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Die Arbeitsgemeinschaft fiir Arztrecht hatte sich auf ihrer Klausur-
tagung am 25.10.1997 in Frankfurt/Main auch mit der Frage der Ver-
antwortungsteilung zwischen Andsthesisten und Operateur ausein-
andergesetzt (vgl. ArztR 1997, 312). Gegenstand der dortigen Dis-
kussion war auch der nachfolgend dargestellte und sowohl unter me-
dizinischen als auch unter juristischen Aspekten besprochene
Sachverhalt. Er betrifft eine seltene, aber risikobehaftete Komplika-
tion, zu deren Vermeidung Anisthesisten und Operateure gerade

aus anwaltlicher Sicht eine gemeinsame Behandlungsstrategie im

Sinne eines juristischen risk-managements festlegen sollten.

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

Die Richter eines Landesgerichtes
verurteilten 1994 eine Anésthesistin
und zwei Chirurgen in einem Haft-
pflichtproze8 zu Schadensersatz-
zahlungen. Grund fiir die Verurtei-
lung waren Mingel bei der Auf-
klarung vor sowie bei der Betreu-
ung eines Patienten nach einer
Bauchoperation. Zur Schmerzaus-
schaltung wihrend der Operation
hatten die Anésthesisten eine Kom-
bination aus Allgemeinandsthesie
und Periduralanalgesie (in der me-
dizinischen Literatur auch als Epi-
duralandsthesie bezeichnet) ge-
wihlt. Nach Anlage - das Gericht
gelangte zu der Ansicht,, durch An-

lage” - der riickenmarksnahen Re-
gionalanidsthesie, entwickelte sich
tiber Tage eine Querschnittsldh-
mung. Schon bald nach der Opera-
tion klagte der Patient tiber anhal-
tende Riickenschmerzen, ohne daf3
diese Beschwerden als Frithzeichen
der sich entwickelnden Lihmung
erkannt worden wéren. Erst am
zehnten postoperativen Tag wurde
die Diagnose Querschnittslihmung
gestellt. Zu diesem Zeitpunkt konn-
te eine neurochirurgische Operati-
on den Schaden am Riickenmark je-
doch nicht mehr riickgéngig ma-
chen, der Patient ist heute an den
Rollstuhl gefesselt.

Wie kann eine Querschnittsldh-
mung infolge riickenmarksnaher
Regionalanésthesie - hierzu zdhlen
die Spinalandsthesie und die Peri-
duralangsthesie - entstehen? Ange-
legt wird die riickenmarksnahe Re-
gionalanidsthesie meist im Bereich
der Lendenwirbelsdule, seltener im
Bereich der Brustwirbelsdule. Auch
bei perfekter Technik auf dem Ni-
veau des ,erfahrenen” Facharztes
ist es nicht zu vermeiden, daf mit
der Kaniile oder dem Katheter auf
dem Weg in die Tiefe, hin zum
Riickenmark, ein Blutgefafs getrof-
fen wird 3. Der resultierende Blut-
austritt (Haematom) bleibt meist be-
deutungslos, die Blutung kommt
spontan zum Stillstand. In seltenen
Féllen - in der andsthesiologischen
Literatur wird auch von extrem sel-
tenen Fillen gesprochen - erreicht
das Hamatom verdrangende Grofie
und kann dann durch Druck das
Riickenmark reversibel oder irre-
versibel schidigen, mit der Folge ei-
ner Querschnittsldhmung.

Ein weiterer Weg fiir die Entwick-
lung einer Querschnittslihmung
kann gebahnt werden, wenn sich
dort wo das betdubende Medi-
kament eingebracht wurde, eine
Entztindung mit Eiter bildet - diese
Eiteransammlung (Abszefl) kann
ebenfalls raumfordernde Ausmafse
erreichen und damit das Riicken-
mark durch Druck schidigen. Auch
hier ist zu betonen, daf8 perfekte
Technik diese Entwicklung nicht in
jedem einzelnen Falle verhindern
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kann. SchlieBlich gibt es noch die
Kombination aus beiden Entste-
hungsmechanismen: Unter bestimm-
ten Bedingungen (zum Beispiel bei
geschwiéchter Infektionsabwehr)
kann sich eine Blutansammlung
entziinden, so daf3 in diesem Falle
Blut und Eiter auf das Riickenmark
driicken und zu einer Querschnitts-
ladhmung fithren kénnen.

Um Lungenembolien vorzubeugen,
erhalten heute nahezu alle erwach-
senen Patienten in der operativen
Medizin Heparinpraparate in nied-
riger Dosis. Heparin hemmt die
Blutgerinnung und soll so die Bil-
dung von Blutgerinnseln in den
Bein- und Beckenvenen verhindern,
um damit die bettldgerigen Patien-
ten vor Lungenembolien zu schiit-
zen. Diese erwiinschte, leichte Hem-
mung der Blutgerinnung kann aber
zur gleichen Zeit zu einem auf das
Riickenmark driickenden Bluterguf3
fithren, wenn Heparin das Sistieren
einer Blutung aus einem bei Anla-
ge der Regionalanisthesie verletz-
ten Blutgefdfl verzogert. Noch ein
weiteres Medikament kann Hama-
tome nach Spinal- oder Peridu-
ralandsthesie begiinstigen: Immer
hiufiger kommen Patienten zur
Operation, die regelméafSig Aspirin
oder dhnliche Medikamente einneh-
men. Von solchen Substanzen ist
bekannt, daf3 sie tiber Tage die blu-
tungsstillende Funktion der Blut-
plattchen hemmen und damit das
Entstehen von Blutergiissen férdern.

