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Vermeidbare Fehler bel
therapeutischen Infiltrationen

Fehler bei Infiltrationsanaesthesien im Hals-, Thorax- und Wirbelsaulenbereich —

Folge 13 der Reihe ,,Aus der Arbeit der Gutachterkommission

fur arztliche Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein®

von Herbert Weltrich und Herwarth Lent*

ie  Gutachterkommission
hat sich in zahlreichen Fal-
len mit fehlerhaftem Vorge-

hen befassen mussen, das Indikati-
on, Durchfiihrung, Risikovorsorge
und unzureichende Aufklarung bei
Infiltrationen von Lokalanasthetika
im Bereich des Halses und Brust-
korbs betraf. Wenn zum Beispiel bei
einem sogenannten Cervical-Syn-
drom mit daflir typischen Schmer-
zen und Funktionsstbrungen ent-
ziindliche und tumordse Prozesse
als ausgeschlossen gelten kénnen,
dann koénnen nach Ausschdpfung
der physikalischen Therapie
und/oder nach einer erfolglosen
Pharmakotherapie mit Analgetika,
Antiphlogistika oder Muskelrela-
xantien gezielte Infiltrationen der
Haut, der befallenen Ligamente
und Muskulatur oder der sog. Trig-
gerpunkte zum Beispiel mit einem
Anasthetikum - ggf. mit Beimi-
schung anderer Medikamente -
durchaus sinnvoll sein. Man be-
zeichnet derartige Malinahmen
auch als therapeutische Lokalanéas-
thesie — u.a. in Form von paraver-
tebralen Infiltrationen — oder als
Neuraltherapie im Unterschied zu
der eigentlichen Regionalanasthe-
sie mit gezielten Blockaden zum
Beispiel von Spinalnervenwurzeln
im cervicalen oder thorakalen Be-
reich oder von peripheren Inter-
costalnerven.

Derartige Infiltrationsanasthesi-
en sind jedoch nicht ohne Risiken

und Komplikationen. So kénnen,
wie die Erfahrung lehrt, hierbei kar-
diovaskulére Reaktionen bis hin zu
dramatischen Hypotensionen in
Abhéangigkeit von Zeit, Dosis und
Applikationsort auftreten, ferner
zentral-nervose Reaktionen, aller-
gische Reaktionen bis hin zum ana-
phylaktischen Schock, vagovasale
Reaktionen bis hin zum Herzstill-
stand, und bei paravertebralen Infil-
trationen im Thoraxbereich speziell
Verletzungen der Pleura parietalis
und pulmonalis mit nachfolgendem
artifiziellen Pneumothorax.

Der Patient bedarf deshalb vor
Therapiebeginn einer ausreichenden
Aufklarung nicht nur Gber den Ein-
griff als solchen, sondern auch tber
seine typischen Risiken. Dem Arzt
obliegt zudem eine Vorsorge zur Be-
herrschung eintretender Komplika-
tionen, wozu auch eine etwa notwen-
dig werdende Sicherungsaufklarung
der Patienten gehdrt. Dies gilt insbe-
sondere fir den Fall des iatrogenen
Pneumothorax.

Beispielhaft werden die beiden
nachfolgenden Sachverhalte ge-
schildert, die die Gutachterkommis-
sion zu beurteilen hatte.

Behandlungsfehler eines
praktischen Arztes

Die 64-jahrige Patientin konsul-
tierte den Arzt am 4. August wegen
Schmerzen im Bereich des dritten
und vierten Halswirbelkérpers und

unterhalb der Mitte des linken
Schlisselbeins sowie im linken
Schultergelenk. Noch am selben Ta-
ge erhielt sie Bestrahlungen mit
dem Jonomodulator, ferner — so die
Krankenunterlagen - ,,drei subku-
tane, periossale Injektionen im Be-
reich der Halswirbelsdule, des
Schlisselbeins und der Schulter von
Prednisolon® 25 (ein Glucocorticoid
als Antiphlogistikum) zusammen
mit Lidocain® 1% (einem Lokal-
anasthetikum bzw. Neuraltherapeu-
tikum), je Injektion je 1 mlL.“ Am 11.
August wiederholte der Arzt diese
Injektionen am Hals, am Schlussel-
bein und im Bereich der linken
Schulter.

