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Eine zu spdte Reaktion im Rahmen eines Ge-
burtsvorganges kann fatale Folgen haben,
mitunter den Tod des Neugeborenen. Ein patho-
logisches CTG erfordert bei korrekter Geburts-
liberwachung eine rechtzeitige Mikroblutgasana-
lyse oder Sectio. Das CTG muss im Zweifel auf
korrekte Aufzeichnung iiberpriift werden.

Anlass fiir die Schlichtung

Die Mutter eines verstorbenen Kindes beanstan-
dete als Erbin die stattgehabte Geburt als fehler-
haft. Wahrend der Geburt sei fehlerhaft kein Arzt
vor Ort gewesen. Zudem sei kein Kaiserschnitt
erfolgt.

Die Vorgeschichte

Die 30-jahrige Schwangere (I.-Gravida, 0-Para)
wurde am Nachmittag des 12. September in der
40+6 Schwangerschaftswoche in einer nieder-
sdchsischen Klinik vorstellig. Das CTG zeigte bei
der stationdren Aufnahme prolongierte Dezele-
rationen. Es erfolgte zundchst eine Geburtsein-
leitung mit Cytotec (Angusta®).

Am Morgen des 13. September bestand eine zu-
nehmende und schmerzhafte Wehentatigkeit.
Das CTG war um 06:20 Uhr unauffallig.

Die strittige Behandlung

e 09:50: PDA angelegt

* 10:29: kontinuierliche CTG-Uberwachung

e 10:40: wiederholte spate Dezelerationen,
Hebamme informiert um 11:45 Uhr die zu-
standige (Assistenz-)Arztin

e 12:30: erneut wiederholte Dezelerationen

e 13:35: Riicksprache der Assistenzdrztin mit
dem zustandigen (Ober-)Arzt

e 13:50: Einleitung eines Wehentropfs

® 14:05: kein wesentlicher Geburtsfortschritt
bei gleichzeitig suspektem CTG, Entschluss
zur Oxytocin-Unterstiitzung

e 15:05: »schwere variable Dezeleration mit
Frequenzabfall«

99



e 18:30: schlieRlich Entscheidung zur Vakuum-
extraktion, mit zwei wehensynchronen
Ziigen

e 18:43: Kopf-Entwicklung - zweimaliges
McRoberts-Mandver

Um 18:45 Uhr wurde dann ein schlaffes reifes
weibliches Neugeborenes aus zweiter vorderer
Hinterhauptslage mit griinem Fruchtwasser ent-
wickelt (Gewicht 3.800 g, Apgar 1/1/1, arte-
rieller Nabelschnur-pH 7,17, Base-Excess -16,5
mmol/l).

Der weitere Verlauf

Das Madchen wurde auf die Rea-Einheit ver-
bracht und eine Reanimation eingeleitet. Um
19:05 Uhr traf die konsultierte Kinderarztin ein.
Um 22:10 Uhr wurde das Kind zunachst in ein
anderes Klinikum und von dort aus in ein Klini-
kum der Maximalversorgung verlegt.

Bei dem Madchen wurde schlieBlich eine schwere
peripartale Asphyxie mit ausgepragter hypoxi-
scher Hirnschddigung und Beteiligung der cor-
ticospinalen Bahnen, der Stammganglien und
des Thalamus beidseits diagnostiziert. Zudem
bestand ein passageres Multiorganversagen (Ge-
rinnungsstorung, Niereninsuffizienz) und eine
respiratorische Globalinsuffizienz.

Das Madchen verstarb schlieRlich am 04. Oktober.

Die Erwiderung der Antragsgegnerin

Aus der in Anspruch genommenen Klinik wurde
darauf hingewiesen, dass der Zustand des Kindes
nach der Geburt nicht zum »ausgezeichneten«
CTG gepasst habe. Eine befriedigende Antwort
fiir die Ursachen des weiteren Verlaufes habe
sich nicht finden lassen.

