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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Schwangerschaftsassoziierte Todesfälle sind in

Deutschland sehr selten. Zu erwarten ist ein differenziertes

Todesursachenspektrum, es dominieren natürliche Todesursa-

chen. Keinesfalls bedeutet ein schwangerschaftsassoziierter

Todesfall, dass Behandlungsfehlervorwürfe begründet sind.

Methodik Analysiert wurde die in den Jahren 1992 bis 2016

im Institut für Rechtsmedizin der Justus-Liebig-Universität

Gießen obduzierten schwangerschaftsassoziierten Todesfälle.

Ergebnisse Bei der Mehrzahl der präsentierten 22 Todesfälle

aus den Jahren 1992 bis 2016 im Zusammenhang mit einer

Schwangerschaft konnten im Wege der Obduktion und nach-

folgender, insbesondere histologischer Untersuchungen na-

türliche Todesursachen nachgewiesen werden, auch wenn

der Schwangerschaft eine krankheitsauslösende Wirkung zu-

kommt.

Schlussfolgerung Keineswegs muss die Tatsache des Todes-

eintritts automatisch einen Behandlungsfehlerverdacht indu-

zieren, dies ist jedoch vor allem bei aufgetretenen und teil-

weise relativ spät erkannten Blutungskomplikationen der Fall.

Gutachterlich muss dann der Behandlungsfehler als solches

ebenso substanziiert dargelegt werden wie dessen Kausalität

für den Todeseintritt. Dies ist gerade bei bekannten und nicht

ausschließbaren Komplikationen einer Schwangerschaft nur

möglich, wenn mangelhafte Kontrolle zu einem verspäteten

Erkennen der Komplikation geführt hat oder auf eine Kompli-

kation nicht lege artis reagiert wurde.

ABSTRACT

Background Pregnancy-associated deaths are extremely rare

in Germany. Most deaths are from natural causes, and a range

of causes are possible.

Method The deaths of 22 women who died of pregnancy-as-

sociated causes and who were autopsied in the Institute of

Forensic Medicine of Justus-Liebig University Gießen between

1992 and 2016 were analyzed.

Results The autopsy results and histological examinations for

the majority of women who died of pregnancy-associated

causes between 1992 and 2016 showed that they had died

of natural causes, although complications of pregnancy were

a leading cause of death.

GebFra Science |Originalarbeit

153Dettmeyer R et al. Schwangerschaftsassoziierte Todesfälle –… Geburtsh Frauenheilk 2018; 78: 153–159

Su
pp

le
m
en

ta
ry

M
at
er
ia
l
–
de

ut
sc
hs
pr
ac
hi
ge

Zu
sa
tz
in
fo
rm

at
io
n!

Zi
ti
er
ba

r
is
t
au

ss
ch

lie
ß
lic
h
de

r
en

gl
is
ch

sp
ra
ch

ig
e
A
rt
ik
el
.



ConclusionThe death of a pregnant woman should not auto-

matically raise the suspicion of malpractice, although the

question does arise in cases of bleeding complications only

detected at very late stages. Experts must prove that a real

mistake was made during treatment and provide evidence of

the causality between malpractice and patient death. Particu-

larly when well-known complications of pregnancy were

present, this is only the case if poor monitoring resulted in

the complication being detected too late or if treatment was

not in accordance with accepted standards of care. The major-

ity of pregnancy-associated deaths are from natural causes

and the death of a pregnant woman does not mean that med-

ical malpractice was involved, although this accusation is

often levelled in cases where rupture was not immediately di-

agnosed or in cases of fatal postpartum hemorrhage.
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Einleitung
Schwangerschaftsassoziierte Todesfälle werden einerseits defi-
niert als Todesfälle aus jeglicher Ursache während der Schwanger-
schaft und bis zu einem Jahr nach der Entbindung [10,20,23]. An-
dererseits definiert die WHO Sterbefälle von Müttern im Zusam-
menhang mit einer Schwangerschaft als Todesfälle zwischen der
Nidation des befruchteten Eies und 42 Tagen nach der Entbin-
dung [27,28]. Beide Definitionen verlangen jedoch nicht, dass un-
mittelbar schwangerschaftsbedingte anatomische Veränderun-
gen als Todesursache vorliegen müssen. So kann die Schwanger-
schaft im Einzelfall durch hormonelle Umstellungen und/oder
eine erhöhte Volumenbelastung des Kreislaufs als Auslöser eines
tödlichen Geschehens gesehen werden, es können aber auch To-
desursachen vorliegen, die ohne Schwangerschaft in keinem Fall
denkbar sind, z. B. eine Fruchtwasserembolie.

