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Versidumnisse bei der postoperativen Uberwachung:
Fehlinterpretierte Bewusstseinsstorung

Infolge unterlassener postoperativer
Diagnostik, insbesondere zur
Hdmoglobinkonzentration sowie

zur Ein- und Ausfuhr geriet ein
hochbetagter Patient nach einer
Frakturosteosynthese in einen nicht
mehr umkehrbaren lebensbedrohlichen
Zustand, sodass er nachfolgend
verstarb. Versdumnisse bei der
postoperativen Uberwachung sind
regelmdfig als Befunderhebungsfehler
zu qualifizieren.

von Ralf-Ulrich Scherer,
Ludwig Brandt, Rainer Rosenberger
und Beate Weber

ie Gutachterkommission hat sich
haufiger mit dem gegen die be-
handelnden Arztinnen und Arzte
gerichteten Vorwurf einer nicht
ausreichenden Diagnostik einer post-
operativ aufgetretenen akuten Bewusst-
seinsstérung im Rahmen einer Kranken-
hausbehandlung auseinanderzusetzen.
In einer Auswertung abgeschlossener Be-
gutachtungen der Jahre 2012 bis 2017 stell-
ten die Kommissionsmitglieder fest, dass
gerade bei der Betreuung bewusstseins-
gestorter Patientinnen und Patienten ein
besonderes Risiko fiir sogenannte Befund-
erhebungsfehler besteht (siehe Rheinisches
Arzteblatt, Heft 7,2018: 28-31). Die Bewusst-
seinsstérung, so die Autoren, kdnne viel-
faltige Ursachen haben. Die Behandler
stlinden oftmals vor der schwierig zu
entscheidenden Frage, ob es sich lediglich
um ein - haufig vorkommendes — soge-
nanntes Durchgangssyndrom handle oder
eine andere, weiter abzuklarende Ursache,
wie beispielsweise eine Hypoxie, eine
Andmie, eine Exsikkose, zu bekdmpfende
Schmerzen und/oder ein septisches Ge-
schehen zugrunde liege. Unterblieben in
einem solchen Fall die gebotene Uber-
wachung mit regelméafliger Inaugenschein-
nahme des Patienten, Laboranalysen,
Ein- und Ausfuhrkontrollen, eine indizier-
te Bildgebung oder Beiziehung eines
neurologischen Konsiliarius, machten sich
Arztinnen und Arzte haftungsrechtlich
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eines Befunderhebungsfehlers schuldig,
der fast regelméaflig nach § 63oh Abs. 5 S.2
BGB in Bezug auf die Frage der Schadens-
ursachlichkeit zur Beweislastumkehr fiih-
re, sodass sich die behandelnden Arzte
insoweit entlasten miissten. Sie miissten
dann beweisen, dass ihr Fehler nicht ur-
sdachlich war, was zumeist nicht gelingen
konne.

Zur Vertiefung und Verdeutlichung
der Problematik soll nachfolgend iiber
einen aktuellen Fall berichtet werden, bei
dem die Gutachterkommission einen sol-
chen Befunderhebungsfehler festgestellt
hat.

