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Gynecological Laparoscopy—Case Reports of Iatrogenic Hemorrhages

Summary. Endoscopy and laparoscopy are part of modern gynecology.
Using them, however, implies the occurrence of certain complications. The
rate of complications, according to international statistics, about 3.5 per
thousand with a lethality rate of 0.02 per thousand, is significantly influ-
enced by the practitioner’s personal experience and skill. The most relevant
complication is hemorrhage. As a result of the patient’s position, the aorta
and pelvic arteries are most endangered. The symptoms of complications
should be kept in mind by the physician, as well as the methods of rendering
immediate medical support. Two cases with a fatal outcome are illustrated,
which were caused by ignorance of an acute and slow hemorrhage, respec-
tively. Publishing them could help to prevent further such cases.

Key words: Laparoscopy, gynecological —Iatrogenic hemorrhages — Compli-
cations of laparoscopy

Zusammenfassung. Laparoskopisch-endoskopische Techniken sind aus den
modernen Diagnostik- und Therapiekonzepten der Gynékologie nicht mehr
wegzudenken. Sie sind jedoch nicht frei von Komplikationen. Internationa-
len Ergebnissen zufolge belduft sich die Komplikationsrate auf 0,02%o. Sie
wird jedoch erheblich von den personlichen Erfahrungen und Fertigkeiten
des Untersuchers beeinfluit. Die wichtigste Komplikation ist die Blutung.
Aorta und Beckenarterien sind durch die spezielle Lagerung am meisten
verletzungsgefdhrdet. Die Symptome der Komplikationen miissen den
Untersuchern bekannt sein. Desgleichen miissen die Moglichkeiten ihrer
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Versorgung ohne Zgitverlust bestehen. Zwei kasuistische Mitteilungen
beschreiben die Griinde der Verkennung einer protrahierten Bauchdecken-
blutung bei einer 30jahrigen und einer akuten retroperitonealen Blutung bei
einer 29jdhrigen Frau als Prototypen charakteristischer Blutungskomplika-
tionen nach Laparoskopie. ,,Vornehmes Verschweigen“ solcher Komplika-
tionen dient der Prophylaxe dieser iatrogenen Schiden nicht.

Schlisselworter: Laparoskopie, gynikologische — iatrogene Blutungskom-
plikationen — Komplikationsdichte arztlicher Eingriffe

Laparoskopisch-endoskopische Untersuchungstechniken haben sich in der
Gynédkologie seit einiger Zeit etabliert, zu unentbehrlichen Routinemethoden
entwickelt und eine weite Verbreitung gefunden (Semm 1984). Die gynikologi-
sche Laparoskopie ist nicht frei von Komplikationen. Einen Uberblick iiber
ihre Vielfalt und Héufigkeit gibt Mattig (1983).

Wir berichten iiber zwei Félle mit charakteristischen GefaBverletzungen und
zeitlich unterschiedlichen tédlichen Verlaufen.

Kasuistik

1. Berlin 25 Str.82: Eine 30jihrige Frau wird unter der Diagnose Adnexitis bei liegendem
Intrauterinpessar (seit 5 Jahren) eingewiesen. Klinischer Befund: Patientin kriimmt sich vor
Schmerzen, Blisse, Schleimh#ute aber gut durchblutet, reduzierter Allgemein- und Ernéh-
rungszustand. Gyndkologischer Befund: erheblicher Portioschiebeschmerz, inneres Genitale
extrem druckdolent, Uterus extrem aufgelockert, vergrofert, nach links ausladend. Linke
Adnexe stark verdichtet, hochschmerzhaft, rechte Adnexe weitgehend unauffallig. Diagnose:
akute Salpingitis bei liegendem IUD, Graviditat? Laborbefunde: BSG 23/32, Hb 15,2 g%,
Leukozyten 26100, Urin: Eiweil @, Leukozyten 3-5, Urobilinogen ++, Blutgruppe OD.

