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Fehlerhafte Behandlung einer proximalen
Femurschaftfraktur bei einem Schulkind

Oberschenkelfrakturen (Femurfrakturen)
im Kindesalter sind meist Folge von
Stiirzen oder anderen Unfdllen. Withrend
bei Kleinkindern die konservative
Behandlung durch Gipsruhigstellung
iiberwiegt, kommen bei Kindern jenseits
des dritten Lebensjahres und Jugendlichen
hdufig minimalinvasive operative
Methoden zur Anwendung. Wéhrend der
Behandlung gibt es — neben typischen
Komplikationen — eine Reihe von
Fehlermdéglichkeiten. Daher sind nicht nur
an die Auswahl der Schienungsmethode
und die Durchfiihrung der Operation
besondere Anforderungen zu stellen,
sondern auch an die drztliche Nachsorge
und die erforderliche radiologische
Bildgebung.

von Christian Probst, Paul-Heinz
Grone und Tina Wiesener

ei dem Fall, mit dem sich die Gut-
achterkommission auseinanderzu-
setzen hatte, ging es um die opera-
tive Versorgung einer proximalen
Femurfraktur bei einem sechsjdhrigen Mad-
chen, inshesondere um die eingetretene Achs-
abweichung nach operativer Frakturstabili-
sierung, die Hohe des angelegten Gipses und
den Stellenwert der drztlichen Nachsorge und
der radiologischen Kontrolluntersuchungen.

Sachverhalt

Aufgrund eines Sturzes beim Schlitten-
fahren und nachfolgenden Klagen iiber
Schmerzen im linken Oberschenkel wurde
das zum Zeitpunkt des Unfalls sechs Jahre
alte Kind noch am Unfalltag in der Notauf-
nahme der beschuldigten Klinik vorgestellt.
Unter der Diagnose einer proximalen Femur-
schaftfraktur links mit erheblicher Fehlstel-
lung erfolgte noch am gleichen Tag eine
operative unfallchirurgische Versorgung
mittels zweier Prévot-Négel, die unter ge-
schlossener Reposition vom distalen Femur
aus nach proximal eingebracht wurden.

Bei diesem osteosynthetischen Verfah-
ren werden zwei diinne elastische Titan-
stifte (Prévot-Négel) in das Knochenmark

24

eingefiihrt, um den Bruch von innen zu
zentrieren und zu schienen.

Aufgrund einer Rontgenaufnahme des
Oberschenkels in zwei Ebenen am ersten
postoperativen Tag wurde der Verdacht auf
eine verbliebene Restinstabilitdt gedufert
und zusdtzlich ein Oberschenkelgips an-
gelegt. Am Folgetag erfolgte erneut eine
Kontrollrontgenaufnahme, bei der keine
Anderung der Stellung der Frakturfragmen-
te oder der Implantatlage festzustellen war;
allerdings kam der obere Rand des angeleg-
ten Oberschenkelgipses in Projektion auf
die Bruchlinie des Femurs zur Darstellung.

Gemadf Schreiben der antragstellenden
Eltern habe sich dann wenig spater eine
Aufendrehstellung des linken Fufles ge-
geniiber dem rechten Fuf3 gezeigt.

In der vorgelegten Visitendokumentation
war der klinische Befund der Fufstellung
der Patientin allerdings nicht beschrieben.

Bei einer Rontgenuntersuchung zehn
Tage nach der Operation wurden eine ,,kon-
stante Achsstellung” und ein ,,Versatz der
Frakturfragmente um Kortikalisbreite“ be-
schrieben, allerdings wurde die Drehstel-
lung der Fraktur — insbesondere auch im
Vergleich zur Gegenseite — nicht erwdhnt.
Nach begonnener Mobilisation in den Roll-
stuhl wurde das Kind aus dem Krankenhaus
entlassen. Auch der Entlassungsbericht
enthdlt in Bezug auf die Stellung des ope-
rierten linken Beins keine Informationen.

