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Verkennen einer Vulvaneoplasie
wegen fehlender Inspektion

Arztinnen und Arzte sind verpflichtet,
bei der Krebsvorsorge des weiblichen
Genitales eine leitliniengerechte
Befundung der Vulva und Vagina zu
erheben und diese zu dokumentieren.

von Jorg Baltzer, Rainer Rosenberger
und Beate Weber

nden vergangenen Jahren ist es zu einer
deutlichen Zunahme der prdmalignen
und malignen Erkrankungen der Vulva
gekommen. Bei den Praneoplasien wird
zwischen den u-VIN-Verdnderungen, die
virusassoziiert sind, und den d-VIN-Ver-
dnderungen unterschieden, die HPV-negativ
sind und typischerweise auf dem Boden
chronischer vulvdarer Erkrankungen ent-
stehen. Bei den d-VIN-Veranderungen han-
delt es sich zumeist um unifokale Lasionen.
Fiir die u-VIN-Veranderungen ist eine Mul-
tifokalitdt beziehungsweise Multizentrizitat
charakteristisch. Als Virustypen kommen
am hdufigsten HPV 16 und 18 in Frage. Der
Anstieg der VIN-Inzidenz ist bei Frauen
unter 50 Jahre besonders ausgepragt [1].
Insofern handelt es sich bei den Préneo-
plasien und Neoplasien der Vulva nicht
mehr um eine Erkrankung der &lteren
beziehungsweise der alten Frau.

In den Leitlinien wird bei der Krebsvor-
sorge des weiblichen Genitales obligatorisch
eine Befundung der Vulva und Vagina ver-
langt (vgl. Leitlinie zur Diagnostik, Therapie
und Nachsorge des Vulvakarzinoms und
seiner Vorstufen, AWMF - Registernummer
015/059). Werden Vulva und Vagina nicht
in Augenschein genommen, so liegt ein
Befunderhebungsfehler vor, vor allem wenn
wiederholt vulvdre Beschwerden beklagt
und/oder eine Lokaltherapie verschrieben
wurde. Da solche Klagen in der gynédkologi-
schen Praxis hdufig sind, muss die vorge-
nommene Inspektion zur Befunderhebung
auch entsprechend dokumentiert werden
(siehe Leitlinie a.a.0., Langfassung S. 70),
will sich der Arzt nicht einem Haftungsrisi-
ko aussetzen. Dabei sind auffillige Verdn-
derungen hinsichtlich ihrer Lokalisation,
Anzahl und Verteilung, Grof3e, Begrenzung
und Farbe zu beschreiben (siehe a.a.0.), was
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eine Dokumentation in der Krankenakte
beziehungsweise der Patientenkartei bedeu-
tet. Diese Dokumentationspflicht ist keine
blof3e Empfehlung, die je nach Praxisiibung
mehr oder weniger genau zu befolgen sein
kénnte, deren praktische Umsetzung also
im Belieben des Untersuchers stiinde [2].
Der Gesetzgeber hat den Behandelnden
in § 630f Abs. 1 BGB verpflichtet, zum
Zwecke der Dokumentation im unmittel-
baren zeitlichen Zusammenhang eine Pa-
tientenakte in Papierform oder elektronisch
zu fithren. Darin hat er simtliche, aus fach-
licher Sicht fiir die derzeitige und kiinftige
Behandlung wesentlichen Mafinahmen
und deren Ergebnisse aufzuzeichnen, ins-
besondere Untersuchungen, Untersuchungs-
ergebnisse und Befunde (siehe a.a.O.,
Abs. 2). Welche Maf3nahmen im vorliegen-
den Fall durchzufiihren waren, ergibt sich
aus der zitierten Leitlinie. Es hdtte demnach
in der Patientenakte unter anderem auf-
gezeichnet werden miissen, dass die Vulva
in ihrer Gesamtheit (Mons Pubis, Scham-
lippen, Klitoris, Scheidenvorhof) klinisch
inspiziert wurde, und zwar auch im Wieder-
holungsfalle. Grundsatzlich geniigt eine
Aufzeichnung in Stichworten, durch die
Irrtiimer beim nachbehandelnden Arzt ver-
mieden werden (vgl. BGH VersR 1992, 745).
Hat sich kein krankhafter, suspekter oder
sonst von der Norm abweichender Befund
ergeben, geniigt ein Vermerk ,,0. B.“. Dien-
te die Untersuchung der Ausrdumung eines
Verdachts oder zur Abkldrung eines Be-
schwerdebildes, miissen auch negative
Befunde dokumentiert werden (BGH VersR
1995, 706; OLG Stuttgart VersR 1998, 1550).
Die rechtlichen Konsequenzen einer
unterbliebenen oder mangelhaften Doku-
mentation sind erheblich. Nach § 630h
Abs. 3 BGBwird vermutet, dass der Arzt die
Mafinahme nicht getroffen hat, wenn er sie
entgegen § 630f Abs. 1 oder 2 BGB nicht
aufgezeichnet hat. Zwar kann der Arzt im
Prozess diese Vermutung etwa durch Zeu-
genbeweis widerlegen. Der Beweis ist aber
haufig schwierig zu fithren. Im Verfahren
vor der Gutachterkommission fiihrt die
Vermutungswirkung zur Feststellung eines
Behandlungsfehlers, weil die Gutachter-
kommission ihrer Beurteilung die Doku-
mentation zugrunde legt. Nach ihrem Sta-

