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ZUSAMMENFASSUNG

Von einem niedergelassenen Hautarzt wurde bei einem Pa-
tienten eine Hautverdnderung im Bereich des Oberschen-
kels rechts unter dem Verdacht auf einen epidermalen Nae-
vus exzidiert. Dermatohistologisch wurde die Diagnose
sekkrines Porom*“ gestellt. Bei gesteigerter Proliferations-
aktivitat konnte die Dignitét jedoch nicht sicher als gutartig
bewertet werden und eine komplette Nachexzision wurde
dringend empfohlen. Diese erfolgte weder zeitnah noch
nach 11 Monaten, als sich der Patient aufgrund einer Urti-
karia erneut vorstellte. Weitere 14 Monate spater erfolgte
eine Konsultation des Patienten bei einem anderen Haut-
arzt aufgrund einer plattenférmigen Verdnderung im erst-
behandelten Bereich des Oberschenkels, wo mittels einer
Hautbiopsie ein invasives Porokarzinom gesichert wurde.
Eine stationdre Nachexzision sowie ein Tumorstaging wur-
den in einer dermatologischen Universitdtsklinik vorge-
nommen. 6 Jahre spater wurde im Bereich der rechten Leis-
te eine Lymphknotenmetastase des Porokarzinoms nachge-
wiesen, die in einer chirurgischen Klinik mittels Lymphkno-
tendissektion sowie adjuvanter Strahlentherapie therapiert
wurde.

Von der Schlichtungsstelle wurde zwar ein Diagnosefehler
verneint, aber eine schuldhafte Unterlassung der Siche-

rungsaufkldrung und der Veranlassung der Folgebehand-
lung bejaht. Die Unterlassung einer In toto-Entfernung des
ekkrinen Poroms mit dadurch erfolgter Zeitverzégerung
des malignen Hauttumors war als fehlerhafte massive Fach-
standardunterschreitung einzuordnen; bei korrektem Vor-
gehen wdre nach arztlicher Erfahrung eine wesentliche Ver-
anderung des Krankheitsverlaufes zu erwarten gewesen.
Der dermatohistologische Befund von auf Malignitdt ver-
dachtigen, unvollstandig exzidierten Hauttumoren sollte
dem Patienten unverziiglich mitgeteilt, eine Nachexzision,
sofern indiziert, eindringlich empfohlen und diese Siche-
rungsaufkldrung in der Patientenakte vermerkt werden.
Das Versaumnis dieser Pflicht zur Aufkldarung und nachfol-
genden Behandlung kann einen groben Behandlungsfehler
darstellen, der zur Beweislastumkehr fir die Kausalitat
nachfolgend auftretender Gesundheitsschdden des Patien-
ten fihrt.

ABSTRACT

A dermatologist in private practice excised a skin lesion on
the right thigh of a patient under suspicion of an epidermal
nevus. Dermatohistologically, the diagnosis of eccrine por-
oma was made; however, with an increased proliferation in-
dex, malignancy could not be excluded with certainty and a
complete re-excision was strongly recommended. This was
neither performed promptly nor after 11 months, when the
patient presented again due to urticaria. A further 14
months later, the patient presented to another dermatolo-
gist due to an infiltration in the treated area of the thigh,
when an invasive porocarcinoma was confirmed. An inpati-
ent post-excision and tumor staging had to be performed in
a dermatological university department. Six years later, a
lymph node metastasis of the porocarcinoma was detected
in the area of the right groin, which was treated in a surgical
department with lymph node dissection and adjuvant
radiotherapy.

Although the Independent Medical Expert Council (IMEC)
denied a diagnostic error, it affirmed a culpable failure to
inform the patient about the suspicion of malignancy and
to initiate follow-up treatment. The failure to remove the
lesion in toto with the resulting delay of treating the malig-
nant skin tumour was classified to be significantly below
the professional standard of care.

Dermatohistological reports of incompletely excised skin
tumours suspected of malignancy should be immediately

Elsner P et al. Mangelnde Nachexzision eines... Akt Dermatol 2020; 46: 541-545 | © 2020. Thieme. All rights reserved.