Gynikologische Narkoseuntersuchung: Uterus normal groB, anteflektiert, mobil. Links
dem Uterus anliegend eine dreifingerstarke relativ derbe Resistenz bis zur Beckenwand.
Linke Adnexe fingerstark verdickt. Douglas nicht vorgew6lbt. Diagnose: TuboovarialabszeB
mit Verdacht auf Ruptur bei liegendem IUD.

Gyndkologische Laparoskopie (erfahrener Facharzt, iiber 1000 Untersuchungen): Ein-
stechen der Verreskaniile am Unterrand des Nabels mit Tropfchen- und Aspirationstest,
Pneumoperitoneum mit 2 1 CO,. Einstechen des Trokars am Unterrand des Nabels.

Situs: Linke Anhinge — Tube im Anfangsteil gut fingerstark aufgetrieben, gerétet, von
Netz iiberdeckt und verklebt. Tube zieht in den Douglas, erweitert sich dort, ist aber im End-
teil nicht zu ibersehen, da sie mit Uterus, Ovar und Netz ein Konglomerat bildet. Rechte
Anhinge — Tube stark gerdtet, nur unwesentlich verdickt. Das abdominale Tubenende ent-
leert diinnes Sekret. Appendix reizlos. Mit einer Kaniile, die in der Mitte der Verbindungs-
linie zwischen Bauchnabel und Spina ilica anterior links durch die Bauchdecke (laut Angaben
unter Diaphanoskopie) eingestoien wird, Punktion der linken Tube und Aspiration von 5 ml
Eiter. Entfernung des TUD. Dauer des Eingriffs 35min RR 110/80, Infusion von NaCl 154
und Invertzucker 500 ml.

Verlauf: 22.00 Uhr (2% Std nach der Laparoskopie): geringe Schmerzen im Riicken und
Durstgefiihl. Anordnung einer Intensivitberwachung (stiindliche Kontrolle von RR, Puls,
Temperatur). 24.00 Uhr: Ubelkeit und Durstgefiihl, Schwester stellt Kopfende des Bettes
hoch. 01.00 Uhr: keine Auffélligkeiten. 02.00 Uhr: Patientin wird tot aufgefunden. Blut-
druck- und Pulswerte wurden wie folgt protokolliert: 22.30 Uhr: 100/70 - 96; 24.00 Uhr: 100/
60 — 88; 01.00 Uhr: 100/60 — 88; 01.30 Uhr: 100/70 — 84; 02.00 Uhr: Puls 80 (zu diesem Zeit-
punkt aber bereits tot aufgefunden?!)
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Auszug aus dem Sektionsprotokoll: Ausgeprigte chronische, vernarbende und eitrig rezi-
divierende Salpingitis und Perisalpingitis beiderseits mit leichter Pyosalpinx und offenbar fort-
geleiteter Oophoritis, rechts stérker als links. 12 mm langer Einschnitt des Peritoneums in der
~ Medianlinie unterhalb des Nabels und weitere 10 mm lange Eroffnung in der Medianlinie. 29
mm lange schlitzférmige Eréffnung des Peritoneums paramedian links. Ausgedehnte Dehis-
zenz der Bauchdeckenschichten links durch ein Hamatom zwischen linkem Zwerchfellschen-
kel und linker Leistenbeuge unter Einbeziehung der linken Flanke. Blutungsandmie.

Epikrise: Protrahierte Bauchdeckenblutung infolge Verletzung der A. epicastrica caudalis
sin. als typische Blutungskomplikation nach gynékologischer Laparoskopie mit Einstechen
einer Kaniile im linken Mittelbauch. Unzureichende postoperative Uberwachung der 30jihri-
gen Patientin.

