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Fehlerhafte Behandlung
eines Basalzellkarzinoms des Gehorgangs

Basalzellkarzinome der Haut (dilterer
Begriff: ,,Basaliom“) gehoren zum
nicht-melanotischen (hellen, weif3en)
Hautkrebs. Am hdufigsten treten sie im
Kopf- und Halsbereich auf, seltener am
Rumpf, an den Armen oder Beinen.
Auch wenn diese Karzinome nur selten
Absiedlungen (Metastasen) in anderen
Organen bilden, konnen sie aggressiv in
das umgebende Gewebe hineinwachsen
und dabei auch Knorpel und Knochen
infiltrieren. Dies ist bei der operativen
Behandlung von grofier Bedeutung, und
es muss daher inshesondere auf die
vollstindige Entfernung des Tumors
geachtet werden.

von Olaf Michel, Jorg Schipper,
Doris Tritschler und Tina Wiesener

in 66-jahriger Patient beanstandet

die hals-nasen-ohrenarztliche Be-

handlung einer pathologischen

Hautveranderung in der rechten
Ohrmuschel und im rechten Gehorgang.
Der beschuldigte Arzt habe Anfang 2016
ein Basaliom diagnostiziert und operativ
entfernt. Anschlief3end seien iiber mehr als
drei Jahre mehrere Eingriffe zur weiteren
Tumorentfernung im Ohrbereich erfolgt,
das Ohr sei jedoch nie wieder richtig ver-
heilt. Vielmehr habe sich das duflere Ohr
im weiteren Verlauf gerétet und geschwol-
len gezeigt, der Gehorgang sei entziindet,
stark verengt und das Gehor deutlich be-
eintrachtigt gewesen. Es hatten Knochen
im Gehorgang freigelegen, und es seien
Schmerzen, die bis in den Oberkiefer ge-
strahlt hadtten, aufgetreten. Im Jahr 2020,
nach zwischenzeitlich mehrfach erfolgten
Konsultationen ohne weitergehende Be-
funderhebungen durch den belasteten Arzt
fiir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde (HNO),
seien im Krankenhaus in der HNO-Abtei-
lung eine Computertomografie und eine
Magnetresonanztomografie veranlasst
worden; nach erneuter Entnahme einer Ge-
webeprobe sei dort ein grof3es Tumorrezidiv
festgestellt worden. Er habe sich dort einer
aufwendigen Operation und einer nach-
folgenden Strahlentherapie unterziehen
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miissen, die bei fachgerechter Behandlung
hatte vermieden werden kénnen. Die zuvor
durchgefiihrten Operationen seien nicht
mit ausreichendem Sicherheitsabstand
erfolgt, eine Nachresektion sei unterlassen
und eine erforderliche Befunderhebung
nicht durchgefiihrt worden. Hierdurch sei
es zur Entwicklung des grofien Rezidiv-
tumors gekommen, der den ausgedehnten,
entstellenden Eingriff und weitere Therapie
notwendig gemacht habe.

Sachverhalt

Nach den Behandlungsunterlagen des
belasteten HNO-Arztes erfolgte der erste
Eintrag im Januar 2016 mit Nennung der
Diagnose ,,Basaliom®“. Eine Befunderhe-
bung oder Befundbeschreibung findet sich
in den Aufzeichnungen nicht. Ein Opera-
tionsbericht vom selben Tag beschreibt
unter der Diagnose ,.Verdacht auf multifo-
kales Basaliom der Koncha“ die Entnahme
von zwei Hautexzidaten der Ohrmuschel
rechts. Die histologische Aufarbeitung er-
gibt die Diagnose eines Basalzellkarzi-
noms, welches als infiltrierend und zumin-
dest ventral als randbildend beschrieben
wird. Sechs Tage nach der Probenentnah-
me wird unter derselben Diagnose ein als
»,Nachresektion“ bezeichneter Eingriff
vorgenommen. Das histologische Befund-
ergebnis beschreibt wiederum Infiltrate
eines Basalzellkarzinoms, die zu beiden
seitlichen Rdndern sowie in beiden Spitzen
der resezierten Hautspindel randbildend
waren. Zwei Tage spater wird in der arzt-
lichen Dokumentation beziiglich des Lokal-
befunds eine gute, zeitgemdfle Abheilung
angefiihrt, beziiglich des histologischen
Ergebnisses vonseiten des belasteten Arz-
tes allerdings ,,zunachst keine Nachresek-
tion, da klinisch eher RO, Beobachtung*
festgehalten. Drei Tage spater wird noch-
mals eine Wundkontrolle durchgefiihrt.

