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3.1 Einleitung

Jeden Tag sterben weltweit tiber 830 Frauen an
schwangerschafts- oder geburtsassoziierten Kompli-
kationen. Hiervon sind zu etwa 99 % in Entwick-
lungsléndern lebende Miitter betroffen. Die {iberwie-
gende Zahl der miitterlichen Todesfille ist vermeidbar
(World Health Organization 2015). Das fiinfte Millen-
niumsziel der United Nations und der WHO (Millen-
nium Development Goals 1990) strebte eine Reduk-
tion der weltweiten Miittersterblichkeit um 75 %
innerhalb von 25 Jahren an (United Nations 2000). Bis
zum Jahr 2013 konnte eine Abnahme um 45 % ver-
zeichnet werden - von urspriinglich 523.000 verstor-
benen Patientinnen im Jahr 1990 auf 289.000 im Jahr
2013 (World Health Organization 2010, 2014). 2015
stieg die weltweite miitterliche Mortalititsrate laut
WHO wieder leicht an auf insgesamt 303.000 miitter-
liche Sterbefille bzw. 216 verstorbene Miitter pro
100.000 Lebendgeborene (Alkema et al. 2014). Den-
noch hat sich die Sustainable Development Agenda
als Anschlussprogramm zum Ziel gesetzt, bis 2030
die miitterliche Mortalitdt weltweit auf 70/100.000
Lebendgeburten zu reduzieren.

Verstorbene Miitter je 100.000 Lebendgeborene
600

Im Jahr 2013 starben in Deutschland ins-
gesamt 29 Frauen an schwangerschafts- oder ge-
burtsassoziierten Komplikationen - das sind ca. 4
verstorbene Miitter pro 100.000 Lebendgeborene.
1929 lag dieser Wert in Deutschland noch bei ca.
550 miitterlichen Sterbeféllen pro 100.000 Lebend-
geborene (B Abb. 3.1). Insgesamt ist die Zahl miit-
terlicher Sterbefille in Deutschland auf diesem
niedrigen Niveau stabil. Beunruhigend ist aller-
dings die Entwicklung anderer Industrienationen
wie den USA, die aus verschiedenen Griinden eine
erneute Zunahme der Miittersterblichkeit von
urspriinglich 7,2 Todesfillen/100.000 Geburten
im Jahr 1987 auf 17,8 Todesfille/100.000 Gebur-
ten im Jahr 2009 verzeichnen mussten (Creanga
etal. 2014).

o Jeden Tag sterben weltweit {iber 830 Frauen
an schwangerschafts- oder geburtsasso-
ziierten Komplikationen. Die liberwiegende
Zahl der miitterlichen Todesfalle ist dabei
grundsatzlich vermeidbar. In Deutschland lag
die mitterliche Sterberate im Jahr 2013 bei
4/100.000 Lebendgeborenen.
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B Abb. 3.1 Mdttersterblichkeit in Deutschland*, 1892-2013. (Nach Bundesinstitut fuir Bevolkerungsforschung/Statistisches
Bundesamt 2015)
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3.2 - Muttersterblichkeit

3.2  Mittersterblichkeit Indirekt bedingte Sterbefille ergeben sich
aus einer bereits vorher bestehenden Krankheit
oder aufgrund einer Krankheit, die sich wéh-
rend Schwangerschaft, Geburt und Wochen-

bett entwickelt hat, nicht auf direkt bedingte

Die WHO definierte 2010 die Miittersterblichkeit
wie folgt:

» Als Muttersterbefall gilt der Tod einer Frau

wahrend der Schwangerschaft oder innerhalb
von 42 Tagen nach Beendigung der Schwan-
gerschaft aufgrund von Ursachen, die in Be-
ziehung zur Schwangerschaft oder deren
Behandlung stehen oder durch diese ver-
schlechtert werden. Nicht zur Mittersterblich-
keit gezahlt werden Sterbefélle von Schwange-
ren durch Unfall oder zufallige Ereignisse.

Miitterliche Sterbefélle werden nach Ursachen un-
terschieden und folgendermafien eingeteilt:

Direkte Muttersterbefalle sind solche, die als
Folge von Komplikationen wahrend Schwan-
gerschaft, Geburt und Wochenbett auftreten,
als Folge von Eingriffen, Unterlassungen, un-
sachgemifler Behandlung oder als Folge einer

Ursachen zuriickgeht, aber durch physiolo-
gische Auswirkungen von Schwangerschaft,
Geburt und Wochenbett verschlechtert wurde.
Eine kardiale Dekompensation mit Asystolie
im letzten Trimenon bei bereits prae concep-
tionem vorliegender struktureller Herzerkran-
kung wire als indirekt zu werten.

Als spater Miittersterbefall (»late maternal
death«) ist der Tod einer Frau anzusehen, der
spater als 42 Tage, aber noch vor Ablauf eines
Jahres nach dem Ende der Schwangerschaft
eintritt. Es gilt jede Ursache, die zur Schwan-
gerschaft oder deren Behandlung in Beziehung
steht oder durch diese verschlechtert wird,
nicht aber ein Unfall und zuféllige andere Er-
eignisse wie beispielsweise ein Mord.

Kausalkette, die von einem dieser Zustinde
ausgeht. Ein Todesfall nach intrazerebraler
Blutung im Rahmen einer Praeklampsie wiére
als direkt zu werten.

In ihrem Statusbericht zum fiinften Millenniums-
ziel veroffentlichte die WHO 2015 international
erhobene Zahlen zur miitterlichen Mortalitétsrate
(BTab.3.1).

B Tab. 3.1 Geschatzte mitterliche Mortalitatsrate (MMR), Sterbefélle und »lifetime risk« fiir den mdtterlichen Sterbe-
fall. (Nach United Nations Millennium Development Goal Region, 2015, und Alkema et al. 2015)

Millenium-Development- MMR (pro 100.000 Miitterliche Sterbefalle Lifetime risk
Goal-Region Geburten) pro Jahr (n)

Weltweit 216 303.000 1:580
Entwickelte Regionen 11 1700 1:4900
Entwicklungslander 239 302.000 1:150
— Nord-Afrika 70 3100 1:450
- Subsahara-Afrika 546 201.000 1:36

- Ost-Asien/China 17 4800 1:2300
- Sud-Asien/Indien 176 66.000 1:230
- Suid-Ostasien 110 13.000 1:380
— West-Asien 91 4700 1:360
- Kaukasus/Zentralasien 33 610 1:1100
- Lateinamerika/Karibik 67 7300 1:670

- Ozeanien 187 500 1:150
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Die mutterliche Mortalitatsrate ist definiert
als die Anzahl aller Miittersterbefélle pro 100.000
Lebendgeborene innerhalb eines definierten Zeit-
raums. Sie entspricht der sogenannten »maternal
mortality ratio« (MMR) und wird meist als Bezugs-
grofle und Qualitdtsmarker im internationalen
Vergleich der Gesundheitssysteme herangezogen.
Nicht zu verwechseln ist sie mit der »maternal
mortality rate«, welche definiert ist als die Anzahl
der miitterlichen Sterbefille pro 1000 Frauen im
gebirfahigen Alter innerhalb einer Population.

Das »lifetime risk« gibt das Risiko eines 15-jah-
rigen Madchens an, im Laufe seines Lebens an einem
schwangerschafts- oder geburtsassoziierten (nach
0. g. Definition) Tod zu versterben. Das »lifetime
risk« ist populationsbezogen und héngt zusitzlich
von der jeweiligen Fertilitats- sowie Mortalitdtsrate
ab. Dies bedeutet, dass aktuell jedes 36. Madchen in
Subsahara-Afrika (Afrika stidlich der Sahara oder
Schwarzafrika) im Laufe seines Lebens an den Fol-
gen von Schwangerschaft oder Geburt versterben
wird - in entwickelten Landern trifft dieses Schick-
sal nur jede 4900. Frau!

Die Erfassung der Mittersterblichkeit in
Deutschland erfolgt im Rahmen der Todesursa-
chenstatistik (nach ICD-10-Klassifikation sind
dies die Todesursachen O00-092 und 098-099)
sowie durch die Perinatalstatistiken der einzelnen
Bundeslander (Bundesinstitut fiir Bevolkerungs-
forschung 2015). Jedoch konnen sich die Zahlen
beider Statistiken deutlich unterscheiden. Ein in
Baden-Wiirttemberg durch die »Geschiftsstelle
fiir Qualititssicherung im Krankenhausalltag«
(GeQiK) fiir die Erhebung miitterlicher Sterbefille
verwendeter Meldebogen ist online einsehbar
(Geschiftsstelle Qualitdtssicherung im Kranken-
haus 2014).

