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Iatrogene periphere Nervenschaden
in der Unfallchirurgie und Orthopadie:
Risikoaufklarung im Fokus

Etwa 20 Prozent aller operativ versorgten
Nervenverletzungen haben eine iatrogene
Ursache, mit steigender Tendenz. Nach
der Literatur entstehen circa 40 Prozent
aller iatrogenen Nervenverletzungen bei
unfallchirurgischen oder orthopddischen
Operationen [1]. Die Inzidenz in der
Hiiftendoprothetik wird mit o,2 bis

3,7 Prozent angegeben [2 ].

von Klaus Rehm, Ulrich Gras,
Peter Lange und Beate Weber

Zusammenfassung

Die in den {iblichen Vordrucken zur
Dokumentation der Risikoaufkldrung ge-
nannte ,,Nervenverletzung* bezieht sich in
der Regel auf kleinere, meist sensible Ner-
ven in der anatomischen Region des Ope-
rationszugangs. Dabei kann es sich auch
um eine scharfe Verletzung handeln. Tritt
ein direkter Schaden durch Druck oder Zug
ein, so ist zu priifen, ob der Operateur mit
angemessener Sorgfalt vorgegangen ist,
was dem Operationsbericht zu entnehmen
sein sollte [3]. Dies ist besonders bei Ein-
griffen am Hiiftgelenk zu priifen, wenn die
Nervi femoralis und/oder ischiadicus be-
troffen sind. Denn dabei kann es sich unter
Umstdnden, wie zum Beispiel bei Revi-
sionsoperationen, um den Eintritt einer
Komplikation handeln, iiber die der Patient
aufgeklart wurde. Eine scharfe Durchtren-
nung eines namhaften Nervens ist bei
Kenntnis des anatomischen Verlaufs und
fachgerechtem Vorgehen in der Regel zu-
verldssig vermeidbar. Die Diagnose kann
eventuell frith mithilfe einer MRT oder lang-
fristig, im mehrjahrigen Verlauf, im neuro-
physiologischen Befund erhartet werden.
Wird die Lasion eines bestimmten Ner-
venastes in Betracht gezogen oder ist gar
seine Opferung geplant, so ist eine miind-
liche Risikoaufklarung des Patienten ein-
schlie3lich der zu erwartenden Folgen un-
erldsslich. Hierzu ist eine Dokumentation
anzuraten, da die Beweislast einer sachge-
rechten Risikoaufklarung beim Arzt liegt.
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Die nachfolgenden Ausfiihrungen be-
schranken sich auf periphere Nervenlasio-
nen. Wirbelsduleneingriffe sind wegen
deren spezifischer Problematik nicht be-
riicksichtigt.

Man unterscheidet direkte Schadigun-
gen durch scharfe Durchtrennung, Kom-
pression durch Haken oder Himatom
von indirekten Schiadigungen, zum Bei-
spiel infolge von Traktion oder Hyper-
thermie [4,5].

Eine zeitnahe Diagnostik erlaubt die
Definition des Schweregrades der Schadi-
gung zur Therapieplanung und Einschat-
zung der Prognose. Dabei ist die Einteilung
nach Seddon (1942) in Neurapraxie, Axo-
notmesis und Neurotmesis immer noch
ausreichend [1, 2]. Die MR-Neurografie lie-
fert dazu friihzeitig die notwendigen Infor-
mationen, wogegen neurophysiologische
Untersuchungen erst nach zwei bis sechs
Wochen brauchbare Ergebnisse zeitigen.
Zur Begutachtung des Verlaufs und der
Prognose sind neurologische Berichte iiber
mehrere Jahre und aktuelle Befunde un-
erldsslich.

Fall 1: Nervenlasion, kein
Behandlungsfehler feststellbar

Bei einem 82-jdhrigen Patienten trat un-
mittelbar nach der Implantation einer Knie-
gelenksendoprothese eine Taubheit des
linken Fufes mit Ausfall der Fu3hebung
auf. Die fachneurologische Untersuchung
am sechsten postoperativen Tag wies eine
inkomplette Parese der Nervi peroneus und
tibialis nach. Der ursdchliche Zusammen-
hang mit der OP wird vom belasteten Ortho-
pdden nicht in Abrede gestellt.

