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Bei einer regelgerecht durch- 
geführten laparoskopischen
Cholezystektomie ist eine

Gallenwegsverletzung auch bei
aller Sorgfalt nicht in jedem Fall
vermeidbar. Sie stellt eine typische
Komplikation dar, auf die in der
präoperativen Aufklärung des Pa-
tienten näher hinzuweisen ist.
Als Entstehungsursache kommen
u. a. präparatorische Verletzungen,
Durchschneiden gesetzter Clips,
Blutstillung oder Koagulationsver-
wendung in Betracht. Wird der not-
wendige Hinweis versäumt, tritt 
eine Haftung des operierenden 
Arztes auch bei ordnungsgemäßem
Vorgehen ein. Unabhängig von die-
ser Aufklärung kann eine Haftung
des Arztes entstehen, wenn die post-
operative Behandlung unzureichend
und ursächlich für einen Gesund-
heitsschaden ist. Die Gutachterkom-
mission hat solche Behandlungsfeh-
ler wiederholt beanstanden müssen.
Beispielhaft für postoperative Män-
gel ist nachfolgend geschilderter Fall.

Der Sachverhalt

Wegen unklarer Oberbauchbe-
schwerden wurde die 22-jährige Pa-
tientin in der medizinischen Klinik
des beschuldigten Krankenhauses
stationär vom 2. bis 5. Dezember be-
handelt. Als Ursache der Beschwer-
den wurden Gallensteine in einer
nicht veränderten Gallenblase fest-
gestellt. Die Spiegelung des Magens
zeigte lediglich eine leichte Entzün-
dung.Nach einem chirurgischen Kon-
sil wurde der Patientin empfohlen,die
Gallenblase entfernen zu lassen.

Nach stationärer Aufnahme am
8. Dezember wurde die Entfernung
am 9. Dezember in der beschuldig-
ten chirurgischen Klinik des Kran-
kenhauses laparoskopisch durchge-
führt. Nach dem Operationsbericht
ließ sich die Gallenblase in typi-
scher Weise problemlos entfernen.
Die histologische Aufarbeitung der
Gallenblase zeigte eine leicht ent-
zündliche Reaktion. Die Patientin
wurde am 14. Dezember ohne Be-
sonderheiten entlassen.

Am 18. Dezember wurde die Pa-
tientin in der chirurgischen Ambu-
lanz des Krankenhauses wegen
Schmerzen im Nabelbereich behan-
delt; es wurde ein Bauchdeckenabs-
zess eröffnet, aus dem sich eitriges
Sekret entleerte.

Stationäre Behandlung

Am 20. Dezember klagte die Pa-
tientin über Bauchschmerzen. Sie
wurde stationär in der beschuldig-
ten chirurgischen Klinik aufgenom-
men. Die Laboruntersuchung ergab
eine Leukozytose von 18.900 mm3

und ein C-reaktives Protein (CRP)
von 4,29 mg/dl (am 23. Dezember
7,67 mg/dl). Bei einer Ultraschall-
untersuchung wurden nach den
Aufzeichnungen keine Auffälligkei-
ten festgestellt.

Bei anhaltenden Beschwerden
wurde am 27. Dezember eine er-
neute Ultraschalluntersuchung des
Bauches durchgeführt. Es zeigten
sich nun im ehemaligen Gallenbla-
senbett eine Raumforderung und
erhebliche Mengen freier Flüssig-
keit im Bauchraum. Eine auswärts

durchgeführte Computertomogra-
phie bestätigte dieses Untersu-
chungsergebnis. Nach erneuter So-
nographie wurde am 29. Dezember
eine ultraschallgesteuerte Punktion
des Bauchraumes vorgenommen.
Es wurden 2,5 l einer galligen Flüs-
sigkeit gewonnen. Der Bilirubin-
wert dieser Flüssigkeit betrug 51,67
mg/dl. Es entleerten sich in der Fol-
gezeit täglich zwischen 450 und
1.000 ml gallige Flüssigkeit.

