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Die laparoskopische Cholezystekto-
mie, Appendektomie, Fundoplikati-
on, kolorektale Chirurgie und Leis-
tenhernienchirurgie gehoren heute
zu den Routineeingriffen in der All-
gemein- und Viszeralchirurgie. Fiir al-
le diese Eingriffe konnte mittlerweile
in systematischen Reviews und Meta-
analysen gezeigt werden, dass das
perioperative Outcome nach Uber-
windung der Lernkurve besser ist als
nach der offenen Chirurgie [10, 14,
16, 19, 20]. Die Lernkurve der laparo-
skopischen/endoskopischen Opera-
tionen ist jedoch deutlich linger als
fiir die entsprechenden offenen Ope-
rationen, d. h., die komplikationsar-
me Durchfiihrung dieser Eingriffe er-
fordert mehr Ausbildungsoperatio-
nen unter Anleitung. Aber auch der
erfahrene laparoskopische Chirurg
wird in Abhdngigkeit von den anato-
mischen Gegebenheiten des Patien-
ten und/oder bei ausgeprédgten Be-
funden immer wieder an Grenzen der
Methode stof3en, die ihn entweder
aufgrund eines friihzeitigen eigenen
Entschlusses oder durch Eintreten
einer Komplikation zum Umsteigen
auf ein offenes Verfahren zwingen.
Deshalb ist es wichtig, sich mit den ty-
pischen intraoperativen Komplikatio-
nen der laparoskopischen Chirurgie
auseinanderzusetzen, um sie nach
Maglichkeit zu vermeiden. Treten in-
traoperative Komplikationen auf; ist
es wichtig, sie frithzeitig zu erkennen
und sie zu beherrschen oder auf ein
offenes Vorgeben umzusteigen.
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Typische intraoperative
Komplikationen in der
laparoskopischen Chirurgie

In der laparoskopischen Chirurgie muss

zwischen folgenden intraoperativen Kom-

plikationen unterschieden werden:

== Komplikationen der Lagerung,

== Komplikationen des Zugangs,

== Komplikationen des Pneumoperito-
neums,

== operationsspezifische Komplikatio-
nen.

Komplikationen der Lagerung

Bei der laparoskopischen Chirurgie muss
der Patient hdufig in Extrempositionen
gebracht werden, um die Organexposi-
tion durch die Schwerkraft und die da-
durch bedingte Organverlagerungen zu
verbessern. Deshalb miissen besondere
Vorsichtsmafinahmen bei der Lagerung
zu laparoskopischen Eingriffen getroffen
werden. Oberflichlich verlaufende und
lange Nerven sind durch die Lagerung auf
dem Operationstisch und Positionsveran-
derungen wihrend der Operation beson-
ders gefihrdet. Gefdhrdet sind der Plexus
brachialis, der N. ulnaris, der N. femoralis
und der N. peroneus.

) Oberflichlich verlaufende
und lange Nerven
sind besonders gefahrdet

Soll der Patient wihrend der Operation
in eine tiefe Trendelenburg-Position ge-
bracht werden, sind gepolsterte Schulter-
stiitzen unverzichtbar (B8 Abb. 1a). Auf
der Seite des Operateurs und des kamera-
fithrenden Assistenten wird der Arm an-

gelagert. Der angelagerte Arm sollte sich
in Pronationsstellung befinden, der Ellen-
bogenbereich gepolstert und der Arm lo-
cker am Korper fixiert sein. Der fiir die
Anisthesie ausgelagerte Arm wird nicht
mehr als 90° abduziert und auf einer ge-
polsterten Schiene gelagert (8 Abb. 1b).
Im Beckenbereich sollten bei Eingriffen
mit seitlicher Kippung des Operationsti-
sches ebenfalls gepolsterte Beckenstiitzen
angebracht werden (B8 Abb. 1c). Bei Lage-
rung des Patienten auf dem Rektumtisch
werden neben gepolsterten Beinschalen
zusitzliche Gelkissen fiir das Fibulakopf-
chen zum Schutz des N. peroneus ver-
wendet (B Abb. 1¢).

Komplikationen des Zugangs

Bei den Zugéngen fiir die laparoskopische

Chirurgie sollte man heute drei verschie-

dene Techniken diskutieren:

== geschlossene Technik mit der Veress-
Nadel,

== offene Technik mit dem Hasson-Tro-
kar,

== optischer Trokar mit stumpfer Spitze.

Die geschlossene Technik unter Ver-
wendung der Veress-Nadel zur Anlage
des Pneumoperitoneums und anschlie-
flendem blindem Ersteinstich mit einem
Kegeltrokar ist die weltweit am haufigs-
ten durchgefiithrte Technik. Dabei sind
fiir die Uberpriifung der korrekten Lage
der Veress-Nadel der Aspirationstest und
der Tropfentest besonders wichtig. Nach
vollstandiger Anlage des Pneumoperi-
toneums sollten dann unter optimaler
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Abb. 1 A a Gepolsterte Schulterstiitzen fiir eine tiefe Trendelenburg-Position. b Angelagerter Arm auf der Seite des Opera-
teurs. ¢ Gepolsterte Beckenstiitzen und Gelkissen fiir das Fibulakdpfchen

-

Abb. 2 A a Darstellung der Faszie mit drei Langenbeck-Haken. b Nach Er6ffnung des Peritoneums
quillt Omentum majus oder Diinndarm vor. ¢ Uber einen 10-mm-Taststab wird der Hasson-Trokar ein-

gefiihrt. d Fixierung des Hasson-Trokars an der Haut

Abb. 3 A a Optischer Trokar. b Mit der Optik im Trokar kann der Ubergang von der Faszie zur Muskula-
tur dargestellt werden

Relaxation nur Kegeltrokare fiir den blin-
den Ersteinstich verwendet werden. Die
sog. »Sicherheitstrokare® sind mit du-
Berster Skepsis zu betrachten. Hierbei
handelt es sich um scharfe Trokare, de-
ren Spitzen nach kompletter Durchdrin-
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gung der Bauchwand, einschliefllich Pe-
ritoneum, durch einen vorspringenden
Schutzmechanismus abgesichert wer-
den. Gerade bei jungen, schlanken Pa-
tienten mit muskelkriftiger Bauchwand
bleibt dieser Schutzschild leicht am Pe-

ritoneum hangen und die scharfe Spitze
kann zu schwerwiegenden Komplikatio-
nen fithren.