Da die Patientin am 21. Septem-
ber weiter iber Schmerzen in den
vorgenannten Bereichen, nun je-
doch in der rechten Schulter, klagte,
verabreichte der Arzt erneut drei
Infiltrationen, und zwar ,,rechts
thorakodorsal“. Bei einer der Injek-
tionen bekam die Patientin einen
Hustenanfall, den der Arzt aber
nicht weiter beachtete. Die Behand-
lung erfolgte etwa um die Mittags-
zeit. Die Patientin wurde ohne wei-
tere Hinweise entlassen.

Am frilhen Abend traten Atem-
not und starke Schmerzen im Ober-
bauch rechts auf — ohne Ubelkeit
und Erbrechen. Gegen 20.30 Uhr
veranlasste der Notarzt ,,wegen Ver-
dachts auf akutes Abdomen* die
Aufnahme in der chirurgischen Ab-
teilung eines Krankenhauses. Die

* Herbert Weltrich ist Président des Oberlandesgerichts KoIn a. D. und war von 1984 bis 1999 Vorsitzender der Gutachterkommission firr arztliche Be-
handlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein; Dr. med. Herwarth Lent war von 1975 bis 1999 Mitglied der Gutachterkommission fur das Gebiet Inne-
re Medizin, seit 1983 war er Stellvertretendes Geschéftsfuhrendes Kommissionsmitglied.
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Untersuchung ergab: Der Ober-
bauch war gering druckschmerzhaft,
die Peristaltik trage. Es bestanden
Schmerzen im Bereich der Schulter.
Uber der rechten Lunge waren basall
mittelblasige Rasselgerdusche hor-
bar, auBerdem ein abgeschwéchtes
Atemgerausch, die Verschieblich-
keit des rechten Zwerchfells war
vermindert, der Klopfschall sonor.
Die Rontgenkontrolle des Thorax
vom selben Tage ergab rechtsseitig
einen kleinen Spitzenpneumotho-
rax und beiderseits basal geringe
Plattenatelektasen.

Unter der Diagnose eines Pneu-
mothorax geringen Ausmalfies rechts
sowie des Verdachts auf Broncho-
pneumonie (rechts basal) wurde die
Patientin zuné&chst konservativ anti-
biotisch behandelt. Da der Pneumo-
thorax in den nachsten Tagen deut-
lich zunahm, wurde am 26. Septem-
ber eine Thoraxdrainage rechts mit
Sog angelegt. Am 27. war die Lunge
wieder vollstandig entfaltet, so dass
die Drainage am 1. Oktober entfernt
und die Patientin am nachsten Tage
entlassen werden konnte. Der Pneu-
mothorax war an diesem Tage auch
radiologisch nicht mehr nachgewie-
sen und im Ergebnis folgenlos ge-
schwunden.

Gutachtliche Beurteilung

Die Gutachterkommission be-
zweifelte die vom behandelnden
Arzt bejahte Indikation der Infiltra-
tionstherapie, da den Krankenun-
terlagen nicht zu entnehmen sei,
dass eine konservative Therapie
ausgeschopft und ohne Erfolg ge-
blieben sei. Als nachweisbar fehler-
haft bewertete sie jedoch die Unter-
lassung der hier gebotenen Auf-
klarung tber die Risiken und mdg-
lichen Komplikationen der beab-
sichtigten und damit ohne wirksame
Einwilligung durchgefiihrten The-
rapie.

Die weitere Frage, ob der Arzt
fachlich korrekt und mit der not-
wendigen Sorgfalt vorgegangen ist,
konnte die Kommission nicht ab-
schliefend klaren, da Feststellungen
zur Injektionstiefe und Richtung
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der Injektionskanile nicht mehr
mdglich waren. AuRerdem war nicht
feststellbar, ob der Hustenanfall bei
der ersten Injektion erfolgte, wie es
die Patientin darstellte, oder ob er
erst nach der letzten Injektion auf-
trat, wie es der Arzt behauptete.

