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Risikofaktor Makrosomie
des Kindes

Aufklarung der Schwangeren tber ein erhdhtes Geburtsrisiko fir das Kind bei der
vaginalen Entbindung - Folge 31 der Reihe ,,Aus der Arbeit der Gutachterkommission
fur arztliche Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein®

von Herbert Weltrich und Lutwin Beck*

ie Makrosomie ist definiert
als ein Geburtsgewicht
oberhalb der 95. Perzentile

(4350 g). Das Normalgewicht in der
vollendeten 40. Schwangerschafts-
woche bei maéannlichen Einlingen
liegt bei 3.600 g. Fir die antepartale
Gewichtsschatzung nach der Ultra-
schallbiometrie des Feten gilt heute,
dass durchschnittlich etwa 75 Pro-
zent des tatsdchlichen Geburtsge-
wichtes in einem Bereich von
plus/minus 10 Prozent des sonogra-
phisch geschatzten Geburtsgewich-
tes liegen. Bei makrosomen Feten
ist die Abweichung groRer und kann
bis zu 20 Prozent betragen.

Eine Makrosomie ist ein signifi-
kanter Risikofaktor. Ein Kind mit
einem Geburtsgewicht oberhalb
von 4.000 bis 4.500 g hat ein 2,5-
mal hdheres Risiko einer neurolo-
gisch bedingten Stdrung durch
Schadigung des Brachialplexus.
Bei einem Geburtsgewicht von
mehr als 4.500 g ist das Risiko be-
deutend hoher.

Durch eine Kaiserschnittentbin-
dung kann die neurologische Kom-
plikation bei dem Kind in den meis-
ten Féllen vermieden werden. Selte-
ne Ausnahmen sind intrauterin (also
vor der Geburt) bedingte Armple-
xuslahmungen und Schwierigkeiten
bei der Entwicklung des Kindes bei
der Sektio. Aufgrund des Ultra-
schallbefundes sollte mit einem zu
erwartenden Geburtsgewicht von
Uber 4.500 g eine Sektio erwogen
werden.

Das Risiko einer Geburtsverlet-
zung betragt bei diesen Kindern
nach vaginaler Geburt 9,3 Prozent,
nach Sektio 2,6 Prozent (aus H.
Schneider, P. Husslein, K.T.M.
Schneider, Springer-Verlag). Bei je-
der Schwangerschaft mit deutlich
erhdhten Risikofaktoren fir das
Auftreten einer Schulterdystokie
bei einer vaginalen Entbindung ist
mit der Schwangeren rechtzeitig die
Risikosituation und die Méglichkeit
einer Schnittentbindung mit gerin-
gerem Risiko zu erortern.

Eingehende Aufklarung

Die Rechtsprechung, so schon
Urteile des Bundesgerichtshofes
vom 6.12.1988 und 17.11.1991, ver-
langt eine eingehende Aufklarung,
wenn im Falle einer vaginalen Ent-
bindung fiir das Kind ernstzuneh-
mende Gefahren drohen. Der Arzt
dirfe sich nicht eigenmachtig fir ei-
ne vaginale Geburt entscheiden, so
die rechtliche Begrindung. Viel-
mehr musse er die Mutter tber die
fur sie und das Kind bestehenden
Risiken unterrichten.

Dafur, dass dies erfolgt ist, trage
er die Beweislast. Unterlasse der
Arzt die Aufklarung und damit die
Einbeziehung der Mutter in die
Entscheidung Uber die Entbin-
dungsmethode, fehle es an der Ein-
willigung zur Vaginalgeburt. Damit
ist das vaginale Vorgehen rechts-
widrig mit der Folge, dass der Arzt
fur alle Verletzungen und Schéaden

haftbar ist, auch wenn bei der vagi-
nalen Entbindung keine Fehler un-
terlaufen sind.

In diesem Zusammenhang ist
noch ein Hinweis der Gutachter-
kommission im Rheinischen Arzte-
blatt von Interesse (Juli 1997, Seite
28, im Internet verfiigbar unter www.
aekno.de/archiv/1997/07/028.pdf).
Aus zahlreichen Begutachtungsver-
fahren, die Plexusparesen betrafen,
hatte die Kommission die Erkennt-
nis gewonnen, dass das Risikomana-
gement in solchen Fallen vielfach
unzureichend war. In vielen Klini-
ken fehlten Anleitungen und Pléne,
wie zum Beispiel bei einer vagina-
len Geburt im Falle einer Schulter-
dystokie und sonstiger erschwerter
Schulterentwicklung  vorzugehen
ist.

