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Erblindung nach Schulter-Operation

Grenzen der Risikoaufklarung

von Dr. med. Marion Wiiller und Dr. jur. Burkhardt Spannhorst!

eistens fiihren Krankheitskomplikati-
I\/l onen zu Antrdgen bei der Gutachter-
kommission. Ein unerwiinschtes Er-
eignis tritt ein und verhindert den erwarteten,
unkomplizierten Heilungsverlauf. Der Patient
und seine Angehorigen, die durch das Krank-
heitsgeschehen ohnehin beschwert sind, se-
hen sich zusatzlichen Belastungen ausgesetzt.
Dem Patienten drangt sich die Frage auf: War
ein Behandlungsfehler ursdchlich fiir den
unglinstigen Verlauf der Erkrankung? Hatten
Untersuchungen durchgefiihrt oder andere
TherapiemaBnahmen ergriffen werden miis-
sen, um die Komplikation zu verhindern? War
die Komplikation vermeidbar oder schicksal-
haft? Hatte man den Patienten nicht einge-
hender tber die behandlungsimmanenten Ri-
siken informieren miissen? Er hatte sich dann
womdglich anders - zum Beispiel gegen eine
Operation - entschieden.

Es ist eine Selbstverstandlichkeit, dass Pati-
enten tber mdgliche Komplikationen im Zu-
sammenhang mit einem &rztlichen Eingriff
aufgeklart werden. Nur der aufgeklarte Pati-
ent kann in eine Behandlung einwilligen. Die
Aufklarung muss stets miindlich durch den
Arzt erfolgen, der den Eingriff durchfiihren
wird, oder durch eine Person, an die er diese
Aufgabe delegiert. Diese Person muss iber die
zur Durchfiihrung der MaBnahme notwendige
Ausbildung verfligen. Bei dem Aufklarungsge-
sprach kann auf schriftliche Unterlagen Bezug
genommen werden. Das Aufkldrungsgespréach
muss rechtzeitig stattfinden, damit der Pati-
ent seine Entscheidung wohliiberlegt treffen
kann.2

Bei der Entscheidung, lber welche Risiken
aufgeklart werden muss, spielt die statistische
Haufigkeit keine Rolle. Der Patient muss auch
liber ein sehr seltenes Risiko aufgeklart wer-
den, wenn dieses dem Eingriff spezifisch an-
haftet, es fiir den Laien lberraschend ist und
seine Lebensfiihrung durch die Verwirklichung
dieses Risikos schwer belastet wiirde.3

Ist in der medizinischen Literatur und Praxis
unbekannt, dass der Eingriff den beim Patien-
ten konkret aufgetretenen Gesundheitsscha-
den nach sich ziehen kann, haftet dieses Ri-
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siko dem Eingriff nicht spezifisch an; dariiber
ist daher nicht aufzuklaren.

Wenn sich nach einem Eingriff das Risiko einer
Komplikation tatsachlich verwirklicht - sei es
erwartet oder unerwartet - stellt dies immer
eine kritische Mehrbelastung fiir alle Betrof-
fenen dar. Nach einem nichtaugenarztlichen
Eingriff blind aus einer Narkose zu erwachen,
ist ein katastrophales Ereignis fiir den Patien-
ten, Chirurgen und Anisthesisten.#

Kasuistik

Ein 57-jdhriger Patient wandte sich an die
Gutachterkommission und beantragte die
Uberpriifung eines méglichen Behandlungs-
fehlers. Der zu priifende Sachverhalt lag zwei
Jahre zuriick. Der Patient hatte sich beim He-
ben einer Metallrolle einen Riss der Supraspi-
natus- und Subscapularissehne zugezogen.

AUS DER ARBEIT DER GUTACHTERKOMMISSION

.Patientensicherheit": Unter diesem Stichwort veréffentlicht
das Westfilische Arzteblatt reprisentative Ergebnisse aus der
Arbeit der Gutachterkommission fiir Arzthaftpflichtfragen der

Arztekammer Westfalen-Lippe.

Aufgrund dieser Diagnose wurde die Indika-
tion zur diagnostischen Schulterarthroskopie
und anschlieBenden offenen Refixation der
gerissenen Sehnen gestellt.

