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Chirurgie 
= 

KUNSTKopf und Hand
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Patientensicherheit 
jeder Patient muss einzeln und individuell betrachtet und die 
für ihn passende Operationsmethode gefunden werden. 
Maßnahmen zur Qualitätssicherung und ein interdisziplinäres 
Vorgehen in der Tumorbehandlung ist vordringlich 
!
Risikominimierung 
jede Operation stellt ein Trauma mit nichtgewünschten 
Auswirkungen auf den Organismus dar.  Wir können die 
Auswirkungen des OP-Traumas minimieren

was ist uns wichtig?
prinzipielle Überlegungen in der Chirurgie
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Handwerk
Quantität = Qualität

Tumor Studien KH N Pts. po.	  †	  [%] 2x* NNT**

Ösophagus 24 3.405 16 54.822 4.177 7,6 0,77-‐0,84 10

Magen 14 5.058 35 179.540 16.369 9,1 0,86-‐0,91 50

Leber 10 1.831 13 24.792 1.713 6,9 0,72-‐0,83 11

Pankreas 30 7.282 9 64.215 7.092 11 0,73-‐0,84 13

Kolon 13 7.309 80 575.235 31.896 5,5 0,88-‐0,92 16

Kolon&Rektum 27 10.239 78 797.971 42.304 5,3 0,89-‐0,93 36

*	  	  	  	  Effekt	  auf	  die	  Letalität	  bei	  Verdoppelung	  der	  KH	  Fallzahl	  der	  KH	  im	  unteren	  Quar>l	  
**	  Anzahl	  der	  Fälle	  um	  einen	  po.	  Todesfall	  pro	  Jahr	  zu	  verhindern	  	  
+	  	  	  	  	  MiGlere	  Anzahl	  an	  Fällen

 Gruen RL et al. CA Cancer J Clin 2009;59:192-211
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was ist uns wichtig?
prinzipielle Überlegungen in der Chirurgie

Patientensicherheit 
jeder Patient muss einzeln und individuell betrachtet und die 
für ihn passende Operationsmethode gefunden werden. 
Maßnahmen zur Qualitätssicherung und ein interdisziplinäres 
Vorgehen in der Tumorbehandlung ist vordringlich 
!
Risikominimierung  
jede Operation stellt ein Trauma mit nichtgewünschten 
Auswirkungen auf den Organismus dar.  Wir können die 
Auswirkungen des OP-Traumas minimieren!

✓ perioperaEve	  OpEmierung
✓ kleine	  Zugangswege	  (=	  Minimal	  Invasive	  Chirurgie	  =	  MIC)



präop. staEonär postop.
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Nutzen-‐Risko-‐Abwägung

Vorteil	  
Benefit

Nachteil	  
Komplika)onen	  
NebenwirkungenRisikoerfassung

‣ Scores	  
• ASA-‐Klassifika)on	  
• WHO	  -‐	  Performance	  Status	  
• Karnofsky	  -‐	  Index	  
• APACHE	  I	  und	  II	  
• MELD	  
• weitere	  „Risikoscores“	  	  

‣ Allgemeinzustand	  
• subjek)v	  

‣ Funk)onsprüfung	  v.	  Organsystemen  
(Lunge,	  Kreislauf,	  Leber,	  Nieren)	  
• objek)v	  

‣ Komplika)onsrisiko	  
• Eingriffsspezifisch:	  Opera)onsregion	  (QS)	  

• Allgemein:	  Komorbiditäten,	  Narkose,	  Allg.	  Risiken  

• Rela)ve	  Indika)on:	  Alterna)ven	  vorhanden	  
• Absolute	  Indika)on:	  keine	  vernün\ige	  Alterna)ve	  

‣ Opera)onsdringlichkeit	  
• Vital:	  sofort	  (unmi]elbare	  Lebensre]ung;	  „emergency“)	  
• Dringlich:	  möglichst	  rasch,	  innerhalb	  6	  Stunden;	  „urgent“	  
• aufgeschobene	  Dringlichkeit:	  innerhalb	  12	  Stunden	  
• Frühelek)v:	  innerhalb	  der	  nächsten	  24	  bis	  48	  Stunden	  	  
• Elek)v:	  planbar	  (Wahlopera)on)	  