541

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



& Thieme

communicated to the patient, a re-excision, if indicated,
should be urgently recommended, and this information
should be noted in the patient documentation. Failure to
comply with this duty of information and subsequent treat-

ment may constitute a gross treatment error, which leads to
a reversal of the burden of proof for the causality of subse-
quent health damage to the patient.

Klinischer Fall

Aus den von der Schlichtungsstelle herangezogenen Kranken-
unterlagen, auch der vor- und nachbehandelnden Arzte, ergab
sich folgender Krankheits- und Behandlungsverlauf:

Der Patient stellte sich bei einem niedergelassenen Hautarzt
vor, wobei neben einem seborrhoischen Ekzem der Verdacht
auf einen epidermalen Naevus im Bereich Oberschenkel rechts
festgestellt wurde. Nach einer Kontrolluntersuchung mit
mindlicher Aufklarung zur Exzision erfolgte die Shave-Abla-
tion-Kiirettage der Hautverdnderung am Oberschenkel rechts
sowie eine ,CO,-Laserbehandlung zur Blutstillung und Wund-
reinigung“. Die prdoperative Aufkldrung wurde patientenseits
nicht bemangelt, sodass dies in der Gesamtbewertung der
Haftungsfrage keiner gesonderten Beurteilung bedurfte. Nach
Wundkontrolle wurde eine Kontrolluntersuchung nach 3 Mona-
ten vereinbart. Das Exzidat wurde an das Dermato-Histo-
pathologische Labor einer dermatologischen Universitatsklinik
eingesandt. Nach konventioneller Histologie wurde die Dia-
gnose ,ekkrines Porom“ mit vollstindiger Durchsetzung von
Tumorinfiltrationen gestellt sowie immunhistologisch die Dia-
gnose bestatigt. Bei Nachweis einer gesteigerten Prolifera-
tionsaktivitdt war die Dignitdtsbewertung nicht sicher als gut-
artig zu bewerten und im Rahmen der Berichtskommentare
wurde eine komplette Nachexzision dringend empfohlen. Die
Kenntnisnahme der histologischen Befunde war laut Patienten-
kartei des Dermatologen dokumentiert.

Eine erneute Vorstellung des Patienten erfolgte nach 11 Mo-
naten aufgrund einer Urtikaria. Bei diesem Termin wurde eine
Empfehlung zur Komplettentfernung des Rezidivporoms aus-
gesprochen, allerdings kein Termin vereinbart.

Weitere 14 Monate spdter erfolgte eine Vorstellung des
Patienten bei einem anderen Hautarzt aufgrund einer platten-
formigen Veranderung im erstbehandelten Bereich des Ober-
schenkels, wo mittels einer Hautbiopsie bzw. eines Nachexzi-
dats ein invasives Porokarzinom gesichert und als Lokalrezidiv
eingeordnet wurde. Aufgrund dessen wurden eine stationdre
Nachexzision sowie ein Tumorstaging in einer dermatologi-
schen Universitatsklinik vorgenommen. Die Tumornachsorge
erfolgte leitliniengerecht andernorts. 6 |ahre spédter wurde im
Bereich der rechten Leiste eine Lymphknotenmetastase des
Porokarzinoms nachgewiesen, die in einer chirurgischen Klinik
mittels Lymphknotendissektion sowie adjuvanter Strahlenthe-
rapie therapiert wurde.

Konsequenzen fiir den Patienten und
Stellungnahme des behandelnden
Dermatologen

Der Patient beméngelte die Behandlung durch den erstbetreu-
enden Hautarzt.

Infolge nicht fachgerechter bzw. unterlassener diagnosti-
scher und therapeutischer MaBnahmen mit Fehldiagnose einer
Hautveranderung im Oberschenkelbereich rechts sei es zu
einer deutlichen Zeitverzogerung indizierter operativer MaR-
nahmen gekommen. Uber die histologische Gewebeunter-
suchung bzw. das entsprechende Ergebnis sei zu keinem Zeit-
punkt eine arztliche Information erfolgt. Als Folge seien auf-
grund des verspateten Malignitdtsnachweises mehrfach Opera-
tionen sowie eingreifende Tumorbehandlungen erforderlich
gewesen, die neben der psychischen Belastung korperliche
Einschrankungen nach sich gezogen hatten.

