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Eine neue Technik fiir die sichere und kostensparende laparoskopische Operation
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Image Tracking System.
A new technique for safe and cost-
effective laparoscopic surgery

Abstract. The potential for improve-
ment of the results of laparoscopic
operations as well as necessity of en-
hanced efficiency in the health-care
systems are the main reasons for de-
velopment and practical use of robo-
ticsystems in the field of laparoscopic
surgery. While robotic systems imi-
tate the human camera-holder the
Image Tracking System (ImagTrac,
Olympus,Tokio) is based on another
principle: A voice-activated zoom
function allows change between
overview and detailed view. In the
Zoom-in position it is possible to se-
lect four different fields of view. The
results of a clinical trial with control
group show that the system: 1. Makes
it possible to dispense with the hu-
man camera-holder without compro-
mising patient safety, sometimes at
greater convenience to the surgeon.
2. Makes it possible for routine lapa-
roscopic operations such as laparo-
scopic cholecystectomy and laparo-
scopic hernia repair to be performed
(as solo surgery) by a team of a sur-
geon and a nurse only. 3. Is more
cost-effective than robotic systems
with a similar range of features.

Keywords: Laparoscopic surgery —
Robotic system — Image Tracking
System — Solo surgery.

Zusammenfassung. Die mdogliche
qualitative Verbesserung des Opera-
tionsergebnisses sowie der Zwang,

weitere Rationalisierungspotentiale
zu realisieren, sind Griinde fiir die
Entwicklung und Anwendung von
Robotersystemen in der laparosko-
pischen Chirurgie. Ahmen die Ro-
botersysteme weitgehend die Funk-
tionen des menschlichen Kameraas-
sistenten nach, basiert das Image
Tracking System (ImagTrac, Olym-
pus, Tokio) auf einem anderen Prin-
zip: Eine Zoomfunktion erlaubt bei
starrer Kamera- und Teleskopmon-
tage den durch ,,voice-control® akti-
vierten Wechsel zwischen Ubersicht
und Nabhsicht. Bei Nahsicht konnen
4 verschiedene Bildausschnitte ange-
steuert werden. Die Ergebnisse ei-
ner klinischen Anwendungsstudie
mit Kontrollgruppe zeigen, daf3 das
System 1. den Verzicht auf den
menschlichen Kamerahalter ohne
Sicherheitsverlust fiir den Patienten
bei zum Teil groBerem Komfort fiir
den Operateur ermoglicht und 2. er-
laubt, visceralchirurgische, laparo-
skopische Routineoperationen, wie
laparoskopische Cholecystektomie
und laparoskopische Hernienrepara-
tion, als ,,Operateur-Schwester-Ope-
ration“ (Solochirurgie) auszufiithren
sowie 3. im Vergleich zu Robotersy-
stemen, die ein dhnliches Leistungs-
spektrum aufweisen, kostengiinsti-
ger einzusetzen ist.

Schliisselworter:  Laparoskopische
Chirurgie — Robotersystem — Image
Tracking System — Solochirurgie.

Die laparoskopischen Routineein-
griffe Cholecystektomie (LC) und

Hernienreparation (LH, TAPP-
Technik) bendtigten in der Regel
ein Team von 2 Arzten und einer
OP-Schwester. Die Verteilung des
Teams am Operationstisch bereitet
bei der LC keine Probleme. Ledig-
lich bei besonders adipdsen Patien-
ten kann es vorkommen, da3 Opera-
teur und Kameramann sich behin-
dern.

Bei der LH kann es eher zu Be-
hinderungen des Operateurs durch
den Kameramann kommen. Der Pa-
tient befindet sich in Riickenlage
(geringe Anti-Trendelenburg- und
Seitlage), der Operateur steht auf
der der Hernie gegeniiberliegenden
Seite, der Kameramann sitzt ihm ge-
geniiber. Da der Operateur sehr
weit kopfwirts neben dem Patienten
stehen muB3, um suffizient arbeiten
zu konnen, kann es vorkommen,
da er bei Instrumentenwechsel
oder dhnlichen Manévern dem Kopf
des Kameramanns gefidhrlich nahe
kommt. Auch kann der Arm des Ka-
meramanns den Bewegungsspiel-
raum des Operateurs einschrénken.

