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Verzogerte Behandlung einer

postoperativen Andamie

Miissen bei einer Bluttransfusion immer
die Leitlinien beachtet werden?

Mit dieser Frage beschaftigte sich
kiirzlich die Gutachterkommission fiir
arztliche Behandlungsfehler bei der
Arztekammer Nordrhein.

von Othmar Paar und Peter Lange

kute kreislaufwirksame Blutungen
Anach Unfiillen oder als Komplika-
tion chirurgischer Eingriffe ma-

chen, aufler einer Infusionsbehandlung,
hiufig auch eine Bluttransfusion notwen-
dig. Dagegen verlaufen postoperative
Nachblutungen zumeist protrahiert und
machen sich ohne Behandlung erst all-
mihlich durch eine Andmie und Fliissig-
keitsmangel bemerkbar. Um dem entge-
genzuwirken, sind nach einer Operation
nicht nur Blutbildkontrollen und die Uber-
priifung der Blutmenge in den Redon-
flaschen erforderlich, sondern auch die
Beurteilung des Allgemeinzustandes des
Patienten. Ohne Therapie fithrt der anhal-
tende Blutverlust zu einer Verringerung
der zirkulierenden Blutmenge - sie ist
wichtig um die Kreislaufzirkulation auf-
rechtzuerhalten - und zu einer Abnahme
der Erythrozyten - diese dienen dem Sauer-
stofftransport im Blut-was zu ernsthaften
Komplikationen fithren kann. Wihrend
jiingere Patienten ohne nennenswerte
Vorerkrankungen eine Abnahme des Blut-
volumens - Richtwert ist der Himatokrit -
bis zu 50 Prozent der zirkulierenden Blut-
menge ohne eine Bluttransfusion regelmé-
Big schadlos iiberstehen, sofern gleichzei-
tig Infusionen verabreicht werden, muss
bei dlteren Patienten hiufig bereits bei ei-
nem Himatokritwert von 30 Prozent eine
Bluttransfusion erwogen werden. Ahnlich
verhilt es sich mit den Erythrozyten und
den Himoglobinwerten im Blut. Entspre-
chend der allgemeinen Lehrmeinung sol-
len Bluttransfusionen erst bei Himoglo-
binwerten zwischen 6 und 8 g/dl durch-
gefithrt werden. Das bedeutet, dass bei
jingeren und sonst gesunden Patienten
erst bei einem Hidmoglobinwert von
6 g/dl und darunter eine Bluttransfusion
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zu erwigen ist, wihrend bei dlteren Pa-
tienten diese Grenze bereits bei einem Hi-
moglobinwert von 8 g/dl erreicht sein
kann. Vor elektiven Eingriffen, die einen
grofleren Blutverlust erwarten lassen,
wird zudem Eigenblut entnommen und
bei Bedarf retransfundiert.

Sachverhalt

Die bereits zweimal an der Hiifte vor-
operierte 5o-jdhrige Patientin wurde we-
gen unverdndert starker Schmerzen am
7. November in der beschuldigten Klinik
stationdr aufgenommen. Zuvor hatte sie
Blut gespendet, damit fiir die geplante
Hiiftoperation Eigenblutkonserven bereit-
gestellt werden konnten. Das Blutbild bei
der Aufnahme ergab einen Hidmatokrit-
wert von 35 Prozent (Richtwert 36 bis
46 Prozent), einen Himoglobinwert von
11,3 (Richtwert 12 bis 16 g/dl) und Ery-
throzyten von 3,91 (Richtwert 4,1 bis 5,4).
Bei der Operation am 8. November wurde
statt der vorgesehenen Kurzschaftprothese
ein normaler Prothesenschaft implantiert.
Der Eingriff verlief komplikationslos.

Nach der Operation kam es zweimal zu
einem Blutdruckabfall bis 80/40 mmHg,
das letzte Mal wihrend der dem Eingriff
folgenden Nacht, wobei aus den Unter-
lagen nicht ersichtlich ist, ob der von den
Krankenschwestern verstidndigte dienst-
habende Arzt die Patientin auch tatséch-
lich untersucht hat. Noch am Operations-
tag mussten die mit Blut vollgelaufenen
Redonflaschen gewechselt werden, sodass
bis zur Entfernung der Wunddrainagen
am I0. November die Patientin etwa
1,I Liter Blut verloren hatte. Nach der
Operation erhielt sie insgesamt 1.500 ml
einer Infusionslésung. Danach wurden
die Infusionen eingestellt. Die Blutbild-
kontrolle am 9. November ergab einen
Himoglobinwert von 7,4 g/dl und einen
Himatokritwert von 24 Prozent, wihrend
die Erythrozyten auf 2,5 abgesunken wa-
ren. In der Folge klagte die Patientin tiber
Kopfschmerzen, Ubelkeit, Schwindelan-
fille und tiber ein zunehmendes Schwi-
chegefiihl. Weder eine neurologische Un-
tersuchung noch das CCT waren auffillig.

