WISSENSCHAFT UND FORTBILDUNG

Diagnostische Versaumnisse
bel akuter Appendizitis

Folge 16 der Reihe ,,Aus der Arbeit der Gutachterkommission ftr arztliche Behandlungs-
fehler bei der Arztekammer Nordrhein®

von Herbert Weltrich und Herwarth Lent*

ie Gutachterkommission hat
D wiederholt &rztliche Be-

handlungsfehler feststellen
mussen, die dazu fihrten, dass die
Verdachtsdiagnose einer akuten
Appendizitis nicht rechtzeitig ge-
stellt wurde. Bei Schmerzen im Epi-
gastrium, in der Periumbilikalregi-
on und vor allem im rechten Unter-
bauch ist bei jedem Patienten ohne
Appendektomienarbe an eine sol-
che Entziindung zu denken.

Die Anamnese mit der zeitlichen
Abfolge der Symptome ergibt be-
reits wichtige Hinweise. Die
Schmerzen beginnen in der Regel
im Epigastrium oder periumbilikal.
Danach lokalisieren sie sich in den
rechten Unterbauch. Es bestehen
subfebrile Temperaturen und eine
charakteristische Differenz zwi-
schen axillarer und rektaler Tempe-
ratur. Eine leichte Leukozytose ist
zumeist vorhanden. Bei starkerem
Fieber (39° C und héher) und an-
haltenden Schmerzen ist stets auch
eine Perforation der Appendix in
Betracht zu ziehen (vgl. W. Kauf-
mann, Internistische Differentialdia-
gnostik, Verlag Schattauer, 4. Aufl., S.
641 — Beitrag K.H. Vestweber). Bei
kleineren Kindern und dalteren
Menschen ist die Diagnose oft
schwieriger, da die klassischen Sym-
ptome nicht artikuliert werden kén-
nen oder haufiger nicht deutlich
ausgepragt sind. Die Gutachter-
kommission hatte folgenden zum
Tode filhrenden Krankheitsverlauf
zu beurteilen.

Der Sachverhalt

Der damals 66-jahrige Patient
war seit zwei Jahren wegen einer
neurogenen  Blasenentleerungs-
storung mit liegendem Bauch-
deckenkatheter (BDK) und chro-
nischem Harnwegsinfekt bei ei-
nem Morbus Parkinson sowie ei-
ner Insuffizienz der Einzelniere
rechts mehrfach in der Behand-
lung der beiden in einer Gemein-
schaftspraxis tatigen beschuldigten
Urologen Dr. A. und Dr. B. Der
letzte BDK-Wechsel wurde am 14.
September durch Dr. B. vorgenom-
men.

Aus der Vorgeschichte war bei-
den Urologen bekannt: Eine vor
etwa 20 Jahren durchgefiihrte
linksseitige Nephrektomie und ei-
ne vor etwa zweieinhalb Jahren er-
folgte transurethrale Elektrore-
sektion eines benignen Prostata-
adenoms.

In den Nachmittagstunden des
22. September wurde der Patient
von dem Urologen Dr. A. wegen
starker Unterbauchschmerzen nach
einer Ultraschalluntersuchung un-
ter dem Verdacht auf massive Bla-
seninfektion zur antibiotischen Be-
handlung stationar in die Belegab-
teilung der Urologen Dr. A.und Dr.
B. eingewiesen. Die von Dr. A. am-
bulant durchgefiihrte Sonographie
zeigte — laut Dokumentation — ei-
nen regelrecht in der Blase liegen-
den BDK, sonst keine auffalligen
Befunde.

Behandlung in der urologischen
Belegabteilung

Bei der Aufnahme befand sich
der Patient in einem reduzierten
Allgemeinzustand. Das Abdomen
wird mit ,,keine palpablen Resisten-
zen, Leber und Galle o. B.“ befun-
det. Die Beschaffenheit der Bauch-
decken, ein Palpationsschmerz und
die Peristaltik sind im Aufnahmebe-
fund nicht vermerkt.

Die Sonographiekontrolle ergab
jetzt weiterhin: ,,Rechte Niere 0. B,,
Leber o. B., Gallenblase ohne Stei-
ne, Blase leer, Z. b. liegendem
BDK?*. Pathologische Resistenzen,
erweiterte Darmschlingen, freie
Flussigkeit sind nicht aufgezeichnet.

Das Blutbild zeigte am Aufnah-
metag eine Leukozytose von 17.100
Inl; weitere Entziindungsparameter,
wie BKS und der CRP-Wert wurden
nicht bestimmt; der Harnstoff war
mit 62 mg/dl leicht erhdht, das Krea-
tinin mit 1,1 mg/dl normal; im Urin-
sediment massenhaft Leukozyten
und Bakterien.

