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Sorgfaltspflichten im Zusammenhang mit
der MRT-Untersuchung

Einrichtungen oder Apparaturen in einem
Krankenhaus oder einer Praxis miissen in
einer Weise organisiert und betrieben
werden, dass niemand zu Schaden kommt.

von Klaus Rehm, Rainer Koster und
Rainer Rosenberger

[ X J
rzte haften fiir Gesundheitsscha-
den des Patienten aufgrund von
SorgfaltsverstoBBen (§§ 280, 276
BGB), wobei sich der Sorgfaltsmaf3-
stab am fachdrztlichen Standard orientiert
(8 630a Abs. 2 BGB), der grundsitzlich in
jeder Behandlungsphase zu gewahrleisten
ist. Nun kennen wir Bereiche, die nicht der
medizinischen Behandlung im engeren Sin-
ne zuzuordnen sind, in denen aber gleich-
wohl schadenstrachtige Mafinahmen oder
Unterlassungen vorkommen konnen. Be-
troffen sind inshesondere die Bereiche, die
allgemeine Verkehrspflichten auslésen und
die jeder, der einen potenziell scha-
denstrachtigen Betrieb eroffnet, zu sichern
hat, um Schadigungen Dritter zu verhindern
(auch Verkehrssicherungspflichten ge-
nannt). So miissen Einrichtungen in einem
Krankenhaus oder einer Praxis in einer Wei-
se organisiert und unterhalten werden, dass
niemand zu Schaden kommt. Das gilt auch
fiir den Betrieb von Gerdten jedweder Art.
Haftungsrechtlich verantwortlich ist dafiir
zumeist nicht der Arzt, sondern der Betrei-
ber der Einrichtung. Beim Umgang mit me-
dizinischen Geraten trifft allerdings haufig
auch den Arzt eine personliche Verantwor-
tung. Nicht selten muss er konkrete, situa-
tionsbhezogene Vorsichtsmafinahmen zum
Schutz des Patienten anordnen oder solche
selbst durchfiihren.

Haufig ist dann zugleich der voll be-
herrschbare Risikobereich betroffen, also
der Bereich, dessen Gefahren drztlicherseits
voll beherrscht werden kénnen und deshalb
vermieden werden miissen [1]. Betroffen ist
vor allem der technisch-apparative Sektor
[2]. Steht fest, dass der Schaden diesem Be-
reich entstammt, besteht eine Fehlervermu-
tung, sodass sich der Arzt entlasten muss [3]
(8 630h Abs. 1 BGB). Diese Konstellation war
im folgend dargestellten Streitfall nicht ge-
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geben, auerdem lag eine Pflichtverletzung
vor, weshalb hierauf nicht einzugehen war.

In dem von der Gutachterkommission
kiirzlich zu beurteilenden Fall, bei dem
eine Patientin im Zusammenhang mit einer
MRT-Untersuchung einen Oberarmbruch
erlitten hatte, war nicht nur die Pflichtver-
letzung als solche problematisch; schwie-
rig zu beurteilen war — wie hdufig — auch
die Frage der Schadensursachlichkeit.
Denn auch im Falle der Feststellung einer
Pflichtverletzung obliegt dem Patienten der
Nachweis der Kausalitdt. Wichtig ist dabei,
ob ein grober Fehler vorliegt, der zur Be-
weislastumkehr fiihrt (§ 630h Abs. 5 BGB),
was im Streitfall allerdings verneint wurde.

Der Sachverhalt:

Die Antragstellerin war einige Tage vor
der stationdren Aufnahme zu Hause gestiirzt.
In der Folge entwickelten sich lumbale Rii-
ckenschmerzen, die an Intensitat zunahmen,
sodass sie am 3. Juli in einer Klinik fiir Un-
fallchirurgie vorgestellt und dort zur weiteren
Abkldarung und Versorgung stationdr aufge-
nommen wurde. Die Klinik veranlasste eine
MRT-Untersuchung der LWS in einem Institut
fiir Diagnostische Radiologie und Neurora-
diologie, die am 4. Juli durchgefiihrt werden
sollte. Dazu wurde die Patientin gemeinsam
von zwei Rettungsassistenten eines Liegend-
transportes der Feuerwehr und zwei erfah-
renen Medizinisch-technischen Radiologie-
Assistentinnen (MTRA) von der Transport-
liege im Institut auf eine MR-kompatible
Liege umgelagert. Anschlieflend wurde sie
durch die zwei MTRA, soweit fiir die MR-
Diagnostik notwendig, entkleidet und in den
Untersuchungsraum gebracht. Dort wurde
sie auf den MRT-Tisch gelagert.