‣ Opera)onsinten)on	  
• Kura)v:	  Heilung	  der	  Erkrankung	  
• Pallia)v:	  Verbesserung	  der	  Lebensqualität	  (keine	  Heilung)	  
• Diagnos)sch:	  zur	  Diagnosesicherung	  /	  Ausschluß	  
• Präven)v:	  Verhinderung	  e.	  Krankheitsentwicklungen 

Risikominimierung

IndikaEonsfindung

• präop.	  Kondi)onierung	  
• periop.	  Op)mierung



Schmerztyp Diagnose

Perforation

Kolik

Entzündung

Ulkusperforation, Mesenterialinfarkt,
Gallenblasenperforation

Gallenkolik, Uretersteinkolik,
Ileus

Appendizitis, Pankreatitis,
Cholezystitis

klopfend (pulssynchron) Abszess, Panaritium

Regel	  #1:	  NICHT	  UNTERDOSIERT	  
Die	  Einzeldosis	  wird	  so	  festgelegt,	  dass	  die	  SchmerzmiGel	  ihren	  Zweck	  erfüllen,	  das	  heißt,	  sie	  dürfen	  
nicht	   unterdosiert	   werden,	   aber	   wegen	   unerwünschter	   Begleiteffekte	   sollen	   sie	   auch	   nicht	  
überdosiert	  sein.	  Hier	  richtet	  sich	  in	  der	  Regel	  der	  Therapeut	  nach	  dem	  pharmakologischen	  Wirkprofil	  
der	  Substanz	  und	  nach	  den	  eigenen	  Erfahrungen.	  !
#2:	  FESTER	  ZEITPLAN	  
Die	  Medikamenteneinnahme	  soll	  nach	  einem	  festen	  Zeitplan	  erfolgen,	  der	  sich	  an	  der	  Wirkdauer	  des	  
Medikaments	  orien>ert	  und	  nicht	  nach	  dem	  Bedarf.	  Es	  werden	  dabei	  konstante	  Plasmaspiegel	  erzielt	  
und	  die	  Schmerzen	  bleiben	  gerade	  bei	  diesem	  an>zipatorischen	  Vorgehen	  anhaltend	  gelindert.	  Das	  
Führen	   eines	   Schmerztagebuches	   ist	   sowohl	   in	   der	   Einstellungsphase	   als	   auch	   zur	   laufenden	  
Therapiekontrolle	  hilfreich	  !
#3	  BASISMEDIKATION	  mit	  SPITZENKUPIERUNG	  
Aufgrund	   einer	   gleichförmigen	   und	   langanhaltenden	   Wirkung	   sind	   die	   retardierten	   Analge>ka-‐
Darreichungsformen	   allgemein	   vorzuziehen.	   Die	   nicht-‐retardierten	   Medikamente	   nutzt	   man	  
dagegen,	  um	  die	  intermicerenden	  Schmerzspitzen	  zu	  kupieren	  
!
#4:	  MODIFIKATION	  
Wenn	   die	   oralen	  Applika>onsformen	   keine	   zufriedenstellende	   Schmerzlinderung	   bewirken	   oder	   die	  
Nebenwirkungen	   unbeherrschbar	   werden,	   sollte	   der	   Therapeut	   frühzei>g	   auf	   andere	  
Applika>onsformen	  übergehen	  !
#5:	  KEINE	  MISCHPRÄPARATE	  
Keine	   sinnlosen	   Kombina>onen	   (z.B.	   Opioide	   mit	   Opioiden	   kombinieren)	   oder	   Mischpräparate	  
einsetzen

Opera&onsvor-‐	  &	  Nachbetreuung	  
Schmerztherapie



Chirurgische	  Infek&ologie	  
Sterilität,	  Wunde,	  surgical	  site	  infec&on	  (SSI),	  inf.	  chir.	  Erkgg.	  