Bei der offenen Technik wird nach
der Hautinzision die Bauchwandfas-
zie mit drei Langenbeck-Haken dar-
gestellt (B Abb. 2a). Diese wird dann
unter Sicht eingeschnitten und die da-
runterliegenden Muskeln auseinander-
gedridngt (B8 Abb.2b). Dann werden
das hintere Blatt der Rektusscheide und/
oder das Peritoneum ebenfalls mit den
drei Langenbeck-Haken dargestellt und
ebenfalls unter Sicht mit der Schere eroft-
net (B Abb. 2c). AnschliefSend kann der
Hasson-Trokar mit einem 10-mm-Fiih-
rungsstab in das Abdomen eingebracht
und das Pneumoperitoneum angelegt
werden (B Abb. 2d).

Sowohl die geschlossene als auch die
offene Technik stofien bei sehr adipdsen
Patienten an ihre Grenzen und kénnen zu
erheblichen Komplikationen fithren oder
kaum durchfiihrbar sein. Hier hat sich be-
sonders in der Adipositaschirurgie die Al-
ternative der Verwendung von optischen
Trokaren entwickelt, die aber auch sinn-
vollerweise bei anderen laparoskopischen
Eingriffen bei sehr adip6sen Patienten
eingesetzt werden konnen. Mehrere Her-
steller bieten durchsichtige Einweginstru-
mente mit stumpfen Spitzen an, in die die
0-Grad-Optik eingebracht werden kann
(8 Abb. 3a). Somit kann mit der Kamera
der Weg des Trokars durch die einzelnen
Bauchwandschichten bis in das Abdomen
hinein beobachtet werden (B8 Abb. 3b).

In einer gerade erschienenen Cochra-
ne-Metaanalyse sind die verschiedenen
Zugangstechniken noch einmal mitein-
ander verglichen worden. In der Meta-
analyse fand sich kein Unterschied in den



Zusammenfassung - Abstract

Raten an Gefdf3- und Organverletzungen
zwischen den verschiedenen Zugangs-
techniken. Die offene Technik zeigt in
dieser Analyse signifikant weniger Fehl-
versuche in der Anlage des Pneumoperi-
toneums, seltener extraperitoneale Gas-
insufflationen und weniger Verletzungen
des Omentum majus [1].

In den der Metaanalyse zugrunde lie-
genden Studien wurden jedoch in der Re-
gel voroperierte und stark tibergewichtige
Patienten ausgeschlossen [1].

Bei voroperierten Patienten bietet die
offene Technik natiirlich besondere Vor-
teile. Unabhingig von der verwendeten
Zugangstechnik sollte in dieser Situation
der Ersttrokar immer soweit wie moglich
entfernt von dem voroperierten Gebiet
platziert werden.

)Y Schwerwiegende
Komplikationen kdnnen
beim Einbringen

des Ersttrokars auftreten

In einem systematischen Review von 38
Publikationen mit insgesamt 696.502 La-
paroskopien mit der Veress-Nadel und
blindem Ersteinstich traten 1575 Verlet-
zungen (0,23%) auf. In 126 Fillen wa-
ren Gefif3e oder Hohlorgane betroffen
(0,018%; [2]).

Kommt es zu einer solchen schwer-
wiegenden Komplikation beim Einbrin-
gen des Ersttrokars, muss zur sicheren
Beurteilung des Ausmafles der Verletzung
und der Beherrschung der Komplikation
sofort umgestiegen werden. Dieses gilt
ganz besonders fiir Gefiflverletzungen,
da die Beurteilung des Verletzungsaus-
maf3es bei der Blutung und der retroperi-
tonealen Lage der GeféfSe laparoskopisch
aufSerst schwierig ist. Natiirlich sollte auch
sofort ein erfahrener Gefifichirurg hinzu-
gezogen werden. Auch bei Darmverlet-
zungen muss sicher beurteilt werden, ob
nicht weitere Verletzungen vorliegen.

Im Vergleich zu den schweren Zu-
gangskomplikationen beim Ersttrokar
sind die Komplikationen bei der Platzie-
rung der Arbeitstrokare unter optischer
Kontrolle leicht laparoskopisch zu be-
herrschen. Hier handelt es sich am ehes-
ten um Verletzungen der epigastrischen
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Zusammenfassung

Fiir alle haufigen laparoskopischen Eingriffe
(Cholezystektomie, Appendektomie, Leis-
tenhernienreparation, Fundoplikation, kolo-
rektale Resektion) konnte inzwischen in sys-
tematischen Reviews und Metaanalysen ge-
zeigt werden, dass sie im perioperativen Out-
come zu besseren Ergebnissen fiihren als die
offene Chirurgie. Dementsprechend gibt es
nur sehr wenige Publikationen, die tiber die
intraoperativen Komplikationen und ihr Ma-
nagement berichten. Hierbei muss unter-
schieden werden in Lagerungskomplikatio-
nen, Zugangskomplikationen und Komplika-
tionen des Pneumoperitoneums, die bei allen
laparoskopischen Eingriffen auftreten kon-
nen, und in spezifische Komplikationen der
einzelnen Eingriffe. Im Mittelpunkt der Aus-
einandersetzung mit dem Thema der intra-
operativen Komplikationen muss natiirlich
die Vermeidungsstrategie fiir deren Auftreten

DOI 10.1007/s00104-011-2211-8

Typische intraoperative Komplikationen
in der laparoskopischen Chirurgie

stehen. Bei eingetretenen intraoperativen
Komplikationen geht es dann ganz beson-
ders um deren Erkennung und Beherrschung,
wobei besonders die Frage wichtig ist, wel-
che Komplikation Iasst sich noch laparo-
skopisch beherrschen und wann muss auf
ein offenes Vorgehen umgestiegen werden.
In der Regel sollte ein Verfahrenswechsel bei
einer schwerwiegenden Komplikation erfol-
gen. Nur ein sehr erfahrener laparoskopischer
Chirurg ist in der Lage, eingetretene Kompli-
kationen auch sicher zu beherrschen, ohne
den Patienten weiter zu gefahrden. Im Zwei-
felsfall ist der Umstieg mit offener Versor-
gung der eingetretenen Komplikationen das
Vorgehen mit dem geringeren Risiko.

