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Zur Wertigkeit der postpartalen
Versorgung maBlig beeintrachtigter
Neugeborener

Dr. Roland Uphoff

Leider kommt es immer wieder vor, dass Kinder unmittelbar nach der Geburt in ihren Vitalparametern
beeintrachtigt sind. Unabhangig davon, ob diese Beeintrachtiqungen auf arztliche Versaumnisse
zurackgefuhrt werden kénnen, kommt der Behandlung dieser Kinder eine besondere Bedeutung zu
und erfordert den gesteigerten Einsatz des gesamten neonatologischen Teams.

enn nur die Effizienz der postpar-
D talen Versorgung kann schwere Be-

eintrichtigungen des Neugeborenen
verhindern und letztlich dazu fithren, dass
auch Kinder, die bereits mit einer mifig-
gradigen Azidose geboren werden, unbe-
schadet aus dieser Situation hervorgehen.
Fehler in der postpartalen Versorgung sind
daher unbedingt zu vermeiden.
Insbesondere muss bei schon beeintrich-
tigten Kindern eine suffiziente Beatmung
und Stabilisierung der Kreislaufsituation
hergestellt werden, da nur so eine ansons-
ten drohende irreversible Schidigung abge-
wendet werden kann.
Ein renommierter Neonatologe hat hierzu
in einer laufenden, vom Unterzeichner be-
treuten Auseinandersetzung ein umfassen-
des Gutachten erstellt.
In dem zu beurteilenden Fall war das Kind
infolge einer peripartalen Depression atem-
insuffizient undals Folge hiervon bradykard.
Nachgeburtlich wurde eine Azidose mit ei-
nem pH von 7,09 und einem BE von -8,55
mmol/l ermittelt. Der Gutachter betont, dass
¢s in diesem Fall den erstversorgenden Kin-
derdrzten obliegt, eine adiquate Lungenbe-
liftung herzustellen und eine kardiorespi-
ratorische Stabilisierung zu erreichen. Eine
Bradykardie infolge einer mifiggradigen
peripartalen Hypoxie ldsst sich unter einer
adiquaten, angepassten Beatmung mittels
einer Maske bereits nach wenigen Atemzi-
gen beseitigen, ohne dass kreislaufunterstiit-
zende Medikamente in dieser Situation zum
Einsatz kommen miissen.

Erschwert werden kann die Stabilisie-
rung von deprimierten Neugeborenen in
seltenen Fillen durch eine Reihe von kom-
plizierenden Situationen und Befunden wie
Mekonium- oder Blutaspiration, angebore-

ne Herzfehler, Lungen- und Kehlkopffehl-
bildungen, Pneumonie, Sepsis oder Lun-
genhypoplasie.

Wenn es nicht gelingt, das Kind aus der
Schocksituation herauszuholen und zu sta-
bilisieren, muss zwingend an die Entwick-
lung eines Pneumothorax oder sogar eines
Spannungspneumothorax gedacht werden.
Es handelt sich hierbei um einen lebensbe-
drohlichen Notfall. Neben einer schweren
Atemstorung kann dieser auch zu einer
gravierenden Beeintrichtigung der Kreis-
lauffunktion mit Bradykardie und sogar
Asystolie fithren.

Ein Spannungspneumothorax kann sich
infolge eines nichtangepassten Beatmungs-
drucks bereits wihrend der ersten Lebens-
minuten unter einer Beutelbeatmung ent-
wickeln. Aufgrund des erhéhten Drucks im
Brustkorb ist dann eine Weiterbeatmung
iiber eine Maske ober iiber einen Tubus
kaum maoglich. Ein typisches Symptom hier-
fir ist die persistierende Bradykardie und
ein Anstieg des pCO2-Wertes in der Blut-
gasanalyse,

Zeigen sich Probleme bei der Reanimati-
on von Kindern, die postpartal lediglich eine
mittelgradige Azidose aufweisen, miissen
die erstversorgenden Arzte also zwingend
an ¢inen Pneumothorax denken und diesen
differentialdiagnostisch ausschliefen.