Eine i. v. Antibiotikatherapie mit
Cefuroxim — Cephalosporine der
2. Generation — in einer Dosierung
von 3 x 1,5 g pro Tag wurde einge-
leitet und fortgefihrt. Der Patient
bekam auBerdem parenterale Infu-
sionen sowie Spasmolytika zur
Schmerzbekampfung, ferner wegen
einer Obstipation taglich Abfihr-
mittel. Am spaten Vormittag des 24.
September wurden zwei Darmklys-
men Uber ein Darmrohr eingefiihrt,
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ohne dass dadurch ein Stuhlgang er-
zielt wurde. Gleichzeitig mit diesen
Malnahmen wurde die Morbus
Parkinson-Behandlung mit Mover-
gan 5 mg weitergefuhrt. Die Kor-
pertemperatur betrug nach der Fie-
berkurve am 23. September 38° C
und am 24. September 38,5° C. Wei-
tere diagnostische MaRnahmen und
klinische  Untersuchungsbefunde
sind arztlicherseits nicht dokumen-
tiert.

In der Pflegedokumentation
vom 24. September ist vom Spat-
dienst vermerkt: ,,Patient hat einen
Trommelbauch, hat kaum abge-
fuhrt, ist schweil3ig, Tachyarrhyth-
mie, Puls schwach, Dr. A. infor-
miert — Abdomen, Magensonde,
Darmrohr; Magensonde spontan
1.500 ml dunkel-braun gefarbt.” In
der Fieberkurve ist am selben Tag
eingetragen: ,,Magensonde 16:00
Uhr, Darmrohr, Abdomen, La-
bor*. Im Blutbild vom 24. Septem-
ber 20:24 Uhr: Leukozyten 10.900
/nl. Im Serum: Kreatinin 2,4 mg/dl,
Harnstoff 159 mg/dl, CRP-Wert
657,0 mg/l.

Die Abdomensonographie vom
24, September gegen 22:45 Uhr er-
gab laut Dokumentation: ,,Im ge-
samten Abdomen massiv erweiter-
te DUnn- und Dickdarmanteile mit
deutlicher Pendelperistaltik und
Wandddem, interstitielle Flissig-
keit, Verdacht auf freie intraabdo-
minelle Luft; Leber deutlich ver-
groRert, echoarm, deutlich tast-
bar*.

Chirurgisches Konsil

Der gegen 22:00 Uhr hinzugezo-
gene Chirurg vermerkte in der Pfle-
gedokumentation: ,,Abdomen deut-
lich aufgetrieben, massiver Druck-
schmerz im gesamten Abdomen
mit Abwehrspannung, Magensonde,
Miserere 2.600 ml, Patient ist nicht
ansprechbar, zz. Kreislauf stabil. Ei-
ne OP-Aufklarungist nicht moéglich,
da der Patient nicht ansprechbar
ist*.

Uber die chirurgische Konsiliar-
untersuchung enthalt die arztliche
Dokumentation gegen 22:45 Uhr
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folgenden Befund: ,,Akutes Abdo-
men mit diffuser Abwehrspannung,
lleus, Miserere, sonographisch freie
Flussigkeit und freie Luft intraab-
dominell; Ubernahme zur soforti-
gen Laparotomie®.

Chirurgische Behandlung

Nach der notfallmaRigen Uber-
nahme ergab die Laparoskopie eine
»~Ausgedehnte Peritonitis in allen
vier Quadranten intraabdominell
mit massiv putridem, kotigem Se-
kret bei perforierter Appendizitis*.

Unmittelbar danach wurde unter
der Diagnose ,,Akutes Abdomen
mit Ausbildung eines Dinndarmile-
us bei septischem Krankheitsbild*
die Indikation zur Laparotomie ge-
stellt, die gegen 23:50 Uhr in Intuba-
tionsnarkose durchgefiihrt wurde.

Laut Operationsbericht fand sich
eine generalisierte Peritonitis mit
multiplen Schlingenabszessen bei
alterer perforierter Appendizitis.

Der pathologisch-anatomische
Befund des Operationspraparates
entsprach einer akuten phleg-
mondos-ulzerierten Appendizitis mit
transmuraler Wandnekrose der Ap-
pendix und des Coecumpoles, peri-
typhlitischem Abszess und deutli-
cher Periappendizitis.

Bei der bakteriologischen Ab-
strichuntersuchung fanden sich Er-
reger der Gattung Escherichia coli
und Pseudomonas aeruginosa, nach
Austestung mit Empfindlichkeit ge-
geniber dem Gyrasehemmer Ci-
profloxacin — Ciprobay — und Acy-
lureidopenicilline, Mezlocilline -
Baypen.

