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1.

Dass eine Leitlinie eine bestimmte medizinische Vorgehensweise
(hier Verschluss eines Trokarzugangs durch Fasziennaht)
empfiehlt, bedeutet nicht, dass es sich dabei auch um die
Abbildung des zum Behandlungszeitpunkt gtiltigen facharztlichen
Standards handelt. Dies gilt insbesondere, wenn sich die
Empfehlung bei einem erheblichen Teil der betroffenen
Medizinerkreise nicht durchgesetzt hat.

2.

Kann ein Patient zur Frage, ob er bei zutreffender Aufklarung in
einen Entscheidungskonflikt geraten wére, wegen seines
Versterbens nicht mehr persénlich gehort werden, ist aufgrund
einer umfassenden Wurdigung aller Einzelfallumstande
festzustellen, ob der Patient aus nachvollziehbaren Griinden in
einen ernsthaften Entscheidungskonflikt geraten sein kénnte (vgl.
BGH, Urt. v. 17.4.2007, VI ZR 108/06). Davon ist nicht
auszugehen, wenn angesichts einer akuten Blinddarmentzindung
weder das Unterlassen der Blinddarmentfernung ernstlich in
Betracht gekommen wére, noch Umstande dafiir sprechen, dass
der Patient die wesentlich starker einschneidende offene
Operation bevorzugt hatte.


http://www.nrwe.de

Tenor:

Die Berufung des Klagers gegen das am 25.5.2016 verkindete
Urteil der 25. Zivilkammer des Landgerichts Kéln - 25 O 388/13 -
wird zurtickgewiesen.

Die Kosten des Berufungsverfahrens werden dem Klager
auferleqt.

Das vorliegende Urteil und die angefochtene Entscheidung sind
vorlaufig vollstreckbar. Dem Klager wird nachgelassen, die
Zwangsvollstreckung durch Sicherheitsleistung in Hohe von 110 %
des vollstreckbaren Betrags abzuwenden, wenn nicht die Beklagte
vor der Vollstreckung Sicherheit in Héhe von 110 % des zu
vollstreckenden Betrags leistet.

Die Revision wird nicht zugelassen.

Griuande 1
l. 2
Die am 8.6.1940 geborene, deutlich tibergewichtige Mutter des Klagers (im Folgenden: 3

Patientin) wurde am 26.2.2010 mit rechtsseitigen Unterbauchschmerzen im Krankenhaus der
Beklagten aufgenommen. Wegen einer perforierten Blinddarmentzindung erfolgte am
gleichen Tag eine laparoskopische Appendektomie. Ein Verschluss der Trokartffnungen ist
im Operationsbericht nur fir einen der drei Zugénge beschrieben. Am 4.3.2010 wurde die
Patientin nach komplikationslosem postoperativen Verlauf entlassen.

Am 11.3.2010 klagte sie gegeniiber den um 17.07 Uhr verstandigten Rettungsassistenten 4
uber starke Bauchschmerzen, Ubelkeit und Erbrechen. Der Blutdruck betrug 180/100 mmHg
bei einer Herzfrequenz von 68/min. Gegen 17.30 Uhr wurde die Patientin in das Krankenhaus
der Beklagten eingeliefert. Die zu diesem Zeitpunkt entnommene Blutprobe ergab einen
Leukozytenwert von 5,8 /nl (Referenzbereich 4,0 — 10,0 /nl), einen CRP-Wert von 23,3 mg/dI
(Referenzbereich bis 0,5 mg/dl) und einen Kreatinin-Wert von 2,2 mg/dl (Referenzbereich bis
1,3 mg/dl). Der Assistenzart Dr. A stellte bei der gegen 18.50 Uhr erfolgten Untersuchung
einen Druckschmerz in allen vier Quadranten, aber keine Abwehrspannung fest. In der
Anamnese heilt es, dass die Schmerzen seit dem Nachmittag zugenommen hatten. Eine
Sonografie des Abdomens zeigte wenig freie Flissigkeit im gesamten Unterbauch. Die um
19.05 Uhr gefertigte Rontgenaufnahme des Abdomens ergab nach dem schriftlichen Befund
deutliche Faeceseneinlagerungen in der rechten Kolonhalfte, aber keinen Hinweis auf einen
lleus oder freie Luft. Unter der Verdachtsdiagnose Koprostase/lleus ordnete Dr. A die
stationare Aufnahme, die Gabe einer Infusion mit Novalgin und Vomex und abftihrende
Malnahmen, etwa durch Clistier, an. In der Verlaufskurve der Station sind ein Blutdruck von
90/50 mmHg, eine Herzfrequenz von 100/Min und das Auftreten von Fieber (39°)
dokumentiert. Der hinzu gerufene Oberarzt Dr. Schenk stellte wegen des Verdachts auf eine
Entzindung und einen Abszess im Unterbauch die Indikation zu einer diagnostischen
Laparoskopie und fuihrte mit der Patientin ein entsprechendes Aufklarungsgespréach. Die
Operation wurde ab 23.10 Uhr vorbereitet und am 12.3.2010 um 0.40 Uhr begonnen. Dabei
zeigten sich eine in einem der Inzisionskanale der Voroperation adhérente



