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Seit iiber vier Jahrzehnten arbeitet die Gutachterkom-
mission fiir drztliche Behandlungsfehler bei der Arzte-
kammer Nordrhein mit grofSem Erfolg auf dem Gebiet
der auflergerichtlichen Streitschlichtung in Arzthaf-
tungssachen. Diese Einrichtung genief3t bei Patienten,
Arzten und Haftpflichtversicherern grof8es Vertrauen.
Der wertvolle Beitrag, den die Kommission zur Ver-
trauensbildung im Konfliktfall leistet, basiert auf der
hohen Qualitit der Gutachten. Ebenso wichtig ist, dass
die Gutachterkommission eine unabhingige Einrich-
tung ist. In diesem Rahmen stellen erfahrene Juristen
ein rechtlich einwandfreies Verfahren sicher. Die Be-
gutachtung von Behandlungsfehlern, quasi das Kern-
geschiift der Kommission, ist seit dem Jahr 1994 auch
im Heilberufsgesetz fiir das Land Nordrhein-West-
falen verankert.

Daneben hat sich die Gutachterkommission im Laufe
der beiden vergangenen Jahrzehnte verstirkt einer zu-
kunftsweisenden Aufgabe verschrieben, ndmlich der
Vorbeugung von Behandlungsfehlern. Der in langjih-
riger Begutachtungspraxis gewonnene Erfahrungs-
schatz wird systematisch fiir Fortbildungsveranstal-
tungen aufbereitet. Ich freue mich sehr dariiber, dass
mittlerweile auch andere Gutachterkommissionen und
Schlichtungsstellen ihre Datenbestinde in vergleich-
barer Weise nutzen, denn das schafft eine noch brei-
tere Datenbasis fiir Auswertungen mit dem Ziel der

Behandlungsfehlerprophylaxe.

In Nordrhein stoflen die auf den Daten unserer Kom-
mission basierenden Fortbildungen, organisiert in
Zusammenarbeit mit dem Institut fiir Qualitit im
Gesundheitswesen Nordrhein (IQN), in der Arzte-
schaft auf ein breites Interesse. Das gilt auch fiir die
Reihe ,,Aus der Arbeit der Gutachterkommission fiir
irztliche Behandlungsfehler®, die in der Mai-Aus-
gabe 2000 des Rbeinischen Arzteblattes erstmals er-
schien. Seither veréffentlicht unser Arzteblatt die Bei-
trige zur Behandlungsfehlerprophylaxe im zweimo-
natlichen Rhythmus.

Wie die Fortbildungsveranstaltungen lebt auch die
Reihe im Rbeinischen Arzteblatt von der Entschei-
dungssammlung der Gutachterkommission, die mehr
als 43.000 gutachtliche Beurteilungen beinhaltet. Die
Artikel schildern interessante Begutachtungsfille und
konzentrieren sich auf die wesentlichen Einzelheiten
des jeweiligen Sachverhalts sowie den maf3geblichen
Kern der Beurteilung durch die Gutachterkommission,
zumeist erginzt um statistische Mitteilungen zur Hiu-
figkeit festgestellter Behandlungsfehler.

Die Arztekammer Nordrhein stellt die bis November
20145 erschienenen Beitrige in elektronischer Form
unter www.aekno.de/gutachterkommission in der Rubrik
Weitere Informationen zur Verfiigung. In dieser Bro-
schiire sind die Beitrige von Januar 2016 bis Januar
2020 zusammengestellt, sortiert nach Fachgebieten.
Damit verbunden ist die Hoffnung, auf diesem Weg
weitere Interessenten zu erreichen und Hilfestellun-
gen fiir die praktische drztliche Tétigkeit wie auch fiir
die Entwicklung von Leitlinien geben zu konnen.

Ich danke allen Beteiligten fiir die geleistete Arbeit und
hoffe, dass eine Vielzahl von Patientinnen und Patien-
ten davon profitieren wird.

Rudolf Henke

Prasident der Arztekammer Nordrhein



Die 7. Auflage der Broschiire ,,Aus der Arbeit der Gut-
achterkommission“ folgt dem seit zwanzig Jahren
bekannten Muster, unter dem Titel ,,Gutachtliche
Entscheidungen” besonders interessante Ergebnis-
se der Arbeit der Gutachterkommission fiir drztliche
Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein
zusammenzufassen. Zugleich wird der bisher einge-
schlagene Weg verlassen, alle seit dem Jahr 2000 ver-
offentlichten Beitridge in einer Neuauflage aufzuneh-
men. Die Gutachterkommission hat sich entschlossen,
die bis zum Jahr 2015 im Rbeinischen Arzteblatt und in
den Vorauflagen veroffentlichten Beitrige nunmehr
in elektronischer Form zur Verfiigung zu stellen, so-
dass dieses Archiv der Arbeitsergebnisse einem gro-
Ben Personenkreis leicht zugidnglich gemacht wird
(www.aekno.de/gutachterkommission in der Rubrik Weitere
Informationen).

Im vorliegenden Band sind die Veréffentlichungen von
Januar 2016 bis Januar 2020 zusammengefasst. Damit
wird der Schwerpunkt auf die Arbeit der letzten Jah-
re gelegt, in denen nach dem Eindruck der Mitglieder
der Gutachterkommission Komplexitit und Schwie-
rigkeit der zur Begutachtung gebrachten Sachverhalte
weiter zugenommen haben. Wie die Vorauflagen soll
auch diese Zusammenfassung dazu beitragen, Ansatz-
punkte zur Verbesserung der Qualitit der drztlichen
Behandlung zu identifizieren.

Johannes Riedel

Prasident des Oberlandesgerichts a.D.,

Vorsitzender der Gutachterkommission fiir

arztliche Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein
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Die Gutachterkommission fiir @rztliche Behandlungsfehler

bei der Arztekammer Nordrhein

Die Gutachterkommission fiir drztliche Behandlungs-
fehler bei der Arztekammer Nordrhein ist aufgrund ei-
nes Beschlusses der Kammerversammlung der Arzte-
kammer Nordrhein vom 22. November 1975 am 1. De-
zember 1974 errichtet worden.

Aufgabe der Gutachterkommission ist es, eine zeit-
nahe, unabhingige und neutrale Begutachtung einer
drztlich verantworteten Behandlung durchzufiihren
und aufgrund eines behaupteten Gesundheitsschadens
eine unverbindliche Bewertung der Haftungsfrage
dem Grunde nach abzugeben. Durch objektive Begut-
achtung drztlichen Handelns soll dem durch einen Be-
handlungsfehler in seiner Gesundheit Geschidigten
die Durchsetzung begriindeter Anspriiche und der
Arztin/dem Arzt die Zuriickweisung unbegriindeter
Vorwiirfe erleichtert werden. Ziel ist die Férderung
einer einvernehmlichen Streitbeilegung.

Die ehrenamtlichen Mitglieder der Kommission (Arz-
tinnen und Arzte sowie Juristinnen und Juristen) sind
bei der Wahrnehmung ihrer Aufgaben unabhingig
und an Weisungen nicht gebunden.

Der Vorsitzende und seine Vertreter sollen iiber lang-
jahrige Erfahrung als Richter, die drztlichen Mit-
glieder und ihre Vertreter ebenfalls iiber langjihrige
Erfahrung in ihrem Beruf verfiigen und mit dem Gut-
achterwesen vertraut sein.

Die Mitglieder der Kommission sorgen dafiir, dass je-
der Einzelfall mit der gebotenen Sorgfalt gepriift und
bewertet wird. Dies gilt umso mehr, als immer 6fter
sehr komplexe Sachverhalte zur Uberpriifung anste-
hen.

Zweistufiges Verfahren

Das Verfahren, das fiir die Beteiligten gebiihrenfrei
ist, findet auf schriftlichen Antrag nach Zustimmung
aller Beteiligten statt. Wenn begriindete Aussicht fiir
eine Forderung der Streitbeilegung entsprechend dem
Ziel des Verfahrens besteht, kann die Gutachterkom-
mission nach pflichtgeméflem Ermessen das Verfah-
ren auch durchfiihren, wenn in Anspruch genommene
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Beteiligte nicht zustimmen und die Behandlungsdoku-
mentation vorliegt.

Die Gutachterkommission erstattet ihr Gutachten un-
ter Beriicksichtigung des Vorbringens der Beteiligten
aufgrund der beigezogenen Unterlagen und Sachver-
stindigengutachten in freier Beweiswiirdigung. Von
ihr eingeholte Sachverstindigengutachten werden den
Beteiligten zur Kenntnis gebracht. Eine Kldrung strei-
tigen Sachverhalts durch Zeugen- oder Parteiverneh-
mung nimmt die Gutachterkommission nicht vor, da
diese Moglichkeit nur den Gerichten zusteht.

In besonderen Fillen erfolgt eine interdisziplinire
Erorterung in einer Fallkonferenz oder der Plenarsit-
zung, an der neben den Juristen sdmtliche medizini-
sche Mitglieder teilnehmen.

In Fillen, in denen ein Beteiligter fristgerecht Einwen-
dungen gegen die Beurteilung in einem von der Gut-
achterkommission eingeholten Sachverstindigengut-
achten erhebt, oder in Fillen, in denen sie dies selbst
fiir angezeigt erachtet, erstattet die Gutachterkommis-
sion ein abschliefSendes Gutachten. Hieran wirken ein
drztliches und ein juristisches Kommissionsmitglied
mit. Dies ist zunehmend von Bedeutung, als immer 6f-
ter sehr anspruchsvolle Sachverhalte zur Uberpriifung
anstehen und die Beteiligten den ersten Begutach-
tungsergebnissen vielfach mit umfangreichen medizi-
nischen und juristischen Einwinden begegnen, denen
die Kommission in diesem zweistufigen Verfahren
durch eine oft aufwendige Zweitbegutachtung unter
juristischer Wiirdigung gerecht wird.

Schlichtungsfunktion

Im langjdhrigen Durchschnitt enden etwa 32 Prozent
der Verfahren mit der Feststellung eines &rztlichen
Behandlungsfehlers. Diese Quote unterscheidet sich
nicht wesentlich von der Behandlungsfehlerquote in
den gerichtlichen Arzthaftungsauseinandersetzun-
gen, die ebenfalls in etwa einem Drittel zugunsten des
Patienten entschieden werden. Wird ein Behandlungs-
fehler festgestellt, so kann der Patient das Gutachten
der Haftpflichtversicherung des Arztes vorlegen, die in



aller Regel den Schaden reguliert. Verneint das Gut-
achten ein fehlerhaftes Verhalten des Arztes, wird hiu-
fig von einer gerichtlichen Klage abgesehen.

Vermeidung von Behandlungsfehlern

Die Gutachterkommission sieht ihre Aufgabe insbeson-
dere auch darin, zur Vermeidung drztlicher Behand-
lungsfehler beizutragen.

Die Erkenntnisse aus der Arbeit der Gutachterkom-
mission fliefen in eine Vielzahl drztlicher Fortbil-
dungsmafinahmen ein und befordern damit den kon-
tinuierlichen Verbesserungsprozess im medizinischen
Fehlermanagement. So werden zum Beispiel besonders
hiufige oder schwerwiegende Schadensfille aber auch
schadentrichtige Behandlungen gezielt ausgewertet.
Die Ergebnisse macht die Kommission den Arztinnen
und Arzten durch die jihrlich veréffentlichten Titig-
keitsberichte an die Kammerversammlung, durch
warnende Hinweise im Rbeinischen Arzteblatt und in
Fortbildungsveranstaltungen zuginglich, die sie in en-
ger Zusammenarbeit mit dem Institut fiir Qualitit im
Gesundheitswesen Nordrhein durchfiihrt.

Seit vielen Jahren unterstiitzt die Gutachterkommis-
sion durch jihrliche Ubermittlung der Begutach-
tungsinhalte und -ergebnisse auch die bundesweite
Datenbank der Schlichtungsstellen und Gutachter-
kommissionen, die in der Schlichtungsstelle fiir Arzt-
haftpflichtfragen der norddeutschen Arztekammern
in Hannover unter dem Namen MERS (Medical Error
Reporting System) angesiedelt ist und unter anderem
die jihrliche Behandlungsfehlerstatistik der Bundes-
drztekammer erarbeitet.

Die weiterhin gleichbleibend zu verzeichnende hohe
Zahl von circa 2.000 Begutachtungsantrigen zeugt
auch nach mehr als 40 Jahren des Bestehens der Gut-
achterkommission fiir #rztliche Behandlungsfehler
von dem groflem Vertrauen, das Patienten und Arzte
dieser Einrichtung bei der Arztekammer Nordrhein
entgegenbringen, und unterstreicht den Anspruch,
auch zukiinftig als zuverlidssiger auflergerichtlicher
Ansprechpartner fiir eine kompetente und rasche Kli-

iiber die Arbeit der Gutachterkommission

rung von Behandlungsfehlervorwiirfen zur Ver-
fiigung zu stehen.

Beitrag zur Patientensicherheit

Die seit der ersten Folge im Mai 2000 im Rbeini-
schen Arzteblatt (R4) unter dem Titel ,,Gutacht-
liche Entscheidungen® zusammengefassten Bei-
trige der Reihe ,,Aus der Arbeit der Gutachter-
kommission fiir drztliche Behandlungsfehler bei
der Arztekammer Nordrhein“ konnen auf der
Homepage der Arztekammer Nordrhein unter
www.aekno.de/gutachterkommission in der Rubrik
Weitere Informationen abgerufen werden. Mit der
nun als 7. Auflage vorliegenden Zusammenstel-
lung der verdffentlichten Beitrige von Januar
2016 bis Januar 2020 sollen besondere, gefahren-
und komplikationstrichtige Behandlungssitua-
tionen in den Blick genommen und mit den da-
raus gewonnenen Erkenntnissen ein Beitrag zur
Behandlungsfehlerprophylaxe und damit der
Patientensicherheit geleistet werden.
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Fehlende Inaugenscheinnahme

Die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses tiber die Beurteilung der Arbeitsunfahigkeit

durch einen erméchtigten Arzt sieht vor, dass die Bewertung des kérperlichen, geistigen und seelischen

Gesundheitszustandes der oder des Versicherten einer drztlichen Untersuchung bedarf.

von Rainer Windeck, Wolfgang Sohn, Ernst Jiirgen Kratz und Beate Weber

Im nachfolgend geschilderten Fall beklagte ein Patient,
ihm sei trotz seines schlechten Gesundheitszustandes
bei seinem Besuch in der Praxis seines Hausarztes nur
eine Arbeitsunfihigkeitsbescheinigung ausgehidndigt
worden. Weil der Arzt ihn nicht untersucht und be-
handelt habe, sei eine dialysepflichtige Niereninsuffi-
zienz eingetreten.

Der 44-jdhrige Patient begab sich im Jahr 2015 an ei-
nem Mittwoch ohne Temin in die Hausarztpraxis, weil
er seit einigen Tagen unter Erbrechen gelitten habe,
sein Gesicht angeschwollen sei und er seit dem Mor-
gen auf einem Auge nicht mehr habe sehen kénnen.
Da seine Versichertenkarte nicht mehr giiltig gewesen
sei, habe man zunichst eine aktuelle Mitgliedsbeschei-
nigung seiner Krankenkasse angefordert. Im Warte-
zimmer sei ihm dann, ohne dass der Arzt ihn gesehen
habe, durch die Arzthelferin eine Arbeitsunfihigkeits-
bescheinigung ausgehindigt worden, verbunden mit
der Aufforderung, er moge sich am kommenden Mon-
tag, das bedeutete nach fiinf weiteren Tagen, wieder
vorstellen.

Der Patient berichtete weiter, dass sich sein Gesund-
heitszustand in den Folgetagen zunehmend verschlech-
tert habe. An dem betreffenden Montag habe er dann
aufbeiden Augen nicht mehr sehen kénnen. Seine Ehe-
frau habe ihn um 8 Uhr morgens in die Hausarztpraxis
gebracht. Da der Arzt noch nicht anwesend gewesen
sei, wurde ihnen von der Arzthelferin nahegelegt, ins
Krankenhaus zu fahren oder spiter wiederzukommen.
Er habe dann aufgrund seines schlechten Befindens
kaum noch das Auto seiner Ehefrau erreichen kénnen.
In der Krankenhausnotaufnahme sei dann eine dia-
lysepflichtige Niereninsuffizienz festgestellt worden,
die sich nicht mehr gebessert habe.

Der Antragsgegner widerspricht in seiner Stellung-

nahme den Angaben des Patienten: Thm sei schon bei
der ersten Vorstellung in der Praxis eine Untersuchung
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angeboten worden; der Patient habe aber nicht war-
ten wollen. Die Karteikarte des Arztes weist fiir den
Behandlungszeitraum 2005 bis 2015 nur Diagnosen
und Verordnungen aus, aber keine Untersuchungs-
befunde. Fiir den umstrittenen Mittwoch ist aufge-
fithrt: ,,Patient ungepflegt und offensichtlich alkoho-
lisiert, kann nicht arbeiten, braucht AU.“ Ausgestellt
wurde eine Arbeitsunfihigkeitsbescheinigung fiir 3
Tage wegen einer gesicherten Gastroenteritis. Fiir den
betreffenden Montag ist aufgefiihrt: ,,Arzt noch nicht
im Haus, angeboten zu warten, Patient ging ohne Be-
handlung.“

Der Patient wurde ab dem erwihnten Montag bei dia-
lysepflichtiger Niereninsuffizienz stationir behandelt.
Vier Wochen spiter erhielt er einen Shunt zur dauer-
haften Dialyse.

Bewertung des Sachverhaltes

Die Tatsache, dass der Arzt am besagten Mittwoch eine
Arbeitsunfihigkeitsbescheinigung ausstellte, ohne den
Patienten gesehen zu haben, verletzt die Arbeitsun-
fahigkeitsrichtlinie.

Der Vorgang schligt sich zugleich als Behandlungs-
fehler nieder. Wenn der Arzt den Patienten mit einer
Arbeitsunfihigkeitsbescheinigung ausstattete, dann
musste er ihn zuvor gesehen haben. Thm wire das
schlechte Befinden des Patienten aufgefallen, ebenso
die Wassereinlagerungen im Gesicht, méglicherweise
ein auffilliger urdmischer Geruch, den die Arzthelfe-
rin als Folge eines Alkoholkonsums fehlinterpretiert
hatte; auf die beklagte Sehstérung hitte er eingehen
miissen. Diese dufleren Befunde gaben Veranlassung
zur weiteren Untersuchung, vermutlich auch zur Ein-
weisung in ein Krankenhaus.

Obgleich im Gutachten ein Befunderhebungsfehler mit
Umbkehr der Beweislast festgestellt worden ist, kann der



Gesundheitsschaden nur im Hinblick auf das kérper-
liche Befinden an den Tagen zwischen den beiden
Arztbesuchen gesehen werden. Eine Verschlechterung
durch den zeitlichen Verzug wire zwar denkbar. Der
irreversible Nierenschaden war jedoch bei der Erst-
vorstellung mit Sicherheit schon vorhanden, sodass
eine um fiinf Tage frithere Behandlung in diesem
Fall keinen erkennbaren Einfluss gehabt hitte, was
die bei der Aufnahme in der Klinik erhobenen
Nierenretentionswerte eindeutig belegen. Im vor-
liegenden Fall lag als auslgsender Faktor am ehes-
ten eine maligne Hypertonie vor. Bei diesem Krank-
heitsbild liegt typischerweise eine unbehandelte oder
schwer behandelbare Hochdruckform vor, die bei
ungeniigender Therapie zum Nierenversagen fiihrt.
Dafiir spricht, dass bei der Echokardiographie in der
Klinik deutliche Zeichen einer linksventrikuldren
(Hochdruck) Belastung genannt werden. Weiterhin
waren die Augenveridnderungen, wie sie im augen-
drztlichen Konsil genannt werden, vereinbar mit einer
malignen Hypertonie.

Professor Dr. med. Rainer Windeck und

Dr. med. Wolfgang Sohn sind Stellvertretende
Geschiftsfiihrende Kommissionsmitglieder,
Vizeprdsident des Oberlandesgerichts a.D.

Ernst Jiirgen Kratz ist Stellvertretender Vorsitzender und
Dr. med. Beate Weber ist die fiir die Dokumentation und
Auswertung zustdandige Referentin der Geschéftsstelle
der Gutachterkommission fiir drztliche Behandlungsfehler
bei der Arztekammer Nordrhein.

Fehlende Inaugenscheinnahme

Fallstricke

C Ausstellen einer AU ohne
Inaugenscheinnahme

© Angaben der Arzthelferin
nicht infrage gestellt/
verifiziert

© Anweisung zur Wiedervorstellung
erst nach 5 Tagen

|11

=
N
(@]
Lol
=
=
Lol
=
Lol
&)
—
—
<C




=
N
(@]
Lo
=
P
Lo
=
Lol
D
—
—
<

Ein ,,Zielauftrag* entbindet nicht zwangslaufig

von Untersuchungspflicht

Wird ein Patient von seinem Hausarzt zu einer Untersuchung mit einem Zielauftrag tiberwiesen

und wurde auf dem Uberweisungsschein zur ,,Mit-/Weiterbehandlung* angekreuzt und klagt der Patient

zudem Uber akute Beschwerden, reicht es nach Auffassung der Gutachterkommission nicht aus,

wenn allein die angefragte Untersuchung durchgefiihrt wird.

von Herbert Lollgen, Erland Erdmann, Lothar Jaeger und Beate Weber

In dem nachfolgend geschilderten Fallbeispiel brachte
der Hausarzt mit der Uberweisung zum Ausdruck, dass
er nicht nur ein , Langzeit EKG* (Zielauftrag) sondern
auch eine Mitbehandlung bei ,,Herzrhythmusstérun-
gen“ wiinschte. Eine Befragung des Patienten durch
den Arzt war daher obligat. Dies gilt umso mehr, da
der Patient bei der Erstvorstellung in der Praxis des
in Anspruch genommenen Kardiologen gegeniiber der
Medizinischen Fachangestellten (MFA) ,,Schmerzen
in der Brust“ angegeben hatte. Es stellt ein Organisa-
tionsverschulden dar, dass die MFA den Arzt nicht ex-
plizit auf diese ihr gegeniiber geklagten Beschwerden
des Patienten hingewiesen hat, denn unabhingig vom
Typ des Auftrages (Zielauftrag versus Mit- und Wei-
terbehandlung) muss ein Patient mit einer potenziell
bedrohlichen Erkrankung (hier ein akutes Koronar-
syndrom) érztlich gesehen werden. Das gilt auch fiir
den Fall, dass der Uberweisungsauftrag dies nicht ver-
langt hitte.

Dass der Arzt den Patienten nicht befragt und unter-
sucht hat, stellte einen Befunderhebungsfehler dar.
Hitte der Arzt den Patienten pflichtgemifl untersucht,
hitte er die Gefihrdung des Patienten erkennen und
eine entsprechende Diagnostik in die Wege leiten kon-
nen. Nach Auffassung der Kommission muss der Arzt
fiir den Tod des 42-Jdhrigen durch einen Herzinfarkt
(Obduktionsbefund) wenige Tage nach dem Praxisbe-
such haften, auch wenn offen bleiben muss, wie die
Langzeitiiberlebenswahrscheinlichkeit des risikobe-
hafteten Patienten gewesen wiire.

Sachverhalt

Der Patient stellte sich mit einer Uberweisung des
Hausarztes zum Langzeit-EKG am 25. April in der
Praxis des Kardiologen vor. Gemif der Stellungnah-
me des Kardiologen habe der Patient gegeniiber der

12|

MFA iiber ,,Schmerzen in der Brust“ geklagt. Ein Ru-
he-EKG sei beim Hausarzt erfolgt, aber vom Patienten
nicht vorgelegt worden. Eine Notfallsituation habe
nicht vorgelegen. Eine koronare Herzerkrankung sei
ihm nicht bekannt gemacht worden, so der Kardiolo-
ge. Das Langzeit-EKG habe vereinzelte Extrasystolen,
jedoch keine wesentlichen Herzrhythmusstorungen
gezeigt. Ein unmittelbarer Arztkontakt sei nicht nétig
gewesen.

Telefonisch wurde daher mit dem Patienten ein erneu-
ter Termin zwei Monate spéter vereinbart, mit dem
vermeintlichen - nicht bewiesenen - Hinweis, ,,bei
Beschwerden den Hausarzt aufzusuchen und ggf. eine
stationdre Einweisung zu veranlassen®. Der Termin
sei von dem Patienten kritiklos akzeptiert worden. Ein
Befundbericht sei dem Hausarzt nicht iibermittelt wor-
den.

In Ermangelung einer personlichen Inaugenschein-
nahme und Befragung des Patienten konnte der Arzt
nicht erfahren, dass bei dem 42-jihrigen Patienten
bereits seit 1998 eine nunmehr chronische Nierenin-
suffizienz im Stadium der kompensierten Retention,
eine seit 1984 bekannte Colitis ulcerosa und eine ar-
terielle Hypertonie bekannt waren sowie eine Hyper-
urikdmie, eine Fettstoffwechselstérung, ein Zigaret-
tenabusus und eine positive Familienanamnese als
Risikofaktoren vorlagen. Zeichen einer koronaren
Herzerkrankung waren zuvor nicht festgestellt oder
berichtet worden.

Der Tod des Patienten trat am 28. April ein. Die
Obduktion (Befund vom 9. Mai) ergab ,Zeichen ei-
nes Bluthochdruckes, eine mittelgradige Aortenskle-
rose und eine Schidigung der Herzkranzgefifle. Im
Herzmuskel fanden sich dltere und frischere Narben
als Zeichen durchgemachter, vermutlich stummer



Ein ,,Zielauftrag® entbindet nicht zwangslaufig von Untersuchungspflicht

Ischdmien beziehungsweise kleinerer Infarkte. An der
Hinterwand des Herzens zeigten sich grofiere Narben,
die auf einen etwa 14 Tage alten Infarkt zuriickgefiihrt
werden konnten.“ Der plétzliche Tod wird auf einen
Herzinfarkt zuriickgefiihrt, méglicherweise durch zu-
sitzliche Rhythmusstérungen im Rahmen des Infark-
tes ausgel0st.

Beurteilung

Im § 24 Bundesmantelvertrag - Arzte (aktueller Stand
Januar 2018) wird bei Uberweisungen zwischen Mit-
und Weiterbehandlung unterschieden:

» 3. Mitbehandlung

Die Uberweisung zur Mitbehandlung erfolgt zur ge-
bietsbezogenen Erbringung begleitender oder ergin-
zender diagnostischer oder therapeutischer Mafinah-
men, iiber deren Art und Umfang der Vertragsarzt, an
den iiberwiesen wurde, entscheidet.

4. Weiterbehandlung

Bei einer Uberweisung zur Weiterbehandlung wird
somit die gesamte diagnostische und therapeutische
Titigkeit dem weiterbehandelnden Vertragsarzt iiber-
tragen.®

Professor Dr. med. Herbert Ldllgen

und Professor Dr. med. Erland Erdmann

sind Stellvertretende Geschaftsfiihrende
Kommissionsmitglieder,

Vorsitzender Richter am Oberlandesgericht a.D.

Lothar Jaeger ist Stellvertretender Vorsitzender und

Dr. med. Beate Weber ist die fiir die Dokumentation und
Auswertung zustdndige Referentin der Geschaftsstelle
der Gutachterkommission fiir drztliche Behandlungsfehler
bei der Arztekammer Nordrhein.

RA‘in Noemi Lollgen hat die Autoren unterstiitzt.

Es lag hier mit der Diagnose ,,Herzrhythmusstérun-
gen® nicht nur eine gezielte Auftragsleistung vor.
Durch die Uberweisung zur ,,Mit-/Weiterbehand-
lung® wurde die gesamte diagnostische und therapeu-
tische Tétigkeit - (mindestens) fiir die hier vorliegende
Situation des Erstkontaktes - dem weiterbehandelnden
Vertragsarzt iibertragen, das heiflt die Verantwortung
geht an den ,,auf Uberweisung titig werdenden Arzt“
iber.

Das bedeutet im vorliegenden Fall, der Arzt und nicht
die Medizinische Fachangestellte (MFA) hitte den Pa-
tienten zumindest personlich in Augenschein nehmen
und befragen miissen. Bei zudem gegeniiber der MFA
geklagten Brustschmerzen hitte der Arzt gezielter als
die MFA nachfragen kénnen und miissen, was im Ub-
rigen auch fiir die Uberweisungsdiagnose ,,Herzrhyth-
musstérungen® gilt. Hitte der Arzt dabei die Uberzeu-
gung gewonnen, es hitte keine bedrohliche Situation
vorgelegen, dann hitte, wie durchgefiihrt, die weitere
Diagnostik geplant werden kénnen.

[13

P
N
(@]
Lol
=
=
(N
=
Lol
&)
—
—
<




=
N
(@]
Lo
=
=
|
Lo
=
Lol
D
—
—
<

Behandlungsfehlervorwiirfe gegen hausérztlich titige Arzte

In den Jahren 2010 bis 2014 wurden Hausarzte in den Verfahren vor der Gutachterkommission

fiir drztliche Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein haufiger als andere Fachérzte wegen

vermeintlicher Diagnosefehler in Anspruch genommen. Nur im KV-Notdienst und bei Hausbesuchen

waren die Vorwiirfe hdufiger begriindet als im langjéhrigen Durchschnitt.

von Werner Jorgenshaus, Rainer Rosenberger und Beate Weber

Hausérzten wurde vor der Gutachterkommission fiir
drztliche Behandlungsfehler bei der Arztekammer
Nordrhein in den Jahren 2010 bis 2014 mit einem An-
teil von 57 Prozent - gegeniiber 21 Prozent in allen
gefithrten Verfahren - iiberproportional hiufig eine
fehlerhafte Diagnostik vorgeworfen (Diagnosevor-
wurf), was nicht verwundert, ist doch der Hausarzt als
»Lotse® derjenige, der den Patienten oft an Fachirzte
zur weiterfithrenden Diagnostik/Diagnosesicherung
tiberweist und damit - fiir den Patienten nicht immer
erkennbar - der ,Erste, der die richtige Diagnose
stellt. Eine Fehlerhdufung konnte hier nicht festge-
stellt werden: sowohl die Fehlerquote bei den Diagno-
sevorwiirfen als auch bei den sonstigen Behandlungs-
fehlervorwiirfen, insbesondere den vorgeworfenen
Therapiefehlern, lag mit 31 Prozent auf dem Niveau
des langjdhrigen Durchschnitts.

Allerdings waren die Fehlerquoten bei den weniger
hiufigen Vorwiirfen den KV-Notdienst (Anteil 17 Pro-
zent) und den Hausbesuch betreffend (Anteil 7 Prozent)
mit Werten zwischen 40 bis §0 Prozent insbesondere
bei den Diagnosevorwiirfen deutlich erh6ht (Grafik 1,
Seite 16). Anlésslich eines Vortrages hat die Gutachter-
kommission die gegen Hausérzte erhobenen Behand-
lungsfehlervorwiirfe ausgewertet. Uber die Ergebnisse
soll mit Beispielen nachfolgend berichtet werden.

Hausirzte werden im klinischen Alltag zu vielfilti-
gen Beschwerden und tagtiglich in hdufiger Zahl von
ihren Patienten in Anspruch genommen. Mit 411 gut-
achtlichen Uberpriifungen der Vorwiirfe gegen Haus-
drzte in fiinf Abschlussjahren ist die Anzahl gemessen
an der Vielzahl von hausérztlichen Arzt-Patient-Kon-
takten verschwindend gering. Dennoch ist jeder ein-
zelne Fall fiir den betroffenen Patienten und den in An-
spruch genommen Arzt belastend. Es stellt sich bei den
Auswertungen immer wieder die Frage, inwieweit das
Begutachtungsverfahren, die Vorwiirfe und die fest-
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gestellten Fehler vermeidbar gewesen wiren. Es gilt
dabei herauszufinden, ob es bestimmte Hiufigkeiten
und Fallstricke gibt, die iiber die Einzelfallbetrach-
tung hinausgehen. Bedacht werden muss, dass es sich
bei den Begutachtungen der Gutachterkommission um
ein bereits stark selektiertes Patientengut handelt, das
Verallgemeinerungen nicht zulésst.

Ergebnisse

Fiinf Prozent betrug der Anteil der Hausérzte an den
7.753 abgeschlossenen Verfahren der Jahre 2010 bis
2014. In 398 Verfahren waren 411 Hausirzte von ei-
nem Antrag betroffenen. Dies entspricht einem Anteil
von 14 Prozent der insgesamt 2.899 in Anspruch ge-
nommenen niedergelassenen Arzte. Hausirztlich ti-
tige Arzte standen damit nach den Orthopiden (516)
an zweiter Stelle der Fachgebietsstatistik der nieder-
gelassenen Arzte. Bei den in Anspruch genommenen
Hausérzten handelte es sich in knapp drei Vierteln um
Fachirzte fiir Allgemeinmedizin (298), 79 Fachirzte
fiir Innere Medizin und 34 Praktische Arzte.

Die Fehlerquote lag mit insgesamt 31 Prozent leicht
iiber der festgestellten Fehlerquote aller Fachirzte von
27 Prozent; bei den betroffenen Allgemeinmedizinern
betrug sie 31 Prozent, bei den hausirztlich tétigen In-
ternisten 30 Prozent und bei den Praktischen Arzten
29 Prozent.

Vor allem Praxistatigkeit geriigt

Bei drei Vierteln der betroffenen Hausirzte wurde die
hausérztliche Titigkeit in der Praxis geriigt; 9o von
314 Vorwiirfen waren berechtigt, darunter 46 von
172 Diagnosevorwiirfen (BF-Quote: 27 Prozent) und
44 von 142 (BF-Quote: 31 Prozent) sonstigen Behand-
lungsfehlervorwiirfen. Die KV-Notdienst-T4tigkeit war
bei 24 von 70 Hausirzten fehlerhaft (34 Prozent); mit



DIAGNOSEFEHLER

© Unvertretbare Fehlinterpretation:
Verkennen oder unzureichende Bewer-
tung von Krankheitssymptomen oder
ungeniigende Abklarung von Verdachts-
diagnose oder fehlende Kontrollen und
Differenzialdiagnostik bei Nichtanspre-
chen der Therapie - einfacher Behand-
lungsfehler.

Behandlungsfehlervorwiirfe gegen hausérztlich titige Arzte

© Fulminanter Irrtum:

Deutung der Erkrankung in nicht nach-
vollziehbarer Weise oder elementarer
Befunderhebungsfehler - grober Be-
handlungsfehler, d.h. ein aus objek-
tiver medizinischer Sicht unverstdnd-
liches diagnostisches Vorgehen, das
schlechterdings nicht vorkommen darf,
mit der Folge der Beweislastumkehr.

Sonstige Behandlungsfehler/
Therapiefehler

Fehlerhaft ist ein diagnostischer oder
therapeutischer Eingriff oder eine ent-
sprechende Untersuchung, wenn er/sie
nichtindiziert war, oder bei dem/der die
nach den jeweiligen Umstdnden erfor-
derliche Sorgfalt auBer Acht gelassen
wurde; auch das Unterlassen eines nach
diesem MaBstab medizinisch gebotenen

40 Prozent (21 von 53 Verfahren) lag die Fehlerquote
der Diagnosevorwiirfe deutlich iiber dem langjihrigen
nordrheinischen allgemeinen Durchschnitt von einem
Drittel; dagegen waren nur drei von 17 sonstigen Behand-
lungsfehlervorwiirfen begriindet (18 Prozent). Haus-
besuche wurden mit einem Anteil von sieben Prozent
nur selten vorgeworfen, allerdings waren fiinf von elf
Diagnosevorwiirfen und acht von 16 sonstigen Behand-
lungsfehlervorwiirfen begriindet (Grafik 1, Seite 16).

Akutes Koronarsyndrom haufigste Erkrankung
ex post

Die hiufigsten Erkrankungen - ex post gesehen -, fiir
die Hausérzte in 389 Verfahren in Anspruch genom-
men worden sind, waren mit einem Anteil von vier Pro-
zent ein akutes Koronarsyndrom/Herzinfarkt (9 von
17 Fillen begriindet), eine akute Appendizitis (7 von
15 Fillen begriindet) und Riickenschmerzen (5 von 14
Fillen begriindet) sowie in drei Prozent ein Bronchial-
karzinom (2 von 13 Fillen begriindet), Herzrhythmus-
stérungen (3 von II Fillen begriindet) und ein Kolon-
karzinom (2 von 11 Fillen begriindet) (Grafik 2, Seite 16).

Die hiufigsten Diagnosevorwiirfe betrafen die Ver-
kennung einer Tumorerkrankung (19 von 62 Fillen
begriindet), eines akuten Abdomens (12 von 24 Fillen
begriindet), eines akuten Koronarsyndroms/Herzin-
farktes (9 von 16 Fillen begriindet) und einer zerebra-
len Symptomatik (2 von 14 Fillen begriindet). Bei den

Eingriffs oder einer Untersuchung.

sonstigen Behandlungsfehlervorwiirfen die Medikati-
on (19 von 54 Fillen begriindet), Injektionen (13 von 27
Fillen begriindet) und die postoperative Nachbehand-
lung mit 10 unbegriindeten Fillen (Grafik 3, Seite 17).

Hiufigste festgestellte Einzelfehler der 411 Hausirzte
waren mit einem Anteil von je zehn Prozent 43-mal
die Anamnese und Untersuchung, 40-mal Labor- und
Zusatzuntersuchungen und 31-mal die Medikation (8
Prozent). Fehler bei der Organisation wurden 25-mal
und im Notdienst 24-mal (je 6 Prozent), bei der Ein-
weisung 15-mal (4 Prozent) und beim Konsil, der Si-
cherungsaufklirung und der Dokumentation jeweils
13-mal festgestellt. Risikoaufkldrungsfehler fanden
sich fiinfmal, darunter drei bei ansonsten sachgerech-
ter Behandlung (Grafik 4, Seite 18).

Diagnosefehler: Tumorerkrankung

Es fanden sich allein fiinf jeweils begriindete Fille mit
Befunderhebungsfehlern bei einem Prostatakarzinom.
Dabei wurde dreimal der Aufforderung eines Urologen
an den Hausarzt, einen PSA-Wert - zweimal bei PSA
< 4 ng/ml und einmal nach negativer Stanze bei PSA-
Wert von 6,52 ng/ml - zu kontrollieren, nicht nachge-
kommen und einmal bei erh6htem PSA von 4,51 ng/ml
eine Kontrolle trotz jihrlicher Prostata-Sonographien
erst nach zehn Jahren (PSA 187,2 ng/ml) wiederholt.
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Behandlungsfehlervorwiirfe gegen hausirztlich titige Arzte

Zudem wurde in allen Fillen eine Sicherungsaufkli-
rung iiber die nétige Kontrolle beziehungsweise ein-
mal das Aufsuchen eines Urologen bei pathologischen
PSA von 10,8 ng/ml versiumt. Fiir die Aufdeckung

unterlassen wurde (Befunderhebungsfehler). Die Dia-
gnoseverschleppung um vier Wochen beziehungswei-
se sieben Monate hitte am Verlauf der jeweils bereits
fortgeschrittenen Tumorerkrankung nichts geéindert.
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der Prostatakarzinome erst im fortgeschritten Stadi-
um hatten die fiinf Hausirzte jeweils zu haften. Bei
zwei Patienten wurde ein Bronchialkarzinom nicht
erkannt, da trotz linger bestehendem Husten ohne
Besserung unter Antibiotikagabe ein Rontgenthorax

Diagnosefehler: Akutes Abdomen

Bei 24 Verfahren mit akutem Abdomen fanden sich bei
sieben von 1§ Hausirzten Fehler bei der Erkennung
einer Appendizitis. Mehr als die Hilfte der 24 Patien-
ten (13) hatten den Arzt im KV-Notdienst konsultiert;
verkannt wurden hier fiinf von acht Appendizitiden,
zwei Harnleiterkoliken durch Steine, eine inkarzerier-
te Nabelhernie und ein Diinndarmileus.

Grafik 1: Tatigkeit und Vorwiirfe mit Fehlerquote der in einem Verfahren
vor der Gutachterkommission in Anspruch genommenen hausérztlich titigen
Arzte (n=411)

Zum Beispiel wurde es vom KV-Notdienstarzt in den

Hausbesuch, Behandlun 8/16, Quote 50 % DF bejaht . .

= N R ° u ) frithen Morgenstunden fehlerhaft unterlassen, einen
G LIRS 1 5/11, 45 % DF verneint 34-Jdhrigen, der telefonisch iiber seit gestern bestehen-
KV-Notdienst, Behandlung || 3/17,18 % de starke Magenkrimpfe und nunmehr Oberbauch-

schmerzen und Ubelkeit klagte, personlich in Augen-
schein zu nehmen und zu untersuchen. Stattdessen
wurde ihm empfohlen, sich Buscopan und Iberogast
zu besorgen. Wenige Stunden spiter wurde der Patient
von seinem Hausarzt mit akuter Appendizitis einge-
wiesen und sofort operiert, sodass aus der Verzégerung
aufler Schmerzen und Verunsicherung kein weiterer
Gesundheitsschaden entstanden ist.

KV-Notdienst, Diagnose -

Praxistatigkeit, Behandlung _
| | | |

0 50 100 150 200

21/53,40 %
44[142,31%

Praxistatigkeit, Diagnose 46/172,27 %

Grafik 2: Hiufige Diagnosen mit Fehlerquote in 389 Verfahren gegen
hausérztlich titige Arzte (120 Behandlungsfehler)
Auch die Bitte um einen Hausbesuch eines 74-Jdhri-

gen, der iiber Oberbauchschmerzen, Ubelkeit/Erbre-

Akutes Koronarsyndrom _ 9/17,53 % i A
o chen, Kopfschmerzen und Kreislaufbeschwerden mit
AppEATED: — SR Schwindel seit einer Woche mit Verschlechterungsten-
i I 5/14,36%  denz und Z. n. Treppensturz berichtet, wurde telefo-
Bronchialkarzinom I 2/13,15% nisch durch die Urlaubsvertretung seines Hausarztes
Herzrhythmusstorungen (I 3/11,27 % abgelehnt. Dank der Angehérigen erfolgte zwei Stun-
Tl e e I 2/11,18 % den spiter eine Notarztuntersuchung mit Einweisung

des exsikkierten, niereninsuffizienten Patienten im re-

Diabetes mellitus _ 6/9, 67 % X X . .
duzierten Allgemeinzustand mit akuter Cholecystitis.
Schulterschmerzen . 2/8,25%
AR B LE Diagnosefehler: Akutes Koronarsyndrom
Beinvenenthrombose . 1/8,13%
Chron. Schmerzen I 417,57 % In neun von 16 Verfahren war der Vorwurf, ein akutes
Magenkarzinom I 2/6,33 % B berechist Koronarsyndrom/einen Herzinfarkt verkannt zu ha-
Prostatakarzinom _ 5/5,100 % unberechtigt ber.l, begrundet.(P:ehIer-Qu.(.)te .56 Pro.zent?. I%elsplels—
Tran J— weise wurde bei einem 45-Jdhrigem mit seit einer Wo-
rige Diagnose 71/257,28 % . . .
ge o che neu aufgetreten ,leichten linksthorakalen Stichen®
5 5' 1; 1'5 2é> bei spérlicher Anamneseerhebung bei der ersten und

zweiten Vorstellung nach fiinf Tagen bei ,,Beschwerde-
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zunahme* zwar jeweils ein EKG abgeleitet, aber ein
Belastungs-EKG erst fiir acht Tage spiter vorgesehen.
Dieses wurde vom Patienten abgesagt, da er sich ,,zu
schwach fiihlte®; es fand erst nach einer Woche statt:
Ohne vorherigen Arztkontakt zeigte das Ruhe-EKG
einen abgelaufenen ausgedehnten Vorderwandspit-
zeninfarkt im Zwischenstadium, der vom Arzt in Er-
mangelung einer Inaugenscheinnahme des EKGs nicht
erkannt wurde. Grob fehlerhaft erfolgte im Anschluss
ein Belastungs-EKG bis 175 Watt und fehlerhaft ohne
Arzt-Anwesenheit. Auch der Rat an den infarktgeschi-
digten Patienten, im eigenen PKW eine Klinik aufzu-
suchen statt ihn im RTW mit Arztbegleitung dorthin
transportieren zu lassen, war unzureichend (mehr-
faches Organisationsverschulden).

Andere Diagnosefehler

Zwischen Januar 2007 und August 2008 wurde bei ei-
nem 8o-Jihrigen mit rezidivierenden Angina-pectoris-
Beschwerden, Hypercholesterindmie und arterieller
Hypertonie 26-mal ein Ruhe-EKG mit Echokardio-
graphie und 15-mal eine Lungenfunktion sowie regel-
miflig eine Abdomensonographie, aber behandlungs-
fehlerhaft zu keinem Zeitpunkt ein Belastungs-EKG
durchgefiihrt oder eine weiterfithrende kardiologische
Diagnostik veranlasst, sodass die hochgradige Einge-
faflerkrankung erst erkannt und behandelt wurde, als
der Patient im Januar 2009 bei unklarem Lebertumor
von 8 x II cm zur PE eingewiesen wurde. Aufler Er-
dulden der Uberdiagnostik kein Gesundheitsschaden.

Bei einem 66-jdhrigen Patienten mit seit drei Wochen
rezidivierendem Fieber mit Abgeschlagenheit und Hus-
ten wird nach Labor und Rontgenthorax mit dortiger
Empfehlung einer Computertomographie und eines
kardiologischen Konsils iiber vier Wochen eine akute
Mitralklappenendokarditis durch Streptokokken ver-
kannt, obwohl deutlich erhohte Entziindungswerte
(CRP von 46,6 mg/l), eine neu aufgetretene Herzver-
groflerung, ein leichter beidseitiger Pleuraerguss und
weiterhin Fieberschiibe abends und nachts vorlagen.
Die laut Arzt erteilte Aufforderung, einen Kardiolo-
gen aufzusuchen, wird vom Patienten bestritten. Nach
Uberweisung wurden eine Darmspiegelung und eine
Bronchoskopie durchgefiihrt und ein Antibiotikum,
ein Kortikoid-Priparat, ein Betablocker und ein Di-
uretikum verabreicht. Die Auskultation mit dem Er-

Behandlungsfehlervorwiirfe gegen hausirztlich titige Arzte

gebnis eines ,leisen Systolikums, sonst 0.B.“ bei einem
nicht angeforderten Hausbesuch am 17. Tag hat laut
Patient nicht stattgefunden. Fiinf Tage spiter ist der
CRP-Wert unter Antibiotika mit 30 mg/1 noch erhéht;
ein aus technischen Griinden nicht sachgerecht abge-
leitetes, nicht bewertbares EKG wird nicht wiederholt.
Bei Zustandsverschlechterung weist sich der Patient
am 29. Tag selbst ein. Die Schwere der Klappenzersto-
rung und die Zeitdauer der Beschwerden werden dem
Arzt als Gesundheitsschaden zugerechnet.

Behandlungsfehler bei Diabetes Typ2

Behandlungsfehlervorwiirfe in Bezug auf die Betreu-
ung eines Diabetes mellitus wurden 9-mal erhoben
und waren sechsmal begriindet, darunter der Fall eines
51-Jdhrigen mit Diabetes mellitus Typ 2, der seit sechs
Jahren von seinem Hausarzt vierteljghrlich im DMP
betreut wurde und ihm die fehlerhafte Behandlung
einer gerdteten Zehe vorwirft, die innerhalb einer
Woche unter Lokaltherapie und Gabe eines Antibioti-
kums gangrinés wurde und bei festgestellten Osteoly-
sen amputiert werden musste. Die Lokalmafinahmen
waren in diesem kurzen Zeitraum zwar sachgerecht
erfolgt, allerdings war die Fithrung des Patienten trotz

Grafik 3: Hiufige Vorwiirfe* mit Fehlerquoten gegeniiber hausérztlich

titige Arzte

(n=389 Verfahren, davon 222 Diagnosefehlervorwiirfe
(69 begriindet) und 167 Behandlungsfehlervorwiirfe
(51 begriindet)

DF Einzeldiagnose

DF Tumorerkrankung
DF akutes Abdomen 12/24,50 %
DF akutes Koronarsyndrom
DF Zerebrale Symptomatik 2/14,14 %
BF Einzelbehandlungen

BF Medikamente

BF Injektion 13/27,48 %
BF p.o. Nachbehandlung 0/10,0 %
BF Diabetes mellitus 6/9, 67 %

. berechtigt

unberechtigt

27/106, 25 %
19/62,31 %

9/16, 56 %

13/67,19 %
19/54, 35 %
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Behandlungsfehlervorwiirfe gegen hausirztlich titige Arzte

Grafik 4: Festgestellte Einzelfehler

(max. 2 Fehler pro Arzt = 272 Einzelfehler bei 130 hauséarztlich tatigen Arzten mit Fehlern)

Risikoaufklarung
(darunter 3 bei sonst sachgerechter Behandlung) ‘

Sicherungsaufklarung )

Dokumentation

Organisation

Injektion 13

Medikation —— 34

7

Kons. Therapie —

Indikation ‘ ‘ |

,— Anamnese/Untersuchung

40 —— Labor-/Zusatz-U.
16
b Diag. Bildgebung
5
13 L Diag. Spiegelung

I— Andere Diagnostik
Konsil

Notdienst

Einweisung

des DMP mit einem HbA1c von iiber zehn Prozent iiber
die Jahre fehlerhaft. Zu keiner Zeit sind FufSkontrollen,
Absprachen von Zielen zur Verbesserung der Diabetes-
einstellung und eine Uberweisung in eine diabetolo-
gische Schwerpunktpraxis, wie sie bei Nichterreichen
von Zielvorgaben gefordert wird, oder die Compliance
des Patienten sowie eine Sicherungsaufkldrung an ihn
tiber die schlechten Werte dokumentiert.

Wenn der Hausarzt das Fehlschlagen seiner Bemiihun-
gen in der Zusammenarbeit nicht dokumentiert, muss
haftungsrechtlich davon ausgegangen werden, dass
diese Bemiithungen nicht stattgefunden haben und da-
durch die diabetische Gangrin entstanden ist.

Medikation

Durch einen Ubertragungsfehler nach einer Kran-
kenhausbehandlung wird das Schleifendiruetikum
Torasemid in 10-facher Uberdosierung, das heifdt mit
100 mg statt 10 mg tédglich bei einem multimorbiden
83-Jdhrigen mit u. a. zweit- bis drittgradiger Nieren-
insuffizienz verabreicht, was am vierten Einnahmetag

18 |

zu einem Kollaps bei schwerer Exsikkose fiihrte; der
Tod am 4. Tag nach dreitdgiger Intensivtherapie lésst
sich nicht mit gebotener Sicherheit auf die Fehlmedika-
tion zuriickfithren (Organisationsfehler).

Durch ein nicht zu klirendes Missverstindnis bei der
Planung der Dosiserh6hung bei einer 77-Jdhrigen, die
seit zehn Jahren mit Marcumar ® wegen persistieren-
dem Vorhofflimmern eingestellt ist, nimmt diese iiber
Wochen eine Uberdosis ein: Bei einem Quick von 63
Prozent und INR von 1,23 bei gleichbleibender Dosis
zuvor von 0,5 Tabletten pro Tag erfolgte eine Erh6hung
laut der Dokumentation auf ,,je 2 Tabletten Montag und
Dienstag, dann 1 Tablette Mittwoch und Donnerstag®.

Nach fiinf Wochen stellt sich die Patientin mit Schmer-
zen in beiden Beinen bei ausgedehnten Einblutungen
ohne Trauma und Hebeschwiche links wieder vor.
Eine Laborkontrolle wird durchgefiihrt, eine Einwei-
sung nach der Dokumentation von der Patientin ab-
gelehnt. Nach Erhalt der Laborwerte mit einem Quick
von acht Prozent und einem INR von 8,34 ist die Pa-
tientin nachmittags telefonisch nicht erreichbar und



wird mittels Fax informiert. Allerdings geht aus der
Einweisung die erforderliche Dringlichkeit zur Kran-
kenhausbehandlung nicht hervor. Erst am Abend ldsst
sie sich mittels RTW bei ausgeprigten Schmerzen bei
drohendem Kompartmentsyndrom ins Krankenhaus
bringen. Der Arzt hitte bei erkannter Blutung unter
Marcumar © dieletzte Einnahmepraxis nach der Dosis-
erhohung erfragen und die Patientin dann mit Nach-
druck umgehend einweisen miissen. Eine Ablehnung
hitte unterschrieben werden miissen. Die Therapiever-
zOgerung geht zulasten des Arztes.

Injektion

In 13 von 27 Verfahren wurde fehlerhaft eine Injek-
tion durchgefiihrt, darunter allein zehnmal in Kom-
bination mit einem Korticosteroid fehlerhaft nicht tief
intramuskulédr mit der Folge einer Lipoatrophie, ohne
Indikation bei moglicher oraler Schmerzmedikation,
in einem Fall 24-mal in neun Jahren und in einem an-
deren Fall trotz bestehender Antikoagulation mit Mar-
cumar ® mit einem nicht zugelassenen Arzneigemisch
mit Piroxicam.

Hausbesuch

Im Rahmen des KV-Notdienstes wurde eine 74-J4h-
rige mit Schwiiche seit einigen Tagen, bekannter An-
dmie mit Eiseneinnahme und bei nicht erreichbarem
Hausarzt im Pflegeheim aufgesucht und nur eine aus-
reichende Fliissigkeitszufuhr anempfohlen. Eine Ein-
weisung erfolgte nicht, obwohl die Patientin mit re-
duziertem Allgemeinzustand unter einer Andmie von
5,7 g/dI mit Teerstuhl bei Sickerblutung im Diinndarm
litt, was sich noch am gleichen Tag durch die Initiative
der Angehorigen mit Einweisung ins Krankenhaus her-
ausstellte und dort operativ behandelt wurde.

Fazit

Hausirzte wurden in den Verfahren vor der Gutachter-
kommission hiufiger als andere Fachirzte wegen ver-
meintlicher Diagnosefehler in Anspruch genommen.
Nur im KV-Notdienst und bei Hausbesuchen waren die

tvgl. zu allem Steffen/Pauge, Arzthaftungsrecht, 11. Aufl., Rn 184,
185).

Behandlungsfehlervorwiirfe gegen hausérztlich titige Arzte

Vorwiirfe hiufiger begriindet. Den Arzten ist dabei zu
Gute zu halten, dass unter hiuslichen Bedingungen nur
eine eingeschrinkte Diagnostik zur Verfiigung steht.

Vielfach wurden die Patienten jedoch gar nicht ausrei-
chend befragt oder be-/untersucht, sodass die Ursache
der Beschwerden nicht erkannt werden konnte. Hier
beschweren sich Patienten und deren Angehérige viel-
fach zu Recht.

Arzten wird nach der Rechtsprechung die Méglichkeit
eines haftungsrechtlich irrelevanten Diagnoseirrtums
zugestanden, da die individuelle Ausprigung differen-
zial-diagnostisch in Frage kommender Erkrankungen
sie nicht stets vermeidbar fehlleiten kénnen. Werden
jedoch Empfehlungen konsultierter Fachirzte nicht
umgesetzt, fehlt es an einer nétigen Uberpriifung der
ersten Diagnose (,,Arbeitsdiagnose®) oder fehlt es am
»Um-Denken® bei Nichtanschlagen der Therapie so-
wie an einer Sicherungsaufklirung des Patienten iiber
noétige Folgeuntersuchungen oder Befunderhebungen,
kann aus einem Diagnoseirrtum leicht ein vorwerf-
barer Diagnosefehler erwachsen, der im Ubrigen auch
dann anzunehmen ist, wenn der Irrtum nicht mehr
vertretbar erscheint.

Gerade bei einer Erst-Konsultation sind eine genaue
Anamneseerhebung und eine komplette Untersuchung
des Patienten anzuraten. Fiir konsultierte Fachirzte
ist es manchmal einfacher, genauer hinzuhéren, da
sie den Patienten nicht schon iiber Jahre mit seinen
hiufiger geklagten Beschwerden kennen. Die Nuance
»anders als gewohnt®, kann aber schon einer weiteren
Diagnostik bediirfen und erfordert eben dieses genaue
,Hinhoren®, was beim altbekannten Patienten sicher
nicht immer einfach ist. Auch wenn es durch die Zeit-
vorgaben nicht immer moglich erscheint, sollte man
sich iiberlegen, ob man das Vorgehen bei sich selbst,
eigenen Angehérigen und Freunden als sachgerecht
und ausreichend ansehen wiirde.

Dr. med. Werner Jorgenshaus ist Stellvertretendes
Geschiftsfiihrendes Kommissionsmitglied,

Vorsitzender Richter am Oberlandesgericht a. D. Rainer Rosenberger

ist Stellvertretender Vorsitzender und Dr. med. Beate Weber

ist die fiir die Dokumentation und Auswertung zustandige Referentin

der Geschéftsstelle der Gutachterkommission fiir drztliche
Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein.

|19

P
N
(@]
Lol
=
=
(N
=
Lol
&)
—
—
<




=
N
(@]
Lo
=
P
Lo
=
Lol
D
—
—
<

Keine Indikation zur Gabe eines Fluorchinolons

Antibiotika wurden in der Vergangenheit in der priméren Versorgung tiber Jahre nicht nur zu haufig,

sondern auch zu unkritisch verordnet. Inshesondere der Einsatz von Fluorchinolonen geriet wegen ihrer erheblichen

moglichen Nebenwirkungen zunehmend in die Kritik. Das erhéhte Risiko des Einsatzes von Fluorchinolonen

sollte dabei nur in Kauf genommen werden, wenn kein anderes Mittel in Frage kommt. Die Vielzahl der Verordnungen

lasst darauf schlieRen, dass Fluorchinolone nicht entsprechend ihrer Indikation nur bei schwerwiegenden und

lebensbedrohlichen Erkrankungen verordnet wurden.

von Werner Jorgenshaus, Johannes Kobberling, Peter Lange und Beate Weber

Die Gutachterkommission fiir drztliche Behandlungs-
fehler bei der Arztekammer Nordrhein war in jiingster
Zeit mit zwei Fillen befasst, in denen die Patienten den
Vorwurf erhoben hatten, anlésslich eines grippalen In-
fekts und damit ohne Indikation mit einem Fluorchi-
nolon antibiotisch behandelt worden zu sein und da-
durch unter anderem Sehnenverinderungen erlitten
zu haben. Beide Patienten beanstandeten auflerdem,
insbesondere iiber die moglichen Nebenwirkungen des
Medikaments nicht aufgekldrt worden zu sein.

Fall1

Im ersten Fall warf ein 29-jdhriger Patient einem Fach-
arzt fiir Allgemeinmedizin vor, dass er im Jahre 2017
verursacht durch die Behandlung mit Ciprofloxacin ne-
ben Verdauungsproblemen, allergischen Symptomen
wie Juckreiz und Atembeschwerden anhaltende Be-
schwerden am rechten Unterarm und Handgelenk er-
litten habe.

Sachverhalt

Laut der Karteikarte konsultierte der Patient den im
Verfahren belasteten Arzt am 10. Oktober wegen Glie-
der- und Kopfschmerzen. Die Tonsillen waren gerétet.
Als Diagnose wurde ein grippaler Infekt niedergelegt.
Am 27. Oktober stellte sich der Patient erneut vor. Ein-
getragen wurde: ,weiter Hals, jetzt hus knarrenTonsil-
len entziindlich Atemgerdusch verstdrkt, Lymphkno-
ten rechts soweit sehr 2 cm S verschieblich®. Eine
Diagnose wurde nicht vermerkt. Es erfolgte eine Ver-
ordnung von Ciprofloxacin 500 mg, 14 Stiick zur zwei-
mal téglichen Einnahme. Bei der nichsten Vorstellung
am 10. November wurde dokumentiert ,,rhi ko hus®,
was nach der nachgereichten Erlduterung des Arztes

20|

»Nasennebenhéhlenentziindung, Kopfschmerz, Bron-
chitis® bedeuten solle. Es erfolgte eine Blutuntersuchung
zur Feststellung eventueller entziindlicher Verinde-
rungen; der Verdacht bestitigte sich jedoch nicht.

Der Patient suchte am 6. Januar 2018 eine (nicht belas-
tete) Notfallpraxis wegen seit einer Woche bestehender
Schmerzen im Handgelenk auf. Dort wurde ein Sal-
benverband angelegt und Ibuprofen 400 mg verordnet.
Am 10. und 15. Januar wurden in der Praxis des belas-
teten Arztes Zinkleimverbéinde angelegt. Die dort am
19. Januar erneut erhobenen Entziindungswerte waren
nicht und die Harnsidure minimal erh6ht. Arbeitsun-
fahigkeit wurde bis zum 24. Januar unter der Diag-
nose ,,Sehnenscheidenentziindung® und Uberweisun-
gen zum Rontgen und zum MRT des Handgelenks
bescheinigt, wobei sich bei der Rontgenuntersuchung
eine leichte Weitstellung im distalen Radioulnargelenk
zeigte, die sich im MRT aber nicht bestitigte. Die letz-
te Konsultation erfolgte am §. Médrz mit der Verord-
nung von Allopurinol 100 und krankengymnastischer
Ubungsbehandlungen.

Gutachtliche Bewertung

Die Gutachterkommission ist zu der Beurteilung ge-
langt, dass die Verordnung des Fluorchinolons nicht
indiziert gewesen sei, da das Medikament wegen seiner
moglichen erheblichen Nebenwirkungen nur der Be-
handlung komplizierter Infektionen vorbehalten blei-
ben solle. Eine Aufklirung iiber mogliche Nebenwir-
kungen des Antibiotikums sei nicht dokumentiert. Ein
Gesundheitsschaden, der mit praktischer Gewissheit
durch die nicht indizierte Verabreichung des Medika-
ments verursacht wurde, sei nicht feststellbar.



Indikation

Die Diagnose ,,Grippaler Infekt“ lisst eine Verordnung
eines Antibiotikums nicht zu. Unter Beriicksichtigung
der Befunderhebung am 27. Oktober ist allerdings der
Hinweis auf eine entziindliche Veridnderung der oberen
Atemwege einschliefflich eines vergréflerten Lymph-
knotens dokumentiert worden, sodass mdoglicher-
weise die Indikation fiir eine antibiotische Behand-
lung gegeben sein konnte. Es wurden gemif3 der Do-
kumentation der Behandlung an diesem Tag aber kei-
ne Befunde erhoben, die fiir eine komplizierte Infekti-
on der oberen Luftwege gesprochen hitten und die den
Einsatz des Reserveantibiotikums Ciprofloxacin hét-
ten rechtfertigen k6nnen. Auch wurden keine weiteren
diagnostischen Mafinahmen ergriffen, die eine kom-
plizierte Infektion etwa durch laborchemische Dia-
gnostik (Rachenabstrich oder CRP-Schnelltest) oder
durch Erregernachweis ermoglicht hitten. Die Ver-
ordnung von Ciprofloxacin war damit nicht indiziert.

