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Tenor:

Auf die Berufung der Beklagten wird das am 20. Dezember 2001
verkindete Urteil der 9. Zivilkammer des Landgerichts Bonn - 9 O
261/00 - abgeandert.

Die Klage wird abgewiesen.

Der Klager hat die Kosten des Rechtsstreits zu tragen.

Das Urteil ist vorlaufig vollstreckbar.

Der Klager darf die Vollstreckung gegen Sicherheitsleistung in
Hohe von 110% des beizutreibenden Betrages abwenden, wenn
die Beklagte nicht vor der Vollstreckung Sicherheit in gleicher
Hohe leistet.

Die Revision wird nicht zugelassen.

Tatbestand

Der Klager wurde am 21. Oktober 1999 mit Verdacht auf eine Aortendissektion in die

herzchirugische Intensivstation der Beklagten verbracht. Dort wurde eine Aortendissektion
Stanford Typ A festgestellt; diese reichte bis in den Aortenbogen unmittelbar an die Arteria
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Subclavia links hinein. Der Klager wurde noch in der Nacht vom 21. auf den 22. Oktober 1999
operiert. Geplant war, die Operation zunachst ohne Herz-Kreislauf-Stillstand durchzuftihren.
Bei dem Versuch, die Anastomose durchzufihren, erwies sich die Wand der Aorta als zu
briichig, so dass sich der Operateur Prof. P. entschloss, die Operation nunmehr im Herz-
Kreislauf-Stillstand fortzufihren. Nach den Behandlungsunterlagen war gegen 2.15 Uhr eine
Korpertemperatur von 19 Grad erreicht; eingeleitet wurde der Herz-Kreislauf-Stillstand um
2.29 Uhr. Er dauerte insgesamt 52 Minuten. Wahrend dieser Zeit wurde der Anfangsteil des
Aortenbogens schrag reseziert und das freie Ende des Aortenbogens mit zwei Filzstreifen
stablilisiert. Danach wurde der Korper des Klagers wieder erwarmt.

Der Klager leidet seit dem Eingriff an einem apallischen Syndrom mit zunehmend spastischer
Tetraparese, schwerster Vigilkanzstdorung, Disfalgie und Inkontinenz.

Der Klager hat behauptet, die Operation am 21./22. Oktober 1999 sei behandlungsfehlerhaft
durchgefiihrt worden. Insbesondere habe der Herz-Kreislauf-Stillstand mit 52 Minuten zu
lange angedauert. Dieser héatte bei ztigiger Durchfihrung der Operation nicht langer als 20-30
Minuten betragen. Die Dauer der Perfusionszeit sei zu lange gewahlt worden. Das Herz sei
gegen Ende der Operation zu frih und bei zu tiefen Temperaturen kardiovertiert worden.

Der Klager hat beantragt,

1. die Beklagte zu verurteilen, an ihn ein in das Ermessen des Gerichts gestelltes
angemessenes Schmerzensgeld, mindestens aber 2.000,- DM monatlich, ab dem 23.

6

Oktober 1999 jeweils im voraus zum Ersten des Monats zu zahlen, zuzuglich 5% Zinsen aus

dem Betrag fur den Zeitraum vom 23. Oktober 1999 bis 22. Mai 2000 seit Klagezustellung;

2. festzustellen, dass die Beklagte verpflichtet ist, ihm samtlich materiellen und
immateriellen Schaden - letztere, soweit sie nach dem 23. Mai 2000 entstehen - aus der

fehlgeschlagenen Operation vom 21./22. Oktober 1999 in der "R.-F.-W.-Universitat zu C.,

Klinik und Poliklinik fir Herzchirurgie" zu zahlen, soweit die Anspriiche nicht auf
Sozialversicherungstrager und sonstige Dritte Gbergehen.

Die Beklagte hat beantragt,
die Klage abzuweisen.

Sie hat behauptet, die Operation sei lege artis erfolgt. Auch in anderen Kliniken werde eine
Aortendissektion standardmafig nicht sofort im Herz-Kreislauf-Stillstand operiert.

