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Hodentorsion
rechtzeitig erkennen

Differenzialdiagnostische Versaumnisse — Folge 37 der Reihe ,,Aus der Arbeit der
Gutachterkommission fiir drztliche Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein*

von Herbert Weltrich und Wilfried Fitting*

ie  Gutachterkommission
D hat sich h&ufig mit Sachver-

halten beschaftigen mus-
sen, bei denen es um die rechtzeitige
Erkennung einer Hodentorsion ging
(siehe auch die Folge 5, veroffentlicht
im Rheinischen Arzteblatt, Januar
2001, Seite 10, im Internet verfiigbar
unter www.aekno.de, Rubrik Arzte-
blattArchiv). Ein besonders gelager-
ter Fall gibt Anlass, Uber diese Pro-
blematik erneut zu berichten.

Die Torsion wird durch eine
krampfartige Kontraktion der Mus-
keln des Samenstranges ausgelost
mit der Folge einer Durchblutungs-
stérung von Hoden und Nebenho-
den. Das Leitsymptom der Hoden-
torsion ist der pl6tzlich einsetzende,
sich langsam steigernde Schmerz im
Hoden oder Nebenhoden, der aller-
dings in manchen Fallen zunéchst
im Bauchraum, in der Leisten- oder
Nierenregion verspurt wird und erst
spater den Hoden erreicht.

Deshalb ist es notwendig, bei ei-
ner Abklarung von Bauchschmer-
zen, insbesondere bei Jugendlichen,
eine akute Erkrankung des Hodens
differenzialdiagnostisch in die Uber-
legungen des untersuchenden Arztes
einzubeziehen. Der Verdacht auf ei-
ne Torsion ergibt sich aus den symp-
tomatischen Schmerzen und dem
Befund eines druckschmerzhaften,
oft zunéachst nicht vergréRerten Ho-
dens oder Nebenhodens. Begleitet
wird der Schmerz in etwa 10 Prozent
der Falle von peritonealen Reizer-
scheinungen (Ubelkeit, Erbrechen,
Abwehrspannung). Vor und wah-

rend der Pubertét sind Verdrehun-
gen des Samenstranges die haufigste,
bis zum 30. Lebensjahr nach einer
Nebenhodenentziindung die zweit-
haufigste Ursache eines akuten Ho-
denschmerzes.

Dadie Beschwerden, die auf eine
akute Hodentorsion hindeuten,
haufig am friihen Morgen auftreten,
gehort die rechtzeitige zutreffende
Beurteilung dieser Symptomatik zu
den Aufgaben, die vor allem auch im
Notfalldienst von Arzten aller Fach-
richtungen wahrzunehmen sind.

Die Gutachterkommission hat
bei ihren Beurteilungen in zahlrei-
chen Fallen vermeidbare Diagno-
semangel festgestellt, die in der
Regel zum Verlust des betroffenen
Hodens fuhrten. Die Behand-
lungsfehler betrafen in erste Linie
Chirurgen, Urologen, Allgemein-
mediziner, Internisten und Péadia-
ter.

Im nachfolgend geschilderten
Fall verursachten schwerwiegende
diagnostische Versaumnisse bei ei-
nem Jugendlichen den Verlust des
rechten Hodens.

Der Sachverhalt

Am frihen Morgen des 30. Janu-
ar klagte der 13-jahrige Patient Giber
starke Unterbauchschmerzen mit
Fieber, Erbrechen und Schweil3aus-
bruch. In der Ambulanz der beschul-
digten Chirurgischen Klinik wurde
er gegen 8.15 Uhr untersucht. Es
fanden sich im Wesentlichen folgen-
de Befunde: Patient blass, Abdomen

weich, Druckschmerz im rechten
Unterbauch, keine Abwehrspan-
nung, Nierenlager frei, Peristaltik
sparlich. Bei einer Abdomen-Uber-
sichtsaufnahme in linker Seitenlage
zeigte sich eine maRige Verstopfung
ohne Hinweis auf freie intraperito-
neale Luft oder lleuszeichen. Die
Korpertemperatur betrug rektal
36,6° C. Die Blutwerte waren im
Normbereich. Der untersuchende
Aurzt stellte die vorlaufige Diagnose:
~Appendizitis, Differentialdiagnose
Gastroenteritis*.

