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KAPITEL

Lee Ponsky und Srinivas Vourganti

Chirurgische Arbeitstechniken2
Operativ tätige Urologen müssen über Fähigkeiten verfügen und 
Arbeitstechniken beherrschen, die allen Chirurgen gemein sind, 
wie die Adaptation von Gewebe, Anastomosen von Dünn- und 
Dickdarm sowie den Wundverschluss. Diese chirurgischen Ar-
beitstechniken sind Teil eines Armamentariums, das jeder Urolo-
ge beherrschen sollte und das bei jedem urologischen Eingriff  zum 
Einsatz kommt. Dazu gehören Grundlagen der Nahttechnik und 
Rekonstruktion, die Laparoskopie und Mikrochirurgie sowie Ver-
fahren zur Versorgung von Gefäß- und Darmläsionen.

Diese Techniken müssen Standard in der Ausbildung von Uro-
logen sein; der Urologe muss aber auch darauf vorbereitet sein, 
gelegentlich Eingriff e durchzuführen, die streng genommen nicht 
in das Fachgebiet der Urologie fallen. Dazu gehören z. B. die Ver-
sorgung einer Milz- oder Gefäßverletzung, die Anlage eines Gast-
rostomas zur Ernährung während der postoperativen Phase oder 
die Anlage einer Kolostomie im Querkolon zur Stuhlableitung. 
Auch bei der Konsultation von Operateuren anderer Fachgebiete 
sollte der Urologe in der Lage sein, die behandlungsrelevanten int-
raoperativen Befunde zu erkennen und durch ein ausreichendes 
Repertoire an geeigneten allgemeinchirurgischen Verfahren auf 

Notfälle vorbereitet sein. Somit sollten alle Urologen in der Lage 
sein, ohne fremde Hilfe abdominalchirurgischen Standardeingrif-
fe durchzuführen. In diesem Kapitel werden diese chirurgischen 
Arbeitstechniken ausführlich beschrieben, damit sie bei Bedarf im 
Rahmen jeder Operation durchgeführt werden können.

Ein Chirurg wird ständig mit neuen Ideen und Verfahren kon-
frontiert, darf dabei aber nicht die etablierten Standardkonzepte 
vergessen, die von den Pionieren unseres Fachgebiets etabliert 
und belegt wurden: aseptische Verfahren, Hämostase, feinfühliger 
Umgang mit Gewebe und ein durchdachtes, gründliches Vorge-
hen. Diese Grundlagen entstammen den Lehren von William Ste-
wart Halsted und sollten beim Aufb ruch in neue, aufregende Ge-
biete nicht vergessen werden. Durch die Technologie können sich 
die Chirurgen heute vom Patienten distanzieren und eine Operati-
on mit minimalem (oder gar keinem) Körperkontakt durchfüh-
ren. Dies darf uns aber niemals daran hindern, uns an Halsteds 
grundlegende Lehren aus Behutsamkeit und Bedachtsamkeit zu 
halten. Die Geschichte hat gezeigt, dass bei Vernachlässigung die-
ser zentralen Grundsätze selbst die ausgefeiltesten Techniken ver-
sagen.
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KAPITEL

Lee Ponsky und Srinivas Vourganti

Grundlagen der Laparoskopie3
3.1   Ausbildung

Laparoskopische  Operationen erfordern andere chirurgische 
 Fähigkeiten als off ene oder endoskopische Operationen. Früher 
war die urologische Laparoskopie speziell ausgebildeten Operateu-
ren vorbehalten, heute gehört sie zum Standardrepertoire der 
operativ-urologischen Assistenzarztausbildung. Die Wahl eines 
Operationsverfahrens hängt von zahlreichen Faktoren ab. Hierzu 
gehören die erkrankungs- und patientenspezifi schen Charakteris-
tika sowie die Erfahrung und Fertigkeit des Operateurs.

3.2   Indikationen und 
 Kontraindikationen

Zu  den Vorteilen des laparoskopischen Zugangs gehören die post-
operativ geringeren Schmerzen, die reduzierte Morbidität bei bes-
serer Kosmetik und die frühere Wiederaufnahme der Alltags-
aktivitäten. Selbstverständlich ist die Laparoskopie nicht frei von 
perioperativen Risiken und möglichen Komplikationen. Daher 
müssen bei der Indikationsstellung die Kontraindikationen einer 
Laparoskopie sowie ihre Besonderheiten berücksichtigt werden.

Bei Bauchwandinfektionen, großen Abdominalhernien, Zu-
stand nach großen Baucheingriff en, fortgeschrittenen intraabdo-
minalen Malignomen, Darmdistension oder Ileus, relevantem 
 Hämoperitoneum und generalisierter Peritonitis sollte die Indika-
tion zur transperitonealen Laparoskopie zurückhaltend gestellt 
werden. Da das Pneumoperitoneum  den venösen Rückfl uss zum 
Herzen reduziert, ist das Komplikationsrisiko bei Patienten mit 
schweren kardiopulmonalen Erkrankungen erhöht. Außerdem 
kann – infolge der Insuffl  ation von Kohlendioxid – durch die ent-
stehende Hyperkapnie eine Arrhythmie exazerbieren. Zusätzlich 
ist die chronisch-obstruktive Lungenerkrankung  eine Kontraindi-
kation, da das Pneumoperitoneum die bereits reduzierte Lungen-
funktion weiter verschlechtern kann. In derartigen Fällen ist eine 
gründliche präoperative Lungenfunktionsdiagnostik indiziert. Bei 
großen Abdominaltumoren oder -aneurysmen, extremer Adiposi-
tas   und Aszites besteht ein erhöhtes Risiko für intraoperative Ver-
letzungen von Darm und Gefäßen, was bei der Platzierung der 
Trokare berücksichtigt werden muss. In diesen Fällen kann das 
Pneumoperitoneum durch einen off enen Zugang (Hasson-Tech-
nik) oder durch einen alternativen Erstzugang in einiger Entfer-
nung vom gefährdeten Bereich erreicht werden. Zusätzlich sollten 
unter bestimmten Umständen eine extraperitoneale Laparoskopie 
oder die Minilaparotomie als Zugänge in Betracht gezogen wer-
den.

3.3   Monitoring

Zur  intraoperativen Überwachung des Patienten sollten ein EKG-
Gerät, ein Pulsoximeter, eine Blutdruckmanschette sowie ein prä-
kordiales oder ösophageales Stethoskop vorhanden sein. Außer-
dem sollte eine Kapnografi e erfolgen, um die CO2-Elimination zu 
beobachten. Bei längeren Eingriff en sollten wiederholt arterielle 
Blutgasanalysen durchgeführt werden.

3.4   Instrumente

Die laparoskopischen  Instrumente wurden in den letzten Jahren 
signifi kant weiterentwickelt und werden durch technische Fort-
schritte immer weiter verbessert. Grundsätzlich sind ein Insuffl  a-
tor zur Herstellung eines konstanten Pneumoperitoneums, ein 
optisches Kamerasystem und ein Videomonitor erforderlich.

Inzwischen gibt es digitale Laparoskope und hochaufl ösende 
Monitore, Laparoskope mit fl exiblen Spitzen, die in vier Richtun-
gen bewegt werden können, sowie Veres-Nadeln und unterschied-
lich große Trokare (3 mm, 5 mm, 10 mm und 12 mm) mit oder 
ohne Innenschäft e (zum Mehrfach- oder Einfachgebrauch). Viele 
dieser Trokarsysteme besitzen eine stumpfe Spitze und ermögli-
chen durch eine konzentrische Dilatation das Einführen des Tro-
kars ohne Gefäß- und Darmverletzungen. Außerdem sollen sie das 
Risiko für Bauchwandhernien reduzieren. Heute verfügt der lapa-
roskopische Operateur über eine große Vielfalt laparoskopischer 
Trokar- und Zugangssysteme.

Es gibt traumatische und atraumatische laparoskopische Fass-
zangen mit breiten oder punktförmigen Druckpunkten, die optio-
nal arretiert werden können. Das Angebot an Scheren reicht von 
Minischeren mit scharfen Spitzen bis zu großen Scheren mit 
stumpfer, abgerundeter Spitze. Mithilfe verschiedener energieba-
sierter Dissektoren (z. B. Hydrodissektoren) kann der Operateur 
vor der Durchtrennung und Dissektion von Gewebe Gefäße kaute-
risieren oder versiegeln. Es gibt sowohl monopolare als auch bipo-
lare Instrumente zur Elektrokauterisierung in verschiedenen For-
men und Anwendungen. Zur Gefäßkontrolle stehen neben zahl-
reichen energiebasierten Ligaturinstrumenten Clips aus Metall, 
Polymer und resorbierbare Materialien zur Verfügung. Verschie-
dene Stapler-Systeme helfen bei der präzisen Gefäß- und Gewebe-
kontrolle. Einige von ihnen klammern und teilen das Gewebe zwi-
schen den Klammerreihen, während andere nur mehrere Klam-
merreihen einbringen, ohne das Gewebe zu durchtrennen. Beim 
extraperitonealen Zugang schaff en Ballondilatatoren Platz zum 
Etablieren des Pneumoretroperitoneums. Diese extraperitoneale 
Dissektion kann alternativ auch durch eine stumpfe Fingerpräpa-
ration erfolgen. Häufi g kommt bei der Laparoskopie ein Saug-
Spül-System zum Einsatz. Dieses (wiederverwendbare) System 
wird bei der Laparoskopie häufi g zur stumpfen Dissektion ver-
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wendet. Für ablative laparoskopische Operationen stehen Organ-
bergebeutel verschiedenster Größen zur Verfügung.

Grundsätzlich sollte ein Standard-Laparotomie-Sieb bereit-
stehen, falls eine Konversion der minimal-invasiven Laparoskopie 
in eine off en-chirurgische Laparotomie erforderlich wird.

3.5   Vorbereitung

Der  Patient muss über alle Risiken und Vorteile des Verfahrens 
sowie Alternativen aufgeklärt werden. Typische Risiken der Lapa-
roskopie sind Gasembolie, Hyperkapnie und Pneumothorax. Au-
ßerdem muss der Patient grundsätzlich darauf hingewiesen wer-
den, dass die Konversion aufgrund von intraoperativen Blutun-
gen, fehlender Progression oder aufgrund der Einschätzung des 
Operateurs, der einen off enen Eingriff  für sicherer hält, notwendig 
werden kann. Die Konversion per se in einen off enen Eingriff  ist 
keine Komplikation, wohl aber das Übersehen einer Konversions-
indikation.

Bei großen oder transabdominalen Eingriff en wird eine mecha-
nische Darmvorbereitung und Antibiotikagabe empfohlen, um 
das Darmvolumen zu reduzieren und die Gefahren durch eine ver-
sehentliche Darmverletzung zu reduzieren. Eine Blutgruppenbe-
stimmung und ggf. gekreuzte Erythrozytenkonzentrate sollten  – 
in Abhängigkeit des geplanten Eingriff s bzw. des zu erwartenden 
Blutungsrisikos – vorhanden sein. Zur Reduktion von Wundinfek-
tionen und bei akzidenteller Darmverletzung ist die parenterale 
perioperative Gabe eines im Gram-negativen Bereich wirksamen 
Antibiotikums empfohlen. Zur Th romboseprophylaxe   sollten dem 
Patienten perioperativ Kompressionsstrümpfe angepasst und ein 
subkutanes niedermolekulares Heparin verabreicht werden, da 
das Pneumoperitoneum  zu venöser Hämostase führt.

Bei laparoskopischen Eingriff en wird in der Regel eine Intubati-
onsnarkose bevorzugt, weil das Pneumoperitoneum durch eine 
Einschränkung der Zwerchfellbewegungen die Atmung behindert 
und damit die Oxygenierung. Wichtig ist eine ausreichende Rela-
xation von Bauchwand und Zwerchfell. Außerdem konnte gezeigt 
werden, dass eine ausreichende Muskelrelaxation das Auft reten 
postoperativer Hals- und Bauchschmerzen reduziert. Die sofortige 
postoperative Sauerstoff gabe (2 l/min) verhindert die mit der La-
paroskopie assoziierte transiente Hypoxämie. Weiterhin gehören 
zum Routine-Monitoring ein kontinuierliches EKG, intermittie-
rende nichtinvasive Blutdruckmessungen, die Überwachung mit 
einem präkardialen oder ösophagealen Stethoskop, die Pulsoxi-
metrie und die endexpiratorische CO2-Messung.

Durch die Anlage eines Blasenkatheters und einer nasogastralen 
Sonde/Magensonde wird die Verletzungsgefahr dieser Organe 
durch die Veres-Nadel oder Trokare minimiert.

3.6   Lagerung des Patienten

Die Lagerung  des Patienten hängt vom geplanten Eingriff  ab. Für 
die Standard-Rückenlagerung sollten beide Arme am Rumpf ange-
lagert werden, um Schäden des Plexus brachialis und des N. ulna-
ris zu verhindern. Die Trendelenburg-Lagerung oder andere Ab-
senkungen des Operationstisches während des Eingriff s werden 
durchgeführt, um ggf. störende Darmschlingen aus dem Operati-
onsgebiet herauszuhalten. Daher muss die Lagerung des Patienten 
mit geeigneten Becken- oder Bauchgurten am Tisch gesichert sein, 
um einen Sturz zu vermeiden. Bei Seitenlagerung sollte das untere 

Bein um etwa 45° gebeugt und an Sprung- und Kniegelenk abge-
polstert werden. Das obere Bein bleibt gestreckt. Zwischen die Bei-
ne werden mehrere Kissen oder andere Polster gelegt. Der dem 
Operationstisch aufl iegende Arm wird mit einer Rolle axillär abge-
stützt, um Schäden des Plexus brachialis zu vermeiden. Außerdem 
müssen alle Patientenkontaktpunkte mit dem Operationstisch 
oder den verwendeten Gurten ausreichend abgepolstert werden. 
Durch diese sorgfältige Lagerung lassen sich Nerven- und Weich-
gewebeschäden verhindern. Dies gilt insbesondere für längere 
Operationen oder Eingriff e bei adipösen Patienten, bei denen der-
artige Komplikationen häufi ger und entsprechend das Risiko für 
eine Rhabdomyolyse höher ist. Die Hautdesinfektion sollte so ge-
wählt sein, dass eine off ene Konversion jederzeit möglich ist. Be-
sondere Sorgfalt ist bei der Nabeldesinfektion erforderlich. Der 
Patient sollte so abgedeckt werden, dass Skrotum bzw. Vagina zu-
gänglich bleibt, um eine Manipulation von Hoden bzw. Uterus je-
derzeit zu ermöglichen. Vor Operationsbeginn sollte festgelegt 
werden, wo ggf. eine off ene Notfallinzision erforderlich wird.