Der Antragsteller wurde zur Operation in die
stationdre Behandlung aufgenommen. Als
Begleiterkrankungen lagen vor: Adipositas
per magna, Hypertonie, Diabetes mellitus und
beidseitiger Exophthalmus. Nach (Ublicher
Vorbereitung wurde er in Vollnarkose und
Beach-Chair-Lagerung operiert. Die Operation
dauerte zwei Stunden und 15 Minuten. Als der
Antragsteller aus der Narkose erwachte, be-
merkte er einen Sehverlust auf beiden Augen.
Sofort folgten umfangreiche augenarztliche,
neurologische und bildgebende Untersuchun-
gen. Auf Empfehlung des augendrztlichen
Konsiliarius erhielt der Antragsteller Infusi-

onen zur Hamodilution, Kortison und Diam-
ox. Es wurde Kontakt zur nachstgelegenen
Augenuniversitatsklinik aufgenommen. Nach
Schilderung der Befunde und eingeleiteten
MaBnahmen wurde seitens der Universitats-
klinik keine Notwendigkeit zur sofortigen und
unmittelbaren Ubernahme des Patienten noch
in der Nacht gesehen.

Die Verlegung des Antragstellers erfolgte in
den friihen Morgenstunden des nachsten Ta-
ges. Wahrend des eintdgigen Aufenthaltes in
der Universitatsklinik wurde die Diagnose ei-
nes beidseitigen Zentralarterienverschlusses,
die der konsiliarisch tatige Augenarzt bereits
vermutet hatte, gestellt. Auch hier erfolgte
die Gabe von Diamox ergdnzt durch Cefalozin.
Nach der Riickverlegung in das Heimatkran-
kenhaus erfolgten weitere umfassende Unter-
suchungen von Kopf und Hals, ohne dass hier-
bei weitere pathologische Befunde erhoben
wurden. Die Sehkraft des
Antragstellers besserte sich
nicht. Er wurde drei Wo-
chen spater im Zustand der
dauerhaften Erblindung aus
der stationdren Behandlung
entlassen.

Der Antragsteller warf den
Arzten in seinem Antrag vor,
sie hatten ihn nicht schnell
genug in die Universitatsklinik verlegt. AuBer-
dem héatten sie ihn im Aufkldrungsgespréach
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nicht auf die Méglichkeit der Erblindung hin-
gewiesen.

Die von den Vorwiirfen betroffenen Arzte
schilderten in einer Stellungnahme ausfiihr-
lich den Krankheitsverlauf. Sie trugen vor, bei
der Beach-Chair-Lagerung seien die Augen
mit Kompressen gepolstert worden. Eine elas-
tische Wickel sei anschlieBend um Kopf und
Kopfschale gefiihrt worden. Die Operation als
solche sei vdllig problemlos verlaufen. Insbe-
sondere wiesen sie weiter darauf hin, dass sie
unmittelbar nach Bekanntwerden der Erblin-
dung umfangreiche Untersuchungen einge-
leitet hatten und dass seitens der Augenuni-
versitatsklinik eine sofortige Verlegung in der
Nacht zwar angeboten, aber nicht fiir notig
erachtet worden sei.

Die Arzte stellten weiter dar, dass die einge-
tretene Komplikation einer postoperativen
Amaurosis ein duBerst seltenes Ereignis sei.
Wenn Uberhaupt, sei diese Komplikation im
Zusammenhang mit operativen Wirbelsau-
leneingriffen in Bauchlage oder kardiochirur-
gischen Eingriffen beobachtet worden. Einer
Aufklarung tber dieses Risiko habe es deshalb
nicht bedurft.

Zwei drztliche Mitglieder der Gutachterkom-
mission aus dem Fachgebiet Unfallchirurgie
haben sich ausfiihrlich mit dem Sachverhalt,
so wie er sich aus den Angaben der Beteilig-
ten und der Behandlungsdokumentation er-
gab, kritisch auseinandergesetzt und nachei-
nander ihre Gutachten erstattet. Nach diesen
Gutachten wurde der Patient sorgfaltig und
sachgerecht behandelt. Sie stellten keinen
Behandlungsfehler fest.

Die Gutachterkommission folgte den beiden
Sachverstandigen in der abschlieBenden Ent-
scheidung. Diese hatten die Korrektheit der
Indikationsstellung fiir die Schulteroperation
zur Sanierung der Rotatorenmanschetten-
ruptur nicht in Frage gestellt. Sie fiihrten
weiter aus, die Durchfiihrung der Operation,
dargelegt in einem umfassenden und schliis-
sigen Operationsbericht, und die Lagerung
des Patienten lasse keine Fehler erkennen.
Die Beach-Chair-Lagerung, so wie sie durch-
gefiihrt worden sei, entspreche der zum Zeit-
punkt der Behandlung gebrduchlichen und in
der Literatur empfohlenen Lagerungstechnik.
Sie sei deshalb nicht zu beanstanden; wenn
auch heute mehr eine Lagerung im gepolster-

ten Helm empfohlen wiirde, um Druckschédden
zu vemeiden.