Schliisselworter
Laparoskopie - Perioperatives Outcome -
Komplikationen - Vermeidung - Management

Abstract

For all common laparoscopic procedures
(e. g. cholecystectomy, appendectomy, ingui-
nal hernia repair, fundoplication and colorec-
tal resection) it has been possible to demon-
strate in systematic reviews and meta-analy-
ses that they produce better results in terms
of perioperative outcome than open surgery.
Accordingly, there are very few publications
that report on intraoperative complications
and their management. In this respect a dis-
tinction must be made between positioning
complications, access complications and
complications related to the pneumoperito-
neum, which can manifest in all laparoscopic
procedures, as well as the specific complica-
tions associated with individual procedures.
The main focus of any consideration of in-
traoperative complications must of course
be on strategies to prevent the occurrence. If

Typical intraoperative complications in laparoscopic surgery

intraoperative complications have occurred,
the most important aspect is the diagnosis
and control with prime importance accord-
ed to which complications can still be con-
trolled using a laparoscopic approach and
when an open procedure must be used. In
general a switch to open surgery should be
made in the event of serious complications.
Only a highly experienced laparoscopic sur-
geon will be able to safely manage complica-
tions once they have occurred without put-
ting the patient at further risk. In doubtful
situations the approach that poses least risk
is open surgery for complications that have
already occurred.

Keywords
Laparoscopy - Perioperative outcome -
Complications - Avoidence - Management

Gefif3e. Diese lassen sich am besten durch
U-Nihte oberhalb und unterhalb der Tro-
kareinstichstelle unter Verwendung des
sog. Faszienadapters stillen (B Abb. 4).
Heftige Blutungen, die sich nicht sofort
kontrollieren lassen, konnen voriiberge-
hend mit einem Blasenkatheter mit ge-
fillltem Ballon unter Kompression ge-

nommen werden, um bessere Bedingun-
gen fiir die Versorgung zu erhalten.

Komplikationen des
Pneumoperitoneums

Das CO,-Pneumoperitoneum induziert
himodynamische, pulmonale, renale,
splanchnische und endokrine pathophy-
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Abb. 4 A U-Naht mit dem Faszienadapter bei
blutenden epigastrischen Gefalen

Abb. 5 A Kollare Inzision zur Behandlung eines
subkutanen Hautemphysems

siologische Veranderungen. Die meisten
dieser Verdnderungen sind klinisch dann
nicht relevant, wenn eine addquate Nar-
kosedurchfithrung stattfindet. Dennoch
kénnen in Abhéngigkeit vom intraabdo-
minellen Druck, der Menge des resorbier-
ten CO,, dem zirkulatorischen Volumen
des Patienten, der verwendeten Ventila-
tionstechnik, der zugrunde liegenden Er-
krankung und der Art der Anisthesie in
einigen Fallen Komplikationen auftreten.
Mit folgenden schwerwiegenden Kom-

plikationen muss gerechnet werden [6]:
== Kardiovaskulire Komplikationen

= Hypertension

= Hypotension

= Arrhythmie

= Pneumoperikardium

= Herzstillstand

636 | Der Chirurg 7 - 2012

== Pulmonale Komplikationen
= Hypoxdmie
= Barotrauma
= Lungenddem
= Atelektase
= Gasembolie
= Pneumothorax
= Pneumomediastinum
== Renale Komplikationen
== Subkutanes Hautemphysem

Das Eintreten dieser schwerwiegenden
Komplikationen erfordert die sofortige
Hinzuziehung des erfahrensten Anis-
thesisten und die enge Abstimmung des
Operateurs mit dem zustandigen Ands-
thesieteam. Als Sofortmafinahme sollte
der Eingriff zunéchst abgebrochen und
das Pneumoperitoneum abgelassen wer-
den. Dann muss entschieden werden, ob
die Komplikation mit andsthesiologischen
Mitteln allein, unter Zuhilfenahme eines
erweiterten Monitorings, gelost werden
kann oder ob besser auf ein offenes Vor-
gehen umgestellt werden muss. In einzel-
nen Féllen muss die Operation auch ganz
abgebrochen werden, um den Patienten
erst wieder in einen besseren klinischen
Zustand zu bringen. Von chirurgischer
Seite muss bei einem extremen Hautem-
physem, das in 0,3-3% aller Laparosko-
pien auftritt, bei Mitbeteiligung der Hals-
weichteile und drohender Kompression
der Atemwege eventuell eine kollare In-
zision zum Ablassen des Gases aus dem
subkutanen Raum durchgefiihrt werden
(B Abb.5).

Ein subkutanes Hautemphysem kann
sekunddr auch zu einem Pneumotho-
rax und Pneumomediastinum fiihren.
Da CO, im Thorax schnell resorbiert
wird, muss nicht immer eine Drainage
bei einem Pneumothorax gelegt werden.
Kommt es jedoch zu Beatmungsproble-
men oder besteht ein schwerer Kapnot-
horax muss eine Thoraxdrainage gelegt
werden.

Da das subkutane Hautemphysem auf-
grund des schlaffen Gewebes eher bei él-
teren und multimorbiden Patienten auf-
tritt, muss die Fortsetzung des laparos-
kopischen Eingriffes besonders kritisch
hinterfragt werden.

Operationsspezifische
Komplikationen

Laparoskopische Cholezystektomie

Auch fiir den laparoskopischen Standard-
eingriff Cholezystektomie betragt die
Lernkurve 200 Operationen [23]. Beson-
ders bei der akuten Cholezystitis bei Man-
nern und geringer Erfahrung des Opera-
teurs ist mit einer signifikant hoheren
Umsteigerate aufgrund von Komplikatio-
nen zu rechnen [8, 9, 18].

In der Literatur wird die Rate intraope-
rativer Komplikationen, wie signifikante
Blutung, Darmverletzung und Leberver-
letzung, mit 1,6%, angegeben [8]. Weiter-
hin kommt es in 0,3% zu Gallengangs-
verletzungen und in 1,5% zu Gallelecks.
In einer weiteren Publikation werden in-
traoperative Komplikationen in 1,9% aller
Gallenblasenentfernungen fiir einen Um-
stieg auf ein offenes Vorgehen verantwort-
lich gemacht, und zwar Gallengangsver-
letzungen, Verletzungen des Diinndarm-
mesenterium, Diinndarmverletzungen,
Gallenblasenperforation mit Steinverlust
und Blutung [4].