Als Schadigungsursache wird eine peri-
operative Schadigung angenommen. Der
Sachverstdandige diskutiert folgende Ur-
sachen [6]:

1. Eine intraoperative mechanische

Schddigung durch Instrumente,

Zug oder Druck

Eine teilweise Beschaddigung der Nervi

tibialis und peroneus sei denkbar und

gelte als nicht zuverldssig vermeidbare

Komplikation, die durch die Aufklarung

abgedeckt sei. Nur im Falle einer verse-
hentlichen Durchtrennung konne ein
Behandlungsfehler vorliegen. Da sich
der Nervus ischiadicus bereits auf Hohe
des Hiiftgelenks in seinen peronealen
und tibialen Verlauf teilt, wiren dazu
auf Hohe des Kniegelenks Verletzungen
in zwei unterschiedlichen anatomi-
schen Regionen notig. Dann miisste ein
kompletter Ausfall der sensiblen und
motorischen Funktionen ohne Zeichen
einer Regeneration vorliegen. Der Ver-
lauf und die neurologischen Befunde
zeigten aber eine inkomplette Schadi-
gung mit langsamer funktioneller Bes-
serung, allerdings noch ohne elektro-
physiologisch messhare Zeichen.

. Eine Druckschddigung durch den

Tourniquet zur Blutsperre

Es sei zwar eine pneumatische Man-
schette am linken Bein angelegt worden,
diese sei aber nicht gefiillt worden, so-
dass diese Moglichkeit ausscheide.

. Eine Nervenldsion durch den

Schmerzkatheter

Eine Ldsion beim Legen des Schmerz-
katheters ware in der H6he der linken
Leiste lokalisiert. Der Neurologe be-
schreibe aber die Lasion knienah, sodass
ein Zusammenhang mit dem Schmerz-
katheter nicht wahrscheinlich sei.

. Ein Lagerungsschaden

Ein Lagerungsschaden am Nervus pero-
neus, der auf Hohe des Fibulakopfchens
eine geringe Weichteilpolsterung auf-
weist, sei grundsatzlich moglich. Da der
Patient aber nicht in Linksseitenlage
operiert wurde, scheidet diese Moglich-
keit ebenfalls aus. Eine gleichzeitige
Lasion des Nervus tibialis sei ebenso
nicht vorstellbar.

. Ein Bandscheibenvorfall

Der Patient wies zwar Bandscheiben-
schdaden mit Protrusion auf. Der Neuro-
loge konnte jedoch eine Lokalisation des
Nervenschadens an der Wirbelsdule
ausschlief3en.

. Eine raumgreifende Nachblutung im

Operationsgebiet
Diese wurde durch eine CT-Untersu-
chung ausgeschlossen.
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Beurteilung

Eine haftungsbegriindende scharfe
Durchtrennung beider Nervendste liegt
nicht vor. Eine weitere Prazisierung der
Ursachen ware spekulativ, da sie objektiv
nicht zu erbringen ist. Folglich lasst sich
auch nicht feststellen, dass ein Behand-
lungsfehler vorliegt und dieser die Nerven-
schadigung verursacht hat. Es ist vielmehr
davon auszugehen, dass die Schadigung
auf der Verwirklichung eines eingriffsim-
manenten Risikos beruht, das auch bei
Beachtung der gebotenen Sorgfalt nicht
sicher zu vermeiden ist und das deshalb
Gegenstand der Aufklarung des Patienten
durch den Orthopdden und den Andsthe-
sisten war. Ein drztlicher Behandlungsfeh-
ler ist nicht nachweisbar.

Fall 2: Nervenlédsion nach
Behandlungsfehler, Aufkldrung strittig

Ein 54-jahriger Berufskraftfahrer wirft
dem im Verfahren in Anspruch genomme-
nen niedergelassenen Chirurgen vor, dass
im Zusammenhang mit einer Operation
wegen einer Epicondylitis humeri ulnaris
zusdtzlich ein Weichteiltumor am Handge-
lenk reseziert wurde, was nicht von seiner
Einwilligung gedeckt gewesen sei. Bei die-
sem rechtswidrigen Eingriff sei auflerdem
der Nervus medianus durchtrennt worden,
was zu erheblichen postoperativen Schmer-
zen und Funktionseinschrankungen ge-
fiihrt habe. Als Vorschaden wird ein 30
Jahre zuriickliegender Unfall am linken
Unterarm angegeben.