Bei der folgenden Vorstellung nach circa
zehn Monaten dokumentiert der HNO-Arzt
eine Raumforderung im Gehdérgang, und
sechs Tage spater werden unter der Dia-
gnose ,,Basaliom Geho6rgang rechts (Rezi-
div)“ erneut Probeexzisionen entnommen.
Aufgrund des Ausmafles der patholo-
gischen Verdanderungen wird der Eingriff

abgebrochen und eine weitere, ausgedehn-
tere Operation geplant. Die Histologie er-
gibt nunmehr auch eine Infiltration des
Knorpels durch das bekannte Basalzell-
karzinom.

Wenige Tage spater erfolgt eine Revi-
sionsoperation. Der Bericht iiber den als
radikale Tumorentfernung geplanten Ein-
griff beschreibt diesen als eine Exzision
eines Hauttumors unter Durchfiihrung einer
Gehdrgangserweiterungsplastik. Wegen der
extrem eingeschrankten Ubersichtlichkeit
sei die Ohrmuschel wie bei einer Mastoid-
ektomie mobilisiert und vorgeklappt wor-
den. Bei dem Schnitt in den Gehorgangs-
schlauch sei der Hauttumor mutmafilich
geteilt worden. Die suspekt anmutenden
Hautareale seien mit Randproben und tie-
fer Exzision unten bis tief in den Knorpel
umschnitten worden. Nach Zuriickklappen
der Ohrmuschel sei auch der duflere Teil
des Gehorgangs, in dem die Haut noch ver-
andert gewesen sei, reseziert worden.

Die histologische Untersuchung des Ge-
webes ergab ein fokal infiltrativ wachsen-
des Basalzellkarzinom mit in der Spindel-
spitze sowie seitlich tief und im Bereich der
Tiefe randbildender Tumorausdehnung.
Eine Nachresektion erfolgte nicht, ebenso
keine plastische Deckung. Aus dem Kran-
kenblatt geht hervor, dass eine Sekundér-
heilung angestrebt wurde. Wundbehand-
lungen im Anschluss an den operativen
Eingriff erfolgten noch bis in das Folgejahr.

Fiir das darauffolgende Jahr sind ins-
gesamt sechs Arztkontakte dokumentiert,
wobei jeweils ,,feucht”, ,,etwas granuliert*,
»etwas wund“ und die Diagnose ,,0titis
externarechts“ angegeben wurden. Bis zur
letzten Behandlung im Oktober 2020 wird
diese Diagnose weitergefiihrt.

Im November 2020 wurde der Patient
stationdr in eine Hals-Nasen-Ohren-Abtei-
lung aufgenommen und eine ausgedehnte
Tumorbehandlung durchgefiihrt, die be-
schrieben ist als ,,erweiterte Radikalhoh-
lenanlage rechts mit Fazialisdekompres-
sion, Trommelfellresektion, Geh6rknochel-
chenentfernung, Tumorobliteration mit
Knochenwachs, totale Parotidektomie und
selektive Neck dissection sowie einer loka-
len Rekonstruktion mittels Radialislappen
von links wegen eines infiltrativ wachsen-
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den Basalzellkarzinoms mit Himangio-
invasion und Aushildung einer Lymph-
knotenmetastase mit anschliefRender
Strahlentherapie bis zu einer Gesamtdosis
von 60 Gy*“.

