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Diagnose- und Behandlungsfehlervorwiirfe
bei Schulterbeschwerden

Vorwiirfe zu Behandlungsfehlern bei
Schulterldisionen haben an den
Gesamtverfahren der
Gutachterkommission einen Anteil von
zwei Prozent. Uberproportional héufig
bestditigten sich bei der gutachterlichen
Uberpriifung vorgebrachte Vorwiirfe bei
der Diagnosestellung traumatisch
bedingter Ursachen, wie
Schulterluxationen oder frische
Rotatorenmanschettenrupturen. Zudem
lag bei operationstechnischen Fehlern des
Ofteren ein unvollstiindiges oder technisch
standardunterschreitendes Vorgehen vor,
sodass das Therapieziel primdr nicht
erreicht wurde. Der vorliegende Artikel
stellt eine Ubersicht zu den héufigsten
Fehlern vor und gibt einige Hinweise zur
Vermeidung von Behandlungsfehlern.

von Wolfgang Nebelung, Klaus Rehm
und Beate Weber

nldsslich einer Fortbildungsveran-

staltung der Gutachterkommission

fiir drztliche Behandlungsfehler

bei der Arztekammer Nordrhein
und des Instituts fiir Qualitdt im Gesund-
heitswesen Nordrhein haben wir die Ver-
fahren mit Vorwiirfen bei Schulterbeschwer-
den ausgewertet. Bei knapp einem Drittel
der zugrunde liegenden 165 Verfahren lagen
traumatisch bedingte Schulterbeschwer-
den vor. Hier wurden mit einem Anteil von
48,1 Prozent deutlich haufiger als bei den
degenerativ bedingten Schulterbeschwer-
den (8,9 Prozent) Diagnosevorwiirfe erho-
ben und iiberproportional hdufig — mit
einem Anteil von 40 Prozent — bestatigt
(Tabelle 1). Jeweils in etwa einem Viertel
der Verfahren bestétigten sich die erhobe-
nen Vorwiirfe im Zusammenhang mit
operativen Eingriffen, konkret bei trauma-
tisch bedingten Schulterbeschwerden in
23,6 Prozent, bei degenerativ bedingten
Schulterbeschwerden in 26,8 Prozent der
Falle.

Betrachtet man in Tabelle 2 die von den
Gutachtern festgestellten Einzelfehler, so
wurden bei den degenerativ bedingten
Schulterbeschwerden haufiger Fehler beim
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operativen Vorgehen festgestellt (Anteil
15,9 Prozent) als bei den traumatisch be-
dingten Schulterbeschwerden (Anteil 7,7
Prozent). Fiinfmal bestdtigten sich die
17-mal erhobenen Risikoaufklarungsriigen,
die aber nicht allein haftungsbegriindend
waren. An einer Sicherungsaufklarung an
den Patienten fehlte es in sechs Verfahren.
In 23 Verfahren wurden von den Gutachtern
Dokumentationsliicken in den Kranken-
unterlagen festgestellt; darunter fiinfzehn-
mal bei Feststellung von Behandlungs-
fehlern (neunmal in Bezug auf den OP-
Bericht).

Diagnostikfehler

Im Ausmaf3 nicht erkannt wurden bei-
spielsweise fiinf von sieben stattgehabten
Schultereckgelenkssprengungen. In einem
Fall wurde nach einem Hochgeschwindig-
keitsmotorradunfall in 2017 nach Polytrau-
madiagnostik trotz bestehender Schulter-

beschwerden rechts fehlerhaft eine verglei-
chende Rontgenuntersuchung der Schul-
tern mit Hinweis auf die unauffillige CT-
Diagnostik aus Strahlenschutzgriinden
abgelehnt. Der klinisch auffallige Klavikula-
hochstand rechts wurde iibersehen oder
nicht ausreichend gewichtet. Dieser Um-
stand stellt einen Befunderhebungsfehler
dar. Im Falle einer akuten ACG-Sprengung
ist die kurzfristige Anfertigung gehaltener
ap-Rontgenaufnahmen zur Bestimmung
des Ausmafles der Verschiebung des
lateralen Claviculaendes gegeniiber dem
Akromion notwendig. Eine hdufig durch-
gefiihrte MRT- oder CT-Untersuchung stellt
das Ausmaf3 der Schadigung nicht dar und
ist als Entscheidungsgrundlage fiir oder
gegen eine Operation nicht ausreichend.
Bei h6hergradigen Lisionen (Typ Rock-
wood 4 oder 5) verbessert eine Operation
innerhalb der ersten drei Wochen die
Heilungschancen. Wird die Schultereck-
gelenkssprengung spater operiert, muss in

So gehen Sie richtig mit akuten
Schulterbeschwerden um:

m Eine genaue Erhebung der

m Die Kernspintomografie ist in der

Anamnese und eine fachgerechte
klinische Untersuchung der Schulter
sind wesentliche Grundlagen der
weiteren Diagnostik und Behand-
lung. Sie sollten vollstandig
dokumentiert werden.

