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»Behandlungsabbruch beim Patienten K.“

Patient K., geb. 1931, kommt wegen Ge-
wichtsverlust von 10 kg innerhalb eines
Jahres, Brechreiz, Schluckbeschwerden, Appe-
titlosigkeit, Miidigkeit und Mattigkeit zur
Aufnahme an die chirurgische Abteilung. Der
Patient kann fliissig und breiig essen und trin-
ken, ist 1,75 m grofi, 67 kg, reduzierter Ernih-
rungszustand.

Bei der Durchuntersuchung findet sich ein
tiefsitzendes Oesophaguskarzinom, das bei 37
cm von der Zahnreihe beginnt und bis 52 cm
knapp an die Cardia reicht. Die Stenose ist mit
dem Gastroskop durchgingig. Weiters findet
sich eine grofle Raumforderung im mittleren
Bereich der rechten Niere (Verdacht auf Hy-
pernephrom) und der Vd. einer soliden Leber-
metastase (CT, US, i.v.P). Die Chirurgen kli-
ren den Patienten iiber die Schwierigkeit der
Operation und die méglichen Komplikatio-
nen auf. Dennoch beharrt der Patient auf sei-
nem Wunsch operiert zu werden. Der Inter-
nist wird beziiglich der OP-Freigabe konsul-
tiert. Er stellt eine schwere obstruktive
. Atemwegserkrankung fest (pO2 50 mm Hg,
pCO2 46 mm Hg). Anamnestisch rezidivie-
rende Pneumonien. Die OP-Freigabe wird
nicht gegeben. Der Patient wird zur Behand-
lung der COPD auf die interne Abteilung
ibernommen. Trotz intensiver Therapie kann
jedoch keine Besserung des pulmonalen Zu-
standes erreicht werden. Die Internisten infor-
mieren den Patienten iiber das extrem hohe
Operationsrisiko. Sie sagen dem Patienten
auch, daf} er mit grofler Wahrscheinlichkeit die
Operation nicht {iberleben wird, bzw. dafl er
zumindest nach der Operation mit einer Reihe
von Komplikationen zu rechnen habe, so daf§
es ithm nachher méglicherweise noch schlech-
ter geht als vorher. Insbesondere sei auch nicht
gesichert, daf} der Patient nach der Operation

vom Tumor geheilt sein wird (Verdacht auf
Metastasen bei Nierentumor). Als Alternative
bietet man dem Patienten die Setzung eines
Maschendrahtstents an, sobald ernstliche Be-
schwerden auftreten. Der Patient besteht je-
doch auf eine Operation. Lieber wiirde er ster-
ben als in einem so jimmerlichen Zustand
langsam zugrunde gehen. Daraufhin wird der
Patient noch kiinstlich ernihrt, um das Opera-
tionsrisiko wenigstens von dieser Seite mog-

“lichst gering zu halten. Zwischenzeitlich tritt

neuerlich eine bronchopneumonische Infiltra-
tion mit Fieber auf, die antibiotisch erfolg-
reich behandelt wird. Der Patient dringt wei-
terhin unbeirrt auf die Operation. 6 Wochen
nach der Aufnahme wird der Patient schlief3-
lich unter schweren internistischen Vorbehal-
ten zur Operation freigegeben. Die Operation
verlduft problemlos. Totale Oesophagektomie,
Magendurchzug. Histologie: Plattenepithel-
CA des Oesophagus, Stad. ITA, pNO, MO,G2.
PE des Nierentumors: chronisch entziindli-
cher hyalinoider fibrinogener Prozef, fiir Bos-
artigkeit kein Anhaltspunkt. Leber und Milz
frei. Der postoperative Verlauf ist zunichst re-
lativ zufriedenstellend. Der Patient kann be-
reits am 2. postoperativen Tag extubiert wer-
den. pO2 50 mm Hg, pCO2 47 mm Hg, Herz-
Lungen-Réntgen unauffillig, Kreislauf stabil.
Nach 1 Woche Fieberanstieg bis 39°. Im
Herz-Lungen-Rontgen Verdacht auf Aspirati-
onspneumonie. Im Kontrastmittelrontgen De-
hiszenz im Bereich der collaren Anastomose.
Bestitigung durch CT. Kultur des Bronchialse-
krets zuniichst negativ. Dem Patienten geht es
zunehmend schlechter (Rhythmusstrungen;
Oligurie, Thrombopenie). Am 17. postopera-
tiven Tag Platzbauch, RR-Abfall, Herzrhyth-
musstérungen, Diurese sistiert, Blutgase deut-
lich verschlechtert, Facialisparese — Verdacht
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auf Insult: Schocktherapie, bronchoskopische
Absaugung - Besserung. Operation des Platz-
bauches - postoperativ geht es dem Patienten
zunichst gut. 5 Stunden nach der Operation
Nachblutung. Notoperation (subcutane Blu-
tung). Postoperativ ist der Patient schockiert,
Thrombozytenabfall auf 25.000, pO2 30 mm
Hg, RR 70/50, Nietenversagen, kein Harn.
Der Patient ist moribund. Fieber 39,5°, Sepsis,
Verbrauchskoagulopathie, ~Multiorganversa-
gen. Der diensthabende Arzt entscheidet, we-
gen infauster Prognose nicht mehr zu intubie-
ren, sondern den Patienten in Ruhe sterben zu
lassen. Kurz darauf kommt der Operateur und
veranlaflt in Abwesenheit des diensthabenden
Arztes eine Intubation und maschinelle Beat-
mung.

