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Vermeidung von Schadensfallen
in der Geburtshilfe

M. Kolben

Einfiihrung

Die Auseinandersetzung mit Schadensfallen
in der Geburtshilfe und Gynikologie nimmt
aus verschiedenen Griinden stetig zu. Zu-
nehmend sehen wir uns mit Klagen der Ge-
schiadigten (oder deren juristischer Vertre-
ter) konfrontiert, aber auch die Kranken-
versicherungen versuchen immer hiufiger,
die Kosten fiir die Behandlung eines ,ge-
schidigten Patienten auf die Haftpflicht-
versicherungen der Frauenirzte bzw. Heb-
ammen abzuwalzen. Hierbei ermutigen die
Krankenversicherer oftmals die Eltern eines
geschidigten Neugeborenen, die erforderli-
chen juristischen Schritte einzuleiten, und
bieten auch die Unterstiitzung von medizi-
nischen Gutachtern an, die von den Kran-
kenversicherungen beauftragt werden.

Aus Sicht des geburtshilflichen Gutach-
ters zeigt sich, dass eine Reihe von ,typischen
Fehlerquellen benannt werden kann, die fiir
einen grofden Teil der Schadenersatzforde-
rungen in unserem Fachgebiet verantwort-
lich sind. Wenngleich die Weiterbildungs-
ordnung die Teilnahme an der Anfertigung
von Gutachten vorsieht, wird diesem As-
pekt im Rahmen der Assistenzarztausbil-
dung zu wenig Bedeutung beigemessen. Die
Analyse von Komplikationen oder von ,,Bei-
nahe-Zwischenfillen®, die in anderen Fach-
gebieten (z. B. Luftfahrt) bereits eine Selbst-
verstandlichkeit darstellt und die in vielen
Fillen eine Senkung der Komplikationsra-
ten bewirken kann, wird auch in der Gynai-
kologie und Geburtshilfe zunehmend (z. B.
im Rahmen von Morbiditits- und Mortali-
tatskonferenzen) betrieben, dennoch ware
eine Intensivierung dieser MafSnahmen
wiinschenswert. Aktivititen wie der ,KreifR-
saal-Fiihrerschein“ mit Vermittlung wich-
tiger Aspekte einer sicheren Geburtshilfe
fiir Assistenzirzte sowie fiir Hebammen
stellen gute Ansitze dar, um die Qualitat

der Versorgung in der Geburtshilfe zu ver-
bessern. Allerdings werden diese Kurse
meistens von Neulingen und Berufseinstei-
gern besucht und nicht von ,erfahrenen
Geburtshelfern. Viele geburtshilfliche Scha-
densfille entstehen jedoch nicht als Folge
der Unerfahrenheit junger Kollegen, son-
dern als Folge von suboptimalem Manage-
ment durch die Entscheidungstrager (Be-
leg- und Oberarzte, seltener Chefarzte).

Es ist daher angebracht, die immer wie-
derkehrenden Problemsituationen zu er-
kennen, die sich hieraus ergebenden (rich-
tigen) Konsequenzen aufzuzeigen und die-
ses Thema nicht nur den Berufseinsteigern
nahe zu bringen, sondern auch (und insbe-
sondere) den erfahrenen Geburtshelfern und
Gynikologen.

Im Sinne einer ,Primédrpravention® ist
daher sowohl fiir Kollegen, die noch nicht
von einem Schadensfall betroffen waren,
aber auch fiir Kollegen, die bereits mit
Schadenersatzforderungen oder gar straf-
rechtlichen Ermittlungen konfrontiert wa-
ren (,Sekundarpravention®), die Auseinan-
dersetzung mit dem Thema ,Vermeidung
von Schadensfillen“ wichtig. Die Erfah-
rung aus langjahriger Gutachtertatigkeit
zeigt, dass betroffene Arzte oder Kranken-
hauser oft wiederholt denselben Fehler ma-
chen und daher gehduft mit Schaden-
ersatzforderungen konfrontiert werden, da
entweder aus Mangel an ,Selbstreflexion®
oder aber als Folge eines ,,Systemfehlers®
ein adaquates Fehlermanagement unter-
bleibt.

