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Das diagnostische Dilemma
der Wirbelfraktur

Mangelhafte klinische Untersuchung
und Fehlinterpretation der
konventionellen Rontgenaufnahmen
waren in fiinf Jahren gutachtlicher
Praxis die haufigsten Griinde fiir die
Verkennung einer Wirbelkdrperfraktur.

von Kurt A. Lennert und
Pia Rumler-Detzel

ach Schitzungen muss man in
NDeutschland von etwa 10.000 Ver-

letzungen der Wirbelsdule im Jahr
ausgehen. In etwa 75 Prozent der Fille han-
delt es sich um ein Monotrauma der Wirbel-
sdule und in etwa 2§ Prozent um eine Ver-
letzung der Wirbelsdule im Rahmen eines
Polytrauma (Maier 2008). Neurologische
Komplikationen im Sinne einer kompletten
oder inkompletten Querschnittslihmung
werden im Rahmen einer Wirbelsiulen-
verletzung in etwa 20 Prozent aller Fille
beobachtet. Dies zeigt die Bedeutung einer
unverziiglichen Diagnose eines Wirbel-
bruches.

Erfahrungen der Gutachterkommission

Im Zeitraum vom I. Januar 2004 bis zum
31. Dezember 2008 hat die Gutachterkom-
mission fiir drztliche Behandlungsfehler bei
der Arztekammer Nordrhein insgesamt
7.053 Vorwiirfe wegen eines vermeintlichen
Behandlungsfehlers begutachtet (siehe Ta-
belle 1 unten). In 704 Fillen, das entspricht
rund 10 Prozent, wurde der Vorwurf wegen
einer knochernen Verletzung erhoben, der
in 60 Fillen (8,5 Prozent) die Wirbelk6rper
betraf. Die Briiche waren 1§-mal in der
HWS, 22-mal in der BWS und 23-mal in der
LWS lokalisiert, wobei im Brust- und Len-
denwirbelbereich  gleichzeitig mehrere
Wirbelkérper befallen waren.

Die Wirbelkérperfraktur wurde in 39
Fillen (65 Prozent) primir nicht erkannt.
Davon war in 23 Fillen (59 Prozent) der
Vorwurf eines Diagnosefehlers berechtigt,
in 16 Fillen (41 Prozent) konnte er ver-
neint werden.

Die Problematik einer nicht erkannten
Wirbelfraktur soll durch zwei Beispiele
verdeutlicht werden:

I. Nach Raubiiberfall Einlieferung des Ver-
letzten in eine unfallchirurgische Abtei-
lung. Bei der klinischen Untersuchung
wurden neben Prellungen im Schidelbe-
reich starke Druck- und Bewegungsschmer-
Ren im Brustkorb und rechten Handgelenk
Jestgestellt. Es wurden lediglich das Ster-
num und rechte Handgelenk gerintgt, die
eine Fraktur aufwiesen. Das Handgelenk
wurde mit einer dorsalen Unterarmgips-
schiene rubiggestellt und der Verletzte sta-
tiondr aufgenommen. Zwei Tage spéter gab
er Schmerzen in der Wirbelsiule an. Die
daraufhin veranlasste Rontgenuntersu-
chung der Wirbelsiule ergab eine instabile
Fraktur des 6. und 7. Brustwirbelkipers
(40 Typ C), so dass der Unfallverletzte am
Jfolgenden Tag in eine Spezialabteilung ver-
legt und operiert wurde.

Begriindung des Bescheides: Im Rah-
men der festgestellten Unfallverletzungen
wurde eine Sternumfraktur diagnostiziert.
Diese schwere Verletzung hitte nach sorg-
filtiger klinischer Untersuchung am Un-
falltag eine weitergehende Diagnostik des
Thorax und der Wirbelsdule mittels CT
dringend erfordert. Die Unterlassung stellt
einen groben Behandlungsfehler dar. Sie
hatte aber keine Folgen, da der Verletzte 3
Tage spéter in eine andere Klinik verlegt
und behandelt wurde.

