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Klagt eine Patientin, die bis auf den 
fehlenden Patellarsehnenreflex 
neurologisch unauffällig ist, auch nach
mehrwöchiger konservativer 
Behandlung unter Schmerzen im Bein,
muss der (weiter-)behandelnde Arzt die
Primärdiagnose Bandscheibenvorfall
dringend auf den Prüfstand stellen. Dies
gilt umso mehr, wenn der Arzt operativ
feststellt, dass die Verdachtsdiagnose
unzutreffend war.

von Michael Schirmer und Lothar Jaeger

An dieser Stelle wurde schon mehr-
fach aus der Gutachterkommission
über Fälle berichtet, in denen die

Ursache von Schmerzen im Oberschenkel
diagnostisch verkannt und falsch behan-
delt wurde. Im Folgenden wird ein unge-
wöhnlicher Fall dargestellt, bei dem sich
Ärzte einer weiterbehandelnden Klinik in
fehlerhafter Weise einer primären Fehl-
diagnose anschlossen.

Der Fall

Die damals 52-jährige Antragstellerin
bemerkte in der Nacht von Donnerstag auf
Freitag beim Aufstehen aus dem Bett ei-
nen extrem starken Schmerz im gesamten
linken Bein und konnte erst nach einigen
Stunden mühsam den ärztlichen Not-
dienst herbeirufen, der sie am Freitag in
die Chirurgische Klinik eines Kranken-
hauses einwies. Am Montag erfolgte eine
Computertomographie der Lendenwirbel-
säule. Die Bilder ließen unschwer erken-
nen, dass bei der Patientin eine Skoliose
vorlag, was sich auch auf den am Folgetag
angefertigten Röntgenaufnahmen bestä-
tigte. Von den befundenden Radiologen
wurde auf dem Computertomogramm
 eine laterale Bandscheibenprotrusion bei
LW3/4 links gesehen, die sich nur auf
 einer einzigen Schicht darstellte und die
auf der skoliotischen Verbiegung der
 Lendenwirbelsäule mit daraus resultie-
render nicht achsengerechter Darstellung
im Computertomogramm beruhte.

Unter der unzutreffenden Diagnose ei-
nes Bandscheibenvorfalls LW3/4 links
wurde die Patientin fast drei Wochen kon-

myelo-Computertomographie, ohne dass
diese aufwändigen – und im Falle der
 Myelographie invasiven – Untersuchun-
gen wegweisende Befunde ergaben. Nach-
dem auch eine erneute periradikuläre
Therapie die Beschwerden nicht besserte,
wurde die Patientin noch einmal in der
Orthopädischen Klinik vorgestellt, wo
schließlich acht Wochen nach dem akuten
Ereignis eine Oberschenkelhalsfraktur
links diagnostiziert und operativ behan-
delt wurde.

Beurteilung

Das Besondere an diesem Fall ist –
w ie bereits einleitend erwähnt –, dass  
sich sowohl die erstaufnehmende Chirur-
gische Klinik als auch die weiterbehan-
delnde Neurochirurgische Klinik an der
fal schen Diagnose eines Bandscheiben-
vorfalles orientiert haben. Es war aus den
Unterlagen nicht nachvollziehbar, warum
bei dem klinischen Bild eines akuten
Schmerzes im linken Bein primär an
 einen Bandscheibenvorfall gedacht wurde,
da zunächst Angaben über neurologische
Ausfälle völlig fehlten. Erst die neurochir-
urgische Untersuchung nach drei Wochen
zeigte ein Fehlen des Patellarsehnenrefle-
xes, so dass zumindest eine neurologische
Ursache in Betracht gezogen werden
musste. Dass die Patientin das linke Bein
nicht bewegen konnte, wurde offensicht-
lich als schmerzbedingt gewertet. Eine
dringend gebotene weiterführende klini-
sche oder radiologische Untersuchung der
Extremität wurde aber nicht durchge-
führt, obwohl die Ärzte der Neurochirur-
gischen Klinik offensichtlich Zweifel an
der Diagnose des Bandscheibenvorfalles
hatten, weshalb sie präoperativ noch die
magnetische Resonanztomographie veran-
lassten, dies mit dem ebenso unbedeuten-
den Befund bei LW3/4 links wie bei der
drei Wochen zuvor im primär aufnehmen-
den Krankenhaus durchgeführten Compu-
tertomographie. Zu einem weiteren Fehl-
schluss führte der Umstand, dass die Pa-
tientin nach der dann erfolgten perira -
dikulären Therapie beschwerdefrei war.
Hierbei wurde nicht bedacht, dass man
durch die Injek tion des Lokalanästheti-
kums die Schmerz leitung unterbrach.

servativ behandelt, ohne dass sich eine
Besserung einstellte. Deshalb entschloss
man sich, die Patientin in einer Neuro-
chirurgischen Klinik vorzustellen. Hier
wurden klinisch keine eindeutigen Läh-
mungen und kein sensibles Defizit festge-
stellt. Es fand sich lediglich das Fehlen des
linken Patellarsehnenreflexes. Die Neuro-
chirurgen schlossen sich der Diagnose ei-
nes Bandscheibenvorfalles bei LW3/4
links lateral an und übernahmen die Pa-
tientin zur Operation. Sicherheitshalber
erfolgte zuvor noch eine magnetische Re-
sonanztomographie, die einen ähnlich va-
gen Befund bei LW3/4 links ergab wie die
vorangegangene Computertomographie.