Diagnostisch kann eine Sono-
graphie der Schulter bei aus-
reichender Erfahrung richtungs-
weisend sein.

Die primare Rontgendiagnostik
sollte das Schultergelenk in trans-
glenoidaler (,true a.p.“), axialer

und transskapularer Projektion
(Y-Aufnahme oder outlet-view)
abbilden. Die transthorakale
Aufnahme gilt als obsolet.

Bei Verdacht auf knécherne Patho-
logien kann eine Computertomografie
zur Feindiagnostik geeignet sein.

Regel nicht notfallmaRig durchzu-
fihren, da das Intervall zur erfolg-
reichen operativen Therapie von
Sehnenlasionen fiir 6 bis 8 Wochen
offen bleibt.

Die Ergebnisse der Bildgebung
mussen bei der Therapieplanung
bedacht und umgesetzt werden,
wobei uber die Risiken und Be-
handlungsalternativen aufzuklaren
ist.

Im Rahmen der Informationspflicht
(Patientenrechtegesetz § 630c BGB)
zur Sicherstellung des Behand-
lungserfolgs und zur Abwendung
vermeidbarer Gesundheitsschaden
mussen dem Patienten die nétigen
Hinweise zur weiteren Behandlung
mitgeteilt werden.
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der Regel ein Sehnentransplantat verwen-
det werden, was wesentlich aufwendiger
und komplikationsbehafteter ist.

Nicht ausreichend erkannt wurden auch
fiinf von elf Rotatorenmanschettenrup-
turen. In einem Fall war in einer Notfall-
ambulanz nach Sturz auf die rechte Schul-
ter am Vorabend mit schmerzhaftem Be-
wegungsdefizit keine Untersuchung der
aktiven und passiven Beweglichkeit der
Schulter erfolgt oder wurde zumindest
nicht dokumentiert. Es erfolgte die Emp-
fehlung, die Schulter zu kiihlen sowie eine
Schmerzmittelgabe. In diesem Fall ent-
stand kein Schaden, da wenige Tage spater
die Ruptur im vom Hausarzt zeitnah veran-
lassten MRT erkannt und acht Tage nach

dem Trauma arthroskopisch rekonstruiert
werden konnte.

In einem so gelagerten Fall ist eine
Sicherungsaufklarung an den Patienten
dariiber notig, dass bei anhaltenden Be-
schwerden erneut ein Arzt aufgesucht
werden sollte und eine weiterfiihrende
Diagnostik mit einer Ultraschall- oder MRT-
Untersuchung angezeigt ist. Man sollte
stets bedenken, dass ein akuter Kraftverlust
des Schultergelenkes nach einem Sturz
ohne Frakturnachweis immer verdachtig
auf eine Sehnenruptur ist. Gleiches gilt
auch fiir reponierte Schulterluxationen, ein
mehrere Tage nach der Reposition anhal-
tendes Bewegungsdefizit ist suspekt auf
eine Sehnenldsion und bildgebend durch

Ultraschall oder MRT abklarungspflichtig.
Traumatische Rotatorenmanschettenrup-
turen sind oft ausgedehnt, fiihren zu Kraft-
verlust und Schwache und stellen im Ge-
gensatz zu degenerativen Ldsionen eine
OP- Indikation dar. Konservative Behand-
lungsversuche sind in Ausnahmen bei Pa-
tienten mit geringem Aktivitatslevel ange-
zeigt.

Eine hintere Schulterluxation bei einer
71-jahrigen Frau wurde reponiert. Ein nach
der Reposition aufgetretener Humeruskopf-
hochstand wurde nicht beachtet und abge-
Kklart. Grundsétzlich kann die zum Hoch-
stand fiihrende ausgedehnte Sehnenruptur
vorher bestanden haben, allerdings kann
die Lasion auch bei der Luxation aufgetre-

Tabelle 1: Abgeschlossene Begutachtungen zu Vorwiirfen bei Schulterbeschwerden
excl. Frakturen bei der Gutachterkommission Nordrhein der Jahre 2015 bis 2019

