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Fehlerhafte Behandlung
nach Kataraktoperation

Postoperative Versaumnisse bei Anzeichen einer beginnenden Endophthalmitis —
Folge 27 der Reihe ,,Aus der Arbeit der Gutachterkommission fur arztliche
Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein®

von Herbert Weltrich und Wilfried Fitting*

Gutachterkommission  immer

haufiger mit Behandlungsfehler-
vorwuirfen zu Kataraktoperationen
beschaftigen. Wahrend in der Zeit
von 1994 bis 1998 der Anteil dieser
Operationen an den Begutach-
tungsverfahren in der Augenheil-
kunde noch bei einem Viertel lag,
stieg er seitdem auf Gber ein Drittel
an. Die Zahl der seit 1994 im Zu-
sammenhang mit Kataraktoperatio-
nen festgestellten Behandlungsfeh-
ler belauft sich auf 14 von insgesamt
98 auf diesem Teilgebiet der Augen-
heilkunde durchgefiihrten Begut-
achtungen. Das entspricht einer Be-
handlungsfehlerquote von 14,3 Pro-
zent, die allerdings immer noch
deutlich unter der Fehlerquote von
rund 36 Prozent in allen von der
Gutachterkommission seit 1994 ab-
geschlossenen  Begutachtungsver-
fahren liegt.

Im nachfolgend geschilderten
Fall wird ein gravierender, nicht un-
typischer Behandlungsvorgang dar-
gestellt, der deutlich erkennen l&sst,
in welchem Umfang die Gutachter-
kommission beanstandet und wo sie
sich mangels sicherer Feststellun-
gen in der Beurteilung zurtickhalt.

I n letzter Zeit musste sich die

Der Sachverhalt

Bei der seinerzeit 60 Jahre alten
Patientin entwickelte sich im linken
Auge eine Zentralvenenthrombose
mit der Folge, dass das Auge nur
noch die Sehschéarfe ,,Finger zéh-
len* hatte.

Im Alter von nunmehr 65 Jahren
suchte sie wegen eines grauen Stars
auf beiden Augen die Praxis des be-
schuldigten Arztes auf. Dieser ope-
rierte den grauen Star des linken Au-
ges ambulant am 24. September. Bei
der Operation entstand ein Einriss
der Hinterkapsel der Linse, was eine
vordere Vitrektomie (Glaskorper-
ausschneidung) erforderlich machte.
Die Sehschérfe blieb schlecht. Weite-
re Komplikationen traten nicht auf.

Bereits am 26. Oktober operierte
der Arzt das jetzt allein noch funkti-
onsttchtige rechte Auge wieder am-
bulant. Erneut trat ein Kapselrif3 auf
mit der Folge einer vorderen Vitrek-
tomie. Bei der Kontrolle am folgen-
den Tag war die Sehscharfe auch
hier auf ,,Finger zahlen“ herabge-
setzt. Im Auge zeigte sich der Be-
fund einer Entzindung (,,Tyn-
dall++“und,,Zellen+*“). Der Augen-
innendruck war 32 mm Hg (Queck-
silbersaule, normal wéare bis 20 mm
Hg). In der Krankenakte findet sich
als Therapie der Eintrag ,,Dexa
Kombi*. Offenbar wurde die Kom-
bination von Dexamethason und
Gentamycin als Tropfen und Salbe
(Dexa-Gentamycin Augentropfen-
Augensalbe Kombinationspackung)
verordnet. Der Arzt bestellte die Pa-
tientin fir den Nachmittag des 28.
Oktober zur Kontrolle.

Da sich an diesem Tag das Sehen
weiter verschlechtert hatte, konsul-
tierte die Patientin einen anderen
Augenarzt, der sie sofort in die
nachste Universitatsaugenklinik ein-
wies.

Stationare Behandlung

In der Klinik wurde der Befund
einer rechtsseitigen Endophthalmi-
tis mit Hypopyon (Zellen in der vor-
deren Augenkammer), Zellen im
Glaskorper und Infiltraten in der
Netzhaut erhoben; aulRerdem be-
stand der Verdacht auf eine Netz-
hautablésung. Noch am 28. Oktober
wurden notfallméfig eine Vitrekto-
mie durchgefiihrt und die Kunstlin-
se explantiert. Bei der Operation
zeigte sich eine Oradialyse (Netz-
hautriss). Zur Tamponade wurde Si-
likondl in das Auge gegeben. Nach
der Operation lag die Netzhaut an.
Mit einer Kkorrigierenden Brille
wurde einmal eine Sehschérfe von
0,4 erreicht. Im weiteren Verlauf er-
gab sich aber eine schlechte zentra-
le Sehscharfe. Am 2. Mérz des fol-
genden Jahres wurde das Ol ent-
fernt; eine neue Kunstlinse wurde
implantiert. Die Sehschéarfe stieg
nicht an; sie betrug 0,05. In der Ge-
faRdarstellung der Netzhaut fand
sich das Muster einer trockenen
Makulopathie. Die Arzte der Uni-
versitatsaugenklinik gingen von ei-
nem toxischen Schaden durch die
Endophthalmitis als Grund fur die
mangelhafte Sehschérfe aus.