Sakpal et al. [18] geben als Ursachen
fiir einen Umstieg 12 iatrogene Verletzun-
gen an (0,54%), und zwar 7 Gallenblasen-
perforationen (0,3%), 3 Gallengangsver-
letzungen und 2 Darmverletzungen. Wei-
terhin fithrten 7 Blutungskomplikationen
zum Umstieg (0,3%).

Abgesehen von der zugangsbeding-
ten Blutungskomplikation kommt es in-
traoperativ am haufigsten zu Blutungen
aus dem Leberbett. Dieses Problem tritt
im Wesentlichen bei Patienten mit einer
akuten oder chronisch stark veranderten
Gallenblase auf, wenn es keine bindege-
webige Schicht mehr zwischen der Gal-
lenblasenwand und dem Leberbett gibt.
Weiterhin blutet es auch stiarker bei Pa-
tienten mit einer Leberzirrhose aus dem
Leberbett. In einer Metaanalyse konn-
ten Puggioni et al. [15] zeigen, dass es bei
der Leberzirrhose in 26% zu relevanten
Blutungsproblemen aus dem Leberbett
kommt, wahrend dies bei Patienten oh-
ne Leberzirrhose nur in 3,1% vorkommt.
Sowohl bei den stark verdnderten Gallen-
blasenbefunden durch akute oder chroni-
sche Cholezystitis als auch beim Vorhan-
densein einer Leberzirrhose muss das He-



Abb. 6 A aTypischer Befund einer schwersten akuten Cholezystitis. b Nach Abpraparation des groen Netzes zeigt sich eine
partielle Gangran der Gallenblase. ¢ Progrades Herauspraparieren der Gallenblase aus dem Leberbett mit einem Sauger

rauspréparieren der Gallenblase aus dem
Leberbett mit aufSerster Sorgfalt und ent-
sprechender Blutstillung erfolgen. In die-
ser Situation bewiéhrt sich haufig die Sau-
gerpraparation am besten, um in der rich-
tigen Schicht zu bleiben. Nach dem Ab-
setzen der Gallenblase kann dann das Le-
berbett gezielt mit Strom koaguliert und
zusétzlich eine Blutstillung mit Fibrinkle-
ber oder Stirkepulver erreicht werden.
Auf jeden Fall sollte am Ende der Opera-
tion das Leberbett vollig bluttrocken sein.
Auch sollte in dieser Situation eine Drai-
nage eingelegt werden. Ist die Blutung zu
stark und lasst sich unter diesen Umstdn-
den keine kontrollierte Operation mehr
durchfiihren, muss natiirlich sofort umge-
stiegen werden. Die laparoskopische Be-
herrschung von Blutungen aus dem Le-
berbett ist stark abhéngig von der Erfah-
rung des Operateurs.

Zwar fiithren nur in 0,3% der laparos-
kopischen Cholezystektomien iatrogene
Gallenblasenperforationen zum Umstieg,
aber insgesamt sind sie mit 10-30% sehr
viel hdufiger [21]. Das Problem dabei ist
nicht die austretende Gallefliissigkeit,
die abgesaugt werden kann, sondern der
potenzielle Steinverlust. Einzelne grof3ere
Steine sind unproblematisch, sie konnen
im Bergebeutel geborgen werden. Schwie-
rig ist der Austritt von vielen kleinen Stei-
nen, die sich im Oberbauch und zwischen
den Darmschlingen verteilen. Die verlo-
ren gegangenen Steine konnen postope-
rativ auch zu ernsthaften Komplikatio-
nen fiihren, wie intraabdominelle Abszes-
se und Infektionen der Bauchwand [21].
Deshalb ist es unbedingt wichtig, einen
Steinverlust zu vermeiden. Defekte in der
Gallenblasenwand konnen mit Clips bzw.
Naht verschlossen werden. Ausgetrete-
ne Steine sollten in einem Bergebeutel
gesammelt werden. Lassen sich nicht al-
le verlorenen Steine finden oder laparos-

kopisch bergen, sollte auf ein offenes Vor-
gehen umgestiegen werden.

Finden sich erdffnete akzessorische
Gallenginge im Leberbett oder ist die Ver-
sorgung des Zystikusstumpfes unsicher,
muss zur Vermeidung von Gallelecks ein
addquater Verschluss vorgenommen wer-
den. Der erfahrene laparoskopische Chi-
rurg kann eine Versorgung durch Naht
erreichen. Das setzt allerdings eine ent-
sprechende Erfahrung mit dem endosko-
pischen Nahen voraus. Gelingt die siche-
re Versorgung mit endoskopischer Naht-
technik nicht, sollte ebenfalls auf ein offe-
nes Vorgehen umgestiegen werden.

» Mit der,Fundus-first-Technik”
lassen sich Gallenwegs-
verletzungen vermeiden

Neben den Zugangskomplikationen stellt
die Verletzung des Gallenganges bei der
laparoskopischen Cholezystektomie die
schwierigste und lebensbedrohliche Kom-
plikation dar. In diesem Beitrag kann
nicht auf die einzelnen Verletzungsmus-
ter und deren chirurgische Behandlungs-
optionen eingegangen werden. Natiirlich
kann eine solche Komplikation nur durch
ein offenes Vorgehen behandelt werden
und sollte nur von einem sehr erfahre-
nen Gallenwegs- und Leberchirurgen er-
folgen. Dazu muss der Patient dann hau-
fig in ein entsprechendes Zentrum verlegt
werden. In diesem Beitrag soll es deshalb
mehr um die optimale Vermeidungsstra-
tegie von Gallenwegsverletzungen gehen.

Lasst sich das Calot-Dreieck der Gal-
lenblase nicht optimal exponieren oder
liegen dort erhebliche akute oder chro-
nische entziindliche Veranderungen vor,
ist es empfehlenswert, wie in der offenen
Chirurgie, auf ein progrades Vorgehen
(»,Fundus-first-Technik®) umzustellen

(B Abb.6). Dabei wird die Gallenblase
zuerst aus dem Leberbett herausprapariert
und erst zum Schluss die A. cystica und
dann der Ductus cysticus freiprépariert.
In mehreren Publikationen konnte nach-
gewiesen werden, dass mit der progra-
den Technik der laparoskopischen Chole-
zystektomie sowohl die Rate der Gallen-
gangsverletzungen als auch die Umsteige-
rate gesenkt werden kann [13, 24].