Dunnndarmschlinge, eine kotige Peritonitis und nach Umstieg auf eine Laparotomie eine
Perforation des Diinndarms, die durch Resektion und Anlage einer Anastomose beseitigt
wurde.

Die Patientin wurde auf die Intensivstation verlegt. Es entwickelte sich eine Sepsis. Am
14.3.2010 intubierten die behandelnden Arzte die Patientin. Der nicht endgiiltig
verschlossene Bauchraum wurde bei mehreren Folgeoperationen gespilt. Nach einer
voriibergehenden Verbesserung des Zustands erfolgte am 24.3.2010 die Extubation. Der
Zustand der Patientin verschlechterte sich jedoch wieder. Am 26.3.2010 trat eine
Reanimationspflichtigkeit ein, die zur erneuten Intubation fiihrte. Am 30.3.2010 verstarb die
Patientin an einer Sepsis und Multiorganversagen.

Die Staatsanwaltschaft Koln hat in dem von ihr eingeleiteten Ermittlungsverfahren 34 Js
157/10 ein rechtsmedizinisches Gutachten von Prof. Dr. B (Bl. 211 ff. der Beiakte) und ein
chirurgisches Gutachten von Prof. Dr. C (BI. 256 ff. der Beiakte) eingeholt, an dessen
Erstellung der Oberarzt Dr. D beteiligt war. Sie hat das Verfahren eingestellt.

Der Klager hat die Beklagte aus ererbtem Recht der Patientin auf Schmerzensgeld und
Erstattung vorgerichtlicher Anwaltskosten in Anspruch genommen. Hierzu hat er eine
beglaubigte Ubersetzung eines von einem tirkischen Gericht ausgestellten Erbscheins und
Abtretungserklarungen seines Vaters und seiner beiden Geschwister vorgelegt. Er hat der
Beklagten Fehler bei der Entfernung des Blinddarms, eine verzégerte Abklarung und

Behandlung der am 11.3.2010 vorliegenden Darmperforation und Peritonitis sowie Fehler bei

der intensivmedizinischen Behandlung vorgeworfen. Am 26.2.2010 sei die Patientin nicht

uber die Behandlungsalternative einer Laparotomie und die Risiken der Operation aufgeklart

worden.
Der Klager hat beantragt,

1. die Beklagte zu verurteilen, an ihn ein angemessenes Schmerzensgeld nebst Zinsen in
Hohe von funf Prozentpunkten Uber dem Basiszinssatz seit Rechtshéngigkeit zu bezahlen,
dessen Hohe in das Ermessen des Gerichts gestellt wird, jedoch von einem Betrag nicht
unter 100.000 € ausgegangen werden soll,

2. die Beklagte zu verurteilen, an ihn die auf3ergerichtlichen Rechtsverfolgungskosten in

Hohe von 3.600,94 € nebst Zinsen in Hohe von funf Prozentpunkten tber dem Basiszinssatz

sei Rechtshangigkeit zu bezahlen.
Die Beklagte hat beantragt,
die Klage abzuweisen.
Sie ist den erhobenen Vorwirfen entgegen getreten.