3.3 »Maternal near miss morbidity«

- Miitterliche Beinahetodesfille

Aufgrund ihrer niedrigen Inzidenz eignet sich
die Miittersterblichkeit heute nicht mehr als allei-
niger Indikator einer guten Versorgungsqualitat
von Schwangeren und Miittern. Etwa 100-mal mehr
Frauen tiberleben einen vermeidbar komplizierten
Schwangerschaftsverlauf, als daran zu versterben

(Waterstone et al. 2001). Das Konzept der soge-
nannten »maternal near miss morbidity« wird als
erginzendes Werkzeug zur Aufarbeitung miitter-
licher Sterbefille angesehen, um die Versorgungs-
qualitdt von Schwangeren und Miittern zu evaluie-
ren und durch entsprechende Mafinahmen zu ver-
bessern (Pattinson 2009; Pattinson et al. 2009).

Die 2009 von der World Health Organization
verdffentlichte Definition als »Eine beinahe nicht
iiberlebte schwere Komplikation wihrend Schwan-
gerschaft, Geburt oder innerhalb eines Zeitraums
von 42 Tagen nach Ende der Schwangerschaft« soll
anhand spezifischer Identifikationskriterien zur
Vereinheitlichung der Erfassung der »maternal near
miss morbidity« im Sinne eines Organversagens
beitragen (Say et al. 2009; Souza et al. 2012).

»Maternal near miss morbidity«: Eine beinahe
nicht Gberlebte schwere Komplikation wah-
rend Schwangerschaft, Geburt oder innerhalb
eines Zeitraums von 42 Tagen nach Ende der
Schwangerschaft.

Die Marker dieses Organversagens nach Definition
der WHO sind in B Tab. 3.2 dargestellt.

o Die Miittersterblichkeit kann heute nicht
mehr als alleiniger Indikator einer guten
Versorgungsqualitdt von Schwangeren und
Miittern gelten. Bei hierfiir niedrigen Ereignis-
raten missen - wie in anderen »High-
reliability«-Bereichen auch - Beinahezwi-
schenfélle (»near misses«) mitberiicksichtigt
werden, um die Versorgungsqualitat ein-
schatzen zu konnen. Nur dann kénnen
Sicherheit definiert und Fort- oder Riickschrit-
te in puncto sicherheitsrelevanter Aspekte
vor Augen gefiihrt werden.

Im Zeitraum von Mai 2010 bis Dezember 2011 un-
tersuchte die WHO in ihrem »Multicountry Survey
on Maternal and Newborn Health« anhand der
oben genannten Kriterien Inzidenz und Ursachen
des sogenannten »severe maternal outcome«
(SMO), also miitterlicher Sterbe- oder »Near-miss«-
Félle (Souza et al. 2013). Von 314.623 erfassten
Frauen entwickelten 3024 (0,96 %) Frauen ein
SMO. Von diesen 3024 Frauen mit SMO verstarben
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B Tab. 3.2 Marker des Organversagens zur ldentifi-
kation von Fallen eines »maternal near miss« gemaf
den Kriterien der WHO (Souza et al. 2012)

Dysfunktion Kriterium
(Organsystem)

Kardiovaskuldr  Schock
Laktat >5 mmol/l oder >45 mg/dlI
pH <7,1
Herzstillstand
Kardiopulmonale Reanimation (CPR)
Kontinuierliche Gabe vasoaktiver
Substanzen

Respiratorisch Akute Zyanose
Schnappatmung
Atemfrequenz <6/min oder >40/min
SpO, <90% fiir 260 min
PaO,/FiO, <200 mmHg
Intubation oder Beatmung (nicht in
Zusammenhang mit einer Narkose)

Renal Oligurie ohne Ansprechen auf
Flussigkeits- oder Diuretikagabe
Kreatinin =300 umol/Il oder
>3,5 mg/dl
Dialyse bei akutem Nierenversagen

Hamostaseo- Gerinnungsstérung

logisch Akute Thrombozytopenie
(<50.000/ul)
Transfusion =5 Erythrozyten-
konzentrate

Hepatisch Ikterus bei Vorliegen einer Pra-
eklampsie
Bilirubin >100 pmol/I oder
>6,0 mg/dl

Neurologisch Metabolisches Koma (Bewusst-
seinsverlust und Glukose und
Ketonkorper im Urin)
Schlaganfall
Status epilepticus/unkontrollier-
barer Krampfanfall/komplette
Lahmung

Uterin Hysterektomie bei Infekt oder
Hamorrhagie

486 (16 %), 2538 (84 %) tiberlebten im Sinne eines
»near miss«. Die Hauptursachen des SMO waren
hierbei die postpartale Blutung (808 Frauen bzw.
26,7 %) sowie die Prd-/Eklampsie (784 Frauen bzw.
25,9 %).
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O Tab. 3.3 Anzahl potenziell lebensgeféhrlicher
Komplikationen unter Frauen mit »severe maternal
outcome« (n=3024). (Nach Souza et al. 2013)

Ereignis nach Erkrankungsentitat

Blutungen

Placenta praevia

Placenta accreta, increta, percreta
Abruptio placentae

Uterusruptur

Postpartale Blutung

Andere Blutungen in der
Schwangerschaft

Infektionen
Puerperalendometritis
Pyelonephritis
Influenzaartige Erkrankungen

Sepsis und andere systemische
Infektionen

Hypertensive Erkrankungen
Chronische Hypertension
Pra-/Eklampsie

Abort und ektope Schwangerschaft
Abortassoziierte Blutung
Abortassoziierte Infektion
Ektope Schwangerschaft
Andere Komplikationen
HIV, AIDS

Schwere Andmie

Dengue oder Malaria
Embolie

Krebserkrankung
Herzerkrankung
Lungenerkrankung
Nierenerkrankung
Lebererkrankung

Andere

Absolute
und relative
Haufigkeit

187 (6,2 %)
106 (3,5 %)
186 (6,2 %)
131 (4,3 %)
808 (26,7 %)

141 (4,7 %)

49 (3,9 %)
74 (2,5 %)
37 (1,2 %)

229 (7,6 %)

118 (3,9%)

784 (25,9%)

280 (9,3 %)
63 (2,1 %)

121 (4 %)

47 (1,6 %)
139 (34,4 %)
145 (4,8 %)
26 (0,9 %)
14 (0,5 %)
84 (2,8 %)
117 (3,9 %)
78 (2,6 %)
116 (3,8 %)

188 (6,2 %)
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o In einer neueren Erhebung der WHO lag in
einem Kollektiv von 314.623 Frauen die Quote
mit »severe maternal outcome (SMO)« bei
etwa 1 %. Mehr als 16 % der Frauen mit SMO
verstarben. Fiir die Halfte der SMO waren eine
postpartale Blutung und das Vorliegen einer
Praeklampsie/Eklampsie verantwortlich.

Weitere Ergebnisse des Surveys sind in @ Tab. 3.3

dargestellt.

3.4 Datenqualitat

Die Inzidenzen der miitterlichen Morbiditdt und
Mortalitit variieren je nach Literaturquelle erheb-
lich. Zum einen mangelt es weiterhin an ausrei-
chend validen und groflen Datenbanken, um trotz
der relativen Seltenheit miitterlicher Zwischen-
oder Sterbefille einen hohen empirischen Evidenz-
grad zu schaffen. Zum anderen ergibt sich durch
diese vor allem in entwickelten Nationen kleinen
Zahlen bei statistischen Schitzungen ein stochas-
tischer Fehler. Weltweite Schitzungen der miitter-
lichen Mortalitdt wie die der durch die WHO be-
auftragten United Nations Maternal Mortality Inter-
agency Estimation Inter-Agency Group (MMEIG)
héngen mafigeblich von der Datenqualitit der je-
weiligen nationalen »Civil Registration And Vital
Statistics« (CRVS)-Erhebungen ab. Viele Staaten
kénnen bisher jedoch noch keine detaillierte Daten-
erfassung vorweisen, und aufgrund vielfaltigster
Erfassungsmethoden sind die hieraus kalkulierten
Inzidenzen nicht ohne Weiteres zum internationa-
len Vergleich der miitterlichen Versorgungsqualitat
geeignet. Oftmals spiegeln angegebene Inzidenzen
Schitzungen aus teilweise lange zuriickliegenden
Fallberichten oder Kohortenstudien einzelner In-
stitutionen wider. Bei mitunter nur minimalen
Schwankungen und sich verandernder Erfassungs-
qualitét sollten Trends beziiglich der Inzidenzen
und Ursachen miitterlicher Mortalitit und Morbi-
ditdt nicht voreilig aus den Daten herausgelesen
werden.

o Mannigfaltige Variationen in den Erfassungs-
methoden der jeweiligen nationalen Erhe-
bungen bedingen, dass die hieraus kalkulier-

ten Inzidenzen nicht ohne Weiteres zum inter-
nationalen Vergleich der mitterlichen Versor-
gungsqualitdt verwendbar sind. Dies trifft
auch fiir Veranderungen tiber die Zeit zu, die
mitunter durch methodische Anderungen be-
dingt sein kdnnen und nicht zwingend einen
Fort- oder Riickschritt bedeuten miissen.