Offenbar war dieser Befund für die be-
handelnden Neurochirurgen nicht aussa-
gefähig genug, weshalb sie zusätzlich eine
periradikuläre Therapie bei LW3/4 links
vornahmen. Hiernach war die Patientin
praktisch beschwerdefrei.

Nun wurde die Indikation zur Operati-
on gestellt und die Patientin dreieinhalb
Wochen nach dem akuten Ereignis nach
sorgfältiger Aufklärung fachgerecht ope-
riert. Der offensichtlich erfahrene neuro-
chirurgische Oberarzt stellte die Nerven-
wurzel durch einen lateralen Zugang dar.
Zwar war das operative Vorgehen –wie bei
extraforaminalen Bandscheibenvorfällen
sehr oft – durch massive venöse Blutungen
gestört. Dennoch schreibt der Operateur
eindeutig, dass kein Bandscheibenvorfall
vorlag.

Nach diesem Eingriff ging es der
 Patientin zunächst besser, die Schmerzen
ließen etwas nach, aber unter fortschrei-
tender Mobilisierung traten erneut Pro-
bleme im linken Knie auf. Nun wurde
orthopädischerseits eine Patellaverlagerung
diagnostiziert und eine Behandlung mit
Kniebandagen und krankengymnastischen
Übungsbehandlungen empfohlen. 

Einen Monat nach der primären Be-
handlung wurde die Patientin in eine – am
Begutachtungsverfahren nicht beteiligte –
Rehabilitationsklinik verlegt. Von dort
wurde sie nach fast drei Wochen in die be-
handelnde Neurochirurgische Klinik zu-
rückverlegt, weil die Beschwerden im lin-
ken Bein weiter zugenommen hatten. Man
entschloss sich zu einer Elektromyogra-
phie, einer Myelographie und einer Post-
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Die verkannte Oberschenkelhalsfraktur
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Spätestens als der offensichtlich versier-
te Operateur bei dem anschließenden Ein-
griff keinen Bandscheibenvorfall fand,
hätte an eine andere Ursache gedacht wer-
den müssen, was aber leider nicht geschah.

Die primäre Fehldiagnose und der na-
hezu bedingungslose Glaube an die bild-
gebenden Befunde haben für die Patientin
zu einer vermeidbaren achtwöchigen Lei-
denszeit geführt. Der Vorwurf eines ein-
deutigen Diagnosefehlers musste sowohl
den am Verfahren beteiligten Ärzten der
erstbehandelnden chirurgischen wie auch
den weiterbehandelnden Ärzten der Neu-
rochirurgischen Klinik gemacht werden.

Fazit

Zwar wäre ein (einfacher) Diagnose-
fehler grundsätzlich kein Behandlungs-
fehler. Das gilt aber nicht, wenn es sich –
wie hier – um einen schwerwiegenden
Fehler handelt, der sich gegebenenfalls zu-
gleich als Befunderhebungsfehler erweist.

Schon die Ärzte der Chirurgischen Kli-
nik stellten die falsche Diagnose Band-
scheibenvorfall LW3/4 und berücksichtig-
ten bei dieser Diagnose unter anderem
nicht die skoliotische Verbiegung der Len-
denwirbelsäule. Zur weitergehenden Dia-
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gnostik hätte Anlass bestanden, nachdem
sich unter der konservativen Behandlung
keine Besserung einstellte. Differenzial-
diagnostische Erwägungen hätten nahe-
gelegen, weil die Patientin extrem starke
Schmerzen im linken Bein hatte, neurolo-
gische Defizite aber nicht festzustellen
waren. Hier war es eher fernliegend, an
 einen Bandscheibenvorfall zu denken. 

Die Ärzte der Neurochirurgischen Kli-
nik schlossen sich der falschen Diagnose
Bandscheibenvorfall an, obwohl auch sie
keine nennenswerten neurologischen De-
fizite feststellten. Sie hatten zwar offen-
sichtliche Zweifel an der  Diagnose Band-
scheibenvorfall, weshalb sie die MRT-Un-
tersuchung veranlassten, die aber keinen
eindeutigen Befund ergab. Die periradiku-
läre Therapie war diagnostisch nicht ziel-
führend, weil durch die Injektion des
 Lokalanästhetikums die Schmerzleitung
unterbrochen wurde. Auch hier fehlten
differenzialdiagnostische Erwägungen, erst
recht, nachdem sich durch die fehlerhafte
Operation herausgestellt hatte, dass ein
Bandscheibenvorfall gerade nicht vorlag.

In jedem Fall hätten weitere Befunde
erhoben werden müssen, die mit hinrei-
chender Wahrscheinlichkeit die (zutref-
fende) Diagnose der Oberschenkelhals-

fraktur ergeben hätten. Die festzustellen-
den schwerwiegenden Diagnosefehler be-
gründen aus folgenden rechtlichen Grün-
den eine Haftung der beteiligten Kliniken:
Da es sich um sogenannte Befunderhe-
bungsfehler handelt, kommt es zur Um-
kehr der Beweislast, weil dringend gebote-
ne weitere klinische oder radiologische
Untersuchungen der Extremität jedenfalls
mit überwiegender Wahrscheinlichkeit
die zutreffende Diagnose ergeben hätten.
In diesem Fall wäre die Nichtreaktion auf
den Befund einer Oberschenkelfraktur ein
grober Behandlungsfehler, der zur Um-
kehr der Beweislast führt. Das bedeutet,
dass die Behandlungsseite darlegen und
beweisen müsste, dass der Krankheitsver-
lauf ohne die Behandlungsfehler identisch
gewesen wäre, ein Nachweis, der hier
nicht geführt werden kann.
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