Das Landgericht hat die im Ermittlungsverfahren erstellten Gutachten verwertet sowie den

Oberarzt Dr. D zum weiteren Sachverstandigen bestellt und mindlich angehdrt (Bl. 105 ff.

d.A.). Ferner hat es ein anasthesiologisch-intensivmedizinisches Gutachten von Prof. Dr. E
eingeholt (Bl. 122 d.A.) und diesen ebenfalls angehort (Bl. 155 d.A.).

Daraufhin hat es die Klage abgewiesen. Behandlungsfehler seien nicht erwiesen. Dies gelte
insbesondere fur die zeitliche Abfolge der am 11.3.2010 durchgefiihrten Diagnostik und
Therapie. Die Befunde hatten fur die Behandler zun&chst keinen Hinweis auf eine schwere
Komplikation der Blinddarmoperation gegeben. Die Aufklarungsriige sei unbegriindet. Eine
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offene Operation habe am 26.2.2010 gegeniber der laparoskopischen Entfernung des
Blinddarms keine aufklarungspflichtige Behandlungsalternative dargestellt. Im Ubrigen sei
von einer hypothetischen Einwilligung der Patientin auszugehen.

Hiergegen wendet sich der Klager mit der Berufung, mit der er seine erstinstanzlichen
Antrage weiter verfolgt. Hilfsweise begehrt er die Zurlickverweisung der Sache an das
Landgericht. Soweit er eine fehlerhafte Behandlung wahrend des ersten stationaren
Aufenthalts und der intensivmedizinischen Behandlung ab dem 12.3.2010 geltend gemacht
sowie eine mangelhafte Aufklarung behauptet hat, hat er seine Vorwdirfe in der
Berufungsbegrindung vom 24.8.2016 zuné&chst ausdricklich fallen gelassen. Der eigentliche
Behandlungsfehler sei bei der Wiederaufnahme am 11.3.2010 geschehen. Der aufnehmende
Arzt habe die Patientin auf eine erste Arbeitsdiagnose hin untersucht und eine Koprostase
bzw. einen lleus vermutet. Durch die Rontgen- und Ultraschalluntersuchung seien diese aber
ausgeschlossen worden. Gleichwohl seien die Kardinalsymptome Abwehrspannung und freie
Flassigkeit im Unterbauch nicht weiter abgeklart und die Patientin entgegen der
durchgefiihrten Diagnostik mit abfihrenden Mitteln behandelt worden, was fehlerhaft
gewesen sei. Hinzu komme — wie sich aus der der Berufungsbegriindung beigefligten e-mail
und Stellungnahme des Arztes Dr. F ergebe — ein auf einen erheblichen Infekt hinweisendes
Nierenversagen, das sich an dem in kiirzester Zeit stark erhéhten Kreatininwert von 2,2 mg/d|
zeige. Auf diesen Gesichtspunkt seien die Sachverstandigen Prof. Dr. C und Dr. D nicht
eingegangen. Ware die Patientin vier bis funf Stunden friiher operiert worden, wéren alle
negativen Folgen ausgeblieben. Zumindest sei dies nicht auszuschlie3en. Mit Schriftsatz vom
27.3.2017 hat der Klager seinen Vorwurf erweitert und geltend gemacht, dass bei der
Operation vom 26.2.2010 fehlerhaft bei einem Zugang, das heif3t der Offnung fiir den linken
Unterbauchtrokar von 12 mm Durchmesser, kein Faszienverschluss vorgenommen worden
sei. Mit Schriftsatz vom 24.9.2018 hat der Klager den Vorwurf einer mangelhaften Aufklarung
wieder aufgegriffen. Uber das Risiko einer Narbenhernie sei die Patientin am 26.2.2010 nicht
unterrichtet worden.

Die Beklagte verteidigt das angefochtene Urteil. Wegen des weiteren Vorbringens der
Parteien wird auf die gewechselten Schriftsatze nebst Anlagen verwiesen.