Auf die Gefdhrdung durch verdran-
gende Hiamatome nach riicken-
marksnaher Regionalanésthesie bei
Patienten, die mit Heparin oder
Aspirin behandelt werden, ist in-
zwischen aufmerksam gemacht
worden 22242, Es liegen Empfeh-
lungen 73035 vor, denen entnom-
men werden kann, unter welchen
Blutgerinnungs-Voraussetzungen
bei solchen Patienten eine Regio-
nalanisthesie angelegt werden soll.

Es ist eine die Patienten besonders
gefihrdende Konstellation, wenn
sich die Komplikation eines Fach-
gebietes erst im Beobachtungs-
bereich einer anderen Disziplin

verwirklicht, und bei Querschnitts-
ladhmung nach Spinal- oder Peridu-
ralandsthesie ist es geradezu ty-
pisch, daf sie sich nicht unter den
Augen des Andsthesisten, sondern
erst auf den Bettenstationen der
Operateure entwickelt. Es gentigt
wenig Phantasie, um sich vorzu-
stellen, wie grof die Moglichkeit fiir
gerichtliche Auseinandersetzungen
im Zusammenhang mit einer Quer-
schnittsldhmung nach Regional-
andsthesie ist. Die Vorwiirfe des
geschéddigten Patienten haben sich
in solchen Fillen nicht nur gegen
den Anésthesisten sondern auch
gegen diejenigen Arzte gerichtet,
auf deren Station die Querschnitts-
lahmung sich entwickelt hat.

Mit Darstellung eines Falles sol-
len organisatorische Mafsnah-
men - im Sinne eines risk mana-
gements - vorgestellt werden,
mit denen Querschnittslihmun-
gen nach Spinal- oder Peridural-
andsthesie verhiitet werden
konnen, und dies aus der Sicht
des Arztes und des Juristen.

Fallbericht

Bei einem 54jihrigen, iibergewich-
tigen Mann mit Insulin-pflichtigem
Diabetes mellitus wurde ein Tumor
im Oberbauch festgestellt. Dieser
sollte in einem allgemeinchirurgi-
schen Eingriff entfernt werden. Dem
Patient wurde eine Kombination aus
thorakaler (im Bereich der Brustwir-
belsiule) Periduralandisthesie und
Allgemeinandsthesie empfohlen. Die
Blutgerinnung des Patienten war
normal. Die Anlage des Peridural-
katheters unter iiblichen sterilen Be-
dingungen bereitete Schwierigkeiten
und gelang dem Facharzt fiir An-
dsthesie erst im 3. Versuch zwischen
dem 7. und 8. Brustwirbelkorper. Da-
nach wurde die Allgemeinandsthesie
eingeleitet. Wiihrend der 2-stiindigen
Operation entfernten die Chirurgen
einen grofien cystischen Tumor, des-
sen feingewebliche Untersuchung
spiter keinen Anhalt fiir Bosartigkeit

ergab. Intraoperativ erhielt der Pati-
ent einmalig und in den ersten post-
operativen Stunden zweimal eine ge-
ringe Menge eines Lokalandstheti-
kum iiber einen Bakterienfilter in den
Katheter zur Schmerzdiampfung in-
jiziert. Direkt postoperativ zeigte ei-
ne Laboruntersuchung eine leichte
Hemmung der Blutgerinnung an.
Der Patient wurde schon bald nach
der Operation aus dem Aufwach-
raum zur chirurgischen Bettensta-
tion verlegt. Der Periduralkatheter
war belassen worden, um bei Schmer-
zen erneut ein schmerzlinderndes
Medikament einspritzen zu konnen -
dazu kam es aber nicht, der Katheter
blieb unbenutzt. Am 2. postoperati-
ven Tag, als der Patient iiber Riicken-
schmerzen klagte, verstindigten die
Chirurgen ihre andsthesiologischen
Kollegen; diese entfernten daraufhin
den Periduralkatheter. Die Haut an
der Kathetereinstichstelle am Riicken
war gerdtet. Dieses Zeichen einer
Entziindung veranlafite die Ands-
thesisten den Katheter zu einer bak-
teriologischen Untersuchung einzu-
schicken. Der Dokumentation in der
Patientenakte kann nicht entnom-
men werden, ob der chirurgische Sta-
tionsarzt tiber diesen auffilligen Be-
fund informiert wurde. Die entziin-
dete Einstichstelle fiihrte jedenfalls
nicht zu wiederholten neurologischen
Untersuchungen. Am nichsten Tag
(3. postoperativer Tag) hatte der Pa-
tient noch immer Riickenschmerzen.
Der chirurgische Stationsarzt fand
nun seinerseits bei der Untersuchung
des Riickens die Hautrotung. Die
Entziindung an der Kathetereinstich-
stelle hatte sich inzwischen zu einem
Abszef$ entwickelt, der Stationsarzt
empfahl die chirurgische Erdffnung
der Eiteransammlung. Die kleine
Operation wurde 24 Stunden spiter
vorgenommen (4. postoperativer Tug).
Eine Information an die Andsthesie-
abteilung iiber den Eingriff un-
terblieb. Der Patient berichtete, dafl
die Abszefspaltung keine Schmerz-
erleichterung brachte, im Gegenteil,
die Kreuzschmerzen hitten an Hef-
tigkeit zugenommen. Im Zusammen-
hang mit diesen Beschwerden wurde
an einen Jahre zuriickliegenden Band-
scheibenschaden gedacht. Am 8. post-
operativen Tag lag das Ergebnis der
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bakteriologischen Untersuchung des
Periduralkatheters vor: Besiedlung
mit eiterbildenden Bakterien vom
Stamm Staphylococcus aureus. Zwi-
schen 18.00 und 20.00 Uhr des 9.
postoperativen Tages entwickelte der
Patient Lihmungen, er konnte seine
Beine nicht mehr von der Bettunter-
lage anheben. In der Nacht zum 10.
postoperativen Tag kam eine Harn-
verhaltung hinzu, der diensthabende
Chirurg legte einen Blasenkatheter.
Am Vormittag des 10. postoperativen
Tages wurden ein Urologe und ein
Neurologe konsiliarisch zugezogen.
Gegen Mittag stellte der Neurologe
die Verdachtsdiagnose ,epiduraler
Abszef$ bei Paraparese”. Nach radio-
logischer Diagnostik mit Rontgen-
kontrastmitteln - hierbei zeigt sich ei-
ne Einengung des Riickenmarkes in
Hohe des 8. und 9. Brustwirbelkor-
pers - wurde der Patient in die neu-
rochirurgische Abteilung eines ande-
ren Krankenhauses verlegt. In den
friithen Morgenstunden des 11. Tages
entfernen die Neurochirurgen ope-
rativ eine grofle Eiteransammlung,
die das Riickenmark im Bereich der
Anlagestelle des Periduralkatheters
komprimiert hatte. Eine Remission
konnte damit nicht erzielt werden,
der Patient blieb querschnittsge-
lahmt.

