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1 Vorwort

Dieses Skriptum kann frei iiber meine Homepage http://www.sattlerstefan.com bezogen werden.
Die Abbildungen stammen aus den jeweiligen Folien aus dem VMC http://vmc.meduni-graz.atl
Teilweise ist auch der Text aus diesen Folien herauskopiert. Zitiert wurde nicht, es findet sich alles auf
den VMC Folien.

Das ist eine Mitschrift. Die Kapitel, die in der Vorlesung besprochen wurden habe ich mitgeschrieben.
Teile sind auf Grund der schlecht aufbereiteten Vorlesungen nur eingeschrénkt zu benutzen. Es emp-
fiehlt sich daher die entsprechenden Kapitel im Herold nachzulesen.

Wenn ihr Fehler findet — Tipp- und Rechtschreibfehler gibt es sicherlich genug — vor allem aber inhalt-
liche Fehler schickt mir bitte ein Email, damit ich sie ausbessern kann an mailto:sattler.stefan@
gmx.at| oder an mailto:stefan.sattler@stud.meduni-graz.at

Inhalt

Viscerale Strukturen werden in ihrer gesunden und pathologischen Manifestation vorgestellt. Das
Verstéindnis dafiir soll auch in Form von praktischen Ubungen erarbeitet werden.
Weiters werden die diversen differentialdiagnostischen Uberlegungen sowie Moglichkeiten der thera-
peutischen Optionen im Bereich visceraler Strukturen soweit gelehrt wie sie als solide Grundlage fiir
die spétere drztliche Tatigkeit notwendig sind.
Besonderer Wert wird dabei auf das Erkennen interdisziplindrer Zusammenhénge und einer praxisrele-
vanten Vermittlung von diagnostischen und therapeutischen Standardkonzepten gelegt. Dies soll u.a.
durch Teilnahme an diversen Untersuchungen und therapeutischen Interventionen, bedside teaching
und problem based learning.

Stefan Sattler, Juni 2008


http://www.sattlerstefan.com
http://vmc.meduni-graz.at
mailto:sattler.stefan@gmx.at
mailto:sattler.stefan@gmx.at
mailto:stefan.sattler@stud.meduni-graz.at
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2 Aligemeinchirurgie
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2.1 Einfiihrungsvorlesung Chirurgie

Die Chirurgie (griechisch Xetpovpyikn — die Handwerkliche Kunst) ist das medizinische Fachgebiet,
das sich mit der Behandlung von Krankheiten und Verletzungen durch direkte, manuelle oder instru-
mentelle Einwirkung auf den Korper des Patienten (Operation) befasst. Das Wort Chirurgie (altgrie-
chisch) ist aus zwei Teilwortern zusammengesetzt, ndmlich aus Hand und dem Verb ich arbeite also
wortlich iibersetzt ist ein Chirurg ein ,,Handarbeiter®.

Chirurgie umfasst Schwerpunkte Gefafichirurgie, Thoraxchirurgie, Unfallchirurgie und Viszeralchir-
urgie. Daneben gibt es noch die Allgemeinchirurgie, die mehrere der vorgenannten Schwerpunkte mit
Hauptgewicht auf der Viszeralchirurgie vereint und héufige chirurgische Krankheitsbilder zum Ge-
genstand hat. Allerdings wird von mehreren Arztekammern in Deutschland hiufig die Abschaffung
der Allgemeinchirurgie diskutiert. Im deutschen Sprachraum sind Herzchirurgie, Neurochirurgie, Kin-
derchirurgie, Kieferchirurgie, Plastische Chirurgie/Schénheitsoperationen, Unfallchirurgie und Theo-
retische Chirurgie eigenstéindige Fachgebiete. Durch die verschiedenen Unterdisziplinen zieht sich die
Methodik der minimalinvasiven Chirurgie; dabei werden Patienten, wenn moglich, ohne grofiere Schnit-
te operiert. Der Chirurg muss daher iiber einen Bildschirm operieren und kann lediglich Gerite von
auflen bedienen.
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In der Chirurgie werden krankhafte Organe vollstdndig (Ektomie) oder teilweise (Resektion) ent-
fernt. Verlegte Organsysteme werden wieder durchgéingig gemacht. Es werden neue Organe oder Pro-
thesen implantiert.

Der Begriff Chirurgie wird oft dazu verwendet, die Fachabteilung innerhalb eines Krankenhauses
oder die spezielle Einzelklinik in einem Klinikum zu bczcichncnﬂ

2.1.1 Geschichte

Schon in der Steinzeit und der Antike lassen sich Kopf-Operationen nachweisen, welche die Menschen
itberlebt haben miissen. Dies kann man anhand der Knochenfunde beweisen. Chirurgische Eingriffe
wurden schon bei den Agyptern und Rémern mit Werkzeugen durchgefiihrt, die speziell fiir die Chir-
urgie bestimmt waren. Uber die Erfolge ist wenig bekannt. Die Blutstillung war sicherlich seit jeher ein
besonderes Anliegen der chirurgische tétigen Menschen. Bis zum Aufkommen der akademischen Medi-
zin hat der Bader oder Wundarzt mit handwerklicher Ausbildung kleinere Operationen durchgefiihrt.
Eine wichtige Rolle spielte die Chirurgie in den Kriegen. Wegen des fehlenden Wissens iiber Infekti-
onsgefahren wurden die Instrumente und die Hande des Arztes oft nicht gereinigt. Die Kittel waren
damals dunkel, damit man sie nicht so oft waschen musste. Die Folge waren Wundinfektionen gefolgt
von Blutvergiftung (Sepsis) und Tod. Dies énderte sich langsam mit der Entdeckung der Ursache des
Kindbettfiebers durch Ignaz Semmelweis. Eine wichtige Rolle fiir den Siegeszug der Chirurgie spielten
Hygienemafinahmen wie die Reinigung und nachfolgende Sterilisation von medizinischen Werkzeugen
und Materialien und die Desinfektion.

Vor Einfiihrung der Narkose (1846) hatte die Chirurgie wegen der hohen Schmerzen fiir den Patien-
ten moglichst schnell zu arbeiten. Todesfélle durch Schmerz (Schock) waren nicht selten. Sir Robert
Liston (1798-1847) amputierte aus Gewohnheit trotz zum ersten Mal eingesetzter Narkose (21. De-
zember 1846) ein Bein in 28 Sekunden. Dies stellte damals eine normale Operationszeit dar, so wurde
iiber den Leibarzt Napoleons berichtet, dass er iiber 200 Amputationen an einem Tag vornehmen
konnte. Heute dauert eine Unterschenkelamputation vom Hautschnitt bis zum Ende der Hautnaht in
der Regel zwischen 25-60 Minuten (je nach Ubung des Operateurs)

2.2 Klinische Untersuchung

e Anamnese
— bewuftloser (Schockraum-)Patient (Fremdanamnese durch NA und Angehdorige)
— Akutanamnese (symptomorientiert)

— Standardanamnese (den Patienten als Ganzheit erfassend, einschlieflich biopsychosozialer
Aspekte)

Schmerzbeurteilung: Schmerzen im Bereich des Zwerchfells strahlen in die Schulter aus.

Inspektion

— Allgemeinbegutachtung des Patienten (Gesichtsausdruck, Haltung, Gang, Lage im Bett,
Narben, Hautkolorit, Hautverinderungen)

— Inspektion der Erkrankten Region

Palpation

Auskultation/Perkussion
— Darmgerédusche lebhaft

— spritzend (Engstelle)

Thttp://de.wikipedia.org/wiki/Chirurgie
?http://de.wikipedia.org/wiki/Chirurgie
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— stilles Abdomen (mechanischer Ileus/paralythischer Ileus)
— Pulssynchrones Rauschen (Abd. Aortenaneurysma)

e sonstiges

Zugangswege in der Bauchchriurgie (lateraler Wechselschnitt, medianer Schnitt, Rippenbogenschnitt).

2.2.1 Terminologie

e Asepsis: Fernhalten von Erregern
e Anastomose: Nahtvereinigung von Organlumina (End-End, Seit-Seit, End-Seit, Seit-End)
e Bypass

— Umgehungsbahn im Gefifisystem (aortokoronarer Bypass)

— Kurzschluss innerhalb eines Organsystems (Diinndarm-Bypass)

Enterostomie: Anlage einer #dufleren Darmfistel (Ileostomie, Kolostomie)

Enterotomie: operative Eroffnung des Darmlumen (Gastrotomie, Jujunotomie, Kolotomie)

Amputation: Vollstdndige Absetzung eines primér endsténdigen Korperteils

Replantation

2.3 Nahtiibung
2.3.1 Wunde und Wundheilung

e Wunde: Gewebsdurchdrennung

e Wundheilung: Koérpereigene physiologische Vorgéinge deren Ziel die weitgehende Wiederher-
stellung des Gewebes ist.

e Stadien: Einteilung basiert auf Lichtmikroskopischer Beobachtung
— Exsudationsphase: Makrophagen, Fibroblasten (1-3 Tage)
— Granulationsphase: Gefiifle, Fibrinabbau, Kollagen (4-14 Tage)
— Regenerationsphase: Epithelialisierung (2 Wochen)

Heilungsverlauf

e Primir heilende (p.p. = per primam intentionem) Wunden sind als Wunden definierte, deren
Rénder ohne Infektion biindig schlieSen. Rascher Verschluss mit geringer Narbenbildung

e Sekundir heilende (p.s. = per secundam intentionem) Wunden sind solche, bei denen ein
Gewebsdefekt vorliegt. Diese Wunden sind in aller Regel bakteriell infiziert. Verzdogerte Wund-
heilung mit meist ausgedehnter Narbenbildung

2.3.2 Aufgabe der Chirurgischen Naht

Chirurgische Naht ist wie die Kniipftechnik eine elementare Leistung des Chirurgen und bis heute
unverzichtbar.

Thre Aufgabe ist die (moglichst spannungsfreie) Adaption der entsprechenden Wundschichten um
eine gute Voraussetzung fiir eine rasche und komplikationslose mit geringstméglicher Narbenbildung
einhergehende Wundheilung zu schaffen.
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Dies ist eine zeitlich limitierte Aufgabe bis das gebildete Narbengewebe die funktionellen Aufgaben
wieder {ibernehmen kann. Eine Wunde, die ilter als 6 Stunden ist, wird nicht mehr primér genéht,
weil sie bereits kontaminiert ist. Wenn man sie zunidht kommt es zu einer Infektion. Auch nach
Bissverletzungen werden Wunden nicht vollstdndig zugenéht da diese immer kontaminiert sind.

2.3.3 Chirurgische Naht

e Nahtmatierialauswahl (welche Stiirke, welches Material,...)
e Nahttechnik (Einzelknopf, Intracutan, Fortlauf,...)

¢ Knotentechnik

Nahtmaterial

Frither wurde Naturseide und Schafdarm (Catgut) als Nathmaterial verwendet. Heute werden fast
ausschlieflich Kunstoffpolymere (nicht resorbierbar) oder Carbonsdurenpolymere (resorbierbar) einge-
setzt.
Unterschieden wird nach
¢ Resorbierbarkeit

— Resorbierbare Faden: Abbau durch hydrolytische Spaltung, immer dort wo die Faden
nach der OP nicht mehr erreichbar sind (z.B. intraabdominell)

— Nichtresorbierbare Fiden: Moglichkeit den Faden wieder zu entfernen
e Fadenform
— Monofiler Faden: einfidig, gute Gleitfidigkeit, wenig elastisch, schlechter Knotenhalt
— Polyfiler Faden: geflochten (wie Seil), Sigewirkung, Dochtwirkung, weich, guter Knoten-
sitz
— Pseudomonofiler Faden: geflochten mit Ummantelung (Vorteil von jedem, kein Nachteil)
e Fadenstirke

Die Européische Pharmakopdoe gliedert die Fadennummern nach dem metrischen System. Anga-
ben erfolgen in 1/10 mm. Es handelt sich um den unteren Grenzwert. Der effektive Durchmesser
eines Fadens liegt iiber diesen Wert.

Die Nummerneinteilung nach dem metrischen System ist fiir alle Nahtmaterialsorten gleich, was
im USP-System nicht der Fall ist.

Das konventionelle USP-Nummerierungssystem wurde dem metrischen System angepasst;
Bsp: 3,5 = 0,350-0,390 mm

Im amerikanischen System: Nummer mit 0 hinten: Kleiner als 0,350.

Nadeln

‘Werkstoff: Stahl. Unterscheidung nach:
e Form (gerade und verbogen)
e Spitze
e Durchmesser

e Art der Verbindung zwischen Nadel und Faden

Chriurgische Nadeln haben ein Ohr. Atraumatische Nadeln sind fest mit dem Faden verbunden.
Die Nadel immer ganz vorne im Nadelhalter einspannen.
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Europlische Phamako poe Amerikanische Pharmakopie Arrerikanische Pharmakope
alle Mahtmaterialicn Nahtrmaterialien resorbierbar Nahtmaterialien aus Collagen
resorbierbar wad nicht re und nicht resarbierbar ohne Collagen
metric mim-Bereich UsP mirn-Bereich sF mm=Bereich
Nt Nr. Hr.
01 Q010-0.019 no 0.010-009
02 0020-0029 10-0 0.020-0.028
03 0030-0039 90 0,030-0.039
04 0040-0049 80 0.040-0.040
05 0050-0069 70 0.050-0.050
o7 00P0-0000 60 0.070-0.099 7-0 0.070-0 .06
1 Q.000-01149 &40 0.100-0.140 &0 0.100-0.149
15 0.150-0.199 40 0.150-0.199 5-0 0.150-0.199
2 0.20-0.249 340 0.200-0.249 40 0.200-0249
3 0.300-0.349 0 0.200-0.349 3-0 0.300-0342
15 0.350-0.3%0 0 0.350-0.399 2-0 0350-0399
4 0.400-0.490 1 0.400-0.409 o 0.400-0.429
5 0.500-0.590 2 0.500-0.599 1 0.500-0.529
L3 0.600-0.690 344 0.600-0.609 2 Que00-0. 629
7 0.700-0799 5 0.700-0.790 3 0700-0.799
8 0.800-0.800 E 0.800-0.899 4 0.800-0.820
9 0.900-0.900 T 0.000-0.999 B 0900-0.900
10 1000-1099 & 1.000-1.089 & 10001029

Abbildung 2.1: Féden
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Abbildung 2.2: Nadeln
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2.3. Nahtiibung

2.3.4 Handhabung grundlegender Instrumente

e Nadelhalter
e Pinzette

e Schere
e Skalpell

2.3.5 Kniipftechniken

Die Aufgabe des Knotens ist es die Fadenenden der Naht so miteinander zu verschlingen, dafl keine

Losung erfolgen kann und Lage und Spannung der Faden unverdndert bleibt.

Jeder haltefdhige Knoten besteht aus wenigstens aus 2 Schlingen.

Die erste Schlinge hat die Aufgabe der Adaption der Wundréinder bzw. Unterbindung des Lumens
eines Gefifles, die zweite Schlinge sichert die erste.

Techniken: Kniipfen mit der Hand - Kniipfen mit Instrument

Videos

Die Videos zur Nahtiibung kénnen auf YouTube abgerufen werden. Link zur Playlist: http://www.

youtube.com/view_play_list?p=E1CD7BOCF375B137 oder einzelne Videos:

e Unterschiede Chirurgische — Anatomische Pinzette http://www.youtube.com/watch?

v=upFYxA_TI1-A

e Pinzette http://www.youtube.com/watch?v=VriU9ZMkzKk

e Schere http://www.youtube.com/watch?v=PQ5P1N8c8Cc

e Nadelhalter http://www.youtube.com/watch?v=sJycUyBTOyM
e Einspannen der Nadel http://www.youtube.com/watch?v=qloZ-4Uz9yQ

e Technik 1

e Technik 2

— Teil 1 http://wuw.
Teil 2 http://wuw.
— Teil 3 http://www.

— Teil 4

e Allgower Riickstichnaht http:
e Chirurgischer Knoten http://www.youtube.com/watch?v=oCY_WDr jsNO

Teil 1 http://www.
— Teil 2 http://wuw.
Teil 3 http://wuw.
Teil 4 http://www.

youtube.
youtube.
youtube.
youtube.

youtube.
youtube.
youtube.

com/watch?v=W81q5NxB8wM
com/watch?v=v_urZgg3-30
com/watch?v=5mJemAT1QM8
com/watch?v=bRZNEnJLCZY

com/watch?v=vQXJpqMEgL8
com/watch?v=oRY2jRvpcrY
com/watch?v=GWsC5SmE9fo

//www.youtube.com/watch?v=NdaYiWDCcM4

e Donati http://www.youtube.com/watch?v=wyPyUdvDC38

e Fortlaufnaht

e Intracutan EK

e Intracutan Fortlaufnaht

¢ Kniipfen mit Nadelhalter


http://www.youtube.com/view_play_list?p=E1CD7B0CF375B137
http://www.youtube.com/view_play_list?p=E1CD7B0CF375B137
http://www.youtube.com/watch?v=upFYxA_I1-A
http://www.youtube.com/watch?v=upFYxA_I1-A
http://www.youtube.com/watch?v=VriU9ZMkzKk
http://www.youtube.com/watch?v=PQ5P1N8c8Cc
http://www.youtube.com/watch?v=sJycUyBTOyM
http://www.youtube.com/watch?v=qloZ-4Uz9yQ
http://www.youtube.com/watch?v=W8lq5NxB8wM
http://www.youtube.com/watch?v=v_urZgg3-30
http://www.youtube.com/watch?v=5mJemAT1QM8
http://www.youtube.com/watch?v=bRZNEnJLCZY
http://www.youtube.com/watch?v=vQXJpqMEgL8
http://www.youtube.com/watch?v=oRY2jRvpcrY
http://www.youtube.com/watch?v=GWsC5SmE9fo
http://www.youtube.com/watch?v=NdaYiWDCcM4
http://www.youtube.com/watch?v=oCY_WDrjsN0
http://www.youtube.com/watch?v=wyPyUdvDC38

Kapitel 2. Allgemeinchirurgie

2.3.6 Alternative Adaptionsmethoden

Zum Néhen gibt es inzwischen eine Reihe von Alternativen. Keines dieser Verfahren erreicht aber die
universelle Anwendbarkeit und Vielfalt des Ndhens.
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Pflasterziige: sie nehmen die Krifte auf, die eine Wunde klaffen lassen und erméglichen so eine
spannungsfreie Adaptation und Heilung.

Fibrinkleber: groiflichige Wundfldchen versiegeln oder Defekte verschlielen. Die Reififestigkeit
ist begrenzt. Deshalb werden so geklebte Defekte niemals sofort belastet,

Synthetische Polyacrylkleber werden aufgrund unvermeidbar toxischer Monomere ausschlief3-
lich duflerlich angewendet, z.B Hautwunden

Klammern: zum Verschluss von Hautwunden werden Metallklammern gesetzt Auch innerlich
lassen sich Klammern verwenden, nur werden diese in der Regel nicht einzeln gesetzt, sondern
es werden Klammernahtgerite verwendet (Stapler)

Minimal invasive Chirurgie

operative Eingriffe iiber moglichst kleine Offnungen unter Anwendung endoskopischer Verfahren
Laparoskopie, Thorakoskopie, Endoskopie, Pelviskopie, Arthroskopie, Hysteroskopie,...
-skopie = Hineinschauen

Endoskopie: diagnostische und therapeutische Eingriffe an Hohlorganen mit physiologischen Ver-
bindungen nach auflen

Laparoskopie: kiinstlich gesetzte, fiir Dauer der Operation bestehende Zugéinge

2.4.1 Vorteile

10

minimale Hautinzision

geringe postoperative Schmerzen
geringe Morbiditét
Narbenhernien sehr selten
frithzeitge Entlassung
Volkswirtschaftlich

Schmerz = Alamzustand im Korper

Adrenalin, Blutdruck, Glukosestoffwechsel und vieles mehr verinder sich — dieser Zustand sollte
nicht allzu lange anhalten

Dauerkatheter kann schneller raus kommen — vermindert Harnwegsinfekte
auch sonstige Infektionen (z. B. Lunge) kénnen dadurch vermindert werden
Atelektasen der Lunge begiinstigt Pneumonien (durch langes Liegen)
Kreislaufschwéche durch langes Liegen

gewisse Komplikationen kommen also erst gar nicht auf

Licht- und Lufteinwirkung auf den Darm kann eine postoperative Atonie bewirken — wird durch
schnelles Mobilisieren vermindert

weniger Schmerzen — weniger Analgetikaeinnahme

Laparoskopie vor allem bei unklaren Beschwerden zur Abklarung



2.4. Minimal invasive Chirurgie

2.4.2 Nachteile

zweldimensionale Sicht
beschriankte Beweglichkeit
fehlender Tastsinn

Bedarf an viel Ubung und Erfahrung

Gallenblase standardméfig laparoskopisch operiert
Reflux OP auch, Splenektomie bis 20 cm Vergréflerung - dariiber nicht mehr
laparoskopische Cholezystektomie 2 mm Technnik

je adiposer ein Patient ist, desto mehr profitiert er von der Laparoskopie weil man bei der offenen
Chirurgie viel tiefer schneiden miisste

Zwerchfellblutungen sind nur zu 60% im CT zu sehen

bei Leistenhernie nicht Standard — Erkrankung der Bauchdecke, aber wenn Rezidiv- oder beid-
seitige Hernie vorliegt, kann man laparoskopisch operieren

2.4.3 Training

Klassische Trainingssysteme

Pelvi - Trainer:

Training an Plastikmodellen

Training an Schlachtabfillen

Zeitaufwindig, Infrastruktur, Hygiene, Kosten

teilweise Nebenwirkungen, die es bei der offenen Chirurgie nicht gab

OP beginnt mit blindem Eingehen in den Bauchraum — gefihrliche Situation (z. B. Beinverlust
bei Appendektomie durch Femoralisgefiifiverletzung)

Laparoskopie muss erlernt werden, bevor man an Pateinten operiert!

auch mittels Tierexperimenten — aufwendig, teuer, nicht einfach durchfithrbar, nur an ganz
wenigen Zentren

Virtual Endoscopic Surgery Trainer

Anforderungen:

Weichteilgewebe Simulation
Physiologie Simulation

visuell Spezialeffekte

realistische Simulationsszenarien

realistische Trainingsumgebung Interaktionen

Roboter: Zukunft?

3 Arme, fithrt zusétzlich sprachgesteuerte Optik

genauer, zitterfrei, unermiidbar

11



Kapitel 2. Allgemeinchirurgie

2.5 Komplikationen in der Allgemeinchirurgie (Virtuell)

Lernziele

e Allgemeine Komplikationen

— Nachblutung

— Wundheilungsstérung

— Weitere allgemeine Komplikationen
e Spezifische Komplikationen

— Darm

— Magen

— Pankreas

— Leber und Gallenwege
Schilddriise

— Mamma

Komplikationen kénnen bei allen chirurgischen Eingriffen auftreten. Durch frithe Erkennung und
richtige Behandlung kann es gelingen, ihr Ausmafl zu begrenzen und weitere Schiden zu verhindern.
Bevor Sie beginnen, nennen Sie bitte einige Komplikationen, die Thnen in diesem Modul bereits be-
gegnet sind oder die Sie vielleicht schon bei Famulaturen selbst gesehen haben!

2.5.1 Allgemeine Komplikationen
Nachblutung

Nach jedem operativen Eingriff werden regelméflig Blutdruck und Pulsfrequenz, die Verbéande sowie
— wenn Drains gelegt wurden — die Drainférdermengen kontrolliert. Nach groflen Eingriffen werden
die Patientinnen und Patienten auf der Intensivstation {iberwacht. Eine innere Nachblutung ist durch
Blutdruckabfall, Anstieg der Pulsfrequenz und Kreislaufinstabilitdt gekennzeichnet. Die Blutung kann
iiber ein liegendes Drain erkennbar sein, normale Drainfordermengen schlieffen eine Nachblutung (in
einem Bereich, der nicht vom Drain erfasst wird oder bei verstopftem Drain) nicht aus. Wenn geniigend
Zeit vorhanden ist, kann die Diagnose durch das Blutbild (Verdnderungen sind aber oft erst mit
Verzogerung sichtbar) und ein CT erhirtet werden. In vielen Féllen besteht allerdings hochakuter
Handlungsbedarf und die rechtzeitige operative Revision mit Ligatur oder Klebung der Blutungsquelle
ist die einzige erfolgreiche Therapie.

Im Fall von diffusen Blutungen, wie sie oft im Rahmen von postoperativen Gerinnungsstérungen
auftreten, steht die medikamentose Optimierung der Gerinnung (erginzt durch die voriibergehende
Verabreichung von Blutkonserven) im Vordergrund. Intraoperativ kann es vor allem bei diffusen pan-
renchymatosen Blutungen notwendig sein, die Himostase mittels Tamponade (z.B. hepatic packing)
zu erreichen. Dabei werden Bauchtiicher zur Kompression der blutenden Fliche verwendet, welche
nach ein bis zwei Tagen wieder entfernt werden.

Woundheilungsst6rung

Im Rahmen einer p.s.-Heilung (per secundam intentionem) kann es zu einem Himatom, einem Serom
und zur Abszessbildung kommen, eine teilweise Eroffnung der Wunde mit anschliefenden regelmafi-
gen Spiilungen und gegebenenfalls Entfernungen von Nekrosen (Nekrektomie) kann notwendig sein.
Entweder wird dann die Heilung durch Ausgranulieren der Wunde angestrebt, oder es wird bei saube-
ren Wundverhéltnissen eine Sekundarnaht durchgefiihrt, um den Heilungsverlauf vor allem bei weiter
auseinanderklaffenden Wunden zu beschleunigen.

12



2.5. Komplikationen in der Allgemeinchirurgie (Virtuell)

Abbildung 2.4: Intraabdominelle Blutung: Hémaskos (Blut in der Bauchhdhle).
Computertomographie.

Abbildung 2.5: Hepatic Packing

13



Kapitel 2. Allgemeinchirurgie

(a) Intraoperative Ansicht (b) Operationspréiparat (c) Gangréndse Appendicits — Intraope-
rative Ansicht

Abbildung 2.6: Phlegmondse Appendicitis

Bei ausgeprigter Appendicitis und insbesondere auch bei Perforation ist vermehrt mit Komplika-
tionen wie zum Beispiel Wundheilungsstérungen oder intraabdomineller Abszessbildung zu rechnen.

