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Rate of mistakes and malpractice claims

Zusammenfassung: Unter den von der Gutachter-

kommission fiir arztliche Behandlungsfehler bei der
Arztekammer Nordrhein bearbeiteten und abgeschlossenen
Fallen befanden sich im Zeitraum von 2005-2016 knapp
2 % Patientenbeschwerden beziiglich vermuteter Behand-
lungsfehler bei VorfuRoperationen. Uber Eingriffe ausschlieR-
lich an den Kleinzehen berichteten wir aus gleicher Quelle
2012 in der OUP [29]. Auffallend haufig waren Klagen tber
nicht zufriedenstellende Ergebnisse nach der die Mittelful3-
knochen verkiirzenden Operationsmethode nach Weil. Be-
klagt wurden vor allem eingesteifte Zehengrundgelenke,
meist in Streckstellung.
Die Arbeit beschiftigt sich mit der Haufigkeit dieser Kompli-
kation, den moglichen Ursachen, Vermeidungsstrategien,
aber auch besonders mit der praoperativen Aufklarung und
der Dokumentation mit dem Ziel, zur Verbesserung der Er-
gebnisse und damit auch zur Verringerung von Behand-
lungsfehlervorwiirfen beizutragen.
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Summary: Malpractice claims occurring with the so-called
Weil osteotomy, are reviewed and judged by the Expert
Committee for Medical Malpractice Claims of the Medical
Association of North Rhine. Small toe-operations come to
nearly 2 % of all patient complaints brought to the Gutach-
terkommission (conciliation board). Very often the patients —
when operated because of metatarsalgia — were not content
with the results of the shortening of the metatarsalia 2-4: In
a high percentage (until 50 % in medical reviews), small toes
grew stiff in extension or loose mobility in the metatarsop-
halangeal joint. This report presents causes of the insufficient
results and what is to do to avoid pitfalls and malpractice
claims.
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Einleitung

Der folgende Beitrag entstand aus einer
Sichtung der von der Gutachterkommis-
sion fiir drztliche Behandlungsfehler bei
der Arztekammer Nordrhein erstellten
gutachterlichen Entscheidungen {iber
vermutete Fehler bei Operationen kom-
plexer VorfuRdeformititen. Uber einen
Teil des Materials berichteten wir bereits
2012 bei einer Auswertung der nur an

den Mittel- und Endgelenken der Klein-
zehen vorgenommenen Operationen
[29]. Eingriffe an den Kleinzehengrund-
gelenken, die bei kontrakten Klein-
zehendeformierungen (besonders bei
Krallenzehen mit Sub-/Luxation in den
Grundgelenken) zusétzlich erforderlich
werden, wurden dabei jedoch nicht be-
sprochen. Diesen dient u.a. besonders
der das Metatarsale verkiirzende Eingriff
nach Weil, der seit Propagierung der

Operationstechnik durch Barouk 1996
[4] eine starke Verbreitung fand. Bei der
Sichtung dieses Materials fielen die rela-
tiv hdufigen unbefriedigenden Ergeb-
nisse dieser kopfchennahen Mittelfuf3-
osteotomien auf. Uber das Gesamtmate-
rial informieren Tabellen 1 und 2.

Es ergibt sich die Frage, welche Ursa-
chen den unbefriedigenden Ergebnissen
sowohl bei den anerkannten als auch
bei den (trotz Fehlschlagens der Operati-
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Zeitraum 01.01.2005 - 31.12.2016 Anteil in davon BF-Quote in
% v. n Fehler-bejaht | % v. Sp. 2
30,1

Gesamtzahl der Begutachtungen
Vorwiirfe zu ,VorfuRoperationen”
1. Korrektur nur der GroRzehe

2. Korrektur auch andere Zehen

2.1 davon mit OP nach Weil

18.412 100,0 5537 b

284 1,5 97 34,2
112 0,6 39 34,8
172 0,9 58 33,7
77 0,4 23 29,9

Tabelle 1 Vorwiirfe zu VorfuBoperationen in den abgeschlossenen Begutachtungen der Gutachterkommission Nordrhein der Jahre 2005-2016

on!) nicht bestdtigten Behandlungsfeh-
lerfdllen zugrunde lagen und welche
Konsequenzen gezogen werden Kkon-
nen, um bessere Ergebnisse zu erreichen
und Beschwerden (Antrdge auf Klarung
eines vermuteten Behandlungsfehlers)
durch sorgfiltigere Aufklarung zu ver-
meiden, denn: postoperative Komplika-
tionen im Sinne einer Einsteifung der
Kleinzehengrundgelenke (stiffness/stiff
toe/floating toe/floppy toe) werden ne-
ben anderen (Infektionen, Pseudarthro-
sen, Schraubenperforationen, Transfer-
und Rezidivmetatarsalgie, Kopfchenne-
krosen, Achsenabweichungen, Rotatio-
nen und Gelenkverlust) in einer Haufig-
keit bis 50 % und dariiber hinaus in der
Literatur genannt [10, 11, 12, 17, 18, 22,
23, 28].

