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FORTBILDUNG

Therapieversaumnisse
bei etnem Herzinfarkt

Verspatete interventionelle MaRnahmen — Folge 26 der Reihe ,,Aus der Arbeit der
Gutachterkommission fuir drztliche Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein®

von Herbert Weltrich und Wilfried Fitting*

ie Gutachterkommission hat
sich in zahlreichen Féllen
mit Diagnose- und Thera-

pieversdaumnissen bei einem Herzin-
farkt beschaftigen mussen (vgl. hier-
zu auch den in der Folge 7 behandel-
ten Myokardinfarktfall, Rheinisches
Arzteblatt, Mai 2001, Seite 27).

Beim  Auftreten thorakaler
Schmerzen, die — fir sich genom-
men —zunachst noch wenig aussage-
kraftig sind, ist es Aufgabe einer ge-
nauen Anamneseerhebung mit an-
schlieBender klinischer Untersu-
chung, um das betroffene Organ na-
her einzugrenzen. Besteht danach
der Verdacht auf eine Herzerkran-
kung, ist eine vorrangige weiterfuih-
rende Diagnostik angezeigt. Hierzu
zahlt die sofortige, im Zweifelsfall
wiederholte Ableitung eines Elek-
trokardiogramms (EKG), von dem
zuerst infarkttypische Veranderun-
gen zu erwarten sind. Angezeigt ist
ferner die Bestimmung so genann-
ter herzspezifischer Enzyme. Die
Ergebnisse dieser Untersuchungen
bestimmen dann die weitere Dia-
gnostik und Therapie bis hin zu in-
terventionellen MalZnahmen.

Bei der Beurteilung des nachfol-
gend geschilderten Sachverhalts be-
stand kein Anlass, die Anfangsdiag-
nose (akuter Herzvorderwandin-
farkt) zu beanstanden. Fehlerhaft war
dagegen die weitere Behandlung des
Patienten, insbesondere Versaumnis-
se des verantwortlichen Facharztes.

Der Sachverhalt

Am 18. Februar mittags traten
bei dem 64-jahrigen Patienten erst-

malig thorakal-epigastrische Schmer-
zen verbunden mit Ubelkeit, Erbre-
chen und Durchfall auf, die vom Pa-
tienten zunéchst als eine Magen-
Darm-Erkrankung gedeutet wur-
den. Die anhaltenden Beschwerden
mit  zunehmenden Oberbauch-
schmerzen veranlassten ihn am
Abend, sich in der internistischen
Ambulanz des beschuldigten Kran-
kenhauses vorzustellen.

Die Dienst habende Arztin, die
sich noch in der Weiterbildung zur
Fachérztin befand, untersuchte den
Patienten gegen 20 Uhr. Die Kreis-
laufparameter waren stabil mit
Blutdruckwerten von 120/80 mmHg
bei einer Herzfrequenz von 80 pro
Minute und regelmaRigem Sinus-
rhythmus.

Aus der Vorgeschichte war keine
Herzerkrankung bekannt. Als kar-
diovaskulére Risikofaktoren be-
standen ein medikamentts einge-
stellter Diabetes mellitus und eine
arterielle Hypertonie.

Das um 20:19 Uhr registrierte
EKG zeigte eindeutige Verande-
rungen im Sinne eines akuten Herz-
vorderwandinfarktes mit R-Verlust
und ausgepragten ST-Streckenhe-
bungen in den Brustwandableitun-
genV1bisV5sowie terminale T-Ne-
gativierung in den Ableitungen V1
und V2, ebenso in den Extremita-
tenableitungen nach Goldberger
aVR und aVL. Die Kreatininkinase
war mit 277 U/l erhoht; der CK-MB-
Anteil betrug 25 U/I. Die LDH-AKk-
tivitat war mit 237 U/L noch grenz-
wertig normal, die GOT-Aktivitat
mit 24 U/l bereits leicht erhdht. Die
Blutzuckerkonzentration betrug zu

diesem Zeitpunkt 213 mg/dl. Der
Untersuchungsbefund in Verbin-
dung mit den subjektiven Be-
schwerden in der Mittagszeit besta-
tigte die Annahme, dass der Eintritt
des Herzinfarktes etwa sieben bis
acht Stunden zuricklag.

Die Arztin unterrichtete den
Dienst habenden Facharzt (Ober-
arzt), der die weiteren Therapie-
maBnahmen fernmindlich mit ihr
abstimmte. Eine personliche Inau-
genscheinnahme und Untersuchung
hielt der Oberarzt nicht fur notwen-
dig.