3.7   Pneumoperitoneum

Sofern   der Operationssaal nicht über einen Wandanschluss mit 
zentraler CO2-Versorgung verfügt, muss der Druck in der CO2-
Flasche überprüft  und eine Reservefl asche bereitgestellt werden.

Der initiale transperitoneale Zugang sollte abhängig von patien-
tenspezifi schen Faktoren gewählt. Off ene Zugänge, wie die Has-
son-Technik, erlauben eine kontrolliertere Eröff nung des Perito-
neums, was bei ausgedehnten Adhäsionen oder bei pädiatrischen 
Patienten vorteilhaft  ist. Zu den Nachteilen des off enen Zugangs 
gehören die größere Inzision, die längere Dissektionszeit und die 
Gefahr eines Gaslecks am Trokar durch den größeren Fasziende-
fekt. Die Alternative ist das geschlossene Verfahren mit einer 
Veres-Nadel.

Wie bei der off enen Technik  hängt die Position des initialen (ge-
schlossenen) Zugangs von Faktoren seitens des Patienten und des 
geplanten Eingriff s ab. Beim Patienten in Rückenlage wird meist 
der Zugang über den Nabel gewählt, da dort die Bauchwand dünn 
und von wenigen Gefäßen umgeben ist. Außerdem hat die Positi-
on in der Mittellinie nahe dem Nabel kosmetische Vorteile, da sich 
die Narbe leichter verbergen lässt. Eine Gefahr beim initialen Zu-
gang durch den Nabel ist die mögliche Verletzung großer Gefäße, 
wie Aorta, Vena cava oder A. und V. iliaca communis sinistra. Die-
ser Zugang über den Bauchnabel kann bei adipösen Patienten 
nach kaudal pannusartig verklebt sein, sodass die Veres-Nadel 
eher nach kranial ausgerichtet werden sollte. Beim normalgewich-
tigen Patienten hingegen liegt der Nabel weitaus näher an den gro-
ßen Gefäßen, sodass beim Vorschieben einer Veres-Nadel Vor-
sicht geboten ist, wenn sie nach kaudal ausgerichtet wird.

Beim  Patienten in Seitenlage, die oft  für einen initialen Veres-
Zugang gewählt wird, wird die Veres-Nadel auf der Hälft e der 
Strecke zwischen der Spina iliaca anterior superior und dem Nabel 
eingeführt. Diese Position ist weit von den großen Gefäßen ent-
fernt; allerdings sind Darmverletzungen möglich.

Bei Zustand nach Bauchoperation und vermuteten Adhäsionen 
kann ein alternativer initialer Zugang gewählt werden, um das 
Verletzungsrisiko zu minimieren. Häufi g wird dazu im Oberbauch 
die subkostale Lokalisation in der Medioklavikularlinie gewählt, 
weil dabei Darmverletzungen selten sind. Allerdings muss bei Zu-
gängen im Oberbauch darauf geachtet werden, dass keine anderen 
Organe (vor allem Leber und Milz) verletzt werden.
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3.7.1   Veres-Nadel

Die Veres-Nadel  besitzt einen Innendurchmesser von 2 mm und 
einen Außendurchmesser von 3,6 mm und ist in Längen zwischen 
70–150 mm erhältlich. Die äußere Scheide hat eine scharfe 
Schneidkante. Der innere stumpfe Mandrin wird beim Vorschie-
ben der Nadel durch die Bauchwand in der Kanüle zurückgedrückt 
und schiebt sich erst in der Bauchhöhle nach vorn, um den Darm 
zu schützen.

Patient und Tisch sollten so gekippt sein, dass der Darm mithil-
fe der Schwerkraft  aus dem Zugangsfeld herauswandert. Nach der 
Infi ltration mit einem Lokalanästhetikum erfolgt am gewählten 
initialen Zugangspunkt eine kleine Inzision.

Die Veres-Nadel wird weit hinten mit Daumen und Zeigefi nger 
der dominanten Hand ergriff en, während die Außenkante der 
Hand dem Bauch des Patienten aufl iegt (› Abb. 3.1). Dadurch 
wird verhindert, dass die Kanüle zu weit in die Bauchhöhle vorge-
schoben wird, und es ist eine präzise Kontrolle der Penetrations-
tiefe möglich. Mit einem Finger kann das Gewebe stumpf bis zur 
Faszie disseziert werden. Mit dem Zeigefi nger seiner nichtdomi-

nanten Hand kann der Operateur die Faszie palpieren, während er 
die Nadel vorsichtig vorschiebt. Gelegentlich ist es sinnvoll, die 
Bauchwand mit Klemmen anzuheben. Dabei muss aber bedacht 
werden, dass sich dadurch gelegentlich der präperitoneale Raum 
vergrößert. Beim weiteren Vorschieben der Veres-Nadel sind 
nacheinander zwei Ebenen mit vermehrtem Widerstand zu spü-
ren: die Faszie und das Peritoneum. Nach der Penetration des Pe-
ritoneums ist das Klicken zu hören, mit dem der stumpfe Mandrin 
in die scharfe äußere Hülle der Veres-Nadel springt.

 Die Nadelposition wird durch Aspiration bestätigt. Dazu 
wird eine 10-ml-Spritze mit 5 ml Kochsalzlösung auf den Kanülen-
hahn aufgesetzt, er wird geöff net und aspiriert. Die Kanüle liegt 
richtig, wenn weder Blut noch Galle, Darminhalt oder Urin aspi-
riert werden können. Anderenfalls wurden intraperitoneale Struk-
turen verletzt und dann ist – abhängig von der Einschätzung des 
Operateurs  – eine Laparotomie erforderlich (› Kap.  3.22). Die 
Injektion von 5 ml Kochsalzlösung sollte ohne Widerstand mög-
lich sein. Bei der Aspiration sollte kein Rückfl uss sein. Die Spritze 
wird abgenommen und bestätigt, dass der Wasserspiegel im Kanal 
der Veres-Nadel absinkt (Drop-Test).

Zur Durchführung des Drop-Tests   wird die Nadel noch 1–2 mm 
weiter vorgeschoben, was bei korrekter Lage ohne Widerstand 
möglich ist. Nach Konnektion mit dem Insuffl  ator wird der intra-
abdominale Druck, der < 10 mmHg betragen und beim Anheben 
der Bauchwand sinken sollte, gemessen. Nach Beginn der Insuffl  a-
tion von 1 l/min CO2 wird sofort sichergestellt, dass der intraabdo-
minale Druck nicht auf Werte >  10 mmHg ansteigt. Sollte dies 
doch der Fall sein, muss die Nadel sofort ersetzt und ihre Platzie-
rung so oft  wiederholt werden, bis korrekte Parameter erzielt wer-
den. Danach wird die Insuffl  ation mit 2 l/min (Höchstwert auf-
grund des Nadeldurchmessers) fortgesetzt, bis der Druck beim 
Erwachsenen 10–15 mmHg (5–7 l in etwa 5 Minuten) oder  bei 
Kindern < 6 Lebensmonate 6 mmHg erreicht. Durch die Perkussi-
on des Abdomens wird überprüft , ob eine symmetrische Tympa-
nie und somit ein Pneumoperitoneum vorliegt. Beim Einführen 
des ersten Trokars kann der Druck vorübergehend auf bis zu 
25 mmHg erhöht werden, sollte aber für die Operation auf 
< 15 mmHg reduziert werden, um das Risiko für eine Gasresorpti-
on und eine Hyperkapnie zu senken und die Einschränkung des 
venösen Rückfl usses durch Kompression der V. cava sowie der 
Nierenfunktion gering zu halten. Durch übermäßigen Druck auf 
das Zwerchfell kommt es zu Beatmungsstörungen, weswegen der 
Beatmungsdruck erhöht werden muss und die Gefahr eines Pneu-
mothorax besteht. Sobald das Pneumoperitoneum anliegt, wird 
der Gasfl uss ausgestellt und die Veres-Nadel entfernt.

Fehler Die Kanüle darf auf keinen Fall im präperitonealen Raum 
platziert werden, was bei einem zu fl achen Winkel geschieht. Bei 
dieser Nadelposition vergrößert sich das Abdomen bei der Insuf-
fl ation asymmetrisch. Sobald der Trokar und das Laparoskop ein-
geführt werden, wird der Fehler off ensichtlich, weil nur Fettgewe-
be zu sehen ist. Zur Korrektur wird das Peritoneum mit der lapa-
roskopischen Schere eröff net und der Trokar unter Sicht hin-
durchgeführt. Alternativ kann eine Aspiration durchgeführt und 
erneut versucht werden, eine Veres-Nadel zu platzieren oder die 
Hasson-Technik zu verwenden.

 Abb. 3.1  Veres-Nadel .
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3.8   Platzierung des ersten Trokars

Es gibt zahlreiche wiederverwendbare und Einmaltrokare. Früher 
waren nur Trokare mit Klingen erhältlich, heute gibt es nicht 
schneidende Trokare, die das Gewebe nur dilatieren und nicht 
durchtrennen, sodass es seltener zu Verletzungen von Gefäßen 
und Organen sowie Porthernien kommt. Trokare mit durchsichti-
ger Spitze ermöglichen das Vorschieben des Trokars unter Sicht.

Die für das Platzieren des Trokars gewählte Technik hängt von 
der Art des Trokars ab. Hier werden die allgemeinen technischen 
Grundlagen besprochen.

Die Basis des Trokars liegt der Handfl äche der dominanten 
Hand an, deren gestreckter Mittelfi nger als Schiene dient und eine 
zu weite Penetration verhindert. Bei der Penetration des Subkutan-
gewebes wird das Instrument zunächst vertikal gehalten. Bei Ein-
griff en in Rückenlage im mittleren Bauch oder Oberbauch sollte 
der Trokar direkt rechtwinklig zur Inzision vorgeschoben werden.

Bei Eingriff en in Rückenlage im Becken sollte der Trokar in ei-
nem Winkel von 60–70° nach kaudal und bei Eingriff en in Seiten-
lage (z. B. Nierenoperationen) direkt zum Operationsbereich vor-
geschoben werden. Der Trokar sollte mit einer leichten Drehbewe-
gung des Handgelenks vorgeschoben werden, damit er die Bauch-
wand nicht plötzlich penetriert. Bei der Durchquerung der Faszie 
und des Peritoneums ist jeweils ein Widerstand zu spüren.

Wenn der Trokar in die Bauchhöhle eintritt, entweicht aus dem 
Ventil hörbar Gas. Der Trokar wird aus seiner Hülse entfernt, so-
dass das Ventil im Schaft  den Kanal verschließen kann. Danach 
wird der Schaft  um 1–2 cm vorgeschoben, mit dem CO2-Schlauch 
verbunden und der Fluss so eingestellt, dass ein Druck von 15–
20 mmHg gehalten wird.

Anschließend wird ein Laparoskop mit einer auf den Nahbe-
reich fokussierten Videokamera eingeführt und auf dem Video-
monitor beobachtet. Zunächst werden die Strukturen direkt unter 

dem Trokar betrachtet und es wird überprüft , ob bei der Insertion 
von Veres-Nadel bzw. Trokar Bauchorgane oder Gefäße verletzt 
wurden. Anschließend wird nach Blut, das am Trokar herunter-
läuft  und auf eine Gefäßverletzung in der Bauchwand hinweisen 
würde, gesucht (› Kap.  3.22). Bei einem geschlossenen System 
sollte am Port kein Gasleck vorliegen. Sofern es doch vorhanden 
ist, muss eine Tabaksbeutelnaht erfolgen oder eine Vaseline-Kom-
presse um die Trokarbasis gewickelt werden, um das Pneumoperi-
toneum zu erhalten.

3.8.1   Offene Laparoskopie (Hasson-Technik)

Nach   einer 2 cm langen Hautinzision (bei adipösen Patienten län-
ger) bis hinunter zur Faszie unter Anheben der Bauchwand mit 
scharfen Backhaus-Klemmen (› Abb. 3.2) werden zwei kräft ige, 
nichtresorbierbare Fäden in die periumbilikale Faszie vorgelegt 
und zwischen ihnen eine weitere 2 cm lange Inzision geführt, die 
bis zur Transversalisfaszie und zum Peritoneum reicht. Das Peri-
toneum wird mit einer Pinzette gehalten und unter Sicht inzidiert, 
um die Bauchhöhle zu eröff nen. Durch diese Öff nung wird ein Fin-
ger geschoben und die vordere Bauchwand auf Darmadhäsionen 
abgetastet.

 Der Hasson-Trokar  besitzt einen Schaft  und einen stumpfen 
Trokar. Er wird durch die Öff nung im Peritoneum eingeführt und 
fest in die Faszienöff nung gedrückt. (Eine Alternative ist ein ein-
schraubbarer Port.) Um die Flügel des Schaft s werden die vorge-
legten Fasziennähte geknotet, um ihn entsprechend auf Faszienni-
veau zu fi xieren. Später werden die Nähte zum Defektschluss ver-
wendet. Die Peritonealhöhle wird mit einer Rate von 6–8 l/min 
insuffl  iert. (Die Insuffl  ation kann schneller erfolgen als mit der 
Veres-Nadel.) Anschließend wird das mit einer Kamera verbunde-
ne Laparoskop durch den Trokar vorgeschoben.

 Abb. 3.2  Offene Laparoskopie (Hasson-Technik  ).

+21071_Hinman.indb   20+21071_Hinman.indb   20 10.04.2017   16:06:1110.04.2017   16:06:11



213.12 Spülung

3

Die Peritonealhöhle wird systematisch wie bei einer diagnosti-
schen Laparoskopie inspiziert.

Mann: Die Blase endet im Lig. umbilicale medianum  
(Urachus), das zum Urachus zieht. Die Ligg. umbilicales  mediales 
(obliterierte Aa. umbilicales) verlaufen parallel und lateral dazu. 
Weiter lateral sind durch das Peritoneum die A. und V. epigastri-
ca inferior zu erkennen. Außerdem ist der Ductus deferens, nach-
dem er die Iliakalgefäße gekreuzt hat, im Eintrittsbereich des in-
neren Leistenrings gemeinsam mit A. und V. testicularis zu er-
kennen. Weiter kranial überkreuzt der Harnleiter die Iliakalgefä-
ße, zieht unter Vas deferens und Lig. umbilicale mediale hindurch 
und endet hinter der Blase. Auf der linken Seite ist das Colon sig-
moideum und auf der rechten Seite das Zäkum mit Appendix zu 
erkennen.

Frau: Die Ligg. umbilicale medianum und mediale sind genau-
so zu erkennen wie das  Lig. teres uteri auf seinem Weg zum inne-
ren Leistenring und die A. und V. epigastrica. Unter der Blase 
 liegen Uterus, Ovarien, Tuben und Lig. teres uteri.

