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Zusammenfassung

v

Einleitung: Die Schlichtungsstelle fiir Arzt-
haftpflichtfragen der norddeutschen Arztekam-
mern, kurz: Norddeutsche Schlichtungsstelle
ist fiir insgesamt 10 Bundesldnder zustdndig
(Berlin, Brandenburg, Bremen, Hamburg, Meck-
lenburg-Vorpommern, Niedersachsen, Sach-
sen-Anhalt, das Saarland, Schleswig-Holstein
und Thiiringen) und damit die in Deutschland
grofBte Schlichtungsstelle. Das Datenmaterial
der Norddeutschen Schlichtungsstelle bietet u.a.
einen Einblick in die Fehlerquellen von Behand-
lungsabldufen bei Mammareduktionen.

Material und Methodik: Analysiert wurden
Antragsschreiben der Patienten, im Auftrag der
Schlichtungsstellte von unabhingigen Arzten
erstellte Gutachten und die abschlieenden
Schlichtungsbescheide der 88 von der Nord-
deutschen Schlichtungsstelle in den Jahren
2000-2007 gefiihrte Schlichtungsverfahren nach
Mammareduktionen. Zusdtzlich verstrich eine
5-Jahresfrist, in der ggf. auch juristische Ausein-
andersetzungen hdtten gefiihrt werden kdnnen.
Diese Daten ermoglichen die Untersuchung jedes
Falles aus unterschiedlichen Perspektiven. Fiir
die Auswertungen wurde zudem auf die von der
Schlichtungsstelle im MERS-Kodierungssystem
(Medical Error Reporting System) eingepflegten
statistischen Daten zuriickgegriffen.

Ergebnisse: Unter den 88 Mammareduktionen
fanden sich 37 Eingriffe mit Haftungsanspruch
(FMH). In diesen Fdllen wurde eine Kausalitdt
zwischen einem Behandlungsfehler und einem
Gesundheitsschaden von der Schlichtungsstel-
le fiir gegeben erachtet. Damit liegt die Quote
der bestdtigten Fehler mit 42 % {iber der durch-
schnittlichen Quote von ca. 24% in den gesam-
ten Schlichtungsverfahren der Norddeutschen
Schlichtungsstelle. Die Mehrzahl dieser Falle war
von Gyndkologen operiert worden. In 92% der
Fdlle mit Haftungsanspruch lagen nach Auffas-
sung der Gutachter Mangel bei der OP-Planung

Abstract

v

Introduction: The Arbitration Board for Medi-
cal Liability Issues of the Medical Association of
North Germany (“Norddeutsche Schlichtungs-
stelle”) is responsible for 10 federal states in Ger-
many (Berlin, Brandenburg, Bremen, Hamburg,
Mecklenburg-Western Pomerania, Lower Saxo-
ny, Saarland, Saxony-Anhalt, Schleswig-Holstein
and Thuringia) and is the largest arbitration
board in Germany. The data available from the
Norddeutsche Schlichtungsstelle provides an in-
sight into sources of malpractice during the tre-
atment of reduction mammoplasty.

Material und Methods: We analysed patient
request, expert opinions prepared by indepen-
dent physicians on behalf of the Norddeutsche
Schlichtungsstelle and the final verdicts of 88
arbitration proceedings after breast reduction
mammoplasties performed between 2000 and
2007. This data allows for each case to be ad-
dressed from different viewpoints. Furthermore
we analysed the statistical data entered into the
Medical Error Reporting System by the arbitra-
tion board.

Results: Among the 88 patient requests after
reduction mammoplasty, the arbitration board
found a causal relationship between damage
caused to a patient’s health and medical mal-
practice in 37 cases. Therefore, 42% of requests
resulted in a liability case. This is a higher rate
than that of general arbitration proceedings,
where only in 24% of all cases a causal relations-
hip is confirmed by the Norddeutsche Schlich-
tungsstelle. Most patients were operated on by
gynaecologists. In 92 % of liability cases, mistakes
happened during the planning and the perfor-
mance of the surgical procedure, mainly during
planning (65%) and surgical incisions (41%). The
patients mainly complained about scars (78%),
asymmetry (68 %) and skin necrosis of the areo-
la (24%). Financial disadvantage was mentioned
less often (46 %) than psychological stress (70%).
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und -Durchfiihrung vor, insbesondere bei der OP Planung (65 %)
und Schnittfiihrung (41 %). Die am hdufigsten vorgetragenen Be-
schwerden waren Narbenbildung (78 %), Asymmetrie (68 %) und
MAK Nekrose (24 %). Geltend gemacht wurden seltener finanzi-
elle Schaden (46 %) als psychologische Belastungen (70%).
Diskussion: Die erh6hte Quote von Haftungsanspriichen konn-
te darin begriindet sein, dass formverdndernde Brustoperatio-
nen komplexere Behandlungen sind als allgemein angenommen
und dass zum Gelingen auch die vermeintlich vernachldssigbare
Teilschritte der Behandlung, wie z.B. Operationsplanung und
postoperative Nachsorge beitragen. Die besonders hohen Anfor-
derungen an Planung, Durchfithrung und Nachsorge tragen bei
der plastisch-dsthetischen Brustchirurgie zu einer vergleichswei-
se hohen Fehlerquote bei, wenn nicht sorgsam vorgegangen wird.
Zudem ist der Faktor Kommunikation nicht zu unterschdtzen.