Intensivbehandlung

Der Patient wurde auf die von
der Arztin in der Nacht ebenfalls
betreute Intensivstation verlegt.
Durchgefiihrt wurde eine rtPa-Ly-
se-Therapie mit Actilyse und zu-
satzlicher Medikation von Acetylsa-
licylsaure (1 Ampulle Aspisol), He-
parin (5.000 Einheiten im Bolus
intravends), einem Betablocker
(1 Ampulle Beloc intravends) sowie
20 mg Morphium und 5 mg Diaze-
pam zur Schmerzstillung und Beru-
higung. AulRerdem erfolgte eine
orale Medikation von 100 mg Ace-
tylsalicylsdure, Iscover 75, Beloc
Zok und Lipobay 0,3.

Im Anschluss an die Reperfusi-
onstherapie waren die pektangio-
sen Beschwerden ricklaufig; kurze
Zeit spater war der Patient be-
schwerdefrei. Die Blutdruckwerte
lagen bei 120/80 mmHg zwischen
21:30 Uhr und 23 Uhr, 110/90
mmHg um 23:30 Uhr, 135/85 mmHg
um 0:30 und um 2:30 Uhr.

* Herbert Weltrich ist Président des Oberlandesgerichts KoIn a. D. und war von 1984 bis 1999 Vorsitzender der Gutachterkommission fiir drztliche
Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein. Professor Dr. med. Wilfried Fitting war von 1987 bis 1996 Geschéftsfiihrendes Kommissionsmitglied

der Gutachterkommission.
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Die erste EKG-Verlaufskontrol-
le erfolgte um 23:30 Uhr, die in den
Brustwandableitungen V4 und V5
gegenliber dem Vor-EKG von 20:19
Uhr eine Rickbildung der ST-Stre-
ckenhebung bei weiterhin ausge-
pragter ST-Streckenhebung in den
Ableitungen V2 und V3 mit kom-
plettem R-Verlust zeigte. Die herz-
infarkttypischen Enzymaktivitaten
im Blut waren nach den Laborbe-
funden um 01:52 Uhr auf 2.375 U/I
CK und 466 U/l CK-MB angestie-
gen bei einer LDH-Aktivitat von
974 U/,

Der weitere Krankheitsverlauf

Gegen 4 Uhr klagte der Patient
Uber Schmerzen in der Herzgegend
bei gleichzeitigem Blutdruckanstieg
auf 160/100 mmHg. Das EKG zeig-
te jetzt deutliche Veranderungen
gegenliber dem Vorbefund bei per-
sistierendem R-Verlust in den Ab-
leitungen V2 bis V4. Zugleich sind
die ST-Streckenverédnderungen in
den Extremitatenableitungen deut-
lich ausgepréagter als im EKG von
23:30 Uhr. Es zeigten sich stérkere
ST-Hebungen in den Ableitungen
aVL und aVR, V2 bis V4 sowie eine
entsprechende Zunahme der spie-
gelbildlichen Senkungen in den Ab-
leitungen I, 111 und aVF.

Eine Kontaktaufnahme zwi-
schen der Arztin und dem Oberarzt
fand auch zu diesem Zeitpunkt
nicht statt. Zur Schmerzstillung
wurde der Patient analgetisch mit
Morphin 10 mg intravends versorgt.
Im Pflegebericht heilit es: ,,Patient
sehr schlafrig nach Morphin und Va-
lium, erweckbar. Pat. sagt, ihm gehe
es besser, thorakale Schmerzen nur
noch leicht vorhanden. Pat. hat sich
einmal Gbergeben.*

Nach der allgemeinen Arztbe-
sprechung um 8:15 Uhr suchten
Chefarzt und Oberarzt den Patien-
ten auf der Intensivstation auf. Wé&h-
rend der Visite erlitt der Patient
einen selbstlimitierenden, nicht na-
her beschriebenen generalisierten
Krampfanfall. Eine um 855 Uhr
durchgefiihrte Echokardiographie
zeigte eine ausgedehnte Akinesie
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des linken Ventrikels als Folge des
groBen Herzvorderwandinfarktes
mit stark eingeschrankter Pump-
funktion des linken Ventrikels. Die
Verlegung unter arztlicher Beglei-
tung in die Universitatsklinik zur
Durchfiihrung einer Herzkatheter-
untersuchung und ggf. Intervention
wurde sogleich angeordnet. Sie er-
folgte zwischen 10 und 10:30 Uhr
bei zunehmender Kkardialer Ver-
schlechterung im Sinne eines pro-
trahierten kardiogenen Schocks.