Vorgebrachte Vorwiirfe

In ihrem Begutachtungsantrag be-
klagte die Tochter des verstorbenen iiber
90-jahrigen Patienten, dass die von ihr im
Verfahren belasteten Unfallchirurgen den
Vater Ende Juni 2018 nach Osteosynthese
einer pertrochantdren Femurfraktur nicht
ausreichend iiberwacht und insbesondere
keine Fliissigkeitshilanzierung vorgenom-
men hétten, sodass es zu einer Exsikkose
und einem Nierenversagen gekommen
sei. Vor dem Eingriff sei ihr Vater ein
aktiver Mensch mit gut eingestellter Par-
kinsonerkrankung gewesen. Postoperativ
sei ihr Vater am Folgetag wach und an-
sprechbar gewesen. In den Folgetagen
habe er iiber Schmerzen geklagt, die an-
algetisch unter anderem fehlerhaft mit —
bei Parkinsonsyndrom kontraindizier-
tem — Targin® behandelt worden seien, was
zu Miidigkeit und zu Zuckungen gefiihrt
habe. Mehrfach sei er auf andere Stationen
verlegt worden, sodass eine Kontinuitat
in der Versorgung und ein ausreichender
Informationsfluss nicht sichergestellt ge-
wesen seien. Erst spdt sei eine postope-
rative hochgradige Andmie festgestellt
und behandelt worden. Man habe dann
bei ihrem Vater einen Ileus vermutet, tat-
sdachlich habe aber ein nicht erkannter er-
heblicher Harnverhalt vorgelegen. Der
Zustand ihres Vaters habe sich trotz nach-
folgender Verlegung auf eine Uberwa-
chungsstation nicht mehr stabilisieren
lassen, sodass er am elften postoperativen
Tag verstarb.

Stellungnahmen der belasteten Arzte

Die im Verfahren beschuldigten Unfall-
chirurgen und Andsthesisten wiesen die
Vorwiirfe zuriick. Der Oberarzt der Intensiv-
station fiihrte in seiner Stellungnahme aus,
der Patient sei nach RTW-Einlieferung mit
stationdrer Aufnahme am Vorabend erst-
mals am nachfolgenden OP-Tag durch die
Klinik fiir Andsthesiologie betreut worden.
Aufgrund der Vorerkrankungen sei zu-
ndchst geplant gewesen, den Eingriff in
Spinalandsthesie durchzufiihren, was aber
aufgrund von Schmerzen und mangelnder
Mitarbeit des Patienten nicht mdglich ge-
wesen sei, sodass die Osteosynthese dann
in Allgemeinandsthesie erfolgt sei. Aus dem
Aufwachraum habe der Patient bei stabi-
lem Kreislauf und suffizienter Spontan-
atmung wieder auf die Normalstation ver-
legt werden konnen.

Die Unfallchirurgen fiihrten aus, dass
man bei Verschlechterung des Zustands
und der Vigilanz des Patienten am dritten
postoperativen Tag ein neurologisches
Konsil angefordert habe. Der Neurologe,
der den Patienten bereits seit Jahren kann-
te, habe am fiinften postoperativen Tag ein
bekanntes idiopathisches Parkinson-Syn-
drom genannt und aktuell ein postopera-
tives delirantes Syndrom als wahrschein-
liche Diagnose angenommen. Er habe ein
Schidel-CT und ein EEG mit nachfolgender
Wiedervorstellung empfohlen. Einen an
diesem Tag erstmals festgestellten Hb-Ab-
fall auf 6,1 g/dl sowie ein Anstieg des Krea-
tinins von 0,92 auf 2,32 mg/dl habe man mit
zwei Erythrozyten-Konzentraten behan-
delt, da man ursdchlich eher eine mangeln-
de Nierendurchblutung bei festgestellter
Blutungsandmie fiir das akute Nierenver-
sagen angenommen habe, zumal mehrfach
eine nasse Schutzhose beschrieben worden
sei.

Am Nachmittag des sechsten postope-
rativen Tages sei der diensthabende Ober-
arzt telefonisch vom Bereitschaftsarzt da-
riiber informiert worden, dass der Patient
ein gebldhtes Abdomen habe, einen re-
duzierten Allgemeinzustand zeige sowie
steigende Nierenretentionswerte und In-
fektionswerte bestiinden. Der erste Versuch
einer Dauerkatheteranlage durch den an-
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wesenden Bereitschaftsarzt sei fehlgeschla-
gen. Der Oberarzt sei bei seiner Ankunft
dariiber informiert worden, dass zwischen-
zeitlich — ohne Riicksprache — ein Dauer-
katheter durch den Schwiegersohn (ein
Arzt) des Patienten gelegt worden sei. Zum
geplanten zweiten Versuch durch den
Bereitschaftsarzt habe sich der Patient ge-
rade beim Schddel-CT befunden. Bei
deutlich reduziertem Allgemeinzustand
des Patienten sei durch den Oberarzt eine
Verlegung auf die Intensivstation mit
Betreuung durch die Anédsthesisten veran-
lasst worden, die noch am selben Abend
stattgefunden habe.