Gupta et al. [5] konnten zeigen, dass
bei der akuten Cholezystitis durch den
Umstieg von der konventionellen laparo-
skopischen Technik auf die prograde
Technik der Cholezystektomie 16 von 19
Umstiegen vermieden werden konnten.

Wir selbst setzen diese Technik sehr
grof3ziigig ein, da sie keine Nachteile und
nur Vorteile bietet. Bei ausgeprégten ent-
ziindlichen und narbigen Verdnderungen
im Calot-Dreieck, anatomischen Unklar-
heiten und schlechter Exposition dieses
Bereiches stellt diese Technik das sichere-
re Vorgehen dar. Damit lassen sich poten-
zielle Gallenwegsverletzungen vermeiden.

Ein wichtiges diagnostisches Verfah-
ren zur Kldrung unklarer anatomischer
Verhiltnisse bzw. moglicher Verletzun-
gen der Gallenwege stellt die intraopera-
tive Cholangiographie dar. Solange noch
keine Verletzung der Gallenwege einge-
treten ist, hilft sie durch Klidrung der tat-
sachlichen anatomischen Verhiltnisse,
Komplikationen zu vermeiden. Die Dia-
gnostik einer bereits eingetretenen Kom-
plikation fithrt zu einer fritheren Repara-
tion des Defektes, die eine bessere Prog-
nose hat als eine erst spiter erfolgte Diag-
nostik und Therapie [21].

Laparoskopische Appendektomie
Bei der laparoskopischen Appendektomie

muss in etwa 10% aufgrund des anatomi-
schen bzw. pathologischen Befundes und
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eingetretener Komplikationen mit einem
Umstieg auf ein konventionelles Vorge-
hen gerechnet werden [11]. Dabei liegt die
Umsteigerate bei der komplizierten Ap-
pendizitis mit 21,2% signifikant hoher als
bei den Patienten ohne komplizierte Ap-
pendizitis mit 2,3% [25]. In den klinischen
Fallserien von Liu et al. [11] war der hiu-
figste Konversionsgrund eine ausgeprag-
te entziindliche Verdnderung (3,5%), ge-
folgt von lokalisierter Perforation (1,2%)
und diffuser Peritonitis (1%). Bei entspre-
chender Erfahrung lassen sich auch solche
Befunde teilweise laparoskopisch beherr-
schen. Aber im Zweifelsfall ist der Um-
stieg bei solchen komplizierten Appendi-
zitiden immer richtig.

In 0,8% der laparoskopischen Ap-
pendektomien lag eine schwere Entziin-
dung oder Nekrose der Appendixbasis
vor, die zum Umstieg fithrte. In diesen
Fallen kann unter Umstdnden nach Mo-
bilisation des Zokums eine Zokalpolre-
sektion mit dem linearen Klammernaht-
gerit vorgenommen werden, wobei keine
Stenosierung der Ileozokalklappe erfolgen
sollte. Bei Bedarf kann die Klammernaht-
reihe dann zusitzlich noch tiberndht wer-
den. Allerdings muss dafiir das Zékum
frei von Entziindungen sein und ebenso
lang genug, damit eine sichere Versorgung
mit dem linearen Klammernahtgerit er-
folgen kann.

In der Serie von Liu et al. [11] kam es in
0,7% der laparoskopischen Appendekto-
mien zu einer Blutung, und zwar aus epi-
gastrischen Gefiflen, der A. appendicula-
ris und Mesenterialgefiflen. In der Regel
kénnen solche Blutungen problemlos la-
paroskopisch versorgt werden. Aber auch
hier gilt, dass im Zweifelsfall ziigig umge-
stiegen werden sollte.

Weiterhin trat eine thermische Diinn-
darmverletzung (0,17%) auf, die intraope-
rativ diagnostiziert und dann offen ver-
sorgt wurde. Auch eine solche Verletzung
kann bei entsprechender Erfahrung lapa-
roskopisch tiberndht werden. Ansonsten
sollte besser umgestiegen werden.

Auch die retrozokale Lage der Ap-
pendix fiihrt in einem relevanten Anteil
(0,8%) zum Umstieg. Bei retrozokaler La-
ge der Appendix muss zunéchst eine Mo-
bilisation der Ileozokalregion vorgenom-
men werden. Auch das bereitet offen-
sichtlich bei fehlender Erfahrung Schwie-
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rigkeiten und kann zum Umstieg fithren.
Ansonsten ldsst sich dieses Problem bei
entsprechender Erfahrung natiirlich lapa-
roskopisch 16sen.

Laparoskopische
Leistenhernienreparation

Auf der Basis evidenzbasierter Daten

lasst sich im kurz- und langfristigen Out-

come kein Unterschied zwischen der to-

tal-extraperitonealen Patchplastik (TEP)

und der transabdominellen Patchplas-

tik (TAPP) darstellen. Im Trend weist die

TAPP mehr Zugangskomplikationen auf

und die TEP eine hohere Umsteigerate.
Nach Bittner [3] finden sich bei der

TAPP folgende intraoperative Komplika-

tionen:

== Lision des N. cutaneus femoris late-
ralis 0,26%,

== Blutung 0,31%,

== Blasenlédsion 0,09%,

== Darmlésion 0,1%.

Nach Tamme und Kockerling [22] muss

bei der TEP mit folgenden intraoperati-

ven Komplikationen gerechnet werden:

== Blutung epigastrische Geféf3e 0,2%,

== Lasion der Harnblase 0,2%,

== Darmverletzung 0,02%,

== Konversion zu TAPP oder Lichten-
stein 0,3%,

== Lasion des Ductus deferens 0,1%.

Intraoperative Blutungskomplikationen
bei der TEP und TAPP entstehen am hau-
figsten durch Verletzung der Vasa epigast-
ricae, entweder durch priparatorische
Fehler oder bei der TEP zusitzlich durch
den Ballontrokar. Bei heftiger Blutung er-
folgt als Sofortmafinahme eine instru-
mentelle Kompression. Dadurch kommt
die Blutung in der Regel zunéchst einmal
zum Stillstand. Dann kann unter kontrol-
lierten Bedingungen das blutende epigas-
trische Geféf3 entweder geklippt oder mit
einer endoskopischen Naht umstochen
werden.

