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Behandlungsfehler bei Hautkrebs

Versaumnisse in Diagnostik und Behandlung maligner Melanome —
Folge 25 der Reihe ,,Aus der Arbeit der Gutachterkommission fur arztliche
Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein*

von Herbert Weltrich und Wilfried Fitting*

ach wissenschaftlichen Er-
N kenntnissen Uber die Patho-
logie des malignen Mela-
noms, einer aulRerordentlich bosarti-
gen Geschwulst, kann der Primartu-
mor, trotz reichlicher Metastasenbil-
dung, klein und unscheinbar blei-
ben, aber meist frith Metastasen ent-
wickeln. Das zwingt zu besonderer
Sorgfalt bei der Beurteilung von Ge-
webeveranderungen und zu frihzei-
tigen diagnostischen Malinahmen,
wozu insbesondere die histologische
Untersuchung exzidierter Gewebe-
anteile gehoért. Die Gutachterkom-
mission hatte in der Vergangenheit
in zahlreichen Fallen Anlass, arztli-
che Versdumnisse mit schwerwie-
genden Folgen zu beanstanden.
Aus der Fulle der beurteilten Fal-
le werden zwei Sachverhalte geschil-
dert, bei denen fehlerhaftes &rztliches
Vorgehen festgestellt werden musste.

Erster Fall: Unterlassung der histolo-
gischen Untersuchung einer patholo-
gischen Hautveréanderung

Der Sachverhalt

Der 62-jahrige Patient stellte sich
am 9. Juni in der Praxis der beschul-
digten niedergelassenen Hautérztin
vor. Als Hautbefund am rechten
Oberschenkel stellte sie einen sich
fest anfiihlenden, in der Haut liegen-
den, leicht erhabenen, hautfarbenen
Nodulus fest. Ihre Diagnose lautete
,,Histiozytom“. Sie erklarte dem Pa-
tienten, Histiozytome seien gutartige
Hauttumore, deren Entfernung nicht
notwendig sei. Da der Patient dies
gleichwonhl verlangte, wurde eine Ex-
zision durchgefiihrt. Auf eine histolo-

gische Untersuchung des entnomme-
nen Gewebes verzichtete die Arztin,
da es sich nach ihrer Beurteilung um
einen gutartigen Tumor handele. Die
Hautveranderung fihrte sie auf eine
Miuckenstichinfektion zurtick.

Etwa ein halbes Jahr spéter, im
Dezember, suchte der Patient we-
gen eines Knotens in der rechten
Leiste einen niedergelassenen Chir-
urgen auf, der den Knoten entfernte
und pathohistologisch untersuchen
lieR. Der Befund des Pathologen
vom 21. Dezember lautete: ,,Metas-
tase eines groRzelligen, soliden,
strukturierten, malignen Tumors im
rechten inguinalen Lymphknoten
mit perinoduldarer Tumorausbrei-
tung“. Der Erganzungsbericht vom
27. Dezember enthielt die immun-
histochemische Zusatzbeurteilung:
,.Bestatigung eines malignen Mela-
noms als Ausdruck inguinaler Me-
tastase. Tumorstadium: pT 4 b, ent-
sprechend Clark Level V, Tumordi-
cke nach Breslow 4,1 mm*.

Der radiologische  Untersu-
chungsbefund vom 9. Januar laute-
te: ,,Thorax-Abdomen-Becken-CT:
Kein Anhalt fir intrapulmonale
oder hepatische Filiae, einzelne
Lymphknoten rechts inguinal von
circa 1 cm GrofRe, ansonsten kein
Nachweis weiterer auffalliger Lymph-
knotenvergréBerungen. Kein Be-
weis fur ossare Filiae, kein Hinweis
fUr intracranielle Filiae.”

