Tod nach Succinylcholin bei einer Polypenoperation

Verantwortlichkeit unterschiedlicher Facharzte
flir Anamnesemangel

Chefarzt Prof. Dr. med. U. Schulte-Sasse, Stidtisches Krankenhaus Heilbronn
Rechtsanwalt Dr. jur. M. Andreas, Karlsruhe

Der dargestellte und sowohl unter medizinischen als auch unter juristi-
schen Aspekten besprochene Sachverhalt betrifft einen Narkosezwi-
schenfall bei einer ambulanten Operation. Ambulante Operationen ber-
gen besondere Haftungsrisiken im Zusammenhang mit der drztlichen
Kompetenzverteilung. Auf die diesbeziiglichen Ausfiithrungen zum
Haftungsdreieck in ArztR Supplement 6/96 sei verwiesen. Im vorlie-
genden Fall ereignete sich der Fehler allerdings nicht bei einer ambu-
lanten Operation im Krankenhaus, sondern in der Praxis niedergelas-
sener HNO-Arzte. Das Landgericht Essen hat in dem Urteil vom
11.11.1993 - 21 (30/93) ausgefiihrt, in welchem Umfang der Vertrauens-
grundsatz gilt, wenn der Andsthesist sich auf Angaben zur Narkose-

fahigkeit, die vom Operateur und Hausarzt gemacht werden, verlafit.

Prof. Dr. med. U. Schulte-Sasse
aus medizinischer Sicht

Im Jahre 1990 verstarb ein flinfjahri-
ger Junge bei einer-ambulanten Poly-
penoperation. Das Kind litt seit Ge-

Alle Wiederbelebungsbemithungen
blieben ohne Erfolg, das Kind starb.

burt an der Muskeldystrophie Du-
chenne, einer seltenen, vererbten
Muskelerkrankung. Wahrend der
Narkoseeinleitung sollte zur Beat-
mung ein Schlauch (Tubus) in die
Luftrohre eingebracht werden. Zur
Erleichterung dieses Vorganges inji-
zierte der Andsthesist Succinylcholin,
ein muskelerschlaffendes Medika-
ment. Innerhalb von 10 Minuten nach
intravendser Gabe von Succinylcho-
lin kam es zu einem Herzstillstand.

Succinylcholin verursacht bei Patienten
mit Muskelerkrankungen einen Aus-
strom von Kaliumionen aus den Muskel-
zellen in die Blutbahn. Die hohe Kalium-
konzentration im Blut verhindert eine
normale Herzaktion und kann - wie im
beschriebenen Fall geschehen - zum
Herzstillstand fiihren. Ist bekannt, daf
ein Patient an einer Muskelerkrankung
leidet, so darf kein Succinylcholin gege-
ben werden. Insbesondere bei kleinen
Kindern ist es typisch, daf die Muskeler-
krankung - verbunden mit der Uberem-

pfindlichkeit fiir Succinylcholin - zwar
bereits angelegt ist, ihre klinischen Zei-
chen aber noch nicht vorhanden oder nur
so schwach ausgeprégt sind, daf diese
tibersehen werden. Kommt es in einem
solchen Falle nach Succinylcholin zum
Herzstillstand, so stehen die beteiligten
Arzte vor einer hdufig unlosbaren Aufga-
be. Aus der Literatur ist bekannt, dafl mit
Wiederbelebungsmaﬁnahmen nur die
Halfte der Betroffenen gervettet werden
konnte und in einigen Féllen gelang es
zwar den Kreislauf wiederherzustellen,
die Patienten erlitten jedoch schwerste
Schdadigungen des Gehirns.