Anatomie und Technik

Es kann hier nicht der Platz sein, um die
Pathomorphologie (-mechanik) ins-
besondere des Vorfufles ausfiihrlich ab-
zuhandeln, dazu wird auf das Schrift-
tum verwiesen, zuletzt auf die ausfiihrli-
chen Beitrdge von Arbab et al. 2016 [1],
ferner auf weitere Autoren wie Arnold
2005 [2] und 2016 [3] sowie Dohle 2016
[5], besonders in dieser Zeitschrift, Fuhr-
mann mit mehreren Beitrdgen [7, 9], Je-
rosch und Heisel 2009 [20] und Sabo
2010 [26].

Beziiglich der Anatomie sei lediglich
auf Folgendes hingewiesen: Der negati-
ve Metatarsalindex ist haufiger als der
ausgeglichene (+/-) oder positive, also
per se keine pathologische Fuf3form. Auf
die Kleinzehengrundglieder hat funktio-
nell nur die kurze Fufimuskulatur direk-
te Wirkung, sie muss bei einem gesun-
den Fufl im Zusammenspiel mit den lan-

gen Beugern und Streckern harmonie-
ren [12]. Ihr Versagen fiihrt zu den
Kleinzehenfehlstellungen (wie dies
auch durch die Ruptur der plantaren
Platte geschehen kann mit Ausbildung
einer Krallenzehe). Der Index +/-, die
»2harmonische Metatarsalkopfchenpara-
bel” nach Maestro, ist hingegen deutlich
seltener (aber dann durch einen indi-
zierten Eingriff anzustreben).

Es konnen auch nicht Einzelheiten
zur technischen Durchfiihrung der Ope-
ration nach Weil (und in wenigen Fillen
der nach Helal [15, 16, 32] und der von
Hamel und Nell 2014 [13] angegebenen
Schragdurchtrennung ohne Osteosyn-
these mit der gleichen Indikation) aus-
fiihrlicher beschrieben werden. Dazu
sind Operationslehren und Ubersichts-
artikel in der einschldgigen Literatur
ausreichend vorhanden [2, 3, 6, 9, 12,
21, 31].

Der Eingriff nach Weil besteht in ei-
ner Arthrolyse des Kleinzehengrund-
gelenks mit Kapseldurchtrennung, teil-
weiser oder vollstandiger Ablosung der
Seitenbdnder, plantarparalleler Osteoto-
mie distal beginnend vom oberen Teil
des Kopfchens ausgehend schrdg durch
das Metatarsale fersenwarts, Verschie-
bung des plantaren Teilstiicks im erfor-
derlichen Ausmaf} nach proximal und
Osteosynthese meist mit einer Twist-off-
Schraube (einige Autoren entnehmen
eine Scheibe, um eine Plantarisierung
des zu verschiebenden Kopfchens zu
vermeiden und auch einer Extensions-
kontraktur vorzubeugen [30]). Der distal
dann ins Gelenk hineinragende spitze
Anteil des Metatarsale wird abgetragen.
Der Eingriff wird hdufig mit Streckseh-
nenverlingerungen verbunden. Gele-
gentlich wird eine K-Draht-Transfixati-
on in leichter Beugestellung durch-

gefiihrt, wobei die Gefahr einer Kollisi-
on mit der Schraube besteht [24]. Die
Technik erfuhr auch Variationen [13].
Beziiglich des Verschlusses von Defek-
ten der plantaren Platte besteht kein
einheitliches Vorgehen (z.B. pro. Dohle
2016 [5], kontra Mittag und Wiilker
2011 [24]).