Der behandelnde Hautarzt stellte Behandlungsfehler in
Abrede.

Bei Erstvorstellung sei im Bereich des Oberschenkels rechts
aufgrund des klinischen Bildes die Diagnose eines benignen
dermalen Naevus zu stellen gewesen. Die Entfernung sei auf
Patientenwunsch erfolgt. Aufgrund geringer Ausfallzeiten bei
der Methode der laserassistierten Shave-Exzision mit histologi-
scher Sicherung sei dieses Verfahren angewandt worden. Der
histologische Befund habe ein ekkrines Porom mit Empfehlung
zur Totalexzision ergeben. Patientenseits sei eine Vorstellung
erst nach 11 Monaten erfolgt. Hierbei sei die histologische Di-
agnose erkldrt und eine Terminvereinbarung zur Radikalexzisi-
on angeraten worden. Eine Wiedervorstellung sei nicht erfolgt.

Sachverstandigen-Gutachten und
Stellungnahme der Schlichtungsstelle

Der von der Schlichtungsstelle beauftragte dermatologische
Gutachter traf folgende Kernaussagen:

Die durch den erstbehandelnden Hautarzt klinisch gestellte
Erstdiagnose eines erworbenen epidermalen Naevus sei aus dif-
ferenzialdiagnostischen Erwdgungen in Frage zu stellen gewe-
sen. Klinische Fehldiagnosen seien hierbei keine Seltenheit.
Trotz klinischer Einstufung als gutartig sei die Entfernung als in-
dividuelle Gesundheitsleistung (IGel-Leistung) aus gutachter-
licher Sicht nicht nachvollziehbar. Die operative Entfernung als
Shave-Exzision mit horizontaler Skalpellabtragung sei problem-
los erfolgt. Die Blutstillung mittels Lasererhitzung sei somit als
nicht zwingend einzuordnen.
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Nachfolgend sei ohne Wissen des Patienten das Gewebe zur
histopathologischen Untersuchung eingesandt worden. Nach
Erhalt des Befundes mit Diagnosesicherung eines ekkrinen Po-
roms als seltener Tumor mit histopathologischen Zeichen einer
Bosartigkeit sowie eindeutigen Hinweisen des Pathologen zur
Nachoperation sei eine sofortige Patienteninformation erfor-
derlich gewesen. Eine Patienteneinbestellung mit zeitnaher
Nachexzision sei nicht erfolgt. Diese Unterlassung sei mit einer
zu fordernden Sorgfaltspflicht nicht zu vereinbaren.

Selbst bei Wiedervorstellung beim Hautarzt nach 11 Mona-
ten sei Gber den histologischen Befund aktenkundig keine In-
formation erfolgt. Laut Patientenkartei sei lediglich unverbind-
lich die Nachexzision bei Verdacht auf ein Rezidivporom emp-
fohlen worden. Die Nichtreaktion des Hautarztes auf den histo-
logischen Befund bzw. Berichtskommentar mit nicht erfolgter
Patienteneinbestellung, keiner ausreichenden Information zur
histologischen Diagnose und Unterlassung einer indizierten
bzw. fachgerechten Nachexzision sei als vollig unverstandlich
und massive Standardunterschreitung einzuordnen.

Aufgrund der Zeitverzogerung der Nachexzision von mehr
als 2 Jahren mit fortschreitendem ortlichem Tumorwachstum
sei von einem deutlich erhdhten Metastasierungsrisiko auszu-
gehen. Als Folge sei schlieRlich das Auftreten einer Lymphkno-
tenmetastase nachzuweisen, die ausgedehnte operative MaR-
nahmen mit Narbenbildung sowie Nachbestrahlung nach sich
gezogen habe. Eine weitere Metastasierung sei zum gutachter-
lichen Zeitpunkt nicht auszuschlieBen.