Weitere Behandlung

Postoperativ wurde wegen des
septischen Krankheitsbildes mit in-
stabilen Kreislaufverhéltnissen eine
Intensivtherapie mit kontrollierter
Beatmung und Sedierung, einer bi-
lanzierten Infusionstherapie mit
Elektrolyten und Eiweil}, Kreis-
laufiberwachung, Blutgasanalysen,
Pneumonieprophylaxe und ange-
passten systemischen Antibiotika
durchgefihrt.

Nach Stabilisierung der kardia-
len und pulmonalen Situation er-
folgte am 28. September die Extu-
bation; die Kreislaufverhéltnisse
blieben zunachst stabil, die Flissig-
keitsbilanz war ausgeglichen; der
Patient war zeitweise wach, an-
sprechbar und orientiert und konn-
te mit Hilfe fur kurze Zeit im Stuhl
sitzen.

Am 2. Oktober kam es zu einer
wesentlichen Verschlechterung der
pulmonalen und kardialen Situati-
on, die eine erneute Intubation mit
kontrollierter Beatmung und Sedie-
rung und am 5. Oktober eine Tra-
cheotomie erforderte.

Die bakteriologische Untersu-
chung des Bronchialsekretes und
der Blasenkatheterspitze ergab Er-
reger der Gattung Enterobacter
cloacae, Enterococcus faecalis und
Staphylococcus aureus — MRSA
(methicillin-resistent), die Blutkul-
tur Staphylococcus hominis. Ent-
sprechend der Keimempfindlich-
keit wurden die Antibiotika ange-
passt.

Bei Fortbestehen des schweren
septischen Krankheitsbildes mit
kontinuierlicher Verschlechterung
des Allgemeinzustandes, Fieber-
schiiben, Tachykardien Uber
140/Min., Abfall des Blutdrucks und
der 02-Sattigung, erhdhten Beat-
mungsdrucken und verminderter
Diurese bis zur Oligurie verstarb
der Patient in den Morgenstunden
des 13. Oktober um 08:34 Uhr, nach-
dem alle intensivmedizinischen
Bemuhungen erfolglos geblieben
waren.

In der &rztlichen Todesbescheini-
gung ist als unmittelbare Todesursa-
che ein Multiorganversagen als Fol-
ge eines septischen Schocks infolge
Peritonitis nach perforierter Ap-
pendizitis dokumentiert.

Gutachtliche Beurteilung

Die Gutachterkommission be-
wertete die arztliche Behandlung
der beiden Urologen als schwerwie-
gend fehlerhaft.

Nach Aufnahme in der urologi-
schen Belegabteilung leiteten die

25



WISSENSCHAFT UND FORTBILDUNG

behandelnden Urologen aufgrund
ihrer Verdachtsdiagnose (,,Blasen-
infektion*) zwar eine konservative
Behandlung mit parenteralen Anti-
biotika ein und Gberpriften ihre so-
nographische Diagnose durch eine
Kontrollsonographie. Ob die not-
wendigen weiteren klinischen Kon-
trollen und die erforderlichen dia-
gnostischen Maflinahmen durchge-
fuhrt wurden, konnte die Kommissi-
on mangels arztlicher Dokumenta-
tion nicht feststellen. Sie vermisste
vor allem palpatorische Abdomi-
nalbefunde, auf die es hier entschei-
dend ankam. Der Zustand muss
aber aufféllig gewesen sein, wie die
Verordnung von Abfihrmitteln und
die Vermerke in der Pflegedoku-
mentation (Trommelbauch, Magen-
sonde pp) zeigen. Der erste arztli-
che abdominelle Befund ist am 24.
September zwischen 22:00 und
23:00 Uhr vom chirurgischen Konsi-
liarius dokumentiert, der dann auch
sofort die gebotene Ubernahme zur
Laparotomie veranlasst hat.

Fur die erhebliche Verzdgerung
dieser entscheidenden Malinahme
tragen die Urologen die ausschlieR3-
liche Verantwortung. Mit hoher
Wahrscheinlichkeit hatte nach Auf-
fassung der Gutachterkommission
der deletére Krankheitsverlauf ver-
mieden werden kdnnen, wenn die
chirurgische Intervention mit ada-
quater Intensivtherapie rechtzeitig
veranlasst worden ware. Die Urolo-
gen hatten aufgrund des Krank-
heitsbildes, insbesondere des Abdo-
minalbefundes, eine schwere intra-
abdominelle Erkrankung mit mégli-
cher Perforation differenzialdia-
gnostisch in Erwégung ziehen, ihre
Annahme eines akuten Blasen- und
Harnwegsinfektes tberprifen und
konkret an eine moglicherweise
perforierte Altersappendizitis den-
ken mssen.