Im Oberbauch wird das Omentum auf Verletzungen unter-
sucht. Beachte die Position von Milz, Magen, Gallenblase und 
 Leber.

3.9   Platzierung weiterer Trokare

Nachdem  der initiale Port eingerichtet wurde, werden die ab-
hängig vom geplanten Verfahren geeigneten Punkte für die In-
sertion weiterer Ports markiert. Diese Trokare haben einen 
Durchmesser von 5, 10 oder 12 mm. Abhängig von den Instru-
menten, die bei der Operation verwendet werden sollen (z. B. 
Clipapplikator oder Klammernahtgerät), werden einer oder 
mehrere größere Ports (10 mm und 12 mm) gesetzt. Wenn ein 
Port zu nahe am Operationsgebiet liegt, sind Manipulationen 
mit Instrumenten, wie Scheren und gebogenen Dissektoren, we-
gen des störenden Trokars schwierig. Ist er zu weit entfernt, wer-
den die Bewegungen der Instrumentenspitze durch den langen 
Hebelarm zwischen Trokar und Instrumentenende verstärkt, 
sodass eine präzise Dissektion erschwert ist. Außerdem müssen 
die Trokare ausreichend weit von Knochen und voneinander 
entfernt sein. Eine geeignete Stelle liegt meist wenige Zentimeter 
lateral der Rektusscheide; wichtig ist die Schonung von A. und V. 
epigastrica inferior.

Der Raum wird abgedunkelt und die vordere Bauchwand von 
innen über das Laparoskop transilluminiert/diaphanoskopiert, 
um A. und V. epigastrica inferior und andere Gefäße darzustellen. 
Der Druck des Pneumoperitoneums muss bei 20–25 mmHg lie-
gen. Dann werden die für die Operation erforderlichen Trokare 
eingeführt. Sie werden unter direkter laparoskopischer Sicht in 
typischer triangulärer Anordnung gesetzt, sodass der geplante 
Operationsbereich in der Mitte liegt. Das Konzept der Triangulati-
on empfi ndet eine off ene Operation nach. Die Augen befi nden sich 
in der Mitte und die Hände des Operateurs kommen in einem 
Winkel von 45°. Die gleiche Triangulation wird für laparoskopi-
sche Eingriff e empfohlen, wobei sich die Kamera in der Mitte und 
die Ports für die Arbeitsinstrumente jeweils lateral befi nden. Die 
Bauchwand wird mit einem Finger eingedrückt und mit der Spitze 
des Laparoskops wird überprüft , ob die Stelle frei von kreuzenden 
Gefäßen ist. Mit einer Suchkanüle wird ein Lokalanästhetikum in-
jiziert, um die präzise Stelle für die Trokarplatzierung zu identifi -

zieren. Dann wird das Laparoskop gedreht, um die vordere Bauch-
wand darzustellen. Während die Bauchwand von innen ange-
strahlt wird, werden die geeigneten Arbeitsports jeweils mit einer 
Drehbewegung und auf das Operationsgebiet ausgerichtet ange-
legt. Falsch ausgerichtete Trokare lassen sich nur schwer in die 
korrekte Position manövrieren, zumal dabei das Peritoneum ein-
reißen kann. Verletzung der A. und V. epigastrica inferior, die 
durch die Transillumination und direkte Inspektion zu erkennen 
sind, sollte vermieden werden.

Die Trokarhülle kann durch kräft ige Fäden, die über die Flügel 
der Scheide geführt werden, an der Haut befestigt werden, um eine 
Trokarverlagerung zu verhindern. Zur Vermeidung von Verlet-
zungen der Bauchstrukturen sind Vorsichtsmaßnahmen erfor-
derlich. Die Position aller Instrumente muss laparoskopisch über-
prüft  werden, außerdem dürfen sie nicht unbewacht sein. Sobald 
ein weiterer Port platziert wurde, wird ein 5 mm oder 10 mm 
 dickes Laparoskop durch den Port vorgeschoben, um die Eintritts-
stelle des ersten Trokars zu überprüfen und eine versehentliche 
Verletzung von Darm oder Omentum auszuschließen.

3.10   Adhäsiolyse

Mit   laparoskopischen Scheren werden nur die Adhäsionen gelöst, 
die den Zugang zum Operationsbereich behindern. Da die meisten 
Adhäsionen die Folge früherer Inzisionen sind, sollte Zug auf die 
Bauchwand, die durch das Pneumoperitoneum angehoben wurde, 
ausgeübt oder durch den Assistenten Gegenzug nach kaudal aus-
geübt werden. Komplikationen sind Darmschäden durch Kauteri-
sierung und unbemerkte Blutungen. An dieser Stelle sollte nur 
mechanisch geschnitten oder bipolarer Strom verwendet werden; 
bei Verwendung von monopolarem Strom ist insbesondere auf die 
erwähnten Verletzungsrisiken zu achten.

3.11   Retraktoren

Zur   Retraktion können oft  atraumatische Fasszangen verwendet 
werden. Der Darm oder der Leberrand lässt sich oft  gut mit einem 
Metallstab mit abgerundeter Spitze zurückhalten. Die laterale 
Bauchwand kann mit einer Fasszange gegriff en und dabei der un-
tere Leberrand nach oben gezogen werden, was vor allem bei der 
Operation der rechten Niere oder Nebenniere über einen transpe-
ritonealen Zugang wichtig ist. Ein Fächer-Retraktor besitzt mehre-
re fl ache, stumpfe Blätter, die sich fächerartig öff nen und einen 
breiten Bereich zurückhalten können. Auch die auf 5 mm und 
10 mm expandierenden mechanischen oder Ballon-Retraktoren 
sind eff ektiv, wobei letztere atraumatisch sind. Mit Venen-Retrak-
toren können Gefäße, wie die V. iliaca externa, aus dem Operati-
onsgebiet weggehalten werden.

3.12   Spülung

Bei einem kombinierten Saug-Spül-System sind der Aspirations-
kanal mit dem Vakuumsystem des Operationssaals und der 
 Spülkanal mit einem Behälter mit steriler Kochsalzlösung oder 
sterilem Wasser verbunden. In manchen Fällen kann die Weichge-
webedissektion mit einer Hochdruckspülung erfolgen.
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3.13   Naht und andere Formen der 
Gewebeanastomose

Die Gewebeanastomose ist oft  der schwierigste Teil der Laparo-
skopie, für den zahlreiche Techniken und Instrumente entwickelt 
wurden.

3.13.1   Automatische Klammernahtgeräte

Der   Endo Stitch® (U. S. Surgical) ermöglicht eine laparoskopische 
Gewebeanastomose ohne intrakorporales manuelles Nähen mit 
einer freien Nadel. Das Instrument kann durch einen 10-mm-Port 
vorgeschoben werden und das Gewebe zwischen seinen beiden 
Branchen fi xieren. Zwischen den Branchen des Instruments wird 
dann die Naht an einer Nadel instrumentellgesteuert durch das 
Gewebe vorgeschoben. Somit ist das Endo-Stitch®-System ein 
sinnvolles Hilfsmittel und reduziert die Operationszeiten insbe-
sondere bei noch unerfahrenen Operateuren. Wichtig anzumer-
ken bleibt, dass mit zunehmender Erfahrung die meisten Opera-
teure wegen der besseren Kontrolle und Präzision den traditionel-
len manuellen laparoskopischen Nadelhalter bevorzugen.

Polydioxanon-Clips zur Nahtsicherung

Clips   (z. B. Lapra-Ty, Ethicon) werden verwendet, um ein intra-
korporales Knoten zu umgehen. Eine Möglichkeit ist die Naht mit 
vorgefertigter Schlaufe am Ende des Fadens. Nachdem die Nadel 
durch das Gewebe geführt wurde, kann sie durch diese Schlaufe 
geführt werden. Nach Anspannen der Naht wird diese mit einem 
Clip am Gewebeübergang auf Spannung gesichert. Zur Sicherung 
einer fortlaufenden Naht kann jeweils ein Clip an beide Enden der 
Naht zur Sicherung gesetzt werden.

Extrakorporale Naht: Schiebeknoten

Extrakorporale    Knoten sind sehr hilfreich, weil manche Operateu-
re mit diesem klassischen Knoten vertrauter sind als mit dem int-
rakorporalen. Die Naht wird nach intraperitoneal eingeführt, wäh-
rend das Fadenende extrakorporal bleibt. Dann wird die Naht 
 gesetzt und danach durch denselben Trokar aus der Bauchhöhle 
herausgeführt. Jetzt wird unter Anspannen eines Fadens der extra-
korporale Knoten gesetzt und darauf mit einem Knotenschieber 
nach intraabdominal verlagert. Die ersten beiden Knoten werden 
in derselben und der dritte in entgegengesetzter Richtung ge-
knüpft , um den Knoten zu fi xieren.

3.14   Laparoskopische Nahttechnik

3.14.1   Einführen der Nadel

Die   Nadel wird vorsichtig in das Peritoneum eingeführt und ent-
fernt. Im Gegensatz zur off enen Operation kann die fertig einge-
spannte Nadel nicht durch den Trokar eingeführt werden, weil 
sonst die Gefahr besteht, dass sie beim Vorschieben durch den 
Trokar verloren geht. Stattdessen sollte das Fadenende im Nadel-
halter gesichert werden. Eine Technik zum Vermeiden von Prob-

lemen ist die Verwendung einer Trokar-Reduzierhülse. Nach der 
Sicherung der Naht ca. 3 cm proximal der Nadel wird sie in die 
Reduzierhülse eingeführt. Dann wird sie durch den 10-mm-Tro-
kar vorgeschoben und somit sicher unter Sicht in das Operations-
gebiet geführt. Die Reduzierhülse kann während des Eingriff s in 
situ verbleiben. Sobald die Nadel aus dem Abdomen entfernt wird, 
werden auch Nadelhalter und Reduzierhülse entfernt.

Allgemeine Überlegungen

Im Gegensatz zum off enen Operieren ist das laparoskopische Nä-
hen eine anspruchsvolle Prozedur. Die Wahl der richtigen Naht-
länge kann viele Probleme vermeiden. Ist sie z. B. zu lang, lässt sich 
das Ende oft  nur schwierig auffi  nden oder die Naht verheddert 
sich. Außerdem ist die korrekte Anordnung der Ports für das lapa-
roskopische Nähen besonders wichtig, wodurch Probleme und 
Frustration vermieden werden. Die Ports sollten so platziert wer-
den, dass der Instrumentenwinkel ca. 60–90° beträgt. Außerdem 
sollten sie so weit auseinanderliegen (in der Regel mindestens 
15 cm), dass sie sich nicht gegenseitig behindern.

Intrakorporale Naht

Zum   Nähen werden in der Regel zwei Nadelhalter verwendet. Ist 
die Nadel im Operationsgebiet, wird sie in Vorhand-Position mit 
der dominanten Hand in den Nadelhalter eingespannt. Durch eine 
bestimmte und sanft e Bewegung wird die Nadel entsprechend ih-
rer Biegung durch das Gewebe geführt. Sobald die Nadel das Ge-
webe passiert hat, wird sie mit der nichtdominanten Hand gegrif-
fen, gleichzeitig wird sie durch die dominante Hand freigegeben.

Die Technik des Knotens erfolgt wie in der off enen Chirurgie 
mithilfe des Nadelhalters (sog. „Maschinennaht“). Der Faden wird 
so durch das Gewebe gezogen, dass nur ein kurzes Ende übrig 
bleibt. Dann wird mit der nichtdominanten Hand das andere Fa-
denende (nicht das freie kurze Ende) etwa 5 cm vom Gewebe ent-
fernt gegriff en und eine spannungsfreie, C-förmige Schlaufe gebil-
det. Anschließend wird der dominante Nadelhalter in die geöff ne-
te Seite der C-Schlaufe geführt und der Faden um den dominanten 
Nadelhalter gewickelt. Danach wird das kurze Fadenende mit dem 
dominanten Nadelhalter gegriff en, durch die Schlaufe geführt und 
durch eine gegenläufi ge Bewegung der beiden Nadelhalter ausein-
andergezogen, um den Knoten nach unten zu schieben. Dadurch 
entsteht die erste Hälft e des  Kreuzknotens (Überhandknoten ). An-
schließend wird diese Sequenz mit entgegengesetzt verwendeten 
Händen wiederholt, um durch einen gegenläufi gen zweiten Kno-
ten die Naht zu sichern und somit den Schiff erknoten zu vollen-
den.

3.15   Clipping und Stapling

Clips verschließen Blutgefäße, heft en Peritonealfl ächen aneinan-
der oder befestigen nichtresorbierbare   Meshs. Sie werden mit 
sog. Single-Fire- bzw. Multi-Fire-Applikatoren verwendet. Single-
Fire-Applikatoren sind preiswert, Multi-Fire-Applikatoren spa-
ren Operationszeit, vor allem bei Operationen, bei denen viele 
Gefäße oder weite Ausdehnungen des Peritoneums durchtrennt 
werden.
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Klammernahtgeräte (Gefäß- oder Gewebeklammernahtgeräte), 
sog. Stapler, sind in der Regel Einmalgeräte, die zwei Funktionen 
erfüllen: (1) Setzen der Klammernahtreihen und (2) Gewebe-
durchtrennung zwischen den Nahtreihen. Die gängigen Stapler 
haben unterschiedliche Branchenlängen (von 3 bis 6 cm), setzen 
meist sechs Klammernahtreihen und durchtrennen dann das Ge-
webe zwischen der dritten und vierten Reihe. Sie werden z. B. zum 
Absetzen einer Blasenmanschette, zur Ligatur großer Gefäße (z. B. 
der Nierengefäße) oder zum Verschluss der Enterostomie nach 
Anastomose verwendet. Wichtig ist, dass sich keine Clips oder an-
deren Klammern zwischen den Staplerbranchen befi nden, da 
sonst die Klammernahtreihen insuffi  zient sein können.