Neben den genannten Aspekten
ist weltweit im Gesundheitswesen
die Tendenz zu erkennen, effektiver
und damit kostensparender zu arbei-
ten. Allgemein bekannt ist, daf in ei-
ner Gesundheitseinrichtung der Mit-
arbeiterstab mit ca. 70% den grof3-
ten Kostenfaktor darstellt.

Technische Hilfsmittel konnen es
ermoglichen, bei gleicher oder zum
Teil sogar groferer Sicherheit fiir
den Patienten auf den Kameramann
bei den oben erwihnten laparosko-
pischen Routineeingriffen LC und
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LH zu verzichten und so die Opera-
tion kostengiinstiger zu gestalten.

Technische Neuentwicklungen

Robotersysteme (AESOP = Auto-
mated Endoscope System for Opti-
mal Positioning (Computer Motion
Inc./USA)), die ein handelsiibliches
10-mm-Teleskop mit anhingender
Drei-Chip-Kamera im Abdomen
des Patienten frei bewegen konnen,
werden bereits in der laparoskopi-
schen Chirurgie eingesetzt. Uber
eine Antriebseinheit und ein hydrau-
lisch-mechanisches Armsystem wer-
den diese Bewegungen erzeugt, die
entweder auf Zuruf durch den Ope-
rateur (,,voice-control“) oder durch
Bedienung eines Joysticks entweder
steril oder unsteril durch einen
Springer abgefordert werden. Vor-
teil dieser Technik ist die Nach-
ahmung des Bewegungsablaufs, der
von einem Kameramann durchge-

Abb.1. Image Tracking
Kamera mit CCD-Chip

fiihrt wird. Nachteile des Systems
sind in einem hohen Platzbedarf
nicht nur der Basiseinheit, sondern
auch des mechanischen Armsystems
und gerade auch in der Nachfiihrung
des Teleskops im Abdomen zu se-
hen, da es hierdurch durchaus zu er-
heblichen Behinderungen des Ope-
rateurs kommen kann. Ein weiterer
Nachteil des Systems ist ein hoher

Anschaffungspreis.
Einen anderen technischen Lo-
sungsansatz prisentiert die Fa.

Olympus (Tokio/Hamburg) mit dem
sogenannten Image Tracking System
(ImagTrac). Das Spezialweitwinkel-
teleskop wird vergleichsweise starr
mittels eines Stativsystems (SH-1,
Fa. Olympus, Tokio/Hamburg), das
entweder am Tisch (bei der LC am
linken Beinteil) aufrecht stehend
oder hingend an der beweglichen,
an der Saaldecke montierten Anaes-
thesieampel (bei der LH, hier auch
fiir beide Seiten einsetzbar) montiert
wird, gehalten. Die Spezialkamera,

Abb.2. Image Tracking System im Einsatz bei laparoskopischer Colecystektomie
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die derzeit ca. eineinhalb mal so
grof3 und schwer ist wie eine handels-
iibliche Drei-Chip-Kamera, verfiigt
neben einer Zoomtechnik iiber die
Moglichkeit im Nahbereich in jeder
frei wihlbaren Richtung einen Bild-
ausschnitt auszuwéhlen. Die Technik
beruht nicht auf einer Beweglichkeit
des ,,Objektivs* wie bei herkommli-
chen Zoomkameras, sondern auf ei-
ner Bewegung des zentralen Chips
(CCD) im Gehiuse der Kamera. Die
Aktivierung der Zoomfunktion so-
wie die Auswahl der Bildausschnitte
erfolgt sprachgesteuert durch den
Operateur (,,voice-control®) oder
steril mittels eines im Instrument
(Dissektor) integrierten Joysticks;
per Knopfdruck an der Kamera oder
unsteril durch einen Springer iiber
ein Bedienfeld an der Basiseinheit
der Kamera (OTV S6, Olympus, To-
kio/Japan). Von Hand kénnen grofie-
re Kameraauslenkungen durch me-
chanische Verstellungen des Stativs
auch im sterilen Zustand (durchsich-
tiger steriler Stativiiberzug) leicht
iiber Réndelschrauben und Gegen-
gewichte ausgefiihrt werden. Die An-
aesthesieampel kann zusitzlich un-
steril durch den Anaesthesisten be-
wegt werden. Hierdurch kann der
Bewegungsspielraum noch ausge-
weitet werden (Abb.1,2).