In der Patientenakte findet sich der Ein-
trag, dass der Patient auch die Entfernung
des Weichteiltumors am linken Unterarm
wiinsche. Dies wird vom Patienten bestrit-
ten. Die Operation erfolgte in Allgemein-
narkose. Der Neurologe diagnostizierte
vier Wochen postoperativ eine erhebliche
Lasion des Nervus medianus links auf Hohe
des Karpaltunnels. In der MRT nach sechs
Wochen findet sich eine spindelférmige
Auftreibung des Nervus medianus mit Kon-
trastmittelanreicherung im Sinne einer
akuten Blut-Nerven-Schrankenstérung.
Zwei Monate spater wird durch einen an-
deren Arzt eine Rekonstruktion des Nervus
medianus mit einem Suralis-Interponat
durchgefiihrt.

Der Erstgutachter stellt einen Behand-
lungsfehler fest: Die praoperative Diagnos-
tik habe sich durchgehend nur auf die
Epicondylitis humeri ulnaris im linken
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Ellenbogengelenk bezogen; hinsichtlich
einer Exstirpation des Tumors im Bereich
des linken korperfernen Unterarmes hitte
zumindest eine prdoperative bildgebende
Diagnostik erfolgen miissen. Es sei unver-
standlich, dass bei der Aufklarung zur Ope-
ration nicht auf die Risiken einer Neurom-
entfernung hingewiesen worden sei. Das
Aufklarungsgesprach sei nicht vom operie-
renden Arzt gefiihrt worden. Die verbliebe-
nen glaubhaften Beschwerden und Funk-
tionseinschrankungen seien auf den Ein-
griff zuriickzufiihren.

Der belastete Chirurg beantragte darauf-
hin ein abschliefRendes Gutachten der Gut-
achterkommission. Er vertritt die Auffas-
sung, dass der Hinweis auf Nervenver-
letzung, Taubheit, Kribbeln und Restbe-
schwerden im Aufkldrungsbogen enthalten
sei und dem Eingriff ausreichend Rechnung
getragen habe.

Beurteilung

Nach erneuter vollstindiger Uberprii-
fung des Sachverhaltes hat die Gutachter-
kommission in ihrem abschlielenden Gut-
achten zundchst darauf hingewiesen, dass
es ihr gemaf} ihrem Statut nicht moglich
ist, den zwischen den Beteiligten streitigen
Inhalt des Aufklarungsgesprachs zu kldren,
da sie nicht berechtigt ist, die Beteiligten
oder Zeugen hierzu anzuhoren. Dies bleibe
einem etwaigen spateren Rechtsstreit vor-
behalten.

Vor Entfernung des Tumors an der Beu-
geseite des korperfernen Unterarms hétte
der Chirurg nach Ansicht der Gutachter-
kommission aufgrund seiner eigenen
anamnestischen Erhebung (,,intermittie-
rend Schmerzen und Taubheitsgefiihl“)
sowie der Lokalisation des Tumors den
dringenden Verdacht auf eine friihere Ner-
venverletzung hegen miissen. Insofern
ware im Vorfeld eine bildgebende Diagnos-
tik, auf jeden Fall aber eine neurologische
Untersuchung unter besonderer Bertiick-
sichtigung des korperfernen Nervus media-
nus notwendig gewesen. Die Unterlassung
dieser Untersuchungen wird von der Gut-
achterkommission als einfacher Befund-
erhebungsfehler bewertet.

Selbst wenn der Arzt der Auffassung
gewesen sei, seine klinische Untersuchung
habe ausgereicht, so hitte er als erfahrener
Chirurg nach Prdparation des Tumors an
der distalen Unterarmbeugeseite feststellen
miissen, dass es sich um einen Prozess im
Bereich des Nervus medianus handelte.

