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Minimal invasive Eingriffe:
Indikation sorgfaltig prufen

Nicht indizierte Bauchspiegelung mit fehlerhafter Technik nach fehlender
Sicherungsaufklarung — Folge 29 der Reihe ,,Aus der Arbeit der Gutachterkommission
fur arztliche Behandlungsfehler bei der Arztekammer Nordrhein®

von Herbert Weltrich und Wilfried Fitting*

Z wischen Diagnostik und The-
rapie steht die Indikation; sie
gehért vor jedem chirurgi-
schen Eingriff zu den schwierigsten
und verantwortungsvollsten Aufga-
ben des behandelnden Arztes. Mal3-
gebend sind neben der Situation des
Kranken die Anamnese, die zeitli-
chen Verhaltnisse zwischen dem Be-
ginn der Symptomatik und der arzt-
lichen Untersuchung sowie Umfang
und Awussagekraft klinisch, labor-
technisch und apparativ gewonne-
ner Befunde. Der Grundsatz sorg-
faltiger Indikationsstellung gilt in
gleicher Weise fiir die offene Opera-
tion wie fur die inzwischen zum
Standard gehdrende endoskopische
Operationstechnik.

Bei nicht indizierten Eingriffen
haftet der Arzt fur alle entstande-
nen gesundheitlichen Schaden, auch
wenn er bei der Operation mit aller
Sorgfalt und sachgerecht vorgegan-
gen ist.

Die Gutachterkommission hat in
zahlreichen Haftungsféllen die Indi-
kationsstellung beanstanden miissen.
Der nachfolgend geschilderte Sach-
verhalt gab allerdings Anlass, neben
der fehlenden Indikation auch das
operationstechnische Vorgehen und
eine unterlassene postoperative Si-
cherungsaufklarung als vorwerfba-
ren Behandlungsfehler festzustellen.

Der Sachverhalt

Die 29-jahrige Patientin wurde
am 2. April durch ihren betreuen-
den Frauenarzt in die beschuldigte

Frauenklinik wegen ,,Ovarialzyste
links* eingewiesen.

Im Krankenblatt der Klinik ist
zur Anamnese vermerkt, dass keine
Voroperationen oder relevanten
Vorerkrankungen bestanden hat-
ten. Es sei eine Ovarialzyste links
seit November bekannt, die bei ei-
ner Kontrolle am 4. Marz gréRer ge-
worden sei. Es bestdnden keine Be-
schwerden. Als erster Tag der letz-
ten Periode ist der 21. Méarz ge-
nannt.

Bei der gynakologischen Aufnah-
meuntersuchung durch eine Fach-
arztin der Klinik werden keine Be-
sonderheiten beschrieben. Im Ultra-
schall zeigt sich ebenfalls kein pa-
thologischer Befund. Der Uterus ist
unauffallig. Ebenso wird auch das
rechte Ovar beschrieben. Das linke
Ovar tragt eine 2,1 x 2,5 cm groRRe
Zyste. Aus den beiliegenden Ultra-
schallbildern guter Qualitat folgt,
dass die beschriebene kleine zysti-
sche Struktur vorhanden ist, welche
leicht entrundeten Charakter, keine
soliden Anteile und keine suspekten
Binnenproliferationen zeigt.

Nach umfassender Aufklarung
Uber den Eingriff und dessen Risiken
wird die Indikation zur ,,diagnosti-
schen Laparoskopie® mit der Dia-
gnose ,,Ovarialzyste links* bejaht.

Die Bauchspiegelung

Die Operation wird am 3. April
in der Ublichen Weise begonnen, in-
dem im Bereich des Nabels nach
Auffiillen der Bauchhdhle mittels

Kohlendioxyd der Optiktrokar ein-
gefuhrt wird. Es wird eine Winkel-
optik eingesetzt, bei der durch einen
Seitenkanal des Hauptschaftes pa-
rallel zur optischen Achse ein Ar-
beitsinstrument eingefiihrt werden
kann. Weitere Instrumente werden
nicht eingebracht.