Die Gutachterkommission war
bei der Beurteilung — mangels belas-
tender Feststellungen — der Auffas-
sung, dass auch unter Beachtung der
variablen Anatomie der Riucken-
dicke die Komplikation eines iatro-
genen Pneumothorax trotz aller
Vorsicht und Sorgfalt nicht immer
sicher vermeidbar sei. Dagegen be-
jahte die Kommission die Frage der
Kausalitéat. Der beschuldigte Arzt
hatte im Kommissionsverfahren
vortragen lassen, er habe bei den In-
jektionen eine Kantile ,,18“ benutzt,
die nur eine Lange von 23 mm habe,
so dass eine solche Kaniile die Ver-
letzung nicht habe verursachen
kdnnen. Die Kommission hielt dem
entgegen, es sei nicht ausgeschlos-
sen, dass bei der Patientin die Dis-
tanz zwischen Rickenoberflache
und Pleura pulmonalis im Thorax-
bereich durchaus geringer sein
kdnnte. Der enge zeitliche Zusam-
menhang zwischen Infiltration mit
Hustenreiz, einem typischen Symp-
tom fur eine Pleuralasion, und der
unstrittigen  Feststellung  eines
Pneumothorax spreche jedenfalls
flr einen iatrogenen artefiziellen
Pneumothorax.

Die Tatsache, dass sich die Kom-
plikation erst nach einigen Stunden
bemerkbar gemacht habe, bedeute
keinen Widerspruch. Ein iatrogener
Pneumothorax kénne sich — abhan-
gig vom Ausmald der Pleuraverlet-
zung - langsam entwickeln und
brauche unter Umstanden bis zu 24
Stunden, ehe er zu klinischen Symp-
tomen fuhre wie Hustenreiz, Brust-
schmerzen, Atemnot und Beklem-
mungsgefihlen. Wenn diese Anzei-
chen schon wahrend oder unmittel-
bar nach der Infiltration auftraten —
wie bei der Patientin in Form eines
akuten Hustenanfalls —, dann sei ei-
ne radiologische Kontrolle ange-
zeigt, um die Komplikation und de-
ren Ausmalf? festzustellen.

Falls ein Pneumothorax nicht so-
fort erkennbar sei, misste die Ront-
genkontrolle bei weiter bestehen-
dem Verdacht wiederholt werden.
Wenn die Lunge zu mehr als etwa 20
Prozent kollabiert oder die Atmung
starker eingeschrankt sei, miisse eine
Drainage angelegt werden. Zu bean-
standen sei daher, dass der beschul-
digte Arzt nach dem Hustenanfall
die Lunge nicht gezielt radiologisch
hat untersuchen und kontrollieren
lassen. Diese vorwerfbare Unterlas-
sung habe dazu gefiihrt, dass der
Pneumothorax nicht schon Stunden
friher festgestellt wurde, sondern
erst in der Klinik nach Auftreten
starkerer Schmerzen und Atemnot.

Fehlerhaft sei es weiter, die Pati-
entin vor der Entlassung aus der
Praxis nicht Gber die Symptome ei-
nes Pneumothorax (zum Beispiel
Atemnot, Brustschmerz, Husten)
aufgeklart zu haben mit dem Hin-
weis, sich beim Auftreten solcher
Anzeichen sogleich in arztliche Be-
handlung zu begeben. Zu einer sol-
chen sogenannten Sicherungsauf-
klarung bestand zwingender Anlass,
da schon in der Praxis der Husten-
reiz in Erscheinung getreten war.

Die festgestellten Behandlungs-
fehler haben, abgesehen von den
nicht unerheblichen gesundheitli-
chen Beeintrachtigungen (Atem-
not, Schmerzen), glucklicherweise
zu keinen weitergehenden gesund-
heitlichen Schaden gefihrt.