Der Senat hat ein viszeralchirurgisches Gutachten von Prof. Dr. G (BI. 366 ff. d.A.) eingeholt
und den Sachverstandigen in der mindlichen Verhandlung vom 3.9.2018 angehort (Bl. 422 ff.
d.A)

.
Die Berufung ist unbegrindet.

Dem Klager steht gegen die Beklagte kein Anspruch auf ererbtes Schmerzensgeld und
Erstattung vorgerichtlicher Anwaltskosten gemaf 8§ 280 Abs. 1, 823 Abs. 1, 831 Abs. 1, 253
Abs. 2, 1922 Abs. 1 BGB zu. Der Beklagten féllt weder ein Behandlungsfehler zur Last noch
haftet sie wegen mangelhafter Eingriffs- und Risikoaufklarung.

1. Ein der Beklagten zurechenbarer Behandlungsfehler lasst sich nach dem Ergebnis der
Beweisaufnahme nicht feststellen.

a) Es war nicht fehlerhaft, dass der Operateur es nach der laparoskopische Entfernung des
Blinddarms am 26.2.2010 unterlassen hat, den Trokarzugang im linken Unterbauch von 12
mm Durchmesser durch eine Fasziennaht zu verschliel3en. Vielmehr entsprach die
Vorgehensweise — ebenso wie eine Naht — im Jahr 2010 dem facharztlichen Standard.
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Prof. Dr. G hat ausgefiihrt, dass die Frage, wie Trokarzugange nach einer Operation zu
versorgen seien, im Jahr 2010 noch sehr umstritten gewesen sei. In der maf3geblichen
Leitlinie sei bereits damals empfohlen — jedoch nicht eindeutig vorgegeben — worden, bei
Offnungen ab 10 mm GréRe die Faszie zu verschlieRen. Etwa die Hélfte der Operateure habe
aber Offnungen zur damaligen Zeit grundsatzlich nicht oder nur in hier nicht gegebenen
Ausnahmefallen, etwa nach haufigen Trokarwechseln, verschlossen.

Diese und die weiteren Darlegungen von Prof. Dr. G tragen seine zusammenfassende
Beurteilung, dass der Verschluss von Trokar6ffnungen mit einem Durchmesser von mehr als
10 mm im Jahr 2010 noch keinen Standard dargestellt habe. Der Standard gibt Auskunft
dariiber, welches Verhalten von einem gewissenhaften und aufmerksamen Arzt in der
konkreten Behandlungssituation aus der berufsfachlichen Sicht seines Fachbereichs im
Zeitpunkt der Behandlung vorausgesetzt und erwartet werden kann. Er reprasentiert den
jeweiligen Stand der naturwissenschatftlichen Erkenntnisse und der arztlichen Erfahrung, der
zur Erreichung des arztlichen Behandlungszieles erforderlich ist und sich in der Erprobung
bewahrt hat (BGH, Urteil vom 24.2.2015 — VI ZR 106/13, iuris Rdn. 7, abgedruckt in NJW
2015, 1601 ff.). Ging ein groRer Teil der Arzte im Jahr 2010 noch anders vor, kann trotz der
Empfehlung in der Leitlinie nicht davon ausgegangen, dass allein ein Verschluss gréRerer
Trokarzugange dem Stand der naturwissenschaftlichen Erkenntnis und der arztlichen
Erfahrung entsprach. Dies gilt auch deshalb, weil Prof. Dr. G mehrere Grinde angefuhrt hat,
die erklaren, warum ein bedeutender Teil der Viszeralchirurgen im Jahr 2010 allgemein und
besonders in Fallen, die der vorliegenden Behandlung vergleichbar sind, von der Leitlinie
abgewichen ist. Er hat erstens darauf hingewiesen, dass Trokarhernien eine relativ seltene
Komplikation darstellten. Wahrend in der Literatur insgesamt von einem Anteil von bis zu 8 %
der Patienten die Rede sei, traten Hernien mit klinischer Relevanz in einer Haufigkeit von 0,5
bis 3 % auf. Bei adipdsen Patienten sei das Risiko der Entwicklung einer Trokarhernie
allerdings geschétzt zwei- bis dreimal héher. Zweitens sei auch dann, wenn der
Trokarzugang durch Fasziennaht verschlossen werde, das Risiko der Entwicklung einer
Trokarhernie vorhanden. Gerade bei adipdsen Patienten wie der Klagerin sei ein Verschluss
des Zugangs durch Fasziennaht angesichts einer mehrere Zentimeter dicken Fettschicht
schwierig oder ohne Vergro3erung des Schnitts, der die Vorteile einer Laparoskopie in Frage
stelle und daher im Behandlungszeitpunkt nicht vorgenommen worden sei, sogar fast
unmaglich. Drittens seien in dem Bereich, in dem bei der Patientin der Trokar mit 12 mm
Durchmesser eingebracht worden sei, vier Gewebeschichten (vorderes Faszienblatt,
Muskulatur, hinteres Faszienblatt, Bauchfell) vorhanden, die sich gegeneinander verschében,
auf diese Weise einen Verschluss der Offnung bewirkten und die Gefahr einer Hernie
verringerten, aber zugleich eine Naht erschwerten.