In diesem Kapitel sollen neben den aktuellen Zahlen
der WHO auch die bisher bedeutendsten Projekte
zur Erfassung miitterlicher Mortalitit und Morbi-
ditdt vorgestellt sowie die hdufigsten Ursachen fiir
Todesfille oder schwerwiegende Komplikationen
im Rahmen der Narkose in der Schwangerschaft be-
zogen auf das jeweilige Kollektiv erlautert werden.

3.4.1 Confidential Enquiry into
Maternal Deaths (CEMD)

Hinsichtlich der systematischen Erfassung und
Aufarbeitung miitterlicher Sterbefille sowie der
Ableitung interdisziplindrer Handlungsempfeh-
lungen zur Verbesserung der medizinischen Ver-
sorgung Schwangerer oder entbundener Miitter gilt
der seit dem Jahr 1952 im mittlerweile Vereinig-
ten Konigreich Groflbritannien und Nordirland
durchgefiihrte »Confidential Enquiry into Maternal
Deaths« (CEMD) international als Goldstandard
(8 Abb. 3.2). Seit 1955 wird auch die anasthesie-
bedingte miitterliche Mortalitét erfasst.

Der aktuelle, 2015 durch die »Mothers and
Babies: Reducing Risk through Audits and Con-
fidential Enquiries (MBRRACE-UK)«-Arbeits-
gruppe veroffentlichte Report beinhaltet Daten aus
dem Zeitraum von 2011-2013 (Knight et al. 2015).
Zu Beginn der Datenerfassung 1955 betrug die Zahl
der anisthesiebedingten Todesfille ca. 30-50 Pa-
tientinnen/Triennium.

o Als weltweiter Goldstandard bei der Erfassung
und Analyse von miitterlicher Mortalitat und
Morbiditat gilt der »Confidential Enquiry into
Maternal Deaths«. Zu Beginn der Datenerfas-
sung 1955 betrug die Zahl der anasthesiebe-
dingten Todesfélle ca. 30-50 Patientinnen/Trien-
nium. Aktuell steht die Anasthesie mit 3,6-5,1%
aller direkten Todesfélle am Ende der Liste der
direkten miitterlichen Todesursachen.
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MINISTRY OF HEALTH

Reports on Public Health and Medical Subjects
No. 97
Report
on Confidential Enquiries
into Maternal Deaths
in England and Wales
1952-1954

B Abb. 3.2 Titelseite des ersten Reports on Confidential
Enquiries into Maternal Deaths in England and Wales 1952-
1954
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Nach 1985 fiel die Zahl der anisthesiebedingten
Todesfille ab und hielt sich innerhalb der letzten
drei Beobachtungszeitraume (2009-2011, 2010-
2012, 2011-2013) konstant bei jeweils 3—-4 Patien-
tinnen (8 Abb. 3.3). Die Anisthesie steht mit 3,6—
5,1 % aller direkten Todesfille aktuell am Ende
der Liste der direkten miitterlichen Todesursachen
(B Tab. 3.4). Die Aufteilung der direkten sowie indi-
rekten miitterlichen Todesursachen ist in @ Abb. 3.4
und B Abb. 3.5 sowie in B Tab. 3.5 dargestellt.

In Anlehnung an die Methodik des CEMD
fithrte das CMACE 2005 das sogenannte United-
Kingdom Obstetric-Surveillance-System (UKOSS)
ein, welches sich allgemein mit der Epidemiologie
verschiedener seltener Erkrankungen wihrend der
Schwangerschaft beschiftigt (Knight et al. 2005).
Das Unterprojekt National Maternal Near-miss
Surveillance Programme (UKNeS) untersucht an-
hand landesweiter und tiber mehrere Jahre angeleg-
ter Studien konkret die Inzidenz und das Mana-
gement mitterlicher Beinahezwischenfille (»near
misses«) in Verbindung mit Aspiration, Anaphyla-
xie, Uterusruptur, Placenta accreta, HELLP-Syn-
drom, Sepsis, Fruchtwasserembolie sowie fortge-
schrittenem miitterlichen Alter und befindet sich
aktuell in der Erhebungsphase.
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+ anasthesiebezogene Miittersterblichkeit pro 100.000 Schwangerschaften

B Abb. 3.3 Entwicklung der in den Confidential Enquiries into Maternal Deaths erfassten anasthesiebedingten Mutter-
sterblichkeit von 1952-2013 in Féllen pro 100.000 Schwangerschaften. Die Unterbrechung in der Abbildung ergibt sich, da
die Zahlen vor und nach 1985 aus verschiedenen Quellen stammen und mithin mit jeweils differenter Methodik erhoben

worden sind. (Nach Knight et al. 2014, 2015; Thomas 1991)
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B Tab. 3.4 Hauptursachen direkter mutterlicher Todesfalle in den Confidential Enquiries into Maternal Deaths von
1985-2013

Direkte Todesursache Beobachtungszeitraum Trend

1985-1987 1994-1996 2009-2011 2010-2012 2011-2013

Thromboembolie 23% 35,8% 36,1% 33,3% 34,8% =
Blutung 7,1% 8,9% 16,8% 14,1% 18,8% 1
Fruchtwasserembolie 6,4% 12,7% 8,4% 10,3% 14,5% t
Urogenitalsepsis* 6,4% 11,9% 18,1% 15,4% 10,1% {
Pra-/Eklampsie 23% 14,9% 12% 11,5% 8,7% l
Todesfélle in der 11,5% 11,2% 4,8% 10,3% 8,7% {
Frihschwangerschaft

Anasthesie(n) 4,3% 0,7% 3,6% 5,1% 4,3% )
Andere direkte 19,4% 5,2% - - -

Gesamtzahl (n) direkter 139 134 83 78 69 I
Todesfélle

* Andere Sepsisursachen werden zu den indirekten Todesursachen gezéhlt.
t zunehmend; | abnehmend; = unverandert; - nicht erfasst

B Tab. 3.5 Hauptursachen indirekter mutterlicher Todesfalle in den Confidential Enquiries into Maternal Deaths
1985-2013

Indirekte Todesursache Beobachtungszeitraum Trend

1985-1987 1994-1996 2009-2011 2010-2012 2011-2013

Kardiale Erkrankungen 27,4% 29,1% 30% 32,7% 33,8% 1
Neurologische Erkran- 22,6% 35,1% 17,6% 18,8% 16,6% =
kungen

Psychiatrische Ursachen - 6,7% 7,6% 9,7% 13,1% t
Maligne Erkrankungen -— -— 2,3% 1,8% 0,7% 1
Andere indirekte 51,2% 29,1% 17,1% 15,8% 15,2% =
Ursachen

Gesamtzahl indirekter 84 134 170 165 145 {

Todesfélle (n)

t zunehmend; | abnehmend; = unverandert; - nicht erfasst

Die Division of Reproductive Health des US-  urkunden seit 1987 Daten tiber Todesfille, welche
amerikanischen Centers for Disease Control and wihrend oder bis zu einem Jahr nach einer Schwan-
Prevention (CDC) erfasst in ihrem Pregnancy-Mor-  gerschaft oder Geburt auftraten (Creanga et al.
tality-Surveillance-System anhand von Sterbe- 2014). Die miitterlichen Todesursachen des Center
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B Abb. 3.4 Absolute Anzahl direkt anasthesiebedingter Todesfélle nach Narkoseverfahren nach Knight et al. (2014).
Veroffentlichung der detaillierten andsthesiebezogenen Daten fiir die Zeitraume 2010-2012 und 2011-2013 im Confidential
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35

30

25

20

15

10

A Q %) () ) v
Se) Q
IS AN A
5 > N X A\ » &
R N IR O\ )

[ anasthesiebedingte Todesfalle

I anasthesieassoziierte Todesfalle

B Abb. 3.5 Entwicklung der anésthesiebedingten und -assoziierten miitterlichen Todesfalle nach Knight et al. (2014)
(2012 keine Angabe der Anzahl andsthesieassoziierter Todesfélle)

for Disease Control and Prevention aus dem Jahr
2015 sind in @ Tab. 3.6 dargestellt. Seit Beginn der
Aufzeichnung hat die miitterliche Mortalitdtsrate
in den USA erstaunlicherweise deutlich zugenom-
men, innerhalb der letzten 20 Jahre hat sie sich ver-

doppelt - auf aktuell ca. 14,5 Todesfille/100.000
Schwangerschaften. Dies sei laut CDC unter ande-
rem Ausdruck verdnderter Datenerhebungsmetho-
den. Insgesamt spiegele sich hierin jedoch die zu-
nehmende Anzahl schwerwiegend chronisch vorer-
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B Tab. 3.6 Miitterliche Todesursachen nach Centers
for Disease Control and Prevention 2015