Der Fall ist vor einem Landgericht
verhandelt worden, der Prozef3 en-
dete mit der Verurteilung einer
Andsthesistin und zweier Chirur-
gen. Es wurde festgestellt, dafs die
drei Arzte verpflichtet sind, dem
Patienten dessen weiteren - gegen-
wirtigen und zukiinftigen - mate-
riellen Schaden zu ersetzen, der auf-
grund einer Querschnittsldhmung
als Folge eines epiduralen Abszes-
ses nach einer Periduralanisthesie
entsteht. Weiter wurde festgestellt,
daB die Arzte verpflichtet sind, dem
Kldger dessen kiinftigen immate-
riellen Schaden in angemessener
Hohe zu ersetzten, der aufgrund
einer Querschnittsldhmung als Fol-
ge eines epiduralen Abszesses nach
einer Periduralandsthesie dadurch
entsteht, dafl es wegen der Quer-
schnittslidhmung zu Folgeerkran-
kungen und behinderungsbedingten
Unfallen kommt.

Diskussion

In Veroéffentlichungen tiber Quer-
schnittsldhmungen nach riicken-
marksnaher Regionalanésthesie 4 6
8,9,11,20,26,28,32, 37 - auch in dem hier
vorgestellten Fall - ist der Beweis fiir
eine Ursachen-Wirkungs-Beziehung
zwischen Anlage der riickenmarks-
nahen Regionalandsthesie und Quer-
schnittsldhmung nicht immer zu
fithren. Entsprechend fiithrte die
Verteidigung vor Gericht Veroffent-
lichungen an, in denen Paraplegien
infolge spontaner Héadmatome 10
oder Abszesse 516 aber auch Quer-
schnittsladhmungen nach, nicht je-
doch durch riickenmarksnahe Re-
gionalangsthesie 317,18 beschrieben
wurden. Den Einwand, dafl die
Ursachen-Wirkungs-Beziehung im
vorgestellten Fall nicht zu beweisen
wire, lieBen die Richter als Entla-
stung nicht gelten und entgegneten:

,Angesichts der identischen Héhen-
lokalisation zwischen Katheter-
einstichstelle und Abszef3 einerseits
und angesichts des Hautabszesses
im Bereich der Einstichstelle ande-
rerseits ist mit sehr hoher Wahr-
scheinlichkeit ein direkter Zusam-
menhang zwischen Periduralanis-
thesie und Periduralabszefs anzu-
nehmen. Soweit die Sachverstindigen
ausgefiihrt haben, daf diese An-
nahme nicht zu 100% zutreffen
miisse, sieht die Kammer darin eher
theoretische Darlegungen ohne er-
kennbaren Bezug zu dem vorliegen-
den Fall. Verniinftige Zweifel an
dem Kausalititszusammenhang
koénnen aufgrund des vorliegenden
Beweisergebnisses nicht geltend
gemacht werden.”

Die nachfolgenden Erdrterungen
beantworten nicht die Frage, ob in
jedem Falle von Querschnittslah-
mung nach riickenmarksnaher Re-
gionalanésthesie die Ursachen-Wir-
kungs-Beziehung gesichert ist. Mit
Bromage ¢ sind wir der Ansicht,
dagB: ,although there is no statistical
evidence to support a cause-and-ef-
fect relationship when extradural
absezes follows invasive spinal pro-
cedures carried out under full asep-
tic precautions, there is a natural
tendency to assume one. While such

posthoc, ergo propter hoc reasoning
may be illogical and groundless, it
carries the inherent advantage of
heightening awareness among me-
dical attendants.”