Ziel der Untersuchung
und Fragestellung

Ziel der vorliegenden Untersuchung
war es, die Wertigkeit des Image
Tracking Systems (ImagTrac) der
Fa. Olympus (Tokio/Japan) in der
Praxis anhand von zum Teil durch
die Literatur vorgegebenen Krite-
rien zu liberpriifen und mit der unter
menschlicher Assistenz durchgefiihr-
ten Operation zu vergleichen [5, 8,
10].

Fragestellungen

1. Ist bei Anwendung des ImagTrac
ein Verzicht auf den menschlichen
Kamerahalter ohne Sicherheitsver-
lust fiir den Patienten (bei mogli-
cherweise groflerem Komfort fiir
den Operateur) moglich?

2. Ermoglicht das System die Durch-
fiilhrung laparoskopischer Routine-
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Tabelle 1. Prioperatives Patientenprofil
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Allgemeines Risiko LC Assistenz  LCImagTrac  LH Assistenz ~ LH ImagTrac
Adipositas® 5 6 6 7

Diabetes mellitus 3 4 2 3

Alter > 65 6 7 5 6

ASATII 5 7 4 5

Lokales Risiko

Adhisionen® 3 3 2 4
Cholecystitis 6 7

Calot kompliziert® 7 6

Rezidivhernie 8 9

2 Adipositas = BMI > 30; ® Adhésionen = flichige Verwachsungen zwischen groBem Netz,
Gallenblase, Leberrand und vorderer Bauchwand; ¢ Calot kompliziert = entziindliche Ver-
klebungen zwischen Ductus cysticus, Ductus hepatocholedochus und Infundibulum

eingriffe, wie LC und LH, als ,,Ope-
rateur-Schwester-Eingriff“ im Sinne
der ,,Solochirurgie*?

3. Ist das Image Tracking System im
Vergleich zu Robotersystemen, die
ein &hnliches Leistungsspektrum
aufweisen, kostengiinstiger einzuset-
zen?

Material und Methode

Im Zeitraum von Oktober 1998 bis Februar
1999 wurden im Schwerpunkt Visceralchir-
urgie der chirurgischen Abteilung des
Evangelischen Krankenhauses Alsterdorf
in Hamburg 62 Patienten laparoskopisch
cholecystektomiert und 84 Patienten (hier-
von 36 doppelseitig) wegen einer Leisten-
hernie laparoskopisch in TAPP-Technik
spannungsfrei mit Kunststoffnetzeinlage
versorgt.

Es wurden nach Randomisierung je-
weils 2 Gruppen pro Operationsindikation
gebildet: (Versuchs-) Gruppe 1 mit Imag-
Trac (n =31 LC und n = 42 LH) und (Kon-
troll-) Gruppe 2: Operation mit Assistenz
(n=31 LC und n=42 LH). In 28 Fillen
konnte das ImagTrac bei der LC, in 38 Fil-
len (hiervon 18 doppelseitig) bei der LH
eingesetzt werden. In 3 Fillen konnte bei
der LC das ImagTrac nicht eingesetzt wer-
den: 2mal waren die Patienten zu adip0s,
so daf} eine ausreichende Kamerapositio-
nierung mit dem Stativ nicht méglich war
und einmal war das sterile Verbindungsteil
zwischen Stativ und Kamera unsteril gewor-
den. Bei der LH konnte ImagTrac in 4 vor-
gesehenen Fillen nicht eingesetzt werden:
3mal waren die Patienten zu adipds und ein-
mal war der Bajonettring zwischen Tele-
skop und Kamera nicht vorritig.

Das préioperative Patientenprofil ist fiir
alle 4 Untergruppen vergleichbar und Ta-
belle 1 zu entnehmen (allgemeine Risiko-
faktoren, lokale Risikofaktoren, Zustand
der Gallenblase, technische Vergleichbar-
keit der Eingriffe).