Keine Aufkldrung iiber Nebenwirkungen
und Alternativen

Anlisslich der Verordnung des Antibiotikums hitte
der Patient iiber die moglichen Nebenwirkungen des
Medikaments und alternative Behandlungsmdoglich-
keiten miindlich aufgekldrt werden miissen. Da eine
dahingehende Aufkldrung nicht dokumentiert ist und
vom Patienten bestritten wird, ist davon auszugehen,
dass die gebotene Aufklirung nicht stattgefunden hat
und damit die Einwilligung des Antragstellers in die
Behandlung unwirksam ist.

Gesundheitsschaden

Ein durch den Behandlungsfehler mit praktischer Ge-
wissheit verursachter Gesundheitsschaden war aller-
dings nicht feststellbar. Die Beweislast tragt insoweit
der antragstellende Patient. Die von ihm beklagten Be-
schwerden wie Juckreiz mit Atembeschwerden, Schlaf-
stérungen und Beschwerden im Handgelenk sind zwar
grundsitzlich Nebenwirkungen, die unter der Einnah-
me des Antibiotikums Ciprofloxacin auftreten kénnen.
Die beklagten Nebenwirkungen sind aber nicht belegt.
Ein kausaler Zusammenhang der beklagten Handge-
lenksbeschwerden mit der Einnahme von Ciprofloxa-
cin ist nach Auffassung der Gutachterkommission eher

Keine Indikation zur Gabe eines Fluorchinolons

unwahrscheinlich. Er konnte durch die zeitnah durch-
gefithrte MRT-Untersuchung nicht bestitigt werden.
Ein durch den Behandlungsfehler verursachter Ge-
sundheitsschaden war damit nicht feststellbar.

Fall 2

Im zweiten Fall hatte sich eine 75-jihrige Patientin am
14. Februar 2015, einem Samstag, nachmittags in der
Notfallambulanz einer Internistischen Klinik mit ko-
likartigen Oberbauchschmerzen vorgestellt und wurde
dortstationdr aufgenommen. Ein drztlicher Aufnahme-
befund ist nicht dokumentiert. Laut der Pflegedokumen-
tation meldete sich die Patientin abends mit erneuten
Koliken. Am anderen Tag wurden typische Beschwer-
den eines grippalen Infektes gedufSert, die mit Paraceta-
mol effektiv behandelt werden konnten. Der an diesem
Tag erhobene serologische Test zum Nachweis von In-
fluenzaviren zeigte am selben Tag ein positives Ergeb-
nis fiir Influenza A-Viren. Mehrfach gemessene Tem-
peraturerh6hungen wurden jeweils mit physikalischen
Mafinahmen und weiter mit Paracetamol behandelt.

Die drztliche Dokumentation weist fiir den 15. Febru-
ar einen lokalen Druckschmerz im rechten Oberbauch
sowie Husten und bronchitische Rasselgerdusche aus.
Am 16. Februar wird von der Patientin gelblicher Aus-
wurf angegeben und es erfolgt eine Laborkontrolle. Auf
Anordnung des Chefarztes sollte bei Anstieg des CRP
Amoxiclav® verabreicht werden, was dann ab dem
Abend des 16. Februar erstmalig geschah. Wegen einer
allergischen Hautreaktion fand am 17. Februar eine
Umstellung auf 2 x 500 mg/Tag Levofloxacin (Tava-
nic ®) statt. Notiert wurde, dass die Patientin Levoflo-
xacin ,,bisher gut vertragen habe®. Die Patientin wurde
iiber die Umstellung des Antibiotikums auf Tavanic ®
unterrichtet. Das Antibiotikum wurde bis zur Entlas-
sung am 23. Februar verabreicht. Die Laborunter-
suchungen zeigten auch im Verlauf keine Erh6hung
der Leukozyten. Der CRP-Wert war von 1,2 mg/dl auf
7,7 mg/dl (normal < 0,5 mg/dl) angestiegen. Nach der
Entlassung trat am 10. Mirz bei der Patientin eine akute
Achillessehnenruptur auf, die operativ versorgt wurde.

Die Antragsgegner wiesen den Behandlungsfehlervor-
wurf und die Aufklirungsriige zuriick. Die Patientin
sei gemif der im Zeitpunkt der Behandlung maf3geb-
lichen S3-Leitlinie der AWMF behandelt worden, die bei
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Keine Indikation zur Gabe eines Fluorchinolons

einer ambulant erworbenen Pneumonie ein Betalaktam-
antibiotikum plus gegebenenfalls ein Makrolid vorsihe.
Alternativ kénne auch ein Chinolon gegeben werden.

Die Patientin machte geltend, dass ab dem 18. Febru-
ar die Antibiotikagabe bei riickldufiger Symptomatik
nicht mehr indiziert gewesen sei. Sie habe bereits zu
Beginn der Behandlung iiber Schmerzen im Achilles-
sehnenbereich geklagt, die sie aber nicht weiter beun-
ruhigt habe. Sie habe diese Beschwerden auch der bei
Entlassung zustindigen Arztin mitgeteilt, sodass diese
angeordnet habe, das Medikament abzusetzen. Ob die
Patientin auf Beschwerden im Bereich der Achilles-
sehne links bei den &drztlichen Visiten bzw. der Ab-
schlussuntersuchung hingewiesen hat, ist durch die
Dokumentation nicht belegt.

So gehen Sie richtig bei der Verordnung
von (Fluor-)Chinolonen vor:

© Priifen Sie, ob fiir die vorliegende Erkrankung des

Patienten eine Antibiotikagabe iiberhaupt notig ist.

© Bei nicht eindeutiger Symptomatik kénnen eine CRP-

Wert-Bestimmung, ein Abstrich und ggfs. ein Blutbild
zur Bewertung hilfreich sein.

© Beschranken Sie die Gabe von (Fluor-)Chinolonen

auf Félle, in denen es keine Alternative gibt.

© Bedenken Sie, das gerade bei dlteren Patienten

die Verordnung von (Fluor)-Chinolonen besonders
problematisch ist.

© Kliren Sie miindlich iiber Art, Umfang, Durchfiihrung,

Notwendigkeit und Dringlichkeit, Eignung und Behand-
lungsalternativen, Erfolgsaussichten und zu erwartende
Folgen und Risiken der Behandlung sowie iiber die Not-
wendigkeit der Wiedervorstellung auf und dokumentieren
Sie die Aufklarung.

© Empfehlen Sie Ihren Patienten, die (Fluor-)Chinolon-

einnahme zu beenden, wenn Anzeichen einer Neben-
wirkung wie Tendinitis, Muskel-, Gelenk-, Bauch- oder
Nervenschmerzen etc. auftreten, und zur weiteren
Beratung einen Arzt aufzusuchen.
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Indikation

Die stationidre Behandlung der Patientin erfolgte we-
gen eines grippalen Infektes durch Influenza A-Viren.
Die klinischen Beschwerden, der Verlauf der Entziin-
dungsparameter sowie das Ansprechen auf die sympto-
matische Behandlung mit physikalischen Mafinahmen
und Paracetamol stiitzten neben dem infektiologi-
schen Virusnachweis diese Diagnose. Virusinfekte
sind mit Antibiotika nicht behandelbar. Insofern war
eine antibiotische Behandlung der Patientin allein auf-
grund dieser Diagnose nicht indiziert.

Bedingt durch die vielen anamnestischen Grunder-
krankungen (neben Herzkreislauferkrankungen zum
Beispiel auch rezidivierende Sigmadivertikulitiden mit
bekannten Adhisionen, Zustand nach Fundoplikatio
bei Upside-Down-Magen, Cholezystektomie, Append-
ektomie, Leistenherniotomie und Hysterektomie) in
Verbindung mit den geklagten Oberbauchschmerzen
und den ansteigenden CRP-Werten musste differen-
zialdiagnostisch auch an eine bakterielle Infektion
anderer Genese, zum Beispiel der Gallenwege, gedacht
werden. Die Entscheidung, das Antibiotikum Amoxic-
lav® einzusetzen, war unter diesen Bedingungen zu-
nichst nachvollziehbar. Es musste jedoch aufgrund der
nicht bekannten/bekannt gemachten akut aufgetrete-
nen Medikamentenallergie gegeniiber Penicillinen so-
gleich wieder abgesetzt und die schwere Hautreaktion
unter anderem mit Kortison behandelt werden.

Der Wechsel auf Levofloxacin ist wegen der bekann-
ten Nebenwirkungen (zum Beispiel das Auftreten von
Tendinitiden, besonders unter Kortison) und in Anbe-
tracht des Alters der Patientin jedoch nicht nachvoll-
ziehbar und wurde von der Gutachterkommission als
fehlerhaft bewertet.

Die von den Antragsgegnern eingebrachte Diskussion
iiber eine leitliniengerechte Therapie einer ambulant
erworbenen Pneumonie geht fehl, da eine Pneumonie
weder durch einen entsprechenden Auskultationsbe-
fund, noch nach den Réntgenbildern am 14. und 18.
Februar vorgelegen hat. Mit Auftreten der allergischen
Reaktion auf das Amoxicillin ist auch der CRP-Anstieg
bei nicht erh6hten Leukozyten erklirt. Eine erforder-
liche Risikoaufklirung iiber die bekannten Nebenwir-
kungen des Levofloxacins sowie iiber Behandlungs-
alternativen ist nach den Krankenunterlagen nicht



feststellbar und wird von der Patientin bestritten. Da-
mit war auch hier die Einwilligung der Patientin in die
Behandlung unwirksam.

Eine Teilursidchlichkeit der nicht indizierten und da-
mit fehlerhaften Behandlung fiir die Achillessehnen-
ruptur wurde unter Beriicksichtigung des bekannten
Risikos der Sehnenruptur insbesondere bei dlteren
Patienten und der zeitnah nach der Einnahme von

Keine Indikation zur Gabe eines Fluorchinolons

gesetzt werden. Die EMA (European Medicine Agency)
hat auf Initiative des Bundesinstitutes fiir Arzneimittel
und Medizinprodukte im Februar 2017 fiir Antibioti-
ka aus der Gruppe der Fluorchinolone ein Verfahren
eingeleitet, um das Nutzen-Risiko-Verhéltnis neu zu
bewerten. Dies gilt insbesondere bei der Anwendung
fiir die Behandlung von weniger schwerwiegenden In-
fektionen wie beispielsweise einer akuten bakteriellen
Sinusitis, einer akuten Exazerbation oder einer chro-
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Levofloxacin aufgetretenen Ruptur von der Gutachter- nischen Sinusitis oder chronischen Bronchitis oder bei
kommission bestitigt. Nach den Erfahrungsgrund- unkomplizierten Harnwegsinfektionen.

sdtzen der medizinischen Wissenschaft sei von einem

typischerweise durch den Behandlungsfehler (mit)

verursachten Gesundheitsschaden auszugehen, sodass

nach Uberzeugung der Kommission insoweit ein Grad

der Gewissheit vorlag, der Zweifeln Schweigen gebot,

ohne sie véllig auszuschlieBen. Dr. med. Werner Jorgenshaus und Professor Dr. med. Johannes

Kobberling sind Stellvertretende Geschéftsfiithrende Kommissions-
mitglieder, Vorsitzender Richter am Landessozialgericht a.D.

Dr. jur. Peter Lange ist Stellvertretender Vorsitzender

und Dr. med. Beate Weber ist die fiir die Dokumentation und
Auswertung zustdndige Referentin der Geschaftsstelle der
Gutachterkommission fiir drztliche Behandlungsfehler bei der
Arztekammer Nordrhein.

Wirkspektrum Fluorchinolon

Bei den in den beschriebenen Fillen verwendeten
Ciprofloxacin und Levofloxacin handelt es sich um
Antibiotika aus der Gruppe der Fluorchinolone (sog.
Gyrasehemmer), die iiber eine ausgeprigte antibakte-
rielle Aktivitit und ein breites Wirkspektrum bei oraler
sowie parenteraler Darreichung verfiigen. Gerade im
Bereich der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde entfalten sie
grofSe Bedeutung, weil es die Moglichkeit einer oralen
Therapie derim Bereich der oberen Luftwege nichtselte-
nen Infektionen mit Pseudomonas aeruginosa eréffnet.
Dariiber hinaus besitzen Fluorchinlone eine sehr gute
Wirksamkeit gegen Haemophilus influenza, Entero-
bacteriaceae, Meningokokken und Gonokokken. Auch
Staphylococcus aureus, Pneumokokken, Streptokok-
ken, Enterokokken, Mykoplasmen, Chlamydien und
Legionellen zeigen sich empfindlich gegeniiber Fluor-
chinolonen.

[1] Daneman N et al. Fluoroquinolones and collagen associa-
ted severe adverse events: a longitudinal cohort study. BM)
Open. 2015;5(11):e010077

[2] Lee CC et al. Risk of Aortic Dissection and Aortic Aneurysm
in Patients Taking Oral Fluoroquinolone. JAMA Intern Med.
2015;175(11):1839-1847

[3] Pasternak B et al. Fluoroquinolone use and risk of aor-
tic aneurysm and dissection: nationwide cohort study. BMJ.
2018;360:k678

[4] Feldmeier G, Altiner A, Bohmer F. Angemessenheit von
Antibiotikaverordnungen in der Primarversorgung am Bei-
spiel akuter Atemwegsinfekte. Arzneimittelverordnungin der

L. Praxis. Band 45, Heft 3, Juli 2018
Bereits im Jahr 2008 wurden Warnungen zur Anwen-

dung von Fluorchinolonen im Rote-Hand-Brief verof-
fentlicht. Die beschriebenen Bedenken und Erfahrun-
gen bei der Verordnung der Fluorchinolone sind seit
2015 in zahlreichen Veréffentlichungen, zum Beispiel
auch im Deutschen Arzteblatt am 16. Mai 2016 bekannt
gemacht worden. Diese sollen demnach aufgrund ihrer
zwar seltenen, aber moglichen und schwerwiegenden de/SharedDocs/Risikoinformationen/Pharmakovigilanz/DE/
Nebenwirkungen trotz ihres breiten Wirkungsspek- RV_STP/a-f/fluorchinolone-bewegungsapparat.html; Zugriff am
trums nur als Reserveantibiotikum betrachtet und ein- 15.10.2018

[5] Seemann W et al. Neue Daten zum Risiko von Aortenaneu-
rysmen und -dissektionen unter der Gabe von Fluorchinolo-
nen. Bulletin zur Arzneimittelsicherheit, Ausgabe 1/2017:3-
11

[6] BfArM. Risikobewertungsverfahren. Fluorchinolone: Schwe-

re und langanhaltende Nebenwirkungen im Bereich Muskeln,
Gelenke und Nervensystem. 16.11.2018; https:// www.bfarm.
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Andsthesiologisch relevante Verfahren in der Geburtshilfe

Antrage in der Geburtshilfe mit Einbeziehung der Anasthesie sind eher selten. Schwerpunkte der Beanstandungen

finden sich bei Regionalandsthesien und postpartalen Blutungen, inshesondere im Zusammenhang mit einer Sektio-

enthindung. Obwohl arztliche Behandlungsfehler selten vorliegen, unterstreichen die Antrége mit oft tragischem Ausgang

die Notwendigkeit interdisziplindrer Handlungsanweisungen in den Kliniken und eines regelmaRigen Notfalltrainings,

um die Gefahrensituationen sicher zu beherrschen.

von Friedrich Wolff, Ludwig Brandt und Beate Weber

Das Fachgebiet der Geburtshilfe gehért mit einem
Antragsaufkommen von 15 bis 20 jihrlich zu den
Disziplinen, mit denen die Gutachterkommission fiir
drztliche Behandlungsfehler bei der Arztekammer
Nordrhein selten zu tun hat, insbesondere im Ver-
gleich zur Unfallchirurgie/Orthopidie, Allgemein-
chirurgie oder zur Inneren Medizin. Allerdings sind
die Schadensummen des drztlichen Behandlungsfeh-
lers eines geburtshilflichen Grof8schadens mit schwe-
rer Behinderung des Kindes mit Schmerzensgeld und
Versorgungsanspriichen betréchtlich und liegen meist
im hohen Millionenbereich. Die Geburtshilfe liegt da-
bei im Schnittpunkt interdisziplindrer Zusammenar-
beit mit Anisthesie, Innerer Medizin und nicht zuletzt
der Neonatologie.

Im Rahmen einer Vortragsanfrage haben wir die Be-
gutachtungen aufgearbeitet, in denen sowohl die An-
dsthesie wie die Geburtshilfe in das Verfahren einbezo-
gen waren. Die Gesamtzahlen der Begutachtungen der
Gutachterkommission Nordrhein im Fiinf-Jahres-Zeit-
raum vom I.1.2014 bis 31.12.2018 sind in der Tabelle 1
dargestellt. Von den Gesamtantrigen betrafen 19§
(2,4 Prozent) die Geburtshilfe (ohne Schwanger-
schaftsbetreuung); in 23 Fillen (0,3 Prozent) waren
auch Vorwiirfe gegen die Anisthesie erhoben wor-
den.

Wihrend die Behandlungsfehler-Quote in der Ge-
burtshilfe mit 31,3 Prozent in etwa dem Durchschnitt
der Verfahren entsprach, lag sie in der Anisthesie mit
lediglich 17,4 Prozent deutlich darunter. Interessant
erschien es uns aber dennoch, eine genauere Betrach-
tung der Einzelfille und eine Analyse der Schwer-
punkte bei den Anschuldigungen und Behandlungs-
fehlern vorzunehmen.

Reanimation des Neugeborenen

In zwei Fillen wurde die Erstversorgung des Neugebo-
renen durch den Anisthesisten von den Antragstellern
geriigt. In einem Fall lag eine fehlerhaft nicht erkann-
te orodsophageale Fehlintubation vor, die erst in der
Folge durch den eintreffenden Neonatologen beseitigt
wurde. Das bereits mit einer schweren Asphyxie ge-
borene Kind wurde hierdurch zusitzlich geschidigt.

Im zweiten Fall war ein Kind nach unzureichender
Uberwachung nach Unterwassergeburt geboren wor-
den, wobei die nachfolgende Reanimation ordnungs-
gemifd erfolgte. Der Behandlungsfehler wurde dem
Geburtshelfer zugeordnet.

Die Versorgung des Neugeborenen ist in der interdis-
ziplindren S 1-AWMF-Leitlinie 087/011 zur strukturel-

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

: Anteil davon Fehler BF-Quote

Gesamtzahl der Gutachten

Verfahren mit Vorwiirfen zu Geburt und Wochenbett

davon auch Andsthesie betreffend
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8.181 100,0 2.465 30,1
195 2,4 61 31,3
23 0,3 4 17,4



len Voraussetzung der perinatologischen Versorgung
[1] geregelt. Grundsitzlich ist demnach in Geburtskli-
niken ohne P#diatrie der Geburtshelfer fiir die Erstver-
sorgung von Neugeborenen é#rztlich-organisatorisch
verantwortlich. Wihrend in einem Perinatalzentrum
meist der unmittelbar hinzugezogene oder anwesende
Neonatologe die weitere Versorgung iibernimmt, muss
im Krankenhaus der Regelversorgung eine Absprache
erfolgen, wenn zum Beispiel bei einer Kaiserschnitt-
entbindung beide Geburtshelfer am OP-Tisch stehen
und die Neonatologie erst aus einer anderen Klinik
gerufen werden muss. Hier miissen klare Regelun-
gen mit der Anisthesie zur Erstversorgung festgelegt
werden. Auch auf die derzeit in Uberarbeitung befind-
lichen Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir
Anisthesiologie und Intensivmedizin und des Berufs-
verbandes Deutscher Anisthesisten in Zusammen-
arbeit mit der Deutschen Gesellschaft fiir Gynikologie
und Geburtshilfe von 2011 zur Durchfiihrung von An-
algesie- und Anisthesieverfahren in der Geburtshilfe
wird hierbei verwiesen [2].

Regionalandsthesie

Insgesamtg Verfahrenbetrafen die Regionalanésthesie,
das heifdt die Peridural- oder Spinalanisthesie. Unter
diesen wurde nur in einem Antrag ein Behandlungs-
fehlervorwurf bestitigt. Dabei handelte es sich um
eine Querschnittlihmung der Mutter nach einer PDA
in Hohe von Thi2 ohne jede Dokumentation des Ge-
samtablaufes. Der Grund fiir das Eingehen bei Thi2
blieb daher unklar.

In drei Antrigen beklagten die Patientinnen eine man-
gelhafte Analgesie bei Vertiefung der PDA fiir eine se-
kundir notwendige Sectio caesarea. Die Anisthesie-
protokolle lieen allerdings keine Auffilligkeiten hin-
sichtlich des Verlaufs der vegetativen Parameter erken-
nen, die auf eine abnorme Schmerzreaktion hingewie-
sen hitten. In zwei Fillen kam es zu einer akzidentel-
len Duraperforation mit Notwendigkeit des Wechsels
des Anisthesieverfahrens auf eine Intubationsnarkose.
In allen Verfahren lagen ebenso wie im Falle einer post-
operativ nach Spinalanisthesie festgestellten Basal-
ganglion- und Subarachnoidalblutung mit notwendiger
neurochirurgischer Intervention keine Behandlungs-
fehler vor.

Andsthesiologisch relevante Verfahren in der Geburtshilfe

So bereiten Sie sich richtig auf
perinatale Notfalle vor:

© Interdisziplindre Handlungsanweisungen
in den Kliniken helfen in einer perinatalen
Gefahrensituation die Zustandigkeiten
sicherzustellen.

© RegelmiBiges Notfalltraining der an der
Geburt beteiligten Personen bewirken, dass
Gefahrensituationen besser beherrscht werden
kdnnen.

© Eine fundierte Dokumentation der Abliufe
ermoglicht im Nachhinein eine Prozessanalyse
zur Verbesserung der Versorgungsqualitat,
aber auch eine Bewertung durch Dritte im Falle
eines Arzthaftungsprozesses.

Komplikationen bei einer Sectio caesarea

Bei Einleitung einer Notsektio gelang dem Anésthesis-
ten die endotracheale Intubation nicht. Der Versuch,
die Schwangere iiber eine Larynxmaske zu beatmen
scheiterte ebenfalls, es kam zu einer hypoxiebeding-
ten Asystolie, die Schwangere musste reanimiert wer-
den. Eine ausreichende Oxygenierung und Beatmung
gelang erst nach etwa 30 Minuten. Das Kind konnte
erfolgreich 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 mangelhafte Management der Anisthesie als gro-
ber Behandlungsfehler gewertet.

Eine der gefiirchteten Komplikationen in der Ge-
burtshilfe sind postpartale Himorrhagien (PPH), die
oft auch bei einer Sectio caesarea nach Entwicklung
des Kindes auftreten kénnen. Bei plétzlicher massiver
Blutung sind gelegentlich Massentransfusionen, die
schnelle Schaffung ausreichender Zuginge und ein
klares Management der Gesamtsituation notwendig.

In einem Fall der Versorgung einer schweren PPH kam
es zu einem Kompartment-Syndrom des linken Unter-
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Andsthesiologisch relevante Verfahren in der Geburtshilfe

arms mit Verlust des Kleinfingers. Eine Versorgung
dieser Situation und Verlegung der Patientin war erst
nach Kreislaufstabilisierung moglich.

In einem weiteren Fall musste eine geplante Sectio
caesarea bei Plazenta privia mit Ubergang auf die
Uterusvorderwand wegen einer aufgetretenen Blutung
vorgezogen werden. Die vorab besprochene Intubati-
onsnarkose wurde auf Bitte der Mutter kurzfristig zu
Gunsten einer Spinalanisthesie gedindert. Die bei der
elektiven Sectio aufgetretene plotzliche massive Blu-
tung bei der transplazentaren Entwicklung des Kindes
mit Herzstillstand, disseminierter intravasaler Gerin-
nung (DIC) und Reanimation der Mutter konnte zwar
letztendlich beherrscht werden, fiihrte aber zu einer
schwersten hypoxischen Hirnschiddigung der Mutter
mit apallischem Syndrom.

In allen diesen Antrigen konnte aber kein Behand-
lungsfehler festgestellt werden.

Miitterlicher Todesfall

Tragisch war auch der Tod einer Mutter mit einer post-
partalen Himorrhagie und nachfolgender Fruchtwas-
serembolie, die zum Tode fiihrte. Nur selten wird eine
Obduktion zur Sicherung der Diagnose durchgefiihrt.
Auch im aktuellen Antrag lag keine Sicherung der Dia-
gnose durch Befunderhebung mittels Obduktion vor.
Differenzialdiagnostisch kommen eine Lungenembolie,
selten ein Myokardinfarkt oder eine peripartale Kar-

[1] AWMF Leitlinie 087-001. Empfehlungen fiir die strukturel-
len Voraussetzungen der perinatologischen Versorgung

[2] https://www.bda.de/docman/alle-dokumente-fuer-such
index/oeffentlich/empfehlungen/540-eev-2011-s-183-190/
file.html

[3] Rath W, Heyl W. Miittersterbefélle: Fehler analysieren und
vermeiden. Frauenarzt 59 (2018); 680-685

[4] Rath W, Hofer S, Sinicina I. Fruchtwasserembolie - eine

interdisziplindre Herausforderung. Epidemiologie, Diagnos-
tik und Therapie. Dtsch. Arztebl. 111(2014); 126-132
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diomyopathie in Betracht [3]. Es handelte sich um den
einzigen Antrag in dem Abschlusszeitraum 2014 bis
2018, der zu einem miitterlichen Todesfall abgeschlos-
sen wurde.

Nach Erhebungen in den Industrieldndern sterben cir-
ca fiinf bis zehn Miitter auf 100.000 Geburten (WHO).
Anders als in England oder Skandinavien gibt es in
Deutschland keine systematische Erfassung und Aus-
wertung dieser Todesfille. Eine vor Jahren eingerich-
tete Task-Force-Expertengruppe der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Gynékologie und Geburtshilfe, die sich
mit den in den Kliniken aufgetretenen Todesféllen im
Rahmen der Qualititssicherung beschiftigte, hat ihre
Arbeit bedauerlicherweise eingestellt. Nach internatio-
nalen Erhebungen wird davon ausgegangen, dass etwa
ein Drittel der Todesfille bei entsprechendem Manage-
ment und regelmifligem Notfalltraining vermieden
werden kann [4].

Professor Dr. med. Friedrich Wolff und

Professor Dr. med. Ludwig Brandt sind

Stellvertretende Geschiftsfiihrende Kommissions-
mitglieder und Dr. med. Beate Weber ist die fiir die
Dokumentation und Auswertung zustandige Referentin
der Geschaftsstelle der Gutachterkommission fiir drztliche
Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein.



Fehler bei Arzneimitteltherapie

Handelt es sich nicht gerade um spezielle Problematiken wie bei der Antikoagulanzientherapie,

so werden Medikationsfehler selten gezielt vorgeworfen und oft nur zufallig im Rahmen der Begutachtung

entdeckt.

von Beate Weber und Johannes Kobberling

In den Verfahren der Gutachterkommission Nordrhein
wurden in den vier Abschlussjahren bis 2016 etwas
hiufiger Fehler bei der Arzneimitteltherapie festge-
stellt. Der Fehleranteil stieg gegeniiber dem fritheren
Bericht (RA 6/2013) leicht um 0,8 Prozentpunkte auf
5,I Prozent von 6.940 Gesamtbegutachtungen an.
Nunmehr wurden im Durchschnitt 88 statt zuvor be-
richtete 61 Fehler bei der Arzneimittelgabe pro Begut-
achtungsjahr bei insgesamt angestiegenen Begutach-
tungsverfahren ermittelt. Am hiufigsten waren Fehler
bei der Gruppe der Antibiotika, Antikoagulanzien,
Kortikoide und Analgetika (Tubelle 1).

Bei den 350 Medikationsfehlern handelte es sich wie
zuvor in etwa einem Drittel um Fille (120), in denen
der Schwerpunkt der Patientenbeschwerde auf der
Geltendmachung von Gesundheitsschiden infolge
fehlerhafter medikamentéser Behandlung lag, bei-
spielsweise bei Antikoagulantiengabe, Thromboem-
bolie-Prophylaxe oder Schmerztherapie. Bei 230 Ver-
fahren lag der Schwerpunkt der Vorwiirfe zwar auf
einer anderen medizinischen Problematik, die Arznei-
mitteltherapie wurde aber ebenfalls geriigt, zum Bei-
spiel die postoperative Infektbehandlung durch Anti-
biotika. Bei diesen Verfahren handelt es sich somit um
eine zufillige Stichprobe aus dem selektiven Datenbe-
stand der Gutachterkommission, die eine verallgemei-
nernde statistische Aussage nicht erlaubt.

Die beziiglich der Arzneimittelgabe festgestellten vier
moglichen Einzelfehler pro Fall (Tabelle 2) wurden
wieder in vier Fallgruppen zusammengefasst und be-
trafen:

© die Vornahme einer nicht indizierten Arzneimittel-
therapie (53-mal),

C© das Unterlassen/die verspitete Durchfithrung
einer indizierten Arzneimitteltherapie/-prophylaxe
(81-mal),

C© die unsachgemifle Durchfithrung einer
indizierten Arzneimitteltherapie (252 Fille),
beispielsweise fehlerhafte Dosierung, zu kurze
oder zu lange Dauer, keine Laborkontrollen,

C die unterlassene Sicherungsaufklirung (26-mal)
und/oder Risikoaufklirung (38-mal).
Darunter waren 19 Verfahren mit sachgerechter
Medikation, die nicht von einer rechtsgiiltigen
miindlichen Risikoaufklirung gedeckt waren.

Einzelfehler im Vergleich zu 2006 bis 2012

Die Grafik 1 stellt die pro Begutachtungsjahr durch-
schnittlich erfassten Einzelfehler vergleichend zum
Vorjahreszeitraum dar, die Grafiken 2 bis 6 beziehen
sich auf die einzelnen Arzneimittelgruppen. Der hiu-
figste festgestellte vorwerfbare Fehler war die Unter-
lassung einer notwendigen Medikation mit nunmehr
20,3 statt zuvor 18,9 Fillen pro Begutachtungsjahr.

Tabelle 1: Anzahl der Fehler bei der Arzneimitteltherapie

Begutachtungen in Nordrhein 100% ~1.735/ 100%
(n=6.940) ° Jahr
Behandlungs- und Auf- 30,1% ~523/ 32,3%
klarungsfehler (n=2.092) Jahr

Fehler bei der Medikation 5,0% ~88/Jahr 4,3%
(n=350)

Antibiotika (n=85) 1,2%  ~21fjJahr  1,2%
Antikoagulanzien (n=65) 0,9% ~16/lahr  1,1%
Kortikoide (n=44) 0,6% ~11fJahr  0,4%
Analgetika (n=35) 0,5%  ~9/Jahr  0,4%
Andere (n=121) 1,7%  ~30/Jahr 1,2%
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||: Tabelle 2: Einzelfehler (Mehrfachnennung) bei der Arzneimittelgabe in den Gesamtbeurteilungen der Jahre 2013 - 2016

|

| i [ e e e e

= Falle mit vorwerfbaren Fehlern

E Gesamtzahl der Einzelfehler*, davon: 537 144 82 78 48 185

<C 1. Fehlende Indikation 53 6 / 17 4 26
2. Therapie/Prophylaxe versaumt/verspatet 81 33 24 7 / 17
3.1. Fehlerhafte Dosierung 53 2 17 3 5 26
3.2 Fehlende Laborkontrollen/Abstrich 71 43 9 2 3 14
3.3 Keine zeitgerechte kalkulierte Gabe 9 9 / / / /
3.4 Nebenwirkungen nicht beriicksichtigt 22 1 8 6 1 6
3.5 Fortfiihren versdumt/nicht sichergestellt 28 13 7 1 1 6
3.6 Indikation nicht erneut gepriift 31 2 / 2 17 10
3.7 Kontraindikation/Beschrankung nicht erkannt 23 / 3 4 2 14
3.8 Anwendung, Art und Weise 52 4 4 18 7 19
3.9 Auswabhl fehlerhaft 25 12 / / / 13
3.10 Therapie obsolet/ fehlende Zulassung 10 / / 4 / 6
3.11 Gabe trotz festgestellter Resistenz 5 5 / / / /
3.12 Gabe trotz bekannter Unvertraglichkeit 3 3 / / / /
3.13 Andere Fehler 7 1 1 2 / 3
4. Keine Beratung/ Sicherungsaufklarung 26 8 7 2 4 5
5. Aufklarungsmangel 38 2 2 10 4 20
Dokumentationsmangel 18 1 / 6 1 10

* Mehrfachnennung

Hiufiger fehlte es an erforderlichen Labor- bzw. Ab- 1. Vornahme einer nicht indizierten
strichuntersuchungen (plus 10,1 Fille pro Jahr), da- Arzneimitteltherapie
runter vor allem bei einer Antibiotikatherapie (plus 8,5

Fille pro Jahr). Auch bei der Indikationsstellung zur
Medikation wurden hiufiger Fehler festgestellt (ein
Plus von 5,9 Fillen pro Jahr), darunter vor allem zur
Kortisongabe (plus 3,2 Fille pro Jahr). Hierbei und
auch insgesamt héufiger beméngelt wurde die Art und
Weise der Verabreichung (zum Beispiel Injektion nicht
tief gluteal/statt orale Gabe). Hiufiger fanden sich auch
Fille mit zu lange widhrender Analgetikagabe (plus 4,3
Fille pro Jahr), mangelnder Sicherungsaufklirung
(plus 3,8 Fille pro Jahr), darunter vor allem bei Anti-
koagulanzien und Antibiotika, und Risikoaufkli-
rungsmingel (plus 6,4 Fille pro Jahr).
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Nunmehr bei jedem siebten statt zuvor bei jedem ach-
ten Fehlerfall fehlte es an der Indikation zur Arznei-
mittelgabe. Darunter waren Kortikoide mit 19 Fillen
deutlich héiufiger als andere Arzneimittel vertreten;
die nicht indizierte Gabe erfolgte sechsmal oral, acht-
mal intramuskulir, viermal lokal und einmal intra-
artikuldr. Zum Beispiel:

C Eine systemische Langzeittherapie iiber 13 Mo-
nate, davon drei Monate oberhalb der Cushing-
schwelle, bei nicht bestitigter Verdachtsdiagnose
einer Polyarthritis.



© Eine hochdosierte Kortisongabe iiber drei Mona-
te mit Dosissteigerung bei Verdacht auf Morbus
Crohn ohne weitergehende Diagnostik.

© Ein Polypragmatismus mit nicht indizierter
Kortison-, dann iiberlappender Antibiotika- und
Sulfasalazintherapie iiber drei Monate bei sechs-
mal kontrollierter aber ungeklirt bleibender,
stetig ansteigender Leukozytose und nicht erfrag-
ter B-Symptomatik (andernorts wurde spiter
ein Hodgkinlymphom diagnostiziert).

© Eine auf Verlangen des Patienten 22-mal in sechs
Monaten verabreichte obsolete Kortisonmischin-
jektion mit Diclofenac intramuskulir bei Riicken-
schmerzen.

© Eine Injektionsserie von § x 10 mg Triamcinolon
in zwolf Tagen in das ISG trotz bestehendem
Diabetes mellitus und erheblicher Adipositas mit
der Folge eines intra-/epiduralen Empyems mit
Meningitis.

Griinde fiir die Fehlverordnung war am hiufigsten
eine mangelnde Befunderhebung (17-mal), eine Fehl-
diagnose (16-mal) oder eine falsche Reaktion auf einen
geklagten Leidensdruck des Patienten (12-mal). Zum
Beispiel eine Antibiotikagabe bei einem Patienten mit
Otalgie ohne Ohrspiegelung oder 3-mal bei einer Dysu-
rie/schmerzlosen Himaturie ohne Urinuntersuchung/
Zystoskopie im Verlauf.

2. Unterlassen einer indizierten
Arzneimitteltherapie

In etwa der Hilfte der 82-mal unterlassenen/nicht zeit-
gerechten Arzneimittelgaben war von den Arzten die
Indikation nicht gesehen worden, darunter 13-mal zur
Thrombose- und 10-mal zur Antibiotika-Prophylaxe.
In 24 Fillen fehlte es an einer zeitgerechten Reaktion
auf erhobene Befunde, in 14 Fillen war keine Befund-
erhebung erfolgt.

Am hiufigsten waren Antibiotika (34-mal) nicht oder
verspitet eingesetzt worden.

Eine gebotene Antikoagulanzientherapie wurde 24-mal
versiumt, darunter viermal bei zerebraler Durchblu-

Fehler bei Arzneimitteltherapie

tungsstorung/Apoplex-Symptomatik eine ASS 100-Se-
kundir-Prophylaxe trotz Erfordernis und dreimal eine
indizierte Lyse-Therapie.

3. UnsachgeméBe Durchfiihrung

Dosierungsfehler haben leicht zugenommen und
stellen die dritthdufigste Fehlerart dar (13,3 Fille pro
Jahr). Bei der Antikoagulanziengabe fanden sich zehn
Fille mit Unterdosierung, zum Beispiel einer Throm-
bose-Prophylaxe bei einem stark {ibergewichtigen Pa-
tienten, viermal eine Heparintherapie bei Patienten
mit tiefer Beinvenenthrombose, dreimal beim Brid-
ging von Marcumar auf Heparin, einmal bei Vorhof-
flimmern vor der Kardioversion, einmal bei komplett
thrombosierten Aneurysma spurium. In sieben Fillen
lag eine Uberdosierung vor, darunter dreimal bei ange-
wendeten Kombinationen und einmal beim Bridging
auf Heparin. In neun Fillen wurden hier auch Labor-
kontrollen versdumt.

Grafik 1: Verdnderungen aller aufgezeigten Einzelfehler (Mehrfachnennung)

pro Begutachtungsjahr

keine Indikation
Unterlassen
Dosierung

kein Labor

nicht kalkuliert

NW unberiicksichtigt
kein Fortfiihren
Fortfiihren falsch
trotz Kontraindikation
Art und Weise
Auswabhl fehlerhaft
Therapie obsolet
trotz Resistenz

trotz Unvertraglk.
andere Fehler

ohne Sicherungsaufkl.

Aufklarungsmangel

2006-2012
I 2013-2016
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Fehler bei Arzneimitteltherapie

Zweimal wurden Dosierungsfehler bei der Insulinga-
be festgestellt, die einmal in Ermangelung von nicht-
lichen Blutzuckerkontrollen iiber 13 Stunden bei kon-
tinuierlich (zu hoher) Perfusorverabreichung auf einer
Intensivstation zu einer hypoglykimischen Hypoxie
mit Todesfolge fiihrte, wofiir die Arzte infolge des als
grob fehlerhaft bewerteten Befunderhebungsfehlers zu
haften hatten.

Die Kombination von Ketanest und Midazolam zur in-
dizierten Sedierung eines 8o-jihrigen Risikopatienten
mit Verdacht auf eine zervikale Myelopathie fiir ein MRT
wurde behandlungsfehlerhaft in zu hoher Dosierung
und ohne die Bereitstellung eines erfahrenen Notfall-
mediziners zur Uberwachung durchgefiihrt. Es kam
zu einer Aspiration von Erbrochenem mit Séttigungs-
abfall und nétiger Reanimation. Der Tod war nicht mit
der nétigen Gewissheit dem Radiologen anzulasten.

Nicht erkannte Kontraindikationen bestanden bei 23 Pa-
tienten, darunter das Fortsetzen einer Digitalisbehand-

lung bei unbehandelten Hypokaliimie von 2,8 mmol/],
die Gabe eines Betablockers und von Diclofenac bei
Asthma bronchiale nach einer unter dem Verdacht auf
eine sich entwickelnde Gestose durchgefiihrte primé-
re Sectioentbindung mit der Folge eines schwersten
Asthmaanfalls mit reanimationspflichtiger Atem-
insuffizienz mit hypoxischbedingter armbetonter
Tetraparese. Kontraindiziert war auch die bei einer
Viert-Gravida bei Geburtsstillstand iiber 1,5 Stunden
fortgesetzte, noch gesteigerte Oxytocingabe trotz pa-
thologischem CTG mit schwersten Dezelerationen mit
per se drohender, dann - unerkannt - eingetretener
Uterusruptur mit der Folge einer schweren kindlichen
Asphyxie.

Zweimal wurde eine nicht von einer Risikoaufkldrung
gedeckte Novalgingabe (hier mittels Infusion) fehler-
haft fortgesetzt, obwohl bereits eine Granulopenie
aufgetreten war. Behandlungsfehler wurden auch bei
19 Lokalanisthetikagaben, 15 Chemotherapien, acht
Analgosedierungen und sechs Narkosemittelverabrei-
chungen festgestellt. So erfolgte in 2012 beispielsweise
eine Sedierung fiir eine Koloskopie mittels intravens-

ser Diazepamgabe, die aufgrund der Nebenwirkungen

Grafik 2: Einzelfehler (Mehrfachnennung) bei Antibiotika . . o ;
seit dem Jahr 2000 nicht mehr leitliniengerecht ist.

pro Begutachtungsjahr

keine Indikation
Unterlassen
Dosierung

kein Labor/Abstrich
nicht kalkuliert

NW unberiicksichtigt
kein Fortfiihren
Fortfiihren falsch
trotz Kontraindikation
Art und Weise
Auswahl fehlerhaft
obsolet

trotz Resistenz

4. Keine Sicherungs- und Risikoaufkldarung

An einer Sicherungsaufklirung mit Hinweisen iiber
die in Zusammenhang mit der Einnahme nétigen La-
borkontrollen oder Folgen eines (eigenméichtigen) Ab-
setzens des Arzneimittels fehlte es bei 26 Patienten.
Zum Beispiel wurde eine nachbehandelnde Reha-Kli-
nik nach indiziertem Knieendoprothesenwechsel nicht
iiber den postoperativen Infektnachweis mit notigem
Fortfithren der Antibiotika und iiber einen nach der
Verlegung eingegangenen zweiten positiven Keim-
nachweis der Punktatkontrolle bei inzwischen abge-
setzter Antibiotikatherapie hingewiesen; Folge war
eine Exazerbation der Protheseninfektion.

Bei 38 Patienten fehlte es an einer ausreichenden Risi-

& 2006-2012

iz Jgsriele B 2013-2016 koaufklirung, darunter in der Hilfte der Fille bei an-

andere Fehler sonsten sachgerechter Therapie. So auch bei acht von

ohne Sicherungsaufkl. 18 Risikoaufkldrungsversdumnissen bei Injektionen,

Aufklarungsmangel darunter eine intratympale Gentamycingabe mit nach-
1; 1'5 2!) folgendem vollstindigen Labyrinthausfall mit Ataxie
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bei einem Patienten mit Morbus Meniére.
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Grafik 3: Einzelfehler (Mehrfachnennung) Grafik 4: Einzelfehler (Mehrfachnennung) —1
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Grafik 5: Einzelfehler (Mehrfachnennung) Grafik 6: Einzelfehler (Mehrfachnennung)
bei Analgetika/NSAR pro Begutachtungsjahr bei anderen Medikamenten pro Begutachtungsjahr
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Fehler bei Arzneimitteltherapie

In acht Fillen mit potenzieller Rechtswidrigkeit wurde
von der Kommission eine hypothetische Einwilligung
angenommen, da die Patienten nicht darlegten, dass
sie bei ausreichender Kenntnis der Risiken tatsdchlich
auf die Medikamentengabe verzichtet hitten. So bei-
spielsweise im Fall von Geschmacksstérungen nach einer
Chemotherapie bei Non-Hodgkin-Lymphom, einem
Paravasat der dritten Mitroxantrongabe, obwohl von
der unter Multiple Sklerose leidenden Patientin noch
der vierte und fiinfte Zyklus wunschgemif3 erfolgte,
einer - erfolgreichen - Risperidonbehandlung eines de-
menten, im Pflegeheim lebenden Patienten mit akuter
wahnhafter Stérung ohne Einholen der Einwilligung
durch den gesetzlichen Betreuer (Sohn) oder bei einer
Grippeschutzimpfung einer dementen Heimpatientin
ohne weitere Folgen.

Fazit

Angesichts von aktuellen Literaturangaben zu Medi-
kationsfehlern [1], wonach beispielsweise 5 Prozent der
Krankenhausbehandlungen in Deutschland bedingt
sind durch unerwiinschte Arzneimittelwirkungen und
davon etwa die Hilfte auf vermeidbaren Medikations-
fehlern beruhen, werden vergleichsweise selten Vor-
wiirfe zur Medikation der Gutachterkommission Nord-
rhein vorgetragen und dort entschieden. Dies mag einer-
seits daran liegen, dass patientenseits wahrgenommene
»Unvertriglichkeiten® von Medikamenten des o6ftern
dazu fithren, dass diese Mittel einfach nicht weiter ein-
genommen werden und erst bei einem weiteren Arzt-
besuch dariiber berichtet wird, wenn es um die Weiter-
verordnung geht. Selbst wenn eine Intoxikation, bei-
spielsweise durch Digitalis, zu einer Krankenhausbe-
handlung gefiihrt hat, kommen hierfiir auch zahlrei-

[1] Patel NS, Patel TK, Patel PB, Naik VN, Tripathi CB.
Hospitalizations due to preventable adverse reactions —
a systematic review. Eur ] Clin Pharmacol 2017; 73(4):
385-98.

che patientenbedingte Ursachen wie mangelnde Com-
pliance bei der Einnahme und nétigen Kontrollen, be-
stehende Leber- und Niereninsuffizienz oder Elektrolyt-
storungen ursichlich infrage, sodass diese nicht zwangs-
ldufig dem Arzt zum Vorwurf gemacht werden kann.

Bei der Medikation spielt die Erwartungshaltung des
Patienten zudem eine nicht unerhebliche Rolle, so-
dass zurzeit noch anzunehmen ist, dass, selbst wenn
der Arzt sachgerecht iiber potentielle und typische,
wenn auch seltene gravierende Nebenwirkungen auf-
klirt, kaum ein Patient eine drztlicherseits fiir gebo-
ten gehaltene Medikation primir im Beisein des Arz-
tes ablehnen wiirde, es sei denn er hat damit bereits
Erfahrungen gemacht, vor allem nicht wihrend einer
stationédren Betreuung. Es ist zu vermuten, dass Risi-
koaufkldrungsriigen erst dann erhoben werden, wenn
unerwartete Nebenwirkungen aufgetreten sind. Hier-
an wird sich moglicherweise durch das 2013 in Kraft
getretene Patientenrechtegesetz etwas dndern.

Allen Arzten sei daher angeraten, die auch fiir die orale
Medikation verpflichtende miindliche Aufklidrungs-
pflicht iiber die wichtigsten Nebenwirkungen ernst
zu nehmen und zu dokumentieren, wollen sie nicht
Gefahr laufen, wegen Rechtswidrigkeit in Haftung
genommen zu werden. Bei typischen Risiken eines
Medikamentes ist auch dann aufzukldren, wenn es
sich um sehr seltene Nebenwirkungen handelt. Bei der
Ubernahme eines Patienten sollte daher bei der Medi-
kamentenanamnese auch iiber unerwiinschte Neben-
wirkungen nachweislich gesprochen und die Indika-
tion hinterfragt werden, bevor der Arzt die Medikation
fortfiihrt, insbesondere wenn der Patient sehr viele
Medikamente einnimmt oder schon betagt ist.

Sehr hilfreich fiir die Risikoerfassung von uner-
wiinschten Medikamentenwirkungen und Medika-
tionsfehlern wiirde es sein, wenn sich alle Arzte an der
Erfassung von Medikationsfehlern beteiligen wiirden,
nicht nur, wenn es ,,auflergewohnliche®“ Fille sind,
was durch geringen Zeitaufwand moglich wire [2].

Professor Dr. med. Johannes Kobberling, langjdhriges Mitglied

[2] https://www.akdae.de/Arzneimittelsicherheit/
Medikationsfehler/index.html;
https://www.akdae.de/Arzneimittelsicherheit/

der Arzneimittelkommission der Deutschen Arzteschaft, ist
Stellvertretendes Geschdftsfiihrendes Kommissionsmitglied und

UAW-Meldung/index.html Dr. med. Beate Weber ist die fiir die Dokumentation und Auswertung
zustandige Referentin der Geschéftsstelle der Gutachterkommission
fiir drztliche Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein.
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Kopfschmerzen im Alter:

An die gefahrliche Riesenzellarteriitis denken

Die anteriore ischdmische Opticus-Neuropathie (AION) bei Riesenzellarteriitis fiihrt oft innerhalb weniger Stunden

zur Erblindung, die haufig mit einer Latenz von wenigen Tagen auch das zweite Auge betrifft.

Sie kann mit hoher Wahrscheinlichkeit durch eine initial sehr hoch dosierte Corticosteroid-Behandlung

verhindert werden, wenn diese vor den ersten Zeichen einer Sehstérung erfolgt.

von Dieter Friedburg, Klaus Becker und Ernst Jiirgen Kratz

Die Riesenzellarteriitis (Morbus Horton, Arteriitis
temporalis) ist ein fiir das Sehen hochgefihrliches
Krankheitsbild (AION-Gefahr!). Besonders bei Patien-
ten mit einem Lebensalter {iber 50 Jahren mit plotz-
lich auftretenden, ungewohnten Kopfschmerzen, be-
sonders im Schlifenbereich, ferner mit Schmerzen
der Kaumuskulatur und oder der Kopfhaut muss an
diese Krankheit gedacht werden. Die Schlidfenarterien
konnen, miissen aber nicht unbedingt erkennbar ge-
schwollen sein. Typisch sind eine stark erhohte Blut-
korperchen-Senkungsgeschwindigkeit und eine deut-
liche Erhohung des CRP-Wertes.

Fir die Therapie sind zwei Zeitfenster wichtig, das
erste reicht von dem Beginn der Schmerzsymptoma-
tik bis zur ersten Sehstorung (hiufig ist diese bereits
der Beginn der irreversiblen Erblindung eines Auges)
und dauert oft mehrere Wochen. Das zweite Zeitfens-
ter reicht von der Erblindung des ersten Auges bis zur
Erblindung des zweiten Auges oft wenige Tage spiiter.
Werden diese Zeitfenster nicht genutzt, entsteht hiufig
eine beidseitige Erblindung. Die so frith wie mdglich
erforderliche Therapie ist nach Meinung der Gutach-
terkommission eine Steroid-Behandlung mit initialer
Megadosis (z.B. 1 g Prednisolon am Tag).

Die Gutachterkommission fiir drztliche Behandlungs-
fehler bei der Arztekammer Nordrhein hat sich neben
ihrer Kernaufgabe auch zum Ziel gesetzt, iiber wieder-
kehrende, vermeidbare Fehlermuster zu berichten. In
Kooperation mit dem Institut fiir Qualitéit im Gesund-
heitswesen Nordrhein (IQN) veranstaltet sie die Reihe
»Aus Fehlern lernen®. Ein wiederkehrendes, immer
gleiches Fehlermuster zeigt sich bei Patienten mit
Riesenzellarteriitis (frither synonym auch als Arteri-
itis temporalis Horton bezeichnet). Die wesentlichen
Punkte sind, dass nicht oder zu spit an eine Riesen-

zellarteriitis gedacht wurde - oder auch trotz eines
Verdachts eine inkonsequente Behandlung erfolgte.
Der Gutachterkommission liegen fiinf entsprechende
Antrige auf Feststellung eines Behandlungsfehlers vor.

Die Riesenzellarteriitis wurde in zwei Publikationen
im Deutschen Arzteblatt 2013/2014 von Ness und Mit-
arbeitern eingehend beschrieben (Ness et al 2013, cme-
Artikel Ness et al 2014), sodass auf diese Schriften ver-
wiesen werden kann. Es handelt sich um eine Erkran-
kung des hoheren Alters (iiber 50 Jahre, Hiufigkeits-
zunahme mit dem Alter).

Eine granulomatdse Entziindung der Wand der Ar-
terien, iiberwiegend im Kopfbereich, fithrt zu arte-
riellen Verschliissen, die - etwas vereinfacht (ausfiibr-
lich bei Ness et al 2013/2014) - folgende Symptomatik
hervorrufen: Plotzlich treten vorher nicht gekannte
Dauer-Kopfschmerzen auf, besonders mit Schmerzen
im Schlifenbereich und in der Kaumuskulatur, aber
auch der Kopfhaut, oft mit geschwollenen Temporal-
arterien, Krankheitsgefiihl und subfebrilen Tempe-
raturen. Die Entziindungsparameter im Blut (BSG,
CRP) sind stark erhoht. Mit einer Latenz bis zu mehre-
ren Wochen kann dann innerhalb weniger Tage eine
doppelseitige Erblindung infolge einer Sehnervdurch-
blutungsstérung (AION = anteriore ischdmische Opti-
cus-Neuropathie) entstehen, die nach Beginn der Seh-
verschlechterung fast nie erfolgreich zu behandeln ist.

Die Diagnose muss sich aus folgenden Griinden we-
sentlich auf diese Friith-Symptome stiitzen: Eine Dopp-
ler-Sonografie der Temporalarterien kann zwar bei
nachgewiesenem Verschluss die Diagnose erhirten,
ein negativer Befund ist aber nicht zum Ausschluss der
Erkrankung geeignet. Fiir eine Biopsie der Temporal-
arterien (beidseitig ergibt hohere Trefferrate, Breuer et
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al 2009) gilt das Gleiche, auch geht immer Zeit verlo-
ren: Uber eine Erblindung wihrend des Wartens auf
das Biopsie-Ergebnis berichtet Koorey 1984. Auch in
einer hochauflésenden MRT-Untersuchung kann der
Befall der Temporalarterien dargestellt werden. Aber
keines der Verfahren ergibt Hinweise darauf, wann
eine AION auftreten wird.

Riesenzellarteriitis aus augenarztlicher Sicht

Die AION (anteriore ischdmische Opticus-Neuro-
pathie) stellt eine Katastrophe dar, oft fiihrt sie inner-
halb weniger Stunden zur Erblindung, die hiufig mit
einer Latenz von wenigen Tagen auch das zweite Auge
betrifft. Sie kann mit hoher Wahrscheinlichkeit durch
eine initial sehr hoch dosierte Corticosteroid-Behand-
lung verhindert werden, wenn diese vor den ersten Zei-
chen einer Sehstérung erfolgt. Es gibt unterschiedliche
Angaben zur erforderlichen Dosierung, aber es wird
durchgehend in der Literatur darauf hingewiesen,
dass zur Verhinderung der Augenkomplikationen sehr
hohe Steroid-Dosierungen erforderlich sind, hoher als
in der iiblichen Therapie von Krankheiten, die eine
Cortisontherapie erfordern (sog. initiale oder Lang-
zeit-Standardtherapien), auf die Diskussion in Ness et
al 2013/2014 hierzu wird verwiesen. Font et al (1997)
berichten iiber Erblindung eines Auges unter einer so-
genannten Standard-Steroid-Therapie.

Empfehlung: Einleitung der Behandlung mit einer
Megadosis-Therapie (StofStherapie) iiber wenige Tage,
zum Beispiel 1000 mg Prednisolon i.v. je Tag, verteilt
auf zwei bis vier Einzelgaben (Savino und Sergott 1999,
Wilbelm und Schiefer 2004, Ness et al 2013/2014), dann
Dosisreduktion je nach Verlauf der Laborparameter
(BSG, CRP) auf in der Langzeitbehandlung iibliche
(sog.) Standardwerte.

Aus augenirztlicher Sicht bestehen zwei Zeitfenster,
in denen man die Erblindung noch verhindern kann:

© Vom Beginn der Schmerzsymptomatik bis zur Er-
blindung des ersten Auges (Dauer: oft Wochen).

© Von da an bis zur Erblindung des zweiten Auges
(Dauer: nur wenige Tage).
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Typische Fehlermuster:

I. Nichtbeachtung der Anamnese und Verharmlosung
der Kopfschmerz-Symptomatik,

2. Nichtbeachtung der Aussagekraft der Entziindungs-
parameter BSG/CRP in Verbindung mit der Schmerz-
Symptomatik,

3. halbherzige Steroid-Behandlung,.

Nachfolgend das Beispiel eines 77-jahrigen Patienten,
das sdmtliche der genannten Fehler zeigt:

C Zeitfenster 1

15. Februar: Erstvorstellung Hausarzt. Unwohlsein,
Kopfschmerzen. Therapie: Antibiotikum, Ibuprofen.
22. Februar: Hausarzt: Weiterhin Schmerzen, Sub-
febrile Temperaturen, Antibiotikum verordnet.

25. Februar: HNO-Arztin. Weiterhin starke Kopf-
schmerzen. Untersuchung: Gerdteter Rachen. Thera-
pie: Ibuprofen, Halstabletten, Gelomyrtol.

I. Midrz: HNO-Arzt (gleiche Praxis). Patientenangabe:
Anhaltende Kopfschmerzen.

Hinweis auf prominente Schlifenarterie (nicht als
Anamnese dokumentiert). Befund: Rachenrétung.
Therapie: ImupretTbl, Rinopret-Nasenspray.

7. Miérz: HNO-Arzt: Symptome unverindert, Untersu-
chung idem.

C Zeitfenster 2

9. Mirz: Sehstorung (Schleier) links - kein Arztbesuch
I0. Mirz: Sehen links subjektiv noch schlechter. Au-
genirztlicher Notdienst: Rechts Katarakt, links kein
pathologischer Organ-Befund, Visus ccs 0,8.

I1. Mérz: Auf eigene Initiative Notaufnahme Kranken-
haus - Innere Medizin. Verdachtsdiagnose der Ambu-
lanzérztin: Arteriitis temporalis. Besprechung mit OA:
Stat. Aufnahme (,,falls BSG hoch, 70 mg Prednison iv/
Tag“). BSG 73/79, CRP 15,8 mg/dl.

Augenkonsil: Dringender Verdacht auf Arteriitis tem-
poralis, Therapie: Cortison, keine Dosierungsangaben.
Ausgefiihrte Therapie: 70 mg Prednison iv/Tag.

© Ergebnis: Beide Zeitfenster geschlossen
12. Mirz: Links Erblindung, rechts beginnende Seh-
storung.
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13. Mérz: Augenkonsil (AION, Verdacht auf Arteriitis
temporalis, ,,Cortisontherapie).

15. Mirz: Rheumatologisches Konsil (Empfehlung:
Tumorsuche, Cortisontherapie, spiter Methotrexat).
14. Mirz: Therapie-Versuch mit Megadosis Steroide
Uni-Augenklinik.

16. Mirz: Totale Erblindung auch rechts.

Diskussion aus augendrztlicher Sicht

Folgende Fehler haben aus augenérztlicher Sicht zu der
katastrophalen Entwicklung gefiihrt:

1. Die Kopfschmerzsymptomatik wurde anamnestisch
nicht ausreichend geklirt, selbst Hinweise des Patien-
ten auf die schmerzenden Schlifenarterien wurden
nicht beachtet.

2. Die Sehstérungen wurden wegen fehlerhafter Ana-
mnese nicht in einem allgemeinmedizinischen Zusam-
menhang gesehen.

3. Trotz dringenden Verdachts erfolgte nur eine halb-
herzige Steroid-Behandlung.

Hiermit wurden beide Zeitfenster nicht zur Behand-
lung genutzt.

Die beiden genannten Zeitfenster erdffnen die Mog-
lichkeit, die Riesenzellarteriitis vor der Erblindung des
Patienten effektiv zu behandeln und so die Patienten
vor der Erblindung zu bewahren.

Aus augenirztlicher Sicht ist hierfiir folgendes Vorge-
hen zu empfehlen.

I. An die Moglichkeit einer Riesenzellarteriitis denken:
Bei der Kombination aus hoherem Alter (nach Litera-
turangaben ab 50 Jahre, die Antragsteller waren zwi-
schen 68 und 84 Jahre alt) und plétzlich aufgetretenen,
vorher unbekannten starken Kopfschmerzen muss
man die Anamnese vertiefen: Kauschmerz, Kopfhaut
schmerzempfindlich (z.B. beim Kdmmen der Haare),
Schmerzen und Druckschmerz in der Schldfengegend?
Allgemeines Krankheitsgefiihl? Werden diese Fragen
wenigstens zum Teil bejaht, ist die vorldufige Arbeits-
diagnose ,,Riesenzellarteriitis“ gerechtfertigt.

2. Ist diese Arbeitsdiagnose gestellt, kann sie mittels
BSG-/CRP-Untersuchung weiter erhirtet werden, die-
se Untersuchung muss wegen der unklaren Linge der
Zeitfenster sofort erfolgen.

3. Sind die Entziindungsmarker BSG/CRP stark er-
hoht, muss die Arbeitsdiagnose ,,Riesenzellarteriitis®
als sehr wahrscheinlich angenommen werden, dies
erfordert eine sofortige intensive Behandlung bereits
im ersten Zeitfenster. Da unklar ist, wann die zu er-
wartende AION auftritt, sollte die Steroid-Therapie mit
initialer Megadosis sofort beginnen, man kann dann
wihrend der Therapie durch weitere Untersuchungen
versuchen, die Diagnose zu verifizieren.

4. Ist schon ein Auge betroffen, erfordert der absolute
Notfall die sofortige Einweisung in eine Augenklinik
mit Hinweis auf die Arbeitsdiagnose ,,Riesenzellarteri-
itis“. Sofort muss eine Megadosis-Therapie mit Steroi-
den eingeleitet werden.

Die Forderung, schon im Zeitfenster 1 eine intensive
Steroid-Therapie mit initialer Megadosis einzuleiten,
konnte zu Kritik Anlass geben. So wird von Ness et al
die Megadosis-Therapie erst fiir Patienten empfohlen,
bei denen auf einem Auge schon eine Sehstérung auf-
getreten ist (siehe dort Text und Tabelle 3). Das wiirde
aber bedeuten, dass man die Erblindung mindestens
eines Auges riskiert, nur um die ohnehin erforderliche
und im Wesentlichen fiir die Nebenwirkungen ver-
antwortliche Langzeit-Steroid-Behandlung nicht mit
einer 3- bis 5-tdgigen Megadosis-Therapie zu beginnen.

Zwar fiihrt nicht jede Riesenzellarteriitis zur Erblin-
dung, die Diagnose ist im Zeitfenster I noch nicht ab-
solut sicher, die Steroid-Therapie nicht mit absoluter
Sicherheit wirksam. Hier muss man aber die intensive
Therapie zur Wahrnehmung der Chance zur Rettung
beider Augen fordern, sind doch die Augen in bis zu 70
Prozent der Erkrankungsfille betroffen (siehe Ness et al
2013/2014). Esistaus Sichtder Gutachterkommission in-
akzeptabel, die Erblindung eines Auges (im schlimms-
ten Fall sogar doppelseitig) in Kauf zu nehmen, nur
um die kurzzeitige Einleitung der Steroid-Behandlung
mit der Megadosis-Therapie zu umgehen. Auch ist bei
Alteren 6fter ein Auge aus anderen Griinden nicht voll
funktionsfihig, sodass der Ausfall des ,,guten” Auges
einer kompletten Erblindung nahekommen kann.
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Warten auf Biopsie-Ergebnisse darf die Therapie nicht
verzigern (Ness et al 2013/2014, Wilbelm und Schiefer
2004). Uber Erblindung infolge Wartens auf die Biop-
sie-Ergebnisse berichtet Koorey 1984. Die Wahrschein-
lichkeit einer Riesenzellarteriitis ist bei der Symptom-/
Befundkonstellation unter Punkt 3 hoch genug, um die
Megadosis-Therapie zu rechtfertigen.