Im Fall von Fliissigkeitsansammlungen in der Tiefe kann auch eine (Ultraschall- oder CT-gestiitz-
te) Punktion vorgenommen werden. Groflere Abszesse in der Bauchhohle (subphrenisch, subhepa-
tisch, Schlingenabszess, Douglasabszess etc.) miissen operativ ausgerdumt und drainiert werden. Bei
erhohtem intraabdominalen Druck kann nach einer Laparotomie ein Platzbauch auftreten. Zur Infek-
tionsvermeidung wird in diesem Fall die Bauchdecke wieder verschlossen, wenn mdoglich direkt, sonst
mittels Kunststoffinterponat (Reiiverschluss, Patch) mit Rekonstruktion zu einem spiiteren Zeitpunkt.
Letztere Techniken ermoglichen auch einen einfachen Wiedereinstieg in der Bauchhohle, wenn — wie
bei ausgeprigter diffuser Peritonitis — wiederholte Revisionen und Lavagen (Spiilungen) notwendig
sind. Wenn nur die Bauchdeckenfaszie dehiszent wird und die Haut intakt bleibt, entsteht eine Nar-
benhernie, die bei entsprechenden Beschwerden und zur Vermeidung einer Inkarzeration bei enger
Bruchliicke operativ saniert wird (meist unter Verwendung eines Kunststoffnetzes zur Verstirkung
der Bauchdecke).

Abbildung 2.7: Narbenhernienoperation: Verstirkung der Bauchwand mittels Prolene-Netz.

Weitere allgemeine Komplikationen

umfassen cardiale Probleme wie Myocardinfarkt, Rhythmusstérungen und cardiale Decompensation.
Bei Pleuraergiissen entsprechender Auspriagung ist eine voriibergehende Thoraxsaugdrainage erfor-
derlich.

14



2.5. Komplikationen in der Allgemeinchirurgie (Virtuell)

Abbildung 2.8: Abdomen-leer-Réntgen bei inkarzerierter Narbenhernie.

Abbildung 2.9: liegende Thoraxdrainage rechts (Computertomographie).
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Kapitel 2. Allgemeinchirurgie

Durch ldngere Bettligrigkeit gefordert und vermehrt bei cardialer Flimmerarrhythmie und Bein-
oder Beckenvenenthrombosen zu beobachten ist die Pulmonalarterienembolie. Sie kann ein breites
Spektrum klinischer Symptomatik zeigen, von klinisch stummen peripheren Lungeninfarkten bis zum
plotzlichen Herz-Kreislaufstillstand bei zentralen Embolien. Als Thromboseprophylaxe werden peri-
operativ routineméfig niedermolekulare Heparine verabreicht. Von pulmonaler Seite kann es vor allem
bei lingerer Immobilisation zum Auftreten von Pneumonien kommen. Postoperative Pleuraempyeme
konnen erfolgreich drainierbar sein oder miissen durch operative Ausrdumung (Decortikation) saniert
werden. Chronisch obstruktive Atemwegserkrankungen fiihren oft zu postoperativen Problemen, die
durch medikamentose und physikalische Therapie bekdmpft werden. Von den cerebralen Komplikatio-
nen ist vor allem das psychoorganische Durchgangssyndrom, wie es 6fter nach grofien Eingriffen und
bei ldngeren Intensivaufenthalten eintritt, zu nennen. Abgegrenzt werden muss es von der in unseren
Breiten ebenfalls hiufigen Alkoholentzugs-Symptomatik. Auflerdem sind postoperativ natiirlich cere-
brale Durchblutungsstérungen jeglichen Ausmafles — von der transienten ischdmischen Attacke (TIA)
bis zum Vollbild des cerebralen Insults moglich. Vor allem bei septischen Erkrankungen kommt es
im Rahmen eines Multiorganversagens auch oft zu einer akuten renalen Insuffizienz mit Anstieg der
harnpflichtigen Substanzen (Kreatinin, Harnstoff) im Blut, sodass (voriibergehend) eine Hamofiltra-
tion notwendig werden kann.

2.5.2 Spezifische Komplikationen
Darm/Magen/Pankreas

Eine passagere Darmparalyse nach Bauchoperationen ist normal, mit einer protrahierten Erholungs-
zeit fiir den Darm muss vor allem dann gerechnet werden, wenn die Operation bei bereits bestehendem
Tleus durchgefiihrt wurde und wenn die Darmdurchblutung vermindert ist (Atherosklerose der Mesen-
terialgefiBe).

Abbildung 2.10: Tleus (Computertomographie), als Ursache zeigte sich intraoperativ ein Verwach-
sungsstrang (Bridenileus).

Nahtstellen am Darm kénnen undicht werden (Anastomoseninsuffizienz), was oft erst nach einer Wo-
che oder zehn Tagen erkennbar wird, auch hier handelt es sich in vielen Féllen um ein Durchblutungs-
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2.5. Komplikationen in der Allgemeinchirurgie (Virtuell)

(a) Pristenotisch dilatierte Diinndarmschlingen (b) Aboral von der Bride (Pfeil) ist der kollabierte
Diinndarm (,Hungerdarm*) gut erkennbar

Abbildung 2.11: Bridenileus

Abbildung 2.12: Diinndarmgangrin. Die Ubergangszone zwischen gut durchbluteter und gangrianéser
Darmwand ist deutlich sichtbar (Pfeil)

17
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problem. Bei ausgewéhlten Patientinnen und Patienten kann eine Therapie mit einem endoskopisch
gelegten Stent oder eine direkte Uberndhung der undichten Stelle im Rahmen einer Relaparotomie
erfolgreich sein, in vielen Féllen muss aber die Anastomose neu angelegt werden, auch die Anlage
eines entlastenden Seitenausgangs (Stoma) kann voriibergehend notwendig sein. Unbehandelt fiihrt
die Anastomoseninsuffizienz zur Ausbildung einer Peritonitis mit letalem Ausgang.

Abbildung 2.14: Darmresektat bei Anastomosenstenose (Pfeile): Aufgeschnittenes Operationspriparat

Besonders gefiahrdet fiir eine Insuffizienz ist die Pancreaticojejunostomie bei der Operation nach
Whipple, da aggressives Pancreassekret iiber diese Anastomose fliefit; hier kommt als operative Sanie-
rung oft eine Restpankreatektomie zur Anwendung. Weiters ist bei Patientinnen und Patienten nach
Operationen der Bauchspeicheldriise auf die Pankreasfermente Amylase und Lipase (Pancreatitis) und
auf den Blutzuckerspiegel (insbesondere nach totaler Pancreatektomie oder Pancreaslinksresektion)
zu achten.

Leber und Gallenwege

Nach Operationen der Leber und Gallenwege kénnen Gallefisteln auftreten. Besonders im Zeitalter
der laparoskopischen Cholecystektomie sind Gallengangsldsionen — oft auch als Folge anatomischer
Variationen — schwerwiegende Komplikationen, die einen langen Leidensweg nach sich ziehen kénnen.

18



2.5. Komplikationen in der Allgemeinchirurgie (Virtuell)

Abbildung 2.17: Hepatikojejunostomie (Pfeil von unten) und Pancreaticojejunostomie (Pfeil von oben)
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Durch eine routineméfige intraoperative Cholangiographie kénnen sie zwar nicht verhindert werden,
ihre Fritherkennung wird dadurch aber in vielen Féllen ermdéglicht. Die Direktnaht des Ductus cho-
ledochus nach vollstéandiger Durchtrennung fithrt aufgrund der schlechten Durchblutungsverhéltnisse
dieses Choledochusabschnittes meist frither oder spéater zu Stenosen, sodass die definitive Behandlung
oft in einer biliodigestiven Anastomose besteht.

(a) Endoskopische retrograde Cholan- (b) Intraoperatives Bild (c¢) Rekonstruktion der Gallenwege: lie-

giographie:  Kontrastmittelextravasat gende Gallengangsschienen (zur Schie-
(Pfeil) nung der biliodigestiven Anastomose)

Abbildung 2.18: Gallengangslision

Abbildung 2.19: Biliodigestive Anastomose (die Kontrastmitteldarstellung iiber die liegenden Gallen-
gangsschienen zeigt die intrahepatischen Gallenwege und einen guten Abfluss des
Kontrastmittels ins Jejunum)

Kleinere Gallelecks nach Leberteilresektionen, die sich durch gallig imbibiertes Sekret iiber die
Drainage duflern, verkleben oft innerhalb von wenigen Tagen, groflere miissen operativ versorgt werden,
wobei immer auch ein ungestorter Galleabfluss iiber die Papille ins Duodenum entscheidend ist. Wenn
no6tig, muss dieser mittels ERCP und Papillotomie bzw. Stentimplantation gewéahrleistet werden. Wenn
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2.5. Komplikationen in der Allgemeinchirurgie (Virtuell)

Abbildung 2.20: Perkutane transluminale Cholangiographie bei Gallengangsverschluss: Kontrastmit-
telstopp (Pfeil) unmittelbar nach der Hepatikusgabel

(a) Intraoperatives Bild (b) Cholangiogramm

Abbildung 2.21: Biliodigestive Anastomose
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Abbildung 2.22: Endoskopische retrograde Cholangiographie: Kontrastmittelextravasat (Pfeil) bei un-
dichtem Verschluss des Cystikusstumpfes nach Cholecystektomie

sich bei einer Gallefistel die Galle nicht iiber ein liegendes Drain entleert, kommt es bei Abkapselung
zu einem Biliom, bei fehlender Verklebung der Umgebung zu einer galligen Peritonitis.

Bei grofleren Leberresektionen bzw. bei priaoperativ eingeschrinkter Leberfunktion kann es zu einer
Leberinsuffizienz kommen. Zur Vermeidung dieses schwerwiegenden Problems ist eine genaue praope-
rative Leberfunktionsbeurteilung zur Riskoabschéitzung entscheidend, vor grofien Eingriffen kann auch
eine Pfortaderastembolisierung des zu resezierenden Leberanteils durchgefiihrt werden, um die iibrige
Leber schon praoperativ zur Hypertrophie zu bringen und die Funktionskapazitit zu vergréfiern.

Schilddriise

Spezifische Komplikationen bei Schilddriisenoperationen umfassen die Recurrensparese und den Hy-
poparathyreoidismus.

Fiir eine Schidigung des Nervus recurrens kann oft schon ein postoperatives Odem oder eine Inflam-
mation ausreichend sein, aufler bei vollstdndiger Durchtrennung sind die Chancen auf eine Erholung
im Verlauf von Wochen oder Monaten gut. Klinisch tritt die Recurrenslision durch Heiserkeit (Apho-
nie, Dysphonie) in Erscheinung. Bei beidseitiger Recurrensparese kommt es zu Stridor und Atemnot,
sodass eine Tracheotomie erforderlich sein kann. Bei einseitigen Lahmungen besteht das Vorgehen
zunéichst im Abwarten, nach einiger Zeit kann die Erholung des Nervs durch logopédische Mafinah-
men unterstiitzt werden. Kommt es nach Monaten zu keiner Besserung, so kénnen operative Eingriffe
am Kehlkopf Erfolg bringen, eine direkte Rekonstruktion des Nervs ist mit den derzeitigen Techniken
leider nicht erfolgreich méglich. Durch den Mangel an Parathormon bei entfernten oder irritierten
Nebenschilddriisen kann es zu Hypocalcdmien mit der ganzen Palette der Symptomatik kommen —
von Kribbeln (Parésthesien) in den Fingern bis zur Tetanie, die Akuttherapie besteht in der raschen
Zufuhr von Kalzium.
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2.5. Komplikationen in der Allgemeinchirurgie (Virtuell)

(a) Ersfinete Biliomhohle (Galle bereits (b) Gallefistel deutlich sichtbar (Pfeil) (c) Kontrastmitteldarstellung der Gal-
abgesaugt) lenwege iiber die Gallefistel

Abbildung 2.23: Biliom (abgekapselte Ansammlung von Gallefliissigkeit)

4 A

Abbildung 2.24: Kontrastmitteldarstellung der Pfortader vor (21a) und nach (21b) Embolisierung
des rechten Pfortaderastes. Ziel dieses Vorgehens ist, bei geplanter erweiterter He-
mihepatektomie rechts schon praoperativ eine kompensatorische Hypertrophie der
verbleibenden Restleber herbeizufiihren, um eine postoperative Leberinsuffizienz zu
vermeiden
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Abbildung 2.25: Strumaoperation: Das Risiko von Recurrensparesen ist bei grofler Struma und bei
Karzinomoperationen erhoht

Mamma

Eine spezifische Komplikation der axillaren Lymphknotendissektion beim Mammakarzinom stellt ne-
ben Gefdfl- und Nervenlédsionen das Lymphodem des entsprechenden Armes dar. Bei Schonung der
tiefen Lymphabflussbahnen jenseits der Vena axillaris treten schwere Formen kaum auf, leichtere Aus-
prigungen sind physikalischen Therapiemafinahmen (Lymphdrainage) gut zugénglich.

2.6 Chirurgische Endokrinologie - Schilddriise

e 50% der knoten Lisionen werden sonographisch diagnostiziert
e zunehmende Anzahl jiingerer Patienten

e MIT: 50% der solitidren autonomen Adenome, 15% der Immunhyperthyreosen

2.6.1 Indikationen

e frither viel mechanisch, wenig onkologisch

e heute hauptséchlich bei Malignitatsverdacht

2.6.2 Struma mit Euthyreose

e OP bei Malignitédtsverdacht, Kompressionszeichen, erfolgloser medikamentosen Therapie
e Radiojodtherapie bei Kontraindikation fiir Operation, Rezidiv nach Operation
e obere Einflussstauung bei Blockade von V. pulmonalis oder Cava

e bei Leberschaden untere Einflussstauung

Therapie mit Schilddriisenhormonen bei Struma: Suppression der thyreotropen Stimulation etc.

2.6.3 Formen der Hyperthyreose

e bei Morbus Basedow

e bei funktioneller Autonomie
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2.6. Chirurgische Endokrinologie - Schilddriise

bei Entziindung

sekundér bei pathologischer TSH-Inkretion
Hyperthyreosis faclitia

Symptome

Gewichtsverlust, Tachykardie, Nervosistit, Tremor, Adynamie
— wichtige DD zu psychiatrischen Erkrankungen
Test

* T3 fiir Hypermetabolismus

% T4 fiir Uberfunktion

* TSH fiir Autonomie

Tg fiir Follikel Aktivitét

x+ TRAK/MAK fiir Autoimmunprozesse

*

Basedow-Hyperthyreose

OP bei Persistenz der Krankheit, Rezidiv bei Auslassversuch, Struma mit Kompressonszeichen

Radiojodtherapie bei Rezidiv nach OP oder Medikation, Kontraindikation fiir OP, Nebenwir-
kungen bei Medikamenten

diffuse Echoarmut, diffuse Anreicherung im Szintigramm

asymmetrische Orbitopathie bei Basedow = schlecht!, bald Doppelbilder, geht vielleicht nicht
mehr zuriick wenn Behandlung zu spét kommt, kann bis zur Erblindung fithren, Schmerzen

Immunhyperthyreose

OP bei Struma, Rezidiv nach OP, Exophthalmus-Zunahme, Kinderwunsch
OP-Verfahren: Lobektomie + kontralaterale (subtotale) Resektion (4g, 1 * 1 cm)
Ziel: Normalisierung des peripheren Stoffwechsels (Substitution? Orbitopathie?)

Heute: Totale Entfernung des Erfolgsorgans der Autoimmunerkrankung

Funktionelle Autonome

keine Antikoérper, TSH niedrig
echoarmer Bezirk, Szintigramm
restliche Schilddriise supprimiert, weil TSH nicht stimuliert

Chirurgie selektiv: unilaterale Resektion, Knochen-Enukleation (keine Substitution, Rezidivge-
fahr)

erweitert: bilaterale (subtotale) Resektion (substitutionspflichtig)
Ziel: risikolose Jod-Aufnahme

Heute: bilaterale subtotale Resektion (vollstéindige Knotenentfernung mit kleinem Parechnym-
Residuum)
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Kapitel 2. Allgemeinchirurgie

Schilddriisenknoten

e hiufig

— N. E. 4 - 5% (in nicht-Epidemie Gebieten)

— E.: 15 - 25% (Epidemiegebiet)
e manche maligne, aber nicht viele (2 - 8%)
e Schilddriisenkarzinome selten:

— 2-5/100.000 Einwohner / Jahr

— 1% aller Karzinome

— 0,5% aller Krebstodesfille
e Resektion aller Knochen kann nicht durchgefiithrt werden
e akut aufgetretene Expansion ist verdachtig auf Malignitét
e echoarme Knochen, kalte Knochen - meistens Zysten

e invasive Mafinahmen wie Feinnadelbiopsie - im Liegen! mit Handschuhen! gemeinsam mit Sono-
graphiekontrolle!

Standardverfahren bei Malignitatsverdacht:

e totale Lobektomie (,Hemi-Thyreoidektomie“) + zentrale Lymphknotendissektion + Schnell-
schnitt

e Befundgerechte Resektion der kontralateralen Seite
— Nervus recurens: gefdhrdet bei Schilddriisenoperation
— heikler Punkt, kann leicht Schaden nehmen
— Folgen: Heiserkeit, Stimmschwéche, Schluckstérungen, Kehlkopflihmung, Luftmangel
— héufig reversibel
— durch subtile Préaparation zu vermeiden

— weitere Komplikationen sind Verletzung der Nebenschilddriisen - Kalzium muss substituiert
werden, Krampfneigung kann jederzeit auftreten! (einmal am Tag eine Kalziumtablette
nehmen reicht also nicht - man muss sie stindig dabei haben)
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3.1 Anatomie des Gastrointestinaltrakts
Einige gute Skripten gibt es auf http://www.anatomie.net/Unterricht/Vorlesung/allgemanat.

htm

3.2 Pathologie des Gastrointestinaltrakts
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3.2. Pathologie des Gastrointestinaltrakts

' Wir werden behandelin...

« Entzindungen
und Tumoren von
— (Gsophagus)
— Magen

— Duod d

Pankrons Unter
— Gallenblase und Berucks|cht|gung
— Dinn- und Dickdarm der---

Gallenwege

» Bedeutung fiir die klinische Medizin

* Rolle der Pathologie in der Diagnostik

Typ A-Gastritis
(Autoimmungastritis)

Gastritis

Formen

- TypA
—TypB
—TypC
Ursachen
Lokalisation
Biopsietechnik
Histologische Verédnderungen

— Entzlindung (Chronizitat / Aktivitat)

— Lokale Folgen (Erosion, Ulcus / Atrophie, Metaplasie)

Neuroendokrine Tumoren
(,,Karzinoide®) im Gl-Trakt

Definition
Lokalisation
— Magen
« Typ 1 (80%)
* Typ I (5%)
« Typ Il (15%)
— Pankreas
— Dinndarm
— Appendix
— Kolon und Rektum
Hormonproduktion

Dignitatsbeurteilung
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Kapitel 3. Chirurgie des Gastrointestinaltrakts

Typ C-Gastritis (Chemisch-
reaktive Gastritis)

Folgen der Gastritis:
SIP Erosion und Ulkus
STy TS Definition
ot Eek W ) Gefahr: Blutung, Perforation
Verlauf / Abheilung

Erosion und Ulkus
Pathogenese

A

Ulkusperforation

Protektive Faktoren

Aggressive Faktoren

Ulkusblutung Magenkarzinom

* Risikofaktoren: A-Gastritis, B-Gastritis,
C-Gastritis im operierten Magen, Noxen

* Formen / Laurén-Klassifikation (DD WHO)
— ,Intestinales” (tubuléres, papillares) Adenokarzinom
— Diffuses (siegelringzelliges) Adenokarzinom

» Klinische Bedeutung der Pathologie
— Praoperative Biopsie (Herd und ,Matrix")

— Intraoperativer Gefrierschnitt (,Schnellschnitt) zur
Resektatrandanalyse

— Postoperatives , Typing, Grading and Staging“ (WHO,
UICC = TNM-System)
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3.2. Pathologie des Gastrointestinaltrakts

Klassifikation
nach Laurén

Intestinaler Typ

- WY il
Diffuser Typ

Problem: Intraoperativer
Gefrierschnitt

IE"
PRd
G

) Seltenere Magentumoren

* Malignhe Lymphome
— Extranodales Marginalzonen-Lymphom vom
Malt-Typ (B-NHL)

: : — Andere
<o AR NRRAS « Mesenchymale Tumoren
| [ Keratin ; — Gastrointestinale Stromatumoren (GIST)
D S — Andere (DD)

 Heterotopien
* Metastasen

» Mesenchymale Tumoren mit sowohl neurogener
als auch myogener Differenzierung (EM)

» Ursprung: Interstitielle Stiitzzellen von Cajal

» Lokalisation im gesamten GIT, davon 50% im
Magen und 25% im Dinndarm

» Spezifischer Immunphénotyp: CD117 (C-Kit) ist
positiv in >95% der Falle. C-Kit ist ein
transmembrandser Rezeptor mit Tyrosin-
kinaseaktivitat

» Dignitatsbeurteilung (,,Risikoeinschatzung®):
TumorgréBe, Anzahl an Mitosen

* Metastasierung
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Kapitel 3. Chirurgie des Gastrointestinaltrakts

Metastase im Magen

Epidemiologie der
Cholelithiasis
» Pravalenz bei Frauen ca. 15%, bei
Mannern ca. 7,5% der Bevolkerung
* Risikofaktoren (5- bzw. 6-F-Regel):
—Female
— Fair
—Fat
— Forty
— Fertile / Fecund
— Family

Akute Cholezystitis

Pathogenese
—>90% Cholelithiasis (steinhaltige bzw.
Jkalkulése” Cholezystitis)
—<10% steinfreie ,akalkuldse” Cholezystitis
* Morphologie
— Makroskopie
— Mikroskopie
+ Komplikationen
— Gallenblasengangran
— Gallenblasenempyem
— Gallenblasenperforation
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»  Gallensteine
” (Cholelithiasis)

» Gallensteinformen
— Reine Steine (ca. 10%)
— Gemischte Steine (ca.
90%)
» Beglinstigende
Faktoren
— Abnorme Galle-
zusammensetzung
— Stérung des Galleabfluss
(Stase)
— Infektion

@ Folgen der Cholelithiasis

Verschluss

» Ductus cysticus (Hydrops, Mucocele)

* Ductus Choledochus (mechanische
Cholestase, posthepatischer Ikterus)

Entziindungen

» Gallenblase: Cholezystitis

+ Gallenwege: Cholangitis

Aber:

Klinisch 75% ,stumme*” Gallensteine, nur
25% ,symptomatische” Gallensteine!

Akute Cholezystitis




3.2. Pathologie des Gastrointestinaltrakts

) Chronische Cholezystitis

+ Pathogenese

— >90% Cholelithiasis (steinhaltige bzw. ,kalkuldse*
Cholezystitis)

— <10% steinfreie ,akalkulése” Cholezystitis ??

* Morphologie
— Makroskopie
— Mikroskopie

« Sonderform: Xanthogranulomatése
Cholezystitis

+ Komplikationen: Akute Cholezystitis,
Ikterus, Pankreatitis, Gallenblasenkarzinom

Cholangitis

Ursachen

— Cholelithiasis (z.B. Choledocholithiasis)

— Infektion

— Nicht geklart (z.B. primére sklerosierende
Cholangitis bzw. PSC)

Komplikationen

— Sepsis

— Leberabszess

— Hamatobilie

— Narben / Strikturen

— Sekundare sklerosierende Cholangitis (biliare
Zirrhose)

Bedeutung der Pathologie flr
die Diagnostik

» Chronische Cholezystitis
— Abgrenzung von Tumoren (evtl. SS)
— Erkennung von Tumorvorstufen
— Abgrenzung gegen reaktive Verdnderungen

» Chronische Cholangitis
— Abgrenzung von Tumoren (evtl. SS)
— Erkennung von Tumorvorstufen
— Abgrenzung gegen reaktive Veranderungen

Adenomyomatose

Hyperplasie (,,Adenomyom®)

Gallenblasenkarzinom

Epidemiologie

— Frauen > Méanner (2-3:1)

— Altersgipfel > 70. Lebensjahr
Pathogenese

— Cholelithiasis (>80%)

— Infektionen

— Genetische Faktoren
Morphologie

— Makroskopie / Ausbreitung

— Mikroskopie

Prognose
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Kapitel 3. Chirurgie des Gastrointestinaltrakts

Intraepitheliale
Neoplasie (frither
Dysplasie): low
and high grade

Karzinom der
extrahepatischen Gallengange

+ Epidemiologie
— Manner > Frauen (1,5:1)
— Altersgipfel ca. 60. Lebensjahr
+ Pathogenese
— Infektionen (parasitare Erkrankungen, z.B. Leberegel)
— Primar-sklerosierende Cholangitis
— Genetische Faktoren
— Cholelithiasis???
* Morphologie
— Makroskopie (Klatskin-Tumor)
— Mikroskopie
* Prognose

Adenokarzinom der
Gallenblase

Klinische Bedeutung der Pathologie fiir
die Diagnostik von Karzinomen der
Gallenwege

» Diagnose (WHO)
einschlieBlich Grading
und Staging (TNM)

» Erkennung von
Tumorvorstufen

» Abgrenzung gegen
reaktive

Courvoisier- Veranderungen (p53)

. * Phasen
Zeichen — Préoperativ
— Intraoperativ (SS)
— Postoperativ

Gallengang-
Karzinom
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3.2. Pathologie des Gastrointestinaltrakts

Hereditare Pankreatitis

* Autosomal dominante Mutationen im

Pathologie des exokrinen Pankreas

+ Entziindungen
— Akute Pankreatitis (akute tryptische Pankreasnekrose mit

sekundérer Entziindung) Gen des kationischen Trypsinogen PRSS1
— Chronische Pankreatitis / Pathogenese / Reparatio: Narben, Zysten (_) Proteaseaktivierung) Oder (Seltener) im
und Verkalkungen . . o
— Hereditare Pankreatitis Gen des Serinproteaseinhibitors, Kazal-
- Autoimmunpankreatiis Typ1, SPINK1(— Antiproteasefunktions-
* Tumoren |
— Benigne: serses oder muzindses Zystadenom ver USt)

— Pankreatische intraepitheliale Neoplasie (Pan-IN)
— Intraduktaler papillar-muzindser Tumor (Neoplasie, IPMN): gutartig,

» Folge: Rezidivierende akute Pankreatitis-

borderline“ und Karzinom schibe
- M I- - . g .
. Duktales Adenokarzinom (ca. 80%) - Haufigste Pankreatitis des Kindesalters

+ Azinuszellkarzinom
— DD: Tumoren der Papilla Vateri

» Gesteigertes Karzinomrisiko!

Autoimmunpankreatitis (AIP) 3§ Duktales Adenokarzinom

+ Epidemiologie
— 5% aller CP-Falle
— Manner 2 Frauen
+ Pathogenese
— IgG, Cholestase, ANA???
» Klinik / Assoziationen /
Therapie
* Morphologie
— Makro: Lokalisation v.a. im Pankreaskopf
— Histopathologie: Lympho-plasmazellulére
Gangdestruktion, GefaBbeteiligung
+ Komplikationen
— Fibrose (DD Tumor)

— Gallengangstenose (DHC), Ikterus in %
der Falle

Does anyone survive pancreatic ductal
adenocarcinoma?

