
Die Harnleiter sind bei operativen 
Eingriffen im kleinen Becken wegen der
engen topographischen Beziehung zu
Genitale und Darm besonders 
verletzungsgefährdet. 

von Hans Georg Bender, Volkmar Lent
und Beate Weber

Im Falle einer Verletzung der Harnleiter
können für die betroffenen Patien-
t innen und Patienten Komplikationen

entstehen, die in ihrer möglichen Komple-
xität nach der Risikoaufklärung über
 mögliche „Harnleiterläsionen“ – wie aus
den Anschreiben an die Gutachterkommis-
sion für ärztliche Behandlungsfehler bei
der Ärztekammer Nordrhein hervorgeht –
nicht vorstellbar waren. Juristische Ausein-
andersetzungen können die Folge sein.
Trotz einer Vielzahl von Publikationen hier-
zu bleibt das Thema aktuell, da auch weiter-
hin zahlreiche Behandlungsfehlervorwürfe
bestätigt werden. Die Gutachterkommission
hat das zum Anlass genommen, gemeinsam
mit dem Institut für Qualität im Gesund-
heitswesen Nordrhein im April 2016 ein
Fortbildungsseminar in Düsseldorf zu ver-
anstalten (siehe Kasten Seite 28).

Die Anzahl der in Nordrhein festge-
stellten operationstechnischen Behand-
lungsfehler, die zu einer Harnleiterverlet-
zung führten, stieg in den Abschlussjahren
1975 bis 1998 von 2,9/Jahr auf 3,8/Jahr 
an [2]. Dabei wurden in den vergangenen
neun Abschlussjahren nunmehr auch ope-
rationstechnische Fehler mit Ureterläsio-
nen bei abdominal-chirurgischen Eingrif-
fen (0,9/Jahr) von der Gutachterkommis-
sion festgestellt. In den 13.322 nordrhei-
nischen Bescheiden der Abschlussjahre
2006 bis 2014 ging es insgesamt bei 169
Patienten (1,3 Prozent) um eine iatrogene
Ureterläsion (Tabelle 1). Festgestellt wur-
den 68 Behandlungsfehler (Behandlungs-
fehler-Quote (BF-Quote): 40 Prozent) und
drei Risikoaufklärungsfehler in Bezug auf
eine Harnleiterverletzung, darunter zwei
bei ansonsten sachgerechter Behandlung.
95 Entscheidungen betrafen operative
Eingriffe durch Frauenärzte.

Laborwerte, beispielsweise einer Krea-
tinin erhöhung, oder einer Sonographie-
kontrolle zu informieren [5]. 

Beispielfall

Ein Beispielfall soll die Entscheidungs-
praxis der Gutachterkommission verdeut-
lichen: Die 49-jährige Patientin wurde in
die belastete Frauenklinik wegen eines
Uterus myomatosus mit Hypermenorrhoe,
eines Descensus uteri et vaginae, einer hy-
peraktiven Harnblase und einer Anämie
zur Operation eingewiesen. Es zeigte sich
mittels Spekulum ein „bis ins untere Schei-
dendrittel deszendierter Uterus“, sonogra-
phisch ein „Uterus mit 8 cm großem Fun-
dusmyom und mehreren Myomknoten.“

Es erfolgte eine totale laparoskopische
Hysterektomie durch eine Assistenzärztin
im Wechsel mit dem Chefarzt und einer Stu-
dentin im Praktischen Jahr. Intraoperativ
zeigte sich nach dem OP-Bericht „ein mon-
strös das kleine Becken komplett ausfüllen-
der Uterus myomatosus multilocularis, der
über das Promontorium herausragte. Die
Ovarien waren zunächst nicht einsichtig.
Das rechte Ovar war durch  einen Endome-
trioseknoten adhärent. Der Douglas’sche
Raum war verschlossen durch  eine endome-
triosebedingte Adhä sion des Rektums mit
der Zervixhinterwand. Das linke Ovar zeig-
te sich unauffällig. Es erfolgte eine Adhäsio-
lyse des Rektums von der Zervixhinterwand
und ein Abschieben des Rektums von der
Scheidenhinterwand bis zum Erreichen des
Musculus levator ani. Dann Adhäsiolyse des
linken Fimbrientrichters von der Zervixhin-
terwand.“

Weiter heißt es im Bericht: „Es zeigte
sich, dass die gesamte Hinterwand des
Uterus von Endometriose infiltriert war
und beide Sacrouterinligamente einbezo-
gen waren. Manipulation des Uterus zu-
sätzlich durch einen Myombohrer. Es er-
folgte eine bipolare Koagulation und
Durchtrennung des Ligamentum rotun-
dum links, der Tube links und des Liga-
mentum ovarii proprium. Spalten des
 Ligamentum latum und Abschieben der
Harnblase über die Manipulatorkappe.
Darstellen der Arteria uterina links. Bipo-