Das externe Gutachten

Der von der Schlichtungsstelle konsultierte gy-
nakologisch-geburtshilfliche Gutachter kam zu
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der Schlussfolgerung, dass um 11:20 Uhr eine
Mikroblutuntersuchung und/oder eine eilige Sec-
tio habe indiziert werden miissen.

Die Entscheidung der Schlichtungsstelle

Die Schlichtungsstelle der Arztekammer Nieder-
sachsen schloss sich dem Sachverstandigengut-
achten an und hielt haftungsrechtliche Ansprii-
che dem Grunde nach fiir begriindet.

Das fehlerhafte Vorgehen - Part 1

Fehlerhaft wurde zwischen 10:40 Uhr und 15:05
Uhr von einem »suspekten« CTG ausgegangen.
Ab 10:40 Uhr bestanden jedoch rezidiverende
spate Dezelerationen im CTG und damit ein
»hochpathologisches« CTG mit der Notwendig-
keit, weitere MaRnahmen zur Beurteilung des
fetalen Zustandes zu ergreifen.

Um 11:20 Uhr, spatestens 11:40 Uhr, hatte zwin-
gend eine Mikroblutuntersuchung durchgefiihrt
oder eine Sectio indiziert werden miissen.

Ein Befunderhebungsfehler

Damit lag ein Befunderhebungsfehler vor. Ein
Befunderhebungsfehler liegt immer dann vor,
wenn medizinisch gebotene Befunde fehlerhaft
nicht erhoben wurden. Vorliegend war dies der
Fall: Eine notwendige Mikroblutuntersuchung
wurde fehlerhaft nicht durchgefiihrt.

Ein Befunderhebungsfehler kann Auswirkungen
auf die Beweislastverteilung haben. Grundsatz-
lich muss die Patientenseite den &arztlichen Be-
handlungsfehler und den kausal hierauf beru-
henden Gesundheitsschaden nachweisen. Liegt
jedoch ein Befunderhebungsfehler vor, kann
hieraus unter Umstanden eine Beweislastumkehr
resultieren. Dies hat zur Folge, dass die Beweis-
lastanforderungen fiir die Patientenseite herab-
gesetzt sind. Es geniigt dann fiir den Nachweis
der Kausalitdt eine generelle Eignung in Bezug
auf die Schadensentstehung.
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Eine Beweislastumkehr ist anzunehmen, wenn
sich bei der gebotenen Befunderhebung mit
hinreichender Wahrscheinlichkeit ein reaktions-
pflichtiges positives Ergebnis gezeigt hdtte und
sich die Verkennung dieses Befundes als funda-
mental oder die Nichtreaktion hierauf als grob
fehlerhaft darstellen wiirde.

Dies war hier der Fall: Im Rahmen einer Mik-
roblutuntersuchung hédtte sich spatestens um
11:40 Uhr mit iiberwiegender Wahrscheinlich-
keit eine fetale Azidose und damit ein reakti-
onspflichtiger Befund gezeigt. Hierauf nicht zu
reagieren, ware als grob fehlerhaft zu bewerten.
Es hatte dann eine eilige Sectio indiziert werden
missen.

Das fehlerhafte Vorgehen - Part 2

Spatestens um 13:35 Uhr, als die Assistenz-
arztin mit dem zustdndigen (Ober-)Arzt Riick-
sprache hielt, hatte der (Ober-)Arzt im KreiRsaal
erscheinen und eine Mikroblutuntersuchung be-
ziehungsweise eilige Sectio anordnen miissen.

Der Einsatz von Oxytocin (13:50 Uhr) war fehler-
haft und bei pathologischem CTG und drohender
fetaler Hypoxie kontraindiziert.

Allerspatestens zum Zeitpunkt des Eintretens der
fetalen Bradykardie (15:05 Uhr), hdtte eine un-
verziigliche Notsectio erfolgen miissen.

Nach 15:10 Uhr wurden zudem anstatt der kind-
lichen Herztone fehlerhaft die maternale Herz-
frequenz aufgezeichnet.

