsieht [32]. Die Rate der Keim-
kolonisierung von Katheterspitze und
Insertionsstelle nach Regionalverfahren
beträgt je nach Quelle ca. 6–60% [46,
60, 66]. Durch Kathetervisiten bzw. eine
sogenannte Postpunktionsvisite sollen
mögliche Infektionszeichen frühzeitig
erkannt und entsprechende Therapie-
maßnahmen eingeleitet werden.

Ambulante Verlaufskontrollen bei
akzidenteller Duraperforation,
Postpunktionskopfschmerz oder
anderen Besonderheiten im
Rahmen der Regionalanästhesie

Im aktuellen Bericht von 2014 wer-
den zwei Todesfälle nach akzidentel-
ler Duraperforation im Rahmen einer
geburtshilflichen Periduralkatheteran-
lage beschrieben. Sowohl das aufge-
tretene spinale/epidurale Hämatom als
auch die Sinus-Venenthrombose sind
in der Literatur Komplikationen einer
akzidentellen Duraperforation bei der
Periduralkatheteranlage [29, 40, 75].
Beide Komplikationen sollten als Dif-
ferenzialdiagnose bei persistierendem
Postpunktionskopfschmerz durch alle
weiterbehandelnden Ärzte in Erwägung
gezogen werden. Eine enge Zusammen-
arbeit mit demweiterbetreuendenHaus-
arzt/Gynäkologen und Anästhesisten ist
notwendig, um neurologische Kom-
plikationen nach rückenmarksnahen
Anästhesieverfahren zu erkennen. Im
Vereinigten Königreich Großbritannien
und Nordirland wird versucht, mithilfe
von Informationsmaterial und Aufklä-
rung der Hausärzte ein Bewusstsein für
Komplikationen nach rückenmarksna-
her Anästhesie zu schaffen und durch
diese Sensibilisierung die Patientinnen-
sicherheit im ambulanten Bereich zu
erhöhen [11]. Die DGAI empfiehlt seit
2009 zumindest die Durchführung ei-
ner Postpunktionsvisite innerhalb von
24 h. Es sei an dieser Stelle auch da-

rauf hingewiesen, dass im Rahmen einer
Regionalanästhesie mögliche Einschrän-
kungen durch eine Antikoagulation in
der Schwangerschaft beachtet werden
müssen [24].

Kardiozirkulatorische Überwa-
chung unter Regionalanästhesie

Bei mehreren Patientinnen kam es nach
Anlage der Spinalanästhesie unmittelbar
sowie teilweise in Kombination mit in-
traoperativen Blutverlusten zur Ausbil-
dung einer ausgeprägten Hypotension.
Bei einerPatientin imZeitraumzwischen
1988 und 1990 resultierte die anschlie-
ßendeunkontrollierte Flüssigkeitssubsti-
tutionineinempostoperativenARDSmit
letalem Verlauf.

Zur Prophylaxe der Hypotension
durch den sympathikolysebedingten
Widerstandsverlust der peripheren Ge-
fäße im Rahmen der Spinalanästhesie
wird statt des „Pre-“ ein „Co-Loading“
mit Kristalloiden während der spina-
len Punktion empfohlen. Therapeutisch
finden Vasopressoren ihre Anwendung
[14]. Zur Vermeidung eines aortocava-
len Kompressionssyndroms wird nach
erfolgreicher Punktion weiterhin die
Linksseitenlagerung der Patientin emp-
fohlen, wenngleich für deren Wirksam-
keit keine eindeutige Evidenz besteht
[10].

Regionalanästhesieausbreitung

ImZusammenhangmiteinerSpinalanäs-
thesie kam es im untersuchten Zeitraum
beinureinerPatientinnachweislichzuei-
ner respiratorischen Insuffizienz mit As-
phyxie und Herzstillstand durch die zu
hohe Ausbreitung des verabreichten Lo-
kalanästhetikums im Rahmen einer Spi-
nalanästhesie. Sowohl die Dosis als auch
dieBarizitätdesLokalanästhetikumsund
die Lagerung der Patientin haben we-
sentlichen Einfluss auf die intrathekale
craniocaudale Ausbreitung des Lokalan-
ästhetikums. Es sei an dieser Stelle erneut
auf die Wichtigkeit einer adäquaten pe-
ri- undpostoperativenÜberwachung zur
Vermeidung derartiger Todesfälle hinge-
wiesen.
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Tab. 3 Anteil blutungsbedingter Sterbefälle an den direktenmütterlichen Todesfällen inden CEMD1985–2013