In den Pflegeberichten vom 20.
bis 29. Dezember werden fast durch-
weg heftige Bauchschmerzen und
nach dem 27. Dezember eine Ver-
schlechterung des Allgemeinzustan-
des angegeben. Die Patientin wurde
laufend mit den verschiedensten
Schmerzmitteln behandelt.

Ab 1.Januar besserte sich der Zu-
stand etwas; es wurde eine ERCP
(Endoskopische Retrograde Chol-
angiographie und Pankreatogra-
phie) in Aussicht genommen, die am
7.Januar durchgeführt wurde.Sie er-
gab ein Galleleck, möglicherweise
im Bereich der Cysticus-Einmün-
dung; denn es wurde ein deutlicher
Kontrastmittelaustritt aus dem Duc-
tus choledochus beschrieben.Auf ei-
ne Drainage bzw. eine Stent-Einlage
und eine Papillotomie wurde ver-
zichtet.

Weiteres operatives Vorgehen

Am 9. Januar erfolgte eine er-
neute Laparoskopie, die eine Galle-
leckage im Bereich des Rest-Ductus
cysticus zeigte, der durch einen Clip
versorgt wurde. Ferner wurde eine
Drainage eingelegt.
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Bei weiterhin galligem Sekret
erfolgte am 13. Januar eine erneute
operative Freilegung. Es wurde zu-
nächst wiederum laparoskopisch
vorgegangen. Da die Leckage je-
doch nicht sicher erkannt werden
konnte, wurde eine Laparotomie
mit offener Revision der Gallenwe-
ge und dem Versuch des Verschlus-
ses des Choledochusleckes durch-
geführt, der aber keinen Erfolg hat-
te. Es gelang auch nicht, durch
Punktion mit normaler Kanüle im
Ductus choledochus-Bereich Galle
zu aspirieren, so dass das extrahe-
patische Gallengangssystem nicht
dargestellt werden konnte. Es wur-
de schließlich eine Duodenotomie
durchgeführt, um die Gallengänge
retrograd über die Papilla vateri
darzustellen, allerdings auch ohne
Erfolg.

Wegen der Erfolglosigkeit des
operativen Vorgehens wurde nach
Kontaktaufnahme die Patientin am
14. Januar in eine chirurgische Uni-
versitätsklinik verlegt.

Stationäre Behandlung in der 
Universitätsklinik

Bei der Aufnahme entleerte sich
aus der Drainage reichlich galliges
Sekret. Es wurden noch am 14. Ja-
nuar eine CT-Untersuchung und am
15. Januar eine Sonographie sowie
eine ERCP vorgenommen, die eine
inkomplette Darstellung der Gal-
lenwege und des Pankreasganges
sowie eine Leckage am Gallengang
zeigte.

Die Laparotomie erfolgte am 16.
Januar mit Feststellung einer diffu-
sen biliären Peritonitis bei Leckage
einer Duodenalnaht nach vorausge-
gangener Laparotomie, einer Zer-
störung der Hepaticusgabel mit Gal-
leleckage sowohl des rechten als
auch des linken Ductus hepaticus.
Nach Anlage einer biliodigestiven
Anastomose mit nachgehender sie-
benwöchiger aufwendiger inten-
sivmedizinischer Behandlung (bis 
5. März) – einschließlich der Not-
wendigkeit einer Respiratorthera-
pie –  wurde im Ergebnis eine Hei-
lung herbeigeführt.

Gutachtliche Beurteilung

Die am 9. Dezember durchge-
führte laparoskopische Cholezyst-
ektomie wurde nach dem Operati-
onsbericht regelgerecht vorgenom-
men. Da eine Verletzung der gebo-
tenen Sorgfaltspflicht nicht zu er-
mitteln war, konnte die Gutachter-
kommission insoweit keinen vor-
werfbaren Behandlungsfehler fest-
stellen. Eine Gallenwegsläsion kann
auch bei sorgfältigem Vorgehen
nicht immer vermieden werden.

