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Schliissellochchirurgie, Knopfloch- oder laparoskopische Chirur- > Diinndarmteilresektion

gie - die minimalinvasive Chirurgie hat viele Namen. Sie alle zie- > Ileozdkal-, Sigma- und Rektumresektion
len auf das wesentliche Merkmal des Verfahrens ab: das Operie- > (Hemi-)Kolektomie

ren durch kleine Zugdnge statt durch zentimeterlange Schnitte. > Rektopexie

Das bietet Vorteile, vor allem fiir den Patienten. Kein Wunder, » Stomaanlage

dass die minimalinvasive Chirurgie in einigen Bereichen die offe- » Eingriffe am Magen

ne OP schon als ,,Goldstandard“ abgelost hat. Trotzdem: Nicht > Fundoplikation (Antirefluxoperation)
immer eignet sich die modernere Variante. Und der Erfolg hdangt > Gastrektomie

erheblich von der Erfahrung des Operateurs ab. Unsere Autoren > Gastroenterostomie

geben einen Uberblick iiber die minimalinvasive Technik. > Uberndhung eines Ulcus ventriculi

» Adipositaschirurgie
> Gastric-banding (Magenband)
Grundlagen der minimalinvasiven > Gastric-sleeve-Resektion
Chirurgie > Roux-Y-Bypass
» Splenektomie
Anwendungsgebiete Die minimalinvasive Chi- » Adrenalektomie
rurgie hat sich bereits in unterschiedlichen Fach-  » Hernienchirurgie

bereichen etabliert. Beispiele hierfiir sind thora- > Leistenhernien (transabdominelle préperi-
koskopische, gyndkologische, orthopddische oder toneale Patchplastik (TAPP), total extraperi-
unfallchirurgische Eingriffe. Auch in der Allge- toneale Patchplastik (TEP))

mein- und Viszeralchirurgie ist das Verfahren im- > Narbenhernien (intraperitoneales onlay
mer hdufiger und mittlerweile etabliert bei fol- mesh (IPOM))

genden Operationen:
» Diagnostische Laparoskopie

> Kldrung unklarer Befunde Vorbereitungen

> Staginguntersuchung bei Tumoren v
» Adhadsiolyse Spezialtraining nétig Um die handwerklichen
» Biopsieentnahmen bei Tumorerkrankungen Fertigkeiten und das Arbeiten tiber Sicht auf den
» Gallenblasenentfernung (Cholezystektomie) Monitor zu erlernen, gibt es spezielle Trainings-
» Blinddarmentfernung (Appendektomie) zentren. Das Absolvieren der Grund- und Aufbau-
» Darmteilentfernungen kurse im hauseigenen Trainingszentrum ist an

Tab. 1 Grundausstattung fiir die minimalinvasive Chirurgie
Instrumente Material Gerdte
» Veres-Kaniile » Gasschlauch » Gasinsufflator
» Spil-Sauger » Saug-Spiil-Schlduche » Spllapparat
» Trokare mit @ 6 und 11 mm » steriler Kamerabezug » Kamera
» 0°-Optik oder 30°-Optik » Elektrokabel » Monitor
» Hakenelektrode » Lichtkabel » Lichtquelle
» Pinzette » Stromapparat bipolar/
» Fasszange monopolar
» Schere
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unserem Klinikum Pflicht. Am Trainer kdnnen
Operationen an einem Phantom mit Tierorganen
realititsnah durchgefiihrt werden (e Abb. 1). Dies
dient einer optimalen Operationsvorbereitung.

Instrumentarium Fiir den minimalinvasiven
Eingriff im Abdomen ist eine Grundausstattung
notwendig. Sie umfasst das Instrumentarium, Ge-
rdte und zusatzliches Material (e Tab. 1, Abb. 2).

Die richtige Lagerung

v

Wichtig fiir den Zugang zu den Organen Bevor
mit der eigentlichen Operation begonnen werden
kann, muss der Patient korrekt gelagert werden.
Die Lagerung ist besonders wichtig: Allein durch
die Schwerkraft kénnen Organe exponiert wer-
den, ohne zusdtzliche Haltevorrichtungen ein-
bringen zu miissen.