Indikation zur Osteotomie
nach Weil

Indikation zur Osteotomie nach Weil ist
die aus einer gesicherten Uberlastung
der Metatarsophalangealgelenke ent-
standene Metatarsalgie ( [1, 5, 7, 8, 21,
22, 30]. Die Indikation wird iiberwie-
gend bei Teilverrenkungen oder Ausren-
kungen der Zehengrundgelenke 2-4 ge-
stellt bei einer relativen ,Uberlidnge” der
Mittelfulfknochen, verbunden mit De-
formierungen der Kleinzehen (Krallen-
und/oder Hammerzehen, Achsenabwei-
chungen, Rotationsfehlern) und
Schwielen unter den betroffenen Gelen-
ken, gleichfalls verbunden mit Lasionen
der plantaren Platte und nur selten ohne
die gleichzeitig bestehenden und meist
ursdchlichen Deformierungen im ersten
Strahl (Hallux valgus, Metatarsus pri-
mus varus, Insuffizienz des tarso-meta-
tarsalen Gelenkes usw.) zu korrigieren.

Fallbeispiel
Eine 68 Jahre alte Frau wirft vor, bei ei-
ner Vorfufloperation seien zu lange
Schrauben eingebracht worden, da-
durch Schmerzen des Fues beim Gehen
und durch die Entlastungshaltung be-
dingte Riickenschmerzen.

Zur Vorgeschichte wurde dokumen-
tiert: ,Seit etwa 2 Jahren Schmerzen im
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Zeitraum 01.01.2005 - 31.12.2016

Vorwiirfe zu Eingriffen an den Zehen

284

Behandlungsfehler (BF) bei Eingriffen an den Zehen 97

davon auch kleine Zehen

Festgestellte Einzelfehler (Mehrfachnennung, max. 4 Fehler pro Arzt, je Rubrik nur ein Fehler gezahlt)

1. Préoperative Fehler (Befunderhebung/Indikation) 32
2. Verfahrenswahl 22
3. Operationstechnische Fehler 57
4. Postoperative Betreuung 47
5. Sicherungsaufklarung 11
6. Therapeutische Aufklarung tiber Behandlungsalternativen 5
7. Risikoaufklarungsfehler (plus 5 x bei verneinten BF) 6
8. Andere Fehler (z.B. Organisation) 2
9. Dokumentationsmangel 22

172 77
58 23
18 10
9 5
44 1
30 9
6 3
1 /
4 1

1 1
m 4

Tabelle 2 Festgestellte Einzelfehler bei behandlungsfehlerhaften Eingriffen an den Zehen in den nordrheinischen Begutachtungen der Jahre

2005-2016

re Hallux valgus begleitend mit Schuh-
konfliktproblemen, Fufd schwillt je nach
Belastung an”. Zum Befund findet sich
folgende Notiz: ,Hallux wvalgus 35°
rechts, kein Hallux valgus links; mediale
Pseudoexostose mit Bursitiszeichen
rechts; freie Beweglichkeit MP-Gelenk
rechts; Hammerzehe DII rechts Grad 2
bis 3/1/0 mit PIP-Clavus; Kapseldruck-
schmerz MTP-II-Gelenk rechts; keine
plantare Mehrbeschwielung bds. Ront-
gen re Fuf} in 2 Ebenen: Metatarsus pri-
mus varus, Metatarsalindex minus mit
leichter Uberldnge MFK-II und -IIL.“ Au-
flerdem wurden Krampfadern an beiden
Beinen vermerkt.

Es erfolgte nach dem Operations-
bericht folgender Eingriff: Lateral re-
lease, Abtragung der Pseudoexostose,
Scarf-Osteotomie, wegen , Restvalgitdat”
Valgisierung des Grundglieds
Akin, Verschluss des Grof3zehengrund-
gelenks nach Cerclage fibreux. Verlinge-
rung der langen Grofizehenstrecksehne.

nach

Freilegung der Kleinzehengrundgelenke
II und III und Verschiebeosteotomie
nach Weil mit Fixierung durch jeweils
eine »Kleinfragment-Kortikaliszug-
schraube”. Das Mittelgelenk der 2. Zehe
wurde manuell redressiert und in der
»proximalen Zehenbeugefalte eine aus-

gedehnte plantare Dermodese” vor-
genommen. Es ist auflerdem eine Sy-
novektomie der 3 freigelegten Gelenke
beschrieben. Fiir den weiterbehandeln-
den Arzt sind differenzierte Angaben im
Brief enthalten. Bei der nédchsten Vor-
stellung 6 Monate spdter wurden noch
,Restbeschwerden beim Abrollen des
Fufles” angegeben, es lag ein ,leichter
Hochstand der 2. Zehe im Grund-
gelenk” vor und rontgenologisch habe
eine ,relative Uberlange MFK-IV nach
Weil II und III“ vorgelegen. Eigenmobi-
lisationen fiir die 2. Zehe wurden ange-
raten. Die ,Restbeschwerden” hielten
an, ein Kapseldruckschmerz II war fest-
zustellen und ein Druckschmerz im Zwi-
schenraum II/III. Ein Morton-Neurom
konne vorliegen.

