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Alles was Recht ist: Zum Fehlervorwurf beim
Zurucklassen einer Dilatationshiille

Stephanie Wiege

Grundsatzlich hat der Patient im Arzthaftungsprozess das Vorliegen eines Behandlungsfehlers, das Verschul-
den seitens der Behandler sowie den Kausalzusammenhang zum eingetretenen (Priméar-)Schaden zu beweisen.
Es greifen allerdings Beweiserleichterungen zugunsten des Patienten ein, wenn sich ein Risiko realisiert, das
von Seiten der Behandler hatte voll beherrscht werden kénnen und miissen. Hierzu zahlt auch das Zuriicklas-
sen einer Dilatationshiille, wie das Oberlandesgericht (OLG) Brandenburg in seiner Entscheidung vom

10.10.2024 darlegt (Az. 12 U 39/24).

Der Fall

Der Patient befand sich wegen ei-
ner Nierensteinentfernung in der
spater beklagten Klinik. Finf Tage
nach seiner Entlassung aus der sta-
tiondren Behandlung bekam er
Schittelfrost und stellte sich er-
neut in der Klinik vor, die umge-
hend eine MRT fertigte.

Diese zeigte, dass bei ihm eine Di-
latationshullse im Korper belassen
worden war. Es erfolgte die unmit-
telbare stationdre (Wieder-)Auf-
nahme und operative Entfernung
der keimbelasteten Hulse sowie ei-
ne resistenzgerechte Antibiotika-
therapie Uber einen Zeitraum von
zehn Tagen.

Der Patient verlangt Schmerzens-
geld und erhebt den Vorwurf, er
sei anlasslich der Nierensteinent-
fernung nicht sach- und facharzt-
standardgerecht behandelt wor-
den, insbesondere sei vor Entlas-
sung zusammen mit der Nephros-
tomie die zur Abdichtung einge-
brachte Dilatationshiulse oder
Spalthtlse (grob) fehlerhaft nicht
entfernt worden. Hierdurch habe
er eine Sepsis bzw. Gefahr einer je-
derzeit wiederkehrenden Sepsis,
eine nochmalige Operation und
eine Antibiotikatherapie von zehn
Tagen zusatzlich Gber sich ergehen
lassen mussen. Er sei auch zu Alter-
nativbehandlungen nicht aufge-
klart worden.
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Die Entscheidung

Das OLG Brandenburg sprach dem
Patienten ein Schmerzensgeld zu.
Das sachverstandig beratene Ge-
richt sah zwar den Eingriff als
grundsatzlich rechtmaBig an, ver-
neinte zwar ein Aufklarungsver-
saumnis, bejahte indes einen Be-
handlungsfehler durch Zurtcklas-
sen der Hulse.

Den Vorwurf des Patienten, er sei
zu Behandlungsalternativen nicht
aufgeklart worden, sah das OLG
Brandenburg als nicht begrindet
an. Im vorliegenden Fall hatten
sich die Arzte fir ein Nephrostoma
(bei der PCNL) entschieden. Zwar
gibt es — wie der Sachverstandige
ausfuhrte — weitere Methoden zur
Nierensteinbehandlung, die je
nach SteingréBe variieren. Bei der
gegenstandlichen SteingréBe von
10-20 mm empfiehlt die Deutsche
Gesellschaft fur Urologie jedoch
die hier angewandte Operations-
technik als Standardverfahren.

Diskutiert man die URS (ureterore-
noskopische Behandlung) und
ESWL (StoBwellentherapie) als Al-
ternativverfahren fur Nierensteine
in der GroBBe von 1-5mm, muss be-
rucksichtigt werden, dass die StoB3-
wellenbehandlung  bei  dieser
SteingroBe oft nicht in einer Sit-
zung erfolgreich ist und daher un-
ter Umstanden mehrfach durchge-
fuhrt werden muss. Bei beiden ge-

nannten Alternativmethoden sind
zudem die Steinfreiheitsraten
schlechter als bei einer PCNL, wes-
halb sie keine echten und damit
keine aufklarungspflichtigen Be-
handlungsalternativen darstellten.

