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Diagnostische Versdaumnisse
bei einem Myokardinfarkt
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von Herbert Weltrich und Herwarth Lent*

horakale Schmerzen sind —
I fiir sich genommen — zunichst
wenig aussagekriftige Be-
schwerden. Da jedoch dabei unver-
ziiglich akut lebensbedrohliche Er-
krankungen ausgeschlossen werden
miissen ist es Aufgabe einer genau-
en Anamneseerhebung mit an-
schlieBender klinischer Untersu-
chung, das betroffene Organ néher
einzugrenzen.

Sollte das Beschwerdebild auf ei-
ne Erkrankung des Herzens hin-
deuten, sind vorrangige weiter-
fiihrende diagnostische Mafnah-
men: die sofortige, im Zweifelsfall
auch wiederholte Ableitung eines
Elektrokardiogramms (EGK), von
dem zuerst infarkttypische Verédn-
derungen zu erwarten sind, sowie
die Bestimmung sogenannter herz-
spezifischer Enzyme. Die Ergebnis-
se dieser Untersuchungen entschei-
den dann iiber die weitere Diagno-
stik und Therapie.

Bei der Beurteilung des nachfol-
gend geschilderten Sachverhalts hat
die Gutachterkommission schwer-
wiegende diagnostische Versdum-
nisse feststellen miissen.

Der Sachverhalt

Aus den Krankenunterlagen des
beschuldigten Allgemeinmediziners
und der nachbehandelnden Klini-
ken ergab sich Folgendes:

Die 38-jahrige Patientin suchte
am Morgen des 8. Juli (Montag)
den beschuldigten Arzt auf und

klagte iiber Schmerzen im oberen
Bauchraum mit giirtelformiger
Ausstrahlung, die seit dem Abend
des 5. Juli (Freitag) bestiinden. Bei
der Untersuchung stellte der Arzt
einen Blutdruck von 160/110 mm-
Hg, eine tachykarde Herzaktion —
ohne Angabe der Frequenz — und
einen Druckschmerz im Epigastri-
um fest. Unter dem Eindruck der
bestehenden Adipositas (78 kg bei
einer Grofe von 168 cm), des
anamnestisch eruierten Konsums
von téglich 20 Zigaretten und der
angefithrten starken beruflichen
Inanspruchnahme duflerte der Arzt
den Verdacht auf eine Gastritis
bzw. ein Ulcus und funktionelle
Herzbeschwerden.

Am 10. Juli (Mittwoch) stellte er
gastroskopisch ein kleines préapylo-
risches Ulcus ventriculi fest. Bei ei-
nem Belastungselektrokardiogramm
(mit 50 Watt) am 12. Juli (Freitag)
seien — wie der Arzt angibt — Hin-
weise auf eine koronare Minder-
durchblutung und/oder einen aku-
ten Herzinfarkt nicht erkennbar ge-
wesen. Das EKG konnte von der
Gutachterkommission nicht beur-
teilt werden, da es angeblich an das
weiterbehandelnde Krankenhaus
abgegeben worden ist. Dort konnte
es nicht ermittelt werden.

Unter dem Verdacht auf ein
Brustwirbelsdulensyndrom und der
Annahme funktioneller Herzbe-
schwerden hielt der Arzt eine wei-
terfithrende kardiologische Diagno-
stik nicht fiir erforderlich. Der Pati-

entin wurde eine Arbeitsunfihig-
keit bis zum 17. Juli bescheinigt.

Am 16. Juli stellte sich die Pati-
entin erneut vor. In der Karteikarte
ist vermerkt: ,,Bei ldngerer Belas-
tung oder tiefem Atmen Druck in
der Brust. Besprechung: Wirbelsédu-
lensyndrom/Angina pectoris. Medi-
kation: Gastronerton® Losung 50,0,
3 x 20 Tropfen. Facharzt Orthopi-
die.”

Die orthopidische Konsiliarun-
tersuchung ergab ein sogenanntes
oberes Brustwirbelsdulensyndrom
und den Verdacht auf einen begin-
nenden Bandscheibenschaden im
Bereich der Halswirbelsdule C5/C6
bei Streckfehlhaltung.

Uber den nichsten Arztbesuch
am 22. Juli wurde vermerkt: , Seit
gestern Erbrechen, Hitzewallungen,
Dauerschmerzen im Epigastrium.
Kein Ausloser bekannt. Keine
Tage.“ Befund: ,,Druckschmerz Epi-
gastrium und parasternal. Diagno-
se: , Funktionelle Abdominalbe-
schwerden.“ Therapie: 1 Buscopan®*
und 1 MCP (Mitoclopramid) i. v..