2. Nach Sturz vom Pferd wurde die Verletzte
in eine Unfallabteilung gebracht. Bei der
klinischen Untersuchung wurde ein Druck-
und Bewegungsschmerz im Bereich der

Tabelle 1: Wirbelfrakturen Zeitraum 1.1.2004 bis 31.12.2008

n % BF %
Begutachtungen 7.053 100 2.196 31,1
Frakturen 704 10,0 315 44,7
Wirbelfrakturen (HWS = 15; BWS = 22; LWS = 23) 60 8,5
nicht erkannt 39 65,0 23 59,0
24

Hals- und der mittleren Brustwirbelsiule
Sestgestellt. Neurologisch lieflen sich keine
Ausfille nachweisen. Auf den Rontgenauf-
nabmen der Hals- und Brustwirbelsiule in 2
Ebenen, die von der Patientin auf einer Va-
kuummatratze liegend angefertigt wurden,
saben die Arzte keine knichernen Verlet-
ungen. Bei nachtréiglicher Betrachtung der
Rintgenaufnabmen musste man trotz Uber-
lagerung durch die Vakuummatratze den
hochgradigen Verdacht auf Deckplattenein-
briiche und Hobenminderung eines Brust-
wirbelkirpers dufern. In einer anderen Kli-
nik wurden dann 12 Tage spéter durch CT-
Untersuchung stabile BWK-Frakturen §-9
Sestgestellr.

Begriindung des Bescheides: Nach Sturz
vom Pferd wurden die Wirbelfrakturen we-
gen ungeniigender Diagnostik (schlechte
Bildqualitit durch Uberlagerung wegen der
Vakuummatratze und Unterlassen einer
CT-Untersuchung) nicht erkannt, obwohl
auf den konventionellen Réntgenaufnah-
men der Frakturverdacht bestand. Die ver-
zogerte Diagnostik von 12 Tagen und unzu-
reichende Behandlung wurden als Behand-
lungsfehler anerkannt.

Besprechung und Diskussion

Die gebotene Diagnostik der Wirbelver-
letzungen ist unter anderem in den Leitli-
nien der Deutschen Gesellschaft fiir Unfall-
chirurgie zusammengefasst (Stiirmer, K. M.,
Leiter der Arbeitsgruppe, siehe auch Tabel-
le 2, Seite 2§). Den wichtigsten Hinweis auf
eine Wirbelkorperverletzung gibt die An-
amnese. Neben dem Erfragen des Beginns
der Beschwerden ist der moglichst genaue
Unfallhergang zu eruieren. Liegt eine
Osteoporose vor, so geniigt ein Verhebe-
trauma oder ein Fehltritt, um eine Sinte-
rung des Wirbelkorpers zu verursachen.
Bei bewusstlosen Patienten oder Patienten
mit retrograder Amnesie konnen Angehori-
ge oder Personen, die das Unfallgeschehen
verfolgten, wertvolle Informationen geben.

Das vorherrschende Symptom einer
frischen Wirbelfraktur ist der Riicken-
schmerz. Die Patienten liegen steif auf
dem Riicken und kénnen sich wegen der
heftigen Schmerzen nicht bewegen. Liegt
eine Fraktur der Brustwirbelsiule vor,
dann kénnen die Schmerzen in den Brust-
korb, bei Frakturen der oberen Lenden-
wirbelsdule in den Unterbauch oder das
kleine Becken ausstrahlen.