Um einer solchen naheliegenden
Verdachtsdiagnose  nachzugehen
bzw. diese sicher auszuschlieRen,
waren frihzeitig klinische Befunde
zu erheben und entsprechende dia-
gnostische Malnahmen durchzu-
fahren, insbesondere eine chirurgi-
sche Konsiliaruntersuchung zu ver-
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anlassen. Erforderlich wére z. B. ei-
ne Roéntgenaufnahme des Abdo-
mens (im Stehen) zur Klarung der
Frage gewesen, ob ein lleus oder ei-
ne Perforation vorlag. Versaumt
wurden weitere dringend erforderli-
che Kontrollen der Abdomensono-
graphie am 23. September, spates-
tens aber am Morgen des 24. Sep-
tember, um ggf. intraabdominelle
Abszessbildungen zu erkennen.
Sinnvoll — wenn auch hier nicht
zwingend geboten — ware ein Com-
putertomogramm gewesen, das
mdglicherweise die bei der spateren
Laparotomie gefundenen Schlin-
genabszesse gezeigt hatte.

Abschlieffende Bewertung

Die Gutachterkommission kam
zusammenfassend bei der Bewer-
tung der éarztlichen Versaumnisse
zur Feststellung eines schwerwie-
genden, das heif3t groben Behand-
lungsfehlers. Die behandelnden
Urologen haben danach elementare
Kontrollbefunde nicht erhoben und
anerkannte UberpriifungsmaRnah-
men zur Klarung des bestehenden
Krankheitsbildes vorwerfbar unter-
lassen. Der entscheidende Behand-
lungsfehlervorwurf trifft nach Auf-
fassung der Kommission nicht die
fehlerhafte Anfangsdiagnose der
Urologen, sondern die in hohem
Male pflichtwidrige Unterlassung
von diagnostischen MalRnahmen zur
Uberpriifung dieser Diagnose, ob-
wohl nach stationdarer Aufnahme

hierzu unmittelbar Anlass bestand.
Die zwingend gebotene Laparoto-
mie wurde infolge der schwerwie-
genden Versdumnisse so entschei-
dend verzogert, dass der Tod des Pa-
tienten im septischen Schock infol-
ge Peritonitis nach perforierter Ap-
pendizitis nicht mehr abwendbar
war.

Die Feststellung eines ,,groben*
Behandlungsfehlers im Sinne der
Rechtsprechung kann fiir die Frage,
ob er den eingetretenen Schaden
verursacht hat, zur Umkehrung der
Beweislast fuhren. Das bedeutet,
dass in einem solchen Fall nicht der
Patient die Kausalitat nachzuweisen
hat. Vielmehr ist es Sache der be-
troffenen Arzte, den Nachweis zu
fuhren, dass der Gesundheitsscha-
den - hier bedauerlicherweise sogar
der Tod - nicht eine Folge der arzt-
lichen Versdaumnisse war, was bei
dem geschilderten  Sachverhalt
kaum gelingen durfte.

Erganzend zum Thema

Vorwerfbare diagnostische Ver-
saumnisse wurden von der Gutach-
terkommission bisher in mindestens
64 Fallen festgestellt. Zu beanstan-
den war vorwiegend die mangelhaft
differenzierende Palpation des Ab-
domens, die zur deutlich verspate-
ten Diagnose fuhrte. Ursachlich war
dabei auch die nicht immer hinrei-
chend beachtete Variabilitat des Er-
scheinungsbildes und unterschiedli-
chen Verlaufs von Appendicitiden.

Nordrhein“

chen.

Zur Reihe ,,Aus der Arbeit der Gutachterkommission
fiir arztliche Behandlungsfehler bei der Arztekammer

An die Gutachterkommission ist wiederholt die Anregung herangetragen worden, ihre
gutachtlichen Beurteilungen zu veréffentlichen. Der Géttinger Arztrechtler Prof. Dr. H.-L.
Schreiber beispielsweise hat die Auffassung vertreten, die Ergebnisse der Kommissions-
verfahren sollten in regelmafiigen Berichten publiziert und damit fiir die praktische arzt-
liche Tatigkeit sowie die Entwicklung von Leitlinien nutzbar gemacht werden (siehe auch
Rheinisches Arzteblatt Februar 2000, Seite 22).

Eine solche Veréffentlichung kann allerdings nicht durch einfachen (anonymisierten) Ab-
druck der jeweiligen Entscheidung geschehen. Ihre fallbezogene Fassung und die oft um-
fangreichen gutachtlichen Anlagen bediirfen der Konzentration auf die wesentlichen Ein-
zelheiten des Sachverhalts und den mafigeblichen Kern der Beurteilung.

Diese Arbeit leisten nunmehr langjéhrige Kommissionsmitglieder, die regelmagig im
Rheinischen Arzteblatt zu bestimmten Themen aktuelle gutachtliche Entscheidungen in
knapper Zusammenfassung und mit etwaigen statistischen Anmerkungen veréffentli-

GAK

Rheinisches Arzteblatt 11/2002