Discussion: The higher rate of liability claims may be due to
the fact the surgical procedures changing the shape of breasts
are more complex than generally expected. Not only the surgery
itself, but also the adequate planning and aftercare are of predo-
minant importance for patient satisfaction. All these factors lead
to the relatively high rate of medical malpractice in plastic aes-
thetic breast surgery. Also the communication factor should not
be underestimated.

Einleitung

v

Im Jahr 2000 veroffentlichten Kohn et al. in ihrer Arbeit ,To Err is
Human“ [1], dass jdhrlich 44000-98 000 US-Amerikaner durch
medizinische Fehler sterben wiirden [1]. Die genaue Zahl der in
Deutschland auftretenden Behandlungsfehler ist nicht verldss-
lich festzustellen [2]. Bekannt ist, dass jdhrlich in Deutschland
ca. 40000 Arzthaftungsstreitigkeiten wegen Behandlungsfeh-
lern angestrengt werden. Je ca. 10000 verteilen sich auf die Zi-
vilgerichte sowie Gutachterkommissionen und Schlichtungs-
stellen der Landesdrztekammern, die Medizinischen Dienste der
Krankenkassen (MDK) und die direkte Verhandlung zwischen
Anwalt und Haftpflichtversicherung des Arztes [3,4]. Die Zahl
der Haftungsstreitigkeiten, die tiber die Schlichtungsstellen ge-
fiihrt werden, nimmt zu. So wurden im Jahr 2000 etwa 3800
Antrdge in der Nordeutschen Schlichtungstelle eingereicht, im
Jahre 2014 etwa 4300 Antrége [5].

Die deutschen Schlichtungsstellen und Gutachterkommissionen
wurden aufgrund der zunehmenden Arzthaftpflichtprozesse
flichendeckend von den deutschen Arztekammern eingerichtet.
Zielsetzung war und ist es, eine Alternative zu den hdufig lang-
wierigen und teuren Zivilprozessen zu bieten. Sie sollen die
Durchsetzung berechtigter Schadensersatzforderungen aus feh-
lerhaften drztlichen Behandlungen erleichtern und gleichzeitig
Arzte vor unberechtigten Forderungen schiitzen [6,7]. Auf die-
sem Weg sollen Konflikte zwischen den Betroffenen geldst, die
Zahl der Zivilprozesse verringert und weniger Strafverfahren
gegen Arzte eingeleitet werden [6].

Die Norddeutsche Schlichtungsstelle (SST), von der die fiir die
vorliegende Arbeit zugrunde gelegten Daten zur Verfiigung ge-
stellt wurden, ist fiir insgesamt 10 Bundeslidnder zustandig (Ber-
lin, Brandenburg, Bremen, Hamburg, Mecklenburg-Vorpom-
mern, Niedersachsen, Sachsen-Anhalt, das Saarland, Schles-
wig-Holstein und Thiiringen) und damit die in Deutschland
grofSte Schlichtungsstelle [8]. Sie wurde im Jahr 1976 gegriindet
und wird von den Arztekammern der genannten Bundeslinder
getragen. Insgesamt sind in der SST 5 hauptamtliche Juristen so-
wie iiber 50 ehrenamtliche Fachdrzte tdtig, es werden so alle
Fachrichtungen abgedeckt.

Ein Schlichtungsverfahren hat 5 Verfahrensabschnitte. Das Ver-
fahren beginnt mit der Antragstellung. Dieser Antrag kann glei-
chermaRen durch Patienten, Arzte, Krankenhaustriger und de-
ren Haftpflichtversicherer bei den Schlichtungsstellen gestellt
werden. Das Verfahren ist freiwillig und wird schriftlich gefiihrt.