Das weitere Vorgehen wird im
Operationsbericht wie folgt be-
schrieben: ,,Linkes Ovar trotz vor-
sichtiger Elevationsversuche nicht
einsehbar, da dieses nach dorsal
leicht adhéarent ist. Vorsichtige Elek-
trokoagulation mit dem monopola-
ren Strom im Bereich der Adhéasion
zur linken Beckenwand mit der
elektrischen Schere. Hierbei kommt
es zu einer kleinen Blutung.”

Die Blutung wird zunéchst durch
Kompressionsdruck zum Stillstand
gebracht. Es wird dann im rechten
Unterbauch ein 10 mm-Trokar ein-
gebracht und die Blutung mittels ei-
nes endoskopisch applizierten Clips
gestillt. Im Operationsbericht heif3t
es wortlich weiter: ,,Beckengefale
und andere leitende Strukturen sind
unverletzt.* AnschlieBend wird be-
schrieben, dass jetzt die linke Adne-
xe angehoben wurde. Das Ovar
wird als insgesamt etwas vergrofert,
aber nicht wesentlich auffallig be-
schrieben, so dass eine operative
MaRnahme im Bereich des Ovars
selber, wie zum Beispiel die Beseiti-
gung der Ovarialzyste nicht erfolgt.

Der postoperative Verlauf war
unauffallig. Am ersten postoperati-
ven Tag lag der Hamoglobinwert bei
11,1 g%; der Aufnahmewert betrug
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13,7 g%. Am 6. April wurde die Pa-
tientin aus der stationdren Behand-
lung entlassen. Ihr wurde fur den
einweisenden Arzt ein von der Ope-
rateurin unterschriebener vorlaufi-
ger Arztbericht mitgegeben, in dem
die Gefalverletzung nicht erwahnt
wird. Es wird lediglich mitgeteilt,
dass eine diagnostische Laparosko-
pie stattgefunden habe. Die durch-
gefuihrte Adhaésiolyse wird ebenfalls
nicht erwéhnt. Auch die Patientin
sowie das Arzt- und Pflegepersonal
der Station wurden Uber die Gefal3-
verletzung nicht unterrichtet.

Erneute Aufnahme in der Frauenklinik

Am Nachmittag des 7. April
(Sonntag) traten starke Schmerzen
im linken Unterleib auf, die am fol-
genden Tag durch den Frauenarzt
zur Einweisung in die Frauenklinik
fuhrten. Die Aufnahmeuntersu-
chung beschreibt ein ,,oberflachli-
ches Bauchdeckenhamatom, weich,
Bauchdeckenschmerz linker Unter-
leib aul3erhalb des Hadmatoms.* Eine
Abdomenibersichtsaufnahme zeigt
eine ausgepragte Irritation im Be-
reich des Diinndarms und Coprosta-
se. Blutuntersuchungen ergeben ei-
nen Hamoglobinwert von 11,5 g%.

Die behandelnden Arzte, denen
die Gefalverletzung nicht bekannt
war, fuhrten die Beschwerden der
Patientin auf Probleme beim Ab-
flhren zurtick und verordneten la-
xierende MaRBnahmen. Bei gebes-
sertem Allgemeinbefinden wurde
die Patientin am 12. April aus der
stationaren Behandlung entlassen.

Der weitere Verlauf

Am Nachmittag des 13. April trat
eine rapide Zustandsverschlechte-
rung ein; die Patientin musste sich
Ubergeben, klagte Uber Schwindel
und Druckgefihl in der Brust. Wéh-
rend der Fahrt in die nachbehan-
delnde (nicht beschuldigte) Klinik
wurde sie ohnméchtig und erlitt
Krampfanfélle. Bei der Aufnahme
der bewusstlosen Patientin in der
Klinik wurden zunéchst Reanimati-
onsmalinahmen ergriffen. Der Ha-
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moglobinwert lag bei 13,0 g%, am
Abend bei 12,4 g%. Im EKG zeigte
sich Kammerflimmern, so dass
mehrfache Defibrillationen unter
weiterer externer Aufrechterhal-
tung des Blutkreislaufes durchge-
fuhrt werden. Unter der Verdachts-
diagnose einer fulminanten Lungen-
embolie wird mit einer Lysethera-
pie begonnen. Unter anhaltender
Kardiokompression kam es im Ver-
lauf zu tachykardem Eigenrhyth-
mus und zu einer gewissen Stabili-
sierung. In der Folgezeit trat dann
aber ein langsamer konsekutiver
Abfall des Blutdrucks ein. Es gelang
nicht, ihn zu stabilisieren. Unter ma-
ximaler Katecholamin-Therapie
verstarb die Patientin in der Nacht
zum 14. April.