Duktales Adenokarzinom
‘ A nationwide study re-evaluating the data of
the Finnish Cancer Registry

S T [
A4 =
VS s
“ { Carpelan-Holmstrom M, Nordling S, Pukkala E, Sankila R, Littges J,
Yo, ‘e Y Kléppel G and Haglund C
- == Gut 2005 Mar;54(3):385-7

e e R | 1990-1996: 4922 Patienten | —— 5 Jahre iberlebt: 89 (1,8%)

1 l 1
= 26 Duktale 45 andere 18 Félle ohne
S b ol o “ Adenokarzinome Tumoren histologische Sicherung
2 5 5 l
Nz ’ Referenzpathologie: | | 9 Patienten zwischen 5,1 und 6,2
X 10 Falle Jahren verstorben
Bl 1 Patient lebt nach 13,4 Jahren!
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% Intraduktaler papillar-muzinoser
g Tumor (Neoplasie / IPMN)

| Karzinom der Papilla vateri

Rolle der Pathologie in der
¥ Diagnostik von Erkrankungen
des Pankreas

Pathologie der Appendix

* Entziindung
+ Praoperativ — Formen: katarrhalisch, erosiv, ulzerds, phlegmonés,
— Histologie (Stanze) und Zytologie (Burste und FNAC) gangranos ) ) o
zur Klarung der Frage ,Was liegt vor?* — Folgen: Mesenteriolumphlegmone, Periappendicitis,
. . perityphlitischer Abszess, Leberabszess, Perforation
Intr_aOPer_at'v ) ) und Peritonitis
— Histologie zur Klarung der Frage ,Was liegt vor?“,

wenn die praoperative Diagnostik keine definitive

— Residuen: Narben, neurogene Appendikopathie,
Klarung erbracht hat

Mukozele, Lokale Verwachsungen

— Sonderformen: Begleitappendizitis bei Virusinfekten,

— Resektatrandanalyse Yersiniose, Morbus Crohn, ,Appendicitis ab externis*
» Postoperativ « Tumoren
— Endglltige Diagnosestellung (Typing nach WHO) mit

Grading (nach WHO) und Staging (nach UICC)

— Neuroendokrine Tumoren (,Karzinoid*)
— Adenom, Karzinom

Neurogene Appendikopathie

41%‘“WY”:" Wi & r =¥ RN/

» Definition
» Ursachen
— Appendix
— Ovar
— Andere
* Prognose
— DPAM: Disseminierte
peritoneale
Adenomuzinose
— PMCA: Peritoneale
muzindse
Karzinomatose

~| S-100 Protein :*‘;'_t
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Divertikel im GIT

+ Definition
— Echtes Divertikel (gesamte
Wand): z.B. Meckel-

(Peri-)Divertikulitis

» Pathologische Befunde

— Entziindung (Abszess,
Perforation, Fistelung,

Divertikel (Pravalenz, Peritonitis)
. — Blutung
Heterotopie) .
R » Klinische Bedeutung der
— Pseudodivertikel .
Pathologie

(Mukosaausstlpung): z.B.
pharyngodsophageales
(zervikales) Pulsions-
divertikel (Zenker), Kolon-
divertikel (v.a. Sigma)

— Intraoperative Abgrenzung
gegeniber einem malignen
Tumor (z.B. Kolonkarzinom)
durch SS

— Postoperative Aufarbeitung

Durchblutungsstérungen

« Formen
— Anémischer Infarkt mit Koagulationsnekrose (so gut wie
nie im Gastrointestinaltrakt!)
— Hamorrhagischer Infarkt als Nekrose mit sekundérer
Einblutung bei doppelter Blutversorgung
— Hamorrhagische Infarzierung durch Stérung des
vendsen Abflusses bei erhaltenem arteriellem Zufluss

» Lokalisation
— Osophagus, Magen und Rektum = Raritat!
— Dunndarm: okklusiv oder nicht okklusiv; z.B. in Hernien
und bei intraabdominellen Verwachsungen
— Dickdarm: okklusiv oder nicht okklusiv; Lokalisation v.a.
linke Kolonflexur, Descendens und Sigma

« Folgen (Morphologie / Komplikationen)

. . aus Bocker, Denk, Heitz — Pathologie, 2004
aus Bocker, Denk, Heitz — Pathologie, 2004
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* Morphologische Risikofaktoren
—GroBe
— Adenomtyp (tubular vs. villés)
— Wuchsform (gestielt vs. breitbasig)

— Ausmap intraepithelialer Neoplasie (IEN,
friher Dysplasie): geringgradige (low
grade) vs. hochgradige (high grade) IEN

} Rolle der Pathologie in der
* Diagnostik des Kolonkarzinoms

Praoperativ
— DD Adenom / Karzinom (reichlich Material!)

— Karzinom im Adenom: Weiteres Vorgehen abhéngig
von R-Status, Tumorgrad (G), Anwesenheit einer
LymphgefaBinvasion (L1) und dem Ausmaf der
Tumorzelldissoziation an der Invasionsfront (,Budding®)

* Intraoperativ
— Resektatrandanalyse (welcher?)
+ Postoperativ

— Endguiltige Diagnosestellung (Typing nach WHO) mit
Grading (nach WHO) und Staging (nach UICC)

HNPCC-Syndrom
(Lynch-Syndrom)

* Inzidenz
— Etwa 2 bis 5% aller kolorektalen Karzinome
+ Besonderheiten
— Patienten sind jung (in der Regel <50 Jahre)
— Tumor vorwiegend rechtsseitig lokalisiert
— Ungewdhnliche histologische Differenzierung

— Trotz meist geringer Differenzierung selten
Lymphknotenmetastasen

+ Pathogenese

— Keimbahnmutation in einem DNA Mismatchrepair-
Gen (MLH1, MSH2, MSH6, PMS2)

— Diagnostik: Mikrosatelliteninstabilitat (MSI-H, MSI-L)
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Adenom-Karzinom-Sequenz I

Lokalisation des Kolonkarzinom
(Daten aus Graz 1984-2005)

* Von 1/1984 bis 9/2005 7824 Karzinome
bei 7489 Patienten

» 4047 Manner und 3442 Frauen (1,2 : 1)
 Lokalisation

— Zakum / Ascendens 18,8%
— Flex hep. / Transversum / Flex lien. 7,2%
— Descendens / Sigma 27,8%
— Rectum 41,1%
— Nicht klassifizierbar 5,2%

J CRC bei Polyposesyndromen

» Adenomatdse Polyposeformen
— Familidre adenomatdse Polyposis coli (FAP)
— Gardner-Syndrom
— Turcot-Syndrom
» Hamartomatése Polyposen
— Peutz-Jeghers-Syndrom
— Familidre juvenile Polypose
— Cowden-Syndrom

Aber: Alle zusammen aber nur 1% aller
kolorektalen Karzinome!

HNPCC-Syndrom
(Lynch-Syndrom)

» Assoziierte Karzinome

— Magen (v.a. intestinale Differenzierung)

— Urothelkarzinome (v.a. oberer Harntrakt)

— Endometrium (v.a. prémenopausal)

— Andere Tumoren (Ovar, Gallengang, Diinndarm)
- ,Lifetime Risk“ fir Mutationstrager

— Kolorektales Karzinom 70-85%

— Endometrium 50%

— Andere Karzinome 15%
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Bethesda-Kriterien

+ MSI /ICH Screening sollte durchgefiihrt .
werden _ Ausblick
— Bei CRC vor dem 50. Lebensjahr

— Bei syn- oder metachronen CRC oder anderen HNPCC-
assoziierten Tumoren (ohne Altersbegrenzung)

— Bei CRC mit MSI-H typischer Morphologie vor dem 60.
pe CRO Molekulare Pathogense
— Bei CRC und einem oder mehreren erstgradig Verwandten
mit CRC oder HNPCC-assoziierten Tumoren, wobei ein deS kOIore ktalen
Karzinom vor dem 50. oder ein Adenom vor dem 40. Ka rZI noms

Lebensjahr aufgetreten ist
— Bei CRC und zwei oder mehr Verwandten mit CRC oder
HNPCC-assoziierten Tumoren (ohne Altersbegrenzung)

p53 & k-ras - LOH 5q, 17p & 18q

P53 & k-ras - LOH 5q, 17p & 18q

APC - Mutation von Mutation von Mutation von Mutation von
MMR-Genen Target-Genen MMR-Genen Target-Genen

@ Adenom CFD

Adenom

@

p16, PTEN...

+ Epidemiologie
* Morphologie
— GréBe
— Lokalisation im Darm
— Histologie
« Klinische Signifikanz
» Mischformen
* Hyperplastische
Polypose

serratiertes Adenom

TS s &

¥
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p53 & k-ras - LOH 5q, 17p & 18q

hMLH1
Methylierung

SSA: Sessiles
serratiertes Adenom

Zusammenfassung |

+ Magen

— Gastritis / Erosion / Ulcus

— Tumoren: Magenkarzinom (Lauren), GIST
» Gallenblase und Gallenwege

— Cholelithiasis (lberwiegend ,stumm®) / Cholezystitis
(,akalkulése“ Form) / Cholangitis

— Gallenblasenkarzinom / Gallengangkarzinom

+ Pankreas

— Akute und chronische Pankreatitis (DD)

— Tumoren: Meist bdsartig (duktales Adenokarzinom),
Lokalisation bestimmt Manifestationszeitpunkt und
Prognose

» Appendix
+ Pseudomyxoma Peritonei
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SSA-Dysplasia-CRC

Sequence I s

CIMP

|

BRAF

Zusammenfassung |l

 Divertikel
— Formen
— Pathologische Veranderungen
* Durchblutungsstérungen
— Infarkttypen
— Bevorzugte Lokalisation
— Folgen
* Adenom-Karzinom-Sequenz
— Definitionen
— Pathogenese
» Kolorektales Karzinom
— Morphologie (Makropathologie, Histologie, Ausbreitung)
— Spontan versus familiar (FAP, HNPCC)
— Gilt die Adenom-Karzinom-Sequenz fiir alle CRCs?
— Das sessile serratierte Adenom (SSA) als ,neuer” Karzinomvorlaufer

Bei allem: Rolle der Pathologie in der Diagnostik!




3.3. Physiologische Messtechnik des GIT

3.3 Physiologische Messtechnik des GIT

www.wsacs.org; ML. Malbrain: Differne techinques to measure intra-abdominal pressure. Intensive
care med 2004,30:457-371 http://www.wsacs.org/Slides/self_learning_packet.pdf

3.3.1 Abdominaldruck
o Geburtshilfe

e Laparoskopie

e Zolioskopie

e Abdominelles Kompartment Syndrom
e GERD

o Aszites

e Parazentese

e Peritonealdialyse

e Anti-Schock Hosen (MAST)

e Herzmassage

3.3.2 Intra-Abdominaldruck, Pia

Hydrostatische und elastische Kréfte
Effekte der Atmung (1,5 bis 3 mmHg)

Ubertrigt sich auf die Organe (0 bis 7,5 mmHg in Riickenlage)

Bauchpresse (bis 100 mmHg): Husten, Erbrechen, Stuhlgang, kérperliche Arbeit

Messung

e Bezugspunkt
e Expirationslage
e Hydrostatischer
— Orthostase: Uber dem Nabel = 3cm unter dem Diaphragma
— Riickenlage: Xiphoid, Symphyse Schambein, Mittlere Axillarlinie

Druckerhohung

Volumen/Druck beziehung
Compliance, nicht-linear C' = AV/Ap

Compliance # Kapazitit
Druckfaktoren

— Organvolumen
— Volumenbedarf von Lisionen: Ascites, Blut, Fliissigkeit, Tumoren

— Dehnbarkeit der Bauchwand: Muskeltonus, Muskelreflexe, Narben
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Pia

e Definition: Gleichgewichtsdruck in der Abdominalhéhle

Pia

mmHg (1 mmHg = 1,3 cm H50)
end-expiratorisch im Liegen mit entspannter Bauchmuskulatur Null-Abgleich zur Symphyse
Referenzmethode: Messung in der mit 25 mL isotoner NaCl gefiillten Blase

Normalwert Pia = 5-7 mmHg

e International Abdominal Compartment Syndrome Consensus Definitions

Messung

e Direkt

e Invasiv

Probleme

Intra-peritoneal

Katheter mit internem Druckaufnehmer

Ballonsonde, mit Luft oder Fliissigkeit gefiillt
Indirekt

Visceralhohlraum

Magen, Ballonsonde, Magentonus, Pia iiberschéitzt

Duodenum (selten)

Rectum (selten)

Blase: 25 mL Fiillung am besten (am hiufigsten wird hier gemessen)
Vagina, Uterus

V. cava inf.: Pia tiberschétzt

Externe Manschette

Ablesen der cmH20O am Harnkatheter (Bsp. Foley Manometer)

¢ Kontamination/Infektion

e Dimpfung/Schwingung
e Hydrostatische Effekte

Effekte der Druckerh6hung
e Kardial

42
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Diastolische Fiillung |
venoser Riickstrom |
Vorlast |

HMV |
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— Kompression der Splanchnicusgeféifie Arterien, groffe Venen, kleinen Venen und Venolen
— TPR 7 (50-100% Steigerung) bei 20 mmHg Nachlast 1
— Blutvolumen in den Beinen 1
— Kollabierbare Gefifle: Wasserfallphénomen (www.pifo.uvsq.fr)
e Thorakal
e Respiratorisch

Zwerchfell Hochstand

Restriktive Storung

Bauchatmung |

Rippenatmung
— Funktionelle Residualkapazitdt |
— Totale Lungenkapazitét |
— Atemfrequenz 7
— Hypoventilation
e Intra-Abdominell/Renal
— Abdomineller Perfusionsdruck APP red. APP = MAP - Pia
— Regionale Perfusion ||
— Pia = 20 mmHg: Mukosa (Ischemie, Blutungen), Leber (Nekrosen, Cholestase)
— Niere: Filtrationsgradient (FG) FG = APP — Pia; FG = M AP — (2Pia)
x Pia = 20 mmHg: GFR ca. 20% |, Oligurie
* Pia > 30 mmHg: Anurie

% Yugo Shibagaki et al. Intraabdominal hypertension is an under-appreciated cause of
acute renal failure, NDT 2006

e Neuro-endokrin (ADH 1, ANP |)
e Abhiingig vom Druck, unabhiingig vom Medium (Gas oder Fliissigkeit)

Intra-abdominelle Hypertonie, IAH

e Andauernder oder wiederholt erhchter Pia > 12 mmHg
e Klassifizierung
— Grad I 12-15 mmHg
— Grad V > 25 mmHg
e Beziiglich der Dauer der Symptomatik unterteilt man ferner in
— Chronische IAH
— Akute
— Subakute

— Hyperakute
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Pia Uberwachung: Indikation

e Postoperativ

e Stumpfes oder offenes abdominelles Trauma
e Kiinstliche Beatmung

e Gespanntes und vergroflertes Abdomen

e Ubermiiflig grofier Fliissigkeitsersatz

AKS

¢ Kompartmentsyndrom: Erhéhter Druck innerhalb eines umschriebenen anatomischen Raum-
es, der die Durchblutung der darin enthaltenen Organe/Gewebe beeinflusst und damit deren
Funktion und Vitalitdt bedroht

e Abdominelles Kompartmentsyndrom: Dauerhaft erhohter intra-abdomineller Druck (Pia
> 20 mmHg, unabhéngig ob APP < 60 mmHg) mit neuer Organfunktionsstérungen bzw. Or-
ganversagen

— Primdir (Ursache im Abdomen/Becken) frither akut

— Sekunddr (Ursache ausserhalb der Abdomen/Becken Region) frither auch extra-abdominal
oder subakut

— Recurrent, frither auch tertiér

e Klinik und Organfunktionsstérungen

Prall aufgetriebenes Abdomen round belly

Beatmungsdruck

— Basale pulmonale Atelektasen
Respiratorische Insuffizienz

— Oligurie, Anurie

— HMV

— ZVD

Zerebralen Perfusionsdruck

Reduktion des mesenterialen, hepatischen und intramuralen Blutflusses am Intestinum be-
reits bei geringer intraabdomineller Druckerh6hung > 15 mmHg!

Verletzungstrauma Ascites Abdominaler
Flussigkeit Tumor
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3.3.3 Andere Behandlungsmdéglichkeiten

e Parazentese (Film)http://content.nejm.org/cgi/content/short/355/19/e217query=T0C Thom-
sen TW et al. Paracentesis. N Engl J Med 355: €21, 2006

e Magenspiilung (Film) http://content.nejm.org/cgi/content/short/354/17/e167query=T0OC
Thomsen TW et al. Nasogastric intubation. N Engl J Med 354: €16, 2006

e Einldufe und Absaugungen

e Entwésserung mit Furosemid eventuell in Kombination mit 20% Humanalbumin
e Kontinuierliche veno-ventse Hemofiltration bei aggressiver Ultrafiltration

e Negativer abdomineller Druck

e Korperlage

Sepsis Verbrennungen Massive
Capillary leak Wiederbelebungs-
massnahmen

Abbildung 3.1: Sekundére AKS

Osophagus
e Oberteil (oberer O-Sphincter, 2-4 cm lang) hoher Tonus (Ap = 50 — 100 mmHg) verhindert
Lufteinstrom beim Atmen quergestreifte Muskulatur somatomotorisch
e Mittelstiick, Korpus Pleuradruck (-5 mm Hg)
e Unterteil (uOS) hoher Tonus (Ap = 15 — 25 mmHg) verhindert Reflux

3.3.4 Pia und Reflux
e Druckschwelle fiir Reflux = 15-20 mmHg
e Erniedriegt bei: Offenem His-Winkel, Magensonde, Hiatushernie
e u0OS Tonus: bei Magendehnung

Obesitas: TDruckgradient in den Magen, Osophagale Transitzeit |

Schluckakt

e orale Phase (willkiirlich)

e Schluckreflex (unwillkiirlich)
— pharyngeale Phase
— Osophagale Phase
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— Kontraktionen /Peristaltik

primire (Hemmung, Aktivierung) = Fortsetzung des Schluckaktes, 2-4 cm/s sekundére (Deh-
nung) durch afferente Reize (Dehnung) Reste eines Bissens tertiire (ungeordnete, schmerzhafte
Kontraktionen (Osophagusspasmus): Angina pectoris

e Passagegeschwindigkeit: Konsistenz: 1s (fliissig) - 10 s (fest), Kérperlage
e Druckamplitude: Grée des Bissens, aboral>oral, 30-120 mmHg uOS

3.4 Radiologie (SE)

3.4.1 Stufendiagnostik
Beginn z.B. mit US, ...

3.4.2 Untersuchungsmethoden

e Irrigoskopie: Retrograde Barium Applikation + Luft. Perforation im Abdomen-leer Réntgen
ausschliefen

¢ Diinndarmmonokontrast: Kontrastmittel entweder p.o. oder iiber eine Nasensonde.

e Diinndarmdoppelkontrast: Barium + Negatives Kontrastmittel (Methylzellulose): Genaue-
re Faltendarstellung (im Colon kann man Luft verwenden). Kaum Neoplasien im Diinndarm:
Karzinoide.

Perforation: freie Luft/freie Fliissigkeit

3.4.3 Ursachen der Darmobstruktion

e Akut: Briden (Verwachsungen), Hernien, Volvulus, Fremdkérper

e Subakut/chronisch: Mb. Crohn, RF/Tumore, Divertikulitis, Magenausgangsstenose

Diinndarmileus

Mechanikscher Ileus: Harnkatheter, Cava-Katheter, Nasensonde. Der Diinndarm darf nicht gas-
gefiillt sein.
Kardinalsymptome: Prox. Darmdilatation (> 2,5 cm), Kalibersprung, Distaler Hungerdarm
Auch ein Harnleiterstein kann ein akutes Abdomen auslosen.

Dickdarmileus

e Sigma-Volvulus ist der 3.-héufigste Ursache, nach Divertikulitis und kolorektalem Karzinom
e Laxantien, Graviditit, Psychische Erkrankung, Chagas, Erndhrung
e DD: Koprostase, Coecum-Volvulus (1 Spiegel)

Aktive Kontrastmittel-Extravasation

e Mesocolon der Flexura lienalis (lokales Himatom)

Hamatoperitoneum
Parakolische Rinne bds.

Perilienal

Cavum Douglasi
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Kolonkarzinom

Divertikulitis

3.5 Magen

3.5.1 Hiatushernie
Definition

in Fomr Ubertritt eines unterschiedlich groBen intraperitonealen Magenanteils neben dem Osophagus
ins Mediastinum. Im Gegensatz zur axialen Hiatushernie bleibt die Kardia subphrenisch lokalisiert d.
h. distaler Osophagus und kardia bleiben intraabdominell fixiert. Die Verinderung entsteht in 70-80%
der Patienten auf Basis einer wahrscheinlich angeborenen Fehlbildung mit gemeinsamen Durchtritt von
Speiserohre und Aorta durch das Zwerchfell. Weniger als 5% alle Hiatushernien entfallen auf den rein
paradsophagealen Typ. Hiaufiger liegen sog. Mischhernien einer Kombination von paratsophagealer
und axialer Hernie vor.

==

Abb. 24-2 Klassifikation der Hiatushernien.
a) Axiale Hiatushernie.

b) Paratisophageale Hiatushernie.

c) Mischhernie.

Abbildung 3.2: Klassifikation der Hiatushernien

Paragsophageale Hiatushernien kénnen zu Dyphagie, Regurgitaion, Blutungen und postprandialen
Herz-Kreislauf-Storungen fithren. Komplikationen sind Strangulation und Inkarzeration des Bruchin-
haltes. Diagnostische Untersuchungen zur Verifizierung einer derartigen Hernie sind Thoraxréntgen
(epiphrenisch und retrokardial gelegene Luftblase), Kontrastmittelréntgen und Endoskopie.

Therapie

Paradsophageale Hernien und Mischhernien stellen auch im asymptomatischen Stadium wegen der
groflen Proressionsgefahr eine Indikation fiir id chiurgische Therapie dar. Absolute Operationsindika-
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tionen sind Magenvolvulus und Passagestérungen.

operativ

Die Therapie der Wahl bei der paradsophagealen Hernie stellt die transabdominelle Hiatoplastik mit
Gastropexie dar. Diese Operation kann sowohl offen konventionell als auch laparoskopsich durch-
gefithrt werden. Im Prinzip wird bei beiden Methoden der ins Mediastinum prolabierte Magenanteil
in die Bauchhohle zuriickreponiert. Durch Einengung der Bruchliicke soll ein nochmaliges Prolabieren
in den Mediastinalraum verhindert werden(=Hiatoplastik). Eine zusétzliche Sicherung erfolgt durch
die Annaht des Magenfunduns an die Unterseite des linken Zwerchfells (=Fundophrenikopexie) und
die Fixation des tsophagusnahen Anteils der kleinen Kurvatur des Magens an den Zwerchfellschenke-
lauslaufer bzw. an die priaortale Faszie (=hintere Gastropexie) Gelegentlich werden Zum Verschluf
grofler Bruchliicken auch Kunststoffnetze verwendet.Letalitdtsrate ist fiir die offene und laparoskopi-
sche Methode mit zwischen 0 bis 2,4% ungefihr gleich hoch.

3.5.2 Refluxkrankheit (gastroosophagealer Reflux)
Definition
Vermehrter Reflux von Mageninhalt in die Speiserérhe. Typische Symtome:

e Sodbrennen,
e Reguritation

o Retrosternale Schmerzen

Kann primér (als eigene Erkrankung) oder sekundér (als Folge einer organischen Erkrankung oder
Schidigung der Speisershre) entstehen.

Ursachen

e Primire Refluxésophagitis: gestérte Barrierefunktion des unteren Osophagussphinkters
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244 Refluxkrankheit und Barrett-Osophagus 273

[ ] [ ] [ ]

° Motilitat

\
O\
o Salivation &/ =
© Schwerkraft © Druck ) =
© Anatomie ° Linge © Druck
e Position o Dilatation

che Darstellung der Komponenten

c L o Entleerun,
tismus beim Menschen ¢

e Sekretion

Abbildung 3.3: GERD

e Sekundire Refluxkrankheit: Folgen einer organischen Erkrakung von Cardia, Speiserohre
und oder Magen bzw. nach Engriffen an diesen Organen.

Z. B. Pylorus- oder Duodenalstenose (intragastraler Uberdruck — chron. Magendilataiton -
Verkiirzung des unteren Osophagussphinktes und Aufhebung seiner Barrierefunktion)

Diagnose

e Endoskopisch
e 24-h-ph-Metrie

Therapie

Funduplikation z. B. nach Nissen-Rosetti Bei Durchfithrung der Fundoplikatio nach Nissen und
Rosetti wird die Manschette komplett um die Speiserohre herumgefiihrt. Die Vorderwand des Ma-
genfundus wird locker hinter der Speiserchre herumgefiihrt. Die so um den abdominalen Anteil des
Osophagus entstehende Schlinge wird mit der Vorderwand des Magens verniht. Zusétzlich wird die
Manschette durch Nahte am Zwerchfell befestigt.

3.5.3 Entziindliche Erkrankungen des Magens

Akute oder chronische Entziindung der Magenschleimhaut, die zu Atrophie derselben fiihren kann.
Pat. meist beschweredefrei. Sonderform: erosive Gastritis. Ausgangspunkt fiir Ulcus, Magnekarzinom,
Magenlymphom

Subsstanzdefekt der Magenschleimhaut, der die Lamina muscularis mucosae nicht {iberschreitet.

Ulcus

Substanzdefkt, der Lamina mucularis mucosae iiberschreitet und alle Magenschichten betreffen kann.
Histologisch: Fibrinbeldge, Entziindungszelle, Granulations- und Narbengewebe.

o Akutes Ulcus
e Chron. Ulcus
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- Erndhrungsgewohnheiten
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Abbildung 3.6: pH-Metrie

Hiatushernie

g der
hette

Abbildung 3.7: Funduplikation nach Nissen
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47a 147b

Abbildung 3.8: Erosion

Ursachen

Helicobacter pylori Nichtsteroidale Antirheumatica Zollinger Ellison Syndrom (Hypgergastinimie)

Pathogenese

Wenn das Gelichgewicht zischen den aggrssiven (Sdure, Pepsin, exogene Noxen) und den defensiven
Faktoren der Magenwand (Magenschleimhaut, Schleim)gestértist.

