Verkennen eines Magenkarzinoms

Bei einem Magenkarzinom handelt es sich
um eine multifaktorielle Erkrankung, bei
der die Infektion mit Helicobacter pylori
den wichtigsten Risikofaktor darstellt.

Die Empfehlungen zum serologischen
Screening auf Helicobacter pylori beziehen
sich auf symptomatische Patientinnen und
Patienten [1, 2]. Eine Eradikation von
nachgewiesenen Helicobacter pylori ist
grundsditzlich geeignet, die Entstehung
eines Magenkarzinoms zu verhindern.
Entscheidend hierfiir ist der Zeitpunkt der
Behandlung. Ein erstmaliger Nachweis von
Helicobacter pylori Antigen im Stuhltest
bedarf einer endoskopischen und
histologischen Beurteilung der Schleimhaut
des Magens und des Duodenums zur
Primdrdiagnostik im Hinblick auf ein
maoglicherweise bereits vorliegendes
Magenkarzinom.
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as Magenkarzinom gehért zu den

héufigen malignen Erkrankungen.

Gemdf3 der Leitlinie Diagnostik und

Therapie der Adenokarzinome des
Magens und des 6sophagogastralen Uber-
gangs werden in Deutschland derzeit jahrlich
etwa 9.000 Neuerkrankungsfalle bei Man-
nern und gut 5.000 Neuerkrankungsfélle bei
Frauen diagnostiziert, wobei in den Indus-
trienationen seit Jahrzehnten in allen Alters-
gruppen ein stetiger Riickgang zu beobach-
tenist [1]. Dieser Umstand wird vor allem auf
verdnderte Nahrungsgewohnheiten, zum
Beispiel den verringerten Verzehr von gepo-
kelten und gerducherten Lebensmitteln,
Alkohol- und Nikotinkonsum, aber auch auf
die Eradikation von Helicobacter pylori aus
der Magenschleimhaut als wesentlichem
Risikofaktor zuriickgefiihrt. Die Diagnose
eines Magenkarzinoms wird oft erst im fort-
geschrittenen Stadium gestellt, was vor allem
daran liegt, dass Patientinnen und Patienten
in einem langen Intervall asymptomatisch
sind. Verwandte ersten Grades von Erkrank-
ten haben ein zwei- bis dreifach héheres
Risiko als die Allgemeinbevilkerung. Als
Alarmsymptome, die zu einer friihzeitigen
Osophago-Gastro-Duodenoskopie (OGD) mit
Entnahme von Biopsien fiihren sollten, gel-
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ten Dysphagie, rezidivierendes Erbrechen,
Inappetenz, unklarer Gewichtsverlust, gas-
trointestinale Blutung und unklare Eisen-
mangelanédmie [1].

Die Gutachterkommission hatte sich in
den letzten drei Abschlussjahren von 2018
bis 2020 sechsmal mit dem Vorwurf der Ver-
kennung eines Magenkarzinoms auseinan-
derzusetzen und stellte in fiinf Fillen Be-
handlungsfehler fest. Fiinf Kasuistiken
werden in der Tabelle 1 kurz skizziert, ein
weiterer kiirzlich von der Gutachterkommis-
sion entschiedener Fall soll nachfolgend
ausfiihrlicher dargestellt werden.

Kasuistik 6: Vorwurf

Eine Mitte 50-jahrige Patientin wirft ih-
rem sie langjdhrig betreuenden Hausarzt
vor, dass er trotz iiber drei Jahre bestehen-
der Oberbauchbeschwerden ein ursédch-
liches Magenkarzinom nicht erkannt habe.
Anfang Februar 2014 seien die seit Januar
stark zunehmenden Magenschmerzen nur
mit Pantoprazol 40 unter der Diagnose einer
Gastritis behandelt worden. Im April 2014
sei sie zwar zu einer Abdomen-CT und im
Mai 2015 zu einer Koloskopie wegen des bei
ihr bestehenden familidren Risikos von Ko-
lonkarzinomen iiberwiesen worden, aber
die dabei anempfohlene Gastroskopie sei
nicht veranlasst worden. Im Juli 2016 habe
der Arzt eine Besiedelung mit Helicobacter
pylori festgestellt und eine Eradikation ver-
anlasst, die zunehmenden Magenschmer-
zen aber als ,,stresshedingt* bezeichnet und
ihr weiterhin Pantoprazol verordnet. Erst
auf ihr Drangen hin sei im September 2016
eine Uberweisung zur Gastroskopie ausge-
stellt worden, die aber erst Anfang Januar
2017 habe stattfinden kénnen und das Ma-
genkarzinom aufdeckte.

