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Inkomplette Querschnittlähmung 
nach verzögerter Abklärung 
motorischer Ausfallserscheinungen

Schwerer Behandlungsfehler?

Sachverhalt

Eine 72-jährige Patientin mit bekanntem 
Morbus Bechterew wurde nach einem 
Sturz auf die linke Seite noch am glei-
chen Tag in eine unfallchirurgische Kli-
nik eingeliefert. Bei Aufnahme klagte 
die Patientin über Schmerzen am linken 
Oberschenkel sowie auch über Schmer-
zen im Bereich des Brustkorbs mit Atem-
not. Die thorakale Symptomatik war rönt-
genologisch mit einer bestehenden Pneu-
monie und einem Pleuraerguss erklär-
bar. Die Röntgenaufnahmen des linken 
Oberschenkels zeigten eine subtrochan-
täre Femurfraktur, welche noch am Un-
falltag mittels intramedullärer Osteosyn-
these (sog. Klassiknagel) versorgt wurde. 
Postoperativ war die angeordnete Mobi-
lisierung nur unzureichend möglich, da 
die Patientin kaum belastbar war – eine 
weitergehende Abklärung erfolgte jedoch 
nicht.

Zwei Wochen nach der Operation wur-
de die Patientin zur Frührehabilitation in 
eine Rehabilitationsklinik verlegt. Dort 
war die verordnete Mobilisierung der Pa-
tientin weiterhin kaum möglich. Fünf Ta-
ge nach Verlegung in die Rehabilitations-
klinik wurden schließlich Kribbelpar-
ästhesien und auch zunehmende moto-
rische Ausfälle an beiden Beinen doku-
mentiert.

Ein am Folgetag hinzugezogener 
Neurologe diagnostizierte eine begin-
nende Querschnittlähmung. Die darauf-
hin veranlassten Röntgenaufnahmen er-
gaben keine plausible Erklärung für den 

neurologischen Befund. Erst 8 Tage nach 
Beginn der neurologischen Symptomatik 
wurde eine MRT-Untersuchung veran-
lasst, bei der sich dann der Verdacht auf 
eine instabile Fraktur des 7. Brustwirbel-
körpers ergab. Daher wurde eine zusätz-
liche Abklärung mittels Computertomo-
graphie (CT) empfohlen. Diese erfolgte 
3 Tage später und bestätigte den Fraktur-
verdacht.

Noch am gleichen Tag erfolgte die Ver-
legung der Patientin in eine neurochirur-
gische Klinik. Dort wurde weitere 4 Ta-
ge später eine Spondylodese vom Bewe-
gungssegment Th7/8 mit zusätzlicher La-
minektomie vorgenommen. Die neurolo-
gischen Ausfallserscheinungen im Sinne 
einer inkompletten Querschnittlähmung 
konnten hierdurch jedoch nicht mehr 
gebessert werden. Die Patientin wurde 
7 Wochen nach dem operativen Eingriff 
in ein Pflegeheim verlegt, und es verblie-
ben dauerhafte schwerwiegende neurolo-
gische Ausfallserscheinungen.

Die Patientin bemängelt u. a. eine un-
zureichende bildgebende Diagnostik in 
der Rehabilitationsklinik. Dies habe zu 
einer verspäteten Versorgung einer opera-
tionspflichtigen Wirbelkörperfraktur mit 
der Folge von bleibenden neurologischen 
Ausfallserscheinungen geführt.

Die Rehabilitationsklinik argumen-
tiert, dass nach erfolgter operativer Ver-
sorgung einer linksseitigen Femurfraktur 
ein Rehabilitationsauftrag vorgelegen ha-
be und erst 5 Tage nach Übernahme der 
Patientin klinische Symptome aufgetreten 
seien, die an eine zusätzliche Wirbelsäu-

lenverletzung denken ließen. Diesen Sym-
ptomen sei mit einer entsprechenden Dia-
gnostik Rechnung getragen worden.

