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Vorwort

»Bewdhrtes bewahren, Neues sehen, Originelles erkennen,

Verniinftiges kritisch erproben und menschlich handeln.“
(Aus: Baumgartl F, Kremer K, Schreiber HW. Spezielle Chirurgie ftr
die Praxis. Thieme-Verlag, 1969)

Standard Operating Procedures (SOPs) beschreiben ent-
sprechend ihrer Definition verbindliche Ablaufe von Vor-
gdangen und deren Dokumentation sowie die Priifung der
Ergebnisse, die nach der Befolgung der niedergelegten
Anweisungen bzw. Richtlinien erzielt werden konnten.
Thr Einsatz ist unabhdngig vom Fachgebiet méglich in der
Industrie, von der o6ffentlichen Verwaltung und im Mili-
tarwesen, das in Form der SIOP (Single Integrated Opera-
tional Plan) dieses Planungskonzept entwickelt hat.

In der Chirurgie orientieren sich die SOPs an den Leit-
linien der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften e.V. und an den iiber
die wissenschaftliche Literatur kommunizierten Studien-
ergebnissen im Sinne einer Evidence-based Medicine. Das
tagliche klinische Handeln wird aber zusatzlich durch die
krankenhausspezifischen Vorgaben einerseits und durch
die Erfahrung des chirurgisch Verantwortlichen gepragt.
Somit sind diese SOPs auch als Grundlage fiir die Imple-
mentierung eines abteilungsspezifischen, ggf. individuell
modifizierten Leitfadens anzusehen.

In einer Zeit, in der die drztliche Tatigkeit einem erheb-
lichen 6konomischen Druck unterworfen ist, ist innerhalb
einer Institution eine einheitliche, straffe Regelung der
Prozessabldufe unabdingbar; dies gilt nicht nur fiir ein
umschriebenes medizinisches Fachgebiet, sondern hat
auch eine interdisziplindre Dimension. AuBerdem stellt
die schriftlich fixierte Vorgabe zur Steuerung der Behand-
lung der Patienten ein valides Instrument der Qualitdts-
sicherung dar.

Der Berufsanfinger sieht sich in einer Zeit des Arzte-
mangels und der Stellenkiirzungen in den Krankenhau-
sern einer Fiille von medizinischen und administrativen
Fragestellungen ausgesetzt, eine ziigige und moglichst
selbststandige Arbeit auf der Station und im Operations-
saal wird gefordert. Hier sollen die SOPs die schnelle Ein-
arbeitung in das Fachgebiet und in die besonderen Gege-
benheiten der Krankenhausabteilung erleichtern und ihm

eine Sicherheit fiir die eigenen Entscheidungen an die
Hand geben.

Wenn auch die Fortschritte bei der Verzahnung des
ambulanten und stationdren Bereichs in den letzten Jah-
ren minimal sind, so sollen die SOPs im Fachgebiet der
Chirurgie dem niedergelassenen und einweisenden Arzt
einen Einblick in das im Krankenhaus geplante Vorgehen
geben. Dies erdffnet ihm die Maoglichkeit, besser auf Fra-
gen des Patienten hinsichtlich der zukiinftigen Behand-
lung einzugehen.

In vielen Kliniken verfiigt der Bereich der Pflege - un-
abhdngig von dem drztlichen Bereich - iiber ein eigenes,
oft schriftlich fixiertes Konzept mit Richtlinien oder Ar-
beitsanweisungen. Das Pflegepersonal ist jedoch in den
letzten Jahren in zunehmendem Maf z.B. bei der Opera-
tionsvorbereitung oder der postoperativen Uberwachung
in die Umsetzung eines individuellen Behandlungskon-
zepts fiir die Patienten integriert worden, das sich von
der strengen Trennung von pflegerischem und drztlichem
Bereich gelést hat. Auch fiir diese Uberschneidungen oder
Entgrenzungen sind diese SOPs gedacht.

Rechtliche Aspekte sind aus der heutigen Chirurgie
nicht mehr wegzudenken; Aufkldrung der Patienten und
Dokumentation der Behandlungsabldufe spielen nicht
erst seit dem Inkrafttreten des Patientenrechtegesetzes
im Jahr 2013 eine wichtige Rolle im drztlichen Denken
und Handeln. Schriftlich fixierte Vorgaben erleichtern die
Beweisfiihrung bei einer gerichtlichen Kldarung.

Sicherlich sollen die SOPs die arztliche Arbeit erleich-
tern. Sie sollen jedoch in keinem Fall die erforderliche in-
dividuelle Behandlung des Patienten durch eine Schema-
tisierung ohne eigenes Denken und Planen verdrangen,
sondern vielmehr dem Arzt einen groReren Freiraum ge-
ben, den er dann zur persoénlichen Betreuung der ihm an-
vertrauten Patienten nutzen mag. Daraus leitet sich der
Wunsch des Autors ab, dass die SOPs in der Chirurgie ei-
nen sinnvollen Beitrag zur Patientenversorgung im am-
bulanten und stationdren Bereich leisten mogen.

Friedrich Wilhelm Schiitter
Gelsenkirchen, im Mai 2017

aus: Schiitter, SOPs in der Chirurgie: Allgemeinchirurgie (ISBN 9783132408692) © 2017 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart - New York