Im Folgenden werden anhand einer ge-
burtshilflichen Kasuistik Ursachen aufge-
zeigt, die haufig zu Schadenersatzforderun-
gen fithren, und Praventionsstrategien dar-
gelegt, deren Beachtung einen wichtigen
Beitrag zur Senkung der Schadenshaufig-
keit liefert.

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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1.
CTG um 08.40 Uhr.

Kasuistik

® 10.05.05, 22.45 Uhr

Kreifdsaal-Aufnahme der 21-jihrigen Erst-
gravida einen Tag nach dem errechneten
Geburtstermin mit Blasensprung und We-
hen, Muttermundsweite 1-2 cm, Kopf am
Beckeneingang, Abgang von klarem Frucht-
wasser. Im CTG Basisfrequenz von 150
Schldgen/min, undulatorische Oszillations-
amplitude, sporadische Akzelerationen, keine
Dezelerationen, Wehen alle 2-4 Minuten.
Von der Hebamme wird 1 Tablette Minpros-
tin E, vaginal verabreicht.

® 11.05.05, 06.40 Uhr

Oxytocin-Infusion zur Wehenunterstiitzung,
Muttermundsweite 4 cm, Kopf am Becken-
eingang, Stellung der Pfeilnaht nicht ange-
geben. CTG mit Polysystolie (Wehen alle 1—
1,5 Minuten). Im Rahmen der vaginalen
Untersuchung kommt es zu einer fetalen
Bradykardie auf minimal 75 Schlige/min.
Information des Dienstarztes, nach Seiten-
lagerung und Partusisten®-Bolus-Gabe Nor-
malisierung der fetalen Herzfrequenz nach
7 Minuten.

® 11.05.05, 07.00 Uhr

Im CTG eingeengte Oszillationsamplitude,
regelmifiige angedeutete Dezelerationen,

die wegen der mangelhaften Aufzeichnung
der Wehen nicht klassifiziert werden kon-
nen. Weiterhin Oxytocin-Infusion.

® 11.05.05, 07.40 Uhr

Muttermund 6-7 cm, Kopf am Beckenein-
gang, keine Angabe zur Stellung der Pfeil-
naht. Im CTG eingeengte bis silente Oszil-
lationsamplitude bei einer Basalfrequenz von
155 Schldgen/min.

® 11.05.05, 08.00 Uhr

Muttermund 7 cm, Kopfgeschwulst am Be-
ckeneingang, keine Angabe zur Stellung
der Pfeilnaht. Im CTG silente Oszillations-
amplitude, tiefe Dezelerationen bis mini-
mal 70 Schlige/min, keine Registrierung
der Wehen.

® 11.05.05, 08.40 Uhr
CTG: siehe Abbildung 1.

= 11.05.05, 08.50 Uhr
Oxytocin-Infusion wird abgestellt.

® 11.05.05, 09.35 Uhr

Muttermund 7 cm, Kopf am Beckeneingang,
CTG mit silenter Oszillationsamplitude,
Dezelerationen bis 90 Schldge/min, keine
Registrierung der Wehentitigkeit. Durch
den Dienstarzt wird die Indikation zum An-
legen einer PDA destellt.
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® 11.05.05, 10.05 Uhr

Fetale Herzfrequenz steigt abrupt von 145
auf 175 Schlige/min an.

® 11.05.05, 10.15 Uhr

PDA wird gelegt, wobei die fetale Herzfre-
quenz tber 22 min nicht aufgezeichnet
wird, im Anschluss weiterhin silente Oszilla-
tionsamplitude.

® 11.05.05, 10.50 Uhr

Die Oxytocin-Infusion wird erneut ange-
stellt.

® 11.05.05, 11.15 Uhr

Muttermund 8 cm, Kopf am Beckenein-
gang, fetale Bradykardie (80 Schlige/min).
Bei Geburtsstillstand und fetaler Bradykar-
die wird die Indikation zur Sectio in PDA
gestellt.