Die Patientin suchte wegen ihrer
Beschwerden bereits am néchsten
Tag,dem 23.07.,den Arzt erneut auf.
In der Karteikarte heillit es:
»Schmerzen retrosternal, Erbre-
chen, Husten, Ranitic hilft nicht
(7).“ Als Befund ist eingetragen:
,,Cor: Puls 72/min, rhythmisch, Blut-
druck 120/80, Lunge frei, Druck-
schmerzen im Epigastrium.* Thera-
pie: ,, Talcid® Suspension, Beutel Nr.
20 N1, Antra® 20 Kapseln magensaft-
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resistent Nr. 15 N1, 1 Buscopan® und
1 MCPi.v.“

Uber die erneute Vorstellung am
24. Juli ist dokumentiert: ,,1 Busco-
pan® und 1 MCP i. v.“. Laborunter-
suchungen vom 24. Juli ergaben un-
ter anderem eine erhohte BSG
(46/90 mm n. W.), eine Leukozytose
von 19,5 nL und eine erhohte SGOT
von 70 p U. Die Kreatinphosphor-
kinase wurde nicht bestimmt.

Bei der nichsten Untersuchung
am 25. Juli bestand ein , Druck-
schmerz paravertebral und links un-
ter dem Rippenbogen.“ Diagnose:
,,Verdacht auf Leberschaden, Diffe-
renzialdiagnose Hepatitis.“ Unter
Fortfithrung der analgetischen The-
rapie veranlasste der Arzt eine
Rontgenuntersuchung des Thorax,
die am 26. Juli links basale pneumo-
nische Infiltrate erkennen lieB3. Die-
ser Befund war Anlass, die Patientin
unter der Diagnose ,,Pneumonie
links“ in eine Medizinische Klinik
einzuweisen. Dort wurde noch am
selben Tag unter der Diagnose eines
einige Tage alten ausgedehnten
transmuralen Vorderwandinfarktes
sofort eine intensivmedizinische
Behandlung eingeleitet.

Eine Kontroll-Echokardiogra-
phie am 31. Juli zeigte unverdndert
eine hochgradige Einschrinkung
der linksventrikuldren Funktion
und mutmaBlich eine kleine Dehis-
zenz im Bereich der basisnahen Ab-
schnitte des Ventrikelseptums mit
ausgepragter Turbulenz im rechten
Ventrikel. Darauthin wurde die Pa-
tientin am 1. August in eine kardio-
logische Fachklinik verlegt.

Dort wurde zwar kein Ventrikel-
septumdefekt festgestellt, wohl aber
die hochgradige Kontraktions-
storung des linken Ventrikels be-
stitigt. Eine Herzkatheteruntersu-
chung am 9. August zeigte einen
proximalen RIVA-Verschluss sowie
eine gedeckte Perforation eines
gro3en Aneurysmas des linken Ven-
trikels. Die Patientin wurde zur By-
passoperation am 10. August in eine
Herzchirurgische Klinik verlegt. An
diesem Tage verschlechterte sich
der Zustand akut; die Patientin wur-
de reanimations- und intubations-
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Erganzend zum Thema: Herzinfarkt

Plétzlich auftretende Schmerzen im Bereich des Brustkorbs oder des Oberbauchs mit
Ausstrahlung nach einer bzw. beiden Seiten, zumal in Verbindung mit einem Schweif3-
ausbruch oder einer klammen Haut, miissen bei Arzten jeglicher Fachrichtung - vor al-
lem im Notdienst und auch bei ansonsten unauffalligem kérperlichen Untersuchungs-
befund - differenzialdiagnostisch den Verdacht auf einen akuten Herzinfarkt lenken. Der
Patient ist unter derartigen Umsténden so frith und so rasch wie méglich mit dem Not-
arztwagen in eine Innere Klinik zu transportieren. Diese hat der Arzt zudem sofort fern-
miindlich zu unterrichten, um eine kontinuierliche Uberwachung an einem EKG-Monitor
sicherzustellen und dadurch die nach einem akuten Herzinfarkt drohenden Komplika-
tionen von Herzrhythmusstérungen und einer Schocksymptomatik mit oft letalem Aus-
gang unverziiglich erfassen und ggf. behandeln zu kdnnen.

Ziel der Behandlung eines akuten Herzinfarktes ist heute die Revaskularisation stenoti-
scher oder verschlossener Koronargefafie, entweder mittels einer systemischen Fibrino-
lyse bzw. einer sofortigen PTCA (perkutanen transluminalen Dilatation befallener Koro-
nargefafle mittels eines Katheterballons) oder operativer Mafinahmen im Frithstadium.
Versuche einer ambulanten Therapie eines akuten Herzinfarktes sind regelmagig nicht
mehr zu verantworten.