Bei reizlosen Wundverhiltnissen und mo-
bilisiert an Unterarmgehstiitzen wurde die
Patientin am 19. November in die haus-
drztliche Weiterbehandlung entlassen.
Eine Blutbildkontrolle war seit dem 9. No-
vember nicht mehr erfolgt.

Nach der Entlassung stellte der Haus-
arzt eine behandlungsbediirftige Andmie
(Hdmoglobinwert 7,8 g/dl) fest und ver-
anlasste die Verabreichung der beiden
bereitgestellten Eigenblutkonserven. Da-
raufhin besserte sich umgehend der All-
gemeinzustand der Patientin, sodass sie
an der geplanten Rehabehandlung teil-
nehmen konnte. Das Blutbild am 1. De-
zember ergab einen Himoglobinwert
von 10,8 g/dl. Nach der Rehabehandlung
konnte das operierte Bein ohne Unterarm-
gehstiitzen voll belastet und das Hiiftge-
lenk bis 9o Grad gebeugt werden.

Gutachterliche Beurteilung

Hinsichtlich der Operation des Hiiftge-
lenkes am 8. November konnte die Gut-
achterkommission keinen vorwerfbaren
Behandlungsfehler feststellen. Der Ein-
griff war (zumindest vertretbar) indiziert
und die Hiiftprothese wurde korrekt im-
plantiert. Auch die Entscheidung, statt der
urspriinglich geplanten Kurzschaftpro-
these einen normalen Prothesenschaft
einzusetzen, war nicht zu beméngeln.

Anders liegen die Umstinde nach der
Operation. Nach Ansicht der Gutachter-
kommission sind den Arzten insoweit meh-
rere Behandlungsfehler vorzuwerfen, und
zwar eine inaddquate Infusionstherapie,
das Unterlassen weiterer Blutbildkontrol-
len, nachdem am 9. November eine deut-
liche postoperative Andmie festgestellt wor-
den war, und schlieflich der Entschluss der
Arzte, trotz klinischer Hinweise auf eine
moglicherweise persistierende Anidmie
und/oder einen Fliissigkeitsmangel, auf
eine Blutiibertragung zu verzichten.

Postoperative Infusionsbehandlung:

Am Operationstag wurden insgesamt
1.500 ml einer Infusionslésung verab-
reicht und die Infusionstherapie danach
beendet. Obwohl den Unterlagen der be-
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lasteten Klinik zu entnehmen ist, dass
die Patientin durchgehend an Schwindel-
anfillen, Ubelkeit, Kopfschmerzen und
einem zunehmenden Schwichegefiihl litt
und damit in Erwigung zu ziehen war,
dass die Beschwerden durch ein klinisch
wirksames Fliissigkeitsdefizit verursacht
wurden, ist nicht dokumentiert, dass die
belasteten Arzte entsprechende differenzi-
aldiagnostische Uberlegungen anstellten
und unter anderem an einen chronischen
Fliissigkeitsmangel dachten, der zumin-
dest eine weiterfithrende Infusionsthera-
pie erfordert hitte.

Dies war zu beanstanden und hat die
(widerlegbare) Vermutung eines Behand-
lungsfehlers zur Folge, denn dem behan-
delnden Arzt (bzw. dem Pflegepersonal)
obliegt die Pflicht, jedenfalls die wichtigs-
ten diagnostischen und therapeutischen
Mafinahmen sowie die wesentlichen Ver-
laufsdaten zeitnah zu dokumentieren.
(vgl. 2. B. OLG Diisseldorf, MedR 1996, 79).
Verletzungen der Dokumentationspflicht
sind zwar grundsitzlich keine Behand-
lungsfehler. Die wesentliche Bedeutung
von Dokumentationsmingeln liegt viel-
mehr in den beweisrechtlichen Folgen.
Die unterbliebene, mangelhafte oder auch
nur liickenhafte Dokumentation aufzeich-
nungspflichtiger Mafinahmen indiziert,
dass die Mafinahme(n) nicht durchgefiihrt
wurde(n), das heifSt, es wird zulasten des
Arztes (widerlegbar) vermutet, dass die
drztlichen MaBnahmen unterblieben sind
oder nicht fachgerecht ausgefiihrt wurden
(vgl. =. B. BGH, Urt. V. 7.5.1985 - VI ZR
224/83, NfW 1985, 2193; vgl. 2um Umfang
der Dokumentationspflicht und zu den Auf-
bewabrungsfristen den dreiteiligen Beitrag
»Dokumentation in der Praxis“ in KVNO
aktuell Dezember 2001, S. 30 [f., Fanuar/
Februar2002, S. 28 [, Mirz 2002 S. 30 [f.).

