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Rontgenthorax: Qualitatsstandards verletzt,
Lungenkarzinom verkannt

Wird eine technisch fehlerhafte
Rontgenuntersuchung des Thorax nicht
wiederholt und auch keine Untersuchung
in zwei Ebenen durchgefiihrt, liegt ein
Befunderhebungsfehler vor. Im
vorliegenden Begutachtungsfall wurde
zudem eine flaue Verschattung vom Arzt
nicht erkannt, die — bei Angabe von
Hédmoptysen und zuriickliegender
ausgeprdgter Nikotinanamnese — eine
zeitnahe Computertomografie des Thorax
zur Abgrenzung einer Entziindung von
einem Tumor erfordert hdtte. Bei
Infektverdacht mit Verschreiben eines
Antibiotikums hditte eine zeitnahe
Kontrolle mit dem Patienten vereinbart
werden miissen (therapeutische
Hinweispflicht).

von Bernd Sannetr,
Margarete Grifin von Schwerin und
Beate Weber

in Lungenkarzinom ist bei Man-

nern nach dem Prostatakarzinom

die zweithaufigste bdsartige Tumor-

erkrankung. Nach der S3-Leitlinie
Pravention, Diagnostik, Therapie und
Nachsorge des Lungenkarzinoms (2018)
stellt Nikotinabusus den alles {iberragen-
den Hauptrisikofaktor dar. Die Dauer des
Rauchens ist demnach der wichtigste Ein-
flussfaktor. Symptome des Lungenkarzi-
noms treten oft erst in spateren Stadien
auf. Typische Symptome sind Husten und
blutig tingiertes Sputum, zudem Allgemein-
symptome wie Gewichtsverlust, Nacht-
schweifd und Abgeschlagenheit. Die spite
Diagnose ist mitverantwortlich fiir die hohe
Sterblichkeit an einem Lungenkarzinom.
Die Nutzen-Risiko-Abwagung eines Friiher-
kennungsprogramms ist zwar unumstrit-
ten, allerdings hat bisher kein zur Ver-
fligung stehendes Verfahren zu einer un-
eingeschrdankten positiven Empfehlung
gefiihrt. Gerade vor diesem Hintergrund ist
bei neu aufgetretener Lungensymptomatik
(zum Beispiel Husten und/oder Hamoptoe)
bei Patientinnen und Patienten mit einer
Raucheranamnese zeitnah eine Vorstellung
bei einem Lungenfacharzt inklusive einer
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Rontgenbildgebung als Basisdiagnostik
geboten. Die Konstellation von Himoptoe
und unauffilligem Rontgenthoraxbild bei
iiber 40-jdhrigen Patienten mit COPD und/
oder Raucheranamnese sollte Anlass sein,
die Indikation fiir eine weitere Diagnostik
wie CT-Thorax und/oder Bronchoskopie zu
priifen. Hier ist zu bedenken, dass ein res-
piratorischer Infekt ein Lungenkarzinom
nicht ausschlief3t, sondern dieses gegen-
teilig sogar durch die veranderte Anatomie
entstanden sein kann.

Nach der Leitlinie der Deutschen Gesell-
schaft fiir Pneumologie und Beatmungs-
medizin zur Diagnostik und Therapie von
erwachsenen Patienten mit Husten (2019)
ist Husten weltweit eines der haufigsten
Symptome, das zur drztlichen Vorstellung
fiihrt. Akute virale Infekte sind dabei die
héufigste Ursache von Erkadltungsinfekten,
die etwa nach neun bis zwolf Tagen
spontan ausheilen. Viele andere Ursachen
durch fast alle pneumologischen und eini-
ge nichtpneumologische Erkrankungen
kommen infrage. Werden Patientinnen und
Patienten vom Hausarzt an den Lungen-
facharzt zur weiteren Diagnostik iiber-
wiesen, liegen meist ein chronischer Hus-
ten oder andere Alarmzeichen wie zum
Beispiel Himoptoe, Atemnot, Thorax-
schmerz, hohes Fieber oder Begleiter-
krankungen vor. Auch wenn ein Husten
nach einem akuten broncho-pulmonalen
Infekt persistiert, ist dies nicht mit einer
Persistenz zum Beispiel des Virusinfektes
gleichbedeutend. Wahrend bei einem
akuten Husten ohne Alarmzeichen auf
technische Untersuchungen verzichtet wer-
den kann, sollte bei einem akuten Husten
mit Alarmzeichen die addquate Diagnostik
ohne Zeitverzogerung erfolgen. Auch bei
einem chronischen Husten muss die
Diagnostik mit einer Réntgenaufnahme
der Thoraxorgane und einer Lungenfunk-
tionspriifung unverziiglich erfolgen. Dabei
markiert die willkiirlich gezogene Grenze
von acht Wochen zur Differenzierung
des akuten vom chronischen Husten den
obligatorischen Start der ausfiihrlichen
Diagnostik.