Die Anédsthesisten berichten in ihrer
Stellungnahme, dass der Patient in akut
reduziertem Allgemeinzustand mit deut-
licher Vigilanzminderung {ibernommen
worden sei. Er habe unter Raumluftatmung
eine SpO2 von 8o Prozent gehabt, die unter
Sauerstoffinsufflation aber rasch auf iiber
90 Prozent angestiegen sei. Er sei mit einem
Blutdruck von 160/80 mmHg méafig hyper-
ton und minimal tachykard (100 bpm) ge-
wesen. Man habe den vorbestehenden
Morbus Parkinson mit Amantadininfusio-
nen behandelt. Ein pneumonisches Infil-
trat im Oberlappen und ein nitritpositiver
Harnwegsinfekt seien mit Piperacillin/
Tazobactam behandelt worden. Hierunter
und nach Einmalpunktion von 9oo ml
serdsem Pleuraerguss habe sich der Patient
respiratorisch stabil und in den folgenden
zwei Tagen auch zunehmend vigilanter ge-
zeigt. Die Retentionsparameter hitten sich
rasch verbessert. Die Vigilanzminderung
habe man auf die Urdmie in Kombination
mit einer infektbedingten Exsikkose zu-
riickgefiihrt. Erst ab dem zehnten postope-
rativen Tag sei es zu einer respiratorischen
Verschlechterung gekommen, die sich trotz
NIV-Therapie und begleitender Morphin-
gabe nicht gebessert habe. Radiologisch
habe diese Verschlechterung mit einer
Zunahme des bereits bekannten Infiltrates
korreliert. In einem ausfiihrlichen Ge-
sprach habe man sich mit den Angehdorigen
einvernehmlich auf eine Therapiezieldnde-
rung geeinigt und die intensivmedizini-
schen Mafinahmen beendet.

Begutachtung

Das im Verfahren beauftragte unfall-
chirurgische Kommissionsmitglied kam in
seinem Gutachten zu der Feststellung, dass
die einfache, nicht dislozierte pertrochan-
tdre Femurfraktur des Patienten am Tag
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nach der abendlichen Aufnahme durch
einen Gamma-Nagel bei gegebener Indika-
tion regelgerecht osteosynthetisch versorgt
wurde. Die prdoperative Rontgendiagnos-
tik habe zwar nicht dem fachdrztlichen
Standard entsprochen, dies sei aber ver-
mutlich ohne Nachteil geblieben, da die
fehlende Information bei der intraopera-
tiven Bildwandler-Durchleuchtung nach-
geholt werden konne. Sowohl das Ergebnis
dieser Untersuchung als auch der Osteo-
synthese selbst kdnnten zwar gutachterlich
nicht gewiirdigt werden, da die Dokumen-
tation dazu bei der Begutachtung nicht
vorlag, explizite Vorwiirfe zur Frakturver-
sorgung seien von den Angehdrigen im
Verfahren aber auch nicht vorgebracht
worden.