Blasenverletzungen treten besonders
hiufig nach urologischen Vorbehand-
lungen mit einem suprapubischen Kathe-
ter oder Voroperationen auf. Bei der TEP
kann es bereits bei der Insufflation des
Ballontrokars fiir die Schaffung des Ex-
traperitonealraumes zu einem Einriss der

Blase kommen. Ansonsten ist die Blasen-
verletzung in der Regel eine Folge prapa-
ratorischer Fehler bzw. falscher Stroman-
wendung am Blasendach. Die Diagnose
steht mit dem Austritt von Urin in den
Extraperitonealraum. Bei entsprechender
Erfahrung ldsst sich die Blasenverletzung
in der Regel problemlos laparoskopisch/
endoskopisch beherrschen. Es wird zu-
nichst intraoperativ ein Blasenkatheter
eingelegt, der dann postoperativ fiir ca.
eine Woche verbleibt. Anschlieflend wird
der Defekt mit resorbierbaren endoskopi-
schen Nahten verschlossen. Nachfolgend
wird noch eine Kontrolle auf Dichtigkeit
durch Fiillen der Blase mit Kochsalzls-
sung iiber den liegenden Blasenkatheter
durchgefiihrt.

Eine Darmldsion kann bei entspre-
chender Erfahrung laparoskopisch ver-
sorgt werden, ansonsten erfolgt eine offe-
ne Reparation. Problematisch ist die Ver-
wendung eines synthetischen Netzes fiir
den Bruchliickenverschluss bei ausgetre-
tenem Darminhalt. Hier muss im Einzel-
fall das konkrete Vorgehen festgelegt wer-
den. Kommt es zu einer Kontamination
des Operationsgebietes mit Stuhl, sollte
auf eine Netzverwendung verzichtet wer-
den. In diesem Fall miisste auf eine netz-
freie Methode (Shouldice, Bassini) umge-
stiegen werden.

Kommt es zu einer Verletzung des
Ductus deferens, sollte dieser proximal
und distal der Verletzungsstelle geklippt
werden. Eine Naht des Defektes (ein Drit-
tel der Zirkumferenz) kommt nur bei klei-
nen Lasionen infrage.

Verletzungen des N. cutaneus femo-
ris lateralis und des N. genitofemoralis
sind Folge der Préparation in der falschen
Schicht oder falsche Stromanwendung.
Bei Beachtung der schiitzenden Hiill-
schicht iiber den Nerven kommt es bei
den laparoskopischen/endoskopischen
Reparationsverfahren nicht zu Nerven-
lasionen. Deshalb liegt die Rate an chro-
nischem Leistenschmerz nach der mini-
mal-invasiven Leistenhernienoperation
bei nur 1%.

Laparoskopische Fundoplikation
Die Héufigkeit der intraoperativen Kom-

plikationen hingt stark davon ab, ob es
sich um eine axiale Hiatushernie bei Re-



fluxerkrankung handelt oder um eine aus-
geprégte paradsophageale Hernie mit Ver-
lagerung grofler Magenanteile in das Me-
diastinum. Hiittl et al. [7] berichten {iber
eine Konversionsrate aufgrund intraope-
rativer Komplikationen in einer Multicen-
terstudie an 1614 Patienten von 2,2%. Da-
bei kam es in 0,9% zu Blutungen. In 0,2%
trat eine Milzverletzung auf. Ebenfalls in
0,2% wurde der Osophagus verletzt. In
0,06% wurde die Magenwand perforiert.

Wesentlich haufiger sind intraopera-
tive Komplikationen bei den groflen pa-
radsophagealen Hernien und dem Up-si-
de-down-Magen bzw. Thoraxmagen. Hier
berichtet Luketich [12] tiber eine intraope-
rative Komplikationsrate von 12%. Dabei
handelt es sich in 3% um eine Magenver-
letzung, in 5% um eine Osophagusperfo-
ration und in 4% um einen Pneumotho-
rax durch Eroffnung der Pleura, die das
Einbringen einer Thoraxdrainage not-
wendig machte.

)) Die laparoskopische
Blutstillung ist im Bereich
des Milzhilus schwierig

Bei der axialen Hiatushernie treten nicht-
milzbedingte Blutungen im Wesentlichen
bei der Durchtrennung der Gastricae-bre-
ves-Gefife auf. Fiir die Durchtrennung
der Gastricae-breves-Gefif3e hat sich die
Ultraschallschere besonders bewiéhrt.
Dabei ist die magenwandnahe Durch-
trennung zu beachten, da hier die Gefa-
e am besten zu identifizieren sind und
optimal in die Branche der Schere hinein-
genommen werden konnen. Das ist be-
sonders wichtig im Bereich des Milzhilus.
Kommt es hier zu Blutungen, geht sehr
schnell die Ubersicht verloren und eine
laparoskopische Blutstillung wird schwie-
rig. Hier hilft zunichst eine langere Kom-
pression mit einem Stieltupfer, bis sich die
Blutung etwas beruhigt hat und mit dem
Sauger Ubersicht geschaffen wurde. Ge-
lingt ein solches Mandver nicht, sollte so-
fort umgestiegen werden.
Milzverletzungen mit Kapseleinriss
entstehen in der Regel durch zu star-
ken Zug am Omentum majus in Milzna-
he. Umschriebene Kapseleinrisse konnen
mit vorsichtiger Koagulation und Fibrin-
klebung laparoskopisch beherrscht wer-

den. Grof3ere Kapsel- oder Parenchym-
einrisse bluten in der Regel so stark, dass
eine laparoskopische Kontrolle der Blu-
tung nicht gelingt. Hier steht der Milzer-
halt im Vordergrund, der durch den Um-
stieg auf ein offenes Vorgehen in der Re-
gel gelingt, wozu aber die Milz mobilisiert
werden muss.