Stationare Behandlung

Der Chirurg Uberwies den Pa-
tienten schon am 28. Dezember in
eine Fachklinik, bei der zunachst ei-
ne ambulante Vorstellung und da-

nach die stationdare Aufnahme zur
Lymphknotendissektion erfolgten.
Den Behandlungsberichten der
Klinik vom 6. Februar und 12. April
ist als Diagnose zu entnehmen:
».Metastasiertes malignes Melanom,
Primarlokalisation rechter Ober-
schenkel, Tumordicke 4,1 mm, Clark
Level V,pT 4,N 1, M 0, Stadium3.*
Als Therapie ist Folgendes ange-
fuhrt:
1. Radikalexzision mit 2 cm Sicher-
heitsabstand rechter Oberschenkel
2. Leistendissektion rechts mit
Lymphknotenmetastasen
3. Einleitung einer adjuvanten
Immuntherapie mit 3 x wdchent-
lich 9 MIO alfa-Interferon.
Die histologische Aufarbeitung der
Leistenlymphknotenausraumung und
Nachexzision zeigte die lymphoge-
ne Metastasierung.

Der weitere Krankheitsverlauf

Nach dem letzten Bericht der
Fachklinik vom 1. Juli des folgenden
Jahres ,,weiterer Tumorprozess mit
jetzt disseminierter Peritonealkarzi-
nose und Aszitesbildung, Umstellung
der Polychemotherapie®. Zusétzlich
ergab sich der Verdacht auf Leber-
metastasen. Der am 31. Juli eingetre-
tene Tod des jetzt 64-jahrigen Patien-
ten war durch arztliche Bemiihungen
nicht mehr abzuwenden.

Gutachtliche Beurteilung

Die Gutachterkommission stellte
als schwerwiegenden Behandlungs-
fehler der Hautéarztin fest, dass sie
entgegen den allgemein anerkann-
ten — nationalen und internationa-

* Herbert Weltrich ist Prasident des Oberlandesgerichts K6ln a. D. und war von 1984 bis 1999 Vorsitzender der Gutachterkommission fir érztliche
Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein. Professor Dr. med. Wilfried Fitting war von 1987 bis 1996 Geschéftsfiihrendes Kommissionsmitglied

der Gutachterkommission.
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len — Regeln das entnommene Ge-
webe nicht der histologischen Un-
tersuchung zugefiihrt hat. Ihr Hin-
weis, sie sei von einem Histiozytom
als gutartigen Tumor ausgegangen,
konne sie nicht entlasten. Gerade an
Extremitdten seien Knotenbildun-
gen, vor allem amelanotische, immer
verdéchtig. Es gelte deshalb in allen
solchen Fallen der Grundsatz, dass
jedes Exzidat pathologisch-anato-
misch zu untersuchen sei. Der Ver-
stoRR gegen diese medizinische Re-
gel, die zum Grundwissen einer
Fachérztin fur Dermatologie gehore,
stelle ein grobes Fehlverhalten dar,
das aus objektiver arztlicher Sicht
nicht mehr verstandlich erscheine.
Der Behandlungsfehler der Arz-
tin ist nach der gutachtlichen Beur-
teilung der Ausgangspunkt des tragi-
schen Krankheitsverlaufs. Die unter-
lassene Untersuchung hatte schon
im Juni zur Feststellung des beson-
ders risikoreichen noduléaren mali-
gnen Melanoms fiihren kénnen. Ei-
ne alsdann einsetzende fachgerechte
Behandlung mit den Schritten
Exzision,
Lymphknotendissektion mit
Ausrdumung der Leiste und
anschlieBende
Chemotherapie bzw. adjuvante
Immuntherapie
hatte nach Auffassung der Kommis-
sion die Chance einer langeren

Uberlebenszeit — in Einzelfallen
moglicherweise sogar einer Heilung
— gewahrt.

Zur Behandlung in der Fachkli-
nik stellte die Gutachterkommission
ausdricklich fest, dass sie in vollem
Umfang den medizinischen Regeln
und Leitlinien gerecht geworden sei.
Dass der Tod des Patienten nicht
mehr verhindert werden konnte, lie-
ge am aggressiven Grundcharakter
des malignen Melanomes.