Obduktionsergebnis

Die am 17. April durchgeftihrte
Obduktion ergab unter anderem
Folgendes: In der freien Bauch-
hoéhle fanden sich insgesamt 3.500
ml flissiges Blut. Die Darmschlin-
gen waren maRig aufgeblaht. In
der Bauchhohle zeigte sich links-
seits in Hohe der 4uReren Becken-
schlagader ein etwa 1,5 cm grof3er
rundlicher Defekt des Bauchfells
mit zentraler Offnung. Bei Aus-
streichen der Beingefalie linkssei-
tig in Richtung auf den Defekt ent-
leerte sich aus der Offnung fliissi-
ges Blut.

Nach Sondierung und Eréffnung
der linken auBeren Beckenschlag-
ader wurde ein maximal 0,3 cm gro-
Rer schlitzformiger Wanddefekt er-
kennbar. In der Umgebung der
Schlagader fand sich eine maRig
ausgedehnte Blutansammlung.
Auch unterhalb des Bauchfells zeig-
te sich eine dunkelblau livide H&-
matomverfarbung. Zwischen dem
Wanddefekt der linken duReren Be-
ckenschlagader, der Einblutungs-
hohle unter dem Bauchfell links
und dem Bauchfelldefekt bestand
eine sondierbare Verbindung, die
unmittelbar in die freie Bauchhohle
fuhrte.

Blutgerinnsel in den Lungenge-
faken werden nicht gefunden.

Gutachtliche Beurteilung

Die Gutachterkommission hat in
dreifacher Hinsicht Stellung ge-
nommen:
zur Frage nach der Indikation
des Eingriffs,
zum operationstechnischen
Vorgehen,
zur fehlenden Sicherungsauf-
klarung.

Indikationsmangel

Die gynakologische Aufnahme-
untersuchung hatte in keiner Bezie-
hung einen pathologischen Befund
ergeben. Die Zyste, die am 14. Méarz
noch deutlich groRer dargestellt
war, hatte sonographisch nur noch
einem Umfang von 2,1 x 2,5 cm. Das
Kriterium der Schrumpfung zeigte
damit, dass es sich offensichtlich um
eine funktionelle Zyste handelte,
die in spontaner Riuckbildung be-
griffen war und keine Beschwerden
verursachte. Insgesamt ergab nach
Auffassung der Gutachterkommis-
sion die Diagnostik keine Indikati-
on fir eine Bauchspiegelung. Die
behandelnde Arztin hitte sich im
Ubrigen, bevor sie eine solche MaRk-
nahme in Erwégung zog, durch eine
Rucksprache mit dem einweisenden
Arzt erganzend vergewissern sol-
len, wie sich die Situation vorher in
der Praxis dargestellt hatte. Die
Arztin durfte keinesfalls unter den
gegebenen Umstanden eine Indika-
tion bejahen. Die Patientin hatte
noch am Aufnahmetag wieder ent-
lassen werden mdissen.