Sterilität:	  eine	  geplante	  Opera>on	  mit	  Eröffnung	  von	  sterilen	  Körperhöhlen,	  insbesondere	  das	  
Einbringen	  von	  Fremdmaterial,	  muss	  unter	  sterilen	  Bedingungen	  –	  Asepsis	  –	  erfolgen	  	  
‣ steriles	  Arbeiten	  
‣ Raum	  –	  Lü_ung	  
‣ PaEent	  –	  Waschen	  –	  abdecken	  
‣ Operateur	  –	  Kleidung

‣ HändedesinfekEon	  
‣ Keae	  –	  Team	  
‣ Qualitätskontrolle	  
‣ Monitoring	  
‣ Überwachung

KolonisaEon:	  Fetus	  lebt	  in	  steriler	  Umgebung,	  Besiedelung	  der	  Haut	  beginnt	  mit	  Geburt	  durch	  Vaginalflora,	  Besiedelung	  des	  
Gastrointes>naltraktes	  über	  S>llen	  und	  Kontakt	  mit	  den	  Eltern,	  Besiedelung	  mit	  Haut	  und	  Darmflora	  schützt	  vor	  Infek>on	  mit	  pathogenen	  
Erregern	  
Haut:	  103-‐106	  /cm2;	  koagulaseneg.	  Staphylokokken,	  Corynebakterien,..	  
Mundhöhle/Speichel:	  109/ml;	  anaeobe	  Mischflora	  
Magen:	  10ml	  –	  fast	  steril	  säurebedingt,	  Mundhöhlenflora	  
Duodenum:	  103	  
Jejunum:	  105	  
Ileum:	  108	  
Dickdarm:	  bis	  1012;	  Enterobakterien	  (E.coli,..),	  Anaerobier	  (Bacteroides	  fragilis,	  Clostridien,	  Sprosspilze	  (Candida)	  
!
KlassifikaEon	  chir.	  Wunden
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prinzipielle	  Einteilung	  der	  chir.	  bakteriellen	  Infek>on

• flächenha_	  
• nekro)scher	  Gewebszerfall	  
• jauchig	  
• faulig,	  übelriechend	  
• dünnflüssiges	  Sekret	  
• Phlegmone,	  Proteus,	  Anaerobier

• lokalisiert	  
• Gewebseinschmelzung	  
• Eiterung	  
• Fluktua)on	  
!

• Abszess,	  Staphylo-‐,	  Streptokokken

Putride	  InfekEonPyogene	  InfekEon

SSI	  	  [surgical	  site	  infec>ons]
• bei	  ca.	  2,5%	  aller	  Opera)onen	  tri]	  eine	  Wundinfek)on	  auf	  
• in	  60%	  auf	  den	  Bereich	  der	  Inzision	  beschränkt	  
• Verlängerungen	  des	  Krankenhausaufenthalts	  um	  >	  7	  Tage	  und	  mehr	  als	  2.000.-‐	  €	  
• „harmlose“	  bishin	  zur	  besonders	  gefürchtete	  Komplika)on	  (e.g.	  bei	  der	  Sternotomie)	  
• Pa)enten-‐,	  prä-‐,	  intra-‐	  und	  postop.	  bezogene	  Risikofaktoren	  
!

DER	  WUNDINFEKT:	  Einteilung	  nach	  der	  Ausdehnung	  
• oberflächliche	  (Subku)s)	  
• profund	  (subfaszial)	  
• Organ-‐,	  Körperhöhlenbefall	  
!

Maßnahmenpaket:	  evt.	  MRSA	  Screening	  (in	  Diskussion,	  health-‐care	  Einrichtungen)	  
präop.	  Hautan)sepsis,	  Hautrasur,	  An)bio)kaprophylaxe,	  bauliche	  Massnahmen, 
periop.	  Management	  (e.g.	  Warmhalten	  des	  Pat.),	  OP-‐Technik,	  Exper)se,	  OP-‐Dauer, 
Nahtmaterial
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Qualitätssicherung
was ist sinnvoll, was ist machbar?