Stationare Behandlung

Der Patient wurde gegen 9 Uhr
auf die Station Ubernommen; er er-
hielt Infusionen mit Paspertin und
ein Klysma zum Abflhren. Danach
erfolgte eine Untersuchung durch
den Oberarzt, der sich vorerst gegen
eine Operation entschied.

Gegen 12.30 Uhr waren nach
Darmentleerung die Beschwerden
noch vorhanden; etwa eine Stunde
spater nahmen sie zu. Darauf wurde
die Indikation zur Operation ge-
stellt (,,Entfernung des Blinddarms
bei Blinddarmentziindung*®).

Der Operationsbericht fihrt an,
dass nach dem Eroffnen des Perito-
neums eine etwa 6 cm lange gefaf3-
injizierte Appendix in typischer
Weise abgetragen worden sei. Nach
dem mikroskopischen Befund des
Pathologen vom 1. Februar handel-
te es sich um Appendixgewebe mit
einer Fibrose und einer leichtgradi-
gen chronischen Entziindung.
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Am 31. Januar wies der Patient
gegen 19 Uhr auf seinen geschwol-
lenen Hoden hin. Es wurde ein Ho-
denkissen verordnet. AuRerdem er-
hielt der Junge Eis zum Kuhlen fir
den Hoden. Am né&chsten Tag gegen
6.30 Uhr klagte der Patient Gber
starke Schmerzen; er erhielt eine
,.Bedarfsmedikation. Gegen 9 Uhr
waren die Schmerzen ricklaufig.
Gegen 10 Uhr meldete sich die Mut-
ter mit der Angabe, der Patient ha-
be einen stark geschwollenen, gero-
teten Hoden, der extrem druck-
schmerzhaft sei. Die Mutter gab
weiter an, die Schwellung bestehe
schon seit dem gestrigen Tage; der
Sohn habe aus Scham nichts daru-
ber gesagt. Nach dem Pflegebericht
hatte sich der Zustand so ver-
schlechtert, dass der Junge kaum
noch laufen konnte. Es wurde eine
Konsiliaruntersuchung durch einen
niedergelassenen Urologen veran-
lasst, der einen stark geschwollenen
und blau unterlaufenen rechten Ho-
densack feststellte. Die Schwellung
des Hodens war schmerzhatft.

Stationare urologische Behandlung

Wegen des Verdachts auf eine
Hodentorsion rechts wurde der Pa-
tient noch am Vormittag des 1. Feb-
ruar notfallmaBig in der Urologie
eines anderen Krankenhauses auf-
genommen. Dort erfolgte nach so-
nographischem Nachweis einer feh-
lenden Durchblutung des rechten
Hodens zwischen 13.10 und 15.15
Uhr die Operation. Bei der skrota-
len Freilegung zeigte sich der rechte
Hoden , tiefblaulichschwarz* ver-
farbt im Sinne einer ischamischen
Durchblutungsstérung. Der Samen-
strang war maRig verdickt ohne
jetzt bestehende Torsion.

Im Anschnitt war das Hodenge-
webe vollig infarziert, so dass die
Entfernung der Hodengebilde indi-
ziert war. Nach dem pathoanatomi-
schen Befund des Pathologen zeigte
sich ein rechtsseitiges Orchiekto-
miepréparat mit diffuser fortge-
schrittener hédmorrhagischer Infar-
zierung des Hodens und Nebenho-
dens sowie frischeren vendsen Ge-
falkthrombosen entsprechend dem
Zustand nach einer Torsion.

Der Heilungsverlauf war kom-
plikationslos. Am 26. Mé&rz wurde in
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derselben Urologie zur VVorbeugung
einer Verdrehung des linken Ho-
dens eine transskrotale Orchidope-
xie ohne nachfolgende Komplika-
tionen durchgefihrt.