Behandlungsfehler eines
Allgemeinmediziners

Der zweite Fall betrifft eine 37-
jahrige Patientin. Sie suchte den be-
schuldigten Arzt am 10. August we-
gen Ricken- und Nackenschmerzen
auf. Der éarztliche Untersuchungsbe-
fund lautete: ,,Schmerzhafte Muskel-
verspannungen des Nackens und der
Trapezmuskulatur.” Eine spatere,am
18. September durchgefiihrte Mag-
net-Resonanz-Tomographie zeigte
eine diskrete Bandscheibenvorwdl-
bung zwischen dem dritten und vier-
ten sowie zwischen dem funften und
sechsten Halswirbel und stiitzte da-
mit den arztlichen Befund.
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Der Arzt verordnete zunachst
ein Muskelrelaxanz und physikali-
sche Therapie. Bereits am 14. Au-
gust erschien die Patientin wieder in
der Praxis und klagte Uber diesel-
ben Beschwerden. Der Arzt schlug
nach erneuter Untersuchung, die
dasselbe Ergebnis erbrachte wie am
10. August, der Patientin Infiltratio-
nen der Nackenmuskulatur mit ei-
nem Lokalanasthetikum (Carboste-
sin® 0,5%) vor. Der Arzt raumte im
Kommissionsverfahren ein, die Pa-
tientin zwar Uber die Art der Thera-
pie und das Medikament unterrich-
tet, nicht jedoch Gber moégliche Ne-
benwirkungen und die Risiken auf-
geklart zu haben. Die Patientin ha-
be gleichwohl eingewilligt.

Die Infiltration wurde mit einer
40 mm langen Nadel der GroéRe |
Sterican durchgefiihrt. Der Arzt be-
hauptet, die Nadel nur bis zur Half-
te der Lange vorgeschoben zu ha-
ben. Zuerst habe er links paraverte-
bral der Halswirbelsdule injiziert
und anschlieBend rechts. Bei einer
erneuten Punktion auf der linken
Seite, bei der er ,,etwas tiefer para-
vertebral“ versucht habe zu injizie-
ren, habe er Blut aspiriert und da-
nach die Behandlung abgebrochen.
Zu diesem Zeitpunkt — so die Dar-
stellung des Arztes — habe die Pati-
entin Gber eine Schwéche des linken
Armes und Schwindel geklagt, sie
habe ihren Kopf nicht mehr so gut
halten kdnnen. AnschlieRend sei die
Patientin bewusstlos geworden, so
dass er MaBnahmen der Herz-
Kreislauf-Wiederbelebung einge-
leitet habe. Gleichzeitig sei ein Not-
arzt alarmiert worden. Schon vor
dessen Eintreffen habe die Patien-
tin das Bewusstsein wiedererlangt.
In Anwesenheit des Notarztes sei es
kurzfristig erneut zu einem Herz-
Kreislauf-Stillstand gekommen.

Nach der notérztlichen Versor-
gung im Rettungswagen wurde die
Patientin in einer Abteilung fur
Anasthesie und Intensivmedizin
stationar aufgenommen. Im Erstbe-
fund des Anasthesisten wird eine
schlaffe Lahmung aller Extremita-
ten sowie ein Ausfall der Sensibilitat
ab dem dritten Halswirbel abwarts
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beschrieben. Wegen des aufgetrete-
nen Herz-, Kreislauf- und Atemstill-
standes vermutet er eine zeitgleiche
Injektion in das GefaRsystem. Bei
den Untersuchungen durch einen
Neurologen etwa eineinhalb Stun-
den spéater waren die Lahmungen
wieder geschwunden, so dass die Pa-
tientin bereits am 18. August ,,in ge-
bessertem Zustand* entlassen wer-
den konnte.

Nach Feststellungen des nachbe-
handelnden niedergelassenen Neu-
rologen bestanden noch Folgeer-
scheinungen — vegetative Labilitat,
Angstzustande, eine allgemeine Un-
ruhe mit depressiven Verstimmun-
gen —, die behandelt werden muss-
ten.