Das Landgericht hat der Klage mit Urteil vom 20. Dezember 2001 in vollem Umfang
stattgegeben und - sachverstandig beraten - zur Begriindung im wesentlichen ausgefiuhrt, es
sei fehlerhaft gewesen, den Klager nicht sofort im Herz-Kreislauf-Stillstand zu operieren; dies
sei aufgrund der Auswertung der zuvor gefertigten Echokardiographie, die eine
Aortendissektion bis in den Aortenbogen unmittelbar an die Arteria subclavia links gezeigt
habe, angezeigt gewesen. Bei dieser besonderen Situation sei es nicht nachvollziehbar und
aus arztlicher Sicht unverstandlich, dass nicht sogleich im Herz-Kreislauf-Stillstand operiert
werde. Ein weiterer Fehler liege darin begrindet, dass nach Erreichen einer Temperatur von
19 Grad nicht sogleich der Herz-Kreislauf-Stillstand eingeleitet worden sei, sondern man
weitere 15 Minuten zugewartet habe. Dazu habe keine nachvollziehbare Notwendigkeit
betragen. Es sei mit hoher Wahrscheinlichkeit anzunehmen, dass die gesundheitlichen
Beeintrachtigungen, unter der der Klager nunmehr leide, auf die Fehler bei dem operativen
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Eingriff zurlickzufuihren seien; verbleibende Zweifel gingen zu Lasten der Beklagten, da von
einem groben Behandlungsfehler auszugehen sei.

Gegen dieses ihr am 20. Dezember 2001 zugestellte Urteil hat die Beklagte am 17. Januar 12
2002 Berufung eingelegt und das Rechtsmittel mit einem am 2. Mai 2002 eingegangenen
Schriftsatz begriindet, nachdem die Berufungsbegrindungsfrist bis zum 3. Mai 2002

verlangert worden war.

Die Beklagte behauptet, es sei entgegen den Feststellungen des vom Landgericht 13
herangezogenen Sachverstandigen Prof. F., dessen Kompetenz zweifelhaft sei, weder

fehlerhaft noch erst recht nicht grob fehlerhaft, dass der Klager nicht von Anbeginn der

Operation im Herz-Kreislauf-Stillstand operiert worden sei. Aufgrund des praoperativen
Echokardiographie-Befundes sei eine Zerschichtung tiber den Aortenbogen hinaus nicht
erkennbar gewesen. Eine Dissektion in den Aortenbogen falle nicht aus dem ublichen
Krankheitsbild hinaus. Es sei deswegen aus ex-ante-Sicht fachgerecht gewesen, zunachst zu
versuchen, ohne einen mit zusatzlichen Risiken behafteten Herz-Kreislauf-Stillstand zu

operieren. Ein solches Vorgehen werde auch in anderen Herzzentren praktiziert.

Fehlerhaft sei es auch nicht gewesen, nach dem Abkthlen und bei Erreichen einer 14
Korpertemperatur von 19 Grad nicht sogleich den Herz-Kreislauf-Stillstand herbeizuftihren.

Durch eine weitere Kihlung wirden die Risiken minimiert. Im tbrigen habe es 1999 keinen
Standard fur die Behandlung einer akuten Aortendissektion gegeben.

Die Beklagte beantragt, 15

unter Abanderung des angefochtenen Urteils der 9. Zivilkammer des Landgerichts Bonn i6m
20. Dezember 1991 - 9 O 261/00 - die Klage abzuweisen.

Der Klager beantragt, 17
die Berufung zuriickzuweisen. 18
Er verteidigt das angefochtene Urteil mit Sach- und Rechtsausfihrungen. Dariliber hinaus 19

sieht er Behandlungsfehler darin, dass keine Mal3hahmen ergriffen wurden, um den niedrigen
MAD vor und nach dem Kreislaufstillstand zu beheben, dass der Zentrale Venendruck nicht
gemessen wurde, dass keine Kihlhaube verwendet wurde, dass keine Inspektion der Aorta
durchgefuhrt wurde, dass nicht zuerst die distale Anastomose erstellt wurde, dass auf einen
Links-Vent verzichtet wurde und dass nach der Operation keine 30-Grad-Oberkdrperlagerung
durchgefiihrt wurde.