Gegenuber der vorstehenden Beurteilung, die den Ausfiihrungen von Dr. D bei seiner
Anhorung durch das Landgericht entspricht, hat der Klager keine beachtlichen Einwendungen
erhoben. Insbesondere sind solche nicht in dem nachgelassenen Schriftsatz vom 24.9.2018
enthalten. Soweit er meint, dass Prof. Dr. G nicht wissen und Gberschauen kénne, welcher
Anteil von Operateuren Trokarzugange durch Fasziennaht verschlossen habe oder nicht,
Ubersieht er, dass der Sachverstandige nach seinen Angaben seit dem Jahr 1997
Fortbildungsveranstaltungen Uber laparoskopische Operationstechniken durchfiihrt, was
einen entsprechenden fachlichen Austausch Uber wissenschaftlich streitige Fragen
voraussetzt. Entgegen der Auffassung des Klagers sind auch die Ausfiihrungen von Prof. Dr.
G zu dem im Jahr 2018 gultigen Standard, die auf S. 2 des Sitzungsprotokolls vom 3.9.2018
wiedergegeben sind, nicht widerspruchlich. Sie sind dahin zu verstehen, dass die
malfigebliche Leitlinie weiterhin nur eine Empfehlung enthalt, die allgemeine Auffassung des
viszeralchirurgischen Fachbereichs aber nunmehr dahin geht, dass gréRere Trokar6ffnungen
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ab 5 mm durch Fasziennaht zu verschlie3en sind. Soweit es um die einer solchen
Vorgehensweise scheinbar entgegen stehenden technischen Schwierigkeiten bei adipdsen
Patienten geht, hat der Sachverstandige darauf verwiesen, dass heute gré3ere
Anstrengungen, gegebenenfalls auch durch eine VergréZerung des Schnitts, unternommen
wurden. Die vom Sachverstandigen angegebenen Haufigkeiten von Trokarhernien werden
durch die Ausfuhrungen des Klagers im Schriftsatz vom 24.9.2018 ebenfalls nicht in Frage
gestellt. Insbesondere spricht nichts daftr, dass sich der Sachverstandige bei der von ihm
genannten Zahl klinisch relevanter Hernien nicht ebenfalls auf die von ihm eingesehene
medizinische Literatur gestutzt hat.

b) Soweit der Klager eine mangelnde Erfahrung des im Operationsbericht als Operateur
angefihrten Assistenzarztes und eine unzureichende Uberwachung durch den assistierenden
Oberarzt behauptet, ist sein Vorbringen schon deshalb unerheblich, weil ein hierin liegender
Fehler nicht schadensurséchlich ist.