In jiingster Zeit ist erkannt woiden, dafs
iberraschende Herzstillstande und To-
desfalle nach Succinylcholin bei Kindern
-vor allem bei Operationen it HNO-Pra-
xen oder Kliniken - hdufiger auftreten, als
bislang angenommen 89, Der Grund liegt
in der bereits erwahnten Tatsache, dafd
Muskelerkrankungen oft erst nach dem 6.
Lebensjahr zu auffalligen Zeichen fiihren,
Polypen oder Mandeln, im typischen Fall
jedoch vor dem 6. Lebensjahr operativ
entfernt werden. Diese im Kindesalter
héufigen Operationen werden tiblicher-
weise in Allgemeinandsthesie durchge-
fihrt, dabei war die Verwendung von
Succinylcholin bisher weit verbreitet. An-
gesichts sicherer Alternativen zur Ver-
wendung von Succinylcholin raten in-
zwischen die US-amerikanische Food
and Drug Administration und ihr Deut-
sches Aquivalent, das Bundesinstitut fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte,
dringend davon ab, Succinylcholin in
Routineféllen bei Kindern zu verwenden.
Diese Warnungen waren in den vergan-
genen 12 Monaten Anlafs fiir die Herstel-
ler in den USA und Deutschland einen
entsprechenden Hinweis in thre Produkt-
information ("Waschzettel”) aufzuneh-
men 1,
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Das Landgericht Essen hatte sich 1993
mitdem Tod des eingangs erwdhnten
fiinfjahrigen Kindes zu befassen. Bei
der Narkoseeinleitung in der Ge-
meinschaftspraxis zweier HNO-Arz-
te verwendete der Andsthesist das bei
Muskeldystrophie Duchenne kontra-
indizierte Succinylcholin. In dem Pro-
ze war auch der Andsthesist wegen
des Vorwurfs der fahrldssigen Totung
angeklagt.

Die Muskelerkrankung des Kindes
war dem Andsthesisten nicht be-
kannt; er hatte das Kind vor der Nar-
koseeinleitung selbst nicht untersucht
und auch nicht mit den Eltern ein
Aufklarungsgesprach gefiihrt. Der
Operationsbetrieb in der Gemein-
schaftspraxis war seit Jahren so orga-
nisiert, dafs die einer Narkose voraus-
gehenden MaBnahmen von Nicht-
Andsthesisten miterledigt wurden:
Die zuweisenden Haus- und Kin-
derdrzte sollten die Patienten auf
"Narkosefahigkeit" untersuchen und
die HNO-Arzte sollten die Patienten
bei der Einholung der Einwilligung
nicht nur tiber die operativen sondern
auch tiber die andsthesiologischen Ri-
siken aufkldaren. Der Anédsthesist, der
fir die Narkose extra anreiste, be-
schrinkte seine Tatigkeit lediglich auf
das Narkotisieren - immer im Ver-
trauen darauf, daf} thm nur fiir die
von ihm verwendeten Anésthesieme-
dikamente geeignete Patienten zuge-
fithrt wiirden. In dem zu beurteilen-
den Fall hatte ein Hausarzt das Kind
auf "Operations- und Narkosefdhig-
keit" untersucht, er wufste von der
Muskelerkrankung, hatte es aber un-
terlassen, diese, gegen den Gebrauch
von Succinylcholin sprechende Be-
dingung, schriftlich mitzuteilen. Wie
sich wahrend des Prozesses heraus-
stellte, wuBten auch die HNO-Arzte
von der Muskelerkrankung, hatten
jedoch die Bedeutung der Erkran-
kung fiir die Andsthesiefiihrung nicht
erkannt und infolge dessen den
Andsthesisten auch nicht informiert.

Das Gericht hatte nun zu entscheiden,
ob der Andsthesist - entsprechend ei-
ner "langjahrigen, erfolgreichen Zu-
sammenarbeit mit den HNO-Arzten"
- zu Recht darauf vertrauen durfte,
dafd die Operateure ihm keinen Pati-
enten zuftihren wiirden mit einer Er-

krankung (hier der Muskeldystro-
phie), bei der sich der Gebrauch von
bestimmten Anésthesiemedikamen-
ten verbieten wirde (hier das Suc-
cinylcholin).