Gutachten

Bei Verlegung zur Frührehabilitation sei-
en noch keine neurologischen Ausfalls-
erscheinungen bekannt gewesen. In der 
Rehabilitationsklinik hätte dann aber spä-
testens am 5. Tag nach Übernahme der 
Patientin den neu aufgetretenen neurolo-
gischen Symptomen im Sinne von Krib-
belparästhesien und zunehmenden moto-
rischen Ausfällen sofort und konsequent 
nachgegangen werden müssen. Dies sei 
aber erst mit einer erheblichen zeitlichen 
Verzögerung erfolgt. Diese Verzögerung 
müsse als fehlerhaft angesehen werden.

Einschränkend weist der Gutachter da-
rauf hin, dass nicht mit Sicherheit nachzu-
weisen sei, dass durch eine sofort erfolgte 
Diagnostik und Operation eine relevan-
te Verbesserung des Endzustands erreicht 
worden wäre. Unter Umständen hätte die 
Paraplegie hierdurch aber verhindert wer-
den können.

Entscheidung  
der Schlichtungsstelle

Ab dem 5. Tag nach Verlegung in die Re-
habilitationsklinik traten Symptome auf, 
die Anlass zu einer sofortigen und kom-
promisslosen Diagnostik noch am glei-
chen Tag hätten geben müssen. Erst mit 
einer zeitlichen Verzögerung von 8 Tagen 
wurde die Patientin einer adäquaten Dia-
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Inkomplette Querschnittlähmung nach verzögerter Abklärung motorischer Ausfallserscheinungen.  
Schwerer Behandlungsfehler?

Zusammenfassung
Eine 72-jährige Patientin wurde nach operati- 
ver Versorgung einer subtrochantären  
Femurfraktur in eine Rehabilitationsklinik 
verlegt. Dort war die Mobilisierung der  
Patientin kaum möglich. Fünf Tage nach Ver-
legung wurden erstmalig zunehmende  
motorische Ausfälle an beiden Beinen doku-
mentiert. Ein am Folgetag hinzugezogener 
Neurologe diagnostizierte eine beginnende 
Querschnittlähmung. Erst 8 Tage nach Beginn 
der Symptomatik wurde eine MRT-Untersu-
chung veranlasst, bei der sich der Verdacht 
auf eine instabile Fraktur des 7. Brustwirbel-
körpers ergab. Eine 3 Tage später durchge-
führte Computertomographie (CT) bestätigte  
den Frakturverdacht. Weitere 4 Tage später 
wurde in einer neurochirurgischen Klinik eine 
Spondylodese mit Laminektomie vorgenom-
men. Die inkomplette Querschnittlähmung 

konnte hierdurch jedoch nicht mehr gebes-
sert werden. Die Patientin beklagte eine  
unzureichende bildgebende Diagnostik in 
der Rehabilitationsklinik.

Im Gutachten wurde argumentiert, dass 
den neu aufgetretenen neurologischen  
Symptomen sofort und konsequent nachge-
gangen hätte werden müssen. Dies sei aber 
erst mit einer erheblichen zeitlichen Verzö-
gerung erfolgt, was als fehlerhaft angesehen 
werden müsse. Einschränkend wies der Gut-
achter darauf hin, dass nicht mit Sicherheit 
nachzuweisen sei, dass durch eine sofort  
erfolgte Diagnostik und Operation eine rele-
vante Verbesserung des Endzustands erreicht 
worden wäre.

Durch die Schlichtungsstelle wurde ein 
Befunderhebungsmangel festgestellt, wobei 
davon auszugehen sei, dass bei einer  

sofortigen bildgebenden Diagnostik der  
relevante pathologische Befund erkannt und 
die Patientin umgehend einer Operation zu-
geführt worden wäre. Im Wege der hierdurch 
eintretenden Beweislastumkehr zugunsten 
der Patientin sei davon auszugehen, dass bei 
erstem Auftreten der Symptome noch keine  
dauerhafte Nervenschädigung bestanden 
habe, so dass eine Notfalloperation zu die-
sem Zeitpunkt eine dauerhafte Lähmung der 
Beine u. U. noch verhindern hätte können. 
Diese Einschätzung wird durch zahlreiche 
Hinweise in der Literatur bestätigt.