Todesursache Anteil in %
Kardiomyopathie 15
Kardiovaskuldre Ursache 14
Infektion 13
Pra-/Eklampsie 11
Nichtkardiovaskulére internistische 10
Ursache

Blutung 9
Lungenarterienembolie 9
Fruchtwasserembolie 7
Zerebrovaskuldre Ursache 6
Anasthesie 0,7

krankter Patientinnen wider, welche heute deutlich
héufiger das Risiko einer Schwangerschaft ein-
gingen und so einen Anstieg der miitterlichen Ster-
berate verursacht haben konnten. Als Konsequenz
wurde in den USA im Jahr 2012 das National Part-
nership for Maternal Safety gegriindet, welches
die US-weite Implementierung sogenannter »safety
bundles«, evidenzbasierter Sicherheitspakete zur
Prozess- und Outcomeoptimierung im Manage-
ment miitterlicher Komplikationen wie der Throm-
boembolie, Hypertension oder peripartalen Blu-
tung, vorantreibt (D’Angelo et al. 2014; Kassebaum
et al. 2014; Main u. Menard 2013).

o Verdnderte Datenerhebungsmethoden mit
einer moglicherweise genaueren Erfassung
von Morbiditéatsrisiken sowie eine zunehmen-
de Anzahl chronisch vorerkrankter schwan-
gerer Patientinnen erschweren die Interpreta-
tion ansteigender Sterberaten. Die in den
USA zu verzeichnende Zunahme der Sterbe-
rate ist u. a. auf die Anzahl schwerwiegend
chronisch vorerkrankter Patientinnen zuriick-
zufiihren, die in zunehmendem Mafe das
Risiko einer Schwangerschaft eingehen.

3.4.2 Closed-Claims-Project

Die von der American Society of Anesthesiologists
(ASA) seit 1984 unter dem Titel »Closed-Claims-
Project« veroffentlichten Zahlen zu anisthesieas-
soziierten Komplikationen basieren auf den Da-
tensatzen US-amerikanischer Versicherungsfille
(Davies et al. 2009). Es werden daher nur jene Kom-
plikationen erfasst, deren Auftreten tatséchlich ver-
sicherungsrechtlich gemeldet wurde (Davies et al.
2009). Folglich kann hieraus nicht auf die tatsich-
liche Inzidenz der gemeldeten Komplikationen ge-
schlossen werden. Jedoch lassen sich Schwachstel-
len in der Patientinnenversorgung identifizieren
und deren Analyse zur Qualititsverbesserung nut-
zen. Die aktuellste Closed-Claims-Analyse bezieht
sich auf 7328 registrierte Versicherungsfille im
Zeitraum von 1990-2003. Hiervon waren 426 Fille
(13 %) mit der Durchfiihrung einer geburtshilf-
lichen Anésthesie assoziiert. Verglichen mit dem
Zeitraum vor 1990 haben sich die Hauptursachen
der Klagen veréndert. Mittlerweile ergaben sich die
héufigsten Anklagen nicht mehr nach andsthesio-
logisch mitverschuldeten miitterlichen Sterbefél-
len, sondern nach fetalem Hirnschaden/Sterbefall
(21 %) sowie nach miitterlichen Nervenschaden,
z. B. im Gefolge regionalanisthesiologischer Ver-
fahren oder im Sinne eines Lagerungsschadens
wihrend des Geburtsvorganges (21 %). Bemerkens-
wert ist ferner, dass 28 % der 426 erfassten Versiche-
rungsfille durch weniger schwerwiegende Kom-
plikationen wie persistierende Kopfschmerzen,
Riickenschmerzen, intraoperative Schmerzen sowie
emotionale Belastung bedingt waren (» Kap. 21).

o Im Rahmen des Closed-Claims-Projects der
ASA sind sowohl schwerwiegende Komplika-
tionen wie Sterbefalle oder miitterliche
Nervenschaden als auch zunachst moglicher-
weise als weniger schwerwiegend einge-
schatzte Komplikationen, wie z. B. persistie-
rende Kopfschmerzen oder das Erleiden intra-
operativer Schmerzen, fiir die resultierenden
Klagen verantwortlich.

Die Ursachen miitterlicher Todesfille oder Hirn-
schadigungen nach Narkoseverfahren in den »Closed
Claims« von 1990-2003 sind in @ Abb. 3.6 darge-
stellt.
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Atemwegsobstruktion
Chorioamnionitis/ ARDS
zentralvendser Katheter

hypertensive intrakranielle Blutung
neuroaxialer Herzstillstand
Aspiration

Hypoventilation/ Hypoxie
medikamentds
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peripartale Blutung

hohe neuroaxiale Blockade
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B Abb. 3.6 Ursachen mitterlicher Todesfalle oder Hirnschadigungen nach Narkoseverfahren in den »Closed Claims« von
1990-2003

B Tab. 3.7 Inzidenz schwerwiegender miitterlicher Komplikationen im Rahmen geburtshilflicher Narkosen, nach

SOAP-SCORE-Project von 2004-2009
Komplikation

Mtterlicher Tod
Herzstillstand
Myokardinfarkt

Epiduraler Abszess/Meningitis
Epiduralhdmatom
Neurologischer Schaden
Aspiration

Fehlintubation

Hohe neuroaxiale Blockade
Anaphylaxie
Atemstillstand im KreiBsaal

Unbemerkt intrathekal liegender Katheter

* bedingt durch Latex, Penicillin, Cephalosporin, Metoclopramid

Total

30

43

25

14

Anésthesiebedingt

58
)

16

Inzidenz (1: Narkosen)

0
1:128.398
1:128.398
1:62.866
1:251.463
1:35.923
0

1:533

1:4336

1:10.042

1:15.435
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Die Society for Obstetric Anesthesia and Peri-
natology (SOAP) initiierte das Serious Complica-
tion Repository (SCORE) Project zur Beurteilung
der Inzidenz schwerwiegender Komplikationen im
Rahmen der geburtshilflichen Andsthesie (D’Angelo
et al. 2014). 30 US-amerikanische Institutionen er-
fassten insgesamt 256.795 Narkosen im Zeitraum
von 2004-2009, davon 5332 Allgemeinanasthesien
zur Sectio caesarea. Bei 85 Patientinnen trat eine
schwerwiegende anésthesieassoziierte Komplika-
tion auf. Das entspricht einer Inzidenz von 1:3000
geburtshilflichen Narkosen. Die Inzidenz schwer-
wiegender miitterlicher Komplikationen im Rahmen
geburtshilflicher Narkosen nach SOAP-SCORE-
Project von 2004-2009 ist in @ Tab. 3.7 dargestellt.

3.5 Ursachen anasthesiebedingter

Mortalitat und Morbiditat

Die miitterlichen Todesursachen im Zusammen-
hang mit einer Narkose haben sich von 1985 bis
heute in ihrer Haufigkeit verdndert. Es wird im
CEMD unterschieden zwischen anasthesiebeding-
ten Todesfillen (» Ubersicht 1), welche ausschlief3-
lich und unmittelbar auf die Durchfithrung der
Narkose zuriickzufiithren sind, und anésthesieas-
soziierten Todesféllen (» Ubersicht 2), in denen die
Anisthesie einen mafigeblichen Anteil am Tod der
Patientin hat.

o Hinsichtlich der miitterlichen Todesursachen
im Zusammenhang mit einer Narkose sind
die anasthesiebedingten Todesfalle von den
andsthesieassoziierten Todesfallen zu diffe-
renzieren.

Ubersicht 1: Anisthesiebedingte Todes-

ursachen nach CEMD (» Kap. 21 und 23)

= \lentilations- und Intubationsschwierig-
keiten

== Aspiration

== Anaphylaxie

Blutdruckdysregulation

== Komplikationen durch Regionalanasthesie-
verfahren: Hypotonie (s. oben), hohe Spinal-/
Epiduralanasthesie, subdurales Himatom

z. B. als Folge eines Liquorunterdrucksyn-
droms, Infektion/Abszess, Lokalandsthetika-
Intoxikation mit generalisiertem Krampf-
anfall (mit oder ohne Apnoe/Herzstillstand),
direkte Riickenmarkpunktion

== »Substandard care« (Fehltransfusion,
Medikamentenverwechslung, Komplika-
tionen bei der ZVK-Anlage etc.)