Stellungnahme

Der belastete Allgemeinmediziner bestrei-
tet die Vorwiirfe der Patientin. Er habe im
Mai 2014 eine fachédrztliche Untersuchung
bei seit sechs Wochen bestehenden rechtssei-
tigen Oberbauchbeschwerden veranlasst, die
zu einer Abdomen-Sonografie und zu einer
Koloskopie gefiihrt hitten. Eine Gastroskopie
sei vom Gastroenterologen nur bei ,,Persis-
tieren der Beschwerden® empfohlen worden,
die aber bei den nachfolgenden Konsulta-

tionen wegen verschiedener anderer Be-
schwerden nicht geklagt worden seien. Erst
im Juli 2016 habe sich die Patientin wegen
Oberbauchbeschwerden wieder vorgestellt.
Er habe ihr daraufhin Pantoprazol 40 mg
verordnet und unter anderem eine Stuhlpro-
be auf pathogene Keime untersuchen lassen.
Aufgrund des Helicobacter pylori-Nachwei-
ses in der Stuhlprobe habe er sofort eine
Eradikation veranlasst, woraufhin die nach-
folgende Kontrolle negativ ausgefallen sei.
Eine Uberweisung zum Gastroenterologen
habe er jeweils im dritten und vierten Quar-
tal 2016 veranlasst, dann erneut im Januar
2017. Diese Untersuchung habe dann das
Magenkarzinom aufgezeigt. Eine Therapie-
verzdgerung sei ihm nicht anzulasten.

Sachverhalt

Den Krankenunterlagen des belasteten
Allgemeinmediziners ist zu entnehmen, dass
im September 2011 eine Koloskopie bei fami-
lidrem Krebsrisiko (spéater notiert ,,Mutter,
Tante und GroSimutter miitterlicherseits mit
Kolonkarzinom*“) empfohlen, aber keine
Uberweisung ausgestellt wurde. Im August
2013 wurde unter der Diagnose ,,Gastroente-
ritis“ eine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung
fiir einen Tag ausgestellt. Bei unklarer Trans-
aminasenerh6hung wurde im April 2014 eine
Hepatitis-Serologie durchgefiihrt und ein
Abdomen-CT mit Nachweis einer ,,Steatosis
hepatis I. Grades“ veranlasst. Der Radiologe
notierte in seinem Befundbericht zur Indika-
tion des Abdomen-CT ,rechtsbetonte Ober-
bauchschmerzen unabhéngig von (der) Nah-
rungsaufnahme®. Weiterhin ,,miterfasster
gastrodsophagealer Ubergang ohne relevan-
te Pathologien, Magen, Duodenum, iibriger
Diinndarm ohne Regelwidrigkeiten®. Zu die-
sem Zeitpunkt Mitte April 2014 wurde vom
belasteten Arzt die Empfehlung zur Kolos-
kopie erneuert und hinzugefiigt ,,Patientin
fahrt erst in Urlaub. Dann Koloskopie!“.