3.16   Hämostase

Bei  laparoskopischen Operationen ist eine sorgfältige Hämostase 
entscheidend, da Blutungen rasch die Sicht auf das Operationsfeld 
einschränken. Im Falle einer Blutung muss der Operateur ruhig 
bleiben und die Situation unter Kontrolle haben. Der Druck des 
Pneumoperitoneums kann vorübergehend auf 20 mmHg oder so-
gar 30 mmHg erhöht werden. Es gelten dieselben Grundsätze wie 
bei der off enen Chirurgie. Zunächst wird unter direkter Sicht mit 
den laparoskopischen Instrumenten der Blutungsherd kompri-
miert. Häufi g lässt sich bereits unter Gewebespannung die Blu-
tung reduzieren und die Blutungsquelle oft  identifi zieren. Zusätz-
lich wird die Identifi kation der Blutungsquelle durch Saugen und 
Spülen erleichtert. Sofern der Patient stabil ist, wird der Bereich 
der Blutung präpariert und die Blutungsquelle exakt identifi ziert. 
Bereits frühzeitig kann durch einen 10 bzw. 12 mm großen Port, 
wie z. B. resorbierbares hämostatisches Material oder Kompres-
sen, eingebracht werden. Bei Bedarf kann ein weiterer Port ange-
legt werden. Eine arterielle Blutung erkennt man leicht an ihrem 
spritzenden und pulsatilen Charakter, eine Venenverletzung 
(selbst bei Blutungen aus der V. cava inferior) kann durch einen 
erhöhten intraabdominalen Druck tamponiert werden. Sobald 
das blutende Gefäß identifi ziert wurde, wird es gekautert, geklam-
mert oder genäht. Bei Blutungen aus Leber und/oder Milz ist ein 
Argonplasma-Koagulationsgerät (Argon-Beamer) sehr hilfreich. 
Beim Einsatz des Argon-Beamers muss die Gasabsaugung einge-
schaltet werden, da er mehrere Liter Gas pro Minute freisetzt und 
einen Spannungspneumothorax auslösen kann, wenn der intra-
abdominale Druck nicht gesenkt wird. Wenn eine große Arterie 
verletzt wurde oder die Gefahr besteht, dass sich die Verletzung 
laparoskopisch nicht kontrollieren lässt, ist eine off ene Konversi-
on zur Blutungskontrolle empfohlen, ggf. sollte ein Gefäßchirurg 
konsiliarisch hinzugezogen werden. Sobald eine schwerwiegende 
Blutung auft ritt, müssen die Instrumente und Retraktoren für ei-
ne off ene Konversionsoperation bereitgelegt und die beste Positi-
on für den off enen Zugang festgelegt werden. Die Inzision erfolgt 
unter dem Pneumoperitoneum und direkter Sicht durch das La-
paroskop, sodass eine rasche und sichere Eröff nung des Abdo-
mens möglich ist.

Inzwischen gibt es zahlreiche hämostatisch wirkende Substan-
zen, wie Fibrinkleber (z. B. Tisseel®, Baxter; Crosseal, Johnson & 
Johnson), thrombingetränkte Zellulose (z. B. FloSeal®, Baxter) 
oder aktivierte Zellulose-Mikrofasern (z. B. Avitene®, Davol). Sie 
alle sind bei größeren Sickerblutungen und selbst in komplizierte-
ren Situationen, wie einer Blutung aus dem Nierenparenchym, 
von Nutzen.

3.17   Bergen von Organen

Zur Organbergung wird ein wasserundurchlässiger Bergebeutel  
(z. B. Endopouch®) geeigneter Größe in die Bauchhöhle einge-
führt. Dann wird das Organ in den Bergebeutel eingebracht und 
dieser mittels Zugband verschlossen. Die den Bergebeutel aufh al-
tende Metallringführung wird über einen 10- bzw. 12-mm-Port 
entfernt. Große Organe werden im Bergebeutel mit einem Morcel-
lator zerkleinert und die Stücke entfernt, damit der Beutel durch 
eine Trokarinzision entfernt werden kann. Viele dieser mechani-
schen Morcellatoren  wurden inzwischen wegen der seltenen und 
verheerenden Komplikation einer versehentlichen Verletzung von 
Bauchorganen oder -gefäßen vom Markt genommen. Wichtig ist 
ebenfalls anzumerken, dass bei onkologischen Eingriff en der Mor-
cellatoreinsatz kontraindiziert ist (Gefahr des „Tumor Spillings“). 
Meist wird das Organ intakt durch eine vergrößerte Portinzision 
oder durch die zusätzliche, kosmetisch günstige Pfannenstiel-Inzi-
sion entfernt.

3.18   Verlassen der Bauchhöhle

Der intraabdominale Druck wird auf 5 mmHg gesenkt und der 
Operationsbereich sowie alle Arbeitstrokare inspiziert. Gegebe-
nenfalls wird das Abdomen mehrere Minuten nach vollständiger 
Evakuierung des Pneumoperitoneums erneut auf Blutungen kon-
trolliert. Zunächst werden die 10 mm großen Trokare entfernt, 
während der Assistent den Defekt mit einem Finger verschließt, 
um so das Pneumoperitoneum zu erhalten. Die Faszie wird auf 
beiden Seiten mit zwei großen Hauthaken gespreizt und ihre Rän-
der mit Allisklemmen angeklemmt – so wird das Pneumoperito-
neum erhalten und die Fasziennaht erleichtert. Inzwischen gibt es 
mehrere Geräte zum Portverschluss, die insbesondere bei adipö-
sen Patienten, bei denen die Sicht auf die Faszienschicht oft  er-
schwert ist, von Nutzen sind. Mit der Carter-Th omason-Nadel 
wird der Faden von der einen Seite des Fasziendefekts durch die 
Faszie auf die andere Seite des Defekts geführt. Dies sollte unter 
direkter Sicht mit dem Laparoskop erfolgen. Alternativ kann da-
zu das Endo-Close®-Instrument (U. S. Surgical) verwendet wer-
den.

Der Verschluss der Trokarinzisionen hat sich seit der zuneh-
menden Beliebtheit von nicht schneidenden, dilatierenden Troka-
ren anstelle scharfer Trokare verändert. Da das Risiko für Blutun-
gen und Hernien im Portbereich äußerst gering ist, wird die 
 Notwendigkeit eines Faszienschlusses von vielen Operateuren in-
frage gestellt. Die Fasziennaht sollte laparoskopisch, durch eine 
transabdominale Inspektion, auf Vollständigkeit überprüft  wer-
den.

Nach Spülung der Wunde wird die Haut mit einer resorbierba-
ren Intrakutannaht (4-0-Faden) verschlossen. Der primäre 
10-mm-Optik-Trokar kann über ein 5-mm-Laparoskop dargestellt 
werden. Nach dem Entfernen des größeren Trokars wird die Fas-
zie wie besprochen geschlossen. Dann werden nacheinander unter 
direkter Sicht die kleineren Trokare entfernt, das Abdomen und 
das Skrotum werden manuell komprimiert, sodass das insuffl  ierte 
Gas entweichen kann.

Alle Trokarinzisionen mit einem Durchmesser von ≥  10 mm 
werden durch intrakutane, resorbierbare 4-0-Hautnähte und die 
anderen Inzisionen mit Klebestreifen (z. B. Steri-Strips®) oder Kle-
ber (z. B. DermaBond®) verschlossen.
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3.19   Postoperative Behandlung

Nach der Operation werden die Magensonde und der Katheter 
entfernt. Ein Breitspektrumantibiotikum sollte noch für weitere 24 
Stunden gegeben werden. Am Abend kann die erste orale Nah-
rungsaufnahme erfolgen. Gelegentlich weisen anhaltende Schmer-
zen, die eine kontinuierliche parenterale Analgesie erforderlich 
machen, auf eine abdominale Komplikation, wie auf eine überse-
hene oder gedeckte Darmverletzung, hin.

3.20   Laparoskopie bei Kindern

Bei   Kindern weicht die Durchführung laparoskopischer Verfahren 
wegen des geringeren Abstands zwischen der vorderen Bauch-
wand und den großen Gefäßen und den näher an der Oberfl äche 
liegenden Bauchorganen von der Vorgehensweise beim Erwachse-
nen ab. Die derzeit in der Entwicklung befi ndlichen kürzeren Inst-
rumente werden dabei helfen. Bei Säuglingen und Kleinkindern, 
bei denen dieser Abstand extrem gering ist, wird die Insuffl  ations-
nadel unter direkter Sicht durch eine kleine paraumbilikale Inzisi-
on eingeführt.

Sofern eine Veres-Nadel verwendet wird, ist im Vergleich zur 
Erwachsenen-Laparoskopie ein geringerer Druck erforderlich, da 
die kindliche Faszie weniger resistent ist; die off ene Trokarinserti-
on ist jedoch sicherer. Im letztgenannten Fall wird die Inzision mit 
einer Tabaksbeutelnaht gegen die Trokarhülse abgedichtet. Ein 
neuartiger Trokar besitzt ein raues Gewinde und kann durch eine 
kleine infraumbilikale peritoneale Inzision in das Abdomen einge-
dreht werden. Für die Füllung der Bauchhöhle ist weniger Gas er-
forderlich, das langsamer insuffl  iert wird. Bei Kindern ist die Dia-
phanoskopie der Bauchwand einfach, dadurch werden die Bauch-
wandgefäße beim Platzieren der Trokare nicht verletzt. Die anato-
mischen Einzelheiten sind bei Kindern wegen des geringen 
peritonealen Fettgewebes einfach zu erkennen, was auch das Risi-
ko für eine präperitoneale Insuffl  ation bei der Etablierung des 
Pneumoperitoneums reduziert. Da jedoch das Peritoneum noch 
nicht so gut an der Bauchwand befestigt ist, kann ein Emphysem 
leichter entstehen. Durch diese schwache Anheft ung ist das Ein-
führen großer Zugänge/Ports erschwert; ein durch einen kleineren 
Port eingeführtes Instrument, das die Bauchwand nach oben 
schiebt, kann das Legen eines größeren Ports unterstützen.

Da Kinder häufi g Luft  schlucken, wird der Magen durch eine 
Magensonde, die bei größeren Eingriff en in situ verbleibt, vor 
Portplatzierung zur Sicherheit abgeleitet.

Die Eltern müssen darauf hingewiesen werden, dass die mini-
mal-invasive, laparoskopische Operation, durchgeführt über drei 
bis fünf kleine Inzisionen, dennoch einen großen Eingriff  darstellt 
und selbstverständlich schwere Komplikationen wie Blutungen 
und Darmverletzungen möglich sind. Außerdem sollten sie darü-
ber aufgeklärt werden, dass sich die Operation möglicherweise 
nicht laparoskopisch beenden lässt, sondern eine off ene Konversi-
on erforderlich werden kann.

Sofern mit Adhäsionen gerechnet wird, sollte der Darm mecha-
nisch und antibiotisch gereinigt werden. Dazu wird prä- und post-
operativ ein parenterales Antibiotikum gegeben. Ob eine Kreuz-
bluttestung erfolgen sollte, hängt vom Eingriff  und dem Risiko für 
Gefäßschäden ab; eine Blutgruppenbestimmung sollte in jedem 
Fall erfolgen. Wie bereits erwähnt, muss immer ein Operations-
sieb für eine off ene Konversion bereitstehen, falls Komplikationen 
auft reten.

Bei Kindern ist eine Allgemeinanästhesie erforderlich; die 
Zwerchfellreizung durch CO2 ist schmerzhaft  und Bewegungen 
seitens des Kindes gefährlich. Wegen des kleinen Intraperitoneal-
raums mit einem erhöhten Verletzungsrisiko für intraabdominale 
Strukturen ist auch eine Muskelrelaxation sehr wichtig. Mit einem 
geblockten Endotrachealtubus wird sichergestellt, dass keine will-
kürlichen Atembewegungen auft reten und dass eine Beatmung je-
derzeit möglich ist, wenn der intraabdominale Druck ansteigt. Bei 
langen Eingriff en kann sich durch das resorbierte CO2 eine Hyper-
kapnie entwickeln.

Die Orientierungspunkte, einschließlich Aortenbifurkation und 
Promontorium, sind im Vergleich zum Erwachsenen leicht zu pal-
pieren. Wegen der dünneren Bauchwand lassen sich Tumoren 
leichter ertasten. Gleichzeitig ist der Abstand zwischen Bauch-
wand und Bauchorganen bei Kindern kleiner und die Harnblase 
liegt intraabdominal. Sowohl Blase als auch Magen müssen vor 
dem Einführen der Trokare abgeleitet werden. Vermutlich ist das 
Risiko für eine Hyperkapnie bei Kindern nicht höher als bei Er-
wachsenen. Ein geringerer Insuffl  ationsdruck (6–10 mmHg) redu-
ziert das Risiko für CO2-assoziierte Probleme und für ein subkuta-
nes Emphysem. Das zur Füllung der Bauchhöhle erforderliche 
CO2-Volumen liegt abhängig vom Alter der Kinder bei 0,5–3 Li-
tern.

Initial wird das Kind auf dem Rücken gelagert und eine parente-
rale Antibiotikadosis verabreicht. Dann wird die Anästhesie einge-
leitet, ein geblockter Endotrachealtubus gelegt und neben einer 
Pulsoximetrie auch eine Überwachung des endtidalen CO2 durch-
geführt. Die Blase wird mit einem Katheter entleert, der in situ be-
lassen wird. Ein Anästhesist legt eine Nasen-Magen-Sonde, da ein 
voller Magen das Omentum in der Einstichrichtung der Trokare 
abdrängt. Durch Perkussion wird bestätigt, dass der Magen leer 
ist. Bei der Orchidopexie und anderen Beckeneingriff en wird ein 
aufgerolltes Handtuch unter den Lendenwirbelbereich geschoben, 
um eine Lordose zu erzeugen, und das obere Tischende um 10° 
nach unten gekippt, damit der Darm aus der Beckenebene heraus-
rutscht. Beim Legen des initialen Ports wird das Kopfende um 30° 
nach unten gekippt werden. Nachdem alle Ports platziert wurden, 
wird der Tisch um 30° zur Seite gekippt, um die betroff ene Seite 
über Darmniveau anzuheben. In Vorbereitung auf eine etwaige of-
fene Laparotomie wird das gesamte Abdomen steril abgewaschen 
und abgedeckt. Vor Operationsbeginn müssen alle Geräte getestet 
werden.

Bei Kindern < 1 Jahr ist eine off ene Trokarinsertion (Hasson-
Technik ) sicherer. Bei einer geschlossenen Insuffl  ation ist es oft  
günstiger, wenn die Veres-Nadel kranial des Nabels inseriert wird, 
um die noch nicht deszendierte Blase nicht zu verletzen. Außer-
dem werden dadurch die obliterierten Aa. umbilicales und der 
Urachus geschont. Die CO2-Insuffl  ation beginnt mit einer Rate 
von etwa 1 l/min, bis der intraabdominale Druck beim vollständig 
relaxierten Kind 15–20 mmHg erreicht. Anschließend wird die 
Veres-Nadel rasch entfernt. Zu bedenken ist, dass manche Anäs-
thesisten eine Relaxation nicht sofort erreichen.

Der primäre Port wird kaudal  oder kranial des Nabels platziert. 
Für Säuglinge ist in der Regel ein 3-mm-Port groß genug  – da-
durch ist die Auswahl der verwendbaren Instrumente beschränkt. 
Sobald der primäre Port gelegt wurde, wird der intraabdominale 
Druck auf 10–15 mmHg reduziert. Die sekundären Ports werden 
weiter kranial angelegt als beim Erwachsenen, da Kinder ein klei-
neres Becken und damit kleinere Arbeitsabstände haben. Daher 
werden die sekundären Ports bei Säuglingen und Kleinkindern auf 
Nabelhöhe platziert. Zu den physiologischen Auswirkungen der 
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Laparoskopie bei Kindern gehören ein Anstieg des endtidalen 
CO2, ein erhöhter Atemwegsdruck, eine Hyperthermie, eine Oligu-
rie und ein leichter renotubulärer Schaden.

