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Maternal Mortality 

Β. MILNE 

Since 1952, there have been 1 1  triennial reports of 
Confidential Enquiries into Maternal Deaths in England 
and Wales. The latest report, published in 1989, covers 
the years 1982-84 (1). Each maternal death is reviewed ca
refully by a panel of assessors to determine the mode of 
death and to discover whether additional or different ac
tion might have improved the mother's chances of survi
val. The current report includes over 98% of the known 
obstetric deaths in that peήod. lt is acknowledged that the 
deaths are «scrutinised remotely, with hindsight and from 
an elitist standpoint>>, and that no account is taken of mor
bidity Nevertheless, the reports provide a valuable role 
both in information and education. They provide the stati
stical basis fdr this paper. 

DEFINITIONS 

The International Classification of Disease, Ninth 
Review, defines a maternal death as «the death of a wo
man while pregnant, or within 42 days of termination of 
pregnancy, irrespective of the duration and site of the pre
gnancy, from any cause related to or aggravated by the 
pregnancy or its management but not from accidental or 
incidental causes>> . DIRECT obstetric deaths are defined 
as «those resulting from obstetric complications of the pre
gnant state (pregnancy, labour and the puerperium), from 
interventions, omissions, incorrect treatment or from a 
chain of events resulting from any of the above>>. In this 
context, anaesthesia is regarded as aπ intervention. INDI
RECT deaths are «those resulting from previous existing 
disease, or disease that developed during pregnancy and 
which was not due to direct obstetric causes, but which 
was aggravated by the physiologic effects of pregnancy>>. 
The wider application of more skilful resuscitation and the 
increasing sophistication of Intensive Care Units may al
low gravely damaged mothers to be kept alive for periods 
longer than 42 days. Therefore a substantial number of 
«late>> maternal deaths may be excluded from official stati
stics. In the current report, 1982-84 (1), out of 19 deaths 
associated with anaesthesia, one was a «late>> death oc
curing beyond the 42 day limit. 

MAJOR CAUSES OF MATERNAL DEATH 

In the triennium 1982-84, there were 138 direct ma
ternal deaths. These are detailed in Figure 1. 

pulmonary embolism, hypertensive diseases of pregnancy 
and anaesthesia. This has been the same for each of the 
past 5 triennial reports, but it is of interest to note the hi
storical trends in causes of maternal deaths - see Figure 2. 
Former leading causes of death, such as haemorrhage, 
sepsis and abortion, have declined significantly, both ίη 
total numbers and as a proportion of the whole. 
However, deaths from anaesthesia have demonstrated η ο 
such significant change whether considered in total 
numbers, rate per million pregnancies or as a percentage 
of direct maternal deaths, as shown ίη Figure 3. In fact, 
this may be misleading siήce what should be examined is 
the number of anaesthetic deaths ίη relation to the 
number of anaesthetics given, which includes extradural a
nalgesia for pain relief. Such figures are not available, but 
there can be no doubt that there has been a marked in
crease ίη anaesthetic procedures ίη pregnancy ίη recent 
years arising from the increase ίη the Caesarean section 
rate, the developing popularity of extradural analgesia 
and the large number of legal terminations of pregnancy. 
The actual mumber of deaths from anaesthesia has grad
ually decreased from 1967 onwards, but, using the number 
of anaesthetic interventions as the denominator, there has 

Figure 1 

Major Causes of Direct Maternal Deaths 

CAUSE Noof RATE PER MILLION 

DEATHS TOTAL PREGNANCIES* 

Ι. Pulmonar�· Embolism 25 10 
2. Hγpertensive Disease 

of Pre gnanc�· 25 10 
3. Anaesthesia 18 7.2 
4. Amniotic Fluid 

Embolism 14 5.6 
5. Abortion 11 4.4 
6. Ectopic Pregnancy 10 4.0 
7. Haemorrhage 9 3.6 
8. Rupture of Utcrus 3 1.2 
9. Sepsis 2 0.8 

10. Miscellaneous 21 8.4 
TOTAL 138 55.0 

It can be seen that the 3 leading causes of death are * including spontaneous and legal abortion, and ectopic pregnancies 



ΘΕΜΑΤ Α ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝΤΑ ΠΚΗΣ ΙΑΤΡΙΚΗΣ 39 

Figure 2 

HISTORICAL TRENDS IN CAUSES OF MATERNAL ΜΟRΤΑLιτΥ 
(Rates per million pregnancies* in parentheses) 

CAUSES 
52-54 55-57 58-60 61-63 64-66 

Hypertensive 
Diseases of 246 171 118 104 67 
Pregnancy (119.8) (80.9) (54.4) (41.3) (25.8) 

Pulmonary 138 157 132 129 91 
Embolism (67.2) (74.3) (57 .5) (51.2) (35.0) 

Anaesthesia 50 
(19.2) 

Abortion 153 141 135 139 133 
(74.5) (66.7) (58.8) (55.1) (51.1) 

Sepsis 33 57 
(13.1) (21.9) 

Haemorrhage 188 138 130 92 68 
(91.6) (65.3) (56.7) (36.5) (26.2) 

Others 369 254 227 195 113 

TOTAL 1094 861 742 692 579 

* 1952-1969 = rate per million maternities 
(i.e number of women who gave birth) 

been an enormous reduction in anaesthetic-related mater
nal mortality. 

Anaesthesia and Caesarean Section 

Each triennial report gives details of the operative 
procedures involved when a maternal death due to anae
sthesia occurred. lt is a regular feature that Caesarean sec
tions, particularly emergency ones, constitute a large pro
portion of these procedμres; see Figure 4. In most We
stern societies, a rising Caesarean section rate seems to be 
a feature of obstetric practice. The rates and the associa
ted maternal nortality for England and Wales are shown 
in Figure 5. For many years, anaesthetic was the leading 
cause of death after Caesarean section: thus in the years 
1970 through 1981, anaesthesia regularly was responsible 
for 22% of all maternal deaths associated with Caesarean 
section. 1t is gratifying to note that in the latest report a
naesthesia was implicated in only 12% of Caesarean sec
tion deaths, having been overtaken by pulmonary emboli
sm and haemorrhage. Nevertheless, it is again a regu!ar 
feature of these reports that, over the years, anaesthetic 
deaths almost always are associated with «avoidable fac- · 
tors» or, to use the more recent, less pejorative phrase, 
«sub-standard care>>. There were no Caesarean section 
deaths in which epidural anaesthesia was implicated. The 
remainder of this paper will be devoted to a consideration 
of the causes of anaesthetic-related maternal deaths, and 
the means by which such deaths can be minimised. Figure 
6 provides a breakdown of the immediate causes of <<anae
sthetic>> deaths. 

67-69 70-72 73-75 76-78 79-81 82-84 

53 43 34 29 36 25 
(21.6) (14.9) (13.2) (12.5) (14.2) (10) 

75 51 33 43 23 25 
(30.5) (17.6) (12.8) (18.5) (9.0) (10.0) 

50 37 27 27 22 18 
(20.3) (12.8) (10.5) (11.6) (8.7) (7.2) 

117 73 27 14 14 11 
(47.6) (25.3) (10.5) (6.0) (5.5) (4.4) 

26 30 19 15 8 2 
(10.8) (10.4) (7.4) (6.5) (3.1) 0.8) 

41 30 21 24 14 9 
(16. 7) 10.4) (8.1) (10.3) (5.5) (3.6) 

93 79 66 65 61 48 < 
455 343 227 217 178 138 

ANAESTHETIC DEATHS 

The majority of anaesthetic deaths are associated wi
th the induction of general anaesthesia and result from 2 
main causes, namely failure to intubate the trachea and i
nhalation of gastric contents (which may result from the 
former). 

lA. Failure to intubate the trachea 

Tracheal intubation in obstetric anaesthesia is a rela
tively new feature. The work of Hodges et al2 led to the 
accepted practice of tracheal intubation after induction wi
th thiopentone and suxamethonium. lt was in the report 
for the years 1964-1966 that technical difficulties with tra
cheal intubation were first mentioned, and significantly in 
those years the percentage of true maternal deaths from a
naesthesia more than doubled. Since that time, difficulty 
with tracheal intubation after the thiopentone-suxametho
nium induction sequence has been frequently implicated 
as a factor contributing to maternal deaths. lt is intere
sting to speculate on the reasons for the perceived increa
sed difficulty in intubating obstetric patients compared to 
their non-obstetric counterparts. The mothers may be of 
short stature, often with full dentition. The presence of 
large breasts may make introduction of the laryngoscope 
more difficult, as may the presence of the assistant's hand 
applying cricoid pressure. Incorrect application of cricoid 
pressure may distort the larynx. The thorax may be lifted 
into an unusual position by a wedge under the mother's 
flank. There may be a degree of laryngeal oedema in some 
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Figure 3 