Unter der Diagnose einer Gastroenteritis
wurde die Patientin vom belasteten Arzt den
ganzen Monat Oktober 2014 krankgeschrie-
ben. Im Befundbericht des Gastroenterologen
vom Mai 2015 anlésslich der mit unauffalli-
gem Befund durchgefiihrten Koloskopie
wurde eine Kontrolle nach fiinf Jahren emp-
fohlen. Zusétzlich empfahl der Gastroentero-
loge eine jahrliche Abdomen-Sonografie und
eine Gastroskopie ,,bei Persistieren der Be-
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Tabelle 1 Vorwurf: Nicht erkanntes Magenkarzinom der Abschlussjahre 2018 bis 2020

1 Anfang 60 Jahre,
weiblich

Seit 1985 Rheuma, Basistherapie (NSAR),
PPI-Magenschutz, 12/09 OGD ,.erosive Gastritis“,
9/16 néchtlicher Reflux, 10/16 Magenschmerzen
geklagt, 6/17 p. 0. n. LWS-OP Druckschmerz Magen/
Sodbrennen, 10/17 Magenprobleme, pos. Hdmokult,
tastbare knotige Verhadrtung am Oberbauch:
Aufdecken pT4-Magenkarzinom (submukds)

Hausarzt, u.a. 9/16 Erhghen PPI-Dosis,
regelmaRig BB, stabiler Hb,
10/17 Einweisung

Keiner

2 Anfang 40 Jahre,
weiblich

Rez. grippale Infekte, Gastroenteritiden und
Magenschmerzen, zwischen 3/17 und 7/17 15 x WV,
anhaltende Andmie: In 6/18 Aufdecken
undifferenziertes hdmatogen metastasiertes
Magenkarzinom

Hausarzt, u.a. 3/16 PPI, Analgetika,
7/17, 12/17 und 6/18 Rp. je 100
Fe-Dragees b. Andmie, Hdmokult

lt. Arzt negativ (kein Beleg),

6/18 Uberweisung OGD

Keine OGD in 10/17
bei anhaltender
Eisenmangelandmie

3 Ende 70 Jahre,
weiblich

8/18 Ubernahme aus Neurologie n. Krampfanfall,
Sohn=Betreuer, stark red. AZ bei chron. Ubelkeit,
Anorexie, Exsikkose, Koprostase, 9 T. stationdr bei
kardialer Dekompensation, mehrmals tdglich
schwallartiges Erbrechen:

Beim Nachbehandler Aufdecken Magenausgangs-
stenose bei fortgeschrittenen lymphogen metast.
pT4-Magenkarzinom, p. o. Exitus letalis

Innere Klinik u.a. Antibiotika bei
V.a. Pneumonie/Harnwegsinfekt,
Abdomen-R6 mit Ileus-Ausschluss,
abfiihrende MaBnahmen, Verlegung
Akut-Geriatrie

Keine OGD vor der
Verlegung

4 Anfang 20 Jahre,
weiblich

seit 10/12 rez. Oberbauchschmerzen, jetzt wassrige
Durchfélle mit hellroten Blutauflagerungen,

rez. saures AufstoBen: In 2/14 Aufdecken
undifferenziertes Magenkarzinom

Krhs.-FA 9/13 OGD mit PE, Endo-Sono,
Helicobacter pylori pos.,
Eradikation und PPI

Keine tiefen PEs bei
der OGD bei derber
Schleimhaut im Antrum
mit Blutungsneigung

5 Mitte 40 Jahre,
weiblich

Magenausgangsstenose mit Erbrechen, andernorts
2/18 gering HP-assoziierte Typ-B-Gastritis mit
Verlegung, 3/18 WV mit Gewichtsverlust,
Retentionsmagen: In 6/18 andernorts Re-OGD:
lymphogen metast. T3-Siegelringkarzinom

FA 2/18 Ubernahme, Re-0GD (HP
neg.), Eradikation, 3/18 WV, Re-0GD,
PE (erosive Gastritis), dictio PPI fiir
3 Mon. dann WV