HNGO-arztliche Begutachtung

Der Erstgutachter stellte einen Behand-
lungsfehler fest. Er fiihrte aus, dass der
erste Eingriff unter der Diagnose ,,Verdacht
auf multifokales Basaliom der Koncha“
offensichtlich der Diagnosesicherung ge-
dient habe, da hier lediglich zwei Haut-
exzisate entnommen worden seien. Die
histologische Aufarbeitung der entnomme-
nen Proben habe zu diesem Zeitpunkt
bereits die eindeutige Diagnose ,,Basalzell-
karzinom“ (BZK) ergeben, die auch im
weiteren Behandlungsverlauf an keiner
Stelle angezweifelt oder verandert worden
sei.

Das dufdere Ohr werde, so der Gutachter
weiter, in der Behandlung des BZK als eine
,»High Risk Zone“ angesehen. Im Vergleich
zu anderen Lokalisationen bestehe hier
eine wesentlich héhere Metastasierungs-
rate, die auch noch von weiteren Faktoren,
wie zum Beispiel der Infiltration des Knor-
pels, der Tumorgréf3e und des Resektions-
rands, beeinflusst werde. Deshalb konnten
bei einer solchen Tumorlokalisation in Ab-
hangigkeit von den Besonderheiten des
Tumorgeschehens im Einzelfall nicht nur
die lokale vollstandige Resektion, sondern
auch weitergehende Mafinahmen, wie zum
Beispiel die Ausraumung von Lymphkno-
ten, der Ohrspeicheldriise und des angren-
zenden Halses, erforderlich werden.

In dem hier vorliegenden Fall sei das
Vorgehen mit Entnahme einer Probebiop-
sie, wie zu Beginn der Behandlung mit
Erstkontakt im Januar 2016 vorgenommen,
zundchst als ein richtiges Vorgehen anzu-
sehen. Nach histologischer Sicherung des
Vorliegens eines BZK hitte dann allerdings
die radikale Exzision des Tumors erfolgen
miissen. Dies sei nicht erfolgt: Die als
»Nachresektion* sechs Tage spater durch-
gefiihrte Operation habe im histologischen
Resultat einer R1-Resektion und somit einer
unvollstandigen Tumorentfernung ent-
sprochen, bei der Tumorauslaufer des BZK
in situ verblieben seien. Die Konsequenz
aus diesem Eingriff hatte sein miissen, eine
unmittelbare weitraumige Nachresektion
zu planen und durchzufiihren. Hinweise,
dass dies erwogen und mit dem Patienten
hieriiber gesprochen worden sei, hdtten

30

sich nicht gefunden. Die im Widerspruch
zu dem histologischen Befundergebnis in
der Dokumentation hierzu festgehaltene
arztliche Einschétzung ,,... zundchst keine
Nachresektion, da klinisch eher RO, Beob-
achtung® entspreche einer eindeutigen
Fehlbeurteilung. Die in den Folgemonaten
vom behandelnden HNO-Arzt als ,,feuchte
und granulierende Oberflache” beschrie-
benen Lokalbefunde und zuletzt der offen-
liegende Knorpel/Knochen hétten offen-
kundig auf das Rezidiv hingewiesen.
Schliefilich sei dann im November dessel-
ben Jahres ein erneuter Eingriff als Gehor-
gangsrevision eingeleitet und aufgrund des
intraoperativ festgestellten Tumorausmafies
nach Probenentnahme abgebrochen wor-
den. Auch der kurze Zeit spater vorgenom-
mene grof3ere Eingriff habe keine Resek-
tion im Gesunden, sondern wiederum eine
R1-Resektion erbracht.

Zusammenfassend wurde festgestellt,
dass ein grober Behandlungsfehler vor-
liege.