Ublich sind Gerdte, die gleichzeitig miitter-
liche und kindliche Herztdne aufzeichnen, um
Verwechslungen zu vermeiden. Im Zweifel kann
durch Tasten des miitterlichen Pulses festgestellt
werden, ob das CTG die Mutter oder das Kind er-
fasst. Alternativ kann die Mutter an einen Puls-
oxymeter angeschlossen werden - ein solcher ist
in jedem Kreil3saal vorhanden.

Im vorliegenden Fall hatte aufgrund des untypi-
schen CTGs eine Kontrolle erfolgen miissen, um
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sicherzugehen, wessen Herzreaktionen erfasst
werden. Dies wurde fehlerhaft unterlassen.

Ein grober Behandlungsfehler

In der Gesamtschau lag ein Verhalten vor, das
eindeutig gegen bewdhrte arztliche Behand-
lungsregeln und gesicherte medizinische Er-
kenntnisse verstield und das aus objektiver Sicht
nicht mehr verstandlich erschien, da dies einem
Arzt oder einer Arztin schlechterdings nicht
unterlaufen darf. Insofern war ein grob fehler-
haftes Vorgehen anzunehmen.

Auch aus einem groben Behandlungsfehler kann
eine Beweislastumkehr resultieren, die im vor-
liegenden Fall anzunehmen war.

Der kausale Gesundheitsschaden

Kausal fehlerbedingt kam es zu einer anhalten-
den Sauerstoffunterversorgung des Fotus nebst
Entwicklung einer hypoxischen Hirnschadigung,
Multiorganversagen und schlielich Versterben
des Kindes.

Der Tod des Kindes war insofern kausal auf die
0.g. Behandlungsfehler zuriickzufiihren.

Grundsatzliches zum groben
Behandlungsfehler

Ein grober Behandlungsfehler liegt grundsatz-
lich vor, wenn das arztliche Handeln eindeutig
gegen bewdhrte drztliche Behandlungsregeln
oder gesicherte medizinische Erkenntnisse ver-
stoRt und dieser Fehler aus objektiver arztlicher
Sicht nicht mehr verstandlich erscheint, weil er
einer Arztin oder einem Arzt »schlechterdings
nicht unterlaufen« darf. Ein grober Fehler kann
sich auch aus einer Gesamtschau ergeben, wie
im vorliegenden Fall.

Aus dem groben Behandlungsfehler kann - eben-

so wie aus einem Befunderhebungsfehler - eine
Beweislastumkehr folgen. Bei Annahme einer Be-

101



weislastumkehr sind die Anforderungen an den
Nachweis eines kausalen Gesundheitsschaden fiir
die Patientenseite herabgesetzt: Es geniigt dann
eine »generelle Eignung« des Fehlers in Bezug
auf den eingetretenen Gesundheitsschaden.

¥ Fazit fiir die Praxis/Take-Home-Message

e Reagieren Sie auf ein pathologisches CTG
rechtzeitig.

e Kontrollieren Sie bei Auffalligkeiten, ob
tatsachlich die kindlichen Herztone aufge-
zeichnet werden.

[ Zusammenfassung

Auf das pathologische CTG wurde fehlerhaft
nicht reagiert. Der (Ober-)Arzt erschien fehler-
haft nicht im KreiRsaal. Es erfolgte fehlerhaft
keine Mikroblutuntersuchung und/oder eilige
Sectio. Stattdessen wurde bei pathologischem
CTG und drohender fetaler Hypoxie Oxytocin
verabreicht - dies war kontraindiziert. Fehler-
haft wurde anstatt der kindlichen Herztone die
maternale Herzfrequenz aufgezeichnet und dies
nicht erkannt - eine diesbeziigliche Kontrolle
erfolgte fehlerhaft nicht. In Ubereinstimmung
mit dem externen Sachverstdndigengutachten
war hier in der Gesamtschau ein grob fehlerhaf-
tes Vorgehen anzunehmen. Haftungsrechtliche
Anspriiche waren daher begriindet.
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