tut ist keine Vernehmung von Zeugen oder
Beteiligten vorgesehen. Es handelt sich
eben nicht um ein gerichtliches Verfahren.
In den letzten Jahren wurden fiinf
Diagnosefehler bei dhnlich gelagerten
Fallen bestéatigt, davon bei drei Carcinoma
insitu-Veranderungen und zwei Vulvakarzi-
nomen mit Prognoseverschlechterung.

Sachverhalt

Die 32-jahrige Patientin gibt an, dass sie
am 15. November 2013 mit juckenden Be-
schwerden im Intimbereich und einem star-
ken Ausfluss den behandelnden Gyndko-
logen aufgesucht habe. Wegen der langen
Wartezeit habe sie ohne drztliche Untersu-
chung ein Rezept fiir eine Lokaltherapie
erhalten. Es sei aber nur eine voriiber-
gehende Besserung eingetreten, sodass sie
sich am 12. Februar und am 25. Mdrz erneut
vorgestellt habe. Der Arzt habe von einer
Entziindung gesprochen, die mit einem
Schnupfen vergleichbar sei. Dies sei nichts
Schlimmes und komme héaufiger vor. Be-
dingt durch einen Umzug habe sie dann
trotz Fortbestehens der Symptomatik erst
verzogert einen zweiten Gynakologen auf-
gesucht, der die Beschwerden mit ihrem
Nuvaring in Verbindung gebracht habe. Es
seien Gynophilus® (Lactobacilus casei
rhamnosu) und Ovestin® (Estriol) verordnet
worden. Bei ausbleibender Besserung habe
sie am 2. Oktober einen dritten Arzt aufge-
sucht, der sofort eine offene Stelle erkannt
und mittels einer Salbe behandelt habe.
Beim Kontrolltermin wére dann eine Ope-
ration vereinbart worden, die am 17. Dezem-
ber ein,,Carcinoma in situ (VIN III)“ erbracht
habe. Threr Ansicht nach hitte die fortge-
schrittene Neoplasie friihzeitiger erkannt
und behandelt werden kénnen.

Die belasteten Gyndkologen weisen den
Behandlungsfehlervorwurf zuriick. In den
Ambulanzunterlagen des zweitbelasteten
Gynadkologen ist unter dem 11. September
2014 ein Untersuchungsbefund dokumen-
tiert. Es heif3t: ,,Ausfluss, Geruch, Juckreiz.
Dysmenorrhoe vor 4 Jahren. Syphilis bei
Blutspende. Déderlein“. Die weitere hand-
schriftliche Eintragung ist nicht zu entzif-
fern. Der zytologische Abstrichbefund im
Rahmen der Krebsfritherkennung ergab
einen PAP I. In seiner Stellungnahme gibt
der Arzt an, dass die Patientin sich nur die-
ses eine Mal bei ihm vorgestellt habe. Es
habe sich bei liegendem Nuvaring im
Nativprdparat eine unspezifische intra-
vaginale Entziindung gefunden, es sei der
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Einsatz von lokalen Ostrogenen empfohlen
worden. Bei Forthestehen der Beschwerden
sei eine Wiedervorstellung angeraten wor-
den, die nicht erfolgt sei.