Der behandelnde Hautarzt wandte gegen das Gutachten
ein, der Patient sei prdoperativ sowohl iber die radikale Opera-
tion als auch die lasergestitzte Shave-Ablation mit histologi-
scher Gewebeaufarbeitung aufgeklart worden. Das operative
Vorgehen sei auf Wunsch des Patienten bei Angst vor einem
operativen Eingriff entsprechend gewéhlt worden. Der feinge-
webliche Befund sei als benigne eingeordnet und die Totalent-
fernung im Verlauf empfohlen worden. Eine Terminvereinba-
rung zur Totalexzision bzw. Wiedervorstellung seien patienten-
seits nicht wahrgenommen worden.

Die Schlichtungsstelle schloss sich dem Gutachten im Ergeb-
nis an.

Bei der Erstvorstellung des Patienten erfolgte durch die kli-
nische Befunderhebung einer Hautverdnderung im Bereich des
rechten Oberschenkels die diagnostische Einordnung als epi-
dermaler Naevus. Bei klinisch als gutartig bewertetem Befund
erfolgte die Entfernung mittels ,CO,-Laser-gestiitzter Shave-
Ablation“ als Verfahren der oberfldchlichen Tumorexzision bei
Blutstillung mit einem CO,-Laser. Entsprechend der prdoperati-
ven Diagnose war die Anwendung der Shave-Ablation als aner-
kanntes Verfahren indikationsgerecht einzuordnen.

Nach allgemeinem Fachstandard ist eine lasergestiitzte Blut-
stillung bei Shave-Exzisionen nicht erforderlich, jedoch auch
nicht als fehlerhaft zu beurteilen. Zur sicheren diagnostischen
Einordnung war bei der differenzialdiagnostischen Breite des
Begriffes ,erworbener dermaler Naevus“ die Veranlassung der
histopathologischen Gewebeuntersuchung als korrekt zu
bewerten. Der histologische Befund ergab die Diagnose eines
ekkrinen Poroms als seltenen Hauttumor. Diese Diagnose ist
aufgrund der klinischen Variabilitat klinisch nicht zu stellen, so-

dass retrospektiv die arztliche Erstdiagnose als nicht vorwerf-
barer Diagnoseirrtum einzuordnen war.

Der Kommentar des Histopathologen wies jedoch eindriick-
lich daraufhin, dass bei benigner Einordnung aufgrund der Pro-
liferationsaktivitat auch nach immunhistochemischer Beurtei-
lung keine sichere Aussage zum Malignitatsausschluss erfolgen
konnte und somit die Nachexzision dringlich empfohlen wurde.
Bei dokumentierter Kenntnis des histopathologischen Befun-
des war die arztliche Nichtreaktion zur weiteren diagnostischen
Abklarung und therapeutischen MaBnahme der Totalexzision,
in Ubereinstimmung mit dem Gutachter, als vollkommen un-
verstdndlich zu bewerten. Eine Einbestellung des Patienten mit
Befund- bzw. Diagnoseaufklarung sowie Veranlassung einer
Nachexzision war bei Kenntnis des nicht in toto exzidierten po-
tenziell malignen Tumors zwingend erforderlich.

Ebenso war bei Wiedervorstellung des Patienten nach fast
einem Jahr mit Dokumentation eines Rezidivporoms die Nicht-
veranlassung einer sofortigen operativen MaRnahme mit er-
neuter histologischer Diagnostik nicht nachvollziehbar. Die
Unterlassung einer In toto-Entfernung des ekkrinen Poroms
mit dadurch erfolgter Zeitverzégerung des malignen Hauttu-
mors war als fehlerhafte massive Fachstandardunterschreitung
einzuordnen.

Bei korrektem Vorgehen ware nach arztlicher Erfahrung eine
wesentliche Verdanderung des Krankheitsverlaufes zu erwarten
gewesen. Bei Kenntnis des histopathologischen Ergebnisses
wdre umgehend eine Nachexzision erfolgt.

Die Beweislastumkehr bezieht sich auf folgende Primar- und
typischerweise damit verbundenen sekunddren Gesundheits-
schdden:

Aufgrund einer Zeitverzégerung von 2 Jahren mit nachweis-
lich zundchst fortschreitendem lokalen Tumorwachstum und
dadurch deutlich vergroRert erforderlicher Nachexzision im
Oberschenkelbereich ist es bei einem wissenschaftlich gesi-
cherten erhéhten Metastasierungsrisiko in der Folge zum Auf-
treten einer Lymphknotenmetastasierung im Leistenbereich
rechts gekommen.

