Wissenschaft und Fortbildung — Aus der Arbeit der Gutachterkommission — Folge 151

Fehlerhafte Diagnostik und Therapie nach

Quad-Unfall

Die drztliche Versorgung von Patientinnen
und Patienten nach Hochrasanztrauma
stellt hohe Anforderungen an die
Beteiligten. Es miissen Verletzungen
beziehungsweise Verletzungsmuster
erkannt und behandelt werden, die durch
massive Einwirkung von kinetischer
Energie auf den menschlichen Korper
entstehen, so zum Beispiel bei
Verkehrsunfillen oder Stiirzen aus
grofierer Hohe. Besondere Anspriiche sind
dabei an die durchzufiihrenden
diagnostischen MafSnahmen und die
erforderliche Bildgebung, das
therapeutische Vorgehen, aber auch an
die drztliche Nachsorge zu stellen.

von Michael Roesgen, Peter Lange und
Tina Wiesener

ie Gutachterkommission hatte sich
mit dem Fall der unfallchirurgi-
schen Versorgung einer Patientin
nach Verkehrsunfall mit einem
Quad (= offenes, motorraddhnliches Vier-
radkraftfahrzeug mit Sitzbank) auseinan-
derzusetzen. Dabei ging es insbesondere
um die durchgefiihrte Primédrdiagnostik,
die Behandlung in der unfallchirurgischen
Klinik sowie um den besonderen Stellen-
wert der radiologischen Bildgebung.

Sachverhalt

Die Antragstellerin erlitt einen Unfall,
als sie als Fahrerin eines Quads aus einer
Kurve getragen wurde und {iber den Lenker
auf ein Feld auf den Riicken stiirzte. Aus
den Einsatzprotokollen der Luftrettung
ging nach Ubergabe an die bodengebun-
dene Rettung hervor, dass die Patientin
nach Angaben des nachfolgenden Fahrers
mit dem Quad bei einer Geschwindigkeit
von circa 60—70 km/h ohne Fremdeinwir-
kung aus der Kurve getragen worden sei
und sich iiberschlagen habe. Laut Notarzt-
protokoll sei die Patientin im Feld liegend
vorgefunden worden. Sie habe Schmerzen
im Bereich der Rippen angegeben und sich
an den Hergang nicht erinnern kénnen. Der
erste Bodycheck ergab keinen eindeutigen
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Befund, und es erfolgte eine Immobilisa-
tion mit Stiffneck und Vakuummatratze.
Als Diagnosen wurden eine Commotio ce-
rebri und eine Verletzung des Brustkorbes
vorne mittelschwer dokumentiert. Der Glas-
gow Coma Scale (GCS) wurde mit 15 ver-
merkt, was einem vollen Bewusstsein und
normalen neurologischen Funktionen ent-
spricht. Es wurde eine Spontanatmung
dokumentiert, der Blutdruck als maflig er-
hoht, die Herzfrequenz und die Sauerstoff-
sattigung als unauffallig gemessen.

Der Aufnahmebefund in der belasteten
unfallchirurgischen Klinik beschreibt eine
,2wache, allseits orientierte Patientin. Es be-
steht eine kurzfristige anterograde Amnesie
von wenigen Minuten, hingegen keine retro-
grade Amnesie, keine Ubelkeit, kein Erbre-
chen, keine Bewusstlosigkeit. Bewegung des
Kopfes endgradig bei der Blickwendung
nach links und bei Inklination schmerzhaft
am thorako-cervikalen Ubergang. Thorax
stabil. Druckschmerz iiber dem Sternum und
den Rippen rechts. Vesikuldres Atemge-
rdusch bds. Keine Dyspnoe. Abdomen weich.
Keine Klopfschmerzangabe iiber Brust- oder
Lendenwirbelsdule. Becken stabil. Obere
und untere Extremitdten in allen grofSen Ge-
lenken frei beweglich.“