Symptome

Magenschmerzen, Druckschmerz

Diagnose
e Gastroskopie
e Hiamoccult

e Helicobacterschnellbestimmung

Komplikationen
e Magenblutungen
e Magendurchbruch
— gedeckt

— offen
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Helicobacter pylori

Oberflachengastritis
Kanzerogene —— = +
chronisch atrophische
: Gastritis
Zell-Turnover T

freie Radikale T Nitrite

pH-Wert

\ ] \J

DNS-Mutagen-Interaktion

\/

intestinale Metaplasie

Kanzerogene — = 4
Dysplasie
\ A i
Karzinom = MAL'!'—Lymphome

Vitamin G 1

Lymphfollikel

Abbildung 3.9: Rolle des HP in der Pathogenese

Ulcus ventriculi

Uleus duodeni

> 70% = 95%
<8% 25%
< 8%

Helicobacter pylori Helicobacter pylori
nichtsteroidale nichtsteroidale
Antirheumatika (NSAR) Antirheumatika (NSAR)
* Magenkarzinom » Zollinger-Ellison-Synidrom
*Magenlymphom = Grohn-Krankheit
=andere Ursachen »andere Ursachen

Abbildung 3.10: Atiologie
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3.5.4 Magenperforation = Durchbruch eines Magengeschwiirs
Definition

Durchbruch meistens eines Ulcus ventriculi oder duodeni. Dabei kann der Durchbruch gedeckt in um-
gebende Strukuren oder frei in die Bauchhohle erfolgen. In Abhéngigkeit von de Dauer der Perforation
entwickelt sich eine mehr oder weniger stark ausgeprégte Pertionits.

Diat

Vermeiden von starken Getrinken und scharfen Speisen. Regelméfiige warme Mahlzeiten.

Therapie

e kausal: Sofortige Operation um das Fortschreiten der Peritonitis zu minimieren.

e operativ: Ubernihung oder Magenteilreisektion. Die Operation kann durch Laparotomie oder
bei frischen Ulcusperforationen ev. auch laparoskopsich erfolgen.

3.5.5 Karzinom, Magenkarzinom

Synonyme: Magencarcinom; Magenkrebs; Carcinoma ventriculi

Definition

Bosartiger Tumor des Magens. H&aufigkeit: Stellt nach dem kolorektalen Karzinom im deutschspra-
chigen Raum den zweithdufigsten malignen Tumor des Gastrointestinaltraktes, in Japan die hiufigste
Krebstodesursache dar. Ménner sind hiufiger betroffen als Frauen. Erkrankungsgipfel zwischen dem
65 und 75 Lebensjahr.

Erhohtes Risiko an einem Magenkarzinom zu erkranken besteht bei famildrer Disposition, per-
nizioser Anémie, Zustand nach Magenteilresektion sowie chron. Gastritis, Mb. Menetrier und hyper-
plasiogenem Polypen und insbesondere Vorkommen von Dysplasie (Dysplasie-Karzinom-Frequenz).
Dem Helicobacter pylori kommt {iber die Induktion einer chron. Gastritis eine indirekte Rolle in der
Karzinogenes des Magenkarzinoms zu.

Histologisch liegen in iiber 90% Adenokarzinome vor. Dabei entfallen ca. 50% auf den intestina-
len Typ nach Lauren (neoplastzische Bezirk relativ scharf gegen das umgebende Gewebe abgrenzt,
prognostisch giinstiger) und ca. 40% auf den diffusen Typ nach Lauren (Tumorzellverbénde find sich
in Gruppierungen und Stréngen, vermindeter Zusammenhalt der Tumorzellen, Tumorbefall auch ma-
kroskopisch unauffilliger Magenschleimhaut, prognostisch ungiinstiger).

Die iibrigen histologischen Typen (Adenosquamdéses Karzinom, Plattenepithelkarzinom und undif-
ferenziertes Karzinom) kommen sehr selten vor. Die Ausbreitung des Magenkarzinoms erfolgt durch
infiltratives Wachstum und Metastasieirung (lypmphogen enlang der grofien Gefiafie und himatogen
via V. coronara ventrikuli / Pfortader in die Leber).

Die Symptomatik beginnt meist mit Vollegefiihl, Appetittlosigkeit, uncharakteristischen Ober-
bauchbeschwerden.Weitere Symptome sind Fleischekel, Gewichtsverlust, Miidigkeit, Mattigkeit, ver-
minderte Leistungsfihigkeit, Melaena, Tumoranédmie. In fortgeschrittenen Stadien kann Erbrechen
bzw. Hamatemesis auftreten.

Untersuchungen beim Magenkarzinom sind Endoskopie mit Biopsie, Magenréntgen, Endo-songoraphie,
Oberbauchsongraphie, MRI bzw. CT.

VorbeugemafBinahmen: Einschrinkung des Nikotin- und Alkoholkonsums. Eradikation von Hel-
cobacter pylori. Reduktion von gegrilltem und gepokeltem Fleisch, reichlich frisches Obst und Gemiise
(Vit C
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Atiologie
1. genetische Faktoren, Hereditdres Magenkarzinom:
e Mutationen des E- cadherin-Gens
e Mutationen hereditiires Karzinomsyndrom (HNPCC, FAP, Peutz-Jeghers-Syndrom, Li Frau-
meni Syndrom)

2. Erndhrungsfaktoren: Hoher Nitratgehalt der Nahrung in gerducherten und gesalzenen Speisen

3. Erkrankungen mit erh6htem Karzinomrisiko

e Helicobacter Pylori Gastritis
e chron. Atrophe Autoimmungastritis (Typ A)
e Zustand nach Magenteilresektion (nach 15-20 Jahren)

e Adenomattse Magenpolypen

Lokalisation

e Antrum - Pylorus Bereich 35%
e Kleine Kurvatur 30%

e Kardiabereich 25%

e Ubrige Lokalisation 10%

Therapie
e kausal

Die radikale chirurgische Entfernung stellt zur Zeit die einzige kurative Therapieoption beim
Magenkarzinom dar.Dabei umfasst die kurative Resektion die Entfernung des befallenen Ma-
genabschnittes weit im Gesunden unter Mitnahme des groflen und kleinen Neztes, des vordern
Blattes des Mesokolon tranversum. Weiters die Mitentfernung der regionalen Lymphknoten.
H&ufig mufl auch die Milz mitenfernt werden.

e symptomatisch

Bei lokaler Inoperabilitdt bzw. dem Vorliegen von Fernmetastasen hat die symptomatische chir-
urgische Therapie vor allem die Aufgabe die Magendarmpassage noch fiir einen gewissen Zeit-
raum aufrecht zu erhalten.

Bei Tumorstenosen im Cardiabereich bzw. oberen Magendrittel werden vor allem die Tumor-
zerstorung mittels Laser bzw. die endoskopische Implantation von Stents oder Tuben durch-
gefiihrt. Gelingt es nicht mehr die orale Passage herzustellen erfolgt die weitere Erndhrung
entweder iiber endoskopisch gelegte PEG-Sonden (perkuaten enterale Gastrostomie) oder falls
dies nicht moglich ist iiber eine chirurgisch angelegte Witzel Fistel

Bei Tumorstenosen im Antrum- bzw. Corpusbereich wird meist die operative Anlage einer Ga-
stroenterostomie (hochgezogene Jejunumschlinge wird mit dem priistenotischen Magenanteil an-
stomosiert) durchgefiihrt.

Symptomatische Chemotherapie, hypertherme Chemoperfusion etc.

Akuttherapie

Akutthrapie meist bei Tumorblutungen notwendig. Dabei gelingt die Blutstillung fast immer auf
endoskopischen Weg mittels Laserkoagulation oder Verédung unter Verwendung von Adrenalin, Fi-
brinkleber, Polydocanol
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Dauertherapie

chirurgische radikale Tumor Entfernung ev. mit anschliefender adjuvanter Therapie

Beim intestestinalen Typ des Magenkarzinoms reicht ein Sicherheitsabstand von 4-6 cm, beim dif-
fusen Typ sind Sicherheitsabstdnde von 8 - 10 cm notwendig.

In Abhéingigkeit von histologischem Typ, Tumorgréfie, Tumorlokalisation, Uni- oder Multizentrizitét
werden die totale Gastrektomie, die subtotale Magenresektion oder distale Magenresektion durch-
gefithrt. Bei Tumorinfiltration benachbarter Organe wie Duodenum, Pankreas, Colon transversum
oder Leber wird eine en bloc Resektion unter Mitnahme von Anteilen oder des gesamten infiltrieten
Nachbarorgans durchgefiihrt (= erweiterte Resektion).

Die totale Gastrektomie ist im allgemeinen beim diffusen Karzinomtyp, beim intestinalen Karzi-
nomtyp im oberen Magendrittel und beim multzentrischen Magenkarzinom notwendig. Dabei erfolgt
die vollsténdige Entfernung des Magens unter Mitnahme des groflen und kleinen Neztes, des vordern
Blattes des Mesokolon tranversum und der regionalen Lymphknotenstationen (perigastrische und ent-
lang der grofen Gefiile.) Das Duodenum wird blind verschlossen. Die Rekonstruktion erfolgt meist
unter Durchfiihrung einer terminolateralen Osophagojejunostomie (Roux) oder einer terminolateralen
Osophagojejunostomie (Siewert, Peiper). Weiters ist die Interpositon eines isoperistaltischen Jejun-
umsegmentes moglich

Eine subtotalen Magenresektion kann durchgefiihrt weden bei Magenkarzinomen vom intes-
tinalen Typ im unteren oder mittleren Mgaendrittel oder bei Magenkarzinomen vom diffusen Typ mit
Lokalisation im unteren Magendrittel unter Erreichung von oralen Sicherheitsabstinden von 10 cm.
Im Rahmen der subtotalen Magenresektion wird ein Grofiteil des Magens entfernt, das Duodenum
blind verschlossen, der verbleibende Magenrest mit einer hochgezhogenen Jejunumschlingen im Sin-
ne einer Gastrojejunostomie anastomosiert. Weiters wird eine eine Braun’sche Fulpunktanastomose
(Jejunojejunostomie) durchgefiihrt.

Die distale Magenrsesektion ist nur bei sehr kleinen Tumoren vom intestinalen Typ indiziert.
Dabei geniigt ein oraler Sicherheitabstand von 4-6 cm. Das Duodenum wird blind verschlossen. Die
Rekonstruktion erfolgt durch Anfertigen eine Gastrojejonstomie zwischen einer hochgezogenen Jejun-
umschlinge mit dem verbleibendemoralen Restmagenanteil. Eine Braun “sche Fufpunktanastomose
wird angefertigt.

Nachsorge

Regelméfige endoskopische und sonographische bzw. CT Nachsorge. Bei Gastrektomierten ist die
Applikation von Vit B12 indiziert.

Prognose

Mediane Fiinfjahresiiberlebenszeiten sind stark abhingig von Tumorstadium und variieren dement-
sprechend zwischen 85,2% (Stad. Ia nach UICC) und 8,7% (Stadium IV nach UICC).

Die selten durchgefiihrte proximale Magenresektion beinhaltet die Entfernung des proximalenMa-
gendrittels und wird z. b. beim komplizierten Kardiulcus durchgefiihrt. Die Rekonstruktion erfolgt
durch eine Osophagogastrostomie.

Atypische Resektionsformen stellen. und Segmentresektionen dar. Kleinerer und grloere Keilexzi-
sionen zur Gewebsgewinnung oder Entfernung umschriebner kranhafter Prozesse kénnen im Bereich
aller Magenabschnitte durchgefiihrt werden. Dabei werden Inszision und Naht so druchgefiihrt, dass
es zu keinen Passagestorungen kommt. Segmentresektionen werden selten zur Entfernung von Ul-
cera bzw. Reduktion desr sdureproduzierenden Belegzellareals und Beseitung von Passagestérungen
durchgefiihrt.
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3.5. Magen

Billroth-1-Resektion

Definition

Vom in Wien tétigen Chirurgen Theodor Christian Billroth ( 1829-1894) erstmals beschriebenes re-
sezierendes Verfahren der Magenchirurgie, bei dem die zwei distalen Drittel des Magens entfernt
werden. Die Kontinuitatsherstellung erfolgt dabei im Gegensatz zur Operation nach BII durch eine
direkte Anastomosierung zwischen Duodenum und Magenrest = Gastroduodenostomie.

Wird in der Ulcuschirurgie angewandt. Die posoperative Letalistiit dieses Verfahrens ist mit 1%
gering, ebenso die Langzeitrezidvrate von ca. 5%

Kontraindikationen

Unmoglichkeit eine spannungslose Gastroduodenostomie zu erreichen

Durchfithrung

Nach medianer Laparotomie Einstellung des Magens. Skelettierung der grofen Kurvatur bis zur Mitte
derselben. Priparation des oralen Duodenalanteils. Sekletterung entlang der kleinen Kurvatur unter
Ligatur der A. gastrica sinistra. Absetzten des Duodenums 1-2 cm postpylorisch sowie des Magens
im Bereich des Uberganges orales Magendrittel zum mittleren Magendrittel. Danach Anfertigen einer
spannungsfreien Gastroduodenostomie. Meist wird dabei eine Gastroduodenostomie oralis partialis
inferior angelegt. Bei ausgeprigten narbigen Verhiiltnisse im Duodenalbereich ist nach blinden Ver-
schluf des Duodenums auch die Anfertigung einer Gastrododenostomia terminolateralis (= End zu
Seit Anastomose) moglich.

Abbildung 3.11: Billroth I

Billroth-11-Resektion

Definition

Von Theodor Christian Billroth (1829-1894) in Wien) zum ersten Mal erfolgreich durchgefiihrte Re-
sektion der distalen zwei Drittel des Magens. Die Wiederherstellung der Darmpassage erfolgt dadurch,
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dass nach Blindverschlufl des Duodenums der Magenrest unter Hochziehen einer Diinndarmschlinge
verbunden wird (=Gastrojejunostomie).

Voraussetzung

Ulcera ventriculi, distale Magentumoren

Kontraindikationen

Aufgrund einer erh6then Magenstumpfkarzinominzidenz in Langzeitstudien wird dieses Verfahren in
der Ulcuschirurgie kaum mehr angewandst.

Durchfiithrung

Unter Unterbindung der Gefifle entlang der groflen und kleinen Kurvatur werden die distalen zwei
Magendrittel préapariert. Nach Durchtrennung knapp hinter dem Pylorus, wird das Duodenum blind
verschlossen. Dannach wird der Magen am Ubergang orales/mittleres Magendrittel ebenfalls durch-
trennt. Die Rekonstruktion erfolgt dadurch das der verbleibenden Magenrest mit einer antekolosich
oder retrokolisch hochgezogenen Diinndarmschlinge (meist erste Jejunumschlingen) im Sinne einer
End zu Seit Anastomose wieder vereinigt wird. Die Anstomose kann sowohl durch Handnaht als
auch unter Vewendung von Klammernahtmaschinen durchgefiihrt werden. Um Gallensaft und Bauch-
specheldriissensekrete von der magenschleimhaut abzuleiten, erfolgt zusétzlich die Anastomosierung
zwischen zu -und abfiithrender Schlinge (Braun’sche Fufipunktanastomose)

f

Lp gt |-i‘——_==______v—‘_‘_ =

—_—
L

Abbildung 3.12: Billroth II
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3.6. Diunndarm

Nachsorge

Kontrollgastroskopien in regleméfiigen Absténden zur frithzeitigen Daignose eines eventuellen Stumpfkar-

zinoms

Gastrektomie

Dabei handelt es sich um die totale Entfernung des Magens. Das Duodenum wird blind verschlossen.
Die Rekonstruktion erfolgt z. B. in der Technik nach Roux durch eine hochgezogene Jejunomschlinge,
die mit dem Osophagus verbunden wird. Der orale Jejunumschinkel wird Y-formig in die hochgezogene
Jejunumschlinge eingepflanzt.

Roux-Y-Anastomose

Von Roux 1907 publizierte Ersatzmagenbildung durch Hochziehen einer Jejunumschlinge und Anas-
tomosierung mit dem terminalen Osopahgus (=Osophagojejunostomie). Der orale Jejunumschlingen-
anteil wird danach in den hochgezogenen Schlingenanteil neu eingepflanzt (=Jejunojejunostomie).

Durchfiithrung

Der Duodenalstumpf wird blind verschlossen. Eine gut bewgliche obere Jejunumschlinge wird aus-
gewahlt und nach entsprechender Skelettierung des Mesenteriums ca. 30 cm aboral der Flexura duode-
nojejunalis durchtrennt und retro oder antekolisch zum durchtrennten Osophagusanteil hochgezogen.
Der hochgezogene Jejunumanteil wird mit dem Osophagus End zu Seit (terminolateral) anastomosiert.
40 bis 60 cm distal der proximalen Anastomose erfolgt die Anatomosierung des oralen Diinndarmanteils
mit dem hochgezogenen Jejunumanteil Seit zu Seit (laterolateral) oder End zu Seit (terminolateral)

3.6 Dunndarm

e Duodenum (retroperitoneal)

e Jejunum (intraperitoneal)

e Tleum (intraperitoneal)

e gesamt 4 - 5 Meter

e Jejunum beginnt an der Flezura duodenojejunalis

e Ileum endet an der Valvula ileocdcalis

o A. mesenterica superior (aus Aorta), V. mesenterica superior
e Serosa graulich

e Peristaltik — spontan oder auf Berithrung

e Pulsierend an Gefalansatzen

3.6.1 Diagnostik
e physikalischer Status
e Labor
e Abdomen Leer Rontge (Spiegelbildungen, freie Luft9

e Diinndarmpassage
e CT
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Abbildung 3.13: Roux-Y-Anastomose
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3.6. Diunndarm

e Endoskopie (Gastro bis Duodenum, Colo bis terminales Ileum)

e Funktionsdiagnostik

3.6.2 Krankheitsbilder
’ Morbus Crohn‘

e Enteritis regionalis, Ileitis terminalis
e Rontgen — pflastersteinartiges Relief

e Chirurgie nur bei Komplikationen

Meckel Divertikel |

e Rudiment des Ductus omphaloentericus
e 1 - 3% der Bevolkerung

e Minner 4 Mal haufiger betroffen

e 35 - 100 cm der Baudin-Klappe

e kontramesenterielle Seite

e Linge 2 - 15 cm

e Spitze meist frei — selten fadenférmiger Strang zum Nabel

Komplikationen

Ileus durch Invagination

Strangulation

Blutungen

Entziindungen bis zur Perforation

Therapie

chirurgische Abtragung

bei zufilliger Entdeckung prophylaktische Abtragung

auf Meckel kontrollieren bei Appendektomie

aufler bei perforierter Appendizitis — durch das Rausziehen des Diinndarms wiirde Peritonitis
verschleppt werden

Diinndarmdivertikel ‘

e selten
e Jejunum 4 Mal haufiger
o falscher Divertikel (Mukosa und Submukosa prolabieren durch Muskelschichten)
e mesenterielle Seite des Darms
e Symptome bei Komplikationen
— Abdominalschmerzen
— Entziindung, Perforation
— Enterolithiasis (selten) - Ileus

e bei Komplikationen chirurgisch intervenieren

61



Kapitel 3. Chirurgie des Gastrointestinaltrakts

Mesenterialverschluss \

arterielle Embolie oder Thrombose (akuter Verschluss der A. mesenterica superior)

Symptome

diffuser Abdominalschmerz

Abwehrspannung

Erbrechen

Melédna

Schock

CAVE: Lucides Interwal (erst Symptome, dann wird’s kurz besser, dann schléigts voll zu)

Labor: Laktat hoch, Leukozytose

Therapie

Lapraotomie

Thrombektomie wenn Diinndarm nicht vollstdndig infarziert ist bzw. Ereignis weniger als 6

Stunden zuriick liegt

eventuell Darmresektion

3.6.3 Tumore

selten, 5% aller GIT Tumore

gleich oft benigne wie maligne

Benigne Tumore
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am haufigsten epithelialen Ursprungs = Adenome (30
mesenchymal = Leiomyom, Lipom, Neurinom, Angiom, Fibrom
Symptome
— chronische Anémie
— Passagestorung bis Ileus
— Invagination (tumortragendes Segment stiilpt sich ins nachfolgende ein)

Diagnose

Rontgen (so lange kein Ileus vorliegt, siecht man nichts)

Enteroklyse

Kapselendoskopie
- CT

Therapie: chirurgische Resektion



3.6. Diunndarm

Maligne Tumore

o Altersgipfel zwischen 60 und 70
e Minner hiufiger
e Prikanzerosen: Morbus Crohn, familiire Polyposis, Peutz-Jeghers-Syndrom
e Eptiheliale Tumoren
— Adenokarzinom 45 - 50% (mucings, siegelringzellig, undifferenziert)
— zu 40% im Duodenum
Inzidenz 0,4% / 100.000
Ulzera, Blutungen
— 70% operabel

o Neuroendokrine Tumoren 29 - 35%

e Mixed Carcinoid Adenocarcinome
e Mesenchymale Tumore
— Leiomyosarkom
— maligne Lymphome
e Symptome
kollikartige Beschwerden 40 - 80%
Gewichtsverlust 23 - 80%

— palpabler Tumore
— Anémie
Ubelkeit, Erbrechen

— Subileus, Ileus

Blutung, Perforation

e Resektion des Abschnittes mit regionalen Lymphknoten

Neuroendokrine Tumore

e 50% bilden und schiitten Hormone aus

klinisches Bild durch ausgeschiittetes Hormon

meist im Ileum, 30% multipel

Chirurgische Therapie: Segmentresektion und Lymphadenektomie

Chemotherapie 77

Somatostatin (hemmt Hormonausschiittung und minimiert Symptomatik)

Lymphome
e aus lymphatischem Gewebe in Submukosa

e multimodale Therapie

primédr Chemotherapie

Chirurgie bei Komplikationen
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GIST

mesenchymal

Méinner mehr betroffen
30% im Diinndarm

70% haben Symptome

95% C-Kit Protein
Therapie: Segmentresektion

Medikation: Tyrosinkinaseinhibitor

Hemicolektomie rechts ‘

terminales Ileum, Aszendens, rechte Flexus
Tleo-Transversostomie

Miserere = kotiges, stuhliges Erbrechen

mechanischer lleus

kollikartige Schmerzen

Wind- und Stuhlverhalten

Erbrechen, aufgetriebenes Abdomen
Diagnose: Rontgen, CT

Chirurgische Therapie: Behebung der Ursache

Differentialdiagnosen: paralytischer Ileus (Darmlihmung als unspezifische Reaktion auf lokale
und systemische Storungen z. B. postoperativ, Peritonitis, Pankreatitis, metabolisch)

3.6.4 Hernien

Ausstiilpung des peritonealen Peritoneums
Priformiert: Nabel, Leistenkanal

Sekundér: z. B. Narbenhernie

AuBere Hernie: sichtbar von aufien, iiberschreitet Bauchraum

Innere Hernie: Bruchsack und Pforte liegen in der Bauchhohle in einer vorgebildeten Tasche
- paraduodenal, ileocécal, Zwerchfell

postoperativ: unterlassener mesenterieller Verschluss

Angeboren: Leistenhernie bzw. offener Proc. vaginalis peritonei, Nabelschnurhernie

Erworbene

Symptome
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Schwellung, Vorwolbung (vor allem bei Pressen, Husten, durch Liegen reversibel)
Schmerzen

Ubelkeit, Erbrechen bei Incarceration



3.6. Diunndarm

Diagnose

Anamnese

Palpation (Liegen und Stehen)
Sonographie

CT

MR

Manner ofter betroffen

Hernie ingiuinalis medialis (direkt) oder lateralis (indirekt) je nach Lage zu epigastrischen
Gefaflen

OP nach Shouldice - Naht

nach Lichtenstein - Netz

Bassini - Naht, nicht mehr verwendet

laparoskopisch: TAPP (transabdominelle priperitoneale Patchplastik) - Netz von Innen
Bruchband - obsolent

’ Schenkelhernie

Frauen haufiger, Lacuna vasorum
OP von aufen, Liicke mit Ndhten verkleben

unbedingt auf V. und A. femoralis achten

Nabelhernie

oft durch erhohten intraabdominellen Druck

Aszites, Adipositas, Sdnger, Raucher, COPD-Patienten
generell erhohte Hernienrate

epigastrische Hernie

Narbenhernie nach Laparotomie

innere Hernien

mediane Oberbauch Laparotomie = Magen, Pankreas
mediane Unterbauch Laparotomie = Mastdarm
Rippenbogenschnitt rechts = Leber, frither Gallenblase
Sprengelscher Wechselschnitt = Appendektomie
Pfannenstielschnitt = Gynékologie, Sektio

65



Kapitel 3. Chirurgie des Gastrointestinaltrakts

Therapie

Freipraparation und Darstellung des Bruchsackes, Inhaltes und der Bruchpforte
Reposition des Bruchinhaltes
nach Inspektion des Inhaltes: Belassen, Losen von Verwachsungen, eventuell Teilresektion
Naht - Netz driiber Onlay, Netz drunter Sublay
Fasciendoppelung, Verschluss auf Stofl
nicht-resorbierbares Nahtmaterial
Kunststoffverstarkung: Netz, Patch
— Onlay
— Sublay
— Interponat
in Bezug auf Muskel-Fascienschicht
Incanceration = wenn Reponieren nicht moglich ist
sofort operieren
Darmabschnitt konnte absterben
Akut OP

Seltene Hernien

Spiegelhernie
Hernia lumbicalis

Hernia perinealis

Platzbauch

komplette Dehiszenz

alle Bauchdeckenschichten

postoperativ

traumatisch

SOFORT OP vorbereiten und Oberarzt anrufen

3.7 lleus
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paralytischer Ileus: Diinn- und Dickdarm dilatiert mechanischer Ileus: meist nur Diinndarm
dilatiert, stellt sich gesamter Diinndarm dar (im Abdomen leer Réntgen) liegt was in der Ileo-
Zokal Klappe: Carcinoid, Crohn u. s. w.

St. p. Appendektomie: Spétabzess, Verwachsungen, Crohn - der damals féilschlicherweise als
Appendizitis gedeutet wurde - kann Grund fiir Tleus sein

Fundoplicatio: Magen kann grofi werden, das ist aber normal

bei aktuem Abdomen keine Coloskopie moglich!

Stuhlgang ist KEIN Ausschlussgrund fiir einen Ileus

diffuse, unspezifische Schmerzen bei Alteren sind hiiufig Mesenterialinfarkte



3.8. Pankreas

3.8

Peritonealkanzerose: Frithstadium im CT nicht sichtbar

Aerobilie = Luft in den Gallenwegen, kann vom Diinndarm aufsteigen - Cholangitis oder durch
ein Trauma verursacht sein

Packing vorsichtig betreiben — wichtige zu- bzw. abfithrende Geféfie nicht abdriicken
CT Kontrastmitelaustritt im Leberparenchym - aktuelle Blutung! Gefahr in Verzug!

volle Blase kann bei altem Menschen wie ein akutes Abdomen aussehen - Harnwegsprobleme,
Prostatahyperplasie abchecken!

Leberstauung bei kardialer Dekompensation kann Cholezystitis imitieren!