Die Gutachterkommission ist gemif3
ihrer stindigen Spruchpraxis in Fillen
mangelhafter Dokumentationen in An-
wendung der vorgenannten Grundsitze
von der Vermutung ausgegangen, dass
die gebotenen differenzialdiagnostischen
Uberlegungen nicht angestellt und eine
weiterfiihrende Infusionstherapie be-
handlungsfehlerhaft nicht durchgefiihrt
wurde. Allerdings ist es in derartigen
Fillen mit den Mitteln der Gutachterkom-
mission nicht moglich, abschlieBend zu
kldren, ob die durch den Dokumenta-
tionsmangel begriindete Vermutung den
tatsdchlichen Gegebenheiten entspricht,
denn die Kommission stiitzt ihre Ent-
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scheidung unter Hinzuziehung fachsach-
verstindiger Gutachten alleine auf das
Vorbringen der Beteiligten und die beige-
zogenen medizinischen Unterlagen. Die
Verwertung anderer Beweismittel, insbe-
sondere die Anhérung von Zeugen ist ihr-
anders als im Rahmen eines zwischen den
Beteiligten gefiihrten Gerichtsverfahrens -
nicht moglich.

m Postoperative Blutbildkontrollen/

Bluttransfusion:

Nachdem am 9. November eine post-
operative Animie festgestellt worden war
und die Patientin bis zur Entfernung der
Wunddrainagen am 10. November insge-
samt 1,1 Liter Blut verloren hatte, redu-
zierte sich die Blutmenge nach der Opera-
tion um etwa 20 Prozent. Dieser Wert ist
in der Regel kein zwingender Grund, Blut
zu ibertragen, ebenso wenig wie der am
9. November festgestellte Hidmoglobin-
wert von 7,4 g/dl und Himatokritwert
von 24 Prozent. Dass sich das Blutbild
nach einer Operation veridndert, ist be-
kannt. Sonst gesunde, vor allem jiingere
Patienten erholen sich nach einer
Infusionstherapie relativ schnell von dem
Blutverlust, sodass sich bereits nach weni-
gen Tagen die Blutwerte wieder normali-
sieren. Im vorliegenden Fall jedoch war
schon vor der Operation eine leichte
Anidmie vorhanden, sodass der nicht unbe-
deutende Blutverlust wihrend und nach
der Operation und die pathologischen
Blutwerte am 9. November nicht nur eine
sorgfiltige Uberwachung der Patientin er-
fordert hitten, sondern auch wiederholte
Kontrollen des Blutbildes.

Bereits am 10. November hitte eine er-
neute Kontrolle durchgefithrt werden
miissen, um festzustellen, ob die Blutwer-
te eine Tendenz zur Erholung zeigten.
Wire bei einer weiteren Uberpriifung
keine Besserung festgestellt worden, hitte
auf Grund der anhaltenden Beschwerden
noch vor der Entlassung der Patientin eine
Blutiibertragung - hier durch Verabrei-
chung der beiden Eigenblutkonserven -
erfolgen miissen. Der Allgemeinzustand
der Patientin war zum Zeitpunkt der Ent-
lassung offenbar derart stark beeintriich-
tigt, dass der Hausarzt umgehend eine
Bluttransfusion veranlasste, worauf sich
die Blutwerte, vor allem aber der Allge-
meinzustand der Patientin besserten. Den
Arzten war stattdessen bis zur Entlassung
der Patientin am 19. November nicht be-
kannt, ob sich die pathologischen Blut-

werte gebessert hatten, und sie sahen
offenbar auch keinen Zusammenhang
zwischen den Beschwerden der Patientin
und den méglichen Auswirkungen einer
anhaltenden Anidmie beziehungsweise
eines Fliissigkeitsmangels.

Die unzureichenden Blutbildkontrol-
len und die unterbliebene Beriicksichti-
gung des schlechten Allgemeinzustandes
der Antragstellerin und die deshalb eben-
falls unterbliebene Bluttransfusion fallen
den beschuldigten Arzten als Befund-
erhebungsfehler zur Last.

Der Hinweis der Arzte, der Himo-
globinwert von 7,4 g/dl habe nicht den
Leitlinien entsprochen, die festlegen, bei
welchen Laborwerten Blut iibertragen
werden sollte, weshalb auch keine Blut-
transfusion vorgenommen wurde, ist nicht
iiberzeugend. Leitlinien legen zwar eine
bestimmte Behandlung im Sinne einer
Orientierungshilfe nahe, doch kann und
muss davon abgewichen werden, wenn
die klinische Beurteilung und die drztliche
Erfahrung eine andere Vorgehensweise
notwendig machen.