Operationen im Oberbauch Bei Eingriffen an

Galle, Magen oder Leber muss der Patient

» mit dem Oberkorper aufrecht gelagert werden.
Hierzu sind FuR3stiitzen notwendig (z.B. bei der
Cholezystektomie).

» Bei der Fundoplikation sind die Arme in der
Regel ausgelagert.

Operationen im Mittelbauch Die hdufigsten
Operationen im Mittelbauch betreffen Narben-
hernien oder Darmeingriffe.

» Der Patient befindet sich in Riickenlagerung.

» Die Arme sind hierbei angelagert.

Operationen im Unterbauch Die Lagerung bei

Leistenhernien, Appendektomie, Rektum- und

Sigmaresektion sowie gyndkologischen Eingrif-

fen unterscheidet sich von den bisher genannten.

» Es sollten Schulterstiitzen angebracht werden,
da der Patient hdufig in Kopftieflage gebracht
werden muss.
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Bildnachweis: Hannes Schramm/Universit:

» Fiir die Operationen am Rektum, Sigma und bei
den gyndkologischen Eingriffen ist die Stein-
schnittlagerung obligat.

» AulRerdem ist bei allen Operationen im Unter-
bauch ein Blasenkatheter sinnvoll, um eine
gute Ubersicht in den Douglas-Raum zu haben.

Besondere Lagerungen Bei Nieren- und Milz-

eingriffen ist die Seitenlagerung erforderlich:

» Bei der transabdominellen rechtsseitigen Ne-
bennierenentfernung wird der Patient in die
Linksseitenlage gebracht.

» Bei der linksseitigen transabdominellen Ne-
bennierenentfernung und der Milzentfernung
erfolgt die Lagerung in Rechtsseitenlage.

Generelles Operationsprinzip

v

Einbringen des ersten Trokars Zundchst er-

zeugt man ein Pneumoperitoneum durch das

Insufflieren von erwdarmtem Kohlendioxid (CO,).

» Der erste Zugang zur Bauchhohle erfolgt durch
einen offenen kleinen Bauchschnitt und das
offene Einbringen des ersten Trokars.

» Alternativ kann man die Veres-Nadel (auch
Veres-Kaniile genannt) blind einbringen und
dariiber das Pneumoperitoneum schaffen.

» Bei einem intraabdominellen Gasdruck von
15mmHg wird die Veres-Nadel wieder zuriick-
gezogen und der erste Trokar entweder blind
eingebracht oder bevorzugt ein Optiktrokar
verwendet.

Vorteil des Optiktrokars (auch Sicherheitstrokar

genannt): Er ist durchsichtig, und man kann mit

der Kameraoptik unter Sicht - und nicht blind -
samtliche Bauchwandschichten durchstof3en.

» Der Gasschlauch wird an den ersten Trokar an-
geschlossen, um so ein konstantes Pneumope-
ritoneum aufrecht zu erhalten.
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Abb. 1, links Praktische
Ubungen am Tiibinger Pelvi-
trainer. Unsere Autorin Marty
Zdichavsky (vorne rechts)
Loperiert* am Phantom, das
mit Tierorganen bestlickt ist.
Die Assistenz wird von Liese-
lotte Maildnder durchgefiihrt,
der Kursleiterin im Ttbinger
Trainingszentrum.

Abb. 2, rechts Turmaufbau
fuir die laparoskopische Chirur-
gie. Der Wagen enthdlt die
Gerdte, die fiir das minimalinva-
sive Operieren benotigt wer-
den: Monitore, Lichtquelle und
Kamerakontrolleinheit sowie
Insufflator und Saug-Spiil-
Pumpe (vgl. ©Tab. 1).
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Tab. 2

Setzen der weiteren Trokare Alle weiteren Tro-
kare werden {iber kleine Hautschnitte jeweils un-
ter Sicht durch die Bauchwand in das Abdomen
eingebracht. Die Spitze der Trokare sollte hierbei
stumpf sein, um Organverletzungen zu vermei-
den. Die Optik und die Arbeitsinstrumente wer-
den durch die Trokare in den Bauchraum einge-
fiihrt.

Nach der OP Nach Beendigung der Operation

werden samtliche Arbeitsinstrumente und die

Trokare unter Sicht aus dem Abdomen entfernt.