Die Gutachterkommission hatte sich in
den Abschlussjahren 2017 bis 2021 in
21 Fillen mit dem Vorwurf einer nicht

zeitgerechten Erkennung eines Lungen-
karzinoms zu befassen. Dieser Patienten-
vorwurf war in zehn Fillen begriindet.
Dabei wurde jeweils in vier Féllen eine
gebotene Rontgenuntersuchung des
Thorax versdumt beziehungsweise der
Befund verkannt, in einem Fall wurde eine
weiterfithrende Diagnostik trotz erkanntem
auffdlligem Befund nicht veranlasst und
einmal eine Sicherungsaufklarung iiber
einen abkldarungsbediirftigen Zufalls-
befund im Routine-Thorax versaumt.

Uber einen Fall wollen wir
nachfolgend exemplarisch berichten.

Ein Mitte 60-jdhriger Patient wirft dem
von ihm im Herbst 2018 aufgesuchten
Internisten vor, dass ein zehn Monate
spdter aufgedecktes Lungenkarzinom
bereits bei der Erstvorstellung hitte er-
kannt werden miissen. Bedingt durch das
zwischenzeitliche erhebliche Grofien-
wachstum habe sich die Prognose mit
Inoperabilitdt deutlich verschlechtert. Ob-
wohl auf der Réntgenaufnahme das obere
Drittel der Lungen nicht abgebildet worden
sei und er iiber Blut im Sputum berichtet
habe, habe sich der Arzt mit der Qualitat
der Aufnahme zufriedengegeben. Der Arzt
habe ihm gegeniiber einen Karzinom-
verdacht ausgeschlossen, beruhigend von
einem grippalen Infekt gesprochen und
ein Antibiotikum verschrieben. Nach der
Einnahme habe sich kein Blut mehr im
Sputum gezeigt. Zu einer Kontrollunter-
suchung sei er vom Arzt nicht aufgefordert
worden.

Der in Anspruch genommene Internist
weist die Vorwiirfe des Patienten zuriick.
Bei Therapieresistenz der von ihm ver-
anlassten antibiotischen Behandlung
ware eine Wiedervorstellung und Diagnos-
tik nach etwa zwei Wochen mdoglich gewe-
sen und mit grofler Wahrscheinlichkeit
auch veranlasst worden. Der Zeitverzug
von zehn Monaten habe im Verantwor-
tungsbereich des Hausarztes und des Pa-
tienten gelegen. Die Rontgenaufnahme
des Thorax p.a. sei von ihm in einer ortho-
pdadischen Praxis im selben Gebdude in
Auftrag gegeben und dort nicht optimal
durchgefiihrt worden. Seine Aufgabe sei
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es gewesen, eine Beurteilung vorzuneh-
men. Eine zusétzliche Information tiber
eine moégliche Tumorerkrankung ware
durch die Seitaufnahme seines Erachtens
nach nicht zu erwarten gewesen. In An-
betracht der klinischen Symptomatik und
der Laborbefunde des erh6hten CRP habe
er sich — in der Erwartung einer Wieder-
vorstellung — zunédchst fiir eine antiin-
fektiose Therapie entschieden. Hieriiber
habe er den Hausarzt in seinem zeitnah
erstellten ausfiihrlichen Befundbericht
informiert.

Sachverhalt

Nach dem zur Begutachtung eingereich-
ten Befundbericht an den Hausarzt stellte
sich der Patient bei dem von ihm im
Verfahren vor der Gutachterkommission
belasteten Facharzt fiir Innere Medizin,
Lungen- und Bronchialheilkunde erstmalig
mit iiber drei Wochen — aber in den letzten
zwei bis drei Tagen nicht mehr — bestehen-
dem blutig gefarbtem griinlichen Sputum
vor. Zudem wurden gelegentliche Miss-
empfindungen in der Brust belastungs-
unabhdngig geklagt, aber keine Angina
pektoris-Beschwerden. Anamnestisch be-
kannt sei eine arterielle Hypertonie. Ein
Nikotinkonsum sei vor drei Jahren be-
endet worden (insgesamt circa 70-80 pack
years). Es bestiinden keine ungewollte
Gewichtsdnderung, keine Odeme, kein
Nachtschweif}, keine auffdllige Dyspnoe
und kein Infekt.

Der Internist berichtete weiter, dass er
eine korperliche Untersuchung inklusive
Auskultation der Lungen mit freiem Be-
fund, ein EKG, ein Belastungs-EKG (bis
175 Watt mit Herzfrequenz von 126/Minute),
eine Bestimmung der Sauerstoffsattigung
(in Ruhe und bei Belastung 94 Prozent),
eine Echokardiografie, eine Stressecho-
kardiografie, eine Duplex-Untersuchung
der Carotiden, eine Sonografie der Bauch-
aorta und eine Lungenfunktionspriifung
mittels Bodyplethysmografie mit jeweils
unauffdlligen Befunden durchgefiihrt
habe. Die Blutlaboruntersuchung habe
eine Erh6hung des CRP-Wertes auf7,74 mg/1
(Norm: < 5,0 mg/1) ergeben. Die Rontgen-
untersuchung des Thorax p.a. habe fol-
genden Befund gezeigt: ,,Normal grofes,
normal konfiguriertes Herz. Das obere
Mediastinum ist nicht verbreitert. Das
aortopulmonale Fenster ist frei. Die Hili
sind gefdfkonfiguriert. Kein pulmonales
Infiltrat, keine Stauung, kein Erguss,
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keine Rundherde.“ Zusammenfassend
sei das griinliche Sputum mit blutiger
Beimengung als am ehesten infektbe-
dingt interpretiert und eine antibiotische
Therapie mit Azithromycin 500 verordnet
worden.