2. Hamburg S.1106/78: Eine 29jdhrige Patientin mit sekundérer Sterilitit bei Zustand nach
fritherer Extrauteringraviditat (linksseitige Tubargraviditit) und Zustand nach Append-
ektomie mit Adhédsionen im rechten Unterbauch zeigt bei der gynikologischen Laparoskopie
einen gut beweglichen Uterus, polyzystische Verdnderungen beider Ovarien und eine plump
verdickte rechte Tube mit frei beweglicher offener Ampulle. Beide Ovarien werden nach
Gegenincision punktionsformig gestichelt. Einfithrung einer Schere zur Durchtrennung von
Verwachsungen der fritheren Appendektomie von einem suprapubischen Einstich aus.
Scharfe Durchtrennung der Verwachsungen und Blutung aus einem Netzgefa3. Die zunichst
auftretende ,kleine“ Blutung sollte beobachtet werden. Die Assistenzschwester rutscht
jedoch mit dem Trokar aus der Bauchhohle. Sofortiger Wiedereinstich unterhalb des Nabels.
Die Optik war jetzt zweimal blutverschmiert, mulite gesdubert werden. Erst danach war die
kleine“ Blutung aus dem Netzgefal zu erkennen. In diesem Moment wird ein Herzstillstand
gemeldet. Ablassen des Pneumoperitoneums (ohne Blutaustritt), Abdomen nach Entfernung
der Instrumente weich, kein Verdacht einer akuten Blutung, Patientin aber blafl. Extrathora-
cale Wiederbelebung, nach ca. 10min erste Herzaktionen. Patientin blieb auffallend blaf3.
Verlegung im Notarztwagen in die Intensivabteilung der Universitétsklinik ohne Information
iber die unversorgte Netzblutung. Weiter kein Verdacht auf Blutung trotz systolischen Blut-
druckes um 40 mm Hg, Blasse und intraabdominale Schmerzempfindung. Laparotomie (von
einem Querschnitt aus), Versorgung einer klaffenden 45-Verletzung (Durchtrennung) der
rechten A.ilica externa mit Feststellung einer ausgedehnten retroperitonealen Blutung, einige
Zeit spater Relaparotomie wegen intraabdominaler Blutung mit Versorgung des NetzgefaBes.
Todeseintritt 4 Tage nach gynikologischer Laparoskopie unter dem Bild des dissoziierten
Hirntodes nach intraoperativem Blutverlust infolge instrumenteller GefaBverletzung mit lan-
gerem Herzstillstand. Pathologisch-anatomisch finden sich Schockorgane und die Zeichen
einer Verbauchskoagulopathie. Die iatrogene Geféfiverletzung ist chirurgisch versorgt. Die
retroperitoneale Blutung besteht auf der rechten K&rperseite.

Epikrise: Akute retroperitoneale Blutung bei gyndkologischer Laparoskopie infolge Ver-
letzung der A.ilica externa re. mit der Verres-Nadel. Fehldiagnose dieser typischen Kompli-
kation und infolgedessen zu spite gefafichirurgische Versorgung der Blutungsquelle. Weiter-
bestehende NetzgefdBblutung, iber die nicht informiert wurde, fihrt zur Relaparotomie.

Juristische Aspekte

Im 1.Fall wurde kein Ermittlungsverfahren eingeleitet, weil gutachtlich nicht
sicher zu beweisen war, da3 breiter angelegte Kontrollparameter mit Sicherheit
dic Blutung rechtzeitig aufgedeckt hitten und der Todeseintritt mit Sicherheit
vermeidbar gewesen wire. Die Bedingungen der Anordnung iiber die Erweite-
rung der matericllen Unterstiitzung der Birger bei Schiaden infolge medizini-
scher Eingriffe vom 16. Dezember 1974 (Gesetzblatt der DDR 1, 1975, S.59)
sind erfiillt. Die Entscheidung trifft die Zentralstelle fiir Arztliches Begutach-
tungswesen der DDR. Im 2. Fall wurde der Untersucher wegen Verdachtes der
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fahrlassigen Totung beim Landgericht Hamburg angeklagt und freigesprochen,
obwohl der gynidkologische Gutachter ausfiihrte, daB nach dem Herzstillstand
das Leben der Patientin mit groBer Wahrscheinlichkeit zu retten gewesen wiire,
wenn die erkennbaren Anzeichen einer inneren Blutung richtig gedeutet und
die Blutungsquelle vom Operateur versorgt worden wiire.