Mortalität <5% 
Morbidität 20-50%

KH Letalität Slzbg: 6‰ 
!
Klassifikation der po Morbidität 
!
individuelle Abwägung des Nutzen-Risiko-Profils 
!
eigenes QS-System mit proprietärem Dokumentationssystem

eigentlich Letalität
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Qualitätssicherung
Chirurgie ist sicherer geworden
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Esophagectomy -11%

Pancreatectomy -19%

Lung resection -16%

Cystectomy -14%

Quantität = Qualität 
!
Mindestmengen >< Outcome 
!
Zentrumsbildung 
!
ÖSG/RSG

	  Finks	  JF,	  and	  John	  D.	  Birkmeyer	  	  et	  al.	  NEJM	  (2011)



Thermokoagulation Holzschnitt aus dem 
»Feldtbuch der Wundtartzney« von Hans 
Gersdorff (1540)

Geschichte der Chirurgie
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vor 1846

Schmerz ↑ 
OP-Zeit ↓ 
Ergebnis schlecht

1540 Paracelsus beschreibt die 
schlafinduzierende Wirkung des Äthers; 
O p i u m b e z e i c h n e t e r a l s 
“Laudanum” ("das Lobenswerte")

OP selbst im Vordergrund

Chirurgie gestern und heute



1846

1844 Horace Wells, (Zahnarzt), 
H a r t f o r d i n C o n n e c t i c u t , 
J a h r m a r k t a t t r a k t i o n 
Lachgasrausch Ver letzungen 
offensichtlich keine Schmerzen —> 
Zahnextraktion in Lachgasnarkose

1842 Crawford Williamson Long 
(amerikanische Allgemeinmediziner) 
erste Operation unter Verabreichung 
von Ätherdämpfen durch. Diese 
Entdeckung wurde jedoch nicht 
veröffentlicht. 

16. Oktober 1846 John Collins Warren, unter einer Äthernarkose aufwändigere Tumoroperation von 
William Thomas Green Morton im sog. "Äther-Dom" an der Harvard Medical School in Boston (USA)

"G
en

tle
men

, th
is 

is 
no humbug!“ 

Begriff der „Anästhesie“ 
(Schriftsteller Anatome Oliver Wendell Holmes) 



neue Ära nach 1846

1847 Chloroform (Chloräther)

Schmerzen ↓ 
OP-Zeit ↑ 
Ergebnis besser 
Operationen erst ermöglicht

John Snow (erster Anästhesist ) populär (Königin Victoria von 
England zur Geburt ihres achten Kindes, Prinz Leopold)

1858 die erste orale Intubation beim Tier 

1868 Friedrich Trendelenburg erste Intubationsnarkose über eine Tracheotomiekanüle durch

1880 William Macewan orotrachealen Intubation

1890 Curt Schimmelbusch Gesichtsmaske zur Ätherverarbeitung

1920 Arthur Ernest Guedel Beschreibung der Narkosetiefe anhand 
verschiedener Narkosestadien 

1934 John S. Lundy Einführung des Induktionshypnotikums 
Thiopental

1949 Einführung von Succinylcholin
1956 Einführen von Halothan

1946 moderne Thorakotomie

1970 moderne Narkose



nach 1990

Schmerzen ↓  
Komplikationen ↓ 
Ergebnis besser

Ergebnisse der Operation werden dadurch 
direkt und indirekt beeinflusst

SCHMERZ 
zentraler Faktor

bedingen Immobilität
Thrombose 

Lungenentzündung 
Sauerstoffmangel 

Organfunktionsstörung 
etc.

„postoperaEve	  Kaskade	  zur	  Unselbstständigkeit“

Zeit nach der OP im Vordergrund
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Chirurgie heute
was ist Erfolg ? wie kann er erreicht werden ?

Oberste Prämisse = Ziel  

Frage nach der Sinnhaftigkeit und nicht alleine nach der 
Machbarkeit = Patient im Mittelpunkt, technische 
Methoden dem untergeordnet  
 
Fachliche, handwerkliche Expertise + Interdisziplinarität 
!

Paradigmenbrüche = Entwicklung 
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Tumorboard,	  inter-‐	  intradisziplinäre	  Besprechungen,	  ...

Expertise auf dem eigenen Gebiet 

+ 
Wissen über die Nachbardisziplin 

+ 

Einforderung der Behandlungsqualität

Interdisziplinarität
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multimodale Therapie

�20

 Rougier P et al. Brit J Surg 1995;82:1397-400 
 Poston G et al. J Clin Oncol 2008;26:4828-33 
 Kopetz  S et al. J Clin Oncol 2009;27:3677-83

2012 Chemo 
Median survival          >30 months 
5 year survival              15 %

2012 Surgery + Chemo 
Median survival          >40 months 
5 year survival              30 % 

1000% 
in  
10 yrs

 Rougier P et al.