Nachdem ein Antrag eingegangen ist, werden im ersten Schritt
die Verfahrensvoraussetzungen gepriift und Schweigepflicht-
entbindungserkldrungen aller am Verfahren beteiligten Perso-
nen eingeholt. Im zweiten Schritt klart die Schlichtungsstelle
anhand der Krankenakten den Sachverhalt. Auf dieser Grundla-
ge wird durch einen Juristen sowie einen Facharzt der Schlich-
tungsstelle ein Gutachtenauftrag in Form eines zu beantworten-
den Fragenkataloges formuliert. Kommt es zu einem Schlich-
tungsverfahren, wird darauf geachtet, dass die Begutachtung
moglichst fachgleich erfolgt, d.h. in einem Fall, der einen Plasti-
schen Chirurgen betrifft, wird als Gutachter mdéglichst auch ein
Plastischer Chirurg bestellt. Fillt die Behandlung unter einen
anderen Facharztstandard, werden Gutachter aus dem entspre-
chenden Fach ausgewdhlt. Als Gutachter fungieren in den meis-
ten Fillen externe, nicht an die Schlichtungsstelle gebundene,
und aufgrund ihrer Qualifizierung und Subspezialisierung aus-
gewdhlte Fachdrzte. Die Erstellung des Gutachtens ist der dritte
Verfahrensschritt. Bevor der Gutachtenauftrag dem externen
Gutachter zugeleitet wird, erhalten alle am Verfahren Beteiligte
die Méglichkeit, zum Gutachtenauftrag Stellung zu nehmen. Das
fertige Gutachten wird stets den Parteien zur Stellungnahme
iiberlassen. Bestehen begriindete Einwédnde gegen das Gutach-
ten, kann es zu einer erneuten Begutachtung kommen [7]. Vier-
tens wird die Haftungsfrage geklart. Hierfiir wird das Gutachten
von den Juristen sowie den drztlichen Mitgliedern der Schlich-
tungsstelle gepriift. Stellungnahmen der Parteien zum Gutach-
ten werden beriicksichtigt. Die Schlichtungsstelle ist an das Ur-
teil des externen Gutachters nicht gebunden. Sie gibt nach Prii-
fung des Gutachtens eine abschlieRende, eigene Stellungnahme
zu der fraglichen Haftungsverpflichtung im Rahmen des Schlich-
tungsbescheides ab. Werden die Anspriiche des Patienten be-
jaht, werden die Regulierungsverhandlungen {iber die Hohe der
zu zahlenden Schadensersatzanspriiche direkt zwischen dem
Patienten oder dessen Vertretern und den Haftpflichtversiche-
rern gefiihrt. Zu einem fiinften Verfahrensabschnitt, einer er-
neuten Priifung, kann es kommen, wenn von den Parteien neue
Tatsachen vorgebracht werden, die noch nicht Gegenstand der
ersten Priifung waren [9].

Rund ein Viertel aller Arzthaftungsstreitigkeiten werden in
Deutschland heute durch die Schlichtungsstellen und Gutach-
terkommissionen aufSergerichtlich entschieden. In 90% der Fille
werden die Entscheidungen der Stellen von den Parteien auch
akzeptiert, obgleich das Urteil nicht rechtlich bindend ist [8]. Da
es sich um ein freiwilliges Verfahren handelt, kann ein Schlich-
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tungsverfahren jederzeit beendet werden, auch ist es den Partei-
en jederzeit moglich, den ordentlichen Rechtsweg einzuschla-
gen [7].

Haftungsanspriiche gegeniiber einem Arzt kénnen nur geltend
gemacht werden, wenn im Schlichtungsverfahren die Kausalitdt
zwischen einem Behandlungsfehler und Gesundheitsschaden
bestdtigt wird. Diese Fdlle werden im Medical Error Reporting
System (MERS) der Schlichtungsstelle unter der Kategorie
10=,Fehler mit Schaden*“ gefiihrt. In dieser Arbeit werden diese
Fdlle als , Fille mit Haftungsanspruch” (FMH) bezeichnet.

Diese ,Fdlle mit Haftungsanspruch” wurden hinsichtlich ihrer
Behandlungsmdngel bei Mammareduktionen untersucht. Es soll
auf Fehlerquellen bei Mammareduktionen aufmerksam ge-
macht und dabei geholfen werden, aus ihnen zu lernen.

Material und Methoden

v

Die vorliegende Untersuchung basiert auf Datenmaterial der
SST. Untersucht wurden 88 abgeschlossene Fille der SST zu
Mammareduktionen aus dem Zeitraum der Jahre 2000-2007.
Der ldnger zuriick liegende Zeitraum ist damit begriindet, dass
die Fdlle erst dann abgeschlossen werden konnten, wenn kein
Gerichtsverfahren angestrengt wurde. Dafiir hat die Schlich-
tungsstelle einen Zeitraum von 5 Jahren vorgesehen.

Bei der SST erfolgt die Archivierung abgeschlossener Schlich-
tungsfdlle anhand des MERS. Fiir die vorliegende Untersuchung
wurden anhand der Erfassung des MERS die Fille mit den aufge-
fiihrten ICD-10 Klassifikationen fiir Brustoperationen zusam-
mengestellt und in Form von Excel-Datenbldttern sowie den
Akten selbst zur Verfiigung gestellt.

Alle Fille, in denen die Kausalitat eines drztlichen Behandlungs-
fehlers mit einem daraus folgenden Schaden bejaht und damit
ein Haftungsanspruch bestdtigt wurde, wurden genauer analy-
siert.