Diskussion

Speziell die gynikologische Laparoskopie hat eine Entwicklung von einer Dia-
gnostik- zu einer Therapiemethode genommen (Frangenheim 1977; Kolmorgen
et al. 1983; Semm 1984), die zweifellos ihren Hohepunkt noch nicht erreicht hat
und in der Zukunft sicher nicht nur auf wenige Zentren konzentriert bleiben
wird. Auch bei Beachtung der Kontraindikationen (kardiale und respiratori-
sche Insuffizienz, Schock, hdmorrhagische Diathese, Ileus und Peritonitis des
Oberbauches) ist die Methode sicher nicht ungefihrlich und gehort in die Hand
getibter Untersucher (Frangenheim 1977). Uber die Komplikationsrate wird
unterschiedlich berichtet: 0,5% (Hausswald und Seidenschnur 1976, nach inter-
nationalen Erfahrungswerten), 0,44% (Havemann et al. 1977), 0,4-3,6% (Kol-
morgen et al. 1983) und 3,56%. (Semm 1979), bzw. das Verfahren unterschied-
lich beurteilt: ,,nahezu risikolos“ (Liirmann 1977) oder ,,die Risiken sind zumin-
dest so grof} wie die ciner Laparotomie® (Frangenheim 1975). Die Letalitéit
betrigt 0,002% bei 88986 Fillen der AAGL (Phillips et al. 1981) fiir 1979 bei
seit 1976 fallender Tendenz bzw. 0,009% (n = 24) bei 265900 Untersuchungen
(Umfrage Semm 1979) und 0,09% (Hepp et al. 1976)'. Hilfrich (1978) berichtet
tber einen Todesfall unter 769 Untersuchungen. Frangenheim (1977) kennt 41
Todesfalle aus seiner Gutachtertitigkeit, nennt aber die Gesamtzahl der Ein-
griffe nicht. Der Einfluf der Erfahrungen eines Untersuchers wird an der Hiu-
figkeit todlicher Komplikationen sichtbar, wie Mintz (1976) berichtet. Bei
getibten Operateuren lag die Haufigkeit bei 0,005%, bei ungetibten waren es
0,032%. Operateure mit weniger als 100 laparoskopischen Sterilisationen ver-
ursachten 4 X haufiger Komplikationen als solche mit gréBerer Erfahrung (Phil-
lips et al. 1976). Von internistischen Laparoskopien, die als risikodrmer als die
gynikologischen gelten, sind folgende Letalititswerte bekannt: 0,029% bei
63845 Eingriffen (Brithl 1966); 0,03% bei 6462 Untersuchungen (Kalk und
Wildhirt 1962).

Grundsitzlich kénnen die Komplikationen bestimmten Untersuchungs-
schritten zugeordnet werden (Zimmermann 1982). Bei Anlage des Pneumo-
peritoneums werden Bauchdeckenemphysem, Netzemphysem, Gasembolie
(Parewijck et al. 1979; Siegismund et al. 1985), Darminsufflation und Rhythmus-
storungen beobachtet. Beim Einstechen der Verres-Nadel, des Laparoskopie-
Trokars (oder anderer Instrumente) sind es Bauchdeckenblutungen, Organver-
letzungen (besonders perforierende) und Einrisse von Adhasionen mit Blutun-

! Erginzung bei der Korrektur: GemiB einer neuen Umfrage betrug die Rate schwerer Kom-
plikationen 0,21%, die der Mortalitat 0,0057% [Kolmorgen K, Seidenschnur G, Panzer W
(im Druck) Analyse von 35013 gynikologischen Laparoskopien (DDR-Umfrage), 2. Mit-
teilung. Zentralbl Gynikol]
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Abb.1. Instrumentenapplikation bei gyndkologischer Laparoskopie mittels FEin-Stich-
Methode (Kaser et al. 1983)

gen. GefdB- und Organverletzungen konnen sich auch beim Eingriff selbst
ereignen. Nachblutungen werden nach operativen Eingriffen bzw. Biopsien
gesehen. Weitere Verletzungen sind beim Entfernen der Geréte theoretisch
denkbar. Diese Komplikationen kdnnen durch richtige Technik, Einhalten der
Sicherheitsvorschriften, ausreichende Kritik gegeniiber der Methode und ge-
niigende personliche Erfahrung gering gehalten oder vermieden werden, wozu
im Einzelfall die strenge Indikationstellung weiter beitragen kann.

