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eistenbruchoperationen wa-
L ren in 1 Prozent aller bis zum

31.12.2006 abgeschlossenen
31.877 Begutachtungsverfahren gut-
achtlich zu Uberprifen. Seit Mitte
der 1990er Jahre ist der Anteil
der festgestellten Behandlungsfeh-
ler deutlich von vormals 39 Prozent
auf derzeit 25 Prozent rucklaufig,
wobei die Verfahrenswahl - kon-
ventionell versus minimal-invasiv —
keine Rolle spielt.

Drei Viertel der Leistenhernien
waren konventionell operiert wor-
den. Behandlungsfehler bei einer
endoskopisch operierten Leisten-
hernie waren bereits vor einem Jahr
Gegenstand der Berichterstattung
(Rheinisches Arzteblatt 1/2006). Bei
Vorliegen einer Rezidivhernie wa-
ren im Durchschnitt haufiger Be-
handlungsfehler zu bestatigen nam-
lich in 8 von 13 Fallen.

Aufklarungsrigen wurden mit 22
Prozent héaufiger erhoben als im
Durchschnitt aller abgeschlossenen
Begutachtungsverfahren (16 Pro-
zent). Berechtigt waren nur 4, wobei
die festgestellten Aufklarungsmén-
gel bei ansonsten sachgerechtem

Vorgehen einmal zur Haftung des
Arztes fuhrten.

Behandlungsfehler

In7 der inden letzten 5 Jahren ab-
geschlossenen 96 einschlagigen Ver-
fahren war die Indikation nicht gege-
ben beziehungsweise aufgrund der
individuellen Risikosituation des Pa-
tienten verfriiht. Eine beidseitige la-
paroskopische Herniotomie mit
Kunststoffnetzeinlage stellt bei mini-
malem einseitigen Ausgangsbefund
eine Ubertherapie dar.

Wird infolge eines Organisations-
verschuldens des Pflegepersonals
falschlicherweise die nicht betroffe-
ne Leiste operiert, so haftet der ope-
rierende Arzt fur die Folgen der Ver-
wechslung, da er sich unmittelbar vor
der Operation Gewissheit Uber die
Seitenlokalisation des krankhaften
Befundes verschaffen muss.

Operationstechnische Fehler wur-
den in 7 Verfahren festgestellt. Im
Zuge eines Anscheinsbeweises ist
beispielsweise davon auszugehen,
dass eine erhebliche Harnblasenhals-
verletzung von 4 x 4 cm bei einer

Tabelle 1: Gutachterkommission Nordrhein Verfahren 2000 - 2005

Verfahren insgesamt
Leistenherniotomien
konventionell

minimal-invasiv

Behandlungsfehler
konventionell
minimal-invasiv

Aufklarungsriige erhoben

Leistenherniotomien
Aufklarungsmangel festgestellt
Mangel haftungsbegriindend*

7.390 (100,0%)
96 (1,3%)
74 (77,1%)
22 (22,9%)
24 (25,0%)
18 (24,3%)
6 (27,3%)
1.212 (16,4%)
22 (22,9%)
4.(4,2%)
1(1,0%)

* Behandlungsfehler (BF) verneint

* Geschéaftsstelle Gutachterkommission Nordrhein
** Chefarzt der Chirurgischen Klinik Evang. und Johanniter Krankenanstalten Duisburg-Nord
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endoskopischen Herniotomie durch
unzureichende Préparation entstan-
den und diese bei der Kontrolle des
Situs vor Beendigung der Operation
infolge eines Sorgfaltsmangels nicht
erkannt worden ist.

Haftung

In der Halfte der 96 gepriften
Verfahren waren im Verlauf Revisi-
onsoperationen erforderlich; hier-
fur sollten die Arzte in 13 Prozent
haftungsrechtlich eintreten (siehe
Tabelle 2 S. 26). Haufigste me-
thodenimmanente Komplikationen
waren die Infektion (28 Prozent)
und zu gleichen Teilen Nachblutun-
gen, oberflachliche Nervenlasionen
und Hodennekrosen (17 Prozent).