1985–87 1988–90 1991–93 1994–96 1997–99 2000–02 2003–05 2006–08 2009–11 2010–12 2011–13

Todesfälle direkt 139 145 128 134 106 106 132 107 82 78 69

Davon blutungs-
bedingt (%)

10 (7,2) 22 (15,2) 15 (11,7) 12 (8,9) 7 (6,6) 17 (16) 14 (10,6) 9 (8,4) 14 (16,7) 11 (14,1) 13 (18,8)

Lokalanästhetikaintoxikation

Bei der Verwendung von Lokalanästhe-
tika zur rückenmarksnahen Anästhesie
müssen die Zeichen einer Lokalanästhe-
tikaintoxikation, deren Behandlungs-
strategie und die Medikamentenstand-
orte für den Notfall bekannt sein. Bei
zwei Patientinnen wurde eine Lokalan-
ästhetikaintoxikation im Rahmen einer
Spinalanästhesie als mögliche Ursache
für einen Herz-Kreislauf-Stillstand erst
post mortem ausgeschlossen. Die DGAI
empfiehltbeieinerLokalanästhetikainto-
xikation, die eine verfahrensimmanente
Komplikation der Epiduralanästhesie
darstellt, neben den üblichen Reanima-
tionsmaßnahmen die rascheApplikation
eines Lipidbolus (20%, 1,5 ml/kg) sowie
eine anschließende kontinuierliche Gabe
von 0,1–0,5ml/kg/min über 30min [67].

Medikamentenverwechslungen

Bei einerPatientinkames zu einer letalen
Medikamentenverwechslung mit Herz-
stillstand durch eine Lokalanästhetikain-
toxikation. Hierbei erfolgte fälschlicher-
weise die Infusion von 500 ml 0,1%igem
Bupivacain statt der intendierten Oxy-
tocin-Infusion. Wird eine Schwangere
peripartal mit einem Epiduralkatheter
und/oder einem zentralen Venenkathe-
ter ausgestattet, so müssen die Zuspritz-
anschlüsse eindeutig gekennzeichnet
werden. Medikamentenverwechslungen
können durch sorgfältige Beschriftung
und das Vieraugenprinzip, also die dop-
pelte gegenseitige Kontrolle bei der
Vorbereitung und Applikation potenzi-
ell gefährlicherMedikamente vermieden
werden. Die European Society of Anaes-
thesiology forderte bereits 2010 in der
Helsinki Declaration on Patient Safety,
dass alle Medikamente und Spritzen
einheitlich beschriftet und verabreicht
werden [43].

Anatomische Besonderheiten

Bei einerPatientinmitPectus excavatum,
fulminanter Präeklampsie und HELLP-
Syndrom kam es im Zeitraum von
2003–2005 im Rahmen der perioperativ
indizierten ZVK-Anlage zur Verletzung
der Vena jugularis interna mit Ausbil-
dung eines rechtsseitigen Hämatothorax
und resultierender Asystolie. Es wur-
de von den Gutachtern offengelassen,
ob durch ein sonographisch gesteuer-
tes Vorgehen diese Komplikation hätte
vermieden werden können.

Anästhesieassoziierte
Sterblichkeit

Der sinkenden Zahl direkt anästhesie-
bedingter Todesfälle steht eine steigende
Anzahl anästhesieassoziierter Todesfäl-
le gegenüber (. Abb. 3). Hierunter fal-
len Erkrankungen, an derenTherapie die
Anästhesiemaßgeblich beteiligt war, was
die immer bedeutendere Rolle der An-
ästhesie im intensivmedizinischen Ma-
nagement von Patientinnen mit z. B. pe-
ripartaler Blutung, Sepsis in der Schwan-
gerschaft oder kardialen Begleiterkran-
kungen widerspiegelt.