Der Gutachter befundete die pri-
operativen Rontgenaufnahmen wie
folgt: ,Hallux valgus 30°, nur geringe
Subluxation im  Groflzehengrund-
gelenk, Intermetarsalwinkel 11°, eher
leicht negativer Metatarsalindex. Die 2.
Zehe liegt mit dem Endglied zum Teil
iber der Grof3zehe. Unmittelbar post-
operativ ist der Hallux-valgus-Winkel
deutlich verkleinert, der Metatarsalwin-
kel deutlich positiv, der Grundgelenk-
spalt der 2. Zehe verbreitert”.

Beurteilung

Die prdoperativen Rontgenaufnahmen
wurden fehlerhaft beurteilt, da keine
Uberldnge der Metatarsalia 2 und 3 vor-
lag. Der Eingriff nach Weil hatte eindeu-
tig keine Indikation. Es entstand ein ge-
stortes Alignment des Vorfufles. Das pra-
operative Beschwerdebild war nur durch
den Hallux valgus und die Hammerzehe
2 bedingt. Die zusitzliche Osteotomie
nach Akin ist wie die Dermodese in der
Indikation gleichfalls zumindest frag-
wiirdig. Die Unterlagen lassen keine
Auseinandersetzung mit den individuel-
len Anspriichen der Patientin und zuvor
erfolgter Therapie erkennen. Ein Be-
handlungsfehler wurde festgestellt.

Fehlerfeststellungen

Unter den insgesamt 284 Fillen von
Uberpriifungen bei Vorfuloperationen
befanden sich 77 Fille (27,1 %), bei de-
nen ein Eingriff nach Weil an einem
oder mehreren Mittelfuf3strahlen durch-
gefiihrt wurde, meist gleichzeitig mit
Korrekturen am ersten Strahl, nur selten
allein (dann vor allem, wenn sich nach
Eingriffen am ersten Strahl eine Trans-
fermetatarsalgie eingestellt hatte). 23
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Behandlungsfehler wurden festgestellt

(BF-Quote 26,0 %), aber nur vereinzelt

allein wegen eines Fehlers beim beglei-

tenden Eingriff nach Weil, denn dessen
hédufigste Komplikation der Einsteifung

im Kleinzehengrundgelenk oder des ak-

tiven Beweglichkeitsverlusts wurde als

soperationstypisch und nicht immer
vermeidbar” angesehen und nicht als

Folge eines Behandlungsfehlers. Zitat:

»Although floating toes and restricted

movement of the metatarsophalangeal

joint may occur, the Weil osteotomy is

safe and effective.” [19]

Als Behandlungsfehler bei der Meta-
tarsaleverkiirzung wurden angesehen:

¢ Befunderhebungsfehler vor dem Ein-
griff (z.B. fehlende Fufipulse),

e fehlende bzw. nicht nachvollziehbare
Indikation,

e fehlerhafter Verzicht auf notwendige
Korrekturen am 1. Strahl,deutlich zu
geringe oder zu umfangreiche Kiirzun-
gen,

e erkennbare Schraubenfehllagen nicht
korrigiert.

Zur Erhebung der Vorgeschichte

Bevor an eine operative Mafinahme ge-
dacht wird, ist zwingend abzukldren, ob
nicht eine konservative Therapie ausrei-
chend sein kann. Jedem erfahrenen Arzt
(dem sich entsprechende Fragen stellen)
ist das Phdnomen vertraut, dass selbst
ausgepragte Knicksenkfiile mit einer
Vorfuldeformierung dem Trdger mitun-
ter keine Beschwerden verursachen.
Héufig konnten bei der Einsicht in die
vorhandenen Unterlagen jedoch keine
Angaben tiber die Vorbehandlungen ge-
funden werden. Der Hinweis eines be-
lasteten Arztes in der Stellungnahme,
der Patient sei ja von einem Fachkolle-
gen zur Operation tiberwiesen worden
und allein dies sowie die auch von ihm
selbst gestellte Diagnose mit Indikation
zur Operation belegten die erfolglose
Vorbehandlung, reichen nicht aus:
Denn einer Uberpriifung halten diese
Angaben schon deshalb nicht stand,
weil von den Antragstellern (hdufig an-
waltlich vertreten) immer héufiger auf
nicht dokumentierte und damit als
nicht erfolgt gertigte Beratungen beziig-
lich der Moglichkeiten einer konservati-
ven Behandlung hingewiesen wird. So
finden sich in den Dokumentationen
fast nie Angaben tiber den Beruf eines
Patienten und nur selten zu dessen indi-