Keine endosonografisch
gesteuerten PEs bei
deutlich verdickter
Magenwand

schwerden im rechten Oberbauch®. Zwi-
schenzeitlich erfolgten mehrere Konsulta-
tionen wegen Infekten der oberen Atemwege
und zur regelmafiigen Schilddriisendiagnos-
tik bei groflenkonstantem Knoten. Im Juli
2016 erfolgte eine erneute Vorstellung wegen
einer ,,Gastritis“. Der Arzt verschrieb Panto-
prazol 40 mg und beauftragte eine Stuhl-
diagnostik auf pathogene Keime, die den
positiven Befund von Helicobactor pylori-
Antigen ergab. Die Patientin wurde darauf-
hin schriftlich aufgefordert, sich in der Pra-
xis vorzustellen. Es wurde eine Eradikation
mit Zacpac® (Pantoprazol 40 mg, Amoxicillin
1000 mg, Clarithromycin 500 mg) fiir sieben
Tage eingeleitet. Die nachfolgende Stuhlkon-
trolle wies Ende September 2016 keine Heli-
cobacter Antigene mehr nach. Der Arzt stell-
te eine fachirztliche Uberweisung bei ,,un-
Klarer Leberwerterh6hung, rezidivierenden
Oberbauchbeschwerden rechtsseitig, endo-
skopische Abklarung erbeten” aus. Eine
weitere Uberweisung Mitte Januar 2017
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wegen ,rezidivierender Oberbauchschmer-
zen rechtsseitig® fiihrte wenige Tage spater
zu einer Osophago-Gastro-Duodenoskopie.

Zur Anamnese wurde im facharztlichen
Befundbericht des Gastroenterologen aus-
gefiihrt: ,,seit sechs Monaten giirtelformige
Oberbauchbeschwerden, initial Besserung
nach den Mahlzeiten, aktuell kein Bezug zu
den Mahlzeiten. Eine Therapie mit Panto-
prazol 40 mg 1-0-0 hilft. Vor drei Monaten
Eradikationstherapie nach positivem Stuhl-
test auf Helicobacter”. Er entnahm Schleim-
hautproben aus einem aufgedeckten drei
Zentimeter grof3en Ulkus mit Randwall an
der grofien Kurvatur im Antrum, die eine
»floride chronische Ulceration eines wenig
differenzierten, teilweise diffusen Adeno-
karzinom des Magens vom Siegelring-Typ“
ergaben. Die Patientin erhielt vom Gastroen-
terologen eine Einweisung mit Terminierung
fiir zwei Tage spater. Endosonografisch wur-
de ein uT4a, n+, cMo-Stadium dargestellt.
Die interdisziplindre Tumorkonferenz emp-

fahl eine neoadjuvante Therapie. Nach
laparoskopischem Ausschluss einer perito-
nealen Metastasierung wurde eine kurative
Therapie mit vier Zyklen s5-Fluoruracil,
Folinsdure, Oxaliplatin und Docetaxel mit
anschlieflender 4/5 Gastrektomie durch-
gefiihrt. Etwa ein Jahr spater trat ein Rezidiv
auf, an dem die Patientin 3,5 Jahre nach
Diagnosestellung verstarb.

Bewertung durch den Gutachter

Das allgemeinmedizinische Kommis-
sionsmitglied hat in seinem Fachgutachten
die Behandlung durch den belasteten All-
gemeinmediziner als fehlerhaft bewertet.
Spatestens mit Bekanntwerden der Helico-
bacter pylori-Antigene Mitte Juli 2016 hatte
umgehend eine abkldrende Diagnostik mit-
tels einer Osophago-Gastro-Duodenoskopie
veranlasst werden miissen. Ohne Nachweis
eines Lokalbefundes von Magen und Duo-
denum sei eine eindeutige Diagnose und
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Festlegung einer zielgerichteten Therapie
nicht moglich. Behandlungsfehlerhaft sei
die Uberweisung erst zwei Monate spéter
veranlasst, die Untersuchung dann aber aus
nicht zu kldrenden Umstdnden um weitere
knapp vier Monate verzogert worden. Be-
reits im Juli 2016 hétte aber mit hinreichen-
der Wahrscheinlichkeit das spater als exo-
phytisch-ulzeriert wachsend beschriebene
Magenkarzinom gastroskopisch aufgedeckt
und somit fiinf Monate friiher als geschehen
behandelt werden kénnen.