Blutung – „Too little is done too
late“

Blutungen während der gesamten
Schwangerschaft sind eine der Haupt-
ursachen direkter und indirekter müt-
terlicher Todesfälle, in den CEMD des
Zeitraums von 1985–2011 sind bis zu
16,7% aller direkten mütterlichen To-
desfälle pro Triennium auf eine Blutung
zurückzuführen! (siehe . Tab. 3)

An einer postpartalen Blutung ster-
ben weltweit jährlich ca. 150.000 Frauen
[25, 57], die Inzidenz steigt stetig an
[4, 8, 35]. Mit 99% findet die überwie-
gende Mehrheit der blutungsbedingten
peripartalen Todesfälle in Entwicklungs-
ländern statt. In Industrienationen sind

der immerhäufiger bestehende „Zustand
nach Sectio“, ein vermehrter periparta-
ler Uterotonikaeinsatz sowie steigende
Raten an vaginal-operativen Entbindun-
gen ursächlich für die Zunahme von
Uterusatonien und Plazentaimplantati-
onsstörungen, welche zu peripartalen
Blutungskomplikationen führen kön-
nen [6, 39, 56]. Sowohl bei Vorliegen
einer fulminanten Blutung in der Früh-
schwangerschaft als auch bei peripartaler
Blutung zeigt sich die Bedeutung der
Früherkennung von Risikofaktoren und
Symptomen sowie der entschlossenen
und Algorithmus gerechten Behandlung
dieser schwerwiegenden schwanger-
schaftsassoziierten Komplikation. Diese
kann nur durch eine reibungslose und
enge interdisziplinäre Zusammenarbeit,
das frühe Hinzuziehen von Fachärzten
sowie die rechtzeitige Bereitstellung und
Verabreichung von Blut- und Blutpro-
dukten sowie von Uterotonika gewähr-
leistet werden. Das tatsächliche Ausmaß
der Blutung wird um bis zu ca. 30–50 %
unterschätzt [5], denn nicht immer ge-
lingt das Auffangen oder Abwiegen des
Blutes inTüchern,UnterlagenoderKom-
pressen. Die Problematik wird durch die
bei jungen und kardiopulmonal gesun-
den Patientinnen lang kompensierten
Kreislaufverhältnisse erst spät erkannt
und eine Therapie oft zu zögerlich ein-
geleitet.

Aktuelle Leitlinien wie die des Royal
College of Gynecologists and Obstetri-
cians, in Deutschland der Algorithmus
der interdisziplinären deutsch-österrei-
chisch-schweizerischen Konsensusgrup-
pePPH[57] sowiehausinterneSOPszum
Blutungsmanagement sollten dem Team
nicht nur theoretisch bekannt sein, son-
dern derenUmsetzung durch regelmäßi-
ge Schulungen und Simulationen prak-
tisch trainiert werden. Aktuelle Studien
und der Erfolg abteilungsübergreifender
Simulationsprogramme für dasManage-
ment peripartaler Blutungen untermau-
ern diese Forderungen [13, 44].
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Think Sepsis!

Trotz sinkender Inzidenz ist die schwan-
gerschaftsassoziierte Sepsis im aktuellen
Report erneut die Hauptursache direkter
mütterlicher Todesfälle, mit einer Sterb-
lichkeit nach CEMDvon aktuell 2,04 pro
100.000 Schwangerschaften (. Abb. 4).

Erstmalig wurde im Report aus dem
Jahr 2014 nicht nur die Genitalsepsis als
direkte Ursache mütterlicher Todesfälle
untersucht, sondern auch andere tödli-
che InfektionenwährendderSchwanger-
schaftunddesWochenbetteserfasst.Zwi-
schen 2009 und 2012 wurden 83 infek-
tionsbedingte Todesfälle registriert, 20
davon bedingt durch Genitalsepsis, 36

durch Influenzainfektion und 27 durch
andere Infektionsursachen.

Von den 20 Genitalseptitiden waren
zwölf durch Streptokokken der Grup-
pe A, sechs durch coliforme Bakterien
und zwei durch unbekannte Keime ver-
ursacht.VondiesenPatientinnenwurden
nur drei per Sectio caesarea entbunden;
alle drei hatten eine perioperative Anti-
biotikaprophylaxe erhalten.