Harnleiterverletzungen durch opera-
tionstechnische Fehler bei gynäkologi-
schen Eingriffen durch Frauenärzte nah-
men von 1,9/Jahr (1999 bis 2005) auf 
2,2/Jahr (2006 bis 2014) zu [3]. Der Anteil
der operationstechnischen Fehler an den
919 die Frauenheilkunde betreffenden
Verfahren betrug in Nordrhein 2,2 Pro-
zent und lag damit doppelt so hoch wie 
bei der Norddeutschen Schlichtungsstelle
mit 1,1 Prozent (n=2.892). Sie berichtete
über 173 Fälle mit iatrogenen Harnleiter-
verletzungen bei gynäkologischen Ein-
griffen der Abschlussjahre 2000 bis 2011
(n=31.504 Verfahren) mit Feststellung 
von 82 Behandlungsfehlern (BF-Quote: 47
Prozent). Davon waren 32 operationstech-
nische Fehler, die eine Haftung für die ein-
getretene Ureterläsion begründeten [4]. 
In Norddeutschland wurden mit 21 Pro-
zent häufiger nur Nachsorgefehler festge-
stellt als bei den Frauenärzten in Nord-
rhein mit 13 Prozent.

Einzelfehler

Gegenüber den Frauenärzten wurden in
20 Verfahren operationstechnische Fehler
mit Ureterverletzung erkannt, darunter
 folgende Einzelfehler (Mehrfachnennung):
Unterlassene Darstellung/Beachtung trotz
erschwerter Bedingungen (10x), unge-
nügend kontrollierte Elektrokoagulation
zur Blutstillung (2x)/Endometriose- (2x)
oder Myomknotenbehandlung (1x), unbe-
merkte vollständige Durchtrennung (4x),
Miterfassen bei einer Naht trotz übersicht-
licher Verhältnisse (1x), verspätete Konver-
sion (1x) und fehlende abschließende Kon-
trolle vor OP-Ende bei unübersichtlichem
Situs (2x). Sechsmal wurde der Ureter 
im OP-Bericht trotz erschwerter Situation
nicht erwähnt. Insgesamt wurde die Harn-
leiterverletzung postoperativ 18-mal durch
die Ärzte der operierenden Klinik behand-
lungsfehlerhaft verspätet erkannt. 

Es zeigte sich in den Verfahren auch,
wie wichtig es ist, den Patienten und den
Hausarzt mittels schriftlicher Sicherungs-
aufklärung über die Notwendigkeit der zeit-
gerechten Entfernung eingelegter Ureter-
schienen, nötiger Kontrollen auffälliger
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lare Koagulation über eine lange Strecke
und Durchtrennung in Richtung Manipu-
latorkappe. Gleiches Vorgehen auf der
rechten Seite, wobei hier das adhärente
rechte Ovar vollständig gelöst wurde.
 Kolpotomie durch monopolare Nadel von
ventral beginnend, nach dorsal sich fortset-
zend unter Mitnahme beider Sacrouterinli-
gamente und des im Bereich des rechten
Parametriums sitzenden Myoms. Bergen
des Uterus nach vaginal in toto. Sorgfältige
Blutstillung im Bereich des Scheidenran-
des. Inspektion des Rektums digital. Dieses
ist nicht verletzt. Kein thermischer Scha-
den sichtbar. Anschließend sorgfältige Spü-
lung. Es herrscht annähernd Bluttrocken-
heit. Verschluss der Scheide durch fortlau-
fende Naht mit  Vicryl Stärke 1 unter sepa-
rater Knotung beider Wundecken. Einlage
einer Robinson-Drainage durch den rech-
ten Unterbauchtrokar.“

Postoperativ ging es der Patientin zu-
nächst gut. Die Drainage förderte 550 ml
am ersten postoperativen Tag, dann

Am siebten postoperativen Tag bestand
ein diskreter Klopfschmerz des rechten
Nierenlagers, sonographisch ohne er-
kennbaren Harnstau. Bei der Computerto-
mographie zeigte sich der hochgradige
Verdacht auf eine rechtsseitige Ureter -
läsion mit Leckage in die Bauchhöhle und
reichlich freie Flüssigkeit. Daraufhin er-
folgte am gleichen Tag eine pelviskopische
Revision durch den Chefarzt als Opera-
teur. Nach sorgfältiger kompletter Adhä-
siolyse des Dick- und des Dünndarms im
kleinen Becken fand sich nach Gabe von
Methylenblau i.v. eine komplette Durch-
trennung des Ureters an der Kreuzungs-
stelle der Arteria uterina mit dem rechten
Ureter. Der ebenfalls im Verfahren be-
schuldigte urologische Oberarzt wurde
hinzugezogen und führte eine Psoas-
Hitch-Zipfelung der Harnblase mit Harn-
leiter-Neueinpflanzung und Einlage eines
Doppel-J-Katheters durch. 