Anders liegt es bei der stationä-
ren Behandlung in der beschuldig-
ten Klinik ab 20. Dezember. Ange-
sichts der aufgetretenen Beschwer-
den mit heftigen Bauchschmerzen
und deutlichen durch Leukozytose
und CRP-Anstieg bewiesenen Ent-
zündungszeichen bestand Anlass zu
einer konsequenten sachverhalts-
klärenden Untersuchung, die unter-
lassen wurde. Die behandelnden
Ärzte durften sich nicht auf die zu-
nächst durchgeführte Sonographie
verlassen, die angeblich keine Auf-
fälligkeiten zeigte. Für die Kommis-
sion war es unverständlich, dass die
Zeit bis zum 27. Dezember verstrich,
ohne dass eine weitere Untersu-
chung (Kontrollsonographie oder
eine CT bzw. ERCP) stattfand. Die
für die Befundklärung sehr geeigne-
te ERCP wurde aus nicht nachvoll-
ziehbaren Gründen erst am 7. Janu-
ar durchgeführt. Auch die am 29.
Dezember vorgenommene Bauch-
höhlenpunktion, bei der 2,5 l galli-
ges Sekret gewonnen wurde, erfolg-
te mit unvertretbarer Verzögerung.
Die nicht rechtzeitige diagnostische
Klärung führte zugleich zur ver-
meidbaren Verzögerung der späte-
ren operativen Revision.

Die erste revidierende Operati-
onsmaßnahme am 9. Januar wurde
laparoskopisch vorgenommen und
führte irrtümlich zur Annahme einer
Komplikationsbehebung hinsichtlich
einer Galle-Leckage. Die zweite
Revision am 13. Januar wurde eben-
falls laparoskopisch begonnen.Auch
die Fortsetzung in offener Operati-
onsform war erfolglos, so dass die
Patientin schließlich in die chirurgi-

sche Universitätsklinik zwecks end-
gültiger Klärung der Diagnose und
Sanierung verlegt wurde.

Da bei geplanten und erforder-
lichen Revisionseingriffen etwa im
Vierwochen-Intervall von vornhe-
rein von eingriffsbedingten Verwach-
sungen und örtlichen Entzündungs-
reaktionen auszugehen ist, wird re-
gelmäßig die Anwendung der lapa-
roskopischen Eingriffstechnik im
Wiederholungsfall als ungeeignet zu
beurteilen sein. Jedenfalls war der
Eingriff am 13. Januar unzureichend
und nicht regelgerecht. Die Opera-
tionsschritte sind nicht immer nach-
zuvollziehen. Das gilt ferner für die
Duodenotomie mit dem erfolglosen
Versuch einer retrograden Gallen-
gangsdarstellung.Mangelhaftes tech-
nisches Vorgehen und fehlende Sorg-
falt sind nach Ansicht der Kommis-
sion ursächlich für die Erfolglosig-
keit, die bei der Galle-Leckage
schon ab dem 20. Dezember einer
Revisionslaparotomie bedurft hätte.

Zusammenfassung

Die Gutachterkommission kommt
bei ihrer Beurteilung insgesamt zu
der Annahme eines vorwerfbaren
groben Behandlungsfehlers. Die dia-
gnostischen Maßnahmen zur Fest-
stellung der Gallenwegsläsion waren
unzureichend und führten damit zu
einer vermeidbaren erheblichen
zeitlichen Verzögerung der Diagno-
se und der operativen Sanierung. Bei
beiden revidierenden Operations-
maßnahmen der beschuldigten Kli-
nik war die inadäquate eingriffstech-
nische Vorgehensweise zu beanstan-
den. Die Klinik hätte zudem die Pa-
tientin wesentlich früher verlegen
müssen, wenn ihre diagnostischen
Möglichkeiten zeitlich nicht eher
verfügbar gewesen sein sollten.

Als Gesundheitsschaden hat die
Kommission die bis zum 5. März
dauernden vermeidbaren schweren
gesundheitlichen Belastungen, auch
durch die Respiratortherapie, fest-
gestellt, die bei rechtzeitigem sach-
gerechten diagnostischen und ope-
rativen Vorgehen vermieden wor-
den wären.