Nach Auffassung der Gutachterkommis-
sion hatte der Arzt den Eingriff sofort ohne
Durchfithrung weiterer Mafinahmen ab-
brechen miissen, da ohne entsprechende
Ausriistung (Mikro-Instrumentarium und
Lupenbrille beziehungsweise Operations-
mikroskop) eine Exploration nicht hitte
fortgefiihrt werden diirfen. Auch sei fiir
einen derartigen Eingriff am Nerven die
vorliegende Aufklarung unzureichend ge-
wesen.

Zusammenfassend wird festgestellt,
dass der von dem Patienten gegeniiber dem
Chirurgen erhobene Vorwurf eines arzt-
lichen Behandlungsfehlers inshesondere
in Form eines Befunderhebungsfehlers
berechtigt ist.

Fall 3: Fehlerhafte Aufklarung

Den Arzten einer orthopédischen Klinik
wird vorgeworfen, anldsslich einer Lipom-
entfernung ohne vorherige Einwilligung
den intratumoral verlaufenden Nervus
radialis reseziert und hierdurch den Ge-
sundheitsschaden einer sogenannten Fall-
hand links verursacht zu haben.

Der 73-jdhrige Patient macht geltend,
dass er bei der ersten Vorstellung in der
Ambulanz der belasteten orthopddischen
Klinik iiber eine seit etwa vier Jahren be-
stehende Umfangsvermehrung am linken
Arm geklagt habe. Dort sei ein Tumor zu
tasten gewesen, der sich im Verlauf nicht
verdndert habe. In letzter Zeit seien jedoch
storende Taubheiten an der linken Hand
aufgetreten. Daraufhin sei zwei Monate
spdter in der belasteten Klinik eine opera-
tive Entfernung des Tumors, der als Lipom
interpretiert worden war, erfolgt, die zu
einer seither bestehenden Fallhand gefiihrt
habe. Uber ein solches Risiko sei er nicht
aufgeklart worden.

In den Unterlagen der belasteten Klinik
wird festgehalten, dass der Patient zum
Zeitpunkt der Erstvorstellung zundchst in
der nicht belasteten Neurologie des Hauses
behandelt wurde. Niedergelegt wurde dort
ein Z. n. Apoplex vor vier Jahren. Vor drei
Jahren war ein maligner Nierentumor im
Stadium pT1a beidseits chirurgisch behan-
delt worden. In einer drei Wochen alten
MRT wurde der Befund einer grofien Raum-
forderung von 6 x 2 x 10 X 14 Zentimetern
im linken Arm mit Ausdehnung bis zur
Axilla beschrieben, die den Nervus ulnaris
und die Vasa axillaris verlagerte. Eine Kom-
pression des Nervus radialis beziehungs-
weise eines Astes des Nervus radialis wur-
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de nicht erwdhnt. Klinisch habe sich eine
grofle, derb verschiebliche Umfangsver-
mehrung im Bereich des Oberarms gezeigt.
Taubheiten der Hand héatten bestanden.

Der Patient sei daraufhin an die belas-
tete orthopéadische Klinik iiberwiesen wor-
den. Dort wird iiber die Wachstumsprogre-
dienz unterschiedlich berichtet. Einerseits
wird ein kontinuierliches Wachstum no-
tiert, andererseits wird im Brief der Ortho-
paden nach dem Eingriff ein Wachstum
explizit verneint.

Auch beziiglich der Kommunikation der
moglichen Therapieoptionen gibt es unter-
schiedliche Sachverhaltsdarstellungen. Die
belasteten Orthopdden geben in ihrer
Stellungnahme an, dass dem Patienten die
Option eines abwartenden und beob-
achtenden Vorgehens dargelegt worden sei,
der Patient aber eine komplette Resektion
des Tumors gewiinscht habe, nachdem ihm
vermittelt worden sei, dass eine Exzisions-
biopsie aufgrund des bestehenden Risikos
einer malignen Entartung anzuraten sei.
Der Patient bestreitet, dass eine Biopsie
besprochen wurde. Inshesondere sei auf
das Risiko einer méglichen Durchtrennung
und/oder Entfernung von Nerven nicht
hingewiesen worden.