Pankreas

3.8.1 Pankreatitis

Akut 10/100.000
Chronisch 3,5 - 10/100.000

Inzidenz aber generell sinkend

Akute Pankreatitis

bis zum Apoplex des Pankreas — organaussetzende Blutungen

durch ERCP in 10 - 15% aller durchgefiihrten Untersuchungen ausgelost
Symptome: giirtelférmige akute Oberbauchschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen
Abdomen prall-elastisch (im Gegensatz zu Peritonitis — dort bretthart)
Subileus, Aszites, Fieber, Dyspnoe (Pleuraerguss!)

septischer oder Volumsmangelschock

nach pathologisch - klinischen Kriterien Einteilung

mild, 6dematios

schwer, himorrhagisch — nekrotisierend

Prognose: Ranson Index, Unterschied von bilifr oder Alkohol induziert
Therapie:

— konservativ Schmerzbekdmpfung, Nahrungskarenz, Sédureblockade, Volumssubstitution, An-
tibiotika, antisekretorische Mafnahmen (Somatostatin, Glukagon)

— operativ bei Verschlechterung des klinischen Zustandes - akutes Abdomen, Sepsis, infizierte
Pankreasnekrosen (Punktion zum Nachweis), Komplikationen wie Blutungen oder Magen-
Darm-Perforation

— Beseitigung von Toxinen und devitalisierendem Gewebe
Ausrdumung von Nekrosen (Nekrektomie)
Peritonealhohlen - Lavage
Drainage (Bursa Omentalis, Peritonealhthle)

bei fortschreitendem Prozess Etappenlavage!
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Chronische Pankreatitis
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schleichend, stufenweiser Funktionsverlust

progrediente, intermittierende Fibrosierung mit Fortschreitung des Parenchym- und Funktions-
verlusts

intermittierende akute Schiibe
Patienten werden schmerzmittelabhéngig
Marseille Klassifikation:
— kalzifizierend - h&ufigste
— obstruktiv
— inflammatorisch
— autoimmun (z. B. Sjérgen Syndrom, PSC, PBC)
asymptomatische Pankreasfibrose - selten, kann bei chronischen Alkoholikern vorkommen
Leitsymptome:
— Schmerzen - bohrend, kaum einzustellen
— exo- und endokrine Pankreasinsuffizienz
Schmerzen entstehen durch intraduktale- und intraparenchymatése Druckerh6hung
perineurale Infiltration - neuerliche Entziindungsschiibe
intermittierende Organischidmie bzw. -azidose
Pankreasinsuffizienz durch exokrine Funktionseinbufle
Maldigestion und Malabsorption erst bei 75% Parenchymuntergang (Steatorrhoe)
bei 10 - 20% nach 10 Jahren Diabetes mellitus
Komplikationen:

— Pseudozysten (40 - 60%), Pankreaskopfvergrofierung (20 - 30%), Gallengangsstenose (25%),
Duodenalstenose (8%)

— Pfortader- und/oder Milzvenenthrombose
— Pankreaskarzinom kumulatives Risiko: nach 10 Jahren 2%, nach 20 Jahren 4%

Therapie: primér nicht chirurgisch - nur bei Versagen der konservativen Therapie oder Kom-
plikationen

Kontrolle Schmerzsymptomatik, Organkomplikation, exokrine Pankreasinsuffizienz etc.
Chirurgische Therapieansitze:

— endoskopisch interventionelle Verfahren

— Drainageoperationen

* Vorteile Drainage: Erhalt der gastroduodenalen Passage, technisch einfach, niedriges
postoperative Morbiditit / Mortalitit, Druck aus dem Gangsystem nehmen

x A) Singulidre Obstruktion DU VAL MK. Zollinger RM.
* B) multiple Strikturen Puestow CB, Gillesby WJ. Partington PF., Rochelle
— Resektionsverfahren

* Whipple AO. - mit Magenteilresektion, Diinndarmhochzug, 2 funktionell gleiche Vari-
anten

* Pyloruserhaltende Pankreaskopfresektion:



3.8. Pankreas

- Traverso Lv.

- Longmine Wp.

*

Magen bleibt erhalten

* entweder wird End to End oder Endo to Side Anastomosierung durchgefiihrt

* Duodenumerhaltende Pankreaskopfresektion:

+x Beger Hg. - End to End Anastomose

* physiologische Passage aus dem Magen, dann Einleitung in Duodenumschlinge

— Erweiterte Drainageverfahren: limitierte lokale Pankreaskopfexcision: Izbicki Jr., Frey Cf.,

Smith Gf.

3.8.2 Pankreaspseudozysten

exokrines Pankreas sezerniert in nekrotischen Hohlraum
Volumszunahme fiihrt zu Symptomen

Behandlung nur bei Symptomen indiziert

werden abgeleitet um den Druck zu vermindern

bei Pankreatitis kommen sie zu 60% der Fille vor

wenn dann eher bei Chronischen, nicht so sehr bei Akuter
Typ I - 111

76 - 94% Schmerzen - wichtigstes Symptom

weitere Symptome - Erbrechen (50%), Gewichtsverlust (20 - 51%) u. s. w.

OP - Indikationen:
— symptomatisch
— kompliziert (Einblutungen, Rupturen)
— Malignitédtsverdacht
Zystengrofle allein ist nicht entscheidend
interventionelle Techniken:

— US- gezielte FNP (Akutentlastung und Diagnostik)

CT oder US gesteuerte perkute Katheterdrainagen

endoskopische Cystoenterostomie

— endoskopisch-endosonographische cystogastral- oder transpapilldre Stentimplantation

Resektion einer Zyste funktioniert meistens nicht gut - weil kontinuierliche Sekretion von Pan-
kreasenzymen in die Bauchhohle besteht, wenn man nicht alle Seitenéiste erwischt

3.8.3 Pankreastumoren

spontan auftretender Diabetes mellitus ist immer verdéchtig
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Intraduktal papillir muzinése Neoplasie

zystische Pankreastumoren

zu 60% im Pankreaskopf

zum Schwanz hin abnehmend

muzindse Zystadenome sind hingegen zu 90% im Schwanz
sertse Zystadenome sind gleichméfBig verteilt
Ia - Main Duct Type - Hauptgang

Ib - Branch Duct Type - eher polypos

Ic - Combined Type - kontinuierlich

es besteht eine Adenom-Karzinom Sequenz
Hyperplasie — Dysplasie — Karzinom
zystische Tumore sind potentiell maligne

praopertiv Dignitédtsbeurteilung fiir akkurate Differenzierung zwischen benigne, potentiell mali-
gne und maligne nicht sicher moéglich

Lokal oder multizentrisch

Indikationen fiir Resektion:

I. potentielle Malignitét I1. Sicherstellung Diagnose - Histo ITI. Tumorbedingte Komplikationen
(Blutung, Ikterus) I'V. niedrige Letalitéit bei chirurgischer Intervention

operative Vorgangsweise von Histo abhingig:

OP -

1.

2.

3.
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benigne:

— organprotektives Verfahren

— Préamisse: vollstdndige Tumorentfernung, Erhaltung der Oragnfunktion
maligne:

— Resektion nach onkologischen Prinzipien

— Ziel: RO Resektion, Lymphknotendissektion

— auf Organerhaltung kann keine Riicksicht genommen werden
Prozedere:

Hauptgang
e Dilatation - Corpus/Cauda (10%)
e Distale Resektion / mit SS - proximaler RR

e Dilatation-gesamtes Gangsystem-proximale Resektion/mit SS-distaler RR
Seitenast: anatomisch onkologisch ausgerichtete Resektion
Totale Pankreatektomie (19%): wenn kein tumorfreier RR
Brown’sche Fufipunktsanastomose - soll verhindern, dass Gallereflux in den Magen gelangt

Chirurgie ist Hauptpfeiler der therapeutischen Strategie
Verlaufsbeobachtung ist bestmégliche Diagnoseabsicherung (nicht gut)



3.9. Dickdarm/Rektum nicht maligne Erkrankungen

Intraduktal papillir muzindse Neoplasien haben

nach OP gute 5 Jahres Uberlebensrate

keine standardisierte Vorgangsweise bei Symptomfreiheit
Mehrzahl ist aber symptomatisch

schwierige préopertive Dignitéatsbeurteilung

Chirurgie Hauptpfeiler

gegeniiber Adenokarzinom IPMN bessere Prognose

Diskussion: Resektionsausmaf}, totale Pankreatektomie aufgrund des Rezidivrisikos

Pankreaskarzinom ‘

3.9

Inzidenz 10/100.000

Ménner : Frauen = 1,5-2 : 1

80% zwischen 60 und 80 Jahre alt

Risiko: chronische Pankreatitis, DM, hereditér, genetische Mutationen - RAS Onkogen etc.
doppelt so haufig wie Leber- und Gallengangskarzinome

70% im Kopfbereich

Resektionsverfahren:

partielle Pankreatikoduodenektomie - 2 cm Sicherheitsabstand und RR im SS tumorfrei

subtotale Pankreatikoduodenektomie

Hemipankreatektomie links

subtotale Pankreaslinksresektion

Totale Pankreatektomie
PPPD (pyloruserhaltende Pankreaskopfresektion) - Kontraindikationen: T
— umorinfiltration in duodenaler Resektionsebene
— pylorusnahe Tumorlokalisation
— inkomplette regionale Lymphadenektomie
PPPD gleich effektiv wie Whipple
keine signifikante Differenz bei Magenentleerungstérungen
mogliche Vorteile:
— Reduktion des enterogastrischen Refluxes
— verbesserter Erndhrungsstatus, Gewichtszunahme

— geringe Morbiditét

Dickdarm/Rektum nicht maligne Erkrankungen

Folien unter www.picasaweb.google.com/heinzbacher,
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3.9.1 Einleitung
Anatomie des Dickdarms

e Coecum mit Appendix
e (. ascendens
e C. transversum
e C. descendens
e (. sigmoideum
Dickdarmwand: Lingsmuskulatur, 3 Lingsbiindel (Ténien), Keine Zotten, Haustren, Nerven.
Gefiaflversorgung: AMS, AMI, A. colica sin., A. rectalis sup....
Physiologie: Wasser, Elektrolyte, Kurzkettige Fettsdurenresorption.

Zur Messung einer Obstipation wird die Kolontransitzeit gemessen. Die Motitlitéit ist postoperativ
beeinflusst. Leitsymptome der Passage

Obstipation

Ileus

Diarrhoe

e StuhlunregelméiBigkeiten
e Meteorismus

e Colon irritable
Schmerzen

Tenesmen bei Stenosen

e Darmdistension

Lokale Peritonitis

Durchblutungsstérungen (Akut, Chronisch)

e Tumorinfiltration
Blutungen

e Blutauflagerungen

Blutstuhl, Himatochezie

Teerstuhl (Melaena) (Hb zuu Hamatin)
e Okkulte Blutung (Okkultbluttest)

Schleim, Eiter

e Abszess, Fistel perianal

e Entziindung
Diagnostik

e Anamnese

Palpation
e CT
Endoskopie

® USW.
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3.9. Dickdarm/Rektum nicht maligne Erkrankungen

Notfalleingriffe

Dickdarmileus

Primére Anastomose

e On table lavage

Colostoma (Hartmann)

Tleostoma

Standardoperationen

Hiamicolektomie li/re
e Transversumresektion

Rektumresektion

Sigmaresektion

Colektomie

Proktocolektomie

Pouch (Reservoire)

Colon, Ileum

3.9.2 Entziindliche Erkrankungen
e Appendizitis
e (Colitis ulcerosa
e Morbus Crohn
e Divertikulose, -itis
e Radiogene Proktokolitis
e Ischédmische Colitis

e Pseudomembrandse Colitis (Clostridium difficile)

Akute Appendizitis

Entleerungsstorungen

Kotstein, Narben

e Pathogene Keime

e Infektion

Verlauf

e Symptomenwechsel

e schlecht lokalisierbare OB Schmerzen

e UB Schmerzen

Schwierge Diagnose bei: Alter (Verlauf larviert), Kleinkinder (schwierige Anamnese), Schwan-
gerschaft (verdnderte Anatomie)

Pathologisch: Katarrhalisch, Ulzeros, Phlegmonés, Perforata.
Differenzialdiagnose
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Akutes Steinleiden (Nierenbeckenstau)
Akute Cholezystitis (Sono-Ko)
Zysten, Adnexitis

Maligne Formen

Karzinoid

Muzindses Zystadenom

Mb. Crohn

gesamter GIT, gerne im terminalen Ileum, nicht besonders oft im Rektum
diskontinuierliche Ausbreitung

Komplikationen sind Erosionen, Fisteln, Ulzera, Stenosen
histopathologisch auch diskontinuierlich

Architekturstorung, eventuell Granulome

oberer GIT in 50% der Fillel betroffen

transmurale Entziindung

sparsame Chirurgie

oft assoziiert mit PSC (die Mehrzahl der PSC Patienten hat Crohn, aber nicht jeder Crohn Pa-
tient hat PSC), Haut (Erythema nodosum), Augen (Uveitis, Episkleritis), Gelenkserkrankungen
(Arthritis, Sakroileitis)

assoziierte Krankheiten koénnen vorher schon auftreten und auch nach Colektomie bestehen
bleiben (Chirurgisch nicht heilbar)

Colitis ulcerosa
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Dickdarm, maximal ein wenig vom Ileum bei Pancolitis (Backwash Tlitis)

vom Rektum her aufsteigend — selten primér frei, manchmal sekundér frei

kontinuierlich, Komplikation toxisches Megakolon

beide Prikanzerose fiir Colonkarzinom — assoziiert mit Dauer und Ausdehnung im Dickdarm
theoretsich soll Crohn Risiko fiir Diinndarmkarzinom steigern

DALM - Lisionen mit hoherem Risiko, dass schon Karzinom vorhanden ist

iiber 50% der Menschen (normale und solche mit CED) bekommen mal ein Dickdarmadenom
aber weniger als 5% davon haben ein Karzinom

ist das Rektum frei, ist es wahrscheinlich keine CU

Biopsie aus Rektum getrennt sichern!

Medikamentenanamnese — wenn er schon was dagegen einnimmt, kann Histologie falsch sein
Beschwerdeanamnese

geringgradige epitheliale Neoplasie in inaktiver Phase schwer zu erkennen

Operiert wird bei Komplikationen: Toxisches Megakolon, Karzinome, Perforationen, Abszesse



3.10. Proktologie

Sigmadivertikulitis

Divertikel sind hdufig. Es werden falsche Divertikel diagnostiziert. Die meisten sind im Sigma lokali-

siert.

Man unterscheidet sie von echten Divertikel, die iiberall auftreten kénnen.

Bei uns sehr hdufig, in Afrika sehr selten. Symptomatisch ist das hohere Alter, jeder 2. hat harmlose
Divertikel. Wenn es zu Komplikationen kommt: Divertikulitis. Ballaststoffreiche Kost ist wichtig.

Sie kénnen zahlreich sein, machen kaum Beschwerden. Beschwerden erst ab Sigamdivertikulitis.

Es gibt jede Menge Einteilungen.

3.10 Proktologie
3.10.1 Einleitung

rund 15% der Fille in der Allgemeinpraxis

50% aller Menschen gehen einmal im Leben wegen so was zum Arzt

mit richtigen Fragen kann man oft schon die Diagnose stellen

Proktos = Mastdarm, Enddarm und Umgebung

letzten 15 - 18 cm des Verdauungstrakts, 3 Colrausche Falten

Analkanal = letzten 4 cm

Linea dendata - gezackte Linie an der Grenze

H&amorrhoidenpolster liegen iiber der Linea dendata

im Rektum findet man durchgehende Léngsmuskulatur (im sonstigen Dickdarm ja nicht)
als erste, unterste Muskelschicht = Ringmuskulatur, Sphinkter ani internus

danach fiacherférmig auslaufende Langsmuskelschicht

duBere Ringmuskelschicht = Sphinkter ani externus — dieser geht noch weiter nach distal
Anoderm = Bereich unter der Linea dendata — Plattenepithel (dariiber Zylinderepithel)
Beckenboden = trichterférmige, dynamische Struktur

von Problemen hiufiger Frauen betrofen — Beckenboden stiirker belastet, breiter, mehr Offnun-
gen, kann leichter durchhéngen, Schwangerschaft, Geburt

weiblicher duflerer SchlieBmuskelapparat schwécher — die 3 Ringe fusionieren in der Scheidenge-
gend zu einem Ring

urologische bzw. gynékologische Probleme immer dazubehandeln
N. pudendus: Foramen S2 - S4
— kommt beim alcockschen Kanal an der Unterseite des Beckens raus
— versorgt motorische den Sphinkter
— kann durch Senkung des Beckenbodens geschédigt werden (Zerrung)
Linea dendata = Verschmelzung von Entoderm und Ektoderm
— dadurch eine hohe Schmerzhaftigkeit im Anoderm
— weiter innen kaum schmerzhaft

— Ubergangszone ca. 1 cm breit — gemischtes Epithel, auch Melanozyten, dadurch kann man
dort auch ein Melanom haben

anorektaler Winkel - Wie stark ist der Mastdarm geknickt? — muss sich beim Stuhlgang
aufrichten
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es gibt NUR innere Hamorrhoiden!

duBerlich sichtbarer blauer Venenkranz hat damit nix zu tun!
Rektum normalerweise leer

Mass-Movements — Stuhlsdule 20 cm verschoben — dann ins Rektum

Dehnung des Rektums — Kontraktion des dufleren SchlieBmuskels durch rekto-anal inhibitori-
schen Reflex

Erschlaffung des inneren SchlieSimuskels

Stuhl kommt mit Ubergangszone in Kontakt - Sampling (Wahrnehmung ob Wind, fliissig oder
fest) - bei Schiidigung der Ubergangszone gestort

bei absichtlicher Kontraktion Stuhl ins Sigmoid zuriickgedriickt
rekto-analer inhibitorischer Reflux nach Operation in diesem Bereich gestort — kann wiederkehren
Mb. Hirschsprung — immer verstopft, Aufdehnung vor dem Bereich

Test: Dehnung mit Ballon - Findet der Reflex statt?

3.10.2 Abklarung

proktologische Anamnese

proktologische Untersuchung

Anamnese
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Jucken

perianales Brennen

Schmerzen

Sekretabgang (Blut, Schleim, Eiter)
Storung bei Stuhlentleerung

Blutung
— Blutspuren: Ekzem, Fissur, Analtumor, C. U., Mukosaprolaps, prolabtische Himorrhoiden
— Blutstropfen: Himorrhoiden
— Blutauflagerung: Hdmorroiden, Anal- und Rektumtumore
— Blut vermischt: Rektumtumor, C. U.
x unter 50 Rektoskopie, Sigmaskopie reicht iiber 50 Coloskopie
Schmerz
— Spannungsschmerz: Phlebothrombose
— Schneidender Schmerz: Analfissur, Abszess (+ Fieber)
— Dumpfer Schmerz: Kryptitis

— Schmerzen beim Sitzen: Coccygodynie

Vernichtungsschmerz: Proctalgia fugax
Jucken - Pruritus ani
— Dermatosen

— Tumore im Analbereich
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— diskrete Sphinkterschwéche (auch oft feucht)
— Analhygiene
— néchtlich: Axyuriasis (Wiirmer etc.)

e Sekretabgang

glasig: Intussuspezion (sich Ineinanderstiilpen von Abschnitten), Prolaps, SRVS

eitrig: Fistel, Colitis

wissrig: Mukosa- und Darmprolaps

tubulovilloses Rektumadenom sezerniert viel Schleim!

e Fremdkoérpergefiihl
— prolabierende Hamorrhoide
— Prolaps (Mukosa oder Darm)
— Anal- oder Rektum CA
e Parameter der fikalen Inkontinenz
— Winde (Gasinkontinenz) = 1. Grad
— fliissiger Stuhl = 2. Grad
— fester Stuhl = 3. Grad

— Einlagen

soziale Beeintrachtigung
15 - 20% der iiber 60jéhrigen leiden daran

30% der vaginalen Geburten - Riss in SchliefSimuskel - kleiner Riss oft erst im Alter bemerkt

Wexner Score zur Beurteilung (max. 20 Punkte = vollig inkontinent, ab 9 starke Beein-
trichtigung)

Untersuchung

e Lagerung
— Linksseitenlage (SIMS)
— Knie - Ellenbogen
— Steinschnittlage
e Inspektion
— Gesifibacken spreitzen
— Anus geschlossen oder klaffend
— Anal und Perianalregion
— Perineum
— Funktion
— Trichteranus, starke Behaarung - Reinigungsproblem

— grob neurologische Bestandteile des rekto-analen Reflexes durch Bestreichen der perianalen
Haut

— Rektalpalpation: zirkuldr reintasten, Zusammenkneifen lassen, nach unten pressen lassen
(anorektaler Winkel sollte flach werden - Beckenboden entspannt sich)

— paradoxe puborektale Obstipation - psychisch, Gewohnheitsproblem
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— Rektozele, Tumore, SchlieBmuskelfunktion kann man bei funktioneller Untersuchung tasten
¢ Endoskopie

— Proktoskopie - keine Vorbereitung

— wird bei Coloskopie nicht automatisch mitgemacht

— letzten paar Zentimeter

3.10.3 Krankheiten
Phlebothrombose (duBere Hamorrhoide)

e Schmerzen, perianaler bldulicher , Tumor*
e akut: Exzession unter Lokalanisthesie

o dlter als 72 Stunden: konservativ, Sitzbéder etc. (tut nicht mehr so weh): dauert 3 - 4 Wochen,
Hautfalten bleiben zuriick und kénnen nachtriglich Probleme bereiten

Hamorrhoiden

e hellrote, schmerzlose Blutung

Hauptgefiafie gehen durch den inneren Schliefmuskel

bei Dysfunktion Aufreiflen - wenn das oft passiert, werden sie unelastisch und reiflen von der
Unterlage ab - konnen heraushédngen

e 4 Grade
— I: Blut, aber keine Vergroflerung - NIE OP
II: deutliche Vorwdélbung

III: héngt raus bei Defdkation, schliipft dann wieder rein
— IV: héngt immer raus - IMMER OP

e Hiamorrhoiden-OP nach Milligan-Morgan
— Ferguson Technik - teilweises Zundhen nach OP, Wundfldche verkleinert, weniger Schmerzen
— nach OP bald Essen, nur etwas dazu, damit der Stuhl weicher wird

— Abszessvermeidung

Héamorrhoiden-OP nach Longo
— mit Stapler, als schmerzlos angepriesen

— Ring herausstapeln, ein Ring wird wieder hineingezogen

Analfissur

e Riss distal der Linea dendata - tut also weh!

e 90% auf 6 Uhr posterior

e 10% anterior

e alles was woanders liegt ist verdichtig auf etwas Schlimmeres wie Crohn oder HIV
e sehr schmerzhaft, Schliefmuskel verkrampft - verhindert Heilung

e Sitzbader, Dehnung, Nitro-Salben zur Entspannung

e nur selten chirurgisch
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Fistel und Abszess

Fistel ist die chronische und Abszess die akute Form

e gehen von Proktodealdriisen aus

Schleimdriisen, bei Infektionen Abszess zwischen SchlieBmuskeln

Fisteln bei Verbindung nach auflen

Prolaps

Anal - Hamorrhoidenprolaps
e Rektum - alles

Darmvorfall

primér OP

Condylome

e Feigwarzen, durch HPV

grau weifllich, Partnerbehandlung erforderlich
e hohe Rezidivrate, manchmal maligne Potenz

OP oder Immunmodulation

Analfibrom

vergroferte Papille

Piloridalsinus (friiher Sakraldermoid)

e nur bei jungen, stark behaarten Patienten
e Haare bohren sich in Analspalte ein - Abszess

e chirurgische Behandlung, hohe Rezidivrate

Tumore

e jede Lésion, die linger als 6 - 8 Wochen besteht, sollte unbedingt biopsiert werden

e irgendwelche vermeintlich gutartigen Lésionen die auf keine Therapie ansprechen, sind auch

verdéchtig

weitere Erkrankungen
e Hautverdnderungen
e Marisken
— zuriickgebliebene Hautfalten auflen

— Problem beim Reinigen

3.11 Leberchirurgie

Eine gute Seite zur Viszeralen Chirurgie findet man unter http://www.mh-hannover.de/361.html
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Anatomie, Physiologie

Man unterscheidet den anatomischen und den physiologischen Typ (li 40%, re 60% Leberlappen).
Nach den Lebersegmenten richtet sich jede Form der Operation. Bei einer Leberresektion sind die

Diaphragma Lig. coronarium

Lig. triangulare sirmistrum

[Appendix fibrasa hepatis]
Lig.
tnangulare
dextrum

-Lobus hepatis sinister

Lobus
hapatic
dexter

——Lig, falciforme hepatis

Margo inferior

Margo~_

inferior Lig. teres hepatis (oblitarierte V. umbilicalis)

—A

Vesica biliaris
[fallzal,
Fundus

Abbildung 3.14: Anatomie der Leber

Abbildung 3.15: Lebersegmente

Volumsanteile der Segmente zu beachten:

e Segment VII, VIIL: 35% des Volumens
e Segment V, VI: 30% des Volumens

e Segment IV: 20% des Volumens

e Segment II, ITT: 15% des Volumens

3.11.1 Formen der Resektion

e Anatomische Resektion
— Klassisch
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3.11. Leberchirurgie

Abbildung 3.16: Segmente

*x Hemihepatektomie (Leberlappen)

x Erweiterte Hemihepatektomie (mehr als die Hélfte)
— Segmentresektion

* Segmentektomie

* Subsegmentektomie

e Atypische Resektion: Wedge, Crater Resektion, Perisegmentektomie (Wenn Parenchymspa-
rend oberiert werden soll)

Lat. Segmentres. li

Hemihepatektomie re.

ey » Hemihepatektomie 1i.
Erw. Hemihepatektomie re. : 5

Erw. Hemihepatektomie li.

Abbildung 3.17: Anatomische Resektionen

3.11.2 Chirurgische Technik

1. Priliminare Gefidf3kontrolle, Dissektion und Isolierung

e Portale Strukturen
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e Korrespondierende Lebervenen

e Transsektion des Leberparenchym

2. Primére Transsektion: Ransparenchymatdses Aufsuchen der hildren Strukturen

Wichtig ist die Kontrolle der Perfusion: Blutzufluss, Blutabfluss.

