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Katastrophaler Ausgang der operativen Behandlung einer hypertrophen
Pylorusstenose bei einem frithgeborenen Kind

Der Fall: Mia P. wurde als Zwillingskind im
Jahre 2016in einem kleinen kommunalen
Krankenhaus in der 33. Schwangerschafts-
woche geboren. lhr Geburtsgewicht lag
bei 1.900 g, das des anderen Zwillingskin-
des bei 2.100 g. Die Entbindung erfolg-
te durch Sectio. Beide Kinder wurden in
einem unter Berlicksichtigung der Friihge-
burtlichkeit guten Zustand geboren. Die
Apgar-Werte, pH-Werte und sonstige Vi-
talwerte waren regelgerecht. Die Entwick-
lung beider Kinder machte in der Folgezeit
gute Fortschritte. Die anfangs bei Mia vor-
genommene Beatmung konnte am sechs-
ten Lebenstag eingestellt werden. Ab dem
neunten Lebenstag war auch keine Teilson-
dierung mit einer Glukoseelektrolytlésung
zur Unterstiitzung des Nahrungsaufbaus
mehr erforderlich, da das Kind nunmehr
durch eigene Trinkleistung ausreichende
Nahrungsmengen erzielen konnte.

Ab dem 20. Lebenstag kam es bei Mia je-
doch zu einer neuen, bis dahin unerwar-
teten Komplikation. Das Kind behielt die
zugefiihrte Nahrung nicht vollstandig bei
sich, sondern erbrach sie teilweise bezie-
hungsweise spuckte einen Teil der Nahrung
aus. Dies zog sich tiber mehrere Tage hin. Es
blieb allerdings trotzdem bei einer im Rah-
men des Normalen liegenden Gewichtszu-
nahme.

Am sechsten Tag nach Beginn der Symp-
tomatik wurde festgestellt, dass bei Mia
eine hypertrophe Pylorusstenose vorlag.
Diese Erkrankung hing nicht mit der Friih-
geburtlichkeit des Kindes zusammen. Sie
kommt auch bei reifen Neugeborenen vor.
Die Erkrankungsinzidenz liegt bei etwa bei
1:500 Lebendgeborenen. Sie tritt im All-
gemeinen etwa drei Wochen nach der Ge-
burt in Erscheinung. Die genaue Atiologie
istunklar. Wahrscheinlich besteht eine ge-
netische Disposition. Das typische Symp-
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tom besteht in einem schwallartigen, nicht-
galligen Erbrechen des Kindes. Die Kinder
wirken hungrig, trinken gierig, bekommen
danach jedoch offensichtlich Schmerzen
und geben einen Teil der aufgenommenen
Nahrung von sich,

Ursache des Phanomens ist eine Verdi-
ckung (Hypertrophie) des am Magenaus-
gang sitzenden Pylorus, also des Magen-
piértners, der den Ubertritt der Nahrung
aus dem Magen in den Zwalffingerdarm
regelt. Ist die Durchlassigkeit des Pylorus
eingeschrankt, so flhrt dies bei Nahrungs-
aufnahme rasch zu einer Uberfiillung des
Magens, auf die dann das Kind mit schwal-
lartigem Erbrechen reagiert. Die Erkran-
kung ist im Allgemeinen nicht lebensbe-
drohlich. Die Kinder entwickeln jedoch,
wenn die Erkrankung unbehandelt bleibt,
eine Gedeihstérung infolge zu geringer
Nahrungszufuhr mit Folgeerscheinungen
(Dehydratation, Alkalose, Pseudoobsti-
pation).

Eine konservative Behandlung ist maglich.
Die Therapie besteht im Wesentlichen in
einer Erhéhung der Zahl der Mahlzeiten mit
gleichzeitiger Verringerung der jeweiligen
Nahrungsmengen. Es bedarf zusatzlich
einer Behandlung des dem Kind drohenden
Wasser- und Salzverlustes. Die konservati-
ve Behandlung der hypertrophischen Py-
lorusstenose nimmt in der Regel mehre-
re Wochen in Anspruch. Am Ende kommt
es bei konservativer Behandlung zu einer
spontanen Riickbildung der Pylorushyper-
trophie. Daneben ist auch eine chirurgi-
sche Therapie méglich. Sie besteht in der
Durchtrennung der Ringmuskulatur des Py-
lorus ohne Verletzung der Schleimhaut (Py-
loromyotomie nach Weber-Ramstedt). Sie
gilt heute als Therapie der Wahl, da mit ihr
ein ausreichender Nahrungsaufbau wesent-
lich schneller zu erzielen ist. Die Operation
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hat eine hohe Erfolgsrate. Komplikationen
der Operation sind relativ selten.

Im Fall Mia entschloss sich der behandeln-
de Arzt, das Kind nicht in die nahe gelege-
ne Universitatsklinik zu verlegen, die auch
Uber eine kinderchirurgische Abteilung
verfiigte, sondern die Operation im eige-
nen Krankenhaus durchzufiihren. Dem ent-
sprach die der Mutter des Kindes erteilte
Aufklarung. Eine Behandlungsalternative
wurde nicht erwdhnt. Dies geschah, ob-
wohl das Geburtskrankenhaus tiber keine
kinderchirurgische Abteilung und auch
tiber keinen auf die operative Behandlung
von Neugeborenen spezialisierten Chirur-
gen verflgte. Bedenken gegen die Opera-
tion des Kindes im eigenen Krankenhaus
ergaben sich auch aus der Beschaffenheit
der Intensivstation des Krankenhauses, die
in vielerlei Hinsicht nicht den Anforderun-
gen an die Ausstattung von Intensivstatio-
nen entsprach.