Um die oben erwédhnten Fragestellun-
gen 1 und 2 zu beantworten, wurden die fol-
genden Variablen gesondert fiir alle Unter-

gruppen in einem Erhebungsbogen erfasst.
Die jeweils zugeordneten Fragestellungen
sind in Klammern angefiigt:

1. Vorbereitungsdauer der Technik vor dem
ersten Schnitt (2)

2. Priiffungsdauer der Funktionsfahigkeit
des ImagTrac sprachgesteuert und joystick-
gesteuert (2)

3. technische Durchfiihrbarkeit der Stativ-
positionierung bei dem einzelnen Patienten
172)

4. Schnitt-Naht-Zeit (1/2)

5. subjektive Beurteilung der Brillanz und
der Schirfe des Bildes durch Operateur,
Anaesthesist und Schwester (Skala 0-5:
0 = ungeniigend; 5 = sehr gut) (1)

6. subjektive Beurteilung der ImagTrac-
Funktionen im Vergleich zur Kamerafiih-
rung durch einen Kameramann durch Ope-
rateur, Anaesthesist und Schwester (Skala
0-5: 0 = ungeniigend; 5 = sehr gut) (1)

7. subjektive Beurteilung des Operateurs
iber den technischen Schwierigkeitsgrad
des einzelnen Eingriffs (Skala 0-5: 0 = ex-
trem schwierig; 5 = sehr leicht) (1/2)

8. subjektive Beurteilung des Fortgangs der
Operation durch den Operateur und unab-
héngig durch den Anaesthesisten und die
Schwester (Skala 0-5: 0 =ungeniigend;
5 = sehr gut) (1/2)

9. Erkennen, Vermeiden oder Beherrschen
kritischer Situationen wihrend des Ein-

griffs (1)

10. Anzahl intraoperativer technischer
Komplikationen: Blutung, Organverletzung
(1)

11. Anzahl intraoperativer Allgemeinkom-
plikationen: Kreislaufdepression, Anaes-
thesiezwischenfille (1)

12. Umstiegshaufigkeit zum Vorgehen mit
Assistenz (1)

13. Umstiegshaufigkeit zu offenem Vorge-
hen (1)

14. postoperative Komplikationen (Throm-
bose, Embolie, Lokalinfekt, Hernienfriihre-
zidiv, Himatombildung) (1)

15. subjektive Patienteneinschitzung der
Operation und des Operationserfolgs (1).

Die nur subjektiv erfaBbaren Daten zu den
Variablen 5, 6 und 8 wurden unabhingig

voneinander von den 3 beteiligten Pro-
fessionen (Operateur, Anaesthesist, OP-
Schwester) erhoben, um ein moglichst weit-
gefiachertes Meinungsbild zu erhalten.

Zur Beantwortung der Fragestellung 3
wurden die Anschaffungs- und Unterhal-
tungskosten fiir das AESOP-Robotersy-
stem und das Image Tracking System bei
den Herstellern sowie die Kosten pro Minu-
te Assistenzarztzeit im OP in der kaufmén-
nischen Abteilung des eigenen Hauses er-
fragt. Aus diesen Daten lieBen sich ver-
gleichbare Minutenkosten errechnen.

Die statistische Priifung der Unterschie-
de zwischen Versuchs- (Gruppe 1) und
Kontrollgruppe (Gruppe 2) erfolgte je
nach Messniveau der Variablen mit dem
U-Test von Mann-Whitney oder dem y*-
Test. Das Signifikanzniveau wurde auf al-
pha = 0,05 festgelegt (zweiseitiger Test).

Ergebnisse

Im Durchschnitt betrug die Vorberei-
tungsdauer bei den Féllen mit Imag-
Trac 10 min lidnger als bei den Féllen
ohne Einsatz des ImagTrac. Die Prii-
fungsdauer der Sprachsteuerung des
ImagTrac betrug im Durchschnitt 4
min, so daf} fiir das System eine Ver-
langerung der Operationsvorberei-
tungszeit von 14 min im Durchschnitt
eingerechnet werden mufite. Die
technische Durchfiihrbarkeit der
Stativfixierung und der ImagTrac-
Steuerung war einem Lernprozef3
unterworfen. Insgesamt konnten von
den geplanten 31 ImagTrac-Anwen-
dungen bei LCnur 28 und von den ge-
planten 42 ImagTrac-Anwendungen
bei LH nur 38 durchgefiihrt werden.
Hiervon entfielen je 2 Nichtanwen-
dungen bei der LC und 3 bei der LH
in den Zeitraum der ersten 10 Imag-
Trac-Anwendungen.