® 11.05.05, 12.08 Uhr

Entwicklung eines 3665 g schweren Neuge-
borenen, Kopfumfang 37 cm, arterieller
Nabelschnur-pH-Wert 7,03 (keine Angaben
zum Baseniiberschuss), Apgar-Index nach
1, 5 und 10 Minuten 6, 7 und 8. Primar-
versorgung durch Aniasthesisten, keinerlei
Dokumentation hiertiiber.

® 11.05.05, 13.30 Uhr

Kontroll-Blutgasanalyse: pH-Wert 7,20, pO,
78,6 mmHg, pCO, 27,0 mmHg, Baseniiber-
schuss —16 mmol/l, O,-Séttigung 90,7 %.
Das Neugeborene wird ins Kinderzimmer
verlegt (blass, schlapp und zeitweilig stoh-
nend, grof3es Kephalhamatom).

® 11.05.05, 18.00 Uhr

Apno, Info Notarzt, Erholung nach Stimu-
lation.

® 11.05.05, 19.30 Uhr

Verlegung in die Kinderklinik, bei Aufnah-
me ausgepragtes Kephalhamatom mit ,,deut-
licher Marke einer Saugglocke mit Exkoria-
tion der Haut“.

Outcome: Zerebralparese.

Kritische Bewertung

Die Kasuistik zeigt eindrucksvoll viele As-

pekte, die immer wieder bei geburtshilf-

lichen Schadensfillen eine bedeutende Rol-
le spielen:

— Die Schwangere wurde mit Blasensprung
und regelmafdiger Wehentatigkeit von der
Hebamme aufgenommen, es erfolgte keine
arztliche Aufnahmeuntersuchung und auch
keine sonographische Gewichtsschitzung.

Sinnvollerweise sollte bei der Aufnahme
einer jeden KreifRenden eine Aufnahme-
Ultraschalluntersuchung erfolgen, um sich
einen Eindruck tiber das Schatzgewicht
zu verschaffen. Wire im vorliegenden
Fall der grof3e Kopfumfang (37 cm) be-
reits prapartal vermutet worden, so hitte
man moglicherweise dem protrahierten
Geburtsverlauf mehr Beachtung geschenkt
und hierauf frither reagiert.

Warum im vorliegenden Fall bei Blasen-
sprung und Wehen, die alle 2—4 Minuten
auftraten, und einer Muttermundsweite
von 1-2 cm die Hebamme eine Minpros-
tin-E,-Tablette verabreichte, geht aus den
Unterlagen nicht hervor. Sowohl die Indi-
kationsstellung zur Prostaglandingabe,
die durch die Hebamme ohne Informati-
on des Dienstarztes erfolgte, als auch die
fehlende Dokumentation tiber die Be-
weggriinde zur Minprostin-Gabe stellen
unverstandliche Fehler dar, die bei ver-
antwortlicher Geburtsleitung nicht pas-
sieren diirfen.

Die Polysystolie, die im vorliegenden Fall
etwa 1 Stunde nach der Prostaglandin-
gabe auftrat (Wehen traten 1x/min auf),
stellt eine hiufig unterschitzte Ursache
der intrauterinen Sauerstoffmangelver-
sorgung dar. Infolge der Perfusionsmin-
derung der Plazenta wiahrend der Wehen
kommt es bei allzu rascher Wehenfre-
quenz und eingeschrankten Reserven des
Feten oftmals zu einer Hypoxie. Anstatt
auf die Polysystolie durch die Verabrei-
chung eines Tokolytikums zu reagieren,
wurde bei 4 cm Muttermundsweite zu-
nachst Oxytocin verabreicht.