Die Rontgenuntersuchung der Halswir-
belsdule (HWS) in zwei Ebenen ergab kei-
nen sicheren Hinweis auf eine frische Kno-
chenverletzung oder Gefiigestérung. Ein
Pneumothorax wurde mittels Thorax-ap-
Aufnahme ausgeschlossen. Eine ergdnzen-
de Rontgenaufnahme des rechtsseitigen
Brustkorbs ergab keinen Anhalt fiir eine
frische Knochenverletzung der abgebilde-
ten Skelettanteile. Zu der bei Aufnahme
durchgefiihrten sonografischen Untersu-
chung heifdt es in der Dokumentation:
»Kein Anhalt fiir Pneumothorax im Liegen
(...), keine Pleuraergiisse nachweisbar. Er-
schwerte Schallbedingungen am Abdomen
bei Adipositas. Keine freie Fliissigkeit intra-
abdominal. Regelrechte Darstellung der
parenchymatdsen Bauchorgane.“ Als Diag-
nosen sind im Bericht eingetragen: ,,Thorax
Prellung rechts betont. Distorsion der HWS.“

Die Patientin wurde stationdr aufgenom-
men. Die Hausarztmedikation mit L-Thyr-
oxin wurde beibehalten und durch eine
Schmerzmedikation ergédnzt. Am Folgetag

wurde morgens als korperlicher Untersu-
chungsbefund ein , diskreter Klopfschmerz
iiber BWS/LWS“dokumentiert und im Tages-
verlauf ,,klagt noch iiber Schmerzen in der
gesamten Wirbelsdule, vor allem beim Gehen.
Rollator geliehen“ notiert. Im Anschluss
wurde die Patientin nach erneuter, als un-
auffallig beschriebener Oberbauchsonogra-
fie entlassen. Im drztlichen Entlassungsbrief
sind als Diagnosen eingetragen: ,, Thorax-
prellung rechts, Distorsion der HWS“. Emp-
fohlen wurden eine lokale Kiihlung sowie
Schonung und Anpassung der Analgesie an
den Bedarf, bei anhaltenden Beschwerden
eine fachdrztliche Wiedervorstellung zur
weiterfiihrenden Diagnostik.

Etwa einen Monat nach dem Unfaller-
eignis und zwischenzeitlich weiterer Ver-
ordnung von Analgetika durch den Haus-
arzt stellte sich die Patientin in einer ortho-
padisch/unfallchirurgischen Praxis vor. Sie
klagte iiber weiter bestehende rechts be-
tonte Schmerzen {iber dem Brust- und
Schliisselbein sowie — bei ldngerem Ste-
hen — im Bereich der Lendenwirbelsaule.
Bei dieser Konsultation wurde unter ande-
rem sonografisch eine deutliche Stufen-
bildung im Bereich des Brustbeins festge-
stellt. Zwei Wochen spater wurde eine CT-
Untersuchung durchgefiihrt. Der Befund-
bericht beschreibt eine dislozierte Mehr-
fragmentfraktur des proximalen Corpus
Sterni mit Luxationsstellung, zudem eine
ventrale Hohenminderung der Brustwirbel-
koérper BWK 6, BWK 7 und BWK 10 mit fri-
scheren Sinterungsfrakturen einschlief3lich
einer koronar ausgerichteten Schragfraktur
des BWK 10, weiter Querfortsatzfrakturen
der BWK 4-9, Frakturen der Rippen 5-9
links sowie der Rippe 9 rechts dorsal. Das
Vorliegen eines Pleuraergusses, Himato-
thorax oder Pneumothorax wurde verneint.
Eine ergdnzende MRT-Untersuchung der
Brustwirbelsdule ergab eine ventrale Ho-
henminderung des 6. Brustwirbelkorpers
um 8 mm, eine geringe Hohenminderung
der Hinterkante mit diskreter Vorw6lbung
in den Spinalkanal, zudem eine Deckplat-
ten-Impressionsfraktur des BWK 7, verbun-
den mit einer zentralen Hshenminderung
um etwa 9 mm und einer geringen Hohen-
minderung der Hinterkante, dazu noch
Fischwirbelbildung des BWK 10 mit gerin-
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ger Vorwolbung der Hinterkante in den
Spinalkanal um etwa 3 mm und zentraler
Hohenminderung um etwa 8 mm. Odem-
dquivalente Signale als Hinweis auf ein
frischeres Frakturgeschehen wurden eben-
falls beschrieben, dariiber hinaus ein regel-
rechtes Myelonsignal.