Aus anédsthesiologischer fachsachver-
standiger Sicht wurde bei dem ASA III-
Patienten sachgerecht eine Allgemein-
andsthesie gewdhlt. Als Risikofaktoren
bestanden laut Pramedikationsbogen bei
dem hochbetagten, schlanken Patienten
(BMI 20,07) unter anderem eine koronare
Eingefdaflerkrankung mit Zustand nach
PTCA und Stent, eine Reflux6sophagitis,
der Verdacht auf eine COPD sowie auf eine
Prostatahyperplasie und ein mit Madopar®
behandelter Morbus Parkinson. Als Dauer-
medikation wurde im Arztbrief eine ASS
100-Prophylaxe und unter anderem die
Einnahme von Tamsulosin, Levodopa,
Amlodipin, Rasagilin und Atorvastatin
ausgewiesen. Bei der Risikoaufkldarung
wurde der Patient als etwas verwirrt und
schwerhorig beschrieben. Die prdopera-
tiven Blutwerte wurden unter anderem mit
einem Hb von 11,6 g/dl, Quick von 106 Pro-
zent, 157.000 Thrombozyten, Kreatinin
0,97 mg/dl und Kalium von 4,5 mmol/l
bestimmt. Die prdoperative Rontgen-
Thoraxaufnahme zeigte weder ein Infiltrat,
noch eine Lungenstauung oder einen
Erguss.

Postoperative Behandlung

Die im Verfahren beteiligten Kommis-
sionsmitglieder stellten nach Sichtung der
vorgelegten Dokumentation fest, dass die
postoperative Betreuung durch die Unfall-
chirurgen bis zur Verlegung auf die Inten-
sivstation behandlungsfehlerhaft war.

Der hochbetagte Patient wurde in den
ersten fiinf postoperativen Tagen auf drei
verschiedenen peripheren Stationen be-
treut. Griinde fiir die Verlegungen, und
klinische Befunde bei den ersten beiden

Ubernahmen wurden dabei nicht nieder-
gelegt. Damit war fiir den Patienten nicht
durchgdngig nur ein Stationsarzt verant-
wortlich. Inwieweit eine sachgerechte In-
formationsweitergabe erfolgte, muss in
Anbetracht der sparlichen Dokumentation
zumindest angezweifelt werden. Durch
diese, in ihrer Notwendigkeit nicht nach-
vollziehbaren organisatorischen Maf3nah-
men wurde der Entwicklung eines post-
operativen kognitiven Defizits bei dem
hochgradig gefihrdeten Patienten Vor-
schub geleistet, gerade auch im Hinblick
auf einen bestehenden Morbus Parkinson,
was als Sorgfaltsmangel zu riigen ist.

Desorientiertheit

Ab dem zweiten postoperativen Tag
wurde der Patient wiederholt als desorien-
tiert und unruhig, teils wehrhaft, teils
schlafrig und antriebsarm beschrieben. Die
Verstandigung war erschwert bis unmég-
lich. Nach der Dokumentation in der Kran-
kenakte erhielt er tdglich seine Medikation,
was nach den Pflegberichten teilweise mit
Schwierigkeiten verbunden war. Wieder-
holt wurde im Pflegebericht {iber eine be-
stehende Schluckstérung und auch iiber
Aspirationen berichtet. Das Gebiss wurde
am fiinften postoperativen Tag von den
Angehorigen mitgebracht. Der Patient er-
hielt Joghurt, Puddingsuppe, Kompott und
ab dem dritten postoperativen Tag Breikost.
Trotz geringer oraler Nahrungs- und Fliis-
sigkeitsaufnahme und sommerlicher Tem-
peraturen wurde erst ab dem Nachmittag
des dritten postoperativen Tages eine Fliis-
sigkeitssubstitution angeordnet. An diesem
Tag wurde eine erste Urinausscheidung
vermerkt. Auch nachfolgend kam die
Diurese nicht ausreichend in Gang, was
aber nur durch Beurteilung der Schutzhose
(,,feucht®) erfasst wurde.