Inhaltsverzeichnis

1 AllgemeinerTeil.... ... 13
1.1 Allgemeine Operationsvorbereitung .. 13 1.9 Entlassungsmanagement............. 20
1.1.1 Literatur ....oovvveeie i 13 1.10  Chirurgische Infektionen ............. 20
1.2 Allgemeine postoperative Behandlung 14 1101 Tetanus................cooeueuenennn.. 20
1102 Tollwut..........cooieeeeeinnnnnn. 21
1.3 Labor ............... ...l 14 1103 Milzbrand...............ccoiiiina... 22
1.10.4 Echinokokkose........................ 22
1.3.1 Einteilung der Eingriffe ................ 14 1105 Gasbrand ...............ciiiiinnn.. 22
1.10.6  Erysipel.........ccooiiiiiiiiiiii... 22
1.4 Team-Time-out ...................... 15 1.10.7 Aktinomykose ..................c.o.... 23
1.10.8  Literatur ............cevvvuueennnnnnnn. 23
1.5 Postoperative Fliissigkeitssubstitution
und Ernéhrung ....................... 15 1.11 Perioperative Zusammenarbeit
mit der Andsthesie................... 23
1.5.1 Postoperative Fliissigkeitssubstitution. . .. 16
152  Parenterale Erndhrung................. 16 1111 Literatur ............oveeeeeennnnnnnn. 23
153 Enterale Erndhrung.................... 16
154  JFastTrack“............ ... 17 1.12  Forensische Aspekte ................. 24
1.5.5 Literatur ...t 17
1.12.1 Patientenaufklarung................... 24
1.6 Postoperative Schmerztherapie. . ... .. 17 1122 Der betreute Patient................... 24
1.12.3 Patientenverfiigung.................... 24
1.7 Venose Thromboembolieprophylaxe 1.124 Der nicht einwilligungsfihige Patient .... 24
(VTE-Prophylaxe) .................... 18 1125  Literatur ..............eeeeeeeeeeennn. 24
1.7.1  Besonderheiten in der Orthopddie und 1.13  Behandlungsdokumentation. ......... 25
Unfallchirurgie........................ 18
1.7.2 Besonderheiten in der Allgemein- und 1131 Literatur ...........oveeeivunnennnn... 25
Viszeralchirurgie...................... 18
1.7.3  Medikamente zur VTE-Prophylaxe. ...... 18 1.14  Chirurgisches Nahtmaterial. .......... 25
1.74 Perioperatives ,Bridging"............... 19
1.7.5 Literatur ... 19 1141 Literatur ...............c.ceeiiiueiinnn. 26
1.8 Perioperative Antibiotikaprophylaxe 1.15 TNM-System......................... 26
(PAP). ..o 19
1151 Literatur .............eeeeennnnnnn.. 26
1.8.1 Literatur ...t 20
2 Viszeralchirurgie ............. ... 27
2.1 Halsfistelnund -zysten ............... 27 23 Chirurgie der Nebenschilddriise (NSD). 32
2.1.1 Laterale Halsfistel und -zyste............ 27 231 Primdrer Hyperparathyreoidismus (pHPT) 32
2.1.2 Mediane Halsfistel und -zyste........... 27 232 Sekunddrer Hyperparathyreoidismus .... 33
2.2 Chirurgie der Schilddrise. ............ 28 24 Chirurgie des Osophagus und des
osophagokardialen Ubergangs. . ... ... 34
2.2.1 Struma bei peripherer Euthyreose. . ...... 28
2.2.2 Hyperthyreose........................ 30 241 Osophaguskarzinom................... 34
223 Schilddriisenkarzinom................. 31 242 Achalasie.......... ... ..ol 37
243  Osophagusdivertikel................... 38

aus: Schiitter, SOPs in der Chirurgie: Allgemeinchirurgie (ISBN 9783132408692) © 2017 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart - New York



Inhaltsverzeichnis

244 Gastroosophageale Refluxkrankheit 2108 Arztbrief........ ... 53
(GERD) .+t 38 2109 Literatur ..............eeeeieeeninnn.. 53
2.5 Chirurgiedes Magens ................ 39 211 Colitisulcerosa ...................... 53
2.5.1 Ulkuschirurgie................oooee... 39 2111 Operationsindikation .................. 53
2.5.2 Magenkarzinom. ...................... 42 2112 Prdoperative Diagnostik................ 53
2.11.3 Operationsvorbereitung................ 53
2.6 Chirurgie des Diinndarms ............ 44 2114 Operationsaufklarung. ................. 54
2.11.5 Operatives Vorgehen................... 54
2.6.1 Operationsindikation .................. 44  211.6 Postoperative Behandlung.............. 54
2.6.2 Praoperative Diagnostik................ 45 2117 Komplikationen....................... 54
2.6.3 Operationsvorbereitung................ 45  211.8 Arztbrief........... .o 54
264 Operationsaufklarung. ................. 45 2119 Literatur .............oeeeevnninennnnn. 54
2.6.5 Operatives Vorgehen. .................. 45
2.6.6  Postoperative Behandlung.............. 45 2.12  Chirurgie der Gallenblase und
2.6.7  Komplikationen....................... 45 Gallenwege.......................... 54
2.6.8 Arztbrief. ... ... ... ...l 45
2.6.9 Literatur ........ccoviiieeeiiinn, 45 2.12.1 Cholezystolithiasis .................... 54
2.12.2  Choledocholithiasis.................... 57
2.7 Chirurgie der Appendix............... 45 2123 Gallenblasenkarzinom ................. 58
271 Operationsindikation .................. 45 213  Chirurgie der Hernien ................ 58
2.7.2 Prdoperative Diagnostik................ 46
273 Operationsvorbereitung................ 46  2.13.1 Leistenhernie......................... 58
2.74  Operationsaufkldarung. ................. 46  2.13.2 Schenkelhernie ....................... 61
2.7.5 Operatives Vorgehen. .................. 46  2.133 Nabelhernie..................ocoinnn. 61
2.7.6 Postoperative Behandlung.............. 47 2134 Spieghel-Hernie (Spigelische Hernie). . . .. 62
2.7.7 Komplikationen....................... 47 2135 Narbenbruch ......................... 63
278 Arztbrief......... ..ol 47
2.7.9  LIteratur ............oveeeunneeennnn.. 47 2.14  ChirurgiederMilz.................... 64
2.8 Chirurgie des Dickdarms ............. 47 2141 Operationsindikation .................. 64
2.14.2  Prdoperative Diagnostik................ 65
2.8.1 Kolorektales Karzinom................. 47  2.14.3 Operationsvorbereitung................ 65
2.8.2 Divertikulose und Divertikulitis ......... 50 2.144 Operationsaufklarung.................. 65
2.14.5 Operatives Vorgehen................... 65
2.9 Analkarzinom........................ 52 2.14.6 Postoperative Behandlung.............. 65
2.14.7 Komplikationen....................... 66
29.1 Operationsindikation .................. 52 2148 Arztbrief......... ... ...l 66
2.9.2 Praoperative Diagnostik................ 52 2149 Literatur .............coeiiineennnnnn. 66
293 Operationsvorbereitung................ 52
2.9.4  Operationsaufklarung.................. 52 2.15  Chirurgie des Pankreas............... 66
2.9.5 Operatives Vorgehen................... 52
2.9.6 Postoperative Behandlung.............. 52 2.15.1 Das exokrine Pankreaskarzinom......... 66
29.7 Komplikationen. ...................... 52 2.15.2  Chronische Pankreatitis................ 68
298  Arztbrief........... ... ..l 52 2.15.3 Pankreaspseudozyste (postpankreatitisch) 69
299  Literatur ............oeeeeviueeennnnn. 52 2.154 Die akute Pankreatitis. ................. 70
210 MorbusCrohn....................... 52 2.16  Chirurgiederleber .................. 71
2.10.1 Operationsindikation .................. 52 2161 Lebertrauma...................ciuu.. 71
2.10.2 Prdoperative Diagnostik................ 53 2.16.2 GutartigeTumoren .................... 72
2.10.3  Operationsvorbereitung................ 53  2.16.3 Bdsartige Tumoren .................... 72
2.104 Operationsaufklarung.................. 53 2.164 Besonderheiten bei Echinokokkose ... ... 73
2.10.5 Operatives Vorgehen................... 53
2.10.6  Postoperative Behandlung.............. 53 217  AkutesAbdomen .................... 73
2.10.7 Komplikationen....................... 53

aus: Schiitter, SOPs in der Chirurgie: Allgemeinchirurgie (ISBN 9783132408692) © 2017 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart - New York