Deaths associated with anaesthesia 

OVERAL 
TRIENNIUM ] 970-72 1973-75 1976-78 1979-81 1982-84 1970-84 

Ν ο of deaths directly 
associated with 
anaesthesia 

37 27 27 22 18 131  

Rate per million 
pregnancies 12.8 10.5 1 1.6 8.7 7. 2 10.2 

Percentage of Direct 
Maternal Deaths 10.8 11.9 12.4 12.4 13.0 1] . 9  

cases of pregnancy - induced hypertension. The patient 
may be inadequately anaesthetised with thiopentone due 
to overdue concern about fetal well-being, or due to the 
increased maternal requirements in her highly anxious, 
un-premedicated state. Finally, suxamethonium may be 
administered in a dose that is too small, or an inadequate 
time may be allowed to achieve paralysis. 3 
Lyons4 quotes an incidence of failed intubation in obstetric 
anaesthesia of 1:300 over a 6 year period, and this has 
been confirmed by other authors.5However, this increased 
difficulty in obstetric patients is disputed by Williamson. 6 
Clinical assessment of the potential for a difficult intuba
tion has been describ€d by a variety of authors,78 but all i
nvolve a degree of unreliability.9 Anyone who practises 
obstetric anaesthesia must be prepared to manage a pa
tient whose trachea cannot be intubated. The requiremen
ts are an experienced anaesthetist, skilled assistance, a
dequate equipment and familiarity with and a readiness to 
resort to a <<failed intubation» protocol, such as that des
cribed by Tunstall. 10 Α <<difficult intubation>> trolley is an i
nvaluable asset, containing a variety of laryngoscopes, en
dotracheal tubes, bougies and introducers, oral and nasal 
airways, a means of emergency cricothyrotomy, and other 
devices such as the EGT Α, 11 or the Brain laryngeal 
mask.12.13 Scott14 has emphasised the point that patients do 
not die from failure to intubate, they die from failure to 
stop trying to intubate. The mother at term is utilising o
xygen at a greater rate than when not pregnant. 15 At all 
costs, there must be a maintenance of maternal oxygena
tion. The means by which this is achieved is of secondary 
importance. Το quote from the most recent ( 1989) report,1 
<<there is a belief that Caesarean section cannot be carried 
out in the absence of full muscle relaxation produced by 
neuro-muscular blocking drugs. This is not the case. All 
that is required is light general anaesthesia (Guedel Stage 
3, Plane ( 1)), because the delivery of the baby and the 
contraction of the uterus allow easy inta-abdominal ma
nipulation and closure of the abdominal wall. General a
naesthesia of this depth maintains the laryngeal reflexes, 
providing protection against the inhalation of vomitus. 
Passive regurgitation from the stomach is also unlikely at 
this anaesthetic depth, so that light general anaesthesia wi
th a volatile agent administered by mask and oro-pharyn
geal airway, as part of a failed intubation dήll is not as 
fraught with hazards as seems to be generally assumed>>. 

lB Inadvertent oesophageal intubation 

Failure to recognise intubation of the oeseophagus is 
the other cause of death associated with difficult tracheal 
intubation. Α high level of suspicion of oesophageal in
tubation should be maintained. Adequate preoxygenation 
of the mother will delay the onset of cyanosis, and further
more, cyanosis may be difficult to identify in dark-skinned 
patients. Many clίnical signs are described to ascertain 
correct placement of the tube but all are fallible. 16 An oe
sophageal detector device17 has recently been described 
with a high level of accuracy. 18 If a fibre-optic laryngosco
pe is readily available , then its passage down the tube will 
allow visualisation of the tracheal rings or the carina, if 
correctl y placed. 
However, detection of the sustained presence of carbon 
dioxide in the exhaled gas by means of capnography is the 
only foolproof method of detecting correct placement of 
the endotracheal tube. Α cheap alternative has recently 
been described. 19 From the above, it is apparent that mo
dern safe obstetric anaesthesia demands the availability of 
capnography and pulse oximetry. 

2. Inhalation of gastήc contents 

In 1946, Curtis L Mendelson, an American obstetri
cian published an account of 66 cases of aspiration of sto
mach contents into the lungs during obstetric anaesthesia, 
aπ incidence of 1 in 668 deliveries. Of these 66 cases, 5 a
spirated solid material causing the deaths of 2 from ob
structive asphyxia. The remaining cases aspirated liquid, 
and developed what Mendelson called an <<asthma-like>> il
lness with dyspnoea, wheezing, cyanosis and tachycardia. 
This <<asthma-like>> illness, which came to be known as 
Mendelson's syndrome, was followed by 100% survival in 
his series. 20 The incidence of aspiration in obstetric anae
sthetic practice is difficult to determine. Krantz and Ed
wards21 in the U.S.A. reported an incidence of 1 in 1 1.000 
vaginal deliveries between 1965 and 1972, but aπ inciden
ce of 1 in 430 patients undergoing caesarean section. Cra
wford and Opit22 found an incidence of non-fatal aspira
tion of 0,89 rer cent following a survey of obstetric anae
sthesia practice in Birmingham, U .Κ. In the most recent 
Confidential Report1 covering the years 1982-84, 7 patien-
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Figure 4 

MATERNAL DEATHS DUE ΤΟ ANAESTHESIA 

1970-72 1973-75 1976-78 1979-81 1982-84 

Number of Anaesthetic 
Deaths 37 27 27 22 18 

Number involving 
Caesarean Section 22 17 18 19 8 

Proportion involving 
Caesarean Section 59% 63% 67% 86% 44% 

ts died from the sequelae of aspiration of stomach conten
ts into the lungso Aspiration was associated with difficulty 
in eηdotracheal intubatiση in 2, with deficient pσst-σpera
tive care in 3 and was complicated by haemorrhage in 10 In 
all 7 patieηts, care by the anaesthetists was judged to have 
beeη substandard althσugh in sσme cases, there were coη
tributions frσm the obstetric and nursing teamso 
It ίs iηterestiηg that Meηdelsσn did ηοt regard his σwn 
syndrome as a particularly seriσus cσnditiσno He repσrted 
that «the majσrity σf cases have aη afebrile recσverγ with 
complete clearing σf the chest in 7 tσ 10 days>>o This differs 
strikiηgly frσm the gravity of the illηess as presently des
cribedo Rσsen23 calls aspiratioη during obstetric anaesthe
sia «a considerable health hazard»o Scott2" has cσmmented 
ση factors that may wσrsen the condition in mσdern prac
tice, such as the use σf suxamethoηium, intubation and 
positive pressure ventilatioη, the use of ergσmetriηe in the 
3rd stage σf labour, and the use σf intraveηous fluidso 
Cσηsiderable atteηtion is devσted in mσderη σbstetric a
ηaesthetic practice tσ minimising the risk tσ parturients σf 
aspiratiσn of gastric cσntentso The subject σf «Cσηtrσl of 
gastric vσlume and pH» is dealt with elsewhere iη this jo
urnal. Nevertheless, this is oηly σne aspect of the prσ
blemo Indeed Moir25 ίη aη editσrial cσmmeηts - <<there is a 
risk that anaesthesiolσgists may have becσme unduly σb
sessed with the cσηcept of a «safe» gastric pHo There is, as 
yet, ησ hard evidence that the use σf aηtacids or cimetidi
ηe reduces maternal aηaesthetic mσrtality frσm pulmona
ry aspiration»o Morgan26 states that <<it is impσrtant that a
ηaesthetists dσ ηοt becσme cσmplacent and believe that i
ηhalatioη of gastric coηtents of high pH is a benign pro
cess, and therefσre abandon methσds σf preventing reg
urgitated material frσm eηteriηg the lungs>> ο In σther 
wσrds, it is crucial that basic principles and standard prac
tices are follσwed, and the key practice is the correct ap
plicatioη of cricoid pressureo23 Cricσid Pressure (Sellickos 
manσeuvre)27 has beeη used hundreds of thσusands σf ti
mes in σbstetric aηaesthesia, but oηly σne recσrd of failure 
caη be fσund in the literature ο 28 
Οη the σther haηd, there are many repσrts σf death after 
either a failure tσ use cricσid pressure σr premature relea
se of cricoid pressureo Rosen23 believes that there would 
be virtually ηο materηal deaths frσm pulmσηary aspiration 
if the maηoeuvre were applied cσrrectly aηd effectJvelyo 
Oηce again, there appears tσ be ησ substitute fσr the ex
perienced aηaesthetist wσrking with a skilled assistaηt in a 
properly equipped eηviroηmeηto 