Die Fallberichte zeigen, daff Stun-
den - aber auch Tage - vergehen, be-
vor Blutergiisse oder Eiteransamm-
lungen zu einer kompletten Quer-
schnittsldhmung fithren.

Dort wo Arzte ihre Patienten nach
Anlage einer riickenmarksnahen
Regionalanisthesie aufmerksam be-
obachteten, wurden mit dem Erken-
nen erster Zeichen sofort Neuro-
chirurgen hinzugezogen 4. Diese
konnten dann mit einer Operation
durch Entfernung von Blut oder Ei-
ter das Riickenmark entlasten und
damit eine bleibende Lihmung ver-
hindern. Ein Mangel an problembe-
wufter Beobachtung in anderen
Féllen lief die ersten Zeichen der
Lihmung zunéchst unerkannt, mit
der Folge, dafl neurochirurgische
Hilfe zu spat kam und die Quer-
schnittslihmung bestehen blieb.

Wonach muf8 problembewuft Aus-
schau gehalten werden? In der
Mehrzahl der Fille verlaufen die
Symptome bei der Entwicklung ei-
nes Querschnittes in typischer Rei-
henfolge: Es beginnt mit anhalten-
den Riickenschmerzen, die an In-
tensitdt zunehmen und in ein ,final
crescendo” miinden 4 In Gegen-
wart von Riickenschmerzen folgen
Taubheit und gelegentlich Zeichen
einer Nervenreizung wie Miflemp-
findungen an der unteren Korper-
hilfte. Als nidchstes nimmt die Mus-
kelkraft in der unteren Korperhilfte
ab - es stellen sich Lihmungen ein.
Sehr bald kommen dann die Un-
fahigkeit Wasser zu lassen und un-
willkiirlicher Stuhlabgang hinzu.
SchlieSlich ist die Querschnittslah-
mung komplett.

Riickenschmerzen sind bei bettldge-
rigen Patienten nicht selten und
nach riickenmarksnaher Regional-
andsthesie moglicherweise sogar
eine gehdufte, aber harmlose Be-
obachtung. Es ist im diskutierten
Zusammenhang ungliickliche kli-
nische Realitdt, dafl derartige Be-
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schwerden wiederholt als banal ab-
getan und nicht weiter verfolgt wer-
den. Der vorgestellte Fall bestitigt
erneut, was in der Literatur betont
wird 4 513,23, 25: Es sind gerade die
Riickenschmerzen, die als Friih-
symptom alarmieren kénnen: An-
haltende Gefiihlsstérungen in der
unteren Korperhilfte und Riicken-
schmerzen nach Spinal- oder Peri-
duralandsthesie miissen Anlaf§ zu
erhohter Aufmerksamkeit, zu wie-
derholter neurologischer Beurtei-
lung und im gegebenen Falle auch
zu Untersuchungen mit Computer-
tomographie oder im Kernspinto-
mograph sein. Die Symptome miis-
sen um so mifdtrauischer machen,
wenn die Anlage der Regionalan-
dsthesie kompliziert war (mehrfa-
che Punktionen, Verletzung eines
Blutgefdfies), wenn sich an der
Einstichstelle durch Rétung der
Haut eine Entziindung ankiindigt,
wenn der Patient - wie hiufig nach
groferen Operationen - laborche-
misch bereits die Zeichen einer Ge-
rinnungshemmung aufweist, wenn
Blutergiisse im Bereich der Operati-
onswunde auf eine verstarkte Blu-
tungsneigung hinweisen.

Wenn in Fallberichten betont wird,
daB3 die Zeitdauer zwischen Erken-
nen der sich entwickelnden Lih-
mung und operativer Entlastung
des Riickenmarkes, in einem rezi-
proken Verhiltnis steht zur Wahr-
scheinlichkeit, daf8 es noch zu einer
neurologischen Erholung kommt »
414 dann ist es insbesondere die en-
ge Kooperation zwischen Anésthe-
sist und Operateur, die entschei-
dend dazu beitrégt, eine sich anbah-
nende Katastrophe noch rechtzeitig
abzuwenden.

Die Tatsache, dal Operateure ver-
gleichsweise wenig iiber Zeichen
sich entwickeln der Anésthesieun-
gliicke wissen, kann nicht beklagt
werden; sie ist natiirliche Folge
der Fachgebietsgrenzen. Begiinstigt
wird dieser Kenntnismangel durch
den ,, Vertrauensgrundsatz” 2: Chir-
urgen, Gyndkologen, Orthopéaden,
Urologen fiihlen sich nicht verant-
wortlich fiir Komplikationen der
Téatigkeit eines Andsthesisten, weil

sie darauf bauen, dafl die Anisthe-
sisten selbst alle Anstrengungen un-
ternehmen, um IHRE Ungliicke
frithzeitig zu erkennen und zu ver-
hindern. So heifit es in der 1982 zwi-
schen Operateuren und Anésthesi-
sten geschlossenen Vereinbarung :
,Fiir Mainahmen der Uberwa-
chung, Aufrechterhaltung und Wie-
derherstellung der durch das ope-
rative Vorgehen beeintrachtigten
Vitalfunktionen sind grundsitzlich
beide Fachgebiete zustdndig, der
Andsthesist fiir die Erkennung und
Behandlung spezifischer Anésthe-
siekomplikationen, der Operateur
fiir die Erkennung und Behandlung
chirurgischer Komplikationen”.