Inhaltsverzeichnis

2.18 Peritonitis........................... 74  2.19.2 Nonokklusiver Mesenterialinfarkt (NOMI) 75
2.19.3  Venoser Mesenterialinfarkt............. 75
2181 TleuS.....o.eeiii i 74
2.18.2 Mechanischerlleus.................... 74 2.20  Gastrointestinaler Stromatumor (GIST) 75
2.18.3  Paralytischerlleus..................... 74
2.21 Gastroenteropatische neuroendokrine
2.19  Mesenteriale Ischamie ............... 74 Tumoren (GEP-NET) .................. 75
2.19.1 Arterieller Verschluss .................. 74
3 Thoraxchirurgie ............coooi i 76
3.1 Pneumothorax und Spontanpneumo- 3.26  Postoperative Behandlung.............. 77
thorax................ ...l 76 327  Komplikationen....................... 77
3.2.8 Arztbrief...... ... ... ...l 78
3.1.1 Operationsindikation .................. 76
3.1.2  Prdoperative Diagnostik................ 76 3.3 Chirurgie bei Pleuraerguss/-karzinose . 78
3.1.3 Operationsvorbereitung................ 76
3.14  Operationsaufkldrung.................. 76 3.3.1 Operationsindikation .................. 78
3.15 Operatives Vorgehen. .................. 76 332 Prdoperative Diagnostik................ 78
3.1.6 Postoperative Behandlung.............. 77 333 Operationsvorbereitung................ 78
3.1.7 Komplikationen....................... 77 334 Operationsaufklarung. ................. 78
3.1.8  Arztbrief....... ... ... 77 335 Operatives Vorgehen. .................. 78
3.19 Literatur ........coviiiieneenn. 77 336 Postoperative Behandlung.............. 78
3.3.7 Komplikationen....................... 78
3.2 Pleuraempyem ...................... 77 338  Arztbrief.......... ... 78
321  Operationsindikation .................. 77 3.4 Chirurgie des Zwerchfells............. 78
3.2.2 Prdoperative Diagnostik................ 77
323 Operationsvorbereitung................ 77 341 Zwerchfellruptur. ..................... 78
324 Operationsaufklarung. ................. 77 342 Hernien des Zwerchfells................ 79
3.25 Operatives Vorgehen. .................. 77 343 Mediastinoskopie ..................... 79
4 Chirurgie der mannlichen Brustdriise.......................ccooiiiiiiiiiiiiiin.. .. 80
4.1 Gyndkomastie ....................... 80 4.2 Mammakarzinom.................... 80
411 Operationsindikation .................. 80 4.2.1 Operationsindikation .................. 80
41.2 Praoperative Diagnostik................ 80 4.2.2 Prdoperative Diagnostik................ 80
413 Operationsvorbereitung................ 80 4.23 Operationsvorbereitung. ............... 80
414  Operationsaufklarung.................. 80 424  Operationsaufklirung.................. 80
41.5 Operatives Vorgehen. .................. 80 4.25 Operatives Vorgehen. .................. 80
41.6 Postoperative Behandlung.............. 80 4.2.6 Postoperative Behandlung.............. 81
417 Komplikationen....................... 80 4.2.7 Komplikationen....................... 81
4.1.8  Arztbrief.......... ... ... il 80 428 Arztbrief........ ...l 81
5 GefaBchirurgie ... ... 82
5.1 Tiefe Venenthrombose (TVT).......... 82 523  Operationsvorbereitung................ 83
524  Operationsaufklarung.................. 83
5.1.1 Literatur .....coovvvieeeeeeeeniiinnnn 82 525 Operatives Vorgehen................... 83
5.2.6 Postoperative Behandlung.............. 83
5.2 Akuter arterieller Verschluss. ......... 82 527  Komplikationen....................... 83
528 Arztbrief.......... ... oL 83
52.1  Operationsindikation .................. 82 529 Literatur.................oeeeeeein... 84
5.2.2 Praoperative Diagnostik................ 83

10

aus: Schiitter, SOPs in der Chirurgie: Allgemeinchirurgie (ISBN 9783132408692) © 2017 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart - New York



Inhaltsverzeichnis

5.3

531
53.2
533

6.1

6.1.1
6.1.2
6.1.3
6.14
6.1.5
6.1.6
6.1.7
6.1.8
6.1.9

6.2

6.2.1
6.2.2
6.2.3
6.2.4
6.2.5
6.2.6
6.2.7
6.2.8
6.2.9

71

7.2

7.3

7.4

7.5

9.1

9.1.1
9.1.2
9.13
9.14

aus: Schiitter, SOPs in der Chirurgie: Allgemeinchirurgie (ISBN 9783132408692) © 2017 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart - New York

Shuntchirurgie. . ..

Operationsindikation ..................
Praoperative Diagnostik................
Operationsvorbereitung................

84

84
84
84

534
535
5.3.6
53.7
53.8

Operationsaufklarung
Operatives Vorgehen.

Postoperative Behandlung..............

Komplikationen. .. ..
Arztbrief...........

Proktologie . ............oo i

Hamorrhoiden.. ..

Operationsindikation ..................
Prdoperative Diagnostik................
Operationsvorbereitung................
Operationsaufklarung. .................

Operatives Vorgehen

Postoperative Behandlung..............

Komplikationen. . ..
Arztbrief..........
Literatur ..........

Analfisteln und -abszesse.............

Operationsindikation ..................
Praoperative Diagnostik................
Operationsvorbereitung................
Operationsaufklarung. .................

Operatives Vorgehen

Postoperative Behandlung..............

Komplikationen. . ..
Arztbrief..........
Literatur ..........

Chirurgie der Adipositas

Operationsindikation.................

Praoperative Diagn

ostik..............

Operationsvorbereitung..............

Operationsaufkldarung................

Operatives Vorgehen.................

Onkologische N

Kleine chirurgische Eingriffe

Pleurapunktion . ..

Indikation.........
Kontraindikationen.