Die Beurteilung des Geburtsfortschritts
wird oftmals ausschlief3lich aufgrund der
Muttermundserdffnung  vorgenommen.
Dabei wird in vielen Féllen tibersehen,
dass nur dann von einem Geburtsfort-
schritt gesprochen werden kann, wenn
nicht nur die Muttermundsweite zunimmt,
sondern auch der vorangehende Teil tie-
fer tritt. Im vorliegenden Fall kam es
auch 8 Stunden nach Klinikaufnahme zu
keinem Eintreten des Kopfchens ins klei-
ne Becken. Die Einstellung des Kopfes
(und ggf. eine Einstellungsanomalie)
kann nur dann suffizient beurteilt wer-
den, wenn auch die Stellung der Pfeil-
naht beachtet wird. Die Pfeilnaht wurde
jedoch bei dem hier diskutierten Fall
trotz insgesamt 6 vaginaler Untersu-
chungen im gesamten Geburtsverlauf kein
einziges Mal erwahnt.
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— Die Beurteilung des Kardiotokogramms

erfordert insbesondere bei Auffilligkei-
ten der fetalen Herzfrequenz, wie Dezelera-
tionen, eine Registrierung der Wehen-
tatigkeit. Nur dann ist es moglich, die
Dezelerationen zeitlich den Wehen zuzu-
ordnen und eine Klassifizierung (friihe,
spate, variable Dezelerationen) vorzuneh-
men. Bei regelmafdigen spaten Dezelera-
tionen muss eine drohende fetale Asphy-
xie ausgeschlossen werden (mittels einer
Mikroblutuntersuchung) oder aber die Ge-
burt zeitnah beendet werden, um nicht
eine hypoxische Hirnschadigung des Fe-
ten zu riskieren. Im vorliegenden Fall
wurde die hochgradige Pathologie des fe-
talen Herzfrequenzmusters nicht ausrei-
chend beachtet.

Konkret hitte im vorliegenden Fall spa-
testens um 08.40 Uhr eine umgehende
Schnittentbindung erfolgen miissen. Zu
diesem Zeitpunkt wies das CTG die in Ab-
bildung 1 dargestellte hochgradige Pa-
thologie auf. Zudem lag ein Geburtsstill-
stand vor, da es seit der Klinikaufnahme
10 Stunden zuvor zu keinem Tiefertreten
des unverdndert am Beckeneingang ste-
henden kindlichen Kopfchens kam.

Stattdessen wurde der Dienstarzt erst
etwa 2 Stunden nach dem Auftreten der
ersten CTG-Veranderungen (eingeengte
Oszillationsamplitude, angedeutete Deze-
lerationen) informiert und dieser hat erst
45 Minuten spiter die Situation vor Ort
beurteilt. Ohne die CTG-Pathologie und
den Geburtsstillstand (mittlerweile stand
der Kopf seit fast 12 Stunden trotz fort-
schreitender Muttermundseroffnung un-
verandert am Beckeneingang) entspre-
chend zu wiirdigen, indizierte der Ge-
burtshelfer eine Periduralandsthesie. Wah-
rend des Anlegens der PDA blieb der Fe-
tus 22 Minuten lang uniiberwacht (in
dieser Zeit erfolgte keine CTG-Registrie-
rung). Anschlieffend wurde zudem -
trotz silenter Oszillationsamplitude — die
Wehentatigkeit mit einer Oxytocin-Infu-
sion verstarkt.

Schlieflich wurde mehr als 12 Stunden
nach Klinikaufnahme bei einer fetalen
Bradykardie und Geburtsstillstand — laut
Angaben im OP-Bericht — die Schnittent-
bindung indiziert, das Kind wurde jedoch
erst 53 Minuten spater entwickelt. Auf-
grund der Tatsache, dass die Pddiater spa-
ter eine typische Saugglockenmarke am
Kopf des Neugeborenen beschrieben ha-

ben, muss angenommen werden, dass
der Geburtshelfer vor der Schnittentbin-
dung einen Versuch unternahm, das Kind
per Vakuumextraktion vaginal zu entwi-
ckeln (im OP-Bericht von der Sectio wird
eine ,,problemlose Entwicklung beschrie-
ben). Angesichts des geburtshilflichen Be-
fundes (Muttermund 8 cm, Kopf am Be-
ckeneingang) war eine Vakuumextrak-
tion kontraindiziert. Ganzlich unverstand-
lich ist die Tatsache, dass der Vakuum-
extraktionsversuch im OP-Bericht nicht
erwahnt wurde.