Zeitraum Gesamt Diagnosevorwiirfe Behandlungsvorwiirfe Vorwiirfe bei
1.1.2015-31.12.2019 vorgenommener OP
] Anteil Fehler ] Fehler n Fehler n Fehler
v.n bejaht bejaht bejaht bejaht
(v. Sp.2) (v. Sp.5) (v. Sp.7) (v. Sp.9)
Gesamtzahl der 8.031 100,0 2.395 1.609 642 2.519 678 3.903 1.075
Begutachtungen (29,8%) (39,9%) (26,9%) (27,5%)
Vorwiirfe bei 165 2,1% 45 35 12 27 6 103 27
Schulterbeschwerden (27,3%) (34,3%) (22,2%) 26,2%
Traumatisch bedingte 52 0,7% 16 25 10 6 1 21 5
Schulterbeschwerden (30,8%) (40,0%) (16,7%) 23,8%
Degenerativ bedingte 113 1,4% 29 10 2 21 5 82 22
Schulterbeschwerden (25,7%) (20,0%) 23,8% 26,8%
Tabelle 2 Festgestellte Einzelfehler bei Vorwiirfen zu Schulterbeschwerden bei der
Gutachterkommission Nordrhein der Jahre 2015 bis 2019
Zeitraum n Fehler Festgestellte Einzelfehler (max. 4/Fall)
1.1.2015 - 31.12.2019
bejaht Diagnostik | Indikation | Behandlung| Operativ Post- Risiko- Andere
v. Sp.2 v. Sp.2 v. Sp.2 v. Sp.2 v. Sp.2 operativ | Aufklarung Fehler
V. Sp.2 V. Sp.2 v. Sp.2
Gesamtzahl der 8.031 2.395
Begutachtungen 100,0% 29,8%
Vorwiirfe bei 165 45 31 11 6 22 10 5 13
Schulterbeschwerden 100,0% 27,3% 18,8% 6,7% 3,6% 13,3% 6,1% 3,0% 79%
Traumatisch bedingte 52 16 12 6 1 4 2 1 7
Schulterbeschwerden 100,0% 30,8% 23,1% 11,5% 1,9% 1,7% 3,8% 1,9% 13,5%
Degenerativ bedingte 113 29 9 5 5 18 8 4 5
Schulterbeschwerden 100,0 25,7% 8,0% 4,4% 4,4% 15,9% 7.1% 3,5% 4,4%
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Fall 1 - Fehler in der Nachbehandlung nach Sehnennaht: Bei anhaltenden postoperativen
Beschwerden erfolgte eine bildgebende Abkldrung 6 Monate post operationem:
Uberstand oder Lockerung eines Schraubankers von gut 5 mm, begleitende
Chondralldisionen. Fehlerhaft wurde keine Revision veranlasst (links).

Rechts selbstverblockendes Nahtankersystem ,,Bio-SwiveLoc* mit Einfiihrungswerkzeug

(Bildgebung vom Verfahrensbeteiligten).

ten sein. In diesem Fall ist eine Abklarung
durch eine MRT- Untersuchung angezeigt.
Die MRT- Bildgebung muss in diesen Fallen
die Muskulatur der Rotatorensehnen aus-
reichend medial darstellen und sollte in
den organosagittalen Bildern ohne Fettsu-
pression angefertigt werden. Nur so kann
man vorbestehende von akuten traumati-
schen Lisionen unterscheiden und eine
sinnvolle Therapieentscheidung treffen.

Behandlungsfehler

In zwei von sieben bei der konservativen
Therapie erfolgten Injektionen bei Schul-
terbeschwerden wurden Behandlungsfeh-
ler festgestellt: Einmal wurde bei einem
66-jahrigen Patienten nach Sturz vor sechs
Tagen und bestehender Omarthrosis defor-
mans, Impingementsyndrom sowie dege-
nerativ bedingter kompletter Rotatoren-
manschettenruptur mit Retraktion eine In-
jektionsserie an vier Tagen in zwei Wochen
in Hohe C5/C6 paravertebral, subakromial,
an das AC-Gelenk sowie intraartikular (,,als
Neuraltherapie“ deklariert) mit einem Lo-
kalandsthetikum und insgesamt acht Am-
pullen a 25 mg Kortison durchgefiihrt.
Diese Injektionsbehandlung wurde als
nicht vertretbar in der Hohe und auch auf-
grund des zu kurzen Abstands zu den Kor-
tisonverabreichungen beurteilt. Abgesehen
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von dem Erdulden der Behandlung trat hier
auf Seiten des Patienten kein Schaden auf.