173



Die Operation wurde einen Monat nach
der Geburt vorgenommen. Zur Vorberei-
tung auf die Operation erhielt Mia am Vor-
tag zwei zentralvendse Verweilkatheter.
Postoperativ ergaben sich zunichst keine
Komplikationen. Am dritten Tag nach der
Operation zeigten sich jedoch die Sympto-
me einer Sepsis. Es zeigte sich, dass eine
sogenannte Kathetersepsis vorlag. Eine
Untersuchung einer Katheterspitze ergab
deren Besiedlung mit Staphylococcus hae-
molyticus, einem typischen Krankenhaus-
keim, der durch Schmierinfektion iibertra-
gen wird; erist der zweithdufigste Erreger
nosokomialer Infektionen,

Das Auftreten der Sepsissymptomatik hat
die behandelnden Arzte zunichst nicht
dazu veranlasst, das Kind in ein Kranken-
haus hoherer Qualifikationsstufe, insbeson-
dere also in das nahegelegene Universitats-
klinikum zu verlegen. Infolge der Sepsis trat
jedoch nach kurzer Zeit eine weitere Kom-
plikation ein, ndmlich eine disseminier-
te intravasale Gerinnung (DIC). Es kam zu
einer groffldchigen Entstehung von Mikro-
zirkulationsstorungen, zunichst vor allem
an Armen und Beinen des Kindes (Purpu-
ra fulminans). Dieses Krankheitsbild ist le-
bensgefahrlich und fiihrt sehr hdufig zum
Tod. Bei Mia entstanden im Bereich aller
GliedmaRen, dann auch an der Nase und
den Lippen, schlieBlich auch am GesaR und
den Geschlechtsteilen gro&fliachige Gan-
gréne. Die behandelnden Arzte erwogen
unter dem Eindruck dieser aufsteigenden
Symptomatik zundchst, das Kind aufzuge-
ben, das heiBt, die Behandlung einzustel-
len. Sie entschlossen sich jedoch dann auf-
grund des Widerstands der Mutter, Mia in
das nahegelegene Universitatsklinikum zu
verlegen. Die Verlegung erfolgte am sechs-
ten Tag nach der Operation.

Den Arzten des Universitatsklinikums ge-
lang es, die Sepsis niederzukdmpfen. Es er-
wies sich jedoch als unumginglich, bei dem
Kind groRflachige Amputationen des infol-
ge unterbrochener Durchblutung nekroti-
sierten peripheren Kérpergewebes vorzu-
nehmen. Amputiert wurden in mehreren
Operationsschritten beide Arme des Kindes
oberhalb der Ellenbogengelenke und beide
Beine in Hohe der Kniegelenke. Es bedurfte
ferner einer Amputation des unteren Teils
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der Nase, beider Lippen sowie weiterer Am-
putationen im Bereich des GesdRes und der
Geschlechtsteile. Mia hat alle diese Eingrif-
fe iberstanden.

Der Fall beschaftigt inzwischen das zu-
standige Gericht, da eine auRergerichtli-
che Einigung mit dem Krankenhaustriger
und seinem Haftpflichtversicherer nicht
mdglich war. Die Arzte des Krankenhau-
ses haben sich im Wesentlichen darauf be-
rufen, dass der katastrophale Ausgang der
Behandlung auf einer Kette ,ungliicklicher
Zufdlle* beruhe, also als schicksalhaft zu
beurteilen sei.

Die Operation bei Mia war sicherlich in-
diziert, auch wenn insoweit eine Behand-
lungsalternative bestand. Die sich an diese
Operation anschlieBenden drei Schritte in
die Schwerstschadigung von Mia (Kathe-
terinfektion mit einem Krankenhauskeim,
Sepsis, disseminierte intravasale Gerin-
nung mit der Folge einer Purpura fulmin-
ans) kann man zumindest auf den ersten
Blick als ungliickliche Zufille ansehen, die
nicht mit letzter Sicherheit vermeidbar ge-
wesen seien. Eine solche Betrachtungswei-
se ist allerdings aus der Sicht eines auf Me-
dizinschaden spezialisierten Anwalts ein-
seitig und unzureichend.

Nach meiner langjahrigen Erfahrung steht
am Anfang einer medizinischen Katastro-
phe, wie sie sich hier ereignet hat, sehr hiu-
fig der Gedanke des behandelnden Arztes:
Das kann ich auch! Gegen &rztlichen Ehr-
geizistim Prinzip selbstverstandlich nichts
einzuwenden. Er muss aber mit dem not-
wendigen MaR von Selbstkritik verbun-
den sein, wobei sich die Selbstkritik nicht
nur auf die eigenen drztlichen Fihigkeiten,
sondern auch auf Beschaffenheit und Aus-
stattung des Krankenhauses erstrecken
muss, in dem die Behandlung vorgenom-
men wird. Das gilt fir viele Operationen,
ganz besonders aber fiir chirurgische Ein-
griffe an Neugeborenen, erst recht an friih-
geborenen Kindern. Ein Arzt, der eine sol-
che Behandlung wagen will, muss sich, ehe
ersie bernimmt, selbstkritisch fragen, ob
die Behandlung des betroffenen Patienten
durchihn nicht nur in seinem beruflichen
Interesse, sondern auch im Interesse des
Patienten liegt.
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Wie gerade der hier geschilderte Fall zeigt,
kann eine Behandlung, die, wenn sie von
einem Spezialisten vorgenommen wird,
fast immer gut ausgeht, bei der Ubernah-
me durch einen anderen Arzt, der sich diese
Behandlung nur zutraut, ohne sie wirklich
zu beherrschen, und erst recht in einem
Krankenhaus mit unzureichenden Behand-
lungsvoraussetzungen rasch in eine Katast-
rophe einmiinden. Sie dann als ,schicksal-
haft“ zu bewerten, wird der Sachlage nicht
gerecht.
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