Mit Wahrscheinlichkeit ware, bei In toto-Operation nach Di-
agnosekenntnis ohne Zeitverzégerung, dies zu verhindern ge-
wesen. Durch die nachfolgend erforderlichen onkologischen
MaRnahmen der Lymphknotendissektionen und adjuvanten
Strahlentherapie ist es zur allgemeinen kérperlichen Behinde-
rung, u.a. chronischen Lymphstauung des Beines, gekommen.
Zu der ohnehin durch das Krebsleiden vorhandenen - zusétzlich
psychischen - Belastung ist durch das Wissen um die Behand-
lungsverzégerung und statistische Prognoseverschlechterung
dies zusdtzlich als Gesundheitsbeeintrdchtigung zu bewerten.

Schadensersatzanspriiche wurden fiir begriindet erachtet
und empfohlen, die Frage einer auBergerichtlichen Regulierung
zu priifen.

Medizinische und rechtliche Interpretation

Das ekkrine Porom (> Abb. 1) ist ein gutartiger adnexaler Tumor,
der sich als erythematdse oder pigmentierte Papel, Plaque oder
Knotchen darstellen kann. Er geht von den SchweiRdrisenaus-
fihrungsgdngen aus; selten kdnnen auch apokrine Porome vor-
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» Abb.1 Porom (HE, *50). Es findet sich eine mit der Epidermis
verbundene, scharf umschriebene Proliferation dichtgelagerter
poroider Zellen und zentral duktal akzentuierter kutikuldrer Zellen
mit fokal duktaler Differenzierung. Zellatypien sind bei hherer
VergroRerung nicht prominent.

kommen. Aufgrund seiner morphologischen Variabilitat ist das
Porom schwer zu diagnostizieren; auch die dermatoskopische
Diagnostik ist schwierig [1]. Das ekkrine Porokarzinom (EPC)
(» Abb. 2) wurde erstmals von Pinkus und Mehregan 1963 be-
schrieben und kann sich entweder aus einem vorbestehenden
benignen Porom oder auch spontan entwickeln. Betroffen sind
beide Geschlechter gleichermaRen, meist zwischen dem 6. und
7.Lebensjahrzehnt [2]. Ein kiirzliches systematisches Review
zeigte, dass die Primdrtumorlokalisation am hdufigsten an den
unteren GliedmaRen (33 %) und im Kopf/Hals-Bereich (32 %) zu
finden ist, gefolgt von Rumpf (14,1%) und Genitalien/GeséR
(11,2%) [2]. Die Beteiligung der oberen Extremitdten war am
seltensten (9,7 %). Eine Metastasierung ist nicht selten, wobei
diese meist primar in die lokoregiondren Lymphknoten erfolgt.
Eine groRziligige lokale Exzision war die hdufigste Therapie, die
in der genannten systematischen Ubersicht angewandt wurde;
die lokale Rezidivrate lag jedoch bei 21 % [2]. Die mikrografische
Dermatochirurgie scheint nach dieser Arbeit geringere Rezidiv-
und Metastasierungsraten aufzuweisen [2].

Das Porokarzinom zeigt dermatohistologisch meist eine Ver-
bindung zur Epidermis und besteht aus Tumorldppchen, gele-
gentlich mit zentralen Nekrosen, duktaler Differenzierung mit
PAS-positivem Sekretmaterial und anastomosierenden Trabe-
keln mit Infiltration angrenzenden Gewebes [3]. Immunhisto-
chemisch ist der Tumor fiir EMA und CEA positiv. Nicht selten
finden sich in den Schnitten auch Anteile eines benignen Po-
roms, was die mogliche Entstehung des Porokarzinoms aus
einem Porom bestétigt. Einige histopathologische Varianten
verursachen erhebliche diagnostische Probleme; dies betrifft
insbesondere Fille mit squamadser, klarzelliger und sarkomaté-
ser Differenzierung [3].