Wahrend der ganzen Zeit wirkte die Pa-
tientin dabei durchaus orientiert. Sie war
wach, ansprechbar und kooperativ. Die
Patientin wurde dann von einer MTRA auf-
gefordert, den bekanntermaflen geldhmten
rechten Arm mit der linken Hand zu fixie-
ren, was sie auch tat. Wahrend sich Tisch
und Patientin in die MRT-Rohre bewegten,
lie die Patientin den gelahmten Arm pl6tz-
lich los, sodass sich der Arm zwischen der
MRT-R6hre und der Wirbelsdulenspule
verkeilte. Nach sofortigem Herausfahren

der Patientin aus dem Gerat klagte sie iiber
keinerlei Schmerzen, sodass die Untersu-
chung durchgefiihrt wurde. Nach Beendi-
gung der Untersuchung und Umlagerung
auf die Transportliege berichtete sie iiber
einen pl6tzlichen starken Schmerz ober-
halb des rechten Ellenbogens.

Daraufhin erfolgte der Transport in die
Rontgenabteilung zum Frakturausschluss.
Laut Befundbericht der Rontgenuntersu-
chung des rechten Armes (in 4 Aufnahmen)
vom 4. Juli fand sich ein eindeutiger Nach-
weis einer proximalen Humerusfraktur.

Die Antragstellerin hat die Uberpriifung
ihrer Behandlung mit der Behauptung be-
gehrt, infolge einer unsachgemaf3en Durch-
fiihrung der MRT-Untersuchung habe sie
eine Oberarmkopffraktur rechts erlitten.
Die Gutachterkommission hat ein pflicht-
widriges Verhalten festgestellt, durch wel-
ches die Antragstellerin mit iiberwiegender
Wahrscheinlichkeit eine Fraktur erlitten
hat. Zur Begriindung hat sie ausgefiihrt:
Nach den Recherchen der Gutachterkom-
mission hat sich fiir Fille der zu begut-
achtenden Art kein allseits akzeptierter
arztlicher Standard etabliert. Das ist auch
nachvollziehbar, weil es vorliegend eher
um die sogenannten allgemeinen Verkehrs-
pflichten geht, die auch bei der drztlichen
Behandlung relevant werden kdnnen.

Bei der Benutzung eines Gerates, wodurch
eine Gefahrenquelle er6ffnet wird, muss der
Arzt — wie jeder Berufstdtige — alle zumutba-
ren und moglichen Sicherungsmafinahmen
ergreifen, um den Betroffenen vor Schiaden
zu schiitzen. Das Einfahren eines Patienten
in ein MRT-Gerdt muss so organisiert werden,
dass dem Patienten dadurch kein Gesund-
heits- oder Kérperschaden entsteht. Das
heiflt die Gliedmafen miissen so gelagert
werden, dass keine Einklemmungen, Ab-
schiirfungen oder Ahnliches stattfinden kén-
nen. Dies kann durch eine entsprechende
Konstruktion der Liege, die in das Gerét ein-
fahrt, geschehen oder durch mechanische
Fixierung (Gurt 0.4.). Ob eine vom Patienten
gesteuerte willentliche Fixierung ausreicht,
hédngt vom den Umstdnden des Einzelfalls
ab. Bei einem bewusstseinsklaren, nicht er-
sichtlich physisch oder psychisch beein-
trachtigten Patienten geniigt regelmédf3ig die
Anweisung, Arme und Beine still zu halten
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und bis zur Beendigung der Prozedur nicht
zu bewegen. Bei solchen Patienten wird man
dariiber hinaus auch eine aktive Mitarbeit
verlangen und geniigen lassen kénnen, etwa
die Fixierung eines funktionsgestorten Armes
mittels der gesunden Hand des anderen Ar-
mes. Die Antragstellerin gehorte aber ersicht-
lich nicht zu diesem Patientenkreis, denn sie
war in ihrer Befindlichkeit erheblich beein-
trachtigt (Z.n. Stammhirnblutung und Apo-
plex, Lihmung des rechten Arms). Bei einem
solchermafien ,,gehandicapten Patienten ist
eine objektive, patientenunabhéngige Fixie-
rung geboten, um schadenstrdachtige Zwi-
schenfélle sicher zu vermeiden. Die behan-
delnden Arzte hitten der MTRA eine entspre-
chende Anweisung geben miissen. Das Un-
terlassen muss ihnen als Sorgfaltsverstof3
angelastet werden. Die Anwesenheit der die
Untersuchung (in diesem Falle Einfahren der
Patientin ins Gerit) steuernden Assistentin
im Untersuchungsraum selbst, bietet keinen
ausreichenden Unfallschutz fiir die Patien-
tin, da die MTRA erst reagieren kann, wenn
das Ereignis - in diesem Fall das Loslassen
des Armes mit Einklemmung in der Gerate-
offnung — bereits erfolgt ist. Die patientenun-
abhédngige Fixierung der Gliedmaflen in
vergleichbaren Fallen wird von den Patienten
nach entsprechender Aufklarung und Ein-
holung ihres Einverstandnisses sicherlich
auch problemlos akzeptiert und toleriert.
Inwieweit hierdurch tatsdachlich die Ober-
armfraktur entstanden ist, ist nicht abschlie-
Bend mit absoluter Sicherheit zu kldren.
Unter Beriicksichtigung der Einfahr6ffnung
des MRT-Gerates und der dabei verwendeten