Ergebnisse

v

Unter den 88 in der SST bearbeiteten Mammareduktionen wur-
den der GrofRteil stationdr, aber immerhin 5 Patientinnen ambu-
lant operiert. Es fanden sich 37 Eingriffe mit Haftungsanspruch
(o Tab. 1), bei denen in 3 Féllen aus Sicht der Gutachter keine
Operationsindikation bestanden hatte. Es waren 10 Fille durch
einen Allgemeinchirurgen operiert worden, davon 7 mit Haf-
tungsanspruch, 26 Fidlle durch einen Plastischen Chirurgen,
davon 9 mit Haftungsanspruch und 49 Fille durch einen Gyna-
kologen, davon 21 mit Haftungsanspruch. Ein statistisch aussa-
gekrdftiger Vergleich zwischen den jeweiligen Fachgruppen ist
allerdings bei diesen Fallzahlen nicht méglich.

Es wurde entweder zu viel oder zu wenig Gewebe entnommen
oder die Mamillendurchblutung nicht beachtet. Fehlerquelle fiir
eine Nekrose des Mamillenareolar-Komplexes (MAK) waren
entweder eine intraoperativ mangelhafte Schnittfiihrung mit
ungeniigender Beachtung der Mamillendurchblutung oder eine
zu spdte Reaktion auf postoperativ aufgetretene Durchblutungs-
stérungen und Hamatome. In 21% der Mammareduktionen er-
kannte die Schlichtungsstelle eine Nekrose des MAK als fehler-
bedingten Schaden an.

Speziell die OP-Planung wurde hier in 65% der Félle bemdngelt.
In 7 Fillen bemdangelten die Gutachter, dass das Ziel der Opera-
tion nicht erreicht worden sei, und in 4 Fillen, dass die zeitliche

Originalarbeit

Tab. 1 Mangel bei der Operation.

Mangel Anzahl (Prozent)
Mangel erwdhnt 34 (92%)
Keine Mangel erwahnt 3(8%)
Mangel genauer beschrieben (Mehrfachnennung maglich):
OP-Planung 24 (65%)
Schnittfiihrung 15 (41%)
Revisionsoperation fehlerhaft 10 (27 %)
Weitere 9 (24%)
Tab.2 Maingel OP-Planung.
Mangel OP-Planung Anzahl
Falsche Methode 12
Methode wurde falsch abgewandelt 3
Zeitliche Planung fehlerhaft 4
OP-Ziel wurde nicht erreicht 7
Tab.3 Mangel Schnittfiihrung.
Mangel Schnittfithrung Anzahl
Mamillendurchblutung wurde nicht beachtet 8
Zu viel entnommen 3
Zu wenig entnommen 5

Planung (z.B. ein mehrzeitiges Vorgehen) nicht korrekt gewesen
sei. In 12 der Fdlle wurde im Gutachten angegeben, dass die fal-
sche OP-Methode gewahlt, und in 3 Fillen, dass die OP-Methode
falsch abgewandelt worden sei (© Tab. 2). Hinsichtlich der Pla-
nung wurden entweder der zeitliche Faktor, z.B. der Zeitpunkt
einer Revisionsoperation als fehlerhaft bewertet. In einem ande-
ren Fall wurde die Brustreduktion vor einem von einer Patientin
angestrebtem Gewichtsverlust, bemangelt. Durch nachtragli-
chen Gewichtsverlust reduzierte sich das Brustvolumen der Pa-
tientin erneut, letztendlich wurde eine Brustaugmentation zum
Volumenausgleich nétig. Dem Operateur war der Wunsch der
Gewichtsreduktion vor der initialen OP bekannt. In der Aufkla-
rung wurde zudem nicht explizit auf einen moéglichen Volumen-
verlust durch Gewichtsverdnderungen hingewiesen.

Die Bewertung der OP-Planung wurde naturgemaf$ von den Gut-
achtern nach Aktenlage gemacht. Hier spielten die Aufkldrung
z.B. iiber die OP Methoden, die prdoperativen Untersuchungs-
befunde, z.B. prdoperative Abmessungen sowie pra- und postope-
rative Fotodokumentationen entscheidende Rollen. Die genann-
ten Faktoren fanden sich wiederholt liickenhaft in den Akten.
Auch die OP-Nachsorge war hdufig unzureichend nachvollzieh-
bar dokumentiert, hier wurden z.B. Ultraschalluntersuchungen
bei Himatombildung, Verbands- und Wundkontrollen nicht an-
gemessen dokumentiert. Zudem fielen wiederholt die sehr kur-
zen OP-Berichte mit z.B. fehlenden Angaben zur Mammillen-
durchblutung auf.

In diesen Fillen fiihrte die mangelhafte Dokumentation und
Nachvollziehbarkeit von Behandlungsabldufen zu einer Beweis-
lastumkehr zu Lasten des Arztes.

Auch die Schnittfiihrung und das Resektionsgewicht wurden
hdufig von den Gutachtern bemdngelt ( © Tab. 3).