Drei Wochen nach Entlassung attestier-
te der behandelnde Unfallchirurg nach
Gipsabnahme und Rontgenkontrolle wie-
derum eine unverdanderte Frakturstellung
und Implantatlage sowie eine zeitgerechte
Weichteilheilung. Es wurde vereinbart, den
Gips auch weiterhin noch anzulegen; nach
vier Wochen sollte das Kind wieder vorge-
stellt werden. Bei dieser Vorstellung wurde
nach der Entfernung des Gipses in der
Oberschenkelrontgenaufnahme erneut
eine unverdnderte Stellung der Frakturfrag-
mente, eine unveranderte Lage der Implan-
tate sowie eine zeitgerechte gute kndcher-
ne Heilung im Vergleich zu den Voraufnah-
men festgestellt. Vereinbart wurde ein
Belastungsaufbau, beginnend mit 10 kg
Teilbelastung. Bei der Vorstellung drei Mo-
nate nach dem Unfall ergab die erneute
Rontgenkontrolle zusitzlich zunehmende

Zeichen der Konsolidierung bei weiterhin
abgrenzbarem Frakturspalt.

Die Entfernung der beiden Prévot-Nagel
erfolgte dann planmaf3ig im Rahmen eines
kurzstationdren Aufenthalts gut vier Mo-
nate nach dem Unfallereignis. Schliefllich
wurden nach weiteren drei Monaten noch-
mals Rontgenaufnahmen des linken Ober-
schenkels in zwei Ebenen angefertigt, die
die zeitgerechte knécherne Durchbauung
der Fraktur und die vollstdndige Implantat-
entfernung dokumentieren. Eine klinische
oder radiologische Beurteilung von Bein-
lange und Beinachse findet sich hingegen
durchgehend wahrend der gesamten sta-
tiondren und ambulanten Behandlung in
der belasteten Klinik nicht.

Ergdnzend zu der Behandlung durch die
unfallchirurgische Klinik erfolgte eine am-
bulante Mitbehandlung in einer orthopa-
disch/unfallchirurgischen Praxis. Etwa
einen Monat nach der in der Klinik erfolg-
ten Gipsabnahme ist hier erstmals be-
schrieben: ,Fuf8 in AR [Auflenrotation]
Stellung li ca. 30° ...“. Weitere zwei Monate
spater wurde in der Praxis eine ,,leichte AR
(AuBenrotations)-Stellung li Oberschen-
kel ...“ festgestellt und etwa ein Jahr nach
erfolgter Implantatentfernung dort ,,noch
(eine) AufSenrotationsstellung des US (Un-
terschenkels) im Sitzen ...“ dokumentiert.