Diskussion aus internistischer Sicht

Die Risiken einer fiir einige Tage hochdosierten Corti-
son-Therapie (sog. Stofitherapie mit bis zu 1 g Predniso-
lon téglich) fiir drei bis fiinf Tage sind bei der Gefihr-
dung des Augenlichtes tolerabel. Die typischen Corti-
son-Nebenwirkungen treten bei einer hoher dosierten
Langzeittherapie auf, kaum aber nach einer StofSthera-
pie von drei bis fiinf Tagen mit den genannten Mega-
dosen. Bei der im Prinzip empfehlenswerten raschen,
aber schrittweisen Reduktion nach dieser hohen Ini-
tialtherapie muss bedacht werden, dass eine Rezidivge-
fahr besteht. Bei entsprechendem Verdacht muss wie-
der eine hochdosierte Stofitherapie gegeben werden.

Diskussion aus juristischer Sicht

Das Thema ist juristisch bedeutsam, weil es den Fall
aufzeigt, dass ein Arzt auch dann zur Haftung heran-
gezogen werden kann, wenn er es versiumt, den Pa-
tienten fachiibergreifend zu betreuen. In den in der
Gutachterkommission vorgetragenen Fillen kam es zu
Erblindungen. Es wurden aber nicht nur Augenirzte,
sondern auch Hausirzte, HNO-Arzte und Notirzte er-
folgreich mit dem Vorwurf eines Behandlungsfehlers
belastet.

Es ist naheliegend, dass Patienten, die unter édrztlicher
Betreuung plétzlich erblinden, Rechtsschutz suchen.
In allen Fillen rechtlicher Auseinandersetzungen er-
langt die Dokumentation nach § 630f BGB grofie Be-
deutung. Stellt sich der Patient im relevanten Alter
von rund fiinfzig Jahren und héher mit ungewohnten
Kopfschmerzen beim Arzt vor, so sollte die Dokumen-
tation erkennen lassen, welche wesentlichen Mafnah-
men aus fachlicher Sicht ergriffen worden sind.

In dem genannten Gesetz ist die Anamnese besonders

erwihnt. Folglich sollte dokumentiert sein, welche
anamnestischen Fragen gestellt und welche Antwor-
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ten gegeben worden sind. Fehlen die Fragen nach der
Dauer der Schmerzen, nach Schmerzen beim Kauen
oder beim Kédmmen, so liegt - jedenfalls wenn die Lii-
cken in der Summe bestehen - ein Behandlungsfehler
durch mangelhafte Anamnese nahe. Entsprechendes
gilt zur klinischen Untersuchung, etwa zum allgemei-
nen Befinden, zum Druckschmerz in der Schlifenge-
gend und zum Schmerz im Kieferbereich. Die magere
Dokumentation signalisiert den Haftungsfall aus sich
heraus jedenfalls dann, wenn es nicht zur richtigen
Diagnose und vor allem nicht zur wirksamen Thera-
pie gekommen ist. Sie bietet das Bild eines Schusses ins
Blaue, den der Arzt widerlegen miisste, ohne dass sich
wirksame Beweismittel aufzeigen lielen.

Aber selbst dann, wenn der Arzt die zutreffende Dia-
gnose stellt und die richtige Therapie anordnet, ist
er noch nicht aus der Pflicht entlassen, weil die Ge-
fahrlichkeit des Krankheitsbildes weitere fiirsorgliche
Mafinahmen erfordert: Stellt sich der Patient mit sei-
nen Beschwerden in einer Klinik vor, so kann erwartet
werden, dass ihm die Leistungskraft des Hauses zur
Verfiigung steht, um die Erblindung zu verhindern.
Beim niedergelassenen Arzt ist die Betreuung zum
zuverlidssigen Zugang zur leistungskriftigen medizi-
nischen Versorgung gefordert, zumindest eine Siche-
rungsaufklirung, die darauf ausgerichtet ist, dass der
Patient nicht aus Riicksichtnahme oder mangelnder
Orientierung zu Schaden kommt, was besonders fiir
die Zeiten eines Wochenendes oder von Feiertagen gilt.
Es ist selbstverstidndlich, dass alle Anordnungen und
Hinweise fiir den Fall, dass sie des Nachweises bediir-
fen, dokumentiert sein miissen.

Professor Dr. med. Dieter Friedburg und

Professor Dr. med. Klaus Becker sind

Stellvertretende Geschiftsfiihrende Kommissionsmitglieder,
Vizeprasident des Oberlandesgerichts a.D.

Ernst Jiirgen Kratz ist Stellvertretender Vorsitzender

der Gutachterkommission fiir drztliche Behandlungsfehler
bei der Arztekammer Nordrhein.
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Fehlende Sicherungsaufklarung ist ein Behandlungsfehler

Arztinnen und Arzte haben eine Informationspflicht sowie die Pflicht, die Aufkldrung des Patienten

zu dokumentieren.

von Dieter Friedburg und Lothar Jaeger

In den beiden vergangenen Jahren hat sich die Gut-
achterkommission fiir drztliche Behandlungsfehler bei
der Arztekammer Nordrhein mit den Antriigen zweier
Patienten befasst, die ihrem jeweiligen Arzt fiir Au-
genheilkunde Behandlungs- und Aufklirungsfehler
bei der Behandlung eines Glaukoms vorwarfen. Die
Arzte seien ihrer Pflicht zur Information ihrer Patien-
ten nicht oder nur unzureichend nachgekommen, weil
sie nicht eindringlich auf gebotene Kontrolluntersu-
chungen hingewiesen hitten. Insbesondere hitten sie
nicht deutlich gemacht, dass erhebliche Gesundheits-
gefahren drohen, wenn die Kontrollen nicht oder nicht
rechtzeitig erfolgen. Jedenfalls, so die Vorwiirfe der
Patienten, hitten die Arzte die Information unzurei-
chend dokumentiert.

Verletzung der Informationspflicht ist
Behandlungsfehler

Vorab muss klargestellt werden, dass ein Arzt, der die
ihm obliegenden Informationspflichten verletzt, einen
Behandlungsfehler begeht. Die Rechtsprechung, aber
auch maf3gebliche Stimmen der juristischen Literatur,
sind inzwischen dazu iibergegangen, eine Verletzung
der Informationspflichten auch so zu bezeichnen. Die
bis zum Inkrafttreten des Patientenrechtegesetzes im
Friihjahr 2013 iibliche Bezeichnung der Verletzung
einer Pflicht zur ,Sicherungsaufklirung® soll nun
nicht mehr verwendet werden, weil es sich bei der Si-
cherungsaufklirung um die Information des Patienten
und nicht um eine Risikoaufklirung oder um eine the-
rapeutische Aufklarung handelt. Die Bezeichnung der
Verletzung einer Informationspflicht als Verletzung
der Sicherungsaufklirung kénnte zu der Annahme
verleiten, die Pflichtverletzung sei ein Aufklirungs-
fehler und der Arzt miisse darlegen und beweisen,
dass er die ihm obliegende Aufklirungspflicht erfiillt
habe. Eine Verletzung der drztlichen Pflicht zur Si-
cherungsaufklirung oder besser, eine Verletzung der
drztlichen Pflicht zur Information des Patienten, stellt
jedoch keinen Aufklirungsfehler, sondern einen Be-
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handlungsfehler dar, den der Patient darlegen und be-
weisen muss.

Information des Patienten dokumentieren

Ein weiteres juristisches Problem ist in diesem Zusam-
menhang, ob und in welchem Umfang der Arzt die Er-
fiillung der ihm obliegenden Informationspflicht do-
kumentieren muss. Hierauf geben die §§ 630a-h BGB
die Antwort. In § 630f 4bs. 2, S. 1 BGB heifdt es:

»Der Behandelnde ist verpflichtet, [...] simtliche aus
fachlicher Sicht fiir die derzeitige und kiinftige Be-
handlung wesentlichen MafSnahmen und deren Er-
gebnisse aufzuzeichnen, insbesondere die Anamnese,
Diagnosen, Untersuchungen, Untersuchungsergebnis-
se, Befunde, Therapien und ihre Wirkungen, Eingriffe
und ihre Wirkungen, Einwilligungen und Aufkldrun-
gen.”

Der Gesetzgeber suggeriert mit dieser Regelung, dass
diese Norm Arztinnen und Arzte nur verpflichte, me-
dizinische Vorginge zu dokumentieren, und dass die
Dokumentationspflicht keine Beweisregelung sei. Ge-
nau das ist falsch. Indem der § 630f BGB auch vor-
schreibt, dass Einwilligungen und Aufklirungen do-
kumentiert werden miissen, verldsst das Gesetz diese
Vorgabe, denn Einwilligungen und Aufklirungen
sind keine ,,aus fachlicher Sicht fiir die Behandlung
wesentlichen Maffnahmen®, weil sie medizinisch be-
deutungslos sind.

Bei den eingangs erwihnten Antrigen kam die Gut-
achterkommission nur im zweiten der beiden nachfol-
gend vorgestellten Fille zu dem Schluss, dass ein Be-
handlungsfehler des Augenarztes vorlag.



Fall 1

Bei der Erstuntersuchung des Antragstellers im Jahr
1999 war durch die behandelnde Augenirztin eine
Aushéhlung der Sehnerven aufgefallen. Bei Untersu-
chungen in den Jahren 2002 und 2004 aus anderen
Griinden wurde der Antragsteller zur Messung des
Augeninnendrucks einbestellt, folgte der Empfehlung
aber nicht. Anfang 2005 wurde ihm ohne Erfolg eine
Wiedervorstellung zur Perimetrie dringend empfoh-
len. Dokumentiert ist: ,,Aufklirung iiber Papillenbe-
fund, Abklirung nétig, wie 1999 erklirt, Wiedervor-
stellung fiir GF (Gesichtsfelduntersuchung, Anm. d.
Autoren) dringend notig.*

In einer Universitits-Augenklinik, die der Antragstel-
ler aus anderen Griinden aufgesucht hatte, war 2007
die Sehnervaushéhlung ebenfalls aufgefallen und es
wurde der Verdacht auf ein Niederdruckglaukom ge-
duflert. Die belastete Augenirztin empfahl deshalb
eine allgemeinmedizinische Abklirung und gab dem
Antragsteller einen entsprechenden Brief an den Haus-
arzt mit. Die empfohlene Untersuchung fand erst nach
etwa einem Jahr statt und wurde nur teilweise durch-
gefithrt. In der Folgezeit nahm der Antragsteller im-
mer wieder Kontrolltermine nicht wahr.

Im April 2008 empfahl die Augenirztin dem Antrag-
steller erneut eine Gesichtsfelduntersuchung und klar-
te ihn iiber die dringend notwendige Glaukomunter-
suchung auf, um fortschreitende Schiden an Sehnerv
und Gesichtsfeld zu vermeiden. Sie mahnte erneut eine
Vorstellung beim Internisten an. Der Antragsteller ver-
einbarte keine Kontrolltermine. Anfang 2009 empfahl
die Augenirztin wiederum ohne Erfolg eine Augen-
innendruckkontrolle in vier Monaten. Im September
2010 klérte sie den Antragsteller iiber eine notwendige
regelmiflige augenirztliche Kontrolle auf und empfahl
eine Vorstellung in der Universitits-Augenklinik. Die
Diagnose lautete: Verdacht auf Low-Tension-Glaukom.
Mitte 2013, der Antragsteller hatte sich zwischenzeit-
lich nicht untersuchen lassen, mahnte die Augenirztin
kurzfristig eine dringend notwendige Gesichtsfeld-
untersuchung an.

Fehlende Sicherungsaufklidrung ist ein Behandlungsfehler

Beurteilung durch die Gutachterkommission

Bei diesem Behandlungsablauf kam die Gutachter-
kommission zu dem folgenden Ergebnis: Bis zum Jahr
2007 sei eine Glaukom-Therapie nicht indiziert gewe-
sen, da ein Glaukom nicht nachgewiesen worden sei,
so die Gutachterkommission. Danach sei an ein Nie-
derdruckglaukom gedacht worden, der Nachweis sei
aber nicht moglich gewesen, weil der Antragsteller
sich den dringend empfohlenen Kontrollen konsequent
entzogen habe. Der Augenirztin konne deshalb kein
Behandlungsfehler vorgeworfen werden, schlussfol-
gerte die Gutachterkommission. Es sei ihr unméglich
gewesen, die Verdachtsdiagnose durch weitere Unter-
suchungen zu erhirten. Hierzu gehorten allgemein-
medizinische Befunde (Blutdruckmessung, Doppler-
sonographie der Halsgefif3e) iiber 24 Stunden sowie
augenirztliche Befunde (Gesichtsfeldkontrollen, Seh-
nerv-Kontrollen, Tages-Druck-Profil, gegebenenfalls
auch Nachtmessungen des Augeninnendrucks) und je
nach Ergebnis dieser Untersuchungen weiterfithrende
Untersuchungen. Sie seien die Voraussetzung fiir eine
Therapie gewesen, die nicht habe vorgeschlagen oder
durchgefiihrt werden kénnen. Eine ,,vorsorgliche Be-
handlung bei ungesichertem Verdacht auf ein Nieder-
druckglaukom sei nicht zulissig.

Die Dokumentation der Augenirztin sei nicht zu be-
mingeln. Der Diskrepanz zwischen dem Vortrag des
Antragstellers und der Dokumentation der Arztin
konnte die Gutachterkommission nicht nachgehen,
weil sie nach dem Statut nicht wie ein Gericht Zeugen
vernehmen kann. Die Dokumentation geniefle zudem
Vertrauensschutz und kénne deshalb zur Grundlage
der Beurteilung durch die Gutachterkommission ge-
macht werden. Es sei davon auszugehen, dass die Auf-
klirung des Antragstellers mehrfach erfolgte, und dass
Empfehlungen der fiir die Verifikation der Diagnose so
wichtigen Untersuchungen ordnungsgemif} gegeben
worden seien.

Fall 2

Die 43 Jahre alte Antragstellerin warf einem Augenarzt
vor, sie mit Corticosteroid-Augentropfen ohne Hinweis
auf die Notwendigkeit einer zeitnahen Kontrolle des
Augeninnendrucks therapiert zu haben. Dadurch sei
ein Steroid-Glaukom nicht rechtzeitig erkannt worden.
Der belastete Augenarzt hatte der Antragstellerin vier-
mal das Augengel Predni Opthal® (5 ml) verordnet, und
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Fehlende Sicherungsaufkldrung ist ein Behandlungsfehler

zwar im April und August 2012 sowie im Januar und
April 2013. Erst als sie wegen starker Kopfschmerzenim
Mai 2013 in einer Neurologischen Universitits-Klinik
behandelt worden sei, habe man durch die hinzuge-
zogenen Arzte der Augenklinik den hohen Augenin-
nendruck von 60 mmHg festgestellt. Der hierdurch
entstandene Sehnervenschaden habe zu Gesichtsfeld-
ausfillen gefiihrt.

Gutachtlich wurde beanstandet, dass nach der Be-
handlung mit Corticosteroid-Augentropfen der Augen-
innendruck und die Sehnervenkdpfe nicht zeitnah
kontrolliert worden seien. Mangels entsprechender
Dokumentation sei gemif3 § 630h Abs. 3 BGB zu ver-
muten, dass der Augenarzt den Augeninnendruck und
die Sehnervenkdpfe nicht zeitnah kontrolliert habe.
Darin sah der Gutachter einen Befunderhebungsfeh-
ler, der zu dem von der Antragstellerin beklagten Ge-
sundheitsschaden gefiihrt habe.

Dagegen wandte sich der Augenarzt und schilderte den
Ablauf der Behandlung unter Hinweis auf in der Do-
kumentation tatsdchlich niedergelegte Kiirzel abwei-
chend von den Feststellungen des Gutachtens. Er habe
die Antragstellerin iiber die Wichtigkeit der Kontrolle
zur Feststellung einer moéglichen Erh6hung des Augen-
innendrucks aufgekldrt und dies jeweils sinngemif
mit ,Ko(ntrolle) 2 Wo(chen), Cortis“ dokumentiert.
Die Antragstellerin habe jedoch keinen der Kontroll-
termine wahrgenommen. Zwei Monate nach der ersten
Verordnung hitte anlisslich einer Untersuchung we-
gen eines trockenen Auges die Druckmessung normale
Augeninnendruckwerte ergeben. Weitere zwei Monate
spiter seien vor der erneuten Verordnung von Stero-
id-Augengel normale Befunde an den Sehnervenkdp-
fen erhoben worden. Weil die verordnete geringe Men-
ge von jeweils 5 ml nach 10 bis 14 Tagen aufgebraucht
sei, habe er keine Dauertherapie und bei den spiteren
Untersuchungen keine Druckmessung durchgefiihrt
und auch die Sehnervenképfe nicht untersucht.

Beurteilung durch die Gutachterkommission

Die Gutachterkommission kam abschlieffend zu dem
Ergebnis, nach dieser aus der Dokumentation nach-
vollziehbaren Schilderung kénne dem belasteten Arzt
kein Befunderhebungsfehler vorgeworfen werden.
Allerdings sei zu beanstanden, dass bei der lokalen
Steroid-Therapie die zeitnahe Kontrolle des Augen-
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drucks und auch der Sehnervenképfe nicht erfolgt sei.
Das habe zu Schiden an den Sehnerven mit Gesichts-
feldausfillen gefiihrt. Hierbei handelt es sich nicht
um eine IGeL-Leistung, die dem Patienten angeraten
wird, sondern um eine vom Arzt im Rahmen der The-
rapie zu erbringende Kassenleistung.

Die unterbliebenen Kontrollen seien auf eine unzu-
reichende Information der Antragstellerin zuriickzu-
fithren, was dem Arzt als Behandlungsfehler vorzuwer-
fen ist. Der Augenarzt habe die in § 630¢ A4bs. 2, S. 1 BGB
geregelte Informationspflicht, die auch vor dem In-
krafttreten des Patientenrechtegesetzes bestanden
habe, nicht vollstindig erfiillt. Er hitte die Antrag-
stellerin nach jeder der vier Behandlungen nicht nur
wie dokumentiert auf die Notwendigkeit der Wieder-
vorstellung nach Beendigung der Steroid-Therapie
hinweisen miissen. Dieser Hinweis hitte wegen der
moglichen Folgen der Therapie zusétzlich als drin-
gend bezeichnet und dieser zusétzliche Hinweis hétte
als wesentliche MafSnahme der Behandlung ebenfalls
dokumentiert werden miissen. Daran fehle es, weil
ein Hinweis auf die Bedeutung der Wiedervorstellung
nach zwei Wochen nicht dokumentiert sei.

Selbst wenn der Augenarzt bei der ersten Verordnung
auf die Dringlichkeit und die Bedeutung der Kontrolle
hingewiesen haben sollte, ohne dies zu dokumentie-
ren, hitte er die Antragstellerin beim nichsten Ter-
min zur Rede stellen miissen und zusétzlich mit allem
Nachdruck auf die Notwendigkeit der zeitgerechten
Untersuchung nunmehr zwei Wochen nach der wie-
derholten Verordnung der Steroide hinweisen miissen.
Auch dieser Hinweis hitte dokumentiert werden miis-
sen, um eine weitere gesundheitliche Gefihrdung der
Antragstellerin durch Versdumnis des zweiten Kon-
trolltermins unbedingt zu vermeiden. Ein solcher Hin-
weis unter Mitteilung der méglichen gesundheitlichen
Konsequenzen sei aber bei den Folgeterminen nicht ge-
geben worden.

Infolge der nicht rechtzeitigen Erkennung des Steroid-
Glaukoms sei es zu Schiden an beiden Sehnerven-
kopfen mit Gesichtsfeldausfillen gekommen und die
spétere Behandlung in der neurologischen Klinik (we-
gen Kopfschmerzen bei nicht erkanntem hohen Au-
geninnendruck) sei kausal auf das nicht rechtzeitige
Erkennen des Steroid-Glaukoms zuriickzufiihren.



Schwerwiegender Behandlungsfehler

Die Gutachterkommission hat in der unzureichenden
Patienteninformation einen groben Behandlungsfeh-
ler gesehen, weil es schlechterdings unverstindlich
sei, dass der Augenarzt die Antragstellerin bei den wei-
teren Behandlungsterminen nicht ernsthaft und mit
allem Nachdruck ermahnt habe, nach nunmehr zwei
Wochen den Kontrolltermin wegen eines moglichen
ernsthaften gesundheitlichen Schadens wahrzuneh-
men. Ein so schwerwiegender Fehler diirfe einem Arzt,
der um das Risiko der Behandlung wisse, nicht unter-
laufen. Nachdem die Antragstellerin auch den zweiten
Kontrolltermin versdumt hatte, habe der Augenarzt die
Steroid-Therapie zudem nicht ohne Weiteres fortsetzen
diirfen.

Insoweit unterscheidet sich dieser vom zuerst geschil-
derten Fall, denn zum einen war die Verordnung des
Medikaments durch die Augenirztin nicht die Ursache
fiir den spiter eingetretenen Schaden. Zum anderen
fiihrte sie nach ihrer Information dem Patienten ein-
driicklich die Gefahren einer unterlassenen Kontroll-
untersuchung vor Augen.

Professor Dr. med. Dieter Friedburg ist Stellvertretendes
Geschaftsfiihrendes Kommissionsmitglied und
Vorsitzender Richter am Oberlandesgericht a. D.

Lothar Jaeger ist Stellvertretender Vorsitzender der
Gutachterkommission fiir drztliche Behandlungsfehler
bei der Arztekammer Nordrhein.

Fehlende Sicherungsaufklidrung ist ein Behandlungsfehler

Fazit

Die beiden Fille zeigen, dass jeder Arzt die ihm oblie-
genden Informationspflichten sehr ernst nehmen soll-
te. Auch die Dokumentationspflicht ist gewissenhaft
zu erfiillen. Zwar kann jeder Patient selbst entschei-
den, ob er Ratschlige und Informationen des Arztes
befolgen will; der Arzt hat keinen Anspruch auf einen
,wverniinftigen® Patienten. Er ist aber - aufler in drin-
genden Notfillen - nicht verpflichtet, einen zur Com-
pliance nicht bereiten Patienten (weiter) zu behandeln
und sich dadurch dem Vorwurf eines Behandlungsfeh-
lers auszusetzen.
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Neuromonitoring in der Schilddriisenchirurgie

Damit das Neuromonitoring bei einer Schilddriisenoperation das Risiko fiir eine Léhmung der Stimmbandnerven

mindern kann, muss es korrekt angewendet werden.

von Hans-Dietrich Rdher, Karl Joseph Schifer und Beate Weber

Unter den moglichen Folgen einer Schilddriisenopera-
tion wie Stimm-Beeintrichtigung oder - Verlust, Neben-
schilddriisen-Funktionseinbufle, Infektion oder kos-
metisch unbefriedigende Narbenbildung steht nach
Hiufigkeit und patientenseitiger Befiirchtung die
Stimmbandnervenlihmung deutlich voran. Seit kon-
sequenter Einhaltung der préparatorischen visuellen
Darstellung der Stimmbandnerven hat deren verbes-
serte Schidigungsvermeidung die Nervenlihmungs-
rate von zuvor zwischen fiinf und zehn Prozent auf
mittlere ein bis drei Prozent gesenkt, in spezialisierten
Hinden sogar unter ein Prozent.

Die Einfithrung des apparativen Neuromonitorings der
Nn. laryngei recurrentes, das von Flisberg et al [1] erst-
mals 1970 beschrieben und erst mit technischer Reife

Tabelle: Vorwiirfe zu Schilddriisenoperationen in der Allgemein- und Viszeral-
chirurgie der abgeschlossenen Verfahren bei der Gutachterkommission Nordrhein
der Jahre 2004 bis 2009 und 2010 bis 2015

01.01.2010-31.12.2015

2.801 29, .380 100,0
Begutachtungen %9 93
Vorwiirfe zu

q . q 2 1, 2 y

Schilddriisenoperationen 3 31,9 ! C
davon mit operativen Fehlern 18 25,0
Risikoaufklérungsfehler 6 8,3
Haftung fiir Rekurrensparese 15 44,1 34 0,4
01.01.2004 - 31.12.2009 2.650 31,2 8.495 100,0
Begutachtungen
Vorwiirfe zu
Schilddriisenoperationen o P £2 O
davon mit operativen Fehlern 12 17,4
Risikoaufkldrungsfehler 2 2,9
Haftung fiir Rekurrensparese 12 27,9 43 0,5
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in den letzten 20 Jahren zu breiter Anwendung und
Akzeptanz gelangt ist, stellt ein Verfahren dar zur
Sicherheitsverbesserung und damit auch einer Scha-
densvermeidung. Es vermag das bestehende Risiko
einer Stimmbandnervenlihmung nicht restlos zu be-
seitigen, bietet aber bei korrekter Anwendung die rea-
listische Aussicht, den ,,SuperGau‘ einer beidseitigen
N. recurrens-Parese nahezu auszuschlieflen.

Die wiederholte Befassung der Gutachterkommission
mit Klagefithrung iiber erlittene Stimmbandnerven-
ldhmung im Zusammenhang mit einem inadédquaten
Einsatz des Neuromonitorings - oder fehlerhafter Do-
kumentation - veranlasst zu diesem Hinweis fiir eine
korrekte Verfahrensweise (siebe Tubelle). Eine typische
Kasuistik aus den Kommissionsentscheidungen sei
dem vorangestellt:

Bei einer zum Zeitpunkt der Behandlung 61-jdhrigen
Patientin mit ,,multinodoser retrosternal eintauchen-
der Struma im Stadium III“ mit Euthyreose und nach
einjdhriger Thyroxin-Behandlung wegen unveridndert
fortbestehenden Druck- und Globusgefiihls wurde in-
ternistischer- und chirurgischerseits die Operations-
indikation gestellt. Nach iiblichen Voruntersuchungen
inklusive reguldirem HNO-irztlichen Kehlkopfbefund
sowie rechtzeitiger und inhaltlich korrekter Eingriffs-
aufklirung erfolgte die Operation durch einen Ober-
arzt mit Hilfe zweier Assistenzérztinnen in einer Ab-
teilung fiir Viszeralchirurgie eines Krankenhauses der
Regelversorgung.

Das Eingriffsprotokoll nennt als Operation: ,,DUN-
HILL-Resektion mit Hemithyreoidektomie rechts und
Near-total-Resektion links mit Neuromonitoring®. Be-
gonnen wird auf der rechten Schilddriisenseite. Nach
Zugang und Freilegung der Schilddriise heifit es im
OP-Bericht: ,,Es erfolgt in Dissektionstechnik an der
Grenzlamelle die Umfahrung der Schilddriise mit Pri-
paration der oberen Polgefifie, welche unterbunden
werden. Die Epithelkorperchen werden dargestellt und



belassen. Es erfolgt nun die Darstellung des Nervus
recurrens von lateral unter Neuromonitoring mit Do-
kumentation. Komplette Resektion der rechten Schild-
driisenseite nach Isthmusunterfahrung. Dann Zuwen-
den zur linken Seite. Hierbei findet sich im Bereich des
oberen Pols ein nicht nodos verinderter Bezirk, wel-
cher belassen wird. Auch hier wird an der Grenzlamelle
prépariert mit Darstellung des Nervus recurrens unter
Neuromonitoring. Es erfolgt die Near-total-Resektion
[...].“ Mit Einlagen von Redondrainagen und schicht-
weisem Wundverschluss wird der Eingriff beendet.

Direkt postoperativ traten bei der Patientin Heiserkeit
und ein Stridor auf. Es erfolgte eine logopddische Bera-
tung zur Atemtechnik, ansonsten entschied man sich
fiir Abwarten des Spontanverlaufes. Der histologische
Befund des > 100 ml umfassenden Resektates ergab
einen gutartigen Befund mit regressiven Verdnderun-
gen. Am 8. postoperativen Tag erfolgte die Entlassung
mit vereinbarten Kontrolluntersuchungsterminen nach
2 und 5 Tagen. Eine HNO-irztliche Kontrolluntersu-

Neuromonitoring in der Schilddriisenchirurgie

chung war fiir den 4. Tag nach Entlassung terminiert.
An diesem Untersuchungstermin wurde eine beider-
seitige Stimmbandnervenlihmung festgestellt. Im spd-
teren Verlauf bedurfte die Patientin wegen verstirkter
Atemnot einer Tracheotomie und schliefilich in zehn-
monatigem Abstand die zweimalige laserchirurgische
Glottiserweiterung mit dann endgiiltig moglichem
Tracheostomaverschluss.

Bewertung der Gutachterkommission

Auf der Grundlage eines fachsachverstindigen Gutach-
tens hat die Kommission einen eindeutigen Behand-
lungsfehler erkannt. Dabei wurden

I. eine nicht ordnungsgemifie Anwendung des Neuro-
monitorings und

2. das Versdumnis der frithestméoglichen Diagnose der
beidseitigen Nervus recurrens-Parese durch HNO-
fachirztliche Kontrolluntersuchung festgestellt.
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LEITLINIE SCHILDDRUSENERKRANKUNG

Die von der chirurgischen Arbeitsge-
meinschaft fiir endokrine Chirurgie
erarbeiteten und 2011 verdffentlich-
ten Leitlinien fiir die ,chirurgische
Behandlung von benignen Schilddrii-
senerkrankungen“ [2] beschreiben die
Anwendung des Neuromonitorings
beziiglich der technischen Ausfiihrung
und betonen die Niitzlichkeit ihres
Einsatzes, ohne die Anforderung eines
obligatorischen Einsatzes zu erheben.

Als wichtige Grundlage fiir die Scha-
densvermeidung der beiderseitigen
Stimmbandnerven wird darin noch
einmal die in jedem Falle zwingend
gebotene prdparatorische Nervendar-
stellung und deren Sichtkontrolle iiber

den Gesamtverlauf der jeweiligen
Halsseite sowie iiber die Dauer des
Eingriffes dargelegt. Diese Malnah-
me ist direkt geboten fiir eine Impuls-
ableitung des Rekurrensnerven. Das
direkte Neuromonitoring des Nervus
recurrens wahrend der prdparativen
Eingriffsausfiihrung durch kontinuier-
liche oder in Intervallen erfolgende
Ableitung mit akustischen Signalen
oder optischer Darstellung ist sehr
wohl niitzlich und fiir den Operateur
eine beruhigende Sicherheitserho-
hung.

Darin aber besteht noch keineswegs
eine auch endgiiltig gewahrleistete In-
taktheit der Nervenfunktion. Die Ner-

venunversehrtheit iber den gesamten
Verlauf ist alleine beweisbar durch
das Neuromonitoring tiber den Nervus
vagus jeder Seite mit Erfassung des ge-
samten intakten Innervationsbogens.
Die korrekte Darstellung ist vielfaltig
in der einschldgigen Fachliteratur be-
schrieben. Eine inzwischen noch wei-
ter reichende nachhaltige Empfehlung
des Einsatzes eines grundsdtzlichen
Neuromonitorings bei der Schilddrii-
senchirurgie findet sich in einer rich-
tungsweisenden Verdffentlichung aus
dem Jahr 2013 [3] .
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Neuromonitoring in der Schilddriisenchirurgie

Bedeutung der Dokumentation

In dem dargestellten Fall wurde zum einen das zur
Minderung des Schidigungsrisikos der Stimmband-
nerven eingesetzte Neuromonitoring bei Abschluss der
Resektionsmafinahme auf jeder Seite behandlungsfeh-

lerhaft versiumt.

ANFORDERUNGEN

In der Zusammenfassung mochten wir die beachtens-
werten Aspekte im Zusammenhang mit dem Neuro-

monitoring wahrend der Schilddriisenoperationen gleich

welcher Krankheitsdiagnose auflisten:

© adiquate apparative Ausstattung mit optischer,
akustischer und grafischer Schriftdokumentation;

© giinstigste Registrierung liber Tubuselektrode,
Verwendung von Stechelektroden statthaft -

als Anwendung im unvorbereiteten Notfall eventuell

sinnvoll;

© Ableitung iiber den Nervus vagus zu friihestem
Operationszeitpunkt noch vor Prédparation des
Rekurrenznerven zum Nachweis des intakten
Innervationsbogens;

© intermittierende oder fortlaufende Direktableitung
vom Nervus recurrens wahrend der Praparation
zu wiederholtem Identitdtsnachweis des Nerven
(besonders wichtig bei Rezidiveingriffen) und
peripher intakter Funktion;

© Wiederholung der Neuromonitoringableitung
tiber den Nervus vagus nach Abschluss operativer
MaBnahmen (Resektion oder Lobektomie) auf der
jeweiligen Seite;

© FEingriffsfortsetzung kontralateral nur bei intaktem
Neuromonitoring auf der erstoperativen Seite
(unbedingte Vermeidung bilateraler Stimmband-
nervenschadigung).

44|

Minimalvoraussetzung der Dokumentation des Neuro-
monitorings ist die Beschreibung der Stimulationssig-
nale und die graphische Dokumentation des N. vagus
auf der operierten Seite nach Beendigung aller chirur-
gischen Mafinahmen im Bereich dieser Schilddriisen-
loge. Bei Unterlassen der Dokumentation wird vermu-
tet, dass die MafSnahme unterblieben ist (§ 630k 4bs. 3
BGB). Dies stellt einen Behandlungsfehler dar. Ein po-
sitives Signal ist aber Voraussetzung fiir das Angehen
der Operation auf der kontralateralen Seite und gilt als
Beweis fiir die Intaktheit der Nervenfunktion beim Be-
enden der operativen Mafinahmen. Somit musste der
Einsatz des Verfahrens als nicht nutzbringend fehler-
haft beurteilt werden.

Bei Signalausfall auf der in diesem Fall operierten
rechten Seite hitte die Operation zu diesem Zeitpunkt
einseitig begrenzt beendet und nach einem Intervall
von etwa drei Monaten auf der linken Seite erneut ge-
plant werden kénnen, wenn bis zu diesem Zeitpunkt
keine Rekurrensschidigung aufgetreten wire.

Des Weiteren wurde es behandlungsfehlerhaft ver-
sdumt, die postoperative ausgeprigte Stimmbheiserkeit
und strior6se Atmung unmittelbar HNO-drztlich ur-
sdchlich abzukliren. Fiir die betroffene Patientin be-
deutet eine derartige Situation eine lebensbedrohliche
Gefihrdung. Als Gesundheitsschaden wurde von der
Kommission daher die beidseitige statt einer einseiti-
gen Rekurrensparese mit allen Folgen bis hin zur Tra-
cheotomie und laserchirurgischen Erweiterung nach
vier Monaten festgestellt.

OrdnungsgemiBe Durchfiihrung

Eine ordnungsgemifle Durchfithrung des Neuromoni-
torings bedeutet, zu frithem Zeitpunkt der Operation
nach Freilegung des Situszuganges noch vor Detail-
priparation eine Impulsableitung iiber den seitlichen
Nervus vagus zum sicheren Nachweis intakter Ver-
hiltnisse auszufithren. Wihrend der anschlieflenden
priparatorischen Nervendarstellung kann - wie zuvor
erwihnt - eine kontinuierliche direkte Registrierung
bis zum Abschluss der Resektions- oder einseitigen
Entfernungsmafinahme erfolgen.

Nach Beendigung der beabsichtigten Operationsaus-
fithrung aufeiner Seite ist als Abschluss dann neuerlich



die Neuromonitoring-Kontrolle iiber eine Stimulation
des Nervus vagus und damit Erfassung des Gesamt-
nervenbogens auszufithren. Wenn zum letzteren Re-
gistrierzeitpunkt ein regelhaftes intaktes Signal nicht
mehr ableitbar ist, so ist auf jeden Fall die Beendigung
der Operation angezeigt mit génzlichem Verzicht wei-
terer Maffnahmen auf der Gegenseite. Dadurch wird
auf jeden Fall gewihrleistet, die Gefahr einer beider-
seitigen Nervus recurrens-Parese auszuschlieflen.
Die wihrend der Operation genutzte akustische und
optische Registrierung erfordert mit jederseitigem Ab-
schluss eine Ausdruckdokumentation mit darin paral-
lel zum Operationsverlauf vorhandener zeitlicher Zu-
ordnung.

Nicht mehr erforderlich sollte inzwischen der Hinweis
sein, dass der Patient vor der Operation im Rahmen
der Eingriffsaufklirung auch iiber den Einsatz (oder
eventuell die Nichtverwendung?) des Neuromonito-
rings aufgekldrt und iiber die daraus resultierenden
Konsequenzen einer mdglichen Operationsbegren-
zung informiert wird. Darin eingeschlossen sein sollte
auch fiir die moglicherweise zweizeitige ausfithrende
Operation der Hinweis, dass der kontralaterale Wie-
derholungseingriff in der Regel in einem Dreimonats-
intervall erfolgt nach ausreichendem Abklingen der
Gewebereaktion im Rahmen des Heilvorganges nach
der unterbrochenen Erstoperation.

Professor Dr. med. Dr. h. c. Hans-Dietrich Roher ist
Stellvertretendes Geschaftsfiihrendes Kommissionsmitglied,
Prdsident des Sozialgerichts a.D. Dr. jur. Karl Joseph Schafer
ist Stellvertretender Vorsitzender und

Dr. med. Beate Weber ist die fiir die Dokumentation und
Auswertung zustdndige Referentin der Geschaftsstelle

der Gutachterkommission fiir drztliche Behandlungsfehler
bei der Arztekammer Nordrhein.

Neuromonitoring in der Schilddriisenchirurgie

Dass nach konsequenter Ausfithrung des Neuromoni-
toringverfahrens mit beiderseitig einwandfrei positi-
ver Signalregistrierung als Hinweis auf schidigungs-
freie intakte Nervenfunktion dennoch nachoperativ
eine Nervus recurrens-Parese auftreten und klinisch
manifest werden kann, ist infolge verschiedener Ein-
fliisse wie insbesondere einer Entziindungsreaktion,
als Folge von verzogert wirksamer Nervendurchblu-
tungsstérung oder einer Odembildung zwar méglich,
aber die extreme und hochst seltene Ausnahmesituati-
on. Fiir deren Beweisfithrung einer nicht schuldhaften
Verursachung ist umso mehr eine konsequente nach-
vollziehbar registrierte Dokumentation erforderlich
und dringend empfehlenswert.

[1] Flisberg K, Lindholm T. Electrical stimulation of the human
recurrent laryngeal nerve during thyroid operation. Acta Oto-

laryngol. Suppl 1970; 263:63-67.

[2] Musholt Th), Clerici Th, Dralle H, Hermann M et al. German
association of endocrine surgeous practice guidelines for the
surgical treatment of benign thyroid disease. Langenbeeks

Arch Surg. (2011); 396: 639-649.

[3] Dralle H, Lorenz K, Shabram P, Musholt ) et al. Intraopera-
tives Neuromonitoring in der Schilddriisenchirurgie. Chirurg

2013; (84): 1049-1056.
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Therapeutische Informationspflicht zur Erreichung

des Behandlungszieles geboten

Der behandelnde Arzt ist zur Erreichung und Sicherung des Behandlungszieles dazu verpflichtet,

den nachbehandelnden Arzt und den Patienten tiber die gesundheitliche Entwicklung wahrend der Behandlung

und die zu und nach der Therapie zu ergreifenden MaBnahmen zu informieren.

von Michael Schirmer, Karl Joseph Schifer und Beate Weber

Im nachfolgend geschilderten Fall beklagte eine
69-jahrige Patientin gegeniiber der Gutachterkommis-
sion fiir drztliche Behandlungsfehler bei der Arzte-
kammer Nordrhein eine fehlerhafte Durchfithrung
der bei ihr vorgenommenen Bandscheibenoperation, in
deren Folge es zu einer Liquorrhoe bei Duraverletzung
mit notiger Revisionsoperation gekommen ist. Durch
die fehlerhafte Behandlung einer postoperativen In-
fektion seien eine Spondylodiszitis und ein spinaler
Abszess aufgetreten, die einen weiteren Eingriff erfor-
derten und zu einer dauerhaften Gehbehinderung auf-
grund einer irreversiblen Nervenschidigung gefiihrt
hitten. Die Patientin riigt auch die Risikoaufklirung
zum Eingriff.

Sachverhalt

Nach den Krankenunterlagen der in Anspruch ge-
nommenen orthopidischen Klinik erfolgte bei der Pa-
tientin - nach einer iiber fiinf Tage erfolglos bis zum
24. Mai durchgefiihrten Infiltrationsbehandlung -
am 3I. Mai eine Bandscheibenoperation in Hohe LWK
4/5. Das MRT der Lendenwirbelsdule vom 19. Mai
hatte eine Bandscheibenprotrusion und eine hyper-
trophe Spondylarthrose bei neuroforaminaler Enge
bei LWK 4/5 rechts und geringer bei LWK 3/4 links
gezeigt. Die Patientin konnte nach unauffilligem post-
operativem Verlauf am 2. Juni entlassen werden. Bei
den Wiedervorstellungsterminen zeigte die Laborkon-
trolle am 11. Juni einen gegeniiber dem 6. Juni um das
10-fache auf 10,0 mg/dl (Normalwert < 0,5 mg/dl) an-
gestiegenen CRP-Wert und einen leichten Hb-Abfall
von 13,4 auf 12,6 g/dl, was an diesem Tag zur stationi-
ren Aufnahme der Patientin fiihrte. Sie berichtete hier-
zu in ihrer Stellungnahme, dass am 4. Juni erstmals
Kopfschmerzen aufgetreten seien, die in der Nacht zum
6. Juni plétzlich so stark wurden, dass sie gestiirzt sei,
auch weil das rechte Bein pl6tzlich vollig kraftlos ge-
wesen sei.

46|

Aufgrund des MRT-Befundes vom I2. Juni, der neben
postoperativen Verdnderungen einen umschriebenen
Fliissigkeitsverhalt in der Bandscheiben LWK 4/5 und
rechts dorsal einen Hinweis auf ein Serom aufzeigte,
wurde die Verdachtsdiagnose einer Nachblutung ge-
stellt und fiir den 13. Juni eine Revisionsoperation mit
ggf. Himatomausrdumung veranlasst. Intraoperativ
zeigte sich ein kleines Liquorkissen bei kleiner Dura-
ldsion, welche iiberniht wurde. Im intraoperativen Ab-
strich wurde bis zum 14. Juni als verursachender Keim
Staphylococcus epidermidis nachgewiesen, der sich
auf das bereits seit der Revisionsoperation intravends
verabreichte Cefazolin hoch sensibel zeigte. Vom 16.
Juni bis zur Entlassung am 23. Juni erfolgte dann eine
orale Gabe von Cefuroxim. Der CRP-Wert fiel bis zum
19. Juni auf 2,7 mg/dl ab.

Die Patientin wurde am Rollator unter kontinuier-
licher Schmerztherapie remobilisiert. Bei der Ent-
lassungsuntersuchung lag noch eine Paristhesie der
Nervenwurzel S1 rechts vor. Als Nachbehandlung
empfohlen wurden eine bedarfsgerechte Schmerz-
therapie, eine rumpfstabilsierende rein isometrische
Krankengymnastik, das Vermeiden von Heben und
Tragen von mehr als fiinf Kilogramm sowie Inklina-
tionsbewegungen fiir etwa sechs Wochen, eine kor-
perliche Schonung und eine Wiedervorstellung in drei
Monaten beziehungsweise bei Beschwerden friiher.

Am 6. Juli stelle sich die Patientin notfallmiflig in
einer nicht in das Begutachtungsverfahren einbezo-
genen Neurochirurgischen Klinik vor, da seit dem 30.
Juni erneute Beschwerden aufgetreten waren. Dort
zeigte sich eine Abszesshohle in Hohe des LWK 4/5
und eine Spondylodiszitis. Es erfolgten eine Abszess-
ausrdumung, Spiilung mit Betaisodona und Einlage
von Genta-Coll®. Der intraoperative Abstrich wies
wiederum Staphylococcus epidermidis nach. Die Be-
handlung erfolgte mit Clindamycin 4 x téglich. Die
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INFORMATIONSPFLICHT
ZUR NACHBEHANDLUNG

Patientin wurde dort am 30. Juli entlassen und sollte
bis zum Wiedervorstellungstermin am 17. August die
Antibiotikaeinnahme fortsetzen. Der weitere Verlauf
ist fiir die Beurteilung nicht relevant. So gehen Sie richtig mit der Informationspflicht zur

Nachbehandlung gemaB Paragraph 630c Abs. 2 Satz 1 BGB

Bewertung um:

© Teilen Sie dem Nachbehandler und dem Patienten
bei der Entlassung die nétigen Informationen liber den
stattgehabten Verlauf von Komplikationen, pathologi-
schen Laborwerten und die bisherige Behandlung mit.

Die Patientin wurde bereits am 24. Mai, das heif3t eine
Woche vor dem geplanten offenen Eingriff, anhand
eines gingigen Aufklirungsbogens im Aufkldrungs-

gesprich iiber die Komplikationsméglichkeiten umfas-
send aufgeklirt, die sich dann in Form einer Liquor-
leckage, einer Revisionsoperation, einer Infektion und
einer Spondylodiszitis verwirklicht haben. Ein Auf-
kldrungsversdumnis liegt daher nicht vor.

Die Bandscheibenoperation am 31. Mai erfolgte kompli-
kationslos. Im Operationsbericht ist ein Liquorleck be-
ziehungsweise eine Duraldsion nicht erwéhnt. Das ist
glaubhaft, wenn es nicht zur Er6ffnung der Arachno-
idea kommt. Diese kann aber zum Beispiel spiter
durch einen Hustenstof$ einreifien, sodass es zu liqur-
verlustbedingten Kopfschmerzen kommen kann.

Nachdem sich nach der Wiederaufnahme der Patientin
am 12. Juni im MRT ein Fliissigkeitsverhalt darstell-
te, dachte man in der beschuldigten Klinik zunéichst
an eine Nachblutung, auch im Hinblick auf den in-
zwischen angestiegenen CRP-Wert. Fiir den Folgetag
wurde daher sachgerecht eine Revisionsoperation ver-
anlasst, bei der ein Liquorkissen bei kleinem Duraein-
riss nach interlaminirer Fensterung zwischen 4. und
5. Lendenwirbelkorper gesichert und versorgt wurde.

Gebotene Informationspflicht

Zur Erreichung und Sicherung des Behandlungszieles
besteht die drztliche Verpflichtung, den nachbehan-
delnden Arzt und den Patienten iiber die gesundheit-
liche Entwicklung wihrend der Behandlung und die
zuund nach der Therapie zu ergreifenden Mafinahmen
zu informieren (Informationspflicht gemif$ Paragraph
630c Abs. 2 Satz 1 BGB, friiber sogenannte Sicherungsauf-
klirung; vgl. auch § 7 Abs. 7 der Berufsordnung fiir die
novdrbeinischen Arztinnen und Arzte). In den letzten
fiinf Abschlussjahren von 2014 bis 2018 wurden von
der Gutachterkommission Nordrhein in 250 der unter
Feststellung drztlicher Behandlungsfehler abgeschlos-

© Weisen Sie auf die nétige weitere Behandlung mit

Medikamenten, klinische und Labor-Kontrollen sowie

Wiedervorstellungsvorgaben hin, insbesondere bei
einer erneuten Verschlechterung.

senen 2.465 Verfahren, das heif3t in 10,1 Prozent, auch
Behandlungsfehler bei der Informationspflicht festge-
stellt.

Im geschilderten Beispiel wurde behandlungsfeh-
lerhaft weder der nachbehandelnde Hausarzt noch
die Patientin iiber die Tatsache des Nachweises von
Staphylokokken im Wundabstrich und die stattge-
habte Behandlung mit Cefuroxim bis zur Entlassung
informiert. Auch wurde es versiumt, den Verlauf des
CRP-Wertes mitzuteilen, und darauf hinzuweisen,
dass eine Fortfithrung der Antibiotikagabe und weitere
Laborkontrollen geboten waren.

Diese drztlichen Versiumnisse stellen einen groben
Behandlungsfehler dar. Die Krankenhausirzte haben
einen iiberaus wichtigen Teil der Behandlung der als
Komplikation eingetretenen Infektion nicht mitgeteilt
(gebotene Informationspflicht) und damit den Be-
handlungsvertrag in erheblichem Umfang verletzt und
einen Fehler begangen, der aus objektiver Sicht nicht
mehr verstindlich erscheint, weil er einem Facharzt
schlechterdings nicht unterlaufen darf.

Der grobe Behandlungsfehler fithrt grundsitzlich zu

einer Umkehr der Beweislast hinsichtlich des Kausal-
zusammenhanges zwischen Fehler und Primirscha-
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den, wenn der Fehler als generell geeignet anzusehen
ist, den entstandenen Primirschaden herbeizufiihren.
Dies ist fiir den Primirschaden, der in dem nach der
Krankenhausentlassung entstandenen Krankheits-
befund mit Spondylodiszitis bei spinalem Abszess in
Hohe von LWK 4/5 rechts und Keimbefund von Sta-
phylococcus epidermis besteht, zu bejahen. Bei dieser
Sachlage wird die Schadensursichlichkeit des Fehlers
fiir den genannten Gesundheitsschaden vermutet (vg/.
§ 630h Abs. § BGB). Es ist Sache der Klinikirzte, den
Nachweis zu fithren, dass der Krankheitsverlauf ohne
den Fehler identisch gewesen wiire.

Professor Dr. med. Michael Schirmer ist

Stellvertretendes Geschaftsfiihrendes Kommissionsmitglied,
Prdsident des Sozialgerichts a. D. Dr. jur. Karl Joseph Schafer
ist Stellvertretender Vorsitzender und

Dr. med. Beate Weber ist die fiir die Dokumentation und
Auswertung zustandige Referentin der Geschéftsstelle

der Gutachterkommission fiir drztliche Behandlungsfehler
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Fehlerhafte Primardiagnostik beim Mammakarzinom

Die gegeniiber der Gutachterkommission erhobenen Vorwiirfe von Patientinnen zum Mammakarzinom

haben in den vergangenen Jahren abgenommen. Zwar bestédtigten sich in der Primardiagnostik knapp zwei Drittel

der Vorwiirfe; allerdings wurde insgesamt bei weniger Patientinnen ein Mammakarzinom verkannt.

von Hans Georg Bender, Ulrich Médder und Beate Weber

Im Mai 2000 griindeten der verstorbene ehemalige Vor-
sitzende und Prisident des Oberlandesgerichts Koln a.
D., Herbert Weltrich, und das ebenfalls bereits verstor-
bene ehemalige Stellvertretende Geschiftsfithrende
Kommissionsmitglied der Gutachterkommission, Dr.
med. Herwarth Lent, diese Reihe im Rbeinischen Arzte-
blatt zu Darstellungen von Kasuistiken und zu Ergeb-
nissen von Evaluationen, deren 100. Folge sich mit Dia-
gnosevorwiirfen beim Mammakarzinom beschiftigt.

Dieses Thema bildete aufgrund iiberproportional ho-
her Bestitigungsquoten der Vorwiirfe von Patientin-
nen mit Mammakarzinom am 10. Dezember 1994 in
Bonn den Auftakt zu den mit dem Ziel der Behand-
lungsfehlerprophylaxe mit dem Institut fiir Qualitéit
im Gesundheitswesen Nordrhein (IQN) bislang bereits
72-mal durchgefiihrten Fortbildungsveranstaltungen
der Gutachterkommission.

Zuletzt hatte sich die 50. IQN-Veranstaltung mit Feh-
lern beim Mammakarzinom beschiftigt (siehe Rbeini-
sches Arzteblatt 2/2011). Seither wurden 158 Verfahren
zum Mammakarzinom unter Feststellung von 68 Be-
handlungsfehlern abgeschlossen (7Tubelle 1). Die Be-

Tabelle 1: Anzahl der Vorwiirfe zum Mammakarzinom in den abgeschlossenen nordrheinischen Begutachtungen der Jahre 2000 bis 2015

Zeitraum
1.1.2000 - 31.12. 2015

(n insgesamt = 22.339)

Gesamtzahl der Begutachtungen

Verfahren bei bosartiger Neubildung als Hauptdiagnose
ex post

Verfahren zum Mammakarzinom als Hauptdiagnose
ex post

Diagnosevorwiirfe, Primédrdiagnostik

handlungsfehlerquote stieg wieder von zuletzt durch-
schnittlich 37,3 auf 44,3 Prozent an und lag damit
deutlich iiber dem allgemeinen Fehlerdurchschnitt von
derzeit 29,8 Prozent.

Der folgende Beitrag wird sich auch mit der Frage aus-
einandersetzen, ob und inwieweit sich das am 28. Juni
2002 vom Deutschen Bundestag beschlossene, im Jahr
2004 gestartete und 2009 flichendeckend umgesetzte
Mamma-Screening-Programm zur Brustkrebsfriiher-
kennung fiir Frauen im Alter zwischen 50 und 69 Jah-
ren auf die Begutachtungen in Nordrhein ausgewirkt
hat.

Riickldufige Fallzahlen zum Mammakarzinom

Trotz stetig steigender Inanspruchnahme und Zunah-
me der medizinischen Begutachtungen der Gutachter-
kommission Nordrhein sind in den letzten Jahren zum
Mammakarzinom weniger Verfahren anhingig und
abgeschlossen worden: Im Durchschnitt der letzten
sechs Jahre waren es 26 Verfahren pro Jahr gegeniiber
33 beziehungsweise 31 Verfahren pro Jahr in den 5-
Jahreszeitrdumen zuvor.

2010 - 2015 2005 - 2009 2000 - 2004
(6 Jahre) (5 Jahre) (5 Jahre)
n BF pos./ n BF pos./ n BF pos./
(Anteil v. n) | BF-Quote | (Anteilv.n) | BF-Quote | (Anteilv.n) | BF-Quote
9.380 29,8 % 7.117 30,8 % 5.842 35,4 %
797 309 711 276 549 263
(8,5 %) 38,8 % (10,0%) 38,8 % (9,4 %) 47,9 %
158 70 166 62 153 85
(1,7 %) 44,3% (2,3%) 37.3% (2,6 %) 55,6 %
68 (11/).)  42(7/)) 84(17/).)  42(8/)) 90(18/).) 60 (12/).)
(0,7 %) 61,8 % (1,2 %) 50,0 % 1,5 %) 66,8 %
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Fehlerhafte Primdrdiagnostik beim Mammakarzinom

Tabelle 2: Fehlerhafte Primardiagnostik bei Mammakarzinom in den bis 2015 abgeschlossenen Begutachtungsverfahren

nach Behandlungsjahr inkl. ,,Altfédlle* 2005 bis 2008 (n=30)

Begutachtungen bei 85/214 10/14 7/19 11/24 11/25 10/24 1332 5/13  4/20  14/39
Mammakarzinom 39,7 % 71,4% 36,8% 458% 44,0% 417% 40,6% 385% 20,0% 359%
Fehler bei Primédrdiagnostik ::I:; o o of10 3/8 811 71 712 614 5/ 30 i
davon*
Anamnese/Tastuntersuchung 8 / / 1 2 1 2 / / 2 / /
Mammographie verkannt 27 / / 7 1 2 5 1 3 3 2 3
Sonographie verkannt/ 7 / / 1 1 1 / 2 1 / 1 /
fehlerhaft
keine weiterfiihrende 42 / / 8 3 5 4 5 6 5 3 3
Diagnostik (Bildgebung/PE)
Keine Sicherungsaufkldrung/ 21 / / 3 1 3 3 2 1 1 3 4
zu langes Kontrollintervall
davon Fehler im Screening 11/15 / / 4l 11 11 2/3 1/2 1/2 0/1 / 1/1

* Mehrfachnennung

Dabei stieg in der Primirdiagnostik die Fehlerquote
zwar von zuletzt durchschnittlich 5o Prozent wieder
auf 61,8 Prozent an. Diagnostikfehler wurden aber in
den Jahren 2010 bis 2015 von der Gutachterkommission
im Durchschnitt nur noch bei sieben Patientinnen pro
Begutachtungsjahr gegeniiber acht beziehungsweise
zwolf Patientinnen in den friiheren s5-Jahreszeitriu-
men festgestellt.

Auch bei anderen Krebserkrankungen ist die Bestiiti-
gungsquote in den nordrheinischen Begutachtungen
immer schon iiberproportional hoch und liegt derzeit
im Bereich der Diagnostik bei §3 Prozent, was daran
liegen mag, dass die Patientinnen und Patienten un-
ter der sie betreffenden malignen Diagnose besonders
leiden und bereits wissen, dass eine zeitliche Latenz
zwischen den Beschwerden, der Diagnostik und der
Krebsdiagnose (,,fatale Pause®) aufgetreten ist.

Mammakarzinom sechshiufigste Diagnose ex post

Die Diagnose eines Mammakarzinoms fiihrt bei den
nordrheinischen Behandlungsfehlerbegutachtungen
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mit einem Anteil von 1,7 Prozent (zuvor 2,3 bzw. 2,6 %)
derzeit als sechsthiufigste Haupterkrankung ex post
die Liste der Gesamtzahl der hdufigsten Erkrankungen
an. Am hiufigsten sind eine Gonarthrose (3,0 %), Kox-
arthrose (2,8 %), Koronare Herzerkrankungen in-
klusive Herzinfarkte (2,4 %), Weichteilverletzungen
(2,1 %) und lumbale Bandscheibenschiden (2,0 %). Bei
den am hiufigsten fehlbehandelten Erkrankungen
steht das Mammakarzinom mit 0,7 Prozent (zuvor 0,9
bzw. 1,5 %) nach den Weichteilverletzungen (0,9 %) und
einer Koxarthrose (0,8 %) an dritter Stelle.

Verteilung der Vorwiirfe zum Mammakarzinom

Von den 158 Verfahren beim Mammakarzinom betrafen
80 Verfahren Diagnosevorwiirfe (BF-Quote: 61,3 %),
darunter 42 von 68 Vorwiirfen zur Primirdiagnostik
(BF-Quote: 61,8 %) und 7 von 12 Vorwiirfen bei Rezidi-
ven (BF-Quote: §8,3 %). Zusitzlich stellte sich die Be-
urteilung zweier Pathologen als falsch positiv heraus:
Statt einer ,,sklerosierenden Adenose eines im Scree-
ning als verdichtig eingestuften Herdbefundes wurde
falschlicherweise ein Mammakarzinom diagnosti-



ziert mit der Folge der Haftung fiir eine Nachbestrah-
lung und eine passagere psychische Belastung durch
die Krebsdiagnose. Eine filschlich diagnostizierte
Mammakarzinom-Metastase im Sentinellymphknoten
bei einer Patientin mit rezidivierenden Papillomen
mit gewiinschter subkutaner Mastektomie bei einge-
schrinkt beurteilbarer Mammographie fiihrte zu einer
unnétigen Axilladissektion mit Wundheilungsstorun-
gen. Fehlerhaft waren auch drei von zehn Verfahren
zur Primirdiagnostik bei benignen Verinderungen,
die zum Beispiel einmal behandlungsfehlerhaft zu
einer nicht indizierten Quadrantenresektion fiihrte.

Fehler bei der Priméardiagnostik

Fir die Einzelfehleranalyse bezogen auf das Be-
handlungsjahr wurden zusitzlich 30 Verfahren in
die Auswertung einbezogen, deren gutachtliche Be-
wertung zur Primirdiagnostik auch den Behand-
lungszeitraum 200§ bis 2008 betraf (Tubelle 2). Wich-
tig erscheint hier darauf hinzuweisen, dass zum
Zeitpunkt der Auswertung nach Behandlungsjahr
(noch) nicht alle moéglichen Vorwiirfe Beriicksichti-
gung finden konnen, da die Patientinnen zum Zeit-
punkt der Kenntnisnahme einer Brustkrebs-
erkrankung fiinf Jahre lang Zeit haben, um eine Uber-
priifung bei der Gutachterkommission Nordrhein zu
beantragen.

Bei 55 der insgesamt 98 Begutachtungen zum Behand-
lungsjahr wurde eine fehlerhafte Primirdiagnostik
festgestellt (BF-Quote: 56,1 %). 22 dieser 55 Patientin-
nen (40 %) waren im Behandlungsjahr der Fehlerfest-
stellung unter 50 Jahre alt, 28 Patientinnen im Alter von
50 bis 69 Jahre alt (50,9 %) und fiinf dlter als 69 Jahre
(9,1 %). Der Vorwurf einer fehlerhaften Screening-Un-
tersuchung wurde 15-mal erhoben und war 11-mal
begriindet. Es zeigte sich (Tubelle 2), dass die Zahlen
der vorgeworfenen Fille nach Behandlungsjahr stark
variieren und daraus keine Tendenzen abzuleiten
sind. Unterstellt man, dass es sich bei den iiberpriiften
Fillen um die Gesamtzahl der Frauen mit Diagnose-
vorwiirfen handelt, dann wire bezogen auf die An-
zahl der jihrlichen Neuerkrankungen in Nordrhein
von etwa 9.000 Brustkrebsfillen mindestens von einer
Fehlerquote von etwa ein Promille pro Jahr auszuge-
hen. Hinzu kimen noch die MDK-Begutachtungen,
die Gerichtsverfahren und eine Dunkelziffer.

Fehlerhafte Primdrdiagnostik beim Mammakarzinom

Einzelfehler in der Primardiagnostik

Bei 42 der 55 Patientinnen wire aufgrund der 27-mal
fehlerhaft beurteilten Mammographien und der sie-
ben Sonographien (einmal lagen erhebliche techni-
sche Mingel vor) sowie aufgrund der Anamnese/des
Tastbefundes eine weiterfithrende Diagnostik durch
weitere Bildgebung und/oder eine Probebiopsie erfor-
derlich gewesen. Die fehlerhaft erhobenen Mammo-
graphie-Befunde werden in Tubelle 3 den richtigen Be-
funden gegeniibergestellt.

Tabelle 3: Fehlerhafte Mammographiebefunde

(0] 1 2 X 3X
0 2 1x 1x
0 3 2X /
3 1 1x /
3 2 2 X /
4 1 1x 4 x
4 2 6 x /
4 3 2 X /
5 2 1x 1x

Klassifikation der Mammographie-Befundung nach Breast Imaging Reporting
an Data System (BI-RADS) nach ACR (American College of Radiology)

0 Unvollsténdige mammographische Untersuchung,
weitere Bildgebung notwendig

1 Negativ
2 Gutartiger Befund (z.B. Fibroadenom, Zyste, Lipom)

3 Vermutlich gutartiger Befund (Malignomwahrscheinlichkeit <2 %),
Kontrolluntersuchung empfohlen (in 6 Monaten)

4 Verddchtig; Biopsie empfohlen

5 Hochverddchtig: (Karzinomwahrscheinlichkeit > 95 %).
Biopsie notwendig

6 Biopsie erfolgt, Malignitdt schon nachgewiesen
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Einmal wurde statt des suspekten Befundes (BI-RADS
4a) im Nachgang zum Screening fehlerhaft eine unauf-
fillige Zyste punktiert und dieser Umstand nicht be-
merkt. Ein durch den Zweitbegutachter im Screening
dann einvernehmlich diagnostizierter hochverdich-
tiger BI-RADS 4 c/5-Befund wurde behandlungsfeh-
lerhaft versehentlich der Patientin als ,,unauffilliger
Befund“ mitgeteilt, wodurch dank Eigeninitiative
der Patientin jedoch kein Gesundheitsschaden ein-
trat. Bei 21 Patientinnen fehlte es an einer Siche-
rungsaufklirung iiber notwendige weitere Mafinah-
men beziehungsweise war das Kontrollintervall
zu lang oder es war gar nicht terminiert worden.