Clinical Syndrome 

In the eveηt that aspiration of gastric cσηtents does 
σccur, theη it is imperative that prompt recσgηitiσn aηd 
early iηstitutioη σf treatment σccurso There is a range of 
presentations from extreme cyaηosis and circulatory col
lapse immedi3tely fσllowiηg aspiratiση to an illηess of 
gradual onset appearing 6 tσ 8 hσurs latero 1t may be that 
the diagnosis is made retrospectively ση the basis of respi
ratory symptoms. changes ση chest X-Ray and the appre
ciatiσn that factors favouring aspiratiσn were previously 
present, fσr example a failed intubatiσηo 
Fσllσwiηg acid aspiratiσn, severe hypoxaemia, iηcreased 
venous admixture and aη increased alveσlar-arterial σxy
gen gradieηt σccuro Hypoxia is exacerbated by severe hy
pσvalaemia caused by massive transudatioη of plasma ίηtσ 
the lungs, maηifest as a serσsanguiηous pulmoηary σede
mao Cardiovascular chaηges iηclude hypotensioη aηd a 
decrease iη central venous pressureo Pulmonary artery 
wedge pressure is traηsiently elevated because σf hypσxic 
pulmoηary vasoconstήctiσn and mechaηical airway ob
structiση but subsequeηtly decreases, reflectiηg hypovσ
laemiao Bronchospasm is a frequent, but ησt iηvariable 
early respoηse to the acido Broηchσspasm is unusual in a
mηiσtic fluid embσlilsm and this may be helpful in diagno
siso 
lnfectiση seldσm causes early problems, uηless faecal cση
taminatiσn existso Occasiσηally, brσnchopηeumoηia eη
sues and mσre rarely a localised abscess or an empyema 
may present at a later dateo The chest X-Ray is likely to 
shσv.: evidence σf pulmσnary oedema aηd patchy atelecta
sis. but there is often pσσr correlatiση betweeη the exteηt 
of pulmonary damage aηd the radiological appearaηceso 29 
Following foodstuff aspiration, aη inflammatory graηulo
matous respoηse may be visible as persisteηt iηfiltrates for 
several monthso 

Therapy of pulmonary aspiration 

The patieηt who has aspirated should be traηsferred 
to the Inteηsive Care Uηit for full respiratory aηd cardio
vascular monitoriηgo The treatmeηt of aspiration pηeumo
nitis can represeηt a coηsiderable challeηgeo Α bήef outli
ηe will be mentioηed hereo More detailed accouηts are 
given by Hansoη,30 Broe et al31 aηd Zorabo32 The fuηda
meηtal aim is to maiηtaiή adequate gas exchaηge ίη spite 
of severely disordered pulmoηary fuηctioηo 
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Figure 5 

CAESARΈAN SECτiONS 1964 · 1984 

1964-66 1967-69 1970-72 1973-75 1976-78 1979-81 1982-84 

Total Maternities χ 106 2.6 2. 5 

Caesarean Section Rate % 3.4 4.0 

Deaths after Caesarean 
Section 145 124 

Fatality Rate per 1000 
c/s 1.6 1.2 

Α. Airway clearance: 

The patient should be placed in a head down, lateral 
posture. The mouth and pharynx should be cleared by 
suction and the trachea intubated with a cuffed tube. 
Suction through the tube may clear small particules from 
the larger airways, possibly aided by instillation of small 
volumes (2-5m!) of sterile saline. Bronchoscopy is indica
ted only for life-threatening obstruction caused by large 
particles. Bronchial lavage with large volumes of fluid is 
not recommended. 

Β. Maintenance of gas exchange 

Acute bronchόspasm may require treatment with 
bronchodilators, or may respond to steroid trerapy and an 
improvement in oxygenation. Mechanical ventilation, pos
sibly with the addition of ΡΕΕΡ may be mecessary to 
maintain adequate gas exchange. lt is suggested that early 
institution of IPPV, even when lung involvement appears 
mild, significantly improves survival.'3 The mechanism by 
which IPPV improves survival is uncertain , but it does not 
seem simply to be related to improved oxygenation. More 
likely, it prevents irreversible changes from occuring in 
the pulmonary vasculature. 
If mechanical ventilation with ΡΕΕΡ fails to ensure adeq
uate gas exchange, then more sophisticated techniques of 
respiratory support as extracorporeal membrane oxygena
tion or extracorporeal carbon dioxide removal may be av
ailable ίη highly specialised centres. 

C. Steroid Therapy 

Traditionally, steroids have been administered syst.e
mically as soon as aspiration has been suspected or confιr
med, hoping thereby to limit the extent of the inflammato
ry reaction and to decrease the permeability of the alveo
larrcapillary barrier. Many studies have been �onducted 
into this contentious field. There are few experιmental or 
clinical data to support the routine prophylactic admini
stration of steroids, either systemically or by inhalation,. in 
this situation. Theoretical benefits must be weighed agaιn
st the potential hazard of increasing the incidence and 
severity of infection. Dexamethasone 10 mg, then � mg at 
6 hourly intervals is perhaps the treatn.ιent of cho.ιce, be
bause this steroid does not cause sodιum retentιon and 

2.0 1.8 1.7 1.9 1.8 

5.2 5.6 7.1 8.9 10.1 

102 77 80 87 69 

0.99 0.76 0.66 0.52 0.37 

will therefore not aggravate pulmonary or cerebral oede
ma. Steroid therapy should be limited to 48 - 72 hours. 34 

D. Prophylactic antibiotics 

Routine prophylactic antibiotic therapy is also con
troversial. Many authorities recommend withholding anti
biotics until there is evidence of infection and the exact or
ganisms and their sensitivities are determined, thus �e
laying therapy for some 24 - 48 hours. Other experts claιm 
that pulmonary aspiration of gastric contents is always 
contaminated with secretions from the pharynx and upper 
respiratory tract, and therefore there will be infection with 
bacteroides, staphylococci, streptococci and gram nega
tive bacillί.35 Α recent British review article36 suggests the 
treatment of choice is metronidazole, penicillin and genta
misin. 

Ε. General Measures 

Careful fluid therapy is necessary to replenish in
travascular volume, as protein-rich fluid is lost into the 
lungs. Again there is debate about the ideal fluid replace
ment. The Johns Hopkins regime includes regular admini
stration of albumin with frequent measurement of central 
venous and wedge pressures. 31 Not all investigators have 
found albumin therapy to be beneficial. 37 
Metabolic acidosis may present in severe cases, and resto
ration to a more normal mixed venous pH may limit the ri
se in pulmonary vascular resistance. Patients who survive 
the acute episode may require several weeks of intensive 
care with all appropriate respiratory, cardiovascular and 
nutritional support. Nursing care must be of the highest 
order. 

3. Miscellanous causes of Anaeshetic deaths 

a) Post - operative care 

In each triennial report, there is a small but regular 
munber of cases of maternal death due to <<failure of post
operative care>>. Often this involves cardiac or respiratory 
arrest, or aspiration of gastric contents, following inadeq
uate reversal of neuromuscular blockade after Caesarean 
section. Mention has been made earlier ίη this paper that 
there is no requirement for full muscle relaxation for a 
standard Caesarean section, which is, after all, a relatively 
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Figure 6 

ANALYSIS OF CAUSES OF «ANAESTHEτiC» DEATHS 

Number of Direct Deaths = 18 
Number of Late Death = 1 
Total analysed = 19 
Number involving «Sub-standard care» = 19 = 100% 

Ι. Difficulty with Endotracheal Intubation 
a) aspiration during attempts at intubation 2 
b) anoxic brain damage I cardiac arrest 8 
[i) unrecognised oesophageal intubation 4] 
[ίί) failure to intubate 2] 
[ίίί) obstruction of tube by kinking or overinflated cuff 

2. Aspiration of Gastric Contents 
(excluding 1 a) above) 

3. Misuse of Drugs 
(inaddeguate reversal of muscle relaxaπts aπd/or 
its mismanagement) 

4. Misuse of Anaesthetic Apparatus 
(failure to connect ocygen supply to ventilator) 

5. Epidural Anaesthesia 
(total spinal block occurring after inadeguate 
supervisioπ followiπg «top-up» midwife) 

rapid procedure. If full paralysiπg doses of paπcuroπium 
or curare have been used, theπ iπadequate reversal of the 
effects of these drugs may be a problem, particulary wheπ 
other factors co-exist to poteπtiate their effects. Shorter 
acting, more readily reversible relaxants are now appro
priate for obstetric anaesthesia. In any event, proper re
covery facilities aπd availability of a nerve stimulator are 
pre-requisites. 

b) Epidural anaesthesia 

It is gratifying to note only one death due to epidural 
aπaesthesia in the years 1982-84. This followed a <<top-up» 
by a midwife in an isolated materπity uπit wheπ there was 
deficient observatioπ of the patieπt who developed a total 
spinal block. There is no substitute for strict adhereπce to 
correct procedure. The Staπding Advisory Committee on 
Obstetric Anaesthesia and Aπalgesia recommeπd that <<Ϊη 
the iπterests of patient safety, a persoπ proficieπt ίπ the 
cardiopulmoπary resuscitatioπ of a pregπaπt womaπ sho
uld be available within the materπity uπit at all times if aπ 
epidural is ίπ place. 38 

c) Haemorrhage 

This is ποt aπ anaesthetic cause of death, but the a
πaesthetist is obviously iπvolved in the managemeπt of the 
problem. It is highly recommeπded that within each ma
ternity uπit, there is a knowπ aπd rehearsed drill with gui
delines for the managemeπt of massive obstetric haemor
rhage. 