Die Kommission konnte nicht
die Feststellung treffen, dass bei
rechtzeitiger Diagnose der Tod des
Patienten abwendbar gewesen wa-
re. Da nach ihrer Ansicht ein
schwerwiegender (= grober) Be-
handlungsfehler vorliegt, kann hier
nach der Rechtsprechung die Um-
kehr der Beweislast in Betracht

Rheinisches Arzteblatt 5/2004

kommen. Es ist dann Sache des be-
schuldigten Arztes, den Nachweis zu
fUhren, dass die Schadensfolge nicht
auf arztlichen Versaumnissen be-
ruht, was in solchen Féallen kaum ge-
lingen durfte.

Der zweite Fall betrifft differenzial-
diagnostische Versaumnisse.

Der Sachverhalt

Die 77 Jahre alte Patientin suchte
am 14. Mai wegen einer Wundstelle
an der rechten dritten Zehe den be-
schuldigten niedergelassenen Chirur-
gen auf. Der Arzt nahm eine Ront-
genuntersuchung vor und beschrieb
in seinen Krankenunterlagen eine
dunkle Verfarbung und Ulzeration an
der dritten Zehe rechts seitlich. Die
Verfarbung fiihrte er auf eine Min-
derdurchblutung zurtick (primare ar-
terielle Verschlusskrankheit). An ein
Melanom dachte er nicht.

Die Behandlung erfolgte mit Fi-
brolan-Salbe und Varihesive-Ver-
banden und ab dem 9. Juni mit Mer-
curochrom. Lokal nahm er zwi-
schenzeitlich Nekroseabtragungen
vor, die histologisch nicht untersucht
wurden. Verbandwechsel erfolgten
regelméaiig. Die Wunde wurde als
reizlos, spater als etwas feucht und
ohne wesentlichen Druckschmerz
beschrieben. Eine Besserung zeich-
nete sich auch nach zwei Monaten
nicht ab. Die Behandlung durch den
beschuldigten Arzt wurde vorerst
am 15. Juli, zunéachst wegen des Ur-
laubs des Arztes, danach aus in der
Person der Patientin liegenden
Grinden, unterbrochen. Sie suchte
den Chirurgen erst am 11. Novem-
ber wieder auf. Der Arzt stellte eine
zunehmende Nekrose fest und wies
sie wegen der von ihm fiir notwendig
gehaltenen Amputation in eine
Chirurgische Klinik ein.

Stationare Behandlung

Am 20. November erfolgte die
Amputation der dritten Zehe rechts
in Hohe des Grundgliedkopfchens.
Gleichzeitig wurde die rechte Grof3-
zehe wegen eines Panaritium mit

Keilexzision des lateralen Anteils
des Nagels operiert.

Die histologische Untersuchung
ergab an der dritten Zehe ein ober-
flachlich ulzeriertes, streckenweise
pigmentiertes malignes Melanom,
welches das Subkutan-Fettgewebe
circa 7 mm infiltriert hatte (Clark
Level V, Invasionstiefe nach Bres-
low ca. 7 mm). Ferner sah man Ge-
schwulstverbédnde in erweiterten
Gewebs- und Lymphspalten, Peri-
neuralscheiden und Venenlichtun-
gen (Angiosis und Lymphangiosis
blastomatosa). Im Resektionsrand
war Krebsgewebe nicht enthalten.

Die Wunde heilte sekundér. Am
3. Dezember erfolgte die Verlegung
in eine Hautklinik, in der die Wei-
terbehandlung erfolgte. Im April
des folgenden Jahres wurde eine
weitere Geschwulst am rechten Ful
entfernt. Im Mai wurden Metasta-
sen in der Lunge festgestellt. Auch
nach fachgerechter Behandlung
und Betreuung konnte der Anfang
August des nachsten Jahres einge-
tretene Tod der Patientin nicht ab-
gewendet werden.