Unmittelbare Ursache plötzlicher Todesfälle in der Schwanger-
schaft bzw. schwangerschaftsassoziierte Todesursachen sind vor-
wiegend innere Erkrankungen, Intoxikationen und Unfälle [11,
43], selten Suizide [37]. Neben pulmonalen Thrombembolien,
Fruchtwasserembolien, einer Luftembolie [3, 4, 26,30,31] und
rupturierten Aneurysmen [35,36] ist zu denken an:
▪ akute und chronische unerkannte kardiovaskuläre Erkrankun-

gen (akuter Myokardinfarkt, Myokarditis, postpartale Kardio-
myopathie, Herzklappenerkrankungen, Endokarditiden, Ar-
rythmien inkl. Long-QT-Syndrom etc.)

▪ eine akut rupturierte Tubargravidität bzw. ektope Schwanger-
schaft mit innerem Verbluten [1,6, 45]

▪ letale Intoxikationen, vor allem bei drogensüchtigen Schwan-
geren [18]

▪ postpartales Verbluten bei z.B. nicht oder zu spät erkannter
atonischer Nachblutung – möglicherweise als Folge unzurei-
chender Überwachung [34]

▪ unerkannte Uterusruptur mit Verbluten [13,19]
▪ letales HELLP-Syndrom [48,49]
▪ Sheehan-Syndrom [39,41,42]

Ist makroskopisch ein todesursächlicher Befund nicht nachweis-
bar, dann können histopathologische Befunde einen Beitrag zur
Klärung der Todesursache leisten. Dies gilt für den Nachweis bzw.
Ausschluss einer akuten oder chronischen Myokarditis und den
Nachweis einer Fruchtwasserembolie. Bei massiven Hämorrha-
gien als Folge einer Uterusruptur kann deren Ursache geklärt wer-
den, z.B. durch Darstellung von Granulations- und Narbengewebe
in Höhe der Rupturstelle nach früherer Sectio caesarea. Kasuis-
tisch wird von einer postpartalen Koronarthrombose berichtet
154 Dettmeyer R
nach Gabe von Bromocriptin [29]. Dieses breite Spektrum an To-
desursachen im Zusammenhang mit einer Schwangerschaft führt
zu einer Eingrenzung von schwangerschaftsbedingten Todesursa-
chen im engeren Sinne, d.h. solchen Todesursachen, die bei nicht
schwangeren Frauen nicht auftreten können. Schließlich gibt es
neben den zweifelsfrei natürlichen Todesursachen während der
Schwangerschaft solche Todesursachen, bei denen jedenfalls in
Ländern mit besserer medizinischer Betreuung nahezu regel-
mäßig die Frage nach einem todesursächlich relevanten Behand-
lungsfehler aufkommt, was insbesondere für peri- und postpar-
tale Blutungskomplikationen gilt. Insofern bedürfen Todesfälle im
Zusammenhang mit einer Schwangerschaft einer klassifizieren-
den differenzierten Betrachtung.
Material und Methoden
Ausgewertet wurde das Obduktionsregister des Instituts für
Rechtsmedizin der Justus-Liebig-Universität Gießen von 1992 bis
2016, also über einen Zeitraum von 25 Jahren. Insgesamt fanden
sich 22 Obduktionen, bei denen von einem Tod im Zusammen-
hang mit einer Schwangerschaft entsprechend der o.g. Definition
der WHO ausgegangen wurde. Ein Todesfall wurde nicht in die
Studie einbezogen, da es sich um ein Tötungsdelikt in der Früh-
schwangerschaft handelte und die Schwangerschaft allenfalls An-
lass für die Tötung war. Ein Todesfall mit einer seltenen letalen
Fruchtwasserembolie wurde im Institut für Rechtsmedizin der
Westfälischen-Wilhelms-Universität Münster bearbeitet und den
Gießener Daten wegen der Seltenheit des Befundes hinzugefügt,
sodass insgesamt 22 schwangerschaftsassoziierte Todesfälle aus-
gewertet wurden, deren Daten nach Aktenlage teils vollständig,
teils nur unvollständig erfasst werden konnten. Die Datenlage im
Hinblick auf die Todesursache war jedoch in allen Fällen auswert-
bar. Neben dem Alter und dem Zeitpunkt des Todeseintritts wäh-
rend bzw. nach der Schwangerschaft wurde in allen Fällen die
diagnostizierte medizinische Todesursache protokolliert sowie
die Klassifikation der Todesart als natürlich, nicht natürlich oder
ungeklärt. Soweit ein Behandlungsfehlervorwurf erhoben worden
war, wurden die vorliegenden Gutachten gesichtet.
Ergebnisse
Alle 22 Obduktionen wurden im Auftrag der zuständigen Staats-
anwaltschaft durchgeführt, teilweise bei bereits konkretisiertem
Behandlungsfehlervorwurf seitens der Hinterbliebenen bzw. der
Staatsanwaltschaft. Das Durchschnittsalter der schwanger-
et al. Schwangerschaftsassoziierte Todesfälle –… Geburtsh Frauenheilk 2018; 78: 153–159