Bei dem Eingriff habe sich laut dem
OP-Bericht gezeigt, dass ein Ast des Nervus
radialis in der Tumormasse verlief. In Ab-
wagung der Risiken einer malignen Ent-
artung habe man sich daher fiir eine Ner-
venresektion entschieden und zugleich
eine marginale Exzisionsbhiopsie durchge-
fiihrt. Aufgrund der Resektion des Nervens
sei eine Fallhand aufgetreten. Man habe
dem Patienten umgehend die Nervenrekon-
struktion mit einem Nervus suralis-Inter-
ponat empfohlen und ihn hierzu in eine
andere Klinik iiberwiesen.

Von der Gutachterkommission wurde
zundchst ein externes Gutachten eingeholt,
das einen Behandlungsfehler verneinte.
Die Resektion des zutreffend identifizierten
atypischen lipomatdsen Tumors im Wege
einer Exzisionshiopsie habe den aktuellen
medizinischen Behandlungsgrundsatzen
entsprochen. Insbesondere die Entschei-
dung, den Tumor nicht zu 6ffnen, sondern
eine Resektionsbiopsie vorzunehmen, sei
nachvollziehbar im Hinblick auf die klini-
sche Praxis zum Vorgehen bei einer Tumor-
erkrankung. Ob - wie vom Patienten
behauptet und von den Orthopaden bestrit-
ten — {iber verschiedene Therapieformen
und insbesondere die Biopsie als Option
gesprochen und auf die Entfernung hinge-
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wiesen worden sei, konne den Behand-
lungsunterlagen nicht entnommen werden.

Der Patient beantragte daraufhin ein
abschliefendes Gutachten der Gutachter-
kommission. Insbesondere verwies er
darauf, dass nur iiber mégliche Nerven-
verletzungen gesprochen worden sei. Von
einer Durchtrennung oder gar Entfernung
eines Nervens sei nicht die Rede gewesen.
Der Tumor habe nur den Umfang von
14 X 12 X 10 Zentimetern gehabt. Es sei aber
ein Nerveninterponat von etwa 20 Zentime-
tern notig geworden. Ein derartig aggressi-
ves Vorgehen sei nicht gerechtfertigt gewe-
sen, da die Natur des Tumors zum Zeit-
punkt des Eingriffs noch nicht bekannt
gewesen und man von einem Lipom aus-
gegangen sei.

Beurteilung

Die Gutachterkommission hat den Sach-
verhalt einer erneuten vollstindigen und
eigenstindigen Uberpriifung unterzogen.
Sie stimmt dem Sachverstandigen insofern
zu, dass der operative Eingriff indiziert war
und beanstandungsfrei erfolgte.

Das Vorgehen war bei dem fakultativ
maligne entarteten Weichteiltumor in Form
einer onkologischen Strategie mit dem Ziel
einer Ro-Resektion unter Mitnahme des
Nervus radialis sachgerecht gewahlt und
vorgenommen. Fiir den Fall einer malignen
Entartung héatte sich nach Eroffnen des
vermeintlichen Lipoms mit Freilegung des
Nervus radialis eine schlechtere Langzeit-
prognose wegen der unsicheren Radikalitat
ergeben, selbst wenn sich der Tumor in den
letzten vier Jahren nicht verdandert hatte.

Die praoperative MRT wurde von der
Gutachterkommission einer eigenstdndi-
gen Bewertung unterzogen. Sie zeigt ein
Lipom von 12 x 14 Zentimetern, das der
dorsalen Oberfldche des Oberarmknochens
im Schaftbereich anliegt. Der Nervus radi-
alis wird vom Tumor nicht durch eine Zwi-
schenschicht abgegrenzt, sodass davon
auszugehen ist, dass er sich im Tumor be-
findet.

Risikoaufklarung

Inwieweit der Patient im personlichen
Gesprach vor der Operation Informationen
zu moéglichen Behandlungsalternativen
erhalten hat, 1dasst sich anhand der vor-
gelegten Dokumentation der Aufklarung,
auf die sich die Kommission in ihrer Beur-
teilung stiitzt, nicht entnehmen. Es fehlen

die Aufzeichnungen zu der insoweit maf3-
geblichen ambulanten praoperativen Kon-
sultation.