25 Patientinnen klagten iiber postoperativ asymmetrische bzw.
deformierte Briiste. In 9 Féillen wurde die Nekrose bzw. der Ver-
lust des MAK beklagt, in 8 Fillen war die Brustgrée Gegenstand
von Beschwerden und in 6 Fillen Wundinfektionen, (© Abb. 1).
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Postoperative Beschwerden

Asymmetrie n=25 68%
Nekrose MAK n=9
GroBe n=8

Wundinfektionen n=6

Art der Beschwerden

Weitere n=4

0% 50% 100%
Prozent von n =37, Mehrfachnennungen maglich

Abb. 1 Postoperative Beschwerden.
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Abb. 2 Art der Beschwerde.

Tab.4 Mangel bei Planung+ Durchfiihrung.

Weitere Mangel bei der Planung oder Durchfiihrung Anzahl
Keine Reaktion auf Himatome 3
Grobe Dokumentationsfehler, sodass die 3
Operationsdurchfiihrung nicht nachvollziehbar ist

Falsche Nahttechnik 1
Tupfer hinterlassen 2

Innerhalb der 8 Fille mit Beschwerden {iber die BrustgréfRe wur-
de 4-mal beklagt, die Briiste seien weiterhin zu grof3, 3-mal sie
seien zu klein und einmal wurde die unterschiedliche Gréf3e kri-
tisiert © Abb. 2. Weitere Mangel finden sich in © Tab. 4.

Die © Tab. 5 fasst noch einmal die hdufigsten Beschwerdepunkte,
die die Patientinnen nach den Behandlungen erwdhnten, zusam-
men. Die 2 hdufigsten Punkte betrafen Asymmetrien und Defor-
mitdten der postoperativen Brust sowie die Narbenbildung.
Narben treten naturgemdR durch eine Operation auf, sie werden
durch Patienten aber hdufig als eine Komplikation einer Opera-
tion gedeutet. In den Antragsschreiben der Schlichtungsverfah-
ren beklagen in den FMH 78% der Patientinnen die entstande-
nen Narben. © Tab. 6 listet die Beschwerden iiber Narben
auf, © Tab. 7 liefert Informationen aus Revisionsoperationen.
Auch wenn Revisionsoperationen indiziert worden waren, ergab
sich hier eine Fehlerquelle. In 27% der FMH bei Mammareduk-
tion wurde auch die Durchfiihrung und Planung der Revisions-
operation als fehlerhaft bewertet. In dem durch die SST auf
Grundlage der Gutachten erarbeitetem Schlichtungsbescheid
wird dazu Stellung genommen, welche Schdden als fehler-
bedingt eingestuft wurden (© Tab. 8)

Die Nekrose des MAK wurde in 22 % aller Fille als Schaden gese-
hen, die erneute Operation an sich war in je ca. 50% der Fdlle der
hiufigste Schaden iiberhaupt. Ahnlich hiufig fand sich das schlech-
te dsthetische Ergebnis sowie die entstandenen Narben (22 %).

Tab.5 Beschwerden der Patientinnen.

Haufigsten Beschwerden Reduktionen n=37

BrustgroRe 8 (22%)
Asymmetrie/ Deformitat der Briiste 25 (68 %)
Wundinfektionen 6(16%)
Narben 29 (78%)
Behandlungsnachsorge 19 (51%)
Finanzielle Schaden 25 (46 %)
Psychologische Belastung 26 (70%)
Risikoaufklarung 12 (32%)

Tab. 6 Beschwerden tiber Narben.

Beschwerden Narben Anzahl (Prozent)
n=37 Reduktionen
Nicht erwdhnt 8(28%)

erwahnt 29 (78 %)

Wenn Mangel hinsichtlich Operationsnarben erwdahnt wurden, was
wurde bemdngelt?

Lage 7(19%)
GroRe 15 (41%)
Lange 1(3%)
Wundheilungsstérung 18 (49%)
Weitere 2 (5%)

Tab. 7 Revisionsoperationen.

Anzahl der Revisionsoperationen Reduktion n=37

keine Revisionsoperation 10 (27 %)

1 Revision oder Revision ist noch nétig 14 (38%)

2 Revisionsoperationen 4(11%)

3 Revisionsoperationen 6(16%)

mehr als 3 Revisionsoperationen 3(8%)

Tab. 8 Schaden.

Schaden Reduktionen
n=37

Nicht genau erwdhnt 0(0%)

Erwdhnt 37 (100%)

Schdden genauer:

Erneute Operation 20 (54 %)

Psychologische Belastung 12 (32%)

Narben 8(22%)

Schlechtes kosmetisches Ergebnis 15 (41%)

Nachsorgemangel 3(8%)

Asymmetrie der Briiste 7(19%)

Plexuslahmung durch fehlerhafte Lagerung 2(5%)

Nekrose des MAK 8(22%)

Hdufig wurden Narbenbildungen geriigt, welche im Rahmen von
vermeidbaren Wundheilungsstérungen, wie z.B. durch Nichtbe-
achtung der Mammillendurchblutung oder zu spdte Reaktion
auf Himatome, aufgetreten waren. Ein Arzt spiilte die Wunden
z.B. aber auch mit einer Persillauge. Auch wurde in einem Fall
die Mammille mit Einzelknopfndhten statt subcutaner Naht ver-
ndht, daraus resultierte ein sternférmiges Narbenbild um die
Mammille.