10 

2] 

5 

2 

1 

1 

TOTAL 19 

d) Misuse of drugs and apparatus 

Again this is aπ infrequent, yet regular, cause of a
πaesthetic-related matemal death. It is to be hoped that 
this will be minimised by reserviπg obstetric anaesthesia 
for those experienced and knowledgeable about the spe
cial problems of this sub-specialty. Experience does ποt 
necessarily equate with status. The importance of the ex
perience of the anaesthetist is attested by reports from two 
large obstetric units.39•40 

CONCLUSIONS 

Maternal mortality has fallen dramatically ίη the pe
riod since the Confidential Enquiries began in 1952, rou
ghly halving in each decade. There has beeπ no such dra
matic reduction in the number of anaesthetic-related ma
ternal deaths, although as a proportioπ of total anaesthetic 
interventions in maternity, there has been a vast impove
ment. 
The majority of anaesthetic-related deaths iπvolve a de
gree of sub-standard care. Mishaps seem to occur <<not 
from lack of knowledge, but rather from failure to apply 
such knowledge, from inattention or even from careles
sπess». 41 
Το repeat, modern obstetήc anaesthesia requires the pre
seπce of an experieπced and knowledgeable anaesthetist, 
workiπg with skilled assistaπce in a properly equipped e
nvironment. If these high standards are not enforced, then 
maternal deaths due to anaesthesia will continue to occur. 
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Μητρική Θνητότητα 
ΜΕΤΑΦΡΑΣΗ: ΕΛ. ΧΡΗΣΤΙΔΟΥ 

Από το 1952, υπάρχουν 11 τριετείς αναφορές της Α
ναζήτης Ασφάλειας στους Μητρικούς θανάτους στην 
Αγγλία και Ουαλία. Η τελευταία αναφορά που δημοσιεύ
τηκε το 1989, καλύπτει τα χρόνια 1982-84. Κάθε μητρι
κός θάνατος εξετάστηκε προσεκτικά από μια ομάδα πραγ
ματογνωμώνων για να καθορίσουν τον τύπο του θανάτου 
και για να βρουν αν επιπρόσθετες ή διαφορετικές ενέρ
γειες θα βελτίωναν την πιθανότητα της μητέρας να επι
ζήσει. Η πρόσφατη αναφορά περιλαμβάνει πάνω από 
98% των γνωστών γυναικολογικών θανάτων αυτής της πε
ριόδου. ' Εχει γίνει γνωστό ότι οι θάνατοι είναι «ελάχι
στα διερευνημένοι, με γνώσεις εκ των υστέρων και με μια 
«αΦ' υψηλού σκοπιά» και ότι δεν είχε υπολογιστεί η θνη
τότητα. Παρ' όλα αυτά, οι αναφορές παρέχουν έναν α
ξιόλογο ρόλο τόσο στην πληροφόρηση όσο και στην ε
νημέρωση παρέχοντας τη στατιστική βάση αυτής της με
λέτης. 

ΚΑΘΟΡΙΣΜΟΙ 

Η Διεθνής Ταξινόμηση των Νόσων, Ένατη Ανα
σκόπηση, καθορίζει έναν μητρικό θάνατο, ως «τον θάνα
το μιας γυναίκας που βρίσκεται σε εγκυμοσύνη, ή μέσα 
σε 42 μέρες μετά το τέλος της εγκυμοσύνης, ανεξάρτητα 
από τη διάρκεια και τi, θέση της εγκυμοσύνης, λόγω κάθε 
αιτιας που σχετίζεται ή επιβαρύνεται από την κύηση ή τη 
ρύθμισή της, αλλά όχι από ατύχημα ή τυχαίες αιτίες». Ά
ΜΕΣΟΙ μαιευτικοί θάνατοι έχουν χαρακτηριστεί «αυτοί 
που προκύπτουν από μαιευτικές επιπλοκές στη διάρκεια 
της εγκυμοσύνης (κύηση, τοκετός και λοχεία) λόγω πα
ρεμβάσεων, παραλείψεων, λανθασμένη θεραπεία ή εξαι
τίας αλυσίδας γεγονότων που προέρχεται από καθένα από 
τα παραπάνω». Σ' αυτό το άρθρο η αναισθησία θεωρείται 
ως παρέμβαση. ΕΜΜΕΣΟΙ θάνατοι είναι «αυτοί που 
προέρχονται από προϋπάρχουσες ασθένειες, ή ασθένειες 
που αναπτύχθηκαν κατά τη διάρκεια της εγκυμοσύνης 
και που δεν οφείλονταν σε άμεσες μαιευτικές αιτίες, αλλά 
επιδεινώθηκαν από τις φυσιολογικές επιδράσεις της κύη
σης. 

Η ευρύτερη χρήση καλύτερης ανάνηψης και η βελ
τίωση των Μονάδων Εντατικής Θεραπείας μπορούν να ε
πιτρέψουν σε μητέρες με βαριές βλάβες να επιζήσουν για 
παραπάνω από 42 μέρες. Γι' αυτό ένας σημαντικός αριθ
μός «καθυστερημένων» μητρικών θανάτων, μπορεί να ε
ξαιρούνται από τις επίσημες στατιστικές. Στην τρέχουσα 
αναφορά, 1982-84, έξω από τους 19 θανάτους που συν
δυάστηκαν με την αναισθησία, ένας ήταν «καθυστερημέ
νος» και συνέβη πέρα από το όριο των 42 ημερών. 

ΜΕΓΙΣΤΕΣ ΑΙΤΙΕΣ ΜΗΤΡΙΚΟΥ ΘΑΝΑΤΟΥ 

Στην τριετία 1982-1984, υπήρχαν 138 άμεσοι μαιευ
τικοί θάνατοι. Αναλύονται στο σχήμα 1. 

Μπορεί να Φανεί ότι οι τρεις οδηγές αιτίες θανάτου 
ήταν πνευμονική εμβολή, υπερτασικές νόσοι της εγκυμο
σύνης και αναισθησία. Αυτό ήταν το ίδιο και για τις προ
γενέστερες 5 τριετείς αναφορές, αλλά είναι ενδιαφέρον 
να αναφέρουμε τις ιστορικές τάσεις στις αιτίες μαιευτι
κών θανάτων- βλέπε Πίνακα 2. Προηγούμενες οδηγές αι
τίες θανάτου, όπως αιμορραγία, σήψη και αποβολή, έ
χουν αποκλίνει σημαντικά, και στους συνολικούς αριθ
μούς και στην αναλογία τους. 

Όμως οι θάνατοι εξαιτίας της αναισθησίας δεν έ
χουν να δείξουν τέτοια σημαντική αλλαγή αν υπολογι
στούν σαν συνολικοί αριθμοί, ποσοστό ανά εκατομμύριο 
κυήσεων ή ποσοστό των άμεσων μαιευτικών θανάτων, ό
πως φαίνεται στον Πίνακα 3. Στην πραγματικότητα, αυτό 
μπορεί να μην υπολογιστεί, επειδή αυτό που πρέπει να ε
ξεταστεί είναι ο αριθμός των αναισθητικών θανάτων, σε 
σχέση με τις αναισθησίες που δίνονται, οι οποίες περιέ
χουν την επισκληρίδια αναλγησία για την ανακούφιση 
του πόνου. Τέτοιοι πίνακες δεν υπάρχουν διαθέσιμοι, αλ
λά δεν υπάρχει αμφιβολία ότι αξιοσημείωτη αύξηση των 
αναισθητικών τεχνικών στην εγκυμοσύνη στα πρόσφατα 
χρόνια, προερχόμενη από την αύξηση της συχνότητας 
των καισαρικών τομών, την αναπτυσσόμενη δημοτικότη
τα της επισκληρίδιας αναισθησίας και το μεγάλο αριθμό 
των νόμιμων διακοπών κυήσεως. Ο πραγματικός αριθμός 
των θανάτων από την αναισθησία έχει μειωθεί από το 
1967 και μετά, αλλά χρησιμοποιώντας τον αριθμό των α
ναισθητικών παρεμβάσεων ως παρανομαστή, υπάρχει μια 
τεράστια μείωση της μητρικής θνησιμότητας που συνδέε
ται με την αναισθησία. 