Die Schnitt-Naht-Zeit betrug im
Durchschnitt bei der LC ohne Imag-
Trac 42 min; bei der LC mit ImagTrac
45 min (kein signifikanter Unter-
schied). Die Schnitt-Naht-Zeit be-
trug im Durchschnitt bei der LH mit
ImagTrac pro Seite 33 min und bei
der LH ohne ImagTrac pro Seite 35
min (kein signifikanter Unterschied).

In der subjektiven Beurteilung
der Brillanz und Schéirfe des Bildes
schnitt die ImagTrac-Kamera in al-
len 3 Untersuchergruppen auf einer
Skala von 0-5 mit einem Mittelwert
von 3, die normale Drei-Chip-Kame-
ra mit 4 ab. Die ImagTrac-Funktion
im Vergleich zur Kamerafiihrung
durch einen Kameramann schnitt in
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allen 3 Untersuchungsgruppen mit 4
zu 4 ab. Kritisiert wurde der Mangel
einer Rotationsmoglichkeit des Tele-
skops, ein Manko, das besonders bei
der LC in manchen Fillen die Beur-
teilung des Calot-Dreiecks erschwe-
ren kann. Die technische Schwierig-
keit des einzelnen Eingriffs wurde
vom Operateur im Durchschnitt in
beiden untersuchten Modalitdten
mit einem Wert von 4 Punkten ange-
geben. Der Fortgang der Operation
wurde von allen 3 Untersuchergrup-
pen fiir beide untersuchten Modalité-
ten auf der Skala mit 4 bewertet.

Das Erkennen, Vermeiden und
Beherrschen kritischer Situationen
war einmal bei einer LC mit Kamera-
assistenz (Cysticablutung, durch zu-
sétzliche Clipapplikation beherrscht)
und einmal bei einer LH mit Imag-
Trac notwendig (die Blutung aus ei-
ner kleinen Vene querverlaufend
iiber dem Lig. inguinale wurde durch
Elektrocoagulation beherrscht). An
intraoperativen technischen Kompli-
kationen waren die beiden oben er-
wihnten Blutungen aufgefallen. In-
traoperative Allgemeinkomplikatio-
nen traten in keiner Gruppe auf. Ein
Umstieg von ImagTrac zur Assistenz
war im Fall einer schweren Cholecy-
stitis notwendig geworden.

Postoperativ sahen wir keine All-
gemeinkomplikation. In der Gruppe
mit Assistenz trat bei einem LC-Pati-
enten ein oberflachlicher Nabeltro-
karinfekt bei Zustand nach akuter
Cholecystitis auf, wéahrend in der
Gruppe mit ImagTrac ein LH-Patient
ein leichtes Skrotalhdmatom aufwies.

Die subjektive Patienteneinschit-
zung des Operationserfolgs erfolgte
anhand der Visick-Skala und ergab
einen Durchschnittswert von 4 auf
der Skala von 0= ungeniigend bis
5 = sehr gut.

Die Minutenkosten fiir das AE-
SOP-Robotersystem betrugen DM
1,88; fiir das Image Tracking System
DM 0,82 und fiir drztliche OP-Assi-
stenz DM 1,78".

! Die Anschaffungskosten fiir das AESOP-
Robotersystem wurden von den Herstellern
mit DM 140.000, fiir das Image Tracking Sy-
stem mit DM 58.570 angegeben. Bei einer
hochgerechneten Betriebszeit von 14.877
Betriebsminuten pro Jahr und einer Ab-
schreibungsdauer von 5 Jahren ergeben
sich die oben genannten Minutenkosten.