Eine zwischenzeitlich durchgefiihrte
klinische Untersuchung im Verantwor-
tungsbereich der erstversorgenden Klinik
bestédtigte den Torsionsunterschied zwi-
schen dem linken und dem rechten Bein.
Beschrieben wird ,,klinisch eine vermehrte
Aufenrotation ... mit einem deutlich besse-
ren Gangbild mit lediglich leichter AufSen-
rotation ... In spontaner Riickenlage fllt das
linke Bein, deutlich vermehrt nach aufen.
Inder Testung findet sich eine um ca. 15 Grad
verminderte Innenrotationsféhigkeit, wobei
am heutigen Tage die HyperaufSenrotations-
mobilitdt geringer imponiert [im Vergleich]
zur letztmaligen Vorstellung. Beim Einneh-
men des Schneidersitzes wird das linke Bein
neuerlich auf nahezu 100 Grad aufSenro-
tiert.“ Das weitere konservative Vorgehen
wurde besprochen und Physiotherapie
rezeptiert. Prognostiziert wurde eine spon-
tane Korrektur durch Wachstum, Spatscha-
den seien nicht zu erwarten.
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Im gleichen Monat wurde eine spezielle
Magnetresonanztomografie (MRT) zur Be-
stimmung der Drehstellung (Torsion) beider
Knie und Fiif}e gegeniiber den jeweiligen
Hiiftgelenken (Torsionsdifferenz-Bestim-
mung) durchgefiihrt. Die Untersuchung fand
am rechten unverletzten Bein eine Innendre-
hung des Knies und damit des Fufies gegen-
iiber der Hiifte von 10,9°. Weiterhin zeigte sich
in derselben MRT am linken operierten Bein
eine Aufiendrehung von Kniegelenk und Fuf}
gegeniiber der Hiifte von 20°. Die Torsions-
differenz, der Unterschied der Drehstellung
im Seitenvergleich, ergibt sich wegen der
gegenldufigen Drehrichtungen durch die Ad-
dition der beiden Drehwinkel. Das operierte
linke Bein zeigte so eine vermehrte Auf3en-
drehung gegeniiber dem rechten unverletzten
Bein von 30,9°. Auch bei einem erneuten MRT
circa acht Monate spater wird durch den zu-
gehorigen Befund das Vorliegen eines Tor-
sionsunterschieds von 22° deutlich.

Die Eltern des verunfallten Kindes baten
mit Schreiben ihrer Rechtsanwilte um
Uberpriifung der stationdren und ambu-
lanten Krankenhausbehandlung ihrer
Tochter. Im Rahmen der operativen Frak-
turversorgung sei es zu einer Fixierung der
Fraktur in Auflenrotationsstellung gekom-
men. Dariiber hinaus sei der in der Folge
der Operation angelegte Gips zu kurz ge-
wesen und habe das Bein zusétzlich in
Auflenrotation fixiert. Die durch die fehler-
hafte Behandlung eingetretene Fehlstel-
lung prage das Gangbild der Antragstelle-
rin in erheblichem Mafe und verursache
funktionelle und dsthetische Beeintrachti-
gungen. Das Kind habe sich in der Folge
zahlreichen Physiotherapien unterziehen
miissen und leide bis heute noch an
Schmerzen aufgrund der Fehlstellung.

Orthopadische/unfallchirurgische
Begutachtung

Der unfallchirurgische Sachverstandige
stellte fest, dass die Indikationsstellung zur
Operation, das Operationsverfahren einer
geschlossenen Reposition und Osteosyn-

these mittels minimal-invasiver, elastisch-
stabiler intramedullarer Nagelung (ESIN),
durch die eine iibungsstabile Versorgung
dieser Fraktur bei einem Kind diesen Alters
erreicht werden konne, und auch die tech-
nische Umsetzung der Osteosynthese nach
fachdrztlichem Standard erfolgten und
nicht zu beanstanden seien.

Demgegeniiber erkannte der Gutachter
bei der intra- und postoperativen Kontrolle
einer moglichen Drehstellung des Ober-
schenkelknochens Behandlungsfehler und
machte insbesondere auf Folgendes auf-
merksam:

Grundsatzlich gehore die korrekte Ein-
stellung der frakturbedingten Verdrehung
des Oberschenkelknochens zu den schwie-
rigsten Ma3inahmen wahrend der Einrich-
tung und Fixierung eines Oberschenkel-
Schaftbruches. Daher seien postoperative
Unterschiede der Drehstellungen beider
Oberschenkelknochen nicht selten und
eine bekannte und wiederholt beschriebe-
ne Komplikation der geschlossenen Re-
position und Fixierung. Vor diesem Hinter-
grund sei eine klinische Kontrolle der sei-
tengleichen Drehstellung bestenfalls be-
reits zum Ende der Osteosynthese-Opera-
tion noch in Narkose, regelhaft jedoch noch
im stationdren Verlauf nach Riickgang der
postoperativen Schmerzen erforderlich. Da
inkorrekte Drehstellungen der langen R6h-
renknochen des Beines beim Gehen zu ei-
ner unphysiologischen Belastung der Ge-
lenke und Muskeln fithren wiirden, werde
—in Abhéngigkeit vom Alter des Kindes — in
der Regel bei Drehstellungen von mehr als
20° die Frage der Indikation fiir eine Kor-
rektur erdrtert. Eine Torsionsstellung von
30° und mehr sei jedoch regelhaft aufler-
halb der Toleranzgrenze angesiedelt. Wenn
es unsicher sei, ob eine Drehstellung vor-
liegt, oder wenn das Ausmaf einer einge-
tretenen Fehlstellung nicht mit ausreichen-
der Sicherheit eingeschitzt werden kénne,
seien diese Fragen zur Knochenstellung
mittels Schichtbildgebung oder spezieller
Rontgenanalysen zu klaren. Nur so konne
noch vor einer relevanten knéchernen Hei-

lung mit verhdltnismaflig geringem Auf-
wand eine moglicherweise erforderliche
Korrekturoperation indiziert und vorge-
nommen werden.

Eben diese intra- beziehungsweise post-
operativen Uberpriifungen der korrekten
Drehstellung des Oberschenkels seien ge-
mafl der vorliegenden Dokumentation in
diesem Behandlungsfall behandlungsfeh-
lerhaft weder im Rahmen der osteosynthe-
tischen Frakturversorgung noch wahrend
des stationdren Aufenthaltes durchgefiihrt
worden.

Der Sachverstdndige hat nach eigener
Nachbefundung der beiden MRT ausge-
fiihrt, dass sich bei seiner Messung sogar
ein Seitenunterschied von 35,5° und bei der
Analyse der zweiten MRT noch ein abwei-
chender Wert von 31,5° ergeben habe. Mit
iiberwiegender Wahrscheinlichkeit hdtten
sowohl die klinische Untersuchung als
auch eine bildgebende Untersuchung (MRT
oder CT) bereits intra- beziehungsweise
unmittelbar postoperativ einen korrektur-
bediirftigen Unterschied der Drehstellung
der Oberschenkelknochen ergeben.

Das Unterlassen der entsprechenden
Untersuchungen intra- und postoperativ
sei als Behandlungsfehler zu bewerten.
Dieser fiihrte zur Frakturheilung in Auf3en-
dreh-Fehlstellung mit entsprechender
Fehlbelastung des gebrochenen linken
Beines. Zudem sei der zur Nachbehandlung
angelegte Gips behandlungsfehlerhaft zu
kurz angelegt worden. Der Antragstellerin
sei jedoch hierdurch nach der Operation
kein zusétzlicher Nachteil in Bezug auf die
Stellung der Frakturfragmente entstanden.

Zusammenfassend wird festgestellt, dass
der von den antragstellenden Eltern gegen-
iiber den Arzten erhobene Vorwurf #rzt-
licher Behandlungsfehler berechtigt ist.

Prof. Dr. med. Christian Probst ist Stellvertretendes
Geschiftsfiihrendes Kommissionsmitglied,
Paul-Heinz Grone ist Stellvertretender Vorsitzender
und Dr. med. Tina Wiesener ist Leiterin der Geschéfts-
stelle der Gutachterkommission fiir drztliche Behand-
lungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein.

IHR NEUER ARBEITSPLATZ

WIR SUCHEN QUALIFIZIERTE MEDIZINER, TECHNIKER UND ADMINISTRATOREN (M/W), DIE SICH WEITER ENTWICKELN MOCHTEN
UND MIT UNS WELTWEITE NOTHILFE LEISTEN.

Unsere Teams sind in mehr als 60 Landern im Einsatz. Werden Sie ein Teil davon und lernen Sie humanitdre Hilfe auf hdchstem
Niveau kennen. Bewerben Sie sich online: www.aerzte-ohne-grenzen.de/mitarbeiten
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