Αναισθησία και καισαρική τομή 

Κάθε τριετής αναφορά δίνει λεπτομέρειες για τις εγ
χειρητικές τεχνικές που χρησιμοποιήθηκαν, όταν συνέ
βαινε ένας μητρικός θάνατος που οφείλονταν στην αναι
σθησία. Είναι ένα κανονικό γνώρισμα ότι οι καισαρικές 
τομές, ιδιαίτερα οι επείγουσες, συνιστούν ένα μεγάλο πο
σοστό αυτών των τεχνικών - δες Πίνακα 4. Στις περισ
σότερες Δυτικές πολιτείες, ο αυξημένος ρυθμός των και
σαρικών φαίνεται να είναι ένα χαρακτηριστικό της μαι
ευτικής πράξης. Ο ρυθμός και η συνδυασμένη μητρική 
θνησιμότητα για την Αγγλία και Ουαλία φαίνονται στον 
Πίνακα 5. Για πολλά χρόνια, η αναισθησία ήταν η οδη
γός αιτία θανάτου μετά από καισαρική τομή γι' αυτό για 
τα χρόνια από το 1970 μέχρι το 1981, η αναισθησία συ
νήθως ήταν υπεύθυνη για το 22% όλων των μητρικών θα
νάτων που συνόδευαν καισαρική τομή. Είναι ευχάριστο 
να σημειώσουμε ότι στην πιο πρόσφατη αναφορά, η α
ναισθησία ήταν υπεύθυνη μόνο για το 12% των θανάτων 
των καισαρικών τομών, και έχει υπερκαλυφθεί από την 
πνευμονική εμβολή και την αιμορραγία. Εν τούτοις, είναι 
ένα φυσιολογικό γνώρισμα αυτών των αναφορών ότι, δια-
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χρονικά, οι θάνατοι από αναισθησία σχεδόν πάντα συν
δέονται με «παράγοντες που μπορούσαν να αποΦευ
κτούν», ή για να χρησιμοποιήσουμε μια νεότερη, λιγότε
ρο υποτιμητική φράση με «μια κάτω του μέσου όρου 
φροντίδα». Δεν υπήρχαν θάνατοι καισαρικής τομής που 
να συνδυάζονταν με επισκληρίδια αναισθησία. Το υπό
λοιπο αυτού του Φύλλου θα αΦιερωθεί στον υπολογισμό 
των αιτιών μητρικών θανάτων που συνδέονται με την α
ναισθησία, και στα μέσα με τα οποία αυτοί οι θάνατοι 
μπορούν να μειωθούν. Το σχήμα 6 παρέχει μια ανάλυση 
των άμεσων αιτιών «αναισθητικών» θανάτων. 

ΘΑΝΑΤΟΙ ΑΠΟ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΑ 

Η πλειονότητα των αναισθητικών θανάτων συνδέε
ται με την εισαγωγή στη γενική αναισθησία και προέρχε
ται από 2 κύριες αιτίες, αποτυχία να διασωληνωθεί η τρα
χεία και εισρόφηση γαστρικού περιεχομένου (που προέρ
χεται από το προηγούμενο). 

ΙΑ. Αποτυχία να διασωληνωθεί η τραχεία 

Η ενδοτραχειακή διασωλήνωση στη μαιευτική είναι 
ένα σχετικά καινούργιο σχήμα. Η εργασία των Hodges 
και συν ( 1959) οδήγηση στην πρακτική αποδοχή της τρα
χειακής διασωλήνωσης μετά από εισαγωγή με θειοπεν
τάλη και σουξαμεθόνιο. Σε αναφορές των χρόνων 1964--
1966 ανακοινώθηκαν οι πρώτες δυσκολίες με την τρα
χειακή διασωλήνωση, και σ' αυτά τα χρόνια είναι σημαν
τικό ότι το ποσοστό των αληθινών μητρικών θανάτων 
από την αναισθησία υπερδιπλασιάστηκε. Από τότε, η δυ
σκολία τραχειακής διασωλήνωσης μετά εισαγωγή θειο
πεντόνης - σουξαμεθονίου συχνά θεωρήθηκε ως η αιτία 
που συνέβαλε σε μητρικούς θανάτους. Είναι ενδιαφέρον 
να συλλογιστούμε τις αιτίες των σαφώς αυξημένων δυ
σκολιών στη διασωλήνωση μαιευτικών ασθενών συγκρι
τικά με τις μη μαιευτικές περιπτώσεις. Οι μητέρες μπορεί 
να ήταν κοντού αναστήματος και να είχαν πλήρη οδοντο
στοιχία. Η παρουσία μεγάλων μαστών μπορεί να κάνει 
την εισαγωγή του λαρυγγοσκοπίου πιο δύσκολη, καθώς 
κάποιος βοηθός θα ασκεί πίεση στον κρικοειδή με το χέ
ρι. Λανθασμένη εφαρμογή κρικοειδικής πίεσης μπορεί 
να συσπάσει το λάρυγγα. Ο θώρακας μπορεί να ανυψωθεί 
σε ασυνήθη θέση από ένα σφηνοειδές μαξιλάρι καiω από 
τα λαγόνια της μητέρας. Μπορεί να υπάρχει κάποιος βαθ
μός οιδήματος του λάρυγγα σε μερικές περιπτώσεις υπέρ
τασης που επέρχεται με την εγκυμοσύνη. Η άρρωστη 
μπορεί να έχει κοιμηθεί ελλειπώς εξαιτίας της·υπερβολι
κής φροντίδας για την καλή κατάσταση του εμβρύου, ή ε
ξαιτίας των αυξημένων αναγκών της μητέρας με το μεγά
λο της άγχος χωρίς να έχει πάρει προνάρκωση. Τελικά, η 
θειοπεντάλη μπορεί να δίνεται σε δόση πολύ μικρή ή δεν 
έχει αφεθεί αρκετός χρόνος ώστε να πετύχουμε παράλυ
ση (Carie και συν. 1986). 

Ο Cyons ( 1985) ανέφερε μια συχνότητα αποτυχίας 
στη διασωλήνωση στη μαιευτική αναισθησία 1:300 μιας 
περιόδου 6 χρόνων, και αυτό επιβεβαιώθηκε και από άλ
λους συγγραφείς. Όμως, αυτή η αυξημένη δυσκολία σε 
μαιευτικούς ασθενείς αμφισβητείται από τον Williamson 
( 1988). Κλινικοί υπολογισμοί για την πιθανότητα δυσκο
λίας στη διασωλήνωση έχουν περιγραφεί από διάφορους 
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συγγραφείς (Mallampati και συν. 1985) (Wilson και συν. 
1988), αλλά όλοι έχουν κάποιο βαθμό αβεβαιότητας. 
(Wilson και John 1990). 

Καθένας που ασχολείται με τη μαιευτική αναισθη
σία πρέπει να είναι έτοιμος να αντιμετωπίσει μια άρρω
στη της οποίας η τραχεία δε θα μπορεί να διασωληνωθεί. 
Οι απαιτήσεις είναι: πεπειραμένος αναισθησιολόγος, ι
κανός βοηθός, επαρκής εξοπλισμός και εξοικείωση με 
την ετοιμότητα να διατηρήσουν ένα πρωτόκολλο «aποτυ
χημένης διασωλήνωσης», όπως αυτό που περιγράφτηκε 
από τον Tunsall ( 1976). Ένα καροτσάκι «δύσκολης δια
σωλήνωσης» είναι ανεκτίμητο μέσο, καθώς θα περιέχει 
ποικιλία λαρυγγοσκοπίων, ενδοτράχειων σωλήνων, δια
στολέων και εισαγωγέων, στοματικούς και ρινικούς αε
ραγωγούς, μέσα επείγουσας κρικοτομής και άλλες βοη
θητικές συσκευές όπως EGT Α (τunsall και Geddes 1984) 
ή λαρυγγική μάσκα Brain (Brain 1984). Ο Scott (1986) 
τόνισε το σημείο ότι οι άρρωστοι δεν πεθαίνουν από απο
τυχία να διασωληνωθούν, πεθαίνουν από την απόΦαση να 
σταματήσει η προσπάθεια να διασωληνωθούν. Η επίτο
κος μητέρα χρησιμοποιεί οξυγόνο σε μεγαλύτερο βαθμό 
από ότι όταν δεν είναι έγκυος (Archer και Marx 1974). 
Βασική μέριμνα πρέπει να είναι η οξυγόνωση της μητέ
ρας. Δεν είναι δευτερεύουσας σημασίας τα μέσα με τα ο
ποία αυτό μπορεί να επιτευχθεί. Για να αναφέρουμε την 
πιο πρόσφατη ( 1989) αναφορά «υπάρχει η αντίληψη ότι η 
καισαρική τομή δεν μπορεί να γίνει χωρίς πλήρη μυϊκή 
χάλαση που παράγεται από μυοχαλαρωτικά φάρμακα. 
Αυτό που απαιτείται όλο είναι μια ελαφριά γενική αναι
σθησία (Guede1 Stage 3, P1ane (1)), επειδή η απομάκρυν
ση του παιδιού και η σύσπαση της μήτρας επιτρέπουν ευ
κολία στους ενδοκοιλιακούς χειρισμούς και κλείσιμο 
των κοιλιακών τοιχωμάτων. Γενική αναισθησία αυτού 
του βάθους διατηρεί τα λαρυγγικά αντανακλαστικά, πα
ρέχοντας προστασία έναντι της εισρόφησης και του εμέ
του. Επίσης δεν είναι πιθανή η παθητική αναγωγή από το 
στόμαχο με αυτό το βάθος της αναισθησίας, έτσι ώστε η 
ελαΦριά γενική αναισθησία με έναν πτητικό παράγοντα 
με μάσκα και στοματοφαρυγγικό αεραγωγό, ως μέρος αν
τιμετώπισης aποτυχημένης διασωλήνωσης, δε συνοδεύε
ται αναγκαστικά από συμβάματα όπως θεωρείται γενικά». 