85
85
85
85
85
85
85
86
86

86

86
86
86
86
86
86
86
86
86

89

89

89

89

89

6.3.1
6.3.2
6.3.3
6.3.4
6.3.5
6.3.6
6.3.7
6.3.8
6.3.9

6.4

6.4.1
6.4.2
6.4.3
6.4.4
6.4.5
6.4.6
6.4.7
6.4.8

7.6

7.7

7.8

Operationsindikation
Prdoperative Diagnost

ik,

Operationsvorbereitung................

Operationsaufklarung
Operatives Vorgehen.

Postoperative Behandlung..............

Komplikationen. .. ..
Arztbrief...........
Literatur ...........

Sinus pilonidalis .. .

Operationsindikation
Praoperative Diagnost

11,

Operationsvorbereitung. ...............

Operationsaufkldarung
Operatives Vorgehen.

Postoperative Behandlung..............

Komplikationen. . ...
Arztbrief...........

Schlauchmagenbildun,
(sleeve gastrectomy).

g

Postoperative Behandlung. ...........

Komplikationen. . ..

Arztbrief ..........

achsorge................

Operationsaufklarung. .................

Operatives Vorgehen

91

91
91
91
91

9.2.1
9.2.2
9.2.3
924

Anlage eines suprapubischen

Katheters. .........

Indikation..........
Kontraindikation. . ..
Operationsaufklarung
Technisches Vorgehen

84
84
84
84
84

85

86

86
87
87
87
87
87
87
87
87

87
87
87
87
87
87
88

88
88

89

89

89

89

89

90

91

91

91
91
91
91

11



12

Inhaltsverzeichnis

9.3

9.3.1
93.2
933
934
9.3.5

10
10.1
10.2

10.3

1

11.1.1
11.1.2
11.1.3
11.1.4
11.15
11.1.6
11.1.7
11.1.8
11.1.9
11.1.10

11.2.1
11.2.2
11.23
11.24

11.3.1
11.3.2

1133
1134

aus: Schiitter, SOPs in der Chirurgie: Allgemeinchirurgie (ISBN 9783132408692) © 2017 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart - New York

Anlage eines zentralvenéser Katheters

Indikation......................ooa..
Kontraindikation......................
Operationsaufklarung. .................
Technisches Vorgehen .................
Umgang mitdem ZVK..................

91

91
91
92
92
92

9.4

9.5

9.5.1
9.5.2
9.5.3
9.54

Aszitespunktion .....................
Anlage eines vendsen Portsystems. . ..

Indikation............ ... .l
Kontraindikationen. ...................
Operationsaufkldrung. .................
Operatives Vorgehen...................

Postexpositionsprophylaxe (PEP) bei Kontakt mit HIV-Patienten.................

Arten der Exposition .................
SofortmaBnahmen...................

Indikation zur PEP. ...................

93

93

93

10.4

10.4.1

Durchfiihrung derPEP. ...............

Literatur ...........ooiiiiiiinennnn..

Unfallchirurgie...... ...

Allgemeines .........................

Drahtextensionen.....................
Implantatentfernung ..................
AO-Klassifikation. .....................
Klassifikation des Weichteilschadens. . ...
Kompartment-Syndrom................
Klassifikation offener Frakturen.........
Implantate ....................ooue.
Operation in Blutleere oder Blutsperre . ..
OSteOPOIOSe. o vt e et ieee e iieeeiann
Literatur ...

Frakturen der oberen Extremitit. .. ...

Oberarmkopffraktur...................
Oberarmschaftfraktur..................
Ellbogengelenksnahe Oberarmfrakturen. .
Unterarmfrakturen....................

Frakturen der unteren Extremitat. . ...

Hiiftgelenksnahe Frakturen.............
Oberschenkelschaftfraktur und kondyldre
Frakturen ..................cooouit.
Patellafraktur.........................
Unterschenkelfrakturen................

Sachverzeichnis

95
95
95
95
96
96
96
97
97
97

98

11.3.5
11.3.6
11.3.7

11.10

11.10.1
11.10.2
11.103

11.11

Sprunggelenksfrakturen................
FulBwurzelfrakturen ...................
Literatur ..........coviiiinnnnnnnnnnn.
Klavikulafraktur .....................
Beckenfrakturen.....................
Wirbelfrakturen .....................

Sehnenverletzungen .................

Bizepssehnenrupturen.................
Kniegelenksnahe Sehnenrupturen.......

Schultereckgelenkssprengung . .......
AuBenbandruptur am Sprunggelenk . .
Gelenkluxationen ....................
Schultergelenksluxation. ...............
Ellbogengelenksluxation ...............

Kniegelenksluxation...................

Kniebandverletzungen ...............

92
92
92
92

92
92

93

94

94

95

107

107

108

108

108

108

109

109
109

110

110



34

Viszeralchirurgie

50 ml Kalzium 20 % iiber 24 h/Tag und/oder enterale Sub-
stitution mit Kalzium 3x1 000mg/Tag. Ab dem 3-7.
postoperativen Tag ist in der Regel die enterale Substitu-
tion ausreichend. Kontrolle des PTH-Spiegels vor Entlas-
sung. HNO-Untersuchung.

Komplikationen

Siehe Komplikationen (S.30)und Postoperative Behand-
lung (S.33).

Arztbrief

Siehe Arztbrief (S.30)und Komplikationen (S.33). Hinweis
auf Dialyse und Shunt bzw. auf Situation nach Nieren-
transplantation.

Nebenschilddriisenkarzinom

Es tritt bei weniger als 5% aller Patienten mit einem pHPT
auf. Ein familidres Auftreten mit einer Mutation des
HRPT,-Gens (Parafibromin-Gen) wird diskutiert. Der
PTH-Spiegel ist zur Pradiktion eines Nebenschilddriisen-
karzinoms nicht sicher geeignet; extrem hohe Wer-
te>500 pg/ml sind jedoch richtungweisend. Intraoperativ
sind ein groRBer Tumor und eine Adhdrenz zur Schilddrii-
se richtungweisend. Hier wird die Resektion des Tumors
mit gleichseitiger Hemithyreoidektomie und Lymphkno-
tendissektion empfohlen [1].

Literatur

[1] Lorenz K, Dralle H. Chirurgie des Hyperparathyreoidismus. Chirurg
2003; 74: 593-616

2.4 Chirurgie des Osophagus
und des 6sophagokardialen
Ubergangs

2.4.1 Osophaguskarzinom
Operationsindikation

Derzeit werden die bosartigen Neubildungen nach ihrer
Topografie als zervikale und thorakale Tumoren, auf-
geschliisselt nach ihrer Lage im oberen, mittleren und un-
teren Thorax, sowie Karzinome des dsophagokardialen
Ubergangs eingeteilt. Folgt man der derzeitigen TNM-
Klassifikation, so gilt ein Tumor im Magen, dessen Zen-
trum einen Abstand bis 5cm zum 6sophagokardialen
Ubergang aufweist und in ihn hineinreicht, als Osopha-
guskarzinom. Die Adenokarzinome des mittleren und dis-
talen Osophagus (im Endobrachydsophagus) werden als
AEG Typ I, die des 6sophagokardialen Ubergangs als AEG
Typ Il und des proximalen Magens (subkardiales Magen-
karzinom) als AEG Typ IIl nach Siewert bezeichnet [4].
Das operative Vorgehen (S.36) wird anhand dieser Eintei-
lung festgelegt.