"Nein, der Anasthesist darf sich nicht
ausschlieBlich auf die Befunde von
Hausarzt und Operateur verlassen”
ist die Antwort, die sich aus der Lite-
ratur ohne Miuhe herleiten 1d83t, denn
er muB "... sich anhand der mitgeteil-
ten oder selbst zu erhebenden Befun-
de ein zutreffendes Bild {iber den ge-
sundheitlichen Zustand und im Hin-
blick darauf das Narkoserisiko prii-
fen und den Patienten ausreichend
auf den Eingriff vorbereiten” 12, In
gleicher Weise hebt die Deutsche
Gesellschaft flir Andsthesie und In-
tensivmedizin die Bedeutung der
Untersuchung durch den Narkose-
arzt hervor: "Der Andsthesist trdgt
die Verantwortung fiir die Aufrecht-
erhaltung der vitalen Funktionen
wiahrend des Fingriffes. Damit ob-
liegt ihm die Beurteilung der
Andgsthesiefahigkeit und der Not-
wendigkeit einer andsthesiologischen
Vorbehandlung, die Wahl des Betdu-
bungsverfahrens und der anzuwen-
denden Andsthetika sowie die Ent-
scheidung tiber spezielle Vorsichts-
mafregeln. Dies setzt voraus, dafs er
praeoperativ die Belastbarkeit des Pa-
tienten sorgfaltig priift, um festzu-
stellen, ob spezifische Risiken gege-
ben sind.” 2.

Und schliefslich wird auch der Zeit-
punkt der Untersuchung durch den
Andsthesisten festgelegt. In einem
Memorandum zur Situation nieder-
gelassener Andsthesisten heifst es
hierzu: Abgesehen von Notfillen be-
ginnt die Tatigkeit des Aniisthesisten
"... mit der Voruntersuchung des Pati-
enten auf seine Narkosefdhigkeit.
Diese sollte 1-2 Tage vor dem geplan-
ten ambulanten Eingriff erfolgen, um
erforderlichenfalls noch Zeit flir er-
ganzende Befunderhebungen zu ha-
ben. Im Rahmen dieser Voruntersu-
chung ist auch ein Aufklarungsge-
sprach mit dem Ziel zu fiihren, die
rechtswirksaime Einwilligung des Pa-
tienten zu dem geplanten Betdu-
bungsverfahren zu erhalten” .

Vor einer Narkose ist nach "Muskel-
erkrankungen und Muskelschwiéche"

zu fragen. Diese Frage hitte im zu
erorternden Fall die Muskeldystro-
phie des Kindes - die Eltern wufsten
davon - zutage gefordert, mit der Fol-
ge, dall der Andsthesist kein Suc-
cinylcholin gegeben und fiir die Mus-
kelerschlaffung ein anderes Medika-
ment verwendet hétte. So scheint der
Verzicht des Andsthesisten auf eine
rechtzeitige eigene Untersuchung zu-
mindest auf den ersten Blick - den
Vorwurf eines Verstofies gegen die
Regeln der drztlichen Kunst zu be-
grinden. Hier muf jedoch eingewen-
det werden, dafs der medizinischen
Literatur durchaus Hinweise ent-
nommen werden konnen, die die
Vorgehensweise des Andsthesisten
und die Organisationsform in der
HNQO-Praxis decken, d. h. die den
Anésthesisten zum Zeitpunkt des
Ungliicks in seiner Ansicht bestérk-
ten, sich darauf zu verlassen, dafs ihm
Hausdrzte und Operateure keine Pa-
tienten zufithren, mit einer Erkran-
kung, bei der sich der Gebrauch von
Succinylcholin verbieten wiirde:

1. Die Einbindung des Hausarztes in
die Untersuchung eines Patienten vor
Operationen ist in der Literatur gut
dokumentiert. So heifst es in einem
Lehrbuch der Andsthesie 4 "Die Vor-
untersuchung des Patienten muf3
ausreichend lange vor der Operation
durchgefithrt werden. Sie sollte idea-
lerweise durch den Anédsthesisten er-
folgen. ALTERNATIV kénnen die er-
forderlichen Laboruntersuchungen
und physikalischen Befunde auch
vom Hausarzt oder dem Operateur
erhoben werden." Es sei schon an die-
ser Stelle angemerkt: Wenn diese Al-
ternative ohne Einbufse an Sicherheit
fir die Patienten praktiziert wird,
dann setzt sie voraus, dafs Hausarzte
und Operateure tiber die besonderen
Anforderungen des Faches Anésthe-
siologie Bescheid wissen, dennnurso
konnen aussagekiédftige Befunde er-
hoben werden. Die besondere Quali-
fikation der Hausarzte bei Untersu-
chungen auf "Operations- und Nar-
kosefahigkeit betont der Prdsident
des Berufsverbandes Deutscher Inter-
nisten ¢, weil diese ihre Patienten seit
Jahren kennen, und damit in beson-
derer Weise geeignet sind, Faktoren
aufzudecken, die den Verlauf einer
Operation in Narkose komplizieren




koénnten. Zu der Frage, ob der Patient
uberhaupt operiert und andsthesiert
werden kann, fiihrt der Prisident
weiter aus: "Dieskann nur der Arzt
entscheiden, der den Patient kennt
und der auf dem Gebiet der Inneren
Medizin dienotwendigen Kenntnisse
besitzt.” Diese Au8erung blieb nicht
unwidersprochen 3, jedoch hétte der
Andsthesist - gestiitzt auf die un-
mifsverstdndliche Ansicht des Prési-
denten des BDI - erwarten konnen,
dafi ihm der wesentliche Befund
"Muskeldystrophie" mitgeteilt wor-
denware. Da in der duflerst knapp ge-
haltenen schriftlichen Information
durch den Hausarzt jeglicher Hin-
weis auf die seit Jahren bestehende
Muskelerkrankung fehlte, somit - zu-
mindest im Jahre 1990 - nichts gegen
die Verwendung von Succinylcholin
sprach, leitete der Anésthesist die
Narkose mit der bei Muskeldystro-
phie tddlichen Substanz ein.

2. Es ist zwar nicht Aufgabe eines
Operateurs, alles abzuklaren, was ei-
ner Narkose entgegen steht, aber viel-
leicht hitte der Andsthesist trotzdem
von den Operateuren einen Hinweis
auf die Muskeldystrophie des Kindes
erwarten konnen, denn es ist die
Pflicht des Operateurs zu kldren, was
einem Eingriff in ambulanter Praxis
entgegensteht 3. Bei der Entschei-
dung, ob das Kind tiberhaupt ambu-
lant operiert werden durfte, hitte
berticksichtigt werden miissen, dafs
es noch Tage nach einfachen Opera-
tionen bei muskeldystrophen Patien-
ten zu plotzlichen Todesfillen ge-
kommen ist. Im konkreten Falle hitte
dies bedeutet, dafs bei der gemein-
samen Risikoabwigung durch Ope-
rateur (dieser wufte um die kompli-
zierende Begleiterkrankung) und
Anésthesist die Muskeldystrophie
des Kindes zur Ablehnung des Ein-
griffes in ambulanter Praxis hatte
fithren miissen.

Die auf dem "Vertrauensgrundsatz”
begriindete Praxis des Andsthesisten
ist wie ein Kartenhaus zusammenge-
fallen und endete mit dem Tod eines
Kindes. Dies jedoch kann nicht ver-
wundern, denn es ist literaturkundig
und im zu erdrternden Falle erneut
bestatigt worden, daff Nicht-Anéasthe-
sisten spezifische Kenntnisse (hier die

Bedeutung der Muskeldystrophie fiir
die Narkosefiihrung) fehlen ?. Dieser
Kenntnismangel ist - mit Blick auf die
Fachgebietsgrenzen - nicht zu bekla-
gen, er muf$ jedoch bei Festlegung
von Organisationsformen bertick-
sichtigt werden: Wird die andsthesio-
logische Untersuchung und Auf-
kldrung vor einer Operation allein
dem Hausarzt und dem Operateur
liberlassen, so beglinstigt diese Orga-
nisationsform das Nichterkennen
andsthesiespezifischer Risiken. Und
so ist es ganz erstaunlich, dafs diese
Vorgehensweise, die in dem vom
Landgericht Essen zu erorternden
Fall zum Tode eines Kindes fiihrte,
noch immer als praktikabel vorge-
stellt wird. Grund fiir solche gele-
gentlichen Empfehlungen sind orga-
nisatorische Schwierigkeiten, die sich
fiir den Anésthesisten ergeben, alle
seine Patienten rechtzeitig vor dem