Im Ausdruck der Karteikarte des erst-
belasteten Gyndkologen heifit es am
15. November: ,,Gesichert Fluor vaginalis.
Gesichert routineméaf3iger Papanicolaou-
Abstrich der Zervix“. Unter Befund heif3t es:
,»Gesprach, Magenprobleme seit drei Mona-
ten. SD-Werte sind kontrolliert worden.
Nach Absetzen der Pille Hormonwerte kon-
trolliert im Klinikum, waren im Wesent-
lichen o.k. Min. Androstendion, mochte
Nuvaring (sonst Valette vom Klinikum). Hat
erhohte Leberwerte, von Pille abgeraten.
US aktuell negativ, kontrolliert. Chlamydien
waren negativ, alle Geschlechtskrankheiten
negativ. Uterus normal grof, anteflektiert,
Adnexe palpatorisch frei. Portio originar.
PAP nativ Clue cells, Aminkolpitis, Amintest
positiv“. Dokumentiert ist ,,Rezeptur von
Arilin® (Metronidazol) sowie von Gynophi-
lus®. (Lactobacillus Casei Rhamnosus),
PAP II“. In seiner Stellungnahme gibt der
Gyndkologe an, die Patientin habe am
15. November nicht tiber Juckreiz berichtet.
Vielmehr wire die Diagnose der bakteriel-
len Vaginose ein Zufallsbefund aufgrund
des Nativprdparates gewesen.

Bei der Wiedervorstellung am 27. Januar
wurde dokumentiert: ,Gesichert Dys-
menorrhoe. Gesichert Konzeptionsver-
hiitung“. Am 12. Februar lautete es weiter:
»Pilzinfektion, gegangen wegen Wartezeit
1 Std. ohne festen Termin. Rezeptur
Kadefungin®“. Die Dokumentation am
25. Méarz vermerkte: ,,Krebsvorsorge. Ge-
sichert Fluor vaginalis. Nuvaring. Rezept
Arelin®“. Als Befund wurde schriftlich fest-
gehalten: ,Mammae palpatorisch frei, Uterus
normal grof3, Adnexe palpatorisch frei, nativ
Clue cells, Portio origindr. PAP. Gesicherte
bakterielle Vaginose“. In seiner Stellung-
nahme verneint der belastete Gyndkologe
eine Klage oder ein Hinweis auf Juckreiz am
dufleren Genitale zu diesem Zeitpunkt. Es
hétten keinerlei Auffalligkeiten im Bereich
des dufieren Genitales vorgelegen.

Vom nicht beschuldigten Gynédkologen
wurde die Patientin am 2. Oktober unter-
sucht. Dokumentiert wurde: ,Patientin
kommt zur Vorsorgeuntersuchung, letzte
Periode 07.09.2014. Zyklus regelmaflig.
Befund: Abdomen weich, ohne Abwehr-
spannung, Leisten beidseits fest, keine
Lymphknoten palpabel. Vulva leicht ge-
rotet, leichte Schwellung im Bereich des hin-
teren Introitus (DD Kratzspuren/Kondylom),
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Vagina unauffallig, Portio glatt, Uterus nor-
mal grof3, anteflektiert, mobil, nicht dolent.
Adnexe beidseits palpatorisch unauffallig.
Douglas frei, ohne Resistenzen. Mammae
beidseits weich, keine Resistenzen palpabel.
Axillae beidseits frei“. Als Diagnose ist
dokumentiert: ,,CA-Vorsorge, Aminkolpitis,
Vulvacandidose, Antikonzeption. Zunéchst
Arilin®, dann Nystaderm comp.® Kontrolle
des Befundes in 8 Wochen®. Bei der Kontrol-
le vom 24. November wurde dokumentiert:
,..vulva: Immer noch kleines, stecknadel-
kopfgrofles Ulkus im Bereich des hinteren
Introitus...“. Zur Therapie ist dokumentiert:
»Punch-Biopsie“. Dem histopathologischen
Befund der Gewebeentnahme ist zu entneh-
men, dass es sich um ,,Anteile eines epi-
dermoiden Carcinoma in situ (VIN III) neben
dysplasiefreiem Plattenepithel, kein Nach-
weis eines invasiven Plattenepithelkarzi-
noms* handelte. Wegen unklarer Resektions-
grenzen wurde die Patientin zur Nachresek-
tion {iberwiesen, die am 4. Februar kompli-
kationslos unter Ausschluss weiterer Verdn-
derungen durchgefiihrt wurde. Im Verlauf
trat eine Nahtdehiszenz auf.

