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Anasthesiologisch relevante Verfahren
in der Geburtshilfe

Antrdige in der Geburtshilfe mit
Einbeziehung der Andisthesie sind eher
selten. Schwerpunkte der Beanstandungen
finden sich bei Regionalandsthesien und
postpartalen Blutungen, inshbesondere im
Zusammenhang mit einer Sektioentbindung.
Obwohl drztliche Behandlungsfehler selten
vorliegen, unterstreichen die Antrdge mit
oft tragischem Ausgang die Notwendigkeit
interdisziplindrer Handlungsanweisungen
in den Kliniken und eines regelmdfligen
Notfalltrainings, um die
Gefahrensituationen sicher zu
beherrschen.
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as Fachgebiet der Geburtshilfe ge-

hort mit einem Antragsaufkom-

men von 15 bis 20 jdhrlich zu den

Disziplinen, mit denen die Gut-
achterkommission fiir drztlicher Behand-
lungsfehler bei der Arztekammer Nord-
rhein selten zu tun hat, insbesondere im
Vergleich zur Unfallchirurgie/Orthopédie,
Allgemeinchirurgie oder zur Inneren Me-
dizin. Allerdings sind die Schadensummen
des drztlichen Behandlungsfehlers eines
geburtshilflichen Grofischadens mit schwe-
rer Behinderung des Kindes mit Schmer-
zensgeld und Versorgungsanspriichen
betrdchtlich und liegen meist im hohen
Millionenbereich. Die Geburtshilfe liegt
dabei im Schnittpunkt interdisziplinarer
Zusammenarbeit mit Andsthesie, Innerer
Medizin und nicht zuletzt der Neonato-
logie.

Im Rahmen einer Vortragsanfrage haben
wir die Begutachtungen aufgearbeitet, in
denen sowohl die Anédsthesie wie die Ge-
burtshilfe in das Verfahren einbezogen
waren. Die Gesamtzahlen der Begutachtun-
gen der Gutachterkommission Nordrhein
im Fiinf-Jahres-Zeitraum vom 1.1.2014 bis
31.12.2018 sind in der Tabelle 1 dargestellt.
Von den Gesamtantragen betrafen 195
(2,4 Prozent) die Geburtshilfe (ohne
Schwangerschaftsbetreuung); in 23 Fillen
(0,3 Prozent) waren auch Vorwiirfe gegen
die Andsthesie erhoben worden.
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Wahrend die Behandlungsfehler-Quote
in der Geburtshilfe mit 31,3 Prozent in etwa
dem Durchschnitt der Verfahren entsprach,
lag sie in der Andsthesie mit lediglich 17,4
Prozent deutlich darunter. Interessant er-
schien es uns aber dennoch, eine genauere
Betrachtung der Einzelfdlle und eine
Analyse der Schwerpunkte bei den An-
schuldigungen und Behandlungsfehlern
vorzunehmen.

Reanimation des Neugeborenen

In zwei Fallen wurde die Erstversorgung
des Neugeborenen durch den Andsthesis-
ten von den Antragstellern geriigt. In einem
Fall lag eine fehlerhaft nicht erkannte oro-
o6sophageale Fehlintubation vor, die erstin
der Folge durch den eintreffenden Neona-
tologen beseitigt wurde. Das bereits mit
einer schweren Asphyxie geborene Kind
wurde hierdurch zusatzlich geschadigt.

Im zweiten Fall war ein Kind nach un-
zureichender Uberwachung nach Unter-
wassergeburt geboren worden, wobei die
nachfolgende Reanimation ordnungsge-
maf erfolgte. Der Behandlungsfehler wur-
de dem Geburtshelfer zugeordnet.