Schlüsselwörter
Befunderhebungsmangel ·  
Beweislastumkehr ·  
Magnetresonanztomographie ·  
Wirbelkörperfraktur

Incomplete paraplegia after delayed diagnostics of motor function deficits. Severe malpractice?

Abstract
A 72-year-old female patient was transferred 
to a rehabilitation centre after surgical  
stabilization of a subtrochanteric femoral 
fracture. However, adequate mobilization 
was not possible there and 5 days after  
transfer deficits in the motor function of both 
lower extremities were documented for the 
first time and an initial paraplegia was diag-
nosed the following day by a neurologist. 
Magnetic resonance imaging (MRI) revealed 
the suspicion of an unstable fracture of the 
seventh thoracic vertebral body 8 days after 
the initial symptoms, which was confirmed 
by computed tomography after another  
3 days. Surgical decompression and stabili-
zation were performed at a department for 
neurosurgery 4 days later but incomplete 

paraplegia persisted permanently. The patient  
complained about insufficient diagnostic 
measures at the rehabilitation centre. 

The expert opinion concluded that it 
would have been mandatory to investigate  
the matter of the newly occurring neurological  
symptoms immediately but this had only  
been performed after undue delay, which 
had to be interpreted as a case of medical 
malpractice. The expert pointed out that it 
was not possible to provide clear evidence 
that emergent diagnosis and surgery would 
have enabled a significantly better outcome.

The arbitration board ascertained a lack 
of examination and argued that prompt and  
adequate diagnostic measures would have 
revealed the relevant pathological finding  

and thus surgery would have been performed  
immediately. According to the reversal of  
evidence in favor of the patient it could be  
assumed that no permanent neurological 
damage existed when the first neurological 
symptoms occurred and that emergent  
surgery at least had the potential to prevent 
permanent paraplegia. This opinion of the  
arbitration board is supported by numerous 
references in the literature.

Keywords
Lack of examination ·  
Magnetic resonance imaging ·  
Reversal of evidence ·  
Vertebral fracture

gnostik mittels MRT zugeführt, wodurch 
schließlich auch die für die neurologische 
Symptomatik ursächliche Wirbelkörper-
fraktur erkannt wurde.

Vor diesem Hintergrund war ein Be-
funderhebungsmangel festzustellen, wo-
bei davon auszugehen ist, dass bei einer 
gebotenen sofortigen bildgebenden Dia-
gnostik der dann 8 Tage später erhobe-
ne pathologische Befund bereits erhoben 
und die Patientin umgehend einer Ope-
ration zugeführt worden wäre. Im Wege 

der Beweislastumkehr ist davon auszuge-
hen, dass seinerzeit noch keine dauerhafte 
Nervenschädigung bestand, so dass eine 
Dekompressions- und Stabilisierungsope-
ration zu diesem Zeitpunkt eine dauerhaf-
te Lähmung der Beine u. U. noch verhin-
dern hätte können.

Addendum

Tatsächliche spinale Notfälle sind ver-
gleichsweise selten, können aber katast-

rophale Folgen für den betroffenen Pa-
tienten haben [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7]. Zur Ver-
meidung bleibender Funktionsverlus-
te kommt dabei der möglichst frühzeiti-
gen Diagnosefindung eine entscheiden-
de Bedeutung zu [4]. Hierzu ist meist die 
notfallmäßige Durchführung einer MRT-
Untersuchung erforderlich [1, 5, 6, 7]. Da 
dies mitunter einen erheblichen perso-
nellen und logistischen Aufwand bedeu-
ten kann, sind möglichst verlässliche Kri-
terien erforderlich, die eine Notfallindika-
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tion für eine MRT-Untersuchung recht-
fertigen [7].

Derartige Kriterien sind als sog. „red 
flags“ in der internationalen Literatur 
zahlreich beschrieben worden und gel-
ten heute als allgemein anerkannt ([1, 4, 
7], http://www.awmf.org). Hierzu gehö-
ren z. B. akute fokale neurologische De-
fizite, eine Reithosenanästhesie, ein abge-
schwächter Sphinktertonus oder ein aku-
ter Harnverhalt.