Im anderen Fall stellte sich der Patient
zwei Tage nach einer intraartikuldren In-
jektion von 10 mg Triamcinolon und Bupi-
vacain in das Schultergelenk mit heftigen
Schmerzen vor. Trotz bestehenden hoch-
gradigen Verdacht auf eine Gelenkinfektion
(Schmerzen, Bursitis und erh6hte BSG)
erfolgte keine sofortige Einweisung in ein
Krankenhaus, sondern nur der Hinweis,
dass der Patient sich bei anhaltenden Be-
schwerden am Wochenende im Kranken-
haus vorstellen soll. Dadurch kam es zu
einer um zwei Tage verzogerten arthrosko-
pischen Behandlung des Infektgeschehens.
Grundsatzlich ist zu beachten, dass ein
Gelenkinfekt immer als potentieller Notfall
anzusehen und eine schnellstmdogliche
Behandlung im Krankenhaus notwendig
ist.

Fehler in der Ausfiihrung einer OP

Ein haufiger Eingriffist die Erweiterung
des Gleitraumes der Rotatorenmanschet-
te, gegebenenfalls auch in Verbindung
mit der Behandlung der hdufig damit asso-
ziierten AC-Gelenksarthrose. In sieben
Fillen wurde das OP-Ziel verfehlt, weil die
der Beschwerdesymptomatik mafigeblich
zugrunde liegende operationswiirdige

Pathologie (begleitende Schultereck-
gelenksarthrose oder verbliebene sub-
akromiale Enge) nicht entsprechend besei-
tigt wurde. Zu beachten ist, dass isolierte
subakromiale Impingementprobleme eher
selten sind, in der Mehrzahl der Fille liegt
eine gleichzeitige Beteiligung des Schulter-
eckgelenkes vor. Neben der Bildgebung mit
Rontgen oder MRT sollte unbedingt eine
sorgfdltige klinische Untersuchung des
Schultereckgelenkes erfolgen. In Zweifels-
fallen kann eine Testinfiltration des Schul-
tereckgelenkes die Mitbeteiligung dessel-
ben abkldren.

In einem Fall fiihrte die ungenaue sub-
akromiale Dekompression zu erheblichen
Stufen, Kanten und Hockerbildungen der
Akromionunterflache. Zur Abklarung
solcher Probleme sind sogenannte outlet-
view-Rontgenaufnahmen oder eine CT-
Untersuchung hilfreich. Bei anhaltenden
Beschwerden im AC-Gelenk hilft die Zanca-
Spezialaufnahme weiter. Zur Vermeidung
ist eine technische Qualifikation des Ope-
rateurs fiir arthroskopische Eingriffe not-
wendig.

In einem weiteren Fall erfolgte eine
Gleitraumerweiterung mit zu grof3ziigiger
ACG-Resektion. Bei bleibenden Beschwer-
den wurde spdter eine horizontale, also
hintere ACG-Instabilitdt diagnostiziert, was
zu einer Folgeoperation fiihrte. Isolierte
iatrogene hintere ACG-Instabilitdten sind
seltene Folgen einer arthroskopischen Ope-
ration. Der erfahrene Schulteroperateur
sollte aber prdoperativ eine solche bereits
prdexistente vorher traumatisch entstan-
dene Instabilitdt ausschlief3en. Zudem ist
eine sorgfiltige Operationstechnik mit
Schonung der ACG-Kapsel beim endosko-
pischen Vorgehen notwendig.

Beriicksichtigung der MRT-Bildgebung

Bei der Versorgung von Rotatorenman-
schettenrupturen sollten die praoperativen
Befunde der MRT-Bildgebung sowie die
klinischen Befunde bei der Indikationsstel-
lung beriicksichtigt werden. Liegen eine
fortgeschrittene fettige Infiltration und
Atrophie der Muskeln im MRT vor, ist eine
komplette Rekonstruktion nicht méglich.
Der Operateur sollte unbedingt mit der Be-
wertung der MRT-Bilder vertraut sein. Nach
bereits bei einem 73-jdhrigen Patienten im
MRT nachgewiesener ausgedehnter und
nicht mit dem Unfallgeschehen einer
Schulterprellung in Einklang zu bringender
retrahierter, anamnestisch vier Jahre alter
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Rotatorenmanschettenruptur mit Muskel-
atrophie erfolgte fehlerhaft ein offener
Nahtversuch. Neben der Re-Ruptur stellte
sich eine Deltoideusinsuffizienz ein, was
einen weiteren Eingriff vor der Implanta-
tion einer Inversen Prothese notwendig
machte. Schulterchirurgen, welche nicht
mit minimal-invasiven OP-Techniken ver-
traut sind, sollten daran denken, dass of-
fene Eingriffe besonders bei Massenruptu-
ren erhebliche Freilegungen mit potentiel-
len Schéden fiir den Patienten bedeuten.