 0                1                 2                3                4                  5 

100 

50 

0 

%
 s

ur
vi

vi
ng

 

Years after diagnosis of colorectal metastases 

3% 
 

2002 
30% 

15% 

2012 + Surgery 

Beispiel mKRK - Erfolg synergistisch und nicht nur additiv
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Entwicklung
Chirurgie gestern, heute und zukünftig

Zukunft

konventionelle Chirurgie

Chirurgische Endoskopie

In
va

si
vi

tä
t

NOTES ?

SILS
MILS

ESD
EMR
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Transplantationschirurgie

Thoraxchirurgie

Allgemeinchirurgie

Viszeralchirurgie

Chir. Onkologie

funktionelle Chirurgie

Spezialisierung nach Organen: 

Endokrine Chirurgie 

Koloproktologie 

HPB 

Hernien Chirurgie 

oberer GIT

Chirurgie
Unfallchir.

Anästhesie

Orthopädie
Urologie

MGK

Ende 20. JH

Allgemein 
Chirurgie

Neurochir.

An
fa

ng
 2

1.
 J

H

Anfang/M
itte 20. JH



konventionell

Rekonvaleszenzmittl. Aufenthalt: 3 Tage
  po. Morbidität, Immunschwäche

Invasivität

minimal invasiv

3 mm Trokare (MILS) 
reduced port surgery

interventionell NOTES



Laparotomie



Laparoskopie
perioperative Optimierung



Monitor,	  Kamera,	  Lichtquelle,	  angewärmtes	  Gas	  (CO2), 
Spülvorrichtung,	  Trokare	  mit	  Ven>l

Laparoskopie





Monitor,	  Kamera,	  Lichtquelle 
Spülvorrichtung,	  Trokare

Thorakoskopie (VATS)



MILS

R. Rettenbacher, UK für Chirurgie Salzburg

                                 5 mm0

2 mm0

       3 mm0



ESD

J. Holzinger, UK für Chirurgie Salzburg, Chirurgische Endoskopie
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Alles Spezialisten 
wo bleibt die „gute alte Chirurgie“?
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Spannungsfeld 
!

Breite Ausbildung .................. Spezialisierung 
Eigenständigkeit ................ Interdisziplinarität 
KA-AZG ......................... Patientenversorgung 

!

Fordern .............................................. Fördern 
Arbeit ........................................... life-balance 
Arbeiten um zu leben .... leben um zu arbeiten 
.........................................................................
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hierarchisch gestaffelte Grundfertigkeiten 
gemeinsame, transparente Chirurgie 

täglicher Informationsfluss, Fortbildung, Simulation

„Schule Salzburg“: Gesichter der Chirurgie
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trotz	  der	  Vielfalt	  an	  OP-‐Methoden,	  oder	  gerade	  deswegen,	  bleibt	  der	  
Pa&ent	  im	  MiJelpunkt	  der	  Überlegungen	  und	  die	  geeignete	  OP-‐

Methode	  für	  ihn	  ausgesucht



Operationsprinzipien
Allgemeines

OperaEon:	  rechtlicher	  Tatbestand	  einer	  Körperverletzung,	  mündliche	  AuNlärung,	  
schriuliche	  Dekursierung,	  über	  Diagnose	  und	  Prognose,	  Art	  und	  Umfang	  des	  Eingriffs,	  
Alterna>ven,	  allgemeine	  und	  spezielle	  Risiken,	  Behandlung	  der	  Komplika>onen,	  evt.	  
Erweiterungen	  des	  Eingriffs	  (Pouvoir)	  

	  Ausnahmen:	  nicht	  geschäPsfähiger	  Pa&ent,	  erzwungene	  Eingriffe	  
(VaterschaPsnachweis,	  Seuchengesetz,	  Unterbringungsgesetz,	  Straf-‐	  und	  Zivilgesetz)	  
!
Ergänzende	  (zur	  OP)	  Therapieformen	  
‣ medikamentöse	  
‣ physikalische	  
‣ diä.sche	  
‣ Strahlentherapie	  (RTx)	  
‣ Chemotherapie	  (CTx)	  
‣ Immuntherapie,	  zielgerichtete	  Therapie	  
‣ Hormontherapie



