Sehr geehrter Herr Dr. Kluge,

als Pathologe mochte ich mich aus ver-
schiedenen Grinden zurtickhaltend zu
dem sehr bedauerlichen Krankheits-
verlauf der im 57. Lebensjahr verstor-
benen Frau auRern. Diagnose: papillen-
naher Verschluss des Ductus choledo-
chus bei Cholezystolithiasis. Akutes
Krankheitsgeschehen. Keine wesentli-
chen Vorerkrankungen. Tod im Gefolge
einer endoskopischen retrograden Cho-
langio-pankreatographie (ERCP) am
zweiten Krankheitstag sowie erneuter
ERCP und folgender transhepatischer
Cholangiographie (PTCD) am vierten
Krankheitstag. Als Komplikationen des
therapeutischen Vorgehens werden
eine offensichtliche Perforation des
Duodenums bei der ersten ERCP ange-
geben (Gas im Bauchraum) sowie eine
Verletzung eines groBeren Astes der A.
hepatica bei der PTCD. Die wegen der
intra- und extrahepatischen Blutung
als Notlosung durchgefihrte Coilembo-
lisation der A. hepatica hat offensicht-
lich durch ein Leberversagen zum Tod
bei Sepsis am 40. Krankheitstag beige-
tragen.

Man darf davon ausgehen, dass die
Patientin durch ihre Unterschrift ihr
Einverstandnis fur die durchgefihrten
MaRnahmen gegeben hat. Das Auftre-
ten von Komplikationen bei der CRPC
und PTCD, wie sie bei der Patientin auf-
getreten sind, sind moglicherweise bei
der Aufklarung der Patientin erwahnt
worden. Ein schuldhaftes Verhalten
der involvierten Arzte lasst sich wahr-
scheinlich nicht nachweisen. Ein An-
spruch auf Schadenersatz zu 100 Pro-
zent sollte dennoch erfolgen, wobei
sich die beteiligten Behandlungsein-
richtungen (zu gleichen Teilen?) beteili-
gen sollten.

Fragen bleiben leider offen. Wie steht
es um die Qualifikation der beteiligten
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Arzte, waren erfahrene Ober- oder
Chefarzte als Assistenz oder im Hinter-
grund erreichbar? Ware ein laparosko-
pisches Vorgehen (vielleicht auch eine
Laparotomie) an Stelle der zweiten
ERCP nicht die bessere Entscheidung
gewesen, zumal der Nachweis des
Gases im Bauchraum (m.E.) ohnehin
abzuklaren war?

Ist eine Obduktion erfolgt und wenn
nicht, warum wurde sie nicht durchge-
fuhrt (bei einem Tod im Zusammen-
hang mit medizinischen Mallnahmen
ist sie durchzufihren)? Auch wenn mir
bewusst ist, dass unser gegenwartiges
Gesundheitswesen keine Vorausset-
zungen mehr daflr bietet, mochte ich
als alterer Pathologe eine Forderung
aufstellen: Alle Arzte, die sich derartige
Eingriffe zutrauen, sollten wenigstens
fur ein Jahr eine Lehrzeit im Obduk-
tionssaal absolviert haben. Vielleicht
waren dann solche Krankheitsverlaufe
seltener zu beklagen.

Dr. med. Helmut Barz, Dresden

Einer 57-jahrigen Patientin ohne nen-
nenswerte Nebenerkrankungen wird
beim Sterben in drei Krankenhausern
einfach zugesehen — aber nicht gehol-
fen! Der beschriebene Verlauf macht
mir groBe Angst! Die Patientin hatte
nur Steine — im Gallengang und in der
Gallenblase. Einlaufender lkterus und
Oberbauchschmerzen — die Diagnostik
war 1980 viel schwieriger, aulRer dem
Abtasten, der Anamnese, dem Stetho-
skop und den Laborwerten im Verlauf,
der Rontgenuntersuchung mit oder
ohne KM, hatten wir keine Moglichkei-
ten. Ultraschall, CT- oder MRT-Untersu-
chung gab es noch nicht. Aber auch wir
konnten schon eine ERCP machen —in
so einem Falle ware sie unter OP-
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Bereitschaft erfolgt, mit intraoperati-
vem Rontgen. Wenn sich der freie
Abfluss der Gallenflissigkeit nicht hat
herstellen lassen, hat sich in gleicher
Narkose die offene Operation ange-
schlossen: Cholezystektomie und Cho-
ledochotomie. Die Revision des ge-
meinsamen Gallenganges erfolgte
offen. Die Inzision erfolgte immer in
Langsrichtung des Gallenganges nach
Punktion und Entlastung, die Steine
wurden mechanisch entfernt, es wurde
mit NaCl-Losung gespult. Das T-Drain
wurde in den Gallenhauptgang einge-
legt und die Inzisionsstelle mit losli-
chen Faden so eingeengt, das keine
Gallenflissigkeit in den Bauchraum
flieBen konnte. Das Vorgehen war stan-
dardisiert und zielfihrend. Die Nach-
sorge war klar: An das T-Drain wurde
ein Abflussbeutel angebracht, taglich
die Menge der Gallenflissigkeit erfasst,
wenn der Gallenfluss weniger wurde,
wurde der Beutel ,hoch gehangt”, dann
stundenweise abgeklemmt. Wenn das
Abklemmen gut vertragen wurde, kam
nach 24 Stunden Abklemmung das
T-Drain raus. Parallel dazu wurde die
Kost langsam wiederaufgebaut: von
anfanglicher 0-Didt (nur Infusionen)
uber Tee langsam uber breiige Kost zur
Vollkost. Das ware vor uber 40 Jahren
so gelaufen, wenn die Patientin in
unser kleines Stadtkrankenhaus ge-
kommen ware. Sie ware zehn bis zwolf
Tage stationar gewesen, vier bis sechs
Wochen AU. Warum musste diese Pati-
entin heutzutage sterben? m

Dr. med. Margot Grossehelweg, Radeberg
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