Im vorliegenden Fall stellte die Schlichtungsstelle zwar
keinen vorwerfbaren Diagnosefehler, aber eine fehlende Siche-
rungsaufklarung durch den behandelnden Hautarzt fest. Der
Dermatologe hatte dem Patienten nach der Exzision die Dia-

» Abb.2 Porokarzinom (HE, *50). Histologisch finden sich mit der
Epidermis verbundene Nester basaloider Tumorzellen mit Nachweis
atypischer Mitosen und Kernpleomorphie. Insbesondere in den tie-
feren Tumoranteilen finden sich breite Spalten zwischen Tumorzell-
nestern und Stroma.

gnose mitzuteilen und die daraus erwachsenden Konsequenzen
im Sinne der empfohlenen Nachexzision bei dermatohistolo-
gisch nicht auszuschlieRendem Verdacht auf ein Porokarzinom
zu ziehen.

Nach der Rechtsprechung des Bundesgerichthofs ist es ein
schwerer drztlicher Behandlungsfehler, wenn der Patient tber
einen bedrohlichen Befund, der Anlass zu umgehenden und
umfassenden drztlichen MaRnahmen gibt, nicht informiert
und ihm die erforderliche &rztliche Beratung versagt wird [4].
Versaumnisse im Bereich der Sicherungsaufkldrung sind nach
allgemeiner Auffassung Behandlungsfehler mit der Folge, dass
die Beweislast beim Patienten und nicht - wie bei der Eingriffs-
aufkldrung - beim Arzt liegt [5]. Die unterlassene Sicherungs-
aufkldrung kann jedoch einen groben Behandlungsfehler dar-
stellen; Zweifel an der Ursdchlichkeit dieses Versaumnisses fiir
die spdtere Erkrankung eines Patienten gehen dann zu Lasten
des Arztes, der fiir dessen Korper- und Gesundheitsschaden
haftet. Sofern ein Arzt die Weiterbehandlung des Patienten
nicht durchfiihren kann oder will, hat er die Pflicht, den Patien-
ten sofort an dazu geeignete Arzte zu iiberweisen [4]. Gegen
eine — menschlich verstandliche - ,,Schonung“ des Patienten
im Sinne des Verschweigens einer bedrohlichen Diagnose
spricht das Personlichkeitsrecht des Patienten zu erfahren, wie
es um ihn steht, und sein Leben entsprechend einrichten zu
kénnen; auch finanzielle Belange, wie die Errichtung eines
Testaments, kdnnen vom Patienten noch zu erledigen sein [6].
Die Pflicht des Arztes sicherzustellen, dass der Patient von Arzt-
briefen mit bedrohlichen Befunden - und gegebenenfalls von
der angeratenen Behandlung - Kenntnis erhdlt, gilt auch dann
noch, wenn diese nach einem etwaigen Ende des Behandlungs-
vertrags bei ihm eingehen [7].

Bei gebotener Befund- bzw. Diagnoseaufkldrung wdre zu-
sammenfassend umgehend eine Nachexzision des nicht in toto
exzidierten ekkrinen Poroms veranlasst worden. Vor dem Hin-
tergrund der Beweislastumkehr reicht es fir den Kausalitats-
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nachweis aus, dass die zu unterstellende fundamentale Verken-
nung des zu erwartenden Befundes oder die Nichtreaktion da-
rauf generell geeignet ist, einen Schaden der tatsdchlich einge-
tretenen Art herbeizufiihren, was von der Schlichtungsstelle
bejaht wurde.

TAKE HOME MESSAGE

Der dermatohistologische Befund von auf Malignitat ver-
dachtigen, unvollstandig exzidierten Hauttumoren sollte
dem Patienten unverziiglich mitgeteilt, eine Nachexzi-
sion, sofern indiziert, eindringlich empfohlen und diese
sog. ,Sicherungsaufklarung“ in der Patientendokumenta-
tion vermerkt werden. Das Versdaumnis dieser Pflicht zur
Aufkldrung und nachfolgenden Behandlung kann einen
groben Behandlungsfehler darstellen, der zur Beweislas-
tumkehr fir die Kausalitdt nachfolgend auftretender Ge-
sundheitsschdden des Patienten fiihrt.
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