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Aktuelle Fille aus der Gutachterstelle

Ungekurzte Leserzuschrift von Dr. med. Margot Grossehelweg, Radeberg, zum aktuellen Fall der
Gutachterstelle, in ,Arzteblatt Sachsen”, Heft 1/2023, Seite 12

Sehr geehrter Herr Kollege Dr. Kluge,

der dort geschilderte Fall macht mich
unendlich traurig und betroffen und ist
in seinem Verlauf fir mich nicht nach-
vollziehbar — und er macht mir Angst.

Einer 57-jahrigen Patientin ohne nen-
nenswerte Nebenerkrankungen wird
beim Sterben in drei Krankenhausern
einfach zugesehen —aber nicht geholfen!

Sie hatte Gallensteine — im Gallengang
und in der Gallenblase. Diese Steine im
Gallengang hatten den Galleabfluss
blockiert und somit die Leber gestaut
und am Ende zerstort.

Sie war nicht in der Wiste oder im
Urwald, nicht am Nord- oder Sidpol,
sie hatte sich vertrauensvoll, um Hilfe
suchend, in arztliche Behandlung in ein
Krankenhaus ihrer Wahl in Deutschland
begeben.

Meine Ausbildung zur Chirurgin habe
ich 1979 in einem kleinen Stadtkran-
kenhaus im Bezirk Dresden in der DDR
begonnen. Studiert hatte ich zuvor in
Leipzig an der KMU.

Solche Krankheiten: einlaufender lkte-
rus und Oberbauchschmerzen waren
haufig, die Diagnostik gegenuber heute
viel schwieriger, auler dem Abtasten,
der Anamnese, dem Stethoskop und
den Laborwerten im Verlauf, der Ront-
genuntersuchung mit oder ohne Kont-
rastmittel, hatten wir keine Moglichkei-
ten. Es gab noch keinen Ultraschall,
keine CT- oder MRT-Untersuchung.

Aber auch wir konnten schon eine ERCP
machen - in so einem Falle ware sie
unter OP-Bereitschaft erfolgt, mit int-
raoperativem Rontgen (mit KM — sofern
keine Allergie vorlag). Wenn sich der
freie Abfluss der Gallenflissigkeit nicht
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hatte herstellen lassen, hatte sich in
gleicher Narkose die offene Operation
angeschlossen: Cholezystektomie und
Choledochotomie mit Einlage einer
T-Drainage in den Gallenhauptgang.
Eine zusatzliche Drainage wurde -
extra herausgeleitet —in das Gallenbla-
senbett eingelegt. Beide Drains wur-
den an der Bauchdecke angenaht. Die
offene Revision des gemeinsamen Gal-
lenganges war diffizil und anspruchs-
voll. Aber es war immer wieder ohne
Problem machbar, zumal der Gang in so
einem Fall ja deutlich gestaut und
somit verdickt war. Die Inzision erfolgte
immer in Langsrichtung des Gallengan-
ges, meistens nach Punktion und Ent-
lastung, die Steine wurden mechanisch
entfernt, es wurde mit NaCl-Losung
gespult. Manchmal wurde noch mal
intraoperativ mit Kontrastmittel ge-
rontgt (Aufwand: Bilder wurden ge-
macht — die Platte unter den narko-
tisierten Patienten geschoben!) Das
T-Drain wurde uber die Inzisionsstelle
in den Gallenhauptgang eingelegt und
die Inzisionsstelle mit I6slichen Faden
so eingeengt, das keine Gallenflissig-
keit in den Bauchraum flie3en konnte.

Das Vorgehen war standardisiert und
zielfuhrend. Ich kann mich an keine
ernsthaften Komplikationen diesbe-
zlglich in den Jahren meiner Klinikzeit
erinnern.

Auch die Nachsorge war klar: Nach dem
Verschluss der Bauchdecke wurde an
das T-Drain ein Abflussbeutel ange-
bracht — mit aufgedruckter Mengenan-
zeige, das einfache Drain wurde in den
Verband abgeleitet. Auf Station wurde
bei der Visite taglich die Menge der Gal-
lenflussigkeit aufgeschrieben, nach ein
paar Tagen, wenn der Gallenfluss weni-
ger wurde, wurde der Beutel ,hoch

gehangt”, dann stundenweise abge-
klemmt. Wenn das Abklemmen gut
vertragen wurde, kam nach 24 Stunden
abgeklemmter Drainage das T-Drain
wieder raus. Es hat mich immer wieder
fasziniert, dass man das Drain ziehen
konnte, und sich die Offnung im Gallen-
gang immer von alleine verschlossen
hat. Nie habe ich langere Fistelungen
beobachtet. Parallel dazu wurde die
Kost langsam wiederaufgebaut: von
anfanglicher 0-Didat (nur Infusionen)
uber Tee langsam uber breiige Kost
zur Vollkost. Der angegriffenen Leber
wurde somit eine Ruhephase gegeben,
und es ist dadurch auch niemand ver-
hungert.

Eine Antibiose gab es — meiner Erinne-
rung nach — nur bei gleichzeitigem Fie-
ber als Zeichen einer zusatzlichen
Infektion.

Das ware vor uber 40 Jahren so gelau-
fen, wenn die Patientin in unser kleines
Stadtkrankenhaus gekommen ware.
Sie ware zehn bis zwolf Tage stationar
gewesen, insgesamt vier bis sechs
Wochen krankgeschrieben.

Fir mich ist im geschilderten Verlauf
eine grolRe Kaskade von Fehlern pas-
siert. Die heutigen Strukturen in den
Kliniken kenne ich nicht mehr. Ob
okonomiegetriebene  Entscheidungs-
findungen die Ursachen flr diesen
traurigen Verlauf waren, kann ich nicht
beurteilen.

Aber spatestens, als nach der ECRP die
freie Luft im Abdomen nachgewiesen
wurde, hatte eine operative Revision
erfolgen mussen!!! ABSOLUTE Opera-
tions-Indikation. (Und diese ist nicht
vom Gesellschaftssystem, Kassenlage
oder Eigentumsverhaltnissen abhangig.
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Das haben wir als Arzte gelernt. Und
da darf uns NIEMAND reinreden -
durfen?).

Operation innerhalb sehr kurzer Zeit!
Es ist dann wie eine Magenperforation
mit gleichzeitiger Leberstauung durch
fehlenden Galleabfluss einzuschatzen.
Also: Beginnende Peritonitis zusatzlich
zur zunehmenden Funktionslosigkeit
der Leber — waren hier wirklich Chirur-
gen in die Entscheidungen einbezogen?
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Haben Chirurgen diese eklatanten
Fehleinschatzungen gemacht? Warum?
Gab es in der Hierarchie der Entschei-
dungsbefugten Unklarheiten? Profilie-
rungssucht?

Der handwerklich arbeitende, mit sei-
nem Wissen und seinen Erfahrungen
arbeitende Chirurg wurde durch teure
Technik ,ersetzt”, welche aber die ge-
forderte Leistung nicht erbringen
konnte: Die Gallenflissigkeit ableiten,

die Peritonitis aufhalten durch Beseiti-
gung der Ursache....

Die Patientin und ihre Angehorigen tun
mir sehr leid. Grol3e Angst habe ich,
wenn ich solch einen Verlauf haore,
davor, selbst einmal auf so eine Klinik
und solche Kollegen angewiesen zu
sein...m

Dr. med. Margot Grossehelweg, Radeberg
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