Gutachtliche Beurteilung

Die Gutachterkommission konn-
te auch in diesem Fall die Frage der
Indikation der Infiltrationsandsthe-
sie nicht abschlieBend klaren, da
Feststellungen zur Art und Weise
der nur vier Tage wahrenden kon-
servativen Therapie nicht mehr si-
cher zu treffen waren. Jedenfalls war
die Pflicht zur Aufklarung tber die
Risiken der vorgeschlagenen arztli-
chen MafRRnahme verletzt, so dass die
Einwilligung der Patientin rechtlich
unwirksam und das arztliche Vorge-
hen rechtswidrig war.

Abgesehen von der ungeklarten
Indikation war die gewahlte Behand-
lungsmethode nicht zu beanstanden.
Bei der Infiltration mit einem Lokal-

anasthetikum werden in der Regel
nach Setzen einer Hautquaddel das
Unterhautgewebe und die paraverte-
bralen muskuldren Schmerzpunkte
infiltriert. Fehlerhaft war es jedoch,
dass der Arzt abweichend vom Stan-
dard eine Injektionsnadel der Grolie
| Sterican mit einer Lange von 40 mm
Lange wahlte. Kaliber und Lé&nge
sind sowohl fir eine Punktion des
Epiduralraumes am Rickenmark in
Hohe der Halswirbelséule geeignet
als auch fur die Punktion der Arteria
vertebralis.

Die klinischen Erscheinungenim
unmittelbaren Zusammenhang mit
den drei Injektionen rechts und
links paravertebral in Hohe des 6./7.
Halswirbelkérpers, insbesondere
die passagere Tetraparese mit Herz-
Kreislaufstillstand und flichtiger
Atemldhmung, lassen nach Auffas-
sung der Gutachterkommission auf
eine Infiltration des Anasthetikum
in den Epidural-, Spinal- bzw. Suba-
rachnoidalraum schlieRen, die bei
fachgerechtem und sorgféltigem
Vorgehen mit entsprechender In-
jektionsnadel vermeidbar gewesen
waére. Insoweit stellte die Kommissi-
on einen vorwerfbaren Behand-
lungsfehler fest.

Sachgerecht waren dagegen alle
MaRnahmen des Arztes nach Auf-
treten der Komplikation. Sie haben
dazu beigetragen, dass sich die Fol-
gen der fehlerhaften Behandlung in
Grenzen hielten. Wesentliche blei-
bende Schaden konnten vermieden
werden.

Erganzend zum Thema

Bei Infiltrationen im Bereich des Thorax wurde bislang von der Gutachterkommission bei
der Arztekammer Nordrhein 34-mal ein Pneumothorax beobachtet und festgestellt, dass
er durch fehlerhaftes Vorgehen herbeigefiihrt oder/und die Komplikation nicht oder ver-
spatet erkannt wurde. Darunter sind 8 Verfahren, in denen zudem die Risikoaufklarung
unzureichend erfolgt ist. Diese Bewertung betraf liberwiegend Orthopaden und Alige-
meinmediziner, aber auch Internisten, Chirurgen, Anaesthesisten und Gynakologen.

Bei paravertebralen Infiltrationen von Lokalanasthetika gelangte die Nadel 17-mal in das
Rickenmark, davon 9-mal mit der Folge einer Querschnitts-Symptomatik. Ein post-
punktionelles Liquorverlustsyndrom wurde 8-mal verkannt. Es wurde auch versaumt,
darauf hinzuweisen, dass bei Eintritt von Kopfschmerzen Bettruhe mit Kopftieflagerung
einzuhalten ist. In 2 Verfahren unterblieb die Risikoaufklarung. Einmal wurde bei der In-
filtration die Niere und zweimal der Nervus ischiadicus verletzt.

Als vorwerfbar fehlerhaft wurde auch bewertet, dass Infiltrationen nicht im Liegen, son-
dern im Sitzen ohne hinreichende Sicherung der Patienten vorgenommen wurden. Hier-
durch kam es infolge eines Sturzes von der Liege einmal zu einer Sprunggelenksfraktur
und einmal zu einer Schulterprellung. Eine unter Markumar kontraindizierte paraverte-
brale Infiltration hatte eine retro- und intraperitoneale Blutung zur Folge. 7-mal wurden
paravertebrale Abszesse verkannt, weshalb es u.a. zu einer Meningitis kam.
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