Der Patient wurde zehn Monate spater
durch den Hausarzt in einem Krankenhaus
vorgestellt, nachdem die pneumologische
Diagnostik inklusive Thorax-CT einen gro-
en Herd mit Verdacht auf ein Lungen-
karzinom im Lungenoberlappen mit Kon-
takt zur Pleura aufgedeckt hatte. Histo-
logisch zeigte sich ein niedrig differenzier-
tes Plattenepithelkarzinom. Die drei
Wochen spater durchgefiihrte Thorakosko-
pie zeigte eine Pleurakarzinose mit Inope-
rabilitdt auf (Tumorstadium cT3 (5,5 cm),
cNo, pM1a, Stadium IV). Dem Patienten
wurde eine palliative Radiochemotherapie
empfohlen.

Bewertung durch die Gutachter

Der radiologische und der internis-
tisch-pneumologische Gutachter kamen
in ihren jeweiligen Gutachten zu der
Bewertung, dass die auf die geschilder-
ten Beschwerden des Patienten (blutig
verfarbtes, griinliches Sputum nach ein-
gestelltem, langjahrigem Tabakkonsum)
hin durchgefiihrte Rontgenuntersuchung
des Thorax technisch fehlerhaft durch-
gefiihrt worden sei. Die Aufnahme sei
aufgrund grof3er Kontraste schlecht be-
urteilbar gewesen, die Lunge sei ohne die
Lungenspitzen nicht komplett abgebil-
det und standardwidrig nur in einer
Ebene durchgefiihrt worden; die seitliche
Projektion sei nicht veranlasst worden. Die
gleichwohl im rechten Lungenoberfeld
erkennbare flaue Verschattung hatte An-
lass zu weiterer Diagnostik geben miissen,
in erster Linie mittels Thorax-CT. Das
Unterlassen stelle einen einfachen Behand-
lungsfehler dar. Dadurch bedingt sei die
Diagnose einer pulmonalen Raumforde-
rung erst zehneinhalb Monate spéter ge-
stellt worden.

Ob allerdings die verzogerte Diagnostik
zu einer relevanten Verschlechterung des
Tumorstadiums und der Prognose gefiihrt
habe, lasst sich nach Auffassung der Fach-
sachverstiandigen nicht mit Gewissheit
beantworten. Es lasse sich weder beweisen
noch ausschlief3en, ob im Herbst 2018 ein
giinstigeres Tumorstadium und insbheson-
dere noch keine Metastasierung des Rip-
penfells vorgelegen habe.

Der Patient beantragte daraufhin eine
abschlielende Begutachtung durch die
Gutachterkommission, insbesondere mit
der Begriindung, dass von einem schwer-
wiegenden Befunderhebungsfehler aus-
zugehen sei.

Bewertung durch die
Gutachterkommission

Die Gutachterkommission stimmte den
Fachsachverstandigen im Hinblick auf den
festgestellten Behandlungsfehler zu und
bewertete diesen klarstellend als Befund-
erhebungsfehler mit der Folge einer Be-
weislastumkehr zugunsten des Patienten
gemaf3 § 630h Abs. 5 S. 2 BGB. Vom Arzt
hatte zudem aufjeden Fall ein kurzfristiger
Kontrolltermin veranlasst werden miissen
(therapeutische Hinweispflicht).

Auch die technisch korrekte Durch-
fiihrung und das Erkennen der Verschat-
tung im rechten Lungenoberfeld hatte — bei
anamnestischer Angabe von Hamoptysen
und ausgepragter Nikotinanamnese — in
Ergdnzung eine Computertomografie des
Thorax zur Differenzierung des Befundes
erfordert. Hier wire mit hoher Wahrschein-
lichkeit eine tumordse Formation erkenn-
bar gewesen, woraufhin weitere diagnos-
tische und therapeutische Mafinahmen
hétten folgen miissen. Die Verkennung
der vorliegenden pathologischen Veran-
derungen im rechten Lungenoberlappen
im Thorax-CT hdtte als fundamental
bezeichnet werden miissen, eine Nicht-
reaktion auf diese Verdnderung ware
als schwerwiegender Behandlungsfehler
zu interpretieren gewesen. Die weitere
Diagnostik hitte mit hoher Wahrschein-
lichkeit dazu gefiihrt, dass die endgiiltige
Diagnose des Lungenkarzinoms friiher als
erst nach zehn Monaten Verzogerung ge-
stellt worden ware. Dies hdtte zuguns-
ten des Patienten zur Konsequenz gehabt,
dass eine entsprechende Therapie friither
hidtte begonnen werden kénnen. Inwie-
weit dies die Prognose verbessert hitte,
kann jedoch nicht festgestellt werden. RA
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