Wegen aller weiteren Einzelheiten des Sach- und Streitstandes wird auf Tatbestand und 20
Entscheidungsgriunde des angefochtenen Urteils sowie auf die Schriftsatze der Parteien
nebst Anlagen Bezug genommen.

Der Senat hat gemanR dem Beschluss vom 9. Oktober 2002 (BI. 410 f. d.A.) Beweis erhoben. 21
Wegen des Ergebnisses der Beweisaufnahme wird auf das schriftliche Gutachten des
Sachversténdigen Prof. D. vom 17. Marz 2003 (Bl. 424-428), das schriftliche
Erganzungsgutachten vom 20. Oktober 2003 (Bl. 467-478 d.A.) sowie auf das Protokoll der
Sitzung vom 22. Mérz 2004 (Bl. 509-515 d.A.) verwiesen.

Entscheidungsgrinde 22

Die zulassige Berufung der Beklagten hat in der Sache Erfolg. 23



Die Beklagte ist dem Klager nicht zur Leistung von Schadensersatz und Schmerzensgeld 24
verpflichtet, denn nach dem Ergebnis der vom Senat in zweiter Instanz veranlassten weiteren
Beweiserhebung steht nicht sicher fest, dass den behandelnden Arzten ein

Behandlungsfehler unterlaufen ist; erst recht fehlt es an zureichenden Anhaltspunkten zur
Annahme grober Behandlungsfehler.

Der vom Senat beauftragte Sachverstandige Prof. Dr. D. hat in seiner Begutachtung 25
eingehend ausgeflihrt, es stelle keinen Behandlungsfehler dar, dass der Klager nicht sofort
im Herz-Kreislauf-Stillstand operiert worden sei. Er hat hierzu ausdricklich betont, bei der
hier durchgefiihrten, nur sehr selten vorkommenden Operation gebe es in keinen arztlichen
Standard. Auch wenn die Gefalichirurgen heute mehr und mehr dazu tbergehen wirden,
Operationen der vorliegenden Art primér im Herz-Kreislauf-Stillstand durchzuftihren, habe es
jedenfalls im Jahr 1999 kein einheitliches Vorgehen gegeben. Die insoweit erstellten Leitlinien
der Deutschen Gesellschaft fir Thorax-, Herz- und Gefal3chirurgie stammen aus Oktober
2001 und bieten schon deswegen keine zureichenden Anhalt fur einen Behandlungsstandard
im Jahr 1999. Unabhangig davon hat der Sachverstandige dargetan, dass es auch heute kein
einheitliches sicheres Vorgehen bei einer Operation der vorliegenden Art gibt.