Sehnenfixation

Heute werden zur Sehnenfixation meist
Nahtanker, welche in den Humeruskopf
eingebracht werden, verwendet. Eine An-
kerdislokation kann bei osteoporotischem
Knochen in der Rehabilitationsphase auf-
treten. Ausgerissene Metallanker konnen
im Rontgenbild leicht erkannt werden,
dagegen sind die heute regelhaft verwen-
deten resorbierbaren Nahtanker nurin der
MRT erkennbar. In einem Fall wurde
postoperativ eine Anker-Dislokation zu
spat erkannt und arthroskopisch nicht
beseitigt (siehe Bildgebung Fall 1). Bei
Verwendung von Fremdmaterial zur Naht
der Rotatorensehnen kénnen neben post-
operativen Verklebungen auch Entziindun-
gen auftreten. Ergusshildungen, Serome
oder Wundheilungsstérungen sind bei
langerem Bestehen abklarungspflichtig,
insbesondere da sogenannte low-grade-
Infektionen auftreten kénnen. Das Unter-
lassen von intraoperativen Probeentnah-
men zur mikrobiologischen Untersuchung

bei Revisionen ist als Behandlungsfehler
zu werten.

Dokumentation

Die Dokumentation der Befunde bei der
Indikationsstellung zur Operation sollte so
erfolgen, dass nachvollziehbar die Sinn-
haftigkeit des Eingriffs erkennbar ist. Im
OP- Bericht kénnen immer wiederkehrende
Schritte, wie Zugang oder Wundverschluss,
kurzgefasst dargestellt werden. Wichtige
Befunde, welche das konkrete Vorgehen
begriinden, miissen explizit erwdahnt und
beschrieben werden. In neun Verfahren mit
festgestellten Behandlungsfehlern wurde
vom Gutachter der OP-Bericht als nicht
ausreichend geriigt. Beispielsweise wurden
in einem ,,OP-Bericht® nur die Prozeduren
genannt ohne Freitext {iber die einzelnen
OP-Schritte. In einem anderen OP-Bericht
lagen sich widersprechende Angaben zum
Verlauf der OP unter Verwendung von Text-
bausteinen vor.

Sicherungsaufklarung

Nach einer subakromialen Dekompres-
sion traten am zwolften postoperativen Tag
plotzlich heftige Schulterschmerzen auf.
Eine durchgefiihrte MRT-Untersuchung
stellte eine 3 cm lange Akromionfraktur
dar. Der befundende Radiologe hatte die
Fraktur gesehen und im Befundbericht
mitgeteilt. Durch den behandelnden Ortho-
paden wurde der Befund fehlerhaft nicht
gesehen, der Patient nicht {iber die Fraktur
in Kenntnis gesetzt und keine Behandlung

eingeleitet. Akromionfrakturen kénnen
befundabhéngig operativ durch eine Os-
teosynthese oder konservativ mit einer
langeren Ruhigstellung mit einem Abduk-
tionskissen behandelt werden. Die Nicht-
reaktion auf die Fraktur fiihrte in diesem
Fall zu einer Therapieverzégerung um sie-
ben Wochen.

Schulterendoprothetik

Zur Versorgung mit einer Schulterendo-
prothese bei Schultergelenksarthrose wur-
den zehnmal Vorwiirfe erhoben und waren
viermal begriindet: Einmal wurde ein {iber-
dimensioniertes Implantat verwendet, was
weder intra- noch postoperativ bemerkt
wurde. Die laut OP-Bericht abgetragenen
Osteophyten waren postoperativ noch wie
praoperativ nachweisbar. In der Folge ent-
stand eine Supraspinatussehnenruptur.

In einem weiteren Fall wurde nicht be-
merkt, dass man das Kopfimplantat in
Fehlposition und ohne sichere Schrauben-
verankerung implantierte. In einem ande-
ren Fall kam es dazu, dass man die Glenoid-
komponenten nicht fachgerecht verbunden
hatte. Einmal blieb eine Nickelunvertrag-
lichkeit bei entsprechender Klinik unbe-
riicksichtigt. R&

Privat-Dozent Dr. med. Wolfgang Nebelung und
Professor Dr. med. Klaus Rehm sind Stellvertretende
Geschéftsfiihrende Kommissionsmitglieder.

Dr. med. Beate Weber ist die fiir die Dokumentation
und Auswertung zusténdige Referentin der
Geschéftsstelle der Gutachterkommission fiir
arztliche Behandlungsfehler bei der Arztekammer
Nordrhein.
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