Die Riige {iber das schlechte dsthetische Ergebnis ergab sich
groRtenteils aus der Summation verschiedener mangelhafter
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Tab.9 Vermeidbare Fehler.

Vermeidbare Fehler aus Sicht des Gutachters

Freie Mamillentransposition wére besser gewesen 2
Keine Beachtung der MAK Durchblutung 7
Falscher Umgang mit den Komplikationen 7
Andere Methode zur Reduktion ware besser gewesen 6
bzw. Methode wurde falsch abgewandelt
Zu wenig Brustgewebe entnommen

Behandlungsschritte, z.B. ungleich angelegte Submammarfal-
ten, unterschiedlich hoch positionierte MAKs, massive Wund-
heilungsstérungen, der teilweise oder ganze Verlust des Brust-
driisengewebes durch z.B. die Verdnderung von etablierten
OP-Verfahren und daraus resultierender Zerstérung der Mam-
millendurchblutung.

Es wurde wiederholt die fehlende Aufkldrung {iber alternative
OP-Methoden geriigt, z.B. eine freie Mammillentransposition
bei Gigantomastie oder dass eine OP mit einer Schnittfithrung
durchgefiihrt wurde, {iber welche vorab nicht aufgeklart wurde.
Hier resultierte u.a. ein anderes Narbenbild als besprochen. Als
psychologische Belastungen wurden verldngerte Behandlungs-
zeitrdume bis hin zum gestorten Koérperverhdltnis der Frauen
postoperativ durch z.B. Verlust der Mammillen gezdhlt.

Aus Sicht der Gutachter wdren unter Bertiicksichtigung der ana-
tomischen und operationstechnischen Bedingungen einige Feh-
ler vermeidbar gewesen (© Tab. 9).

Fallbeispiel

Deutlich wird ein OP-Planungsfehler sowie Fehler in der Schnitt-
fiihrung, aber auch eine fehlerhafte bedingte Narbenbildung
und psychologisch Belastung in folgendem

Schlichtungsfall

Eine Patientin wiinschte bei extremer Makromastie eine Brustre-
duktion. Ihr behandelnder Arzt entschied sich zu einer Reduktions-
plastik mit inferiorem Mammillenstiel. Die erste Operation verlief
bei grofSem Resektionsgewicht komplikationslos. Im postoperati-
ven Verlauf kam es zu einem Dog-Ear. Die Patientin wiinschte da-
raufhin eine Narbenkorrektur und liefS sich erneut vom gleichen
Arzt behandeln. Dieser fiihrte die OP mit dem Ziel der Narbenkor-
rektur durch. In dieser OP erfolgte eine erneute Gewebsreduktion.
Diese war mit der Patientin jedoch nicht vereinbart worden und
nicht gewiinscht, da sie ihre Briiste schon als recht klein empfand.
Der Operateur versdumte zudem, die durch ihn geschaffene inferi-
ore Mamillenstielung zu erhalten, indem er sie im Rahmen der er-
neuten Gewebsreduktion durchtrennte. Eine wirkliche Narbenkor-
rektur erfolgte nicht. Im weiteren Verlauf traten Wundheilungssto-
rungen mit Nekrosen und Verlust des MAK und des verbliebenen
Brustdriisengewebes auf. Es folgten 3 weitere Operationen wegen
der Wundheilungsstérungen, das Narbenbild verschlimmerte sich
und es kam zu einem fast vollstindige Verlust des Brustdriisenge-
webes. Zudem beklagte die Patientin finanzielle Verluste und psy-
chologische Probleme. Im Schlichtungbescheid heifst es, dass zum
einem fiir die erneute Gewebsreduktion keine Indikation bestand
und zum anderen dem Operateur ein grober Planungsfehler sowie
Fehler in der Schnittfiihrung unterliefen. Da er beide Eingriffe
selbst durchgefiihrt hat, hdtte er in der zweiten OP wissen miissen,
wie er die MAK-Durchblutung korrekt erhdlt. Der Planungsfehler
liegt in der Revisionsoperation. Die Wahl der OP-Methode war
nicht geeignet, um das eigentliche Problem, Dog-Ear, zu beheben.
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Durch die Behandlung sei zudem eine passagere Depression aufge-
treten.

Diskussion

v

Innerhalb der Jahre 2004-2008 wurden durch Schlichtungsstel-
len in Deutschland rund 13300 Entscheidungen getroffen. In
insgesamt 27 % wurden die Kausalitdt zwischen Behandlungs-
fehler und dem beklagten Schaden bestdtigt, sodass sich hier ein
Haftungsanspruch ergab [6]. Gille und Neu konnten 2012 nach-
weisen, dass in operativen Fiachern der hdufigste Fehler bei der
Durchfiihrung der Operation entsteht. In der Diagnostik betref-
fen die meisten Fehler die bildgebenden Verfahren [10].