Im Kommentar zu den Vereinbarun-
gen iiber die Aufgabenbegrenzung
und die Zusammenarbeit in der In-
tensivmedizin 3 findet sich aber
auch folgende Feststellung - sie be-
zieht sich auf Bedingungen, wie sie
hiufig auf operativen Intensivstatio-
nen anzutreffen sind, wenn Behand-
lungen auferhalb der Grenzen des
die Station leitenden Fachgebietes
erforderlich werden: ,Steht eine in-
terdisziplindre Intensiveinheit unter
der Leitung des Anésthesisten, so
hat er - z. B. bei einer postoperativen
Nachblutung - sofort den Vertreter
des zustandigen operativen Fachge-
bietes zu unterrichten.” Diese An-
sicht 148t sich auf die Verhiitung von
Querschnittslahmungen  {bertra-
gen: So wie die Anésthesisten ver-
pfilichtet sind typische Komplikatio-
nen chirurgischen Tuns frithzeitig
zu erkennen und unverziiglich den
Spezialisten zuziehen miissen (im
gewdihlten Beispiel, nicht erst wenn
sich der Patient im manifesten Ent-
blutungsschock befindet), so miis-
sen die Operateure erste Zeichen
einer sich entwickelnden Quer-
schnittsldhmung auf ihren Stationen
erkennen und sofort den Anésthe-
sisten konsultieren. Diese Ansicht
148t sich jedenfalls in der juristischen
Wertung des vorgestellten Falls er-
kennen. Die Richter meinten in der
Urteilsbegriindung:

,dem Beklagten ist vorzuwerfen,
das er es pflichtwidrig unterlassen
hat, anldfllich der von ihm als Chir-

urg vorgenommenen Abszefispal-
tung im Bereich der Katheter-
einstichstelle vorab die Anésthesie-
abteilung zu verstindigen.” Ein
weiterer Chirurg wurde verurteilt,
weil er es unterlassen hatte in
Gegenwart von Muskelschwiéche in
den Beinen und Blasenfunktions-
stérungen umgehend neurologische
Untersuchungen zu veranlassen.

Die Feststellung, da8 es auch auf
Seiten der Operateure/Geburts-
helfer an Bewufitsein fiir die
Entwicklung von Querschnitts-
lihmungen nach Regionalan-
dsthesie mangelt, stellt keine
Schuldzuweisung dar: Das An-
erkennen dieser Tatsache konn-
te jedoch helfen, Ungliicke zu
verhiiten.

Die Anésthesisten sind im Interesse
der Patienten gut beraten, wenn sie
auf ihre operativen Partner zugehen
und deren Personal auf den Betten-
stationen aufkldren tiber die Friih-
zeichen sich entwickelnder Lih-
mungen, iiber Faktoren die eine
Lihmung begtinstigen (z. B. Gefah-
ren der Heparinisierung, Gefahren
der Gabe von Schmerzmitteln vom
Aspirintyp - Heparin und Aspirin-
Schmerzmittel erhalten Patienten
hiufig nach Operationen, oft tiber
Tage) und tiber die Notwendigkeit
schon bei geringstem Verdacht um-
gehend die Anésthesisten hinzuzu-
ziehen.

Fir welchen Zeitraum mufl eine
Uberwachung - durch wen auch im-
mer - andauern? Im Lehrbuch der
Regionalanésthesie heifit es dazu 27:
., Diese Patienten bediirfen daher ei-
ner besonderen postanisthesiologi-
schen Aufmerksamkeit mindestens
an den beiden darauffolgenden Ta-
gen” (bezogen auf den Zeitpunkt
der Anlage). Dort wo es bei der An-
lage zu Schwierigkeiten oder Kom-
plikationen gekommen ist, in Féllen
wo das Risiko erhshende Faktoren
vorliegen, wird man den Zeitraum
ausdehnen miissen.
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Wird der Periduralkatheter am En-
de der Operation fiir eine postope-
rative Schmerzbehandlung belas-
sen, so ist der Patient bis zum Ent-
fernen des Katheters tiglich neuro-
logisch zu untersuchen 24 27. Bei der
Entfernung eines Periduralkathe-
ters kam es zu einer Blutung mit
nachfolgender  Querschnittslih-
mung 13, also mufi die neurolo-
gische Beobachtung iiber den Tag
der Katheterentfernung hinaus aus-
gedehnt werden 34,

Zusammenfassung

Maier et al. schreiben 1991 15: , Bei
der Periduralanésthesie darf man es
aber inzwischen als erwiesen anse-
hen, daf Komplikationen zwar
nicht immer vermeidbar, aber in je-
dem Fall rechtzeitig objektivierbar
sind, um schwerwiegende Folgen
abzuwenden.” Dies anerkennend,
wird heute die tiberragende Bedeu-
tung der routinemafSigen postope-
rativen Beobachtung als Lihmungs-

Dr. jur. B. Debong aus juristischer Sicht

L

Die Vereinbarung zwischen dem Be-
rufsverband Deutscher Anisthesi-
sten und dem Berufsverband der
Deutschen Chirurgen iiber die Zu-
sammenarbeit bei der operativen
Patientenversorgung (ArztR 1983,
43 ff.) beginnt mit dem Satz:

,Chirurg und Anésthesist erfiillen
bei ihrer praoperativen, intraopera-
tiven und postoperativen Zusam-
menarbeit eine gemeinsame Aufga-
be im Dienste des Patienten”.