Ubersicht 2: Anisthesieassoziierte Todes-
falle nach CEMD (» Kap. 12 und 20)
== Andasthesiologisches Missmanagement
narkoseunabhangiger Komplikationen:
— Blutung in der Schwangerschaft
(Friithschwangerschaft oder peripartal)
— Eklampsie/schwangerschaftsinduzierte
Hypertonie (SIH)
— Sepsis
— Thromboembolische Komplikationen/
Fruchtwasserembolie
— Anaphylaxie
— Kardiale Komplikationen
— ARDS
== Fehlender Facharztstandard

Wihrend die Anzahl der unmittelbar anésthesie-
bedingten Todesfille seit 1985 trotz zunehmender
Kaiserschnittrate abgenommen hat, blieb die Zahl
der anisthesieassoziierten Todesfille auf einem
nahezu unverdnderten Niveau. Laut CDC betrug
der anisthesiebedingte Anteil im Jahr 2015 0,7 %
aller miitterlichen Sterbefille. Als »substandard
care« wird eine Versorgung bezeichnet, deren Qua-
litdt interdisziplindr und interprofessionell bedingt
unterhalb des gemeinhin akzeptierten Facharzt-
standards liegt.

3.5.1 Allgemein- versus
Regionalandsthesie

Das Sterberisiko bei Durchfithrung einer Allge-
meinandsthesie ist laut CEMD weiterhin héher als
bei der Anwendung eines Regionalanisthesiever-
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fahrens. Wihrend jedoch die absolute Anzahl der
im CEMD erfassten Todesfille im Rahmen einer
Intubationsnarkose gesunken ist, hat sich die ab-
solute Zahl von Todesfillen im Rahmen der riicken-
marknahen Regionalanisthesie seit 1999 verdop-
pelt. Dies deckt sich mit den Ergebnissen von
Hawkins et al., deren Studie eine abnehmende
Komplikationsrate der Allgemeinanésthesie zur
Sectio caesarea von 16,8 Sterbefallen/1.000.000 All-
gemeinandsthesien im Zeitraum 1991-1996 auf
6,5 Sterbefille/1.000.000 Allgemeinandsthesien im
Zeitraum von 1997-2002 ergeben hat (Hawkins
etal. 2011). Im Gegensatz hierzu hat die Komplika-
tionsrate der Regionalanésthesie zur Sectio caesarea
in den USA im gleichen Zeitraum von 2,5 auf 3,8
Sterbefalle/1.000.000 Regionalanidsthesien zuge-
nommen.

o Weiterhin scheint das Sterberisiko bei Durch-
fiihrung einer Allgemeinandsthesie hoher
zu sein als bei der Anwendung eines Regional-
anasthesieverfahrens. Die Zeit etwa nach
2000 war jedoch von einer absoluten Zunah-
me der Komplikationsrate nach Durchfiihrung
von Regionalanasthesieverfahren gepragt.

Die Closed-Claims-Analyse ergab fiir den Zeit-
raum von 1990-2003 insgesamt 47 versicherungs-
rechtlich gemeldete miitterliche Sterbefille sowie
22 Fille miitterlicher Gehirnschddigung. Bei 64 %
der Patientinnen wurde ein mogliches andsthesiolo-
gisches Mitverschulden durch die Gutachter attes-
tiert. 28 der geschidigten Patientinnen hatten eine
Allgemein- und 41 Patientinnen eine Regional-
anisthesie erhalten.

o Die Closed-Claims-Analyse berichtete in
64 % aller gemeldeten miitterlichen Sterbe-
félle (n=47) und Falle mutterlicher Gehirn-
schadigung (n=22) ein gutachterlich konsta-
tiertes, mogliches anasthesiologisches
Mitverschulden.

3.5.2 Atemwegsprobleme (> Kap. 23)

In der aktuellen Literatur wird die Inzidenz der
Fehlintubation bei schwangeren Patientinnen
mit einer Rate von ca. 1:390 Allgemeinanisthesien
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in der Schwangerschaft bzw. 1:443 Allgemeinanas-
thesien zur Sectio caesarea angegeben und ist damit
seit 45 Jahren unverindert hoch (Kinsella et al.
2015). Die miitterliche Adipositas stellt einen
wesentlichen Risikofaktor hierfiir dar. So waren
46 % der insgesamt in den CEMD erfassten durch
Atemwegskomplikationen verstorbenen Patientin-
nen adipos. Jedoch hat die in den CEMD im Zeit-
raum von 1985 bis heute angegebene Anzahl atem-
wegsbedingter miitterlicher Todesfille von damals
sechs Patientinnen auf null Patientinnen im Zeit-
raum 2009-2011 abgenommen. Dies bestitigen
auch die Daten des SOAP-SCORE-Projects: Bei
einer Fehlintubationsinzidenz von 1:533 Narkosen
gab es keinen daraus resultierenden Todesfall. Die
Analyse der »Closed Claims« ergab einen Riickgang
an Versicherungsfillen, die mit Intubationsproble-
men assoziiert waren. Diese Entwicklung unter-
streicht die Bedeutung effizienter Difficult-Airway-
Algorithmen und regelmifliger Trainings in Tech-
niken der Intubation schwangerer Patientinnen.

o Atemwegsprobleme haben in den zuletzt
analysierten Jahren insgesamt weniger fatale
klinische Endergebnisse zur Folge. Die miit-
terliche Adipositas stellt einen wesentlichen
Risikofaktor fiir den schwierigen Atemweg
dar und unterstreicht die Bedeutung eines
effektiven Airway-Managements.

Die im November 2015 verdffentlichte Leitlinie
der Obstetric Anaesthetists’ Association (OAA) zur
»Failed Intubation« bei Schwangeren (Mushambi et
al. 2015) fordert, dass Anisthesisten z. B. mittels
Simulationstraining und anhand standardisierter
Verfahrensprotokolle (»standard operating pro-
cedures«, SOP) geschult werden, um sie so in der
gewissenhaften Planung und der sicheren prak-
tischen Durchfiihrung geburtshilflicher Allgemein-
anisthesien sowie moglicher Komplikationen aus-
und weiterzubilden. Ebenso bekriftigt diese Leit-
linie einen sich bereits vollziehenden Paradigmen-
wechsel im Management des schwierigen Atemwegs
der schwangeren Patientin. Seit den 1990er Jahren
wird nach Kinsella et al. ein Aufwachversuch der
Patientin bei schwieriger Trachealintubation
immer seltener als Problemldsungsoption angese-
hen. Mittlerweile wird in iiber 70 % der Fille die
Narkose unter Verwendung eines supraglottischen
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Atemwegs weitergefithrt. Demnach stellen sowohl
die vorsichtige Masken-Zwischenbeatmung bei der
erwartet schwierigen Intubation wihrend »rapid
sequence induction« als auch die Verwendung
eines supraglottischen Atemwegs der zweiten Gene-
ration legitime Oxygenierungsmafinahmen mit
vergleichbar geringem Aspirationsrisiko dar. Auf
wiederholte Intubationsversuche (>2 Versuche)
sollte zugunsten eines supraglottischen Atemwegs
verzichtet werden, iiber welchen nach erfolgreicher
Oxygenierung der Atemweg potenziell mit einem
Trachealtubus gesichert werden kann.

Die »American Society of Anesthesiologists
(ASA) Task Force on Obstetric Anesthesia and the
Society for Obstetric Anesthesia and Perinatology«
empfehlen in ihren im Februar 2016 veroffentlich-
ten »Practice Guidelines for Obstetric Anesthesia«
(ASA 2016) unter anderem auch explizit das Vorhal-
ten eines Videolaryngoskops in Kombination mit
einem speziell fiir Atemwegsnotfalle ausgeriisteten
Narkosewagen.

o GemaB der Maxime, dass die Oxygenierung
oberste Prioritat genieBen muss, sind mittler-
weile eine vorsichtige Maskenzwischenbe-
atmung und der rechtzeitige Wechsel auf ei-
nen supraglottischen Atemweg zunehmend
etablierte Schritte im Airway-Management
bei Schwangeren.

3.5.3 Aspiration (> Kap. 21)

Die Aspiration von Mageninhalt im Rahmen einer
Intubationsnarkose wihrend der Schwangerschaft
wird auch heute noch gefiirchtet, sie stellt mitt-
lerweile allerdings ein sehr seltenes Ereignis dar
(Murphy u. Togioka 2011). Seit 1985 trat in den
CEMD nur noch sporadisch eine einzelne Aspira-
tion mit Todesfolge pro Triennium auf. Dies deckt
sich mit den Daten der Closed-Claims-Analyse,
nach denen es im Zeitraum von 1990-2003 nur zwei
mitterliche Aspirationen mit Todesfolge gab. Auch
das SOAP-SCORE-Project beobachtete bei mehr als
5000 geburtshilflichen Allgemeinanésthesien inner-
halb des beobachteten 5-Jahres-Zeitraums keinen
einzigen Fall einer Aspiration von Mageninhalt. Es
ist jedoch hervorzuheben, dass es bei den in den

CEMD erwihnten verstorbenen Patientinnen hiu-
figer bei der Extubation sowie im postoperativen
Verlauf zu einer Aspiration kam als bei der Narko-
seeinleitung oder -aufrechterhaltung. Die Anlage
einer Magensonde zum Absaugen von Mageninhalt
sowie vollstandig wiederhergestellte Schutzreflexe
vor Extubation sind mithin als obligat zu erachten.

o Die Aspiration von Mageninhalt im Rah-
men einer Intubationsnarkose wahrend der
Schwangerschaft stellt mittlerweile ein
sehr seltenes Ereignis dar. Dies ist moglicher-
weise der weit verbreiteten Aspirations- und
Aspirationsfolgeprophylaxe zuzuschreiben.
Die Analysen legen nahe, dass diesbeziiglich
auch der Extubation ein besonderes Augen-
merk, mit den grundsatzlich gleichen Vorkeh-
rungen wie zur Intubation, geschenkt
werden muss.