viduellen Wiinschen auch in Bezug auf
sein bevorzugtes Schuhwerk und Anfor-
derungen im Beruf und im Alltag. Alle
konservativen Behandlungsmaoglichkei-
ten sollten ausgeschopft sein [12, 27],
wenn sich solche als alternative Behand-
lungsmoglichkeiten zu einem Eingriff
darstellen (eine Ablehnung durch den
Patienten ist zu dokumentieren).

Befunderhebung

In nicht wenigen Fillen hatte der belas-
tete Arzt bei Eingriffen am Vorfuf} tiber-
haupt zuvor keinen Befund dokumen-
tiert, der damit als nicht erhoben gilt.
Als Beleg fiir die Indikation dienten (le-
diglich) die Angabe einer Metatarsalgie
und die Rontgenaufnahmen. Bereits da-
raus kdnnen aber ein Befunderhebungs-
fehler und somit ein Behandlungsfehler
abgeleitet werden. Eine sorgfaltige Un-
tersuchung ist in Stichworten zu doku-
mentieren, Checklisten [14] und Scores
[28] konnen dies erleichtern. Es sind
grundsitzlich beide entkleideten Beine
zu betrachten und auch das getragene
Schuhwerk [25]. Auch die Spannungs-
verhiltnisse im Gastrocnemius-Soleus-
Komplex sollten tiberpriift werden [8].
Eine Ubersicht gibt Tabelle 3 wieder.

Hinzuweisen ist hier nochmals auf
die hdufige Fehlbeurteilung des metatar-
salen Alignments: Der am haufigsten
vorliegende Index minus mit der Be-
schreibung einer Uberldnge des 2. und
3. Metatarsale verfiihrt dazu, darin von
vornherein einen pathologischen und
somit zu korrigierenden Befund zu se-
hen. Das ist falsch. Nur bei einer durch
die klinische Untersuchung gesicherten
Uberlastung des betroffenen Kleinze-
hengrundgelenks (meist mit Subluxati-
on), einer also tatsdchlich vorliegenden
Metatarsalgie auch aus diesem Grunde,
ist eine Kirzung der entsprechenden
Metatarsalia zu erwdgen, sofern nicht
z.B. das Alignment durch eine Korrektur
am ersten Strahl zu verbessern ist. Unbe-
dingt auszuschliefien ist eine Morton-
Neuralgie.

Zur Durchfiihrung der Osteotomie
nach Weil, Nachbehandlung und
Komplikationsminderung

Es handelt sich um einen komplizierten,
sehr sorgféltig durchzufiihrenden Ein-
griff. Dabei mogliche Fehler lassen sich
u.U. zwar aus eingetretenen Komplika-

tionen vermuten, aber zum Nachteil des
Patienten sehr oft nach den Angaben im
Operationsbericht oder der postoperati-
ven Rontgenkontrolle nicht als tatsdch-
lich geschehen belegen. Eine Fehlerhaf-
tigkeit kann auch nur sehr selten nach
dem Beweis des ersten Anscheins ange-
nommen werden, weil es regelmafiig an
der dafiir notwendigen Typizitdt fehlt.
Auf entsprechende Fehlervermeidung
weist Tabelle 3 hin.

In der einschldgigen Literatur wird
auf eine gesicherte und stindig beauf-
sichtigte Nachbehandlung hingewie-
sen. Dazu ein Zitat zu Typische Fehler und
Gefahren: ,Die grofite Gefahr besteht in
der nicht ausreichenden postoperativen
Betreuung und Nachbehandlung”.