Transsektionstechniken
Mechanisch
e Finger fracture technique
e Liver Clamp Kelly
e Skalpell
e Aspirations Dissektor
o Water Jet

Thermische Methode

CUSA (Cavitation Ultrasonic Surgical Aspirator).

e Elektrocauter

Gewebskoagulator
ND-Yag Laser

Ultrasonic, Harmonic Scalpel

Liga Sure

Dissecting Sealer Tissue Link

Irrigation

Suction

= Cooling
Water

Abbildung 3.18: CUSA

Risiken fiir Morbiditidt und Mortalitat

e Intraoperativer Blutverlust
e Sekretion, Retention: Blut, Galle

e Parenchymnekrose
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Zusammfassung

e Blutverlust beeinflusst die Morbiditdt und Mortalitéit signifikant

e Priliminare Versorgung der portalen Triade essentielle fiir Resektionsphase

Normotherme Ischamie wiahrend der Transsektion ist effektiv und sicher

Intraoperatives anésthesiologisches Mangagement zur Reduktion des ZVD (< 5 mmHg)

Fortschritt durch technische Innovation

3.11.3 Indikationen zur Leberresktion

e Tumorerkrankungen

e Nichttumorale Verdnderungen: Trauma, Hepatolithiasis, Parasitéire Erkrankungen, Abszesse

Pyrogener Abszess

Entsteht durch Entziindungen der Gallenwege. Keime werden aus der Pfortaderregion in die Leber ge-
bracht. Es kann zu lokalen oder diffusen Abszessbildungen kommen. Es kann auch ,,per continuitatem®
aus der Gallenblase fortgeleitet werden.

Symptome: Fieber, Abdominelle Beschwerden. Es kann zu einem akutem Abdomen kommen (Kap-
selspannung). Durch die Sepsis kann es zum Ikterus und septischen Schock kommen.

Die Therapie ist eine Antibiotische Basistherapie. Man kann auch eine perkutane Trainage durchfiihren
(CT oder Chirurgie). Billiare Abszesse kénnen nicht chriurgisch oder radiologisch behandelt werden.
Der Isolierte Abszess kann durch eine Punktion oder durch eine CT gezielte Punktion. Sonst: Anti-
biose.

e Dysontogenetische Zysten
e Parasitdare Zysten

e Posttraumatische Zysten

Angeborene Leberzysten

Gallengansanlagen, die keinen anschluss an das ableitende Gallensystem haben. Werden erst im mitt-
leren/spéteren Lebensalter diagnostiziert.

Beim Caroli Syndrom liegen ausgeweitete Gallengénge vor, die sich dann mit Gallensteinen fiillen:
Handlungsbedarf.

Zysten die Tumorverinderungen tragen oder verdichtige Wandverdnderungen aufweisen miissen
entfernt werden.

Polyzystische Degeneration
e Epidemiologie & Atiologie:
— Inzidenz betrégt 1:500 bis 1:5000 Geburten
— Autosomal dominante Erberkrankung

— Zysten durchsetzen die gesamte Leber
Morphologie & Klinik

— Zysten sind von fibrindser Kapsel umgeben
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Abbildung 3.20: Polyzystische Degeneration

— Konnen die Leber ballonartig iiberdecken

— Ruptur einer grofien Zyste kann zu akutem Abdomen fithren
Operiert wird nur, wenn die Patienten Symptome haben.

Echinokokkose der Leber

Echinococcus cysticus

e Der E. cysticus ist mit iiber 90% der hiufigste Erreger der Echinokokkose

E. cysticus wird durch die Finne des Hundebandwurms hervorgerufen

Die Ubertragung auf den Menschen erfolgt durch orale Aufnahme

Im Darm werden die Larven freigesetzt, die in die Darmwand eindringen

e Uber das Pfortadersystem gelangt die Finne in die Leber

Weitere Lokalisationen sind: Gehirn, Milz, Knochen und Niere
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3.11. Leberchirurgie

e Im Organ verkapselt sich die Finne und bildet HYDATIDEN

Echinococcus alveolaris

Als Hauptwirt des E. alveolaris gilt der Fuchs
Die Ubertragung auf den Menschen erfolgt durch orale Aufnahme

e Im Darm werden die Larven freigesetzt, die in die Darmwand eindringen

Uber das Pfortadersystem gelangt die Finne in die Leber

Das Wachstum der Finne erfolgt infiltrierend, destruierend und organiiberschreitend

Ahnlich einem Malignom metastasiert der E. alveolaris in multiple Tochterblasen

Behandlung. Der alveolaris ist nicht so gut operabel (meist viele kleine (< 1 cm) Zystem). Der
cysticus hat meist eine solidédre Zyste.

Die Diagnose erfolgt iber AK Bestimmung. Sonographie und CT haben charakterische Signale:
Doppelmembrane. NIEMALS eine diagnostische Punktion. Im Afrikanischen Raum werden die Zysten
oft punktiert und abgeleitet.

Benigne Tumoren der Leber‘

e Hepatozelluldre Tumoren
— Leberzelladenom

— Fokal noduldre Hyperplasie (FNH)

Nodulér regeneratorische Hyperplasie (NRH)

Regeneratknoten

e Mesenchymale Tumoren

Angiomyolipom
— Bilidres Harmatom
— Fibrom
— Kavernoses Himangiom
— Leiomyom
— Lipom
— Harmatom
— Lymphangiom
— Mesotheliom
— Myelolipom
— Myxom
e Cholangiozelluléire Tumoren
— Gallengangspapillomatose
— Intrahepatisches Gallengangsadenom Mesenchymales

— Intrahepatisches Gallengangszystadenom
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Leberzelladenom
¢ Epidemiologie und Atiologie
— Inzidenz von 4 - 10 pro 100.000 Einwohner

— Es findet sich fast ausschliefllich bei Frauen in gebérfihigem Alter

In 90% Zusammenhang mit langjéhriger Einnahme von Kontrazeptiva
— Bei Ménnern selten, meist bei Anabolikaeinnahme

e Morphologie
— Meist solitér (75%) und im rechten Leberlappen (65 - 70%)
— Multilokulédre Knotenbildung mdoglich

— TumorgréBe von @ > 10 cm oder gestielte Formen moglich

Fokal noduldre Hyperplasie
¢ Epidemiologie und Atiologie
— Inzidenz von 20 - 30 pro 100.000 Einwohner
Uberwiegend sind Frauen betroffen (80%)

In 70% Zusammenhang mit langjéhriger Einnahme von Kontrazeptiva
— Kann auch durch Clofibrat, Azathioprin und Nitrofurantoin verursacht werden.

Riickbildung durch Absetzen der Medikation !

e Morphologie
— Meist solitar
— Multilokuldre Knotenbildung mdoglich (20%)

— TumorgréBe von @ > 20 cm , derbe Konsistenz

Kavernoses Hamangiom
e Epidemiologie
— Inzidenz von ca 800 pro 100.000 Einwohner
— Bei Frauen etwas héufiger als bei Madnnern

Atiologie ist nicht bekannt

Tritt auch bei Kindern auf

— kein malignes Entartungsrisiko!
e Morphologie
— Solitar oder multipel
— purpurrote Gebilde mit knolligem Kapselniveau

— TumorgréfBe von @ 1 - 4 cm
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Maligne Tumoren der Leber

e Epitheliale Tumoren
— Hepatozelluldres Karzinom
— Cholangiozelluldres Karzinom Bilidres Zystadenokarzinom

e Mesenchymale Tumoren

Embryonales Sarkom

— Fibrosarkom

Hémangioblastom (Kinder)

Hamangioperizystom
— Hamangiosarkom
— Leiomyosarkom
— Malignes Histiozytom
— Rhabdomyosarkom
— Undifferenziertes Sarkom
e Gemischte Tumoren
— Gemischter Lebertumor
— Hepatoblastom (Kinder)
— Karzinosarkom
e APUD Zellsystem: Leber Karzinoid

Hepatozelluldares Karzinom (HCC)

Siehe Ann Surg Oncol 2005 242;252.
Barcelona Clinic Liver Cancer: Staging Classification: BCLC Staging and treatment schedule

e Epidemiologie und Atiologie

Mit etwa 85% der hiufigste primére maligne Lebertumor

— Stark unterschiedliche geographische Verteilung

Geringe Inzidenz (< 5 / 100.000 EW in Australien, USA, Zentraleuropa)
— Mittlere Inzidenz (5-20 / 100.000 EW im Mittelmeerraum, Siidosteuropa)
Hohe Inzidenz (20-100 / 100.000 EW in Asien & Afrika)

Das HCC betrifft jedes Lebensalter

— Geschlechtsverteilung zw. Ménnern und Frauen etwa 4,5:1 bis 8:1

— Meist auf dem Boden einer Leberzirrhose (70 - 80%)

e Histolischer Differenzierungsgrad

— Grad 1 Uberwiegend trabekulir; geringgradig zellulire Atypiezeichen; meist Galleproduk-
tion

— Grad 2 Uberwiegend tubulir (pseudoglandulir, azinir) mittelgradig zellulire Atypiezei-
chen; selten Galleproduktion

— Grad 3 Uberwiegend solid mit weitgehenden Verlust einer organoiden Anordnung; mittel-
bis hochgradig zellulére Atypiezeichen; selten Galleproduktion
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— Grad 4 Solide mit volligem Verlust des organoiden Aufbaus; hochgradig zelluldre Atypie-
zeichen; sehr selten Galleproduktion

Das Uberleben hingt stark von der Gréfie des Tmors ab.

Abbildung 3.21: HCC

Cholangiozelluldres Karzinom (CCC)
Epidemiologie & Atiologie:

e Ist selten, etwa 7% der malignen Lebertumoren

e Tritt meist im 6. und 7. Lebensjahrzehnt auf

e Inzidenz 1-8 / 100.000 Einwohner

Geschlechtsverteilung zw. Méannern und Frauen etwa 1:1
Meist auf dem Boden einer Leberzirrhose (70 - 80%)

Man unterscheidet zwischen intra- und extrahepatischen CCC. Tumoren die im proximalen Drittel
des D. Choledochus ihren Ausgang nehmen werden auch als Klatskin-Tumor bezeichnet!

3.12 Abdominaltrauma

Trauma = Gewalteinwirkung von auflen. Bei einem Polytrauma ist zu 15 - 40% ein Abdominaltrauma
dabei.
e Stumpfes Bauchtrauma: 90%
— Quetschung- und Kompressionsverletzungen
— Beschleunigungskriifte, Scherungskriifte
— kombiniert
e Perforierendes Trauma: 10%
— Stichverletzungen

e kombinierte perforierende Verletzungen, Explosionsverletzungen, < 1%
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ORGANE STUMPFES TRAUMA PERFORIERENDES TRAUMA
Milz 25% 6%

Interstitium | 20% 66%

Leber 15% 16%

Niere 12% 5%

Andere 20% 18%

3.12.1 Diagnostik
Anamnese
e Informationen — Patient:
— Rettung, Notarzt
— Polizei, Zeugen, Angehorige
e Fragen — Unfallursache

— Mechanismen der Krafteinwirkung
— Verletzungsmuster
— andere beteiligte Personen

— Allergien, Medikamente, Vorgeschichte

Untersuchung

e Inspektion: Haut, Prellmarken, Abschiirfung
e Palpation:Raumforderung, Deformitét, Distension

e Perkussion: peritonale Zeichen, Hohlorganperforation

Labor

Blutbild
Blutgruppe

e Gerinnung

Serum-Chemie: Elektrolyte, Glukose, Leber, Niere, Pankreas

Urinanalyse (Hématurie)
e Alkohol und Drogen (Anésthesie, Justiz)

Sonographie: Suche nach freier abdominaler Fliissigkeit CT:

e Vorteile - ,,one stop shopping® alles in Einem, Details

e Nachteile - Transport, Umlagerung, Zeitaufwand

Laparoskopie
e himodynamisch stabile Patienten
e diagnostische Mafinahme bei unklaren Befunden

e vermeidet Laparotomie bei kleinen penetrierenden Abdominaltraumen

Evalution, Diagnostik, Therapie - alles sollte gleichzeitig erfolgen!
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3.12.2 Therapie
e instabiler Kreislauf: Notfall - Laparotomie, medianer Zugang - NICHT quer!!!

e Peritoneum perforiert: Laparoskopie, Laparotomie

e Diskreter Befund:
— ausfiihrliche Diagnostik mit Wiederholungen
— engmaschige klinische Kontrollen - wenn es geht immer von selbem Chirurg
— regelméfliges Labor

— bei unklaren Befunden

3.12.3 Milz
e gute Durchblutung, 10 Liter pro Minute

wichtiges lymphatisches Organ

Immunabwehr, Reservoirfunktion fiir Thrombozyten

Splenektomie - erhohtes Sepsisrisiko

Postsplenektomie - Sepsis:
— Inzidenz 0,5 - 5%
— hohe Mortalitdt
— Pneumokokken, Himophilus influenza
+ milzerhaltende Therapie
* Vakzinierung (Pneumokokken- und Hémophilus influenza post OP)
Verletzungen: 5 Grade
Therapie:

— konservativ - 85% der Verletzungen, muss himodynamisch stabil sein (CAVE: zweizeitige
Milzruptur)

— Milzerhaltend
— Splenographie: milzerhaltend, Netz + Fibrinkleber (16st sich wieder auf)

— Splenektomie

3.12.4 Leber

e Trauma: lebensbedrohliches Ereignis

e unmittelbar durch Blutung

e spiter durch Infektionen - durch Verletzung der Gallengénge
e 5 Grade

Quantifizierung des Himatoperitoneums (Blut im Bauch):

e 8 intraperitoneale Raume

e subphrenische rechts und links

subhepatisch rechts und links

parakolisch rechts und links
Becken

e intermesenteriell
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Lokalisation | Geschétzte Blutmenge
1 - 2 Réume | Gering < 250 ml

3 - 4 Raume | MaBig 250-500 ml

4 Réume Hoch > 500 ml

Tabelle 3.1: Intraperitoneale Blutungskriterien

Nicht-operatives Management

Patient muss himodynamisch stabil sein bei stumpfem Bauchtrauma
nur dann wenn weniger als 2 Blutkonserven benétigt werden
wenn kein Peritonismus besteht - peritoneale Abwehrspannung (Hohlorganperforation)

intensivmedizinisches Monitoring

Blutdruck sollte iiber 100 liegen (syst.), Herzfrequenz normokard, Bauchumfang

Operatives Management

CT dokumentierter Progress
Hémodynamische Instabilitat !!
Verdacht auf intraabdominelle Begleitverletzungen

Peritonismus

Chirurgische Taktik

Mafinahmen von Art und Ausmaf} des Traumas abhéingig
Verfahren von Notwendigkeit einer suffizienten Blutstillung bestimmt
Drainage
Fibrinkleber / Hamostyptisches Viles
Selektive Parenchymnaht
Leberresektion
Packing — Tiicher als Tamponaden
— bei schwerem Schok
— Gerinnungsstorungen

— Verletzungen beider Leberlappen

ungiinstige Position der Verletzungen

— Vorteile:
* schnelle Himostase - Ziel ist himodynamische Stabilitét
x kurze OP - Zeit
* technisch einfach

— Nachteile:

% Zweitoperation notwendig

* Infektionsrisiko
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3.12.5 Magen, Darm

am hiufigsten Quetschverletzungen mit Himatom in Magen oder Darmwand
Ausheilung (u. U. mit Stenosierung des verletzten Abschnitts)

zunehmende Nekrose der Quetschungszone mit sekundérer Perforation nach relativ symptomar-
mem Interwall von Tagen

Abschnitt resizieren und Enden anastomosieren z. B. Aszendo - Deszendo - Stomie
GIT Begleitverletzungen sind relativ selten - 6%, beim stumpfen Abdominaltrauma

man sollte aber unbedingt darauf achten, wegen drohender Peritonitis durch austretenden Stuhl

Therapie

Primérnaht

Resektion

Second - Look nach 24 Stunden
Etappenlavage bei Peritonitis

Stomie (kiinstlicher Ausgang) - bei so gut wie jeder Peritonitis bei Darmperforation, meist aus
dem Diinndarm

3.12.6 Pankreas

selten, oft spite Diagnose wegen iiberlagernder Begleitverletzungen
Einteilung
— komplette Ruptur (perforierende Pankreasverletzung)

— subkapsuldre Parenchymverletzung (stumpf, mit Lésionen des Pankreasganges)
5 Grade

Klinik:

symptomarmes Interwall
Oberbauchschmerzen
Erbrechen

Abwehrspannung

Diagnose:

e Labor - Amylase, Lipase
e Ultraschall, CT

Therapie:

e konservativ - parenterale (i. v.) Erndhrung, Antibiose, Somatostatingabe

Operation - Drainage, Deleridement + Drainage, Pankreaslinksresektion, Pankreaskopfresektion
(Whipple OP)

e durch das Lig. gastrocolicum gelangt man zum Pankreas
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3.12.7 Prognose des Abdominaltraumas

e Mortalitéit 5 - 20%
e Prognostische Faktoren
— hadmodynamische Instabilitét
— Verletzung grofler Geféfle
— Verletzungen mehrerer Organe (Polytraumen)

— nicht friih identifizierte Verletzungen

Schlussfolgerungen

e bei Polytraumen immer mit intraabdominellen Verletzungen rechnen
e diskreter Befund - engmaschige Kontrollen
e unklarer Befund - chirurgische Intervention

e hamodynamische Instabilitdt - OP

3.13 Peritonitis (Virtuell)
3.13.1 Definition

Unter dem Begriff Peritonitis versteht man die entziindliche Reaktion des Peritoneums auf bakterielle
Infektionen oder toxische Reize.

3.13.2 Klassifikation

Nach der Ausdehnung der entziindlichen Verinderungen wird zwischen der lokalisierten Peritonitis,
d. h. auf einen umschriebenen Peritoneumsbezirk (Umgebung der Infektionsquelle) beschrinkten und
der generalisierte Peritonitis d. h. diffus auf das Peritoneum ausgedehnten Entziindung des Bauchfells
unterschieden.

Nach der Art des Exsudats wird die Peritonitis in einen fibrindsen, putriden, himorrhagischen,
stercoralen (kotige) und galligen Subtyp unterteilt.

Schlieflich unterscheidet man entsprechend der Atiologie zwischen einer

o Durchwanderungsperitonitis, wobei die Erreger iiber Lymph- und Saftspalten aus entziinde-
ten Organen oder deren Umgebung das Peritoneum erreichen (z.B: phlegmonése Appendicitis
(h#ufigste Ursache), eitrige Cholecytitis, schwere Darmentziindungen, Pleuritis etc.).

e Bei der Perforationsperitonitis gelangen die Erreger durch traumatische, entziindliche, tumor-
bedingte oder iatrogene Perforation eines intraabdominellen Hohlorgans ans Peritoneum. (z.B.:
perforiertes Ulcus ventriculi oder duodeni, Darmperforation (Mb. Crohn, Colitis ulcrosa, Diver-
ticulits, Karzinom etc), perforierte Appendicitis, Gallenblasenperforation, endsokopische Perfo-
ration, penetrierende Verletzung von auflen).

e Von einer tschdmischen Peritonitis spricht man, wenn bei ischdmischen Darmwandprozessen die
Erreger ebenfalls durch die Darmwand ans Peritoneum gelangen. (z. B.: Strangulation, Volvulus,
Inkarzeration, Mesenteralgefifiverschluf})

e Die chemisch-toxische Peritonitis wird z. B. durch Pankreassekret, Galle, oder Bariumsulfat
hervorgerufen.
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Peritonitissonderformen stellen die Pneumokokken- und Streptokokkenperitonitis (hdmatogen, z.
B. im Rahmen von Pneumonien, Angina, hiufig im Kindesalter), die tuberkuldse Peritonitis (hima-
togen, ascendierend, lymphogen), die Gonokokkenperitonitis (ascendierend aus dem Genitale) sowie
die Mekoniumperitonitis bei Neugeborenen dar.

3.13.3 Symptomatik

Je nach Peritionitisursache findet sich entweder ein dramatischer Beginn und Verlauf (z. B. Peritonitis
nach Perforation, Mesenterialinfarkt) oder eine allméhliche Beschwerdenzunahme (z. B. nach Appen-
dicitis, Cholecystitis, Divertikulitis, Pankreatits). Symptome sind Spontan- und Druckschmerzhaftig-
keit des Abdomens, Brechreiz, Abwehrspannung der Bauchdecken (bretthartes Abdomen), Zeichen
der Darmparalyse, Schonhaltung, Fieber, Schwéche bis zur Schocksymtomatik mit Blutdruckabfall,
Tachykardie, Oligurie.

3.13.4 Diagnostik

Die Diagnose setzt sich aus der klinischen Untersuchung laborchechemischen und verschiedenen bild-
gebenden Verfahren zusammen. Im LABOR findet sich in den meisten Féllen eine Leukozytose,
Harnstoff- und Kreatininanstieg, Elektrolytentgleisung, sowie eine metabolische Azidose. Das ABDOMEN-
LEER-RONTGEN zeigt bei Perforation freie Luft (Luftsichel). Mittels SONOGRAPHIE und COM-
PUTERTOMOGRAPHIE kénnen pathologische Fliissigkeitsansammlungen, Nekrosen, cystische -und
tumorose Strukturen dargestellt werden.

3.13.5 Prognose

Diese ist abhéngig von Audehnung der Peritonitis, Menge und Virulenz der Erreger, Peritonitisursache,
Patientenalter und Begleiterkrankungen.

3.13.6 Komplikationen

An Komplikationen treten Friihkomplikationen, wobei der septische Schock mit Nieren - und Lun-
genversagen, sowie gastrointestinale Blutungen im Vordergrund stehen und Spatkomplikationen
wie mechanischer Ileus durch peritonitisbedingte Adhésionen oder intraabdominelle Abszesse auf.

3.13.7 Therapie der Peritonitis

Die Therapie der Peritonitis besteht in allgemeinen-intensivmedizinischen Mafinahmen, welche Schock-
bekdmpfung, Siure-Basenausgleich, Antibiotikatherapie, Legen einer Magensonde beinhalten, sowie
in der chirurgischen Therapie. Die Laparatomie sollte spédtestens 6-8 h Stunden nach Diagnosestel-
lung erfolgen. Ziel der chirurg. Intervention ist die operative Beseitigung der Peritonitisursache, wenn
moglich mit sofortiger operativer Sanierung des erkrankten Organs. Dabei erfolgt das Ertffnen, Ent-
leeren und die Drainage intraperitonealer Abszesse (z. B. subphrenischer Abzsef, retoperitonealer
AbszeB3, Schlingenabszefl). Anschlieffend eine sorgfiltige Lavage durch mehrere Liter physiologischer
NaCl-Losung (dadurch Verminderung des Toxingehaltes im Peritoneum; Herausspiilen von Bakterien,
nekrot. Gewebe, Pus, Stuhl, Fibrin, Blut).

Entsprechende Drainage des Bauchraumes. Eventuell kontinuierliche, geschlossene Peritonealspiilung
iiber die Drains (Cross over Drainage). Bei ausgepriigter Peritonitis ist hiufig ein zweizeitiges Vorgehen
(keine primére Darmanastomosierung, Anlage eines Anus praeter, Rekonstruktion der Darmschlin-
gen erst nach Abklingen der Peritonitis) indiziert.weit Bei fortgeschrittenen Peritonitiden temporirer
Bauchdeckenverschlufl durch Einnéhen eines Reifiverschlusses (Ethizipp) um wiederholte Lavagen (sog.
Etappenlavage) leichter durchfiihren zu kénnen. Definitiver Bauchdeckenverschlufl erst nach Abklingen
der entziindlichen Verdnderungen.
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3.13.8 Pseudoperitonitis Diabetica
Definition

Dabei handelt es sich um meist am Beginn einer diabetische Azidose auftretende abdominelle Be-
scherden (insbes. bei jungen Diabetikern) ungeklirter Pathogenese.

Symptome

Symtome sind Ubelkeit, Erbrechen, diffuser Spontanschmerz, Druckschmerzhaftigkeit im Bereich des
gesamten Abdomens. Fieber, sowie Leukocytose.

Diagnose

Fiir Erstellung der oft schwierige Diagnose sind neben einer exakten Anamnese (bekannter Diabetes
mellitus), das Erkennen einer Kufimaulschen Atmung und die Diagnose einer Dehydration hilfreich.
Laborchemisch sind Hyperglykimie und Glukosurie Hinweise auf das Vorliegen dieser Erkrankung.

Therapie

Therapeutisch hat eine Behandlung der diabetischen Ketoazidose. (Gabe von Altinsulin iv., sowie
Einleiten einer Infusionstherapie zum Ausgleich der Dehydration und ein Ausgleich der Azidose durch
Natriumbicarbonat zu erfolgen.)

Laparotomien werden bei Nichtdiagnose der Pseudoperitonitis diabetica manchmal als Fehlindika-
tion durchgefiihrt.
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4.1 Pathologie des Osophagus

4.2 Pathologie des Thorax

4.2.1 Epitheliale Tumore der Lunge
Benigne Tumore

e Papillome

— Plattenepithelpapillom - mesenchymale Struktur, von Plattenepithel iiberzogen, durch Papilloma-
Viren verursacht

— Zylinderpapillom

HPV 16 und 18 obligat karzinogen ’ Plattenepithelkarzinom (nach unten verschobenes
Eintrittsalter)

11 und 6b normal nicht onkogen - Papillom (z. B. Papillomatosen bei Kindern, die immer
rezidivieren)

auch bei Zylinderpapillom von Bedeutung

PE - Papillomatose: Abgrenzung maligne zu benigne schwer
e Adenome
e Sklerosierendes Himangiom
— benigner epithelialer Tumor, Blutungen, Fibrosierungen, Proliferation

— Name aus historischen Griinden erhalten - ist eigentlich kein Hamangiom
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Maligne Tumore

PE - Dysplasie (Neoplasie)

— drei Grade, je nach Ausdehnung

— Organisation im Epithel aufgehoben, keine Zellorientierung
PEM Dysplasia, vascular variant - neu entdeckt

— Ausreifung aber EinsprofSlung von Kapillaren ins Epithel

— innerhalb weniger Jahre Karzinom - rapid progressiv
BCCD Plattenepithelkarzinome, Adenokarzinome
AAH

— low grade - Epithel iiberzieht Alveolen = Vorstufe

— high grade - Epithel dichter, Uberlappungen = Karzinom

— frither nur zufillig entdeckt

4.2.2 Maligne epitheliale Tumore: 85%

Plattenepithelkarzinom

basalzellig, hellzellig
Intrazellularspalten zur Differenzierung
Schichtung der Zellen (Histo)

eventuell Verhornungen

nimmt heute ab (seit Verschwinden der filterlosen Zigaretten)

Adenokarzinom

tubulér, papilldr, acinédr, gemischt, bronchoalveoldr, muzings,...