Gutachtliche Beurteilung

Bei der am 14. Mai vom beschul-
digten Arzt festgestellten Gewebe-
veranderung handelte es sich nicht,
wie der Arzt meinte, um eine Durch-
blutungsstérung, sondern um das
spater diagnostizierte akrale maligne
Melanom an der dritten Zehe rechts,
das bereits zum Gewebezerfall ge-
fiihrt hatte. Die Gutachterkommissi-
on vermisste, abgesehen von der
Rontgenuntersuchung am 14. Mai, in
der Folgezeit weitere abklarende dif-
ferenzialdiagnostische MafRnahmen
wie z. B.zum Ausschluss eines Diabe-
tes mellitus, einer arteriellen Durch-
blutungsstérung, Ful3pulskontrollen
bzw. eine Angiographie.

Diese Diagnostik wurde umso
dringlicher, weil auch nach wochen-
langer Behandlung keine Heilungs-
tendenz erkennbar war. Versaumt
wurde insbesondere die notwendige
feingewebliche Untersuchung des ab-
getragenen Gewebes. Wahrend der
zweimonatigen ergebnislosen Be-
handlung mit Salbenverbanden hatte
differenzialdiagnostisch schon friih-
zeitig auch an das Vorliegen eines
bésartigen Tumors gedacht werden
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mussen. Dass insbesondere die histo-
logische Untersuchung in der Zeit bis
zum 15. Juli unterlassen wurde, ist
nach der standigen Praxis der Gut-
achterkommission als schwerwie-
gend fehlerhaft zu beurteilen. Die
Folgezeit geht allerdings nicht zu Las-
ten des Arztes, weil er insoweit keine
Behandlungsmadglichkeit hatte.

Die Gutachterkommission hat
auch zu der Frage Stellung genom-
men, ob bei rechtzeitiger zutreffen-
der Diagnose der Tod der Patientin
abwendbar gewesen ware. Sie hat
eine solche Feststellung nicht tref-
fen kénnen. Nach den wissenschaft-
lichen Erkenntnissen tber das mali-
gne Melanom, einer besonders bos-
artigen Geschwulst, kann der Pri-
martumor, trotz reichlicher Metas-
tasenbildung, klein und unscheinbar
bleiben, aber auch schon friih Me-
tastasen bilden. Aus der Tiefe der
Geschwulst von 7 mm konnte ge-
schlossen werden, dass auch bei fri-
herer Diagnose der Tod der Patien-
tin nicht mehr abwendbar gewesen
ware. Die Gutachterkommission
vertrat aber die Auffassung, dass die
Uber viermonatige Therapieverzo-
gerung zu gewissen gesundheitli-
chen Nachteilen gefiihrt habe. Die
Chance, dies zu vermeiden, sei der
Patientin durch die Versaumnisse
des Arztes genommen worden.

Erganzend zum Thema

Die Gutachterkommission muss-
te bislang in mindestens 24 (abge-
schlossenen) Begutachtungsverfah-
ren vorwerfbare Behandlungsfehler
feststellen, die maligne Melanome
betrafen. Beteiligt waren Dermatolo-
gen (12-mal), Chirurgen (6-mal), Pa-
thologen (2-mal) sowie ein Orthopa-
de, Gynékologe, Urologe und Allge-
meinarzt. In 13 Fallen wurde die ge-
botene histologische Untersuchung
entnommener Gewebeteile unterlas-
sen, was die Kommission regelmaRig
als schwerwiegenden Behandlungs-
fehler wertete. In den Ubrigen Fallen
fuhrten zumeist Diagnosemangel da-
zu, verdachtiges Gewebe nicht zu
entnehmen und damit die notwendi-
ge Untersuchung zu versaumen.
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\Versicherungs-Anfragen
und Schweigepflicht

von Rainer M. Holzborn*

um Alltagsgeschéft in Praxis
Z und Klinik gehéren Formu-
lar-Anfragen diverser Versi-
cherungstrager. Diese sind meist
schnell ausgefiillt, da haufig eine
préazise Fragestellung eine kurze
Beantwortung mdoglich macht. Auf
die Entbindung von der &arztlichen
Schweigepflicht wird formularmé-
Big verwiesen, da der Patient bezie-
hungsweise der Versicherungskun-
de darauf bei Antragstellung — die
aber oft lange zurickliegt — global
verzichtet habe.