ΙΒ. Διασωλή νωση οισοφάγου 

Η άλλη αιτία θανάτου που συνδέεται με δύσκολη 
τραχειακή διασωλήνωση είναι η αποτυχία να αναγνωρί
σουμε απρόσεκτη διασωλήνωση οισοφάγου. Πρέπει να 
κρατάμε ψηλό το επίπεδο υποψίας οισοΦάγειας διασω
λήνωσης. Η επαρκής προοξυγόνωση της μητέρας μπορεί 
να καθυστερήσει την έναρξη της κυάνωσης και ακόμα πε
ρισσότερο η κυάνωση είναι δύσκολο να αναγνωριστεί σε 
ασθενείς με σκούρο δέρμα. 
Πολλά κλινικά σημεία έχουν περιγραφτεί για να βε
βαιώσουμε τη σωστή τοποθέτηση του σωλήνα, αλλά όλα 
υπόκεινται σε σφάλμα (Birminghan Ρ Κ 1986). Μια συ
σκευή ανεύρεσης οισοφάγου (Wee 1988) έχει περιγρα
φτεί πρόσφατα με ψηλό επίπεδο ασφάλειας (Willianu και 
Nunn 1989). Αν είναι εύκολα προσιτό ένα ινοπτικό βρογ
χοσκόπιο, τότε η διέλευση του μέσα από το σωλήνα επι
τρέπει την επισκόπηση των δακτυλίων της τραχείας ή 
της καρίνας, αν έχει τοποθετηθεί σωστά. 
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Όμως, ο καθορισμός της διατήρησης της παρουσίας 
του διοξειδίου του άνθρακα στα εκπνεόμενα αέρια μέσω 
καπνογραφίας είναι η μόνη μέθοδος πλήρους ασφαλείας, 
που καθορίζει τη σωστή τοποθέτηση του ενδοτράχειου 
σωλήνα. Έχει περιγραφτεί πρόσφατα μια φτηνή εναλλα
κτική μέθοδος (Denman και συν. 1990). Από τα παραπά
νω, είναι προφανές ότι η σύγχρονη ασφαλής μαιευτική α
ναισθησία απαιτεί την διαθεσιμότητα και της καπνογρα
Φίας και του παλμικού οξύμετρου. 

2. Εισρόφηση γαστρικού περιεχομένου 

Το 1946, ο Curtis Ι Mende1son, ένας Αμερικανός μαι
ευτήρας δημοσίευσε ένα ποσό 66 περιπτώσεων εισρόΦη
σης γαστρικού περιεχομένου στους πνεύμονες στην διάρ
κεια μαιευτικής αναισθησίας (Mendelson 1946) και μια 
συχνότητα I προς 668 τοκετούς. Από αυτές τις 66 περι
πτώσεις, οι 5 εισρόφησαν στερεό υλικό προκαλώντας 2 
θανάτους από αποφρακτική ασφυξία. Οι υπόλοιπες περι
πτώσεις εισρόφησαν υγρό και ανέπτυξαν αυτό που πε
ριέγραψε ο Mendelson ως ασθένεια «που μοιάζει με ά
σθμα», με δύσπνοια, συριγμό, κυάνωση και ταχυκαρδία. 
Αυτή η «ασθματοειδής» ασθένεια, που μετά ονομάστηκε 
σύνδρομο Mendelson, είχε στις δικές του σειρές 100% ε
πιβίωση. 

Η συχνότητα της εισρόφησης στη μαιευτική αναι
σθησιολογική πράξη είναι δύσκολο να προσδιοριστεί. 
Οι Krantz και Edwards (1973) στις Η.Π.Α. ανέφεραν συ
χνότητα I: 1 1.000 κολπικών τοκετών μεταξύ 1965 και 
1972, αλλά 1:430 ασθενείς που υφίσταντο καισαρική το
μή. Οι Crawford και Opit (1976) βρήκαν μια συχνότητα 
μη μοιραίας εισρόφησης 0,89% ακολουθώντας μια ανα
σκόπηση μαιευτικής αναισθητικής πράξης στο Birmin
gham U.K. Στην πιο πρόσφατη Αναφορά Ασφάλειας 
( 1989) που καλύπτει τα χρόνια 1982-84, 7 άρρωστες πέθα
ναν μετά από τη διαδικασία εισρόφησης γαστρικών πε
ριεχομένων στους πνεύμονες. Η εισρόφηση στις 2 συν
δεόταν με δύσκολη διασωλήνωση, σε 3 με έλλειψη στη 
μετεγχειρητική φροντίδα και σε 1 επιπλέχθηκε με αιμορ
ραγία. Και στις 7 άρρωστες, η φροντίδα από τους αναι
σθησιολόγους κρίθηκε ότι ήταν κάτω από τη βασική αν 
και σε μερικές περιπτώσεις, υπήρχε συνεισφορά των μαι
ευτήρων και των αδελφών. 

Είναι ενδιαφέρον ότι ο Mendelsoη δεν θεωρούσε ότι 
το σύνδρομό του ήταν μια εξαιρετικά σοβαρή κατάστα
ση. Ανέφερε ότι «η πλειονότητα των περιπτώσεων είχε a
πύρετη ανάνηψη με τέλειο καθάρισμα του θώρακα σε 7 με 
10 μέρες». Αυτό διαφέρει έντονα από τη σοβαρότητα της 
αρρώστειας όπως περιγράφεται τώρα. Ο Rosen ( 1981) ο
νομάζει την εισρόφηση στη διάρκεια μαιευτικής αναι
σθησίας «ένα σημαντικό μοιραίο για την υγεία». Ο Scott 
(1978) σχολίασε τους παράγοντες που μπορούν να χειρο
τερέψουν την κατάσταση στη σύγχρονη πράξη, όπως τη 
χρήση του σουξαμεθανίου, τη διασωλήνωση και αερισμό 
με θετικές πιέσεις, τη χρήση εργομετρίνης στο 3ο στάδιο 
του τοκετού, και τη χρήση ενδοφλέβιων υγρών. Αφιερώ
θηκε αξιόλογη προσοχή στη σύγχρονη μαιευτική αναι
σθητική πράξη στο να μειωθεί ο κίνδυνος των εγκύων για 
εισρόφηση γαστρικών περιεχομένων. Το θέμα της «Ρύθ
μισης του γαστρικού όγκου και του ΡΗ» αναφέρεται αλ
λού σ' αυτό το περιοδικό. Παρ' όλα αυτά, αυτό είναι μόνο 
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μια άποψη του προβλήματος. Στην πραγματικότητα ο 
Moir (1983) σε ένα άρθρο σχολιάζει (υπάρχει ο κίνδυνος 
ότι οι αναισθησιολόγοι έχουν υπερβολικά βασανιστεί με 
την ιδέα του «ασφαλούς» pH γαστρικού υγρού. Δεν υπάρ
χει, ακόμη, δυνατή απόδειξη ότι η χρήση αντιοξίνων ή 
σιμετιδίνης μειώνει τη μητρική αναισθητική θνησιμότη
τα από πνευμονική εισρόφησψ>. Ο Morgan (1987) είπε 
ότι «είναι σημαντικό οι αναισθησιολόγοι δεν έχουν πει
στεί και πιστεύουν ότι η εισρόφηση γαστρικού περιεχο
μένου είναι μια καλοήθης διαδικασία και γι' αυτό απο
φεύγουν τις μεθόδους που προλαμβάνουν την είσοδο 
στον πνεύμονα υλικού αναγωγής)). Με άλλα λόγια, είναι 
κρίσιμο οι βασικές αρχές κα: οι καθορισμένες πράξεις να 
ακολουθηθούν και η πράξη κλειδί είναι η σωστή εφαρμο
γή πίεσης κρικοειδούς (Rosen 1981). Η πίεση κρικοει
δούς (χειρισμός Sellick) (Sellick 1961) έχει χρησιμοποιη
θεί εκατοντάδες ή χιλιάδες φορές στη μαιευτική αναι
σθησία, αλλά μόνο μια αναφορά αποτυχίας έχει βρεθεί 
στη βιβλιογραφία (Whittington και συν. 1979). Από την 
άλλη μεριά, υπάρχουν αρκετές αναφορές θανάτων μετά 
από αποτυχία να χρησιμοποιηθεί η πίεση κρικοειδούς ή 
σε πρώιμη άρση της κρικοειδικής πίεσης. Ο Rosen πι
στεύει ότι ειλικρινά δεν θα υπήρχαν μητρικοί θάνατοι 
από πνευμονική εισρόφηση αν ο χειρισμός χρησιμο
ποιόταν σωστά και αποτελεσματικά. 

Ακόμη μια φορά, δεν υπάρχει υποκατάστατο του πε
πειραμένου αναισθησιολόγου που δουλεύει με έναν ικανό 
βοηθό σε ένα περιβάλλον κατάλληλα εξοπλισμένο. 