3.21   Extraperitonealer Zugang

Die  Insuffl  ation des Extraperitonealraums führt wegen der un-
gleichmäßigen Dissektion zu einer unzureichenden Exposition. 
Durch das Aufb lasen eines Ballons unmittelbar außerhalb des Pe-
ritoneums lassen sich die fi brösen Verbindungen zwischen Perito-
neum und Fascia transversalis trennen, wie es auch bei off enen 
extraperitonealen Mobilisierungstechniken der Fall ist.

Es wurde beispielsweise beschrieben, dass ein Ballondissektor 
aus Materialien aus dem Operationssaal angefertigt werden kann: 
Ein Handschuhfi nger der Größe 7 (gewaschen) oder ein Latexbal-
lon wird über einen 8-Ch-Katheter aus rotem Gummi gebunden, 
der T-förmig an der Pumpe des Sphygmomanometers und einem 
Manometer zur Infl ation und gleichzeitigen Drucküberwachung 
befestigt ist. Alternativ wird ein handelsüblicher Ballondissektor 
verwendet.1

Bei Niereneingriff en wird der allgemeinanästhesierte Patient 
nach der üblichen Vorbereitung in Seitenlage gebracht. Dann er-
folgt eine 2 cm lange Inzision durch alle Schichten bis zur Spitze 
der 12. Rippe. Die lumbodorsale Faszie wird mit kleinen Retrakto-
ren exponiert und mit einem Elektrokauter inzidiert. Mit stumpfer 
Fingerdissektion wird der Retroperitonealraum zwischen Gerota-
Faszie und seitlicher Bauchwand entwickelt. Der Retroperitoneal-
raum wird mit einem Ballon, der so lange aufgeblasen wird, bis 
sich das Abdomen aufwölbt, dilatiert. Der Ballondruck reicht von 
110 mmHg, die zur Abtrennung der Fascia transversalis vom prä-
peritonealen Fett benötigt werden, bis zu 40 mmHg oder 50 mmHg 
nach der Entwicklung des Raums. Zur Hämostase verbleibt der 
aufgeblasene Ballon für mehrere Minuten in situ und wird danach 
abgelassen und entfernt. Durch die Öff nung wird eine Trokarhülse 
mit einem Durchmesser von 10 mm vom Hasson-Typ in den Ret-
roperitonealraum eingeführt und die umgebende Öff nung in Fas-
zie und Haut mit Matratzennähten geschlossen. Doppelballontro-
kare können alle Gewebeschichten der Haut und der Bauchwand 
zwischen dem inneren und äußeren Ballon sichern. Sie werden 
wie üblich insuffl  iert, sodass der Druck während des Eingriff s bei 
15–20 mmHg liegt. Dann wird dorsal ein zweiter 10-mm-Trokar 
und ein dritter in einer Linie zwischen Spina iliaca anterior superi-
or und den bereits inserierten Trokaren eingeführt. Bei Bedarf 
kann über dem Beckenkamm im unteren Lendendreieck ein vier-
ter Trokar gesetzt werden.

Anschließend erfolgt die laparoskopische Dissektion des unte-
ren Nierenpols, des Ureters, der paraaortalen Lymphknoten und 
der A. testicularis, die direkt unter der Gerota-Faszie liegt.

Zur extraperitonealen Exposition des Beckens zur Lymphaden-
ekomie oder radikalen Prostatektomie wird unmittelbar kaudal 
des Nabels und zur Suspension des Blasenhalses auf halber Strecke 
zwischen Symphyse und Nabel ein Ballon platziert. Die Exposition 
wird durch stumpfe Dissektion erweitert.

1   Medizinprodukte für einen anderen Zweck zu verwenden als jenen, für den 
sie zugelassen sind, ist in Deutschland kritisch zu sehen und kann nicht emp-
fohlen werden.  

3.22   Intraoperative Komplikationen

Die  meisten Komplikationen treten beim Einbringen des initialen 
Trokars oder während der Insuffl  ation auf.

Dem präperitonealen Emphysem durch   eine falsche Platzie-
rung der Insuffl  ationsnadel geht meist schon frühzeitig ein Skro-
talemphysem voraus, durch das die Orientierungspunkte schlech-
ter auffi  ndbar werden. Alternativen sind die Unterbrechung des 
Eingriff s, die Umstellung auf die Hasson-Technik oder ein Neu-
start nach Ablassen des Gases. Ein Emphysem des Omentums ver-
legt die Sicht. Auch ein Gasaustritt an der Trokarhülse kann zum 
Emphysem, das normalerweise spontan wieder abklingt, führen. 
Das Emphysem kann ein Hinweis auf eine Fehlfunktion des Insuf-
fl ators sein und zu abnorm hohen Druckwerten führen.

Ein Pneumothorax entsteht durch einen   Zwerchfelldefekt oder 
ein Barotrauma infolge einer übermäßigen Überdruckbeatmung. 
Er wird normalerweise durch Zuwarten behandelt, es kann aber 
auch eine Nadelaspiration mit anschließender 12-ChAR-Th orax-
drainage im vierten Interkostalraum unmittelbar hinter der vor-
deren Achselfalte erfolgen.

Das Pneumomediastinum/Pneumoperikard kann sich     an ein 
subkutanes Emphysem oder einen Pneumothorax anschließen 
und sollte Anlass zur Unterbrechung des Eingriff s sein, um eine 
spontane Resorption zu ermöglichen. Bei einer Perikardtampona-
de ist zur Gasableitung eine Perikardiozentese erforderlich.

Ein Barotrauma entsteht durch einen übermäßig hohen intra-
abdominalen Druck > 15–20 mmHg beim   Erwachsenen und > 10–
15 mmHg beim Kind. In der Folge nimmt der venöse Rückfl uss 
zum Herzen und damit der myokardiale Füllungsdruck ab, sodass 
eine Hypotonie entsteht. Außerdem kann der infolge des Drucks 
auf das Zwerchfell erhöhte Ventilationsdruck zur Alveolarruptur 
und in der Folge zum Pneumothorax führen. Zu hohe Insuffl  ati-
onsdrücke weisen auf eine falsche Platzierung der Nadel oder eine 
fehlerhaft e CO2-Pumpe hin. Auch Gas aus einer CO2-gekühlten 
Laserspitze und einem Argon-Beamer kann zu einem erhöhten in-
traabdominalen Druck führen, der über einen der Ports abgeleitet 
werden muss.

Der extraperitoneale Austritt von CO2 durch einen hohen Fül-
lungsdruck oder versehentlichen Druck auf das Abdomen von au-
ßen klingt in der Regel spontan ab, kann aber auch mit einer Nadel 
evakuiert werden, indem die Haut gegen die Faszie gedrückt wird. 
Das Pneumomediastinum ist schwerwiegender und kann zu Dys-
pnoe oder sogar zu kardiorespiratorischen Problemen führen. Bei 
einem symptomatischen Pneumomediastinum muss der Eingriff  
sofort beendet werden.

Eine Gasembolie kann   zum kardiovaskulären Kollaps und Lun-
genödem führen. Über dem Herzen ist oft  ein mahlendes Geräusch 
zu hören und das EKG ist pathologisch verändert. In diesem Fall 
muss das Pneumoperitoneum sofort abgelassen und der Patient 
auf die linke Seite gedreht sowie mit dem Kopf nach unten gelagert 
werden. Der Patient wird mit 100 % Sauerstoff  hyperventiliert. 
Nach Möglichkeit sollte ein zentraler Venenkatheter gelegt und 
das Gas aspiriert werden. In schweren Fällen muss eine kardiopul-
monale Reanimation durchgeführt werden. Herzrhythmusstö-
rungen sind eine  häufi ge Folge der Hyperkapnie (Sinustachykar-
die, Extrasystolen und Myokarddepression). Die Behandlung er-
folgt durch Reduktion des Insuffl  ationsdrucks, die Gabe von 100 % 
Sauerstoff  und Hyperventilation sowie die Gabe der entsprechen-
den kardialen Medikamente.

Eine Hypotonie oder ein kardiovaskulärer Kollaps entsteht 
 infolge von Blutungen, eines Pneumomediastinums oder Pneu-

+21071_Hinman.indb   25+21071_Hinman.indb   25 10.04.2017   16:06:1110.04.2017   16:06:11



26 3 Grundlagen der Laparoskopie

3

mothorax, eines Spannungspneumoperitoneums, einer Zwerch-
fellruptur, eines vasovagalen Refl exes oder einer Gasembolie.

Verletzungen der Gefäße der vorderen Bauchwand führen zu 
Blutungen und Hämatomen. Sie sind bei der Hasson-Technik häu-
fi ger, lassen sich aber bei einer off enen Wunde auch leichter be-
handeln. Verletzungen der A. und V. epigastrica inferior durch 
die Trokarhülse sind daran zu erkennen, dass kontinuierlich Blut 
ins kleine Becken tropft . Der Gefäßverlauf kann unter Sicht koagu-
liert oder die Hautinzision vergrößert und die epigastrischen Ge-
fäße mit jeweils einer Naht ober- und unterhalb der Trokarinserti-
on ligiert werden. Alternativ kann ein Ballontrokar verwendet wer-
den; der innere Ballon wird gegen das Gefäß und die Bauchwand 
gezogen und der äußere Ballon nach unten geschoben – somit wird 
das blutende Gefäß komprimiert. Sobald die Blutung kontrolliert 
wurde, kann die Operation fortgesetzt werden. Am Ende des Ein-
griff s, wenn der Ballontrokar entfernt wird, müssen die Gefäße er-
neut überprüft  werden. Bei einer anderen Technik wird ein nicht-
resorbierbarer Faden an einer Stamey-Nadel nahe dem Port, der 
für die Verletzung verantwortlich ist, durch die Bauchwand gezo-
gen. Intraabdominal wird der Faden aus der Öse entfernt, die leere 
Nadel auf der Portgegenseite inseriert, der Faden wieder durch die 
Öse gezogen, die Nadel herausgezogen und der Faden verknotet. 
Als weitere Alternative kann neben dem Port ein Gefäßkatheter 
durch das Subkutangewebe bis nach intraperitoneal vorgeschoben 
werden. Im Inneren dieses Gefäßkatheters ist ein monofi ler Faden, 
dessen Enden nach außen geführt sind. Jetzt wird der Katheter ent-
fernt, auf der anderen Seite des Trokars eingeführt und ein Faden 
bis nach intraperitoneal durchgeführt. Mit der ersten monofi len 
Naht wird intraabdominal eine Schlaufe gebildet, jetzt wird der 
zweite Faden durch diese Schlaufe geführt. Durch Anziehen der 
 Fadenschlaufe wird der zweite Faden an die Oberfl äche befördert, 
wo er zur Blutstillung als Einzelknopf geknotet wird.

Zu den Gefäßverletzungen gehören spritzende (Veres-)Nadel-
stichläsionen der Aorta abdominalis oder anderer großer Gefäße . 
Die erste Entscheidung ist, ob die Nadel herausgezogen und wie-
der eingeführt werden kann oder ob direkt eine Laparotomie 
durchgeführt werden muss. Meist ist die Punktionsstelle klein, 
wenn die Nadel nicht groß bewegt wurde, sodass häufi g keine In-
tervention erforderlich ist. Verletzungen kleiner Gefäße können 
koaguliert werden. Eine Blutungskontrolle kann ebenfalls durch 
Clips, eine laparoskopische Naht oder Endoloops erreicht werden; 
bei starkem Blutaustritt und unzureichender Absaugung ist eine 
off ene Konversion indiziert. Wie kleinere Blutungen entstehen 
größere fast immer durch eine Trokar- oder Veres-Nadel-Verlet-
zung. In solchen Fällen werden Veres-Nadel oder Trokar zur Tam-
ponade und zur Markierung der Verletzung in situ belassen und 
umgehend eine off ene Laparotomie eingeleitet. Die Aufrechterhal-
tung des Pneumoperitoneums erleichtert die off ene Freilegung. 
Bis zur Blutdruckstabilisierung des Patienten muss Druck auf die 
Gefäße ausgeübt werden.

Th ermische Schäden durch  den Elektrokauter treten auf, wenn 
die Einheit aktiviert wird, ohne die gesamte, nicht isolierte Spitze 
im Sichtfeld zu überblicken oder wenn die Isolierung des Instru-
mentenschaft s unterbrochen ist. Diese Verletzungen sind schwe-
rer, als sie auf den ersten Blick aussehen, und müssen häufi g durch 
eine off ene Konversion versorgt werden.

Eine Organpunktion mit der Veres-Nadel ist meist ungefähr-
lich, solange die Nadel noch nicht mit der aktivierten CO2-Versor-
gung  verbunden ist. Eine Darmpenetration ist am Austritt von 
Gas, der Aspiration trüber Flüssigkeit oder dem Abgang von Blä-
hungen oder Stuhl zu erkennen. Die Nadel wird zurückgezogen 

und an einem besseren Punkt wird eine neue Nadel inseriert. Der 
Punktionsort wird inspiziert und laparoskopisch oder mittels off e-
ner Operation versorgt. Am Ende der Operation wird die Verlet-
zungsstelle noch einmal kontrolliert. Trokarverletzungen des 
 Darms sind schwerwiegender und können selten laparoskopisch 
zweischichtig manuell oder mit dem Stapler versorgt werden. Der 
Trokar bleibt bei der off enen Konversion des Abdomens in situ, 
um die Blutung zu komprimieren und die Läsion zu markieren. 
Nur selten ist eine Darmteilresektion oder ein Kolostoma erfor-
derlich. Wenn versehentlich der Elektrokauter außerhalb des 
Sichtfelds aktiviert wurde, können schwerwiegende Darmverlet-
zungen resultieren. Sofern nur ein weißer Fleck entstanden ist, 
heilt die Verletzung meist spontan, vor allem wenn der Dickdarm 
betroff en ist. Bei Exposition von Muskularis oder Submukosa ist 
eine laparoskopische Reparatur oder eine off ene Laparotomie er-
forderlich. Zusätzlich kann der Darm durch spitze Laparoskopie-
Instrumente verletzt werden, insbesondere wenn sie aus dem 
Sichtfeld herausbewegt oder blind vorgeschoben werden. Der bi-
polare Elektrokauter führt zu einer eher umschriebenen Läsion, 
die aber dennoch versorgt werden muss. Harnblasenverletzun-
gen sind selten, sofern die Harnblase abgeleitet ist. Sie werden  ent-
weder durch eine kontinuierliche Katheterableitung oder durch 
eine Naht im Rahmen der Laparoskopie oder durch eine kleine 
suprapubische Inzision behandelt. Ureterverletzungen müssen 
mit einem Stent versorgt und ggf. zusätzlich genäht werden .