Inhaltlich {ibereinstimmend wird
die Vereinbarung der Deutschen
Gesellschaft fiir Anésthesiologie
und Intensivmedizin und des Be-
rufsverbandes Deutscher Anésthe-
sisten mit der Deutschen Gesell-
schaft fiir Gynikologie und Ge-
burtshilfe und dem Berufsverband
der Frauendrzte (Anisthesiologie
und Intensivmedizin 1996, 414 ff.)
eingeleitet.

Von dieser Sichtweise einer gemein-
samen Aufgabe im Dienste des Pa-
tienten wird auch die haftungs-
rechtliche Rechtsprechung geprigt.
Insoweit besteht ein Unterschied
zum Strafrecht. Dieses geht zur
Begrenzung strafrechtlicher (Indivi-
dual-)Verantwortung vom Vertrau-
ensgrundsatz aus. Dieser Grund-
satz besagt bekanntlich, da8 im In-

teresse eines geordneten Ablaufs
der Operation sich die dabei betei-
ligten Fachédrzte grundsitzlich auf
die fehlerfreie Mitwirkung des Kol-
legen aus der anderen Fachrichtung
verlassen konnen (so z. B. BGH, Ur-
teil vom 2.10.1979 - 1 StR 440/79 -
NJW 1980, 649 f. = ArztR 1980, 5).

Fir die zivilrechtliche Haftung ver-
meidet der Bundesgerichtshof die
ausdriickliche Inanspruchnahme
des Vertrauensgrundsatzes. Den-
noch anerkennt er auch bei der zi-
vilrechtlichen Haftung der Sache
nach Aufgabenabgrenzung und Zu-
standigkeitsbereiche. So hat es der
Bundesgerichtshof beispielsweise
in einem Urteil vom 19.5.1987 (- VI
ZR 167/86 - ArztR 1988, 160 ff.)
nichtals Aufgabe des Anidsthesisten
angesehen, der nach vorheriger Kai-
serschnittentbindung die Narkose
bei der Wundrevision iibernommen
hatte, sich an diagnostischen und
therapeutischen Mainahmen zu be-
teiligen, die nicht mit der Vorberei-
tung und Durchfiihrung der An-
dsthesie bei dieser Wundrevision
zusammenhingen. In dem zu ent-
scheidenden Falle ging es um die
Frage, ob das Unterlassen zusétzli-
cher laborchemischer Untersuchun-
gen vor der operativen Wundrevisi-
on in Vollnarkose mit Halothan bei
einer danach infolge Leberversa-
gens verstorbenen Patientin einen
dem Gynikologen und/oder An-

verhiitende Mafinahme herausge-
strichen 8 12.19.21. Vandermeulen und
van Aken 3! betonen in diesem Zu-
sammenhang: ,A close neurologic
surveillance of all patients who ha-
ve received epidural or spinal anal-
gesia is imperative.” Nur ein hohes
Maf3 an Mifitrauen bei jeder Spinal-
oder Periduralandsthesie ermég-
licht die friithzeitige Diagnose. Folgt
dann entschlossenes Handeln, so ist
eine restitutio ad integrum zu er-
warten.

dsthesisten anzulastenden Behand-
lungsfehler darstellte. Die abschlie-
Bende Entscheidung mufite der
Bundesgerichtshof mangels hinrei-
chender Aufkldarung des Sachver-
haltes durch die Vorinstanz offen
lassen. Er hob jedoch die Verurtei-
lung sowohl des Gynékologen als
auch des Anisthesisten durch die
Vorinstanz auf und stellte fest, dafs
die Verurteilung des Anisthesisten
durch das Oberlandesgericht auf
der , falschen rechtlichen Sicht des
Berufungsgerichtes zum Verant-
wortungsbereich des Andsthesi-
sten” beruht habe.

Fiir die zivilrechtliche Haftung steht
aber im Vordergrund das Postulat,
daB das durch Spezialisierung der
medizinischen Wissenschaft not-
wendigerweise arbeitsteilige Be-
handlungsgeschehen sich nicht zu
Lasten des Patienten auswirken
darf und die kompetente, d. h. fach-
qualifizierte Betreuung liickenlos
ist. Im Rahmen dieser Grundsitze
erfolgt dann eine differenzierte Be-
trachtung fiir die vertikale Arbeits-
teilung (Chefarzt - Assistenzarzt -
Pflegepersonal), die uns hier inter-
essierende horizontale Arbeitstei-
lung sowie die blo8 zeitliche Nach-
folge mehrerer Arzte desselben
Fachgebietes in der Behandlung.