Κλινικό Σύνδρομο 

Μπροστά στο γεγονός ότι μπορεί να συμβεί εισρό
φηση γαστρικών περιεχομένων, είναι επιτακτικό να γίνει 
άμεση αναγνώριση και γρήγορη αντιμετώπιση. Υπάρχει 
διακύμανση στην εμφάνισή του από υπερβολική κυάνω
ση και κυκλοφορική κατέρειψη αμέσως μετά την εισρό
φηση, ως μια νόσο βαθμιαίας έναρξης που εμφανίζεται 6 
με 8 ώρες αργότερα. Μπορεί η διάγνωση να γίνει αναδρο
μική βασισμένη σε αναπνευστικά συμπτώματα, μεταβο
λές στην ακτινογραφία θώρακα και στην εκτίμηση ότι 
προϋπήρχαν παράγοντες που ευνοούσαν εισρόφηση, ό
πως για παράδειγμα μια αποτυχημένη διασωλήνωση. 

Μετά από εισρόφηση οξέος συμβαίνει υποξαιμία, 
αυξημένη φλεβική πρόσμιξη και αυξημένη κυψελιδοαρ
τηριακή διαφορά. Η υποξία επιτείνεται από τη σοβαρή υ
ποβολαιμία που προκαλείται εξαιτίας μαζικής διίδρωσης 
πλάσματος στους πνεύμονες, καθορισμένο ως οροαιματη
ρό πνευμονικό οίδημα. Οι καρδιαγγειακές μεταβολές πε
ριλαμβάνουν υπόταση και μείωση της κεντρικής φλεβι
κής πίεσης. Η πνευμονική αρτηριακή πίεση εξ ενσΦη
νώσεως παροδικά αυξάνεται εξαιτίας της υποξικής πνευ
μονικής αγγειοσύσπασης και της μηχανικής απόφραξης 
των αεροφόρων οδών, αλλά αργότερα μειώνεται, παρου
σιάζοντας την υποβολαιμία. Ο βρογχόσπασμος είναι συ
χνός, αλλά όχι σταθερός στην αρχική απάντηση στο οξύ. 
Ο βρογχόσπασμος είναι ασυνήθης στην εμβολή αμνια
κού υγρού και αυτό μπορεί να είναι βοηθητικό στη διά
γνωση. 

Η λοίμωξη σπάνια προκαλεί πρώιμα προβλήματα, ε
κτός αν υπάρχει κοπρανώδης μόλυνση. Συνήθως επακο
λουθεί βρογχοπνευμονία και πιο σπάνια ένα εντοπισμένο 
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aπόστημα ή ένα εμπύημα μπορεί να παρουσιαστεί σε αρ
γότερα δεδομένα. Η ακτινογραφία θώρακα πιθανόν να 
δείχνει την παρουσία του πνευμονικού οιδήματος και 
τμηματικών ατελεκτασιών, αλλά συχνά υπάρχει φτωχός 
συσχετισμός μεταξύ του βαθμού της πνευμονικής βλάβης 
και των ακτινογραφικών εικόνων (Downs και συν. 1974). 
Μετά από εισρόφηση τροφών, μπορεί να είναι ορατή μια 
φλεγμονώδης κοκκιωματώδης απάντηση και επίμονες 
διηθήσεις για αρκετούς μήνες. 

Θεραπεία πνευμονική ς εισρόφησης 

Η άρρωστη που έκανε εισρόφηση πρέπει να μετα
φερθεί στη Μονάδα Εντατικής Θεραπείας για πλήρες α
ναπνευστικό και καρδιαγγειακό monitoring. Η θεραπεία 
της πνευμονίας από εισρόφηση έχει να παρουσιάσει α
ξιοσημείωτη αμφισβήτηση. Ένα σύντομο σχεδιάγραμμα 
θα αναφερθεί εδώ. Πιο λεπτομερείς υπολογισμοί δίνονται 
από τους Hanson (1978), Broe και συν. ( 1980) και Totab 
(1984). Ο βασικός στόχος είναι η διατήρηση επαρκούς 
ανταλλαγής αερίων παρά τη σοβαρή διαταραχή της πνευ
μονικής λειτουργίας. 

Α. Καθαρισμός των αεροφόρων 

Η άρρωστη πρέπει να τοποθετηθεί σε μια πλάγια θέ
ση με το κεφάλι προς τα κάτω. Το στόμα και ο φάρυγγας 
πρέπει να καθαριστούν με αναρρόφηση και η τραχεία να 
διασωληνωθεί με έναν σωλήνα με cuff. Η αναρρόφηση 
μέσα από το σωλήνα μπορεί να καθαρίσει τις μεγαλύτε
ρες αεροφόρους από μικρά κομμάτια. πιθανό με υποβοή
θηση από ενστάλλαξη μικρών όγκων (2-5 ml) aποστειρω
μένου ορού. Η βρογχοσκόπηση ενδείκνυται μόνο σε α
πόφραξη απειλητική για τη ζωή από μεγάλα κομμάτια. Η 
βρογχική πλύση με μεγάλους όγκους υγρού δε συνιστά
ται. 

Β. Διατή ρηση της ανταλλαγή ς των αερίων 

Ο οξύς βρογχόσπασμος μπορεί να χρειαστεί θερα
πεία με βρογχοδιασταλτικά, ή μπορεί να απαντήσει σε 
θεραπεία με στεροειδή και βελτίωση της οξυγόνωσης. Ο 
μηχανικός αερισμός με πρόσθεση ΡΕΕΡ μπορεί να είναι 
απαραίτητος για τη διατήρηση επαρκούς ανταλλαγής αε
ρίων. Έχει υποτεθεί ότι η γρήγορη εγκατάσταση IPPV. 
ακόμη και όταν η συμμετοχή των πνευμόνων φαίνεται ή
πια, βελτιώνει σημαντικά την επιβίωση (Cameron 1968). 
Ο μηχανισμός με τον οποίο IPPV βελτιώνει την επιβίωση 
είναι αβέβαιος, αλλά δε φαίνεται να σχετίζεται απλά με 
τη βελτιωμένη οξυγόνωση. Πιο πιθανό, προλαμβάνει μη 
αναστρέψιμες αλλαγές στα πνευμονικά αγγεία. 

Αν ο μηχανικός αερισμός με ΡΕΕΡ δεν πετυχαίνει ε
παρκή ανταλλαγή αερίων, τότε πιο επιτηδευμένες τεχνι
κές αναπνευστικής υποστήριξης όπως η οξυγόνωση με ε
ξωσωματική μεμβράνη ή εξωσωματική απομάκρυνση 
διοξειδίου μπορούν να είναι προσιτά σε ψηλά εξειδικευ
μένα κέντρα. 

C. Θεραπεία με στερεοειδή 

Κατά παράδοση, τα στερεοειδή έχουν χορηγηθεί συ-
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στηματικά από τότε που υποψιάζονταν ή ήταν βέβαιοι για 
εισρόφηση, ελπίζοντας να περιορίσουν την έκταση της 
φλεγμονώδους αντίδρασης και να ελαττώσουν την διαπε
ρατότητα του κυψελλιδο-τριχοειδικού φραγμού. Πολλές 
μελέτες έχουν οδηγηθεί σ' αυτό το διαμΦισβητούμενο πε
δίο. Υπάρχουν λίγα πειραματικά ή κλ1νικά στοιχεία για 
να υποστηρίξουν τη ρουτίνα της προφυλακτικής χορήγη
σης στεροειδών, είτε συστηματικά είτε uε εισπνοή, σε αυ
τή την κατάσταση. Τα θεωρητικά πλεcνεκτήματα πρέπει 
να ζυγιστούν έναντι των δυνητικών κακών μιας αύξησης 
της συχνότητας και της σοβαρότητας των φλεγμονών. 
Δεξαμεθαζόνη 10 mg, μετά 5 mg σε ωριαίες δόσεις είναι 
πιθανόν η θεραπεία εκλογής, επειδή αυτό το στερεοειδές 
δεν προκαλεί κατακράτηση νατρίου και έτσι δε θα επιβα
ρύνει το πνευμονικό και εγκεφαλικό οίδημα. Η θεραπεία 
με στεροειδή πρέπει να περιοριστεί σε 48-72 ώρες (Moir 
και Thorburn 1986). 

D. Προφυλακτικά αντιβιοτικά 

Η προφυλακτική αντιβιοθεραπεία ρουτίνας είναι ε
πίσης συζητήσιμη. Πολλοί συγγραφείς συνιστούν να α
ποφεύγουμε τα αντιβιοτικά μέχρι την παρουσία της φλεγ
μονής και να καθοριστούν οι ακριβείς οργανισμοί και οι 
ευαισθησίες τους, έτσι καθυστερούν τη θεραπεία για 24-
48 ώρες. Άλλοι ειδικοί ισχυρίζονται ότι η πνευμονική 
εισρόφηση γαστρικών περιεχομένων πάντα επιμολύνεται 
από τις εκκρίσεις από το φάρυγγα και τις ανώτερες αερο
φόρους οδούς και γι' αυτό θα υπάρχει λοίμωξη με βακτη
ριοειδή, σταΦυλόκκοκους, στρεπτόκοκκους και gran αρ
νητικούς βάκιλλους (Bartlett και συν. 1974). Ένα πρόσ
φατο Αγγλικό άρθρο ανασκόπησης (Jones 1984) προτεί
νει ότι η θεραπεία εκλογής είναι μετρονιδαζόλη, πενικιλ
λίνη και γενταμυκίνη. 