Ohne Erwähnung  einer Adnexexstir-
pation in den Operationsberichten, wurde
im histologisch-zytologischen Befund ein
6,2 x 4,0 x 2,5 messendes Adnektomie-
präparat, bestehend aus dem Ovar, mit der
3,3 xv 1,7 x 1,2 cm angrenzenden Tube,
welche bis 6,3 cm lang und bis zu 1,3 cm
durchmessend ist, beschrieben. Die Pa-
tientin wurde anschließend in der Urolo-
gischen Klinik wegen der durch die Harn-
leiterverletzung ausgelösten Peritonitis er-
folgreich behandelt und zwei Wochen
nach dem Ersteingriff entlassen. 

Gutachterliche Beurteilung

Bei der Antragstellerin lag ein mehr-
knotiger Uterus myomatosus als Ursache
von uterinen Blutungsstörungen vor, wor-
aus sich nachvollziehbar eine Indikation
für eine Hysterektomie ergab. Hierfür
sprach auch, dass bei der Antragstellerin
eine arterielle Hypertonie behandelt wur-
de, wodurch die Gabe von Hormonpräpa-
raten abträglich bis kontraindiziert war. 

Bei der Operation wurde ein schwieri-
ger Ausgangsbefund vorgefunden, der
 einen mehrstufigen Operationsplan erfor-
derte. Notwendig war zunächst eine Ad-
häsiolyse zwischen Uterushinterwand
und Rektumvorderwand und dann die
 Adhäsiolyse des linken Fimbrientrichters
von der Zervixhinterwand. Dabei wurde
festgestellt, dass die gesamte Hinterwand
des Uterus von Endometriose infiltriert
und beide Sacrouterinligamente mit ein-
bezogen waren. Darüber hinaus wurde

100 ml/150 ml/200 ml an den Folge-
tagen und am fünften postoperativen Tag
400 ml, jeweils als serös bezeichnete
 Flüssigkeit. Die Drainage wurde an die-
sem Tag gezogen. Verzeichnet wurden
„spärlicher Stuhlabgang“ am 4. p.o. Tag
und dann ausbleibende Stuhlentleerun-
gen bis zum siebten postoperativen Tag. 

Bei der Labordiagnostik zeigten sich
folgende Entzündungsparameter: Am ers-
ten postoperativen Tag Leukozyten 14,6
bzw. 19,0 g/l, CRP 68 mg/l, anderntags
Leukozyten 14,8 g/l, CRP 88 mg/l, am
siebten postoperativen Tag Leukozyten
19,4 g/l, CRP 169 mg/l.

Am sechsten postoperativen Tag wur-
den Schmerzen und Erbrechen der Pa-
tientin notiert. Bei einer gynäkologischen
Untersuchung am siebten postoperativen
Tag durch die mitoperierende Assistenz-
ärztin fand sich folgender Befund: „SP 
unauff. SBS, Ø Dehiszenz, palp. Naht Ø
Dehiszenz, Ø Induration. Sono Nieren
bds. Ø gestaut E BV FA“.
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Tabelle 1  
Iatrogene Harnleiterverletzungen in den abgeschlossenen Verfahren der 
Gutachterkommission Nordrhein der  Jahre 2006 – 2014
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da
vo

n 
Fe

hl
er

 b
ej

ah
t

Vo
rg

eh
en

*

N
ac

hs
or

ge
*

Ri
si

ko
au

fk
lä

ru
ng

s-
fe

hl
er

*

Gesamtzahl der Begutachtungen* 13.322 4.014

Verfahren mit iatrogener Ureterläsion
bei

169 68 38 36 3

– gynäkologischen Eingriffen durch
Frauenärzte

95 351 20 191 1

– gynäkologischen Eingriffen durch
andere Ärzte

5 2 2 / 1

– Sektioentbindungen 10 3 2 1 /

– Darmoperationen 27 10 7 3 /

– anderen Laparotomien 5 5 1 4 /

– Gefäßeingriffen 5 3 2 2 1

– andere Eingriffen 5 2 1 2 /

– Behandlungen bei Nephrolithiasis 11 4 2 2 /

– sonstigen Behandlungen 6 4 1 3 /

* Mehrfachnennung (nur ein Fehler pro Spalte)
1 darunter drei durch nachbehandelte Urologen