Die Schlichtungsfdlle verdeutlichen die Komplexitdt der Fehler-
moglichkeiten in der OP-Planung und -Durchfiihrung. Um Feh-
lerquoten moglichst gering zu halten, ist eine genaueste OP-Pla-
nung unabdingbar. Diese muss anhand der anatomischen und
pathologischen Bedingungen getroffen werden und setzt sehr
gute Kenntnisse der verschiedenen Operationstechniken und Ri-
siken voraus. Der behandelnde Arzt sollte sich - auch das besta-
tigen die in die Studie eingegangenen Fille — niemals nur von
den Wiinschen einer Patientin hinsichtlich einer bestimmten
Operationsmethode leiten lassen. Auch wenn die Mamma-
reduktion hdufig eine Wunschoperation ist, begriindet der
Wunsch alleine nicht die Indikation bzw. Rechtfertigung zur
Operation oder Wahl der OP-Methode.

Es handelt sich bei Mammareduktionen um eine Behandlung,
welche mit einer hohen Erwartungshaltung der Patientinnen an
das Ergebnis und an die Leistung des Arztes einhergeht. Um die
hohen Qualitdtsanspriiche, welche an plastisch-chirurgische
Operationen gestellt werden, zu erfiillen, ist laut Vogt ein inten-
sives Risikomanagement intra- sowie postoperativ gefragt. Ein
korrektes Komplikationsmanagement sollte prdoperativ mit ei-
ner sorgfaltigen Patientenauswahl und einer genauen Indika-
tionsstellung beginnen, das Ergebnis sollte postoperativ durch
eine stetige Nachsorge gesichert werden [11]. Die Aufgabe des
Operateurs ist es zudem, sich die Frage zu stellen, ob er dem
Wunsch der Patientin gerecht werden kann, ob der Eingriff dem
Wohl der Patientin dient und er ihr nicht schadet [12].

Die Mammareduktionsplastik ist ein etablierter Eingriff, der zu-
meist wegen funktioneller Riicken- und Nackenschmerzen oder
auch einem nachvollziehbaren, psychosozialen Leidendruck
durchgefiihrt wird [13,14] Insgesamt hat die Operation einen
positiven Effekt auf die Lebensqualitdt der Frauen [13,15,16].
Dennoch klagen die Patientinnen jedoch nicht selten vor Gerich-
ten auf Schadensersatz oder beantragen ein Schlichtungsverfah-
ren bei Gutachterkommissionen und Schlichtungsstellen bei
Komplikationen wie Wundheilungsstérungen oder Nekrosen
der Mamillen. Denn Komplikationen kénnen zu schlechten &s-
thetischen Ergebnissen fiihren, welche zudem ggf. kaum bis
schwer korrigierbar sein kénnen [12].

Bei den 37 vorliegenden Fillen wurden in 92% Mangel in der
OP-Planung und -Durchfiihrung erwdhnt. An erster Stelle steht
die OP-Planung, die in 65% der FMH als mangelhaft bewertet
wurde.

Mit einer Haufigkeit von 10-53% werden Komplikationen bei
Mammareduktionen in der Literatur angegeben [11,17,18] In
einer retrospektiven Studie von Shah et al. mit 306 Fillen der
Mammareduktion betrug die Gesamtrate an Komplikationen
53,9% [18]. Am hdufigsten traten Wunddehiszenzen (26,5 %) auf.
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Rauchen, grofBe Resektionsmenge und freie Mamillentransplan-
tation waren in dieser Studie assoziiert mit einer erhghten Kom-
plikationsrate.

84% der Patientinnen mit FMH, welche sich einer Mamma-
reduktion unterzogen hatten, waren nicht mit dem postoperati-
ven Ergebnis zufrieden. Hauptbeschwerden waren entstandene
Asymmetrien und Deformitdten der Briiste (68%). 24% beklag-
ten eine Nekrose des MAK, 22% die BrustgrofRe, 16% hatten mit
Wundinfektionen zu tun.

Menke et al. berichteten iiber eine Standardtechnik zur Brust-
reduktion mit vertikaler Narbe an iiber 800 Patientinnen als
narbenschonende Alternative zu den T-Schnitt Techniken. Ge-
naue Komplikationsraten finden sich in der Arbeit jedoch nicht
[19]. Weiterhin findet sich in der deutschen Literatur eine Arbeit
von Kneser et al., worin von 814 mit einer Mammareduktion be-
handelten Patientinnen 161 per Fragebogen nachuntersucht
wurden. Hiervon beschrieben 47% die postoperativen Narben
als ,mdRig breit“ und 16% als ,,stérend breit“ und 12 % beklagten
schmerzhafte Narben [15]. Ferner empfanden nur 60% die Form
postoperativ als symmetrisch [15]. Auch in der Arbeit von Horch
et al. finden sich bei 13% von 223 Patientinnen, welche per Fra-
gebogen nachuntersucht worden sind, postoperative Narbenbe-
schwerden. In diesem Patientenkollektiv empfanden 16% der
Frauen ihre Brustgroe auch nach der Operation als noch zu
grof3 [13].