» Ab einem Trokardurchmesser von 10 mm sollte
ein Faszienverschluss erfolgen, um Trokarher-
nien zu vermeiden. Bei kleineren Trokaren ist
dies nicht notwendig.

Prinzipiell gilt: Bei jeder Operation muss die Uber-
sichtlichkeit gewahrt sein, um Begleitverletzun-
gen zu vermeiden.

Vor- und Nachteile der minimalinvasiven

Technik

v

Vorteile fiir den Patienten Die Hauptvorteile

der minimalinvasiven Chirurgie bestehen in der

» Minderung des Zugangstraumas zum Operati-
onsgebiet und einem

» reduzierten Operationstrauma.

» Das Schmerzempfinden ist deutlich verringert,
ebenso der Schmerzmittelverbrauch.

» Die Mobilisation und der Kostaufbau kénnen in
der Regel rasch erfolgen.

» Hierdurch vermindern sich Gesamtmorbiditdt
und Liegezeit des Patienten.

» Die Rekonvaleszenzzeitistim Gegensatz zu den
offenen Operationen deutlich verringert, und

» der Patient wird schneller wieder arbeitsfahig.

Nachteile und Grenzen Die Grenzen und Risi-

ken der minimalinvasiven Chirurgie liegen zum

Teil in der Konstitution des Patienten.

» Bei kardialen oder pulmonalen Risiken kann es
durch das Anlegen des Pneumoperitoneums zu
Herzrhythmusstérungen oder Beatmungspro-

blemen kommen. Das kann die Operation in
dieser Technik unmdoglich machen.

» Auch ein besonders adipdser intraabdominel-
ler Situs, schwere entziindliche Befunde oder
vorausgegangene offene Operationen konnen
den Eingriff erheblich erschweren.

» In der Anfangsphase sind die Operationszeiten
auch fiir Standardeingriffe in der Regel verlan-
gert.

» Optimal ist ein eingespieltes Team von Narko-
searzt, Operationsschwester, Assistenz und
Operateur. Besonders die gute Teamarbeit zwi-
schen dem Operateur und dem kamerafiihren-
den Assistenten ist umso wichtiger, je komple-
xer der Eingriff ist.

» Hauptgefahr ist die akzidentielle Organverlet-
zung durch Stromweiterleitung oder Instru-
mente, die aulBerhalb des Gesichtsfelds liegen.

» Der Kostenaufwand ist auch fiir relativ einfache
Eingriffe hoher als bei der offenen Chirurgie.

Alle Vor- und Nachteile sind nochmals in © Tab. 2

zusammengefasst.

Nebenwirkungen Bei der minimalinvasiven

Chirurgie konnen durch das Pneumoperitoneum

unangenehme Begleiterscheinungen auftreten,

wie

» Schulterschmerzen oder eine

» Reizung des Nervus phrenicus.

» In manchen Fillen kann eine Krepitation an der
Haut festgestellt werden. Diese entsteht durch
das Gas, das durch die Bauchwand entweicht.

Praktische Beispiele

Laparoskopische Cholezystektomie

v

Zum Standard avanciert Die minimalinvasive
Entfernung der Gallenblase (Cholezystektomie,
© Abb. 3) wird heutzutage in etwa 90% der Fille
laparoskopisch durchgefithrt und gilt als der
»Goldstandard“. Erich Miihe entfernte 1985 als
Erster eine Gallenblase laparoskopisch.

Indikation Die hdufigste Indikation sind symp-
tomatische Gallensteine. Eingeklemmte Gallen-

Vor- und Nachteile der minimalinvasiven Chirurgie auf einen Blick

Vorteile

Minderung des Zugangstraumas
Minimierung des Prdparationstraumas
kosmetische Vorteile

weniger Flissigkeitsverlust

geringere Korperauskiihlung
Minderung der Gesamtbelastung
reduzierter Schmerzmittelverbrauch
raschere Genesung

kiirzere Arbeitsunfahigkeit
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Nachteile

Minderung des Gewebegefiihls

langere Operationszeit in der Lernphase
Training und eingespieltes Team erforderlich
héhere Materialkosten

ungeeignet fiir Notfalle und schwere entziindli-
che Veranderungen

Einschrankungen bei voroperierten Patienten
problematisch bei kardiopulmonalen Erkran-
kungen
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steine im Ductus cysticus konnen akute kolikar-
tige Schmerzen verursachen. Weiterhin kénnen
diese einen Gallenblasenhydrops mit einem Auf-
stau der Galle und folgend eine Entziindung der
Gallenblase (Cholezystitis) hervorrufen.