Die Versorgung des Neugeborenen ist in
der interdisziplindren S1-AWMF-Leitlinie
087/001 zur strukturellen Voraussetzung
der perinatologischen Versorgung [1] gere-
gelt. Grundsatzlich ist demnach in Geburts-
kliniken ohne Padiatrie der Geburtshelfer
fiir die Erstversorgung von Neugeborenen
drztlich-organisatorisch verantwortlich.
Wahrend in einem Perinatalzentrum meist
der unmittelbar hinzugezogene oder an-
wesende Neonatologe die weitere Versor-

gung iibernimmt, muss im Krankenhaus
der Regelversorgung eine Absprache er-
folgen, wenn zum Beispiel bei einer
Kaiserschnittentbindung beide Geburtshel-
fer am OP-Tisch stehen und die Neonato-
logie erst aus einer anderen Klinik gerufen
werden muss. Hier miissen klare Regelun-
gen mit der Andsthesie zur Erstversorgung
festgelegt werden. Auch auf die derzeit in
Uberarbeitung befindlichen Empfehlungen
der Deutschen Gesellschaft fiir Andsthe-
siologie und Intensivmedizin und des Be-
rufsverbandes Deutscher Andsthesisten in
Zusammenarbeit mit der Deutschen Gesell-
schaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe
von 2011 zur Durchfiihrung von Analgesie-
und Andsthesieverfahren in der Geburts-
hilfe wird hierbei verwiesen [2].

Regionalanisthesie

Insgesamt 9 Verfahren betrafen die
Regionalandsthesie, das heif3t die Peri-
dural- oder Spinalandsthesie. Unter diesen
wurde nur in einem Antrag ein Behand-
lungsfehlervorwurf bestatigt. Dabei han-
delte es sich um eine Querschnittlihmung
der Mutter nach einer PDA in H6he von Th12
ohne jede Dokumentation des Gesamtab-
laufes. Der Grund fiir das Eingehen bei Th12
blieb daher unklar.

In drei Antrdagen beklagten die Patien-
tinnen eine mangelhafte Analgesie bei
Vertiefung der PDA fiir eine sekundar not-
wendige Sectio caesarea. Die Andsthesie-
protokolle lieflen allerdings keine Auf-
falligkeiten hinsichtlich des Verlaufs der
vegetativen Parameter erkennen, die auf
eine abnorme Schmerzreaktion hingewie-

Tabelle 1: Verfahren mit Vorwiirfen zur Anisthesie bei der
Geburt und im Wochenbett

Zeitraum 1.1.2014 - 31.12.2018 Anteil davon Fehler ~ BF-Quote
in%v.n bejaht %
Gesamtzahl der Gutachten 8.181 100,0 2.465 30,1
Verfahren mit Vorwiirfen zu Geburt
1 2, 1 1,
und Wochenbett % 4 6 313
davon auch Anésthesie betreffend 23 0,3 4 17,4

23
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sen hétten. In zwei Fdllen kam es zu einer
akzidentellen Duraperforation mit Notwen-
digkeit des Wechsels des Andsthesieverfah-
rens auf eine Intubationsnarkose. In allen
Verfahren lagen ebenso wie im Falle einer
postoperativ nach Spinalandsthesie fest-
gestellten Basalganglion- und Subarach-
noidalblutung mit notwendiger neuro-
chirurgischer Intervention keine Behand-
lungsfehler vor.

Komplikationen bei einer
Sektio caesarea

Bei Einleitung einer Notsektio gelang
dem Anésthesisten die endotracheale Intu-
bation nicht. Der Versuch, die Schwangere
iiber eine Larynxmaske zu beatmen scheiter-
te ebenfalls, es kam zu einer hypoxiebeding-
ten Asystolie, die Schwangere musste rea-
nimiert werden. Eine ausreichende Oxyge-
nierung und Beatmung gelang erst nach
etwa 30 Minuten. Das Kind konnte erfolg-
reich geboren werden, die Mutter erlitt einen
schweren hypoxischen Hirnschaden. Hier
wurden die nicht durchgefiihrte Koniotomie
bei Vorliegen einer ,,Cannot intubate —
Cannot ventilate — Situation“ und das man-
gelhafte Management der Anédsthesie als
grober Behandlungsfehler gewertet.