Magenwandverletzungen entstehen in
der Regel durch zu starkes instrumentel-
les Fassen und Ziehen bei der Manipula-
tion und Préparation des Magens. Beson-
ders bei der ausgeprégten Verlagerung des
Magens in das Mediastinum beim Tho-
raxmagen miissen heftige Zugkrifte zur
Riickverlagerung des Magens in das Ab-
domen aufgebracht werden, da der Magen
in der Regel seit Jahrzehnten mit einem
groflen Bruchsack im Mediastinum fi-
xiert ist. Deshalb ist die bessere Strategie,
den Magen zunéchst im Bruchlack zu be-
lassen und den Bruchsack selbst so weit
wie moglich aus dem Mediastinum he-
rauszupréparieren. Dabei wird so lange
wie moglich der Zug nur auf den Bruch-
sack ausgetibt. Mit zunehmender Heraus-
praparation des Bruchsackes aus dem Me-
diastinum lasst sich dann auch der Magen
zusammen mit dem perigastrischen Fett-
gewebe des Omentum majus und minus,
das ebenfalls in das Mediastinum verla-
gert ist, leichter in das Abdomen zurtick-
verlagern. Kommt es zu Magenwandper-
forationen konnen diese von einem erfah-
renen Laparoskopiker problemlos endos-
kopisch iiberndht werden. Ist die Versor-
gung uniibersichtlich durch das perigas-
trische Fettgewebe oder handelt es sich
um einen ldngerstreckigen Einriss soll-
te auf ein offenes Vorgehen umgestiegen
werden.

Typischerweise lasst sich beim Tho-
raxmagen aufgrund des grofien Bruchsa-
ckes und des perigastrischen Fettgewebes
im Bruchsack der Osophagus nur schwer
identifizieren. Das fiithrt leicht zu prépa-
ratorischen Verletzungen des Osopha-
gus aufgrund einer Fehlinterpretation der
Anatomie.

Deshalb ist es zur sicheren Identifizie-
rung des Osophagus hilfreich, sich von
der Anisthesie einen 32-Charrier-Magen-
schlauch bis in den Magen vorschieben
zu lassen, auch wenn das bei der Pripa-
ration hinderlich ist. Sobald der Osopha-
gus dann sicher identifiziert ist, kann der

Magenschlauch auch wieder gezogen wer-
den. Giinstig ist auch eine stumpfe Prépa-
ration des Osophagus mit einem Stieltup-
fer. Ist es zu einer Verletzung des Osopha-
gus gekommen, hingt das weitere Vorge-
hen von dem Ausmafl des Defektes ab.
Umschriebene Defekte der Osophagus-
muskulatur ohne Eréffnung der Schleim-
haut lassen sich bei entsprechender Er-
fahrung problemlos durch eine endosko-
pische Naht versorgen. Langstreckige Ein-
risse der Wand und der Schleimhaut sind
kritisch zu sehen und sollten zum Umstieg
zwingen. Auf jeden Fall sollte die Versor-
gung des Osophagusdefektes intraopera-
tiv durch eine flexible Endoskopie iiber-
prift und mit Blauldsung die Dichtigkeit
kontrolliert werden. Auch eine postopera-
tive radiologische Kontrolle sollte frithzei-
tig angestrebt werden.

Bei einer ausgeprigten paradsopha-
gealen Hernie bzw. einem Thoraxmagen
ist der Bruchsack regelhaft mit der Pleu-
ra verwachsen. Beim Herauspréaparieren
des Bruchsackes aus dem Mediastinum
kommt es deshalb héufig zu Pleuraeroft-
nungen. Nicht in jedem Fall erfordert das
die Einlage einer Thoraxdrainage. Gelingt
es, die Pleura mit einer resorbierbaren en-
doskopischen Naht zu verschlieflen, wird
das CO,-Gas schnell von der Pleura resor-
biert und es tritt postoperativ kein Pneu-
mothorax auf. Lisst sich der Defekt je-
doch nicht identifizieren bzw. die Pleura
nicht mit einer Naht verschlief3en, sollte
intraoperativ eine Thoraxdrainage einge-
legt werden.

Laparoskopische
kolorektale Chirurgie

In der Qualitatssicherungsstudie ,,Laparo-
skopische kolorektale Chirurgie® aus den
Jahren 1995 bis 2004 mit insgesamt 4834
eingebrachten Patienten lag die Konver-
sionsrate bei 5,6% und die intraoperative
Komplikationsrate bei 5,4% [17]. In dieser
Studie kam es in 81 Fallen zu Blutungen
(1,7%), in 64 Féllen zu iatrogenen Darm-
verletzungen (1,3%), in 15 Fallen zu Ure-
terverletzungen (0,3%) und in 5 Fallen zu
Blasenverletzungen (0,1%; [17]).
Blutungskomplikationen bei laparo-
skopischen kolorektalen Eingriffen ent-
stehen am héufigsten durch Milzverlet-
zungen, jatrogene Einrisse und Er6ffnung
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von Mesenterialgefifien und Blutungen
aus dem présakralen Venenplexus. Ursa-
cheistin der Regel eine Préparation in der
falschen anatomischen Schicht und/oder
forcierter Zug am Dickdarmmesenteri-
um bzw. am Omentum majus. Bei stir-
keren Blutungen sollte sofort umgestie-
gen werden. Kleine Einrisse der Milzkap-
sel konnen koaguliert und mit Fibrinkle-
bung behandelt werden. Umschriebene
Blutungen aus dem Dickdarmmesenteri-
um konnen koaguliert, geklippt oder um-
stochen werden. Danach muss sorgfaltig
kontrolliert werden, ob die Durchblutung
des verbleibenden Darmes ausreichend
ist. Ansonsten sollte ebenfalls umgestie-
gen werden. Blutungen aus dem présak-
ralen Venenplexus bei dorsaler Rektum-
mobilisation sind laparoskopisch schwer
zu versorgen, da bei der typischen Tro-
karplatzierung bei Sigma- und Rektumre-
sektionen der Anstellwinkel fiir das Koa-
gulationsinstrument ungiinstig ist. Hier
helfen abwinkelbare Instrumente oder
ein zusdtzlicher 5-mm-Trokar oberhalb
der Symphyse zum optimalen Einsatz des
Koagulationsinstrumentes.

Iatrogene Darmverletzungen entste-
hen durch zu scharfe Fassinstrumente
und forcierten Einsatz von stumpfen Fass-
instrumenten am Dickdarm.

Fiir laparoskopische kolorektale
Eingriffe sollten auf jeden Fall
nur spezielle atraumatische Fass-
instrumente verwendet werden.