Behandlung in der Universitatsklinik

Kurz nach der Ankunft trat eine
akute Dekompensation der Kreis-
laufsituation ein, die eine etwa ein-
stindige Reanimationsbehandlung
notwendig machte. Noch unter die-
ser Behandlung erfolgten die Anla-
ge einer intraaortalen Ballon-Ge-
genpulsation und eine Herzkathe-
teruntersuchung mit selektiver Ko-
ronarangiographie. Dabei fanden
sich ein stammnaher Abbruch des
Ramus interventrikularis anterior
(RIVA) der linken Herzkranzarte-
rie und eine serielle hochgradige
Stenosierung im Ramus circumfle-
xus der linken Koronararterie bei
Nachweis einer eher kleinen rechten
Koronararterie mit filiformer dista-
ler Stenosierung vor der Crux cor-
dis. Der verschlossene RIVVA konnte
rekanalisiert und mit einem Stent
versorgt werden. Trotz Wiedereroff-
nung des Infarktgefalles kam es je-
doch nicht zu einer Erholung der
Pumpfunktion des linken Ventri-
kels. Die Kreislaufsituation bei Blut-
druckwerten um 70/45 mmHg konn-
te auch unter maximaler Katechola-
mingabe nicht stabilisiert werden.
Im Rahmen des Schockereignisses
kam es zu einer Oligurie mit Anstieg
des Kreatinins im Sinne eines aku-
ten Nierenversagens. Trotz optima-
ler Maximaltherapie starb der Pa-
tient am Morgen des 20. Februar im
kardiogenen Schock.

Gutachtliche Beurteilung

Nach Auffassung der Gutachter-
kommission war es situationsange-

messen und richtig, dass die noch in
der Ausbildung zur internistischen
Facharztin befindliche in der Not-
fallambulanz der Klinik Dienst tu-
ende Arztin nach Untersuchung
und Diagnosestellung eines akuten
Herzinfarktes sofort den Dienst ha-
benden Oberarzt fernmindlich un-
terrichtete, um die standardgerech-
te Therapie sicherzustellen. Die
vom Oberarzt bei der Erérterung
bejahte Indikation zur Durchfih-
rung einer rtPa-Lyse-Therapie war
prinzipiell nicht fehlerhaft, obwohl
die Erfolgsaussichten bei einem
Therapiebeginn etwa acht Stunden
nach Eintritt der Herzinfarktsymp-
tomatik als stark eingeschrankt zu
bewerten sind. Als Alternative hatte
zu diesem Zeitpunkt schon die Ver-
legung des Patienten in die nahe ge-
legene kardiologische Universitéats-
klinik zur interventionellen Dia-
gnostik und Therapie in Betracht
gezogen werden mussen. Dass diese
nicht erwogen wurde, ist der in der
Ambulanz tatigen Arztin nicht vor-
zuwerfen, da die Therapieentschei-
dung der Oberarzt traf. Die Gutach-
terkommission hat diese Verfah-
rensweise trotz des Zeitablaufs
noch nicht als vorwerfbar fehlerhaft
bewertet.

Behandlungsfehler

Das Verhalten der in der Ambu-
lanz und Intensivstation tatigen
Arztin war insoweit fehlerhaft, als
sie nach dem Wiederauftreten der
thorakalen Beschwerden in Verbin-
dung mit den EKG-Veranderungen
nicht sofort den Oberarzt verstan-
digt hat, um die standardgerechte
Therapie zu wahren. Das Versaum-
nis hatte die gravierende Folge, dass
die nunmehr notwendige Verlegung
in die Universitatsklinik erst rund 6
Stunden spater durchgefihrt wer-
den konnte.

Der Vorwurf fehlerhafter arztli-
cher Behandlung trifft nach Auffas-
sung der Kommission jedoch in ers-
ter Linie den Dienst habenden
Oberarzt, der es versaumt hat, sich
sofort personlich Gber den Zustand
des als Diabetiker und Hypertoni-
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ker und damit als Risikopatienten
einzuordnenden Kranken durch ei-
gene Untersuchung zu unterrichten
sowie Einleitung und Verlauf der
Therapie nicht Gberwacht zu haben.
Er hétte zudem schon zu diesem
Zeitpunkt durch eine frihzeitige
Kontaktaufnahme mit der Universi-
tatsklinik die Frage einer etwaigen
Verlegung zur weiterfihrenden
Diagnostik und Therapie kléaren
mussen.