Ebensowenig kann die Gutachterkom-
mission eine ordnungsgemafie Risiko-
aufklarung im schriftlich gefiihrten Begut-
achtungsverfahren feststellen. Vorgelegt
wurde ein pro Compliance-Formular zur
»Operativen Behandlung von Knochen-
tumoren”. Im gedruckten Text finden sich
keine Markierungen. Die handschriftlichen
Eintrdge enthalten unter anderem den
pauschalen Hinweis auf eine mdgliche
,Verletzung von Nerven, Nachbarstruktu-
ren“. Es wurde notiert, dass eine Kopie
nicht gewiinscht wurde.

Mit Blick auf den klinischen Befund
und die MRT-Bilder mit durchziehendem
Nerven wére es nach Ansicht der Gutachter-
kommission erforderlich gewesen, dezi-
diert iiber das Risiko einer iatrogenen
Schadigung des Nervus radialis bis hin zur
begriindeten Opferung des peripheren sen-
siblen und motorischen Nervens mit den
daraus resultierenden Folgen fiir die Funk-
tion des Unterarms und der Hand aufzu-
Kklaren.

Das vorgebrachte Argument, dass in der
MRT-Untersuchung der Verlauf des Nervens
im Lipom nicht offensichtlich gewesen
sei und deshalb erst intraoperativ die
Opferung habe entschieden werden miis-
sen, iiberzeugte die Gutachterkommission
nicht. Die Kenntnis der anatomischen Be-
ziehung des Nervus radialis zum Knochen-
schaft in der mittleren Diaphyse des Hume-
rus ist chirurgisches Allgemeingut. Sekun-
dare Radialisparesen stellen eine hdufige
Komplikation bei Operationen in diesem
Bereich dar, weshalb das Risiko an erster
Stelle zu nennen war, und das bereits un-
abhdngig von der intraoperativen Entschei-
dung der Opferung.

Fazit

Die gewdhlte und fiir viele Eingriffe
iibliche pauschale Nennung von ,,Nerven-
verletzungen“ beschrankt sich auf kleine
sensible Nervendste oder Druckschadigun-
gen grof3erer Nerven durch Haken ohne
Kontinuitdtsunterbrechung, nicht aber auf
die Resektion grofier, namhafter Nerven-
stamme.

Bei bekanntem Verlauf des Nervus radi-
alis im Tumorbereich war der Eingriff nach
der vorgelegten Dokumentation der Risiko-
aufklarung nicht von der Einwilligung des
Patienten getragen. Ob das Risiko einer
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Schadigung des Nervus radialis abwei-
chend von der Dokumentation Gegenstand
des mit dem Patienten gefiihrten Aufkla-
rungsgesprachs war, lasst sich mit den
Mitteln der Kommission nicht kldren, denn
ihr ist — anders als in einem Gerichtsver-
fahren — die Anh6rung der Beteiligten oder
von Zeugen nicht moéglich. Wird aber auf-
grund der anatomischen Gegebenheiten
eine Opferung eines bestimmten Nerven-
astes in Betracht gezogen, so ist eine doku-
mentierte Risikoaufkldarung einschlie3lich
der zu erwartenden Folgen unerldsslich.
Die Beweislast, dass die Risikoaufkla-
rung sachgerecht erfolgte, liegt bei den
behandelnden Orthopdden. Zur sachge-
rechten Aufklarung gehort, dass diese den
Hinweis auf die bei Operationen in diesem
Bereich stets moglichen sekundaren Folgen
enthdlt. Im vorliegenden Fall muss mit
Blick auf das Tumorausmaf3 und die nicht
bekannte Dignitdat des Tumors aber auch
auf die n6tige Radikalitdt mit der Folge
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einer primdren Radialisparese hingewiesen
werden. Bis zum Beweis des Gegenteils,
zum Beispiel im Rahmen eines Gerichts-
verfahrens, ist davon auszugehen, dass
der Eingriff rechtswidrig erfolgte und den
Orthopdden die Folgen in Bezug auf den
Nervus radialis links mit teilweisem Funk-
tionsverlust der Hand bei Linkshdndigkeit
anzulasten sind.

Vor dem Kolner Landgericht wurde kiirz-
lich einer linkshandigen Kldgerin wegen
einer iatrogenen Schadigung des N. ulnaris
am li. Ellenbogen eine Entschadigung von
134.000 Euro und eine lebenslange Rente
von 10.000 Euro jahrlich zugesprochen. RA
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