— Bei der Blutgasanalyse aus der Nabelschnur-
arterie des Feten wurde nur der pH-Wert
gemessen. Weitere wichtige Parameter,
die eine bessere Evaluation des Schwere-
grades der kindlichen Sauerstoffmangel-
situation ermdglichen, wie z. B. pO,, pCO,
und der Baseniiberschuss, wurden nicht
bestimmt.

— Die unmittelbare postnatale Versorgung
des Neugeborenen hat der Anisthesist
{ibernommen. Uber die von ihm durch-
geftihrten Mafnahmen wurde jedoch
keinerlei Dokumentation angefertigt. Wa-
rum ein Neugeborenes in deutlich einge-
schranktem Allgemeinzustand (,,blass,
schlapp und zeitweilig stohnend*) mit ei-
nem ausgepragten Kephalhdmatom,
ohne Kenntnis des fetalen Haimoglobin-
Wertes, einem Basentiberschuss von —16
mmol/l und einer Sauerstoffsittigung
von 90,7 % ins Kinderzimmer und nicht
in eine Kinderklinik verlegt wurde, bleibt
ganzlich unverstandlich. Erst 6 Stunden
nach der Geburt, als es zu einer Apné des
Neugeborenen kam, wurde erstmals ein
Kinderarzt zugezogen, der dann die um-
gehende Verlegung auf eine neonatolo-
gische Intensivstation veranlasste.

Einen Uberblick iiber sog. ,Pitfalls“ in
der Geburtshilfe zeigt Tabelle 1.

Neben den Problemen, die sich aus einem
pathologischen fetalen Herzfrequenzmus-
ter ergeben, gehort die Schulterdystokie
mit ihren Folgekomplikationen zu den
haufigsten Griinden fiir juristische Ausei-
nandersetzungen in der Geburtshilfe. Ob-
schon in vielen Fallen geburtshilflich rich-
tig reagiert wird und die bekannten Mano-
ver zur Behebung der Schulterdystokie kor-
rekt angewendet werden, lasst die Doku-
mentation haufig zu wiinschen tibrig. Es
gilt der Grundsatz, dass juristisch nur aner-
kannt wird, was auch exakt dokumentiert
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wurde. Zu einer exakten Dokumentation
gehort das Abzeichnen der CTG-Streifen
durch arztliche Mitarbeiter (wobei die ver-
wendeten Namenskiirzel auf einer Unter-
schriftenliste dokumentiert werden sollten,
um spater nachvollziehen zu kénnen, wer
ein CTG abgezeichnet hat), die eindeutige
Beschriftung von z. B. Videoprints der Ultra-
schalluntersuchungen, CTG-Aufzeichnun-
gen und Laborausdrucke mit Namen, Vor-
namen, Geburtsdatum und Datum der Un-
tersuchung. Ein haufiger Grund fiir Dis-
krepanzen im nachtraglich rekonstruierten
zeitlichen Ablauf einer Geburt ist die auf
den Geriten (z. B. CTG, Ultraschall, Blut-
gasanalysegerit) eingestellte Uhrzeit (die
oftmals falsch ist — z. B. bei der Umstellung
Sommer-/Winterzeit), sodass eine regelma-
Rige Uberpriifung zwingend notwendig er-
scheint. Oftmals wird im Rahmen der Auf-
nahmeuntersuchung im Kreif3saal ledig-
lich der geburtshilfliche Befund erhoben
und auf die Dokumentation der Anamnese
und der Vitalparameter verzichtet.