Unterlassene Uberwachung

Bei der gebotenen Kontrolle des
Krankheitsverlaufs in der Nacht
zum 19. Februar hatte der Oberarzt,
der sich nach der Therapieentschei-
dung am Abend bis zur Visite am
nachsten Morgen nicht mehr um
den ihm fachérztlich anvertrauten
Patienten kimmerte, die gegen 4
Uhr eintretende deutliche Ver-
schlechterung des Zustandes frih-
zeitig erkennen, sachgerecht beur-
teilen und adéaquat reagieren kon-
nen. Die zu diesem Zeitpunkt ein-
setzenden thorakalen Beschwerden
gingen mit elektrokardiographi-
schen Veranderungen im Sinne ei-
ner erneuten Verstarkung der ST-
Hebungen und einer entsprechen-
den Zunahme der Senkungen in Il,
111 und aVF einher.

Die Symptome des Patienten
und die EKG-Veranderungen hat-
ten als Indikatoren einer Reokklu-
sion des Infarktgefales, welche in 5
bis 10 Prozent der Félle nach einer
primar erfolgreichen Lyse auftreten
kann, gedeutet werden muissen. Die
folgerichtige und sachgerechte
MafRnahme ware spatestens zu die-
sem Zeitpunkt die sofortige Kon-
taktaufnahme mit der Universitats-
klinik zwecks Verlegung des Patien-
ten mit dem Ziel der Durchfuihrung
geeigneter interventioneller MaR-
nahmen gewesen. Dies versaumt zu
haben hat die Kommission als ent-
scheidenden vorwerfbaren Behand-
lungsfehler des Oberarztes gewer-
tet.

Die am Morgen des 19. Februar
sofort veranlasste Verlegung in die
Universitatsklinik war sachgerecht,
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wenn auch zeitlich erheblich ver-
spatet. Beim Eintreffen des Patien-
ten in der Klinik musste unvermeid-
bar zunachst der reanimations-
pflichtige Herz-Kreislauf-Zustand
behandelt werden, was zu einer wei-
teren Verzogerung der notwendigen
kardiologischen Behandlung bei-
trug. Obwohl in der Universitatskli-
nik in optimaler Weise alle dem
fachérztlichen Standard entspre-
chenden MalRnahmen getroffen
wurden, konnten die arztlichen Be-
mihungen den Eintritt des Todes
am 20. Februar nicht mehr verhin-
dern.

Zur Kausalitat

Die Gutachterkommission hat
auch zu der Frage Stellung genom-
men, ob der Tod des Patienten hatte
abgewendet werden kénnen, wenn
eine rechtzeitige Verlegung zur ge-
botenen Diagnostik und Therapie
erfolgt ware. Sie hat diese Frage
nicht eindeutig klaren kdnnen, da
die nachgewiesenen hochgradigen
Veranderungen im Koronargefaf3-
system bei bestehendem Diabetes
mellitus ein erhohtes Sterblichkeits-
risiko nach Eintritt eines akuten
Herzinfarkts bedingen. Die Kom-
mission traf jedoch in Ubereinstim-

mung mit dem eingeholten fach-
arztlichen Gutachten die Feststel-
lung, dass das pflichtwidrige Ver-
saumnis der frihzeitigen Verlegung
die Uberlebenschance des Patien-
ten vorwerfbar vermindert habe.

Zusammenfassung

Zusammenfassend stellte die
Gutachterkommission fest:

Der begrindete Vorwurf fehler-
hafter arztlicher Behandlung richtet
sich in erster Linie gegen den Dienst
tuenden Oberarzt, der seine Pflicht,
den fachéarztlichen Standard bei der
Behandlung des Infarktpatienten si-
cherzustellen, vorwerfbar verletzt
habe.

Der Dienst tuenden Arztin ist
vorzuwerfen, dass sie nach dem
Wiederauftreten der Beschwerde-
symptomatik und den EKG-Veran-
derungen nicht sogleich den Dienst
tuenden Facharzt unterrichtet hat,
um die nunmehr notwendige stan-
dardgerechte Therapie sicherzustel-
len.

Den erst am Morgen des 19. Fe-
bruar informierten Fachéarzten
(Chefarzt, Intensivstation), die so-
gleich die notwendige Verlegung
sachgerecht veranlassten, ist kein
Fehlverhalten vorzuwerfen.
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