In der Dokumentation finde sich auch int-
ra- oder postoperativ kein Hinweis fiir einen
Blutdruckabfall mit der mdglichen Folge von
Perfusionsschdden. Das  Narkoseprotokoll
lasse fiir den gesamten Verlauf der Opera-
tion stabile Kreislaufverhdltnisse erkennen.
Die Blutdruckwerte hatten fiir den Zeitraum
des Eingriffes zwischen 100 mmHg und 120
mmHg gelegen, der Puls zwischen 70 und 90
Schldgen pro Minute. Die Sauerstoffsdttigung
sei mit 97 bis 99 Prozent dokumentiert. Auch
im Aufwachraum sei der Patient stabil ge-
wesen. Er habe spontan suffizient geatmet,
sei wach und voll orientiert gewesen und
schmerzfrei beziiglich der Schulter. Er habe
jedoch lber frontal betonte Kopfschmerzen
geklagt. Deutlich habe der bekannte Exoph-
thalmus beidseits klinisch imponiert. Licht-
und Konvergenzreaktion der divergierenden
Pupillen hatten gefehlt. Das Protokoll ver-
zeichnet weiter: ,Der Patient sieht nichts. Al-
les ist schwarz."

Die arztlichen Gutachter sehen auch keine
Fehler in der postoperativen Behandlung,
nachdem die Erblindung zu Tage getreten
sei. Unmittelbar nachdem der Antragsteller
den Visusverlust beklagt habe, seien Konsi-
liaruntersuchungen durch einen Augenarzt
und einen Neurologen erfolgt sowie eine CT-
Untersuchung des Kopfes und eine Angiogra-
phie der intrakraniellen Arterien im Spiral-CT
durchgefiihrt worden. Zusammenfassend sei
dann der Verdacht auf einen postoperativen
Visusverlust bei Zentralarterienverschluss
beidseits geduBert worden.

Auch die Verlegung des Antragstellers sei
zeitgerecht erfolgt. Eine sofortige Verlegung
wdre - bei allem Verstandnis dafiir, dass sie
dem Antragsteller in seiner Not erforderlich
erschienen sei — aus arztlicher Sicht nicht no-
tig gewesen.

Die Ursache fiir das Eintreten dieser tragi-
schen Komplikation sei und bliebe letztend-
lich wohl unklar. Aus den Unterlagen sei nicht
zu erkennen, dass die Komplikation durch ein
fehlerhaftes arztliches Verhalten verursacht
oder mit verursacht wurde.

SchlieBlich liege auch kein Aufklarungsfehler
vor. Die Aufkldrung sei sorgféltig dokumen-

tiert. Der Aufklarungsbogen enthalte eine
ausflinrliche Beschreibung der geplanten
operativen Eingriffe sowie eine ausfiihrliche
Darlegung denkbarer Komplikationen. Neben
lokalen Komplikationen im Operationsgebiet
seien allgemeine Risiken wie thromboembo-
lische Ereignisse und bleibende Organschaden
erwahnt.

Nach den begriindeten Ausfiihrungen beider
Gutachter sei die eingetretene Komplikation
als Folge des Eingriffs so ungewdhnlich und
so selten, dass sie nicht zu den typischen auf-
klarungspflichtigen Komplikationen gehore.
Eine Verletzung der Aufkldrungspflicht liege
nicht vor, da die Komplikation einer Schulter-
operation nicht typisch anhafte. Die Gutach-
terkommission ist dabei unter Beachtung der
von der Rechtsprechung gestellten Anforde-
rungen an den Umfang der Aufkldrungspflicht
und unter Beriicksichtigung der Ausfiihrun-
gen der Gutachter davon ausgegangen, dass
es in der medizinischen Praxis und Literatur
unbekannt ist, dass der durchgefiihrte Eingriff
bei dem Patienten einen Sehverlust nach sich
ziehen kann. Die Gutachter, fiir die ein kau-
saler Zusammenhang unerklarlich ist, haben
weder ausgefiihrt, dass das Erblindungsrisiko
als Folge des konkreten operativen Eingriffs
in der medizinischen Wissenschaft ernsthaft
diskutiert wird noch haben sie einen prakti-
schen Fall geschildert, in dem sich dieses Risi-
ko bereits einmal realisiert hat.

Die drztlichen Gutachter gaben ihrem Bedau-
ern Uber die bei dem Patienten eingetretene
akute postoperative beidseitige Erblindung
deutlich Ausdruck. |

AUFKLARUNG

Was Patienten (liber die Aufklarung wissen
sollten:
http://www.patientenberatung-wl.de/
index.php?id=4803

Weitere Informationen zu den Aufkla-
rungspflichten gibt es im Internetangebot
der Arztekammer Westfalen-Lippe:
http://www.aekwl.de/fileadmin/rechtsab-
teilung/WAB0313__Patientenrechtege-
setz_01.pdf
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