Verletzungen der Gelenke und Nerven sind die Folge einer un-
zureichenden Polsterung und noch häufi ger einer ungenügenden 
Patientenfi xierung bei intraoperativen Lagewechseln (Umlage-
rung in Kopft iefl age oder Seitenlage). Durch die Einschränkung 
der Abduktion und Rotation des Arms werden die Armnerven ge-
schont. Die Nn. ulnaris und fi bularis müssen abgepolstert werden. 
Bei der Lymphadenekomie im Becken besteht die Gefahr einer 
Schädigung des N. obturatorius. Bei Seitenlagerung durch die 
dem Tisch aufl iegenden Körperpartien ist eine Rhabdomyolyse, 
die zum Kompartmentsyndrom führen kann, möglich. Insge-
samt ist insbesondere bei sehr großen oder adipösen Patienten auf 
eine ausreichende Polsterung und eine möglichst kurze Operati-
onszeit zu achten.

Die tiefe Beinvenenthrombose entsteht   durch den infolge des 
erhöhten intraabdominalen Drucks verlangsamten venösen Rück-
fl uss zum Herzen. Reduziert wird das Risiko durch pneumatische 
Kompressionsstrümpfe und die in der Regel frühzeitige postope-
rative Mobilisierung. Bei langen Operationen sollte subkutan He-
parin gegeben werden.

Häufi g kommt es iatrogen und durch die Oligurie infolge des 
Pneumoperitoneums zur Flüssigkeitsüberladung. Bei älteren Pa-
tienten kann dies zu einer Stauungsherzinsuffi  zienz/dekompen-
sierten Herzinsuffi  zienz führen. Der zentralvenöse Druck ist we-
gen des Pneumoperitoneums und der Lage des Patienten kein 
verlässlicher Indikator. Sofern diese Information erforderlich ist, 
sollte ein Swan-Ganz-Katheter in die Pulmonalarterie gelegt wer-
den.

3.23   Postoperative Komplikationen

Wenn  die Trokarinzisionen am Ende der Operation bei niedrigem 
Druck (z. B. 5 mmHg am Operationsende) sorgfältig inspiziert 
wurden, sind Blutungen selten. Sofern die Faszie nicht verschlos-
sen wurde, ist eine Dehiszenz durch einen großen Port oder eine 
Inzisionshernie möglich.
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Bei Übelkeit, Erbrechen und Ileus muss diff erenzialdiagnostisch 
der Verdacht einer Darmschädigung erwogen werden. In diesem 
Fall wird zur Ableitung eine Magensonde gelegt. Bei ausbleibender 
klinischer Besserung ist eine diagnostische Computertomografi e 
(CT) oder eine operative Exploration indiziert. Ureterschäden, 
insbesondere Schäden durch den Elektrokauter, können bei der 
Laparoskopie häufi g übersehen werden. Klinische Hinweise sind 
Flankenschmerzen durch die Nierenobstruktion oder ein Urinom. 
Wenn die Versorgung mit einer Harnleiterschiene misslingt, wer-
den off ene Revision und Drainagenanlage erforderlich. Aufgrund 
geringerer Manipulation als bei off enen Eingriff en sind abdomi-
nale Adhäsionen seltener und hängen vom Umfang der Dissekti-
on ab.

Wenn postoperativ länger (mehrere Stunden) starke Schmerzen 
auft reten, besteht der Verdacht auf ein Hämatom der Rektusschei-

de mit abdominaler Vorwölbung, das mittels CT nachgewiesen 
werden kann. Eine Ausnahme sind Schulterschmerzen aufgrund 
einer Zwerchfellreizung durch das Pneumoperitoneum  – diese 
klingen meist nach 1–2 Tagen ab. Bei anhaltenden starken Bauch-
schmerzen muss mittels CT eine Darmperforation ausgeschlossen 
werden. Auch bei postoperativ zunehmenden Schmerzen besteht 
der Verdacht auf eine Darmperforation oder eine Hernie, wobei 
sich letztere im Bereich eines Ports befi nden kann. Bei im Verhält-
nis zur Operation viel zu starken Schmerzen sollte eine Rhabdo-
myolyse ausgeschlossen werden.

Eine Peritonitis in den ersten zwei Tagen ist meist Folge einer 
mechanischen Darmschädigung. Elektrochirurgische Verletzun-
gen manifestieren sich später. In diesen Fällen ist eine notfallmä-
ßige Exploration des Abdomens erforderlich.
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KAPITEL

Christopher S. Ng und Gregory S. Rosenblatt

Versorgung von Gefäßverletzungen9
Gefäßverletzungen im Rahmen laparoskopischer Eingriff e werden 
in › Kap. 3 besprochen.

Werden bei off enen Operationen oder nach der Konversion ei-
ner Laparoskopie in eine Laparotomie Gefäße verletzt, wird die 
Blutung zunächst durch Druck mit dem Finger komprimiert. An-
schließend erfolgt eine Präparation zur besseren Darstellung. Au-
ßerdem wird Blut abgenommen und ein venöser Zugang gelegt 
und ein zweiter Sauger installiert. Die geeigneten Instrumente und 
Nahtmaterialien werden bereitgestellt und eine zusätzliche Assis-
tenz organisiert.

9.1   Venenverletzungen

9.1.1   V. cava

Bei  einer Verletzung der V. cava sollte der Assistent den Gefäßde-
fekt mit seinen Fingern komprimieren. Der Anästhesist wird über 
den Vorfall informiert und der Springer öff net ein Gefäßsieb.

Von der V. cava wird ober- und unterhalb der Verletzung das 
umgebende Gewebe abpräpariert, ohne kleine Zufl üsse und Vv. 
lumbales zu beschädigen. Der Assistent komprimiert das Gefäß 
proximal und distal mit zwei Stieltupfern (› Abb. 9.1). Kleine 
Verletzungen können mit Durchstechungsnähten oder einer fort-
laufenden Naht verschlossen werden. Alternativ wird eine Satins-
ky-Klemme gesetzt und die Verletzung mit einer fortlaufenden 
Gefäßnaht aus 4-0 monofi lem Nahtmaterial übernäht. Größere 
Risse müssen schrittweise mit ausgedehnterer Mobilisierung der 
V. cava versorgt werden. Bis zur ausreichenden Freilegung sollten 
Stieltupfer verwendet werden. Bei unzureichender Exposition der 
V. cava sind weitere iatrogene Schäden der V. cava möglich.

 Die Verletzungsränder werden mit Allis-Klemmen angenähert 
(› Abb. 9.2). Dadurch wird die Blutung eingedämmt und eine 
weitere Präparation ermöglicht, sofern eine weitere Darstellung 
erforderlich ist. Der 4-0 monofi le Gefäßfaden wird entlang der 
Verletzung geführt, die Nadel eingestochen und der Faden hoch-
gezogen, während sukzessive die Klemmen entfernt werden. Ge-
gebenenfalls kann die gleiche Naht in Gegenrichtung weiter ver-
wendet werden, bevor die Versorgung durch Knüpfen des Fadens 
abgeschlossen wird.

 Bei großen Defekten wird die V. cava durchtrennt und mobili-
siert und mit einer DeBakey-Aortenklemme abgeklemmt. Bei an-
haltender Blutung kann eine Ligatur oder ein Abklemmen einer 
einmündenden Lumbalvene erforderlich sein. Wenn die ventrale 
und die dorsale Venenwand betroff en sind, muss der Defekt in der 
dorsalen Wand zuerst verschlossen werden, wobei der Defekt in 
der ventralen Wand als Zugang dient. Häufi g muss der ventrale 
Defekt dazu vergrößert werden. Die meisten Verletzungen der V. 
cava inferior können primär verschlossen werden, gelegentlich ist 
aber ein Interponat erforderlich. Ein zugeschnittenes freies Trans-
plantat aus der V. saphena wird als Patch mit Gefäßfäden der Stär-
ke 4-0 oder 5-0 fi xiert. Wenn kein Transplantat aus der V. saphena 
verfügbar ist, wird ein synthetisches Transplantat aus Polytetrafl u-
orethylen (PTFE) oder Gore-Tex® zugeschnitten. Beide Materiali-
en sind nicht porös, erfordern kein Preclotting, können zurechtge-
schnitten und mit monofi len Gefäßfäden der Stärke 4-0 oder 5-0 
fi xiert werden.

9.1.2   Venöser Beckenplexus

Bei  Verletzungen des venösen Beckenplexus sollte der gesamte Be-
reich sofort mit feuchten Bauchtüchern tamponiert werden. Klem-
men dürfen nicht ohne direkte Sicht gesetzt werden. Bevor der 
Versuch einer Versorgung erfolgt, ist eine Orientierung über die 
anatomische Situation der Beckenvenen erforderlich. Die Tampo-
nade wird vorsichtig entfernt und die blutende Vene aufgesucht. 
Meist lässt sie sich durch eine Klemme und/oder eine Ligatur ver-
schließen. Soll eine Rekonstruktion durchgeführt werden, wird sie 
mit einem Stieltupfer distal der Verletzung komprimiert und mit 

 Abb. 9.1  Komprimierung des Gefäßes mit zwei Stieltupfern.

 Abb. 9.2  Annähern der Verletzungsränder mit Allis-Klemmen und Beginn der 
fortlaufenden Naht.
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einem monofi len Faden der Stärke 4-0 oder 5-0 genäht. Eine blin-
de Ligatur kann zu arteriovenösen Fisteln führen und sollte ver-
mieden werden. Bei unzureichender Darstellung wird die ipsilate-
rale A. iliaca interna exponiert und an ihrem Abgang aus der A. 
iliaca communis vorübergehend mit einer Gefäßklemme abge-
klemmt. Lässt sich die Verletzung der Vene auch danach nicht auf-
fi nden, muss auch die kontralaterale A. iliaca interna vorüberge-
hend abgeklemmt werden. Dann wird die Tamponade vorsichtig 
entfernt und das Gefäß genäht. Bei persistierender Blutung wird 
das Becken mit Bauchtüchern austamponiert und ein vorüberge-
hender Bauchwandverschluss angelegt. Nach 36–72 Stunden er-
folgt eine Second-Look-Laparotomie. Die Verwendung von zu-
ziehbaren Gefäßzügeln reduziert den Zug auf die Gefäße, wenn die 
Tamponade entfernt wird, und senkt dadurch das Risiko für eine 
Rezidivblutung.

9.1.3   V. iliaca communis und externa

Verletzungen   der V. iliacae communis und externa werden direkt 
komprimiert. Diese Venen verlaufen oberfl ächlicher als die Venen 
der Plexus hypogastricus und pelvicus, weswegen meist weder 
 eine Trendelenburg-Lagerung noch ein proximales Abklemmen 
der A. iliaca communis erforderlich ist. Das Gefäß wird proximal 
und distal mit Stieltupfern oder mit Gefäßzügeln/-klemmen kom-
primiert.

Verletzungen in Längs- und Querrichtung sowie vollständige 
Durchtrennungen werden primär verschlossen, wenn eine er höhte 
Spannung oder Konstriktion der Venen zu vermeiden ist. Dazu wer-
den die Defektränder mit einer fortlaufenden Naht mit einem mono-
fi len Gefäßfaden der Stärke 4-0 oder 5-0 gefasst und verschlossen. 
Die Einstiche sollten 1–2 mm tief sein und einen Abstand von 1 mm 
aufweisen. Wichtig ist die Anastomose der Intima (› Abb. 9.3). An-
schließend wird die Vene auf eine Konstriktion überprüft .

 Wenn das Venenlumen durch einen einfachen Verschluss deut-
lich reduziert werden würde (> 50 % des Durchmessers), wird ein 
Patch (aus der V. saphena oder aus synthetischem Material) ver-
wendet (› Abb. 9.4A). Um ein Transplantat aus der V. saphena 
zu entnehmen, wird diese Vene am kontralateralen Bein freigelegt, 
ein ausreichend langes Stück reseziert, dieses longitudinal eröff net 

und die Klappen exzidiert. Ein Ende wird so zugeschnitten, dass es 
in den Defekt passt. Das Transplantat wird nur an den Rändern 
angefasst, die später reseziert werden, um eine Schädigung der In-
tima mit späterer Plättchenaggregation und Th rombose zu verhin-
dern. Das zugeschnittene Transplantatende wird mit einer Matrat-
zennaht mit doppelt armiertem monofi lem Faden der Stärke 4-0 
oder 5-0 an einem Defektende befestigt.

Die mittleren Anteile des Patches werden mit monofi len Fäden 
am entsprechenden Defektanteil verankert. Das distale Ende wird 
zugeschnitten und mit einer zweiten doppelt armierten Matrat-
zennaht adaptiert. Die Anastomose wird mit den Nadeln der zwei 
Matratzennähte als fortlaufende Naht fertiggestellt, die jeweils in 
den Ecken beginnen und auf jeder Seite in der Mitte verknotet 
werden (› Abb. 9.4B). Anschließend werden nacheinander die 
Gefäßklemmen – als Erstes die distale Klemme – gelöst.

 Zur Versorgung eines Venenabrisses wird der ausgefranste 
Rand schräg abgeschnitten (› Abb. 9.5A). Die Schnittenden wer-
den nicht spatuliert. Die Vene wird proximal und distal so weit 
mobilisiert, dass die Enden spannungsfrei angenähert werden 
können. Wenn sich Spannung nicht ganz vermeiden lässt, sollte 
ein Interponat aus der Saphena oder aus synthetischem Material 
eingesetzt werden.

Die Naht erfolgt mit zwei doppelt armierten monofi len Fäden 
der Stärke 5-0 (› Abb. 9.5B).

Auf jeder Seite verläuft  eine Naht (› Abb. 9.5C).
 Um den venösen Fluss zu verstärken und das Off enbleiben des 

synthetischen Transplantats zu gewährleisten, kann in der Leiste 
eine arteriovenöse Fistel – meist zwischen der A. femoralis super-
fi cialis und der V. femoris communis  – konstruiert werden. Bei 
manchen Patienten kann die Ligatur der Vene notwendig werden. 
Dies erfordert die postoperative Gabe von Heparin mit Umstel-
lung auf ein Kumarin für 3–6 Monate. Bis zur Entwicklung ausrei-
chender venöser Kollateralen müssen Kompressionsstrümpfe ge-
tragen werden, um eine chronische venöse Insuffi  zienz und venö-
se Stase in den Beinen zu verhindern. Abb. 9.3  Fortlaufende Naht des Defekts.