Diskussion

Im Rahmen der standigen Verbesse-
rungen und Verfeinerungen der la-
paroskopischen Operationstechni-
ken und unter dem Zwang, weiterge-
hende Einsparpotentiale [3, 7, 10]
mobilisieren zu miissen, stellt sich
die Frage nach dem FEinsatz techni-
scher Hilfsmittel, die einerseits die
Sicherheit der Operation nicht ge-
fihrden, sondern gegebenenfalls
noch erhohen und andererseits in
der Lage sind, menschliche Assi-
stenz (unter anderem den Kamera-
halter) ersetzen zu konnen [1-12].
Hierzu sind 2 unterschiedliche tech-
nische Entwicklungslinien erkenn-
bar: 1. ein komplettes Robotersy-
stem, das die Bewegungen des Assi-
stenten an der Kamera imitiert [5, 8,
10, 11] 2. ein relativ einfaches Stativ-
system mit einer speziellen Optik
und Kamera, die iiber eine aufwen-
dige Zoom- und Bildanpassungs-
technik verfiigt. Beide Systeme sind
sprach- respektive joystickgesteuert.

Das Image Tracking System
(ImagTrac) wurde im Vergleich zu
klinischen Studien, die den Kamera-
halter durch ein Robotersystem er-
setzt haben, an einer dhnlichen An-
zahl von Patienten getestet [5, 8, 10,
11]. Die untersuchten Patienten-
gruppen waren hinsichtlich der erho-
benen Merkmale vergleichbar. Wie
zu erwarten, war die technische
Operationsvorbereitung bei Ver-
wendung des Image Tracking Sy-
stems ldngerdauernd als bei der
Operation mit Assistenz. Auffallend
war die Lernkurve: Dauerte die Vor-
bereitung wéhrend der ersten 10
Eingriffe je Indikation im Durch-
schnitt 26 min, wurde die Vorberei-
tungszeit danach immer kiirzer, so
daBl zum Schluf3 der Erhebung eine
durchschnittliche Vorbereitungszeit
von 14 min erreicht werden konnte
[5, 7, 10]. Ebenfalls zu Anfang kon-
zentrierten sich die Fille, bei denen
der Einsatz des ImagTrac technisch
nicht moglich schien: 2 Nichtanwen-
dungen bei der LC und 3 Nichtan-
wendungen bei der LH fielen in die
Zeit der jeweils ersten 10 Anwen-
dungen. Insbesondere der hierfiir
verantwortlich gemachte Risikofak-
tor Adipositas relativierte sich bei
zunehmender Anwendungshéufig-
keit des ImagTrac. Das heil3t, daB
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bei zunehmender Ubung immer
mehr Fille suffizient mit dem Imag-
Trac operiert werden konnen.

Daf} die Schnitt-Naht-Zeit in al-
len 4 Untergruppen ohne signifikan-
te Unterschiede geblieben ist, belegt
die technische Machbarkeit der Ein-
griffe mit ImagTrac. Die gleichmafi-
ge Verteilung der beiden intraopera-
tiven Komplikationen zeigt, daf3 die-
se offenbar unabhéngig vom Einsatz
der technischen Hilfsmittel auftre-
ten. Ein technisches Detail, das be-
sonders bei der LC auffillig ist, ist
in der mangelnden Rotationsfiahig-
keit der Kamera beim Einsatz des
ImagTrac zu sehen. Ob der einzig
notwendig gewordene Umstieg von
ImagTrac zur Assistenz bei Kamera-
rotationsfihigkeit hétte vermieden
werden konnen, bleibt Gegenstand
der Spekulation.

Die Rate der postoperativen Lo-
kalkomplikationen unterschied sich
in den beiden untersuchten Gruppen
nicht. Wie hiufiger bei technischen
Neuerungen zu beobachten, war
auch fiir das ImagTrac eine Lernkur-
ve von ca. 10 Eingriffen anzusetzen.
Nach dieser Lernkurve konnte das
ImagTrac routiniert eingesetzt wer-
den. Ein Verzicht auf die menschli-
che Assistenz als Kamerahalter war
in allen folgenden Féllen moglich.
Der Vergleich der Minutenkosten
fiir das AESOP-Robotersystem, das
Image Tracking System und die &drzt-
liche Assistenz zeigt, daf der Einsatz
des Image Tracking Systems kosten-
glinstig ist.