Diese Gefahr ist bedingt sowohl
durch das hédufige Auseinanderfallen
von Operateur und weiterbehandeln-
dem Arzt, durch fehlende Sorgfalt des
weiterbehandelnden und damit verant-
wortlichen Arztes als auch durch feh-
lende Mitarbeit des Patienten, der die
gegebenen Verhaltensmafinahmen etc.
nicht beachtet. Nicht nur sinnvoll, son-
dern erforderlich ist deshalb eine Siche-
rungsaufklirung tiber die notwendigen
Mafinahmen nach der Operation. Hie-
rauf sollte schon vor der Operation hin-
gewiesen werden. Notwendig ist die Zii-
gelung der operierten Zehe in eine
leichte Beugestellung, worauf schon Ba-
rouk [4] mit der Formulierung , Grund-
phalanx postoperativ in Plantarflexion
fixieren“ hinwies und auch Jerosch [20]
mit: ,der plantarisierende Tapeziigel-
verband unmittelbar postoperativ ist
absolut notwendig”. (Anmerkung: Bei
der in Deutschland vorgegebenen
strukturellen Situation konnen Klini-
ken nur sehr begrenzt die gesamte not-
wendige Nachbehandlung {iberneh-
men. Deren Empfehlungen sind dann
moglichst von einem Facharzt umzu-
setzen).

Aufklarungsmiéngel

Wie sich aus Tabelle 2 ergibt, priift die
Gutachterkommission auf Antrag auch,
ob zu einer Haftung fiihrende Aufkla-
rungsmdngel vorliegen. Gemeint ist in
diesem Zusammenhang die in § 630e
BGB geregelte Eingriffs- oder Risikoauf-
kldrung, durch die das Selbstbestim-
mungsrecht des Patienten gewdhrleistet
werden soll. Eine unzureichende oder
gar unterbliebene Aufklarung macht die
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Anamnese

a) Klinische Untersuchung

b) Rontgenologische Untersuchung

c) Konservative Moglichkeiten

d) Aufkldrung

e) Operation

f) Nachbehandlung

¢ Ausmal und Art der Beschwerden
* Bisherige Behandlung
¢ Individuelle Wiinsche (Beruf und Sport)

e Betrachtung des stehenden Patienten (z.B. Achsenabweichungen? Drehfehler?
Voroperationen oberhalb der FiiRe? Varizen? VorfulR- und Fersenstand?)

 Betrachtung des Gangbilds (z.B. Schonung? Gestérte Abrollung?)
* Betrachtung des belasteten FulRes (z.B. Langsgewolbe? KnickfulR?)
* Bodenkontakt der Zehen? (Zehendeformierungen)

* Neurologie und Durchblutung (z.B. Anhalt fiir Neuropathie?
Ausschluss Morton-Neuralgie, Anhalt fiir Engpass-Syndrom oberhalb?

- Pulse tastbar?
- Vensse Odeme?)

* Untersuchung des FuRes (z.B. aktive und passive Beweglichkeit aller Gelenke,
Push-up-Test; Wadenmuskelkontraktur? Gelenkempfindlichkeiten und -schwellungen?

Achillessehnenverkiirzung?)

* Rontgen Fuly
¢ In 2 Ebenen (dorso-plantar und seitlich),

* Unter Belastung (z.B. AusmaR von Metatarsus primus varus und Hallux valgus?
Luxationen und Subluxationen? Arthrosen? Indices?)

Insbesondere nicht invasive Mdglichkeiten
* Selbstverantwortung ausgeschopft?
 Beratung Schuhwerk und Einlagen
 VorfuR-Bandagen

* FuRgymnastik

* Roborierung

* Unter Verwendung der tiblichen Aufklarungsbogen (z.B. proCompliance)

* Hervorhebung der Erfolgschancen einerseits und des Misserfolgsrisikos andererseits
unter besonderer Berticksichtigung der sehr haufigen Zehenfehlstellungen

* Osteotomie streng parallel zur Auftrittsebene

 Schrdge Ebene vermeiden

¢ Plantare Platte Gberpriifen und ev. rekonstruieren

e Schraubenlage tberpriifen

* Verbleibende Zehenkontrakturen angehen

Grundgelenk stabil retiniert?

« Sicherungsaufklarung fiir Nachbehandler und Patient

* Compliance schon vor der Operation beachten

- Thromboseprophylaxe
* Hochlagerung - Umlagerungsiibungen

* Anfangs bei Schwellungen wenig laufen, Hilfsmittel konsequent verwenden

(auch nachts)
» Krankengymnastik je nach Situation
* Manuelle Therapie
* Aktive und passive Eigenlibungen
* Lymphdrainagen, wenn erforderlich
* Schuhwerk beachten

Tabelle 3 Checkliste: Behandlungsablauf

Einwilligung des Patienten (§ 630d BGB)
unwirksam, sodass sich der Eingriff als
rechtswidrige Korperverletzung erweist.
Inhalt und Umfang der aufkldrungs-
pflichtigen Umstdande sind in § 630e
Abs. 1 BGB aufgefiihrt. Danach ist tiber
samtliche fiir die Einwilligung wesentli-
chen Umstdnde aufzukldren, insbeson-
dere iiber Art, Umfang, Durchfiihrung,
zu erwartende Folgen und Risiken der

Mafinahme sowie ihre Notwendigkeit,
Dringlichkeit, Eignung und Erfolgsaus-
sichten.