Eingriff selbst zu untersuchen, wenn
er in verschiedenen Praxen Narkosen
gibt. Klirzlich konnte man lesen: "Die
Voruntersuchung des Patienten muf3
ausreichend lange vor der Operation
durchgefithrt werden. Sie sollte idea-
lerweise durch den Anédsthesisten er-
folgen, jedoch lafst sich dieses Prinzip
nicht grundsatzlich bei allen Patien-
ten einhalten” 5. An anderer Stelle
wird betont: "Es wird sich im Allge-
meinen anbieten, dafs der Operateur -
weil der Andsthesist hdufig nicht an-
wesend sein wird - auch tber die
Anésthesie-Risiken aufklart" 7. Ange-
sichts der Propagierung einer Aus-
weitung der operativen Versorgung
ambulanter Patienten hat die Ent-
scheidung der Richter in Essen somit
tiber den konkreten Fall hinaus aktu-
elle Bedeutung fiir die Organisation
der Patientenversorgung in der am-
bulanten Praxis.

Dr. jur. M. Andreas aus juristischer Sicht

Ein Fehler bei der Narkoseanamnese
fithrte zu einem Behandlungsfehler,
der Gabe eines kontraindizierten
Andésthetikums, das wiederum den
Tod des kleinen Patienten herbeiftihr-
te. Die Verurteilung des Anésthesi-
sten wegen fahrldssiger Totung trifft
diesen hart, erfolgte aber zu Recht.

Bemerkenswert an diesem Urteil ist,
dafs das Gericht grundsatzlich davon
ausgeht, der Andsthesist konne die
Narkoseanamnese delegieren. Aus-
schlaggebend hierfiir war wohl ei-
nerseits die vom Gericht hervorgeho-
bene "jahrelange erfolgreiche Zusam-
menarbeit” der beiden HNO-Arzte
mit dem Anésthesisten. Andererseits
wollte das Gericht wohl nicht Stel-
lung zu der innerérztlichen Ausein-
andersetzung beziehen, ob die Nar-
koseanamnese besser durch den
Hausarzt/Internisten, den Operateur
oder den Anisthesisten vorzuneh-
men sei. Das Gericht hatte daher kei-
ne Bedenken dagegen, dafl der
Anasthesist den Patienten nicht selbst
einige Tage vor der Operation unter-
suchte. Die Zulédssigkeit einer Narko-
seanamnese durch Nichtandsthesi-

stenn dndert aber nichts daran, dafs
den Anisthesisten die Letztverant-
wortung trifft. Dieser muf sich davon
{iberzeugen, dals die Anamnese ord-
nungsgemaf und sorgfiltig erfolgtist
und die HErgebnisse vollstandig und
richtig weitergegeben werden. Die
strafrechtliche Verantwortung des
Andsthesisten ergab sich nicht dar-
aus, dafd dieser sich die Vorarbeiten
des Hausarztes bzw. der HNO-Arzte
zunutze machte, sondern aus dem
Verzicht auf eine eigene Anamnese,
obwohl die Informationen, die der
Andsthesist  erhielt,  erkennbar
lickenhaft und unzureichend waren.
Deshalb hitte der Andasthesist trotz
"langjahriger und erfolgreicher Zu-
sammenarbeit” das Kind selbst unter-
suchen bzw. die Eltern befragen miis-
sen. Erforderlichenfalls hatte die Ope-
ration verschoben werden miissen,
um eine ordnungsgematie Narkose-
anamnese zu ermoglichen.

Folgerichtig wurde nur der Anasthe-
sist, nicht aber die beiden HNO-Arz-
te verurteilt, deren Befunderhebung
aus anasthesiologischer Sicht nicht
gentigen konnte. Die Letztverant-
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wortung des Anisthesisten fiir die
Narkose bedeutet auch eine Entla-
stung seiner operierenden Kollegen,
deren spezifisch fachérztliche Tatig-
keit ordnungsgemat, deren andsthe-
siologische "Zuarbeit” aber erkennbar
ungentigend war.