Eine mangelnde Erfahrung oder Uberwachung hétte sich nicht ausgewirkt, weil bei der
Operation vom 26.2.2010 standardgerecht vorgegangen worden ist. Dies folgt fir den
unterlassenen Verschluss des Trokarzugangs von 12 mm Durchmesser aus den
vorstehenden Ausfiihrungen unter 1l 1 a und ist im Ubrigen auRer Streit. Keiner der mit dem
Fall befassten Sachverstandigen hat einen Anhaltspunkt fir einen sonstigen
Behandlungsfehler bei Vornahme der laparoskopischen Appendektomie gesehen.

c) Eine therapeutische Aufklarung ist bei Entlassung der Patientin am 4.3.2010 nicht
fehlerhaft unterlassen worden.

Eine solche war nicht erforderlich, weil es nach den Erlauterungen von Prof. Dr. G nach
derzeitigem Wissenstand keine Malinahmen gibt, um eine Hernienentstehung zu verhindern.
Soweit er weiter dargelegt hat, dass fur einen gewissen Zeitraum das Tragen schwerer
Lasten untersagt worden sei, handelt es sich um eine friher erteilte Empfehlung. Selbst wenn
sie nach dem Stand des Jahres 2010 noch zu geben gewesen wére, kAme der Beklagten der
nunmehr giltige Standard zu Gute (vgl. Maris/Winkhart, Arzthaftungsrecht 5. Aufl. Rdn. 33
m.w.Nachw.).

d) Nach der Wiederaufnahme der Patientin am 11.3.2010 gegen 17.30 Uhr mussten die fur
die Beklagte tatigen Arzte nicht zu einem friiheren Zeitpunkt eine Laparoskopie vornehmen.
Tatsachlich ist mit deren Vorbereitung um 23.10 Uhr begonnen worden.

Nach der Beurteilung von Prof. Dr. G ist es nachvollziehbar und war es sachgerecht, dass die
Beklagte die Patientin unter der Arbeits- und Verdachtsdiagnose einer Koprostase
(Verstopfung) aufnahm, dieses Krankheitsbild mittels einer Flissigkeitszufuhr durch Infusion
und der Gabe eines Abfihrmittels behandelte, abwartete und den Verlauf beobachtete und
sodann mit Eintritt der Verschlechterung eine diagnostische Laparoskopie durchfihrte.

Eindeutige Symptome, die auf einen in einer Hernie eingeklemmten Darm oder eine
Bauchfellentziindung hingewiesen héatten, hatten — so der Sachverstandige weiter — zunachst
nicht vorgelegen. Dies ist anhand der von Prof. Dr. G im Einzelnen ausgewerteten
radiologischen, klinischen und laborchemischen Befunde im Zeitpunkt der Aufnahme
nachvollziehbar. Die Koprostase habe sich aus dem Rontgenbild ergeben, welches er, der
Sachverstandige, in diesem Sinne oder als beginnenden Subileus nachbefundet habe.
Nennenswerte Mengen an Gas oder freier Luft als Hinweis auf eine Perforation des Darms
seien nicht festzustellen. Klinisch hatten diffuse Schmerzen im gesamten Bauchraum
vorgelegen. Eine Abwehrspannung als fur eine Bauchfellentzindung beweisenden
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Symptoms habe nach dem erhobenen Untersuchungsbefund, fir dessen Fehlerhaftigkeit es
keine Anhaltspunkte gebe, nicht vorgelegen. Der Kreislauf sei nach der Dokumentation von
Blutdruck und Herzfrequenz stabil gewesen und habe daher nicht auf einen septischen
Schock hingedeutet. Der auf 2,2 mg/dl erhéhte Kreatininwert habe auf unzureichender
Flussigkeitsaufnahme und einem Flissigkeitsdefizit beruhen kénnen, wozu es gerade bei
Patienten mit Verstopfung komme. Einen Hinweis auf ein akutes Nierenversagen und damit
fur eine Bauchfellentzindung héatte der erhéhte Kreatininwert nur dargestellt, wenn der
Anstieg innerhalb von 24 oder 48 Stunden erfolgte ware. Hiervon habe in der
Untersuchungssituation mangels zeitnaher Vorbestimmung der Laborwerte nicht
ausgegangen werden kénnen.