Gutachtliche Beurteilung

Bei der ambulanten Staroperati-
on des linken Auges am 24. Septem-
ber konnte die Gutachterkommissi-
on keinen vorwerfbaren arztlichen
Behandlungsfehler feststellen. Die

* Herbert Weltrich ist Président des Oberlandesgerichts K&In a. D. und war von 1984 bis 1999 Vorsitzender der Gutachterkommission fiir drztliche Be-
handlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein. Professor Dr. med. Wilfried Fitting war von 1987 bis 1996 Geschaftsfihrendes Kommissionsmitglied der
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Kapselruptur, die etwa bei 3,1 Pro-
zent solcher Operationen auftritt,
gehort zu den typischen Komplika-
tionen, die auch bei Wahrung der er-
forderlichen Sorgfalt nicht immer
sicher vermeidbar sind. Wenn keine
Anhaltspunkte fir ein nicht ausrei-
chend vorsichtiges arztliches VVorge-
hen feststellbar sind, kann aus der
Tatsache einer solchen Komplikati-
on nicht auf ein arztliches Fehlver-
halten geschlossen werden.

Anders liegen die Umstande bei
der Operation des allein noch funk-
tionsttichtigen rechten Auges am
26. Oktober. Der Arzt, gewarnt
durch den Verlauf der ersten Ope-
ration, hatte nach Auffassung der
Gutachterkommission bei diesem
Auge mit héchster Vorsicht verfah-
ren missen, um eine Kapselruptur
zu vermeiden, oder die Operation
einem erfahreneren Operateur
Uberlassen sollen. Die Kommission
hat es angesichts einer Haufigkeit
von nur 3,1 Prozent als sehr unge-
wohnlich bezeichnet, dass sich eine
solche Komplikation an beiden Au-
gen eines Patienten ereignet. Es
spricht in diesem zweiten Fall sehr
viel dafiir, dass bei Wahrung groit-
mdglicher Sorgfalt ein erneuter
Kapselri hatte vermieden werden
kdnnen. Die Gutachterkommission
hat jedoch davon abgesehen, hierzu
weitere Ermittlungen anzustellen,
weil der entscheidende &rztliche
Fehler in der Nachbehandlung
liegt.

Fehlerhafte postoperative Behandlung

Nach Ansicht der Kommission
ist kein Operateur vor der Kompli-
kation einer Endophthalmitis si-
cher, deren Haufigkeit in der Lite-
ratur mit 0,13 Prozent angegeben
ist. Die Endophthalmitis gehort zu
den typischen, wenn auch sehr sel-
tenen Komplikationen. lhre Hau-
figkeit ist allerdings dann eindeutig
erhdht, wenn —wie bei der Patientin
— Glaskdrperkomplikationen auf-
treten.

Aus den Krankenunterlagen er-
geben sich keine Hinweise auf Feh-
ler bei der Asepsis vor und wahrend
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der Operation. Fir die Entstehung
der Komplikation ist daher der Arzt
nicht verantwortlich zu machen,
wohl aber fur die nachfolgenden
Versaumnisse. Der im Krankenblatt
am ersten postoperativen Tag auf-
gezeichnete Befund begriindete be-
reits den Verdacht auf eine begin-
nende Endophthalmitis. In einem
solchen Fall sind sofort eine hoch-
dosierte systemische Behandlung
mit Antibiotika und eine Vitrekto-
mie indiziert. Der Arzt hatte umge-
hend die dafiir erforderlichen Maf3-
nahmen - hier stationdre Einwei-
sung - veranlassen missen. Dies hat
er fehlerhaft unterlassen. Die Ver-
abreichung nur von Augentropfen
und -salbe sowie eine Kontrolle erst
am nachsten Nachmittag waren ein-
deutig unzureichend.

Zum Gesundheitsschaden

Die Endophthalmitis konnte in
der Universitatsaugenklinik  be-
herrscht werden. Die Sehscharfe
normalisierte sich jedoch nicht; sie
lag zuletzt bei 0,05. Als Ursache ist
in erster Linie ein toxischer Scha-
den infolge der Endophthalmitis
anzunehmen. Die am 28. Oktober
beschriebenen Infiltrate der Netz-
haut sprechen fur eine solche toxi-
sche Schéadigung. Die trockene Ma-
kulopathie, die im Angiogramm zu
sehen ist, muss nicht unbedingt zu
einer Herabsetzung der Sehscharfe
fuhren. Es besteht nach allem eine
hohe Wahrscheinlichkeit fiir die An-
nahme, dass dies eine Folge der
Endophthalmitis ist.