Das Gericht sah im Zurlcklassen
der Dilatationshllse eine Stan-
dardunterschreitung. Dazu kam es
offenbar, weil der Nephrostomie-
katheter, der mit 3ml geblockt
wurde, Uber die gekirzte Dilatati-
onshilse von 26 Charr im Nieren-
becken platziert worden war. Bei-
de wurden mittels Annaht zusatz-
lich gesichert. Somit wird deutlich,
dass kein Instrument aus Unacht-
samkeit im Koérper verblieben ist,
sondern planmaBig, im OP-Bericht
dokumentiert, mit dem Platzieren
einer Kunststoffhulse (Schaft) und
eines Ballonkatheter eingenaht
wurde. Der Sachverstandige be-
schrieb, dass der Schaft dann oft in
Hautniveau gerade noch sichtbar
ist. Beim Ziehen des Nephrosto-
miekatheters wird der Schaft so-
dann regelgerecht mitentfernt.
Zumindest gibt es weder medizi-
nisch noch technisch einen Grund,
die Hulse weiter liegen zu lassen.

Im konkreten Fall ist im Entlas-
sungsbrief zu lesen, dass der
Nephrostomiekatheter ,ab den 2.
postoperativen Tag gektirzt wor-
den sei”. Dadurch wurde die Bal-
lonsicherung unwirksam und man

3/2025



musste diesen weiter durch eine
Naht fixieren. Daher kam das Ge-
richt zu der Annahme, dass derje-
nige, der den Nephrostomiekathe-
ter letztendlich gezogen hat, gar
nicht mehr an die Hulse gedacht
hat, weil sie auBen nicht mehr
sichtbar war.

Das Belassen der Hulse wurde hier-
nach als ein Fehler bewertet, wel-
cher der voll beherrschbaren Risi-
kosphare der Klinik zuzuordnen
ist. Denn bei einer korrekten Uber-
gabe hatte man beim Ziehen der
Nephrostomie bereits gezielt nach
der Hulse suchen mussen. Nach
Auffassung des Gerichts handelte
es sich indes ,lediglich’ um einen
einfachen Fehler im Sinne eines
schlichten Ubersehens und es ver-
neinte einen groben Behandlungs-
fehler.

Im Rahmen der Schmerzensgeld-
bemessung war fur das Gericht die

bei regelrechtem Verlauf nicht
notwendige, unter Vollnarkose
durchgefiihrte Operation, eine
Réntgenuntersuchung, ein zusatz-
licher Krankenhausaufenthalt, das
bis dahin aufgetretene Fieber, der
Schittelfrost die und Schmerzen,
einhergehend mit einem erhdhten
CRP-Wert und einer zehntagigen
Antibiose relevant. Hierbei wurde
ein Betrag von 5.000 Euro als an-
gemessen, aber auch ausreichend
angesehen, um dem erlittenen
Leid aber auch der Genugtuungs-
funktion des Schmerzensgeldes
gerecht zu werden.

Fazit

Das unbemerkte Zurlicklassen ei-
nes Fremdkoérpers im OP-Gebiet
wird dem vollbeherrschbaren Be-
reich des Arztes bzw. der Klinik zu-
gerechnet. Hier vermutet das Ge-
setz einen Behandlungsfehler
(§630h Abs. 1 BGB), weshalb dann
von der Behandlerseite darzule-

gen und zu beweisen ist, dass sie
alle erforderlichen organisatori-
schen und technischen Vorkehrun-
gen getroffen hat, um die Realisie-
rung von Risiken zu vermeiden.
Dies gelingt — wie der entschiede-
ne Fall zeigt — nicht immer und
fuhrt auch bei einfachen Organisa-
tionsfehlern zu einer Haftung. W
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