Anstieg

periphere Organisation, Papillenbildung, grofie Nukleolen

vielgestaltig - viele Strukturelemente

konnen Schleim produzieren und Tumorzellen von der Wand abheben
bestimmte Zelltypen kénnen im Vordergrund stehen oder gemischt
embryonaler Typ: ldngliche Zellen, Kerne apikal orientiert, hochaggressiv

siegelringzellige Anteile: meist Metastasen vom Magen, kann aber auch primér sein (Marker
beachten)

groBzelliges Karzinom
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hellzellig, neuroendokrin, basalzellig
undifferenziertes solides Wachstum
zusammenhéngende Komplexe, mitosenreich

innerhalb des Karzinoms Differenzierung in Richtung Plattenepithel- oder Adenokarzinom -
manchmal sogar innerhalb derselben Zelle!

steht dazwischen, hat néchsten Differenzierungsschritt nicht vollzogen, aggressiv



4.2. Pathologie des Thorax

e LCNEC = grofizelig neuroendokrines Karzinom (hochaggressiv,k viele Mitosen - viel mehr als
bei einem Karzinoid, Rosettenmuster), bis heute keine Therapiemdoglichkeit - Teil hat auf Chemo
reagiert, Teil nicht

e hellzelliges Karzinom: 95% Metastasen aus der Niere, nur selten primires Lungenkarzinom

e Basalzellkarzinom: eines der Aggressivsten, meisten Patienten versterben innerhalb von einem
Jahr - kaum beherrschbar

kleinzelliges neuroendokrines Karzionm

e hochaggressiv, metastasiert friihzeitig
e nahe an der Stammzelle der Lunge

e konnen innerhalb der Bronchialschleimhaut wandern (wie Leukozyten) - kénnen sich aus Verbénden
16sen

e rundliche und lingliche Formen (kein Einfluss auf Prognose)

e Biopsie blod - Quetschungsartefakte bleiben zuriick - Schlierenstruktur durch Chromatin - gibt
es auch vital bei Zelluntergang - DNA bleibt in Kapillare hdngen

e rosettenartige Struktur - neuroendokriner Anteil

4.2.3 Sarkomatoide Karzinome der Lunge: 14 - 15%

e Pleomorphes Karzinom
— spindelzellig und/oder riesenzellig
— durch spindelzellig geht Zytoskelett verloren

— riesenzellige sind extremst maligne — viele Metastasen — mehrkernige Riesenzellen, 200 -
300 pm grof, kaum Zusammenhalt

e Pulmonales Blastom

e Carcinosarkom

4.2.4 Carcinoid

e Zigaretten haben keinen Einfluss!

e neuroendokrin, niedrig maligne, Hot spots in Europa

e neuroendokrine Baumuster, zentrales Gefafl - rundherum Tumorzellen

e bei Hyalinfreisetzung problematisch - Calcitoninproduktion

e durch OP und Lymphknotenentfernung geheilt!

e breites Altersspektrum

e atypisches Carcinoid: Nekrosen, Mitosen, infiltrieren in Lymphgefifie - Metastasen
— erscheinen nach OP geheilt, aber nach 5 Jahren Rezidiv und Metastasen
— nach 12 - 13 Jahren auch hier geheilt

e verschiedene aggressive Verldufe - nicht definierbar
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4.2.5 Mesenchymale Tumore der Lunge (selten)
Benigne Tumore
e Hamartom
— 7% der Lungentumore
— biphasisches Bild
— tubulusartige Schlauche, knorpeliger Anteil

— gut abgrenzbar

Variationen mit viel glatter Muskulatur und Fettgewebe

Granularzelltumor

e inflammatorischer Pseudotumor
e Leiomyom

e Fibrom

e Lipom u. s. w.

Maligne Tumore

e malignes fibroses Histiozytom

e malignes Schwannom

e Leiomyosarkom

e Fibrosarkom

¢ Himangioperizytom

e epitheliales Himangioendotheliom
e epitheloides Angiosarkom

e priméres Angiosarkom der Pulmonalarterien

4.2.6 Hamatologische Tumore

[ ]

e BALT Lymphom

e grofizelliges anaplastisches Lymphom
die beiden kommen noch eher vor

e angiozentrisches Lymphom (lymphomatoide Granulomatose): 3 Typen: I wenig, IIT hoch
maligne

e Hodgkin - Lymphome (?) wahrscheinlich von auflen einwachsend
¢ Pseudolymphom
o LIP

letzten beiden konnen Vorstufen von Lymphomen sein

4.2.7 Tumore der Pelura

e benigne: Fibrom, (Adenomatoidtumor)

e maligne: malignes Mesotheliom, (Fibrosarkom)
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4.2. Pathologie des Thorax

Thymoma - Thymic carcionma

Kombination epithelialer und lymphatischer Elemente

Typ A: spindelzellig

Typ AB: gemischt

Typ B1: lymphozytenreich

Typ B2: kortikal

héufige Assoziation zur Myasthenia gravis - Hyperplasie des Thymus
Thymuskarzinome: PE, Basaloid u. s. w.

gut differenzierete Carcinoide u. s. w. selten

Thymome Hauptmasse

Lymphome im Mediastinum

Hodgking Lymphome
B-Zell Lymphome - hiufiger, grofizellig, Einflussstauung

T-Zell Lymphome - weniger - obwohl man hier mehr erwarten wiirde, weil im Thymus ja die
T-Zellen gepréagt werden, das ist aber nicht so

Zystische Lasionen (Zufallsbefund)

lymphatische, mesenchymale etc.

zystische Teratome - Mischung aus allen 3 Keimblédttern (nicht so selten)

Sequestration: beruht auf Lungenfehlbildung - intra- und extrapulmonale Form
— innerhalb und auflerhalb der Lunge ein seperater Lungenlappen

dort viele rezidivierende Pneumonien

diese kein normales pulmonales Geféfisystem, versorgender arterieller Ast aus grofien Tho-
raxarterie

— bléd beim Operieren wegen dem Blutverlust - praoperative Diagnostik wichtig

malignes Mesotheliom

iiber 80% durch Asbestexposition, Berufskrankheit, meldepflichtig!

sehen &hnlich aus wie Adenokarzinome der Lunge

Therapie: Resektion, teilweise Pleura beidseits

keine Heilung - Lebensverldngerung um Monate

meisten sterben nach ca. 2 Jahren, 10% leben wesentlich linger - warum weifl man nicht
Regelkreise - ev. damit etwas zu tun, hier Ansatzstelle fiir Therapie

es konnen Riesenformen entstehen, Wachstum iiber ILGF reguliert

kénnen Kollagen produzieren

Hypoglykamie kann Symptom sein
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Keimzelltumore

e konnen von Gonaden bis ins Rachenband auftreten

e mittleres Mediastinum

Teratom (benigne oder maligne)
e Seminom - kénnte von Keimdriisen ausgegangen sein, in der Therapie ist das aber egal

Karzinom

4.2.8 Mesenchymale Tumore im Mediastinum

e neurogene Tumore im hinteren Mediastinum
e Schwannom (benigne, maligne)
e Ganglionome, Ganglioneuromyotome, Ganglioneuroblastom (bei Kindern)

e Paraganglionom - dieses im oberen Mediastinum, Ausnahme!

4.2.9 Fibromatose, myomatose, Gelenksstrukturen

e Fibrom, Fibrosarkom - beide Osophagus
e Leiomyome, Leiomyosarkome, Rhabdomyosarkome - extrem selten

e maligne Synovialome - vom Rippengelenk und benachbarten Strukturen - Unterscheidung fiir
Therapie wichtig!

e Liposarkom
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5.1 Mamma

5.1.1 Einleitung

e Mamma = Gebilde der Subkutis

e aus Fett, Bindegewebe, Driisenzysten

e duktal invasives Karzinom - vom Gangsystem aus

e lobulédres Karzinom - vom Léippchen aus

e Pectoralisfaszie = Trennschicht

e inflammatorisches Karzinom - Haut mitbefallen, sehr bosartig - neoadjuvante Therapie + Mas-

tektomie

Inhalt

e entziindliche Erkrankungen

e Mastopathie (Verdichtung von Gewebe)

e Gynikomastie

e Tumore: benigne, maligne
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Benigne Lasionen

e Fibroadenom - Entfernung ohne Sicherheitsabstand
e fibros-cystische Mastopathie

e Zysten

e Lipome

e Fibrosen

e Duktektasien - Ausweitung des Gangsystems

e Papillomatose

e Fettgewebsnekrosen

e sklerosierende Adenose

e apokrine Metaplasie

Karzinome

e invasiv duktales Karzinom (NOS) - am h#ufigsten
e invasiv lobulires Karzinom

e muzinoses Karzinom

e medulldres Karzinom

e papilldr invasives Karzinom

e tubulires Karzinom

Mb. Paget

e Karzinom in der Epidermis der Mamille und Areola
e intraepidermale Ausbreitung

e geht von Epithelien der Milchgéinge aus

e Zellen wandern sekundér in Epidermis ein

e vielleicht gibt es auch primére Entstehung in der Epidermis

Mastopathie

e alle vom altersentsprechenden Bild abweichende, nicht neoplastische Umbauvorgénge des Driisenkoérpers

e Mastopathia cystica: Gangerweiterung, Zysten, Epithelproliferation, hormonell ausgeltst

Entziindungen

e Mastitis
— h#ufig wihrend Schwangerschaft, aber auch spontan
— Antibiotika als Behandlung, Lokalphlogistisch
— danach malignes Geschehen ausschlieffen

o Abszess
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5.1. Mamma

Gyniakomastie

Hyperplasie epithelialer und mesenchymaler Komponente durch hormonelle Einfliisse beim Mann

in und nach der Pubertéit und zwischen 60 und 70 = Altersgipfel

Rolle spielt auch Einfluss des hypothalamisch-hypophyséren Systems
Steroidfaktor

Brusttumore

zur Lokalisation Einteilung jeder Brust in 4 Quadranten

Konsistenz meist derb, selten weich oder prallelastisch

Beweglichkeit durch Palpation feststellen
— Fixierung an Haut durch Inspektion beim Heben der Arme

— Anspannen des Pectoralis major - er da mit Muskel mitwandert oder nicht

Druckschmerzhaftigkeit spricht meist gegen Karzinom eher etwas Entziindliches oder zyklusbe-
dingt allerdings bei 11 - 20% der Karzinome Druch- oder Spontanschmerz

VERDACHTIG IST:

— spontane, unklare Knotenbildung der Brust oder der Achsel

— die eine gewisse Grofle iiberschreitet

Hautverinderungen, Uberwéirmung, Rétung

Einziehungen der Brustwarze (aufier, es war schon immer so)

— Sekret aus Mamille

Entziindungen, Schmerzen
e Selbstuntersuchung ab 25 einmal im Monat - am besten einige Tage nach der Regel

e Untersuchung vom Arzt ab 25 ein bis zwei Mal im Jahr Mammographie ab 40 alle ein bis zwei
Jahre

5.1.2 Mammakarzinom

jede 10. Frau in Osterreich (in den USA sogar jede 8.)

Griinde sind - hoheres Lebensalter und bessere Frithdiagnostik

haufigstes Karzinom bei der Frau, gefolgt von Colon, Gebdrmutter, Lunge und Magen

e Todesrate fallt beim Brustkrebs

Atiologie

e Ostrogen und Derivate

chronische Brusterkrankungen (Mastopathie)

hohe Korpergrofie bei praemenopausalen Frauen

starke postmenopausale Gewichtszunahme

regelméfiger Alkoholkonsum
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Prdinvasive bzw. hyperplastische Lasionen

e ductales Carcinome in situ (DCIS - wie CA gewertet)

e Carcinoma lobulare in situ (CLIS)

atypische ductale Hyperplasie (ADH)
atypische lobuldre Hyperplasie (ALH)
typische Hyperplasie

genetische Komponente

e BRCA 1 und 2 sowie H-RAS sind Tumorsuppressorgene

e pH3

e O cerb B2, ¢ - MYC sind Protoonkogene

Diagnose

e Palpation
e Mammographie - Einteilung nach BIRADS 1 - 5

1.

2
3
4.
)

keine Lésion - keine Konsequenz

. benigne Lision - jéhrliche Mammographie

. wahrscheinlich benigne Lésion, Malignitétsrisiko - engmaschige Kontrolle

suspekte Lision - histologische Abkldrung

. hochsuspekt, alle Malignitétskriterien - Exzisionsbiopsie, Stranzbiopsie

e Sonographie

Zusatzuntersuchung

Unterscheidung solide und zystische Lésion

Vervollstiandigung der Diagnose bei mammographisch dichten Briisten
kurzfristige Kontrolle bei jungen Patientinnen

ultraschallgezielte Punktion

¢ MR - Tomographie

Dignitétsbeurteilung bei unklarer Mammographie
Ausschluss multizentrischer Karzinome
OP - Planung

Axillabefall durch Adenokarzinom bei negativer Mammographie oder Sonographie

¢ Feinnadeaspirationszytologie
e Stranzbiopsie - Methode der Wahl

Chirurgische Therapie
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5.1. Mamma

— postoperative Bestrahlung moglich
— stadiengerechte adjuvante Therapie
¢ Kontraindikationen

— absolut
% 2 oder mehr in 2 verschiedenen Quadranten
x inflammatorisches Karzinom
% persistierend positiver Schnittrand nach mehrfacher OP
* vorausgegangene Radiatio
x sehr grofle Tumore ohne Ansprechen auf neoadjuvante Chemo

relativ

* multizentrisch/fokaler Befall
* ungiinstige Tumor/Brustrelation

% Kollagenosen und rheumatische Erkrankungen (LE, Sklerodermie)

Mastektomie

e beim multizentrischen (in mehreren Quadranten) Karzinom

e inflammatorisches Karzinom

breitflichige Hautinfiltration

Infiltration des M. pectoralis major

Mb. Paget - nicht mehr zwingend
e grofle Tumoren, die auf neoadjuvante Therapie nicht angesprochen haben

e ausdriicklicher Wunsch der Patientin

Neoadjuvante Therapie

e Tumor lokal iiber 3 cm

e inflammatorisches Karzinom

e Haut- und/oder Muskelbeteiligung

e Lymphknotenbeteiligung

e ungiinstige Brust/Tumor Relation

e wenn tastbar - Biopsie

e nicht tastbar - Biopsie unter Ultraschall

e Onkologische Abkliarung, Clippmarkierung

e auch nach kompletter Remission durch neoadjuvante Therapie auf jeden Fall eine OP noch
nachschieben

Lokalexzision

e Tumor mit schmalem Saum von mehreren Millimetern entfernen
e histologische Klarung
e nur bei gutartigen Tumoren

e Brustgewebsdefekt moglichst gering halten
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Tumorektomie, Lumpektomie

e Primértumor mit 1 - 2 cm gesundem Rand entfernen

e Operationsverfahren

— Areolenranschnitt

*

*

an Warze-Haut Ubergang, dann arbeitet man sich weiter rein

bei gutartigen Tumoren

— bei bosartigen Tumoren eher {iber Tumor aufschneiden, aufler er ist sowieso nahe der Brust-
warze Grund - Tumorzellverschleppung, Gewebsdefektminimierung

— Quadrantenresektion: bei grolen Tumoren

— modifizierte radikale Mastektomie: Entfernung des Brustdriisenkorpers und der Faszie
des M. pectoralis major

e zentrales / retroareolares Mammakarzinom:

brusterhaltende OP nicht moéglich

Entfernung des Nippel/Areole Komplexes

weite Resektion im Gesunden

intraoperativer Schnellschnitt: muss unzweifelhaft RO sein

o Axillardissektion

— Sentinel Knoten meistens entfernt

*

*

*

*

*

reprasentatorisch fiir Lymphknotenstatus
Farbstoffmethode mit Lymphazurin
Radionuklidmethode mit Tc-99

NICHT angeschaut bei multizentrischen (Abflussgebiete anders) solchen, wo man die
Lymphknotenmetastasen sowieso schon sieht oder nach einer

ausgedehnten Brust OP

— Level I und II wird vom Chirurg entfernt

— III normal nicht - das wére die Axillaspitze und das ist schwierig und hat auflerdem onko-
logisch keinen Vorteil

— beim Entfernen von I und II sollte man entlang der Spaltlinie quer schneiden, nicht longi-
tudinal

5.2 Strahlentherapie Mammakazinom

Jede 8. Frau.

5.2.1 Einleitung
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5.2. Strahlentherapie Mammakazinom

5.2.2 Stadieneinteilung

Grofle des Tumors in mm, Lokalistion (intranodulér, extranoduldr) und Metastasen. Diese Stadien
entscheiden iiber die Prognose des Patienten. Man kann zwischen klinischer und pathologischer Ein-
teilung unterscheiden.

Heute werden in Osterreich 80% der Tumoren brusterhaltend operiert.

Lymphabfluss in axillare LK (Level 1-3, je nach Lage zum M. pectoralis minor)

Abbildung 5.1: Lymphogene Ausbreitung

Lymphogene Ausbreitung

Es werden im Minimun 10 LK entfernt, da die Ausbreitung weiter fortgeschritten sein kann. Wichtig
ist der Sentinel LK.

5.2.3 Behandlungskonzepte mit RT

In der Umgebung des makroskopisch abgrenzbaren Tumors sind in einem nennenswerten Prozentsatz
mikroskopische Tumorzellansammlungen nachweis-bar.

Beim intraduktalen Karzinom ist der Resektionsrand grofler. Beim invasiven Karzinom ist der
Resektionsrand geringer. Am Anfang der Operationen wurde auf die Bestrahlung danach verzichten.

Abbildung[5.3|liefert die Begriindung fiir die Radiotherapie: 17% zeigen einen Tumorbefall innerhalb
eines 2 cm Saums.

Zellen in der GO-Phase sind unabhéngig fiir Noxen (Chemotherapie und RT).
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Abbildung 5.2: Lymphogene Ausbreitung

Nach R, Holland
gf &af, Caneer 19585

Untersuchungen an 130

Patientinnen mit Mamma-Ca

mm Tumor <2 ¢m
= 17% Tu innerhalb 2 cm-Saum

1 14% Tu auBlerhalb 2 cm-Saum

Abbildung 5.3: Begriindung fiir adjuvante Radiotherapie (RT).
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Adjuvante Radiotherapie (RT) als Standard
RT nach neoadjuvanter Chemotherapie (ChT): Diagnose, ChT, OP, RT

Indikationen zur adjuvanten RT nach Mastektomie

Nach Mastektomie ist eine RT ab einem Lokalrezidiv-risiko von > 20% innerhalb von 5 Jahren
indiziert. Die Lokalrezidivrate kann durch die Bestrahlung um bis zu 20% reduziert werden.

Die adjuvante RT verbessert die 10-J.-Uberlebens-wahrscheinlichkeit um bis zu 10% (bei Pat.
mit mittlerem / hohem Risiko: Tumoren > 2 cm, N (4), negativen Hormonrezeptoren, Grading
2 oder 3, Alter < 35 a).

Keine Indikation zur RT nach Mastektomie von kleinen Tumoren (T1 und T2 bis etwa 3 cm)
und fehlendem oder nur in < 3 LK nachgewiesenem metastatischen Befall.

T4 Tumoren (ca. 40% 5-Jahres Lokalrezidivrisiko)

> 4 befallene LK (ca. 20% 5-Jahres Lokalrezidivrisiko)

T3 Tumoren (ca. 20% 5-Jahres Lokalrezidivrisiko)

R1 und R2-Resektion (mikro-/makroskopisch nicht im Gesunden)

gef. auch multizentrisches Tumorwachstum, Geféf-invasion (V1, L1), Befall der Pektoralisfaszie
und ein Sicherheitsabstand < 2 mm.

Indikationen zur adjuvanten Radiotherapie nach brusterhaltender Operation

Nach Exstirpation eines invasiven Mammakarzinoms ist generell eine RT der Brust
indiziert.
Die Bestrahlung der regionéren Lymphknotenstationen ist nicht eindeutig festgelegt.

Bei Befall von > 4 axilliren Lymphknoten ist — nach addquater Lymphknoten-Dissektion
— auch eine RT der supraklavikuliren Region angezeigt.

5.2.4 Bestrahlungsplanung

Lokalisation: Bestimmung der oberen und unteren Feldgrenze
Planungs-Computertomographie: CT-Schichten innerhalb des Zielvolumens
Bestrahlungsplan: Berechnung der Dosisverteilung anhand von Planungsschichten
Simulation: Ubertragung der Zentralstrahl-position und Feldkonturen
Bestrahlung: Téglich idente Lagerung

Verifikation: Uberpriifung auf Ubereinstimmung mit Simulation
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Abbildung 5.4: Strahlentherapie Planung

dorsales
Axillafeld

Abbildung 5.5: Tangentiale Einstrahlung
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5.2. Strahlentherapie Mammakazinom

Zielvolumen ist die gesamte Brust bzw. Thoraxwand sowie die regiondren LK-Stationen
Brust- bzw. Thoraxwandbestrahlung mit 2 tangentialen Feldern
zusétzliche Bestrahlung axillar (ventrales u. dorsales Feld), parasternal und supraklavikular.

Fiir Supraklavikular-Region ein ventrales Feld oder opponiernde Felder mit hochenergetischen
Photonen. ICRU Referenzpunkt an der 100% — Isodosenlinie

Einteilung der axillaren Lymphknoten in 3 Level mit Inklusion von Level II und III im supra-
klavikulédren Feld

Bei gleichen Uberlebensraten ist mit brusterhalten-der Therapie eine Organerhaltung moglich.
Deshalb ist sie einer radikalen Mastektomie mit axillirer Lymph-knotendissektion vorzuziehen.

Die brusterhaltende Therapie kann fiir die Mehrheit der Frauen mit einem Mammakarzinom im
Stadium I und II durchgefiihrt werden.

Randomisierte Uberlebensrate (%)
; Follow up
Studien BET M

NSABP 63 59 15 Jahre
Mailand | 65 65 18 Jahre
NCI ¥ if 3 i~ 10 Jahre
EORTC 65 66 10 Jahre
IGR 73 65 15 Jahre
Zahlen rot 2001 bzw. 2000 aktualisiert
M = Mastektomie, BET = brusterhaltende Op und RT €

Abbildung 5.6: Wie sind die Uberlebensraten radikal operierter gegeniiber brusterhaltend operierter

Patientinnen?

Lokalisation von Metastasen

Das Mammakarzinom zeigt eine schon vom Primértumor ausgehende Neigung zur himato-
genen Metastasierung (— Untersuchungen auf Fernmetastasen).

Am haufigsten Skelettmetastasen: Abnehmende Haufigkeit in Wirbelkoérpern, proximalen Fe-
mora, im Becken, in den Rippen, im Sternum und der Schéidelkalotte.

Weitere bevorzugte Lokalisationen von Metastasen sind Lungen und Leber.

Wie kaum ein anderer Tumor kann das Mammakarzinom auch nach iiber 15 Jahren Spatmeta-
stasen und Rezidive entwickeln.

Indikationen zur palliativen Bestrahlung

Ossire Metastasen, Myelonkompression (Schmerzen, Frakturgefihrdung, in 80% Sym-
ptomfrei)

Hirnmetastasen

Lymphknotenmetastasen (Lymphstau, Plexusinfiltration)
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Ulzeration bei Inoperabilitéit (ev. nach Chemotherapie)

[0 = Ausblockung

Abbildung 5.7: Knochenmetastasen vor und nach palliativer Radiotherapie

5.2.5 Nebenwirkungen

5.3

Armddem: Abhingig von der Radikalitét der axilliren Lymphknotenexstirpation (alle axilldren
LK vs. Entfernung eines Sentinel-LK)

Symptomatische Pneumonitis: Abhéngig vom Anteil des mitbestrahlten Lungengewebes (bis zu
2,5 cm bei tang. Feldern, erhéht bei Raucherinnen)

Plezus brachialis-Lision: Nach Bestrahlung supraklavikulir, liegt bei < 1%
Mammafibrosen: Abhingig von Hohe der Einzel- und Gesamtdosis
Rippenfrakturen: Abhéingig von Dosis in Rippen

Pericarditis: Abhéngig von inkludiertem Herzanteil, linksseitig bzw. MI-Feld

Strahlentherapie Rektumkarzinom

5.3.1 Lokalisation und Stadieneinteilung

Durch Fernmetastasen ist das Uberleben nicht vermindert.

5.3.2 Behandlungskonzept RT

Prioperativ: T4 (ev. T3)-Tumoren, ,Lang- und Kurzzeitvorbestrahlung

Adjuvant (postoperativ): Kombiniert mit CHT durch Vernichtung verbliebenerTumorzellen Ver-
hinderung eines Lokalzezidivs

Primdr: Bei primér, inoperablen Rektumkarzinom

Intraoperativ: Bei Patienten mit Rezidiven oder klin. nicht resektablen Tumoren und als Dosis-
aufsittigung durch T3-T4 Tumoren

Brachytherapie: Palliativ: endorektal, kurativ: intraoperativ

‘ Ab hier siehe Folien. ‘
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Teile des e m Plica transversalis sup.
Rektums Analsaum
Plica transversalis med.
Oberes
Drittel 15-16 Peritoneum

Mittleres
Drittel

Unteres
Drittel

Goligher 1959

1142 Ampulla

Falte

M. sphinkter
externus

Analsaum

Kehlrauschsche

Anorektaler Ring

Abbildung 5.8: Stadieneinteilung

Mucosa

Muscularis
mucosae

Submucosa

Muscularis propria

Subserosa

Serosa

Tis T, T, T T,

Ausbreitung in
Nachbarorgane

Abbildung 5.9: Stadieneinteilung

Gehim 8%

Lunge 38%

Leber 38-60%
Peritoneum 28%

Abdominelle Lnn 39%

Ovarien 18%

Knochen 10%

Mach kKemeny b, Seiter K. Colon and rectal carcinoma.
In: Handbook of chematherapy in cinical ancobgy. ed 1993:589-584

Abbildung 5.10: Lokalisation von Fernmetastasen beim Rektum-Ca
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Behandlungskonzept: RT und ChT

Praoperative Radio(chemo)therapie
(Holldndische und Deutsche Studie)

Radiotherapie 20 Gy, ,Kurzzeit“
5x5GyED
I i } —
e O 2 4 6 Woghen
5-Fluorouracil
(1000 mg / m2]24h 5-FU-Bolus 5-FU-Bolus
Dauerinfusion) d 1-5 und 24-28 500mgim3d 500 mg/m3/d
Operation
m m P {1111 1]
o b6
Radiotherapie 50.4 Gy o Langze‘t

28 x 1.8 Gy IED

I : } ! ; : b ! e
0 2 4 6 8 10 12 14 Wo ﬁ;ﬂ
Ulcus ventriculi Uleus duodeni
= 70% = 5%
<8% 25%
< 5%
Helicobacter pylori Helicobacter pylori
nichtsteroidale nichtsteroidalg
Antirheumatika (NSAR) Antirheumatika (NSAR]
*Magenkarzinom « Zollinger-Ellison-Syndram
*Magenlymphom » Crohn-Krankheit
= andere Ursachen «andere Ursachen
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5.3. Strahlentherapie Rektumkarzinom
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Kapitel 5. Strahlentherapie

Eonadal
ek i

inguinal __
sl

perineal
superfizial

tsknperischl

Unterlagen fiir Indikationsstellung

Anamnese
DRU
Colonoskopie
Thorax-Ro6
CT-Becken
OP Bericht
Labor
Pathologie

Lymphabfluss

5.3.3 Nebenwirkungen

e Akute (reversibel)

— Diarrhoe

Ubelkeit, Erbrechen (Sehr selten)

— Epidermolysen (V.a. bei Dammbhaut)

Pollakisurie

— BB-Verénderungen

o Spiteffekte (nicht reversibel)
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5.4. Hyperthermie in der Onkologie

5.4 Hyperthermie in der Onkologie

e Hitze totet tumords verdnderte Zellen

e signifikante Zellzerstorung ab 41 Grad

e Zellzerstorung abhéngig von Dauer und Hohe der Hitzeexpansion
e Kombination mit Strahlen- oder Chemotherapie

e Angriffe an der Zellmembran, Eiweildenaturierung, Chromosomenschidigung, Hemmung oder
Anregung chemischer Ablédufe

e Zelle wird durch Hitze markiert - schleust Hitzeschockproteine aus - lockt weitere Antikorper an

e normale, nicht tumortse Blutgefifie dehnen sich aus und transportieren Hitze ab - Tumorgefifie
kaum elastisch und kénnen das nicht

e saurer (schlecht durchbluteter) Tumor fiir Radiotherapie kaum angreifbar - dies wird durch Hitze
verbessert

e Hitze wirkt in Mitosephase, Synthese gehemmt, Ausstiilpung der Zellmembran, HSP
e fithrt zu Thromben in den Tumorgefifien

e lokale HT

e lokal tiefe HT

e intestinale HT

e je nach Eindringtiefe verschiedene Geritgréfien

e ¢v. bei kleinen Tumoren entstellende OP vermeiden

e 7. B. Zungengrund, Rektum

e Hyperthermie fast immer zur palliativen Behandlung

e 7. B. extrem therapieresistentes Mammakarzinom - Hyperthermie + Chemo 4+ Radio
e Satellitenmetastasen nach Mastektomie

e Strahlen bis 60 Ray - sonst Lungenfibrose

e Hyperthermiebehandlung kann Uberlebensrate z. B. beim Rektumkarzinom verbessern
e Downstaging - in niedrigeres T-Stadium bringen

e Melanommetastasen - signifikante Verbesserung der Ansprechrate auf Radiotherapie mit Hyper-
thermie (verdoppelt auf 65

e auch bei nicht bestrahlbaren tiefen Metastasen gute Ergebnisse
e beim Melanom sehr gut!

e keine Heilung aber Verlingerung der Uberlebenszeit

e HCC zwar operabel, aber oft Rezidive

e diese reagieren kaum auch Chemo

e Hyperthermie + Somatostatin

e endoskopisch eingefithrte Hyperthermiesonden (endoluminale HT) unter Sicht und iiber ein
Rohrensystem

e auch in Notfillen
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Kapitel 5. Strahlentherapie

5.4.1 Fragen

e Was ist medizinisch angewandte Hyperthermie?
Erwarmung des Tumors auf 42 Grad

e Wie hoch ist die normale Kérpertemperatur?

e Hitzestress?

e Temperaturbereich in der wir Hyperthermie anwenden?
39 - 90 Grad

¢ Mit welchen Behandlungsmethoden kombinierbar?
Radiotherapie, Chemotherapie

¢ Wie wird das Immunsystem beeinflusst?
Es wird induziert!

e Wann Fieber?
bei externen Attacken oder Infekten

e Wie oft wird Hyperthermie angewandt?
max. 2 Mal pro Woche

e Wie beeinflussen sich Hitze, Strahlenstherapie und Chemotherapie gegenseitig?