Fehlerhafte Bauchspiegelung

Das operationstechnische Vorge-
hen hat die Gutachterkommission
als fehlerhaft beurteilt. Die Opera-
teurin hat eine monopolare Schere
durch den Arbeitskanal des opti-
schen Instrumentes eingefiihrt, oh-
ne weiteres Zusatzinstrumentarium
zur Absicherung ihrer Manipulati-
on in der Bauchhdhle eingebracht
zu haben. Diese Art des Vorgehens
bewertet die Kommission als sehr
gefahrlich, wenn im Bereich der lin-
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ken Beckenwand mit nur einem In-
strument gearbeitet wird, das bei
kleinsten Abweichungen schwere
Verletzungen hervorrufen kann.
Der Nachteil der hier verwendeten
Winkeloptik liegt ferner darin, dass
die optische Kontrolle stark be-
grenztist. Die Optik folgt der Bewe-
gung des Arbeitsinstrumentes; des-
sen Zielrichtung ist praktisch nicht
zu erkennen, da sie nur wenige Mil-
limeter im Blickfeld liegt. Wird die
zu durchtrennende Struktur — hier
die wohl physiologische Verwach-
sung des Mesosigmoids mit der lin-
ken Beckenwand — nicht durch ein
zusatzliches Instrument angehoben,
angespannt und stabilisiert, so wird
mit einem durch monopolaren
Strom hochpotent schneidenden In-
strument ohne Kontrolle gearbeitet.
Das fiihrt zu einem hohen Risiko
der GefaRverletzung, die hier dann
auch eingetreten ist.

Die Operateurin hatte mindes-
tens einen Zusatztrokar mit Tast-
stab 0.4 in den Unterbauch einbrin-
gen miussen, um ein kontrolliertes
Durchtrennen von Verwachsungen
zu gewadbhrleisten. Die Gutachter-
kommission hat deshalb die Gefal3-
verletzung als vorwerfbaren Be-
handlungsfehler gewertet.

Der Satz im Operationsbericht
,.BeckengefaRe und andere leitende
Strukturen sind unverletzt* ist ob-
jektiv unrichtig. Die Obduktion
zeigte, dass die linke &ul3ere Becken-
schlagader, die oberhalb des Eier-
stocks verlauft, offenbar durch die
elektrische Schere verletzt wurde.

Fehlende Sicherungsaufklarung

Das Stationspersonal hétte so-
gleich Uber diese Gefaliverletzung
informiert werden mussen, um
durch Vermerk im Pflegeprotokoll
sicherzustellen, dass die Patientin
wegen der intraoperativen Blu-
tungskomplikation zusétzlich inten-
siv Uberwacht wurde. Die Unter-
richtung Gber die Komplikation hat-
te ferner die Diagnostik fir die sta-
tionare Behandlung vom 7. bis 12.
April unmittelbar beeinflusst.

Die Tatsache, dass auch die Pa-
tientin und der einweisende Frauen-
arzt nicht Gber die Gefallverletzung
informiert wurden, war von gréter
Bedeutung fir die am 13. April in
der nachbehandelnden Kilinik ge-
troffenen therapeutischen Maf3nah-
men.

Der dort in Unkenntnis der Ge-
fakverletzung gefasste Entschluss,

eine Thrombolysetherapie durchzu-
fihren, war unter den gegebenen
dramatischen Umstéanden, wie sie
sich den Arzten darstellten, situati-
onsgerecht. Die Ursache des Kreis-
laufkollapses bei der Aufnahme war
nach Auffassung der Kommission
keine akute Blutung, wie der Hamo-
globinwert von 13,0 g% zeigt. Das
Beckenwandgefal® muss zu diesem
Zeitpunkt noch verschlossen gewe-
sen sein. Es sind dann mit hoher
Wabhrscheinlichkeit durch die Lyse-
therapie das Blutgerinnsel im Be-
reich der Lungenstrombahn und
auch das Blutgerinnsel, das im Be-
reich des verletzten Beckenwandge-
falkes zusatzlich zu dem Clip vor-
handen gewesen sein muss, beseitigt
worden. So ist es sekundar zu einer
erneuten Blutung in den Bauch-
raum gekommen mit der Folge, dass
nach ursprunglicher Stabilisierung
des Kreislaufes ein nicht mehr the-
rapierbares Absinken des Blut-
drucks eintrat.

Die mangelnde Kenntnis der
Arzte von der GefaRverletzung
flihrte zudem dazu, dass sie einen
mdglicherweise das Leben retten-
den operativen Eingriff unterlie-
Ren, auch wenn die Erfolgschance
relativ gering war.

“Unseren Leserinnen und Lesern
wiinschen die Redaktion und der Verlag
ein friedvolles “Weibnachisfest

und einen froben und erfolgreichen Otart

in das Hahr 2005.
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