Goldstandard einer solchen Ausschluss-
diagnostik ist eine Rontgenuntersuchung
des Thorax. Ist diese nicht méglich, kann mit
der so genannten Diaphanoskopie ein Pneu-
mothorax nachgewiesen werden. Hierbei
wird eine Lichtquelle auf beide Thoraxseiten
aufgesetzt. Im Fall eines Pneumothorax ist
die erkrankte Seite durch die Verdringung
des Luftgewebes und dem Vorliegen freier
Luft in der Pleurahéhle deutlich heller,

In dem zu begutachtenden Fall waren
beide Mafinahmen unterblieben und statt-
dessen im weiteren Verlauf lediglich Probe-
punktionen der Pleurahthle durchgefiithrt
worden.

Der Gutachter hatte zu diesem Vorgehen
deutliche Worte gefunden, die letzten En-
des zu einer Haftung der beteiligten Arzte
gefithrt haben. Er stellte klar, dass die An-
wendung dieser diagnostischen Mafinah-
men als Basiswissen in der neonatologi-
schen Arbeit anzusehen sind und vor einer
Punktion der Pleurahéhle zur Anwendung
kommen miissen, wenn sie technisch
durchfithrbar sind. Da es sich in diesem
Fall um eine Klinik der Maximalversor-
gung handelte, war dies unstreitig moglich,
nur eben nicht erfolgt.

Bleibt die Reanimation daher iiber einen
Zeitraum von finf bis zehn Minuten erfolg-
los, was durch schlechte Blutgaswerte des
Kindes bestitigt wird, sind die vorstehenden
Mafinahmen zwingend zu veranlassen,
Unterbleiben diese, liegt nicht nur ein vor-
werfbarer Diagnosefehler, sondern auch ein
BehandlungsiehlerinFormderunterlassenen
Befunderhebung vor. Der Sachverstindige
hat es ausdriicklich nicht als ausreichend be-
wertet, dass im Verlauf der kinderiirztlichen
Behandlung lediglich Probepunktionen der
Pleurahéhle zum Ausschluss eines Pneumo-
thorax mit feinen Nadeln durchgefiihrt wur-
den, ohne dass hierbei Luft zu aspirieren war.
Es ist durchaus bekannt, dass eine Fehllage
der Punktionsnadel oder ein Abknicken des
diinnen Plastikschlauches zu falsch-negati-
ven Resultaten fithren kann. Der Goldstan-
dard zum Ausschluss eines Pneumaothorax
ist und bleibt daher eine Réntgenaufnahme
und, falls diese nicht méglich ist, die Diapha-
noskopie des Brustkorbes.
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Bestitigen die Untersuchungen einen
Pneumothorax, darf nur ausnahmswei-
se bei kreislaufstabilen und respiratorisch
unbeeintrichtigten Kindern unter Uber-
wachung abgewartet werden. Bei Nachweis
eines Spannungspneumothorax und bei
beatmeten Kindern ist dieser aber unver-
ziglich zu entlasten. Unterbleiben entspre-
chende Mafinahmen, resultiert hieraus ein
weiterer vorwerfbarer Behandlungsfehler.
In dem zu beurteilenden Fall gelang es ins-
gesamt fir einen Zeitraum von 45 Minuten
nicht, eine Stabilisierung des anfinglich
nur miffiggradig deprimierten, lungen-
gesunden Neugeborenen zu erreichen.
Als Folge der frustranen Reanimationsbe-
mithungen entwickelte sich eine schwere
postnatale Hypoxie. Letztlich wurde eine
hypoxisch-ischimische Enzephalopathie
festgestellt.

Der Gutachter lasst keinen Zweifel daran,
dass Ursache dieser schweren Entwicklungs-
storung die nicht rechtzeitige Feststellung
und Beseitigung des Spannungspneumotho-
rax war. Die schwere Schadigung des Kindes
war damit auf die unzureichende Versorgung
innerhalb der ersten Lebensminuten zuriick-
zufithren.

Der fiir eine Haftung der Kinderirzte not-
wendige Ursachenzusammenhang zwischen
dem Behandlungsfehler und dem geltend ge-
machten Schaden konnte auf Basis dieses Gut-
achtens erbracht werden. Sollte dieser durch
einen Gutachter nicht in einer solchen Deut-
lichkeit bestitigt werden, muss aus haftungs-
rechtlicher Sicht Folgendes beachtet werden:
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Der Bundesgerichtshof (BGH) hat in ei-
ner Vielzahl von Urteilen ausgefiihrt, dass
auch eine einfach-fehlerhafte Unterlassung
der medizinisch gebotenen Befunderhe-
bung grundsitzlich zu einer Umkehr der
Beweislast hinsichtlich der Kausalitat des
Behandlungsfehlers fiir den eingetretenen
Schaden fiihrt.