Bei einer hochgradigen intraepithelialen Neoplasie
(HIEN) oder einem Mukosakarzinom im Barrett-Osopha-
gus ohne Ulzeration (pT1m, LO, VO, G1/G2) und bei
dessen oberfldchlicher Submukosainfiltration (pT1sm,
<500 um Tiefeninfiltration, LO, VO, G1/G2, <20 mm ohne
Ulzeration) sowie bei Plattenepithelkarzinomen pT1m
1-2 ist eine endoskopische Resektion mit einer kontinu-
ierlichen Nachsorge ausreichend [2], [1] (» Abb. 2.1,
» Abb. 2.2). Bei den seltenen zervikalen Karzinomen steht
die kombinierte Radiochemotherapie der totalen Oso-
phagektomie oder der alleinigen zervikalen Resektion ge-
geniiber; beide Verfahren sind haufig mit Schluckstérun-
gen und Aspirationen vergesellschaftet.

cT1 [ cT2 ]

cT3-T4, N+, MO

Abb. 2.1 Therapiealgorithmus 6sophago-
kardialer Ubergang (AEG).
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cT1 cT2

cT3-T4, N+, MO

Abb. 2.2 Therapiealgorithmus Platten-
epithelkarzinom Osophagus.
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Tumorkonferenz

Bei den lokal fortgeschrittenen Osophaguskarzinomen
wird die neoadjuvante Radiochemotherapie als Standard
angesehen. Dazu wurde im Jahr 2011 eine Metaanalyse
publiziert, die 14 und 7 Studien mit insgesamt 4 188 Pa-
tienten zusammengefasst hatte, bei denen nach einer
neoadjuvanten Radiochemotherapie ein deutlicher Uber-
lebensvorteil gesehen worden war [5]. Wenn auch diese
neoadjuvante Malgnahme zur einer klinischen Vollremis-
sion (CR, Complete Remission) fithren kann, muss sich im
Sinne eines multimodalen Vorgehens die Osophagek-
tomie anschlieBen, weil die klinische CR nicht mit einer
pathohistologischen CR einhergehen muss [3].

Praoperative Diagnostik

Osophagogastroduodenoskopie (OGD) als hochauflésen-
de Videoendoskopie, Endosonografie zur Bestimmung
der lokalen Tiefeninfiltration und der lymphogenen Aus-
saat, CT-Thorax und Abdomen mit i.v.-Kontrastmittel
und gegebenenfalls mit Negativkontrastierung mit Was-
ser. Sonografie Hals und Leber, gegebenenfalls PET-CT
(bei T2-4 N +). Bei Verdacht auf eine Fistel und zur Beur-
teilung des oberen Tumorrands bei AEG I und II ist der
Breischluck mit wasserléslichem Kontrastmittel hilfreich.
Bei AEG II und IIl kann eine Staging-Laparoskopie eine pe-
ritoneale Aussaat nachweisen bzw. ausschliefen. Anhand
der nun vorliegenden Diagnostik muss im Tumorboard
die Behandlungsstrategie mit einer sofortigen Operation
bei einem Tumorstadium bis T2 oder einer neoadjuvan-
ten Radiochemotherapie ab T 3 festgelegt werden.

Operationsvorbereitung

Vor einem Zweihohleneingriff ist eine Untersuchung der
kardialen (EKG), hepatischen und respiratorischen (Lun-
genfunktionspriifung) Funktionen sinnvoll. Bei einer ver-
muteten dysphagiebedingten Mangelerndhrung sollen
insbesondere bei einer geplanten neoadjuvanten Thera-
pie die metabolischen Risikofaktoren anhand eines der
vorliegenden Scores (NRS, POSSUM) evaluiert und unter
didtetischer Betreuung behandelt werden. Labor fiir gro-
Be Eingriffe (s. Kap. 1.3) und 4 Erythrozytenkonzentrate
bereitstellen. Abfiihren mit Prepacol. Rasur vom Ohrldpp-
chen bis zur Symphyse einschlieRlich rechte Achselhohle.

Operationsaufklarung

Operative Eingriffe am Osophagus, insbesondere als
Zweihohleneingriffe, werden zu den groten Operationen
in der Viszeralchirurgie gerechnet, die nur selten als Not-
falleingriffe stattfinden miissen. Folglich werden gerade
hier hohe Anforderungen an die Aufkldrung des Patienten
gestellt. Sie muss durch einen erfahrenen Arzt erfolgen,
der iiber Kenntnisse des Ablaufs der operativen Mafnah-
me und der Risiken aus eigener Anschauung verfiigt,
jedoch nicht selbst der Operateur sein muss. Je umfang-
reicher der Eingriff ist, desto erfahrener muss der aufkla-
rende Arzt sein. AufSerdem muss der Patient {iber einen
ausreichenden Zeitraum zur Urteilsbildung zwischen
Aufklarung und Operation verfiigen; eine Aufklirung am
Nachmittag vor dem Operationstag ist hier sicherlich ver-
spdtet. Auch bei einer primdr nicht geplanten, jedoch
nicht ausschlieBbaren Thorakotomie ist der Patient darii-
ber zu informieren. Bei einem AEG II und III ist auf die
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Moglichkeit der Splenektomie mit den entsprechenden
Folgen hinzuweisen.

Operatives Vorgehen

PAP. Lagerung auf einer Vakuummatratze mit schrauben-
formiger Rotation des Thorax nach links und des Kopfes
nach rechts, so dass prinzipiell mit einer Abdeckung ein
zerviko-rechtsthorako-abdominelles Vorgehen und der
Einsatz eines Rochard-Hakens moglich sind. Alternativ
sind auch gesonderte Abdeckungen mit einer Umlage-
rung des Patienten mdglich, aber in der Regel nicht erfor-
derlich.