Die Grundsdtze der Rechtspre-
chung des Bundesgerichtshofs zur

PDF-Seite 5

Arztrecht 3/1998 71



72 Arztrecht 3/1998

haftungsrechtlichen Verantwor-
tung im Rahmen der horizontalen
Arbeitsteilung lassen sich mit Stef-
fen, Neue Entwicklungslinien der
BGH-Rechtsprechung zum Arzthaf-
tungsrecht, 6. Aufl. 1995, S. 105 ff.
wie folgt zusammenfassen:

1. Es wird zunéchst angekniipft an
die dem jeweiligen Arzt nach seiner
Fachgebietsbezeichnung zugewie-
senen Aufgabe, berufsstindische
Vereinbarungen oder die konkrete
Rollenverteilung. Letzteres bedeu-
tet insbesondere, daf3 individuelle
Absprachen in einem Krankenhaus
etwa tiber die postoperative Betreu-
ung der Patienten auch von berufs-
standischen Vereinbarungen abwei-
chen kénnen (so z. B. ausdriicklich
Urteil des Bundesgerichtshofs vom
16.10.1979 - 1 StR 360/79 - NJW
1980, 650 f. = ArztR 1980, 153).

2. Fiir jede Behandlungsphase ist ein
behandlungsfithrender Arzt zu be-
stellen, der die Koordination, den
Kommunikationsfluf§ und die Ent-
scheidung positiver Kompetenz-
konflikte sichert.

3. Es darf kein negativer Kompe-
tenzkonflikt entstehen. Wo er ein-
tritt, ist das haftungsrechtliche Kor-
rektiv zum Schutze des Patienten
die gesamtschuldnerische Haftung
aller Beteiligten.

Vor diesem Hintergrund liegt die
von Herrn Prof. Schulte-Sasse be-
richtete Entscheidung des Landge-
richts Karlsruhe vom 7.3.1994 aus
juristischer Perspektive voll auf der
Linie der bisherigen Rechtspre-
chung des Bundesgerichtshofs.
Nach Entfernung eines gutartigen
Tumors an der Bauchspeicheldriise
unter einer Kombinationsnarkose
(Allgemeinnarkose und Katheter-
periduralanisthesie) wird der Pa-
tient auf die chirurgische Station
(zuriick-) verlegt. Dort bildet sich
ein Abszef im Bereich der Katheter-
einstichstelle, der vom Chirurgen
ohne vorherige Hinzuziehung der
Andésthesisten gespalten wird. Die
Entwicklung einer Querschnittslih-
mung und die deswegen erforderli-
che neurochirurgische Operation
wurden zu spéat erkannt bzw. zu

spét veranlafit, weshalb der Patient
an einer irreversiblen Querschnitts-
lahmung leidet.

Das Landgericht hat die Chirurgen -
und nicht etwa die Anésthesisten -
als verantwortlich fiir die Uberwa-
chungsméngel angesehen, obwohl
der Periduralabszef durch die Peri-
duralandsthesie des Anésthesisten
verursacht worden ist. Dennoch
konnten die Chirurgen sich ihrer
Verantwortung nicht unter Hinweis
auf die Fachgebietsgrenzen entzie-
hen, denn der Patient war bereits
auf die chirurgische Station zurtick-
verlegt worden, und hier obliegt
dem Chirurgen die weitere Versor-
gung. Dies entspricht auch Ziffer 5.3
der Vereinbarung zwischen dem Be-
rufsverband Deutscher Andsthesi-
sten und dem Berufsverband der
Deutschen Chirurgen tiber die Zu-
sammenarbeit bei der operativen
Patientenversorgung und Aufga-
benverteilung in der postoperativen
Phase. In dem vom Landgericht
Karlsruhe entschiedenen Falle ha-
ben die Chirurgen dariiber hinaus
noch gegen einen weiteren Grund-
satz verstofSen, der ebenfalls in der
bereits mehrfach erwédhnten Verein-
barung der Berufsverbdnde formu-
liert ist. Dort heif3t es unter 5.1 fiir
die Aufgabenverteilung in der post-
operativen Phase:

,Beide Arzte haben wechselseitig
dafiir zu sorgen, daf3 bei Kompli-
kationen der fachlich zustindige
Arzt zur Mitbehandlung zugezogen
wird”.

Das Landgericht Karlsruhe hat in
dem berichteten Fall - im Ergebnis
zu Recht - die unterbliebene Hinzu-
ziehung der Andisthesisten durch
die Chirurgen als groben Behand-
lungsfehler mit der Folge bezeich-
net, dafd der Chirurg beweisen mus,
daf8 der Behandlungsfehler fiir die
Querschnittsldhmung des Patienten
nicht urséchlich geworden sei. Die-
sen Beweis konnte im entschiede-
nen Falle der Chirurg nicht erbrin-
gen.

Im Ergebnis ist also der Entschei-
dung des Landgerichts Karlsruhe
vom 7.3.1994 zuzustimmen.

Anisthesisten und Operateure
sollten daher eine gemeinsame
Strategie zur postoperativen
Uberwachung der Patienten
festlegen und diese gegeniiber
ihren nachgeordneten Arzten
anordnen.

Dies erscheint nicht nur im Sinne
der Patienten erforderlich, sondern
auch als eine Mainahme des juristi-
schen risk managements geboten.

IL.