Nach den Uberzeugenden Ausfihrungen des Sachverstandigen Prof. D. ist es danach nicht 26
zu beanstanden, dass der Operateur Prof. P. zunachst versucht hat, den - risikobehafteten -
Herz-Kreislauf-Stillstand zu umgehen. Die notwendige Inspektion des Aortabogens muss
nicht zwingend bereits im Herz-Kreislauf-Stillstand durchgefiihrt werden. Als Alternative
hierzu ist es nach den Feststellungen des Sachverstandigen Prof. D. ebenso fachgerecht,
entweder (wie hier geschehen) durch Abklemmen der Aorta zu operieren; ferner gibt es die
Madoglichkeit, den Aortenbogen nach einer kurzen Entfernung der Klemme zu inspizieren. Das
weitere Vorgehen - insbesondere auch die Entscheidung zum Ubergang in den Herz-
Kreislauf-Stillstand - hangt dann wesentlich von der Grdol3e der Einrisse im Aortenbogen und
deren Ausdehnung ab. Es war auch aufgrund der Ergebnisse des Echokardiogramms nicht
angezeigt, sogleich im Herz-Kreislauf-Stillstand zu operieren. Die festgestellte Stanford Typ A
Dissektion erfordert diese Operationsmethode nicht; vielmehr - so der Sachverstandige -
gebe es auch heute noch Chirurgen, die die bekannten Gefahren eines Kreislaufstillstandes
durch alleiniges Abklemmen der Aorta vermeiden wollten. Nach durchgefihrten
Untersuchungen habe sich hinsichtlich der verschiedenen denkbaren Operationsarten kein
signifikanter Unterschied ergeben. Bei dieser Sachlage kann in der von Prof. P. getroffenen
Entscheidung, zunachst nicht im tiefen Kreislaufstillstand zu operieren, kein
Behandlungsfehler gesehen werden. Der gegenteiligen Auffassung des in erster Instanz
beauftragten Sachverstandigen Prof. F., der bei seiner zweiten mundlichen Anhérung vor der
Kammer erstmals insoweit einen Behandlungsfehler bejaht hat, vermag der Senat nicht zu
folgen; insbesondere ist nicht erkennbar, wie dieser zu der Annahme gelangt, die Operation
im Herz-Kreislauf-Stillstand sei hier Standard. Jedenfalls aber kann nach den Ausfihrungen
von Prof. D. das Vorgehen von Prof. P. nicht als grob fehlerhaft eingestuft werden, denn
jedenfalls hat dieser nicht gegen bewéhrte arztliche Behandlungsregeln und gegen
gesicherte medizinische Erkenntnisse verstofRen. Dann aber wirkt sich jedenfalls zu Lasten
des Klagers aus, dass nicht sicher festgestellt werden kann, ob die Gesundheitsschaden bei
ihm gerade durch den Versuch, zunachst ohne Herz-Kreislauf-Stillstand auszukommen,
verursacht worden sind.

Es ist nach den eingehenden Ausfuhrungen von Prof. D. auch nicht zu beanstanden, dass 27
Prof. P. nach Erreichen einer Korpertemperatur von 19 Grad nicht sogleich in den
Kreislaufstillstand Gbergegangen ist, sondern weitere 15 Minuten zugewartet hat. Auch

insoweit gibt es nach den Feststellungen von Prof. D. keinen Standard. Bereits die Angaben,



bei welcher Temperatur in den Kreislaufstillstand Ubergangen werden kann, schwanken
erheblich und reichen von 15-25 Grad. Eine optimale Temperatur hat sich insoweit bislang
nicht herauskristallisiert. Dann aber kann es nicht als Behandlungsfehler angesehen werden,
wenn Prof. P. zunachst eine Abkihlung auf 19 Grad erzielen und sodann durch ein weiteres
Zuwarten von 15 Minuten ein weitere Abkuhlung erreichen wollte (und auch erreicht hat, denn
der Kreislaufstillstand wurde mit einer Temperatur von 18,3 Grad begonnen). Zumindest liegt
in diesem Vorgehen kein grober Behandlungsfehler, und sichere Feststellungen dazu, dass
gerade jenes Zuwarten die Gesundheitsschaden des Klagers verursacht hat, lassen sich
nicht treffen.