 Abb. 9.4  A: Fixation des venösen Patches mit Matratzennaht. B: Beenden 
der Anastomose mit zwei fortlaufenden Nähten.
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Bei fast vollständigem Verschluss der V. iliaca und gestörten 
Kollateralen im Becken besteht die Gefahr eines ischämiebeding-
ten Verlusts des ipsilateralen Beins. In dieser Situation kann ein 
Saphenustransplantat oder ein ringverstärktes ePTFE-Transplan-
tat eingesetzt werden, wobei insbesondere bei einem zirkulären 
synthetischen Transplantat das hohe Th romboserisiko bedacht 
werden muss. Das Venentransplantat aus der kontralateralen V. 

saphena muss 6–7 cm lang sein. Das proximale Ende wird mit ei-
nem Faden markiert, um die Direktion der Klappen anzuzeigen. 
Die V. saphena wird auf eine Länge, die der zweifachen Länge des 
Defekts entspricht, zugeschnitten. Die Vene wird mit einer Pott-
Gefäßschere in Längsrichtung eröff net und transversal halbiert 
(› Abb. 9.6A).

Die beiden Seiten jeder Hälft e werden mit einer fortlaufenden 
Naht aus monofi lem Nahtmaterial der Stärke 5-0 vernäht 
(› Abb. 9.6B).

Die miteinander anastomosierten Segmente werden über einen 
Katheter derselben Größe wie die zu ersetzende V. iliaca platziert, 
wobei die korrekte Orientierung beibehalten wird. Die Gegenseite 
wird zurechtgeschnitten und das Transplantat über dem Katheter 
vernäht (› Abb. 9.6C). Der Katheter wird nahe dem Transplantat 
durchtrennt und das Transplantat vorsichtig heruntergezogen.

Das Transplantat wird mit einer End-zu-End-Anastomose 
 fi xiert (› Abb. 9.5, › Abb. 9.6D).

Alternativ kann, wie oben beschrieben, ein synthetisches Trans-
plantat entsprechender Größe verwendet werden. Eine kleine dis-
tale arteriovenöse Fistel verstärkt den Blutfl uss.

Anmerkung: Es gibt zahlreiche Kollateralen, die wenige Tage 
nach dem Akutverschluss einer Hauptvene dilatieren können.

 9.1.4   V. lumbalis

Bei  einer Verletzung der V. lumbalis wird jedes Ende der V. lum-
balis mit einer Allis-Klemme gefasst und verschlossen, während 
die Tamponade langsam entfernt wird (› Abb. 9.7). An den 
 Enden erfolgt eine Durchstechungsligatur mit monofi lem Naht-
material der Stärke 5-0 oder 6-0. Wenn das abgetrennte Ende in 
den Intervertebralraum retrahiert, wird die Seite tamponiert. So-
bald die Blutung nachgelassen hat, wird der Bereich exponiert 
und das Ende der Vene übernäht. Wenn die Vene nicht übernäht 
werden kann, kann das Foramen mit Knochenwachs verschlossen 
werden.

 Abb. 9.5  A: Der ausgefranste Rand wird schräg abge-
schnitten. B: Es werden zwei doppelt armierte 5-0 monofi -
le Fäden gesetzt. C: Auf jeder Seite verläuft eine Naht.

 Abb. 9.6  A: Die V. saphena wird in Längsrichtung mit einer Pott-Gefäßschere 
eröffnet und transversal halbiert. B: Die beiden Hälften werden an den Seiten 
mit einer fortlaufenden Naht aus 5-0 verbunden. C: Die andere Seite wird zu-
rechtgeschnitten und das Transplantat über dem Katheter genäht. D: Das 
Transplantat wird mit einer End-zu-End-Anastomose fi xiert.
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 9.2   Arterienverletzungen

9.2.1   Aorta

Bei  Verletzungen der Aorta wird das Gefäß proximal des Defekts 
mit einer Gefäßklemme oder, falls möglich, direkt manuell oder 
mit einem Stieltupfer komprimiert. Distal wird das Zurückfl ießen 
von Blut durch manuelle Kompression verhindert und die Verlet-
zung mit einer Matratzennaht aus Nahtmaterial der Stärke 4-0 
oder 5-0 verschlossen (› Abb. 9.8). Beidseits der Matratzennaht 
können Tefl on-Widerlager verwendet werden, um weitere Risse in 
der Aorta beim Knüpfen der Naht zu verhindern.

 9.2.2   Äste der A. iliaca interna

Bei  Verletzungen der Äste der A. iliaca interna wird die Aorta ab-
dominalis unmittelbar oberhalb der Bifurkation vorübergehend 
mit einer Hand komprimiert, um die Blutung einzudämmen. Die 
Arterie wird abgeklemmt und ligiert (› Abb. 9.9). Dies kann oh-
ne die Gefahr einer Ischämie erfolgen. Alternativ kann der bluten-
de Defekt mit einem Stieltupfer komprimiert werden, während die 
Arterie proximal und distal für mehrere Zentimeter mobilisiert 
wird. Proximal wird eine Arterienklemme nur so fest geschlossen, 
dass die Blutung unterbrochen wird und darauf geachtet, dabei 
keine brüchigen arteriellen Plaques abzulösen. Das Gefäß wird 
durchtrennt und ligiert. Bei einer diff usen Beckenblutung kann 
zur Hämostase eine einseitige Ligatur der A. iliaca interna in Be-
tracht gezogen werden.

 9.2.3   A. iliaca externa

Bei Verletzungen der A. iliaca externa  wird der Defekt mit einem 
Stieltupfer oder den Fingern komprimiert. Das Gefäß wird 
 proximal und distal mobilisiert. Die Defektränder werden mit 
leicht geschlossenen Gefäßklemmen angenähert und der Defekt 

mit einer fortlaufenden monofi len Naht der Stärke 5-0 verschlos-
sen (› Abb. 9.10A).

Bei tangentialer oder ungleichmäßiger Verletzung wird die Ar-
terie durchtrennt, zurechtgeschnitten und reanastomosiert 
(› Abb. 9.10B). Ein Verlust von 1 cm Gefäßlänge führt in der Re-
gel nicht zu einer erhöhten Spannung. Die Anastomose sollte ei-
nen kräft igen Puls, aber keine Strömungsgeräusche aufweisen. 
Wenn ein Geräusch vorhanden ist, wird eine erneute Anastomose 
durchgeführt. Ein Arterientransplantat kann verwendet werden, 
ist aber bei der Versorgung der Aa. iliacae externae selten erfor-
derlich.

Wenn eine Hauptarterie abgeklemmt wird, sollte diese Klemme 
kurzzeitig gelöst werden, damit in beide Enden mit Heparin ange-
reicherte Kochsalzlösung injiziert werden kann, um eine lokale 
Th rombose zu verhindern.

 9.2.4   Abrutschen der Ligatur einer A. renalis

Beim  Abrutschen der Ligatur einer A. renalis links während 
 einer Nephrektomie über die Flanke – insbesondere bei der Ent-
nahme einer Spenderniere, bei der ein langes Arteriensegment mit 
entfernt wird – wird der Bereich des Gefäßstiels komprimiert. Die 
Aorta wird unmittelbar unter dem Zwerchfell exponiert und 
 komprimiert. Danach wird der Arterienstumpf aufgesucht, 
 abgeklemmt und mit einer Durchstechungsligatur versehen 
(› Abb. 9.11A).

 Abb. 9.7  Durchstechungsligatur einer V. lumbalis.

 Abb. 9.8  Aortenriss. Das Zurückfl ießen von Blut wird durch manuelle 
 Kompression verhindert und die Verletzung durch Naht verschlossen.

 Abb. 9.9  Verletzung der Äste der A. iliaca interna: Setzen einer Klemme und 
Ligatur.
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Rechts wird der Stumpf wird mit einem Stieltupfer oder manu-
ell komprimiert und die Aorta durch Anheben der V. cava mobili-
siert. Der Stumpf wird angeklemmt und mit einer Durchste-
chungsligatur versehen (› Abb. 9.11B). Bevor bei einer schwieri-
gen Nephrektomie eine Klemme auf die rechte A. renalis gesetzt 
wird, sollte kranial und kaudal die V. cava von der Aorta wegprä-
pariert werden, damit die Aorta bei einem Notfall rasch abge-
klemmt werden kann.

 9.2.5   Arterielle Resektion

Wenn eine partielle arterielle Resektion erforderlich ist, wird nach 
proximaler und distaler Kontrolle des Blutstroms das in den 

Krankheitsprozess involvierte Segment des Gefäßes reseziert. Zur 
Unterstützung sollte ein Gefäßchirurg hinzugezogen werden.

Bei nichtinfi zierter Wunde wird eine Dacron-Gefäßprothese in 
ähnlicher Größe wie die Arterie ausgewählt und zum Preclotting 
in Patientenblut gelegt. Das intraluminale Gerinnsel wird vor der 
Verwendung abgesaugt. Die erste Anastomose erfolgt am schwe-
rer zugänglichen Ende mit einer fortlaufenden Naht aus monofi -
lem Nahtmaterial der Stärke 4-0 oder 5-0 (› Abb. 9.12A). Das 
Transplantat wird gedehnt und geglättet und zurechtgeschnitten. 
Alternativ kann ein PTFE-Transplantat verwendet werden.

Die zweite Anastomose beginnt auf der Rückseite und verläuft  
an beiden Seitenwänden mit einer doppelt armierten Naht nach 
oben. Vor komplettem Verschluss der Naht und Knüpfen des Fa-
dens wird die proximale Klemme gelöst, um das Transplantat mit 
heparinisierter Kochsalzlösung zu spülen (› Abb. 9.12B). Die 
Anastomose wird beendet und erst die distale und dann die proxi-
male Klemme gelöst.
 

 Abb. 9.10  Versorgung einer Verletzung der A. iliaca 
 externa. A: Fortlaufender Verschluss einer tangentialen 
Verletzung. B: Reanastomose.

 Abb. 9.11  Versorgung des Stumpfes der A. renalis links (A) und rechts (B).

 Abb. 9.12  Einbringen eines Gefäßinterponats nach partieller Arterien-
resektion.
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KAPITEL

Bradley Champagne

Verschluss von Darmverletzungen10
10.1   Dünndarmverletzungen

10.1.1   Transversale Verletzungen und kleine 
lokale Läsionen

Bei  einer glatten Querverletzung wird an den mesenterialen und 
antimesenterialen Enden des Defekts eine Lembert-Naht (› Abb. 

4.9) aus 3-0 Seide gesetzt (› Abb. 10.1A).
Die Fäden werden unter Spannung gesetzt (› Abb. 10.1B).
Die Öff nung wird mit Lembert-Einzelknopfnähten verschlos-

sen, dabei die Ränder invertiert (› Abb. 10.1C).

 Abb. 10.1  Verschluss einer glatten Querverletzung.

 Abb. 10.2  Umwandlung einer longitudinalen in eine transversale Verletzung.
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 10.1.2   Longitudinale Verletzungen

Bei  Verletzungen in Längsrichtung werden auf beiden Seiten Lem-
bert-Nähte aus 3-0-Seide gesetzt, um eine kurze longitudinale Ver-
letzung (<  3 cm) in eine Querverletzung umzuwandeln und eine 
Lumeneinengung zu verhindern (› Abb. 10.2). Die Fäden wer-
den angeklemmt und von einem Assistenten vorsichtig unter 
Spannung gehalten.

 Zwischen den bereits gesetzten Fäden werden weitere Vicryl-
3-0-Fäden in Abständen von 3–4 mm vorgelegt, dabei wird auf je-
der Seite sukzessive durch Serosa, Muskularis, Submukosa und 
Serosa gestochen. Die Fäden sollten die Submukosa sicher fassen, 
ohne das Darmlumen zu erreichen. Anschließend werden als 

zweite Schicht im Abstand von 4 mm mit 4-0-Seide Lembert-Näh-
te gesetzt (› Abb. 10.3).

 Der Assistent versenkt die Darmränder unter den Nähten mit-
hilfe einer Moskito-Klemme, während der Operateur sukzessive 
die Nähte knüpft  (› Abb. 10.4). Verletzungen mit einer Länge 
> 3 cm werden in Längsrichtung verschlossen. Führt dies zu einem 
verengtem Lumen, sollte das Segment reseziert und eine End-zu-
End-Anastomose durchgeführt werden (› Kap. 96).

 10.2   Dickdarmverletzungen

Meist kann aus einer Leckage austretender Stuhl problemlos abge-
saugt werden. Behindert die Leckage die Versorgung, wird der 
Darm kranial und kaudal der Läsion mit Darmklemmen, die durch 
kleine Fenster im Mesenterium gesetzt werden, komprimiert 
(› Abb. 10.5) (Bänder sollten nicht verwendet werden, da sie Ge-
fäße verletzen könnten). Die Defektränder werden angefrischt und 
im Abstand von jeweils 3–4 mm wird eine Nahtreihe aus All-
schicht-Einzelknopfnähten mit 3-0-Vicryl vorgelegt.

 Anschließend wird eine zweite Reihe Einzelknopfnähte mit 
3-0-Seide platziert; diese Lembert-Nähte werden so gesetzt, dass 
sie die erste Nahtreihe invertieren (› Abb. 10.6).

 Abb. 10.3  Defektverschluss mit Lembert-Nähten.

 Abb. 10.4  Fertige Naht.

 Abb. 10.5  Verschluss mit einer Nahtreihe aus Allschicht-Einzelknopfnähten.

 Abb. 10.6  Eine zweite Reihe aus Einzelknopfnähten invertiert die erste Reihe.
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 10.2.1   Rektumverletzungen

Bei  einer kleinen Verletzung während einer retropubischen Pros-
tatektomie wird die Operation vor der Versorgung zu Ende ge-
führt. Devitale Ränder werden reseziert. Der rektale Defekt wird 
transversal mit Einzelknopfnähten aus synthetischen resorbierba-
ren Fäden der Stärke 3-0 verschlossen. Dann wird eine zweite Lage 
aus Lembert-Nähten mit 3-0-Seide gesetzt und die Naht durch an-
grenzendes Fett gedeckt. Die Wunde wird sorgfältig gespült. Das 
Omentum wird mobilisiert (› Kap.  7) und der Defekt gedeckt. 
Nachdem das Becken mit Kochsalzlösung gefüllt wurde, wird Luft  
in das Rektum insuffl  iert und das proximale Rektumlumen kom-
primiert, um Luft austritte aufzudecken.

Es erfolgt eine manuelle Analsphinkterdehnung, das Becken 
wird reichlich gespült und Drainagen ins Becken eingelegt. Bei un-
sicherem Erfolg der Versorgung (in der Regel bei größeren oder 

tangentialen Defekten), strahlenbedingter Darmschädigung, einer 
nachweisbaren Leckage bei der Luft insuffl  ation, unterernährten 
Patienten, signifi kanter Kontamination oder instabilem Zustand 
des Patienten ist ein Ileostoma indiziert.