Instrumente	  
!
Präpara&on,	  Dissek&on	  
Skalpell,	  Schere	  (Präparier-‐,	  Verbands-‐,	  Gefäß-‐,	  
Micro-‐,	  Feder-‐,	  Rippen-‐,	  Fadenschere),	  Klemmen,	  
Energie	  (Ultraschall,	  Laser,	  Diathermie),	  Säge	  
Halten,	  Exponieren	  
PinzeGe	  (anatomisch	  =	  atrauma>sch,	  chirurgisch),	  
Spreizer,	  Fasszange

Bluts&llung	  
Ligatur,	  Clips,	  Thermo-‐	  (mono-‐,	  bipolar),	  Infrarot-‐,	  
Schutzgaskoagulatoren	  (Aargon)

„Chirurgie	  leicht	  gemacht“



Klammerapparate	  (Stapler)	  zur	  Rekonstruk&on	  
linear,	  zirkulär,	  mehrreihig,	  versetzt



 

Lagerung	  
Rücken-‐,	  Seiten-‐,	  SteinschniG-‐,	  Bauch-‐,	  prone-‐posi>on	  
!
Zugangswege  



Lagerung	  
Bsp.:	  Seitenposi>on



4 häufige chir. Krankheitsbilder
Beispiele: Appendizitis, Divertikulitis, Cholezystitis, Ileus

Akutes	  Abdomen	  
!
„Krankheitsbild	  mit	  akut	  einsetzender	  und	  rasch	  
progredienter	  Abdominalsymptoma>k,	  das	  eine	  
sofor>ge	  diagnos>sche	  Abklärung,	  sowie	  die	  
umgehende	  Einleitung	  einer	  spezifischen	  Therapie	  
erfordert“	  (Siewert)	  
!
„Der	  Begriff	  „akutes	  Abdomen“	  subsummiert	  einen	  
Symptomenkomplex	  verursacht	  durch	  eine	  Vielzahl	  
von	  Erkrankungen	  und	  ist	  KEINE	  Diagnose	  per	  se,	  
vielmehr	  das	  Eingeständnis	  einer	  diagnos>schen	  
Unzulänglichkeit!“	  (Heberer)

Akutes Abdomen  =  Akuter Handlungsbedarf!
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DIAGNOSE:	  Klinik	  ist	  ausschlaggebend	  !	  
Druckpunkte:	  McBurney,	  Blumberg,	  Lanz,	  Rovsing,	  Douglas-‐,	  Psoasschmerz.	  Persönliche	  Meinung:	  KEINE	  rektal-‐digitale	  Untersuchung	  bei	  Kindern!	  

	  Labor	  unzuverlässig;	  Mikrohämaturie	  nicht	  selten	  als	  Begleiterscheinung!	  
Sonographie,	  als	  zusätzliche	  (zur	  Klinik)	  Entscheidungshilfe

‣ AppendiziEs	  
!
Schulkinder,	  AltersappendiziEs 
Entzündung	  des	  viszeralen	  Peritoneums	  -‐-‐>	  Vegeta.ve	  
Symptoma.k 
Entzündung	  des	  perietalen	  Peritoneums	  -‐-‐>	  Soma.sche	  
Schmerzleitung	  =	  Lokalisa.on  

Lagevaria.onen	  (retrocoekale	  A.,	  60%)  
breitgestellte	  IndikaEon	  zur	  Appendektomie	  (AE) 
(KomplikaNonen	  der	  AE	  <<	  KomplikaNonen	  e.	  AppendiziNs) 
Verschluss	  des	  Appendixlumens	  (Kotsteinapp.)	  
!
• katarrhalische	  
• phlegmonöse	  
• (gangränöse)	  perforierte	  Appendizi.s	  luizides	  Intervall	  	  

bei	  PerforaNon

Linksseitenerkrankung
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‣ CholelEhiasis	  
!
Cholezystolithiasis  
Pigmentsteine,	  Cholesterinsteine,	  gemischte	  
prädisponierende	  Faktoren	  (5-‐F,	  gene.sch,	  Mb.	  Crohn,	  Insulin,	  Hyperlipämie,	  
perenterale	  Ernährung)	  

asymptomaEsche	  Cholelithiasis	  
häufig	  (keine	  Koliken,	  keine	  Komplika.onen)	  
keine	  OP-‐Indika.on	  
symptomaEsche	  Cholelithiasis	  
je	  kleiner	  der	  Stein	  desto	  beträchtlicher	  die	  Komplikaiotn	  u/o	  Beschwerden 
Gallenkolik	  (wellenförmig,	  rechter	  OB,	  rechte	  Schulter)	  
OP-‐IndikaEon:	  lap.	  Cholezystektomie	  