Diese Ausfuhrungen tberzeugen. Sie entsprechen der Beurteilung von Prof. Dr. C und Dr. D
im Strafverfahren und in erster Instanz. Auch wenn — wie Prof. Dr. G dem Klager zugesteht —
aus der Ruckschau die auf dem Roéntgenbild sichtbare Stérung der Darmpassage auf der
Einklemmung des Darms beruht haben durfte und der erhdhte Kreatininwert moglicherweise
auf einen beginnenden septischen Schock und Nierenversagen zuriickzufiihren gewesen ist,
zeigt die Zusammenstellung aller Befunde, dass die von der Beklagten gestellte
Verdachtsdiagnose aus der Sicht ex ante wesentlich ndher lag. Dies gilt auch unter
Einbeziehung der Vorgeschichte mit laparoskopischer Appendektomie und einem hierdurch
begrindeten Risiko einer Trokarhernie, auf die der Klager im Schriftsatz vom 24.9.2018
hinweist. Die Vorgeschichte andert nichts daran, dass im ersten Untersuchungs- und
Beurteilungszeitpunkt eindeutig richtungsweisende Symptome fehlten. Auf eine von der
Verdachtsdiagnose abweichende gravierende Erkrankung konnten die Arzte durch die
stationare Aufnahme und die Beobachtung der Patientin im Falle einer Verschlechterung
jederzeit reagieren. Durchgreifende Einwendungen hat der Klager auch im Ubrigen nicht
geltend gemacht. Soweit er und der ihn beratene Arzt Dr. F teils das Vorliegen einer
Abwehrspannung angenommen haben, haben sie im Aufnahme- und Untersuchungsbogen
vom 11.3.2010 den durchgestrichenen Kreis als medizinisches Zeichen fur ,keine*
Abwehrspannung ubersehen.

2. Die Beklagte haftet dem Klager nicht wegen mangelhafter Eingriffs- und Risikoaufklarung.

Es kann dahinstehen, ob die Patientin vor der laparoskopischen Appendektomie nicht
ordnungsgemal aufgeklart worden ist, weil sie, wie der Klager in dem nachgelassenen
Schriftsatz vom 24.9.2018 behauptet hat, Uber das Risiko einer Narbenhernie nicht aufgeklart
worden ist. Der von der Patientin am 26.2.2010 unterschriebene proComliance-
Aufklarungsbogen enthélt einen Hinweis auf einen Narbenbruch mit der méglichen Folge
einer Einklemmung und eines Verschlusses des Darms.

Jedenfalls greift der von der Beklagten bereits in erster Instanz erhobene Einwand einer
hypothetischen Einwilligung durch. Ein Entscheidungskonflikt, der diesen Einwand entkréaften
wurde, ist weder schliissig dargetan noch ersichtlich. Kann ein Patient zu der Frage, ob er bei
zutreffender Aufklarung in einen Entscheidungskonflikt geraten ware, nicht persénlich
angehort werden, so hat das Gericht aufgrund einer umfassenden Wirdigung der Umstande
des Einzelfalls festzustellen, ob der Patient aus nachvollziehbaren Grinden in einen
ernsthaften Entscheidungskonflikt geraten sein konnte (BGH, Urteil vom 17.4.2007 — VI ZR
108/06, iuris 19, abgedruckt in NJW 2007, 2771 ff.).