▶ Tab. 1 Schwangerschaftsassoziierte Todesfälle mit natürlicher Todesursache (n = 9): Alter der Schwangeren, Schwangerschaftsdauer und
Todesursachen.

Alter SS-Dauer Todesursache

32 6. SSM fulminante Lungenthrombembolie bei intakter Gemini-Gravidität

23 7. SSM Hirnmassenblutung: rechte Kleinhirnhemisphäre bei Hypertonus

23 40. SSW fulminante Lungenthrombembolie 27 Tage post partum

34 7. SSM Hirnmassenblutung mit Ventrikeleinbruch bei Hypertonus

28 23. SSW Aortenruptur, Herzbeuteltamponade bei intakter Gemini-Gravidität

25 38. SSW Myokarditis 2 Tage nach Sectio bei Drogenabusus

23 8. SSM sog. Fiedlerʼsche Myokarditis

39 6. SSM Asthmaanfall bei bekanntem Asthma bronchiale

22 15. SSW akute H1N1-Infektion mit foudroyantem Verlauf

SS = Schwangerschaft; SSM = Schwangerschaftsmonat; SSW = Schwangerschaftswochen

▶ Tab. 2 Schwangerschaftsinduzierte natürliche Todesursachen (n = 3): Alter der Schwangeren, Schwangerschaftsdauer und Todesursachen.

Alter SS-Dauer Todesursache

29 9. SSW rupturierte Tubargravidität; autoptisch ca. 2300ml Blut in der Bauchhöhle (▶ Abb. 1)

33 40. SSW letale Puerperalsepsis 24 Tage post partum; Patientin habe am Todestag zu Hause über „Schüttelfrost“ geklagt,
jedoch keinen Arzt konsultiert

39 41. SSW letale Fruchtwasserembolie mit Reanimationspflichtigkeit während der Sectio caesarea (▶ Abb. 2)

SS = Schwangerschaft; SSW = Schwangerschaftswochen
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schaftsassoziiert verstorbenen Frauen beträgt 31,8 Jahre (22–45
Jahre).

Unter den Todesursachen können natürliche und nicht natürli-
che Todesursachen abgegrenzt werden. Bei der Mehrzahl der Fälle
handelt es sich um einen plötzlichen natürlichen Tod. Von den
22 Todesfällen wurden 9 Todesursachen als zwar zeitlich schwan-
gerschaftsassoziierte, jedoch grundsätzlich auch schwanger-
schaftsunabhängig auftretende natürliche Todesursachen ange-
sehen (▶ Tab. 1).

Zusätzlich waren 3 Todesfälle abgrenzbar mit einer schwanger-
schaftsinduzierten tödlichen Erkrankung, d.h., es lagen Krank-
heitsbilder vor, die ohne eine Schwangerschaft nicht denkbar sind
(▶ Tab. 2).

Schwangerschaftsbedingte Komplikationen bzw. letale Blutun-
gen waren in 7 Todesfällen nachweisbar (▶ Tab. 3). Bei den letalen
Blutungen gab es regelmäßig den Behandlungsfehlervorwurf, die
Blutung sei zu spät erkannt und/oder nicht lege artis therapiert
worden.

