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Aktuelle Fille aus der Gutachterstelle

Leserbriefe zum aktuellen Fall der Gutachterstelle aus ,Arzteblatt Sachsen”, Heft 1/2025, Seite 13

Dieser Fall mit sehr bedauerlichem,
aber vermeidbaren Verlauf, ist der Pa-
radefall des klinisch tatigen Gastroen-
terologen im Notfallmanagement aku-
ter Erkrankungen, hier der akuten obe-
ren, gastrointestinalen Blutung.

Nach Vorstellung der Patientin in der
Rettungsstelle eines Krankenhauses
der Grund- und Regelversorgung ist die
Diagnose obere gastrointestinale Blu-
tung schnell gestellt. Wichtig in diesem
Zusammenhang ist sicherlich die
Krankheitsanamnese der Patientin, be-
sondere Aufmerksamkeit sollte der Be-
handlung der Rheumatoidarthritis ge-
geben werden, da die Therapie mit
NSAR oder Coxiben wahrscheinlich ist.
Eine Anamie scheint nicht vorgelegen
zu haben, wobei die Dimension des Hb-
Wertes (mmol/l oder mg%) nicht ange-
geben wurde. Die Volumensubstitution
und PPI Therapie ist korrekt, fir kritik-
wurdig halte ich die Verlegung auf eine
Normalstation. Fir eine derartige Pati-
entin ist zumindest eine IMC - Uberwa-
chung erforderlich. Infolge der Anam-
nese war von einem Ulcus ventriculi
oder Ulcus duodeni (unter NSAR?) mit
Blutung auszugehen.

Die Entscheidung, keine Notfallendos-
kopie innerhalb von 24 Stunden durch-
zuflihren, sondern diese am nachsten
moglichen Arbeitstag zu planen, ist ein
wesentlicher Verstol3 gegen die arztli-
che Sorgfaltspflicht und entspricht ei-
nem Behandlungsfehler. In diesem Zu-
sammenhang sei auf die Uberarbeitete
Richtlinie der Deutschen Gesellschaft
fur Verdauung und Stoffwechseler-
krankung bezlglich der gastrointesti-
nalen Blutung hingewiesen (Add. Zu
S2k Leitlinie, Dezember 2021, Z Gastro-
enterol 2022; 60:1139 -1145):

.Bei akuter nicht varikéser oberer gastro-
intestinaler Blutung sollte eine Endosko-
pie moglichst innerhalb von 24 Stunden
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nach Aufnahme und nach Kreislaufsta-
bilisierung durchgefiihrt werden. Bei hd-
morrhagischem Schock sollte eine Endo-
skopie moglichst friih nach Kreislaufsta-
bilisierung durchgeftihrt werden”.

Dies ist eine klare Handlungsanwei-
sung. Ware die Notfallendoskopie mit
Blutstillung durchgefiihrt worden, so
hatte die Patientin sehr wahrscheinlich
uberlebt. Hatte es in diesem Kranken-
haus aus personellen und organisatori-
schen Grinden keine Notfallendosko-
pie-Moglichkeit gegeben, so ware die
Verlegung in ein benachbartes Kran-
kenhaus mit Notfallendoskopie-Mog-
lichkeit dringend erforderlich gewesen,
zumal die Entfernungen zwischen den
Krankenhausern in Sachsen nicht so
grof3 sind, als dass die 24 Stunden Re-
gel zur Notfall-Endoskopie Uberschrit-
ten worden ware.

Somit liegt ein klarer Behandlungsfeh-
ler mit VerstoBR gegen die arztliche
Sorgfaltspflicht vor.

Prof. Dr. med. habil. Thomas Korner, Leipzig

Sehr geehrter Herr Kluge,

als ehemals langjahriger Chefarzt einer
Inneren Abteilung eines kleineren
Krankenhauses mochte ich Stellung
nehmen zum aktuellen Fall, der meines
Erachtens diesmal sehr eindeutig zu
beurteilen ist.

Bei den geschilderten Symptomen und
der beschriebenen Aufnahmediagnos-
tik handelt es sich um einen medizini-
schen Notfall. Unabhangig davon, dass
der 26. Mai 2022 Himmelfahrt war, ge-
hort die Patientin nicht auf eine Nor-
malstation, sondern unmittelbar auf
die ITS. Dort hatte sie neben den (bli-
chen Malnahmen zur Kreislaufuber-
wachung sofort gastroskopiert werden
mussen. Damit ware der letale Verlauf

mit sehr groRer Wahrscheinlichkeit zu
vermeiden gewesen. Es handelte sich
hier um ein leichtfertiges, verantwor-
tungsloses Fehlverhalten in der betref-
fenden Klinik.

Dr. med. Rolf KrauR, Dresden

Sehr geehrter Herr Dr. Kluge,
Kommentar aus fachfremder arztlicher
Sicht: ein 73-jahriger mehrfach kranker
Mann kommt notfallmaRig in ein Kran-
kenhaus — Grundversorgung hin oder
her — mit Teerstuhl, kaffeesatzartigen
Erbrechen und Magenanamnese. Hb
deutlich niedrig mit 8.9 g/dl. Bei Auf-
nahme Teerstuhl bestatigt, sonogra-
fisch Abdomen unauffallig (1), kreislauf-
stabil, kein Hinweis auf lleus (?). Volu-
men, PPI, Normalstation.

Gastroskopie fur Ubermorgen, weil
morgen ja Feiertag. Am Feiertag im-
merhin Hb-Kontrolle: 7.9 g/dl. (!!, keine
Auffalligkeit?) kreislaufstabil.