Bei den Begutachtungen ergab
sich oft, dass im Falle von Plexus-
schaden der erstversorgende Ge-
burtshelfer und die Hebamme nicht
sachgerecht gehandelt hatten. Die
Gutachterkommission wies auch
nachdrucklich auf die Notwendig-
keit einer vollstdndigen Dokumen-
tation des Geburtsverlaufes hin. Die
Schulterentwicklung und die dabei
getroffenen MalRnahmen seien dar-
zustellen. Anzugeben sei auch die
Kindslage, aus der die Geburt er-
folgte, ebenso seien die Uhrzeiten
des Geschehensablaufes zu nennen.

Im nachfolgend geschilderten
Fall, der bei einem makrosomen
Kind die unterlassene Risikoaufkla-
rung behandelt, war auch die man-

* Herbert Weltrich ist Prasident des Oberlandesgerichts Koln a. D. und war von 1984 bis 1999 Vorsitzender der Gutachterkommission fur arztliche
Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein. Prof. Dr. med. Lutwin Beck, fr. Direktor der Universitats-Frauenklinik Dusseldorf, ist das
Geschaftsfuhrende Mitglied der Gutachterkommission.
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gelhafte Dokumentation der Vagi-
nalgeburt zu beanstanden.

Der Sachverhalt

Die 29-jahrige Patientin erwarte-
te zum 27. Januar ihr erstes Kind. In
der 34. (+ 6) Schwangerschaftswo-
che (SSW) am 22. Dezember wurde
sie in der beschuldigten geburtshilf-
lich-gynédkologischen Klinik mittels
Ultraschall untersucht (BIP 8,8, FO
Durchmesser 10,1, Thoraxquer-
durchschnitt 9,5, Thorax ap 9,6, Fe-
murlange 6,6). Es fand sich eine
Beckenendlage (BEL). Das Schéatz-
gewicht des Kindes betrug 2.700 g.

Am 27. Januar (37.+ 1 SSW) er-
folgte in der Klinik eine erneute UlI-
traschalluntersuchung: BIP 9,6, FO
11,4, Thoraxquer 11,0. In den Kran-
kenunterlagen wurde vermerkt:
»BEL, groRes Kind [0 Sectio*.

Am 8. Januar wurde die auBere
Wendung aus BEL in Schadellage
stationar durchgefiihrt; sie verlief
ohne Komplikationen. Am 9. Januar
wurde die Patientin wieder entlas-
sen.

Stationare Behandlung

Am 31. Januar, vier Tage nach
dem errechneten Termin, wurde die
Patientin mit dem Verdacht auf vor-
zeitigen Blasensprung in der Klinik
stationar aufgenommen. Der Auf-
nahmebefund ergab einen Mutter-
mund von 1 cm Breite, H6henstand
des Kopfes —4, Wehen alle zwei bis
vier Minuten, Cardiotokogramm
(CTG) imWesentlichen unaufféllig.

Um 18:05 Uhr wurde eine Oxy-
tocintropfinfusion angelegt, die um
21:50 Uhr wieder abgenommen
wurde. Der Muttermund war zu die-
sem Zeitpunkt ein bis zwei Zenti-
meter weit, der Hb6henstand des
Kopfes -4, das CTG unauffallig. Im
Krankenblatt wurde vermerkt:
»Morgen Wehentropf oder Prosta-
glandin E2 je nach Befund, Ver-
dacht auf Missverhaltnis, Fetome-
trie morgen.” Die vorgesehene Fe-
tometrie fand nicht statt.

Am 1. Februar um 00:15 Uhr
meldete sich die Patientin mit
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Fruchtwasserabgang und leichten
Wehen. Die Muttermundsweite be-
trug 1 cm, der Hohenstand des Kop-
fes —5. Bei allmahlichem Geburts-
fortschritt war um 04:05 Uhr der
Muttermund vier bis fiinf Zentime-
ter weit, der Kopf -5. Es wurde eine
Periduralanasthesie (PDA) ange-
legt, die um 06:05 Uhr erneuert wur-
de. Um 05:25 Uhr war der Mutter-
mund bis auf Saum vorne vollstan-
dig eréffnet, Hohenstand des Kop-
fes —1. Um 06:30 Uhr wird der H6-
henstand des Kopfes mit -1 be-
schrieben, um 07:20 Uhr mit K
+1/+2. Im Krankenblatt wurde ver-
merkt: ,,Bei Makrosomie K +1/+2
Indikation zum Forceps, auf Ober-
arzt B. warten.*

Vaginale Geburt

Um 09:05 Uhr wurde eingetra-
gen:,,Stand des Kopfes K +1/+2, gro-
Rer Kopf,ausklingende 2. PDA, Indi-
kation zum Forceps gegeben.“ Ein-
trag um 09:12 Uhr:,,Geburt eines le-
bensfrischen reifen Knaben aus hin-
terer Hinterhauptslage durch For-
ceps nach mediolateraler Episioto-
mie. Wehentropf lauft ein.“ Ein Be-
richt Uber die Vaginalgeburt fehlt.
Das Kindsgewicht betrug 4.900 g,
die Lange 55 cm, Apgarwert 9/10/10,
das Narbelarterien-pH 7,36.