3.5.4 Kardiopulmonale Einfluss-
faktoren/Hochrisikopatientinnen
(» Kap. 12)

Insbesondere Patientinnen mit einer Praeklampsie
oder Eklampsie sind durch hohe systolische Blut-
druckwerte - z. B. wihrend der Laryngoskopie -
durch das Auftreten und die Folgen einer intra-
zerebralen Blutung bedroht. Die Anzahl von Patien-
tinnen, die im Rahmen einer Pri-/Eklampsie ver-
starben, ist riickldufig und hat im aktuellen Report
den niedrigsten Stand seit 1952 erreicht. Eine Mit-
verantwortung der Anésthesie bei diesen miitter-
lichen Todesfallen ist hingegen wieder ansteigend.
Laut CEMD war dies im Jahr 2012 bei der Ver-
sorgung von 8 pra-/eklamptischen Patientinnen der
Fall. Eine Schliisselbotschaft der CEMD des Zeit-
raums 2003-2005 lautete daher, dass sich der be-
treuende Anisthesist vor der Narkoseeinleitung alle
notwendige Zeit nehmen sollte, um den miitter-
lichen Blutdruck zu kontrollieren und medikamen-
tos zu optimieren.

o Patientinnen mit einer Praeklampsie oder
Eklampsie sind durch hohe systolische Blut-
druckwerte insbesondere wahrend der Ands-
thesieeinleitung und im Rahmen des chirurgi-
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schen Stimulus gefahrdet, sodass die Kon-
trolle des miitterlichen Blutdrucks, nicht zu-
letzt im Rahmen einer Anasthesieeinleitung,
einen zentralen Stellenwert einnehmen sollte.

Die CEMD beschreiben bei einigen kritisch kran-
ken Patientinnen im hdmorrhagischen oder sep-
tischen Schock die Gabe exzessiver Thiopental-
Dosierungen mit resultierender letaler kardiozirku-
latorischer Depression. Ursdchlich konnte eine
Fehleinschitzung der Erkrankungsschwere der
Patientinnen und die fehlende Dosisanpassung des
Einleitungshypnotikums gewesen sein.

Wiederholt traten laut CEMD bei Hochrisiko-
patientinnen perioperativ unerwiinschte Medika-
mentenwirkungen auf. So kam es in einigen Fillen
bei Patientinnen mit vorbestehenden Vitien, chro-
nischer Herzinsuffizienz oder Drogenabusus un-
mittelbar nach einer perioperativen Oxytocingabe
zum irreversiblen Herzstillstand. Wegen schwer-
wiegender Vorerkrankungen als hochrisikobehaftet
eingestufte Patientinnen bediirfen im Vorfeld einer
Operation bzw. einer zu erwartenden Entbindung
der frithzeitigen anésthesiologischen Vorstellung
mit genauer Risikostratifizierung sowie der inter-
disziplindren Erstellung eines Geburts- bzw. Not-
fallplans.

| praxistipp | |

Fatale Verlaufe mit kardiozirkulatorischem
Versagen bei vorerkrankten oder septischen
Patientinnen legen ein entsprechendes Moni-
toring und eine vorsichtige Andsthesiefiihrung
zur Sectio caesarea unter Berlicksichtigung der
Kreislaufdepression nahe. Hier kann sich die
langsame Beschickung eines Periduralkatheters
zur Schnittentbindung unter invasivem Blut-
druckmonitoring als lebensrettend erweisen.

3.5.5 Inadaquates peri- und/oder
postoperatives Monitoring
(» Kap. 25)

Im Rahmen der Analgesie wihrend einer vaginalen
Entbindung oder im postoperativen Verlauf nach
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Intubationsnarkose zur Sectio caesarea kann es
zu Episoden einer unerkannten Hypoventilation
oder einer Aspiration mit konsekutiver Asphyxie
und letalem Ausgang kommen. Sowohl ein Mus-
kelrelaxansiiberhang als auch die postoperative
Schmerztherapie kombiniert mit einer inaddquaten
Uberwachung der Vitalparameter und der miitter-
lichen Vigilanz stellen erhebliche Risikofaktoren fiir
miitterliche Todesfélle dar.

Insgesamt 40 Patientinnen lassen sich in den
CEMD seit 1985 identifizieren, in deren Behand-
lungsverlauf ein inaddquates peri- und/oder post-
operatives Monitoring zum Tode beigetragen hat.
Die Anzahl betroffener Patientinnen pro Triennium
hat sich seit 1985 nur unwesentlich verandert. Meh-
rere Untersuchungen bestétigen, dass die postope-
rative Uberwachung von Patientinnen nach Kaiser-
schnitt - in Allgemein- oder Regionalanésthesie -
von schlechterer Qualitét ist als die allgemeinchi-
rurgischer Patienten, obwohl die postpartale Uber-
wachung geburtshilflicher Patientinnen nach einer
Andsthesie den gleichen Sicherheitsanforderungen
einer liickenlosen und intensiven Uberwachung ent-
sprechen soll wie der nichtgeburtshilflicher Patien-
ten (Walker u. Moore 2005; Wilkins et al. 2009).

o Die postpartale Uberwachung geburtshilfli-
cher Patientinnen nach einer Anasthesie,
z. B. fiir eine Schnittentbindung, hat hinsicht-
lich einer liickenlosen und intensiven Uber-
wachung den gleichen Sicherheitsanforde-
rungen (Aufwachraumstandard) zu geniigen
wie die Uberwachung postoperativer Patien-
ten aus dem nichtgeburtshilflichen Kontext.
Der Einsatz sogenannter »Modified Early
Obstetric Warnings Scores« (MEOWS) kann
eine friihzeitige Alarmierung des zustandigen
Personals begiinstigen, insbesondere dann,
wenn das liberwachende Personal nicht iiber
eine »Aufwachraumroutine« verfiigt.

Im CEMD-Report aus dem Jahr 2007 wird erstmals
die Einfithrung sogenannter »Modified Early Obs-
tetric Warnings Scores« (MEOWS) empfohlen.
MEOWS sind matrixartig strukturierte Uberwa-
chungsbogen, welche durch farbliche Kodierung
kritische Bereiche verschiedener Vitalparameter
oder Scores eindeutig kennzeichnen und hier-
durch eine frithe Alarmierung des pflegerischen
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und arztlichen Personals bewirken sollen, gerade
wenn dieses Personal nicht tiber die tibliche Ver-
siertheit im Umgang mit postoperativen Patienten
verfiigt (Isaacs et al. 2014). Bisher ist nicht zweifels-
frei gekldrt, innerhalb welcher Grenzen sich die
Vitalparameter einer Schwangeren physiologischer-
weise bewegen und unter welchen Umstédnden die
Verwendung von MEOWS in der perioperativen/
peripartalen Phase sinnvoll erscheint. Dennoch
wird die Anwendung dieser MEOWS sowohl vom
Royal College of Anaesthetists als auch von der
Deutschen Gesellschaft fiir Anésthesie und Inten-
sivmedizin (DGAI) in ihrer gemeinsamen Stellung-
nahme mit der Deutschen Gesellschaft fir Gyna-
kologie und Geburtshilfe (DGGG) mit dem Titel
»Zur Frage der postoperativen Uberwachung von
Kaiserschnittpatientinnen« empfohlen (DGGG et
al. 2016).

3.5.6 Anaphylaxie

Anaphylaktische Reaktionen auf Anésthetika, Volu-
menersatzmittel oder Kontaktallergene werden in
der aktuellen Literatur mit einer Inzidenz von ca.
3-10/1000 und einer Mortalitatsrate von ca. 1 % be-
schrieben (Soar et al. 2008). Die CEMD verzeich-
neten seit 1985 unverandert sporadisch ein bis zwei
anaphylaxiebedingte Todesfille pro Triennium. Ins-
gesamt handelt es sich um ca. finf Patientinnen, bei
denen es aufgrund einer Atemwegsschwellung, eines
Bronchospasmus und vermehrter Schleimproduk-
tion zu Beatmungsschwierigkeiten mit konsekutiver
Hypoxie und Asystolie kam. Bei vier Patientinnen
konnten Succinylcholin oder das peripartal verab-
reichte Antibiotikum als Allergen identifiziert wer-
den. Die sofortige Therapie sollte vergleichbar mit
der Reanimation nach einem festgelegten Anaphyla-
xie-Protokoll erfolgen. Hierzu gehort im Falle eines
reanimationspflichtigen Herzstillstandes nicht nur
die Adrenalingabe, sondern ggf. auch die Durchfiih-
rung einer perimortalen Not-Sectio entsprechend
den aktuellen Empfehlungen (Royal College of
Obstetricians and Gynaecologists 2011).