Hitze verbessert die Wirkung der beiden anderen (umgekehrt nicht)
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6.1 Endoskopie
6.1.1 Begriff der Endoskopie

e Endoskop kommt aus dem Griechischen und bedeutet Hineinsehen
e derzeit zu iiber 80% therapeutisch eingesetzt — deshalb Begriff nicht mehr ganz zeitgemif
o Kette spezifischer, aufeinander abgestimmter optischer Gerdte und Hilfsmittel

— Lichterzeugung

— Lichtweiterleitung in den dem Beobachter abgewandten, distalen Teil des Endoskops zur
Beleuchtung des Objektfeldes in der zu untersuchenden Korperhohle

— Erfassung des Objektfeldes durch das Objektiv

— Ubertragung des vom Objektiv erzeugten Zwischenbildes auf optischem, oder elektroni-
schem Weg in den proximalen Teil des Endoskops zur visuellen Beobachtung
Anforderungen an Endoskope

Aufgrund der Anatomie entsteht die Forderung, diinne, und hinreichend lange Gerite zu haben,
die in natiirliche oder kiinstlich geschaffene Korpereingéinge eingefiihrt werden und bis in die zu un-
tersuchende Korperhohle reichen.

6.1.2 Bildbetrachtung und -dokumentation

e Am proximalen Ende des Endoskops kann das dorthin transportierte Bild visuell betrachtet
werden.

e Das Bild kann aber auch {iber optische Zusatzgerite zur visuellen Betrachtung, oder zur Doku-
mentation auf ein Bildaufnahmesystem abgebildet werden.

Fiir interventionelle Eingriffe gibt es

e Instumentenkanal

e Absaugkanal
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Abbildung 6.1: Starres Endoskop

Abbildungsoptik

Glasfosern fir )
/ Beleuchtungslicht Instrumentenkanal

I
Aullenschaft l}

Endoskopauienrohr  Instrumentenkanal

Abbildung 6.2: Zusatzfunktionen
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6.1. Endoskopie

Beispiele fiir Instrumente (Sonden)

flexible Greif- oder Schneidwerkzeuge (Gewinnung von Gewebeproben)

kleine flexible Kaniilen (Injektion)
flexible Drahtelektroden (Schneiden, Koagulation durch elektrischen Strom)

chirurgische Laser (Schneiden, Koagulation durch Licht)

Kryochirugie-Sonden (Gewebsablation durch Schockfrieren)

Radiofrequenz-Sonden (Gewebsablation durch elekromagnetische HF-Energie)

6.1.3 Bauarten von Endoskopen
Unterscheidung nach mechanischer Eigenschaft:

e Starres Endoskop
e Flexibles Endoskop

Unterscheidung nach Funktionsprinzip:

e Linsenendoskop (starr)
e Fiberendoskop (flexibel)
e Llektronisches Endoskop (starr, flexibel)

Pt S amtSr=S +\>

Bildibertragung durch Linsensystem
Umkehrsystem:

.'_.'Tilr_ ;
{fﬁ | "'I? ?%ﬁ’?‘- 1 '\_}.-’.-’.f ot

U mkehrlln se Feldlinse Umkehrinsa

System mit Stablinsen:
. s, s VO T (e O A i
S S g . e s
S R T ‘-_'_.-..)__f-__ s T e T
o T PPl A S ;

Abbildung 6.3: Linsenendoskop

Elektronisches Endoskop

Beim elektronischen Endoskop (Video- Endoskop) erfolgt die Bildgewinnung durch einen elektroni-
schen Bildaufnehmer. Die Bildiibertragung erfolgt iiber ein flexibles (Elektro-) Kabel und die Bildbe-
trachtung tiber einen (Computer-) Monitor.

Vorteile durch die elektronische Bildbverarbeitung

e kein langes, starres Linsensystem, oder dickes Fiberbiindel erforderlich — deshalb sehr kleine,
sowohl flexible, als (bei Bedarf) auch starre Bauweise moglich

e Bequeme, ortsunabhiingige Betrachtungsmoglichkeit auf einem (Computer-) Monitor
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scheinbarer Islleaichtsrel.dwiricel Austrittspupille

S i
/ |
letztes Zwischenbild Okular

virtuelles Bild = scheinbares Gesichtsfeld

Abbildung 6.4: Linsenendoskop

Bildtlibertragung durch
Lichtleitung im geordneten

] —=C = -
o f:' 2 ‘Dolexdiv Fiberbiindel (Totalreflexion in
" Otiekd den Lichtisitern)

Abbildung 6.5: Fiberendoskop

Monitor
!

el T
Objektiv = Elektronischer Bildaufnehmer

Abbildung 6.6: Elektronisches Endoskop
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6.2. Elektro-, Kryo- und Laserchirurgie

Anwendungsbeispiele

e Koloskopie Enddarm

e Rektoskopie Rektum

e Enteroskopie Illeum

e Cholangioskopie Gallenwege

e Duodenoskopie Zwolffingerdarm
e Laryngoskopie Kehlkopf

e Gastroskopie Magen

e Osophagoskopie Speisershre

Abbildung 6.7: Beispiele fiir Endoskope

6.2 Elektro-, Kryo- und Laserchirurgie
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" Elektrochirurgie - Zweck NBI

NBI in der Chirurgie

Elektro-, Laser- und Kryochirurgie

Univ.Prof.DI Dr.Peter H. Rehak
Universitatsklinik far Chirurgie
Medizinische Universitat Graz

Peter H. Rehak >> Medizinische Universitat Graz. www.medunigraz.at

Anwendung hochfrequenter
elektrischer Stréme zum

« Schneiden und/oder
« Koagulieren (und Blutstillen)

von biologischem Gewebe

NBI in der Chirurgie P.H.Rehak

Elektrochirurgie - Grundlagen NBI

Effekte des elektrischen Stroms

« Elektrolytischer Effekt (chemische Wirkung)

« Faradischer Effekt (Nerven-/Muskelstimulation)
« Thermischer Effekt

"Die Wirkung des elektrischen Stromes
wird jedem, der mit ihm in Bertihrung kommt,

(haa
" Elektrochirurgie - Grundlagen NBI

Strom |

Durchflu®

Wider-
Spannung U stand R[]

Héhe / Druck

schlagartig klar" Ohm’sches Gesetz: U=1-R, I=U/R
NBI in der Chirurgie P.H.Rehak NBI in der Chirurgie P.H.Rehak
_ A M (e _ r=w-
Elektrochirurgie - Grundlagen NBI Elektrochirurgie - Grundlagen NBI
Leistung:P = U-I = I*-R
U, Energie: W = P-t = >R t, R~1/A
Die dem Gewebe zugefiihrte Energie ist
u
: 1 direkt proportional zum Quadrat des Stromes (I?)
U 1 direkt proportional zur Einwirkungsdauer (t)
3
U indirekt proportional zur Querschnittsflache (A),
1=+ +1, durch die der Strom flieRt
L=U/R, (Der Widerstand R ist indirekt proportional zur Flache)
mER U+ U,
NBI in der Chirurgie P.H.Rehak NBI in der Chirurgie P.H.Rehak
N M (ana
Elektrochirurgie - Grundlagen NBI Elektrochirurgie - Grundlagen NBI
Die Gewebeerwéirmung ist Strom | kleinere Flache A:
l < groRerer Widerstand — héhere Leistung
1) direkt proportional zur zugefiihrten Energie (I2- R - t) \ (I>R) bei gleichem Strom |
\ < kleineres Volumen — héhere Erwérmung

U indirekt proportional zur Querschnittsfléache (A),
durch die der Strom flieRt
(je kleiner die Flache, desto kleiner das Volumen, in
dem die zugefiihrte Energie in Warme umgesetzt wird)

Die Gewebeerwarmung ist damit direkt

proportional zum Quadrat der Stromdichte (I/A)?

126Stromdlchte = Strom/Flache = I/A

NBI in der Chirurgie P.H.Rehak E]

Flache A bei gleicher Leistung

lsm,m :
N

NBI in der Chirurgie P.H.Rehak

groRere Flache A:

< kleinerer Widerstand — niedrigere Leistung
(I>R) bei gleichem Strom |

“ gréReres Volumen — niedrigere Erwarmung
bei gleicher Leistung

Flache A




Elektrochirurgie — Technische Daten NBT

| Eleggf)cgf-g}é{%—e, _KFI‘,}I;iOqzlil?ld LaserchirurmI

Technische Daten
+ Frequenzbereich: 300 kHz ... 5 MHz

Niedrigere Frequenz: Nerven- und Muskelstimulation
Héhere Frequenz: zu hohe Ableitstrome

5501550 54-880
BOHz  100kHz e

= t t —
Household Muscle and -  AMRadio Television
Appliances Nerve

Stimulation

Ceases

+ Ausgangsleistung: 10 W ... 400 W

% Ausgangsspannung: bis > 10 kV
NBI in der Chirurgie P.H.Rehak NBI in der Chirurgie P.H.Rehak E]
Elektrochirurgie — Elektroden a NBI Elektrochirurgie - Monopolar a NBI

« Monopolar
= Aktive Elektrode
Kleinflachig, hohe Stromdichte, Erwérmung erwiinscht

= Neutralelektrode
GroRflachig, niedrige Stromdichte , Erwdrmung
unerwiinscht

< Bipolar
= Handsttick (z.B. Pinzette) mit 2 aktiven Elektroden,
Stromfluss zwischen den beiden Elektroden

NBI in der Chirurgie P.H.Rehak

aktive
Elektrode

Neutralelektrode *

© Gutes Schneiden und Koagulieren

® Hohes Risiko fiir Verbrennungen

NBI in der Chirurgie P.H.Rehak

_
Elektrochirurgie - Neutralelektroden NBI

Uberwachung:

Abldsung Stecker,
Ablésung Elektrode

Uberwachung:

Abldsung Stecker,
Ablosung Elektrode,
Teilablésung

-

NBI in der Chirurgie P.H.Rehak @

'
Elektrochirurgie - Bipolar NBI

Bipolar-
elektrode

© Gutes Koagulieren

© Geringes Verbrennungsrisiko

® Schlechtes Schneiden

NBI in der Chirurgie P.H.Rehak

; Elektrochirurgie - Schneiden NBI

< Punktuelle Stromwirkung

« Lichtbogenzindung ab
ca. 200 V

“ Gewebsflissigkeit ver-
dampft explosionsartig

< Zellmembranen reil3en auf

«+ Schnitt ohne wesentlichen
mechanischen Widerstand

NBI in der Chirurgie P.H.Rehak

;
Elektrochirurgie - Koagulation NBI

Temperatureffekte
T> 40 T Reversible Zellschadigung

T> 49 C Irreversible Zellschadigung
(EiweiR denaturiert)

T> 70 C Koagulation
(Kollagene werden in Glucose umgewandelt)

T>100 C Wasser verdampft
(Dessikation, Austrocknung von Gewebe)

T>200 T Karbonisation 127,
(Zerplatzen des Koagulates)

NBI in der Chirurgie P.H.Rehak




* Modulation (Crest-Faktor)

. * Héhe der Spannung
KR e g, (ab 500 V Karbonisation)
mit Karbonisierung

NBI in der Chirurgie P.H.Rehak

< Elektrachj ie — Stromform * Elektrochirurgie — Crest-Faktor '
Kaplteﬁ 8' Wﬂig N_BT Low Voltage g High Voltage I
L) &
Schnitt mit Koagulation WM M “M w
Tiefe der Koagulation
abhanglg von PURE CUT BLEND 1 BLEND 2 BLEND 3

CREST FACTOR
Peak Voltage
RMS Voltage

Peak Volts ® ~ 1.4 Pure Cut
RMS Volts ® ~ 10.0 Max Coag

® Ratio of

NBI in der Chirurgie P.H.Rehak

)
” Elektrochirurgie — Elektrodenform NBI

CUTTING

Current Density

(Power per Unit Area)

Bal Hook, Needle
EI-ulmds Elucumu / Electrode

DESSICATION

Deep
Radial
Coagulation

Large Modsrate Small

Contact Area

NBI in der Chirurgie P.H.Rehak

,.
* Elektrochirurgie — Gefahren o NBI

« Verbrennungen

= Neutralelektrode
zu klein, falsch platziert, abgeldst, schlechter Kontakt
Nebenschlisse
Extremitaten, Auflage, Metallteile, Flussigkeit, defekte
Isolation
Schlechte Warmeabfuhr
Durchblutung gestért oder behindert
Stromdichteerhéhung im Kérper
Querschnittsverengungen (Gelenke, Muskelschwund),
Katheter, Implantate

Ableitstrome

NBI in der Chirurgie P.H.Rehak

'
" Elektrochirurgie — Gefahren o NBI

< Endziindungen durch Funken
= Brennbare Gase
Narkose, endogene Gase (Magen, Darm)

= Brennbare Flissigkeiten
Reinigungs- und Desinfektionsmittel

= Sonstige brennbare Stoffe
Mull, Tticher, Kunststoffe

« Elektrischer Schlag

= Beriihrung von kontaktierten leitfahigen Teilen
(Durchschlag von OP-Handschuhen)
« Elektromagnetische Stérungen
Implantate, elektromedizinische Geréate

NBI in der Chirurgie P.H.Rehak

,
* Elektrochirurgie — Gefahren o NBI

Sorbesntiussung

Qurschnitts.
warsngueg-_

NEPlazirung | Flssighsit | :
breanb. Gase

NE: Ablisung Metallimpiantat £

b *

NBI in der Chirurgie P.H.Rehak

)
* Elektrochirurgie — Kennzelchnungen NBI

< Farbkennzeichnungen

= Anzeigelampen: Netz ein griin
Jcnnitt gzlo
Koagulation  blau
Fehler rot

= Bedienungselemente und Ausgangsbuchsen:
SEH UENS)

Koagulation  blau
« Schalter
= FuBschalter
Schnitt: links, Koagulation: rechts

= Handschalter (Handstuck)
128  schnitt: elektrodennah, Koagulation: elektrodenfern

NBI in der Chirurgie P.H.Rehak

NBI

* Laserchirurgie - Zweck

Anwendung der Absorption von
Strahlungsenergie zum

% Schneiden und/oder
< Koagulieren
von biologischem Gewebe

Laser: Light Amplification by
Stimulated Emission of Radiation"

NBI in der Chirurgie P.H.Rehak




Laserchirurgie - Grundlagen N T La%‘fﬁ‘,’hﬁf‘e ie - (E{Iyy%gllgggrtaserchimrt 18
v Prinzip: "Besetzungsinversion
Effekte der Bestrahlung mittels Laser 3 Energieniveaus 4 Energieniveaus
31— kurzlebig (Irstanil) 33— kurzlebig (instabil)
“ Fotochemische Effekte \\
(z.B. Laserakupunktur, fotodynamische Therapie, o . 223525850 angiebig
Biostimulation, Fotostimulation) S < ({metastabil)
g ‘s langlebig i',’ lLaserucergang
+ Thermische Effekte < e < kurziebig
(Schneiden, Koagulieren) Cassithusan (inetabi)
< Nicht-Thermische Effekte R L Grundzustand 1 SN Grundzustand
(bei sehr hoher Energiedichte und sehr kurzen Besetzungsinversion kann nicht Durch kurzlebiges Niveau 2b
Impulsdauern: Fotoablation, "optischer Durchbruch") aufrecht erhalten \{verde_r_lz " kann die Besetzungsmverslon
nur gepulster Betrieb méglich aufrecht erhalten werden:

NBI in der Chirurgie P.H.Rehak

Dauerbetrieb (cw) méglich

NBI in der Chirurgie P.H.Rehak

Laserchirurgie - Grundlagen o NBI

Resonator

I ( Laser Medium

Spiegel
(halbdurchigssig)

Arten der Energiezufuhr ("Pumpen")
= Optisch - Festkorperlaser
Elektronenstrahl - Gaslaser
Gasentladung - Gaslaser
Stromfluss - Halbleiterlaser
Chemisch - Hochfrequenzlaser

NBI in der Chirurgie

< Kohdrenz
(zeitlich, raumlich)
inkohérent kohérent

< Kollimation
(gerichtete Strahlung,
parallele Strahlen)

nicht kollimiert kollimiert

< Monochromasie
(eine Farbe, eine
Wellenlénge )

vielfarbig monochromatisch

NBI in der Chirurgie P.H.Rehak

Laserchirurgie - Laserarten ) NBI

<+ Festkorperlaser
Mit lonen dotierte Kristall- oder Glaskérper
Medizin: Nd:YAG-Laser (Neodymium-Yttrium-Aluminium-Garnet)

« Halbleiterlaser (Diodenlaser)
Halbleitende Verbindungen
Medizin: GaAlAs-Laser (Gallium-Aluminium-Arsen)

< Excimerlaser
2-atomige Molekile, nur im angeregten Zustand stabil

« Farbstofflaser
Organische Lésungen mit Farbstoffen
< Gaslaser
Medizin: CO,-Laser, Argon-lonen-Laser, Krypton-Laser

NBI in der Chirurgie P.H.Rehak

Nd:YAG
(1084nm)

co2

(10600nm)
:: Mikrowelle
- IT'-‘.\';rilm'uellen
100nm 100000nm
Ultraviolett  Sichtbares Licht Infrarot

NBI in der Chirurgie P.H.Rehak

Laserchirurgie - Technik i NBI

Pilotlaser

Fufischalter

Am Beispiel eines optisch angeregten ("gepumpten") Lasers
(z.B. Nd:YAG-Laser)

NBI in der Chirurgie P.H.Rehak

Laserchirurgie - Absorption

Absorptionskoeffizient

Wirkung u.a. abhangig von
der Absorption:

MELANIN

Je hoher die Absorption,
desto stérker die Erwarmung

Wasser: 3 bis 10 pm

Hamoglobin, Protein: <1 pm

1
Wellenlange (um)

129,
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K!:ﬁﬁ%f%‘.‘"ﬁ@fe - Wirkungen NBT

NBI in der Chirurgie P.H.Rehak

Laserchirurgie - Warmewirkungen NBI

Temperatureffekte

T> 60 C Koagulation
(GefaRverschluss, Netzhautfixierung)

T>100 T Verdampfung
(Aufreien von Zellen, Schneiden)

T>200 T Karbonisation
(Zerplatzen des Koagulates)

Abtragung: Durch kurze, energiereiche Impulse ohne
wesentliche Warmewirkung, sehr kleine Eindringtiefe

NBI in der Chirurgie P.H.Rehak

Laserchirurgie - Nd:YAG und CO, NBI

Die wichtigsten Laser in der Chirurgie

< Neodym-YAG-Laser (Nd:YAG)
= Wellenlange: 1064 nm (532 nm frequenzverdoppelt)
= Hohe Eindringtiefe (5 ... 10 mm)
= Gute Koagulation bei niedrigen Leistungen
= Schneiden ab ca. 70 W

< Koheldioxid-Laser (CO,)
= Wellenléange: 10600 nm
= Sehr geringe Eindringtiefe (~ 0.05 mm)
= Sehr hohe Absorption durch Wasser
= Gutes Schneiden (Abtragen Schicht fur Schicht)

NBI in der Chirurgie P.H.Rehak

Laserchirurgie — weitere Laser NBI

Weitere in der Medizin gebrauchliche Laser

24

< Argon-lonen-Laser
= Wellenlénge: 488 / 514 nm (je nach Mode)
= Einsatz: Augen, HNO, Dermatologie

R

* Krypton-Laser
= Wellenlange: 568 / 647 nm (je nach Mode)
= Einsatz: vorwiegend Augen

« GaAlAs-Dioden-Laser
= Wellenlédnge: 810 nm
= Einsatz: Gefaly, Kosmetik

NBI in der Chirurgie P.H.Rehak

Laserchirurgie — Gefahren | BI

< Mogliche Schaden durch direkte Strahlwirkung
= Ubererwdrmung
Zellschaden, Verdampfung, Verbrennung

= Fotochemische Reaktionen
Schadliche Reaktionsprodukte

= Thermoexpansion
Mechanische Zellschaden durch kurze energiereiche
Impulse

= Netzhautschaden
Fokussierung durch Linse

Gefahrenbereich: der gesamte Arbeitsraum!

NBI in der Chirurgie P.H.Rehak

Laserchirurgie — Gefahren NBI

+ Indirekte Gefahrdungen
Durch Strahl - direkt oder reflektiert

Endziindung brennbaren Materials, Explosionen

Luftverschmutzung - gefahrliche Flussigkeiten
Verdampftes Material, Laser-Medium, KuhImittel

Begleitstrahlung
UV-/ IR-Strahlung (optische Anregung), Réntgenstrahlung
(bei hoher Spannung)

Elektrische Gefahrdungen
Hochspannung, hohe gespeicherte Energien

NBI in der Chirurgie P.H.Rehak

Laserchirurgie — Gefahren ' NBI

130
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Kryochirurgie - Zweck - NBI

Anwendung extrem tiefer Temperaturen zum

« Zerstoren (Nekrotisieren, Devitalisieren)

von biologischem Gewebe durch intrazellulére
Eisbildung

Haupteinsatzgebiet: Lebertumoren und
Lebermetastasen

Andere Einsatzgebiete:
Sonstige nicht resektable Tumoren und Metastasen
(z.B. Prostata)
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Kryochirurgie — Methoden

)
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In der Kryochirurgie werden 4 Kiihimedien

angewendet:
« Lachgas (N,0) min. Temperatur - 80 C
« Flussig Stickstoff (LN,) min. Temperatur - 196 C
« Kohlensaure (CO,) min. Temperatur -60 C
« Argon min. Temperatur - 135 C

Fur die kryochirurgische Behandlung von malignen Tumoren
wird vorwiegend LN, eingesetzt. N,O und CO, sind nicht

Fiir eine erfolgreiche Kryochirurgie wichtig:

e

% Sonographische Kontrolle
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» Extreme Abkuhlung der Tumorzellen (min. - 50C)

»  Gefriergeschwindigkeit: min. 100C / min
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Bei groReren Metastasen oder Tumoren: Einsatz
mehrerer Kryosonden

geeignet.
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Kryochirurgie — Vorteile ' NBI Kryochirurgie — Instrumentarium NBI

Vorteile der Kryochirurgie:

« Behandlungsmdglichkeit irresektabler Lebermetastasen
%+ Kombinierte OP (Leberteilresektion und Kryochirurgie)

< Frieren des Resektionsrandes (zur VergréRerung der
Sicherheitszone)

< Komplikationsarmes Verfahren

« Schonung des gesunden Leberparenchyms
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Kryochirurgie — Operationstechnik | NBI

Bei Metastasen bis zu

-
Kryochirurgie — Nekroseraten ) NBI

Nekroserate in Abhdngigkeit von der

einem J von: Gewebetemperatur
1,5cm 1 Kryosonde Temperatur T Nekroserate (%
2,5cm 2 Kryosonden
3,5¢cm 3 Kryosonden -15 bis -24 72.7
5cm 4 Kryosonden -25 bis -35 93.1
6cm 5 Kryosonden -36 bis -50 100.0
>7 cm 6 Kryosonden
-> Sichere Zerstorung bei Temperatur < -50 C.
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Kryochirurgie — perkutan ' NBI NBI in der Chirurgie

Obwohl vorwiegend intraoperativ eingesetzt eignet sich
die Kryochirurgie auch fir den perkutanen Einsatz, vor
allem bei Patienten mit Lebertumoren, die sonographisch
gut zu lokalisieren sind.

Vorteile der perkutanen Kryochirurgie:
« Kein Blutverlust wahrend der OP
< Keine intra- oder postoperative Komplikationen
< Kurzer stationarer Aufenthalt von etwa 3 - 6 Tagen
< Eine weitere perkutane Kryo-OP ist jederzeit méglich

Nachteil:
<+ Problematische Therapiekontrolle
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