Unter den bis Ende 1999 von der Gutachterkommission festgestellten 4747 vorwerfba-
ren Behandlungsfehlern wurden 339 (7,14 Prozent) fachiibergreifende Diagnosefehler
festgestellt. Darunter waren 24 Verfahren, in denen ein akuter Herzinfarkt verkannt wor-

den war. Betroffen waren 9 Allgemeinarzte, 13 Internisten und 2 Chirurgen.

pflichtig. Nach Installation einer ar-
teriellen Ballonpumpe begann so-
fort die notfallméBige umfangreiche
operative Behandlung, die auch
zundchst zu einem ausreichend
guten Kreislauf fiihrte.

Wihrend der anschlieBenden in-
tensiv-medizinischen Behandlung
konnten die eintretenden Blutge-
rinnungsstorungen trotz Substituti-
on jedoch kaum beeinflusst werden.
Die Patientin verstarb am Abend
des 11. August an einem irreversi-
blen Herz-Kreislaufversagen. Eine
Obduktion wurde auf Wunsch der
Angehorigen nicht durchgefiihrt.

Gutachtliche Beurteilung

Dieser Sachverhalt wurde hin-
sichtlich der gegen den Allgemein-
mediziner erhobenen Behandlungs-
fehlervorwiirfe von der Gutachter-
kommission in Verbindung mit dem
Gutachten eines kardiologischen
Fachsachverstiandigen wie folgt be-
urteilt:

Die Untersuchungen am 8. Juli
und 10. Juli waren nicht ausrei-
chend. Aufgrund der von der Pati-
entin geduBerten Schmerzen und
des vom Arzt selbst gedufBerten Ver-
dachts auf funktionelle Herzbe-
schwerden bestand bereits zu die-
sem Zeitpunkt Anlass zu einer
EKG-Untersuchung. Allerdings diirf-
te es nach dem spéteren Beschwer-
deverlauf und der Diagnose in der

Medizinischen Klinik vom 26. Juli
wahrscheinlich sein, dass der Infarkt
etwa am 21. Juli eingetreten war und
daher zum Zeitpunkt der ersten
Untersuchungen noch keine Anzei-
chen dafiir feststellbar waren.

Zudem erschienen dem Arzt die
Beschwerden der Patientin durch
den gastroskopischen Nachweis ei-
nes Ulcus ventrikuli und degenera-
tiver Wirbelsdulenverinderung zu-
mindest subjektiv erklirt. Zu dieser
Bewertung wird der von ihm als
nicht pathologisch beurteilte EKG-
Befund vom 12. Juli beigetragen ha-
ben. Die Gutachterkommission war
nicht in der Lage, diesen — nicht auf-
findbaren — Befund nachzupriifen,
so dass insoweit eine unter Umstén-
den fehlerhafte Beurteilung nicht
festgestellt werden kann. Bei der ge-
ringen ergometrischen Belastung
mit 50 Watt war jedenfalls eine
koronare Herzkrankheit nicht aus-
zuschlieffen.

Mangelhaft war allerdings die
Behandlung ab 16. Juli. An diesem
Tage klagte die Patientin iiber fort-
dauernde Beschwerden in der Brust
,bei langerer Belastung oder tiefem
Atmen* im Sinne einer perikardia-
len Reaktion. Wegen der fiir diesen
Zeitpunkt beschrinkten Aussage-
kraft des Belastungselektrokardio-
gramms vom 12. Juli und im Hin-
blick darauf, dass der Arzt selbst ei-
ne Angina pectoris in seine diffe-
renzialdiagnostischen Uberlegun-
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Zur Reihe
»Aus der Arbeit der Gutachterkommission fiir arztliche
Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein“

An die Gutachterkommission ist wiederholt die Anregung herangetragen worden, ihre
gutachtlichen Beurteilungen zu veroffentlichen. Der Géttinger Arztrechtler Prof. Dr. H.-L.
Schreiber beispielsweise hat die Auffassung vertreten, die Ergebnisse der Kommissions-
verfahren sollten in regelméafigen Berichten publiziert und damit fiir die praktische arzt-
liche Tatigkeit sowie die Entwicklung von Leitlinien nutzbar gemacht werden (siehe auch
Rheinisches Arzteblatt Februar 2000, Seite 22).

Eine solche Veréffentlichung kann allerdings nicht durch einfachen (anonymisierten) Ab-
druck der jeweiligen Entscheidung geschehen. Ihre fallbezogene Fassung und die oft um-
fangreichen gutachtlichen Anlagen bediirfen der Konzentration auf die wesentlichen Ein-
zelheiten des Sachverhalts und den mafigeblichen Kern der Beurteilung.