Wird das Rektum bei einer laparoskopischen Prostatektomie 
verletzt, hängt die Prognose davon ab, ob der Operateur in der La-
ge ist, einen zweischichtigen Verschluss, wie er bei einer off enen 
Operation durchgeführt werden würde, laparoskopisch durchzu-
führen. Wenn dies laparoskopisch nicht möglich ist, sollte der Ein-
griff  in eine mediane Laparotomie konvertiert werden. Alternativ 
kann der Defekt mithilfe eines Rektoskops transanal versorgt wer-
den, was jedoch in Steinschnittlage mühselig sein kann und meist 
die Anwesenheit eines kolorektalen Chirurgen erforderlich macht.

Die Versorgung von Rektumverletzungen im Rahmen einer pe-
rinealen Operation wird in › Kap. 45 besprochen.
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KAPITEL

Ali Moinzadeh

Grundlagen der Roboterchirurgie11
11.1   Ausbildung in Roboterchirurgie

Derzeit  existiert lediglich ein robotergestütztes laparoskopisches 
System: das da-Vinci-Chirurgiesystem (Intuitive Surgical, Sunny-
vale, Calif.). Es besteht aus einem Stativ mit den dazugehörigen 
laparoskopischen Roboterarmen und 3-D-Kamera, die durch den 
Operateur, der an der Steuerungskonsole sitzt, geführt werden. 
Konzeptionell bezeichnet man dieses roboterassistierte System als 
„Master-“ und „Slave-“Einheit (Konsole und Stativ), was deutlich 
macht, dass sich die Roboterarme lediglich auf „Anweisung“ des 
Operateurs bewegen. Die Weiterbildung mit diesem System (Ope-
rateur, Assistent, instrumentierende Schwester) erfolgt in speziel-
len Kursen, die landesweit angeboten werden.

11.2   Räumlichkeiten und Kontrollen

Voraussetzung  ist ein Operationssaal, der so groß ist, dass er die 
Geräte der Roboterchirurgie aufnehmen kann. Unterstützt werden 
der Assistent und die instrumentierende Schwester durch Flach-
bildschirme, die das intraoperative Bild (entweder 2-D oder 3-D) 
wiedergeben (› Abb. 11.1). Entscheidend für den Erfolg der Ro-

boterchirurgie ist die Zusammenstellung eines „Roboter-Teams“, 
das für einen korrekten Auf- und Abbau der Komponenten sorgt 
und bei Problemen entsprechend eingespielt ist.

 Eine ausführliche Darstellung aller möglichen Anordnungen 
des Operationssystems geht über den Rahmen dieses Kapitels hin-
aus. Stattdessen werden die wichtigsten Komponenten vorgestellt. 
Das robotergestützte System besteht aus drei Komponenten:
• Stativ mit Roboterarmen: führt die Bewegungen der Operati-

onsinstrumente im Patienten aus
• Kamerasystem: enthält Lichtquelle und 3-D-Kameraeinheit
• Steuerungskonsole: ermöglicht dem Chirurgen die Bewegung 

der Instrumente über Hand- und Fußkontrollen
Selbstverständlich muss der Operateur mit den grundlegenden 
Elementen der Steuerkonsole vertraut sein. An der Steuerungs-
konsole befi nden sich rechts und links jeweils ein Bedienfeld 
(› Abb. 11.2).

 Die  Schaltfl äche „UP und DOWN“ seitlich des linken Bedien-
felds stellt die Höhe des Bildschirms an der Steuerungskonsole 
ein. Mit dem Feld „SCALING“ wählt der Chirurg zwischen drei 
Bewegungsskalierungen der Roboterarme. Die Standardeinstel-
lung „FINE“ ist für den Anfänger meist ausreichend. Das Feld 
„SCOPE ANGLE“ ermöglicht bei entsprechender 3-D-Kamera die 
Ausrichtungen der Optik. Die „30° down“-Einstellung ist für Nie-
reneingriff e gut geeignet. Der für die Optik eingestellte Winkel 
sollte dem Winkel und der Ausrichtung der am Tisch eingeführ-
ten 3-D-Kamera entsprechen. Bei Funktionsstörungen stehen 
dem Operateur die Schaltfl ächen „SILENCE ALARMS“ und an-
schließend „FAULT OVERRIDE“ zur Verfügung. Durch das Auf-
legen der Stirn auf die entsprechende Stütze des Bildschirms wird 
der Roboter aktiviert. Erst dann können die Instrumente bewegt 
werden. Bei älteren da-Vinci-Generationen muss der grüne 
„READY-Knopf“ auf der rechten Bedieneinheit gedrückt werden, 
wenn der Roboter im Stand-by-Modus ist (der gelbe „STANDBY-
Knopf“ leuchtet).

Die Bewegungen des Operateurs werden über zwei sog. „Master 
Controller“-Arme mit Fingerschlaufen, die mit zwei Fingern  – 
meist Daumen und Zeigefi nger – gehalten werden, auf die Robo-
terstativarme übertragen. Die Unterarme des Chirurgen ruhen 
entspannt auf den Armlehnen der chirurgischen Konsole, damit 
seine Körperhaltung möglichst ergonomisch ist (› Abb. 11.3). 

 Abb. 11.2  Linkes und rechtes Bedienfeld des da-Vinci-
Chirurgiesystems.

 Abb. 11.1  Minimal-invasiver Operationssaal für eine robotergestützte Opera-
tion.
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Mit dem „Kupplungsfußschalter“ („Clutch“) können die „Master 
Controller“ jederzeit repositioniert werden.

 Die  Fußschalterleiste umfasst von links nach rechts fünf Pedale 
(› Abb. 11.4):

• „CLUTCH“: gedrückt halten, um die „Master Controller“ zu-
rückzusetzen, ohne die Instrumente im Patienten zu bewegen. 
Kurzes Drücken schaltet zwischen einem vorbestimmten Robo-
terarm und dem dritten Roboterarm um (sofern vorhanden).

• „CAMERA“: gedrückt halten, um die Position des Kameraarms 
durch entsprechende „Master Controller“-Bewegungen zu än-
dern.

• „PEDALl +/-“: reguliert die Kameraschärfe. Das neuere da Vin-
ci S-HD-Modell verfügt über eine digitale Blende, die durch das 
gleichzeitige Gedrückthalten des „CAMERA“-Fußpedals akti-
viert wird, während durch entsprechende Bewegungen der bei-
den „Master Controller“ das Bild verkleinert (Wegschieben der 
„Master Controller“) oder vergrößert (Heranziehen der „Mas-
ter Controller“) werden kann.

• „AUX“ oder unbeschriebenes Pedal: kann mit einem bipolaren 
Gerät verbunden werden.

• „COAG“: Aktivierung der monopolaren Koagulation.
Das da Vinci Si-Modell verwendet ein leichter bedienbares Kopp-
lungssystem und überträgt einen Teil der Instrumentenkontrolle 
von den Fußpedalen auf die Handkontrollen. Außerdem kann zu 
Lehrzwecken oder zur Assistenz eine weitere Steuerkonsole ange-
schlossen werden (Doppelkonsole).

 11.3   Instrumente

In  der Klinik werden routinemäßig die folgenden urologischen 
Eingriff e durchgeführt: radikale Prostatektomie, radikale Zystek-
tomie mit ausgedehnter Lymphadenektomie, partielle Nephrekto-
mie, Pyeloplastik, Sakrokolpopexie und distale Harnleiterrekonst-
ruktionen im Sinne einer Boari-Plastik oder eines Psoas-Hitch. 
Diese immer weiter zunehmende Rolle der roboterassistierten 
urologischen Eingriff e wird durch eine Vielzahl an Roboterinstru-
menten, die sieben Freiheitsgrade aufweisen, unterstützt. Häufi g 
verwendete Instrumente zeigt › Abb. 11.5. Grundsätzlich müs-
sen die Roboterinstrumente zu Beginn der Operation unter direk-
ter Sicht eingeführt werden, um Verletzungen zu vermeiden.

 Abb. 11.3  Master Controller der chirurgischen Konsole.

 Abb. 11.4  Fußkontrollen der Steuerungskonsole.

 Abb. 11.5  Auswahl erhältlicher Roboterinstrumente. Gezeigt sind nur 8-mm-Instrumente. A: Bipolare Maryland-Pinzette. B: Nadelhalter: Es sind auch kleinere 
pädiatrische Nadelhalter verfügbar. C: Prograsp: Greifi nstrument, das z. B. zur Dissektion von Samenblasen und Ductus deferens sowie zur Darmretraktion bei ra-
dikaler Zystektomie und partieller Nephrektomie verwendet wird. D: Monopolare Schere. E: Clip-Applikator: z. B. bei der nervenschonenden Prostatektomie oder 
bei Nierenoperationen zur präzisen Platzierung von Weck Hem-o-lok Clips (Tefl ex, Research Triangle Park, N. C.). F: Monopolarer Haken.

+21071_Hinman.indb   76+21071_Hinman.indb   76 10.04.2017   16:06:2810.04.2017   16:06:28



7711.6 Knotentechniken der  Roboterchirurgie

11

 11.4   Abdominaler Zugang und 
Platzieren der Ports

Die abdominalen, extraperitonealen und retroperitonealen Zugän-
ge werden in › Kap. 3 besprochen. An dieser Stelle wird auf die 
Besonderheiten bei der Portplatzierung der roboterassistierten La-
paroskopie eingegangen.

Zum  Einbringen der Ports verwenden wir bei allen roboteras-
sistierten Operationen eine zusätzliche 10 mm laparoskopische 
Standard-Videokamera. Sie ist vor allem bei gleichzeitigem Ein-
satz von Ballontrokaren zur Dissektion für den extraperitonealen 
Becken- oder retroperitonealen Nierenzugang nützlich. Über die 
10-mm-Ballondissektionstrokare kann die 12-mm-Roboteroptik 
nicht eingeführt werden. Außerdem ist die manuelle Führung der 
Roboteroptik wegen ihrer Größe und ihres Gewichts bei der Port-
platzierung eher ungeeignet.

Die Trokare  für die Roboterinstrumente rechtwinklig zur Haut 
und nicht in Richtung auf das Zielorgan eingeführt. Dies gilt ins-
besondere bei adipösen Patienten, bei denen die Instrumente im 
Abdomen bei nicht rechtwinkliger Ausrichtung der Trokare einen 
zu geringen Abstand aufweisen können. Um eine ausreichende 
Beweglichkeit der Roboterinstrumente aufgrund von Kollisionen 
der Roboterarme zu gewährleisten, müssen die Ports einen Ab-
stand von mindestens 8 cm zueinander aufweisen. Eine dicke 
schwarze Linie auf der Robotertrokarhülse markiert das „Zent-
rum“ des Trokars und dient als optischer Kontrollpunkt für die 
Trokarhülsenvorschubtiefe. Eine korrekte Platzierung reduziert 
Reibung und Verletzungen des Patientengewebes. Bei zu kurzer 
Instrumentenreichweite können die Trokare jedoch über diesen 
Punkt hinaus vorgeschoben werden, z. B. bei der urethrovesikalen 
Anastomose im Rahmen einer radikalen Prostatektomie.

11.5   Aufgaben des assistierenden 
Chirurgen

Die  wichtigsten Aufgaben beinhalten das Anschließen des Robo-
ters, das Wechseln der Roboterinstrumente, die Retraktion, das 
Absaugen sowie das Anreichen und Entfernen von Nähten. Die 
Kommunikation zwischen dem Chirurgen an der Steuerkonsole 
und dem Assistenten wird durch ein Lautsprecher-Mikrofon-Sys-
tem vereinfacht. Die verbale Kommunikation ist insbesondere 
beim Entfernen der Nähte entscheidend. Der Assistent in unserer 
Klinik sagt z. B. beim Anreichen bzw. Entfernen einer Naht: „Nadel 
drin“ bzw. „Nadel draußen“, damit zum Ende der Operation die ge-
naue Anzahl der Nähte festgestellt werden kann. Der Assistent hat 
seinen eigenen sterilen Instrumententisch, sodass er eigenständig 
Instrumente wechseln kann, ohne eine Operationsschwester zu be-
mühen. Um Kollisionen zu vermeiden, kann ein längerer Sauger 
verwendet werden – damit ist ein größerer Abstand zwischen den 
Händen des Assistenten und den Roboterarmen gewährleistet.

Die Bedeutung der ausgezeichneten Visualisierung des Operati-
onsgebiets für den Operateur und seinen Assistenten kann nicht 
genug betont werden. Die Roboterkamera wird außerhalb des 
Körpers angewärmt, sodass sie nicht während des Eingriff s be-
schlägt (› Abb. 11.6). Der höhenverstellbare Flachbildschirm 
überlässt es dem assistierenden Chirurgen, ob er während des Ein-
griff s stehen oder sitzen möchte. Durch das duale Kamerasystem 
der Steuerungskonsole wird eine dreidimensionale Darstellung 
des Operationsfelds für den Operateur generiert. Obwohl sie unse-
res Erachtens nach nicht immer erforderlich ist, kann auch der 

assistierende Chirurg mithilfe spezieller Monitore die Operation 
in dreidimensionaler Darstellung verfolgen. Falls das Operations-
bild des assistierenden Chirurgen auf einem „Auge“ verschmutzt, 
kann der Operationsspringer einfach auf das kontralaterale 2-D-
Linsenbild umschalten.

 11.6   Knotentechniken der 
 Roboterchirurgie

Das   Knoten mit dem robotischen Nadelhalter unterscheidet sich 
nicht vom klassischen Instrumentenknoten der off enen Chirurgie. 
Dazu erfasst der Operateur die „Master Controller“, während die 
Unterarme und Ellenbogen weiterhin entspannt auf der Armlehne 

 Abb. 11.6  In einem Wärmebad sicher verwahrte Roboterlinse.

 Abb. 11.7  Naht mit Lapra-Ty-Clip an einem Ende (weißer Pfeil). Die Clips am 
Fadenende machen das Knüpfen von Knoten überfl üssig.
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liegen. Möglich sind chirurgische und Schiebeknoten. Das Naht-
material sollte mit der distalen Instrumentenspitze des roboti-
schen Nadelhalters und nicht mit den weiter proximal gelegenen 
Branchenanteilen gefasst werden, damit die Naht nicht ausfranst 
oder die Nadel bricht. Wegen des nur minimalen haptischen Feed-

backs werden die Knoten anhand visueller Erfahrungswerte (= op-
tische Haptik) geknüpft . Zusätzlich kann eine Nahtsicherung mit 
Lapra-Ty-Clips (Ethicon Endosurgery, Cincinnati, Ohio) erfol-
gen  – somit sind weniger intrakorporale Knoten erforderlich 
(› Abb. 11.7).
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