Die laparoskopische Cholezystektomie wird zu-
meist elektiv durchgefiihrt. Die Gallenblasenwand
ist zart und nicht entziindet. In aller Regel sind die
anatomischen Strukturen gut zu erkennen.

Besonderheit Cholezystitis Eine akute Chole-
zystitis bei einem Steinleiden behandelt man zu-
ndchst antibiotisch und fiihrt den Patienten friih-
zeitig der Cholezystektomie zu. Die Operation
kann auch elektiv nach 6 Wochen im entziin-
dungsfreien Intervall durchgefiihrt werden. Sogar
bei akuter Cholezystitis ist eine minimalinvasive
Cholezystektomie mdoglich. Diese Eingriffe sind
jedoch anspruchsvoller und hadufiger mit Kompli-
kationen verbunden. Sie sollten daher geiibten la-
paroskopischen Chirurgen vorbehalten bleiben.

Leitstrukturen der Gallenblase bei Cholezystek-
tomie Gute Kenntnisse der Anatomie von

» Gallenblase,

» Ductus cysticus,

» Arteria cystica und

» hepatobilidrem (Calot'schem) Dreieck

sind unerldsslich, um Verletzungen zu vermeiden.
Hierbei sind besonders die Normvarianten der A.
cystica und des Ductus cysticus hervorzuheben.

Calot'sches Dreieck Das Calot'sche Dreieck
wird nach medial vom Ductus hepaticus commu-
nis, nach lateral vom Ductus cysticus und nach
kranial vom Leberunterrand gebildet. Die Arteria
cystica verlduft normalerweise innerhalb des
Calot'schen Dreiecks, wobei sie hier schrig ein-
zieht und in 40-81% der Fdlle zwischen den Peri-
tonealbldttern etwas hinter dem Ductus cysticus
gefunden wird [1, 2] (¢ Abb. 4).

Arteria cystica Die Arteria cystica entstammt

iiberwiegend der rechten A. hepatica. Die A. cy-

stica verlduft durch das Calot'sche Dreieck und

verzweigt sich unmittelbar vor der Einmiindung

in die Gallenblase in 2 aufwirts ziehende Aste.

» Der vordere Ast verlduft an der linken Seite der
Gallenblase, wihrend

» der hintere zwischen der dorsalen Gallenblase
und der Leberloge verlduft.

Variationen der A. cystica finden sich in etwa 50%

aller Patienten [1]. Neben dem normalen Verlauf

tritt auch eine vordere, hintere, mehrfache oder

kurze A. cystica auf [3].

Ductus cysticus Der Ductus cysticus vereint
sich mit dem Ductus hepaticus communis zum
Ductus choledochus, der im Ligamentum hepa-
toduodenale verlduft und in den Zwélffingerdarm

miindet. Der Verlauf des Ductus cysticus ist, wie
die Anatomie der A. cystica, sehr variabel [4].

Es gibt auch akzessorische oder doppelte Gallen-
gdnge, die bei einer Cholezystektomie ebenfalls
versorgt werden mussen.

Zugangswege Uber einen 10 mm langen Haut-
schnitt innerhalb des Bauchnabels wird fiir den
10-mm-Trokar der erste Zugang zur Bauchhohle
geschaffen. Uber diesen Trokar kann man die
30°-Optik in das Abdomen einbringen. Anschlie-
Bend wird unter Sicht ein weiterer 10-mm-Trokar
im Epigastrium platziert. Er dient als Arbeitstro-
kar sowohl fiir 5-mm- als auch fiir 10-mm-Ins-
trumente. Zwei weitere 5-mm-Arbeitstrokare
werden rechts-lateral unterhalb des Rippen-
bogens gesetzt.

Operationsprinzip Der Patient befindet sich in
Riickenlagerung mit ausgelagerten Armen und
FulSstiitzen.