Beurteilung des Sachverhalts

Nach Auffassung der Gutachter-
kommission bestand als einziges
Hinweiszeichen auf eine akute Ap-
pendizitis ein rechtsseitiger Unter-
bauchschmerz. Andere typische
Symptome wie eine Abwehrspan-
nung, ein Loslassschmerz, eine Tem-
peraturerh6hung, eine Leukozytose
und/oder ein Anstieg des C-reakti-
ven Proteins fehlten. In diesem Fal-
le ware vor der Entscheidung zur
Operation des Wurmfortsatzes eine
eingehende Untersuchung der be-
nachbarten Organsysteme dringend
geboten gewesen.

Hierzu hatte bei einem 13-jahri-
gen Jungen auch die Inspektion sei-
ner Genitalorgane gehort. Bei der
zu fordernden grindlichen Unter-
suchung ware die Schwellung bzw.
Schmerzreaktion der Hodengebilde
als Hinweis auf deren Erkrankung
aufgefallen.

Nach dem intraoperativen und
mikroskopischen Befund des ent-
fernten Gewebes bestand die verdre-
hungsbedingte  Durchblutungssto-
rung langer als nur wenige Stunden
und wahrscheinlich seit Beginn der
akuten Erkrankung. Nach der Uber-
zeugung der Gutachterkommission
ware daher bei einer sorgféaltigeren
Untersuchung die Erkrankung des
Hodens zu erkennen gewesen.

Dieses Versdumnis hat sich bei
der Operation wiederholt. Nachdem
sich die Diagnose einer akuten Ap-
pendizitis nicht bestéatigt hatte, wére
es dringend notwendig gewesen,
durch eine Untersuchung der be-
nachbarten Organe nach der tatséch-
lichen Schmerzursache zu suchen.
Auch diese differenzialdiagnostisch
zwingend erforderliche MalRnahme
ist sorgfaltswidrig unterblieben.

Die nachfolgende Behandlung in
der beschuldigten Klinik war eben-
falls fehlerhaft. Spatestens um 19
Uhr des ersten postoperativen Ta-

ges war die schmerzhafte Hoden-
schwellung bekannt. Eine angemes-
sene Diagnostik fand weder zu die-
sem Zeitpunkt noch am frihen
Morgen (6.30 Uhr) des nachsten Ta-
ges statt. Es wurde lediglich eine
.Bedarfsmedikation“ gegeben.

Uber 14 Stunden nach der ersten
Dokumentation der schmerzhaften
Schwellung wurde schlieBlich auf
Dréangen der Mutter eine urologi-
sche Untersuchung veranlasst. Ent-
gegen dem Gebot der Dringlichkeit
erfolgte zunichst die Uberweisung
in eine urologische Fachpraxis. Bei
einer sofortigen Verlegung in die
nachstgelegene urologische Klinik
héatte die Operation etwa zwei Stun-
den friher stattfinden konnen. In
noch kirzerer Zeit hatten die be-
handelnden Chirurgen bei den ers-
ten Symptomen des akuten Hoden-
schmerzes auch selbst eine operati-
ve Freilegung vornehmen kénnen.

Dies sei, wie die Gutachterkom-
mission zum Ausdruck bringt, in ei-
nem Krankenhaus ohne eigene
Urologie durchaus angebracht und
notwendig, um irreversible Organ-
schaden zu vermeiden. Stattdessen
kam es zu einer Kette von vorwerf-
baren Versaumnissen und Fehlent-
scheidungen, die zum Verlust des
rechten Hodens gefiihrt haben.

Die Gutachterkommission hat
insgesamt die festgestellten Sorg-
faltsméngel als schwerwiegend
(grob) fehlerhaft bewertet, da sie
gegen gesicherte medizinische Er-
kenntnisse und Erfahrungen ver-
stieBen und aus objektiver &rztli-
cher Sicht nicht mehr verstandlich
seien. Bei einem groben Behand-
lungsfehler, der geeignet ist, den
eingetretenen Gesundheitsschaden
herbeizufuhren, obliegt nach der
Rechtsprechung dem Arzt der Be-
weis der fehlenden Kausalitat. Das
bedeutet, dass in einem solchen Fall
nicht der Patient die Ursachlichkeit
nachzuweisen hat. Es ist dann Sache
des Arztes, den Nachweis zu fuihren,
dass der Schaden - hier der Verlust
des Hodens — nicht eine Folge der
arztlichen Versdumnisse war, was
bei dem geschilderten Fall kaum ge-
lingen dirfte.
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