Die Untersuchungstechnik gilt grundsitzlich als standardisiert (Ubersicht
bei Semm 1984 mit Angaben von Variationen bei laparoskopischen Operatio-
nen; Frangenheim 1975; Késer et al. 1983). Jedoch gibt es durchaus unter-
schiedliche Meinungen zur Stichrichtung der Verres-Kaniilen und Trokare,
wobei allgemein in der Medianlinie unterhalb des Nabels unter einem Stich-
winkel von 45° eingegangen wird (Hausswald und Seidenschnur 1976). Fir
Zusatzinstrumente wird ebenfalls dic Medianlinie angegeben (Abb.1). Ferner
wird als Insertionsort auch der Monroesche Punkt angegeben (Zimmermann
1982). Bei Abweichungen davon sollen GeféBverletzungen in der Bauchdecke
(Abb.2) durch Diaphanoskopie vermieden werden (Maathuis 1980).

Unter den Komplikationen gynékologischer Laparoskopien sind GefiBver-
letzungen insoweit gravierend, als die Blutungen akut lebensbedrohend sein
konnen. Sie sind fiir die meisten Todesfélle verantwortlich (McDonald et al.
1976; Madrigal et al. 1977; Erkrath et al. 1979), jedoch wird nur selten dariiber
berichtet (Rust et al. 1980). Ihr Auftreten gilt aber als selten (Brithl 1967; Buy-
taert et al. 1977; Hausswald und Seidenschnur 1971; Havemann et al. 1977;
Hepp et al. 1977; Liibke 1977), falls nicht nur ,,vornchmes Schweigen* diesen
Eindruck erweckt (Gaujoux et al. 1976). Eine Ubersicht iiber die Haufigkeit
gibt die Tabelle 1. Es erscheint wenig plausibel, dafl beim Auftreten von Kom-
plikationen im unmittelbaren zeitlichen Zusammenhang mit der gynikologi-
schen Laparoskopie nicht sofort an Gefédllverletzungen mit lebensbedrohlichen
Blutungen gedacht wird, zumal die spezielle Lagerung der Patientinnen eine
Anndherung der Bauchdecke an die Aorta und die Schlagadern der Becken-
achse bewirkt (die Distanz betrigt nur wenige Zentimeter!) und die Bifurcatio
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Abb. 2. Inzisionsstellen am
Abdomen bei gynékologischen
Laparoskopien, insbesondere
fiir den 2. Einstich (Kaser et al.
1983)

Tabelle 1. Literaturangaben zur Schadensdichte von Blutungen bei gynidkologischen Laparo-
skopien

Autor Jahr n Schadensart Schadens-
dichte
Buytaert et al. 1977 892 Blutung nach Ovarbiopsie 0,22%
Blutung durch Trokar 0,11%

intraperit. Blutung bei Tubenkoagulation 0,78%
Bénningeretal. 1979 1084 Blutungen bei laparoskopischer Sterilisation 11,44%

Frangenheim 1977 Blutung in Bauchdecke an Inzisionsstelle 1,0%
Havemannetal. 1977 2700 retroperitoneales Himatom 0,037%
Hausswaldetal. 1971 372 Bauchdeckenhématom 0,27%
Hepp et al. 1977 1154 Blutungen 0,78%
Nilsen et al. 1976 1168 laparoskopische Sterilisationen mit einige
Blutungen aus Mesosalpinx Fille

Semm (Umfrage) 1979 265900 Laparotomiefrequenz u. a. wegen Blutungen 2,59%

Semm 1977 2715 laparoskopische Endokoagulation
Bauchdeckenhimatom 0,11%
Blutung Mesosalpinx 0,18%
Gefafverletzung 0,11%
Schneller et al. 1982 1613 laparoskopische Sterilisationen
Blutung Einstichstelle 2,4%

Blutung Tube und Mesosalpinx 1,9%
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Tabelle 2. Literaturauswahl iiber GefdBverletzungen bei gynikologischer Laparoskopie