Beweiserleichterungen bei Befunderhebungsfehlern

Trotz nachvollziehbarem Tastbefund von etwa 2 cm
bei einer 25-jahrigen Patientin wurde entgegen dem Al-
gorithmus der S3-Leitlinie fiir symptomatische Patien-
tinnen nach regelrecht durchgefiihrter Sonographie in
2009 mit unauffilligem Befund keine PE veranlasst.
Bis zum Beweis des Gegenteils gilt bei diesen Patien-
tinnen, dass ein umschriebener Knoten karzinomver-
déchtig ist. Die versdumte PE stellt einen Befunderhe-
bungsfehler dar, mit der Folge einer Beweislastumkehr
beziiglich einer eingetretenen Prognoseverschlech-
terung. Bei Groflenprogredienz wurde nach sechs
Monaten vom Gynékologen eine Mammographie an-
gefordert, die ein 6 cm grofles Mammakarzinom mit
N2-Lymphknotenstatus aufdeckte und zur radikalen
Mastektomie fiihrte.

Therapieverzogerung

Die vorwerfbaren Therapieverzogerungen lagen zwi-
schen Tagen, wenigen Wochen und drei Jahren, das
heif$t im Durchschnitt bei circa acht Monaten (siebe
Tubelle 4). Die Tumorstadien zum Zeitpunkt der ver-
spéteten Detektion des Mammakarzinoms werden in
Tubelle 5§ dargestellt. Bei 20 Patientinnen hatte die feh-
lerhafte Diagnostik in Bezug auf die verzigerte The-
rapie eine Prognoseverschlechterung zur Folge. Dies
war beispielsweise nicht der Fall, wenn der Zeitraum
bis zur endgiiltigen Diagnosestellung verhiltnismafig
kurz war (~ < 6 Monate), sich der Befund nicht oder
kaum verédndert hatte oder die gleiche Therapie nétig
wurde.
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Fiir die Patientinnen ist gerade dieser Punkt manch-
mal schwer nachzuvollziehen, wie sich aus den An-
tragsschreiben ergibt, da allgemein davon ausge-
gangen wird, dass eine Diagnose- beziehungsweise
Therapieverzogerung gleichzusetzen ist mit einer
Prognoseverschlechterung. Nicht immer aber ist die
Ausgangssituation bei derben Driisenkorper und/oder
Zysten einfach zu beurteilen. Auch kénnen minimale
Verinderungen im Verlauf - dann imposant - konflu-
ieren. Das Dilemma der teilweise iiberzogenen Erwar-
tungen an die Primérdiagnostik wird auch in der ab-
gelaufenen Leitlinie der DGGG 2011 (AWMF o15/047
(S1) ,,Das nicht erkannte Mammakarzinom®) deutlich.
Hierzu ein Zitat aus der Laienpresse [1]: ,,Je friiher
einer Brustkrebserkrankung erkannt wird, desto bes-
ser ist sie therapierbar. Von daher ist eine vom Fach-
arzt veranlasste, richtige Krebsvorsorgeuntersuchung
unerlésslich. Wird diese vom Arzt nicht angeordnet,
wird es fiir ihn teuer und fiir die Patientin lebensge-
fahrlich®, In dem hier zitierten, vor dem OLG Hamm
(4z.: 3 U §7/13) zulasten des Arztes gefiihrten Verfah-
ren, wurde einer 66-jihrigen Patientin ein Schadens-
ersatz von 20.000 Euro zugesprochen, da der Arzt die
Patientin im Jahr 2008 nicht dariiber informiert hatte,
dass sie an einer Screeninguntersuchung hitte teil-
nehmen kénnen. Nach einer Mammographie mit un-
auffilligem Befund in 2001 und jahrlichen Friiherken-
nungsuntersuchungen mit Sonographien wurde erst
in 2010 wieder eine Mammographie von ihm veran-
lasst, die dann die Brustkrebserkrankung aufdeckte.

Ob und inwieweit nach Verfahren vor der Gutachter-
kommission Entschidigungszahlungen durch den
Haftpflichtversicherer geleistet werden, obwohl von
der Kommission Anspriiche in Hinblick auf eine Pro-
gnoseverschlechterung verneint wurden, wire eine
interessante Frage.

Risikofaktoren

In Tubelle 6 wird dargestellt, mit welcher klinischen
Symptomatik die Patientinnen den belasteten Arzt ex
ante aufsuchten, das heifit ob ein Tastbefund berich-
tet wurde und ob eine familiire Risikosituation zum
Brustkrebs beziehungsweise beide Angaben vorlagen.
Etwa die Hilfte der 55 Patientinnen (47 %) stellte sich
zur Vorsorge (inklusive alle positiven Screening-Fille)
mit leerer Anamnese vor. Allein bei sieben dieser 26



Tabelle 4: Kausalschaden Therapieverzogerung

Fehler bei Primardiagnostik ﬂ 100,0 %

bis wenige Wochen 13 23,6 %
3-6 Monate 18 32,7%
>6-9 Monate 7 12,7 %
>9-12 Monate 6 10,9 %
>12-24 Monate 6 10,9 %
> 24 Monate bis 36 Monate 5 9,1%

Patientinnen hitte durch die Vorsorge die Chance be-
standen, das bestehende Mammakarzinom friihzeitig
zu erkennen und eine Prognoseverschlechterung zu
vermeiden.

Diskussion

Mit etwa 70.000 Neuerkrankungen jihrlich ist Brust-
krebs die hiufigste Krebserkrankung der Frau, die
zudem meist friithzeitig, das heifit vor dem §5. Le-
bensjahr auftritt. Laut dem Krebsregister des Robert-
Koch-Instituts [2] stieg die Zahl der Neuerkrankungen
(in 2004 ging man von 55.000 Neuerkrankungen
bundesweit aus) seit Einfithrung des Mammographie-
Screenings in Deutschland ab 200§ zunéchst sprung-
haft auf72.000 an, ist aber seit 2009 wieder leicht riick-
ldufig. Man geht davon aus, dass in der ersten Phase
des Screenings viele Tumore deutlich friither entdeckt
wurden als ohne Screening - insbesondere wenn noch
kein Tastbefund vorliegt - und dass auch einige Tumore

Fehlerhafte Primdrdiagnostik beim Mammakarzinom

diagnostiziert werden, die sonst lebenslang unerkannt
geblieben wiren und keine Beschwerden verursacht
hitten (,Uberdiagnose®). In Nordrhein-Westfalen
leben etwa 18 Millionen Menschen, davon 9,4 Mil-
lionen in den Regierungsbezirken Diisseldorf und
Koln, fiir die die Gutachterkommission Nordrhein
zustindig ist. Nach dem Epidemiologischen Krebs-
register Nordrhein-Westfalen - Datenreport 2013 [3]
wurden in NRW 16.797 Neuerkrankungen mit Brust-
krebs bei Frauen registriert. Fiir die Regierungsbe-
zirke Diisseldorf und K6Iln muss man daher von etwa
9.000 Neuerkrankungen pro Jahr ausgehen.

Ziel des Mammographie-Screenings ist es, Brustkrebs
moglichst frithzeitig in prognostisch giinstigerem Sta-
dium zu entdecken. Weiterhin, die Rate der Intervall-
karzinome moglichst gering zu halten und damit auch
die Zahl der falsch-negativen Diagnosen zu minimie-
ren. Es gilt, durch die Ausschépfung der neben der
Mammographie méglichen Bildgebung (Sonographie /
MRT) unnétige Biopsien zu vermeiden [4]. Zum einen
wegen der Komplikationen oder Narben, vor allem
aber auch in Hinblick darauf, dass Patientinnen mit
hiufigeren Biopsien ,,miide® werden und eine weitere
Diagnostik im Verlauf womdglich ablehnen. Der Er-
mittlung der Intervallkarzinome und von falsch-ne-
gativen Befunden (,minimal signs beziehungsweise
missed cancer”) kommt im Rahmen der Qualitits-
sicherung des Screenings eine grofie Bedeutung zu,
da diese Fille, die gerade vermehrt in den dichten
Mammae gefunden werden, genutzt werden konnen,
um Fallstricke zu erkennen und die Qualitdt zukiinf-
tiger Untersuchungen durch systematisches Review zu
verbessern.

Tabelle 5: Tumorstadium zum Zeitpunkt der Erkennung und Gutachterliche Einschdtzung der Prognoseverschlechterung

Fehler bei Primdrdiagnostik
(55 Patientinnen)

Einschdtzung Prognose in Bezug auf

Stadium/Therapie (-verzégerung) f
n 55
Nicht bewert-(et/bar) 4
Keine Anderung 31
Verschlechterung 20

Stadium n. TMN-Klassifikation nach UICC bzw. AJCC (2003);

Zahlen in Klammern=Screening

0] I IIA IIB IIIA IIIB IIIC v
3 17 18 5 7 1 2 2
/ / 2(1) / 1 / / 1
3 17(6) 9(2) 1 1 / / /
/ / 7 4(1) 5 1 2 1
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Tabelle 6: Klinischer Status ex ante bei Patientinnen mit vorwerfbaren Fehlern des Arztes bei der Primédrdiagnostik

mit Einschdtzung der Prognoseverschlechterung

Eingeschdtzte

Prognosednderung n DB
Anzahl 55 26
Nicht bewert-(et/bar) 4 2
Keine Anderung 31 17
Verschlechterung 20 7

* zum Fehlerzeitpunkt (durch die Patientin); 3 x Mamillensekretion

Schon aufgrund der sehr geringen Fallzahlen, aber auch
weil es sichum ein stark selektives Patientenguthandelt,
sind die Verfahren der Gutachterkommissionen wenig
geeignet, allgemein giiltige Erkenntnisse in Bezug auf
die Behandlungen einzelner Erkrankungen zu erbrin-
gen. Die Daten konnen beispielsweise auf keinen Fall
fiir die Bewertung einer ,Versorgungsqualitidt® her-
angezogen werden, da hier keine flichendeckende,
sondern eine Einzelfallbewertung zugrunde liegt, die
eine Verallgemeinerung nicht zuldsst. Uber die Qua-
litdt des Mammakarzinom-Screenings kénnen nur
die Screening-Verfahren selbst durch entsprechende
Evaluationen Auskunft geben. Unseres Erachtens kon-
nen und sollten Behandlungsfehlerbegutachtungen
aber genutzt werden, um typische Fehler und Fall-
stricke zu erkennen und sie fiir die Behandlungs-
fehlerprophylaxe zugidnglich zu machen.

Aufgabe der Gutachterkommission

Die Gutachterkommission und Schlichtungsstellen,
aber auch die Gerichte und die Begutachtungen des
Medizinischen Dienstes sind dafiir da, zu priifen, ob
dem Arzt ein Behandlungsfehler in Diagnostik oder
Therapie vorzuwerfen ist, durch den der Patient einen
Gesundheitsschaden erlitten hat oder voraussichtlich
erleiden wird [§]. Wird ein solcher Vorwurf durch die
Begutachtung bestitigt und ein Kausalschaden festge-
stellt, dann greift in der iiberwiegenden Zahl der Fille
die Haftpflichtversicherung des Arztes, wie wir aus
fritheren Evaluationen wissen, damit der eingetretene
Kausalschaden wenigstens finanziell abgegolten wird.
Die Diagnostik des Mammakarzinoms ist in manchen
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mit Tastbefund* Fam. Risiko un-:-ia:at:f:?;ijko
20 4 5
2 / /
10 3 1
8 1 4

Fillen nicht einfach. Fiir die vor der Gutachterkom-
mission gefiihrten Verfahren zur Priméirdiagnostik
des Mammakarzinoms muss in Hinblick auf die hohe
Bestitigungsquote einschrinkend gesagt werden, dass
zum Zeitpunkt der Antragstellung vielen Frauen be-
reits bekannt ist, dass eine zeitliche Verzgerung bis
zur Diagnosestellung aufgetreten war. Dies ist bei-
spielsweise auch bei Diagnosevorwiirfen bei anderen
Krebserkrankungen, aber auch bei unerkannt geblie-
benen Frakturen in den Begutachtungen der Fall. Es
kommt daher darauf an, zu ergriinden, ob zu einem
fritheren Zeitpunkt eine Feststellung der Krebserkran-
kung moglich gewesen wiire, ob die Verzégerung dem
in Anspruch genommenen Arzt anzulasten ist und ob
die darauf kausal beruhende Therapieverzégerung zu
einer Prognoseverschlechterung gefiihrt hat.

Selbst im Screening werden bekanntermaflen immer
wieder Fille entdeckt, in denen - ex post - bereits zu
einem frithen Zeitpunkt Hinweise auf die Brustkrebs-
erkrankung bestanden haben. Diese Fille sind abzu-
grenzen von echten Intervallkarzinomen. Problema-
tische Fille werden durch das Screening regelmiflig
den betroffenen Frauen bekannt gemacht und fithren
daher unter Umstidnden zu einem Anstieg der Fallzah-
len vor der Gutachterkommission, um die Frage der
Vorwerfbarkeit und der Kausalitét priifen zu lassen.
Obwohl die Feststellung einer Brustkrebserkrankung
heute durch die technischen Verbesserungen der di-
gitalen Mammographie, durch die Qualitdtsanforde-
rungen an im Screening mitwirkende Arzte, aber auch
durch die erarbeiteten Leitlinien, sicherer ist als noch
vor 20 Jahren, kénnen daher durchaus hiufiger Be-



handlungsfehlervorwiirfe begriindet sein, da mehr Er-
krankungen detektiert werden.

Fazit

Die Auswertungen der Begutachtungsverfahren der
Gutachterkommission Nordrhein ldsst keine verall-
gemeinernde Bewertung der Versorgungsqualitit in
Deutschland zu. Die Auswertungen der festgestellten
Fehler sind jedoch geeignet, die Arbeit von Arzten ver-
bessern zu helfen. Wichtig erscheint, dass die gegen-
iiber dem einzelnen Arzt festgestellten Fehler von ihm
genutzt werden, um die Versorgung seiner Patienten
zu reflektieren. Dies geschieht auch im Screening,
wo zwischen zwei Screening-Einheiten aufgetretene
Brustkrebserkrankungen regelmiflig aufgearbeitet
und analysiert werden. Dass dabei auch Fehler in der
Begutachtung ex post in Kenntnis des weiteren Ver-
laufs aufgedeckt und Patientinnen hieriiber informiert
werden, spricht fiir einen verantwortungsvollen Um-
gang und nicht primir fiir einen Qualititsmangel.

Das Kennen und Beachten von Leitlinien ist in der
Versorgung von Patienten geboten. Der Arzt schuldet
der Patientin oder dem Patienten den Facharztstan-
dard und eine befundangemessene Betreuung. Eine
Unterschreitung sollte vermieden werden. Gerade be-
zogen auf das Mammakarzinom ist das Einhalten von
Kontrollintervallen bei noch unklaren Befunden mit
Terminierung der néichsten Untersuchung im Rahmen
einer Sicherungsaufklidrung, also eine ,aktive Fiih-
rung® der Patientin, im Verlauf wichtig.

Dieser Verantwortung sollte sich der Arzt bewusst
sein, gerade auch wenn eine verunsicherte Patientin
mit einem Tastbefund zu ihm kommt, den er nicht
nachvollziehen kann. Hier sollte die Patientin ernst ge-
nommen, zeitnah zur Kontrolle wieder einbestellt und
bei weiterhin bestehendem Befund zeitnah zur bildge-
benden Diagnostik iiberwiesen werden. Eine Mamma-
sonographie ist in der Priméirdiagnostik keine sichere
Methode zur Aufdeckung eines Mammakarzinoms.

Die Moglichkeiten der EDV konnen helfen, um die
Patientinnen herauszufiltern, bei denen eine weite-
re Diagnostik im Intervall geboten war und die sich
aus vom Arzt nicht zu klidrenden Griinden nicht wie-

Fehlerhafte Primdrdiagnostik beim Mammakarzinom

der vorgestellt hat. Haftet der Arzt doch womdglich
fiir den gesamten Verlauf, der sich im Anschluss an
eine fehlerhafte Behandlung entwickelt, was im Fal-
le einer Krebserkrankung unter Umstinden mehrere
Jahre mit Prognoseverschlechterung bedeuten kann.
Wichtig ist, dass ein nach Uberweisung eingegangener
Befundbericht, beispielsweise einer Mammographie,
aber auch das Ergebnis einer Probeentnahme ,,nicht zu
den Akten gelegt wird, ohne die Patientin im Rahmen
einer zu dokumentierenden Sicherungsaufklirung
telefonisch oder schriftlich (sicher) davon in Kennt-
nis zu setzen und sie iiber die notwendig werdenden
Schritte und das Aufsuchen eines Arztes zur zeitnahen
Besprechung und Planung zu informieren. Der Arzt
kann nicht mit Sicherheit davon ausgehen, dass sich
die Patientin zeitnah wieder vorstellt oder sich nach
den noch ausstehenden Befundergebnissen erkundigt.

Professor Dr. med. Hans Georg Bender

und Professor Dr. med. Ulrich Médder sind

Stellvertretende Geschaftsfiihrende Kommissionsmitglieder
und Dr. med. Beate Weber ist die fiir die Dokumentation
und Auswertung zustandige Referentin der Geschiaftsstelle
der Gutachterkommission fiir drztliche Behandlungsfehler
bei der Arztekammer Nordrhein.

[1] http://www.n-tv.de/ratgeber/Brustkrebs-nicht-diagnos-
tiziert-Frauenarzt-haftet-article11356231.html

[2] http://www.rki.de/DE/Content/Service/Presse/Presse-
mitteilungen/2015/11_2015.html

[3] http://www.krebsregister.nrw.de/fileadmin/user_upload/
dokumente/veroeffentlichungen/Report_2015/EKR_
NRW_2015_Jahreshericht_Internet_pro.pdf

[4] https://www.kooperationsgemeinschaft-mammographie.
de

[5] Laum HD, Smentkowski U. Arztliche Behandlungsfehler -

Statut der Gutachterkommission Nordrhein. Kurzkommen-
tar. Deutscher Arzte-Verlag
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Verkennen einer Vulvaneoplasie wegen fehlender Inspektion

Arztinnen und Arzte sind verpflichtet, bei der Krebsvorsorge des weiblichen Genitales

eine leitliniengerechte Befundung der Vulva und Vagina zu erheben und diese zu dokumentieren.

von Jorg Baltzer, Rainer Rosenberger und Beate Weber

In den vergangenen Jahren ist es zu einer deutlichen
Zunahme der primalignen und malignen Erkran-
kungen der Vulva gekommen. Bei den Prineoplasien
wird zwischen den u-VIN-Verinderungen, die virus-
assoziiert sind, und den d-VIN-Veridnderungen unter-
schieden, die HPV-negativ sind und typischerweise
auf dem Boden chronischer vulvirer Erkrankungen
entstehen. Bei den d-VIN-Verinderungen handelt es
sich zumeist um unifokale Lisionen. Fiir die u-VIN-
Veridnderungen ist eine Multifokalitit beziehungswei-
se Multizentrizitit charakteristisch. Als Virustypen
kommen am hiufigsten HPV 16 und 18 in Frage. Der
Anstieg der VIN-Inzidenz ist bei Frauen unter 50 Jah-
re besonders ausgepriigt [1]. Insofern handelt es sich
bei den Prianeoplasien und Neoplasien der Vulva nicht
mehr um eine Erkrankung der &lteren beziehungs-
weise der alten Frau.

In den Leitlinien wird bei der Krebsvorsorge des weib-
lichen Genitales obligatorisch eine Befundung der Vul-
va und Vagina verlangt (vgl. Leitlinie 2ur Diagnostik,
Therapie und Nachsorge des Vulvakarzinoms und seiner
Vorstufen, AWMF - Registernummer 0I5/0§9). Werden
Vulva und Vagina nicht in Augenschein genommen, so
liegt ein Befunderhebungsfehler vor, vor allem wenn
wiederholt vulvdre Beschwerden beklagt und/oder
eine Lokaltherapie verschrieben wurde. Da solche Kla-
gen in der gynikologischen Praxis hiufig sind, muss
die vorgenommene Inspektion zur Befunderhebung
auch entsprechend dokumentiert werden (siehe Leit-
linie a.a.0., Langfassung S. 70), will sich der Arzt nicht
einem Haftungsrisiko aussetzen. Dabei sind auffillige
Verinderungen hinsichtlich ihrer Lokalisation, An-
zahl und Verteilung, Gréf3e, Begrenzung und Farbe zu
beschreiben (siehe a. a. 0.), was eine Dokumentation in
der Krankenakte beziehungsweise der Patientenkartei
bedeutet. Diese Dokumentationspflicht ist keine blof3e
Empfehlung, die je nach Praxisiibung mehr oder we-
niger genau zu befolgen sein kénnte, deren praktische
Umsetzung also im Belieben des Untersuchers stiinde

[2].
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Der Gesetzgeber hat den Behandelnden in § 630f 4bs. 1
BGB verpflichtet, zum Zwecke der Dokumentation
im unmittelbaren zeitlichen Zusammenhang eine
Patientenakte in Papierform oder elektronisch zu
fithren. Darin hat er simtliche, aus fachlicher Sicht
fiir die derzeitige und kiinftige Behandlung wesent-
lichen Maflnahmen und deren Ergebnisse aufzu-
zeichnen, insbesondere Untersuchungen, Unter-
suchungsergebnisse und Befunde (siebe a.a. 0., Abs. 2).
Welche Mafinahmen im vorliegenden Fall durchzu-
fithren waren, ergibt sich aus der zitierten Leitlinie.
Es hitte demnach in der Patientenakte unter ande-
rem aufgezeichnet werden miissen, dass die Vulva in
ihrer Gesamtheit (Mons Pubis, Schamlippen, Klitoris,
Scheidenvorhof) klinisch inspiziert wurde, und zwar
auch im Wiederholungsfalle. Grundsitzlich geniigt
eine Aufzeichnung in Stichworten, durch die Irrtiimer
beim nachbehandelnden Arzt vermieden werden (vgl.
BGH VersR 1992, 745). Hat sich kein krankhafter, sus-
pekter oder sonst von der Norm abweichender Befund
ergeben, geniigt ein Vermerk ,,0. B.“. Diente die Unter-
suchung der Ausrdumung eines Verdachts oder zur Ab-
kldrung eines Beschwerdebildes, miissen auch negative
Befunde dokumentiert werden (BGH VersR 1995, 706;
OLG Stuttgart VersR 1998, 1550).

Die rechtlichen Konsequenzen einer unterbliebenen
oder mangelhaften Dokumentation sind erheblich.
Nach § 630h Abs. 3 BGB wird vermutet, dass der Arzt
die Mafinahme nicht getroffen hat, wenn er sie ent-
gegen § 630f Abs. 1 oder 2 BGB nicht aufgezeichnet hat.
Zwar kann der Arzt im Prozess diese Vermutung etwa
durch Zeugenbeweis widerlegen. Der Beweis ist aber
hiufig schwierig zu fithren. Im Verfahren vor der Gut-
achterkommission fiihrt die Vermutungswirkung zur
Feststellung eines Behandlungsfehlers, weil die Gut-
achterkommission ihrer Beurteilung die Dokumenta-
tion zugrunde legt. Nach ihrem Statut ist keine Ver-
nehmung von Zeugen oder Beteiligten vorgesehen. Es
handelt sich eben nicht um ein gerichtliches Verfahren.
In den letzten Jahren wurden fiinf Diagnosefehler



bei dhnlich gelagerten Fillen bestitigt, davon bei drei
Carcinoma in situ-Verinderungen und zwei Vulva-
karzinomen mit Prognoseverschlechterung.

Sachverhalt

Die 32-jihrige Patientin gibt an, dass sie am 15. No-
vember 2013 mit juckenden Beschwerden im Intim-
bereich und einem starken Ausfluss den behandeln-
den Gynikologen aufgesucht habe. Wegen der langen
Wartezeit habe sie ohne drztliche Untersuchung ein
Rezept fiir eine Lokaltherapie erhalten. Es sei aber nur
eine voriibergehende Besserung eingetreten, sodass
sie sich am 12. Februar und am 25. Mérz erneut vor-
gestellt habe. Der Arzt habe von einer Entziindung ge-
sprochen, die mit einem Schnupfen vergleichbar sei.
Dies sei nichts Schlimmes und komme héufiger vor.
Bedingt durch einen Umzug habe sie dann trotz Fort-
bestehens der Symptomatik erst verzdgert einen zwei-
ten Gynikologen aufgesucht, der die Beschwerden
mit ihrem Nuvaring in Verbindung gebracht habe. Es
seien Gynophilus® (Lactobacilus casei rhamnosu) und
Ovestin® (Estriol) verordnet worden. Bei ausbleibender
Besserung habe sie am 2. Oktober einen dritten Arzt
aufgesucht, der sofort eine offene Stelle erkannt und
mittels einer Salbe behandelt habe. Beim Kontrollter-
min wire dann eine Operation vereinbart worden, die
am 17. Dezember ein ,,Carcinoma in situ (VIN III)* er-
bracht habe. Threr Ansicht nach hitte die fortgeschrit-
tene Neoplasie frithzeitiger erkannt und behandelt
werden kénnen.

Die belasteten Gynikologen weisen den Behandlungs-
fehlervorwurf zuriick. In den Ambulanzunterlagen
des zweitbelasteten Gynékologen ist unter dem 11. Sep-
tember 2014 ein Untersuchungsbefund dokumentiert.
Es heift: ,,Ausfluss, Geruch, Juckreiz. Dysmenorrhoe
vor 4 Jahren. Syphilis bei Blutspende. Doderlein®. Die
weitere handschriftliche Eintragung ist nicht zu ent-
ziffern. Der zytologische Abstrichbefund im Rahmen
der Krebsfritherkennung ergab einen PAP I. In seiner
Stellungnahme gibt der Arzt an, dass die Patientin sich
nur dieses eine Mal bei ihm vorgestellt habe. Es habe
sich bei liegendem Nuvaring im Nativpriparat eine un-
spezifische intravaginale Entziindung gefunden, es sei
der Einsatz von lokalen Ostrogenen empfohlen worden.
Bei Fortbestehen der Beschwerden sei eine Wieder-
vorstellung angeraten worden, die nicht erfolgt sei.

Verkennen einer Vulvaneoplasie wegen fehlender Inspektion

Im Ausdruck der Karteikarte des erstbelasteten Gyni-
kologen heifit es am 15. November: ,,Gesichert Fluor
vaginalis. Gesichert routineméifSiger Papanicolaou-Ab-
strich der Zervix“. Unter Befund heif3t es: ,,Gesprich,
Magenprobleme seit drei Monaten. SD-Werte sind kon-
trolliert worden. Nach Absetzen der Pille Hormonwerte
kontrolliert im Klinikum, waren im Wesentlichen o.k.
Min. Androstendion, méchte Nuvaring (sonst Valette
vom Klinikum). Hat erh6hte Leberwerte, von Pille ab-
geraten. US aktuell negativ, kontrolliert. Chlamydien
waren negativ, alle Geschlechtskrankheiten negativ.
Uterus normal grof3, anteflektiert, Adnexe palpato-
risch frei. Portio originir. PAP nativ Clue cells, Amin-
kolpitis, Amintest positiv¥. Dokumentiert ist ,,Rezep-
tur von Arilin® (Metronidazol) sowie von Gynophilus®.
(Lactobacillus Casei Rhamnosus), PAP 11 In seiner Stel-
lungnahme gibt der Gynikologe an, die Patientin habe
am 15. November nicht iiber Juckreiz berichtet. Vielmehr
wire die Diagnose der bakteriellen Vaginose ein Zufalls-
befund aufgrund des Nativpriparates gewesen.

Bei der Wiedervorstellung am 27. Januar wurde doku-
mentiert: ,,Gesichert Dysmenorrhoe. Gesichert Kon-
zeptionsverhiitung®. Am 12. Februar lautete es weiter:
»Pilzinfektion, gegangen wegen Wartezeit 1 Std. ohne
festen Termin. Rezeptur Kadefungin®“. Die Doku-
mentation am 2§. Mirz vermerkte: ,Krebsvorsorge.
Gesichert Fluor vaginalis. Nuvaring. Rezept Arelin®“.
Als Befund wurde schriftlich festgehalten: ,,Mammae
palpatorisch frei, Uterus normal grof3, Adnexe palpato-
risch frei, nativ Clue cells, Portio originir. PAP. Gesi-
cherte bakterielle Vaginose®. In seiner Stellungnahme
verneint der belastete Gynikologe eine Klage oder ein
Hinweis auf Juckreiz am dufleren Genitale zu diesem
Zeitpunkt. Es hitten keinerlei Auffilligkeiten im Be-
reich des dufleren Genitales vorgelegen.

Vom nicht beschuldigten Gynikologen wurde die Pa-
tientin am 2. Oktober untersucht. Dokumentiertwurde:
»Patientin kommt zur Vorsorgeuntersuchung, letzte
Periode 07.09.2014. Zyklus regelmif3ig. Befund: Abdo-
men weich, ohne Abwehrspannung, Leisten beidseits
fest, keine Lymphknoten palpabel. Vulva leicht gerétet,
leichte Schwellung im Bereich des hinteren Introitus
(DD Kratzspuren/Kondylom), Vagina unauffillig, Por-
tio glatt, Uterus normal grof}, anteflektiert, mobil,
nicht dolent. Adnexe beidseits palpatorisch unauffil-
lig. Douglas frei, ohne Resistenzen. Mammae beidseits
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Verkennen einer Vulvaneoplasie wegen fehlender Inspektion

weich, keine Resistenzen palpabel. Axillae beidseits frei.
Als Diagnose ist dokumentiert: ,,CA-Vorsorge, Aminkol-
pitis, Vulvacandidose, Antikonzeption. Zunéchst Arilin®,
dann Nystaderm comp.® Kontrolle des Befundes
in 8 Wochen®. Bei der Kontrolle vom 24. November
wurde dokumentiert: ,,..Vulva: Immer noch kleines,
stecknadelkopfgrofies Ulkus im Bereich des hinteren
Introitus ...“. Zur Therapie ist dokumentiert: ,,Punch-
Biopsie“. Dem histopathologischen Befund der Gewebe-
entnahme ist zu entnehmen, dass es sich um ,,Anteile
eines epidermoiden Carcinoma in situ (VIN III) neben
dysplasiefreiem Plattenepithel, kein Nachweis eines in-
vasiven Plattenepithelkarzinoms“ handelte. Wegen un-
Kklarer Resektionsgrenzen wurde die Patientin zur Nach-
resektion iiberwiesen, die am 4. Februar komplikations-
los unter Ausschluss weiterer Verinderungen durchge-
fithrt wurde. Im Verlauf trat eine Nahtdehiszenz auf.

Beurteilung

Beiden Gynikologen ist ein Befunderhebungsfehler vor-
zuwerfen, da sie es unterlieflen die Patientin im Rah-
men der Krebsvorsorge standardgerecht zu untersu-
chen. Ein Untersuchungsbefund der Vulva und Vagina
ist weder am 15. November noch bei der Krebsvor-
sorgeuntersuchung am 25. Mirz bei erneut gesichertem
Fluor vaginalis vom erstbelasteten Gynikologen durch-
gefithrt worden. Es findet sich nur die Beschreibung
von Uterus, Adnexen und Portio. Die im Formblatt fiir
Krebsvorsorgeuntersuchungen angekreuzte ,,unauffil-
lige Inspektion der Vulva® kann bei Vorliegen von Be-
schwerden nicht als Beweis ausgeschlossener Verinde-
rungen der Vulva anerkannt werden. Dies hitte zudem
auch fiir den Uterus, die Adenexen und die Portio ge-
golten, die jedoch in der Karteikarte explizit aufgefiihrt
werden. Die Angaben im Formblatt dienen der Infor-
mation des Zytologen und sind beweisrechtlich nicht
gleichzusetzen mit einer sachgerechten Befundbeschrei-
bung, an der es hier in Bezug auf die Vulva fehlt.

Die Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Gyné-
kologie und Geburtshilfe [3] stellt dies eindeutig fest:
»Ein spezifisches Screening zur Detektion des Vulva-
karzinoms und seiner Vorstufen existiert nicht, eine
suffiziente Untersuchung der gesamten Vulva ist ob-
ligater Bestandteil der gynikologischen Krebsvorsor-
geuntersuchung.“ Auch in der Leitlinie der Arbeitsge-
meinschaft gynikologische Onkologie [4] wird darauf
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hingewiesen, dass eine suffiziente Untersuchung der
gesamten Vulva obligatorischer Bestandteil der gyni-
kologischen Krebsfritherkennungsuntersuchung sei,
die hier behandlungsfehlerhaft unterlassen wurde.

Da es sich bei der letztendlich diagnostizierten vulvi-
ren intraepithelialen Neoplasie Grad III um eine Ver-
dnderung handelt, die sich auf chronisch verindertem,
mit dem Auge erkennbaren Terrain der Vulva entwi-
ckelt, ist es nicht vorstellbar, dass bei der Untersuchung
am II. September durch den zweitbelasteten Gynéko-
logen keine Verinderung vorhanden gewesen sein soll,
die dann sechs Wochen spiter beim dritten, nicht be-
schuldigten Gynikologen aufgefallen ist. Der giiltigen
Literatur ist zu entnehmen, dass es sich bei dieser Ver-
dnderung nicht um einen akut auftretenden Befund,
sondern um ein chronisch verlaufendes Krankheits-
bild handelt [5, 6]. In den entsprechenden Leitlinien
wird ausgefiihrt, dass die Diagnostik primér klinisch
erfolgt, das heift durch die Inspektion, gegebenenfalls
erginzt durch eine Vulvoskopie, wobei bei auffilligen
Befunden die Gewebeentnahme zur eindeutigen Kli-
rung durchgefithrt werden muss (DGGG-Leitlinie [3];
AGO-Leitlinie [4]; [7, 8, 9, IO, I1]).

Letztendlich konnte die Lision bei dieser Patientin
durch die geeignete Operation [12] lokal im Gesun-
den entfernt werden, sodass durch die Diagnosever-
zdgerung der Gynikologen um knapp acht Monate
beziehungsweise um sechs Wochen zum Gliick kein
weiterer Schaden entstand. Ein Rezidivrisiko bezie-
hungsweise die Ausbildung eines echten Karzinoms
als Folge ist unwahrscheinlich. Inwieweit die beklag-
ten psychischen Beeintréichtigungen in Form einer an-
haltenden Depression eine Folge der verspiteten Dia-
gnose der ausgeheilten Veridnderung sind, kann von
der Gutachterkommission nicht festgestellt werden.

Professor Dr. med. Jorg Baltzer ist Stellvertretendes
Geschiftsfithrendes Kommissionsmitglied,

Vorsitzender Richter am Oberlandesgericht a.D.

Rainer Rosenberger ist Stellvertretender Vorsitzender

und Dr. med. Beate Weber ist die fiir die Dokumentation
und Auswertung zustdndige Referentin der Geschdftsstelle
der Gutachterkommission fiir drztliche Behandlungsfehler
bei der Arztekammer Nordrhein.
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Befunderhebungsfehler vor der Verordnung von Kontrazeptiva

Bei erniedrigter Aktivitat von Protein C kann sich die Verordnung eines Kontrazeptivums als kontraindiziert

erweisen. Es stellt einen Befunderhebungsfehler dar, wenn bei einem entsprechenden Vorbefund vom

behandelnden Frauenarzt ein hereditarer Protein C-Mangel zuvor nicht ausgeschlossen wird.

Dies gilt insbesondere auch vor der Verordnung eines kombinierten Ostrogen-Gestagen-Kontrazeptivums,

welches in dem nachfolgend dargestellten Fall aufgrund der méglichen Wechselwirkung mit der Protein C-Aktivitat

eine besondere Beachtung und eine gesteigerte Risikoaufklarung erfordert hatte. Die nachbehandelnden Internisten

hatten den gefahrlichen Verlauf erkennen und eine abklédrende Diagnostik veranlassen missen.

Die Unterlassung ist als Behandlungsfehler im Sinne eines Befunderhebungsfehlers zu bewerten.

von Uwe Kindler, Helmut Kaulhausen, Jiirgen Kromer, Paul-Heinz Grone und Beate Weber

Die Gutachterkommission fiir drztliche Behandlungs-
fehler bei der Arztekammer Nordrhein hatte sich in
jungster Zeit hiufiger (siehe Tubelle 1) als noch in 2014
berichtet, mit der Bewertung von Behandlungsfehlern
als Befunderhebungsfehler und den damit verbunde-
nen Beweislastfragen zu beschiftigen (siehe auch den
Artikel ,Versiumte Befunderbebung: Folgen fiir die Bewers-
last“ im Rbeinischen Arzteblatt 9/2014, Seiten 27-29).

Sachverhalt

Der Antrag der Mitte 20-jihrigen Patientin richtete
sich gegen einen niedergelassenen Frauenarzt (An-
tragsgegner zu I) und im Weiteren gegen zweli in einer
Gemeinschaftspraxis titige niedergelassene Internis-
ten (Antragsgegner zu 2a und zu 2b).

Die Antragstellerin warf dem belasteten Antragsgeg-
ner zu I (Frauenarzt) vor, er habe eine nétige Blut-
wertuntersuchung vor der Erstverschreibung eines
Kontrazeptivums, das aus medizinischer Indikation
verordnet wurde, versiumt und sie nicht ausreichend
iiber die Nebenwirkungen aufgeklirt. Er sei fiir die
spétere Thrombose und beidseitigen Lungenembolien
verantwortlich, die von den nachbehandelnden An-
tragsgegnern zu 2a und zu 2b (Internisten) fehlerhaft
nicht erkannt worden seien.

Die Patientin befand sich bei dem belasteten Frauenarzt
seit August 2013 im Rahmen einer Notfallbehandlung
wegen Dysmenorrhoe und Menstruationsbeschwerden
in Behandlung. Verordnet wurde ein nichtsteroida-
les Antiphlogistikum. Zuvor war sie iiber einen Zeit-
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raum von fiinf Jahren wegen Harnwegsinfekten, Dys-
menorrhoe und zur Krebsvorsorge bei einem anderen
Frauenarzt betreut worden. Gegeniiber diesem nicht
beschuldigten Frauenarzt hatte sie beim letzten Arzt-
Patienten-Kontakt im Dezember 2012 angegeben, kei-
nen Kontrazeptionsbedarf zu haben.

Am 17. Dezember 2013 stellte die Patientin sich dem
belasteten Frauenarzt erneut vor. Er veranlasste eine
Laboruntersuchung mit Bestimmung der Gerinnungs-
parameter Antithrombin 3, Protein C-Aktivitit, APC-
Resistenz sowie des Rotelntiters. Die Laborbefunde
wiesen fiir das Antithrombin 3 einen Wert von 90,6 %
(Norm 79,4 bis 115,5 %) und eine Immunitit gegen R6-
teln aus. Die Aktivitit des Protein C war auf 54,4 %
erniedrigt (Norm 70-140 %). Die APC-Ratio wurde
mit 0,91 erfasst (Norm < 0,7). In dem dokumentier-
ten Befund heifdt es: ,,leicht verminderte Aktivitit von
Protein C bei negativer Familienanamnese*. Ob diese
Befunde der Patientin mitgeteilt (Informationspflicht),
sie zur Familienanamnese befragt und eine Kontrolle
erortert wurden, geht aus den Unterlagen nicht hervor.

Die Praxisdokumentation des Frauenarztes weist fiir
den 1. Dezember 2014 neben einer Krebsvorsorge im
Ubrigen auf eine Blutentnahme hin mit dem Vermerk:
»Labor Prot C ohne Bedeutung®. Ein Fremdlaborbe-
richt hierzu liegt nicht vor. Eine zur Sprache gebrachte
Kontrazeption fiithrte nicht zu einer entsprechenden
Verordnung,.

Eine neuerliche Krebsvorsorge bei dem Frauenarzt
erfolgte am 23. November 2015. Die Patientin be-
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Tabelle 1: Fehlende Befunderhebung in den unter Feststellung eines Behandlungsfehlers abgeschlossenen Begutachtungen

der Gutachterkommission Nordrhein der Jahre 2014 bis 2017

Zeitraum 1.1.2014 -31.12.2017 Anteil in % | Anteilin % v.n
v.n 2007-2013

Gesamtzahl der Begutachtungen 6.849 100,0 100,0
Unter Feststellung eines Behandlungsfehlers abgeschlossene Verfahren ~ 2.032 29,7 30,7
1. mit unterlassener Befunderhebung 941 13,7 15,6
2. sogenannte ,,Befunderhebungsfehler (BEF) 414 6,0 2,8
mit Beweiserleichterungen (BE) 168 2,5 0,8
Fehlende Befunderhebung in allen Verfahren im Einzelnen Fehler- in % v. in % v.
(Mehrfachnennung, max. 4 Fehler/Verfahren) :‘;2':)1 n=6.849 n=10.166
Bildgebung 469 6,8 7.3
Untersuchung 305 4,5 6,6
Labor 171 2,5 2,6
Konsil 74 1,1 1,4
Abstrich 68 1,0 0,4
Biopsie 47 0,7 0,8
Diag. Spiegelung (Broncho-, Gastro-, Kolo- und Zystoskopie) 43 0,6 0,5
Anamnese 29 0,4 0,7
Andere 54 0,8 0,6

klagte nun starke menstruationsbedingte Unterleibs-
schmerzen mit sehr starken Blutungen. Vermutlich
zur Behandlung der Dysmenorrhoe rezeptierte der
Frauenarzt eine hormonale Kontrazeption mit einem
Kombinationspréiparat mit 0,03 mg Ethinylestradiol
und 2 mg Dienogest pro Tablette als Tagesdosis. Eine
Blutdruckmessung erfolgte nach der Karteikarte nicht.
Ein weiterer Arzt-Patienten-Kontakt fand in der Folge-
zeit nicht statt.

Vor der Gutachterkommission war Gegenstand der Be-
urteilung, ob iiber alternative Behandlungsmdglich-
keiten und iiber Risiken einer Ostrogen-Gestagen-The-
rapie gesprochen worden war. Dokumentiert war dies
nicht. In seiner Stellungnahme gab der Frauenarzt an,
er habe das von ihm als gering eingestufte Thrombo-
serisiko angesprochen; die Familienanamnese und die
Gerinnungsfaktoren seien unauffillig gewesen. Die
Patientin gab hierzu an, sie habe keine patientenorien-

tierte Aufklidrung erhalten und iiber die Risiken und
Studien zum Zeitpunkt der Verschreibung nichts er-
fahren. Als Erstanwenderin sei sie im Umgang mit der
,Pille“ unerfahren.

Am 1. Dezember 2015 stellte sich die Patientin als Not-
fallpatientin beim beschuldigten Antragsgegner zu 2a
(Internist) wegen einer Schwindelsymptomatik seit
dem 27. November und am 3. Dezember wegen einer
Umfangsvermehrung des rechten Beins sowie Luft-
not beim Treppensteigen vor. Neben einer Kompres-
sionssonographie, die laut Dokumentation bis zum
Adduktorenkanal keine Thrombose nachgewiesen
habe, erbrachte der D-Dimere-Test das Ergebnis von
325 Mikrogramm je Liter. Der Vortrag der Patientin,
sie habe den Internisten auf die erst kiirzlich erfolgte
Einnahme der ,,Pille“ hingewiesen, findet in der Pra-
xisdokumentation keinen Niederschlag und wird von
dem Arzt auch in Abrede gestellt. Er gab in seiner Stel-
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lungnahme - insoweit von der Patientin anders darge-
stellt - an, es hitte lediglich eine Schwellung des Ober-
schenkels und nicht des gesamten Beins bestanden.
Niedergelegt ist ,,Re Bein dicker - OS 4 cm - Luftnot
beim Treppe steigen®. Das von ihm genutzte Gerit zur
D-Dimere-Messung habe den von ihm aus erhGhtem
Sicherheitsbediirfnis eingestellten Oberwert von 400
Mikrogramm je Liter (statt iiblicherweise von 500 Mi-
krogramm je Liter) mit gemessenen 325 Mikrogramm
D-Dimere nicht erreicht.

Am 20. Januar 2016 beklagte die Patientin gegen-
iiber dem in der Gemeinschaftspraxis titigen An-
tragsgegner zu 2b (Internist) ,trockenen Reizhusten
mit blutig tingiertem Sputum® Niedergelegt wurde
»Dyspnoe verneint, Cor und Pulmo frei. Schmerzen
im thorako-lumbalen Ubergang, hier keine Klopfemp-
findlichkeit. Symptomatisch, ggfs. WV bei fehlender
Besserung®. Verordnet wurden pflanzliche Schleim-
lI6ser und Antitussiva zur Nacht, eine Steigerung der
Trinkmenge, Befeuchtung der Atemwege durch Inhala-
tionen. Am 25. Januar 2016 erfolgte eine Wiedervorstel-
lung beim Internisten 2b wegen Hdmoptysen, Schnup-
fen und Luftnot. Verordnet wurden ein Antibiotikum
und Ibuprofen bei Riickenschmerzen. Nach der Kartei-
karte war keine Erhéhung der Pulsfrequenz und der
Korpertemperatur festgestellt worden. Es bestand ein
leises Giemen iiber den Lungen. Bei fehlender Besse-
rung solle eine Rontgenuntersuchung des Brustkorbs
erfolgen. Die Arbeitsunfihigkeit wurde verldngert.

Zur Begriindung ihres Antrags auf Feststellung von
Behandlungsfehlern fithrte die Patientin aus, sie habe
bei anhaltender Beschwerdesymptomatik am 3o0. Ja-
nuar 2016 ihre Semesterabschlussarbeit geschrieben.
Beim abendlichen Spaziergang mit ihrem Hund habe
sie pl6tzlich einen heftigen Stich in der Brust gespiirt.
Es habe sich alles gedreht, und sie habe nur noch
schwer Luft bekommen. Sie sei daraufhin am nichsten
Morgen von ihrer Mutter ins Krankenhaus gefahren
worden.

Bei leerer Anamnese beziiglich Vorerkrankungen, feh-
lender Reise-Anamnese und Immobilisation sowie ne-
gativer Nikotinanamnese, sah man in der Klinik am
wahrscheinlichsten die orale Antikontrazeption als
Ursache fiir die Lungenembolien bei der schlanken
Patientin mit Body-Mass-Index von 22 an. Eine spi-
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tere Kontrolle bei einem Lungenfacharzt erbrachte bis
auf narbige Indurationen rechts basal im Réntgentho-
rax keine Residuen. Im Rahmen der Anschlussheilbe-
handlung erbrachte die Gerinnungsdiagnostik keinen
sicheren pathologischen Befund. Als Ursache fiir die
Beinvenenthrombose wurde auch hier die orale Kon-
trazeption mit dem Kombinationspréparat angesehen.

Bewertung

Die Patientin suchte wegen einer Krebsvorsorge und
erheblicher Dysmenorrhoe und Menometrorrhagie
den Frauenarzt am 23. November 2015 auf und erhielt,
ohne dokumentierte Aufklirung, ein kombiniertes
Ostrogen-Gestagen-Kontrazeptivum verordnet. Die
zwei Jahre zuvor in dieser Praxis durchgefiihrte blutse-
rologische Ausschlussdiagnostik hatte eine erniedrigte
Protein C-Aktivitdt ergeben. Eine spitere Kontrolle der
Protein C-Aktivitit ist der Praxisdokumentation nicht
zu entnehmen, auch keine aufklirende Information
im Zusammenhang mit der Verordnung des Kontra-
zeptivums. Vor der Verschreibung eines hormonalen
Kontrazeptivums - nach erfolgloser Behandlung mit
einem nichtsteroidalen Antiphlogistikum - wire es je-
doch geboten gewesen, die Gerinnungssituation bei der
Patientin zu kontrollieren und gegebenenfalls weiter
abzukldren, nachdem sich am 17. Dezember 2013 im
Labor eine erniedrigte Protein C-Aktivitit von 54,4 %
(Norm 70 - 140 %) gezeigt hatte. Die Unterlassung die-
ser Laborkontrollen ist als Befunderhebungsfehler zu
bewerten.

Es ist insoweit davon auszugehen, dass sich die Ver-
ordnung eines hormonalen Kontrazeptivums bei er-
niedrigter Aktivitdt des Protein C als kontraindiziert
erweisen kann. Daher hitte im Zusammenhang mit
der Verordnung des kombinierten Ostrogen-Gestagen-
Kontrazeptivums iiber die Gerinnungsbefunde und
das damit verbundene erhéhte Thromboserisiko mit
der Patientin nachweislich gesprochen werden miissen
(Informationspflicht).

Es sind auch nicht die individuellen und familidren
Risikofaktoren abgeklirt worden. Dass dies moglicher-
weise doch so geschehen war, ist nicht dokumentiert.
Ob die Patientin ausdriicklich wegen der ,,Pille® nach-
gefragt habe, ist nicht mafigeblich. Es liegt insoweit ein
Aufklirungsfehler vor. Neben den Hinweisen in der



Gebrauchsinformation des Herstellers war hier im Hin-
blick auf die Wechselwirkung der erniedrigten Aktivi-
tdt von Protein C mit der Verordnung eines hormonalen
Kontrazeptivums eine gesteigerte Aufklirung erforder-
lich. Bei moglichen schwerwiegenden Nebenwirkungen
eines Medikaments ist neben dem Hinweis in der Ge-
brauchsinformation des Pharmaherstellers auch eine
Aufklirung durch den das Medikament verordnenden
Arztes erforderlich (BGH, Urteil vom 15. Mdrz 200§ - VI
ZR 289/03 -, BGHZ 162, 320-327). Die Medikation mit
einem nicht ungefihrlichen Arzneimittel erfordert die
Einwilligung des Patienten. Die Einwilligung ist hier
unwirksam, weil die Patientin nicht iiber die Wechsel-
wirkung der erniedrigten Aktivitit von Protein C mit
einem hormonalen Kontrazeptivum aufgekléirt worden
ist. Fiir die Beurteilung der Gutachterkommission ist
allein die Dokumentation mafgeblich. Der Sachverhalt
konnte hier nach dem Statut nicht abschlieend geklért
werden. Der Frauenarzt hitte gut daran getan, einen
Vermerk iiber das Gesprich zu dokumentieren, um sich
nicht der Gefahr eines Aufkldrungsversiumnisses aus-
zusetzen, denn die Beweislast iiber eine sachgerechte
Risikoaufklirung liegt beim ihm. In Fillen der unzu-
reichenden Dokumentation bleibt die Kldrung gegebe-
nenfalls den ordentlichen Gerichten vorbehalten.

Befunderhebungsfehler mit Beweislastumkehr

Befunderhebungsfehler, das heifit die unterbliebene Er-
hebung medizinisch gebotener Befunde, hier unter an-
derem die Abklirung des verminderten Protein C-Ak-
tivitdt, haben eine Umkehr der Beweislast hinsichtlich
der Ursichlichkeit des durch den Befunderhebungs-
fehler herbeigefiithrten Gesundheitsschadens zur Folge,
wenn bereits die Unterlassung einer aus medizinischer
Sicht gebotenen Befunderhebung einen groben é&rzt-
lichen Fehler darstellt, aber auch dann, wenn sich bei
der gebotenen Abklirung der Symptome mit hinrei-
chender Wahrscheinlichkeit (mehr als 50 Prozent) ein
so deutlicher und gravierender Befund ergeben hiitte,
dass sich dessen Verkennung als fundamental oder die
Nichtreaktion hierauf als grob fehlerhaft darstellen
wiirde und die gedachte Reaktion (hier Verzicht auf die
Verordnung des Kontrazeptivums) generell geeignet
gewesen wire, den tatsdchlich eingetretenen Gesund-
heitsschaden (hier die aufgetretene thromboembolische
Komplikation) zu vermeiden. Eine Umkehr der Beweis-
last ist nur dann ausgeschlossen, wenn jeglicher Ur-

Befunderhebungsfehler vor der Verordnung von Kontrazeptiva

sachenzusammenhang &duflerst unwahrscheinlich ist
oder es dem belasteten Arzt gelingt, zu beweisen, dass
der Kausalzusammenhang zwischen der spiter aufge-
tretenen thromboembolischen Komplikation und sei-
nem Behandlungsfehler (Verordnung des Kontrazepti-
vums) nicht vorliegt. Thm wird es schwerlich gelingen
zu beweisen, dass sich die Verordnung eines hormona-
len Kontrazeptivums bei erniedrigter Aktivitit von Pro-
tein C nicht als kontraindiziert erweisen kann.

Beurteilung der Internisten

Die Patientin ist bei den Behandlungen am 1. und 3.
Dezember 2015 in der Gemeinschaftspraxis der Inter-
nisten, als sie sich dort wegen der Schwindelproblema-
tik, der Umfangsvermehrung des rechten Beins um 4
cm und der Luftnot beim Treppensteigen vorstellte,
zunichst von dem Antragsgegner zu 2a behandelt und
sonografisch und laborserologisch untersucht worden:
Sofern hier tatsichlich ein Testverfahren mit einem
Referenzbereich fiir D-Dimere-Werte von bis zu 500
Mikrogramm pro Liter verwendet wurde, waren die
D-Dimere-Resultate von 325 Mikrogramm pro Liter
nicht erhoht. Allerdings ist festzuhalten, dass beide
Untersuchungsformen eine vorliegende Thrombosie-
rung des Beines nicht ginzlich auszuschliefen ver-
mogen, woriiber die Patientin hitte informiert werden
miissen. Auch dariiber, dass bei anhaltender Sympto-
matik eine Kontrolle in 4 bis 7 Tagen oder bei einer
Verschlimmerung umgehend ein Arzt aufzusuchen sei.

Nicht erkannte Thrombose mit Lungenembolie

Im Hinblick auf die Behandlungen am 20. und 25. Ja-
nuar 2016 durch den Antragsgegner zu 2b war diesem
die Praxisdokumentation der Patientin bekannt. Der
Internist hat nach der Dokumentation die Vorbefunde
des in der Gemeinschaftspraxis titigen Antragsgeg-
ners zu 2a fehlerhaft nicht bedacht, sondern die Patien-
tin wegen ,,Lumbago, Haemoptoe“ behandelt. Er hitte
aber nach den Vorbefunden den gefihrlichen Verlauf
erkennen und eine Lungenembolie in Betracht ziehen
miissen. Eine abklirende Diagnostik, gegebenenfalls
in einem Krankenhaus, war zu veranlassen. Auch dies
ist als Befunderhebungsfehler zu bewerten.

Nach der Diagnosestellung im Krankenhaus am 31I. Ja-
nuar 2016 ist davon auszugehen, dass es sich um ein se-
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quenzielles thrombotisches Geschehen in Abhingigkeit
von der Thrombusneubildungsrate mit embolischer
Verschleppung in die Lunge gehandelt hat. Weiter-
hin, dass bei der im Krankenhaus dokumentierten
Diagnose: ,,Ausgedehnte zentralisierte Lungenembo-
lien beiderseits, Infarktpneumonie rechts, Reizergiisse
beiderseits, Perikarderguss“ diese schwerwiegenden
Gesundheitsstérungen sich nicht erst mit dem von der
Patientin am 30. Januar 2016 in der Brust empfundenen
Stiche angebahnt haben. Diese Entwicklung wire bei
einem der Anamnese und der Behandlung angepasster
Diagnostik mit einem hohen Grad der Wahrscheinlich-
keit zu verhindern gewesen. Gliicklicherweise haben
sich die méglichen lebensbedrohlichen Folgen der Lun-
genembolien bei der Patientin nicht verwirklicht.

Professor Dr. med. Uwe Kindler, Professor Dr. med.
Helmut Kaulhausen und Dr. med. Jiirgen Kromer

sind Stellvertretende Geschaftsfiihrende Kommissions-
mitglieder, Vorsitzender Richter am

Landessozialgericht a.D. Paul-Heinz Grone ist
Stellvertretender Vorsitzender und

Dr. med. Beate Weber ist die fiir die Dokumentation und
Auswertung zustandige Referentin der Geschiftsstelle
der Gutachterkommission fiir drztliche Behandlungsfehler
bei der Arztekammer Nordrhein.
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Folgen einer Elektrolytstorung

Mit zunehmender Morbiditét und vermehrtem Medikamentengebrauch miissen Arztinnen und Arzte mit Elektrolytstoff-

wechselstorungen rechnen. Haufig werden Symptome nicht erkannt oder falsch behandelt.

von Klaus Becker, Johannes Kobberling, Johannes Noth, Jiirgen Reidemeister,

Karl Joseph Schéfer und Beate Weber

Die Gutachterkommission fiir drztliche Behandlungs-
fehler bei der Arztekammer Nordrhein hat sich in letz-
ter Zeit mehrfach mit Behandlungsfehlervorwiirfen
von Patienten befasst, die in Zusammenhang mit einer
Elektrolytstérung von Natrium und Kalium standen
und zu Gesundheitsschiden fiihrten. Es wurden Fehler
bei der Befunderhebung und bei der Behandlung fest-
gestellt.

Fall 1: Diuretika - Nebenwirkungen nicht erkannt

Bei einer 85-jahrigen Patientin, die unter einer vermut-
lich opiatbedingten hartnéckigen Obstipation litt, wur-
de im Rahmen der stationidren Behandlung im Jahr
2014 in der belasteten Gastroenterologischen Klinik
am 5. Tag eine Koloskopie durchgefiihrt, die eine aus-
geprigte Divertikulose zeigte. Bis zu diesem Tag er-
folgten tdglich Infusionen mit 1.000 ml einer Elektro-
lytlssung. Am 10. Tag nach der Koloskopie wurde die
Patientin nicht ansprechbar aufgefunden und auf die
Intensivstation verbracht. Im Labor zeigten sich eine
hochgradige Exsikkose mit deutlicher Hypokalidmie
von 2,5 mmol/l und schwerer Hypernatriimie von
161 mmol/1 - vermutlich durch die Gabe des Schleifen-
diuretikums Furosemid bedingt, eine Laktatazidose
und ein prirenales Nierenversagen mit einem Kreati-
nin von 4,13 mg/dl. Die Patientin verstarb am Folgetag.

Es wurde von der Gutachterkommission als vorwerf-
barer Behandlungsfehler festgestellt, dass die Fliissig-
keitszufuhr und die Elektrolyte im Serum der Patientin
unter Furosemidgabe zu keinem Zeitpunkt wihrend
der iiber zweiwochigen Behandlung kontrolliert wur-
den (einfacher Befunderhebungsfehler), obwohl bei der
Patientin bereits seit 2011 eine beginnende Demenz be-
kannt und schon damals interkurrent eine Elektrolyt-
stérung aufgetreten war, die eines Ausgleichs bedurft
hatte. Die Exsikkose ist nicht erkannt worden, was zu-
sammen mit der Hypokalidmie entscheidend zu dem
deletiren Verlauf beigetragen hat.

Fall 2: Schwere Durchfille nicht abgeklért

Die 75-jdhrige Patientin war am 29. Februar 2012 -
nach einer Thalamusblutung am 10. Februar mit armbe-
tonter schwerster Hemiparese, Dysarthrie und ausge-
prigter Fazialisparese - in die belastete Neurologische
Reha-Klinik verlegt worden. Sie war kontinent und in
der Lage, trotz Miidigkeit an den Reha-Maf3nahmen
teilzunehmen. Ab dem 24. Midrz kam es zu diinn-
fliissigen Stuhlgiingen. Zu keinem Zeitpunkt fiihrte
die Patientin normalen Stuhlgang ab. Am 10. April
erfolgte eine Stuhluntersuchung auf vier pathogene
Keime, die negativ verlief.

Am 1. Mirz lagen in der Reha-Klinik bei der Pa-
tientin das S-Kalium mit 4,19 mmol/l (24. Februar:
3,98 mmol/l) und das S-Natrium mit 136,8 mmol/1
(24. Februar: 139 mmol/l) im Normbereich. In der
Nacht zum 13. April halluzinierte die Patientin und
es traten leichte krampfartige Zuckungen am nicht-
paretischen Arm auf. Der beigezogene Arzt vom Dienst
beschrieb die Patientin als ,,eingetriibt“. Am Folgetag
wurde in der Kurve eingetragen, dass die Patientin
schon ,,seit Tagen verwirrt gewesen sei‘.

Im Ruhe-EKG, das am 17. Mirz noch unauffillig ge-
wesen war, zeigten sich am 14. April Erregungsriick-
bildungsstérungen, die mit Abflachung von T und
ST-Senkung fiir eine Hypokalidmie typisch waren. Am
15. April wurden eine Hypokalidimie von 2,0 mmol/1
und eine Hypernatriimie von 153 mmol/l festgestellt
und die Patientin zur Intensivtherapie in eine inter-
nistische Klinik verlegt. Ursichlich fiir die Durchfille
wurde dort eine kollagene Colitis festgestellt und diese
mittels Budensonid behandelt.

Nach Auffassung der Gutachterkommission wurden
die wissrigen Durchfille verspitet erst zehn Tage nach
Auftreten mittels Stuhlprobe, aber behandlungsfehler-
haft ursichlich nicht weiter abgekldrt und behandelt.
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Folgen einer Elektrolytstorung

Da anhaltende wiisserige Durchfille ohne Elektrolyt-
ausgleich hiufig zu einer Hypokalifimie fithren, waren
Laboruntersuchungen zur Kontrolle angezeigt. Diese
waren mit Auftreten der Verwirrtheit dringend gebo-
ten. Auch eine EEG-Untersuchung und ein internisti-
sches Konsil wurden von den Neurologen versdumt.

Die Unterlassung der Laborbestimmung wurde als
schwerer Befunderhebungsfehler mit Beweislastum-
kehr bewertet. Dadurch ist es bei der Patientin zu ei-
ner lebensbedrohlichen Hypokalidmie mit Zustands-
verschlechterung gekommen. Es ist Sache der Arzte zu
beweisen, dass der Verlauf ohne die angezeigten Fehler
nicht anders gewesen wire. Ob ein bleibender Gesund-
heitsschaden entstanden ist, lisst sich nicht feststellen.

Fall 3: Hyponatridmie nicht behandelt

Am Tag nach der Aufnahme in die beschuldigte Geria-
trische Klinik eines 79-jahrigen dementen Patienten mit
Amitriptylin- und Antidementiabehandlung, der unter
chronischer Obstipation, zur Zeit aber unter Durch-
fallen als Folge der Abfithrmafinahmen litt, wurden
normale Laborwerte festgestellt und zweimal eine
Diarrhoe dokumentiert. Intrakranielle Folgen eines
Sturzes am 2. Tag konnten mittels CCT ausgeschlos-
sen werden. Anderntags erbrach der Patient mehrfach.
Die daraufhin durchgefithrte CCT-Kontrolle zeigte
keinen pathologischen Befund. Es erfolgte eine sym-
ptomatische Behandlung mit Metoclopramid intra-
venos.