Neun Frauen starben an einer Pneu-
mokokkeninfektion, davon fünf an einer
Pneumokokken-Meningitis und eine
Patientin an einem intracerebralen Abs-
zess.Mehrere Patientinnen verstarben an
einer Pneumokokken-Pneumonie. Eine
Pneumokokkenimpfung für Schwangere
wird im Gegensatz zur Influenzaimp-

fung durch die STIKO in der Schwan-
gerschaft bisher nicht empfohlen. Die
Influenzaimpfung wiederum reduziert
nachweislich die mütterliche Mortali-
tät und Morbidität sowie das Risiko
einer Frühgeburtlichkeit oder eines frü-
hen Kindstods. Die Durchführung einer
Influenzaimpfung während der Schwan-
gerschaft gilt als unbedenklich [61, 64].

Bei der Analyse der mütterlichen To-
desfälle fällt auf, dass die frühe Sympto-
matik einer Sepsis nicht richtig gedeu-
tet und eine kalkulierte breitbandanti-
biotischeTherapie nach den Empfehlun-
gen der „Surviving Sepsis Campaign“ [16]
zu spät eingeleitet wurde. In mehreren
Fällen kam es laut Expertenbeurteilung
durch insuffiziente interdisziplinäre Zu-
sammenarbeit im Sinne eines Nichthin-
zuziehens des anästhesiologischen Kol-
legen zur Sepsistherapie zu einem tödli-
chen Verlauf.

Unabhängig von der Fachrichtung
müssen die behandelnden Ärzte sich
der Zeichen einer Sepsis bewusst sein,
genauso wie der Tatsache, dass junge
Patientinnen auch bei Vorliegen einer
kritischen Erkrankung wie der Sep-
sis gute Kompensationsmechanismen
besitzen, die eine Diagnosestellung er-
schweren. Die Zeichen eines septischen
Schocks können fälschlicherweise mit
denen eines peripartalen hämorrhagi-
schen Schocks verwechselt werden; ein
klassischer Fixierungsfehler verhindert
in diesem Fall die adäquate Therapie. So
kam es in einem der berichteten Fälle
zu einer notfallmäßigen Hysterektomie
mit intraoperativem Herzstillstand –
die Patientin litt tatsächlich an einem
massiven septischen Schock verursacht
durch Streptokokken der Gruppe A.

Mütterliche Risikofaktoren und
Begleiterkrankungen

Hochrisikopatientinnen bedürfen im
Vorfeld einer Operation bzw. einer zu
erwartenden Entbindung der frühzei-
tigen anästhesiologischen Vorstellung
mit genauer Risikostratifizierung sowie
der interdisziplinären Erstellung eines
Geburts- beziehungsweise Notfallplans.
Eine Übersicht der mütterlichen Risiko-
faktoren bietet . Infobox 3.
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Infobox 3 Präoperative Risiko-
stratifizierung in der Schwanger-
schaft

4 Geburtshilfliche Risiken (Placentaim-
plantationsstörungen, Vasa praevia
etc.),

4 Prä-/Eklampsie, SIH, HELLP-Syndrom,
4 Übergewicht,
4 allergische Diathese,
4 Koagulopathien,
4 Besonderheiten des Atemwegs,
4 kardiopulmonale Vorerkrankungen (Asth-

ma bronchiale, Hypertonie, kongenitale
Herzfehler, Kardiomyopathie, Herzin-
suffizienz, KHK, Reizleitungsstörungen
etc.),

4 körperliche Einschränkungen (Skoliose,
Plegie),

4 Minderjährigkeit,
4 Spätgebärende (ab dem 35. LJ),
4 neuropsychologische Störungen, Sub-

stanzabhängigkeit,
4 Zustand nach peripartaler Komplikation

(z. B. Notsectio, Placenta praevia/increta/
percreta, PPH, Intubationsprobleme,
Anaphylaxie, hohe Spinalanästhesie etc).

Wiederholt traten bei diesen Risiko-
kollektiven perioperativ unerwünschte
Medikamentenwirkungen auf. So kam
es in einigen Fällen bei Patientinnen
mit vorbestehenden Vitien, chronischer
Herzinsuffizienz oder Drogenabusus
unmittelbar nach einer perioperativen
Oxytocingabe zum irreversiblen Herz-
stillstand.