Abschliefendes Gutachten

Gegen das Gutachten hat der Ehemann
als Rechtsnachfolger der zwischenzeitlich
verstorbenen Patientin Einspruch eingelegt
und um eine abschlieflende Begutachtung
der Gutachterkommission gebeten. Als Be-
griindung bekréftigte er erneut den Vorwurf,
der belastete Arzt habe bereits die im Mai
2015 erteilte Empfehlung des Gastroentero-
logen ,verharmlost und ignoriert“. Die Ma-
genschmerzen seien als ,,psychosomatisch
und stressbedingt“ bezeichnet worden.

Auch der belastete Arzt beantragte ein
abschlieBendes Gutachten, da er seiner Auf-
fassung nach den Facharztstandard zu jeder
Zeit eingehalten habe. Begriindend fiihrte
er aus, nach der Eradikation werde es nach
der S2k-Leitlinie Helicobacter pylori [3] mit
starkem Konsens empfohlen, vier Wochen
abzuwarten bevor man die Kontrolle durch-
fiihren solle. Mitte September habe er dann
zeitgerecht die Uberweisung zur Gastrosko-
pie ausgestellt. Die Patientin habe aber auf
den ihr bereits bekannten Gastroenterolo-
gen bestanden. Die Verzdgerung um vier
Monate beruhe daher auf ihrem eigenen
Fehlverhalten. Zudem habe der Gutachter
den Befundbericht des Gastroenterologen
vom Januar 2017 zur Anamnese nicht aus-
reichend gewiirdigt. Wahrend die Patientin
in ihrem Begutachtungsantrag bestehende
Beschwerden iiber drei Jahre anfiihrte, sei
im besagten Arztbrief nur von sechsmona-
tigen Beschwerden die Rede, was sich mit
der von ihm im Juni 2016 niedergelegten
Diagnose einer ,,Gastritis“ decke.

Die Gutachterkommission hat den Sach-
verhalt erneut einer vollstindigen und
eigenstiandigen Uberpriifung unterzogen.
Sie stiitzt ihre Entscheidung auf die drztliche
Dokumentation, das unstreitige Vorbringen
der Beteiligten und auf die beigezogenen
entscheidungsrelevanten Behandlungs-
unterlagen der mit- und nachbehandelnden
Arzte.
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Diskussion und Bewertung

Oberbauchbeschwerden gehoren zu den
30 haufigsten Beratungsergebnissen im un-
ausgelesenen Krankengut der Allgemein-
medizin. Bei uncharakteristischen Sympto-
men vergeht nicht selten viel Zeit, bis die
Diagnose eines abwendbar gefahrlichen Ver-
laufs (hier Magenkarzinom) gesichert wird.
Bei uncharakteristischen Bauchschmerzen
lasst sich bei etwa zehn Prozent aller iiber
5o-jahrigen Patientinnen und Patienten ein
Karzinom als Ursache nachweisen [3]. Zur
programmierten Diagnostik [4] bei ,,Ober-
bauchschmerzen® gehort als objektive Unter-
suchungsmethode auch die Endoskopie (Gas-
troskopie und Koloskopie). Zusatzlich miis-
sen aber auch differenzialdiagnostisch extra-
abdominelle Erkrankungen bedacht werden.

In der vorgelegten Patientenakte ist we-
der eine allgemeinmedizinische Anamnese
noch ein korperlicher Untersuchungsbefund
dokumentiert. Es erfolgte weder eine Abdo-
men-, noch eine Lungen- und Herzauskul-
tation, auch keine rektale Untersuchung
oder Abdomen-Sonografie. Beziiglich der
extraabdominellen Erkrankungen wurde
weder eine weitere Diagnostik durchgefiihrt,
wie beispielsweise ein EKG, noch eine kar-
diologische Vorstellung veranlasst, was
nicht dem Facharztstandard eines Allge-
meinmediziners entspricht.