Am g. Tag kam es zu einer Zustandsverschlechterung
des Patienten, der kaum noch aufstehen konnte. Mit
dem Schwiegersohn - der selbst Arzt war - wurde eine
Verlegung in eine Neurologische Klinik fiir den Fol-
getag abgesprochen. Die Laborwerte zeigten dann an
diesem Tag neben einer Erhohung der Entziindungs-
parameter mit Leukozytose eine Hyponatridmie von
120 mmol/l. Es wurde eine Antibiotikatherapie einge-
leitet, und es erfolgte eine Infusion mit 1.000 ml phy-
siologischer NaCl-Losung, die laut der Stellungnahme
der belasteten Arzte am Abend nur zégerlich eingelau-
fen sei. Am Folgetag wurde bei der Visite um 7.00 Uhr
eine Somnolenz festgestellt und der Patient auf die In-
tensivstation verlegt. Dort zeigte sich eine protrahierte
Hyponatridmie. Bei Pneumokokkeninfektion wurde
eine Beatmung erforderlich.
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Es ist davon auszugehen, dass es sich bei der klini-
schen Verschlechterung um eine metabolische Enze-
phalopathie bei Hyponatridmie gehandelt hat, die am
5. Tag nicht erkannt wurde, was einen Diagnoseirr-
tum, aber keinen vorwerfbaren Diagnosefehler dar-
stellt. Allerdings war die Reaktion auf die (mittel-)
schwere Hyponatridmie von 120 mmol/l mit nur ein-
maliger Gabe von einem Liter physiologischer Koch-
salzlésung zu z6gerlich. Dadurch ist es zu einer passa-
geren Verschlechterung gekommen. Es ist allerdings
unwahrscheinlich, dass durch diese Verzégerung eine
anhaltende Verschlechterung des Gesamtzustandes,
wie von den Angehérigen vorgeworfen wird, einge-
treten ist, da sich eine metabolische Enzephalopathie
regelhaft nach Rekompensation der Elektrolytentglei-
sung bessert.

Fall 4: Hyponatridmie mit epileptischem Anfall

Eine 68-jahrige Patientin wurde wegen seit zwei Ta-
gen bestehender lumbaler Schmerzen nach einem
Langstreckenflug ab dem 2. Januar 2015 stationir in
der belasteten Neurologischen Klinik behandelt. Am
3. Januar zeigten sich im Labor neben leichten Ent-
ziindungszeichen eine mittelschwere Hyponatridmie
von 127 mmol/l und eine leichte Hypokaliimie von
3,2 mmol/l.

Die Patientin hatte sich am Vortag um 23.00 Uhr zum
zweiten Mal iibergeben und zuvor beim ersten Mal
auch eingenisst. Um 1.00 Uhr wurde in der Pflegedo-
kumentation eingetragen, dass trotz Bedarfsmedika-
tion die Ubelkeit und das Erbrechen fortbestanden und
der Arzt vom Dienst informiert worden sei. Am Mor-
gen wurde bei der Oberarztvisite eingetragen, dass die
Ubelkeit besser sei. In der Nacht zum 4. Januar (Sonn-
tag) wurden mehrfache SchweifSausbriiche beklagt.
Um 16.00 Uhr erhielt die Patientin nach Riicksprache
mit dem Arzt vom Dienst ein Vomex®-Suppositorium,
da sie erneut mehrfach erbrochen hatte.

Um 18.00 Uhr wurde vermerkt, dass die Patientin wie-
derum erbrochen hatte und ,,wirres* Zeug redete. Ein
CCT wurde veranlasst. Um 18.25 Uhr ist niedergelegt,
dass die Patientin im CT gekrampft habe und kurz nach
Eintreffen des Arztes vom Dienst die Krimpfe sistiert
hitten. Auf Anordnung wurde NaCl 0,9 ab 19.10 Uhr
als 250 ml-Infusion verabreicht. Das CCT zeigte kei-



nen pathologischen Befund. Auf der Station erlitt die
Patientin dann einen ,,grand mal“. Bei der Ubernahme
auf die Intensivstation lagen laborchemisch eine aus-
geprigte Hyponatridmie und eine Hypokalidmie vor.

Nach Ausgleich der Elektrolytstorung klarte die Pa-
tientin auf. Zu weiteren epileptischen Anfillen kam es
nicht. Eine sturzbedingte Humeruskopffraktur rechts
wurde konservativ behandelt. Es zeigten sich im kno-
chernen Hemithorax eine Fraktur der vierten Rippe
rechts, die als idlter eingestuft wurde, und im Tho-
rax-CT zwei Wochen spiter rippenkopfchennahe sub-
akute Frakturen der Rippen 7-10 rechts und subakute
Deckplattenimpressionsfrakturen der BWK 8-11. Die
Knochendichtemessung ergab eine Osteoporose. Im
Verlauf trat eine Pseudarthrose am Humeruskopf auf.
Die Gutachterkommission stellte in ihrem Bescheid
fest, dass bei dreimaligem Erbrechen innerhalb von 24
Stunden am 2. und 3. Januar bei pathologisch niedri-
gem Natriumwert von 127 mmol/l eine Natriumsubs-
titution hitte erwogen werden kénnen. Spitestens am
Morgen des 4. Januar war jedoch eine Kontrolle des Na-
triums im Serum geboten, die behandlungsfehlerhaft
nicht erfolgte (einfacher Befunderhebungsfehler). Ein
schwerer Befunderhebungsfehler liegt deshalb nicht
vor, weil es der Patientin am 4. Januar relativ gut ging
und das Erbrechen erst am Nachmittag wieder einsetz-
te. Eine - nach Eingang des zu erwartenden niedrigen
Natriumwertes - Natriumsubstitution am Vormittag
hitte den Gelegenheitsanfall am Abend verhindern
konnen.

Serum-Natriumwerte unter 11§-120 mmol/l fiithren
hiufig zu zerebralen Krampfanfillen. Der am 4. Ja-
nuar auf der Intensivstation gemessene Wert von
114 mmol/l war geeignet, die beiden Gelegenheitsan-
fille auszul6sen, zumal es keine anderen symptomati-
schen Ursachen fiir das Auftreten der epileptischen An-
fdlle gab und nach Ausgleich der Hyponatriimie keine
weiteren epileptischen Anfille aufgetreten sind. Damit
ist die Humeruskopffraktur als Folge des Befunderhe-
bungsfehlers aufzufassen. Ob die Wirbelkérper- und
Rippenfrakturen durch die Anfille oder durch die be-
stehende ausgeprigte Osteoporose oder durch Kom-
bination von beiden Faktoren hervorgerufen worden
sind, lisst sich nicht mit Sicherheit feststellen.

Folgen einer Elektrolytstorung

Fall 5: Asystolie durch Hyperkalidamie

Die 74-jahrige Patientin nahm bei einer seit 2 Monaten
bestehenden, moglicherweise reaktiven Depression
nach dem Tod ihres Ehemannes ab 23. Mérz einschlei-
chend Cipramil 20® - ein Serotonin uptake-Hemmer -
ohne in Anspruch genommene Arzte ein. An diesem
Tag wurde bei Zustand nach RCA-PTCA mit Stent
eine 70%-ige Stenose des RIVA dilatiert und gestentet.
Am 30. Mirz erfolgte nach drei orthostatischen Syn-
kopen eine erneute Einweisung zur Abklirung. Die
Patientin klagte iiber eine chronische Miidigkeit und
Verlangsamung der Bewegungsabldufe und der Spra-
che.

Im Labor zeigte sich eine schwere Hyponatriimie von
101 mmol/l, weswegen die Patientin zwei Tage eng-
maschig auf der kardiologischen Intensivstation unter
Natrium-Substitution iiberwacht und behandelt wurde
und nachfolgend weitere vier Tage auf der Normalsta-
tion Elektrolyte erhielt. Es wurde der Verdacht auf ein
medikamenteninduziertes Schwartz-Bartter-Syndrom
als Ursache der Hyponatridmie geduflert. Es erfolgte
eine Neueinstellung der medikament6sen Therapie mit
Mirtazapin iiber drei Wochen in einer nicht belasteten
Klinik fiir Gerontopsychiatrie. Am 20. April zeigte sich
hier mit 138 mmol/] ein Normalwert fiir das S-Natri-
um, aber ein S-Kalium-Wert von §,0 mmol, am 9. Mai
von §,4 mmol/l.

Am 10. Oktober wurde vor einer geplanten Hiiftopera-
tion eine hochgradige In-Stent-Stenose festgestellt; die
EF betrug 73%. Es lag eine symmetrische Linksherz-
hypertrophie vor. Die erforderliche Bypassoperation
wurde am 24. Oktober durch die belastete Herzchir-
urgische Klinik durchgefiihrt. An diesem Tag ergaben
sich mit einem S-Natrium von 141 mmol/l und einem
S-Kalium von 4,9 mmol/l Normwerte. Postoperativ lag
ab 31. Oktober eine Hyponatridmie mit Werten fiir das
S-Natrium von 116 mmo/l und am 3. November von
119 mmol/I vor. Der am 28. Oktober gemessene hohe
Kaliumwert von 5,6 mmol/l wurde kontrolliert und
betrug am 31. Oktober 5,2 mmol/l und am 3. Novem-
ber 5,0 mmol/l. Am 9. November wurde die Patientin
gegen 2.00 Uhr im Kreislaufstillstand bei Asystolie
aufgefunden und umgehend reanimiert. Einmaliges
Kammerflimmern wurde mittels Defibrillation unter-
brochen. Im Labor zeigte sich unter der Reanimation

| 67

=
[—
N
[—
O
Ll
=
Ll
o-
(W]
=
=
[—




=
[a—
N
[S—
[am)
L
=
L
('
Ll
=
=
[a—

Folgen einer Elektrolytstorung

ein S-Natriumwert von 11 mmol/l (S-Kalium g,1
mmol/1), auf der Intensivstation um 6.10 Uhr von 113
mmol/I.

Vor der Reanimation fanden sich erhhte CRP-Wer-
te zwischen 1,4 und 16,8 g/l, und normale Leuko-
zytenwerte. Das Hdmoglobin lag zwischen 10,3, 11,9
und 12,6 mg/l, und das Kreatinin zwischen 0,9 und

Normalwert des S-Natriums
= 135-150 mmol/l (Erwachsene)

© 120-130 mmol/l mittelschwere und

<120 mmol/l schwere Hyponatridmie

© > 158 mmol/l schwere Hypernatriimie,

Werte iiber 180 mmol/l sind lebensgefdhrlich.

Normalwerte des S-Kaliums
3,5 bis 5,0 mmol/l (Erwachsene)

tiber 5,0 mmol/l Hyperkalidmie,
unter 3,5 mmol/l Hypokalidmie.

Ein einzelner erhdhter Wert sollte immer kontrolliert
werden, da beispielsweise durch Hdmolyse bei unsach-
gemdBer Blutabnahme zu hohe Kaliumwerte gemessen
werden konnen. Fehlerquellen bei falsch erhhten Werten
(Pseudohyperkalidmie) kénnen sein:

Bei der Blutprobe ist zu lange gestaut bzw. zu lange
mit der Hand gepumpt worden. Dadurch ist es zur
Hamolyse gekommen, da das intrazelluldre Kalium
der Erythrozyten durch die Hamolyse ins Serum aus-
getreten ist

Schnelle Aspiration durch zu kleinlumige Kaniile

Das Blut wurde vor der Zentrifugation zu lange stehen
gelassen und hat sich bereits zu stark zersetzt

Kaliumfreisetzung in der Blutprobe bei exzessiver
Thrombozytose oder Leukozytose (z.B. bei CML)
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1,2 mg/dl bei erh6hten Harnstoffwerten bis 55 mg/
dl am 28.Oktober. Nach der Reanimation betrug das
Kreatinin zunichst 1,3 mg/dl, am 16. November 1,7 mg/
dl, nachfolgend 2,2 mg/dl.

Im Verlauf kam es zu einem ARDS mit Beatmungs-
pflicht, einem akuten Nierenversagen und Verdacht
auf einen Hirninfarkt mit Arm- und Beinparese links.
Bei absoluter Arrhythmie erfolgte eine Kardioversion.
Im Verlauf trat keine weitere Elektrolytstorung auf.

Als Behandlungsfehler wurde von der Gutachterkom-
mission bewertet, dass postoperativ mit Feststellung
einer schweren Hyponatridmie von 116 mmol, anhal-
tend hohen Kaliumwerten > 5,0 mmol/l und einer Hy-
pokalziimie von 1,0 mmol/1 bei einem erh6hten Krea-
tinin die Patientin intensivstationspflichtig gewesen
wire. Durch entsprechende Substitution von Natrium
und Kalzium und durch Senkung des Kaliumspiegels
hitte eine gute Chance zur Vermeidung der am 9. No-
vember aufgetretenen Asystolie bestanden, das heift
die ganze Komplikationskette nach der Reanimation
wire mit hoher Wahrscheinlichkeit vermeidbar gewe-
sen.

Fazit

Elektrolytimbalanzen kénnen zu verschiedenen klini-
schen Symptombildungen fiihren, sodass durch diese
Vielfalt der Blick auf die eigentliche Ursache der Sym-
ptome versperrt und durch unnétige Diagnostik Zeit
vergeudet wird. Gerade hierauf méchten wir mit den
Fallbeispielen hinweisen.

Die korperliche Untersuchung kann durchaus tiuschen,
wie in einer Studie von Lee Hooper et al (Cochrane
Library: Clinical symptoms, signs and tests for identifica-
tion of impanding and current waterloss debydration in
older people. 30.04.2015) gezeigt wird. Die knappe Leit-
linie der AWMF (Nr.: oo1/020) fordert Laborunter-
suchungen (erst?) bei verdichtigen Befunden. Das
steht im Widerspruch zu den Ausfithrungen von
Hooper und unseren Fallbeispielen.

Wir werden bei steigendem durchschnittlichem Le-
bensalter mit zunehmender Morbiditit und zuneh-
menden Medikamentengebrauch und -missbrauch mit
konsekutiven Elektrolytstoffwechselstérungen rech-



nen miissen. Das gilt nicht nur fiir Diuretika, sondern
fiir eine Fiille weiterer Medikamente.

In allen Lehrbiichern der Inneren Medizin wird die
Bedeutung der Anamnese, gerade auch bei dem Ver-
dacht auf eine Elektrolytimbalanz betont. Wegen der
Moglichkeit dementieller Syndrome wird die Anamne-
se, Vorgeschichte und Befragung von Angehérigen mit
einbezogen werden miissen.

Konnen aufgetretene Vigilanzstérungen, Gangstérun-
gen, cerebrale Krampfanfille oder EKG-pathologische
Verdnderungen durch Elektrolytstorungen hervorge-
rufen sein, sollten diese Werte engmaschig kontrolliert
werden. Die Ursache der zugrunde liegenden Storung,
seien es Fliissigkeitsverlust durch Stuhlunregelmiflig-
keiten, Infektionen, Herzinsuffizienz, paraneoplasti-
sche Syndrome (zum Beispiel ein kleinzelliges Bron-
chialkarzinom) oder auch durch Nebenwirkungen von
Medikamenten oder anderen sollte gesucht und besei-
tigt werden. Bei der Ursachenforschung sollte auch an
dementielle Syndrome (fehlende oder falsche Medika-
menteneinnahme) gedacht werden. Scheinbar banale
Ursachen sind méglich (zum Beispiel Magenspiilung
durch Leitungswasser).

Professor Dr. med. Klaus Becker, Professor Dr. med. Johannes
Kobberling, Professor Dr. med. Johannes Noth und

Professor Dr. med. Jiirgen Reidemeister sind Stellvertretende
Geschaftsfiihrende Kommissionsmitglieder,

Prdsident des Sozialgerichts a.D. Dr. jur. Karl Joseph Schafer
ist Stellvertretender Vorsitzender und

Dr. med. Beate Weber ist die fiir die Dokumentation und
Auswertung zustdndige Referentin der Geschaftsstelle

der Gutachterkommission fiir drztliche Behandlungsfehler
bei der Arztekammer Nordrhein.

Folgen einer Elektrolytstorung

Bei einer Klinikaufnahme werden regelmiflig die Se-
rumelektrolyte bestimmt. Liegen bereits grenzwertige
beziehungsweise pathologische Werte vor, miissen die-
se nicht nur zur Kenntnis genommen, sondern behan-
delt und kontrolliert werden. Nicht nur bei bestehender
Niereninsuffizienz ist eine grofiere Umsicht geboten.

Grenzwertige Befunde kénnen der Beginn einer Ver-
schlechterung sein, sie diirfen nicht als ,,geringfiigige*
Abweichungen von der Norm gewertet werden und be-
diirfen Kontrollen.

Die nachbehandelnden Arzte, der Patient und bezie-
hungsweise oder die Angehorigen sind mittels Siche-
rungsaufklirung iiber kontrollbediirftige beziehungs-
weise pathologische Werte aufzukldren. Aber nicht
nur Natrium- und Kalium-Werte kénnen pathologisch
sein, sondern (seltener) auch Calcium, Phosphat und
Magnesium. Wichtig ist vor allem: An die Moglichkeit
von Elektrolytstoffwechselstorungen als Ursache den-
ken.
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Vorsicht beim Ausgleich einer Hyponatridmie

Unabhangig von der notwendigen Ursachenabklarung muss eine Hyponatriamie ausgeglichen werden.

Bei einer zu schnellen Kompensation der Natriumwerte kann es jedoch zu einer typischen Komplikation kommen,

der sogenannten zentralen pontinen Myelinolyse, einer ernsthaften und potenziell lebensbedrohlichen neurologischen

Erkrankung. Zur Vermeidung dieser Komplikation ist die in der Fachliteratur genannte MaRgabe unbedingt einzuhalten,

der zufolge der Anstieg des Serum-Natriumwert unter Substitution auf hochstens 10 mmol/24 h zu begrenzen ist.

von Johannes Kdobberling, Rainer Rosenberger und Beate Weber

Die Gutachterkommission fiir drztliche Behandlungs-
fehler bei der Arztekammer Nordrhein hatte sich im
Jahr 2018 in zwei Fillen mit der Frage zu beschiftigen,
ob eine zentrale pontine Myelinolyse bzw. eine darauf
hindeutende Symptomatik Folge eines fehlerhaft zu
schnellen Ausgleichs einer Hyponatridmie gewesen ist.
In beiden Fillen wurde ein Behandlungsfehler festge-
stellt.

Falldarstellung 1

Eine 70-jahrige Patientin stellte sich in der belaste-
ten Klinik am 5. August im reduzierten Allgemein-
zustand, wach, aber zeitlich nicht scharf orientiert,
vor, nachdem sie bereits seit drei Wochen iiber anhalten-
de, nicht blutige Durchfille bei bekanntem Reizdarm-
syndrom mit zeitweisen Erbrechen litt. Neurologisch
fanden sich keine Auffilligkeiten. Im Einzelnen wur-
de notiert: ,,runde isokore Pupillen, kein Nystagmus,
kein Meningismus, intakte Hirnnerven, Sprache ad-
dquat, kein senso-motorisches Defizit, kein Anhalt
fiir ein fokal neurologisches Defizit.“ Eine arterielle
Hypertonie war bekannt, und ein Nikotinabusus wur-
de vermerkt.

Laborchemisch wurden um 14.59 Uhr neben einer
Leukozytose, einer leichten Animie, leicht erh6hten
Leberwerten und einem verminderten Kaliumwert
vor allem eine sehr ausgeprigte Hyponatriimie von
107 mmol/1 festgestellt. Die Patientin wurde daher
umgehend auf die internistische Intensivstation des
Hauses verlegt. Dort wurde die Vormedikation mit
Hydrochlorothiazid sachgerecht pausiert. Hier erhielt
die Patientin zunichst eine Infusion von 500 ml Na-
triumchlorid 0,9 % innerhalb von sechs Stunden und
anschlieend eine Dauerinfusion mit Natriumchlorid
in Hohe von 105 ml/Stunde.
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Am Folgetag wurde um 9.23 Uhr, also nach 17,5 Stun-
den, bereits ein Serum-Natriumwert von 121 mmol/1
festgestellt. Die Gabe von Natriumchlorid wurde da-
raufhin zunichst pausiert. Der weitere Anstieg des
Serumnatriums erfolgte angemessen langsam, so dass
am 9. August ein Wert von 131 mmol/l gemessen wur-
de. Die Durchfille sistierten und die Patientin konn-
te am 10. August im weitgehend unauffilligen Allge-
meinzustand entlassen werden. Allerdings wurde sie
am 2I. August in einer neurologischen Klinik stationir
aufgenommen, weil sie, beginnend bereits am Entlas-
sungstag, unter einer zunehmenden Gangunsicherheit
und Dysarthrie ohne sonstige Ausfallserscheinungen
litt.

Falldarstellung 2

Ein 27-jdhriger Patient wurde am 21. April in einem
stark reduzierten Allgemeinzustand mit einer de-
kompensierten Leberzirrhose bei Alkoholabusus und
Polytoxikomanie stationdr in der belasteten Klinik
aufgenommen und berichtete, dass er in den vergan-
genen zwei Monaten unter Ubelkeit und Erbrechen
gelitten habe. Laborchemisch fand sich eine schwere
Hyponatriimie. Der Patient wurde sogleich auf die In-
tensivstation verlegt. Der Notaufnahmebefund endete
mit der pauschalen Empfehlung einer ,,Natrium- und
Kaliumsubstitution®. Ein an die Intensivstation gerich-
teter Bericht aus der Notaufnahme empfiehlt ,,Jonos-
teril 1000 ml iv. sowie Natriumchlorid 0,9% iv. nur
nach Riicksprache.

In den Behandlungsunterlagen, auch beziiglich der Be-
handlung auf der Intensivstation, finden sich nur spér-
liche Dokumentationen iiber den Behandlungsverlauf.



Es findet sich ein handschriftlich ausgefiilltes Doku-
mentationsblatt vom 21./22. April, auf dem folgende
Werte eingetragen sind:

16.00 Uhr  Natrium 101 mmol/1
19.45 Uhr Natrium 105 mmol/l
22.15 Uhr Natrium 108 mmol/I
or1.14 Uhr Natrium 110 mmol/1
05.46 Uhr  Natrium 111 mmol/1

Hiernach ist es also bereits iiber einen Zeitraum von 14
Stunden zu einem Anstieg des Serum-Natriumwertes
um 10 mmol/I gekommen.

Der Chefarzt der Klinik hat eine Stellungnahme nach-
gereicht, in der die mitgeteilten Natriumwerte und die
Abnahmezeiten leicht von den handschriftlich notier-
ten Werten abweichen. Demnach habe bei der Aufnah-
me eine hypervolimische Hyponatriimie mit einem
Serum-Natriumwert von 106 mmol/l um 13.57 Uhr,
am Abend des Tages von 108 mmol/l und am 22. April
um §.15 Uhr von 112 mmol/1 bestanden. Anschlieflend
sei es dann leitliniengerecht unter Verzicht auf eine
Volumenrestriktion unter 0,9%-igen NaCl-Infusionen
zu einem Anstieg des Serum-Natriums auf 126 mmol/1
innerhalb eines Tages und dann innerhalb von 10 Std.
auf 135 mmol/l gekommen. Ein Vergleich mit Origi-
nalbefunden ist nicht méglich, da diese von der Klinik
nicht iiberlassen wurden.

Der Allgemeinzustand des Patienten besserte sich nach
den Unterlagen nur langsam und es zeigten sich psy-
chische Auffilligkeiten, die durch einen konsiliarisch
beigezogenen Neurologen als depressive Stimmungs-
lage interpretiert wurden. Zwischenzeitlich trat eine
Katheterinfektion mit Staphylococcus aureus auf, zu-
dem bildeten sich bei starkem Eiweifimangel Unter-
schenkelodeme und ein kleiner Pleuraerguss rechts
aus, die sachgerecht therapiert wurden. Allerdings
wurde der Patient psychisch immer auffilliger, ent-
wickelte einen Tremor, konnte nicht mehr aufstehen
und vermittelte einen stark abgeschlagenen Eindruck.
Bei einer weiteren neurologischen Untersuchung la-
gen eine hochgradige Dysarthrie, aber keine Schluck-
stérungen oder Augenmotilititsstérungen vor.

Unter dem Verdacht auf eine dissoziative und regressi-
ve Storung erfolgte am 8. Mai eine Verlegung in eine

Vorsicht beim Ausgleich einer Hyponatridmie

psychiatrische Klinik. Dort wurde die Diagnose einer
zentralen pontinen Myelinolyse gestellt und der Pa-
tient wurde am nichsten Tag in eine neurologische
Klinik verlegt, wo sich am 19. Mai die Verdachts-
diagnose auch im MRT in Form einer deutlichen
Signalanhebung nahezu des gesamten Pons mit relativ
scharf begrenzten Rindern der Signalverinderungen
bestitigte.

Die zentrale pontine Myelinolyse

Eine Hyponatridmie kann sehr verschiedene Ursachen
haben, die auch unterschiedlich behandelt werden
miissen. Bei leichterer, hypervoldmisch bedingter Hypo-
natridmie infolge Uberwisserung kann bereits eine
Volumenrestriktion zielfiihrend sein. Das Gebot des
sehr langsamen Natriumausgleichs gilt insbesondere
fiir Fille mit lingere Zeit bestehender substitutions-
pflichtiger Hyponatridmie.

Bei der zentralen pontinen Myelinolyse handelt es
sich um eine sehr seltene Erkrankung, die speziell
durch eine zu schnelle Korrektur eines verminderten
Natriumspiegels im Organismus entsteht. Wenn ndm-
lich die Hyponatridmie schnell ausgeglichen wird,
kann es zu einer Stérung der Homoostase kommen.
Durch das Ungleichgewicht der Osmolalitdt intra-
und extrazelluldr stromt Wasser aus den Zellen, um
die Stérung der Osmolalitit auszugleichen. Dies fiihrt
dann zu einer Zellschrumpfung und iiber einen nicht
im Einzelnen bekannten Mechanismus zu einer Zer-
stérung von Myelinscheiden, ein Vorgang den man als
osmotische Demyelinisierung bezeichnet.

Klinisch kommt es einige Tage nach iibermif3ig schnel-
lem Ausgleich der Hyponatriimie zu unterschied-
lichen neurologischen Stérungen mit Bewusstseins-
einschrinkungen bis hin zum Koma mit Lihmungen
und Stérungen der Hirnstammfunktion. Das Aus-
mafl der gliicklicherweise meist langfristig reversiblen
Schiden kann stark variieren, von leichter Miidigkeit
bis hin zu einem vollstindigen Koma und komplet-
ten Lihmungen, auch mit Versagen der Atemfunktion.
Zu den typischen Symptomen gehéren Schluck- und
Sprachstérungen, progrediente Extremititenldhmun-
gen, Augenmotilititsstorungen und andere Hirnnerven-
und Hirnstammstérungen, im Extremfall ein Locked-
In Syndrom mit Dezerebrationsstarre.
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Vorsicht beim Ausgleich einer Hyponatridmie

SUBSTITUTIONSPFLICHTIGE
HYPONATRIAMIE

So reagieren Sie richtig auf eine substitutions-
pflichtige Hyponatridmie:

[>)

[>)

[>)

Achten Sie unbedingt darauf, dass bei der
Substitution mit NaCl 0,9% ein Anstieg des
Serum-Natriumwertes um maximal 10mmol/l
in den ersten 24 Stunden nicht

iberschritten wird.

Bei der weiteren Substitution sollte der Anstieg
pro 24 Stunden nicht mehr als 8mmol/l betragen,
bis der Natriumwert 130 mmol/l erreicht hat.

Gehen Sie besonders bei langer bestehender/
schwerer Hyponatridmie sehr vorsichtig vor.

Beobachten Sie die Serum-Entwicklung mittels
engmaschiger Laborkontrollen.

Empfehlungen zum Vorgehen bei
der Natrium-Substitution

Auf die Verwendung hyperosmolarer Substitutions-
I6sungen soll moglichst verzichtet werden, denn auch
mit einer isotonen NaCl-Losung lédsst sich der Natrium-
spiegel vorsichtig anheben. Der Anstieg des Natrium-
spiegels sollte in den ersten 24 Stunden um nicht mehr
als 10 mmol/1 erfolgen, um das Risiko der Entstehung
einer zentralen pontinen Myelinolyse zu vermeiden.

In einer Dokumentation der Arzneimittelkommission
der Deutschen Arzteschaft [1] heifit es, dass der Anstieg
des Serum-Natriumwertes unter der Substitution nicht
mehr als 10 mmol/1/24 Std. iibersteigen sollte. Dieser
Wert wird in der medizinischen Sekundirliteratur re-
gelmifig wiederholt, hiufig sogar mit der Einschrin-
kung: ,, ... zwischen 6 und 10 mmol/1 pro Tag*. Diese
allgemeingiiltigen Empfehlungen haben sich in der
Praxisbewihrtund kénnen somitals Standard bezeich-
net werden, weil sie den Stand der naturwissenschaft-
lichen Erkenntnisse und édrztlichen Erfahrung wider-
spiegeln und sich in der praktischen Anwendung be-
wihrt haben [2].
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Die umfangreichste, leider nur in englischer Sprache
erschienene Leitlinie stammt aus dem Jahr 2014 [3].
Hier heifit es: ,, ... empfehlen eine Begrenzung des An-
stiegs der Natriumkonzentration auf 10 mmol/I inner-
halb der ersten 24 Std. und weiterhin 8 mmol/l wih-
rend weiterer 24 Std. bis der Natriumwert 130 mmol/1
erreicht“. Auch Schwarz und Lindner weisen dies be-
reits in ihrem Beitrag Hyponatriimie/Hypernatridmie:
Diagnose und Therapie basierend auf der Analyse von phy-
siologischen Regulationsmechanismen aus [4].

Um sicherzustellen, dass die genannten Grenzwerte
eingehalten werden konnen, sind engmaschige Kon-
trollen der Serum-Natriumwerte durchzufiihren [1].

Fehlerhaft zu schneller Ausgleich

Der erzielte Anstieg von 14 mmol/] innerhalb von 17,5
Stunden im Fall 1 ist eindeutig zu hoch und muss deshalb
als nicht gerechtfertigte Standardabweichung, also
als Behandlungsfehler bewertet werden (§ 630a Abs.
2 BGB). Gerade bei der hier vorliegenden sehr ausge-
prigten Hyponatridmie bei ungliicklichem Zusammen-
treffen einer iiber drei Wochen anhaltenden Diarrhoe
und der vermutlich schon iiber lingere Zeit erfolgten
Einnahme des natriuretisch wirksamen Hydrochlor-
thiazids war aber eine sehr vorsichtige und langsame
Substitution von Natrium geboten, um die Komplika-
tion zu vermeiden.

Leider lésst sich die Dynamik des schnellen Natrium-
ausgleichs durch Natriumchlorid-Infusionen in den
ersten Stunden nach der stationidren Aufnahme nicht
kldren, da zwischenzeitlich keine Labormessungen
erfolgt sind. Wenn unter der Gabe von Natriumchlorid
Kontrollen durchgefithrt worden wiren, wire mog-
licherweise der zu schnelle Anstieg zu einem friitheren
Zeitpunkt bemerkt und die Substitution friithzeitiger
als geschehen beendet worden.

Angesichts des zeitlichen Zusammenhanges und der
typischen Symptomatik mit Gangunsicherheit und
Dysarthrie kann von einer zentralen pontinen Mye-
linolyse ausgegangen werden, obwohl kein entsprechen-
der Nachweis im MRT erfolgt ist. Ein kausaler Zusam-
menhang zwischen dem Behandlungsfehler und dem
eingetretenen Gesundheitsschaden ist im Sinne eines
Anscheinsbeweises anzunehmen, denn nach medizi-



nischer Erfahrung handelt es sich um einen typischen
Geschehensablauf, der den Schluss erlaubt, dass das
Ergebnis auf der fehlerhaft zu schnellen Substitution
beruht [5].

Auch bei dem im Fall 2 geschilderten Patienten lag eine
sehr ausgeprigte Hyponatridmie vor, die den anamnes-
tischen Angaben zu Folge vermutlich schon iiber einen
lingeren Zeitraum bestanden haben muss, sodass eine
besonders behutsame Substitution erforderlich war.
Der Anstieg von 10 mmol/l innerhalb der erst 14 Stun-
den tibersteigt aber die Begrenzung auf 10 mmol/I in-
nerhalb von 24 Stunden deutlich. Auch der weitere An-
stiegum 14 mmol/linnerhalb der folgenden 24 Stunden
und schliefllich der Anstieg um 10 mmol/] innerhalb
von weiteren zehn Stunden muss als fehlerhaft bewertet
werden.

Die fehlerhafte zu schnelle Substitution des Serum-
Natriums innerhalb der ersten zwei Tage fiihrte zur
typischen Komplikation einer zentralen pontinen Mye-
linolyse. Es kam zu einem mehrwdchigen stationiren
Aufenthalt in der Neurologie und zu einer mehrmona-
tigen ambulanten Rehabilitationstherapie.

Auch in diesem Fall ist der eingetretene Gesundheits-
schaden kausal auf den Behandlungsfehler zuriickzu-
fithren.

Prof. Dr. med. Johannes Kébberling ist

Stellvertretendes Geschaftsfiihrendes Kommissions-
mitglied, Vorsitzender Richter am Oberlandesgericht a.D.
Rainer Rosenberger ist Stellvertretender Vorsitzender und
Dr. med. Beate Weber ist die fiir die Dokumentation und
Auswertung zustdndige Referentin der Geschéftsstelle
der Gutachterkommission fiir drztliche Behandlungsfehler
bei der Arztekammer Nordrhein.

Vorsicht beim Ausgleich einer Hyponatridmie

[1] Bullmann C. Hyponatridmie. Dokumentation der Arzneimittel-
kommission der Deutschen Arzteschaft, zuletzt aktualisiert
10.1.2017.

[2] BGH NJW 2016, 713.

[3] Spasowski G, Vanholder R, Allolio B et al. Clinical practice
guideline on diagnosis and treatment of hyponatremia. Euro-
pean Journal of Clinical Endocrinology, 170, 1-47, (2014).

[4] Schwarz C, Lindner G. Hyponatridmie/Hypernatridmie:
Diagnose und Therapie basierend auf der Analyse von physio-
logischen Regulationsmechanismen. ] Klin Endokrinol Stoffw
2011; 4 (4):29-34.

[5] Baumgirtel/Laumen. Handbuch der Beweislast Bd. I,
4. Aufl., Kap. 17 Rdn 10.
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Die Notfallkoniotomie kann Leben retten

Bei der Sedierung von Patienten mit schwierigem Atemweg kann es nicht sicher vorhersehbar zu bedrohlichen

Zwischenfillen kommen, die entschlossenes Handeln der beteiligten Arzte erfordern.

von Ludwig Brandt und Rainer Rosenberger

Die Gutachterkommission hatte in jiingster Vergan-
genheit einen Fall mit tragischem Ausgang zu begut-
achten, in dem es den Arzten an der nétigen Entschlos-
senheit zur Beherrschung einer Notfallsituation gefehlt
hat, die nicht nur theoretisch, sondern auch zupackend
praktisch hitte bewiltigt werden miissen, um Schaden
vom Patienten abzuwenden. Obwohl den beteiligten
Arzten sicherlich die lebensbedrohliche Situation, in
die der Patient geraten war, klar war und auch kein
Zweifel bestanden haben konnte, was in welcher Ab-
folge hitte getan werden miissen, war erst der hinzu-
gerufene HNO-Arzt imstande, die rettende Mafinahme
durchzufiihren (Koniotomie). Bis dahin war allerdings
wertvolle Zeit verstrichen, was zu einem unumkehr-
baren Schaden fiihrte.

Der (hier verkiirzt wiedergegebene) Sachverhalt:
Der damals 38-jihrige Patient hatte sich wegen eines
Zungengrundkarzinoms einer Operation unterzogen.
Deswegen und wegen der Folgen einer Strahlenbe-
handlung wies sein Hals sichtbare Vernarbungen bei
anatomisch verindertem Hypopharynx auf.

Bei dem Patienten sollte in der belasteten Klinik eine
Magenspiegelung durchgefiihrt werden. Dazu wur-
de er mit Unterpolsterung gelagert. Bei der Untersu-
chung waren eine Funktionsoberirztin, ein weiterer
Arzt und eine Funktionskraft anwesend. Die Anwe-
senheit eines Anisthesisten wurde als nicht notwen-
dig erachtet. Die Sedierung wurde mit Gabe von
2,5 mg Dormicum und 30 mg Propofol i. v. eingeleitet.
Nach wenigen Sekunden zeigte sich ein Sittigungs-
abfall auf 8o %, der durch vermehrtes O2-Angebot
nicht abfangbar war. Trotz Einleitung einer Masken-
beatmung und O2-Gabe von 10 1/m fiel die Sittigung
auf 50 % ab bei peripher nicht tastbarem Puls. Die Re-
animation wurde eingeleitet. Ein Intubationsversuch
misslang, weil die Stimmritze nicht einstellbar war.
Unter Fortsetzung der Maskenbeatmung und Gabe
von I mg Suprarenin (auf 10 ml verdiinnt) zeigte das
EKG Asystolie. Der Patient wurde unter Fortsetzung
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der HDM und frustraner Maskenbeatmung - andere
Alternativen einer supraglottischen Atemwegsiche-
rung (z.B. Wendl-Tubus, Larynxmaske, Larynxtubus)
kamen nicht zur Anwendung - auf die Intensivstation
verlegt. Die HNO-Klinik wurde zur Notfallkoniotomie
hinzugerufen, die problemlos gelang. Der Atemweg
und eine suffiziente Beatmung des Patienten wurden
gesichert.

Eine Dokumentation der Sedierung und des Verhal-
tens der Vitalparameter wurde nicht durchgefiihrt,
sondern erfolgte lediglich im Endoskopiebericht. Die
Rekonstruktion des zeitlichen Ablaufs anhand der aus
der Atmungsphysiologie bekannten Entwicklung des
pCO2-Wertes wihrend Apnoe ergab eine kumulative
Apnoe- bzw. Hypoxiedauer von 23-24 Minuten. Der
Patient erlitt einen schwersten hypoxischen Hirnscha-
den und verstarb acht Monate spiter.

Stellungnahme der Arzte

Die belasteten Arzte begriindeten ihr Vorgehen mit der
damals giiltigen S3-Leitlinie [1]. Die Anwesenheit ei-
nes Anisthesisten wurde als nicht notwendig erachtet,
weil die Leitlinie lediglich empfehle, bei ASA-III- (und
ASA-IV-) Patienten die Hinzuziehung eines Anisthe-
sisten wihrend der Endoskopie zu erwigen. Es werde
nicht ausgefiihrt, dass die Hinzuziehung eines Anis-
thesisten obligatorisch sei. Wenn die S3-Leitlinie die
Entscheidung, ob die Durchfiithrung einer Gastrosko-
pie bei ASA-III-Patienten mit oder ohne Anésthesisten
erfolgen solle, dem behandelnden Arzt iiberlasse, kon-
ne eine hieraus resultierende medizinisch begriindete
Entscheidung nicht als Behandlungsfehler klassifiziert
werden. Hinsichtlich der Einschitzung des Atemwegs-
und der Sedierungsfihigkeit des Patienten sei anzu-
merken, dass die gastroenterologische Endoskopie
iiber weitreichende und einschligige Erfahrungen
mit onkologischen Patienten mit entsprechenden post-
operativen bzw. strahlungsbedingten anatomischen
Veridnderungen verfiige. Es werde bestritten, dass die



schwierige Intubation bei dem Patienten eindeutig vor-
hersehbar gewesen sei. Der Patient habe unauffillige
Vitalparameter gezeigt und sei nicht luftnétig gewe-
sen. Aus der Anamnese und den vorgelegten Berichten
seinen keine Hinweise auf eine problematische Intu-
bation zu entnehmen gewesen. Auch habe der Patient
keinen Anisthesieausweis besessen.

Nach Auffassung der Gutachterkommission blieb es
selbstverstindlich dem Endoskopiker iiberlassen, ob er
die Hinzuziehung eines Anisthesisten als notwendig
erachtete oder nicht. Die Gutachterkommission konnte
die Entscheidung, keinen im Management des schwie-
rigen Atemwegs erfahrenen Anisthesisten hinzuzu-
ziehen, zwar nicht nachvollziehen, sah darin jedoch
keinen vorwerfbaren Behandlungsfehler. Diese Ent-
scheidung impliziert jedoch auch, dass der die Endos-
kopie durchfiihrende Arzt die volle Verantwortung fiir
den Patienten und somit auch die Sicherung der Atem-
wege ibernimmt und mit der Diagnose und Therapie
eines schwierigen Atemwegs vertraut ist. Allerdings
gab es aufgrund des dufSeren Aspektes Hinweise auf
eine moglicherweise erschwerte Intubation.

Ein grober Behandlungsfehler war hingegen dahin-
gehend festzustellen, dass die Atemwegssicherung des
Patienten nicht beherrscht wurde.

Zur Begriindung

Es muss vorausgesetzt werden, dass in dem Endosko-
pieraum bzw. im unmittelbar rdumlichen Zusammen-
hang wie vorgeschrieben sdmtliches Instrumenta-
rium und alle Medikamente zur Durchfiihrung einer
kardiopulmonalen Reanimation zur Verfiigung stan-
den [2]. Da an einem endoskopischen Arbeitsplatz, auf-
grund der nicht zuverldssig vorhersagbaren Wirkung
der Sedativa jederzeit Atemwegsprobleme auftreten
koénnen, muss dieser Arbeitsplatz eine entsprechende
Ausstattung zur Sicherung der Atemwege und zur Be-
atmung haben, wie Beatmungsmasken, Giidel-Tuben,
Ambu-Beutel, Larynxmasken, Intubationsbesteck und
Koniotomiebesteck in erreichbarer Nihe. Auflerdem
miissen die dort titigen Arztinnen/Arzte das Manage-
ment des schwierigen Atemwegs entweder selbst be-
herrschen oder, bei fehlender Fachkenntnis, rechtzei-
tig ein entsprechendes Backup sicherstellen.

Die Notfallkoniotomie kann Leben retten

Es muss weiter vorausgesetzt werden, dass das in der
Endoskopie titige drztliche Personal nachweisbar in-
tensivmedizinisch erfahren sein muss, einschlief{lich
aller MafSnahmen zur Intubation und Reanimation.
Die Qualifikation zur Beherrschung von Notfallsitua-
tionen muss durch regelméfligen Unterricht und prak-
tische I"Jbungen aufrechterhalten werden [2].

Das oben rekonstruierte Vorgehen entspricht in keiner
Weise dem in ausnahmslos allen Originalpublikatio-
nen, wissenschaftlichen Ubersichtsarbeiten, Lehrbii-
chern und Leitlinien geforderten Vorgehen [3]. Bei-
spielhaft seien hier nur einige Textpassagen aus einem
Weiterbildungsartikel von Schdlte et al. aus dem Jahr
2007 zitiert [4]:

»Ist der schwierige Atemweg unbekannt oder wurde er
zuvor nicht erkannt, wurde eine Narkose bereits indu-
ziert (respektive liegt eine Bewusstlosigkeit bekannter
oder unbekannter Genese vor), ist in klassische Situa-
tionen zu differenzieren:
+ der Patient kann nicht intubiert, jedoch mit
Gesichtsmaske beatmet werden,
+ die ,,Can not ventilate, can not intubate*“-Situation,
in der sowohl Gesichtsmaskenbeatmung als
auch Intubation unmdéglich sind. Letzteres
fithrt zwangsldufig zu einer lebensbedrohlichen
Situation, in der nur durch geeignete und in den
Algorithmen festgelegte Mafinahmen, die imma-
nente Hypoxie abgewendet werden kann.®

,»Sowohl bei der elektiven Intubation im Rahmen einer
geplanten Allgemeinanisthesie, der Intubation auf der
Intensivstation, im Rettungsdienst oder im Rahmen
einer Reanimation ist ein erneuter Intubationsversuch
erlaubt. Auf eine Muskelrelaxation wird initial in je-
dem Fall verzichtet. Parallel sollte unmittelbar nach
qualifizierter Hilfe gerufen werden. Scheitert die In-
tubation und persistiert der Zustand der Nichtbeat-
barkeit, ist die Situation akut lebensbedrohlich. Zur
Wiederherstellung eines ausreichenden Atemwegs
und einer addquaten Oxygenierung wird sofort eine
supraglottische Beatmungshilfe (Larynxmaske, La-
rynxtubus®, Intubationslarynxmaske Fastrach®, Easy-
tube®, Combitube® etc.) platziert. Misslingt auch dieses
Mandéver, ist unverziiglich ein operativer Atemweg zu
generieren.*
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Die Notfallkoniotomie kann Leben retten

Die Vorgehensweise ist bei einer erwartet/unerwar-
tet schwierigen Intubation zum Beispiel in den Guide-
lines der ,,Difficult Airway Society* aus dem Jahr 2007
geregelt und in Algorithmen gefasst [5].

Wie aus den Akten hervorgeht, konnte der Patient
weder intubiert noch mit einer Maske suffizient be-
atmet werden. Nach den in den Algorithmen festge-
legten Mafinahmen hitte die verantwortliche Endo-
skopikerin wie folgt vorgehen miissen:

Nach dem frustranen Versuch einer laryngoskopischen
Intubation - evtl. auch einem zweiten Versuch - hitte
der Versuch einer supraglottischen Atemwegssiche-
rung folgen miissen. Da dieser in der entscheidenden
Ablaufdokumentation nicht erwihnt wird, ist davon
auszugehen, dass er nicht erfolgte. Nach Scheitern
auch dieses Versuchs und der fehlenden Mdoglichkeit
einer suffizienten Maskenbeatmung hitte der Patient
unmittelbar koniotomiert werden miissen. Dass dies
nicht geschah, muss als grober &rztlicher Behand-
lungsfehler gewertet werden.

Notfall-Koniotomie
Die Notfall-Koniotomie ist ein jederzeit und iiberall

durchzufiihrendes Verfahren, das an jedem Arbeits-
platz, an dem es zu Atemwegsproblemen kommen

[1] Riphaus A, Wehrmann T, Weber B, Arnold }, Beilenhoff U,
Bitter H, et al. Sedierung in der gastrointestinalen Endosko-
pie. Z Gastroenterol 2008;46:1298-1330.

kann, erfolgen kénnen muss. Jeder im Atemwegs-
management geschulte und weitergebildete Arzt muss,
zumindest theoretisch, jeden Schritt des Algorithmus
beherrschen und im Notfall auch eine Koniotomie
durchfithren kénnen. Das Argument, dass die bei der
Reanimation anwesenden Arzte wohl keine Konio-
tomie-Erfahrung hatten, hat in diesem Zusammen-
hang kein Gewicht: die wenigsten Arzte haben Er-
fahrung mit der praktischen Durchfithrung einer
Koniotomie. Und dennoch muss sie in der Cannot-
intubate-cannot-ventilate-Situation ohne Zeitverzoge-
rung durchgefithrt werden. Denn die Alternative ist
der Hirntod oder der definitive Tod des Patienten.

Auch die veridnderte Halsanatomie des Patienten
kann nicht als Grund fiir die unterlassene rechtzeitige
Koniotomie gelten: Bei bereits durch duflere Inspek-
tion sichtbar verdnderter Anatomie sah die behan-
delnde Arztin keinen Anlass, sich Gedanken iiber
eventuell auftretende Atemwegsprobleme zu machen.
Sie musste also der Uberzeugung sein, im Notfall bei
dem Patienten auch eine Koniotomie durchfiithren zu
kénnen. Tatsidchlich gestaltete sich die Koniotomie
vollkommen unproblematisch, wie im OP-Bericht der
HNO-Klinik berichtet wird: ,,Es zeigt sich ein schlan-
ker Hals mit sichtbarer Kehlkopfstruktur®. Ein Foto
des Patienten zeigt anschaulich, dass die knorpeligen
laryngotrachealen Strukturen eindeutig unmittelbar
unter der Haut des voroperierten Halses zu identifizie-
ren waren.

Zusammenfassend wird festgestellt, dass der erhobene
Vorwurf drztlicher Behandlungsfehler berechtigt ist.
Es liegt ein grober drztlicher Behandlungsfehler vor.
Wire der Patient nach dem giiltigen medizinischen
Standard behandelt worden, d.h. nach dem Stand der

naturwissenschaftlichen Erkenntnisse und &rztlichen
Erfahrung, der zur Erreichung des Behandlungsziels
erforderlich ist und sich in der Erprobung bewihrt
hat, wire mit praktischer Gewissheit der irreversible
hypoxische Hirnschaden zu vermeiden gewesen.

[2] Schmeck-Lindenau H). Qualitdatshandbuch der gastrointes-
tinalen Endoskopie. DAV K6ln 2003:178-181

[3] Dérges V, Paschen HR (Hrsg). Management des schwie-
rigen Atemwegs. Springer, Berlin 2004; Krier C, Georgi R
(Hrsg). Airway-Management - Die Sicherung der Atemwege.
Thieme, Stuttgart 2001

Prof. Dr. med. Ludwig Brandt ist

Stellvertretendes Geschiaftsfiihrendes Kommissionsmitglied
und Vorsitzender Richter am Oberlandesgericht a.D.

[5] DAS-Guidelines 2007 bzw. {iberarbeitung 2015 Rainer Rosenberger ist Stellvertretender Vorsitzender
https://www.das.uk.com/guidelines/das_intubation_guide- der Gutachterkommission fiir drztliche Behandlungsfehler
lines bei der Arztekammer Nordrhein.

[4] Schilte G,RexS,HenslerD.Atemwegsmanagement. Anaes-
thesist 2007;56:837-857
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Diagnose- und Behandlungsfehlervorwiirfe

bei Koronarer Herzerkrankung

Eine Koronare Herzerkrankung war in den vergangenen sechs Abschlussjahren die dritthdufigste Diagnose,

die zur Antragstellung bei der Gutachterkommission fiir &rztliche Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein

fiihrte. Dabei warfen ein Sechstel der Patienten den Arzten vor, ein akutes Koronarsyndrom beziehungsweise

einen Herzinfarkt verkannt zu haben. Bei etwa der Hélfte dieser Patienten bestdtigten sich die Fehlervorwiirfe,

die insbesondere die Befunderhebung betrafen. Bei den geriigten interventionellen Behandlungen und bei den

koronaren Bypassoperationen bestdtigten sich die Vorwiirfe nur selten.

von Beate Weber, Werner Jorgenshaus und Erland Erdmann

Fiir eine Fortbildungsveranstaltung zusammen mit
dem Institut fiir Qualitit im Gesundheitswesen Nord-
rhein (IQN) wurden die Diagnose- und Behandlungs-
fehlervorwiirfe bei Koronarer Herzerkrankung mit
dem Ziel einer Behandlungsfehlerprophylaxe ausge-
wertet, iiber die wir nachfolgend berichten wollen.

Mit einem Anteil von 2,4 Prozent stellt die Koronare
Herzerkrankung nach der Gonarthrose (Anteil 2,8
Prozent) und Koxarthrose (Anteil 2,6 Prozent) die
dritthidufigste Hauptdiagnose ex post und mit 50 Fil-
len die fiinfthiufigste fehlbehandelte Erkrankung in
den nordrheinischen Verfahren der vergangenen sechs
Jahre dar. Am hiufigsten bestitigten sich Diagnostik-
vorwiirfe bei akutem Koronarsyndrom beziehungs-

weise einem Herzinfarkt mit 21 von 41 Fillen (BF-Quo-
te 51,2 Prozent). Herzkatheteruntersuchungen ohne
(28) und mit interventioneller Therapie der Koronarien
(70) sowie Bypassoperationen (78) gelangten zwar
hiufiger zur Uberpriifung, Behandlungsfehler wur-
den aber nur selten festgestellt und betrafen zumeist
nicht das technische Vorgehen. Auch in drei von acht
Fillen mit Ausschluss einer zu diesem Zeitpunkt the-
rapiebediirftigen Koronaren Herzerkrankung lagen
Befunderhebungsfehler (Anamnese, Kontroll-EKG,
Troponinwert-Kontrolle, fehlende Echokardiographie
bei neu aufgetretenen Linksschenkelblock oder Herz-
katheteruntersuchung) vor. Drei aus diesem Grund
durchgefiihrte Herzkatheteruntersuchungen erfolgten
behandlungsfehlerfrei (Tubelle 1).

Tabelle 1: Diagnose- und Behandlungsfehlervorwiirfe bei Koronarer Herzerkrankung (KHK)

Gesamtzahl der Begutachtungen 9.868 100,0 2.945 29,8
Patienten mit Vorwiirfen bei KHK als Hauptdiagnose ex post 241 100,0 50 20,7
1) Diagnosefehler 43 17,8 23 53,5
© DF Akutes Koronarsyndrom/Herzinfarkt 41 17,0 21 51,2
2) Behandlungsfehler 198 82,2 27 13,6
©im Rahmen einer Bypass-OP 78 32,4 7 9,0
© Interventionelle Therapie 70 29,0 9 12,9
C Diagnostischer Herz-Katheter 28 11,6 4 14,3
© Sonstige Vorwiirfe 22 9,1 7 31,8
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Befunderhebungsfehler

In den zugrundeliegenden 241 Fillen hatten Diagnose-
fehlervorwiirfe zum akuten Koronarsyndrom bezie-
hungsweise Herzinfarkt zwar nur einen Anteil von
gut einem Sechstel (17,0 Prozent), es fanden sich hier
mit 21 Fehlern aber 42 Prozent der insgesamt bei Ko-
ronarer Herzerkrankung als Hauptdiagnose ex post
festgestellten 5o Behandlungsfehler. Bei zwei Drit-
teln der 21 fehlerbehafteten Verfahren zur Diagnostik
wurden Befunderhebungsfehler festgestellt; betroffen
waren drei Hausérzte, vier im KV-Notdienst titig ge-
wordene Allgemeinmediziner sowie ein Neurologe, ein
Kardiologe und fiinf aufgesuchte Klinikambulanzen.
Trotz typischer, auf ein akutes Koronarsyndrom
differenzial-diagnostisch hindeutender Symptomatik
fehlte es in diesen Fillen an einer Basisdiagnostik,
zum Beispiel an einer ausreichenden Anamnese zu den
Beschwerden und den Risikofaktoren sowie an einer
Untersuchung des Patienten, an einem EKG und/oder
an einer Bestimmung des Troponins beziehungsweise
an einer Klinikeinweisung zur weiteren Diagnostik/
stationédren Beobachtung.

Beispielsweise wurde bei einem 75-jahrigen Patienten
mit einer erstmaligen, auf eine instabile Angina pektoris
hindeutenden Symptomatik vom Hausarzt zwar ein
EKG durchgefiihrt, dabei aber nicht bedacht, dass ein
unauffilliger EKG-Befund einen NSTEMI nicht aus-
schliefSt. Der Patient wurde nach Besserung unter
Nitrogabe und einem Rezept fiir ein Nitro-Spray mit
der Mafigabe entlassen, sich am nichsten Tag zur
EKG-Kontrolle wieder vorzustellen. Nach Auffassung
des Gutachters wire bei diesem Patienten jedoch eine
Bestimmung des Troponins sofort und im Verlauf von
sechs Stunden geboten, die zwar bisher in einer haus-
drztlichen Praxis nicht vorgehalten werden muss, in
einem solchen Fall aber zur Facharztiiberweisung
oder Einweisung des Patienten hitte fithren miissen.
Wenige Stunden spiter wurde auf Betreiben der An-
gehorigen andernorts ein dreifach iiber dem Refe-
renzwert liegender Troponinwert bei hochgradiger
Koronarsklerose mit 95-prozentigen Stenosen festge-
stellt, unter medikamentdser Therapie stabilisiert und
fiinf Tage spiter eine koronare Bypassoperation zuge-
fiihrt, sodass der Patient keinen Gesundheitsschaden
erlitten hat.
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Diagnosefehler

In fiinf Fillen mit Diagnosefehlern waren pathologi-
sche EKG-Verinderungen bei typischen Beschwer-
den nicht erkannt worden. Darunter ein Fall, in dem
das bei nichtlichen Beschwerden angefertigte EKG
drztlicherseits nicht in Augenschein genommen wur-
de, sodass eine fehlerhafte Ableitung (Vertauschen
der Armelektroden) nicht bemerkt und ein Vorder-
wandinfarkt zu spdt erkannt und behandelt wurde.
Bei zwei Patienten wurde ein ST-Hebungsinfarkt im
EKG fehlerhaft nicht erkannt, und es erfolgten - erst nach
Stunden spiter eintreffenden pathologischen CK-Wer-
ten mit Nachweis des Infarktgeschehens - zu spite Ver-
legungen zur Herzkatheteruntersuchung. In einem Fall
mit lediglich automatisierter Geritebefundung wurde
das EKG als unauffillig beschrieben - trotz angedeu-
teter ST-Hebung in V2 - V4 und bei auffillig positiver
T-Welle - bei gleichzeitiger Uberinterpretation eines in
der Streubreite liegenden leichten Riickgangs des Tro-
ponins innerhalb von einer Stunde von 10,5 ng/I (nor-
mal < § ng/l) auf 9,9 ng/l. Dadurch wurde der vor-
liegende Herzinfarkt verspitet erst mit Eintreffen der
pathologischen CK-Werte nach 3,5 Stunden erkannt.
Nicht indiziert war in einem Fall eine Ergometrie, da
zuvor bereits - nicht erkannte - pathologische EKG-Ver-
dnderungen vorlagen, zudem wurde die Ergometrie
trotz signifikanter Ischimiezeichen fehlerhaft nicht
sofort abgebrochen. Bei einer 47-jihrigen Patientin mit
den Risikofaktoren Rauchen und arterielle Hypertonie
bestanden seit einer Woche starke Brustschmerzen.
Die unter anderem durchgefiihrte Ergometrie erfolg-
te ohne ausreichende Ausbelastung (nur bis 100 Watt
und mit einer maximalen Herzfrequenz von nur 116/
Minute), sodass diese Untersuchung hinsichtlich der
Fragestellung wertlos war. Die Patientin erlitt fiinf
Tage spdter einen Vorderwandinfarkt bei akuter
Plaqueruptur bei bestehenden subtotalen und hoch-
gradigen Stenosen einer 2-Gefiflerkrankung, die nach
Auffassung des Gutachters zuvor hitten erkannt und
revaskularisiert werden kénnen.

Kausalschaden

In 18 der 43 Fille mit Diagnosevorwiirfen wurde ein
kausaler Gesundheitsschaden festgestellt, darunter
vier von zehn Todesfillen, acht dauerhafte Funktions-
storungen des Herzens, eine milde und zwei schwere
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kardiale Dekompensationen sowie jeweils einmal
das traumatische Erleben eines Herzstillstandes, von
Todesangst und von unnétigen Beschwerden bis zur
weiteren Behandlung. Dabei kénnen gerade Befund-
erhebungsfehler, aber auch grobe Diagnose- und Be-
handlungsfehler aufgrund einer Anderung der Beweis-
last zu Ungunsten des Arztes haftungsrechtlich dazu
fithren, dass der Arzt fiir die Folgen der eingetretenen
Herzschidigung bis hin zum Tod des Patienten einzu-
treten hat.

Die Behandlung des Symptoms ,,Brustschmerz*
in der Praxis

Nach einer Auswertung von Bruno et al. [1] stellen ,,un-
klare Thoraxschmerzen eine der hiufigsten Vorstel-
lungsgriinde beim Hausarzt und bei der notfallmedi-
zinischen Abkldrung dar, aber nur in etwa 20 bis 25
Prozent der Fille liegt dabei eine koronare Ursache
zugrunde. Allerdings besteht aufgrund des moglichen
hohen Mortalitdtsrisikos die Notwendigkeit eines ra-
schen zielgerichteten Handelns, was auch fiir andere
Differenzialdiagnosen beispielsweise einer Aortendis-
sektion oder einer fulminanten Lungenembolie gilt.
Oftmals sehen die konsultierten Haus- und im Notfall
konsultierte Arzte in Praxis und Klinik die Patienten
mit unklaren Thoraxschmerzen mit einen sehr frithen
Stadium, in dem sich méglicherweise weder EKG-Ver-
dnderungen noch pathologische Laborwerte zeigen.
Die einmalige Bestimmung von EKG und Biomarkern
konnen (dabei) ein akutes Koronarsyndrom nicht aus-
schlieflen.

Es geht also zunichst darum, sicherzustellen, dass
eine unmittelbar vital bedrohliche Situation erkannt
wird, das heiflt, die Dringlichkeit beziehungsweise
Gefihrdung muss eingeschitzt (Triage-Regelung) und
gegebenenfalls eine ziigige stationire Einweisung ver-
anlasst werden.

Kann eine unmittelbar bedrohliche Situation ausge-
schlossen werden, folgt die differenzierte Anamnese,
auch beziiglich Risikofaktoren und Begleiterkrankun-
gen sowie die kérperliche Untersuchung des Patienten.
Neben den somatischen Befunden sind im Rahmen
der Anamnese psychosoziale Faktoren zu berticksich-
tigen. Bei jedem Patienten mit ,Brustschmerz sind
Herz, Lunge und Brustwand zu untersuchen. Zur Be-

urteilung des Herzens sind Puls (Tastbar? Frequenz?
Rhythmus?), Blutdruck und Auskultation die ergie-
bigsten Kriterien; bei Schmerzen im Bereich der Lunge
beziehungsweise Brustwand sind die Inspektion (Zei-
chen des Emphysems? Trauma?), die Perkussion und
die Auskultation (Tachypnoe?) sinnvoll. Grundsétzlich
ist die Reproduzierbarkeit des Schmerzes durch tiefe
Inspiration oder Palpation zu ermitteln.

Weitere Untersuchungen sind nur dann indiziert,
wenn sich bis zu diesem Zeitpunkt entsprechende posi-
tive Hinweise ergeben. Zur Risikostratifizierung kann
die Anwendung eines Herz-Scores hilfreich sein.

In Krankenhausambulanzen miissen natiirlich bei je-
dem Patienten mit Brustschmerz zur Basisdiagnos-
tik ein EKG und eine Labordiagnostik durchgefiihrt
werden. Die notwendige Festlegung des im Notdienst
titigen Arztes auf eine Diagnose ist oft mit einem un-
vermeidlichen Mafl an Unsicherheit behaftet, und im
Falle des geklagten Brustschmerzes ist trotz aller Sorg-
falt ein Herzinfarkt nicht in allen Fillen sicher zu er-
kennen. Allerdings ist hier eine iiber die Moglichkeiten
des sogenannten Roten Scheins hinausgehende (les-
bare) Dokumentation der erfragten Anamnese und er-
hobenen Befunde anzuraten.