!
komplizierte	  Cholelithiasis	  
• CholezysEEs	  
• Choledocholithiasis	  
• biliäre	  Pankrea..s	  
• Cholangi.s	  
• Spä`olgen	  
‣ Strikturen	  
‣ persis.erende	  Cholangi.s	  
‣ biliäre	  Zirrhose	  
‣ Residual-‐	  (<2	  Jahre	  po	  >)	  Rezidivsteine	  
‣ langer	  Zys.kusstumpf,	  Infundibulumrest	  
Therapie	  
‣ lap.	  Cholezystektomie	  
‣ splieng	  (EPT	  +	  Steinextrak.on	  +	  l-‐ChE)	  
‣ konven.onell:	  CHE	  mit	  Choledochotomie	  und	  Steinextrak.on	  
‣ Biliodiges.ve	  Anastomose
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CholezysEEs	  
!

• Hydrops	    
Infundibulumstein	  -‐	  Verschluss	  -‐	  acholische	  Galle	  durch	  Resorp.on	  

• phlegmonöse	  
• Empyem	  
• gedeckte	  Perfora.on	  
• freie	  Perfora.on	  (Cholaskos)	  
!
laparoskopische	  	  >>	  konven.onelle	  Cholezystektomie
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‣ DiverEkelerkrankung	  =	  DiverEkulose	  
+	  DiverEkuliEs 
Alters-‐	  &	  Zivilisa.onserkgg.	  
nur	  Ausstülpung	  der	  Mukosa	  
Prinzip	  der	  Selbstreinigung	  fehlt	  -‐-‐>	  bacterial	  over	  growth	  -‐-‐>	  
Entzündung	  -‐-‐>	  Peridiver.luli.s	  -‐-‐>	  Perfora.on	  (frei	  o.	  gedeckt)	  -‐-‐>	  
Peritoni.s	  
 
Hinchey	  Score	  der	  Peritoni.s:	  
I:	  mäßig,	  perikolisch	  
II:	  ausgeprägt	  mesenterial	  
III:	  freie	  Perfora.on	  
IV:	  sterkorale	  Peritoni.s	  
!
Sigma	  bevorzugt	  (90%);	  Sonderstellung	  Zäkum	  
80%	  der	  Pat.	  >80a	  
!
Hochdruckzone	  (rektosigmoidaler	  Übergang)  
NSAR,	  Rauchen,	  Obs.pa.on,	  Bewegungsarmut,	  Ernährung	  
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1	  Hansen	  O,	  Stock	  W	  Chirurg	  1998;69:443–9

0

IIa

IIb

Hinchey IIIIIc

Hinchey IVIIc

0    Divertikulose 

I     akute unkomplizierte Divertikulitis 

II    akute komplizierte Divertikulitis 

a    Phlegmone, Peridivertikulitis 

b    Abszess, gedeckte Perforation 

c    freie Perforation 

III   chronisch rezidivierende Divertikulitis

Bsp.: Hansen/Stock Klassifikation
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Diagnose:	  CT;	  KEINE	  Koloskopie	  
	  	  

konserva.ve	  Therapie	    
p.o.	  Clindamycin	  o.	  Ciprofloxacin	  m.	  Metronidazol	  
i.v.:	  3rd-‐Cephalosporin	  m.	  Metronidazol	  
flüssige	  Ernährung	  
(vorsich.ge	  Darmspülung)	  	  
!
komplizierte	  DiverEkuliEs	  	  
• Perfora.on,	  Abszess	  

1%,	  >90%	  b.d.	  Erstman.Hinchey	  III	  &	  IV	  frei:	  20-‐30%	  Mortalität;	  OP	  
gedeckt:	  perk.	  Drainage	  

• Fistel	  
kolovesikal	  (50-‐65%);	  kolovaginal	  (25%)	  