Neben den schwangerschaftsassoziierten natürlichen Todes-
ursachen, die grundsätzlich auch bei nicht schwangeren Frauen
auftreten können (▶ Tab. 1; n = 9), und den schwangerschafts-
induzierten natürlichen Todesursachen (▶ Tab. 2; n = 3) sollten
die direkt oder indirekt schwangerschaftsinduzierten letalen Hä-
morrhagien gesondert betrachtet werden (▶ Tab. 3; n = 7). Zu-
sätzlich fanden sich 3 ebenfalls gesondert zu betrachtende Todes-
fälle: in 2 Fällen ließ sich die Todesursache nicht klären (1× plötz-
licher Tod 1 Tag nach Abrasio in der 8. SSW; 1× Tod 4 Wochen
Dettmeyer R et al. Schwangerschaftsassoziierte Todesfälle –… Geburtsh Frauenheilk 2018; 78:
nach einer Fehlgeburt), 1× konnte eine behandlungsfehlerhafte
Fehlmedikation als Todesursache identifiziert werden mit unzuläs-
sig hoher Dosierung von Ropivacain während der Entbindung un-
ter Periduralanästhesie (PDA) (▶ Tab. 4).

Schließlich kann es im Zusammenhang mit den unterschiedli-
chen Todesursachen zu einem Behandlungsfehler gekommen
sein, insbesondere einer unzureichenden Überwachung post par-
tum, mit dann letaler Blutungskomplikation. Von den hier vor-
gestellten 22 Todesfällen wurden seitens der geburtshilflich-gy-
näkologischen Gutachter 3 Todesfälle als kausal rückführbar auf
einen Behandlungsfehler angesehen: 1× die zu hoch dosierte
Gabe von Ropivacain, 2× sei die Überwachung der Schwangeren
fehlerhaft gewesen und die letale Blutung sei deshalb zu spät er-
kannt worden.
Diskussion
Schwangerschaftsassoziierte Todesfälle sind in Staaten mit quali-
tativ hoher medizinischer Versorgung einerseits extrem selten,
andererseits ist im Einzelfall die Schwelle für eine Überprüfung
der Todesursache sehr niedrig und der Anfangsverdacht auf einen
Behandlungsfehler selten ad hoc und keinesfalls ohne Obduktion
auszuräumen.

Neben Kasuistiken gibt es Studien mit größeren Fallzahlen zu
maternalen Todesfällen [9,11,43], aber auch Übersichtsarbeiten
zur Bearbeitung und Begutachtung derartiger Todesfälle ein-
schließlich zugehöriger Histologie [14,20]. Die Begutachtung er-
155153–159



▶ Tab. 3 Direkt oder indirekt schwangerschaftsinduzierte letale Hämorrhagien (n = 7): Alter der Schwangeren, Schwangerschaftsdauer und
Blutungsursachen.

Alter SS-Dauer Blutungsursache

26 39. SSW 2. Para, 3. Gravida; Blutung aus zunächst nicht erkanntem Zervixriss mit sekundärer Puerperalsepsis
(Streptokokken der Gruppe A) bei Entbindungmittels Vakuumextraktion nach abgebrochener Hausgeburt

35 40. SSW 1. Para, 2. Gravida; atonische Nachblutung; trotz Hysterektomie Multiorganversagen (MOV)
im hämorrhagischen Schock

40 40. SSW Blutung aus hohem Scheidenriss mit hämorrhagischem Schock bei klinisch diagnostizierter Uterusatonie

33 Früh-SS iatrogene Verletzung der A. iliaca dextra bei Bauchspiegelung nach Abrasio zum Ausschluss einer Tubargravidität;
hämorrhagischer Schock als Todesursache

31 39. SSW klinisch atonische Nachblutung mit Tod im hämorrhagischen Schock (Exhumierung)

36 34. SSW hämorrhagischer Schock bei Placenta praevia, Uterus bicornis und Gemini-Gravidität

38 9. SSM 5 Tage post partum verstorben nach zunächst unerkanntem hohen Scheidenriss bei vaginaler Entbindung;
hämorrhagischer Schock als Todesursache

SS = Schwangerschaft; SSW = Schwangerschaftswoche; SSM = Schwangerschaftsmonat

▶ Tab. 4 Ungewöhnliche schwangerschaftsassoziierte Todesfälle (n = 3): Alter der Schwangeren, Schwangerschaftsdauer und Todesursachen.