Die exakte klinische Untersuchung ist
unabdingbar, um die Wahrscheinlichkeit
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Tabelle 2: Diagnostik der Wirbelfrakturen

Anamnese

Klinische und neurologische Untersuchung

Bildgebende Untersuchung

Konventionelle Rontgenaufnahmen
(anterior-posterior + seitlich)

Computertomogramm (Ergénzung bei
Frakturnachweis oder Frakturverdacht)

Kernspintomografie bei Verdacht auf
discoligamentdre Lasion

Ergdnzend Sonographie des Abdomens,
Rontgen Thorax und kndchernes Becken

eines Wirbelkorperbruches zu erhirten.
Der Verletzte muss dazu auf die Seite ge-
legt und der gesamte Wirbelsdulenbereich
inspiziert werden. Dabei ist auf duflere
Verletzungszeichen wie Kontusionsmarke,
Fehlstellungen oder Stufenbildung zu ach-
ten. Beim leichten Beklopfen der einzel-
nen Wirbelkérper mit den Fingern wird
ein deutlicher umschriebener Schmerz an-
gegeben, der auch durch kurzen Druck auf
den Kopf ausgelost werden kann. Die Prii-
fung der Sensibilitit und Motorik ist not-
wendig, um begleitende Nervenverletzun-
gen friihzeitig zu erkennen. Der Befund ist
zeitnah zu dokumentieren.

Bei den anerkannten vorwerfbaren Fehl-
diagnosen einer Wirbelfraktur wurden in
einem Drittel die klinischen Hinweis-
zeichen missachtet, die seit Jahrzehnten
zur allgemeinen Basisdiagnostik gehoren.
Selbst in Unfallabteilungen wurde die
Wirbelsdule der Verletzten entweder nicht
oder nur oberflichlich Kklinisch unter-
sucht, vor allem dann, wenn die Be-
schwerden durch weitere knécherne Ver-
letzungen tiberlagert wurden.

Als Grundpfeiler fiir die Diagnose einer
Fraktur gilt die Untersuchung mit den bild-
gebenden Verfahren. Mit den konventionel-
len Rontgenaufnahmen der Wirbelsdule in
Aufsicht und seitlichem Strahlengang sind
Frakturen vom 3. Halswirbelk6rper bis zum
Os sacrum in der Regel zu erkennen (Vogt
2004). Bei jeder nachgewiesenen Wirbel-
verletzung sollte aber die gesamte Wirbel-
sdule gerontgt werden, da jede 5. Wirbelko-
perverletzung von einer zweiten Wirbelver-
letzung begleitet ist (Schwarz 2003).

Besteht auf der konventionellen Ront-
genaufnahme der Verdacht einer Fraktur
oder stellt sich eine Fraktur dar, so wird ei-
ne erginzende computertomographische
Untersuchung gefordert. Dies ist notwen-
dig, da in den letzten Jahren zahlreiche
operative Moglichkeiten entwickelt wur-
den, um eine instabile Fraktur zu fixieren.
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Zur Einteilung der Wirbelbriiche in stabile
und instabile hat sich die AO-Klassifikation
allgemein bewihrt (Magerl und Mitarbeiter
1994). Danach unterscheidet man 3 Typen:
Typ A = Kompressionsfrakturen (stabil)
Typ B = Flexions- und Distraktionsfrakturen
(instabil)
Typ C = Rotationsfrakturen (instabil)
Wihrend die CT-Untersuchung das
knocherne Verletzungsmuster sehr gut
wiedergibt, dient das Kernspin-Tomo-
gramm dazu, discoligamentire Verletzun-
gen aufzuzeigen. Es sollte daher bei insta-
bilen Wirbelfrakturen stets als ergidnzende
Untersuchung veranlasst werden. Eine
Kernspin-Untersuchung sollte auch bei
neurologischen Ausfallserscheinungen oh-
ne radiologisches Substrat angefertigt wer-
den. Bei Frakturen der Brust-und Lenden-
wirbelkdrper ist eine Rontgenaufnahme
des Brustkorbes und knéchernen Beckens
sowie eine sonografische Untersuchung
des Bauchraumes erforderlich, um weitere
Verletzungen auszuschlief3en.