Dabei haben die einzelnen Kriterien 
isoliert betrachtet meist nur einen rela-
tiv geringen prädiktiven Wert, ein kombi-
niertes Auftreten mehrerer dieser Fakto-
ren kann jedoch signifikant auf die Not-
wendigkeit einer umgehenden chirurgi-
schen Intervention hinweisen [7].

Dagegen gibt es in der Literatur nur 
recht vage Angaben zum konkreten Zeit-
intervall zwischen erstem Auftreten von 
entsprechenden Warnsymptomen und 
der notfallmäßig durchzuführenden Dia-
gnostik bzw. Therapie [2, 3, 6, 7]. Eine Ex-
pertenkommission vereinbarte diesbe-
züglich daher aufgrund der vorliegenden 
Evidenz anhand präklinischer und klini-
scher Studien sowie aufgrund subjektiver 
Einschätzung und Erfahrung eine 24-h-
Grenze, innerhalb welcher eine notfall-
mäßige Abklärung eines spinalen Notfalls 
mittels MRT zu erfolgen hat [3].

Obwohl in der Literatur zu spinalen 
Notfällen noch eine gewisse Uneinig-
keit bezüglich des konkreten Zusammen-
hangs zwischen Zeitpunkt der operativen 
Versorgung und klinischem Outcome 
herrscht, gilt es dennoch als internatio-
nal anerkannter Standard, dass ein plötz-
lich auftretendes und zunehmendes mo-
torisches Defizit im Bereich beider Beine, 
insbesondere nach vorausgegangenem 
Trauma, umgehend und kompromiss-
los durch geeignete bildgebende Verfah-
ren abgeklärt werden muss, um akut ab-
wendbare Ursachen für dauerhafte neuro-
logische Schäden, wie z. B. instabile Wir-
belkörperfrakturen oder raumfordernde 
Einblutungen in den Spinalkanal, zu er-
kennen und einer entsprechenden notfall-
mäßigen Therapie zuführen zu können [1, 
2, 3, 4, 5, 6, 7].

Ein wie im beschriebenen Fall vorlie-
gender Befunderhebungsmangel ist dann 
haftungsrechtlich relevant, wenn bei ge-
botener Befunderhebung mit hinreichen-

der Wahrscheinlichkeit ein reaktions-
pflichtiges Ergebnis resultiert hätte und 
dessen Nichterkennen oder die Nichtre-
aktion darauf als schwerer Fehler einzu-
stufen wäre. Dies trifft im vorliegenden 
Fall zu.

Liegt ein derartiger Befunderhebungs-
mangel vor, kommt es grundsätzlich zur 
Beweislastumkehr zugunsten des Patien-
ten. Für den Kausalitätsnachweis zwi-
schen Fehler und Gesundheitsschaden 
reicht dabei schon aus, dass der Fehler 
nur „geeignet ist“, den Schaden zu ver-
ursachen. Diese Anforderung ist mini-
mal und liegt weit unter dem normalen 
Beweismaß für Primärschäden („Gewiss-
heit“). Diesbezüglich herrscht in der Li-
teratur Einigkeit darüber, dass bei einem 
posttraumatischen spinalen Notfall durch 
eine möglichst schnell eingeleitete Diag-
nostik und Therapie zumindest die Mög-
lichkeit besteht, einen drohenden dauer-
haften neurologischen Schaden abzuwen-
den [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7]. Allerdings existie-
ren keine verlässlichen Kriterien zur pro-
gnostischen Abschätzung, welche Patien-
ten von einer notfallmäßigen Versorgung 
profitieren und welche nicht.

Fazit für die Praxis

Bei Auftreten neurologischer „red flags“ 
wie z. B. akuten motorischen Ausfalls-
erscheinungen, Reithosenanästhesie 
und Blasen- oder Mastdarmstörungen 
muss umgehend und konsequent eine 
geeignete bildgebende Diagnostik mit-
tels MRT oder/und CT erzwungen wer-
den, um abwendbar gefährliche Verläufe 
möglichst frühzeitig einer effektiven The-
rapie zuführen zu können.
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