1. Nach dem Setzen des ersten Trokars wird der
Operationstisch um 30° aufgerichtet und zur
linken Seite gedreht. Durch die Schwerkraft
fallen die Darmschlingen nach kaudal, und die
Gallenblase kann optimal exponiert werden.

2. Uber den rechts-lateralen Trokar wird eine
Fasszange eingefiihrt, die den Fundus der Gal-
lenblase greift und nach kranial {iber den Le-
berrand zieht. Damit wird die Leber automa-
tisch nach oben gehalten.

Prinzipiell erfolgt die gesamte Praparation so
gallenblasennah wie mdglich, um Verletzungen
des Ductus hepatocholedochus zu vermeiden.

3. Das Peritoneum wird am Gallenblasenunter-
rand im Bereich des Calot'schen Dreiecks er-
offnet.

Abb. 3 Vom Pelvitrainer an
den Patienten: Wahrend Marty
Zdichavsky (links) operiert,
fiihrt Assistenzarztin Jessica
Lange bei der laparoskopischen
Cholezystektomie die Kamera.
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Abb. 4, links Leitstrukturen
der Gallenblase: Kurz unterhalb
des Leberrandes vereinigen sich
die beiden Hauptgallengédnge
zum Ductus hepaticus commu-
nis. Ca. 3-4 cm distal davon
miindet die Gallenblase tiber
den Ductus cysticus ein. Diese
Strukturen bilden das Calot-
Dreieck. Danach beginnt der
Ductus choledochus. Die arteri-
elle Versorgung erfolgt tiber die
Arteria cystica, die meist der A.
hepatica dextra entspringt.
Sowohl die Einmiindung des
Ductus cysticus als auch der
Ursprung der A. cystica kann
variieren!

Abb. 5, rechts Laparoskopi-
sche Cholezystektomie: Clip
des Ductus cysticus (Pfeile),
Darstellung der A. cystica ().

Vesica biliaris

A. cystica

Ductus
choledochus

A.hepatica
propria

V.portae
hepatis

Lig. hepato-
duodenale

4. Es werden die A. cystica und der Ductus cysti-
cus aufgesucht. Der Ubergang des Infundibu-
lums der Gallenblase in den Ductus cysticus
muss unbedingt eindeutig dargestellt werden,
um Verwechslungen mit dem Ductus choledo-
chus zu vermeiden. Der eindeutige Ubertritt
der A. cystica zur Gallenblase ist obligat, um
Verletzungen der A. hepatica dextra zu ver-
meiden.

Erst nach eindeutiger Darstellung der Strukturen
(© Abb. 5) diirfen diese geclippt und durchtrennt
werden. Ublicherweise werden dazu Titanclips
verwendet.

5. Die Gallenblase wird mittels Elektrokoagulati-
on aus dem Leberbett prdpariert und im Ber-
gebeutel iiber einen der 10-mm-Trokare ge-
borgen. Der Trokar wird zuvor entfernt und
die Faszie gespreizt.

6. Schlieflich wird das Operationsgebiet noch-
mals inspiziert, bevor die Trokare unter Sicht
aus dem Abdomen entfernt werden. Bei den
10-mm-Zugdngen erfolgt ein Faszienver-
schluss. Das Einbringen einer Zieldrainage ist
bei einem Gallenblasenempyem oder in Féllen
bei akuter oder gangrdnoser Cholezystitis
empfehlenswert.

Risiken und Komplikationen Selbst bei sorgfal-
tigster Praparation kann es auch bei diesem Rou-
tineeingriff zu Komplikationen kommen.

» Eine gefiirchtete Komplikation ist die Verlet-

zung des Ductus hepatocholedochus.

In den Anfangszeiten der Laparoskopie war die
Verletzungsrate hoher als bei der offenen Chole-
zystektomie. In den vergangenen Jahren ging sie
jedoch immer weiter zuriick und liegt seit dem
Jahr 2006 niedriger (0,1%) als bei der offenen
Technik (0,2-0,3%) [5-7].
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Laparoskopische Appendektomie

v

Vorteile iiberwiegen Die Appendektomie wird

gewohnlich bei einer akuten Entziindung des

Wurmfortsatzes (Appendizitis) durchgefiihrt. Die

weltweit erste laparoskopische Appendektomie

erfolgte 1980 durch den Gyndkologen Kurt Semm

an der Christian-Albrechts-Universitdt zu Kiel [8,

9.