Juristische Aspekte

Rechtlich ist auf Folgendes hinzuweisen:
Das Nichterkennen einer Fraktur (Fehldia-
gnose) braucht noch kein Behandlungsfeh-
ler zu sein, wenn sie entschuldbar ist, zum
Beispiel bei nicht ohne weiteres erkennba-
rer schlechter Aufnahmequalitit, oder wenn
vor allem bei polytraumatisierten Verletzten
(Fall 1) die Anamneseerhebung schwierig ist
und Riickenschmerzen - das Leitsymptom
- nicht beklagt werden. Stets ist aber die
Diagnostik zu iiberpriifen, unter Umstin-
den auch schon dann, wenn der Patient sich
noch nicht duflern kann, aber andere Verlet-
zungen (in Fall 1 die Sternumfrakturen) den
Verdacht von Wirbelverletzungen nahele-
gen. Wird ungeniigend klinisch untersucht
oder die gebotene Rontgen-, CT- oder MRT-
Aufnahme unterlassen, kann der Vorwurf
begriindet sein, dass dringend gebotene Be-

funde nicht erhoben worden sind, was
ggf. als Verstof3 gegen elementare drztliche
Behandlungsregeln und damit als schwer-
wiegender oder grober Behandlungsfehler
gewertet wird. Bei nur kurzfristiger Beob-
achtung einer Patientin (Fall 2) muss eine
eindringliche (und dokumentierte) Siche-
rungsaufklirung erfolgen, dass bei neu auf-
tretenden, anhaltenden oder sich verschlim-
mernden Beschwerden eine weitere Wirbel-
diagnostik erforderlich ist.

Die aus Sicht der Gutachterkommission
23 vorwerfbaren Fehldiagnosen einer nicht
erkannten Wirbelfraktur waren in der Re-
gel auf falsche Interpretationen der kon-
ventionellen Réntgenaufnahmen zuriick-
zufiihren. Die falsche Beurteilung wurde
entweder durch die erkennbar schlechte
Bildqualitit oder durch die Annahme einer
dlteren Wirbelk6rperverletzung verursacht.
Durch Wiederholung der konventionellen
Rontgenaufnahme oder Erginzung durch
eine CT-Untersuchung wiren die Fraktu-
ren leicht zu erkennen gewesen. Auch war
die Unzulidnglichkeit der Diagnostik bei
sorgfiltiger Priifung ersichtlich.

In 16 Fillen wurde ein vorgeworfener
Diagnosefehler verneint. 6-mal war eine
knécherne Verletzung auf den Rontgen-
aufnahmen des Unfalltages auch im Nach-
hinein nicht zu sehen. 5-mal wurden bei
der Erstuntersuchung keine Schmerzen in
der Wirbelsdule angegeben, so dass der
Verzicht auf eine Rontgenuntersuchung
zu vertreten war. In § Fillen war der Vor-
wurf unbegriindet.

Zusammenfassung

In einem 5-jihrigen Zeitraum mussten
von insgesamt 704 Frakturen 60 kndcher-
ne Verletzungen der Wirbelkorper begut-
achtet werden; davon wurden 39 bei der
Erstuntersuchung nicht erkannt. In 23
Fillen (59 Prozent) war der Vorwurf be-
rechtigt. Mangelhafte klinische Untersu-
chung und Fehlinterpretation der konven-
tionellen Roéntgenaufnahmen waren die
hiufigsten Griinde fiir die Verkennung ei-
ner Wirbelkorperfraktur.

Literatur kann in der Redaktion angefor-
dert werden.

Vorsitzende Richterin am OLG a. D. Dr. jur.
Pia Rumler-Detzel ist stellvertretende
Vorsitzende, Professor Dr. med. Kurt Lennert
stellvertretendes Geschéftsfiihrendes Mit-
glied der Gutachterkommission fiir drztliche
Behandlungsfehler bei der Arztekammer
Nordrhein.
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