In 21 Verfahren wurde die Frage
der Haftung flr eingetretene Ge-
sundheitsschaden bejaht; hierunter
8 leichte bis mittelgradige Dauer-
schaden wie beispielsweise die
Halfte der eingetretenen Hoden-
atrophien sowie einer von zwei To-
desfallen.

Sorgfaltsmangel

Am héaufigsten wurden Fehler
bei der postoperativen Betreuung
der Patienten festgestellt (Tabelle
kann bei der Redaktion angefordert
werden). Nachfolgend sind die in
den Begutachtungsfallen festge-
stellten Anforderungen an die Be-
handlung und die festgestellten
Fehler bezogen auf die drei haufigs-
ten Komplikationen kurz darge-
stellt:

Nachblutung

Klinische Hinweise flur eine
Nachblutung missen umgehend
durch Befund- und Laborkontrolle
verifiziert oder ausgeschlossen wer-
den. Werden bei einem subkutanen
Hé&matom unmittelbar postoperativ
mehrfache Verbandswechsel erfor-
derlich, sollte — insbesondere bei adi-
posen Bauchdecken — das AusmaR
des H&matoms in der Tiefe durch So-
nographie gesichert werden.

Eine kreislaufwirksame Nach-
blutung erfordert eine umgehende
Revisionsoperation zur Sicherung
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und Sanierung der Blutungsquelle.
Wird beispielsweise eine elektive
Leistenbruchrezidivoperation bei
einem antikoagulierten Hochrisiko-
patienten bei noch bestehender Ge-
rinnungsstérung — und damit ver-
friht — durchgefuhrt und erfolgt die
Revisionsoperation bei bereits aus-
gedehntem retroperitonealem Ha-
matom verspétet erst am 3. postope-
rativen Tag ohne definitive Blutstil-
lung, so haben die Arzte fiir den in-
folge des hamorrhagischen Schocks
eingetretenen Tod des Patienten
haftungsrechtlich einzustehen.

Infektion

Zeigen sich in der postoperati-
ven Phase Anzeichen fir eine
Wundinfektion, ist der Lokalbefund
genau zu dokumentieren und zeit-
gerecht zu kontrollieren. Weiterhin
sind eine Bestimmung der Koérper-
temperatur und eine laborchemi-
sche Kontrolle der Entziindungspa-
rameter erforderlich. Ergeben sich
bei lokaler Schwellung und hohem
Fieber laborchemische Hinweise
auf eine Infektion, so ist eine Sono-
graphie der Leiste zum Ausschluss
eines Bauchdeckenabszesses erfor-
derlich.

Werden bei der Entlassungsun-
tersuchung Anzeichen fir eine
mogliche Wundinfektion gesehen,
muss im mitgegebenen Kurzarzt-
brief auf eine kurzfristige Wund-
kontrolle hingewiesen werden.

Klingt die Infektion unter kon-
servativer Therapie mit erregeran-
gepasster Antibiotikagabe nicht ab,
ist eine zeitgerechte chirurgische In-
fektsanierung erforderlich, insbe-
sondere wenn Fremdmaterial im-
plantiert wurde.

Durchblutungsstérung des Hodens

Bestehen in der postoperativen
Phase Beschwerden der operierten
Leiste mit Anschwellung oder Ver-
farbung durch Hamatom, so ist ne-
ben der Lokaltherapie mit Kih-
lung, Hochlagerung und Schmerz-
mittelgabe eine griindliche Kklini-
sche Untersuchung mit entspre-
chender Befundniederlegung erfor-
derlich.
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Tabelle 2: Vorgeworfene Leistenbruchoperationen

Zeitraum 2000 - 2005 Alle Verfahren davon davon
konventionell| minimal-invasiv
n in % v. |mitder| in % v. mit der [in % v. |mit der
n Folge n Folge n Folge
der der der
Haftung Haftung Haftung
in % v. in% v. in % v.
n n n