Dies gilt jedenfalls dann, wenn die wei-
teren Voraussetzungen der Rechtsfigur der
unterlassenen Befunderhebung vorliegen.
Danach greift also in der Kausalititsfrage
eine Beweislastumkehr zugunsten des Pa-
tienten ein, wenn sich bei Durchfithrung
der fehlerhaft versiumten Untersuchung
mit hinreichender Wahrscheinlichkeit ein
so deutlicher und gravierender Befund
ergeben hitte, dass sich die Verkennung
dieses Befundes als fundamental und die
Nichtreaktion auf ihn als grob fehlerhaft
darstellen wiirde (vgl. BGH, Urteil vom
23.03.2004, NJW 2004, 1871 ff.).

Erste Voraussetzung ist, dass der Arzt
es unterlassen hat, medizinisch gebote-
ne bzw. zweifelsfrei gebotene Befunde zu
erheben (BGH, Urteil vom 27.04.2004,
VersR 2004, 909 ff.). Dabei steht eine ver-
spitete Befunderhebung der unterlasse-
nen Befunderhebung gleich.

Im vorstehend geschilderten Fall war es
nach Aussage des Gutachters geboten, die
Ursache fiir die ausbleibende Stabilisierung
des Neugeborenen abzuklaren und entspre-
chende diagnostische Mafinahmen wie eine
Rontgenaufnahme des Thorax oder eine
Diaphanoskopie zu veranlassen.
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Weitere Voraussetzung ist, dass festge-
stellt werden kann, ob ein positives Befun-
dergebnis im Fall der (fiktiven) Erhebung
des Befundes hinreichend wahrscheinlich
gewesen wire (BGH, VersR 2007, 541 ff.),
also ein Pneumothorax bei einer Rontgen-
aufnahme oder Diaphanoskopie festgestellt
worden wiire,

Dieses Merkmal hat die Rechtsprechung
dahingehend konkretisiert, dass eine Wahr-
scheinlichkeit hierfiir von mehr als 50% be-
stehen muss.

Auf der letzten Stufe ist dann zu ermit-
teln, ob der bei erfolgter Erhebung hinrei-
chend wahrscheinliche fiktive Befund so
gravierend gewesen wire, dass sich des-
sen Verkennung als fundamental oder die
Nichtreaktion auf ihn als grob fehlerhaft
darstellen musste; wie also die Nichtre-
aktion auf einen Pneumothorax medi-
zinisch zu bewerten wire (BGH VersR
2007, 541 f.).

Liegen diese Voraussetzungen kumu-
lativ vor, kommt es zu einer Beweislas-
tumkehr zulasten der Behandlungsseite.
Es reicht dann aus, wenn der Patient den
Nachweis erbringt, dass der Behandlungs-
fehler - also die unterbliebene Befundung
des Pneumothorax und somit gleichzeitig
dessen unterbliebene Entlastung - generell
geeignet ist, die schwere Schidigung des
Kindes zu verursachen. Nur dann, wenn
ein Kausalzusammenhang hierzwischen
JauBerst unwahrscheinlich® ist, kann der
Arzt sich einer Haftung entziehen (vgl.
z. B. BGH, Urteil vom 16.11.2004, VersR
2005, 228).

Dies zeigt deutlich, dass eine unverziig-
liche adiquate kardiorespiratorische Stabi-
lisierung auch bei einem nur mafiggradig
deprimierten Neugeborenen von entschei-
dender Bedeutung ist und bei Problemen in
der Reanimation zwingend an die Entwick-
lung eines Pneumothorax gedacht werden
muss. Denn unabhingig davon, ob dem
Geburtshelfer Fehler anzulasten sind, kann
die fehlerhafte postpartale Betreuung zu
schwersten Schidigungen des Kindes und
einer Haftung der dann behandelnden Per-
sonen fithren. (5
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