Zusammenfassend ist festzuhal-
ten, daf} das Image Tracking System:

1.den Verzicht auf den menschli-
chen Kamerahalter ohne Sicher-
heitsverlust fiir den Patienten und
bei zum Teil groBBerem Komfort fiir
den Operateur ermoglicht

2. visceralchirurgische, laparoskopi-
sche Routineoperationen, wie LC
und LH als ,,Operateur-Schwester-
Operation“ im Sinne der ,,Solochir-
urgie* ermoglicht

3. im Vergleich zu Robotersystemen,
die ein dhnliches Leistungsspektrum
aufweisen, kostengiinstiger einzuset-
zen ist.
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Buchbesprechungen

Der Chirurg

Hoffmann, R.: Checkliste Handchirurgie,
2. Aufl. (Checklisten der aktuellen Medizin.
Begriindet von: F.Largiader, A.Sturm,
O.Wicki.) Stuttgart, New York: Thieme
1999. 436 S., 366 Abb., ISBN 3-13-102422-
4, brosch. DM 69,80

Die 2. tiberarbeitete Auflage der Checkliste
Handchirurgie gibt einen systematisch gut
geordneten, straffen Uberblick iiber alle
haufigen Erkrankungen und Verletzungen
an der Hand. Sie stellt alle wesentlichen kli-
nischen Symptome und Befunde mit den je-
weiligen Untersuchungstechniken und der
weiterfiihrenden Diagnostik dar und schil-
dert fiir alle Erkrankungsbilder eine in den
Hinden des Autors bewéhrte Behandlungs-
und Operationsmethode. Kurz gehaltene
Ausfithrungen zur Nachbehandlung und
Angaben zur Prognose schaffen ein ge-
schlossenes Bild von jeder Erkrankung.

Der Text ist in der fiir eine Checkliste
notwendigen stichwortartigen, aber den-
noch stets verstindigen Form verfalt und
wird durch zahlreiche didaktisch sehr gute
Zeichnungen und durch Rontgenbilder er-
ganzt.

Die Klassifikationen bei den verschie-
denen Krankheitsbildern und die empfohle-
nen Behandlungsmethoden sind auf dem

neuesten Stand. Nur fiir die Lunatummala-
zie sollte unter Beriicksichtigung der Be-
deutung der Kernspindiagnostik nicht
mehr die Einteilung nach Decoulx (1957)
sondern die heute tibliche Stadieneinteilung
nach Lichtman und Ross (1994) in die
Checkliste tibernommen werden.

Der Umfang an Text und Abbildungen
geht {iber den oft erwarteten Rahmen einer
Checkliste hinaus; so wird das Buch aber zu
einem sehr guten kleinen Praxisleitfaden
v.a. fiir jeden im chirurgischen Dienst mit
Handverletzungen konfrontierten Allge-
mein- und Unfallchirurgen.

S. Deiler, W. Stock, W. Mutschler
(Miinchen)

Diehm, C., Allenberg, J.-R., Nimura-Ek-
kert, K.: Farbatlas der GefiaBlkrankheiten.
Berlin, Heidelberg, New York: Springer
1999. XX, 396 S., 1035 Abb., ISBN 3-540-
60262-3, geb., DM 298,

Der ,Farbatlas der GefiaB3krankheiten
stellt ein gemeinsames Werk von Geféfchi-
rurgen und Angiologen dar und schlieft da-

mit endlich eine Liicke zwischen diesen
zwei nahestehenden Fachdisziplinen.

Als Ergebnis resultiert eine vollendet
gelungene Aufarbeitung sowohl der klassi-
schen und hiufigen Gefderkrankungen
als auch seltene Fallbeispiele bzw. Rarita-
ten.

Ganz im Vordergrund und sicher als
Herz des Buches gedacht, steht das Bildma-
terial, gewissermafien eine optische Fund-
grube, die aufgrund der brillanten Darstel-
lung den Betrachter in jedem Fall als En-
gramme in Erinnerung bleiben miissen.

Die inhaltliche Zielsetzung ist somit
nicht auf die oft langweilige Systematik be-
grenzt, sondern orientiert sich anhand des
jeweiligen klinischen Fallbeispiels (mit
moglichst kurz gehaltenem Text) nahezu
ausschlieBlich an der Schulung des ,,klini-
schen Blicks“.

K.H.Orend (Ulm)