Autor Jahr Gefil Ausgang
McDonald et al. 1977 Aorta iiberlebt
Madrigal et al. 1976 Aorta iiberlebt
Erkrath et al. 1979 Aorta tot
Aorta iliberlebt
Katz et al. 1979 Aorta iiberlebt
A.und V.ilica comm. sin. iberlebt
Rust et al. 1980 A.ilica comm. sin. tberlebt
Bisler et al. 1980 A. und V. ilica comm. dextra {iberlebt
Aorta tiberlebt
Aorta tiberlebt
Chapin et al. 1980 Aorta iiberlebt
Heinrich et al. 1985 A.ilica comm., durchléchert iiberlebt
Lignitz et al. (diese Arbeit) 1985 A. epigastrica caud. sin. tot
A.ilica externa dextra tot
Liibke 1977 A.ilica comm., 3 Fille,
A. epigastrica dextra, 1X tot
Aortenbifurkation, Mesenterialgefaf3
Frangenheim 1977 18 Todesfille nach Perforation groBer Gefélie

Zahlreiche weitere Literaturstellen mit Hinweisen auf Blutungskomplikationen (z.T. mit
letalem Ausgang), die eine Laparotomie erforderlich machten (siehe Text)

aortae sich auf den Nabel projiziert (Bisler et al. 1980; Rust et al. 1980). Inso-
weit besitzt die iatrogene Gefélverletzung in der Differentialdiagnose mogli-
cher anderer Komplikationen einen hdheren Stellenwert (Rust et al. 1980), und
es ist wichtig, daB ,,aus gefdBchirurgischer Sicht ... jedem Laparoskopiker dic
Symptome der verschiedenen Komplikationen bei der Durchfithrung dieses
kunstvollen und eleganten Eingriffs hellwach prasent sind“ (Bisler et al. 1980).
Die in der Tabelle 2 angegebenen Prédilektionsorte der Gefalverletzungen
laparoskopischer Untersuchungs- und Therapieverfahren in der Gynikologie
belegen die Richtigkeit der zitierten Ansichten iiberdeutlich. Die A.ilica unter-
liegt im Bauchraum dem groBten Verletzungsrisiko aller Arterien (Heinrich
et al. 1985). Zu beachten ist hierbei, daB durch die retroperitoneale Lage die
Biutungen auch protrahiert verlaufen kénnen und nicht unbedingt als freie Blu-
tungen in die Bauchhohle imponieren miissen (Bisler et al. 1980). Gefafiverlet-
zungen durch Laparoskopieinstrumentarium sind eine Realitdt und lassen sich
auch bei Beachtung der iiblichen Sorgfaltskriterien nicht immer sicher vermei-
den. Hinsichtlich der Verletzungsorte ordnen sich die dargestellten Fille aus
unserem Sektions- und Gutachtenmaterial zwanglos in die Literaturberichte
ein. In beiden Fillen war der Todeseintritt die Folge eines Blutverlustes. Das
Erscheinungsbild der Symptome und der zeitliche Verlauf ist wesentlich durch
die GroBe des GefiaBles und der Verletzung geprigt. Im 1. Fall weist der klini-
sche Verlauf auf eine protrahierte Blutung zunéchst nur in die Bauchdecke hin.
Trotz der Angabe von Riickenschmerzen in Kombination mit Durst bei lt. An-
gabe ,normalen“ Kreislaufverhiltnissen beinhaltete die Uberwachung der
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Patientin keine klinische Untersuchung, die mit gréBter Wahrscheinlichkeit das
Bauchdeckenhdmatom hétte erkennen lassen miissen. Nach dem durch die Sek-
tion objektivierten Befund lassen Ausdehnung des Hiimatoms und des perito-
nealen Defektes links paramedian ist sicher, da8 die Blutung aus der A.epi-
gastrica caudalis erfolgte, sich zwischen die Bauchdeckenschichten ergoB und
schlieBlich entlang des Stichkanals durch das Peritoneum in die Bauchhéhle
withlte. Auf die Gefahr des Verblutens aus diesem Gefi8 wird auch in Lehr-
biichern der Anatomie hingewiesen (Waldeyer 1957). Wihrend im Bereich der
Linea alba im allgemeinen nicht mit GefiBverletzungen und Blutungen zu
rechnen ist (diinnste Stelle der Bauchdecke, auch als physiologische Narbe
bezeichnet), birgt jeder seitliche Zugang Gefahren in sich und verlangt erh6hte
Aufmerksamkeit. Der Fall zeigt weiter, dal auch Diaphanoskopie selbst bei
diinnen Bauchdecken (Bauchdeckenfettgewebe 1,8 cm) die GefiBverletzung
nicht immer vermeiden kann. Der wesentliche Fehler aber liegt in der ungenii-
genden Nachsorge [fehlender Vergleich des Zustandes der Patientin vor und
nach der Untersuchung (Durchblutung), nicht geniigend tiefgriindige Analyse
des Hintergrundes der Symptome (Durst, Riickenschmerz), Ubergabe der
Intensiviiberwachung an eine Fachkrankenschwester ohne flankierende #rztli-
che Untersuchungen (Lokalbefund), unbegriindete Reduzierung des Diagno-
stikprogramms zur Erkennung eines Schockzustandes gegentiiber etablierten
Standards].