» Bei einer unkomplizierten Appendizitis bietet
der minimalinvasive Zugang Vorteile gegen-
tiber der offenen Operation [10-18]. Kirshtein
et al. [19] zeigten auch fiir die komplizierte Ap-
pendizitis keine erhdhte Komplikationsrate.

» Neben der kosmetischen Uberlegenheit kann
bei der Laparoskopie zudem das gesamte Ab-
domen exploriert werden, einschlieBlich der
weiblichen inneren Geschlechtsorgane.

» Die postoperative Morbiditdt ist deutlich gerin-
ger als bei der Laparotomie [20, 21].

Indikation Die akute Appendizitis stellt die
hdufigste Indikation zur Appendektomie dar.
Aber auch rezidivierende rechtsseitige Unter-
bauchschmerzen kénnen nach Ausschluss ande-
rer Erkrankungen (z.B. Salpingitis, Zystitis, chro-
nisch entziindliche Darmerkrankungen) zur
Appendektomie fiihren. In 10-20% aller Append-
ektomien ldsst sich histologisch eine neurogene
Appendizitis nachweisen [22, 23]. Daher sollte
bei gegebener Indikationsstellung zur Laparosko-
pie auch eine makroskopisch unauffillige Appen-
dix entfernt werden.

Zugangswege Der Zugang fiir die Optik liegt
gewoOhnlich im Nabel oder knapp darunter. Es
wird ein 10 mm langer Hautschnitt fiir einen Tro-
kar und eine 30°-Optik (beide 10 mm) angelegt.
Ein 5-mm-Trokar im mittleren Unterbauch knapp
oberhalb der Schambehaarung sowie ein weiterer
5- oder 10-mm-Trokar im linken Unterbauch die-
nen als Arbeitszugdnge.

Operationsprinzip Der Patient befindet sich in
Riickenlagerung mit angelagerten Armen und
Schulterstiitzen. Die Appendix kann jede denk-
bare Lage einnehmen, besonders die retrozdkal

Bildnachweis: Marty Zdichavsky
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gelegene Appendix ist in manchen Fillen schwie-

rig aufzufinden. Dann hilft es, den Patienten et-

was kopftief zu lagern und den Operationstisch
nach links zu drehen.

1. Die Mesoappendix und die darin verlaufende
A. appendicularis werden entweder mittels
Clips oder Elektrokoagulation durchtrennt.
Hierbei ist die bipolare Elektrokoagulation
empfehlenswert, um ungewollte thermische
Schdden an naheliegenden Darmschlingen zu
vermeiden.

2. Die Appendixbasis muss eindeutig dargestellt
werden und kann basisnah mit zwei Roder-
schlingen unterbunden werden (© Abb. 6, 7).
Um Stuhlaustritt aus der Appendix zu vermei-
den, kann man eine dritte Roderschlinge ober-
halb der vorgesehenen Absetzungsebene plat-
zieren.

Erst nach eindeutiger Darstellung und sicherer
Versorgung der Appendixbasis wird der Eingriff
fortgesetzt.

3. Die Appendix wird durchtrennt und im Berge-
beutel geborgen. Reicht die Entziindung bis an
die Appendixbasis heran, kann diese (oder so-
gar ein Teil des Zdkums) mittels Stapler durch-
trennt werden.

4. Bei hochgradig entziindlichen Befunden emp-
fiehlt sich die Anlage eine Zieldrainage.

Aufgepasst! Besondere Aufmerksamkeit ver-
dient die Mukozele der Appendix: Sie kommt mit
einer Prdvalenz von 0,2-0,3% aller Appendekto-
mien vor [24]. Es gibt 4 Auspragungen der Appen-
dixmukozele:

» Retentionszyste

» Mukosahyperplasie

» muzindses Zystadenom

» muzinoses Zystadenokarzinom [25]

Cave Die intraoperative Perforation von Appen-
dixmukozelen ist unbedingt zu vermeiden: Perfo-
rierte Mukozelen kénnen sich zu einem Pseudo-
myxoma peritonei entwickeln und eine Peritonek-
tomie mit hyperthermer intraperitonealer Chemo-
therapie (HIPEC) nach sich ziehen.