Inmehreren Fällen wurden Patientin-
nen bei Z. n. peripartaler Blutung oder
anderenperipartalenKomplikationenei-
ner elektivenRe-Sectio unterzogen, ohne
dass die notwendigen Sicherheitsvorkeh-
rungen im Team getroffen wurden. Peri-
operative Checklisten für die Vorberei-
tung und Durchführung einer geburts-
hilflichen Anästhesie können potenziel-
le Risikofaktoren im Vorfeld demaskie-
ren, die interdisziplinäre Kommunikati-
on verbessern und somit ein Missma-
nagement vermeiden [20, 45].

„Substandard care“ und
„human factors“

Zur Bewertung der Versorgungsqualität
verstorbener Patientinnen wird durch
die Experten des CEMD zwischen guter
Versorgung, verbesserungsfähiger Ver-
sorgung ohne Einfluss auf das Outcome

und einer verbesserungswürdigen Ver-
sorgung mit Einfluss auf das Outcome
unterschieden. Als „substandard care“
wird eine Versorgung bezeichnet, deren
Qualität interdisziplinär und interpro-
fessionell bedingt unterhalb des akzep-
tierten Facharztstandards liegt. Trotz
einer abnehmenden Anzahl direkter To-
desfälle bleibt der Anteil der indirekten
Todesfälle bei fehlendem Facharztstan-
dard unverändert hoch [19]. Sowohl
zu Beginn des Auswertungszeitraumes
1985 (20 von 20 Fällen) als auch im Zeit-
raum von 2003–2005 (31 von 31 Fällen)
war der fehlende Facharztstandard ein
wesentlicher Faktor aller indirekter (an-
ästhesieassoziierten) Todesfälle; in den
jüngstenVeröffentlichungenwurdekeine
detaillierte Analyse mehr durchgeführt.

Bei Analyse der Todesfälle unter
Aspekten der sogenannten „human fac-
tors“ [72] lassen sich klassische Merk-
male einer schlechten Patientinnenver-
sorgung identifizieren, welche auch in
den neuesten Reports als kausale Fakto-
ren mütterlicher Todesfälle aufgeführt
werden. Typische Schwächen zeigten
sich hierbei in den Bereichen Kom-
munikation, Teamwork, Teamführung,
Situationsbewusstsein, Entscheidungsfin-
dung, Fixierungsfehler, Stress, Müdigkeit,
Arbeitsumgebung und Sicherheitskultur.

Fachkenntnis, Situationsbewusst-
sein und Supervision

Ärzte inWeiterbildungarbeitenvorallem
im Nachtdienst ohne direkte Supervisi-
on in einem Hochrisikobereich wie dem
Kreißsaal.EinedeutschlandweiteUmfra-
ge aus dem Jahr 2011 ergab, dass nur in
etwa in einem Drittel der befragten Kli-
niken ausschließlich Fachärzte imKreiß-
saal eingesetzt werden. EinweiteresDrit-
tel wies weniger als zwei Jahre Berufser-
fahrung auf [42]. Allerdings blieb hier-
bei unklar, inwieweit Ausbildungsassis-
tenten im Kreißsaal durch unmittelbar
verfügbare Fach- oder Oberärzte abge-
sichert sind. In den CEMD zeigte sich,
dass eine geringe klinische Erfahrung so-
wie ein Mangel an theoretischer und/
oder praktischer Expertise vielfach zu ei-
nem fehlerhaften Situationsbewusstsein
führten. Frühe Warnzeichen schwerwie-
gender Erkrankungen und der kritische

Zustand der Patientin wurden überse-
hen bzw. aus Unwissenheit toleriert und
in der Konsequenz notwendige Behand-
lungsmaßnahmen unterlassen. Oftmals
wurde kein Fach- oderOberarzt zurNar-
kose- oder Therapieplanung hinzugezo-
gen. Bei einigen der verstorbenen Pati-
entinnen erfolgte die Indikationsstellung
für ein invasives Monitoring oder eine
Aufnahme auf die Intensivstation zu spät
oder blieb gänzlich aus.