Bei einem Plattenepithelkarzinom und AEG Typ I wird
der Osophagus nach der rechtsseitigen Thorakotomie bei
einer seitengetrennten Beatmung dargestellt. Ligatur der
V. hemiazygos an ihrer Einmiindung in die V. azygos, so
dass man hier den Osophagus gut anschlingen kann. Die
Resektion der V. azygos und des D. thoracicus ist nicht
obligat. Es wird nun der Osophagus aus dem Mediasti-
num unter Schonung der Pars membranacea der Luftroh-
re auch in Richtung der Aorta ausgelost und mit einem Si-
cherheitsabstand von 2-4cm nach kranial zum Tumor
durchtrennt. Anlegen einer Tabaksbeutelnaht per Hand
oder vor der Durchtrennung des Osophagus mit der Ta-
baksbeutelnahtklemme und Einbringen der Gegendruck-
platte des zirkuldren Staplers, dessen kleines Magazin
(Durchmesser 25 mm) ausreicht, das vorsichtig im Oso-
phagus platziert wird. Man vereinfacht die Praparation in
Richtung des Hiatus oesophageus, indem man das Lig.
pulmonale durchtrennt. Die Dissektion der paratrachea-
len und bifurkationsnahen Lymphknoten schlie3t sich an.

Nach medianer Oberbauchlaparotomie wird nach der
Mobilisierung des linken Leberlappens der Hiatus oeso-
phageus dargestellt und der peritoneale Uberzug inzi-
diert, so dass der Osophagus angeschlungen werden
kann. Nach der Mobilisierung des Duodenums nach Ko-
cher wird nun die groRe Kurvatur des Magens unter sorg-
faltiger Schonung der A. gastroepiploica dextra skelet-
tiert, bis sie im oberen Teil des Magenkorpus nicht mehr
als isoliertes Gefdl3 zu identifizieren ist. Abprdparation
des Magens von der Milz bis zum angeschlungenen Oso-
phagus, so dass das tumortragende Prdparat nun in der
Bauchhohle nach einer zundchst magennahen Durchtren-
nung der A. gastrica sinistra geborgen werden kann. Mit
mehreren Magazinen eines geraden Staplers (griines Ma-
gazin) wird nun der Magen unter Resektion seines kra-
nialen und gegebenenfalls tumortragenden Anteils
schlauchférmig nach Akiyama umgestaltet, so dass seine
Durchblutung lediglich durch die A. gastroepiploica und
gegebenenfalls die A. gastrica dextra gewdhrleistet ist.
Nun schlieRt sich eine Lymphknotendissektion der Kom-
partimente D2 und D1 partiell an, s. operatives Vor-
gehen (S.43). Nach der Transposition des umgestalteten
Magens in die rechte Pleurahohle Verschluss der Bauch-
hohle ohne Drainage, gegebenenfalls zuvor Anlage einer

Feinnadelkatheterjejunostomie (FK]) zur friihzeitigen en-
teralen Erndhrung. Eine submukdse Pyloroplastik ist
nicht unbedingt erforderlich.

Nach erneutem Zuwenden zum Thorax Einbringen des
zirkularen Staplers {iber die er6ffnete Kuppe des Restma-
gens und Konnektion an die Gegendruckplatte, so dass
eine End-zu-Seit-Anastomose resultiert. Vorfithren der
Magensonde unter digitaler Kontrolle {iber die noch offe-
ne Kuppe des Magens, die danach mit einem weiteren
Staplermagazin reseziert und verschlossen wird; es ent-
steht eine funktionelle End-zu-End-Anastomose. Einlage
einer Throaxdrainage und schichtweiser Verschluss der
Thoraxweichteilinzision.

Bei einer zervikalen Anastomose wird nach einem bo-
genformigen Schnitt am Hals links nach Durchtrennen
des M. omohyoideus die Speiseréhre angeschlungen und
durchtrennt, so dass der hochgezogene Magenschlauch
mit ihr verbunden werden kann. Nach der Naht der Hin-
terwand mit Einzelndhten Vorfithren der Magensonde
und Komplettieren der Anastomose. Einlage einer wei-
chen Drainage, die lateral ausgeleitet wird.

Die Reihenfolge der thorakalen und abdominellen Ope-
rationsschritte ist vom Tumorgeschehen abhangig. Ist die
Operabilitdt nicht sichergestellt, so empfiehlt sich zu-
ndchst die Thorakotomie. Beginnt man mit der Laparoto-
mie, kann man den umgestalteten Magen mit 2 Fiden er-
neut an dem spdteren Resektat fixieren und ihn spdter in
die Pleurahohle transponieren, womit ein weiterer Wech-
sel des Operationsgebietes entfdllt.

Wadhrend bei dem Plattenepithelkarzinom und AEG I
das transthorakale Vorgehen mit subtotaler Osophagek-
tomie und intrathorakaler oder zervikaler Anastomose
zum Tragen kommt, wird diese Entscheidung beim AEG II
erst intraoperativ getroffen. Liegt die Haupttumormasse
im Magen, folgt die Gastrektomie mit transhiataler Oso-
phagusresektion (S.43). Reicht der Tumor jedoch so weit
in den mediastinalen Osophagus, dass transhiatal keine
Tumorfreiheit am Absetzungsrand im Schnellschnitt zu
erzielen ist, wird auf das transthorakale Vorgehen mit
oberer Magenresektion, wie oben beschrieben, umge-
stellt.

Postoperative Behandlung

Die enterale Erndhrung iiber eine FK] kann am 1. post-
operativen Tag neben der parenteralen Erndhrung begon-
nen werden. Am 3. postoperativen Tag Tee und fliissige
Kost. Am 5. Tag Schonkost. Mit einem Breischluck mit
wasserldslichem Kontrastmittel ldsst sich am 7. Tag die
Funktion der Anastomose beurteilen; er gibt Hinweise
auf initial asymptomatische, kleine, blind endende Fisteln
der Anastomose, die mit einer Riicknahme der enteralen
Erndhrung in einigen Tagen ausheilen. Auf eine friihzeiti-
ge Mobilisierung des Patienten mit Atemtherapie ist zu
achten. Bei einer prdoperativen Mangelerndhrung kann
man die Kaloriensubstitution iber die FKJ mit 500-
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1000 kcal/Tag wdhrend der Nacht fortsetzen. Bei einem
unauffélligen Verlauf sollten bis zum 7. Tag alle {ibrigen
Zugdnge entfernt sein.

Komplikationen

Im Vordergrund der operationstypischen Komplikationen
steht die Anastomoseninsuffizienz. Da bei einem zervika-
len Anschluss dieses Risiko relativ hoch und das der nach-
folgenden Mediastinitis relativ gering ist, kann man in
der Regel abwarten, bis der Speichelfluss {iber die Draina-
ge abgeklungen ist. Bei einer Insuffizienz der intrathora-
kalen Anastomose kommen eine Uberbriickung mittels
Stent oder eine Vakuumtherapie in Betracht. Bei einem
septischen Bild, das zur Rethorakotomie zwingt, ist die
Uberndhung der Anastomose nur bei einem kleinen, gut
nahtfahigen Defekt angebracht; ansonsten wird die Ana-
stomose aufgelost und eine zervikale Speichelfistel ange-
legt.