In der hausirztlichen Praxis hat die Labordiagnostik
bei der Evaluation nur einen geringen Stellenwert. Ein
positives Troponin weist zwar den Myokardinfarkt zu-
verlidssig nach, ausschlieffen kann man ihn aber allen-
falls bei einer Symptomdauer > 12h. Auch mit einem
12-Kanal-Elektrokardiogramm (EKG) lisst sich eine
kardiale Atiologie nur bestitigen (hohe Spezifitit),
aber nie ausschlieflen (geringe Sensitivitit). Das EKG
hat aber gegeniiber dem Troponin den Vorteil, dass es
zusitzliche differenzialdiagnostische Informationen
liefert. Die Ableitung eines EKGs nimmt zwar eine
zentrale Stellung bei der Diagnostik und Risikostra-
tifizierung des Akuten Koronarsyndroms (ACS) ohne
ST-Hebung ein, aber mit einem alleinigen Ruhe-EKG
ldsst sich eine kardiale Atiologie nur bestitigen (hohe
Spezifitit) aber nie ausschliefSen (geringe Sensitivitit).
Ein unauffilliges EKG schliefdt ein ACS nicht aus. In
der vorklinischen Diagnostik gilt es zudem, die Viel-
zahl der Differenzialdiagnosen zu beriicksichtigen und
sich in der Notfallbehandlung auf eine Verdachtsdia-
gnose festzulegen, um das weitere Vorgehen zu planen.

|79

=
[—
N
[—
O
Ll
=
Ll
o-
(W]
=
=
[—




=
[a—
N
[S—
[am)
L
=
Ll
('
Ll
=
=
[a—

Fazit fiir die Praxis bei akutem Brustschmerz

Zusammengefasst bedeutet dies fiir den niederge-
lassenen Arzt im Umgang mit Patienten, die ,,Brust-
schmerz® als Symptom der Erstkonsultation klagen,
zunichst eine Eigen- und Familienanamnese, eine
klinische Untersuchung mit Blutdruck- und Pulsmes-
sung und eine Einschitzung der erhobenen Befunde
durchzufiihren und zu dokumentieren, was auch im
KV-Notdienst moglich ist. Bleiben bei den untersuch-
ten Patienten, gegebenenfalls auch nach Ableitung ei-
nes EKGs und Bestimmung des Troponins in der Pra-
xis, Zweifel an einer moglichen kardialen Ursache der
Beschwerden, muss die weitere abkldrende Diagnostik
unverziiglich eingeleitet werden. Oftmals bleibt nur
die stationire Einweisung zur weiteren Beobachtung
und kardiologischen Diagnostik. Es ist anzuraten,
die Ablehnung einer nétigen stationiren Einweisung
durch den Patienten zu dokumentieren und gegen-
zeichnen zu lassen.

Fehler bei Herzinfarkt

In einem Fall wurde 2016 ein akuter Herzinfarkt zwar
erkannt, es wurde aber nicht umgehend eine Verlegung
zur interventionellen Therapie veranlasst. Der Patient
wurde unter Monitoriiberwachung nach vier Stunden
reanimationspflichtig und verstarb. Ein go-jahriger
Patient sollte 2014 im aufgesuchten Krankenhaus -
ohne drztlich gesehen worden zu sein - weiterverlegt
werden. Er erlitt in der Ambulanz auf den Transport
wartend ein akutes Herz-Kreislaufversagen, das iiber
20 Minuten nicht suffizient behandelt werden konnte,
da die Intubation nicht gelang. Er verstarb an den Fol-
gen des spiter bei der Obduktion festgestellten ausge-
dehnten Herzinfarktes infolge einer Plaqueruptur bei
fortgeschrittener Koronarsklerose. Aufgrund des fest-
gestellten Organisationsfehlers wurde eine Haftung
der Arzte fiir den Tod des Patienten bejaht.

Fehler bei KHK

Bei einem Patienten wurde eine fortgeschrittene Koro-
nare Herzerkrankung nicht erkannt. Die anhaltenden
Beschwerden wurden als rezidivierende epigastrische
Beschwerden bei Stress und bei Belastung beziehungs-
weise als eine RefluxGsophagitis gedeutet. Obwohl
bereits neun Jahre zuvor ein Herzinfarkt aufgetreten

80 |

Diagnose- und Behandlungsfehlervorwiirfe bei Koronarer Herzerkrankung

war, wurde vom belasteten Hausarzt weder ein EKG
durchgefiihrt, noch erfolgte eine Uberweisung zum
Kardiologen, sodass erst nach sieben Monaten die
schwere Dreigefifierkrankung mittels Bypassopera-
tion behandelt werden konnte.

Herzkatheter

Bei 28 beklagten diagnostischen Herzkatheterunter-
suchungen, darunter 25-mal mit Feststellen einer re-
levanten Koronaren Herzerkrankung, bestitigten
sich vier Fehlervorwiirfe. Einmal blieb vor der Unter-
suchung unbemerkt, dass der Aufklirungsbogen we-
der vollstindig ausgefiillt noch unterschrieben wor-
den war. Es waren auflerdem nur allgemeine Risiken
aufgefiihrt, und eine bestehende Allergieneigung war
nicht erfragt worden, sodass fehlerhaft keine ausrei-
chende Prophylaxe verabreicht wurde. Dies hatte zur
Folge, dass der dann nach KM-Gabe mit einer Urtikaria
symptomatisch werdende Patient speziell behandelt
werden musste. Obwohl die Leitlinien darauf hinwei-
sen, war in einem anderen Fall die luftfreie Fliissig-
keitsfiillung des Kathetersystems nicht sichergestellt
worden, sodass der Patient aufgrund einer koronaren
Luftembolie nach der ersten Kontrastmittelgabe re-
animiert werden musste. Einmal wurde als fehler-
haft bewertet, dass die ambulante Untersuchung aus
ungeklidrten Griinden mit einem 6F-Kathetersystem
vorgenommen und ein nachfolgend aufgetretenes
Himatom zu spit erkannt wurde. Bei einem mit 10 mg
Diazepam sedierten 81-Jdhrigen wurden die Uber-
wachungspflichten offensichtlich verletzt, sodass er
vom Kathetertisch stiirzen konnte, obwohl vier Perso-
nen im Katheterraum anwesend waren.

Interventionelle Therapie

Bei 70 vorgeworfenen interventionellen Behandlun-
gen der Koronarien wurden neun Behandlungsfehler
festgestellt; es bestitigten sich vier der 15 erhobenen
Aufklirungsriigen, darunter eine bei ansonsten sach-
gerechter Behandlung. Beispielsweise wurde 2015 eine
nach den ESC-Leitlinien kontraindizierte interven-
tionelle Therapie bei einem 69-jihrigen tiirkischen
Patienten mit einer fortgeschrittenen Dreigefifier-
krankung und chronischem Verschluss der rechten
Kranzarterie versucht, anstatt eine Bypassoperation
zu veranlassen. Es bestanden auflerdem erhebliche
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Dokumentationsliicken, Befundungenauigkeiten und
unklare Aussagen im Arztbrief. Der Patient war An-
alphabet und hatte den tiirkischen Aufklidrungsbogen
nur unvollstindig ausgefiillt. Angehorige hatten nicht
mit unterschrieben. Dementsprechend war davon aus-
zugehen, dass der Eingriff zudem rechtswidrig erfolg-
te, da der Patient die bei ihm vorliegende komplexe
Situation vermutlich nicht verstanden hatte. Er erlitt
einen periinterventionellen Herzinfarkt mit Zustands-
verschlechterung, fiir den die Kardiologen zu haften
hatten. Ob der Tod des Patienten Monate spiter damit
im Zusammenhang stand, konnte von der Gutach-
terkommission hingegen nicht mit der notwendigen
Wahrscheinlichkeit festgestellt werden.

Drahtabriss

Ein Drahtabriss stellt eine sehr seltene eingriffsim-
manente Komplikation der interventionellen Therapie
mit Stentimplantation dar. Dennoch wurden bei fiinf
Patienten in diesem Zusammenhang Behandlungsfeh-
ler festgestellt. Es ist vor allem nach der Untersuchung
darauf zu achten, dass der Katheter unversehrt ist.
Aufgrund erheblicher Dokumentationsliicken war bei
einem Patienten fiir den Gutachter nicht nachvollzieh-
bar, wieso ein aulerdem noch sehr langer Stent in ein
unauffilliges gesundes Gefif} eingebracht worden war.
Ohne entsprechende Dokumentation blieb unklar, wie
es zum Drahtabriss mit Verbleib des Fremdkopers im
distalen Gefidflanteil kam, der zwar dargestellt, aber
weder beschrieben noch entfernt wurde. In einem an-
deren Fall wurde der Eingriff erneut vorgenommen,
obwohl sich schon bei einer vorherigen Katheterunter-
suchung gezeigt hatte, dass das Vorschieben des Fiih-
rungsdrahtes bei extremer Gefiflschlingelung un-
moglich war. Nach vielen Manipulationen mit Torsion
des Katheters kam es schlieflich zu einem Katheterab-
riss im Bereich der Torsionsstelle. Dies erforderte eine
notfallmiflige operative Entfernung.

Bei einem als ,,problemlos“ beschriebenen, aber fehl-
geschlagenen Versuch, einen Ballonkatheter iiber das
proximale, nach Dilatation noch verengte Stentseg-
ment im RIVA vorzuschieben, kam es zu einem Abriss
des Fithrungsdrahtes mit Verbleib einer frei flottieren-
den Schlaufe im Hauptstamm. Dies hitte eine sofor-
tige Bypassoperation erfordert, solange die 62-jahrige
Patientin noch kreislaufstabil war. Stattdessen wurde

fehlerhaft die Entscheidung getroffen, das Problem
durch eine iiberlappende Stentimplantation bis in den
distalen ungeschiitzten Koronarhauptstamm hinein zu
l6sen. Es kam dabei zur Dissekation im Hauptstamm
mit passagerem Komplettverschluss, schwerem kardio-
genen Schock mit zerebralen Ischdmien und schwers-
ter korperlicher Behinderung sowie einem Beinverlust
infolge eines Kompartmentsyndroms.

In einem anderen Fall fithrte eine fehlerhaft unbemerkt
gebliebene unvollstindige Entfernung eines Anteils
des Fiithrungsdrahtes dazu, dass mehrere Gefiflein-
griffe n6tig wurden, bis sich bei fehlender Heiltendenz
der Wunde das verbliebene Katheterstiick zeigte und
entfernt werden konnte.

Bei einem Patienten erfolgte die sofort notige Re-Inter-
vention grob fehlerhaft erst nach iiber zwei Stunden,
als sich bereits ein erheblicher Hinterwandinfarkt
entwickelte. Bei zwei Patienten wurde trotz transfu-
sionspflichtiger Nachblutung grob fehlerhaft zunéchst
kein Gefifichirurg hinzugezogen, sodass eine Gefif3-
perforation mit groflem retroperitonealem Himatom
zu spit operativ angegangen wurde und die Patienten
jeweils an den Komplikationen verstarben. Bei einem
anderen Patienten wurde ein postinterventioneller Ge-
fafiverschluss der A. femoralis trotz entsprechender
Beschwerden nicht erkannt, was zu einer verzogerten
Thrombektomie mit bleibender Neuropathie am Bein
fiihrte.

Koronare Bypassoperation

Von 78 Patienten wurde die Behandlung im Rahmen
einer Bypassoperation geriigt; die Vorwiirfe bestitig-
ten sich siebenmal. Zwei Behandlungsfehler betrafen
die Anisthesisten, so bei einem Patienten, bei dem
trotz Vorliegens mehrerer Pridiktoren fiir eine er-
schwerte Atemwegssicherung keine primire fiberopti-
sche Intubation erfolgte. Der Patient erlitt eine schwere
hypoxische Hirnschiddigung mit Todesfolge, weil die
konventionelle Intubation dann iiber einen lingeren
Zeitraum hinweg nicht gelang. Im anderen Fall kam
es zu einer Zahnschidigung trotz unproblematisch
geschilderter In- und Extubation bei einem Patienten
mit geringem Schwierigkeitsgrad. Bei ihm war zuvor
der Zahnstatus fehlerhaft nicht tiberpriift worden. Es
wurde gutachterlich davon ausgegangen, dass eine po-
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[1] Bruno RR et al. Interdisziplindre Versorgung akuter
Thoraxschmerzen. DA 2015, )g.112 (45): 768-779

tenzielle Risikosituation bei prothetisch schlecht ver-
sorgtem Gebiss nicht erkannt wurde.

Den Herzchirurgen wurde einmal angelastet, dass sie
eine Blutstillungskompresse fehlerhaft in situ belassen
haben, was ein voll beherrschbares Risiko darstellt.
Ein Behandlungsfehler wurde festgestellt, da es ver-
sdumt wurde, die untere Zerklage unter die sternale
Faszie umzubiegen. Dies war im Roéntgenbild eindeu-
tig erkennbar und fiithrte zu Beschwerden und einer
Revisionsoperation. Die iibrigen drei Behandlungsfeh-
ler betrafen die postoperative Betreuung, darunter ein
zu spit erkanntes Kompartmentsyndrom in Erman-
gelung einer zeitgerechten Kontrolle des nach Venen-
entnahme angelegten Kompressionsverbandes beim
noch intubierten und sedierten Patienten, mit Verbleib
einer Peronaeusparese mit Spitzfufistellung. Postope-
rativ verkannt wurde auch eine schwere Elektrolytsto-
rung bei ansteigenden Nierenretentionswerten, was zu
einer Asystolie mit Reanimation und hypoxiebeding-
tem Apoplex mit Hemiparese bei dem 74-jdhrigen Pa-
tienten fiihrte. Bei einem Patienten erfolgte fehlerhaft
keine Beurteilung des Dekubitus-Risikos. Ein Schaden
konnte allerdings nicht festgestellt werden.

Diagnose- und Behandlungsfehlervorwiirfe bei Koronarer Herzerkrankung

Fazit fiir Interventionen und Eingriffe

Die kardiale interventionelle Therapie und Bypass-
operationen fiihren zwar hiufiger zur Antragstellung;
die Vorwiirfe bestitigen sich jedoch selten. Grundsitz-
lich geachtet werden muss auf eine exakte Indikations-
stellung entsprechend der Leitlinien, auf eine fiir den
Patienten verstindliche Risikoaufklirung, auf eine
auch fiir Dritte nachvollziehbare Ablauf-Dokumenta-
tion besonders beim Eintritt von Komplikationen so-
wie auf eine sorgfiltige Nachbehandlung. Insbeson-
dere zu achten ist hier auf Nachblutungen, einen Re-
Verschluss und Kontrollen des Beines bei angelegtem
Kompressionsverband vor allem am sedierten Patien-
ten sowie auf eine zerebrale Ischimie im Rahmen der
Operation mit verzogertem Wiederaufwachen aus der
Narkose. Wundheilungsstérungen am Sternum wer-
den relativ hiufig geriigt. Im Rahmen der Informa-
tionspflicht ist es bei der Entlassung notwendig, dem
Patienten und den Nachbehandlern eventuell eingetre-
tene Komplikationen und die Mafigaben zur weiteren
Behandlung durch einen verstindlichen Arztbrief mit-
zuteilen.

Dr. med. Beate Weber

ist die fiir die Dokumentation und
Auswertung zustdndige Referentin
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fiir arztliche Behandlungsfehler
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Halbherzige Behandlung eines epileptischen Anfalls

Der Status epilepticus stellt eine Notfallsituation dar, der eine sofortige medikamentdse Behandlung und eine

intensivmedizinische Betreuung erfordert. Aufgrund der hohen Mortalitat ist es jedoch genauso wichtig, das Eintreten

eines Status epilepticus zu verhindern.

von Johannes Noth, Lothar Jaeger und Beate Weber

In dem nachfolgend geschilderten Fall fithrte das er-
satzlose Absetzen des Antikonvulsivums bei sympto-
matischer Epilepsie und die anschlieflende unzurei-
chende antikonvulsive Therapie dazu, dass der Patient
an den Folgen eines Status epilepticus verstarb.

Sachverhalt

Aus zahlreichen friiheren stationiren Entlassungs-
briefen geht hervor, dass der Patient in 2009 einen
links-hemisphirischen Schlaganfall erlitten hatte mit
seitdem bestehender spastischer Hemiparese rechts.
Ein Jahr spiter trat ein erster komplex-fokaler Krampf-
anfall als Ausdruck einer symptomatischen Epilepsie
auf, sodass der Patient antiepileptisch mit Gabapentin
3x 300 mg tiglich behandelt wurde. Im Mai 2013 wur-
de der Patient wegen eines erneuten Grand Mal in der
belasteten Abteilung fiir Neurologie stationidr behan-
delt. Die Gabapentin-Dosis wurde auf 3 x 600 mg ge-
steigert. Diese Dosis wurde bis zum Tag der nunmehr
zur Diskussion stehenden stationdren Aufnahme am
9. Juni 2014 im belasteten Krankenhaus beibehalten.
Neben den neurologischen Erkrankungen bestanden
zahlreiche internistische Vorerkrankungen, wie eine
arterielle Hypertonie, eine absolute Arrhythmie bei
Vorhofflimmern und eine Adipositas.

Nachweislich der Kopie des Notarztprotokolls von
diesem Tag war der Patient am Morgen zu Hause auf
dem Toilettenstuhl teilorientiert vorgefunden worden.
Fremdanamnestisch sei er schon seit dem Aufwachen
vigilanzgemindert und desorientiert gewesen. Unter
dem Verdacht auf einen erneuten zerebralen Insult
wurde der desorientierte und bewusstseinsgetriibte
Patient in die zentrale Notaufnahme des belasteten
Krankenhauses gebracht, wo er um 08.44 Uhr eintraf
und durch den diensthabenden Assistenzarzt unter-
sucht wurde.

Der internistische Befund sei unauffillig gewesen. Im
neurologischen Befund wurden die spastische Bein-
parese rechts und eine Unfihigkeit, den Kniehacken-
versuch rechts auszufithren, erwdhnt. Psychisch sei
der Patient zur Person voll, zeitlich und situativ nicht
(laut Ehefrau vorbestehend) orientiert gewesen. Unter
den vorldufigen Diagnosen ,,AZ-Verschlechterung,
V.a. beginnenden Infekt, respiratorische Insuffizienz
und Hepatopathie bei bekannter Cholelithiasis* wurde
der Patient stationir aufgenommen. Es wurden enge
internistische Kontrollen und gegebenenfalls eine Anti-
biose angeordnet, falls die Entziindungswerte erhéht
seien oder der radiologische Nachweis von Infiltraten
erbracht worden sei.

Noch am gleichen Tag wurde eine kraniale Computer-
tomographie durchgefiihrt, die iiber den bekannten
linksseitigen Defekt im Anteriorstromgebiet hinaus
keine neuen Gesichtspunkte lieferte. Es wurde ange-
ordnet, die ambulante Dauermedikation fortzufiihren,
unter anderem mit Gabapentin 600 mg (I-I-1). Im Auf-
nahmelabor waren die Entziindungswerte nicht er-
héht (CRP 0,59 mg/dl, Leukozyten 10,04 G/1).

Der Patient wurde auf der interdisziplindren anésthe-
siologischen Intensivstation aufgenommen. Im Uber-
wachungsbogen vom 9. Juni wurde um 14.00 Uhr, um
20.00 Uhr und am nichsten Morgen um o08.00 Uhr
die Gabe vom jeweils 600 mg Gabapentin eingetra-
gen. Im Pflegebericht vom 9. Juni wurde angegeben,
dass der Patient um 16.00 Uhr fokal mit dem rechten
Arm gekrampft habe und der Arzt vom Dienst unter-
richtet worden sei. Daraufhin sei eine neurologische
Konsiliaruntersuchung durch die zweitbeschuldig-
ten Arzte zur Frage einer gesenkten Epilepsieschwel-
le bei Infekt angefordert worden. Die Untersuchung
fand noch am 09. Juni um 20.15 Uhr statt. Dokumen-
tiert wurde, dass sich eine brocabetonte Aphasie mit
wechselndem Sprachverstindnis und eine hochgradi-
ge spastische Hemiparese rechts gezeigt hitten.
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Halbherzige Behandlung eines epileptischen Anfalls

Aktuell hitten sich keine motorischen Entiuferun-
gen gefunden. Die Empfehlung lautete, Gabapentin
zunichst unverindert weiterzugeben und im Verlauf
ein EEG anzufertigen. Aktuell hitte sich kein Anhalt
fiir epileptische Anfille ergeben, prinzipiell sei ein
Infekt als Trigger von epileptischen Anfillen mog-
lich.

Um 23.00 Uhr wurde dokumentiert, dass der Pa-
tient iiber starke Oberbauchschmerzen geklagt habe,
der Bauch prall gewesen sei und die Temperatur 38
Grad betragen habe. Nach Riicksprache mit dem Arzt
vom Dienst sei ,,grof8ziigig Dipi“ verabreicht worden,
woraufhin der Patient ruhig geschlafen habe. Um
8.00 Uhr morgens seien keine Schmerzen angegeben
worden. Bei in den Folgetagen ansteigenden Entziin-
dungswerten und einer sonographisch bestitigten
Cholecystolithiasis erfolgte am 11. Juni eine ERCP, in
der kein Choledochuskonkrement nachgewiesen wor-
den sei.

Nachweislich der Uberwachungsbogen der Intensiv-
station wurde die Verordnung von Gabapentin 600 mg
(3 x tdglich) bis zum Morgen des 12. Juni beibehal-
ten. An diesem Tag wurde der Patient auf die erstbe-
lastete internistische Pflegestation verlegt. Zum Ver-
lauf wird im Verlegungsbogen angefiihrt, dass der
Patient unter zunehmender Somnolenz und unter
rechtsseitigen Oberbauchschmerzen gelitten habe,
was bei erh6hten Entziindungsparametern auf eine
bilidre Pankreatitis hingedeutet habe. Es seien eine
ERCP mit Steinextraktion aus dem Cysticus und
EOT durchgefiihrt worden. Unter der durchgefiihr-
ten antibiotischen Therapie sei der Patient nun zu-
nehmend orientiert. Laborchemisch sei noch einmal
ein Anstieg des CRP bei jedoch abfallenden Leuko-
zyten aufgetreten. Daher seien die Antibiotika noch
nicht geéindert worden. Gabapentin findet sich unter
der Auflistung der zuletzt verabreichten Medikamen-
te nicht mehr. Laut Fieberkurve der internistischen
Pflegestation sei ab dem 13. Juni Gabapentin in einer
niedrigeren Dosis von 300 mg (2 x tidglich) wieder ein-
gesetzt und diese Dosis bis zum 15. Juni beibehalten
worden. Am 16. Juni wurde Gabapentin pausiert. Ein
Grund fiir diese MafSnahme wird in den Kranken-
unterlagen nicht genannt, auch nicht unter der Rubrik
»Visiten und sonstige Anordnungen® der Fieberkurve.
Insbesondere findet sich auch kein Hinweis darauf,
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dass diese Mafinahme mit den Neurologen abgespro-
chen worden war.

Im Pflegebericht vom 23. Juni findet sich um 18.30 Uhr
der Eintrag: ,Pat. hat 3 x in der Stunde gekrampft,
Diensthabender informiert, Pat. hat Rivotril® (Clo-
nazepam) erhalten.“ Noch am gleichen Tag wurde
ein neurologisches Konsil angefordert und durchge-
fithrt. Demnach hitten sich an diesem Tag wohl zwei
Grand Mal ereignet. ,Bislang Gabapentin wie Vor-
medikation, jetzt laut Kurve seit 16.06. pausiert. Heu-
te erstmalig wieder gegeben. Nach Info AvD 1 Amp
Rivotril® gerade erhalten.“ Bei der Untersuchung sei
der Patient postiktal schlifrig gewesen. Es wurde die
Empfehlung gegeben, Gabapentin weiter zu verab-
reichen (Vordosis 300 mg 1-0-1) und darum gebeten
zu eruieren, warum Gabapentin pausiert worden sei. Bei
internistischer Kontraindikation gegen die Behandlung
mit Gabapentin wurde eine Umstellung auf Keppra®
(Levetiracetam) empfohlen. Laut Pflegedokumenta-
tion habe der Patient am 26. Juni um o5.00 Uhr und
um 9.00 Uhr erneut gekrampft, woraufhin er auf die
neurologische Intensivstation verlegt worden sei. Es sei
um Optimierung der antiepileptischen Therapie gebe-
ten worden, die zurzeit mit ,,Gabapentin 300 mg 1-0-2¢
aufgefiihrt wurde.

Laut Pflegedokumentation und Fieberkurve der neu-
rologischen Abteilung habe der Patient dort weiter ge-
krampft. Die Angehérigen seien am 26. Juni um 14.00
Uhr iiber den schlechten Zustand des Patienten infor-
miert worden. Diese hitten gewiinscht, dass ,keine
erweiterte intensivmedizinische Behandlung betrieben
werden solle“. Laut Uberwachungsbogen wurde bei
»einfach-fokalen Krimpfen der rechten Hand mit sekun-
ddrer Generalisierung® Clonazepam eingesetzt. Bei
Anfallsresistenz solle eine Kombinationstherapie mit
Clobazam begonnen werden. Am 27. Juni erfolgte eine
Umstellung auf Valproinsdure i.v. mit einer Zieldosis
von 3 x 600 mg unter Fortfilhrung der Bedarfs-
medikation mit Rivotril®. Hierunter ist der Patient
unter fortbestehenden Krimpfen und Auftreten eines
Status epilepticus am 28. Juni auf der Intensivstation
verstorben.



Halbherzige Behandlung eines epileptischen Anfalls

VERHALTEN BEI EINEM EPILEPTISCHEN ANFALL

Ein einzelner epileptischer Anfall stellt keine Notfallsitua-
tion dar. Wichtig ist es, Ruhe zu bewahren, die Zeitdauer
festzuhalten, das Umfeld von potentiellen Gefahren fiir den
Betreffenden freizuhalten und ihn nicht alleine zu lassen.

Eine stabile Seitenlage im Verlauf kann hilfreich sein, um
ein Ersticken an Erbrochenem zu verhindern.

Status epilepticus

Dauert ein epileptischer Anfall langer als fiinf Minuten
(Grand Mal) oder kommt es bei einer Serie von Anfillen
nicht zu einer Wiedererlangung des Bewusstseins, so han-
delt es sich um einen Status epilepticus, der potentiell

In einer solchen Situation muss ein Notarzt beigezogen
werden, der nach einer intravendsen Erstbehandlung
mit einem Benzodiazepin (zum Beispiel Lorazepam) eine
rasche Zuweisung in eine Klinik veranlasst. Kann der
Status epilepticus hierdurch nicht durchbrochen werden,
wird die Gabe von Phenytoin iiber einen separaten Zugang
empfohlen.

Alternativ stehen intravends Valproinsdure, Levetiracetam
oder Phenobarbital zur Verfligung. Eine Intensivtherapie
muss erfolgen, sollte der Patient weiter krampfen. Hier ist
dann der rasche Einsatz der andsthetischen Antikonvulsiva
Thiopental, Midazolam oder Propofol angezeigt. Sollte
darunter kein Erfolg erreichbar sein, konnen Ketamin oder

lebensbedrohlich ist.

Beurteilung des Sachverhalts

Der Patient litt seit Februar 2010 unter einer sympto-
matischen Epilepsie, die seit Mai 2013 anfallsfrei durch
die belasteten Neurologen mit Gabapentin in einer Do-
sis von 3 X 600 mg behandelt worden war. Gabapentin
ist bei Erwachsenen als Monotherapie von komplex-fo-
kalen Anfillen mit oder ohne sekundire Generali-
sierung zugelassen. Die empfohlene Tagesdosis zur
Behandlung von Epilepsien liegt beim Erwachsenen
zwischen 9oo und 3.800 mg. Die vor der stationidren
Aufnahme am 9. Juni durchgefiihrte Therapie mit 3 x
600 mg Gabapentin pro Tag entsprach somit einer
niedrigen Dosierung. Laut Produktinformation und
Roter Liste® konnen unter der Behandlung mit Gaba-
pentin zahlreiche Nebenwirkungen auftreten. Unter
sehr seltenen Nebenwirkungen wird die hdmorrhagi-
sche Pankreatitis mit der Bemerkung ,,ggf. Behand-
lung abbrechen® genannt.

Der stationire Aufnahmegrund am 9. Juni waren je-
doch nicht rechtsseitige Oberbauchschmerzen und

Inhalationsandsthetika versucht werden.

laborchemische Hinweise auf das Vorliegen einer Pan-
kreatitis, wie die belasteten Chefdrzte in ihrer Stellung-
nahme zum Behandlungsvorwurf schreiben, sondern
eine beim Aufwachen an diesem Tag von den Angeho-
rigen des Patienten und vom Notarzt festgestellte Vigi-
lanzminderung und Desorientiertheit. Auch im statio-
niren Aufnahmebefund der zentralen Notaufnahme
wird nicht iiber Oberbauchschmerzen berichtet. Da
die laborchemischen Entziindungsparameter (CRP,
Leukozyten) bei der ersten Laboruntersuchung am
9. Juni noch im Normbereich lagen, kann eine begin-
nende Pankreatitis oder eine andere Infektion nicht die
Ursache der zur Aufnahme fithrenden Symptomatik
gewesen sein. Differenzialdiagnostisch hitte deshalb
an eine zerebrale Ursache (erneuter Schlaganfall oder
postiktale Vigilanzminderung) gedacht werden miis-
sen. Erstim Verlauf der nichsten Tage kam es zu einem
Anstieg der CRP mit einem Maximum am I3. Juni von
30,59 mg/dl und zu einer Leukozytose von 17,34 G/1.

Laut Pflegebericht klagte der Patient bei der Ubernah-
me auf die interdisziplinire anisthesiologische Inten-
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Halbherzige Behandlung eines epileptischen Anfalls

sivstation um 13.00 Uhr nicht iiber akute Beschwer-
den. Gegen 16.00 Uhr trat ein rechts-fokaler Anfall
unter der fortbestehenden Behandlung mit Gabapen-
tin (3 x 600 mg) auf, was darauf schliefSen ldsst, dass
diese Dosis von Gabapentin dringend erforderlich war.
Erstmals um 23.00 Uhr wurde eingetragen, dass der
Patient iiber starke Oberbauchschmerzen (ohne Sei-
tenbetonung) geklagt habe und dass der Bauch prall
gewesen sei. Auch am nichsten Morgen sei der Bauch
prall gewesen, ohne dass der Patient dabei Schmerzen
angegeben habe.

Es ist somit festzuhalten, dass der Aufnahmegrund
und die Symptomatologie am Aufnahmetag eindeutig
fiir eine neurologische Ursache der zu Hause aufgetre-
tenen Vigilanzminderung sprachen, und dass trotz der
Fortsetzung der Gabapentin-Behandlung zumindest
ein erneuter Anfall aufgetreten war. Im kranialen CT
vom Aufnahmetag fand sich kein Hinweis auf einen
Re-Apoplex. Im neurologischen Konsil vom gleichen
Tag wurde empfohlen, die Behandlung mit Gabapen-
tin zunichst unverindert fortzufithren, da der Infekt
als Triggermoglichkeit fiir epileptische Anfille in Fra-
ge kime. Diese Entscheidung war korrekt. Dement-
sprechend wurde auf der Intensivstation Gabapentin
in der bisherigen Dosis von 3 x 600 mg sachgerecht bis
zum Morgen des Verlegungstages auf die internistische
Pflegestation weiter verordnet. Warum in der Auflis-
tung der letzten Medikation im Verlegungsbericht Ga-
bapentin nicht mehr aufgefithrt wurde, und warum
die Gabapentin-Dosis auf der Pflegestation am Abend
des 12. Juni mit einer reduzierten Dosis von 300 mg
und danach mit tiglich 2 x 300 mg fortgefiithrt wurde,
geht aus den Unterlagen nicht hervor. Auf jeden Fall
ist hier ein Dokumentationsversdumnis festzustellen.
Moglicherweise war der Grund fiir die Herabsetzung
der Gabapentin-Dosis die vermutete Pankreatitis oder
die Niereninsuffizienz, da Gabapentin vollstindig
iiber die Niere ausgeschieden wird. Es handelte sich
dabei noch nicht um die Pausierung von Gabapentin,
die laut Unterlagen erst am 16. Juni erfolgte.

Schon die Reduktion der Gabapentin-Dosis auf 2 x
3oomg (ein Drittel der urspriinglichen Dosis) am
13. Juni ohne Umstellung auf ein anderes Antiepilepti-
kum war eine risikoreiche MafSnahme, die von Seiten
der mitbelasteten Neurologen offensichtlich nicht vor-
geschlagen worden war. Wenn die Niereninsuffizienz
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der Grund fiir die Dosisreduktion gewesen wire, hitte
eine exakte Berechnung der erforderlichen Gabapen-
tin-Dosis anhand der Kreatinin-Clearance erfolgen
miissen, was nicht geschehen ist.

Folgende Behandlungsfehler sind festzustellen

1) Das vollstindige Absetzen des Gabapentins auf
der internistischen Pflegestation am 16. Juni ohne
Umstellung auf ein anderes Antiepileptikum, bei
dem das Auftreten einer Pankreatitis nicht zu
den bekannten Nebenwirkungen gehort, war bei
bekannter symptomatischer Epilepsie ein vorwerf-
barer Behandlungsfehler. Dass diese therapeuti-
sche Entscheidung mit den Arzten der Abteilung
fiir Neurologie abgesprochen oder aufgrund einer
erneuten neurologischen Konsiliaruntersuchung
empfohlen worden war, geht aus den vorliegen-
den Krankenunterlagen nicht hervor.

Dafiir, dass die Arzte der Abteilung fiir Neurologie
bei dieser Entscheidung nicht involviert waren,
spricht auch der schriftliche Bericht iiber die
zweite neurologische Konsiliaruntersuchung vom
23. Juni, in dem gefragt wird, warum Gabapentin
pausiert worden ist, und in dem empfohlen wird,
bei einer Kontraindikation von Gabapentin zum
Beispiel Keppra® einzusetzen.

Dass am Aufnahmetag unter Fortfithrung der Be-
handlung mit 3 x 600 mg Gabapentin ein fokaler
Krampfanfall aufgetreten ist, sprach dafiir, dass
die antikonvulsive Therapie in dieser Dosierung
offensichtlich nicht ausreichte, um die sympto-
matischen Anfille ganz zu unterdriicken.

Umso mehr musste damit gerechnet werden,

dass nach dem vollstindigen Absetzen von Gaba-
pentin ohne Umstellung auf ein anderes Anti-
epileptikum erneut fokale oder sekundir generali-
sierte Anfille auftreten wiirden mit dem Risiko
eines lebensbedrohlichen Status epilepticus, bei
dem die Mortalitit iiber 20 Prozent liegt. Deshalb
wire es erforderlich gewesen, bei dem Verdacht
auf eine Gabapentin-bedingte Pankreatitis dieses
Medikament langsam auszuschleichen und eine
iiber die Leber verstoffwechselte Ersatzmedikation
einzudosieren.



2) Die am 23. Juni aufgetretenen Krampfanfille
waren zweifelsfrei durch das Absetzen von
Gabapentin am 16. Juni ausgeldst worden.

In der daraufhin noch am 23. Juni durchgefiihr-
ten neurologischen Konsiliaruntersuchung wurde
empfohlen, Gabapentin erneut, aber in der redu-
zierten Dosis von 2 x 300 mg, einzusetzen. Diese
Empfehlung war inkonsequent. Wenn die ver-
mutete Pankreatitis tatsichlich durch Gabapentin
verursacht worden wire und die Pausierung dieses
Medikaments aus diesem Grund erfolgte, wire es
kontraindiziert gewesen, Gabapentin erneut ein-
zusetzen, sondern es hitte gleich auf Keppra®
oder ein anderes geeignetes Priparat umgestellt
werden miissen. Hierbei handelt es sich um einen
einfachen Behandlungsfehler der Neurologen.
Fehlerhaft wurde Gabapentin bis zur Verlegung
in die Neurologie am 26. Juni mit 2 X 300 mg

(am 25. Juni 3 x 200 mg) fortgefiihrt.

Unter der zu niedrigen Gabapentin-Dosis von 2 x
300 mg kam es dann zu weiteren zerebralen
Krampfanfillen, die mehrfache Medikamenten-
umstellungen erforderlich machten. Nach einer
Serie von Anfillen trat dann schlief}lich ein Status
epilepticus mit letalem Ausgang auf. Ob eine
Narkose zur Unterbrechung des Status epilepticus
Erfolg gehabt hitte, muss offen bleiben.

Sie wurde von den Angehérigen abgelehnt.

Professor Dr. Johannes Noth ist Stellvertretendes
Geschiftsfiihrendes Kommissionsmitglied,
Vorsitzender Richter am Oberlandesgericht a.D.

Lothar Jaeger ist Stellvertretender Vorsitzender

und Dr. med. Beate Weber ist die fiir die Dokumentation

und Auswertung zustandige Referentin der Geschaftsstelle
der Gutachterkommission fiir drztliche Behandlungsfehler

bei der Arztekammer Nordrhein.

Halbherzige Behandlung eines epileptischen Anfalls

3) Bei dem ersatzlosen Absetzen von Gabapentin am

16. Juni handelt es sich um einen schwerwiegen-
den Behandlungsfehler. Da aus den Unterlagen
nicht hervorgeht, dass vor dieser Entscheidung
ein Neurologe konsultiert worden ist, sind laut
Aktenlage fiir diesen groben Behandlungsfehler
die Internisten allein verantwortlich. Die von

den Chefirzten der beiden belasteten Kliniken
gemeinsam verfasste Stellungnahme zum Behand-
lungsvorwurf ist in diesem Punkt nicht eindeutig
formuliert.

Durch das Absetzen des Gabapentins am 16. Juni
und die halbherzige Wiederaufnahme der Be-
handlung mit 2 x 300 mg Gabapentin ist es im
weiteren Verlauf zu einer Hiufung von zerebralen
Krampfanfillen gekommen, die schliefllich in
einen Status epilepticus miindeten und zum Tod
des Patienten fiihrten. Es ist mit hoher Wahr-
scheinlichkeit davon auszugehen, dass der Patient
den schon abklingenden Infekt und die Nieren-
insuffizienz ohne das Auftreten der zerebralen
Krampfanfille iiberlebt hitte.

Der Tod des Patienten wurde durch die vor-

geworfenen Behandlungsfehler verursacht und ist
den Arzten daher vollumfiinglich anzulasten.
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Behandlungsfehlervorwiirfe bei verwirrten oder
bewusstseinsgestorten Krankenhauspatienten

Unruhezustédnde eines Patienten mit und ohne Bewusstseinsstdrungen konnen einfache Ursachen haben

wie ein Flussigkeitsdefizit oder Schmerzen. Sie konnen aber auch Vorbote einer ernstzunehmenden Erkrankung sein,

die eine abklrende Befunderhebung und Uberwachung bis hin zu freiheitsentziehenden MaRnahmen erfordern kann.

Bei der Betreuung von verwirrten oder bewusstseinsgestorten Krankenhauspatientinnen und -patienten

besteht ein spezielles Risiko fiir Behandlungsfehler.

von Beate Weber, Johannes Kébberling und Rainer Rosenberger

Fiir eine Fortbildungsveranstaltung mit dem Institut fiir
Qualitdt im Gesundheitswesen Nordrhein (IQN) zum
Thema ,,Das Durchgangssyndrom/Delir - Diagnose,
Therapiemoglichkeiten und rechtliche Situation®, die
am 29. August 2018 in der Arztekammer Nordrhein
stattfindet, hat die Gutachterkommission fiir drztliche
Behandlungsfehler in Nordrhein die Begutachtungen
von Patienten mit im Gutachten erwihnten Bewusst-
seinsstorungen oder Verwirrtheit ausgewertet. Ein-
schrinkend muss darauf hingewiesen werden, dass es
sich dabei um eine retrospektive Analyse der Daten-
bankdokumentation von Begutachtungen zu vorgewor-
fenen Behandlungsfehlern handelt. Die festgestellten
Behandlungsfehler stellen Einzelfallentscheidungen
dar, die eine Verallgemeinerung nicht zulassen.

Folgt man Literaturangaben, so erleiden je nach ope-
rativem Spektrum und Patientenklientel etwa ein Drit-
tel bis die Hélfte aller operierten Krankenhauspatien-
ten im Rahmen des Aufenthaltes eine akute Stérung
des Bewusstseins und/oder der Aufmerksamkeit [1,
2]. Nachdem friither das Auftreten eines sogenannten
»Durchgangssyndroms* im Rahmen einer schwer-
wiegenden Erkrankung bei einer Krankenhausbe-
handlung allgemein akzeptiert wurde, ist es in den
vergangenen Jahren zunehmend in den Fokus der
Offentlichkeit, der Arzte und Pflegekrifte sowie der
Rechtsprechung gertickt.

Heutzutage steht die Privention eines Delirs im Vor-
dergrund. Es gilt, Risikopatienten ausfindig zu ma-
chen und diese gezielt zu iiberwachen [1, 4]. Neben
den hohen Kosten, die das Auftreten eines Delirs ver-
ursacht, gilt das drztliche Augenmerk vor allem dem
betroffenen Patienten. So gibt es gerade von jiinge-
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ren Patienten Berichte iiber das traumatische Erleben
(,»Schlangen im Kopf*) und nachfolgende, teils dauer-
haft anhaltende kognitive Leistungsstérungen bis hin
zum Verlust der Selbststindigkeit [3, 4].

Das Auftreten einer Bewusstseinsstorung stellt damit
nicht nur fiir den betroffenen Patienten und seine An-
gehdrigen, sondern auch fiir die Pflegekrifte und Arz-
te eine schwierige, unter Umsténden auch bedrohliche
Ausnahmesituation dar. Nicht jede Bewusstseinssto-
rung eines Patienten ist dabei fiir die Pflegekrifte und
Arzte sofort erkennbar. Daher sind Angaben der An-
gehorigen, dass der Patient ,,verdndert zu sein scheint®,
immer sehr ernst zu nehmen.

Auch wenn die Arztin oder der Arzt letztendlich die
Verantwortung fiir das Wohl des Patienten trigt und
deshalb - etwa im Rahmen einer Visite - von sich aus
seinen Blick auch auf etwaige Bewusstseinsstérun-
gen des Patienten lenkt, kann er im Ubrigen erst titig
werden, wenn er informiert wurde. Damit kommt den
Pflegekriften eine hohe Verantwortung fiir den Pa-
tienten zu, die durch den Krankenhaustréiger gewihr-
leistet sein muss. Dieser haftet nach § 278 BGB auch
fiir Fehler des Pflegepersonals (Haftung fiir Erfiil-
lungsgehilfen). Dabei handelt es sich regelmiflig auch
um eigenmichtige Handlungen, beispielsweise bei der
Abgabe von nicht drztlich autorisierten Medikamenten
[5]. Selbst Straftaten des Gehilfen fithren nicht per se
zur Verneinung der Zurechnung [6].

In Kooperation mit den Pflegekriften muss der Arzt
hiufig entscheiden, ob eine iiber das iibliche Maf}
einer Normalstation hinausgehende Uberwachungs-
pflicht besteht, ob und gegebenenfalls welche Schutz-
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Tabelle 1: Vorgeworfene Diagnose- und Behandlungsfehler bei Krankenhauspatienten mit einer Verwirrtheit oder Bewusstseinsstorung D::
in den Begutachtungen der Gutachterkommission Nordrhein der Jahre 2012 bis 2017 Y
2012-2017 Verfahren  Be-  a),Unruhe/ b)Sturz2 ) Dekubi-  d)Medi-  e)Fixie-  f)Tod?2 =
jahte Desorien- tus? kam. Ruhig- rung?
Fehler3 tiertheit“? stellung bei
bzgl. Delir2
a-f)
Begutachtungen von n BF n BF n BF n BF n BF n BF n BF
Kris.-Patienten = 6,027 be- be- be- be- be- be- be-
’ e jaht jaht jaht jaht jaht jaht jaht
bzgl. bzgl. bzgl. bzgl. bzgl. bzgl.
n n n n n n
L Patienten mit berichteter 50, o g 7 32 47 9 19 6 a4/ 33w 2 45 5
Bewusstseinsstdrung
1.1 Vorbestehende 62 21 17 62 8 23 6 3 1 18 / 15 1 15 1
Bewusstseinsstérung
1.2 Bewusstseinsstorung
1 1 2 2 16 26 22 1 0
wdhrend der Behandlung? N 37 > 4 4 3 > / 3 4
1.2.1 ohne zeitlichen 45 16 15 45 10 12 2 4 1 10 / 9 / 12 2
Zusammenhang mit einer
Intervention/op. Eingriff
1.2.2.1in Zusammenhang 100 29 20 100 12 12 1 12 4 16 / 13 1 18 2
mit einer Intervention/
operativen Eingriff
1.2.2.2 ,Awareness” 0 2 2 10 2 / / / / / / / / / /
vorgeworfen

1im Laufe der vorgeworfenen Behandlung
2 Mehrfachnennung bei n der Gruppe a-f) moglich
3 nur ein Fehler pro Behandlung und Symptomatik zu a-f) gezahlt

mafinahmen fiir den unter Umstinden nur bedingt
einsichtsfihigen Patienten ergriffen werden miissen
und welche Bedarfsmedikation gegeben werden darf.
Um Behandlungsfehlervorwiirfe zu vermeiden, sind
eine sorgfiltige Dokumentation des Untersuchungs-
befundes als Entscheidungsgrundlage und aller ver-
anlassten Behandlungsmafinahmen unumginglich,
wozu der Behandelnde ohnehin nach § 630f BGB ge-
setzlich verpflichtet ist.

Bei der Betreuung von Patienten mit Bewusstseins-
stérungen besteht ein besonderes Risiko fiir Be-
handlungsfehler in Form des sogenannten Befund-
erhebungsfehlers. Hiufig ist ndmlich eine schwierig
abzuwigende Entscheidung zu treffen, ob lediglich
ein Durchgangssyndrom vorliegt oder ob andere ab-
zukldrende Ursachen in Frage kommen, zum Beispiel
eine Hypoxie infolge eines Insultes oder einer zerebra-

ler Blutung, eine Animie, eine Exsikkose, zu bekdmp-
fende Schmerzen oder ein sich anbahnendes septisches
Geschehen. Wenn in solchen Fillen eine gebotene In-
augenscheinnahme des Patienten, eine Laboranalyse,
eine indizierte Bildgebung oder die Beiziehung eines
neurologischen Konsiliararztes unterbleiben, dann
kann sich der Arzt haftungsrechtlich eines Befunder-
hebungsfehlers schuldig machen, der fast regelmifig
nach § 630h Abs. § S. 2 BGB in Bezug auf die Frage der
Schadensursichlichkeit zur Beweislastumkehr fiihrt,
sodass sich der Behandelnde insoweit entlasten muss.

Eine hohe Verantwortung setzt auch die Veranlassung
freiheitsentziehender Mafinahmen voraus. Seit dem
Jahr 2017 ist auch in NRW das Vorgehen hierfiir mittels
novelliertem PsychKG neu geregelt worden, das ,,dem
Zwang enge Grenzen setzt* [7, 8]. Hinzuweisen ist ins-
besondere auf § 16 PsychKG, wo die Rechtsstellung des

| 89




Ll
&)
)
—1
@)
o
-
Ll
=

Behandlungsfehlervorwiirfe bei verwirrten oder bewusstseinsgestorten Krankenhauspatienten

Tabelle 2: Festgestellte Diagnose- und Behandlungsfehler bei 217 Patienten mit Bewusstseinsstorungen

Abgeschlossene Verfahren 2012 - 2017 Fehler Berichtete Bewusstseinsstorung im Krankenhaus
be]:ht Gruppe 1.1 Gruppe 1.2.1 Gruppe 1.2.2
,vorbestehend“  ,,ohne Eingriff” »mit Eingriff*
Anzahl der Fille, davon 54 17 15 22
Keine zeitgerechte Ursachenabkldrung 16 5 6 5
Fehlerhafte Sedierung/Narkose 6 / / 6
Fehlerhafte Medikation 6 2 2 2
Nicht erkanntes Dekubitusrisiko/keine Prophylaxe 6 1 1 4
Nicht erkannte Sturzfolgen 5 4 1 /
Keine Sturzprophylaxe 3 2 1 /
Fehlerhafte Prozedur mit unerkannter Hypoxie 2 / / 2
Kein Ausgleich einer Elektrolytstorung 3 1 2 /
Nicht erkannte Uberwachungsnotwendigkeit 3 / 1 2
Nicht indizierte Fixierung 2 1 / 1
Nicht indizierte Transfusion mit Unvertraglichkeit 1 / 1
Keine Mitteilung liber Verwirrtheit/Sturzrisiko 1 1 / /

Betroffenen bei freiheitsbeschrinkenden Mafinahmen
geregelt ist. Hilfreich sind in diesem Zusammenhang
einfach anzuwendende Scores zur Erfassung des kog-
nitiven Leistungsvermdgens bereits bei der Aufnahme
und im Verlauf der Krankenhausbehandlung [9]. Den
Pflegekriften kommt vor allem eine hohe Bedeutung
zu, wenn es darum geht, freiheitsentziehende Maf3-
nahmen beim nicht einsichtsfahigen Patienten zu re-
duzieren, ohne auf einen Sturzschutz zu verzichten,
beispielsweise durch Niedrigflurbetten.

Datenbankanalyse der Begutachtungen

Unter den 6.027 Begutachtungen von im Krankenhaus
behandelten Patienten durch die Gutachterkommissi-
on bei der Arztekammer Nordrhein aus den Abschluss-
jahren 2012 bis 2017 wurden 237 Fille (Anteil 2,4
Prozent) ermittelt, die auf die abgefragten Stichworte
»Awareness, Bettgitter, Delir, Durchgangssyndrom,
Distraneurin®, Fixierung, Haldoperidol, Sturz, Som-
nolenz, Unruhe, Verwirrtheit, oder Vigilanzstorung®
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ansprachen (Tubelle 1). Die 20 Fille, in denen zwar ein
Sturz berichtet worden war, aber keine Hinweise auf
eine Bewusstseinsstorung vorlagen, wurden fiir die
weitere Bearbeitung nicht beriicksichtigt.

Bei 62 der verbleibenden 217 Fille handelte es sich um
Patienten, die bereits bei der Aufnahme eine vorbe-
stehende oder zur Aufnahme fiithrende Storung ihres
Bewusstseins hatten (Gruppe I1.1). Bei 155 Patienten trat
die Bewusstseinsstérung im Rahmen der iiberpriiften
Behandlung zu Tage (Gruppe 1.2). Diese Fille wurden
weiter untergliedert in Fille mit beziehungsweise ohne
Zusammenhang zu einem Eingriff oder einer sonsti-
gen Intervention. Zwei Drittel der Patienten waren
nach der einschligigen Literatur Risikopatienten al-
lein aufgrund ihres Lebensalters iiber 64 Jahre.

In einem Drittel der 217 Verfahren wurden Diagnose-
und/oder Behandlungsfehler festgestellt, was dem
langjihrigen allgemeinen Durchschnitt der Begut-
achtungen entspricht. Bei 30 Patienten wurde das
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(Teil)Erleben einer Bewusstseinsstorung (,,Delir®)
als haftungsbegriindender Behandlungsfehler an-
erkannt, andere Teilaspekte waren zum Beispiel zehn
von 47 Sturzfolgen, sechs von 19 Dekubitalldsionen
und zwei von 37 erduldeten Fixierungen. Unter den 45
Todesfillen im Zeitraum der vorgeworfenen Behand-
lung (ein Behandlungsfehler pro Fall gezihlt) wurde
in fiinf Fillen der Tod als Folge des Behandlungsfeh-
lers erkannt. Die im Einzelnen festgestellten Behand-
lungsfehler werden in der Tabelle 2 zusammengefasst.
Im Folgenden werden 20 Fille kurz exemplarisch dar-
gestellt.

Zu spidt erkannte und behandelte Ursache

der Bewusstseinsstorung

Bei einem 88-jihrigen desorientierten Patienten wur-
de filschlich von der nichtlichen Notaufnahme trotz
einer auf ein akutes Koronarsyndrom hinweisenden
Symptomatik und entsprechenden EKG-Verinderun-
gen eine Verlegung auf eine neurologische Station vorge-
nommen. Der Patient wurde dort iiber 18 Stunden nicht
weiter differenzialdiagnostisch untersucht, sodass er
nachfolgend zunichst stiirzte, nach telefonischer An-
ordnung Tavor® erhielt, kurze Zeit spiter bei zuvor nicht
erkanntem Herzinfarkt reanimationspflichtig wurde,
einen hypoxischen Hirnschaden erlitt und verstarb.
Fiir den Tod des Patienten hatten die Arzte aufgrund
des als grob bewerteten Behandlungsfehlers zu haften.

Bei einem 79-jdhrigen multimorbiden Patienten wur-
de eine nicht indizierte und sehr massive Ausschwem-
mung mit einem Schleifendiuretikum innerhalb von
72 Stunden vorgenommen, ohne dass drztlicherseits
anhand der vorhandenen Ein- und Ausfuhrprotokolle
auffiel, dass es zu einer erheblichen Minusbilanz und
klinisch zu einer Verwirrtheit des Patienten kam, so-
dass er aus dem Bett stiirzte und ein starkes Weichteil-
himatom mit behandlungsbediirftiger Anidmie erlitt.

Bei einem 75-jihrigen Patienten nach Thalamusblutung
wurde ein grober Befunderhebungsfehler festgestellt.
In der Reha-Klinik hatte er iiber drei Wochen unter teils
wissrigen Durchfillen gelitten. Unter Zustandsver-
schlechterung wurde er zunehmend verwirrt und des-
orientiert. Eine ausgeprigte Hypokalidmie von dann
2,0 mmol/l und eine Hypernatridmie von 153 mmol/l
waren in Ermangelung von Laborkontrollen und auch
im durchgefiihrten EKG nicht erkannt worden.

Eine 58-jdhrige depressive Patientin erlitt postoperativ
nach Osteosynthese einer Tibia-Kopffraktur einen wei-
teren Sturz und ein psychotisches Delir fiir elf Tage.
Als dessen Ursache stellte sich am vierten Tag eine
Lithium-Intoxikation (2,17 mmol/l) heraus. Wihrend
des vierwochigen Aufenthaltes bei postoperativer Wund-
infektion war der Lithiumwert zuvor fehlerhaft nicht
tiberpriift worden, obwohl mit Celebrex® und Ibuprofen
gleichzeitig Medikamente verordnet worden waren,
die mit Lithium interagieren kénnen. Auf ein psychia-
trisches Konsil am zweiten Tag des Delirs wurde feh-
lerhaft erst mit einer Verzégerung um 2,5 Tage reagiert.

Nicht erkanntes Dekubitusrisiko

Bei einem 80-jdhrigen immobilen Parkinsonpatienten,
der wihrend einer Herzinfarktbehandlung zeitweise
so desorientiert und verwirrt war, dass er an mehre-
ren Tagen fixiert werden musste, wurde das hohe De-
kubitusrisiko iiber zwei Wochen nicht erkannt und
nicht durch drztliche Anordnung von Lagerungs- und
Prophylaxemafinahmen sowie klinischer Kontrolle
der Pridilektionsstellen begleitet. Dies fiithrte dazu,
dass an der rechten Ferse ein Dekubitus zweiten Gra-
des aufgetreten ist und dass sich an der linken Ferse ein
vorbestehender Dekubitus zum Grad III verschlech-
tern konnte.

Keine SicherungsmaBBnahmen zur Sturzprophylaxe
Bei einem aufgrund einer hochgradigen Hyponatri-
dmie somnolenten, wesensverdnderten, nicht zustim-
mungsfihigen 76-jahrigen Patienten wurden indizier-
te SchutzmafSnahmen zur Risikominimierung, wie
Niedrigflurbett und vorgelegte Matratze, nicht ver-
anlasst (Obhutsverletzung), obwohl er bereits in der
Aufnahmenacht zweimal innerhalb von zweieinhalb
Stunden gestiirzt war. Durch einen schweren dritten
Sturz aus dem Bett am Folgetag kam es zu einem sub-
duralen Hdmatom.

Bei einem 56-jdhrigen Tumorpatienten wurde wih-
rend der stationdren onkologischen Therapie eine
Zahnextraktion erforderlich. Es wurde versiumt, die
Zahnklinik iiber die beim Patienten bestehende zeit-
weise Verwirrtheit und Desorientiertheit mit Uber-
wachungsnotwendigkeit zu unterrichten, sodass der
unbeobachtete Patient im Wartebereich von der Trans-
portliege stiirzte und eine operationsbediirftige dislo-
zierte Femurhalsfraktur erlitt.
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Nicht erkannte Folgen eines Sturzes

Bei einer elektiv aufgenommenen 79-jihrigen Schmerz-
patientin kam es noch vor dem vorgesehenen Gallen-
gangsstentwechsel nach Absetzen des Morphinpflas-
ters zu einem deliranten Zustand. Auf Empfehlung
der zugezogenen Neurologen erhielt sie Haldoperidol
und Promethazin, was jedoch die Symptomatik so
verstirkte, dass sie aversiv, agitiert und fremdaggres-
siv in die Psychiatrie verlegt werden musste. Nach ab-
geklungener Symptomatik wiesen die Psychiater bei
der Riickverlegung drei Tage spiter die in Anspruch
genommenen Gastroenterologen explizit mit Zusatz-
schreiben auf einen noch abkldrungsbediirftigen zwi-
schenzeitlichen Sturz mit sich seither entwickelnden
mittelgradiger Paraparese mit V. a. Conus Cauda-Syn-
drom und nétiger MRT-Diagnostik hin. Vier Tage
spiter fithren die Gastroenterologen trotz beklagter
Hiiftschmerzen behandlungsfehlerhaft zunichst den
Stentwechsel durch, wonach sich bis zum Abend eine
vollstindige Paraparese einstellte bei dann nachgewie-
senen frischen Wirbelkorperfrakturen, die erfolgreich
operativ behandelt werden konnten.

Fehlerhafte Medikation mit nachfolgendem Delir

Bei einer 73-jihrigen dementen Patientin fiihrte das
Weglassen einer Dauermedikation mit Psychophar-
maka anldsslich einer Femurhals-Osteosynthese nach
Sturz zu einem prolongierten postoperativem Delir.

Bei einer 86-jdhrigen Patientin mit Morbus Parkinson
wurde eine Niereninsuffizienz unter Diuretikathera-
pie nicht beriicksichtigt. Dies fithrte zu einer iiberh6h-
ten Gabe von Amantadin mit der Folge einer passage-
ren Desorientiertheit.

Bei einer 49-jdhrigen Patientin kam es iiber mehrere
Tage infolge eines Ubertragungsfehlers zu einer deut-
lichen Uberdosierung von Baclofen um das Sechsfache
der Maximaldosis. Dies fiihrte zu einer erheblichen
psychischen Verschlechterung mit nétiger Fixierung,
Sedierung sowie Verlegung in die Psychiatrie.

Bei einer 70-jihrigen, dialysepflichtigen Patientin mit
starken Schmerzen bei fortgeschrittener peripherer
Verschlusserkrankung wurde neben Hydromorphon
retard und Fentanyl nach Grofizehenamputation ab
dem neunten postoperativen Tag auch Pregabalin in
tiberhohter Dosis verabreicht, zunichst um das Vier-
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fache der Maximaldosis fiir vier Tage, dann um das
zweifache fiir weitere zwei Tage mit Reduktion auf die
Hilfte und Absetzen an den zwei darauffolgenden Ta-
gen. Als Folge hiervon kam es zu einer Desorientiert-
heit ab dem zweiten Tag der Verabreichung.

Bei einer 84-jihrigen Patientin kam es zu einem er-
neuten Delir, weil trotz eines bereits durchgemach-
ten Morphiumdelirs wiederum Morphium subkutan
innerhalb von wenigen Stunden verabreicht worden
war, da die Bedarfsmedikation von 3 x § mg/Tag nicht
gedndert worden war.

Fehlerhafte Sedierung/Narkose

Bei einem 76-jihrigen, 1,85 m groflen und 83 kg
schweren Patienten kam es nach einer im Rahmen ei-
ner Anidmieabklirung durchgefiihrten, linger dauern-
den Koloskopie mit Entfernung mehrerer Polypen zu
einem bis zum Abend andauernden Durchgangssyn-
drom. Neben der Sedierung durch Midazolam (2,5 mg)
in Kombination mit Butylscopolamin (80 mg) hatte
der Patient entgegen der Anwendungsindikation (~ off-
label use) und ohne Intubationsbereitschaft eine mit
144 mg (fraktioniert in 23 Einzeldosen) - statt maximal
60 mg - deutlich iiberdosierte Etomidat-Lipuro-Gabe
erhalten. Dies wurde als grober Behandlungsfehler be-
wertet, sodass der Arzt fiir die resultierenden Folgen
einzustehen hatte.

Bei einem §4-jahrigen Schmerzpatienten konnte nach
Umlagerung der Venenzugang am Handriicken, iiber
den die totale intravendse Anisthesie zur Implantation
von Neurostimulationselektroden erfolgte, nicht mehr
eingesehen werden. Erst bei der OP-Unterbrechung,
nachdem der Patient unruhig wurde, konnte erkannt
werden, dass es zu einem Paravasat gekommen war.
Der Patient war somit nicht ausreichend tief genug nar-
kotisiert worden, was postoperativ als traumatisch er-
lebte ,,Awareness“ von ihm geschildert wurde.

Bei einer 37-jdhrigen Patientin wurde bei der totalen
intravendsen Anisthesie fiir eine vaginale Hysterek-
tomie eine deutlich zu niedrige Erhaltungsdosis von
Propofol verabreicht, was, trotz klinischer Anzeichen
fiir eine ,,Awareness®, zu spit korrigiert wurde.
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Nicht erkannte (Iberwachungsnotwendigkeit

Bei einem 78-jihrigen Patienten erfolgte bei einem
postoperativen Delir nach einer schwierigen Hiift-
endoprothesenoperation mit OP-Dauer von iiber fiinf
Stunden keine Uberwachung, sodass er stiirzte und
eine Luxation auftrat.

Fehlerhafte Fixierung

Bei einem nach frischem Apoplex desorientierten, de-
menten 8o-jihrigen Patienten musste mehrfach wegen
deliranter Unruhe mit Bettfliichtigkeit iiberwiegend
nachts eine Fixierung erfolgen. In Anwesenheit seiner
Ehefrau wurde trotz deren beruhigend wirkendem
Einflusses ihrer ausdriicklichen Bitte nicht entspro-
chen, die Fixierung beim Abendbrot und ,,Wasserlas-
sen“ zu l6sen, was als fehlerhaft bewertet wurde.

Bei einer mit schwerem Delir eingelieferten 81-jihrigen
Patientin mit akuter hypertensiver Entgleisung und
V. a. akutes Koronarsyndrom war eine primére Fixie-
rung der Hinde erforderlich. Obwohl das Fixierungs-
protokoll nicht ausreichend ausgefiillt war, wurde die
Fixierung als solche gutachterlich als sachgerecht be-
wertet. Allerdings stiirzte die mit Diazepam sedierte
Patientin am zehnten Behandlungstag im Anschluss
an eine Linksherzkatheteruntersuchung vom Kathe-
tertisch, obwohl vier Personen im Raum anwesend
waren. Neben diesem Organisationsverschulden kam
es im Weiteren zu einer Verletzung des Selbstbestim-
mungsrechts der Patientin, weil die Fixierung ohne
Not fortgesetzt wurde.