Beurteilung

Beiden Gyndkologen ist ein Befund-
erhebungsfehler vorzuwerfen, da sie es
unterliefen die Patientin im Rahmen der
Krebsvorsorge standardgerecht zu unter-
suchen. Ein Untersuchungsbefund der
Vulva und Vagina ist weder am 15. Novem-
ber noch bei der Krebsvorsorgeunter-
suchung am 25. Méarz bei erneut gesicher-
tem Fluor vaginalis vom erstbelasteten
Gyndkologen durchgefiihrt worden. Es
findet sich nur die Beschreibung von
Uterus, Adnexen und Portio. Die im Form-
blatt fiir Krebsvorsorgeuntersuchungen
angekreuzte ,,unauffallige Inspektion der
Vulva“ kann bei Vorliegen von Beschwer-
den nicht als Beweis ausgeschlossener
Veranderungen der Vulva anerkannt wer-
den. Dies hatte zudem auch fiir den Uterus,
die Adenexen und die Portio gegolten, die
jedochin der Karteikarte explizit aufgefiihrt
werden. Die Angaben im Formblatt dienen
der Information des Zytologen und sind
beweisrechtlich nicht gleichzusetzen mit
einer sachgerechten Befundbeschreibung,
an der es hier in Bezug auf die Vulva fehlt.

Die Leitlinie der Deutschen Gesellschaft
fiir Gyndkologie und Geburtshilfe [3] stellt
dies eindeutig fest: ,Ein spezifisches
Screening zur Detektion des Vulvakarzinoms
und seiner Vorstufen existiert nicht, eine

suffiziente Untersuchung der gesamten
Vulvaist obligater Bestandteil der gynédkolo-
gischen Krebsvorsorgeuntersuchung.“ Auch
in der Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft
gynikologische Onkologie [4] wird darauf
hingewiesen, dass eine suffiziente Unter-
suchung der gesamten Vulva obligatorischer
Bestandteil der gyndkologischen Krebsfriih-
erkennungsuntersuchung sei, die hier be-
handlungsfehlerhaft unterlassen wurde.
Da es sich bei der letztendlich diagnosti-
zierten vulvdren intraepithelialen Neoplasie
Grad III um eine Verdnderung handelt, die
sich auf chronisch verdndertem, mit dem
Auge erkennbaren Terrain der Vulva entwi-
ckelt, ist es nicht vorstellbar, dass bei der
Untersuchung am 11. September durch den
zweibelasteten Gyndkologen keine Verdnde-
rung vorhanden gewesen sein soll, die dann
sechs Wochen spater beim dritten, nicht be-
schuldigten Gyndkologen aufgefallen ist. Der
giiltigen Literatur ist zu entnehmen, dass es
sich bei dieser Verdnderung nicht um einen
akut auftretenden Befund, sondern um ein
chronisch verlaufendes Krankheitshild han-
delt [5, 6]. In den entsprechenden Leitlinien
wird ausgefiihrt, dass die Diagnostik primar
Klinisch erfolgt, das heif3t durch die Inspek-
tion, gegebenenfalls ergdnzt durch eine
Vulvoskopie, wobei bei auffdlligen Befunden
die Gewebeentnahme zur eindeutigen Kla-
rung durchgefiihrt werden muss (DGGG-Leit-
linie [3]; AGO-Leitlinie [4]; [7, 8, 9, 10, 11]).
Letztendlich konnte die Lasion bei die-
ser Patientin durch die geeignete Operation
[12] lokal im Gesunden entfernt werden,
sodass durch die Diagnoseverzogerung der
Gyndkologen um knapp acht Monate be-
ziehungsweise um sechs Wochen zum
Gliick kein weiterer Schaden entstand. Ein
Rezidivrisiko beziehungsweise die Ausbil-
dung eines echten Karzinoms als Folge ist
unwahrscheinlich. Inwieweit die beklagten
psychischen Beeintrachtigungen in Form
einer anhaltenden Depression eine Folge
der verspdteten Diagnose der ausgeheilten
Veranderung sind, kann von der Gutachter-
kommission nicht festgestellt werden. R&
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