Daraufhin Konsilium: Chirurgen, Interni-
sten, Anaesthesisten. Aus der Sicht des Interni-
sten ist eine weitere Therapie sinnlos. Wegen
des Multiorganversagens, der Dehiszenz der
Anastomose sowie der schweren COPD ist die
Prognose infaust. Auflerdem bestiinden bei
dem Patienten Zeichen eines cerebralen Insul-
tes mit Vd. auf intrakranielle Blutung. Ande-
rerseits sind Chirurgen und Anaesthesisten der
Auffassung, dafl man den Patienten weiter be-
handeln sollte. Das bedeutet: kiinstliche Beat-
mung, Schocktherapie, Katecholamine, Blut-
konserven, Blutplasma, Humanalbumin. In-
tensive Betreuung des Patienten von 2
Schwestern und 1 Arzt rund um die Uhr. In
den folgenden Tagen leichte Besserung, Nie-
renfunktion kommt wieder in Gang. Er be-
kommt insgesamt ca. 25 Blutkonserven, 40 Al-
bumininfusionen und 15 Oktaplas-Infusio-
nen. Der Patient wird aber vollstindig
hemiplegisch. Es werden in den folgenden 3
Wochen ca. 30 Lungenrontgen angefertigt, lau-
fende Laborkontrollen mehrmals tiglich, par-
enterale Ernihrung, regelmifig Bronchial-La-
vagen, intensives Kreislaufmonitoring, usw.
Trotzdem treten immer wieder anurische Pha-

sen, Blutdruckabfille auf, Thrombopenie,

pO2 trotz O2-Beatmung nie iiber 50 mm Hg.

Der Patient ist letztlich tief bewufitlos, nicht
mehr aufweckbar, es treten immer wieder
schwere kardiale Rhythmusstérungen auf
(Torsade de point), Elektrolytentgleisungen,
galliges Sekret aus dem Laschendrain der De-
hiszenz. Im Cor/Pulmo Réntgen keine Besse-
rung der pneumonischen Infiltrate, zuletzt im
Bronchialsekret massenhaft Pseudomonas.
Die antibiotische Therapie wird daraufhin
umgestellt, dennoch fiebert der Patient weiter.
Es entwickelt sich eine exzessive Hypernatri-
dmie, fiir die keine Erklirung zu finden ist (ce-
rebral bedingt?). Schliefilich treten Schleim-
hautblutungen aus dem Mund auf.

Am 20. Tag nach der Notoperation ist der
Patient tief bewufitlos, reagiert nicht mehr auf
Schmerzreize; pCO2 unter SIMV-Beatmung
um 60 mm Hg, Fieber.

Auf der Allgemeinstation bekommt ein 70-
jahriger Patient einen Schlaganfall mit Hemi-
parese. Die Internisten wollen den Patienten
dringend auf die Intensivstation verlegen.
Dort sind jedoch alle Betten mit schweren Fil-
len belegt. Es wird vorgeschlagen, den mori-
bunden Patienten K. zu extubieren und auf der
Normalstation in Ruhe sterben zu lassen. Dies
wird von den Chirurgen und Anaesthesisten
abgelehnt mit dem Argument, man wiirde
durch die Extubation den Patienten K. um-
bringen. Die Internisten wehren sich gegen
diese Behauptung mit dem Argument, dafd die
Intubation schon primir nicht indiziert gewe-
sen sei. Auf jeden Fall habe der Patient nach 3-
wochiger Extrembehandlung keinerlei Besse-
rung erfahren und die Prognose sei nach wie
vor infaust. Weiters habe der Patient selbst
mehrmals und ausdriicklich betont, dafl er
unter intensivmedizinischen Bedingungen kei-
nesfalls weiterleben mochte. Er sei nun schwer
hirngeschidigt, halbseitig gelihmt und wiirde
im Falle eines Uberlebens kaum mehr zu Be-
wufltsein kommen und keinesfalls mehr nor-
mal essen kénnen (Dehiszenz der Anastomo-
se). Auf der anderen Seite stehe der Schlagan-
fall-Patient, der dringend eine adaequate
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Therapie benétigt und gute Chancen fiir eine
Rehabilitation hitte.

Dennoch kénnen sich die Chirurgen und
Anaesthesisten nicht entschlieflen, die Beat-
mungsmaschine abzuschalten. So wird ein an-
derer chrirugischer Patient von der Intensiv-
station auf die Normalstation verlegt und der

Patient mit dem Schlaganfall auf der Intensiv-
station tibernommen.

Zwei Tage spiter stirbt der Patient K. an ei-
nem cardiopulmonalen Versagen. Bei der Ob-
duktion steht eine massive intracerebrale Blu-
tung im Vordergrund. Weiters eine diffuse
beidseitige Pneumonie.
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