Wirbelsdulenspule sowie der vorliegenden
Osteoporose der am rechten Schultergelenk
beteiligten Knochen mit dadurch bedingtem
erhohten Bruchrisiko kann die Fraktur
durchaus durch die unkontrollierte Verlage-
rung des Armes beim Einfahren in das Gerat
verursacht worden sein. Dafiir spricht auch
die Bruchform, die eher durch eine Stau-
chung des Oberarms, als durch eine Biege-
belastung entstanden sei kann. Die fehlen-
den Kklinischen Zeichen am Arm selbst und
die fehlenden Schmerzangaben der Patientin
zum Zeitpunkt des eigentlichen Zwischen-
falles, sondern erst bei den anschliefenden
Mobilisationen des Armes beim Ankleiden
nach der Untersuchung, den Umlagerungs-
mandvern von der MR-Untersuchungsliege
auf eine MR-kompatible Transportliege und
von dieser auf eine iibliche (magnetisierbare)
Transportliege, sprechen nicht gegen eine
bis zu diesem Zeitpunkt stattgefundene Frak-
tur, auch wenn erst bei dem dritten Umlage-
rungsmandver (von der Standard-Transport-
liege auf die RTW-Liege) die Patientin pl6tz-
lich heftigste Schmerzen angab. Da der Bruch
zum Zeitpunkt der Rontgenaufnahme noch
nicht erkennbar disloziert war, kann noch
keine Schwellung und Blutung vorgelegen
haben und das Periost noch teilweise erhal-
ten gewesen sein, sodass noch keine wesent-
liche Schmerzhaftigkeit ausgeldst worden
war. Eine kleine Dislokation erst bei dem
letzten Umlagerungsmandver kann dann zur
Schmerzauslosung gefiihrt haben. Mit iiber-
wiegender Wahrscheinlichkeit hat sich die
Fraktur mit dem Einfahren des Tisches ereig-
net, wo eher die mechanischen Vorausset-

zungen fiir die Fraktur vorlagen, als bei einer
routinemé@figen Umlagerung.

Die Antragstellerin kann fiir sich nicht
die Vermutung der Schadensursachlichkeit
in Anspruch nehmen (§ 630h Abs. 5 Satz 1
BGB). Das Unterlassen der patientenunab-
hédngigen Fixierung des paretischen Arms
kann nicht als grober Fehler bewertet wer-
den. Es miisste sich um ein unverstind-
liches Fehlverhalten handeln, das schlech-
terdings nicht unterlaufen darf. Hier hat es
sich aber offenbar lediglich um eine Fehl-
einschitzung der Befdhigung der Antrag-
stellerin zur Mitarbeit gehandelt. Man ist
davon ausgegangen, die bewusstseinsklare
Patientin, die iiber hinreichende Kraft im
linken Arm/Hand verfiigte, werde die ob-
jektivnicht sonderlich gefdhrliche Situation
schon meistern, zumal sie selbst daran kei-
ne Zweifel geduflert hatte. Diese Fehlein-
schdtzung kann nach Lage der Sache nicht
als grobes Versagen eingeschétzt werden.

Zusammenfassend war festzustellen, dass
der von der Antragstellerin gegeniiber den
Antragsgegnern erhobene Vorwurf eines arzt-
lichen Behandlungsfehlers berechtigt ist. R
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