• Obstruk.on,	  Stenose	  
<	  10%	  aller	  DiDaStenosen	  
Akut	  -‐-‐>	  Ödem	  
Chron.	  -‐-‐>	  Striktur	  

	  Koloskopie,	  da	  	  in	  5%	  Malignom	  	  
• Blutung	  

häufigste	  Ursache	  der	  unteren	  GI-‐Blutung;	  links	  >	  rechts	  
selten	  lebensbedrohlich	  
anatomishcer	  Gefäßdruchtrig	  =	  PrädilekNonsstelle	  f.	  DiverNkel 
DD:	  GefäßmalformaNon	  
Tx	  =	  Koloskopie:	  im	  Akutstadium	  Fibrinklebung,	  Clips 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OP Situs

Hinchey IV

Hinchey III
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•Schmerz	  
•Änderungen	  i.	  Stuhlverhalten	  
•Fieber

leichte
staEonär	  

i.v.	  AnEbiose	  
flüssig

Koloskopie

unkomplizierte
Koloskopie IntervenEon	  

Koloskopie

10%

ambulant	  
orale	  AnEbiose	  
flüssig

Besserung

10	  bis	  25%

3-‐8%

aktuelles Management der Divertikulitis 
Bsp.: Behandlungspfad

DiverEkuliEs •CT

2%	  pro	  Jahr;	  	  

	  No`all	  OP	  0,05%o

komplizierte++

schwere'

Rezidiv'

elek$ve&OP&

„case	  by	  case“	  
Leidensdruck

DiverEkel

5%	  Malignome

geschätztes Rezidivrisiko 2% pro Jahr 
geschätztes Notfallop.-Risiko 0,05%0 pro Jahr 
10% entwickeln ein Rezidiv 
4% mehr als ein Rezidiv 
3% Letalität konservativ therapierter Patienten

•LLQ	  DS,	  KS,	  LLS	  
•(RF)
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Drainage(

Abszess&

hochgradig

Disten.on	  

re	  Hemikolon

konservaEvkonservaEv

Lu
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	  P
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ie

DüDa DiDa

Monokontrasteinlauf 30-‐50%

Obstruk(on+ Blutung'

Komplizierte+Diver.kuli.s+

Dickdarm) Hinchey(

III" IV#

moderat(
massiv(

Interven.on	  
(Koloskopie)

Perfora'on)

freigedeckt

Fistel'

DiskonEnuitäts-‐  
resekEonen	  

(source	  +damage	  control)

one-‐step	  
ResekEon	  

(=+Anastomosierung)	  

evt. MIC

perkutane

McConnell	  EJ	  et	  al.	  Dis	  Colon	  Rectum	  46:1110,	  2003	  
Hughes	  LE	  Clin	  Gastroenterol	  4:147,	  1975
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1	  Perathoner	  A	  et	  al.	  2010	  Int	  J	  Colorectal	  Dis

✓Hinchey	  III-‐IV	  perf.	  SigmadiverEkuliEs1

No`allOP	  in	  10%	  aller	  Diver.kuli.tsfälle.	  STRATEGIE: 
Minimaleingriff	  +	  abdominelles	  Unterdrucksystem	  +	  
dynamischer	  Bauchdeckenverschluss





Abdominelle Unterdrucktherapie	  =	  suffizienteste	  Drainage

„dynamischer	  Bauchdeckenverschluss“
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‣ Ileus	  (intesEnale	  ObstrukEon)	  
!
Dünndarm	  häufiger	  als	  Dickdarm	  
Ursachen	  vielfäl.g	  
!
mechanischer	  Ileus  
Ursache	  

§ Dünndarmileus:	  90%	  Adhäsionen,	  Briden	  =	  Ausdruck	  der	  inneren	  
Wundheilung	  -‐-‐>	  gibt	  es	  Voropera.onen	  (OP-‐Bericht)?	  
Problem	  Reop.	  mit	  wiederum	  Adhäsionen	  
sorgfäl.ge	  Anamnese,	  Inspek.on	  des	  Abdomens	  

§ Dickdarmileus:	  90%	  Tumoren	  
!
paralyEscher	  Ileus	  
auch	  ein	  mechanischer	  Ileus	  erschöpt	  sich	  in	  einem	  paraly.schen	  
!
PseudoobstrukEonssyndrom	  
!
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