In der internationalen Literatur liegen die publizierten Kompli-
kationsraten gelegentlich hdher. In der Arbeit von Setdld fanden
sich bei 273 Mammareduktionen eine Komplikationsrate von
52%. Die hdufigsten Komplikationen waren eine verzogerte
Wundheilung wegen oberfldchlicher Infektionen (26 %), Serome
(8%), Hautnekrosen oder Wunddehiszenz (18 %) und tiefe Infek-
tionen (8%). Bei {ibergewichtigen Patientinnen war die Nekrose
des MAK hdufiger als bei normalgewichtigen Patientinnen (6%
vs 0%). Ebenso waren das Resektionsgewicht und der urspriing-
liche Abstand zwischen Klavikula und MAK mit einem erhéhten
Risiko fiir MAK-Nekrosen assoziiert [17]. 23% der Patientinnen
wurden erneut operiert, am hdufigsten wegen Wundheilungs-
storungen (8,8%), Blutungen (4%), tiefen Infektionen (1,1%),
Narben oder Falten (13 %). Die aufgetretenen Komplikationen im
untersuchten Patientengut mit FMH lassen keine Riickschliisse auf
allgemeine Komplikationsraten ziehen. Sie sind aber vergleichbar
zuden in der Literatur beschriebenen Komplikationen bei Mamma-
reduktionen und bieten einen guten Uberblick dariiber, was Pa-
tientinnen nach einer Operation als storend empfinden.

Aus den Schlichtungsurteilen wurden bei den 37 FMH bei
Mammareduktionen dhnliche Punkte als fehlerbedingte Scha-
den eingestuft. Dieses waren insbesondere erneute Operationen
(54%), das schlechte dsthetische Ergebnis (41 %), psychologische
Belastungen (32 %), Narben (22 %), Nekrosen des MAK (22 %) und
Asymmetrien der Briiste (19%).

Da es bei der subjektiven Brustvermessung in der Regel zu Fehl-
bestimmungen des Volumens kommt, wobei kleinere Briiste als
zu grolR und grof3e Briiste als zu klein bestimmt werden [20],
bietet neuerdings die Messung mit einer ,,Breast Analysis Tool“
(BAT) Software eine hohere Objektivitdt und somit die Méglich-
keit, subjektiv von den Patienten empfundene Asymmetrien
und/oder moglicherweise verfehlte Volumenreduktionen zu ob-
jektivieren.

Insgesamt bietet das Datenmaterial der Schlichtungsstelle einen
guten Einblick in mégliche Fehlerquellen bei der Mammareduk-
tion. Es lehrt uns, dass Fehler auf allen Ebenen einer Behandlung
entstehen. Viele werden bereits bei der Planung schon vor Be-

ginn der eigentlichen Operation eingeleitet. Formverdndernde
dsthetische Brustoperationen sind somit komplexe Behandlun-
gen, welche eine gute theoretische und praktische Ausbildung
der Operateure voraussetzen, damit diese in allen Schritten der
Behandlung die richtigen Entscheidungen fiir ein erfolgreiches
Behandlungsergebnis treffen konnen.

Eine grundlegende Schwachstelle der Schlichtungsverfahren ist
jedoch, dass die Gutachter ihre Gutachten naturgemdR ex post
nach Aktenlage und zumeist nach persénlicher Untersuchung
der Kldger erstellen. Die tatsdchlichen Abldufe der beklagten
Operationen, einschlieRlich der vorausgegangenen Indikations-
tellungen und Planungen sowie Nachbehandlungen sollten da-
her sehr genau dokumentiert werden. Aus den hier vorliegen-
den Daten kénnen entscheidende Punkte zur Fehlervermeidung
abgelesen werden.

Neben der korrekten Aufklarung [21] ist die korrekte Anzeich-
nung im Stehen bei wacher Patientin, das intraoperative Uber-
priifen dieser Anzeichnung, das wiederholte Aufsetzen der Pa-
tientin im Operationssaal zur Uberpriifung der Zwischen- und
Endergebnisse der Operationen essentiell [22]. Ferner ist natiir-
lich eine prazise und korrekte Dokumentation der OP Planung
(Brustvermessungsbogen) ebenso wie der Operationsschritte
notwendig. Die korrekte Dokumentation sollte neben der rein
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handwerklichen operativen Ausbildung in der Chirurgie ein
wichtiger Bestandteil sein. Die Anspriiche an eine ordnungs-
gemadfRe Aufkldrung steigen stetig.
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