Ob bei einer etwa 24 Stunden
friher eingeleiteten Behandlung
dieser Komplikation ein besseres
Ergebnis erzielt worden ware, ist
zwar nicht mit absoluter Sicherheit
zu beurteilen, aber auch hierfir be-
steht eine hohe Wahrscheinlichkeit.

Der Netzhautri beruht nicht auf
einem arztlichen Behandlungsfeh-
ler; er kann als typische Komplikati-
on bei Glaskdrperzug im Rahmen
der vorderen Vitrektomie, d. h.
Glaskorperausschneidung auftre-
ten und ist nicht Ursache des Seh-
scharfeverlustes.

Einwendungen des beschuldigten
Arztes

Zu dem Behandlungsfehlervor-
wurf hat der Arzt im Wesentlichen
wie folgt Stellung genommen:

Die doppelseitige Kapselruptur

zeige, dass ,,... die Augen der Pa-

tientin fur eine Kapselruptur of-
fensichtlich pradestiniert” gewe-
sen seien.

Postoperativ héatten sich keine

alarmierenden  Anhaltspunkte

fr eine beginnende Endophthal-
mitis ergeben. Es héatten lediglich

Anzeichen einer leichten bis

mittleren Entziindung, nicht aber

solche einer Infektion bestanden.

Es sei daher nicht notwendig ge-

wesen, die Patientin zur stationa-

ren Behandlung einzuweisen.

Eine 24 Stunden friher begin-

nende stationdre Behandlung

hatte ,,kein anderes Ergebnis er-
zielt™.

Die Makulaschadigung sei eher

auf ein zystoides Makuladdem

als auf die Endophthalmitis zu-
rickzufuhren.

Abschlieffende Beurteilung

Der Meinung des beschuldigten
Arztes Uber die Ursache der zwei-
ten Kapselruptur hat die Gutach-
terkommission mit der Auffassung
widersprochen, dass eine solche
Ruptur immer die Folge einer me-
chanischen Verletzung der Kapsel
und somit vom Operateur verur-
sacht sei, unabhéangig davon, ob die
Ruptur vorwerfbar war oder nicht.
Die Kommission hat im Ubrigen
diese Ruptur nicht als vorwerfbar
gewertet.

Die bereits am ersten postopera-
tiven Tag festgestellten leichten bis
mittleren Entziindungszeichen, zu-
mal sie das einzige noch sehtlichtige
Auge betrafen, erforderten hochste
Wachsamkeit. Dies umso mehr, weil
durch die Kapselruptur das Risiko
einer Endophthalmitis zunimmt.
Das gehort zum Grundwissen eines
augenarztlichen Operateurs. Daher
war hier bei der Interpretation der
Entziindungszeichen so lange von
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einer infektidsen Endophthalmitis
auszugehen, bis das Gegenteil be-
wiesen war.

Die Auffassung, eine friihere sta-
tiondre Behandlung hatte zu kei-
nem besseren Ergebnis gefiihrt, ist
nicht begriindet. Es ging hier nicht
allein um eine Operation, sondern
ganz wesentlich auch um die Fest-
stellung oder um den sicheren Aus-
schluss einer infektidsen Endoph-
thalmitis mit entsprechender geziel-
ter antibiotischer Behandlung, die
in der vom beschuldigten Arzt
durchgefiihrten Form absolut unzu-
reichend war. Die verordneten Au-
gentropfen und Augensalbe errei-
chen das Augeninnere nicht in der
bei einer Endophthalmitis gebote-
nen Konzentration. Die Zeit bis zur
Entstehung irreparabler Schéden
im Auge wird bei einer solchen Er-
krankung in Stunden gemessen.

FORTBILDUNG

Die Ausfuihrungen des Arztes zur
Ursache der Makulaschadigung
treffen ebenfalls nicht zu. Die Gut-
achterkommission betont, dass ein
zystoides Makuladdem eine erste
schwache Reaktion auf eine End-
ophthalmitis darstelle und insofern
bereits als erstes Anzeichen eines
toxischen Makulaschadens zu wer-
ten sei. Ein zystoides Makulatédem
habe zwar auch bestanden. Bei ei-
ner so schweren Endophthalmitis
mit der Notwendigkeit einer Vitrek-
tomie und Olfullung des Auges sei
aber davon auszugehen, dass eine
weitere toxische Makulaschadigung
erfolgt ist, die zudem durch die am
28. Oktober festgestellten Netzhau-
tinfiltrate bestatigt wird.

Zusammenfassend kommt die
Gutachterkommission zu dem Er-
gebnis, dass die postoperative Be-
handlung durch den beschuldigten

Augenarzt vorwerfbar fehlerhaft
war. Die versdumte frilhere Be-
handlung héatte mit hoher Wahr-
scheinlichkeit zu einem besseren
Ergebnis gefuhrt.

Erste Hilfe
gegen Hunger.
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