Zwar ist es richtig, wie der belastete Arzt
anfiihrt, dass ein Eradikationserfolg nach
antibiotischer Therapie bei Helicobacter py-
lori positiver Gastritis nach sechs bis acht
Wochen durch Gastroskopie kontrolliert wer-
den soll. In dem hier vorliegenden Fall ist
aber die primédre Diagnostik versaumt wor-
den, die endoskopisch und histologisch-kon-
trolliert zu erfolgen hat. Ein Stuhltest allein
ist als nicht ausreichend einzustufen. Auf3er-
dem stellt die Helicobacter pylori positive
Gastritis nur eine Form der moglichen
Schleimhauterkrankungen des Magens (A,
B, C) dar, geht aber mit einem deutlich er-
hoéhten Magenulkus- und Karzinomrisiko
einher, was unterstreicht, wie wichtig die
zeitnahe endoskopische Erstdiagnostik bei
entsprechender Symptomatik ist.

In den internationalen Konsensus-Reports
reicht bei Patientinnen und Patienten mit
Dyspepsie in Abwesenheit von Alarmsympto-
men eine alleinige nichtinvasive Testung zur
Behandlungsentscheidung aus. Allerdings
besteht universaler Konsens, dass ab einem
Alter von 50 Jahren im Rahmen der Erst-
diagnose eine akkurate Gastritis-Klassifi-
kation mittels Endoskopie und Histologie

anzustreben ist. Alle Leitlinien propagieren
eine Risikostratifizierung auf dem Boden der
Schwere der Atrophie der Magenschleimhaut
und deren Ausdehnung beziehungsweise
Lokalisation, um das Magenkarzinomrisiko
einzuschdtzen. Dies hat insofern eine prak-
tische Konsequenz, als sich bei fortgeschritte-
ner und multifokaler Atrophie auch nach
einer Helicobacter pylori-Eradikation eine
endoskopisch-bioptische (Jberwachung alle
dreiJahre empfiehlt [2]. Der Stuhltest ist damit
nur zur Primardiagnostik bei symptomlosen
Patientinnen und Patienten unter 50 Jahren
und als Verlaufskontrolle (nach OGD und Era-
dikation) geeignet. Beides lag hier nicht vor.

Auch bei unspezifischen Beschwerden
und sogenannten ,banalen“ Beratungsan-
lassen muss stets gepriift werden, ob es sich
um einen abwendbar gefdhrlichen Verlauf
handeln konnte, was bei jedem Patienten-
kontakt neu {iberlegt werden sollte. Damit
hétte bereits 2014 — immerhin war die Patien-
tin den ganzen Oktober 2014 wegen einer
»Gastroenteritis“ vom Arzt krankgeschrie-
ben worden -, spatestens aber Mitte 2016
aufgrund der geklagten Beschwerden und
dem positiven Stuhltest auf Helicobacter
pylori eine Abklarung der geklagten Magen-
beschwerden durch Gastroskopie erfolgen
miissen. Auch dass nach Uberweisung die
endoskopische Untersuchung der Patientin
nicht zeitnah erfolgte, konnte durch zwei
weitere ausgestellte Uberweisungen erkannt
werden. Hier hétte es einer Notiz in der Pa-
tientenakte bedurft, wenn dies durch die
Patientin verschuldet war, insbesondere mit
dem Hinweis auf den Verdacht der eventuell
lebensbedrohlichen Erkrankung durch ein
Magenkarzinom.

Allerdings kann aktuell nicht mit hin-
reichender Wahrscheinlichkeit festgestellt
werden, ob das Magenkarzinom im Anfangs-
stadium bereits 2014 vorgelegen hat und zu
diesem Zeitpunkt bereits hitte erkannt wer-
den konnen. Zwischenzeitlich waren keine
Magenbeschwerden notiert worden und
die Patientin beschrieb gegeniiber dem Gas-
troenterologen im Januar 2017 Beschwerden
seit etwa sechs Monaten, was sich mit der
Dokumentation des Arztes deckt. Mit der
Beurteilung im Erstgutachten geht auch die
Gutachterkommission vom Vorliegen eines
Befunderhebungsfehlers fiir die Jahre 2014
und 2016 aus. Mit hinreichender Wahrschein-
lichkeit hitte sich bei der Durchfiihrung einer
Gastroskopie spatestens Ende Juli 2016 ein
reaktionspflichtiger Befund gezeigt und es
hétten sich lebensverlangernde Mafinahmen
aufgedrangt.
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