Post partum wurde bei dem Kind
eine Plexuslahmung vom Typ Erb
festgestellt. Bei der Mutter fand
sich eine Symphysenlosung, die er-
hebliche Beschwerden verursachte.
Auf der Beckenibersichtsaufnah-
me vom 3. Februar klafft die Scham-
beinfuge um 2,6 cm.

Gutachtliche Beurteilung

Die Gutachterkommission, fach-
sachverstandig beraten, hat den
Sachverhalt unter den folgenden
Gesichtspunkten beurteilt:
1.War bei der Entbindung mit ei-

nem makrosomen Kind zu rech-

nen?
2.Wenn ja, hatte die Schwangere

Uber das Risiko der vaginalen

Entbindung aufgeklart werden

mussen?

3. Sind die Erb’sche Plexuslahmung
des Kindes und die Symphysen-
lockerung der Mutter auf die va-
ginale Entbindung zur Operation
durch Zange zurickzufuhren?

Zu den aufgeworfenen Fragen wur-

de wie folgt Stellung genommen:

Zul.:

Nach dem  Geburtsgewicht
(4.900 g) handelte es sich um ein
makrosomes Kind. Es gab schon in
der Schwangerschaft eine Reihe
von Hinweiszeichen, dass mit einem
Ubergewichtigen Kind zu rechnen
war. Am 22. Dezember war ein feta-
les Gewicht von 2.700 g geschatzt
worden. Da das Normgewicht fur
diese Tragezeit etwa 2.390 g betrégt,
ergab sich ein Ubergewicht von 13
Prozent. Aus der Biometrie am 7. Ja-
nuar errechnete sich ein fetales Ge-
wicht von 3.600 g, das um 16 Prozent
hoher lag als das Normalgewicht
von 3.090 g fir diese Tragezeit.

Das ist zu diesem Zeitpunkt auch
erkannt worden, wie der Vermerk in
den Krankenunterlagen (grofRes
Kind O Sectio) zeigt. Bei der Kran-
kenhausaufnahme am 31. Januar ist
der ,,Verdacht auf Missverhaltnis*
ausdrucklich vermerkt. Die drin-
gend erforderliche — auch nach den
Unterlagen vorgesehene — erneute
Fetometrie unterblieb. Darin sah
die Gutachterkommission einen
vorwerfbaren Behandlungsfehler.

Zu?2..

Da nach allem, spatestens am 31.
Januar, mit einem makrosomen
Kind zu rechnen war, musste die Pa-
tientin Uber das damit verbundene
erheblich erhéhte Risiko im Falle
einer vaginalen Entbindung aufge-
klart und zugleich die Frage einer
Schnittentbindung im Einzelnen
mitihrerértert werden. Das ist nicht
geschehen. Die Patientin wurde in
die Entscheidungsfindung nicht ein-
bezogen und damit ohne ihre wirk-
same Einwilligung vaginal entbun-
den.

Zu 3.

Plexuslahmungen finden sich
nach Angaben in der Literatur bei
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etwa 0,15 Prozent aller Geburten.
Bei etwa der Hélfte aller Félle be-
stand eine Schulterdystokie. Die
hochste Rate findet sich bei der va-
ginal operativen Geburt makroso-
mer Kinder. Ursache der Plexus-
schadigung bei der Schulterdysto-
kie, aber auch bei der Entbindung
Ubergewichtiger Kinder ohne Schul-
terdystokie ist zumeist der starke
Zug am kindlichen Kopf mit der Fol-
ge der Dehnung des cervikalen Ner-
venplexus. Als seltene Ursache
kommt auch die intrauterine (vor
der Geburt) entstandene Lahmung
des cervikalen Plexus in Frage.

Im vorliegenden Fall handelte es
sich um ein makrosomes Kind mit
einem Geburtsgewicht von 4.900 g;
550 g oder 13 Prozent tber der 95.
Perzentile bzw. 1300 g oder 36 Pro-
zent Uber dem normalen Geburtsge-
wicht.

Die vorgenommene Zangenex-
traktion vom Beckenboden bei hin-
terer Hinterhauptslage belastete
das Vorgehen zusétzlich. Bei dieser
Einstellungsanomalie liegt der RUk-
ken des Kindes nicht vorne wie bei
der — normalen - vorderen Hinter-
hauptslage, sondern hinten. Das
Kind wird so nicht durch eine Strek-
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kung des gebeugten Kopfes, son-
dern durch eine weitere Beugung
des Kopfes geboren.