Eine Verantwortungsteilung zwi-
schen Andsthesist und Operateur
bei der Aufklirung vor riicken-
marksnaher Regionalanisthesie ist
problematisch. Die Rechtsprechung
hat den Grundsatz aufgestellt, dafl
jeder Arzt fiir die Behandlungs-
aufgabe aufkliarungspflichtig ist,
die er durchfiihrt: Uber das Opera-
tionsrisiko hat der Operateur, iiber
das Narkoserisiko der Anisthesist
aufzukldren. Zwar entfillt die Auf-
klarung, wenn der Patient von ei-
nem anderen Arzt schon hinrei-
chend aufgekldrt worden ist. Der
aufklarungspflichtige Arzt kann
aber hierauf nicht vertrauen; er hat
zu beweisen, daff die Aufkldrung
aus diesem Grund nicht erforderlich
war (Bundesgerichtshof in stindi-
ger Rechtsprechung; vgl. z.B. Urteil
vom 14.6.1994 - VIZR 260/93 - NJW
1994, 2414 = ArztR 1995, 133).

Es bleibt also letztlich Sache des
Anasthesisten, Patienten vor riicken-
marksnahen Regionalanésthesien
aufzukliren bzw. sich iiber die hin-
reichende Aufkldrung des Patienten
zu versichern und dies entspre-
chend zu dokumentieren.

Fiir Art und Weise der Aufklarung,
deren Umfang und Zeitpunkt,
gelten die im einzelnen hier nicht
zu wiederholenden allgemeinen
Grundsitze. Die Entscheidung des
Landgerichts Karlsruhe gibt im
iibrigen Veranlassung, erneut auf
den kritischen Umgang mit Auf-
klarungsbogen hinzuweisen. Im
entschiedenen Falle wurde ndmlich
von einer Andsthesistin ein Auf-
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klarungsbogen verwendet, in wel-
chem nicht auf das Risiko einer
Querschnittsldhmung, sondern auf
mogliche ,schwere Nervenschi-
den” hingewiesen wurde. Auch
wenn es allzu verstdndlich er-
scheint, Patienten nicht unnétig ver-
unsichern zu wollen, erlifit die
Rechtsprechung dem aufkldrenden
Arzt nicht das Problem, den Patien-
ten von der medizinischen Notwen-
digkeit der beabsichtigten Mafinah-
me zu iiberzeugen, ohne bestehen-
de Risiken zu verschleiern. Die
., Verharmlosung” des - wenn auch
duflerst seltenen - Risikos einer
Querschnittslidhmung als Folge ei-
ner Periduralanidsthesie in dem
Aufklarungsbogen, der in dem vom
Landgericht Karlsruhe entschiede-
nen Falle benutzt wurde, fiihrte
letztlich zur gesamtschuldnerischen
Verurteilung der aufklarenden An-
asthesistin zur Zahlung eines ange-
messenen Schmerzensgeldes an den
Patienten.

III.

Zusammengefafst bleibt festzustel-
len, daf8 die Aufklarung vor riicken-
marksnahen Regionalanésthesien
im Verantwortungsbereich des
Andisthesisten liegt. Auch wenn die
Aufkldrung einem anderen Arzt
iibertragen werden kann, den dann
die Haftung fiir Aufklarungsver-
sdumnisse in erster Linie trifft,
konnen Organisationsanweisungen
und/oder Absprachen im wohlver-
standenen Interesse der Anésthesi-
sten nur in und fiir besondere Fall-
konstellationen unter Berticksichti-
gung der beteiligten Personen in
Betracht kommen, zumal der An-
dsthesist durch solche Absprachen
nicht von der vertraglichen Haftung
(§ 278 BGB) entlastet wird.

Im Bereich der postoperativen Be-
treuung und Versorgung haftet da-
gegen fiir Uberwachungsmingel
auf der Station der Anisthesist
grundsitzlich selbst dann nicht,
wenn sich ein Risiko aus seiner
Sphére verwirklicht. Denn mit der
Verlegung des Patienten auf die
Krankenstation endet die Zustén-
digkeit und Verantwortung des
Anisthesisten, die nunmehr in die

Hinde des Operateurs tibergehen.
Wird der Anisthesist von diesem
nicht mehrin Anspruch genommen,
kann er davon ausgehen, daf - zu-
mindest im Zusammenhang mit
dem Anisthesieverfahren - auch im
weiteren Verlauf keine Komplika-
tionen mehr aufgetreten sind. Der
Andsthesist kann davon ausgehen,
daf3 er gerufen wird, falls seine Mit-
wirkung wieder erforderlich wird
(vgl. zum ganzen niher H. W. Op-
derbecke, Anisthesie und drztliche
Sorgfaltspflicht, Springer Verlag
Berlin - Heidelberg - New York 1978,
S. 20 ff., 90 £.). Aber auch, wenn der
Grundsatz, daf8 derjenige Arzt, in
dessen Organisationsbereich sich
der Patient befindet, die primdre
Verantwortung besitzt, am ehesten
Kompetenzliicken vermeidet, si-
chert - wie der vom Landgericht
Karlsruhe entschiedene Fall zeigt -
letztlich nur das Wissen um Risiken
auch aus dem je anderen Bereich
und die Sensibilitat des primar ver-
antwortlichen Arztes fiir die Not-
wendigkeit der Hinzuziehung sei-
ner Fachkollegen die ordnungs-
gemdifle Behandlung des Patienten.
Dies sicherzustellen - und hier
schlieSt sich wiederum der Kreis
zum Eingangssatz - ist gemeinsame
Aufgabe aller an der Behandlung
beteiligten Arzte im Dienste der Pa-
tienten.
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