Bei der Mittelfulknochenosteoto-
mie nach Weil ist die Gefahr, dass dem
Behandelnden ein Aufkldarungsfehler
unterlduft, aus dreierlei Griinden er-
hoht:

e Der Eingriff ist regelmafiig nur relativ
indiziert, weil die MafSnahme im Er-

folgsfall fiir den Patienten lediglich
vorteilhaft ist; sie verbessert zwar seine
Lebensqualitdt, ist aber nicht zwin-
gend, also absolut oder gar vital not-
wendig. Bei solchen Mafinahmen ist
der Patient besonders ausfiihrlich und
eindriicklich tiber die Erfolgsaussich-
ten und etwaige schddliche Folgen zu
informieren!, was in der Praxis hdufig
nicht geschieht.

1 BGH NJW 2006, 2108
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e Ferner ist die Misserfolgsquote im Sin-
ne postoperativer Komplikationen -
wie dargelegt — sehr hoch. In solchen
Féllen fordert die Rechtsprechung seit
jeher klare Hinweise gerade auf diesen
Umstand?. Freilich muss tber das
Misserfolgsrisiko nicht unter Angabe
konkreter Prozentzahlen aufgekldrt
werden; es muss aber stets deutlich
darauf hingewiesen werden, dass der
Eingriff in vielen Fillen fehlschlagt
und sich der Gesundheitszustand so-
gar verschlechtern kann?. Auch hie-
ran fehlt es in der tdglichen Praxis
nicht selten. Das OLG Niirnberg* hat
entschieden, dass die Angaben zur
Wahrscheinlichkeit des Eintritts be-
stimmter Komplikationen sich an der
Haufigkeitsdefinition des ,Medical
Dictionary for Regulatory Activities
(MedDRA)“, die in Medikamenten-
Beipackzetteln Verwendung findet, zu
orientieren habe. Ob sich das durch-
setzen wird, ist zweifelhaft, weil die
Komplikationsdichte in der Praxis re-
gelmifig stark vom Koénnen und der
Erfahrung des jeweiligen Operateurs
und seines Teams sowie der medizini-
schen Einrichtung abhidngt. Richtig
ist, dass ein bestimmtes Risiko auf kei-
nen Fall verharmlost werden darf. Bei
der Operation nach Weil verwirklicht
sich die Wahrscheinlichkeit des Ein-
tritts einer Einsteifung des Kleinze-
hengrundgelenks im Allgemeinen
sehr hdufig. Darauf muss unmissver-
stindlich hingewiesen werden. Es
muss mit dem Patienten erdrtert wer-
den, was dies fiir die Gebrauchsfahig-
keit des Fufdes bedeutet.

Schliellich besteht haufig Anlass, auf
Behandlungsalternativen = hinzuwei-
sen (§ 630e Abs. 1 Satz 3 BGB), wozu
auch konservative Mafinahmen geho-

ren® °. Eine echte Behandlungsalterna-
tive, tiber die ungefragt aufzuklaren ist,
besteht, wenn fiir eine medizinisch
sinnvolle und indizierte Therapie
mehrere gleichwertige Behandlungs-
moglichkeiten zur Verfligung stehen,
die zu jeweils unterschiedlichen Belas-

tungen des Patienten fiihren oder un-

terschiedliche Risiken und Erfolgs-
chancen bieten’. Das ist vor einer Os-
teotomie nach Weil eben hiufig ein
konservatives Vorgehen.