Trotzdem ist darauf hinzuweisen,
dass eine Beantwortung ohne Riick-
frage beim Patienten durchaus pro-
blematisch sein kann (Ausnahme:
Gesetzliche Pflichtversicherung). So
musste sich der Vorstand der Arzte-
kammer Nordrhein jangst mit ei-
nem Vorfall beschaftigen, in dem ei-
ne Arzt-Auskunft an eine Versiche-
rungs-Gesellschaft zur Benachteili-
gung des Patienten durch Aufkiindi-
gung des Versicherungs-Vertrages
fuhrte. Hier hatte der Patient eine
Auskunft nicht autorisiert, die ihm
zum Nachteil gereichte.

Der auskunftgebende Arzt sollte
bei jeder Versicherungsanfrage im-
mer von der Versicherungs-Gesell-
schaft eine auf den aktuellen Aus-
kunftsfall bezogene schriftliche Ex-
tra-Entbindung von der Schweige-
pflicht verlangen. Nur so kann der
Arzt sicherstellen, dass eine Aus-
kunfts-Erteilung auch im Interesse
des Patienten liegt. SchlieBlich kann
es zum Beispiel vorkommen, dass
sich dessen Gesundheitszustand ent-
scheidend geandert hat, und die Ver-
sicherung aus einem fir sie ungiinsti-
gen Vertrag aussteigen mochte.

Entsteht dem Patienten durch ei-
ne nicht autorisierte Auskunft Scha-
den, sind sowohl zivil- wie auch
strafrechtliche Konsequenzen fir
den Arzt nicht ausgeschlossen. Bei
dieser Gelegenheit kann bei der
Versicherungs-Gesellschaft — auch
gleich eine Honorarvereinbarung
nach der Gebuhrenordnung fir
Arzte (gutachterliche AuRerung)
einschliefllich Schreibgebiihr und
Porto verlangt werden. Denn meist
wird zunachst nur ein sehr beschei-
denes Pauschalhonorar fiir eine
»Auskunft“ angeboten, die fur die
Assekuranz jedoch von betrachtli-
chem wirtschaftlichen Wert sein
kann.

Sollte sich das Versicherungsun-
ternehmen dabei zieren, so kann
man getrost die Anfrage in den Pa-
pierkorb werfen. Ist das Interesse
der Assekuranz dagegen hoch, so
wird es weder beim Honorar noch
bei der Schweigepflicht-Entbin-
dung Probleme geben.

Grundsatzlich kann sich der Arzt
natdrlich auch mit seinem Patienten
direkt in Verbindung setzen, sollte
sich dies aber dann auch schriftlich
bestatigen lassen. Zu einem solchen
Vorgehen ist jedoch nicht unbedingt
zu raten, da der Aufwand dabei
beim betreffenden Arzt hangen
bleibt und auch nicht abgerechnet
werden kann.

Weitere Auskiinfte an Arztinnen
und Arzte erteilt gerne der Justitiar
der Arztekammer Nordrhein, Dr.
Dirk Schulenburg (Tersteegenstr. 9,
40474 Disseldorf, Telefax 0211/
4302-1406, Telefon 0211/4302-1259).

* Dr. Rainer M. Holzborn arbeitet als niedergelassener Gynakologe in Duisburg und ist Vorstands-
mitglied der Arztekammer Nordrhein sowie Vorsitzender der Kammer-Kreisstelle Duisburg.
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