So liegt es hier nicht. Der Klager macht zu Recht nicht geltend, dass sich die Patientin bei
einer Aufklarung tber das Risiko einer Narbenhernie gegen jegliche Operation entschieden
héatte. Eine solche Verhaltensweise kam bei einer perforierten Blinddarmentziindung, die eine
lebensbedrohliche Bauchfellentziindung zur Folge haben konnte, nicht in Betracht.
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Nichts spricht daftur, dass die Patientin am 26.2.2010 eine offene Operation bevorzugt oder 39
eine solche jedenfalls ernsthaft erwogen hatte. Sie hatte in dem Aufklarungsgesprach seitens
des Arztes schon nicht angesprochen werden missen. Unter Zugrundelegung der
Ausfuhrungen von Prof. Dr. G, die sich auch in diesem Punkt mit denen von Prof. Dr. C und
Dr. D decken, hatte eine offene Operation durch Bauchschnitt im Verhéltnis zur Laparoskopie
schon keine aufklarungspflichtige Behandlungsalternative dargestellt. Gibt es mehrere
medizinisch gleichermal3en indizierte und tbliche Behandlungsmethoden, die zu
unterschiedlichen Belastungen des Patienten fihren oder wesentlich unterschiedliche Risiken
und Erfolgschancen aufweisen, muss der Arzt hiertber vollstandig aufklaren und dem
Patienten die Wahl tberlassen, auf welchem Weg die Behandlung erfolgen soll (vgl. BGH,
Urteil vom 15.3.2005 — VI ZR 313/03, iuris Rdn. 10 m.w.Nachw., abgedruckt in VersR 2005,
836 ff.). Nach den Ausfuhrungen von Prof. Dr. G war eine offene Operation jedoch nicht
gleichermalRen indiziert. Die minimal-invasive Laparoskopie war weniger belastend als der
Bauchschnitt, flhrte intraoperativ zu einer besseren Erreichbarkeit der gesamten
Bauchregion und Erkennbarkeit moglicher Differentialdiagnosen wie einer Adnexitis und wies
ein geringeres Risiko an Wundinfekten, Narbenbrtichen und eines Platzbauchs auf. Wahrend
das Risiko einer Trokarhernie bei einer Laparoskopie nach den Erlauterungen von Prof. Dr. G
bei bis zu 8 % liegt, treten nach einer offenen Operation mit einer Wahrscheinlichkeit von 5
bis 15 % Narbenhernien auf. Dass das entsprechende Risiko bei adipdsen Patienten — wie
der Klager im Schriftsatz vom 24.9.2018 geltend macht — nur im Fall einer Laparoskopie,
nicht aber im Fall einer Laparotomie erhéht sein soll, lasst sich dem Gutachten des
Sachverstéandigen nicht entnehmen. Ware die offene Operation gegentiber der Patientin
seitens des aufklarenden Arztes gleichwohl als Alternative erdrtert worden, ware eine
Entscheidung der Patient fir sie aus der mal3geblichen Sicht vor der Operation fern liegend
gewesen. Angesichts der aufgezeigten Nachteile deutet auch nichts darauf hin, dass die
Patientin einen Bauchschnitt ernsthaft in Betracht gezogen hétte.

Aus der im Jahr 2010 in der Wissenschatft streitigen Frage, ob Trokarzugange durch 40
Fasziennaht zu verschlie3en sind oder nicht, hétte sich bei zutreffender Aufklarung kein
Entscheidungskonflikt der Patientin ergeben kdnnen. Insoweit geht es um verschiedene
Operationsmethoden, zwischen denen der Arzt im Jahr 2010 wéhlen konnte und die nicht
aufklarungspflichtig waren. Beide Vorgehensweisen weisen nicht wesentlich unterschiedliche
Risiken auf, sondern unterschieden sich nach dem unter Il 1 a dargelegten Stand der
Wissenschaft im Jahr 2010, der auch fir die Frage des Aufklarungsumfangs maf3geblich ist,
allenfalls hinsichtlich des Grads der Haufigkeit und Wahrscheinlichkeit einer Trokarhernie.
Ware die Frage bei zutreffender Aufklarung nicht angesprochen worden, hatte sie fir die
Entscheidung der Patientin nicht von Bedeutung sein kdnnen. Ein medizinischer Laie macht
sich von sich aus hiertiber keine Gedanken.

3. Der Schriftsatz vom 24.9.2018, mit dessen Inhalt sich der Senat vorstehend auseinander 41
gesetzt hat, gibt keinen Anlass zu einer Wiedereroffnung der mindlichen Verhandlung.

Die prozessualen Nebenentscheidungen folgen aus 88 97 Abs. 1, 708 Nr. 10, 711 ZPO. Die 42
Voraussetzungen fur die Zulassung der Revision liegen nicht vor (§ 543 Abs. 2 ZPO). Die
entscheidungserheblichen Fragen sind solche des Einzelfalls.
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