Alter SS-Dauer Todesursache

45 8. SSW Z.n. Abrasio am Tag vor dem Tode; Todesursache nicht geklärt

35 Z. n. Fehl-
geburt in
der Früh-SS

leblos gefunden ca. 3–4Wochen nach Fehlgeburt, Todesursache nicht geklärt; toxikologisch Paracetamol +
Propyphenazon positiv, jedoch nicht in toxischer Dosierung

31 39. SSW nach Medikamentengabe unter PDA gekrampft, dann Asystolie; Sectio unter Reanimation; fehlerhafte Dosierung von
NAROPIN® = Ropivacain im deutlich toxischen Bereich, Ampullen mit 0,75% Ropivacain waren versehentlich gegeben
worden statt Ampullen mit 0,25% Ropivacain

SS = Schwangerschaft; SSW = Schwangerschaftswoche; PDA = Periduralanästhesie

▶ Abb. 1 Zentral in der Lichtung der Tuba uterina partiell nekro-
tische abortive Plazentazotten und zirkuläre Hämorrhagien in der
Tubenwand in Nachbarschaft der rupturierten Tubargravidität
(H&E ×40).

▶ Abb. 2 Letale Fruchtwasserembolie mit zahlreichen kernlosen
Keratinlamellen in den peripheren Pulmonalarterienästen und
Septumkapillaren des Lungengewebes (H&E ×400).

156 Dettmeyer R et al. Schwangerschaftsassoziierte Todesfälle –… Geburtsh Frauenheilk 2018; 78: 153–159

Su
pp

le
m
en

ta
ry

M
at
er
ia
l
–
de

ut
sc
hs
pr
ac
hi
ge

Zu
sa
tz
in
fo
rm

at
io
n!

Zi
ti
er
ba

r
is
t
au

ss
ch

lie
ß
lic
h
de

r
en

gl
is
ch

sp
ra
ch

ig
e
A
rt
ik
el
.

GebFra Science |Originalarbeit



Su
pp

le
m
en

ta
ry

M
at
er
ia
l
–
de

ut
sc
hs
pr
ac
hi
ge

Zu
sa
tz
in
fo
rm

at
io
n!

Zi
ti
er
ba

r
is
t
au

ss
ch

lie
ß
lic
h
de

r
en

gl
is
ch

sp
ra
ch

ig
e
A
rt
ik
el
.

folgt sowohl für straf- als auch für zivilrechtliche Verfahren [10,
12,27,28,38].

Natürliche Todesursachen, z. B. eine fulminante Lungen-
thrombembolie, eine Myokarditis, eine hypertone intrazerebrale
Massenblutung, eine Aortenruptur etc., mögen durch schwanger-
schaftsbedingte hormonelle Einflüsse begünstigt worden sein,
ohne dass sich ein solcher kausaler Zusammenhang im Einzelfall
zweifelsfrei nachweisen ließe. Derartige natürliche Todesursachen
waren am häufigsten nachweisbar, in der Literatur finden sich ent-
sprechende Angaben, insbesondere zu arteriellen Gefäßwandrup-
turen bzw. arteriellen Dissektionen mit letaler Blutung während
bzw. zeitnah nach Beendigung der Schwangerschaft [5, 35,44,
46,50], auch fulminante Lungenthrombembolien [33]. Zusätzlich
sind kasuistisch Fruchtwasserembolien [7,13,21,25,26,30–32]
oder – als Rarität – eine schwangerschaftsassoziierte Luftembolie
beschrieben [4]. Gelegentlich kann eine rupturierte Extrauterin-
gravidität, insbesondere eine Tubargravidität, zu einer tödlichen
Blutung führen [1,6,45]. Besondere Beachtung finden schwan-
gerschaftsbedingte Blutungskomplikationen [8,17, 34] und To-
desfälle unter dem klinischen Bild eines HELLP-Syndroms bzw.
einer (Prä-)Eklampsie [3,48,49] sowie die tödliche Puerperalsep-
sis bei Streptokokken-A-Infektion [24].