Leitlinien sollen die Komplexitit wis-
senschaftlicher Studien und &rztlicher Er-
fahrungsberichte auf das fiir die drztliche
Praxis Wesentliche reduzieren und sind
als Handlungsempfehlungen an den Arzt
zur Wahrung von Qualititsstandards in
der medizinischen Versorgung zu ver-
stehen, wobei den sog. S 3-Leitlinien
ein ,starker Empfehlungscharakter” zu-
kommt (vgl. OLG Kdiln, Urteil vom 21.9.2011
§ U 11/11; vgl. auch Martis-Winkbart, Arzit-
haftungsrecht, 4. Auflage, 2014, S. 571 ff.
m.w.N.) Sie stellen gleichwohl - wie er-
wihnt - lediglich drztliche Orientierungs-
hilfen im Sinne von Handlungs-und Ent-
scheidungskorridoren dar und sind nicht
stets gleichbedeutend mit dem medizini-
schen Standard (vgl. Laum/Smentkowski:
Arztliche Bebandlungsfebler- Statut der Gut-
achterkommission, 2. Auflage, 2006, S. §6).
Zur Gewihrleistung einer dem medizini-
schen Standard gemidflen Behandlung
kann und muss der behandelnde Arzt viel-
mehr in begriindeten Féllen von den Leit-
linien abweichen, denn Leitlinien kénnen
nicht unbesehen mit dem drztlichen Stan-
dard gleichgestellt werden. Dies gilt auch
fiir die Beurteilung drztlicher Behand-
lungsfehler (vgl. Glanzmann in: Bergmann/
Pauge/Steinmeyer, Gesamtes Medizinrecht,
1. Auflage, 2012, § 287 ZPO Rz. 25).

Um die gebotene, leitliniengerechte Be-
handlung sicherzustellen, ist bei der drzt-
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lichen Entscheidung, ob Blut iibertragen
werden muss oder eine Infusionstherapie
noch ausreicht, neben dem pathologi-
schen Blutbild auch der Allgemeinzustand
des Patienten zu beriicksichtigen. Danach
war hier die Gabe von Blut geboten. Ab-
zuwarten, bis der Hdmoglobinwert leit-
liniengerecht abgesunken ist und erst
dann Blut zu transfundieren, ist keine dem
medizinischen Standard entsprechende
Option. Der durchaus iibliche postopera-
tive Verlauf nach einer sonst problemlos
durchgefiihrten Operation und die all-
mihliche Verschlechterung des Allge-
meinzustandes der Patientin hitten den
belasteten Arzten zu denken geben miis-
sen, zumal sich hinter den allgemeinen
Symptomen auch eine behandlungsbe-
diirftige Andmie verbergen konnte, die
weitere Blutbildkontrollen und gegebe-
nenfalls eine Blutiibertragung notwendig
gemacht hitte. Dies umso mehr, als Eigen-
blutkonserven zur Verfiigung standen, die
zwar den gleichen Kriterien der Qualitéts-

kontrolle unterliegen wie Fremdblut, bei
einer Retransfusion aber im Vergleich zu
Fremdblutkonserven weniger Risiken auf-
weisen und mit weniger Gefahren fiir den
Patienten verbunden sind.

Orientiert an den geltenden Leitlinien
waren die Kriterien, ab wann eine Blut-
transfusion durchgefiithrt werden soll,
auch zum Zeitpunkt der Behandlung
durch den Hausarzt im Anschluss an die
Entlassung aus der belasteten Klinik nicht
erfiillt, doch zwangen die Auswirkungen
der bereits seit zehn Tagen anhaltenden
Animie die Arzte dazu, sich iiber die Leit-
linien hinwegzusetzen, um die Patientin
vor einem moglicherweise noch gréfleren
Schaden zu bewahren.

Fazit

Den Arzten der beschuldigten Klinik
sind Behandlungsfehler vorzuwerfen. Wih-
rend die Prothesenoperation am 8. No-
vember nicht zu beanstanden ist, haben

die Arzte den postoperativen Blutverlust
und seine Auswirkungen auf den Allge-
meinzustand der Patientin fehleinge-
schitzt. Sie reagierten auf die pathologi-
schen Blutwerte vom 9. November nicht
angemessen und veranlassten weder eine
Infusionstherapie noch verabreichten sie
die vorbereiteten Eigenblutkonserven, als
sich der Zustand der Patientin weiter ver-
schlechterte. Fehlerhaft war es auch, das
Blutbild nach dem 9. November nicht
mehr zu kontrollieren und die Patientin
am 19. November mit einer behandlungs-
bediirftigen postoperativen Anidmie zu
entlassen. Die Zustandsverschlechterung
geht daher zu ihren Lasten.
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