Ab dem vierten postoperativen Tag tra-
ten abends ,,leichte Zuckungen“ auf, was
gutachterlich als Hinweis gedeutet werden
kann, dass die Parkinsonmedikation nicht
optimal erfolgte. Targin® wurde an diesem
Tag auf Bestreben der Tochter abgesetzt,
da sie unberechtigterweise von einer Kon-
traindikation bei Parkinsonerkrankung
ausging. Das bei ,,Vigilanzminderung“ am
dritten postoperativen Tag angeordnete
neurologische Konsil erfolgte am fiinften
postoperativen Tag. Genannt wird neben
dem bekannten idiopathischen Parkinson-
Syndrom ein postoperatives delirantes
Syndrom. Empfohlen wird ein EEG und
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eine zerebrale CT-Untersuchung, die am
siebten postoperativen Tag erfolgte.

Zustandsverschlechterung

Noch am Mittag des sechsten postope-
rativen Tages wurde der Allgemeinzustand
des Patienten vom Stationsarzt falschlich
als stabil eingeschétzt. Nach zwischenzeit-
licher Erneuerung des durchgebluteten
Verbandes wurde der Patient eine Stunde
nach der drztlichen Visite auf eine dritte
Station verlegt. Hier wurden bei der
Ubernahme grofle Himatome im Bereich
der rechten Hiifte und am Oberschenkel
notiert. Der als kachektisch und exsikkiert
beschriebene Patient war zu diesem Zeit-
punkt extrem unruhig, nestelte, reagierte
zwar auf Ansprache, sprach aber ver-
schwommen. Von den Arzten aufgrund
fehlender postoperativer Kontrollen un-
bemerkt hatte sich zu diesem Zeitpunkt
eine andmische Hypoxie mit der Folge
einer zerebralen Dysfunktion manifestiert,
woran auch die nachfolgende Verabrei-
chung zweier Erythrozyten-Konzentrate bei
einem Hb von 6,1 g/dl nichts mehr dndern
konnte.

Am siebten postoperativen Tag wurde
mittags nach Hinweis der Ehefrau ein Trom-
melbauch durch die Pflege festgestellt und
zundchst ein Ileus vermutet. Das tatsach-
lich zugrunde liegende postrenale Nieren-
versagen bei Harnverhalt mit vier Litern
Blasenvolumen wurde erst am spdten
Nachmittag — bei zundchst frustranem
Katheterisierungsversuch und zwischen-
zeitlicher Durchfiihrung der aufgrund des
Neuro-Konsils geplanten zerebralen Com-
putertomographie und eines Rontgen-Tho-
rax - durch die Angehdrigen selbst verifi-
ziert. In den Stunden zuvor erfolgte nach
den Unterlagen fehlerhaft keine Inaugen-
scheinnahme durch den mehrmals telefo-
nisch informierten Arzt vom Dienst. Nach
Einschaltung des Oberarztes wurde der
Patient um 23 Uhr, das heift erst zehn Stun-
den nach der gravierenden Zustands-
verschlechterung, auf die Intensivstation
verlegt und dort nachfolgend sachgerecht
behandelt.

Der Befund der Schidel-CT von diesem
Nachmittag lautete: ,Fortgeschrittene

Arztliche Korperschaften im Internet
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Mikroangiopathie. Bei Bewegungsartefak-
ten keine sichere Blutung, keine frische
territoriale Ischdamie“. Die Rontgen-Thorax-
untersuchung im Liegen zeigte einen aus-
laufenden Pleuraerguss und ein pneumo-
nisches Infiltrat im Oberlappen rechts.

AbschlieBende Bewertung

Trotz des hohen Alters, der bereits pra-
operativ bestehenden Andmie und Kache-
xie sowie bei Vorliegen einer Prostatahy-
pertrophie wurden postoperativ fehlerhaft
bis zum sechsten Tag zunachst weder die
Entwicklung der Himoglobinkonzentrati-
on iiberwacht noch die Einfuhr und Aus-
fuhr kontrolliert. Obwohl sich die deliran-
te Symptomatik tdglich verschlechterte,
wurde ursdchlich weder eine Exsikkose
ausreichend bedacht und substituiert noch
wurde eine Andmie bei dem frisch operier-
ten zuvor verunfallten und unter ASS-100-
Medikation stehenden Patienten in Erwa-
gung gezogen. Die Blutungsandmie wurde
erst am sechsten postoperativen Tag mit
einer Hb-Konzentration von 6,1 g/dl auf
der dritten betreuenden Station aufgedeckt
und mittels Erythrozyten-Konzentraten
ausgeglichen, als sich bereits eine hypox-
amische Situation manifestiert hatte.