Ebenfalls kasuistisch wird berichtet von einer Uterusruptur
ohne vorbestehende Narbe während der Schwangerschaft [19],
von einer letalen Methadonintoxikation einer Schwangeren [18]
und zum Verlauf der Schwangerschaft nach Verkehrsunfällen [22],
von einer spontanen postpartalen Leberruptur [47] sowie einer
akuten postpartalen Koronarthrombose im Zusammenhang mit
der Gabe von Bromocriptin [29]. Ebenfalls sehr selten sind endo-
krine schwangerschaftsassoziierte Erkrankungen von todes-
ursächlicher Bedeutung, insbesondere das Sheehan-Syndrom
[39,40,42,43]. Folgt man den Ergebnissen der vorliegenden Stu-
die, so können 4 Gruppen differenziert werden:
▪ Gruppe I: Todesfälle mit natürlichenTodesursachen, die grund-

sätzlich auch ohne Vorliegen einer Schwangerschaft auftreten
können (fulminante Lungenthrombembolie, Myokarditis, arte-
rielle Gefäßwandrupturen etc.).

▪ Gruppe II: Todesfälle, die schwangerschaftsbedingt als schick-
salhaft und nicht vermeidbar als natürliche Todesursache auf-
treten können, so eine Fruchtwasserembolie, eine trotz erfolg-
ter Therapie lege artis nicht beherrschbare Puerperalsepis oder
eine zu spät erkannte und rupturierte Tubargravidität mit leta-
ler Blutung.

▪ Gruppe III: Todesfälle im Zusammenhang mit letalen schwan-
gerschaftsassoziierten Blutungen, z. B. sog. atonische Nach-
blutungen und Blutungen aus (zunächst nicht erkannten) ge-
burtsbedingten Rupturen bzw. Verletzungen. Darunter auch
Todesfälle, die als Folge eines Behandlungsfehlers angesehen
werden müssen bei unzureichender Überwachung.

▪ Gruppe IV: Todesfälle in möglicherweise nur zeitlichem Zu-
sammenhang mit einer Schwangerschaft, bei denen die Todes-
ursache nicht geklärt werden konnte. Dabei muss an bis zum
Todeszeitpunkt nicht diagnostizierte Erkrankungen des Myo-
kards, z.B. im Sinne von Ionenkanaldefekten oder Kardiomyo-
pathien gedacht werden, deren definitive Abklärung sehr auf-
wendig sein kann.
Dettmeyer R et al. Schwangerschaftsassoziierte Todesfälle –… Geburtsh Frauenheilk 2018; 78:
Selbstverständlich muss bei allen Todesfällen im Einzelfall geprüft
werden, ob die Behandlung den Regeln der ärztlichen Kunst ent-
sprochen hat. Liegt ein Behandlungsfehler vor, so ist dessen Kau-
salität für den Todeseintritt gesondert zu prüfen.

Todesfälle im auch nur zeitlichen Zusammenhang mit einer
Schwangerschaft sollten generell autoptisch geklärt werden,
rechtlich ist dies jedoch derzeit nicht zwingend. Die frühere Indi-
kationenregelung in der ehemaligen DDR sah die Obduktion aller
Todesfälle im Zusammenhang mit einer Schwangerschaft vor.
Dort musste eine Leichenöffnung vorgenommen werden „bei ver-
storbenen Schwangeren und Kreißenden sowie bei Wöchnerin-
nen, bei denen der Tod innerhalb von 6 Wochen nach der Entbin-
dung eingetreten ist“ (§ 8 Abs. 1b der „Anordnung über die ärzt-
liche Leichenschau“) [2]. Gelegentlich gibt es in anderen Ländern
entsprechende gesetzliche Vorgaben [16].

Obduktionsstudien gerade aus der Rechtsmedizin konnten zei-
gen, dass Unklarheiten hinsichtlich der Todesursache in der Mehr-
zahl der Fälle bereits nach den makroskopischen Befunden am
Ende der Obduktion ausgeräumt werden konnten, spätestens
aber nach weiterführenden histologischen Untersuchungen. Zu-
gleich haben Obduktionen bei aufgekommenem Behandlungs-
fehlervorwurf ebenfalls in der Mehrzahl der Fälle eine exkulpieren-
de Wirkung, da eine natürliche Todesursache nachgewiesen wur-
de.