 eine Adhäsiolyse des adhärenten rechten
Ovars vorgenommen. Insgesamt ergab
sich aber ein unübersichtliches Gesamt-
bild des inneren Genitale bei fehlender
 Beschreibung der Lateralausdehnung der
Zervixkontur. Unter den zitierten Gege-
benheiten wäre es geboten gewesen, sich
über den Verlauf beider Ureter zu infor-
mieren und dies auch im Operationsbe-
richt zu erwähnen. Hierzu finden sich im
Operationsbericht keinerlei Angaben.
Zwar wäre es nicht erforderlich gewesen,
eine „völlige routinemäßige“ Freilegung
der Ureteren in der kritischen Kreuzungs-
zone mit den uterinen Blutgefäßen vorzu-
nehmen und zu beschreiben, aber zumin-
dest anhand der meist besser einsehbaren
iliakalen Ureterabschnitte den weiteren
Ureterverlauf nach distal darzustellen.
Dies wurde nicht beschrieben. Vielmehr
wurde im Bericht eine „bipolare Koagula-
tion über eine lange Strecke für beide Sei-
ten“ erwähnt, wobei gerade eine lang-
streckige Koagulation ein erhöhtes Schä-
digungsrisiko für den Ureter darstellt. Da-
mit wurde die in der AWMF-DGGG-Leit -
linie vorgesehene erhöhte Aufmerksam-
keit bezüglich des Verlaufs der Ureteren
bei komplizierten anatomischen Bedin-
gungen im weiblichen kleinen Becken
nicht berücksichtigt [1].

Bei der Koagulation muss es angesichts
der geförderten Flüssigkeitsmengen aus
der Robinson-Drainage zu einer thermi-
schen Lumeneröffnung gekommen sein.
Bei einer zunächst thermischen Ischämie
mit einer späteren Nekrose wäre die über

ne „Ausscheidungsstörung der rechten
Niere“ entstanden. 

Die von dem zugezogenen Urologen
bei dem Revisionseingriff am siebten post-
operativen Tag vorgenommene sofortige
Rekonstruktion des rechten Harnleiters
durch eine rückflussverhindernde Ein-
pflanzung in die zum Psoasmuskel gezip-
felte und dort fixierte Harnblase war das
geeignete Verfahren. Es wurde fachge-
recht und erfolgreich durchgeführt. 

Professor Dr. med. Hans Georg Bender ist
Stellvertretendes Geschäftsführendes 
Kommissionsmitglied, Professor Dr. med.
Volkmar Lent ist Korrespondierendes 
Kommissionsmitglied und Dr. med. Beate 
Weber ist Mitarbeiterin der Geschäftsstelle
der Gutachterkommission.
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die Drainage abgeleitete Harnfistel mit
zeitlicher Verzögerung aufgetreten. Tat-
sächlich wurde bei der operativen Revi -
sion eine komplette Durchtrennung des
rechten Harnleiters angetroffen. Ange-
sichts der erheblichen Menge der durch
die Robinson-Drainage geförderten Flüs-
sigkeit hätte frühzeitiger an eine Ureter-
leckage gedacht werden müssen. Größere
postoperative Flüssigkeitsabgänge über
 eine intraabdominal eingelegte Drainage
sind nach einer unkomplizierten Adhäsio-
lyse und Hysterektomie unwahrschein-
lich. Sie können allenfalls nach einer
Lymphonodektomie bei maligner Erkran-
kung auftreten und die Differenzialdia-
gnose von einem Urinabgang aus einem
lumeneröffneten Ureter erschweren. 

Zusammenfassung

Unter den erheblich erschwerten topo-
graphischen Bedingungen war die Durch-
führung der Hysterektomie ohne einge-
hende Rücksichtnahme auf eine soweit
wie mögliche  Schonung beider Ureter
fehlerhaft [1]. Darüber hinaus hätte die 
ungewöhnlich große Flüssigkeitsmenge,
die postoperativ über die intraabdominal
eingelegte Robinson-Drainage gefördert
wurde, frühzeitig den Verdacht auf das
Vorliegen einer Ureterverletzung lenken
müssen. Der Patientin sind somit ver-
meidbare Schäden durch postoperative
Beschwerden, die erforderliche Revisions-
operation und eine in den Unterlagen
nicht abschließend beurteilbare verbliebe-
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69. Fortbildungsveranstaltung

in Zusammenarbeit mit der Gutachterkommission für ärztliche Behandlungsfehler bei der Ärztekammer Nordrhein

Ureterläsionen durch Eingriffe im kleinen Becken
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