Kommunikation und Teamwork

Die suffiziente Behandlung von Notfäl-
lenkannnurdurcheine reibungslose und
enge interdisziplinäre und interprofes-
sionelle Zusammenarbeit gewährleistet
werden, welche eine klare Kommuni-
kation voraussetzt. Eine unstrukturierte
und zu knappe Kommunikation trug
bei der Behandlung vieler Patientinnen
zum Verlust wichtiger Informationen
bei. Nach Expertenmeinung hätten vie-
le indirekte Sterbefälle alleine durch
(rechtzeitiges) Hinzuziehen eines An-
ästhesisten zum Notfallmanagement
verhindert werden können. Außerdem
sollten sich alleTeammitgliederdes soge-
nannten Fixierungsfehlers bewusst sein,
bei dem es in Problemsituationen durch
Aufrechterhaltung eines falschen men-
talen Ursachenmodells (also z. B. dem
Festhalten an einer falschen Diagno-
se) zur Fehlbehandlung kommen kann
[15, 22]. Durch Hinzuziehen weiterer
Teammitglieder können Fixierungsfeh-
ler vermieden werden. Eine regelmäßige
Durchführung von Schulungen sowie
der Einsatz von Simulationen kann das
interdisziplinäre Notfallmanagement
signifikant verbessern [52]. Derartige
Trainings indeneigenenRäumlichkeiten
bieten unter nahezu realen Bedingungen
die Gelegenheit, sichmit der Arbeitsum-
gebung, Notfallausrüstung etc. und dem
lokalenRessourcenmanagementvertraut
zu machen.

Stress

Der emotionale Stressfaktor ist in der ge-
burtshilflichen Anästhesie aufgrund der
Besonderheit der Patientenkonstellation
(„2 in 1“) besonders hoch. Verstärkt wird
dies durch die seltenen Möglichkeiten,
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Hier steht eine Anzeige.
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das Management von Routinenarkosen
oder Notfällen während der Schwanger-
schaft in einem geschütztem Rahmen
einzuüben. Dieser Besonderheit kann
ebenfalls durch den Einsatz von Si-
mulationstrainings Rechnung getragen
werden.

Fazit für die Praxis

4 Der anästhesiebedingteAnteil an den
direkten mütterlichen Todesfällen in
den CEDM-Reports beträgt aktuell
4,3 %.

4 Die Zahl anästhesieassoziierter
mütterlicher Todesfälle ist weiterhin
ansteigend.

4 Wesentliche Risiken der geburtshilf-
lichen Anästhesie sind nach wie vor
die Aspirationen und Atemwegs-
probleme während oder nach der
Vollnarkose, zunehmend häufig sind
Todesfälle im Rahmen der rücken-
marksnahen Regionalanästhesie.

4 Übergewichtige Schwangere stellen
ein Risikokollektiv dar. Die Narko-
se übergewichtiger Patientinnen
sollte unter Supervision erfahrener
Anästhesisten erfolgen.

4 Der im Kreißsaal tätige Anästhesist
sollte sich mit dem leitliniengerech-
ten Management der peripartalen
Blutung, der Sepsis sowie des müt-
terlichen Herzkreislaufstillstandes
vertraut machen.

4 DerAnästhesist sollte frühzeitig indie
Therapie- und Entbindungsplanung
einer Patientin mit Prä-/Eklampsie
oder schwangerschaftsassoziierter
Hypertonie eingebundenwerden.

4 Das leitliniengerechte Management
perioperativer Atemwegsprobleme
bei Schwangeren sollte regelmä-
ßig trainiert werden, auch mittels
Simulation.

4 Im Rahmen der geburtshilflichen Re-
gionalanästhesie sind die aktuellen
Hygienestandards zu beachten.

4 Die postoperative Überwachung
von Patientinnen nach geburtshilf-
lichen Eingriffen muss die gleichen
Standards erfüllen wie für nicht
geburtshilfliche Patienten.

4 Die Verwendung von „Modified Early
Obstetric Warning Scores“ wird zur
Früherkennung vital bedrohlicher Si-

tuationen schwangerer Patientinnen
empfohlen.

4 Think Sepsis! Die Prävention durch
Impfung, das frühe Erkennen und
eine konsequente kreislaufstabilisie-
rende Therapie können Todesfälle
vermeiden.
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