Fir eine Schulterdystokie hat
der Fachsachverstandige keine An-
haltspunkte feststellen kénnen.
Gleiches gilt fir die Frage, ob die
Zangenentbindung etwa fehlerhaft
durchgefiihrt wurde und ob die Ent-
wicklung der Schulter Schwierigkei-
ten bereitet hat. Die Beurteilung
wird durch das Fehlen des Operati-
onsberichtes erschwert.

Nach der Geburt wurde bei der
Patientin ein Symphysenschaden mit
erheblichen Beschwerden festge-
stellt. Ein Kausalzusammenhang zur
Zangenentbindung ist nicht ohne
weiteres anzunehmen. Als Ursache
kommen auch die in der Schwanger-
schaft bestehenden 6strogenbeding-
ten Gewebsauflockerungen und
Bindegewebsschaden in Betracht.

Zusammenfassung

Bei der Entbindung musste
nach den sonographischen Ge-

wichtsschatzungen wahrend der
Schwangerschaft mit einem ma-
krosomen Kind gerechnet werden.
Die letzte Gewichtsmessung ergab
die Diagnose ,,grofRRes Kind O Sec-
tio“. In diesem Fall bedeutet die
Unterlassung einer Fetometrie
nach der stationaren Aufnahme ei-
nen Behandlungsfehler, da die er-
neute Messung das Ausmal der
Makrosomie geklart hatte. Spates-
tens zu diesem Zeitpunkt hatte die
Aufklarung der Patientin tGber die
Risiken einer vaginalen Entbin-
dung und einer Sektio erfolgen
missen. Im Falle der Entscheidung
fir einen Kaiserschnitt hatten die
dazu erforderlichen Vorbereitun-
gen in Ruhe getroffen werden kén-
nen.

Als Rechtsfolge ergibt sich: Die
beschuldigte Klinik haftet fur alle
Gesundheitsschaden, die bei der Va-
ginalgeburt eingetreten sind, ob-
wohl eine fehlerhafte Zangenent-
bindung nicht festgestellt werden
kann.
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Veranstaltungsort:

Veranstaltungsort:

Informationsmaterial

www.depression-duesseldorf.de

Das Diisseldorfer Biindnis gegen Depression
Fortbildung und Informationsmaterial

Das Dusseldorfer Biindnis gegen Depression, eine von zurzeit 20 Institutionen und Organisationen getragene Diisseldorfer Initiative
gegen Depression, hat zur Aufklarung von Patienten und Angehérigen zwei Faltblatter und dazugehorige Poster zum Thema
Depression entwickelt, die kurz ilber Symptome und Hintergriinde der Krankheit informieren. Daneben bieten die Faltblatter

zahlreiche Disseldorfer Anlaufadressen der ambulanten und stationaren und sozialpsychiatrischen Versorgung.

Die Faltblatter und Poster konnen zur Auslage in Klinik und Praxis kostenlos iiber die folgende Internetkontaktadresse:

oder unter Diisseldorfer Biindnis gegen Depression, c/o Arztekammer Nordrhein, Stabsstelle Kommunikation,
Abteilung Gesundheitsberatung, Tersteegenstr. 9, 40474 Diisseldorf, bestellt werden.

Fortbildungen fiir Hausarztinnen und Hausarzte

Termin: 7. September 2005, 14:00-18:00 Uhr

Thema: Depressionen leichter erkennen und ansprechen
Referenten: Dr. med. Katharina Belitz, Dr. med. Albrecht Franz Ernst
Zielgruppe: Hausarzte

Haus der Arzteschaft, Tersteegenstr. 9, 40474 Diisseldorf,

Erdgeschoss, Raum AC-EG 1.1-4

Eine Anmeldung ist erforderlich.
Die Veranstaltung ist gebiihrenfrei und wird mit 5 Fortbildungspunkten zertifiziert.

ol FRESSION Termin: 14. September 2005, 14:00-18:00 Uhr
im Ak Thema: Depressionen leichter erkennen und ansprechen
Referenten: Dr. med. Wolfgang Wittgens, Dr. Dipl.-Psych. Michael Schreiber
Zielgruppe: Hauséarzte

Haus der Arzteschaft, Tersteegenstr. 9, 40474 Dusseldorf,

Erdgeschoss, Raum AC-EG 1.1-4

Eine Anmeldung ist erforderlich.
Die Veranstaltung ist gebiihrenfrei und wird mit 5 Fortbildungspunkten zertifiziert.
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