Diese Arbeit leisten nunmehr langjahrige Kommissionsmitglieder, die regelmafig im Rhei-
nischen Arzteblatt zu bestimmten Themen aktuelle gutachtliche Entscheidungen in knapper
Zusammenfassung und mit etwaigen statistischen Anmerkungen veréffentlichen. GAK

gen einbezogen hat, war an diesem
Tage ein Kontroll-EKG, kombiniert
mit einer Untersuchung der soge-
nannten herzspezifischen Enzyme,
zwingend erforderlich. Die Unter-
lassung dieser MaBnahmen stellt
nach Auffassung der Gutachter-
kommission einen vorwerfbaren
Behandlungsfehler dar.

Schwerwiegende Versaumnisse

Als schwerwiegend fehlerhaft
beurteilte die Kommission die Ver-
sdumnisse des Arztes ab 22. Juli. An
diesem Tage klagte die Patientin
iiber thorakale Dauerschmerzen
mit Ausstrahlung in den linken
Oberarm, Oberbauchschmerzen
und zusétzlich iiber Erbrechen seit
dem 21. Juli. Diese Symptome — ge-
radezu klassisch und typisch fiir ei-
nen akuten Herzinfarkt — boten un-
mittelbaren Anlass zu einer zielge-
richteten Diagnostik, insbesondere
zu einer EKG-Untersuchung mit
Bestimmung der sogenannten herz-
spezifischen Enzyme.

Dies am 22.07. unterlassen zu ha-
ben, war nach Auffassung der Gut-
achterkommission ein nicht verstdnd-
licher und nicht mehr verantwortba-
rer Verstof} gegen elementare medizi-
nische Regeln. Solche Versdumnisse
durften dem behandelnden Arzt
schlechterdings nicht unterlaufen.
Damit war der Behandlungsfehler als
»grob“ im Sinne der Rechtsprechung
zur Haftpflicht des Arztes zu qualifi-
zieren. Eine solche Bewertung hat
beweisrechtliche Folgen fiir den Arzt.
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Umkehr der Beweislast

Im vorliegenden Fall konnte die
Gutachterkommission nicht die si-
chere Feststellung treffen, dass eine
sachgerechte Diagnostik ab 16. Juli
bzw. 22. Juli und damit eine sta-
tiondre Behandlung ab diesem Zeit-
punkt angesichts der Grof3e und Lo-
kalisation des Herzinfarktes den
todlichen Krankheitsverlauf verhin-
dert hitte. Die Chancen fiir eine
Abwendung dieses Verlaufs und fiir
eine erfolgreiche therapeutische
Beeinflussung des Krankheitsge-
schehens wéren jedoch bei einer

frithzeitigeren Krankenhauseinwei-
sung wesentlich besser gewesen.

Im giinstigen Fall hitte bei recht-
zeitiger Beseitigung des Durchblu-
tungshindernisses im verschlossenen
Bereich der linken Herzkranzarterie
eine Wiederherstellung der Herz-
muskeldurchblutung bewirkt wer-
den koénnen. Zumindest die Grofle
des Infarktes hitte wesentlich ver-
kleinert, im optimalen Fall der Ein-
tritt des Infarktes moglicherweise
vermieden werden konnen. Ein der-
art gilinstiges Behandlungsergebnis
kann aber im vorliegenden Fall nicht
sicher angenommen werden.

Beweisrechtlich kann die Fest-
stellung eines groben Behandlungs-
fehlers fiir die Frage, ob er den ein-
getretenen Schaden verursacht hat,
zur Umkehrung der Beweislast
fiihren. Das bedeutet, dass in einem
solchen Fall nicht der Patient die
Kausalitdt nachzuweisen hat. Viel-
mehr ist es dann Sache des betrof-
fenen Arztes, den Nachweis zu
filhren, dass der Gesundheitsscha-
den — hier sogar der Tod — nicht ei-
ne Folge seiner Versdumnisse ist,
was bei dem gegebenen Sachver-
halt wohl nicht gelingen wiirde.

Arztekammer Nordrhein

zum Thema

Institut fir Qualitat im Gesundheitswesen Nordrhein
Kassenarztliche Vereinigung Nordrhein

Die nachste Fortbildungsveranstaltung
in Zusammenarbeit mit der
Gutachterkommission fiir arztliche Behandlungsfehler
bei der Arztekammer Nordrhein und der Nordrheinischen Akademie
fiir arztliche Fort- und Weiterbildung

Kardiologie |
,Aktuelle Diagnostik und Therapie des Myokardinfarktes*

findet statt am 27.06.2001, 16.00 Uhr, Nordrheinische Akademie
fiir arztliche Fort- und Weiterbildung, Am Bonneshof 6,
40474 Dusseldorf, grofler Vortragssaal.

29