Es habe unzweifelhaft von Beginn an
ein infiltrativ wachsendes Basalzellkarzi-
nom vorgelegen. Nach der zundchst ent-
nommenen Biopsie sei der drztliche Be-
handlungsstandard verlassen worden: Es
seiin drei weiteren Operationen keine voll-
standige Resektion erfolgt, obwohl jeweils
deutliche pathohistologische Hinweise
aufR1-Resektionen vorgelegen hitten. Bei
einem groflangelegten radikalen operati-
ven Eingriff zu Beginn der Diagnose ware
es aller Wahrscheinlichkeit nach nicht zu
den jetzt fiir den Patienten vorliegenden
gravierenden Folgen einer vollstindigen
Ertaubung, der Lymphknotenmetastasie-
rung, der Deckung mit einem grof3en fas-
ziokutanen Lappen und der Notwendigkeit
einer Strahlenbehandlung sowie der ver-
schlechterten Prognose gekommen.

Abschliefende Begutachtung

Den Feststellungen des Gutachters wur-
de vonseiten des belasteten Arztes wider-
sprochen. Er beantragte ein abschlief3en-
des Gutachten durch die Gutachterkommis-
sion unter anderem mit dem Hinweis auf
die sehr ungewohnliche Compliance des
Patienten wegen beruflich (Berufstaucher)
bedingter ldangerer Auslandsaufenthalte,
die eine Behandlung erschwert hitte. Sein
arztliches Vorgehen verdiene eine deutlich
differenziertere und an den von dem An-
tragsteller vorgegebenen Moglichkeiten
orientierte Betrachtung. Zudem bewerte

der Gutachter die histologischen Befunde
mit einer unzuldssigen Gewichtung, was
den aktuellen Leitlinien widerspreche.

Die Gutachterkommission hat den Sach-
verhalt daraufhin erneut einer vollstan-
digen und eigenstindigen Uberpriifung
unterzogen und hiernach der Bewertung
durch den Erstgutachter zugestimmt. Eine
Resektion eines Basalioms oder eines Ba-
salzellkarzinoms miisse, gemaf3 der zum
streitgegenstdndlichen Behandlungszeit-
punkt geltenden Lehrbuchmeinung, immer
»im Gesunden“ mit nach Entfernung des
sichtbaren Tumors durchzufiihrender
Randschnitte erfolgen — mit dem histo-
pathologischen Befund einer mindestens
5 mm, besser 10 mm breiten tumorfreien
Randzone. Erst dann gelte ein solcher Tu-
mor als komplett entfernt und konne dann
zur Deckung des Entnahmedefektes plas-
tisch versorgt werden. Bekannte Griinde
hierfiir seien die, fiir das menschliche Auge
nicht erkennbaren, tentakelartig subkutan
wachsenden Tumorausldufer, aus denen
sonst wieder unmittelbar ein erst spater
sichtbares Rezidiv entsteht. Spatestens die
beschriebenen nassenden, geroteten Haut-
veranderungen im Geh6rgang hatten unter
Beriicksichtigung der Vorgeschichte selbst
bei einem Berufstaucher den Behandler
differenzialdiagnostisch an ein mégliches
Tumorrezidiv denken lassen miissen — mit
der Notwendigkeit, den Patienten hieriiber
zu informieren.

Der hiernach erbrachte Nachweis des
groben Behandlungsfehlers begriindet die
Vermutung (§ 292 Zivilprozessordnung) der
Kausalitédt des Behandlungsfehlers fiir den
eingetretenen Gesundheitsschaden des
Patienten. Der Patient muss nicht nach-
weisen, dass der Behandlungsfehler fiir
den eingetretenen Gesundheitsschaden
ursdchlich gewesenist. Nach § 630 h Abs. 5
Satz 1 BGB kehrt sich bei Vorliegen eines
groben Behandlungsfehlers, der — wie
hier — grundsétzlich geeignet ist, den im
Zusammenhang mit der Behandlung ein-
getretenen Gesundheitsschaden zu ver-
ursachen, die Beweislast zulasten des
Arztes um. RA
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