Als Besonderheit sind bei Schwangeren jedoch peri- und post-
natal aufgetretene letale Blutungen, auch einmal eine Puerperal-
sepsis, anzusehen, die regelmäßig die Frage nach der adäquaten
Überwachung im Kreißsaal und postpartal aufwerfen. Dabei kön-
nen Blutungskomplikationen selbstverständlich grundsätzlich
auftreten, ein eventueller Behandlungsfehlervorwurf betrifft die
Frage der rechtzeitigen Erkennbarkeit und Beherrschbarkeit der
Blutungskomplikation bzw. einer Puerperalsepsis.

Rechtsmedizinische Expertise erlaubt die Erhebung des Status
quo zum Todeszeitpunkt und die Interpretation der Obduktions-
befunde, stößt jedoch an ihre Grenzen, wenn funktionelle Ge-
schehnisse im Zeitablauf unter Berücksichtigung der Diagnosti-
zierbarkeit und Therapierbarkeit zu beurteilen sind. Die zuletzt
genannten Fragen müssen daher aus geburtshilflich-gynäkologi-
scher Sicht gutachterlich beantwortet werden, wenn auch auf
der Basis der erhobenen Obduktionsbefunde. Dieses Prozedere
unter Beachtung der Kompetenz des jeweiligen Sachverständigen
[15] – rechtsmedizinisches Obduktionsgutachten, ggf. ein-
schließlich Histologie und Toxikologie sowie geburtshilflich-fach-
klinisches Gutachten zur Frage eines möglichen Behandlungsfeh-
lers – entspricht der gängigen Praxis und findet sowohl bei Straf-
als auch Zivilverfahren Akzeptanz.

Insbesondere bei den 2 Fällen der vorliegenden Studie mit
einer zu spät erkannten letalen Blutungskomplikation ist es im
Rahmen eines Strafverfahrens Aufgabe des Gutachters, darzule-
gen, ob die Patientin bei ordnungsgemäßer Überwachung und
rechtzeitigem Erkennen der Blutung mit an Sicherheit grenzender
Wahrscheinlichkeit überlebt hätte. Gelingt dies nicht, gilt im Straf-
verfahren der Grundsatz „in dubio pro reo“. Zivilrechtliche An-
sprüche auf Schadensersatz und Schmerzensgeld können jedoch
unabhängig von einem Strafverfahren gesondert geltend ge-
macht werden mit dann weniger strengen Beweisanforderungen.
157153–159



Su
pp

le
m
en

ta
ry

M
at
er
ia
l
–
de

ut
sc
hs
pr
ac
hi
ge

Zu
sa
tz
in
fo
rm

at
io
n!

Zi
ti
er
ba

r
is
t
au

ss
ch

lie
ß
lic
h
de

r
en

gl
is
ch

sp
ra
ch

ig
e
A
rt
ik
el
.

GebFra Science |Originalarbeit
Fazit
Schwangerschaftsinduzierte wie schwangerschaftsassoziierte To-
desfälle sind in Deutschland sehr selten und erfordern zur Klärung
der Todesursache im Regelfall eine Obduktion, gegebenenfalls
weitere histologische, mikrobiologisch-virologische und toxikolo-
gische Untersuchungen. Zwar dominieren natürliche Todesursa-
chen, insbesondere bei Blutungskomplikationen mit aufgekom-
menem Behandlungsfehlerverdacht ist jedoch neben der Todes-
ursache auch die Todesart gutachterlich zu klären. Dies geschieht
einerseits auf dem Boden des rechtsmedizinischen Obduktions-
gutachtens, andererseits durch die Beurteilung der klinischen Ab-
läufe im Rahmen eines geburtshilflich-gynäkologischen Fachgut-
achtens. Dabei kommt es vor allem darauf an, ob eine aufgetre-
tene Blutung früher hätte erkannt werden müssen und ob die the-
rapeutischen Maßnahmen zur Beherrschung der Blutungskompli-
kation dem zu fordernden medizinischen Standard entsprachen,
dies im Rahmen eines Strafverfahrens zur Klärung der Frage, ob
die Patientin bei rechtzeitigem Erkennen der Blutung mit an Si-
cherheit grenzender Wahrscheinlichkeit überlebt hätte. Unabhän-
gig von einem Strafverfahren können in einem Zivilverfahren, mit
weniger strengen Beweisanforderungen an die Kausalität zwi-
schen einem Behandlungsfehler und dem Todeseintritt, Ansprü-
che auf Schadensersatz und Schmerzensgeld geltend gemacht
werden.
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