Gesamt 96 100,00 | 21,9 74 | 216 22 | 22,7

Alle Komplikationen*

Erfordernis Rev.-OP 50 52,1 | 125 | 51,4 | 13,5 | 54,6 91

Infektion 27 28,1 47 | 324 41 | 136 4.6

Nachblutung 17 17,7 / | 18,9 / | 13,6 /

(oberflachliche) Nervenlasion 17 17,7 21 | 189 27 | 13,6

Ischamische Hodennekrose 17 17,7 8,3 | 21,6 9,5 4,5 4,6

Erdulden der OP 7 73 2,1 54 14 | 13,6 4,6

zum jetzigen Zeitpunkt

(Friih)-Rezidiv 6 6,3 6,8 4,5

Harnblasenverletzung 5 52 1,4 1,4 / | 18,2 4,6

Konversion 4 4,2 18,2

Harnverhalt, Nierenversagen 4 4,2 / 4,0 / 4,5 /

pass. Kreislaufinsuffizienz 3 31 21 4,0 2,7

GefaRverletzung 2 2,1 / / / 91 /

Multiorganversagen, Tod 2 2,1 1,0 2,7 14

Darmverletzung 1 1,0 / / / 4,5 /

Lasion des Ductus deferens 1 1,0 1.4

Netzinkarzeration mit Nekrose 1 1,0 / / / 4,5 /

Orchitis 1 1,0 1.4

Beinvenenthrombose 1 1,0 / 1.4 / / /

* Mehrfachnennung

Mogliche Durchblutungsstérun-
gen mussen mittels Sonographie,
Doppler-Sonographie — besser noch
farbcodierter Duplex-Sonographie
— umgehend ausgeschlossen wer-
den. Ein Urologe istim Zweifel hin-
zuzuziehen. Hinweisen auf Durch-
blutungsstérungen muss durch so-
fortige operative Freilegung nach-
gegangen werden, um sie beseitigen
zu kénnen.

Wurde intraoperativ eine ausge-
dehnte oder durch Verwachsungen
erschwerte Préparation (zum Bei-
spiel bei Rezidivoperation) des Sa-
menstranges erforderlich, ist intra-
und postoperativ besonderes Au-
genmerk auf die Durchblutungssi-
tuation des Hodens zu richten und
dies auch zu dokumentieren. Bei
Entlassung ist der Patient darauf
hinzuweisen, sich bei Beschwerden
umgehend einem Arzt vorzustellen
(Sicherungsaufklarung).

Zusammenfassung

Eine Leistenbruchoperation ist
ein haufig vorgenommener risikoar-
mer kurzer Routineeingriff. Uber
die mdoglichen Komplikationen ist
der Patient sachgerecht aufzukla-

ren. Die Indikation zur Operation
muss, solange keine Notfallsituation
vorliegt, dem individuellen Risiko
des Patienten entsprechen. Sorg-
faltsméngel werden insbesondere
bei der postoperativen Betreuung
gefunden. Beschwerden muss zeit-
gerecht und zielgerichtet nachge-
gangen werden. \Vor der Entlassung
des Patienten ist eine Befundkon-
trolle erforderlich. Diese, wie auch
der Hinweis auf eine Wiedervorstel-
lung bei Beschwerden, sollte doku-
mentiert werden. Eine gute Kom-
munikation mit dem Patienten tber
eingetretene intra- und postopera-
tive Komplikationen dient dem
Arzt-Patienten-Verhaltnis und der
Vermeidung von Arzthaftungsaus-
einandersetzungen.

33. Fortbildungsveranstaltung des IQN in
Zusammenarbeit mit der Gutachterkom-
mission fiir arztliche Behandlungsfehler
bei der Arztekammer Nordrhein

,Leistenhernie - Komplikationen
und mogliche Fehler bei der Therapie“
Mittwoch, den 09. Mai 2007,
16.00 - 19.00 Uhr
Haus der Arzteschaft,
TersteegenstraRe 9, 40474 Dusseldorf

Programm siehe Seite 20
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