Zusitzlich muss man darauf achten, den
Dickdarm am besten nur im Bereich der
Tanien und der Appendices epiploicae zu
fassen. Weiterhin sollte der Zug nur lang-
sam und gleichmaflig und nicht ruckhaft
ausgefiihrt werden.

Die Versorgung der iatrogenen Darm-
verletzungen hingt vom Ausmafl und
der Lokalisation der Verletzung ab. Um-
schriebene Lasionen im mobilisierten
Dickdarmabschnitt konnen von einem
erfahrenen Laparoskopiker endoskopisch
tiberndht werden. Liegt ein ldngerstrecki-
ger Einriss bis in den mesenterialen Teil
des Dickdarmes vor, wird die Versorgung
schwierig und erfordert unter Umstinden
eine erweiterte Kolonresektion bzw. eine
zusdtzliche Segmentresektion, die auf je-
den Fall zu einem Umstieg fiihren sollte.
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Ureterverletzungen lassen sich durch
konsequente Darstellung des linken Ure-
ters bei allen laparoskopischen Sigma-
und Rektumoperationen vermeiden.
Lasst sich der Ureter nicht sicher dar-
stellen, sollte auf jeden Fall umgestiegen
werden. Dieses ist auch notwendig bei
einer kompletten iatrogenen Durchtren-
nung des Ureters, um ihn nach Legen
einer Ureterschiene wieder anastomosie-
ren zu konnen. Umschriebene Verletzun-
gen des Ureters bei erhaltener Kontinuitit
kénnen nach endoskopischer Platzierung
einer Ureterschiene durch endoskopische
Naht verschlossen werden. Aber auch das
erfordert viel Erfahrung mit dem endos-
kopischen Néhen und sollte dem erfahre-
nen laparoskopischen Chirurgen vorbe-
halten sein.

Verletzungen der Blase treten bei der
Préparation im kleinen Becken bei lapa-
roskopischen Rektumeingriffen auf. Da
bei diesen Eingriffen in der Regel bereits
ein Blasenkatheter liegt, konnen die Bla-
sendefekte einfach endoskopisch iiber-
niht werden. Die Blasenableitung soll-
te dann fiir 7 Tage belassen werden. Liegt
die Verletzung im Bereich des Trigomuns
der Blase, miissen zunéchst beide Urete-
ren geschient werden. Zur vollstindigen
postoperativen Harnableitung ist eine zu-
sitzliche suprapubische Katheterplatzie-
rung notwendig. Auch die sichere Ver-
sorgung des Blasendefektes in diesem Be-
reich ist schwierig und sollte gegebenen-
falls ebenfalls zum Umstieg fithren.

Fazit fiir die Praxis

== Als intraoperative Komplikationen la-
paroskopischer Eingriffe konnen all-
gemeine Komplikationen auftreten,
wie Lagerungskomplikationen, Zu-
gangskomplikationen und Komplika-
tionen des Pneumoperitoneums, so-
wie spezifische Komplikationen der
einzelnen Eingriffe.

== ZurVermeidung intraoperativer Kom-
plikationen sind spezielle operative
Strategien zu beachten.

== Bei eingetretenen intraoperativen
schwerwiegenden Komplikationen
sollte ein Verfahrenswechsel eingelei-
tet werden. Im Zweifelsfall ist der Um-
stieg mit offener Versorgung der ein-

getretenen Komplikationen das Vor-
gehen mit dem geringeren Risiko.
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Mikrooperationen
an lebenden Zellen

Mikrochirurgische Eingriffe, beispielsweise
am Auge, sind seit Jahrzehnten Routine. Doch
wie steht es mit einer lebenden Zelle als Ope-
rationsgebiet?

Ansétze, die Prinzipien der klassischen Chir-
urgie auf Behandlungen an Zellmembranen
libertragen, werden derzeit von Wissenschaft-
lern aus Erlangen untersucht. Bei diesen chi-
rurgischen Eingriffen, auf zellularer und sub-
zelluldrer Ebene, ersetzen Nanopartikel und
Laser das Operationsbesteck beim Schneiden,
Greifen und Verschlieen von Schnitten. Er-
kenntnisse der Molekularbiologie sollen dabei
praktisch und therapeutisch anwendbar wer-
den. Die Forscher verwenden Nanopartikel,
die in einer Art optischer Falle gefangen und
prézise tiber eine Oberflache bewegt werden.
Lenkt man einen Laserstrahl auf einen sol-
chen Nanopartikel, dann wirkt das Teilchen,
sofern Wellenlange und Partikelgro3e zusam-
menpassen, wie eine Linse. Direkt hinter dem
Partikel erreicht der Strahl in einem kleinen
Bereich eine sehr hohe Intensitat wodurch er
wie ein chirurgisches Skalpell wirkt.

Diese Methodik, die zundchst an nicht-biolo-
gischen Werkstoffen untersucht wurde, macht
durch prazise Positionierung und einen ex-
trem kleinen Durchmesser des Laserfokusses
das Verfahren interessant fiir die subzelluldre
Chirurgie. Durch die Entwicklung dieser be-
riihrungslosen Nanoinstrumente wird es
ermoglicht, Schnitte in die Zellmembran zu
setzen, in das Zellinnere vorzudringen und
dort zu operieren. In einem weiteren Schritt
ist der Einsatz optischer Pinzetten geplant.
Sie sollen einzelne Mikro- und Nanopartikel
beriihrungslos bewegen und in die Zelle
schleusen. Durch die perforierte Membran
konnen so Partikel in die Zelle gebracht oder
einzelne Strukturen im Zellinneren, wie etwa
Mitochondrien gezielt bearbeitet, verdndert
oder entfernt werden. Damit kann in Zukunft
untersucht werden, wie wichtige zelluldre
Kommunikationswege und Strukturen auf
solche Eingriffe reagieren und ob sich ihre
Funktion verandert. Aufschliisse werden
speziell Giber die Moglichkeiten erwartet, per
Nanochirurgie die molekularen Mechanismen
zu manipulieren, die den Zelltod steuern. Hier
zeigen sich vielfaltige Einsatzmoglichkeiten
vor allem in der Tumortherapie, der Nervrege-

neration oder der kiinstlichen Ziichtung von
Gewebe, dem Tissue Engineering.

Quelle: Universitdt Erlangen-Niirnberg,
www.uni-erlangen.de

Walter Bodenschatz (Bad Kreuznach)
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