Aufgrund der zuvor unterlassenen Be-
funderhebung ist nicht nachvollziehbar,
wann sich die hypoxdmische Anamie
entwickelte und klinisch auswirkte. Im OP-
Bericht wurde der intraoperative Blutver-
lust nicht quantifiziert. Auch die iiber die
Redon-Drainagen abflieRenden Blutmen-
gen wurden nicht erfasst. Die Drainage
wurde am zweiten postoperativen Tag ent-
fernt. Nachfolgend sind mehrfach Nach-
blutungen an der Austrittsstelle und grofle
Hamatome im Bereich der operierten Hiif-
te, des Gesafles und des Oberschenkels
beschrieben worden. Auch in Anbetracht
der Grunderkrankungen des Patienten,
unter anderem einer mit Stent behandelten
koronaren Eingefaf3erkrankung, dem Ver-
dacht auf eine COPD und der Parkinson-
Erkrankung wdren bereits ab dem ersten
postoperativen Tag engmaschige Hamo-
globinkontrollen erforderlich gewesen.
Hierdurch hatte der Zeitpunkt der nicht
mehr tolerierbaren Andmie in Anbetracht

der aufierdem bestehenden Exsikkose zeit-
nah erkannt und der vermutlich {iber meh-
rere Tage bestehenden hypoxdmischen
Situation des Patienten umgehend entge-
gengewirkt werden konnen und miissen.
Dem Patienten hétte bei sachgerechter
Diagnostik und Therapie das bedriickende
Erleben eines Delirs in Ausmaf} und Dauer
erspart werden und er hitte sich postope-
rativ erholen konnen.

Auch der Schluckstdrung und den be-
schriebenen Aspirationen des Patienten
wurde in Hinblick auf eine mégliche par-
enterale Erndhrung von den Arzten keine
ausreichende Bedeutung zugemessen. We-
der wurde das nétige neurologische Konsil
forciert, noch die dabei empfohlene zere-
brale Diagnostik zeitnah umgesetzt. Auch
der Harnverhalt (vier Liter Blasenvolumen)
mit Trommelbauch wurde am siebten post-
operativen Tag nicht umgehend beseitigt.
Die Folge war, dass der Patient in diesem
belastenden unwiirdigen Zustand eine
zerebrale CT und Rontgen-Thorax erdulden
musste, bis seine Angehorigen nachfolgend
die Harnblase entlasteten. Der Patient ge-
riet letztendlich in einen lebensbedroh-
lichen Zustand, der auch durch eine ab dem
siebten postoperativen Tag nachts einge-
leitete sachgerechte Intensivtherapie nicht
mehr umkehrbar war, sodass er am elften
postoperativen Tag verstarb.

Das Unterlassen der Laborkontrollen,
insbesondere der Hamoglobinkonzen-
tration und der Fliissigkeitshilanzierung
wurde von der Gutachterkommission als
Befunderhebungsfehler und als grob be-
handlungsfehlerhaft bewertet. Den Unfall-
chirurgen wird es in Ermangelung dokumen-
tierter getroffener Mafinahmen schwerlich
gelingen zu beweisen, dass die Zustands-
verschlechterung des Patienten mit Todes-
folge nicht durch ihre Unterlassungen be-
dingt war, sondern alters- und krankheits-
bezogen unvermeidbar auch dann aufge-
treten ware, wenn sie den Patienten zeitnah
addquat behandelt hatten. RA
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