Daraufhin erfolgte die Vorstellung der
Patientin in einem Zentrum fiir Wirbelsdu-
lenchirurgie. Als Folge der Keildeformitat
der Wirbelkdrper BWK 6, BWK 7 und BWK
10 wurde eine Hyperkyphose der Brustwir-
belsdule mit einem COBB-Winkel von 68
Grad zwischen dem 4. und dem 12. Brust-
wirbelkorper diagnostiziert (nach John
Robert Cobb, amerikanischer Chirurg und
Orthopéde [1903-1967]: Angabe des Kriim-
mungsgrads einer seitlichen bzw. sagitta-
len Wirbelsdulenverkriimmung durch Ver-
messung der Grund- und Deckplatten der
Wirbelkorper im Rontgenbild). Die Indika-
tion zu einer operativen Korrektur-Spon-
dylodese wurde gestellt und der Antrag-
stellerin empfohlen.

Vier Monate nach dem Unfall wurde
dann eine einzeitige, ventral-dorsale Kor-
rektur-Spondylodese mittels Thorakoto-
mie, ventralem Release und partiellen
Korporektomien von BWK 6, BWK 7 und
BWHK 10 mit Implantation von zwei distra-
hierbaren Cages durchgefiihrt. Zusatzlich
erfolgte von dorsal eine langstreckige,
iiberbriickende Fixateur-interne-Osteosyn-
these von BWK 4 bis zum Lendenwirbel-
korper (LWK) 1. Bei der Entlassung war die
Antragstellerin auf der Stationsebene und
auf der Treppe mobil. Neurologische Defi-
zite wurden nicht festgestellt. Der COBB-
Winkel postoperativ wurde bei einer teil-
weisen Aufrichtung mit 42 Grad gemessen.
Die dislozierte Sternumfraktur konnte
wegen bereits fortgeschrittener fibrotischer
und kalldser Uberbriickung nicht mehr
operativ korrigiert werden.

Begutachtung

Der unfallchirurgische Gutachter stellte
fest, dass sowohl im Bericht des Notarztes
im Rettungshubschrauber als auch in der
Dokumentation der bodengebundenen
Rettung der Unfallhergang und die prima-
re klinische Symptomatik angemessen er-
fasst worden waren. Es habe — den Zeugen-
aussagen zum Unfallhergang entspre-
chend - ein Hochrasanztrauma vorgelegen.
Allerdings sei die anschliefende Versor-
gung in der unfallchirurgischen Klinik zu
beanstanden: Zwar hatten sich bei der gut-
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achterlichen Nachbefundung auf den zum
Aufnahmezeitpunkt im Rahmen der klini-
schen Erstversorgung gefertigten Rontgen-
aufnahmen keine Frakturen oder Gefiige-
storungen gezeigt. In der Seitaufnahme der
Halswirbelsdule seien allerdings lediglich
der 1. bis 4. Halswirbelkérper (HWK) dar-
gestellt gewesen. Infolge der Uberlagerung
durch die Schultern sei die Halswirbelsdu-
le ab dem 5. HWK abwaérts nicht zu beurtei-
len gewesen. Zum Ausschluss einer Gefiige-
storung oder einer Fraktur der gesamten
Halswirbelsdule sei diese Bildgebung nicht
geeignet gewesen. Dies gelte auch fiir die
angefertigte Rontgenbildgebung des rech-
ten Hemithorax zur Beurteilung moglicher
Rippenfrakturen bei den angegebenen
rechts-thorakalen Schmerzen: Die distalen
Rippen ab der 9. Rippe seien vom Weich-
teilschatten der Lunge und des Zwerchfells
iiberlagert, sodass eine vollstandige Be-
urteilung auch hier nicht méglich gewesen
sei. Erst die vom niedergelassenen Ortho-
paden/Unfallchirurgen aufgrund von per-
sistierenden Schmerzen veranlasste ambu-
lante CT-Untersuchung etwa sechs Wochen
nach dem Unfallereignis habe eine Fraktur
des Manubrium Sterni mit erheblicher Dis-
lokation nach ventral und daraus folgender
Verlagerung des Corpus Sterni nach Tho-
rax-binnenwdrts gezeigt. Diese Fraktur sei,
ebenso wie die spiter festgestellten Frak-
turen mehrerer Rippen und Brustwirbel mit
Querfortsatzabbriichen, bei der Erstunter-
suchung in der Klinik nicht erkannt wor-
den, da keine entsprechende Bildgebung
veranlasst worden sei. Bei Angaben von
Schmerzen im Bereich des Brustbeins sei
eine gezielte klinische Befundung und eine
entsprechende Rontgenuntersuchung er-
forderlich — dies inshesondere im Hinblick
auf den Unfallhergang mit erheblicher Dy-
namik und Sturz auf Brustkorb und Rii-
cken. Auch die von der verunfallten Patien-
tin angegebenen Riickenschmerzen und
die Schmerzen im Bereich der Brust- und
Lendenwirbelsdule beim Beklopfen am
Folgetag hitten spatestens zu diesem Zeit-
punkt Anlass fiir eine weiterfithrende bild-
gebende Diagnostik geben miissen. Eine
weitergehende Untersuchung, insbesonde-
re eine Funktionspriifung der Wirbelsadule
mit Neigung nach vorne und nach hinten
sowie zu beiden Seiten und in die Drehung
sei jedoch nicht dokumentiert und eine
Bildgebung der Wirbelsdule nicht veran-
lasst worden.