Das vorliegende Urteil nétigt erneut
zudem Hinweis, dafl bei ambulanten
Operationen der Zusammenarbeit
der unterschiedlichen Fachérzte und
der sachgemdfien Operationsvorbe-
reitung erhohte Aufmerksamkeit zu
schenken ist. Zu dem todlich verlau-
fenen Narkosezwischenfall kam es
nur deshalb, weil die bei stationdren
Operationen {ibliche préoperative
Phase fehlte, die eine sachgerechte
Operationsvorbereitung ermoglicht
hitte. Auch wenn die beteiligten
Fachdrzte - wie vorliegend der
Aniésthesist - "zur Operation extra an-
reisen” dirfen sie nicht zogern, den
Operationstermin zu verschieben,
wenn sie erkennen, daf8 notwendige
Vorarbeiten unvollstindig erledigt
wurden.

Die Revision des Andsthesisten wur-
de durch den Bundesgerichtshof ver-
worfen, weil die Nachpriifung des
landgerichtlichen Urteils keinen
Rechtsfehler zum Nachteil des Ange-
klagten ergeben hatte. Somit steht
aufgrund des Urteils des Landge-
richts Essen rechtskraftig folgendes
fest:

Der Angeklagte ist fiir den Tod des
Kindes M. verantwortlich. Seine
Pflichtwidrigkeit liegt darin, dafs er es
unterlassen hat, eine ordnungs-
gemaBe narkosespezifische Anamne-
se zu erheben. Er selbst hat keine nar-
koserelevanten Fragen gestellt. Statt
dessen hat er im Hinblick auf das Vor-
liegen der Narkosefdhigkeit des Kin-
des den Hals-Nasen-Ohren-Arzten
vertraut. Es ist im Rahmen einer
langjahrigen Teamarbeit zulassig,
sich grundsatzlich auf die fehlerfreie
Mitwirkung von Kollegen aus ande-
ren Fachrichtungen zu verlassen.
Dennoch kann sich der Angeklagte
im vorliegenden Fall nicht auf einen
Vertrauensgrundsatz berufen. Denn
ihm allein obliegt als Anasthesist die
abschliefende Beurteilung der Nar-
koseféhigkeit eines Patienten. Um

dieser Aufgabe gerecht zu werden,
hatte der Angeklagte sicherstellen
miissen, dafl auch andsthesierelevan-
te Informationen tatsdchlich erhoben
werden und sicher an ihn herange-
langen. Dies ist gerade nicht gesche-
hen. Thm lag lediglich ein kleines Blut-
bild nebst Gerinnungsfaktor sowie
das Krankenblatt und ein Uberwei-
sungstrager des Hausarztes vor. Die-
se Unterlagen waren nichtssagend.
Aus ihnen ergaben sich weder narko-
serelevante Fragen noch Antworten.
Auch der von der HNO-Gemein-
schaftspraxis herausgegebene Auf-
kldrungsbogen, der mit "Liebe El-
tern!" {iberschrieben ist, enthalt kei-
nen fiir einen Andsthesisten relevan-
ten Fragekomplex. Auch insoweit
hitte sich der Angeklagte davon
tiberzeugen miissen, dafs fiir die Nar-
kose bedeutsame Fragen z. b. anhand
eines ordentlichen Aufklarungsbo-
gens bei dem Patienten gestellt und
auch dokumentiert werden. Im Hin-
blick auf die Narkosefdhigkeit des
Kindes M. hat die HNO-Praxis damit
keinen Vertrauenstatbestand gesetzt,
auf den der Angeklagte sich hitte ver-
lagsen diirfen. Vor diesem Hinter-
grund hétte er vor der Operation eine
eigene Anamnese bei den Eltern er-
heben miissen, bei der das Vorliegen
der Muskeldystrophie sofort zutage
getreten wire.
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