Weitere Risiken und Komplikationen Es kon-
nen Verletzungen am Darm oder Harnleiter vor-
kommen.
» In etwa 20-30% der Fille einer akuten Appen-
dizitis besteht bereits eine Perforation (sog.
komplizierte Appendizitis) [26].
» Eswerdenimmer wieder erhéhte Abszessraten
nach laparoskopischer Appendektomie bei
komplizierter Appendizitis beschrieben [27,
28].
> Die Benutzung eines Klammernahtappara-
tes zum Absetzen der Appendixbasis mini-
miert diese Gefahr.

> Abszesse kénnen auch entstehen, wenn wah-
rend des Eingriffs weitrdumig gespiilt und
dadurch die Umgebung kontaminiert wurde.

Allerdings deckt sich die Beobachtung von Katsu-

no et al. [21] mit unserer Erfahrung, dass das Auf-

treten von intraabdominellen Abszessen nach la-
paroskopischer Appendektomie mit zunehmen-
der Expertise der Operateure abnimmt.

» Ein Nachteil der minimalinvasiven Appendek-
tomie ist, dass Ungeiibte den Eingriff nicht ein-
fach erweitern kdnnen, falls z.B. wegen des in-
traoperativen Befundes eine Ileozédkalresektion
notwendig wird.

Fazit Die minimalinvasive Chirurgie ist fiir verschie-
dene Operationen heute der ,,Goldstandard®.
Lange Operationszeiten und erh6hte Kompli-
kationsraten wurden mit zunehmender Erfah-
rung minimiert. Hervorzuheben sind die
kosmetischen Vorteile, geringe Gesamt-
morbiditdt und rasche Rekonvaleszenz. «

Bildnachweis: Marty Zdichavsky
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Abb. 6, links  Laparoskopi-
scher Befund: phlegmondse
Appendizitis.

Abb. 7, rechts Unterbinden
der Appendixbasis mit zwei
Roéderschlingen.

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.

Zdichavsky M et al. Minimalinvasive Chirurgie — Immer sinnvoll? Lege artis 2011; 1: 38-44



m Fachwissen: Ubersicht

Literatur online

Das vollstandige Literatur-
verzeichnis zu diesem
Beitrag finden Sie im
Internet:

Abonnenten und Nicht-
abonnenten kénnen
unter ,www.thieme-
connect.de/ejournals* die
Seite der Lege artis aufru-
fen und beim jeweiligen
Artikel auf ,Ergdnzendes
Material“ klicken - hier ist
die Literatur fir alle frei
zugdnglich.

Abonnenten kénnen alter-
nativ Giber ihren person-
lichen Zugang an das Lite-
raturverzeichnis gelan-
gen. Wie das funktioniert,
lesen Sie unter: http://
www.thieme-connect.de/
ejournals/
help#SoRegistrieren

Kernaussagen

>

Fir das minimalinvasive Operieren ist ein speziel-
les Training in Trainingszentren erforderlich.

Ein eingespieltes Operationsteam ist hilfreich.

Das Verfahren bietet Vorteile fiir Gesamtmorbidi-
tat, Rekonvaleszenz und Kosmetik. Die Patienten
sind frith wieder kérperlich belastbar.

Rezidivierende laparoskopische Eingriffe sind
maglich, da wenig Verwachsungen auftreten.

Hohe Materialkosten sind ein wesentlicher Nach-
teil der minimalinvasiven Chirurgie.

Bei uniibersichtlichen Verhdltnissen sollte recht-
zeitig die Konversion zur offenen OP erfolgen.
Falscher Ehrgeiz ist lebensgefahrlich fiir den
Patienten!

Bei der Cholezystektomie gilt grundsétzlich: Die
Prdparation erfolgt gallenblasennah und die Ana-
tomie muss stets klar dargestellt sein, bevor eine
Struktur geclippt oder durchtrennt werden darf.

Bei der Appendektomie muss die Appendixbasis
eindeutig dargestellt und versorgt sein, bevor die
Appendix durchtrennt wird. Bei eventuell vorhan-
dener Mukozele ist deren Perforation unbedingt
zu vermeiden.
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