In der folgenden Nacht dann der ha-
morrhagische Schock mit Exitus bei
blutendem ulcus duodeni.

Ich gehe davon aus, dass alle wesentli-
chen Informationen enthalten sind -
vielleicht spielt auch die Uhrzeit eine
Rolle — Dienstbesetzung?
Wahrscheinlich hatte jeder beflissene
PJ-ler es besser gemacht. Ein/e Klinik-
arzt/arztin nimmt einen Patienten mit
Teerstuhl und Hamatemesis auf, dazu
mit einer Anamie, die sich am nachsten
Tag noch verschlimmert (internistische
Station!), und terminiert mit dem beru-
higenden Geflhl, dass ein lleus nicht
vorliegt, die unbedingt notwendige Di-
agnostik (Gastroduodenoskopie) auf
den Ubernachsten Tag, weil der nachste
ein Feiertag ist — pikanterweise Him-
melfahrt.

So etwas darf nicht passieren. Dieser
Mangel an Wissen (?) und Empathie hat
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mit der Versorgungsstufe nichts zu tun,
das ist nach meinem Dafiirhalten ein
arztlicher Behandlungsfehler. Maogli-
cherweise ware der Patient kurzfristig
trotzdem verstorben — aber das exkul-
piert die Kollegen/innen nicht.

Gab es einen facharztlichen Hinter-
grund? Hier kommt dann vielleicht doch
die Versorgungsstufe ins Spiel — sollte
aus irgendeinem Grund die Diagnostik
zeitnah nicht verfigbar gewesen sein
(zum Beispiel zustandiger FA nicht im
Haus), dann eben sofortige Verlegung
in eine kompetente Klinik.

Dr. med Falk Kewitsch, Leipzig

Sehr geehrter Herr Dr. Kluge,

die Schilderung dieses Falles hat mich
sehr bertihrt. Die eindeutige Anamnese
der Patientin und deren Schilderung
von kaffeesatzartigen Erbrechen sowie
das Absetzen von Teerstuhl sind ein-
deutig flr eine gastrointestinale Blu-
tung; somit ein medizinischer Notfall.
Damit sind eigentlich die weiteren dia-
gnostischen MaRnahmen (Notfallendo-
skopie) gegeben. Auch wadre die Patien-
tin zwecks Uberwachung auf einer In-
tensivstation besser aufgehoben ge-
wesen. Unverstandlich fur mich ist die
Verschiebung der Gastroskopie auf den
ubernachsten Tag. Auch an einem Fei-
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ertag (hier Himmelfahrt) muss eine
Notfallgastroskopie durchgefiihrt wer-
den! Nach den Leitlinien wird die Endo-
skopie zwischen 12 und 24 Stunden ab
Aufnahme gefordert. Ob der bedauerli-
che Ausgang damit zu vermeiden ge-
wesen ware, ist Spekulation. Es bleiben
jedoch viele Fragen Uber das Behand-
lungsprocedere bei dieser Patientin.

Dr. med. Jurgen Loffler, Aue-Bad Schlema

Sehr geehrter Herr Kollege Kluge,

das ware bei uns im Haus bestimmt
genauso gelaufen — und das anhand
der (wenn auch aktualisierungsbediirf-
tigen) Leitlinie ,Gastrointestinale Blu-
tung" zu Recht. Dort steht ja, dass in
der stabilen Situation eine Endoskopie
in < 72 h erfolgen soll. Und auch wir
konnen nicht alle, die wegen Hama-
temesis oder Teerstuhl eingewiesen
werden, auf ITS Uberwachen (da ware
in diesem Fall vielleicht schon Mitter-
nacht oder 2 Uhr eine Kreislaufinstabi-
litdt aufgefallen) — aber in diesem Fall
war der Glasgow-Blatchford-Score sehr
niedrig und somit einmal mehr ein Indi-
kator fur Normalstation.

Der geschilderte Verlauf ist bedauerlich,
aber als schicksalhaft anzusehen.

Dr. med. Lienhard Lehmann, Dresden
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Nach Kenntnisnahme der Fallauflosung
(siehe Seite 7):

Sehr geehrter Herr Kluge,

ich schliefe mich mit Nachdruck dem
ersten Teil der Sachverstandigen-Stel-
lungnahme an: ,Der Gutachter kommt
zu der Feststellung, dass das Krank-
heitsbild bei einer zeitnah ausgefihr-
ten Gastroskopie gut behandelbar ge-
wesen ware und der Todesfall vermut-
lich vermeidbar gewesen ware."
Ebenso schlieBe ich mich dem Minder-
heitenvotum des Sachverstandigenra-
tes an, weil hier ein vermeidbarer To-
desfall vor die Aussage einer Leitlinie
gestellt wurde.

Klinisch handelte es sich bei der Pati-
entin mit Teerstuhl und Hamatemesis
um ein lebensbedrohliches, rezidivie-
rendes Blutungsgeschehen, dass zwin-
gend zum zeitnahen arztlichen Han-
deln einschlieBlich einer Gastroduo-
denoskopie mit Blutungsstillung ge-
fuhrt haben sollte!

Eine Leitlinie ist ein Handlungskorridor,
von dem im Einzelfall abgewichen wer-
den kann beziehungsweise muss, da
eine Leitlinie keine Richtlinie darstellt!

Prof. Dr. med. habil. Jan Schulze, Dresden
Ehrenprdsident Sachsische Landesarztekammer
Mitglied Redaktionskollegium
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