3.5.7 Nervenschaden/zentralnervose
Infektion (» Kap. 21)

In den CEMD werden im Zeitraum 2009-2011 zwei
Todesfalle nach akzidenteller Duraperforation im
Rahmen einer geburtshilflichen Periduralkatheter-
anlage beschrieben. Sowohl das aufgetretene spi-
nale/epidurale Himatom als auch die Sinusvenen-
thrombose sind Komplikationen (Jenkins 2005;
Lockhart u. Baysinger 2007; Zeidan et al. 2006),
welche als Differenzialdiagnose bei persistierendem
Postpunktionskopfschmerz durch alle weiterbehan-
delnden Arzte in Erwigung gezogen werden sollten.

Nach den Daten des SOAP-SCORE-Projects
kam es bei 0,7 % aller geburtshilflichen neuro-
axialen Anisthesien (Spinalanésthesie, Combined-
Spinal-Epidural-, Continuous-Spinal- und Epidu-
ralandsthesie) zur Auspridgung eines postpunktio-
nellen Kopfschmerzes, welcher bei 56 % der Patien-
tinnen einen therapeutischen Bloodpatch nach sich
zog. Es muss jedoch erwahnt werden, dass in dieser
Datenbank nicht die Anzahl akzidenteller Duraper-
forationen bei Epiduralanésthesie erhoben wurde.
Beziiglich der Inzidenz und méglicher Therapie-
strategien des postpunktionellen Kopfschmerzes
sowie der akzidentellen Duraperforation wird an
dieser Stelle auf » Kap. 21 verwiesen.

Trotz dokumentiert aseptischen Vorgehens bei
Anlage einer Spinalanisthesie kam es laut CEMD-
Reports bei einer Patientin zum Auftreten eines
spinalen Empyems mit assoziierter letaler Leuken-
zephalopathie, bei einer weiteren Patientin zu einer
todlich verlaufenden bakteriellen Meningitis. Das
»Pregnancy-Mortality-Surveillance-System« des
CDC erfasste 4 Fille andsthesiebedingter zentral-
nervoser Infektionen.

Die Rate der Keimkolonisierung von Katheter-
spitze und Insertionsstelle nach Regionalverfahren
betragt je nach Quelle ca. 6-60 % (Morin et al. 2005;
Stabille et al. 2015; Volk et al. 2009). Die DGALI for-
mulierte daher eine detaillierte Handlungsemp-
fehlung fiir die Regionalanésthesie, welche neben
anderen Hygienevorschriften fiir alle an der Punk-
tion direkt Beteiligten einen Mundschutz, fiir den
Punktierenden Haube, sterile Handschuhe sowie -
bei Katheterverfahren - einen sterilen Kittel vor-
sieht (Kerwat et al. 2015).
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o Die mitunter hohe Rate der Keimkolonisie-
rung von Katheterspitze und Insertionsstelle
nach Regionalverfahren unterstreicht die Be-
deutung der Einhaltung einschlégiger Hygie-
neempfehlungen im Rahmen der Durchfiih-
rung von Regionalanasthesieverfahren.

Bei 14 Patientinnen (1:15.435 Punktionen) kam es
laut CDC nach Periduralkatheteranlage zu einer zu-
néchst unbemerkten intraspinalen Katheterlage. Bei
58 Patientinnen kam es zu einer hohen Ausbreitung
der neuroaxialen Blockade. Die Inzidenz der hohen
neuroaxialen Blockade lag im Rahmen des SOAP-
SCORE-Projects bei 1:4336 Punktionen. Bei 15 der
erfassten verstorbenen Patientinnen kam es meist
trotz unauffilliger Applikation einer Testdosis zu
einer hohen Ausbreitung der Epiduralanésthesie.
Im Vergleich hierzu kam es in den CEMD von
1985-2011 nur bei einer Patientin nachweislich zu
einer respiratorischen Insuffizienz mit Asphyxie
und Herzstillstand durch die hohe sensomotorische
Blockade.

Bleibende Nervenschiaden wurden durch das
CDC bei 7 Patientinnen beschrieben. Laut ASA
Closed-Claims-Project war in ca. 99 % der insgesamt
89 erfassten Nervenschidigungen eine Regional-
anasthesie erfolgt. Etwa 63 % dieser neurologischen
Schidigungen waren tatsichlich auch auf das Regio-
nalverfahren zuriickzufiihren. Fiir den Anésthesisten
interessant ist die Tatsache, dass zunehmend mehr
Klagen wegen Nervenschidigungen im Rahmen
einer Regionalanésthesie nach vaginaler Entbindung
erfasst wurden als nach Durchfithrung einer Sectio
caesarea. Bei insgesamt 16 Patientinnen kam es zu
einer Riickenmarkschiddigung, davon bei zehn Pa-
tientinnen mit einer bleibenden Paraplegie. Ursach-
lich waren die epidurale Himatom- oder Abszess-
bildung, die direkte Injektion in das Riickenmark
sowie ein »Arteria-spinalis-anterior-Syndrome.

o Bleibende Nervenschédden durch epidurale
Hamatom- oder Abszessbildung, die direkte
Injektion in das Riickenmark sowie das »Arte-
ria-spinalis-anterior-Syndrom« sind relevante
Schadigungsmechanismen, wenngleich
keinesfalls alle neurologischen Schadigungen
nach Geburt tatsachlich auch auf ein Regio-
nalverfahren zuriickzufiihren sind.
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Der sinkenden Zahl direkt anisthesiebedingter
Todesfille steht eine steigende Anzahl anésthesie-
assoziierter Todesfille und Morbiditdt gegentiber.
Hierunter fallen Erkrankungen, an deren Therapie
die Anisthesie mafigeblich mitbeteiligt war. Dies
spiegelt die zunehmend bedeutendere peripartale
Rolle der Anisthesie im intensivmedizinischen
Management von Patientinnen mit z. B. periparta-
ler Blutung, hypertensiven Erkrankungen, throm-
boembolischen Komplikationen, Sepsis in der
Schwangerschaft oder kardialen Begleiterkrankun-
gen wider.

3.6.1 Peripartale Blutungs-

komplikationen (» Kap. 22)

Blutungen wihrend der gesamten Schwangerschaft
sind eine der Hauptursachen direkter und indirek-
ter miitterlicher Todesfélle sowie miitterlicher Mor-
biditét. In den CEMD des Zeitraums von 1985-2011
sind bis zu 17 % aller direkten miitterlichen Todes-
falle pro Triennium auf eine peripartale Blutungs-
komplikation zuriickzufithren (8 Tab. 3.8). Die
ASA-Closed-Claims-Analyse verzeichnet 11 An-
klagen nach letalem Ausgang einer schwanger-
schaftsassoziierten Hamorrhagie, das CDC detek-
tierte 2015 in 9 % aller miitterlichen Todesfille eine
Blutungskomplikation. Laut »Multicountry Survey
on Maternal and Newborn Health« der WHO war
im Zeitraum von Mai 2010 bis Dezember 2011 bei
808 Frauen bzw. 27 % der erfassten Patientinnen
mit schwerwiegender Komplikation eine Blutung
ursdchlich. An einer peripartalen Blutung sterben
weltweit jahrlich ca. 150.000 Frauen (Haeri u. Dildy
2012; Schlembach et al. 2014); die Inzidenz steigt
stetig an (Batemann et al. 2010; Callaghan et al.
2010; Knight et al. 2009). Die Fritherkennung von
Risikofaktoren und Symptomen, sowie die ent-
schlossene und algorithmusgerechte Behandlung
dieser schwerwiegenden schwangerschaftsasso-
ziierten Komplikation sind von vitaler Bedeutung.
Doch das tatsachliche Ausmaf3 der Blutung wird
vielfach um bis zu ca. 30-50 % unterschétzt (Bose et
al. 2006) und die Problematik, durch die bei jungen
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B Tab. 3.8 Anteil blutungsbedingter Sterbefélle an den direkten mutterlichen Todesféllen in den Confidential Enquiries

into Maternal Deaths 1985-2013

Zeitraum 1985- 1988- 1991- 1994- 1997-
1987 1990 1993 1996 1999

Todesfalle 139 145 128 134 106

direkt

Davon 10 22 15 12 7

Blutung (%) (7,2) (15,2) (11,7) (8,9 (6,6)

und kardiopulmonal gesunden Patientinnen lange
Zeit kompensierten Kreislaufverhaltnisse, hiufig
erst zu spit erkannt.

o Blutungen wahrend der Schwangerschaft sind
eine der Hauptursachen direkter und indirek-
ter miitterlicher Todesfalle sowie miitterlicher
Morbiditéat. Folgenschwer wirken sich insbeson-
dere das zu spate Erkennen und das zu wenig
engagierte und konzertierte Behandeln aus.