Arztbrief

Diagnose, Therapie, Histologie, Verlauf, Medikation. Auf-
klarung des Patienten. Gegebenenfalls Fortfithrung der
enteralen Erndhrung iiber die FKJ im ambulanten Rah-
men. Didtetische Beratung. Psychoonkologische Betreu-
ung insbesondere in einer palliativen Situation.
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2.4.2 Achalasie

Operationsindikation

In der 1. Phase kommt die konservative Therapie mit Ni-
fedipin, Nitroglyzerin oder Amylnitrit, gefolgt von der
pneumatischen Dilatation, Bougierung oder Botulinum-
toxin-Injektion, in Betracht. Da andererseits die chirurgi-
schen Komplikationen im Zusammenhang mit einer
stattgehabten endoskopischen Behandlung stehen und
die operativen Ergebnisse gut sind, gibt es auch die Emp-
fehlung zur sofortigen Operation [1].

Prdoperative Diagnostik

OGD, Osophagusmanometrie, Osophagusbreischluck

Operationsvorbereitung

Labor fiir grofRe Eingriffe (vergl. Kap. 1.3). Bereitstellen
von 2 Erythrozytenkonzentraten.

Operationsaufkldarung

Die Patienten sind auf ein Umsteigen und eine mogliche
Eréffnung des Osophagus bzw. des Magens hinzuweisen,
auBerdem auf das Risiko von postoperativen Reflux-
beschwerden.

Operatives Vorgehen

Riickenlage mit gespreizten Beine und Anti-Trendelen-
burg-Lagerung. Nach Herstellen des Pneumoperitoneums
wird der ésophagokardiale Ubergang durch das Beiseite-
halten des linken Leberlappens mit einem facherférmigen
Retraktor dargestellt. Nach Darstellen der Zwerchfell-
schenkel wird der Osophagus unter Schonung der Vagus-
dste nach ventraler Prdparation bis in das Mediastinum
angeschlungen, wobei hier im Gegensatz zur 360-Grad-
Fundoplikatio ein kleines Fenster ausreicht, um die Spei-
ser6hre anzuziigeln. Mit dem Dissektor ldsst sich nun die
Schicht zwischen Schleimhaut und Muskulatur freilegen,
die dann mit der bipolaren Schere auf einer Strecke von
ca. 6cm durchtrennt wird. In Richtung des Magens wird
die Prdparation fortgesetzt, wobei hier die Myotomie in
Richtung der kleinen Kurvatur auf einer Linge von min-
destens 2 cm schwingt. Die gesamte Inzision ist nun ca.
8 cm lang. Der Muskeldefekt kann durch eine Thal-Fundo-
plastik, bei der die Funduskuppe mit einigen Nahten ohne
Zug in den Defekt eingendht wird, bedeckt werden. Alter-
nativ wird die anteriore 180-Grad-Hemifundoplikatio
nach Dor beschrieben (S.38); beide Techniken dienen zur
Vorbeugung eines postoperativen Reflux. Eine Drainage
ist nicht erforderlich.

Postoperative Behandlung

Fliissige Kost ist fiir 2 Tage angebracht, danach fiir ca. 5
Tage breiige Kost, dann Ubergang auf feste Nahrung.

Komplikationen

Ein friihzeitig erkannter Schleimhautdefekt kann {iber-
ndht und mit einer Fundoplikatio gesichert werden. Per-
sistierende Passagestérungen, manchmal mit der Ausbil-
dung divertikelartiger Ausstiilpungen, sind in der Regel
auf verbliebene Muskelfasern zuriickzufiihren.
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Arztbrief

Diagnose, Therapie, Histologie, Verlauf, Nebenerkrankun-
gen, Medikation. Hinweis auf Protonenpumpeninhibitor-
Gabe (PPI) bei moglichen Refluxbeschwerden und auf re-
gelmiRige OGD-Kontrollen.
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2.4.3 Osophagusdivertikel
Zenker-Divertikel

Das Zenker-Divertikel entsteht an einer Schwachstelle
der Pars horizontalis des M. cricopharyngeus (Killian-
Muskelliicke). Eine erhebliche Dysphagie, rezidivierende
bronchopulmonale Infekte durch die Aspiration unver-
dauter Speisen aus dem Divertikel und der Riickfluss von
Speisen in die Mundhohle stellen eine Indikation zur Ab-
tragung dar. Nach der friiher {iblichen offenen Resektion
mit Myotomie des M. cricopharyngeus stehen heute in-
terventionelle Verfahren im Vordergrund.

Traktionsdivertikel

Es liegt im thorakalen Osophagus und entsteht durch den
narbigen Zug der mediastinalen Lymphknoten. Eine Ab-
tragung gegebenenfalls in Kombination mit einer Exstir-
pation eines blind endenden Fistelgangs kommt nur bei
einer gravierenden Symptomatik, z.B. hartndckiger Hus-
ten, in Betracht.

Epiphrenisches Divertikel

Hier handelt es sich um ein Pulsionsdivertikel auf dem
Boden einer Funktionsstorung des unteren Osophagus-
sphinkters, hinter der sich auch eine Achalasie verbergen
kann. Auch hier ist eine Abtragung nur bei deutlichen Be-
schwerden angezeigt.

2.4.4 Gastroosophageale Reflux-
krankheit (GERD)

Operationsindikation

Die Operationsindikation ergibt sich, wenn eine ana-
tomisch und funktionell inkompetente Refluxbarriere im
dsophagogastralen Ubergang nachgewiesen werden
kann. Wenn bei einer langjdhrigen Refluxanamnese iiber
eine gute Effektivitit der PPI-Therapie auch unter einer
Dosissteigerung berichtet wird, so ergibt sich hier eine
Operationsindikation, wenn diese Therapie fiir die Pa-
tienten mit Nebenwirkungen verbunden ist oder wenn
sie einer dauerhaften medikamentosen Behandlung ab-

lehnend gegeniiberstehen. Die konsequente PPI-Therapie
ist der laparoskopischen Fundoplikatio jedoch gleichwer-
tig [1].

Prdoperative Diagnostik

OGD mit Probenentnahme, pH-Metrie. Eine Osophagus-
manometrie ist nicht obligat.

Operationsvorbereitung

Labor fiir groRe Eingriffe (s. Kap. 1.3). Bereitstellung von
2-4 Erythrozytenkonzentraten unabhdngig vom mini-
malinvasiven oder offenen Vorgehen.