Nach einem komplizierten Geburtsver-
lauf ist es sinnvoll, zeitnah ein Protokoll
anzufertigen, das die getroffenen MafSnah-
men in der korrekten zeitlichen Abfolge do-
kumentiert (,wer hat wann was gemacht®).
Dabei sollten ggf. alle an der Geburt betei-
ligten Personen (Geburtshelfer, Hebamme,
Anisthesist, Pflegepersonal, Padiater) aus
ihrer Sicht ein Protokoll anfertigen und
sich untereinander abstimmen, um wider-
spriichliche Aussagen zu vermeiden. Fer-
ner ist eine adaquate Kommunikation mit
der Patientin und ggf. auch mit den Ange-
horigen wichtig, um den Verlauf der Kom-
plikation zu diskutieren und — ohne praju-
dizierende Schuldanerkenntnis — Anteilnah-
me zu zeigen. Zudem ist eine Information
der Krankenhausverwaltung und der Haft-
pflichtversicherung stets sinnvoll. Neben
den angefertigten Protokollen sollte auch
eine Fotokopie der gesamten Krankenakte
(inkl. CTG-Aufzeichnungen) asserviert wer-
den, da im Falle einer juristischen Ausei-
nandersetzung, die oftmals erst viele Jahre
spater stattfindet, ein etwaiger Verlust der
Originalunterlagen katastrophale Folgen
haben kann.

Die Erfahrung aus der Gutachtertatigkeit
im Bereich der Geburtshilfe ermdglicht
eine Sichtweise bei der klinischen Tétig-

Tabelle 1: ,Pitfalls“ in der Geburtshilfe.

e Fehlende drztliche Aufnahmeuntersuchung mit Sonographie
(Gewichtsschatzung)

® Fehlende Beachtung bzw. falsche Bewertung der CTG-Pathologie
(fetales Herzfrequenzmuster, Polysystolie), zu kurze CTG-Regis-
trierung, Verzicht auf kontinuierliche CTG-Registrierung bei su-
spekten bzw. pathologischen Mustern (z. B. wihrend des Anlegens
einer PDA), unterlassene Registrierung der Wehentatigkeit, un-
terlassene Mikroblutuntersuchung

® Zu spate Information des Geburtshelfers durch die Hebamme bzw.
zu spates personliches Erscheinen des Geburtshelfers im Kreif3saal

® Beachtung der Risikosituationen, die eine Facharztprisenz erfor-
dern (siehe Aufstellung der AG Medizinrecht der DGGG)

o Beurteilung des Geburtsfortschritts allein anhand der Mutter-
mundseroffnung ohne Beachtung des Hohenstandes (Nichtbeach-
ten eines Geburtsstillstandes bei unverandert am Beckeneingang
stehendem Kopfchen ohne Kenntnis der Stellung der Pfeilnaht)

® Nicht oder zu spit indizierte operative Entbindung, zu lange Ent-
schluss-Entwicklungszeit (EE-Zeit)

o Nicht oder zu spit erfolgte Zuziehung des Padiaters in kritischen
Situationen

keit, die eventuell aufkommende Problem-
situationen antizipieren lasst (,Wie wiirde
ich diese geburtshilfliche Situation beur-
teilen, wenn ich nicht der zustindige Ge-
burtshelfer wire, sondern wenn ich den
Fall als Gutachter zu beurteilen hitte).
Durch geeignete Ma3nahmen kénnen dann
komplizierte oder kritische klinische Situa-
tionen beherrscht und Probleme oftmals
ganzlich vermieden werden. Sehr hilfreich
ist eine synoptische Bewertung der Situati-
on ,vor Ort“, die in kritischen Féllen oft-
mals die richtige Entscheidung ermdglicht.

Es gilt, eine am Wohl der uns anvertrau-
ten Patientinnen orientierte, sichere Medi-
zin zu praktizieren, und nicht eine haupt-
sdchlich von juristischen Vorgaben gepréigte
,Defensivmedizin®“. Dabei ist zu beachten,
dass eine erfolgreiche adrztliche Tatigkeit
nur bei ausreichender Fortbildung méglich
ist (,Der Standard von heute kann der Feh-
ler von morgen sein®“). Falls Komplikatio-
nen eintreten, konnen bei addquater Vor-
gehensweise die Folgen dieser Komplikati-
onen minimiert und der entstandene Scha-
den in Grenzen gehalten werden.

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. med. Martin Kolben

Praxis fiir Frauengesundheit

D-82166 Grafelfing

Bahnhofstralse 9

E-Mail: info@frauenarzt-graefelfing.de
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