Die addquate Therapie kann nur durch eine rei-
bungslose interdisziplindre Zusammenarbeit, das
frihe Hinzuziehen qualifizierter Fachérzte so-
wie die rechtzeitige Bereitstellung und Verab-
reichung von Blutprodukten und Gerinnungs-
therapeutika in Kombination mit dem Einsatz
von Uterotonika gewéhrleistet werden. Die Umset-
zung dieser MafSnahmen sollte durch regelméfiige
innerklinische Schulungen und Simulationen prak-
tisch trainiert werden (Crofts et al. 2007; Merién
etal. 2010).

3.6.2 Sepsis (> Kap. 20 und 24)

Trotz sinkender Inzidenz ist die schwangerschafts-
assoziierte Sepsis im aktuellen CEMD-Report mit
einer Sterblichkeit von 2/100.000 Schwangerschaf-
ten erneut eine der Hauptursachen direkter miitter-
licher Todesfille sowie miitterlicher »Near-miss«-
Fille. Die Entwicklung der Sepsis in den CEMD
zwischen 1985 und 2012 ist in @ Abb. 3.7 dargestellt.
Laut CDC waren 13 % aller 2015 registrierten mater-
nalen Todesfalle durch eine Infektion bedingt.

Im Rahmen der kontrollierten prospektiven
UKOSS-Studie zur Inzidenz und Mortalitdt der

2000- 2003- 2006- 2009- 2010- 2011-
2002 2005 2008 2011 2012 2013
106 132 107 82 78 69

17 14 9 14 11 13
(16) (106) (84) (16,7)  (141) (188)

schwangerschaftsassoziierten Sepsis (Acosta et al.
2014) wurden zwischen Juni 2011 und Mai 2012
insgesamt 780.537 schwangere Patientinnen unter-
sucht. Hierunter gab es 365 bestitigte Fille einer
schweren Sepsis mit einer Inzidenz von 0,47/
100.000 Schwangerschaften. Insgesamt entwickel-
ten 71 (19,5 %) Patientinnen einen septischen
Schock, 5 (1,4 %) von ihnen verstarben. 8 % der
Patientinnen mit schwerer Sepsis hatten zuvor
einen Abort erlitten oder einen Schwangerschafts-
abbruch vornehmen lassen. Weitere Risikofaktoren
fiir eine Sepsis stellten eine dunkle Hautfarbe,
Primiparitit, Vorerkrankungen, fieberhafte Er-
krankungen oder die Einnahme eines Antibio-
tikums 2 Wochen vor Einweisung dar. Ebenso er-
hohte sich das Sepsisrisiko nach Durchfithrung
einer Sectio caesarea oder einer vaginal-operativen
Entbindung. 96,6 % der Patientinnen mit Sepsis
hatten zur Entbindung eine Antibiotikaprophylaxe
erhalten. Mehrgebarende Frauen, sowie Frauen mit
positivem Status fiir Gruppe-A-Streptokokken hat-
ten ein erhohtes Risiko fiir die Entwicklung eines
septischen Schocks.

Die schwangerschaftsassoziierte Sepsis ist wei-
terhin eine der Hauptursachen direkter miitter-
licher Todesfélle sowie miitterlicher »Near-miss«-
Fille. Wesentliche Mafinahmen bei Verdacht auf
Sepsis sind:

Sauerstoffzufuhr

Entnahme von Blutkulturen zur Erreger-

diagnostik

Gabe von i.v.-Antibiotika im Sinne einer

kalkulierten Antibiotikatherapie

Volumentherapie

Monitoring von Laktat und Urin-

produktion
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B Abb. 3.7 Entwicklung der Sepsis in den Confidential Enquiries into Maternal Deaths zwischen 1985 und 2012

Die frithe Symptomatik einer Sepsis wird héufig
nicht richtig gedeutet und eine Therapie nach Maf3-
gaben der »Surviving Sepsis Campaign« zu spit ein-
geleitet. In mehreren Fillen kam es laut CEMD
allein durch Nichthinzuziehen des anisthesiolo-
gischen Kollegen zur Sepsistherapie zu einem tod-
lichen Krankheitsverlauf. Zwischen 2009 und 2012
wurden in den CEMD 83 infektionsbedingte
miitterliche Todesfille registriert. 20 davon waren
bedingt durch eine Genitalsepsis, 36 durch eine
Influenzainfektion und 27 durch andere Infektions-
ursachen. Erreger waren meist Streptokokken der
Gruppe A (12 Patientinnen), koliforme Bakterien
(6 Patientinnen) sowie Pneumokokken (9 Patien-
tinnen). Eine Pneumokokken-Impfung wird im
Gegensatz zur Influenza-Impfung durch die STIKO
in der Schwangerschaft bisher nicht empfohlen
(Tamma et al. 2009; Thompson et al. 2014).

o Eine inaddaquate Sepsistherapie erweist
sich in der Schwangerschaft nicht selten als
deletar. Dabei unterscheidet sich die Sepsis-
therapie bei Schwangeren nicht grund-
legend von der Sepsistherapie in anderem
Kontext.

3.6.3 Substandard care

Als »substandard care« wird eine Versorgung be-
zeichnet, deren Qualitét interdisziplindr und inter-
professionell bedingt unterhalb des akzeptierten
Facharztstandards liegt. Laut CEMD war der fehlen-
de Facharztstandard sowohl zu Beginn des Auswer-
tungszeitraumes 1985 (20 von 20 Patientinnen), als
auch im Zeitraum von 2003-2005 (31 von 31 Patien-
tinnen) ein wesentlicher Faktor aller anasthesieasso-
ziierten Todesfille (Drife et al. 2005). Im Zeitraum
von 2000-2002 erfolgte beispielsweise bei allen der
insgesamt 6 miitterlichen Todesfélle die Einleitung
der Allgemeinandsthesie durch unerfahrenes Perso-
nal unter unzureichender fachérztlicher Supervision.
Gerade im Zeitalter zunehmender Risiko-
schwangerschaften ist die geburtshilfliche Anis-
thesie kein » Anfangergeschift«, und es kann nicht
oft genug auf einen ausreichenden Ausbildungs-
stand (Facharztstandard) sowie das Hinzuziehen
erfahrener Kollegen in speziellen Konstellationen
hingewiesen werden. Eine personelle Unterstiit-
zung auch in numerischer Hinsicht (Arzt und
Pflege) ist nicht zuletzt aufgrund der im Akutfall
vielfach erforderlichen zeitgleichen Durchfithrung
verschiedener Mafinahmen oft lebensrettend.
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Fazit

== Die Zahl andsthesieassoziierter mutterlicher
Todesfalle ist gleichbleibend (niedrig) seit
Uber 20 Jahren.

= \Wesentliche Risiken der geburtshilflichen
Andsthesie sind nach wie vor Atemwegs-
probleme wahrend oder nach einer Allge-
meinandsthesie und die unzureichende
postpartale Uberwachung.

= Zunehmend hdufig sind Todesfélle im
Rahmen der riickenmarknahen Regional-
anasthesieverfahren.

= Ubergewichtige Schwangere stellen
ein Risikokollektiv dar. Die Narkose uber-
gewichtiger Patientinnen sollte unter
Supervision erfahrener Anasthesisten er-
folgen.

== Der im KreiBRsaal tdtige Andsthesist sollte
mit dem leitliniengerechten Management
der peripartalen Blutung, der Sepsisthera-
pie sowie des miitterlichen Herz-Kreislauf-
Stillstandes vertraut sein.

= Der Andsthesist sollte friihzeitig in die The-
rapie- und Entbindungsplanung von Risiko-
patientinnen eingebunden werden.

== Das leitliniengerechte Management peri-
operativer Atemwegsprobleme bei Schwan-
geren sollte regelmaBig trainiert werden,
durchaus auch mittels Simulation, gerade
wenn keine addquate Anwendungsroutine
aullerhalb der geburtshilflichen Anésthesie
gesammelt werden kann.

= Auch im Rahmen der geburtshilflichen
Regionalandsthesie sind zwingend die ak-
tuellen Hygienestandards zu beachten.

== Die postoperative Uberwachung von
Patientinnen nach geburtshilflichen Ein-
griffen muss den gleichen Standards geni-
gen wie jene bei nichtgeburtshilflichen
Patienten.

== Sepsis ist ein bedeutsamer Mortalitatsfak-
tor in der Schwangerschaft und peripartal.
Die Pravention durch Impfung, das frihe
Erkennen und eine konsequente kreislauf-
stabilisierende Therapie kann Todesfélle
vermeiden.
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