Im 2. Fall ergab sich eine ,,groBe* arterielle, unmittelbar lebensbedrohende
Blutung, die wihrend der Untersuchung nicht gesehen wurde (als Verletzung
beim Riickzug der Instrumente interpretiert!). Viel wahrscheinlicher dagegen
ist eine Verletzung der Arterie beim 2. Einstich des Trokars, beim Sticheln des
rechten Ovars oder bei der scharfen Durchtrennung der Verwachsungen. Aber
nicht einmal das Auftreten von Schocksymptomen 16ste naheliegende Assozia-
tionen einer iatrogenen GefiaBverletzung aus. So wurde die Patientin nur ver-
legt und nicht versorgt, wobei gravierende weitere Versdumnisse auftraten, ins-
besondere durch ungeniigende Informationsweitergabe [Operateur begleitet
Patientin nicht im Notarztwagen, gibt Information iiber bestehende Netzgefaf3-
blutung nicht weiter, dadurch spitere Relaparotomie notwendig und Entschei-
dung zum ungeeigneten abdominalen Zugang (Quer- statt Lingser6ffnung)].
Auch in einem von Erkrath et al. (1979) dargelegten Fall wurde ein Blutungs-
schock als Asystolie verkannt.

Zur Vermeidung letaler Ausginge bei verletzungsbedingten Blutungen
ergeben sich zwei Forderungen fiir die Praxis:

— die postoperative Uberwachung darf sich insbesondere bei anhaltenden
Klagen einer Patientin nicht nur auf die Kontrolle der Kreislauffunktionen
durch das Pflegepersonal stiitzen, sondern mufl im Bedarfsfall durch klini-
sche Untersuchungen ergéinzt werden;

— die Operationsbereitschaft zur anschlieBenden gynikologisch-chirurgischen
Versorgung des eindeutig diagnostizierten Befundes muf3 auch die Méglich-
keit und Bereitschaft zur schnellstmoglichen Versorgung iiberlebenslimitie-
render Blutungen enthalten, im anderen Falle kann das Fehlen den Vorwurf
der mangelnden Sorgfalt begriinden.
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Ungeklért scheint uns die Frage der ausreichenden personlichen Erfahrung des
Untersuchers zu sein. Auch der hochspezialisierte Laparoskopiker war einmal
ein Anfinger. Allgemein gehaltene Formulierungen dieses Problems sind
gerade im forensischen Gutachtenfall wenig hilfreich und bediirfen der Prézisie-
rung, die von den Fachgesellschaften erfolgen miissen. Weiter vertreten wir die
Ansicht, daB die kiinftige Mitteilung schwerwicgender Zwischenfille dieser
unentbehrlichen Untersuchungstechnik auch die Bewuf3theit des Vorkommens
solcher Komplikationen wachhélt und dadurch zu ihrer Prophylaxe beitrégt.
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