Fazit

Bewusstseinsstorungen wie Delir, sogenanntem ,,Durch-
gangssyndrom* oder Verwirrtheit werden bislang in
den vor der Gutachterkommission Nordrhein gefiihr-
ten Begutachtungsverfahren nur selten explizit vorge-
worfen. Hieraus lassen sich aber keine Angaben iiber

Professor Dr. med. Johannes Kdbberling
ist Stellvertretendes Geschiftsfiihrendes Kommissionsmitglied,

Vorsitzender Richter am Oberlandesgericht a.D. Rainer Rosenberger

ist Stellvertretender Vorsitzender und Dr. med. Beate Weber

ist die fiir die Dokumentation und Auswertung zustdndige Referentin

der Geschéftsstelle der Gutachterkommission fiir drztliche
Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein.

das tatsdchliche Vorkommen solcher Stérungen ablei-
ten. Vielfach ,,versteckten® sich die im Gutachten berich-
teten Bewusstseinsstorungen im Vorwurf einer nicht
erfolgten Ursachenabkldrung oder einer Zustandsver-
schlechterung wihrend des Aufenthaltes.

Wihrend die Vorwiirfe iiber eine unzureichende De-
kubitusprophylaxe in etwa einem Drittel und bei im
Krankenhaus aufgetretenen Stiirzen in etwa einem
Fiinftel der Vorwiirfe bestitigt wurden, wurden im
Zusammenhang einer Bewusstseinsstorung mit einer
Fixierung nur in zwei Fillen und bei einer sedierenden
Medikation keine Behandlungsfehler bejaht. Durch
besondere Aufmerksamkeit und verstirkte Bemiihun-
gen zur Verhinderung einer Bewusstseinsstérung in
den Kliniken sowie durch konsequente Beachtung des
novellierten PsychKG ist zu hoffen, dass die Haufigkeit
von Behandlungsfehlern in diesem Bereich weiter zu-
riickgeht.
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Die Arthroskopie: Operationsroutine versus Routinefehler

Obgleich die Zahl der Arthroskopien in Deutschland hoch ist, treten trotz Routine Fehler auf.

Nétig ist eine eindeutige Indikationsstellung.

von Michael Roesgen und Beate Weber

Deutschlandweit werden allein am Kniegelenk mehr
als 400.000 Arthroskopien pro Jahr in Kliniken, Ope-
rationszentren und Praxen, ambulant oder stationir,
durchgefiihrt (4QUA-Vorbericht 2014). Eine hohe Ex-
pertise kann aufgrund dieser Zahlen und der geiibten
Routine angenommen werden. Dennoch gelingen die
Eingriffe nicht unbedingt fehlerfrei.

Statistik

Eine zusammenhingende Statistik der in Deutschland
anhingigen oder abgeschlossenen Verfahren zum Vor-
wurf von Behandlungsfehlern existiert derzeit (noch)
nicht. Allgemein geschitzt werden etwa 50.000 Arzt-
haftungsverfahren pro Jahr in Deutschland gefiihrt.
Die Schitzung des Bundesgesundheitsministeriums
fallt deutlich hoher aus: Sie liegt zwischen 40.000
und 170.000 im Jahr 2014. Wissenschaftlich belastba-
re Zahlen fehlen, da es zu Mehrfachbegutachtungen
bei den verschiedenen Institutionen kommt, die nicht
aufgeschliisselt werden. Zudem ergeben sich Schnitt-
mengen bei den Versicherern, wenn der Patient seine
Anspriiche dort geltend macht.

Laut Statistischem Bundesamt wurden im Jahr 2013
bei den Amts- und Landgerichten 10.433 Arzthaftungs-
klagen bearbeitet. Bei den Gutachterkommissionen
und Schlichtungsstellen wurden in 2015 deutschland-
weit 11.245 Verfahren abgeschlossen, darunter 7.215
mit medizinischer Priifung der Krankenunterlagen.
Hiervon wurde in 2.078 Verfahren ein Behandlungs-
fehler bejaht (BF-Quote: 28,8 %). Beim Medizinischen
Dienst der Krankenkassen (MDK) wurden im selben
Jahr 12.711 Krankheitsverldufe (exclusive Zahnmedi-
zin und Pflege) iiberpriift und 3.107 Behandlungsfeh-
ler festgestellt (BF-Quote: 24,4 %). Die Zahl der Fille,
die von Versicherern direkt reguliert wurden, ist nicht
bekannt.

Bei der Gutachterkommission Nordrhein sind in den
zuriickliegenden sechs Jahren von 2010 bis 2015 ins-
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gesamt 9.380 Verfahren durchgefiihrt worden. Knie-
gelenksarthroskopien wurden in 309 Verfahren iiber-
priift, das entspricht 3,3 Prozent der Gesamtzahl.
Bezogen auf die Vorwiirfe, die das Gebiet Orthopédie
und Unfallchirurgie mit 2.925 Fillen (31,8 %) aller
Verfahren betrafen, waren die arthroskopischen Ope-
rationen mit 10,6 Prozent beteiligt. 9o-mal wurde ein
Fehler bestitigt, entsprechend einer Anerkennungs-
quote von 29,1 Prozent.

Die hauptsichlichen Erkrankungen, die zu einer Ar-
throskopie fithrten, waren 140-mal Meniskuslidsionen
(Fehlerquote: 20,7 %), 85-mal eine vordere Kreuzband-
plastik unter Feststellung von 42 Behandlungsfehlern
(Fehlerquote: 49,4 %) und 84-mal andere Diagnosen,
wie Arthrose, Arthrofibrose, Patella-Lision, Osteo-
chondrosis dissecans, freie Gelenkkorper mit Feststel-
lung von 19 Behandlungsfehlern (Fehlerquote: 22,6 %)
(Abb. Serie 1).

Diskussion und Wiirdigung

Auffillig und gleichzeitig alarmierend ist die hohe
Fehlerquote bei der Kreuzbandplastik, die als Routine-
eingriff vielerorts durchgefithrt wird (Tubelle 1). Eine
Indikation zu einer Vorldufer-Operation bei geplanter
vorderer Kreuzbandplastik gibt es nur in Ausnahme-
fdllen und diese muss gesondert begriindet werden. Es
handelt sich um eine technisch anspruchsvolle Opera-
tion, in deren Verlauf vor allem die topographisch-
anatomische Orientierung hiufig zu Fehleinschit-
zungen fiihrt. Die Isometrie-Punkte miissen sorgfiltig
und exakt bestimmt werden, damit es nicht zu einer
Fehlpositionierung des Transplantates mit folgendem
Transplantatversagen kommt (4bb. Serie 2). Gleiches
gilt fiir die Verwendung der Fixations-Materialien,
seien es Interferenzschrauben, Transfix-Stifte, Cross
Pins oder Tightrope und Endobutton. Der Leidensweg
des Patienten ist immer iiber eine lange Zeit nachzu-
verfolgen mit Resektion des Transplantates, knécher-
nem Aufbau und schliefllich dem Neueinzug,.



Weitere Fehler zeigen sich im Belassen pathologischer
Befunde, zum Beispiel freier Gelenkkorper oder eines
Meniskus-Fragmentes, Ubersehen eines pathologi-
schen Befundes wie einer Kreuzbandruptur, der Fehl-
positionierung von Implantaten und Bohrkanilen,
unzureichender Blutstillung, fehlender Bilddokumen-
tation wichtiger Befunde und Dokumentationsméngel
in standardisierten, nicht individualisierten Opera-
tionsberichten. Die Osteochondrosis dissecans kann
schwierig zu erkennen sein, wenn sie sich unter ,,in-
taktem* Knorpel verbirgt.

Auch pri- und postoperativ sind Fehler zu beklagen,
wie die unzureichende Anamneseerhebung und Aus-
wertung der Vordiagnostik im MRT, eine verspitete
Indikationsstellung, eine fehlende Thrombosepro-
phylaxe oder das Verkennen einer Thrombose, eine
unzureichende Information, fehlende Sicherungsauf-
kldrung oder Risikoaufkldrung, ein Verkennen von
Komplikationen wie einer Nachblutung, einer Infek-
tion, einer Thrombose und der allfillige Dokumenta-
tionsmangel gerade bei Besonderheiten im Heilverlauf.

Beispiele belasteter Verfahren

Ungeniigende Diagnostik

Bei seit Monaten anhaltenden Kniebeschwerden war
die durchgefiihrte Arthroskopie mit Auflenmeniskus-
glittung und Entfernen eines Hoffa-Fettkorpers feh-
lerhaft. Weder war eine griindliche Anamnese noch
eine ausreichende Befunderhebung klinisch und mit-
tels bildgebender Verfahren prioperativ durchgefiihrt
worden, welche als Ursache eine Achsfehlstellung
gezeigt hitten. Diese konnte sieben Monate spiter
andernorts durch eine Umstellungsosteotomie erfolg-
reich behandelt werden.

Indikation

Bei blofier Druckschmerzhaftigkeit im dufleren Knie-
gelenkspalt vier Wochen nach einem Anpralltrauma
(Auffahrunfall) lagen weder klinisch noch im MRT
operationswiirdige Befunde vor, die eine Arthrosko-
pie rechtfertigten, sodass die Arzte fiir das Erdulden
des Eingriffs und des postoperativen Verlaufs mit Be-
schwerden und tiefer Beinvenenthrombose einzuste-
hen hatten.

Die Arthroskopie: Operationsroutine versus Routinefehler

Meniskusoperation

Hiufigster Fehler bei einer Meniskusoperation war die
nicht ausreichende Resektion der geschidigten Ver-
dnderungen (14-mal). Wird bei postoperativ anhalten-
den Beschwerden im MRT ein identischer Befund wie
prioperativ beschrieben und ist weder durch den OP-
Bericht noch durch Bilddokumente belegt, dass mittels
Testhaken-Inspektion die Unterfliche des Meniskus an-
gesehen wurde, so ist davon auszugehen, dass dies ver-
sdumt wurde (Anscheinsbeweis). Die Revisionsopera-
tion und die Beschwerden gehen zulasten des Opera-
teurs.

Bildserie 1:
Osteochondrosis Dissecans, arthroskopisch nicht erkannt

Bildserie 2:
Fehlpositionierung der Transplantat-Kandle femural zu weit
ventral und tibial zu weit dorsal, kurzer intraartikuldrer Verlauf
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Die Arthroskopie: Operationsroutine versus Routinefehler

Bildserie 3:
Transfix-Stift, Fehlbohrung vorne im lateralen Kondylus, intraartikuldres Bruchstiick nach Perforation des
Kniescheibengleitlagers, Bohrkanal zu weit ventral, kurzer Transplantatverlauf intraartikular

Vordere Kreuzbandruptur

Ein typischer Fehler war in 23 der 85 Verfahren die
falsche Positionierung des Sehnentransplantats durch
Fehlbohrung mit zu steilem oder zu kurzem Verlauf.
In einem Verfahren mit zu spiter Risikoaufklirung
erst am OP-Tag erfasste der Endobutton zusitzlich
zur Fehlpositionierung noch teilweise die Quadrizeps-
sehne, wodurch es zu einer Streckhemmung durch
Einklemmung der Oberschenkelmuskulatur kam.
Eine Revisionsoperation wurde trotz der erheblichen
Bewegungsbehinderung aufgrund fehlender Diagnos-
tik erst verspitet nach drei Monaten, nach Einholung
einer Zweitmeinung durch die Patientin, durchge-
fiihrt. Die Fehler wurden in der Summe als schwer-
wiegend bewertet. Trotz dreier Revisionsoperationen
verblieb eine Gehstorung bei Bewegungsdefizit.

Dokumentationsmangel

Widersprechen sich die Eingriffsdokumentation und
das Anisthesieprotokoll in Bezug auf den angewandten
Druck einer Blutsperre wihrend der Operationsdauer
von 130 Minuten fiir eine vordere Kreuzbandplastik, so
konnen diese Dokumente nicht als Beweis fiir eine feh-
lerfreie OP zugrunde gelegt werden. Die Arzte haben
fiir die postoperativ bemerkte Nervus femoralis-Parese
ursichlich einzutreten.
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Thrombose-Prophylaxe

Fehler im Zusammenhang mit einer Thrombose-Pro-
phylaxe wurden bei drei Patienten festgestellt. Darun-
ter war der Fall einer Risikopatientin mit deutlichem
Ubergewicht, Kontrazeptiva-Einnahme und famili-
rer Disposition, bei der nach der Meniskusteilresektion
keine Prophylaxe durchgefiihrt wurde, obwohl diese
fiir zehn Tage indiziert gewesen wire. Es kam zu einer
ausgedehnten beidseitigen Lungenembolie mit nach-
folgender Antikoagulation iiber sechs Monate.

Nachbetreuung

Klagt eine Patientin einen Monat nach einer Knie-
gelenksarthroskopie iiber Wadenschmerzen, sollte
eine Thrombose ausgeschlossen werden. Wird eine
Thrombose verifiziert, ist die nunmehr erforderliche
Antikoagulantien-Therapie gewichtsadaptiert, das heifst
ausreichend hoch zu dosieren. In einem anderen Fall
traten starke Wadenschmerzen postoperativ bei erheb-
lichem Himatom in der Kniekehle auf, als deren Ursa-
che eine Thrombose, einer Gefifildsion mit Durchblu-
tungsstorungen, aber auch ein Kompartment-Syndrom
in Betracht kamen. Neben der Sonographie wiren
auch neurologische Untersuchungen, Druck- und CK-
Messungen sowie regelmifige klinische Kontrollen
erforderlich gewesen. In diesem Fall kam die Faszio-
tomie bei manifestem Kompartment- Syndrom zu spit.
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Tabelle 1: Vorwiirfe und Fehler* bei Kniegelenks-Arthroskopien

Zeitraum S Risiko-
1.1.2010-31.12.2015 E Fehler bejaht Aufklérung?

Begutachtungen 9.380  Fehlern Diag-
(in % nostik
v. Sp.2)
Hauptdiagnose o
(eine pro Fall) 309 90(29,1) 5(1,6%)
Meniskusresektion 140  29(20,7) 1
Vordere Kreuzbandplastik 85 42 (49,4) 3
Andere Hauptdiagnosen 84 19 (22,6) 1

* ein Einzelfehler pro Fall

Infektionsbehandlung

Bei 15 Patienten wurde eine Kniegelenksinfektion zu
spit erkannt und/oder fehlerhaft behandelt. Trotz
Staphylococcus aureus-Nachweis im postoperativen
Gelenkerguss erfolgte in einem Fall eine Revisions-
operation zur Gelenklavage nicht am gleichen oder
spitestens am Folgetag und die Antibiotikatherapie
wurde nur halbherzig fiir drei Tage durchgefiihrt. Da-
durch kam es zu einer um sechs Wochen verlidngerten
Behandlungsdauer.

Sicherungsaufklarung

Liegen bei der Entlassung kontrollbediirftige Befunde
- hier ein erhohter CRP-Wert von 8,24 mg/dl - vor, so
ist der Patient beziehungsweise der Nachbehandler im
mitgegebenen Kurzarztbrief dariiber in Kenntnis zu
setzen. Geht wihrend der Operation ein Fremdkoérper
verloren und kann nicht oder nur mit einem unverhilt-
nismifligen Aufwand geborgen werden, ist der Patient
hieriiber zu informieren.

Schlussfolgerung

Eine Indikation zu einer ausschliefllich diagnosti-
schen Arthroskopie gibt es in Konkurrenz zu nicht-in-
vasiven Diagnose-Verfahren nicht mehr. Gerade die
prioperative Befunderhebung muss soweit vervollstin-
digt werden, dass die Indikation zur arthroskopischen
Operation eindeutig gestellt werden kann. Gerade bei
einem offensichtlich pathologischen Befund miissen
weitere Begleitverletzungen ausgeschlossen oder ge-

Indika- OP- Infekt- andere  Thrombose-
tion technisch Behand- p.o. Prophylaxe
lung Fehler

8(2,6%) 50(16,0%) 16 (5,2%) 8(2,6%) 3(1,0%) 6 (1,9%) [2]

2 15 7 3 1
/ 30 7 2 /
6 5 2 3 2

1in Klammern [ ] bei verneintem Behandlungsfehler

gegeben ist. Die Aufkldrung muss miindlich erfolgen,
es sei denn, der Patient verzichtet ausdriicklich darauf.
Das Aufklirungsgesprich selbst und dessen Umfang
sollte mit inhaltsbezogenen Stichworten dokumentiert
werden. Im prioperativen Aufklidrungsgesprach muss
auf Behandlungsalternativen hingewiesen werden, so-
fern sie dhnliche Ergebnisse bei gleichem beziehungs-
weise sogar geringerem Risiko erwarten lassen. Dem
Patienten ist eine Kopie des ausgefiillten Aufklidrungs-
formulars unaufgefordert mitzugeben.

Der OP-Bericht ist fiir einen Dritten nachvollzieh-
bar, ausfiihrlich und zeitnah zu verfassen. Es versteht
sich von selbst, dass Hygienestandards eingehalten
werden miissen. Ein Hygieneplan und die Sterilisa-
tionsdokumentation miissen zur Uberpriifung zur
Verfiigung stehen. Hinweise auf eine Infektion sind
zeitnah und notfallmiflig abzukliren und mittels
Revisionsoperation und Antibiotikagabe zu therapie-
ren. Die Zweitmeinung wird bei Wahleingriffen in der
Zukunft eine bedeutende Rolle spielen. Wenn dem Pa-
tienten die Einholung derselben vorgeschlagen wird,
ist auch dies zu dokumentieren.

Schlussfolgernd gilt das Motto: Fehler sind schmerz-
frei, wenn sie entstehen. Fehler sind schmerzhaft, so-
bald sie erkannt werden.

Privat-Dozent Dr. med. Michael Roesgen ist Stellvertretendes
Geschéftsfiihrendes Kommissionsmitglied und

Ll
&)
-
)
-
I
)
—
—
<C
L
=
-
O
=
-
L
—
O
<C
o
)
I
l_
a'e
-

gebenenfalls angegangen werden. Wichtig ist, dass pr. med. Beate Weber ist die fiir die Dokumentation und Auswertung
nur das operiert werden darf, in das der Patient auch  zustindige Referentin der Geschiftsstelle der Gutachterkommission
eingewilligt hat und wofiir eine eindeutige Indikation fiir drztliche Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein.
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Metamizol und Agranulozytose -

Aufklarungspflicht

Seltene Nebenwirkungen des Schmerzmittels Metamizol (Novaminsulfon®, verbreitetes Handelspréparat Novalgin®)

geben immer wieder Anlass zu Diskussionen tber Indikationen zu seiner Anwendung und tiber mégliche Aufklarungs-

obliegenheiten.

von Johannes Kobberling und Rotger von Alpen

In der Gutachterkommission fiir drztliche Behand-
lungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein musste
der folgende Fall beurteilt werden.

Sachverhalt

Die 31-jihrige Patientin stellte sich notfallmifiig bei
einem Arzt fiir Orthopiddie wegen tiefsitzender Rii-
ckenschmerzen mit Schmerzausstrahlung in beide
Beine bei Schmerzverstirkung durch Husten, Niesen
und Pressen vor. Der Arzt stellte klinisch die Diagnose
einer akuten Lumbago mit Verdacht auf Bandschei-
benvorfall. Eine Roéntgenuntersuchung wurde nicht
durchgefiihrt. Neben Verhaltensempfehlungen wie
Wirmeanwendung und intermittierend Stufenbett-
lagerung erfolgte eine schmerzlindernde Behandlung
mit Ibuprofen 2 x 600 mg/Tag oral sowie mit einer
Infusionstherapie in Form eines sogenannten Gottin-
ger Tropfes, bestehend aus 8 mg Dexamethason und
2,5 g Novaminsulfon® in 500 ml Infusionslésung (An-
merkung: fiir diese Infusionstherapie gibt es keine ra-
tionale Grundlage und sie wird in einschlidgigen Leit-
linien nicht empfohlen). Diese Therapie wurde in 2- bis
s-tdgigen Abstinden insgesamt sechs Mal durchge-
fiihrt. Ein geplanter Wiedervorstellungstermin wurde
von der Patientin nicht wahrgenommen.

Vier Tage nach der letzten Infusion stellte sich die Pa-
tientin mit Schluckbeschwerden, Fieber bis 40° C und
Verschlechterung des Allgemeinzustandes in einer Kli-
nik fiir HNO-Heilkunde vor. Dort wurde aufler einem
hyperplastischen gerdteten Zungengrund kein patho-
logischer Befund erhoben. Die Arbeitsdiagnose lautete
»Zungengrundangina, Verdacht auf Soor der Zunge,
Herpesangina®. Zur Therapie wurde neben Unacid®
zur Schmerzlinderung erneut Novalgin® verabreicht,
obwohl schon bei der Aufnahme eine Leukopenie von
0,6/nl bestand. Auch in den Folgetagen wurden mehr-
fach deutlich verminderte Leukozytenwerte zwischen
0,7 und 0,9/nl festgestellt. Das Differenzialblutbild be-
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stand aus ein Prozent segmentkernigen Granulozyten
bei 97 Prozent Lymphozyten.

Zwei Tage nach der stationiren Aufnahme wurde
bei einer Computertomographie der Halswirbelsidule
eine kontrastmittelaffine Gewebsvermehrung rechts
zervikal mit unscharfer Abgrenzung und zentraler
Aufhellung diagnostiziert, vereinbar mit einem Pe-
ritonsillarabszess bei Zustand nach Tonsillektomie.
Bei anhaltender Leukopenie und unter Antibiotika-
gabe erfolgte weiterhin eine Infusionstherapie mit
3 x 1 g Novalgin®/Tag sowie 4 x 30 Tropfen Nova-
minsulfon®. Wegen der phlegmondsen Schwellung
im Halsbereich erfolgte eine Exzisionsbiopsie am
rechten Zungengrund in Intubationsnarkose. Post-
operativ kam es zu einer leichten Verbesserung des
Allgemeinbefindens bei persistierender Leukopenie.
Die mikroskopische Untersuchung des peripheren
Blutes lief3 ein vollstindiges Fehlen der Granulopose
erkennen. Die Patientin wurde in eine Abteilung fiir
Himatologie und Onkologie verlegt. Dort wurde aus
dem Knochenmarkszytologiepriparat die Verdachts-
diagnose eines multiplen Myeloms gestellt. Wihrend
des mehrtigigen Aufenthaltes in der beklagten Kli-
nik bestanden wechselnde Temperaturen zwischen
37 und 40° C mit intermittierend auftretendem Schiit-
telfrost. Medikamentds erhielt die Patientin auch hier
regelmiflig Paracetamol und Novalgin®Tropfen zur
Schmerzmedikation und Fiebersenkung.

Neunzehn Tage nach erstmaligem Nachweis der Leu-
kopenie wurde die Patientin schliefSlich in eine Uni-
versitdtsklinik verlegt. Hier wurde die Patientin mit
Neupogen® behandelt und unter Vermeidung weite-
rer Metamizolgaben sistierte das Fieber und die Pa-
tientin konnte nach drei Wochen in die hausirztliche
Weiterbehandlung entlassen werden. Als Ursache fiir
die anfinglichen Riickenschmerzen stellte sich im CT
und MRT eine Spondylodiszitis heraus, die iiber meh-
rere Wochen antibiotisch behandelt wurde.



Beurteilung der Gutachterkommission

Behandlungsfehler

Die mangelnde Abklirung der Leukopenie wurde
von der Gutachterkommission fiir &rztliche Behand-
lungsfehler als behandlungsfehlerhaft bewertet. Ins-
besondere die fehlende Anamneseerhebung beziiglich
der Vormedikation wurde den Arzten der beiden be-
handelnden Kliniken vorgeworfen. Auch nachdem die
Diagnose einer toxischen Genese der Knochenmarks-
schidigung gestellt worden war, wurde nicht an einen
ursidchlichen Zusammenhang mit Metamizol gedacht,
sodass die Metamizolgabe iiber einen lingeren Zeit-
raum unkritisch fortgefithrt wurde. Der eingetretene
Gesundheitsschaden ist kausal auf die Behandlungs-
fehler zuriickzufiihren und die Kliniken haben hier-
fiir zu haften.

Aufklarungsfehler

Bemerkenswert am vorliegenden Fall ist aber vor allem
die haftungsrechtliche Bewertung der Ersttherapie
bei dem behandelnden niedergelassenen Orthopéden.
Wihrend der Betreuung in dessen Praxis war zu kei-
nem Zeitpunkt eine Leukopenie festgestellt worden
und auch die Nebenwirkungen wie Fieber oder Hals-
schmerzen waren noch nicht in Erscheinung getreten.
Zwei unabhingige Gutachter der Gutachterkommis-
sion haben aber einen vorwerfbaren Fehler darin ge-
sehen, dass vor der Gabe von Metamizol mittels der
Infusion nicht iiber die bekannten Nebenwirkungen
beziehungsweise Risiken fiir schwerwiegende Kom-
plikationen aufgeklirt wurde. In dem Gutachten heif3t
es: ,,Hierbei spielt das statistische Auftreten der Kom-
plikationen unter Metamizol eine untergeordnete Rolle.
Vielmehr wire eine Entscheidung zu einer andersarti-
gen medikamentss systemischen oder nichtmedika-
mentosen Behandlung iiber die durch den Arzt vorge-
schlagenen Mafinahmen hinaus mit Hilfe der Patientin
unter Risikoabwigung geboten gewesen.“ Die Verab-
reichung von Novaminsulfon® ohne Risikoaufklirung
der Patientin wurde als rechtswidrig gewertet.

Diskussion

Metamizol (Novaminsulfon®), ein nicht opioides An-
algetikum und Antipyretikum aus der Gruppe der
Pyrazolone, ist ein insgesamt gut vertrigliches und
in Deutschland sehr verbreitetes Mittel zur Schmerz-

Metamizol und Agranulozytose - Aufklarungspflicht

linderung und Fiebersenkung. Unabhingig von seiner
guten Vertriglichkeit ist Metamizol aber mit seltenen
und zum Teil schwerwiegenden Risiken verbunden.
Zu nennen sind vor allem eine Agranulozytose sowie
allergische Reaktionen mit Kreislaufschock. In den
vergangenen 20 Jahren sind im Rahmen einer soge-
nannten Spontanerfassung in Deutschland etwa 400
Fille von metamizolinduzierten Agranulozytosen be-
richtet worden [1]. Allein im Jahr 2011 wurden 31 Fil-
le gemeldet, von denen sechs einen todlichen Verlauf
nahmen. Die Gutachterkommission der Arztekammer
Nordrhein hatte im Jahr 2013 einen Fall zu bearbei-
ten, bei dem nach einer nicht indizierten Metamizol-
gabe ohne Risikoaufklirung zu einer Agranulozyto-
se mit todlich endenden Komplikationen gekommen
war. Wegen dieser Risiken ist Metamizol in mehreren
EU-Staaten, den USA und Japan entweder nie zugelas-
sen oder vom Markt genommen worden.

In Deutschland ist das Priparat zugelassen, aber mit
strengen Auflagen fiir die Indikation versehen: ,,Akute
Schmerzen nach Verletzung oder Operationen. Sonsti-
ge akute oder chronische Schmerzen, wenn andere the-
rapeutische Mafinahmen nicht indiziert sind. Hohes
Fieber, das auf andere Mafinahmen nicht anspricht.
Auf diese Indikationsbeschrinkung hat das Bundesin-
stitut fiir Arzneimittel- und Medizinprodukte (BfArM)
zusammen mit dem Paul-Ehrlich-Institut in einem
Bulletin zur Arzneimittelsicherheit hingewiesen [2].

Fiir eine Anwendung von Metamizol bei leichten oder
mittelstarken Schmerzen oder zur Therapie von Fie-
ber, wenn nicht vorher andere Antipyretika angewandt
wurden und keine ausreichende Wirksamkeit gezeigt
haben, liegt demnach keine Zulassung vor. Ein grofler
Teil der Metamizol-Anwendungen fillt also in den Be-
reich des ,,Off-label-use und fiihrt damit zu einer be-
sonderen Verantwortung des verschreibenden Arztes.

Fiir den Arzt ergibt sich ein weiteres haftungsrecht-
liches Problem, denn nur in den seltensten Fillen wird
die Verschreibung mit der Aufklidrung iiber das Risiko
einer bedrohlichen Leukopenie verbunden. Auch eine
»therapeutische Aufkldrung®, zum Beispiel mit Verhal-
tensempfehlungen bei Auftreten von Fieber und Hals-
schmerzen, findet in der Regel nicht statt. Das zahlen-
miflig sehr geringe Risiko wird dabei angesichts der
guten Wirksamkeit und der Vertriglichkeit vernach-
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lassigt. Eine allgemeine Aufklirungspflicht vor jeder
Medikamentengabe ist unrealistisch und es konnte
unverstindlich erscheinen, warum dies gerade fiir ein
verbreitetes und gut vertrigliches Schmerzmittel an-
ders sein sollte.

Bei bestimmten Medikamenten mit typischen und
ernsthaften Risiken oder Nebenwirkungen, zum Bei-
spiel Blutungen unter Antikoagulanzien, gilt eine
Pflicht zur Risikoaufklirung als unbestritten. Wo
aber ist die Grenze zwischen ernsthaft und nicht ernst-
haft zu ziehen? Ob die Verabreichung von Metamizol
einen aufklidrungspflichtigen Eingriff darstellt, ist tat-
sdchlich nicht normativ fixiert.

In dem Versuch, eine Rechtssicherheit bei der Risiko-
aufklirung von Arzneimittelgaben zu erreichen, wur-
de im Jahre 2006 eine Konferenz zwischen Arzten und
Juristen einberufen, auf der diese Fragen diskutiert
wurden [3]. Leider hat sich herausgestellt, dass es keine
verlissliche Grenze gibt, von der ab eine Aufklirung
wegen besonderer Risiken zu erfolgen hat. Hiufig er-
gibt sich erst im Zusammenhang mit einem Haftungs-
verfahren und einem Richterspruch, ob eine Aufkli-
rung notwendig gewesen wire. Diese Situation ist aus
drztlicher Sicht sehr unbefriedigend, denn es fehlen
klare Anhaltspunkte fiir konkrete Entscheidungssitua-
tionen. Die Juristen haben es sehr allgemein formu-
liert: Eine Aufklidrung habe immer dann zu erfolgen,
wenn fiir ein bestimmtes Medikament eine ,,typische*
Nebenwirkung bekannt sei und wenn durch die Rea-
lisierung eines damit verbundenen Risikos die weite-

[1] Stammer U M, Gundert-Remy U, Biermann E, Erlenwein },
MeiBner W, Wirz S und Stammschulte T. Metamizol - Uberle-
gungen zum Monitoring zur friihzeitigen Diagnose und Agra-
nulozytose. Schmerz 31, 5-13 (2017)

re Lebensgestaltung wesentlich beeintrichtigt werde.
Dabei wurde mehrfach betont, dass die Hiufigkeit der
typischen Nebenwirkungen keine Rolle spiele, iiber
diese also auch beziiglich sehr seltener typischer Ne-
benwirkungen aufzukldren sei.

Dies heif3t nicht unbedingt, dass die Aufklirung mit-
tels vorgedruckter und handschriftlich zu erginzender
Aufkldrungsbégen (z.B. Perimed oder proCompliance)
zu erfolgen hat, wie dies bei kérperlichen Eingriffen
die Regel ist. So wiirde es nach Ansicht erfahrener
Juristen ausreichen, wenn in einer Klinik oder einer
Praxis eine hausinterne Regelung iiber Form und Um-
fang der Aufklirung formuliert wird und wenn aus der
patientenbezogenen Dokumentation hervorgeht, dass
eine dementsprechende Aufklirung tatsichlich statt-
gefunden hat, zum Beispiel durch ein spezielles Kiirzel
im Behandlungsblatt.

Neben der Risikoaufklidrung ist im Fall von Metamizol
eine Sicherungsaufklirung (auch ,,therapeutische Auf-
klirung® genannt) wichtig, etwa in dem Sinne, dass im
Fall von Fieber/Schiittelfrost, Halsschmerzen, Abge-
schlagenheit oder Affektionen von Haut oder Schleim-
hiuten unverziiglich ein Arzt aufzusuchen und auf die
Medikamenteneinnahme hinzuweisen sei [1].

Zusammenfassung

Legt man die genannten Kriterien zugrunde, dann
fillt das Priparat Metamizol eindeutig in die Gruppe
der Pridparate, vor deren Gabe eine Risikoaufklirung
zu erfolgen hat. Die Gutachterkommission musste da-
her feststellen, dass nicht nur die Fortsetzung der Noval-
gingabe in den Kliniken bei bereits nachgewiesener
Agranulozytose behandlungsfehlerhaft war. Auch die
nicht erfolgte Risikoaufkldrung vor der Gabe von Meta-
mizol in der Praxis des Orthopiden stellt einen vorwerf-
baren Fehler dar. Es entlastet ihn nicht, dass bei der
breiten Anwendung des Préparates in den allermeisten

Fillen keine entsprechende Aufklirung erfolgt.
[2]Bundesinstitut fiir Arzneimittel- und Medizinprodukte

(BfArM) zusammen mit dem Paul-Ehrlich-Institut: Meta-
mizol (Novalgin, Berlosin, Novaminsulfon, etc.) — Richtige
Indikationsstellung und Beachtung von VorsichtsmaBnah-
men und Warnhinweisen. 28.5. 2009

Professor Dr. med. Johannes Kébberling,

langjdhriges Mitglied der Arzneimittelkommission

der Deutschen Arzteschaft, ist Stellvertretendes
Geschéftsfiihrendes Kommissionsmitglied und

Vorsitzender Richter am Landessozialgericht a.D. Rotger von Alpen
ist Stellvertretender Vorsitzender der Gutachterkommission

fiir drztliche Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein.

[3] Kobberling ). und Haffner S. Rechtssicherheit und Rechts-
praxis bei der Risikoaufklarung vor Arzneimittelgabe. Medi-
zinische Klinik 101, 516-532 (2006)
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zur Chirotherapie

Vorrausetzung fir die Indikationsstellung zu einer Chirotherapie ist neben einer differenzierten Anamneseerhebung

zu aktuellen und vorbestehenden Erkrankungen eine allgemeine sowie manualmedizinisch-neurologische

Untersuchung, um mégliche Kontraindikationen vor der Therapie zu erkennen. Es ist dabei zu klaren, ob eine Rontgen-

untersuchung des betroffenen Wirbelsaulenabschnittes erforderlich ist.

von Christian Holland und Beate Weber

Typischerweise vermuten Patienten das Auftreten von
Bandscheibenschidigungen, Frakturen und Gefif3-
dissektionen in Zusammenhang mit der Manuellen
Therapie. Das Auslosen solcher Verinderungen durch
eine sachgerechte Vorgehensweise ist nach Auffassung
der Gutachter nicht méglich, wenn der Arzt zuvor
ausreichend untersucht und mogliche Kontraindi-
kationen ausgeschlossen hat. Wiirde man aber allein
die Behandlungsdokumentationen der ausgewerte-
ten Fille zugrunde legen, miisste verallgemeinernd
gefolgert werden, dass die im klinischen Alltag hiu-
figer bei Schmerzpatienten durchgefiihrten chirothe-
rapeutischen Manipulationen teilweise zu beildufig
vorbereitet und vom Arzt beziiglich der Indikation,
Durchfithrung und Einwilligung nicht ausreichend
dokumentiert werden.

Bereits 2004 waren die Begutachtungen der Gutachter-
kommission Nordrhein aus den Jahren 1976 bis 2003
zu diesem Thema ausgewertet worden [2]. Grundlage
dieses Beitrages ist eine aktuelle Auswertung der Be-
gutachtungsjahre 2004 bis 2017 mit 91 Patientenvor-
wiirfen (Anteil 0,4 %) zu einer Chirotherapie ( Tabelle 1),
die ausfiihrlich in der Zeitschrift Manuelle Medi-
zin nach der einschligigen Literatur und Rechtspre-
chung erértert wird [3]. In elf von 91 Fillen wurden
dabei im Zusammenhang mit der Manipulation vor-
werfbare Behandlungsfehler und zehnmal Risikoauf-
kldrungsfehler bei iiberproportional hoher Rate an
Aufklirungsriigen (n=41) festgestellt, darunter zwei-
mal bei verneintem Behandlungsfehler.

Die Sachverhaltsaufklirungen und die Beurteilung der
Risikoaufklirung waren vielfach dadurch erschwert,
dass nur eine spirliche Dokumentation durch die Arzte
erfolgt war, was fiir sich genommen aber noch keinen
Behandlungsfehler darstellt. Auffallend war auch, dass

die durchgefiithrten MafSnahmen in ihrer Ausfithrung
ofter strittig blieben. Auf die Mobilisation zuriickzu-
fithrende eigenstindige Folgen wurden sechsmal fest-
gestellt, darunter dreimal kurzzeitige Beschwerden,
ein schwerer passagerer sowie ein mittelschwerer und
ein schwerer Dauerschaden (Tabelle 2).

Behandlungsfehler

Zusammenfassend wurden in drei von 28 Verfahren
mit dem Vorwurf einen bestehenden Bandscheiben-
prolaps nicht erkannt oder durch die Mobilisation
ausgel6st zu haben, Behandlungsfehler festgestellt:
Einmal wurde beispielsweise ein bereits bestehender
Bandscheibenprolaps als Kontraindikation zur Mobili-
sation nicht erkannt (Fall 1). In einem anderen Fall hiit-
ten bestehende ,,Parésthesien/eine Deltoideusparese®
eine sorgfiltigere neurologische Untersuchung und
Abklirung erfordert. Bei unklarer segmentaler Ein-
ordnung und Diagnose war ein Bandscheibenvorfall
nicht ausgeschlossen worden. Auch wurde keine ak-
tuelle Rontgenaufnahme zum Ausschluss knécherner
Destruktionen durchgefiihrt, die bei einem 77-jihri-
gen Patienten gefordert wird, was einen einfachen
Befunderhebungsfehler darstellt.

Auch in zwei von 13 Fillen mit Frakturen eines Wir-
belkoérpers erfolgten kontraindizierte Wirbelsdulen-
mobilisationen (u.a. Fall 2). Eine von 13 vorgeworfenen
Gefifldissektionen wurde gutachterlich auf die fehler-
hafte Mobilisation zuriickgefiihrt, da ein unmittelba-
rer zeitlicher Zusammenhang und die Beschreibung
des Patienten (,,ruckvoller Rotationsimpuls®) dies na-
helegten (Fall 3). Bei einem anderen Patienten wurde
eine - vermutlich seit dem Vortag in Gang befindliche -
Gefifldissektion fehlerhaft nicht erkannt und somit
eine kontraindizierte Mobilisation vorgenommen.
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Sparliche Arztdokumentation bei typischen Vorwiirfen zur Chirotherapie

Tabelle 1: Verfahren mit Vorwiirfen zur Chirotherapie seit Bestehen der Gutachterkommission Nordrhein
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n BF Aufklar.- Doku.- n BF bejaht Aufklar.-
(Anteil v. n) bejaht Riige Mangel (Anteilv.n)  (Anteil v. Riige
(v.Sp2) erhoben v.Sp2 Sp 6) erhoben
(davon (davon
bejaht) bejaht)

Abgeschlossene Verfahren 21.386 6.508 3.397 2.124 19.310 6.399 nb
(100,0) (30,4%) (675) (9,9%) (100,0%) (33,1%)

Vorwiirfe zur Chirotherapie 91 11 41 21 57 16 17
(0,4%) (12,1%) (10= (23,1%) (0,3%) (28,8%) (7=
6,5/)ahr 0,8/)ahr 0,7/)ahr) 1,5/)ahr 2,0/Jahr 0,6/)ahr 0,3/Jahr)

Verkennen/Verursachen 28 3 11 6 20 5 nb

Bandscheibenprolaps (0,1%) (10,7%) ) (21,4%) (0,1%) (25,0%) (6))

Verkennen/Verursachen 13 2 4 2 9 4 nb

einer Fraktur (0,1%) (15,4%) (0] (15,4%) (<0,1%) (44,4%) (0]

Verkennen/Verursachen 13 2 10 5 6 5 nb

GefiRdissektion prizerebraler GefiRe (0,1%) (15,4%) (5) (38,5%) (<0,1%) (83,3%) (5)

Fehlende Besserung, Verschlechterung, 37 4 16 8 22 2 nb

andere Folgen (0,2%) (10,8%) (3) (21,6%) (0,1%) (9,1%) (6]

* siehe Hansis et al 2004 [17], nb = nicht bekannt

Behandlungsfehler fanden sich auch bei weiteren
vier von 37 Patienten mit anderen Vorwiirfen: Zum
Beispiel erfolgten bei einem 12-jdhrigen Patienten
behandlungsfehlerhaft iiber sechs Monate mindes-
tens drei Mobilisationen, obwohl bereits die erste
Rontgenuntersuchung eine - vom Arzt nicht erkann-
te - aneurysmatische Knochenzyste am Dornfortsatz
des 6. Halswirbelkorpers aufzeigte. Hierdurch kam
es zu einer Therapieverzégerung um zehn Monate mit
traumatischem Erleben bei passagerem Querschnitt
bis zur erfolgreichen operativen Sanierung. Bei zwei
Patienten, einmal bei HWS-Syndrom nach rezidivie-
renden Infekten der oberen Luftwege und einmal bei
Herpes zoster mit Riickenschmerzen, wurde vom Gut-
achter die Indikation zur Mobilisation der Wirbelsdule
verneint. Die Mobilisation erfolgte in einem Fall zu-
dem fehlerhaft ohne Risikoaufklirung um ,,den Uber-
raschungsmoment® auszunutzen, wie der Arzt in sei-
ner Stellungnahme schrieb. Bei einem Patienten mit
rechtsbetonten BWS-Blockaden bei bekannter Osteo-
porose mit Zustand nach Keilwirbelbildung des BWK
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12 und bestehendem Bronchialkarzinom hitte zuvor
ein Rontgenbild zum Abwigen der Indikation erfolgen
miissen.

Fallbeispiele

1. Nicht erkannter Bandscheibenprolaps

Der 43-jahrige Patient stellte sich am 4. Juni 2013 bei
dem ihm seit 2002 bekannten belasteten Orthopiden
erneut mit seit Februar rezidivierenden Zerviko-Bra-
chialgien (so die Diagnose des belasteten Arztes) vor,
die unter hausirztlicher Analgetikatherapie bisher
gut riickldufig gewesen waren. Bis 2007 waren vom
Orthopiden bereits mehrmals Chirotherapien erfolgt.
Der Patient beschreibt fiir diesen Tag ein ,,mehrfaches
Hin- und HerreifSen des Kopfes in sitzender Stellung®,
erneut bei verstirkten Beschwerden am §. Juni, nach-
dem der Arzt ,Blockierungen der Rippen, der HWS,
der Kopfgelenke und der Brustwirbelsiule® festge-
stellt hatte (nun unter der Diagnose Schulter-HWS-
Syndrom). Vom Arzt wurde keine Darstellung des
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Tabelle 2: Festgestellte Behandlungsfehler und Folgen nach Chirotherapie

Festgestellte Fehler bei vorgeworfener Chirotherapie 1976 - 2003*

Félle mit Fehler, davon Einzelfehler2:

Keine sorgfaltige Untersuchung vor Therapiebeginn
Fehlende Rontgenuntersuchung vor Therapiebeginn
Fraktur/Befund iibersehen

Keine Indikation

Verspéatete Erkennung einer Minderdurchblutung
Fehlerhaftes Vorgehen/Technik

Keine Risikoaufklarung

* siehe Hansis et al 2004 [2]

Behandlungsverlaufes vorgelegt. In der Krankenakte
wird nur ,,Chirotherapie® aufgefiihrt. Gutachterlich
wurde davon ausgegangen, dass bei der Behandlung
eine Rotationskomponente zur Anwendung kam, die
durchaus vom Patienten so empfunden werden konnte.
Es lagen dltere HWS-Aufnahmen aus 2006 und 2002
vor, die bereits eine Osteochondrose C4/5 zeigten, zu-
sdtzlich einen kyphotischen Knick. Durch einen am
6. Juni aufgesuchten nicht beschuldigten Orthopdden
wurde bei zunehmender Taubheit im linken Arm eine
MRT veranlasst, die zwei Bandscheibenvorfille in
Hohe C4/5 und C5/6 aufzeigte, die am 18. Juli operiert
wurden.

Festgestellter Fehler: Keine aktuelle Rontgenaufnah-
me bei neuerlicher Symptomatik und sieben Jahre alter
Bildgebung mit bereits degenerativen Verinderungen
(einfacher Befunderhebungsfehler). Kein Gesundheits-
schaden, da gutachterlich davon ausgegangen wurde,
dass eine Chirotherapie nicht in der Lage ist, in zwei
Etagen einen (operationspflichtigen) Bandscheiben-
vorfall auszulésen. Die Symptomatik der vorbestehen-
den Bandscheibenvorfille wurde aber vom Arzt nicht
erkannt. Keine miindliche Risikoaufklidrung trotz Er-
fordernis dokumentiert, da der Zeitraum zur letzten
Chirotherapie von sechs Jahren als zu lang angesehen
wurde.

Anzahl Eigensténdige Anzahl Eigensténdige

Folgen Folgen
11 6 7 5
3 0 / /
4 1 5 0
1 1 4 0
9 2 3 3
2 1 3 3
3 1 1 1
10 4 7 nb

2 Mehrfachnennung méglich nb = nicht bekannt

2. Nicht erkannte vorbestehende
Wirbelkorperfraktur

Eine 61-jdhrige Patientin beschreibt in ihrem Vorwurf,
dass der Arzt sie am Donnerstag ohne Untersuchung
und Befragung aufgrund der geklagten Beschwerden
mit Injektionen habe behandeln wollen, die sie aber
verweigert habe. Daraufhin habe er sie stehend auf-
gefordert, die Hinde iiber Kreuz aufihre Schultern zu
legen. Er habe sie dann mit einem Ruck nach unten
gestaucht, wobei sie ein lautes Knacken vernommen
habe, verbunden mit einem immensen Schmerz, so-
dass sie laut habe schreien miissen. Bei Fortbestehen
der Schmerzen stellte sie sich am darauffolgenden
Montag noch einmal vor und es sei eine zweite Chiro-
therapie erfolgt.

Der Notfall-/Vertretungsschein weist fiir den 29.10.2015
aus: Seit einiger Zeit Schmerz BWS, tw. atemabhingig.
U: Deutliche Seitneigungsstérung BWS mit div. Blo-
ckierungen, Th4/5 gelost, Rp: Novaminsulfon Tr. NI,
AU bis morgen. 2.11. Keine Anderung der Beschwer-
den. U: Blockierung Th7/8 gelost. Rp. Tilidin und
Teramidin, 2.AU bis 4.11. Anruf Orthopidin, BWK-8
durch Verdrehen/Anheben Matratze ->MRT. Andern-
orts wurde nachfolgend eine Osteoporose und am 6.
November im MRT ein frischer Deckplatteneinbruch
bei BWK 7 mit ventraler Hohenminderung festgestellt.
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In der Stellungnahme gibt der Arzt an, er habe eine
Manipulation der Blockade Th4/5 mittels Retrofle-
xionsimpuls im vorgenannten Segment mit Fixierung
Ths in Zweifingertechnik in Riickenlage durchge-
fithrt. Am 2. November habe sich bei gleicher Befund-
konstellation eine Stérung im BWS/thorakolumbalen
Ubergang Th7/8 ergeben, die er mit ungezielter trak-
torischer Mobilisation behandelt habe.

Festgestellter Fehler: Keine ordnungsgemifle Ana-
mnese- und keine manualtherapeutische Befund- und
Therapiedokumentation, selbst unter Zugrundelegung
der Leseabschriften bei in wesentlichen Teilen unleser-
lichen Eintragungen, sodass die immer wieder gefor-
derte Befundsicherung zur Indikation und Ausschluss
von Kontraindikationen als nicht erfolgt zu beurteilen
war (einfacher Befunderhebungsfehler). Zudem liegen
sich widersprechende Angaben zur durchgefiihrten
Behandlung (Zweifingertechnik in Riickenlage versus
Behandlung im Stehen) vor.

Gutachterlich wird davon ausgegangen, dass die vor-
liegende BWK 7-Fraktur bereits durch ein andernorts
dokumentiertes (dafiir typisches) Verhebetrauma ein-
getreten war, da die vermutlich angewandten Tech-
niken der Chirotherapie nicht geeignet sind, eine
Deckplattenimpressionsfraktur bei Th7 zu bewirken.
Daher kommt eine Beweislastumkehr fiir den Befund-
erhebungsfehler hier nicht zum Tragen. Allenfalls ver-
mehrte Beschwerden durch den Behandlungsfehler bei
nicht erkannter Wirbelkorperfraktur mit zusitzlich
belastender Chirotherapie.

3. Ausgeloste GefdBdissektion der A. carotis interna
Ein 60-jdhriger Patient stellte einen Antrag auf Begut-
achtung. Er sei vom HNO-Arzt wegen Schulter- und
Nackenschmerzen mit wiederkehrendem Taubheitsge-
fiihl der Finger rechts am 12. Mai zur Duplexsonogra-
phie der Halsgefifle mit unauffilligem Ergebnis und
am 17. Mai zur CT-HWS bei Neuropathia vestibularis
und V.a. Bandscheibenprolaps im Rahmen von Titig-
keiten iiber Kopf anderenorts vorgestellt worden. Laut
Befund fand sich eine Osteochondrose und Unkarthro-
se C5/6 mit geringfiigiger Protrusion und Tangieren
der Nervenwurzel C6.

Am 18. Mai wurde dann der belastete Orthopide auf-
gesucht, der laut seiner Stellungnahme nur eine ortho-
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pédische Ganzkorperuntersuchung im Stand, in Bauch-
und Riickenlage sowie eine orientierende neurologi-
sche Untersuchung durchfiihrte, aber keine Behand-
lung. Auch die Dokumentation deutet auf eine detail-
lierte klinische und chirodiagnostische Untersuchung
nach dem Facharztstandard hin. Dokumentiert wur-
de zudem eine ausfiihrliche Beratung zu den gefun-
denen Funktionsstérungen und deren Ursachen. Ver-
ordnet wurde Krankengymnastik zur Detonisierung.

Demgegeniiber wird vom Patienten geschildert, dass
die Untersuchung sitzend, stehend und dann im Lie-
gen unfreundlich bis aggressiv stattgefunden habe:
sein Kopf sei kraftvoll und ruckartig hin und her be-
wegt worden mit deutlicher Gewalt, sodass seine Bril-
le von der Nase gefallen sei, die Untersuchung sei von
starken Schmerzen begleitet gewesen, sodass er Auf-
horen gefordert habe. Im Anschluss habe eine bis da-
hin nicht bekannte Gangstorung bestanden, sodass er
beim Aufstehen von der Liege mit dem rechten Bein
weggeknickt sei. Die Beschwerden hitten fortbestan-
den und nach zwei Tagen wire er morgens mit einer
Rechtsseitenlihmung erwacht. Andernorts wurde am
20. Mai eine im zeitlichen Zusammenhang mit einer
wegen Nackenschmerzen durchgefiihrten chiroprakti-
schen Behandlung eingetretene Dissektion der A. caro-
tis interna mit Mediainfarkt festgestellt.

Festgestellter Fehler: Nach Auffassung des Gutachters
kann durch eine fehlerhafte, viel zu kriftige Mobili-
sation der HWS eine Dissektion der A. carotis interna
durchaus ausgeldst werden. Wihrend der Patient eine
ruckartige, kraftvolle Mobilisation der HWS in ver-
schiedenen Richtungen beschreibt, gibt der Arzt an, er
habe den Patienten nur untersucht, nicht mobilisiert.
Eine schriftliche Einwilligung in eine vorgesehene
Mobilisierung sei zuvor am Tresen unterschrieben
worden. Es ist niedergelegt, dass bereits zuvor eine
Gang- und Standunsicherheit - ataktisch - unsicher,
mit Quadrizepsschwiche bestanden habe. Der Patient
bestreitet dies. Hitten diese - wie der Arzt vorgibt -
tatsdchlich vorgelegen, so hitte auf jeden Fall eine
Kontraindikation zur Manipulation bestanden. Er-
forderlich wire auch eine sofortige Uberweisung zur
weiteren neurologischen Diagnostik gewesen. Die
Angaben des Patienten zur neu aufgetretenen Gang-
unsicherheit sprechen aus der Sicht des Gutachters da-
fiir, dass doch ein Rotationsimpuls der HWS gegeben
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wurde und zur Gefidflschidigung - moglicherweise bei
Vorschidigung - gefiihrt hat. Der linkshemispérische
Mediainfarkt mit den Folgen ist daher vom Orthopa-
den zu verantworten.

In den hier beschriebenen drei exemplarischen Fillen
sind folgende Fehler typisch:

1) Ungeniigende Anamnese- und Befunderhebung
und -dokumentation,

2) zu lange zuriickliegende oder fehlende
Aufkldrung,

3) keine Rontgenkontrolle bei degenerativ
vorgeschidigten/élteren Patienten,

4) zu briiskes Vorgehen.

Fazit

Vorrausetzung fiir die Indikationsstellung zu einer
Chirotherapie ist neben einer differenzierten Anamne-
seerhebung zu aktuellen und vorbestehenden Erkran-
kungen eine allgemeine sowie manualmedizinisch-
neurologische Untersuchung, um mogliche Kontra-
indikationen vor der Therapie zu erkennen. Es ist da-
bei zu klidren, ob eine Rontgenuntersuchung des be-
troffenen Wirbelsdulenabschnittes erforderlich ist.

Ein Risikoaufkldrungsgesprich mit dem Patienten mit
Einwilligung in die fiir erforderlich gehaltene chiro-
therapeutische Mafinahme ist unabdingbar und sollte
ebenso dokumentiert werden wie die Art und Weise
der vorgenommenen Behandlung, die fiir einen an-
deren Arzt nachvollziehbar sein muss. Insbesondere
ist darauf hinzuweisen, dass es bei vorbestehenden
Bandscheibenschiden durch die manualmedizinische

Professor Dr. med. Christian Holland ist

Stellvertretendes Geschéftsfiihrendes Kommissions-

mitglied und Dr. med. Beate Weber ist die

fiir die Dokumentation und Auswertung zustdndige Referentin
der Geschiftsstelle der Gutachterkommission fiir drztliche
Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein.

Behandlung zur Auslosung einer radikulidren Sympto-
matik und extrem selten auch unter der Therapie zu
einer Gefiflschidigung mit bleibenden Hirnschiden
kommen kann. All dies ist bereits seit vielen Jahren
bekannt und immer wieder in der einschldgigen Li-
teratur berichtet worden und findet sich auch in den
Leitlinien zur Ausbildung [4]. Abschlieflend lief3e sich
die gleiche Feststellung treffen wie in 2004, dass alle
Behandlungsfehler bei einem Vorgehen nach den Bin-
gener Empfehlungen [1] sich hétten vermeiden lassen.

[1] Bischoff HP, Bohm P (1995). Qualitdtssicherung, Aufkla-
rung und Dokumentation in der Manuellen Therapie (Work-
shop in Bingen 1994) Man Med 33: 29-30

[2] Hansis ML, Weber B, Smentkowski U, Schrider P (2004).
Vorgeworfene Behandlungsfehler im Zusammenhang mit
chirotherapeutischen Behandlungen. Man Med 42:449-454
sowie Orthopédde 33:1051-1060

[3] Holland C, Weber B (2018). Behandlungsfehler bei der
Chirotherapie. Man Med 56:307 - 313

[4] von Heymann W, Terrier B (2014). Leitlinien iiber die
Grundlagen der Aus- und Weiterbildung und der Sicherheit
in manueller/muskuloskelettaler Medizin. Teil 1 in Man Med
52:131-145 und Teil 2 in Man Med 52:229-236

Quelle: Erstpublikation in Manuelle Medizin (C. Holland,
B. Weber (2018), Behandlungsfehlervorwiirfe bei der Chiro-
therapie, Manuelle Medizin 56: 307-313, DOI 10.1007/
s00337-018-0425-2).
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Unnotiger Rotationsfehler bei einer Femurfraktur

Als Problem der Nagelung einer geeigneten Fraktur ist die Rotationskontrolle bekannt, wobei Rotationsabweichungen

nicht immer vermeidbar sind. Dem Operateur stehen allerdings Kontrollméglichkeiten zur Verfligung, die als solche

im OP-Bericht als durchgefiihrt zu dokumentieren sind.

von Klaus Rehm, Ernst Jiirgen Kratz und Beate Weber

In dem nachfolgend geschilderten Fall eines Patienten
mit mehrfragmentirer Femurschaftfraktur kam es
nach Auffassung der Gutachterkommission vermeid-
bar zu einer um mehr als das Doppelte der Toleranz
von I0 - 15° iiberschrittenen Rotationsabweichung, was

Sachverhalt

Der 42-jahrige, normalgewichtige Patient stiirzte an
einem Sonntag um die Mittagszeit mit einem Moun-
tainbike im Wald. Das Rontgenbild zeigte eine Quer-

fraktur im oberen Drittel mit zwei zusitzlichen Frag-
menten (=AO-Klassifikation 32-B2.2-Wedge fx, ben-
ding wedge, middle section).

als Behandlungsfehler bewertet werden muss.
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Es erfolgte notfallmiflig eine geschlossene Reposition
und Osteosynthese durch proximalen Femur-Markna-
gel (PFNA) 300 x 10 mm. Von dieser Operation existie-
ren zwei Versionen des OP-Berichts. Der erste OP-Be-
richt wurde vom Patienten durch das Krankenblatt mit
Ausdruck zwei Jahre spiter vorgelegt. Dieser Bericht
erwihnt zwar den Einsatz eines Bildwandlers, aber
keine klinische oder radiologische Rotationskontrol-
le. Im vorgelegten Krankenblatt der belasteten Klinik
befinden sich zwei Exemplare ohne Ausdrucksdatum
mit der Erginzung: ,Vor Einsatz der statischen und
dynamischen Verriegelungs-Schraube distal wird in
mehreren Ebenen die Rotation eingestellt. Gleich-
lautend ist in beiden Versionen: ,,Die statische Verrie-
gelungs-Schraube packt zwar in die Gegenkortikalis,
kann aber aufgrund der Hirte des Knochens nicht
vollstindig versenkt werden.” Da zusétzlich noch ein
Schreibfehler korrigiert wurde, kann eindeutig die
nicht zulissige, unbegriindete Anderung nachverfolgt
und die erste Version identifiziert werden.

Unfalltag: Querfraktur im oberen Drittel
des Oberschenkelschaftes mit zwei
zusdtzlichen Fragmenten.

Das postoperative Verordnungsblatt nennt als Diagno-
se unzutreffend eine ,einfache pertrochantéire Femur-
fraktur®. Die Entlassung erfolgte am fiinften postope-
rativen Tag. Der Arztbrief nennt als Diagnose zwar
eine Femurschaftfraktur links, als Therapie aber die
»Geschlossene Reposition einer einfachen pertrochan-
tiren Femurfraktur mit Osteosynthese durch proxi-
malen Femur-Marknagel (PFN) der Firma Synthes.
Postoperativ haben sich ,,eine regelrechte Metalllage
und Stellung gezeigt und der Verlauf habe sich unauf-

Erster postoperativer Tag:
Verriegelungsnagelung mit langem
proximalem Femurnagel (PFNA).
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fillig gestaltet”. Nach der Stellungnahme der belas-
teten Klinik erfolgte nach sieben Monaten eine letzte
ambulante Konsultation. Eine ,klinisch sichtbare
Fehlrotation habe sich nicht gezeigt. Radiologisch
habe sich eine Durchbauung der Fraktur gezeigt. Die
vereinbarte Wiedervorstellung nach einem Jahr habe
der Verletzte nicht wahrgenommen.“ Die diesbeziigli-
che Dokumentation wurde der Gutachterkommission
nicht vorgelegt.

Es liegen Rontgenbilder vom Unfalltag, postoperative
Rontgenbilder in zwei Ebenen vom ersten postopera-
tiven Tag und Verlaufskontrollen der siebten Woche,
13. Woche, 19. Woche und der 22. Woche sowie eine
CT beider Oberschenkel der 24. Woche und eine MRT-
Untersuchung des Kniegelenks ein Jahr nach dem Un-
fall vor.

Der Patient stellte sich am Tag nach der CT-Untersu-
chung mit den Bildern mit ,,zeitweisen Hiiftschmer-
zen, Rotationsstérung® zur Rotationsmessung in ei-
ner nicht beschuldigten Klinik vor. Der Befund lautete
»Hier gut 40° Innenrotation links und 8°-9° rechts®.
Zwolf Monate nach dem Unfall erfolgte bei anhalten-
den Beschwerden und gestortem Gangbild bei ver-
mehrter Fuf§innenrotation eine Korrektur-Osteotomie
von 23° Auflenrotation.

Beurteilung

Die operative Reposition und Frakturstabilisierung
der vorliegenden Femurmehrfragmentfraktur war
zwingend indiziert. Es stehen dafiir eine Plattenosteo-
synthese oder eine Marknagelung zur Verfiigung.
Vorteil der Marknagelung ist die friithe Belastbarkeit
der betroffenen Gliedmafle im Vergleich zur Platte.
Als Problem der Nagelung ist die Rotationskontrolle
bekannt, wobei Rotationsabweichungen nicht immer
vermeidbar sind. Gerade beim Querbruch erlaubt die
beidseitige Verriegelung eine sichere Vermeidung von
sekundirem Verlust der eingestellten Rotation. Die
Wabhl eines Verriegelungsnagels stellt den medizini-
schen Standard dar.

Ausfiihrung des Eingriffs

Der hier gewihlte PFNA ist fiir eine subtrochantire
Fraktur geeignet. Fiir einen Schaftbruch im oberen

Unnotiger Rotationsfehler bei einer Femurfraktur

Drittel ist er relativ kurz gewéhlt worden. Mit einem
lingeren Nagel wire eine héhere Stabilitit erreichbar
gewesen. Ein Verriegelungsnagel ohne Schenkelhals-
schraube wire geeignet und mit geringeren Risken
behaftet gewesen. Ohne Extesionstisch hitte sich die
klinische Rotationskontrolle intraoperativ einfacher
durchfiihren lassen. Auch erscheint der Nagel mit 10
mm recht diinn fiir das Femur eines 182 cm grofien
Mannes, dessen Markraum vom Nagel nur unvollstdn-
dig ausgefiillt wird. Dass die nicht optimale Implan-
tatwahl zur verzogerten Knochenheilung trotz guter
Kallusbildung fithren kann, zeigen die Réntgenbilder
nach 22 Wochen mit noch im Kallus fortgesetztem
Frakturspalt.