Operationsaufkldarung

Die potenzielle Konversion vom laparoskopischen zum
offenen Vorgehen ist mit dem Patienten zu besprechen.
AuBerdem muss er {iber die Gefahren der Verletzung des
Osophagus, des Magens und der Milz hingewiesen wer-
den. Die Wahrscheinlichkeit einer PPI-Einnahme ist auch
nach der Operation hoch [3]. Ist die Verwendung eines
Kunststoffnetzes zum Verschluss des Hiatus vorgesehen,
so muss der Patient dariiber informiert werden. Als ope-
rative Alternativen zur Fundoplikatio stehen derzeit die
Stimulation des unteren Osophagussphinkters (Endo-
stim) und die magnetische Sphinkteraugmentation (Linx)
in der Diskussion.

Operatives Vorgehen

PAP fakultativ. Die laparoskopische Fundoplikatio ist das
Verfahren der Wahl; derzeit werden die verschiedenen
Verfahren der 360-Grad-Nissen-Fundoplikatio und der
posterioren 270-Grad-Toupet-Fundoplikatio gleichwertig
dargestellt, wobei bei der Nissen-Variante die Dysphagie
und Gas-Bloat-Syndrom hdaufiger sind. Nach einer Meta-
analyse mit 840 Patienten tritt nach den posterioren Ver-
fahren haufiger eine Dysphagie auf, wiahrend die anterio-
ren Techniken z.B. nach Dor, auch als 180-Grad-Variante
publiziert, durch eine hohere Rate von Sodbrennen cha-
rakterisiert sind [2].

Nach Herstellen des Pneumoperitoneums und Einbrin-
gen der 30-Grad-Winkeloptik wird nach Abdrdngen des
linken Leberlappens nach rechts der peritoneale Uberzug
an der Kardia inzidiert, so dass der abdominelle Osopha-
gus freiprdpariert und unter Mitnahme der beiden Va-
gusschenkel angeschlungen werden kann. Danach lassen
sich die beiden Zwerchfellschenkel darstellen, deren De-
fekt im Sinn einer vorderen oder hintern Pfeilerplastik
verschlossen werden kann. Die Verwendung eines Kunst-
stoffnetzes wird hier uneinheitlich bewertet. Es ist darauf
zu achten, dass der abdominelle Osophagus auf einer
Strecke von 3-4 cm sicher in der Bauchhohle platziert ist.
Der Magenfundus wird nun so weit skelettiert, dass er
ohne Spannung hinter dem Osophagus nach rechts gezo-
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gen werden kann, so dass bei einer geplanten 360-Grad-
Fundoplikatio die Magenanteile vorn so miteinander ver-
bunden werden koénnen, dass eine ,floppy fundoplicatio*
mit einer Lange von ca. 2cm resultiert. Dann wird mit
nicht resorbierbarem Material zundchst eine Naht gelegt,
die die beiden Schenkel des Magens einerseits und den
dsophagokardialen Ubergang andererseits fasst (,,Dreilin-
dernaht“). Kranial werden 2 weitere Nahte gelegt, die
dann den Osophagus locker umbhiillen. 1 oder 2 weitere
distale Nahte am Magen links dienen der Verhinderung
eines postoperativen Teleskop-Phdnomens.

Bei der paradsophagealen Hernie, dem Thoraxmagen
und den gemischten Formen gilt neben der korrekten
Platzierung des Osophagus das besondere Augenmerk
dem Zwerchfellverschluss mit oder ohne Netzimplanta-
tion. Auch hier sollte eine Fundoplikatio angeschlossen
werden.

Postoperative Behandlung

Ohne stattgehabte Eréffnung des Osophagus und Magens
kann die enterale Erndhrung am Tag nach der Operation
zundchst mit fliissiger Kost aufgenommen werden; nach
einigen Tagen ist der Ubergang auf feste Kost méglich.

Komplikationen

Leichte Passagestorungen sind in der ersten postoperati-
ven Phase nicht selten und bessern sich nach dem Riick-
gang des lokalen Odems. Bei einem symptomatischen Te-
leskopphdnomen mit einer Einstiilpung des kardianahen
Magens in die nach kaudal dislozierte Manschette ist eine
operative Revision erforderlich.

Arztbrief

Diagnose, Therapie, Histologie, Verlauf, Nebenerkrankun-
gen, Medikation.
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2.5 Chirurgie des Magens

2.5.1 Ulkuschirurgie

Ulkusperforation
Operationsindikation

Sie ergibt sich aus dem klinischen Bild des akuten Abdo-
mens. Die Schmerzsymptomatik wird hdufig in den Un-
terbauch projiziert, weil der Mageninhalt nach der Perfo-
ration in den Douglas-Raum geflossen ist.

Die Operationsindikation wird durch die radiologische
Diagnostik, gegebenenfalls einschlieRlich CT, erganzt,
jedoch nie bestimmt.

Praoperative Diagnostik

Labor siehe Kap. 1.3 fiir grof3e Eingriffe. Bereitstellung
von 2 Erythrozytenkonzentraten. Rontgenaufnahmen der
Lunge - wenn moglich im Stehen - oder Abdomentiber-
sichtsaufnahme a.-p. und in Linksseitenlage. Nach dem
Nachweis freier Luft ist eine weitere radiologische Diag-
nostik, z.B. CT, tiberfliissig.

Die freie Luft ist am besten auf der Rontgenaufnahme
der Lunge im Stehen unter dem rechten Zwerchfell er-
kennbar, jedoch manchmal auch im Winkel zwischen
dem Zwerchfell und der Wirbelsaule, jedoch auch im Lie-
gen in Linksseitenlage. Der Patient muss vor dem Ront-
gen einige Minuten in dieser Position verharren, damit
die Luft aufsteigen kann.

Operationsaufklarung

In die Aufklarung miissen resezierende Malinahmen ein-
bezogen werden. Wenn lediglich die Diagnose des akuten
Abdomens ohne eine sichere Ursache vorliegt, ist die Auf-
klarung {iber resezierende Eingriffe am Dickdarm ein-
schliefRlich der Anlage eines Anus praeter notwendig.

Operatives Vorgehen

Rochard-Haken. Nach der Laparotomie Entnahme eins
Abstrichs und ausgiebige Spiilung der Bauchhohle. Da-
nach Beginn der Antibiotikatherapie nach Ausmal3 der
Peritonitis mit z.B. Cefuroxim 3 x1,5g und Metronidazol
3x500mg. Ein perforiertes Ulcus ventrikuli wird nach
Fassen des Randwalls an der Perforationsstelle groRziigig
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