Diese Versaumnisse fiihrten dazu, dass
die schweren kn6chernen Verletzungen erst

mehrere Wochen nach dem Unfallereignis
im Rahmen ambulanter Behandlung diag-
nostiziert wurden. Sie waren bei einer sorg-
faltigen klinischen Primaruntersuchung
nach Aufnahme im Krankenhaus und bei
erweiterter Bildgebung aufgrund des ein-
deutigen Vorliegens eines Hochrasanztrau-
mas mittels Durchfiihrung einer computer-
tomografischen Ganzkorperuntersuchung
(,Traumaspirale*) nicht verborgen geblie-
ben. Diese hitte die Mehretagenfraktur der
Brustwirbelsdule mit dem Erfordernis einer
primédren oder frithsekundaren Osteosyn-
these gezeigt. Zudem wire eine offene Re-
position der Sternumfraktur mit Osteosyn-
these indiziert gewesen.

Das Gutachten stellt fest, dass die ver-
spdtete Versorgung der Unfallfolgen zu ge-
sundheitlichen Beeintrdachtigungen der
Patientin gefiihrt habe: Eine Rekonstruktion
der dislozierten Sternumfraktur seinach der
erheblichen Verzogerung der Diagnosestel-
lung nicht mehr méglich gewesen. Die De-
formierung der vorderen Brustkorbwand sei
verblieben, eine Pseudarthrose habe sich
ausgebildet. Die sekundéare Korrekturopera-
tion der Brustwirbelsdule mit ventraler Cage-
Implantation und dorsaler Fixateur-interne-
Osteosynthese hitten einen erheblichen
operativen Aufwand erfordert. Eine anato-
mische Rekonstruktion der Brustwirbel habe
nur teilweise erreicht und der eingetretene
Kyphose-Winkel von 68 Grad nur bis auf 42
Grad korrigiert werden kdnnen. Ein Rund-
riicken sei verblieben. Subjektive Klagen der
Antragstellerin, wie die beklagte Kurzatmig-
keit, miissten auf die Einschrankung der
Rippenbewegung, auf die mangelnde Ent-
faltung des Brustkorbs bei der Atemexkur-
sion nach nur noch teilweiser Aufrichtung
der Wirbelsdule und auf die verbliebenen
Schmerzen zuriickgefiihrt werden.

Zusammenfassend kommt das Gutach-
ten zu dem Ergebnis, dass nach einem
Hochrasanztrauma mit Sturz von einem
Quad in der unfallchirurgischen Klinik die
erforderlichen diagnostischen Maf3inahmen
nicht durchgefiihrt und die notwendigen
Behandlungen nicht eingeleitet wurden.

Ein Behandlungsfehler wurde festge-
stellt. RE
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