Nach 22. Woche: Verzdgerte Knochen-
heilung mit hypertrophem Kallus und
fortbestehendem Spalt als Hinweis auf
eine mechanische Unruhe.
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Unnotiger Rotationsfehler bei einer Femurfraktur

Die Rontgenbilder vom ersten postoperativen Tag zei-
gen, dass die obere, statische Schraube unvollstindig
eingedreht ist. Die Erkldrung des OP-Berichts, dass
dies dem zu harten Knochen geschuldet sei, ist wenig
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einleuchtend. Mit einer korrekten Bohrung und dem
Eindrehen der Schraube in der Bohrachse ist die Ver-
ankerung in der Gegenkortikalis auch bei hartem
Knochen zuverldssig moglich. Die im nachtriglich

CT zur Rotationshestimmung
(Linien durch Gutachter)

Im CT ist hinter der physiolo-
gischen Grube des Bandes am
Hiiftkopf ein Knochendefekt,
der iiber dem Ende der subkor-
tikal liegenden Schenkelhals-
schraube liegt.

In der Fossa acetabuli
beziehungsweise im Gelenk
befindet sich eine schalen-
formige Verkalkung, sodass

mit iiberwiegender Wahrschein-
lichkeit von einer Perforation
des Kopfes ausgegangen
werden muss.



erginzten OP-Bericht beschriebene Durchleuchtung
in mehreren Ebenen stellt allerdings keine standard-
gemifle Rotationskontrolle dar. Mit der kurzen Abbil-
dung im postoperativen Rontgenbild ohne das Kniege-
lenk ist die Rotation nicht beurteilbar.

AusmaRB des Rotationsfehlers

Die Messung der Gutachterkommission anhand der
spiteren Bilder ergab mit circa 9° AufSenrotation
rechts und Innenrotation links von 42° einen Innenro-
tationsfehler von 33° Korrekturbediirftig sind Innen-
rotationsfehler des Oberschenkelschaftes, je nach
Autor unterschiedlich, in einem Ausmaf$ von iiber 10°
oder 15°. Hier wurde das Doppelte der hochsten Tole-
ranz iberschritten, was zur Bewertung als Behand-
lungsfehler fiihrt.

Zur Dokumentation der Rotationskontrollen

Keine der zahlreichen Kontrollméglichkeiten wur-
de vom Operateur dokumentiert, zum Beispiel der
klinische Vergleich mit der Gegenseite auf dem Ope-
rationstisch in 9o°-Beugung beider Hiiftgelenke, der
Stand der Kniescheibe in Horizontalebene, die ver-
gleichende Durchleuchtung der beiden Trochanter-
regionen (,lesser trochanter shape sign®) oder der
unterschiedliche Durchmesser der beiden Bruchenden
(,cortical step sign®), sichtbar im Lauenstein-R6ntgen-
bild vom ersten postoperativen Tag.

Professor Dr. med. Klaus Rehm ist Stellvertretendes
Geschiftsfiihrendes Kommissionsmitglied,

Vizeprdsident des Oberlandesgerichts a.D.

Ernst Jiirgen Kratz ist Stellvertretender Vorsitzender und
Dr. med. Beate Weber ist die fiir die Dokumentation und
Auswertung zustandige Referentin der Geschéftsstelle
der Gutachterkommission fiir drztliche Behandlungsfehler
bei der Arztekammer Nordrhein.

Unnotiger Rotationsfehler bei einer Femurfraktur

Zusammenfassung

Der Vorwurf eines drztlichen Behandlungsfehlers ist
berechtigt:

© Die Implantatwahl war unbefriedigend und fiihrte
moglicherweise zur verzgerten Knochenheilung.

©C Die Perforation des Hiiftkopfes war Ursache der
Verkalkung im Hiiftgelenksspalt.

© eine fachgerechte intraoperative Rotations-
kontrolle erfolgte nicht. Sie ist auch in der nach-
triglichen Anderung des OP-Berichts nicht
nachvollziehbar beschrieben. Die Folge war ein
Innenrotationsfehler von circa 33°, der eine Kor-
rekturoperation erforderlich machte.
Eine zeitnahe postoperative Rotationskontrolle
wire geeignet gewesen, die angezeigte Rotations-
korrektur mit geringem Aufwand durchzufiihren,
wie beispielsweise durch den Wechsel der distalen
Verriegelungsschrauben.

C Es liegen mehrere Dokumentationsmiingel vor.

Nach Auffassung der Gutachterkommission haften die
Unfallchirurgen fiir die postoperativen Beschwerden,
den verlingerten Heilverlauf, die Revisionsoperation
und den Schaden am Hiiftkopf.

Siebert CH, Kortmann HR, Koch S Niethart. Posttraumatische
Fehlstellung der unteren Extremitat — Korrekturen im Bereich
der langen Réhrenknochen. Z. Orthop. 137 (1999): 43-47
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Sorgfaltspflichten im Zusammenhang mit der MRT-Untersuchung

Einrichtungen oder Apparaturen in einem Krankenhaus oder einer Praxis missen in einer Weise organisiert

und betrieben werden, dass niemand zu Schaden kommt.

von Klaus Rehm, Rainer Koster und Rainer Rosenberger

Arzte haften fiir Gesundheitsschiiden des Patienten auf-
grund von Sorgfaltsverstéfien (§§ 280, 276 BGB), wo-
bei sich der Sorgfaltsmafistab am fachirztlichen Stan-
dard orientiert (§ 630a Abs. 2 BGB), der grundsitzlich
in jeder Behandlungsphase zu gewihrleisten ist. Nun
kennen wir Bereiche, die nicht der medizinischen Be-
handlung im engeren Sinne zuzuordnen sind, in denen
aber gleichwohl schadenstrichtige MafSnahmen oder
Unterlassungen vorkommen konnen. Betroffen sind
insbesondere die Bereiche, die allgemeine Verkehrs-
pflichten auslésen und die jeder, der einen potenziell
schadenstrichtigen Betrieb er6ffnet, zu sichern hat, um
Schidigungen Dritter zu verhindern (auch Verkehrs-
sicherungspflichten genannt). So miissen Einrichtungen
in einem Krankenhaus oder einer Praxis in einer Weise
organisiert und unterhalten werden, dass niemand zu
Schaden kommt. Das gilt auch fiir den Betrieb von Geri-
ten jedweder Art. Haftungsrechtlich verantwortlich ist
dafiir zumeist nicht der Arzt, sondern der Betreiber der
Einrichtung. Beim Umgang mit medizinischen Geriten
trifft allerdings héufig auch den Arzt eine personliche
Verantwortung. Nicht selten muss er konkrete, situa-
tionsbezogene Vorsichtsmafinahmen zum Schutz des
Patienten anordnen oder solche selbst durchfiihren.

Hiufig ist dann zugleich der voll beherrschbare Risi-
kobereich betroffen, also der Bereich, dessen Gefahren
drztlicherseits voll beherrscht werden konnen und des-
halb vermieden werden miissen [1]. Betroffen ist vor al-
lem der technisch-apparative Sektor [2]. Steht fest, dass
der Schaden diesem Bereich entstammt, besteht eine
Fehlervermutung, sodass sich der Arzt entlasten muss
[3]1 (§ 630h Abs. 1 BGB). Diese Konstellation war im fol-
gend dargestellten Streitfall nicht gegeben, auflerdem
lag eine Pflichtverletzung vor, weshalb hierauf nicht
einzugehen war.

In dem von der Gutachterkommission kiirzlich zu be-
urteilenden Fall, bei dem eine Patientin im Zusammen-
hang mit einer MRT-Untersuchung einen Oberarm-
bruch erlitten hatte, war nicht nur die Pflichtverlet-
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zung als solche problematisch; schwierig zu beurteilen
war - wie hiufig - auch die Frage der Schadensursich-
lichkeit. Denn auch im Falle der Feststellung einer
Pflichtverletzung obliegt dem Patienten der Nachweis
der Kausalitdt. Wichtig ist dabei, ob ein grober Feh-
ler vorliegt, der zur Beweislastumkehr fithrt (§ 630h
Abs. § BGB), was im Streitfall allerdings verneint wur-
de.

Der Sachverhalt

Die Antragstellerin war einige Tage vor der stationdren
Aufnahme zu Hause gestiirzt. In der Folge entwickelten
sich lumbale Riickenschmerzen, die an Intensitéit zunah-
men, sodass sie am 3. Juli in einer Klinik fiir Unfallchir-
urgie vorgestellt und dort zur weiteren Abklidrung und
Versorgung stationdr aufgenommen wurde. Die Klinik
veranlasste eine MRT-Untersuchung der LWS in einem
Institut fiir Diagnostische Radiologie und Neuroradio-
logie, die am 4. Juli durchgefiihrt werden sollte. Dazu
wurde die Patientin gemeinsam von zwei Rettungsas-
sistenten eines Liegendtransportes der Feuerwehr und
zwei erfahrenen Medizinisch-technischen Radiologie-
Assistentinnen (MTRA) von der Transportliege im Insti-
tut auf eine MR-kompatible Liege umgelagert. Anschlie-
Bend wurde sie durch die zwei MTRA, soweit fiir die
MR-Diagnostik notwendig, entkleidet und in den Unter-
suchungsraum gebracht. Dort wurde sie auf den MRT-
Tisch gelagert.

Wihrend der ganzen Zeit wirkte die Patientin dabei
durchaus orientiert. Sie war wach, ansprechbar und
kooperativ. Die Patientin wurde dann von einer MTRA
aufgefordert, den bekanntermaflen gelihmten rechten
Arm mit der linken Hand zu fixieren, was sie auch tat.
Wihrend sich Tisch und Patientin in die MRT-Rohre
bewegten, lief} die Patientin den gelihmten Arm plétz-
lich los, sodass sich der Arm zwischen der MRT-Rohre
und der Wirbelsdulenspule verkeilte. Nach sofortigem
Herausfahren der Patientin aus dem Gerit klagte sie
iiber keinerlei Schmerzen, sodass die Untersuchung



durchgefiihrt wurde. Nach Beendigung der Untersu-
chung und Umlagerung auf die Transportliege berich-
tete sie iiber einen plotzlichen starken Schmerz ober-
halb des rechten Ellenbogens.

Daraufhin erfolgte der Transport in die Rontgenabtei-
lung zum Frakturausschluss. Laut Befundbericht der
Rontgenuntersuchung des rechten Armes (in 4 Auf-
nahmen) vom 4. Juli fand sich ein eindeutiger Nach-
weis einer proximalen Humerusfraktur.

Die Antragstellerin hat die Uberpriifung ihrer Behand-
lung mit der Behauptung begehrt, infolge einer un-
sachgemiflen Durchfithrung der MRT-Untersuchung
habe sie eine Oberarmkopffraktur rechts erlitten. Die
Gutachterkommission hat ein pflichtwidriges Verhal-
ten festgestellt, durch welches die Antragstellerin mit
iiberwiegender Wahrscheinlichkeit eine Fraktur erlit-
ten hat. Zur Begriindung hat sie ausgefiihrt: Nach den
Recherchen der Gutachterkommission hat sich fiir Fil-
le der zu begutachtenden Art kein allseits akzeptierter
drztlicher Standard etabliert. Das ist auch nachvoll-
ziehbar, weil es vorliegend eher um die sogenannten
allgemeinen Verkehrspflichten geht, die auch bei der
drztlichen Behandlung relevant werden konnen.

Bei der Benutzung eines Gerites, wodurch eine Gefah-
renquelle er6ffnet wird, muss der Arzt - wie jeder Berufs-
titige - alle zumutbaren und moglichen Sicherungsmaf3-
nahmen ergreifen, um den Betroffenen vor Schiden zu
schiitzen. Das Einfahren eines Patienten in ein MRT-Ge-
rit muss so organisiert werden, dass dem Patienten da-
durch kein Gesundheits- oder Korperschaden entsteht.
Das heifdt die Gliedmaflen miissen so gelagert werden,
dass keine Einklemmungen, Abschiirfungen oder Ahn-
liches stattfinden konnen. Dies kann durch eine entspre-
chende Konstruktion der Liege, die in das Gerit einfihrt,
geschehen oder durch mechanische Fixierung (Gurt o.4.).
Ob eine vom Patienten gesteuerte willentliche Fixierung
ausreicht, hingt vom den Umstidnden des Einzelfalls ab.
Bei einem bewusstseinsklaren, nicht ersichtlich physisch
oder psychisch beeintridchtigten Patienten geniigt regel-
miflig die Anweisung, Arme und Beine still zu halten
und bis zur Beendigung der Prozedur nicht zu bewegen.
Bei solchen Patienten wird man dariiber hinaus auch eine
aktive Mitarbeit verlangen und geniigen lassen kénnen,
etwa die Fixierung eines funktionsgestorten Armes mit-
tels der gesunden Hand des anderen Armes. Die Antrag-

Sorgfaltspflichten im Zusammenhang mit der MRT-Untersuchung

stellerin gehorte aber ersichtlich nicht zu diesem Patien-
tenkreis, denn sie war in ihrer Befindlichkeit erheblich
beeintrichtigt (Z.n. Stammbhirnblutung und Apoplex,
Lihmung des rechten Arms). Bei einem solchermaflen
»gehandicapten® Patienten ist eine objektive, patienten-
unabhingige Fixierung geboten, um schadenstrichtige
Zwischenfille sicher zu vermeiden. Die behandelnden
Arzte hitten der MTRA eine entsprechende Anweisung
geben miissen. Das Unterlassen muss ihnen als Sorgfalts-
verstof$ angelastet werden. Die Anwesenheit der die Un-
tersuchung (in diesem Falle Einfahren der Patientin ins
Geriit) steuernden Assistentin im Untersuchungsraum
selbst, bietet keinen ausreichenden Unfallschutz fiir die
Patientin, da die MTRA erst reagieren kann, wenn das
Ereignis - in diesem Fall das Loslassen des Armes mit
Einklemmung in der Gerite6ffnung - bereits erfolgt ist.
Die patientenunabhingige Fixierung der Gliedmafen in
vergleichbaren Fillen wird von den Patienten nach ent-
sprechender Aufklirung und Einholung ihres Einver-
stindnisses sicherlich auch problemlos akzeptiert und
toleriert.

Inwieweit hierdurch tatsichlich die Oberarmfraktur
entstanden ist, ist nicht abschlieffend mit absoluter Si-
cherheit zu kldren. Unter Beriicksichtigung der Einfahr-
6ffnung des MRT-Gerites und der dabei verwendeten
Wirbelsdulenspule sowie der vorliegenden Osteoporose
der am rechten Schultergelenk beteiligten Knochen mit
dadurch bedingtem erhéhten Bruchrisiko kann die Frak-
tur durchaus durch die unkontrollierte Verlagerung des
Armes beim Einfahren in das Gerit verursacht worden
sein. Dafiir spricht auch die Bruchform, die eher durch
eine Stauchung des Oberarms, als durch eine Biegebelas-
tung entstanden sei kann. Die fehlenden klinischen Zei-
chen am Arm selbst und die fehlenden Schmerzangaben
der Patientin zum Zeitpunkt des eigentlichen Zwischen-
falles, sondern erst bei den anschlieflenden Mobilisatio-
nen des Armes beim Ankleiden nach der Untersuchung,
den Umlagerungsmanévern von der MR-Untersuchungs-
liege auf eine MR-kompatible Transportliege und von
dieser auf eine iibliche (magnetisierbare) Transportliege,
sprechen nicht gegen eine bis zu diesem Zeitpunkt statt-
gefundene Fraktur, auch wenn erst bei dem dritten Um-
lagerungsmanéver (von der Standard-Transportliege auf
die RTW-Liege) die Patientin plotzlich heftigste Schmer-
zen angab. Da der Bruch zum Zeitpunkt der Rontgenauf-
nahme noch nicht erkennbar disloziert war, kann noch
keine Schwellung und Blutung vorgelegen haben und das
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Sorgfaltspflichten im Zusammenhang mit der MRT-Untersuchung

Periost noch teilweise erhalten gewesen sein, sodass noch
keine wesentliche Schmerzhaftigkeit ausgelost worden
war. Eine kleine Dislokation erst bei dem letzten Um-
lagerungsmandéver kann dann zur Schmerzauslosung
gefiihrt haben. Mit iiberwiegender Wahrscheinlichkeit
hat sich die Fraktur mit dem Einfahren des Tisches er-
eignet, wo eher die mechanischen Voraussetzungen fiir
die Fraktur vorlagen, als bei einer routinemifligen Um-
lagerung,.

Die Antragstellerin kann fiir sich nicht die Vermu-
tung der Schadensursichlichkeit in Anspruch nehmen
(§ 630h Abs. § Satz 1 BGB). Das Unterlassen der patien-
tenunabhingigen Fixierung des paretischen Arms
kann nicht als grober Fehler bewertet werden. Es miiss-
te sich um ein unverstindliches Fehlverhalten handeln,
das schlechterdings nicht unterlaufen darf. Hier hat es
sich aber offenbar lediglich um eine Fehleinschitzung
der Befihigung der Antragstellerin zur Mitarbeit ge-
handelt. Man ist davon ausgegangen, die bewusstseins-
klare Patientin, die iiber hinreichende Kraft im linken
Arm/Hand verfiigte, werde die objektiv nicht sonder-

lich gefihrliche Situation schon meistern, zumal sie
selbst daran keine Zweifel gedufert hatte. Diese Fehl-
einschitzung kann nach Lage der Sache nicht als gro-
bes Versagen eingeschitzt werden.

Zusammenfassend war festzustellen, dass der von der
Antragstellerin gegeniiber den Antragsgegnern erhobene
Vorwurf eines drztlichen Behandlungsfehlers berechtigt
ist.

Professor Dr. med. Klaus Rehm und

Professor Dr. med. Rainer Koster sind Stellvertretende
Geschiftsfiihrende Kommissionsmitglieder und
Vorsitzender Richter am Oberlandesgericht a.D.

Rainer Rosenberger ist Stellvertretender Vorsitzender
der Gutachterkommission fiir drztliche Behandlungsfehler
bei der Arztekammer Nordrhein.

[1] NK-BGB/Katzenmeier § 823 Rn 444
[2] BGHZ 89, 263

[3] BGH NJW 1978, 584
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Harnleiter-Arterien-Fistel - ein fachiibergreifender Notfall

Bei Fistelbildungen zwischen Harnleiter und Becken-Arterie oder Aorta besteht ein erhebliches Risiko,

dass diese verkannt werden. Ursache, Symptomatik, Diagnostik und Therapie miissen fachiibergreifend

betrachtet werden.

von Volkmar Lent, Josef Hannappel und Rétger von Alpen

Seit etwa drei Jahrzehnten entstehen zunehmend
hiufiger als Folge von erweiterten und verbesserten
Behandlungsmoglichkeiten ausgedehnter oder fortge-
schrittener Tumor- wie Gefiflerkrankungen Kompli-
kationen durch Fistelbildungen zwischen einem oder
beiden Harnleiter/n und einer Becken-Arterie oder der
Aorta. Hierbei besteht die besondere Komplexitit einer
fachiibergreifenden Problematik dadurch, dass

1. die Ursachen allgemein-/gefifichirurgisch oder
gynikologisch,

2. die Symptome urologisch,

3. die Diagnostik urologisch und gefdfichirurgisch,

4. die Therapie gefdf3chirurgisch sind.

Zu 1. Nach einer eigenen Literaturiibersicht entstand
eine Harnleiter-Arterien-Fistel am héufigsten bei Pa-
tienten nach Operationen und/oder Strahlentherapie
von Tumorerkrankungen von Bauch- und/oder Be-
ckenorganen, bei denen wegen einer Harnleiterver-
engung eine Dauerkatheterung der Harnleiter erfolgt
war. Seltener dagegen waren Gefiflerkrankungen
und/oder Operationen mit oder ohne Harnleiter-Ka-
theterung die Ursache.

Zu 2. Fiithrendes Symptom einer Harnleiter-Arte-
rien-Fistel war in allen Fillen eine sichtbare Harnblu-
tung, die anhaltend bis wiederkehrend, geringfiigig bis
lebensbedrohlich sein konnte. Hierbei war eine arte-
rielle, pulsierende Blutung nahezu pathognomonisch.

Zu 3. und 4. Seit etwa zwei Jahrzehnten haben sich
zur Diagnostik und Therapie einer Harnleiter-Arte-
rien-Fistel (bei zumeist fehlender Darstellung durch
bildgebende Methoden) als geeignete und aussichts-
reichste Methoden die intraarterielle Provokations-
arteriographie und die intraarterielle Einlage eines
Gefif3-Stents erwiesen.

Aufgrund der fachiibergreifenden Verteilung von Ur-
sache, Symptomatik, Diagnostik und Therapie besteht
bei einer Harnleiter-Arterien-Fistel das erhebliche Ri-
siko fiir Patienten, dass diese bei mangelnder Kenntnis
verkannt und fehlerhaft behandelt wird.

Der Sachverhalt

Die Gutachterkommission hatte sich mit einem sol-
chen Fall bei einer 70-jihrigen Patientin zu befassen.
Bei der Patientin war 1998 wegen eines Zervixstumpf-
karzinoms (Stadium pT4, N2, Mo, G2) eine abdomi-
no-perineale Rektum-/Sigmaresektion mit terminaler
Sigmakolostomie und nachfolgender Radio-Chemo-
therapie vorgenommen worden. Zwischen 2002 und
2004 waren wegen einer parastomalen Hernie eine
Kolonnachresektion und eine Stoma-Neuanlage/eine
Ileusoperation mit Blindverschluss des Diinndarm-
schenkels beziehungsweise Ileozokalresektion sowie
eine Stomariickverlagerung erfolgt. Seit 2008 waren
die Harnleiter beidseits geschient. Die Harnleiterschie-
nen wurden periodisch gewechselt.

Die Patientin stellte sich am 6. Mai 2012 wegen einer
akuten Harnblutung bei Harnstauung und Doppelnie-
re rechts in der Notfallaufnahme vor. Es wurde dort
ein Spiilkatheter eingelegt; anschlielend wurde die
Patientin stationdr aufgenommen. Am 8. Mai erfolg-
te bei anhaltender Blutung eine transurethrale Re-
sektionsbiopsie der Harnblase; ein Tumor war nicht
nachweisbar. Am 11. Mai wurde wegen einer Harnbla-
sentamponade eine transurethrale Harnblasen-Nach-
koagulation durchgefiihrt. Hierbei stellten die behan-
delnden Arzte eine intermittierende, starke arterielle
Blutung aus dem rechten Ostium fest, die sich zunéchst
nicht stoppen liefS. Eine Computertomographie, ein
Angio-CT des Abdomens und die digitale Substrakti-
onsangiographie (DSA) der rechten Niere zeigten kei-
nen pathologischen Befund.
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Harnleiter-Arterien-Fistel - ein fachiibergreifender Notfall

Am 14. Mai erfolgten eine Urethrozystoskopie und
ein Wechsel der Harnleiterkatheter. Nach Entfernung
des rechtsseitigen Katheters trat erneut eine starke
Blutung auf, die nach der Schienung sistierte. Bei an-
haltender Blutung konnte am 21. Mai weder bei der
Ureterorenoskopie noch durch eine retrograde Uretero-
graphie eine Kldrung der Blutungsursache herbeige-
fithrt werden. Es erfolgte die Einlage eines dickeren
Doppel-]J-Katheters Charr. 9. In Folge des Blutverlustes
waren Erythrozyten-Transfusionen erforderlich. Am
23. Mai wurde der Harnréhrendauerkatheter entfernt.
Die Patientin wurde am 25. Mai entlassen.

Noch am selben Tag wurde die Patientin bei erneuter
akuter Blutung notfallmiflig wieder stationir auf-
genommen. Zunichst erfolgten eine erneute Spiilka-
thetereinlage und eine Erythrozyten-Transfusion (bei
Himoglobin von 8,1 mg/dl und Kreatinin 2,64 mg/I).
Die fiir den 29. Mai geplante lumbale Nephrektomie
wurde wegen anhaltender Blutung notfallmiflig vor-
gezogen: In der Nacht vom 27. zum 28. Mai musste eine
Notfall-Laparotomie durchgefiihrt werden, zudem er-
folgte eine Ureternachresektion rechts. Hierbei stellten
die behandelnden Arzte eine Lision der Arteria iliaca
communis rechts fest. Die Lision wurde iiberniht.
Durch den beigezogenen Allgemeinchirurgen erfolgte
zusitzlich die Ubernihung einer Darmlision. In der
Folgezeit stellte sich eine tiefe Beinvenenthrombose
links ein. Nach effektiver Heparinisierung iiber 14 Tage
konnte dann die Patientin auf Marcumar® umgestellt
werden. Am 16. Juni wurde die Patientin bei zufrieden-
stellender Erholung entlassen (Blutwerte: Himoglobin
7,9 g/dl, Kreatinin 2,21 mg/dl, Quick 23 Prozent).

Am 20. Juni kam es zu einer erneuten akuten Blu-
tung aus der Operationswunde und zu einem himor-
rhagischen Schock. Nach notérztlicher Reanimation zu
Hause (iiber insgesamt etwa 60 Minuten) erfolgte dann
eine sofortige Laparotomie mit Venen-Patch-Plastik
der Arteria iliaca communis rechts (bei Nahtinsuffizi-
enz mit spritzender Blutung) durch den beigezogenen
Gefidflchirurgen sowie auflerdem die Versorgung von
Darmverletzungen. Am 22. Juni wurden planmiflig
die Bauchtiicher entfernt, gleichzeitig wurden Darm-
defekte (bei Insuffizienzen) iiberniht.

Etwa drei Wochen spiéter kam es nach dem Absetzen
der Analgosedierung und konstantem Ausbleiben einer
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Aufwachreaktion zur Feststellung eines schwerstgra-
digen hypoxischen Hirnschadens. Nach eingehender
Erorterung mit den Angehorigen und Beriicksichti-
gung der Patientenverfiigung beschrinkten sich die
Behandler auf palliative Mafinahmen. Am 12. Juli ver-
starb die Patientin.

Zur Diagnostik einer Harnleiter-Arterien-Fistel

Die Erkennung einer Harnleiter-Arterien-Fistel ergibt

sich:

I. aus der Anamnese einer Tumoroperation und/oder
Strahlentherapie der Bauch- und Beckenorgane be-
ziehungsweise einer Erkrankung oder Operation
der Bauch-/Beckengefifie,

2. aus der Anamnese einer Harnleiter-Dauer-
katheterung,

3. aus dem klinischen und/oder zystoskopischen
Befund einer arteriellen pulsierenden Blutung aus
einem Harnleiter,

4. aus der fehlenden Darstellung durch bildgebende
Methoden,

5. aus der arteriellen Kontrastmitteldarstellung einer
Arterien-Harnleiter-Fistel.

Wenn bei einer Harnblutung klinisch und/oder urethro-
zystoskopisch eine arterielle pulsierende Blutung be-
obachtet wird, so liegt die Diagnose einer Harnlei-
ter-Arterien-Fistel mangels anderer Ursachen derart
nah, dass daran nicht zu denken behandlungsfehler-
haft ist. Demgegeniiber ist die diagnostische Sicherung
durch bildgebende Verfahren wie eine Computertomo-
graphie, eine Angio-Computertomographie oder eine
digitale Subtraktions-Angiographie - neben dem Aus-
schluss oder Nachweis anderer oder auslosender Ursa-
chen - wenig hilfreich, da diese oftmals nicht verléss-
lich sind. Lediglich mit der Provokations-Angiographie
(bei einem Flow > 3 ml/sec.) oder - wo diese nicht ver-
fiigbar ist - mit einer Provokations-Ureterographie (bei
Ballonblockade), bei denen ein entsprechender Fluss-
gradient zwischen den kommunizierenden Systemen
aufgebaut wird, kann die Fistel meistens dargestellt
werden. Da hierbei das Risiko einer verstirkten Blu-
tung besteht, sollte allerdings ein dementsprechendes
Notfallmanagement vorbereitet sein.

Die Behandlung einer Harnleiter-Arterien-Fistel hat
zum Ziel, die lebensbedrohliche Blutung zu stillen



und/oder zu vermeiden, ohne zusitzliche Schidigun-
gen zu verursachen. Dies kann durch MafSnahmen
am betroffenen Harnleiter, durch MafSinahmen an der
betroffenen Arterie oder durch eine kombinierte Vor-
gehensweise erreicht werden. Bei Eingriffen am Harn-
leiter sollte die zugehorige Niere unbedingt geschont
werden. Zielfiithrend sind dabei: eine Fistelung der be-
troffenen, zumeist gestauten Niere und - nach erfolg-
reicher Versorgung der Arterienldsion - eine Resektion
und Rekonstruktion des betroffenen Harnleiterseg-
ments nach den gegebenen Erfordernissen durch eine
Harnleiter-Reanastomose oder eine Harnblasen-Lap-
penplastik.

Bei Eingriffen an der Arterie, insbesondere der Arte-
ria iliaca communis, muss eine primére oder sekun-
ddre Durchblutungsstorung des zugehérigen Beins
vermieden werden. Ob bei Eingriffen an der Arterie
eine offene oder eine endovaskuldre Vorgehenswei-
se vorteilhafter ist, liefd sich bei einer retrospektiven
Analyse nicht kldren. In zahlreichen (etwa 30) Ver-
offentlichungen der vergangenen Jahre wurde jedoch
die interventionelle Einlage eines intraarteriellen Ge-
fafistents als die aussichtsreichste Methode der Wahl
beschrieben und empfohlen. Allerdings besteht hierbei
ein erhohtes Infektionsrisiko. Nach Angaben der Lite-
ratur betrug die Sterblichkeit von Patienten mit einer
Harnleiterarterienfistel ohne Intervention §8 Prozent,
bei alleiniger oder kombinierter urologischer oder
gefiflchirurgischer Behandlung sechs bis elf Prozent
und bei endovesikaler Stent-Einlage nach kurzfristiger
Beobachtungszeit nahezu null Prozent.

Professor Dr. med. Volkmar Lent und

Professor Dr. med. Josef Hannappel sind
Stellvertretende Geschaftsfiihrende Kommissions-
mitglieder und Vorsitzender Richter am Landessozial-
gericht a.D. Ratger von Alpen ist Stellvertretender
Vorsitzender der Gutachterkommission fiir drztliche
Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein.

Harnleiter-Arterien-Fistel - ein fachiibergreifender Notfall

Gutachterliche Beurteilung

Angesichts der arteriellen Blutung aus der rechten
Harnleitermiindung und dem sich hieraus ergebenden
Verdacht auf eine Harnleiter-Arterien-Fistel ist den
behandelnden Urologen im vorliegenden Falle vorzu-
werfen, dass sie es versdumten, bei der Diagnostik und
bei der Therapie die klinikeigene Gefif3chirurgie von
vorne herein konsiliarisch und kooperativ zu beteili-
gen (mangelnde Organisation). Dies erfolgte erst nach
frustraner Bildgebung (CT, Angio-CT, DSA), allerdings
ohne die indizierte Provokationsarteriographie (man-
gelnde Befunderhebung) und zudem nach rechtssei-
tiger Nephrektomie (wobei es auch an der Indikation
fiir den Eingriff fehlte). Bei der notfallméfligen Harn-
leiternachresektion lief$ sich die Gefdf3fistel darstellen.
Nachdem der gefidfichirurgische Fistelverschluss etwa
fiinf Wochen spiiter - méglicherweise durch eine In-
fektion - insuffizient wurde, blieb die notfallmiflige
Revisionsoperation wegen des zwischenzeitlichen
Blutverlustes letztlich erfolglos. Der komplikations-
reiche Verlauf hitte sich wohl abwenden lassen, wenn
die uretero-arterielle Fistel friihzeitig festgestellt und
mittels Stent-Einlage sachgerechter behandelt worden
wire.

[1] Luther B, v Lilian-Waldau V, Mamopoulos A, 2014. Die
uretero-arterielle Fistel - Ursachen, Diagnostik und Thera-
pieergebnisse. Aktuell Urol 45: 204-208

[2] Luther B, Lent V, 2015. Harnleiter-Arterien-Fistel: Ein ,ge-
faBchirurgischer Notfall. CHAZ 16: 209-214
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Professor Dr. med. Jorg Baltzer,

Stellvertretendes Geschaftsfiihrendes Kommissions-
mitglied der Gutachterkommission fiir drztliche
Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein

Professor Dr. med. Klaus Becker,

ehemaliges Stellvertretendes Geschéftsfiihrendes
Kommissionsmitglied der Gutachterkommission fir
arztliche Behandlungsfehler bei der Arztekammer
Nordrhein

Professor Dr. med. Hans Georg Bender,

Stellvertretendes Geschaftsfiihrendes Kommissions-
mitglied der Gutachterkommission fiir drztliche
Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein

Professor Dr. med. Ludwig Brandt,

Stellvertretendes Geschaftsfiihrendes Kommissions-
mitglied der Gutachterkommission fiir drztliche
Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein

Professor Dr. med. Erland Erdmann,

Stellvertretendes Geschaftsfiihrendes Kommissions-
mitglied der Gutachterkommission fiir drztliche
Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein

Professor Dr. med. Dieter Friedburg,

Stellvertretendes Geschaftsfiihrendes Kommissions-
mitglied der Gutachterkommission fiir drztliche
Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein

Vorsitzender Richter am Landessozialgericht a.D.
Paul-Heinz Grone,

Stellvertretender Vorsitzender der Gutachterkom-
mission fir arztliche Behandlungsfehler bei der
Arztekammer Nordrhein

Professor Dr. med. Josef Hannappel,

Stellvertretendes Geschaftsfiihrendes Kommissions-
mitglied der Gutachterkommission fiir drztliche
Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein

Professor Dr. med. Christian Holland,

ehemaliges Stellvertretendes Geschéftsfiihrendes
Kommissionsmitglied der Gutachterkommission fir
arztliche Behandlungsfehler bei der Arztekammer
Nordrhein
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Vorsitzender Richter am Oberlandesgericht a.D.
Lothar Jaeger,

Stellvertretender Vorsitzender der Gutachterkom-
mission fir drztliche Behandlungsfehler bei der
Arztekammer Nordrhein

Dr. med. Werner Jorgenshaus,

Stellvertretendes Geschaftsfiihrendes Kommissions-
mitglied der Gutachterkommission fiir arztliche
Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein

Professor Dr. med. Helmut Kaulhausen,

Stellvertretendes Geschaftsfiihrendes Kommissions-
mitglied der Gutachterkommission fiir arztliche
Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein

Professor Dr. med. Uwe Kindler,

Stellvertretendes Geschaftsfiihrendes Kommissions-
mitglied der Gutachterkommission fiir arztliche
Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein

Professor Dr. med. Johannes Kobberling,

Stellvertretendes Geschaftsfiihrendes Kommissions-
mitglied der Gutachterkommission fiir arztliche
Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein

Professor Dr. med. Rainer Koster,

Stellvertretendes Geschaftsfiihrendes Kommissions-
mitglied der Gutachterkommission fiir arztliche
Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein

Vizeprasident des Oberlandesgerichts a.D.

Ernst Jiirgen Kratz,

Stellvertretender Vorsitzender der Gutachterkom-
mission fir drztliche Behandlungsfehler bei der
Arztekammer Nordrhein

Dr. med. Jiirgen Kromer,

Stellvertretendes Geschéftsfiihrendes Kommissions-
mitglied der Gutachterkommission fiir arztliche
Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein

Vorsitzender Richter am Landessozialgericht a.D.
Dr. jur. Peter Lange,

Stellvertretender Vorsitzender der Gutachterkom-
mission fir drztliche Behandlungsfehler bei der
Arztekammer Nordrhein

Professor Dr. med. Volkmar Lent,

Stellvertretendes Geschaftsfiihrendes Kommissions-
mitglied der Gutachterkommission fiir &rztliche
Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein

Professor Dr. med. Herbert Léllgen,

Stellvertretendes Geschaftsfiihrendes Kommissions-
mitglied der Gutachterkommission fiir &rztliche
Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein

Professor Dr. med. Ulrich Mddder,

Stellvertretendes Geschaftsfiihrendes Kommissions-
mitglied der Gutachterkommission fiir &rztliche
Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein

Professor Dr. med. Johannes Noth,

ehemaliges Stellvertretendes Geschaftsfiihrendes
Kommissionsmitglied der Gutachterkommission fr
arztliche Behandlungsfehler bei der Arztekammer
Nordrhein

Professor Dr. med. Klaus Rehm,

Stellvertretendes Geschaftsfiihrendes Kommissions-
mitglied der Gutachterkommission flir &rztliche
Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein

Professor Dr. med. Jiirgen Reidemeister,

Stellvertretendes Geschaftsfiihrendes Kommissions-
mitglied der Gutachterkommission fiir &rztliche
Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein

Priv.-Doz. Dr. med. Michael Roesgen,

Stellvertretendes Geschaftsfiihrendes Kommissions-
mitglied der Gutachterkommission fiir &rztliche
Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein

Professor Dr. med. Dr. h. c. Hans-Dietrich R6her,
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Vorsitzender Richter am Oberlandesgericht a.D.
Rainer Rosenberger

Stellvertretender Vorsitzender der Gutachterkom-
mission fir arztliche Behandlungsfehler bei der
Arztekammer Nordrhein



Président des Sozialgerichts a.D.

Dr. jur. Karl Joseph Schifer,

ehemaliger Stellvertretender Vorsitzender der Gut-
achterkommission fiir arztliche Behandlungsfehler
bei der Arztekammer Diisseldorf

Professor Dr. med. Michael Schirmer,

Stellvertretendes Geschaftsfiihrendes Kommissions-
mitglied der Gutachterkommission fiir drztliche
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Dr. med. Wolfgang Sohn,

Stellvertretendes Geschaftsfiihrendes Kommissions-
mitglied der Gutachterkommission fiir drztliche
Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein

Vorsitzender Richter am Landessozialgericht a.D.
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achterkommission fur drztliche Behandlungsfehler
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Dr. med. Beate Weber,
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Professor Dr. med. Rainer Windeck,
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Professor Dr. med. Friedrich Wolff,

Stellvertretendes Geschaftsfiihrendes Kommissions-
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Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein
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Abdomensonographie 17
Abszess
- Abszessausraumung 46
- Abszesshéhle 46
- spinaler Abszess 48
Achillessehnenruptur 21, 23
Adipositas 29, 83
Agranulozytose 7,98, 99, 100
AION = anteriore ischdmische
Optikus-Neuropathie 33, 34
akutes Abdomen 15
akutes Koronarsyndrom 12, 15, 16, 17, 77, 78,
79,81
Analgesie 25
Analgetika 27, 31
Analgosedierung 30
Andmie 19, 89, 90
Anamnese 15, 18, 34, 35, 36, 38, 50, 51, 61, 62,
64,69, 75,77,78,79, 80, 95, 105, 114
- Anamneseerhebung 16, 19, 95, 99, 101, 105,
108
- Familienanamnese 12, 60, 61, 80
Andsthesie 24, 25, 96
- Anédsthesieausweis 75
- Regionalandsthesie 24
Angina pektoris 17,78
Anpralltrauma 95
Anscheinsbeweis 72, 95
Antibiotika
- Antibiose 10, 17, 20, 21, 22, 23, 27, 28, 29,
30, 34, 62, 84
- Antibiotikaprophylaxe 29
- Antibiotikatherapie 28, 30, 66, 97
- Betalaktamantibiotikum 22
- Gyrasehemmer 23
- Makrolid 22
Antiepileptikum 83, 84, 85, 86
Antikoagulation 19, 27, 28, 31, 96, 100
Aortendissektion 79
apallisches Syndrom 26
Apoplex 16, 29, 82, 83, 85, 86, 111
Appendizitis 15, 16
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung 10
Arrhythmie
- absolute Arrhythmie 83
arterielle Hypertonie 12,78, 83
Arteriitis temporalis 33, 34, 35
Arthrofibrose 94
Arthrose 94
Arthroskopie 94, 95, 97
Arzneimitteltherapie 27, 28, 29, 30, 31, 32
Arzt
- Allgemeinmediziner 78
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- Hausarzt 12, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 34, 36,
39, 47,78,79, 80
- Internist 14
- Orthopéde 14, 99,100, 102, 103, 105
- Gynakologe 24, 25, 26, 52, 57,58
- Praktischer Arzt 14
- Urologe 15, 16, 115
- Vertragsarzt 13
Arzthaftungsverfahren 94
Arztkontakt 12,17
Asphyxie 24,30
Aspiration 30, 68
Asthma bronchiale 30
Asystolie 25, 67, 68, 74, 82
Atemweg 74,75
- operativer Atemweg 75
- schwieriger Atemweg 75
Atemwegsmanagement 76
Atemwegsprobleme 75, 76
Atemwegssicherung 75, 76, 81, 83
- supraglottische Atemwegssicherung 76
Aufklarung 20, 21, 22, 38, 39, 61, 62, 63, 97, 99,
100, 105, 111
- Aufklarungsbogen 80, 81, 100
- Aufklarungsfehler 38, 62, 99
- Aufklarungsgesprach 47, 97
- Aufklarungsobliegenheiten 98
- Aufklarungspflicht 32, 38, 98, 99, 100
- Aufklarungsriige 80, 101
- Aufklarungsversdumnis 47
- nicht dokumentierte Aufklarung 62
- Eingriffsaufklarung 42, 45
- Risikoaufklarung 18, 22, 27, 30, 38, 46, 60,
63, 82, 95, 96, 99, 100, 101, 102, 103
- Risikoaufklarungsfehler 15, 42, 101
- Sicherungsaufklarung 15, 16, 18, 19, 27, 28,
30, 36, 38, 39, 40, 41, 47, 50, 52, 55, 57,
69, 95, 97, 100
- therapeutische Aufkldrung 38, 99, 100
Auftragsleistung 12, 13
Auge 33,38
- Augeninnendruck 39, 40
- Papillenbefund 39
Auskultation 17,79
Awareness 89, 90, 92
Axilladissektion 51

Bandscheibe
- Bandscheibenoperation 46, 47
- Bandscheibenprolaps 98,101, 102, 103,
104
- Bandscheibenschaden, lumbal 50
Befund 12, 33, 34, 43, 51, 52, 55, 56, 57, 58, 60,
62, 63, 66, 67, 78, 83, 95, 97, 98, 103,
104,107, 113, 114

Befundbericht 12, 55, 111
Befunderhebung 21, 26, 29, 56, 60, 61, 63, 65,
77,88, 95, 97,105, 115
Befunderhebungsfehler 10, 12, 15, 16, 30, 40,
52,56, 58, 60, 61, 62, 63, 64, 65, 66,
67,77,78,79, 89, 91, 101, 103, 104
Befundungenauigkeiten 81
Begleitverletzungen 97
Begutachtung 27, 54, 55, 104
Begutachtungsjahr 27, 29, 30, 31, 50
Begutachtungsverfahren 14, 27, 46, 50, 55, 97
Behandlungsfehler 10, 11, 13, 14, 15, 16, 17, 19,
20, 21, 23, 24, 25, 26, 30, 32, 33, 36, 38,
39, 40, 41, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49,
51, 52, 54, 55, 58, 60, 62, 63, 64, 65,
68, 69,70,72,73,74,75,76,77,78,79,
80, 81, 82, 86, 87, 88, 89, 90, 91, 92,
93, 94, 97, 98, 99, 101, 102, 103, 105,
106, 109
- grober Behandlungsfehler 15, 25, 47, 75, 76,
92
- Behandlungsfehlerbegutachtung 50, 54
- Behandlungsfehlervorwiirfe 14,15, 16, 17,
18, 19, 54, 65, 77, 78, 79, 80, 81, 82, 88,
89, 90, 91, 92, 93, 105
- Nachbehandlungsfehler 15, 46, 47
Behandlungsfehlerprophylaxe 49, 54, 77
Behandlungsfehlerquote 49
Behandlungsmoglichkeiten 21, 61, 113
Behandlungsvertrag 47
Behandlungsziel 47, 48, 49
Betablocker 17
Bettgitter 90
Bewegungsdefizit 96
Beweis
- Beweislast 10, 21, 47, 63, 73, 79
- Beweislastumkehr 10, 15, 47, 52, 63, 66, 79,
89, 104, 110
Bewusstseinsstérungen 88, 89, 90, 93
Bilddokumentation 95
Bildgebung 18, 50, 51, 53, 61, 89, 103, 115
Blutdruck 79, 80
Blutdruckmessung 39, 61
Blutstillung 95
Blutung 19, 25, 26, 89, 111, 113, 114, 115
Bronchien
- Bronchialkarzinom 15, 16, 69, 102
- Bronchoskopie 17
Brustkrebsfriiherkennung 49, 50, 51, 52, 53,
54,55
Brustschmerzen 13,78
Bundesgesundheitsministerium 94
Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte 23
Bundesmantelvertrag 13



Bypassoperation
- koronare Bypassoperation 77, 80, 81

C

Carcinoma in situ 57, 58

Chemotherapie 30, 32,113

Chirotherapie 101, 102, 103, 104, 105

Chlamydien 23, 57

Cholecystitis 16

Cholecystolithiasis 84

Computertomographie (CT) 17, 66, 67, 83, 86,
98, 104, 107, 108, 109, 113, 114, 115

C-reaktives Protein (CRP) 17,21, 22, 33, 34, 35,
46, 47, 68, 83, 84, 85, 97

Darmspiegelung 17
Dauerkatheterung 113
D-Dimere-Test 61
Dekubitus 82, 89, 91
Delir 88, 90, 91, 92, 93
- psychotisches Delir 91
Desorientiertheit 85, 89, 91, 92
Diabetes mellitus 16, 17, 29
- Diabeteseinstellung 18
- diabetische Gangran 18
Diagnose 13, 14, 16, 19, 20, 21, 22, 26, 33, 35,
36, 37,39, 43, 49, 50, 52, 57,58, 64, 71,
72,73,75,77,78, 79, 80, 81, 82, 88, 89,
90, 97, 98, 99, 100, 101, 102, 114
- Arbeitsdiagnose 19, 35, 98
- Diagnosefehler 14, 15, 16, 17, 19, 50, 56,
66,77, 78
- Diagnoseirrtum 19, 66
- Diagnosesicherung 14
- Diagnosestellung 52, 54, 63
- Diagnoseverschleppung 16
- Diagnoseverzogerung 58
- Diagnosevorwurf 14, 15, 49, 51, 54, 78
Diagnostik 12, 13, 14, 17, 18, 19, 26, 29, 50, 51,
52,53, 54,55, 56, 58, 59, 60, 63, 64,
68, 78,79, 80, 92, 95, 96, 97,104, 110,
113, 114, 115
Diuretika 17, 65, 69
Disease-Management-Programm (DMP) 17, 18
Dokumentation 11, 13, 15, 18, 19, 21, 22, 23, 25,
26, 32, 36, 39, 40, 42, 43, 44, 45, 48,
55, 56, 57, 58, 61, 63, 64, 69, 72, 73, 74,
79, 81, 82, 87, 89, 93, 95, 100, 101, 102,
103, 104, 105, 107, 109
- Dokumentationsliicke 81, 95
- Dokumentationspflicht 38, 41, 56
- Dokumentationsversaumnis 86, 107, 109
Dopplersonographie 39
Dosierungsfehler 29, 30
- (Iberdosierung 18, 29, 92
- Unterdosierung 29
Dosiserhohung 18
Drahtabriss 81
Duraldsion 46,47
- Duraperforation 25
Durchgangssyndrom 88, 89, 90, 92

Durchleuchtung 109
Dysarthrie 65, 70, 71, 72

E

Echokardiographie 11,17, 77
Einwilligung 21, 23, 32, 63,101, 104, 105
Einzelfallbewertung 54
Einzelfehleranalyse 51
Elektrokardiogramm

- Belastungs-EKG 17

- Langzeit-EKG 12

- Ruhe-EKG 12, 17, 65, 79
Elektrolytstérung 65, 66, 67, 68, 69, 82, 90
EMA (European Medicine Agency) 23
Empyem 29
Endoskopie 74, 75,76

- Endoskopiebericht 74
Endokarditis 17
Enterokokken 23
Entschadigungszahlung 52
Enzephalopathie

- metabolische Enzephalopathie 66
Erblindung 33, 34, 35, 36
ERCP 84
Ergometrie 78
Erregernachweis 21
Erstversorgung 24, 25
Erstvorstellung 11,12, 34
Exsikkose 18, 65, 89

F

Fasziotomie 96
Fehler

- Fehlerhdufung 14

- Fehlerquote 14,15, 16, 17, 50, 51, 94

- Fehlervermutung 110

- Routinefehler 94, 95, 96
Fehlintubation 24
Femurfraktur 106, 107, 108, 109

- Femurmehrfragmentfraktur 107

- Femurschaftfraktur 106

- pertrochantdre Femurfraktur 106
Fixierung 90, 92, 93, 104, 111, 112
Fixierungsprotokoll 93
Fluorchinolon 20, 23

- Ciprofloxacin 20, 21, 23

- Levofloxacin 21, 22, 23
Frakturstabilisierung 107
freier Gelenkkorper 95
freiheitsentziehende MaRnahmen 88, 89, 90
fursorgliche MaBnahmen 36

G

Ganghild 107
Gastroskopie 74
Geburtshelfer 24, 25
Geburtshilfe 24, 25, 26, 58
Geburtsstillstand 30
Gefahrensituationen 24, 25
GefaBdissektion 101, 102, 104
Gerinnung

- Gerinnungsstérung 60

Stichwortverzeichnis

Gesichtsfeld
- Gesichtsfeldausfalle 40
- Gesichtsfelduntersuchung 39
Gesundheitsgefahren 38
Gesundheitsschaden 11, 16, 17, 20, 21, 23, 27,
40, 44, 48, 52, 54, 63, 65, 66, 72,73,
78,99, 103, 110
Glaukom
- Niederdruckglaukom 39
- Steroid-Glaukom 39
Gonarthrose 50, 77
Gonokokken 23
Goéttinger Tropf 98
Grippe
- Grippeschutzimpfung 32
- grippaler Infekt 20

Haemophilus influenzae 23
Haftung fur Erfillungsgehilfen 88
Haldoperidol 90
Halsanatomie 76
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 23
Hamatom 80, 81, 91
Handlungsanweisungen 24, 25
Harnblutung 113, 114
Harnfistel
- Harnleiter-Arterien-Fistel 113, 114, 115
Harnleiter 113, 114, 115
- Harnleiterkatheter 114
- Harnleiterkolik 16
- Harnleiterschienung 113, 114
Harnstauung 113
Hemiparese 65, 82, 83
Hemithyreoidektomie 42
Heparintherapie 29
Hernie
- Nabelhernie 16
Herz
- akutes Koronarsyndrom 12, 15, 16, 17, 77, 78,
79,91,93
- Herzinfarkt 12, 13, 15, 16, 50, 77, 78, 79, 80,
81,91
- Herzkatheteruntersuchung 77, 80
- Herz-Kreislaufversagen 80
- Herzrhythmusstérungen 12, 13, 15, 16, 18,
29,83
- Vorhofflimmern 18, 29, 83
- Herzstillstand 26, 79
- koronare Herzerkrankung 12, 15, 50, 77, 80,
91,93
Hirnschaden
- hypoxischer Hirnschaden 25, 74, 76, 91
Humerusfraktur 111
Hygieneplan 97
Hygienestandards 97
Hypercholesterindmie 17
Hypernatridmie 65, 68, 72,73, 91
Hypertonie
- arterielle Hypertonie 12, 17, 70, 78, 83
- maligne Hypertonie 11
Hypokalidgmie 30, 65, 66, 67, 68, 91
Hyponatridmie 66, 67, 68, 69, 70, 71, 72
Hypoxie 30, 75, 81, 89, 90
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Stichwortverzeichnis

I

Ileus

- Diinndarmileus 16
Implantat 95

- Implantatwahl 107, 109
Inaugenscheinnahme 10, 11, 12, 17, 89
Infektion 21, 22, 42, 46, 47, 85, 95, 97, 115
Infektnachweis 30
Infiltrationsbehandlung 46
Information

- Informationspflicht 38, 40, 41, 46, 47, 48,

60, 62, 82
Injektion 17,18, 19, 28
Innere Medizin 24, 69
INR-Wert 18
Inspektion zur Befunderhebung 56
Insulingabe 30
Intensivstation 30, 65, 66, 67, 68, 70, 74, 75,
83, 84, 85, 86

Intensivtherapie 18, 65, 85
interdisziplindrer Zusammenarbeit 24
Intervallkarzinom 53
interventionelle Behandlungen 77, 80, 81
Intubation 25,75, 76, 80, 81

- Intubationsbereitschaft 92

- Intubationsnarkose 25, 26, 98

- Intubationsversuch 74, 75
Ischamiezeichen 78

K

kardiogener Schock 81
Katheterabriss 81
Kausalitat 54,110
- Kausalzusammenhang 63
Kehlkopf
- Kehlkopfbefund 42
Ketanest 30
Knieendoprothesenwechsel 30
Knochenmarksschadigung 99
Kolon
- Kolitis 12, 65
- Kolonkarzinom 15, 16
Kompartmentsyndrom 19, 25, 81, 82, 96
Komplikationen 25, 47, 53, 81, 82, 95, 99, 113
Koniotomie 74, 75,76
Konsil 11,15, 18, 35, 61, 66, 84, 86, 91
- Konsiliararzt 89
- Konsiliaruntersuchung 83, 86, 87
Kontraindikation 28, 29, 30, 31, 84, 86, 101,
104, 105
Kontrazeptiva 60, 61, 62, 63, 64, 96
Kopfschmerzen 16, 20, 33, 34, 35, 36, 37, 40,
46, 47
Kortison 17, 33, 34, 36
Koxarthrose 50, 77
Krampfanfall 83, 86
- epileptischer Anfall 83, 84, 85, 86, 87
- Grand Mal 67, 83, 84, 85
- komplex-fokale Anfalle 85
- Status epilepticus 83, 84, 85, 86, 87
Krankenhausbehandlung 18, 19, 88, 90
Krebsvorsorge 56, 57, 58, 60, 62

120

Kreuzbhand
- Kreuzbandplastik 94, 96, 97
- Kreuzbandruptur 95, 96
KV-Notdienst 14, 16, 19, 78, 80

L

Labor

- Laboranalyse 89

- Laborkontrolle 15, 18, 21, 27, 28, 29, 30, 46,

47,62, 66, 72,91

- Laborwerte 18, 66, 79
Langzeitiiberlebenswahrscheinlichkeit 12
Larynxmaske 25, 74,75
Legionellen 23
Leitlinien 43, 54, 55, 56, 58, 59, 75, 80, 82, 98,

105

- ESC-Leitlinien 80
Lendenwirbelsaule 46
Leukopenie 98,99
Lithium-Intoxikation 91
Lokalandsthetikagaben 30
LokalmaBnahmen 17
Lunge

- Lungenentziindung 22

- Lungenembolie 26, 60, 62, 63, 64, 79, 96

- Fruchtwasserembolie 26
- fulminante Lungenembolie 79

- Lungenfunktion 17
Lymphom

- Hodgkin-Lymphom 29

- Non-Hodgkin-Lymphom 32

Mamma
- Mammakarzinom 49, 50, 51, 52, 53, 54, 55
- Mammographie 50, 51, 52, 53, 54, 55
- Mastektomie 51, 52
Manuelle Medizin 101, 105
Marcumar® 18, 19
Maskenbeatmung 74, 76
Massentransfusionen 25
Medikamentengebrauch 65, 68
Medikation 15, 18, 27, 28, 32, 63, 86, 90, 92, 93
- Medikationsfehler 18, 27, 32
Medizinische Fachangestellte (MFA) 13
Meningitis 29
Meningokokken 23
Meniskus
- Meniskusldsion 94
- Meniskusoperation 95
- Meniskusteilresektion 96
Metamizol 46, 98, 99,100
Midazolam 30, 85, 92
Missverstdndnis 18
Morbus Crohn 29
Morbus Horton 33
Morphin
- Morphinpflaster 92
Magnetresonanztomographie (MRT) 20, 21, 30,
34, 46, 47,53, 71,72, 92, 95, 98, 103,
107, 110, 111, 112
Multiple Sklerose 32

Muskelrelaxation 75
Myelinolyse 70, 71,72
Mykoplasmen 23

Nachblutung 46, 47, 81, 95
Nagelung 106, 107
Narkose 75, 87,90, 92
- Narkosemittelverabreichung 30
Natrium-Substitution 67,72
Nebenwirkungen 20, 21, 22, 23, 28, 30, 32, 35,
36, 60, 63, 65, 69, 85, 86, 98, 99, 100
Neonatologie 24,25
Nerven
- Nervenschadigung 46
Neugeborene 24, 25
Niere
- Niereninsuffizienz 10, 12, 18, 32, 69, 86,
87,92
- Nierenschaden 11
- Nierenversagen 11, 65, 68
Notfallsituation 12, 74, 83
Notfalltraining 24
NSTEMI 78

0

Oberbauchschmerzen 16, 21, 22, 84, 85, 86
Off-label-use 99
Operation

- Operationsbegrenzung 45

- Operationsroutine 94, 95, 97

- Revisionsoperation 46, 47, 82, 95, 96, 97,

109, 115

- Routineeingriff 94

- Vor-Operation 94

- Wiederholungseingriff 45
Organisationsfehler 80
Organisationsverschulden 12, 17,93
Orthopédie 24, 46, 98
Osteochondrosis dissecans 94, 95
Osteosynthese 91, 92,106
Osteotomie

- Korrekturosteotomie 107

- Umstellungsosteotomie 95
Oxygenierung 25, 75

P

Pankreatitis 84, 85, 86, 87
Parédsthesie 46
Paravasat 32,92
Patella-Lasion 94
Patientenakte 56
Patientenbeschwerde 27
Perinatalzentrum 25
Perkussion 79
Peronaeusparese 82
Pflegeheim 19, 32
Pflichtverletzung 38, 110
Plazenta pravia 26
Pleuraerguss 17, 71
Pneumokokken 23, 66
Polyarthritis 28



postpartale Blutungen 24, 25
Primardiagnostik 49, 50, 51, 52, 53, 54, 55
Probeexzision (PE) 17, 50, 52
Prognoseverschlechterung 52, 53, 54, 55, 57
Prostata

- Prostatakarzinom 15, 16
Protein C-Mangel 60
Pseudomonas aeruginosa 23
PsychKG 89, 93

Q

Quadrantenresektion 51
Querschnittlédhmung 25

Reanimation 24, 26, 30, 67, 68, 74, 75, 76, 114
Rechtswidrigkeit 32
Refluxdsophagitis 80
Reposition 106, 107
Riesenzellarteriitis 33, 34, 35, 36, 37
Risiko 22, 32, 36, 44, 61, 80, 99, 100
- Risikoaufklarung 18, 22, 27, 30, 38, 46, 60,
63, 82, 95, 96, 99, 100, 101, 102, 103
- Risikoaufklarungsfehler 15, 42,101
- Risikoaufklarungsgesprach 105
- Risikoaufklarungsméngel 28
- voll beherrschbares Risiko 110
Risikofaktoren 12, 52, 62,78, 79
Risikominimierung 91
Risikopatientin 96
Réntgenthorax 16, 17, 62
Réntgenuntersuchung 20, 62, 98, 101, 102, 103,
105,111
Rotationsfehler 106, 107, 108, 109
- Rotationsabweichung 106
- Rotationskontrolle 106, 107, 109
Rote-Hand-Brief 23
Riickenschmerzen 15, 16, 29, 62, 98, 102, 110

S

Schmerz 34, 36, 92, 100, 103, 111

- Schmerzmedikation 19, 98

- Schmerzmittelgabe 98, 99

- Schmerzreaktion 25

- Schmerztherapie 27,50, 92,101
Schmerzensgeld 24
SchutzmalBnahmen 88, 91, 93
Sectio caesarea 25, 26
Sedierung 30, 74, 76, 90, 92
Sehnerv

- Sehnervenképfe 40

- Sehnervenschaden 40
Sehstérung 10, 33, 34, 35
Sentinellymphknoten 51
Serom 46
Sicherungsaufklarung 15, 16, 18, 19, 27, 28, 30,

36, 38, 39, 40, 41, 47, 50, 52, 55, 69,
95, 97,100

Signalausfall 44
Somnolenz 66, 84, 90
Sonographie 15, 51, 52
Sorgfaltspflicht 110, 111, 112

SorgfaltsverstoR 111
Spinalandsthesie 25,26
Spondylarthrose 46
Spondylodiszitis 46, 47, 48, 98
Staphylococcus aureus 23, 71, 97
Staphylococcus epidermidis 46
stationdre Einweisung 80
Statistik 94
Statistisches Bundesamt 94
Sterilisationsdokumentation 97
Steroid-Therapie 34, 35, 40, 41
Stimmbandnerven 42, 43, 44

- Nn. laryngei recurrentes 42

- Rekurrensparese 42, 44

- Rekurrensschadigung 42, 43, 44
Streptokokken 17, 23
Struma 42
Sturz 89,90, 91, 92
Sturzschutz 90

T

Temporalarterien 33, 34
Thalamusblutung 65, 91
Thoraxschmerzen 78, 79, 80
Thromboembolie 27

Thrombose 29, 60, 61, 63, 95, 96, 97

Thromboseprophylaxe 95, 97

Tod 12,13, 18, 26, 30, 67, 76, 78, 80, 81, 87, 89,

91,99
Tracheotomie 43, 44
Transplantat 94

- Transplantatversagen 94
Troponin 79, 80

u

(berdosierung 18, 29, 92
(Ubertragungsfehler 18
(berwachung 24, 30, 88, 93

- (Iberwachungspflicht 80, 88
(berweisung 12,13, 17,18, 55, 80

- Mit- und Weiterbehandlung 12, 13

- (Iberweisungsauftrag 12

- Zielauftrag 12,13
Unfallchirurgie 24, 94
Unruhe 89, 90, 93, 107

Stichwortverzeichnis

Versorgungsanspriiche 24
Versorgungsqualitdt 25, 54, 55
Vertrauensschutz 39

Verwirrtheit 66, 88, 89, 90, 91, 92
Vigilanzminderung 85, 86
Vigilanzstérung 90
Vulvaneoplasie 56, 57, 58, 59

w

Wadenschmerzen 96
Weichteilverletzungen 50
Wirbelsgule 102
- Lendenwirbelsdule 46
- Wirbelkérperfraktur 103, 104
- Wirbelsdulenabschnitt 101, 105
- Wirbelsdulenmanipulation 101, 102, 104
Wundheilungsstérungen 51, 82

z

Zeitfenster 33, 34, 35
Zeugenbeweis 56
Zielauftrag 12,13
Zungengrundkarzinom 74

Untersuchung 10, 12, 15, 18, 19, 21, 34, 35,
36, 39, 40, 51, 55, 56, 57, 58, 61, 66,
68,71,74,78,79, 80, 81, 82, 84, 98,
101, 103, 104, 105, 107, 110, 111,
112

Unterwassergeburt 24

Urethrographie 114

Urethrozystoskopie 114

Ursachenzusammenhang 63

\

Verkehrssicherungspflichten 110
Verordnung 20, 21, 22, 23, 40, 41, 60, 61,
62, 63, 64, 84
- Verordnungsblatt 106
Verriegelungs-Schraube 106
Versdaumnisse 47
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