Dokumentationspflicht

Die Behandlungsdokumentation ist
die zentrale Erkenntnisquelle fiir die
Beurteilung, ob dem Behandelnden
ein vorwerfbarer Fehler unterlaufen
ist; fiir die Gutachterkommission sogar
im Wesentlichen die einzige, weil sie
keine Beweise durch Partei- oder Zeu-
genvernehmung erhebt. Das muss sich
jeder Arzt schon aus Griinden des
Selbstschutzes stets vor Augen halten,
zumal der Gesetzgeber Versiumnisse
auf diesem Gebiet zum Nachteil des
Arztes streng sanktioniert, denn nach
§ 630h Abs. 3 BGB wird widerlegbar
vermutet, dass der Behandelnde eine
medizinisch  gebotene Maflinahme
nebst Ergebnis nicht getroffen hat, die
er pflichtwidrig nicht aufgezeichnet
oder aufbewahrt hat. Der Umfang der
Dokumentationspflicht ergibt sich aus
§ 630f Abs. 2 BGB. Danach sind samtli-
che aus fachlicher Sicht fiir die derzeiti-
ge und kiinftige Behandlung wesentli-
chen Mafinahmen und deren Ergebnis-
se aufzuzeichnen, insbesondere die
Anamnese, Diagnosen, Untersuchun-
gen, Untersuchungsergebnisse, Befun-
de, Therapien und ihre Wirkungen,
Eingriffe und ihre Wirkungen, Einwil-
ligungen und Aufkldrungen. Diese
Pflicht trifft jeden Arzt bei jeder Be-
handlung, also nicht nur bei der Kran-
kenhausbehandlung. Auch der ambu-
lant operierende Arzt muss eine ent-
sprechende Dokumentation fiihren.
Der Gesetzgeber gestattet es ihm nicht,
davon abzuweichen, etwa weil er nicht
— wie ein Krankenhaus - tiber einen
entsprechenden ,Apparat” verfligt.
Die Dokumentation dient der Sicher-
heit des Patienten wahrend der Be-
handlung und in der Nachbehand-
lung. Durch sie erfiillt der Arzt ferner
seine ihm dem Patienten gegeniiber
obliegende Rechenschaftspflicht®. Do-

kumentationsfehler kdnnen unmittel-
bar zu einer Haftung fiihren, haben im
Ubrigen beweisrechtliche Konsequen-
zen zum Nachteil des Behandelnden®.
Die Behandlung muss anhand der Do-
kumentation nachvollziehbar sein. So
darf z.B. die Indikation nicht blof$ , be-
hauptet” werden, sie muss sich aus den
zu dokumentierenden Befunderhe-
bungen und deren Ergebnissen ablei-
ten lassen.

Zusammenfassung

Die Verkiirzung der Metatarsalia 2-4
nach Weil ist zwar bei einer klinisch ge-
sicherten Metatarsalgie und rontgenolo-
gisch vorliegendem negativen Metatar-
salindex eine bewdhrte Operations-
methode, jedoch belastet durch eine ho-
he Rate klinisch und optisch unbefriedi-
gender Ergebnisse beziiglich Stellung
und Beweglichkeit der operierten Klein-
zehen trotz meist erfolgreicher Beseiti-
gung der Metatarsalgie. Durch strenge
Beachtung der Indikation und der Ope-
rationsmethode sowie durch eine kon-
sequent kontrollierte Nachbehandlung
lassen sich typische Fehler und Kompli-
kationen vermeiden und die Ergebnisse
verbessern.

Kommen alternative Behandlungs-
methoden in Betracht, muss der Patient
im Gesprdch tiber die Vor- und Nachtei-
le informiert werden, auch {iiber eine
eventuell versuchsweise konservative
Therapie, falls diese noch nicht aus-
geschopft wurde, und iiber geeignetes
Schuhwerk/Einlagen.

Auf die hohe Rate dennoch oft ein-
tretender, insbesondere den Patienten
nicht befriedigende Kleinzehenfehlstel-
lungen muss prdoperativ unbedingt im
Aufklarungsgesprach hingewiesen wer-
den, damit der Patient keine zu hohe Er-
wartungshaltung entwickelt. Auch auf
die Bedeutung der aktiven Mitarbeit des
Patienten zur Sicherung des primdren
und dauerhaften Ergebnisses ist unbe-
dingt mittels Sicherungsaufkldrung
hinzuweisen. our

2 BGH VersR 1989, 169: Hallux-valgus-OP; OLG Koblenz MedR 2004, 501: Hiiftgelenk-TEP; OLG Niirnberg MedR 2016, 344
3 Wenzel in Handbuch des Fachanwalts fiir Medizinrecht, 3. Aufl., Kapitel 4, Rn 90

4 OLG Nirnberg VersR 2016, 195 f.

5 OLG Hamm ArztR 2017, 157: Intensivierung der konservativen Therapie statt eines operativen Eingriffs an der HWS (ventrale Dekompression und Fusion der Halswirbel C
4-C 7 sowie Implantation einer Bandscheibenprothese C 3/4)

6 BGH NJW 2016, 641
7 BGH MedR 2015, 721
8 BGHZ 72,132

9 vgl. zum Ganzen: Rosenberger in Festschrift fiir Lothar Jaeger, Luchterhand 2014, S. 97 f.
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