Ε. Γενικά μέτρα 

Προσεκτική χορήγηση υγρών χρειάζεται για να αν
τικαταστήσουμε τον ενδοαγγειακό όγκο, καθώς υγρό γε
μάτο πρωτεfνες χάνεται στον πνεύμονα. Η αγωγή του 
Johns Hopkins περιλαμβάνει συστηματική χορήγηση αλ
βουμίνης με συχνή μέτρηση της κεντρικής φλεβικής πίε
σης και της πίεσης εξ ενσΦηνώσεως (Broe και συν. 
1980). Δεν έχουν βρει άλλοι ερευνητές ότι η θεραπεία με 
αλβουμίνη έχει πλεονεκτήματα (Wynne και Modell 
1977). 

Μεταβολική οξέωση μπορεί να υπάρχει στις σοβα
ρές περιπτώσεις και η διατήρηση σε ένα πιο φυσιολογικό 
μικτό φλεβικό pH μπορεί να περιορίσει την αύξηση της 
αντίστασης των πνευμονικών αγγείων. Άρρωστες που ε
πιβιώνουν μετά το οξύ επεισόδιο μπορεί να χρειαστούν 
αρκετές εβδομάδες εντατικής φροντίδας με όλη την κα
τάλληλη αναπνευστική, καρδιαγγειακή και τροφική υπο
στήριξη. Η νοσηλευτική φροντίδα πρέπει να είναι ψηc 
λότερης ποιότητας. 

3. Διάφορες αιτίες Αναισθητικών θανάτων 

α) Μετεγχειρητική φροντίδα 

Σε κάθε τριετή αναφορά, υπάρχει ένας μικρός αλλά 
σταθερός αριθμός περιπτώσεων μητρικών θανάτων που ο
φείλονται σε «έλλειψη μετεγχειρητικής φροντίδας». Συ-
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Ανάλυση των αιτιών των <<Αναισθητικών θανάτων>> 

Αριθμός άμεσων θανάτων = 1 8  
Αριθμός έμμεσων θανάτων = Ι 
Συνολικός αριθμός = 1 9  
Αριθμός που συνδεόταν με <<υποβαθμισμένη φροντίδα>> = 1 9  = 1 00�:0 

I .  Δυσκολία στην Ενδοτραχειακή Διασωλήνωση 10 
α) Εισρόφηση στη διάρκεια προσπαθειών διασωλήνωση 2 
b) Α νοξική 6λά6η εγκεφάλου/καρδιακή ανακοπή 8 
ι) μη αντιληπτή διασωλήνωση οισοφάγου 4 
ίί) αποτυχία να διασωληνώσουν 2 
ίίί) απόφραξη του σωλήνα από κάμψη 
ή πολύ φουσκωμένο cuff 

2. ΕισρόΦηση Γαστρικού περιεχομένου 
(εκτός των Ια) παραπάνω) 

3. Κακή χρήση των φαρμάκων 

5 

2 
(ανεπαρκής αναστροφή των μυοχαλαρωτικών και η κακή χρήση τους) 

4. Κακή χρήση Αναισθητικού Μηχανήματος 
(αποτυχία να συνδεθεί η παροχή οξυγόνου στον αναπνευστήρα) 

5. Επισκληρίδια Αναισθησία 
(Ολική ραχιαία που συνέβη μετά από ανεπαρκή 
παρακολούθηση λόγω υπερβολικής δόσης φαρμάκου από μαία 

χνά αυτό περιέχει κα ρδιακή ανακοπή ή σταμάτημα ανα
πνοής, ή εισρόφηση γαστρικών περιεχομένων, μετά από 
ανεπαρκή αναστροφή νευρομυϊκού black μετά από καισα
ρική τομή. Π ροηγουμένως σ' αυτό το άρθρο έχει γίνει υ
πόμνηση, ότι δεν υπά ρχει ανάγκη πλήρους μυϊκής χάλα
σης για την τυπική καισαρική τομή, η οποία είναι εξάλ
λου μια σχετικά γ ρήγορη διαδικασία. Αν έχουν δοθεί 
πλήρεις δόσεις πανκουρόνιου ή κουρά ριου, μετά η ανε
παρκής αναστροφή αυτών των φαρμάκων μπορεί να είναι 
ένα π ρόβλημα, ιδιαίτερα όταν άλλοι συνυπά ρχοντες πα
ράγοντες επιτείνουν τη δ ράση τους. Μικ ρότερης διάρ
κειας, ευκολότερα αναστρέψιμα μυοχαλαρωτικά είναι 
τώ ρα κατάλληλα για τη μαιευτική αναισθησία. Σε κάθε 
περίπτωση, οι ευκολίες καλής ανάνηψης και η διαθεσι
μότητα ενός νευροερεθιστήρα είναι απαραίτητο να 
προϋπά ρχουν. 

b) Επισκληρίδια αναισθησία 

Είναι ευχάριστο να σημειώσουμε μόνο έναν θάνατο 
που οφείλονταν σε επισκληριδια αναισθησία στα χρόνια 
1982-84. Αυτό ακολούθησε μια συμπληρωματική χορή
γηση αναισθητικού από μία μαί�, σε

. 
μια απομ

.
ον�μένη 

μονάδα μητέρων, όπου υπήρχε ελΛειπης πα ρακοι,ουΟηση 
της αρρώστου η οποία ανέπτυξε ολική επισκl:ηρίδια α� 
ναισθησία. Είναι αναντικατάστατη η αυστηρη επιμονη 
στη σωστή τεχνική. Η Μόνιμη Συμβουλευτική Ένωση 
της Μαιευτικής Αναισθησίας και Αναλγησίας σχολίασε 
ότι «ενώπιον του ενδιαφέροντος της ασφάλειας της α ρ
ρώστου, ένα άτομο πεπειραμένο στην κα ρδιοπνευμονική 
ανάνηψη μιας εγκύου πρέπει να είναι π ροσιτό μέσα στη 
μονάδα των μητέρων όλες τις φορές που γίνεται επισκλη
ρίδια». 

c) Αιμορραγία 

Δεν είναι μια αναισθητική αιτία θανάτου, αλλά ο α
ναισθησιολόγος σαΦώς εμπλέκεται στη ρύθμιση του προ
βλήματος. Συνιστάται μέσα σε κάθε μαιευτική μονάδα , να 
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υπάρχει σχέδιο αντιμετώπισης μαζικής μαιευτικής αιμορ
ραγίας, του οποίου να έχει γίνει επανειλημένα δοκιμαστι
κή εφα ρμογή και εξάσκηση. 

d) Κακή χρήση φαρμάκων και συσκευών 

Ακόμη αυτό είναι μια σπάνια, ακόμα κοινή, αιτία μη
τρικών θανάτων που σχετίζονται με την αναισθησία. Ελ
πίζουμε ότι αυτό θα ελαχιστοποιηθεί αφήνοντας την μαι
ευτική αναισθησία για αυτούς που είναι πεπειραμένοι και 
ενήμεροι για τα ειδικά προβλήματα αυτής της υποειδικό
τητας. Η εμπειρία δεν ισούται απαραίτητα με τη θέση. Η 
σημασία της εμπειρίας του αναισθησιολόγου πιστοποι
είται από αναφορές δύο μεγάλων μαιευτικών μονάδων 
Morgan και Mccarty 1988). 

ΣΥΜΠΕΡ ΑΣΜΑ ΤΑ 

Η μητρική θνησιμότητα έχει πέσει δ ραματικά από 
τότε που η Αναζήτηση Ασφάλειας άρχισε το 1952, σχε
δόν υποδιπλασιάστηκε σε κάθε δεκαετία. Δεν υπήρχε τό
σο δ ραματική μείωση στον αριθμό των θανάτων που συ
σχετι�όταν με την αναισθησία, αν και ως ποσοστό των 
όλων αναι σθητικών πράξεων στον τοκετό υπήρχε τερά
στια βελτίωση. 

Η πλειονότητα των θανάτων που σχετιζόταν με την 
αναισθησία περιείχαν κάποιο βαθμό φροντίδας κάτω από 
τη βασική. Τα δυσάρεστα φαίνονται να συμβαίνουν «όχι 
από έλλειψη γνώσεων, αλλά μάλλον από την αποτυχία να 
εφαρμοστούν αυτές οι γνώσεις, από αμέλεια ή ακόμη από 
έλλειψη φροντίδας. (Adams 1983). 

Επισημαίνουμε ότι η σύγχρονη μαιευτική αναισθη
σία απαιτεί την πα ρουσία ενός πεπειραμένου και ενήμε
ρου αναισθησιολόγου, που δουλεύει με έναν εκπαιδευμέ
νο βοηθό σε ένα κατάλληλα εξοπλισμένο περιβάλλον. Αν 
αυτές οι βασικές προϋποθέσεις δεν επιβληθούν, τότε οι 
μητρικοί θάνατοι που οφείλονται στην αναισθησία θα 
συνεχίσουν να επισυμβαίνουν. 