Auch die tatsachliche Dauer des Kreislaufstillstandes von 52 Minuten indiziert keinen
Behandlungsfehler bei der Durchfihrung der Operation. Zwar ist es nach den Feststellungen
von Prof. D. durchaus nicht selten mdglich, den Kreislaufstillstand auf unter 30 Minuten zu
begrenzen; es kann allerdings auch zu langer andauernden Operationen mit einer
Kreislaufstillstandzeit von 60-70 Minuten kommen. Das muss nicht notwendig an der
mangelnden Erfahrung des Operateurs liegen, sondern ist h&ufig durch schlechtes Gewebe
begriindet. Vor diesem Hintergrund erlaubt alleine die Dauer der Behandlung nicht - wie der
Klager meint - einen Ruckschluss auf eine unzureichende Erfahrung von Prof. P.. Die
insoweit fehlende Dokumentation fiihrt nicht zu einer Beweiserleichterung fur den Klager, weil
nur besondere Vorkommnisse wahrend der Operation dokumentationspflichtig waren. Dafur
ist nichts ersichtlich. Soweit der Klager unter Hinweis auf eine Entscheidung des BGH (VersR
1989, 289) vortragt, Prof. P. habe die Operation abbrechen missen, wenn er hierzu keine
ausreichende Erfahrung gehabt habe, sei darauf hingewiesen, dass der Klager (anders als in
dem zu entscheidenden Fall des BGH) notfallmafig eingeliefert wurde und - wie schon der
Sachverstandige Prof. F. ausgefihrt hat - eine sofortige Operation absolut richtig war, um
eine spontane Massenblutung zu unterbinden.

Es stellt auch keinen Behandlungsfehler dar, dass Prof. P. mit einem niedrigen Druck beim
Einsatz der Herz-Lungenmaschine gearbeitet hat. Auch insoweit hat der Sachverstandige
Prof. D. klar hervorgehoben, dass es keinen bestimmten Standard gibt. Manche Kliniken
bevorzugten einen hohen Druck , manche einen niedrigeren. Mal3gebend sei - so der
Sachverstéandige - ohnehin nicht alleine der Druck, sondern auch das durchgeleitete
Volumen, das bei niedrigerem Druck héher sei. Der hier vorgekommene Druck von 35 mmHg
kann mithin nicht als behandlungsfehlerhaft beanstandet werden. In diesem Zusammenhang
ist es, wie der Sachverstandige Prof. D. weiter ausgefuihrt hat, auch nicht von Bedeutung,
dass der Klager Hypertoniker ist.

Die Anwendung eines Links-Vents hat keine Relevanz fur die Durchfihrung der Operation,
wie der Sachverstandige Prof. D. bei seiner miindlichen Verhandlung naher erlautert hat. Ob
der - vom Klager in Abrede gestellte - Einsatz einer Kiihlhaube tatsachlich erfolgt ist, kann
dahingestellt bleiben, weil deren Verwendung keinen relevanten Einfluss hat. Soweit es
schlielich die Oberkérperlagerung angeht, ist nicht ersichtlich, dass eine etwaige
Fehllagerung irgendeine Auswirkung auf die Gesundheitsschadigung des Klagers gehabt
haben kann.

Zusammenfassend sei nochmals hervorgehoben, dass eine Haftung der Beklagten
unabhangig von der Frage, ob das Vorgehen von Prof. P. in einzelnen Punkten
maoglicherweise beanstandet werden kdnnte, jedenfalls deswegen ausscheiden muss, weil
sich - schon angesichts des Fehlen jeglicher Standards - jedenfalls kein grober
Behandlungsfehler feststellen lasst und nicht sicher ausgemacht werden kann, in welchem
Stadium der Operation die entscheidende Ursache fur die Schadigung des Klagers gesetzt
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wurde. Soweit der Sachverstandige Prof. D. in seiner schriftichen Begutachtung noch davon
ausgegangen ist, die Schadigung sei entweder durch den niedrigen Perfusionsdruck vor oder
nach dem Kreislaufstillstand oder durch die Dauer des Kreislaufstillstandes selbst verursacht
worden, hat er dies bei seiner mindlichen Anhérung vor dem Senat dahin relativiert, dass er
beim besten Willen kein bestimmtes Ereignis hierflr anschuldigen kénne. Diese
Kausalitatszweifel gehen zu Lasten des Klagers.

Die prozessualen Nebenentscheidungen folgen aus 88 91 Abs. 1, 708 Nr. 10, 711 ZPO.
Die Voraussetzungen fiur die Zulassung der Revision nach § 543 Abs. 2 ZPO liegen nicht vor.

Berufungsstreitwert: 76.693,78 EUR (150.000,- DM)
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