Eine der gefiirchteten Komplikationen
in der Geburtshilfe sind postpartale Himor-
rhagien (PPH), die oft auch bei einer Sectio
caesarea nach Entwicklung des Kindes
auftreten konnen. Bei plétzlicher massiver
Blutung sind gelegentlich Massentrans-
fusionen, die schnelle Schaffung ausrei-
chender Zugdnge und ein klares Manage-
ment der Gesamtsituation notwendig.

In einem Fall der Versorgung einer
schweren PPH kam es zu einem Kompart-
ment-Syndrom des linken Unterarms mit
Verlust des Kleinfingers. Eine Versorgung
dieser Situation und Verlegung der Patien-
tin war erst nach Kreislaufstabilisierung
moglich.

In einem weiteren Fall musste eine ge-
plante Sectio caesarea bei Plazenta pravia
mit Ubergang auf die Uterusvorderwand
wegen einer aufgetretenen Blutung vor-
gezogen werden. Die vorab besprochene
Intubationsnarkose wurde auf Bitte der

Mutter kurzfristig zu Gunsten einer Spinal-
andsthesie gedndert. Die bei der elektiven
Sektio aufgetretene plotzliche massive Blu-
tung bei der transplazentaren Entwicklung
des Kindes mit Herzstillstand, disseminier-
ter intravasaler Gerinnung (DIC) und Re-
animation der Mutter konnte zwar letztend-
lich beherrscht werden, fiihrte aber zu einer
schwersten hypoxischen Hirnschadigung
der Mutter mit apallischem Syndrom.

In allen diesen Antrdgen konnte aber
kein Behandlungsfehler festgestellt werden.

Miitterlicher Todesfall

Tragisch war auch der Tod einer Mutter
mit einer postpartalen Himorrhagie und
nachfolgender Fruchtwasserembolie, die
zum Tode fiihrte. Nur selten wird eine
Obduktion zur Sicherung der Diagnose
durchgefiihrt. Auch im aktuellen Antrag
lag keine Sicherung der Diagnose durch
Befunderhebung mittels Obduktion vor.
Differenzialdiagnostisch kommen eine
Lungenembolie, selten ein Myokardinfarkt
oder eine peripartale Kardiomyopathie in
Betracht [3]. Es handelte sich um den ein-
zigen Antrag in dem Abschlusszeitraum
2014 bis 2018, der zu einem miitterlichen
Todesfall abgeschlossen wurde.

Nach Erhebungen in den Industrie-
landern sterben circa fiinf bis zehn Miitter
auf 100.000 Geburten (WHO). Anders als
in England oder Skandinavien gibt es in

Deutschland keine systematische Erfas-
sung und Auswertung dieser Todesfalle.
Eine vor Jahren eingerichtete Task Force-
Expertengruppe der Deutschen Gesell-
schaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe,
die sich mit den in den Kliniken aufgetre-
tenen Todesfdllen im Rahmen der Quali-
tdtssicherung beschiftigte, hat ihre Arbeit
bedauerlicherweise eingestellt. Nach inter-
nationalen Erhebungen wird davon ausge-
gangen, dass etwa ein Drittel der Todesfal-
le bei entsprechendem Management und
regelmafligem Notfalltraining vermieden
werden kann [4]. RE
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So bereiten Sie sich richtig auf

perinatale Notfalle vor

W Interdisziplindre Handlungsan-
weisungen in den Kliniken helfen in

einer perinatalen Gefahrensituation
die Zustdndigkeiten sicherzustellen.

M RegelmdBiges Notfalltraining der
an der Geburt beteiligten Personen

bewirken, dass Gefahrensituationen

besser beherrscht werden kdnnen.

B Eine fundierte Dokumentation der
Abldufe ermoglicht im Nachhinein
eine Prozessanalyse zur Verbesserung
der Versorgungsqualitdt, aber auch
eine Bewertung durch Dritte im Falle
eines Arzthaftungsprozesses.
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