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Geleitwort 

Leben wir nicht in einer geradezu aufregenden Zeit? Wahrend bis 
noch vor wenigen J ahren nur wenige grundlegend neue Operations­
verfahren in der Literatur mitgeteilt wurden, nehmen wir jetzt 
selbst an der klinischen Einftihrung neuer Verfahren teil. Moderne 
Werkstoffe und computergesttitzte Entwicklungsverfahren tragen 
zu Verbesserungen chirurgischer Instrumente, Implantate und 
Techniken bei. Untibersehbar ergeben sich Vorteile fUr den Patien­
ten und gelegentlich Erleichterungen fUr das Personal im Opera­
tionssaal. Zwangslaufig mit den Neuentwicklungen verbunden sind 
eine Zunahme an technischem Gerat und die immer ktirzeren 
Zeitintervalle bis zur Einftihrung neuartiger Werkzeuge und Gerate 
in den Operations bereich. Arbeitsablaufe mtissen neu geplant und 
erlernt werden. So manches Instrument wird vielleicht auch 
komplizierter zu bedienen oder zu pflegen sein. Wahrend der an 
dies en Entwicklungen interessierte oder vielleicht sogar beteiligte 
Arzt die neuen Moglichkeiten begeistert einfUhrt, sehen sich andere 
Mitarbeiter im OP neuen und ihnen unbekannten Geraten gegen­
tibergestellt. Die Einarbeitung fallt nicht immer leicht, insbesonde­
re wenn man an den allgegenwartigen Mangel an qualifiziertem 
Op.-Personal mit abgeschlossener Weiterbildung denkt. In dieser 
Situation ist es urn so bedeutsamer und auch erfreulich, das 
Engagement und die Begeisterung zu sehen, mit der die Autorinnen 
des vorliegenden Buches sich urn eine moglichst praxisnahe Weiter­
gabe ihrer Kenntnisse bemtiht haben. Die Abhandlung der neuen 
endoskopischen Operationstechniken orientiert sich tiberwiegend 
an unseren eigenen Erfahrungen. 1m Laufe der Zeit wird es auf 
diesem sich schnell entwickelnden Sektor sicher noch zu Erganzun­
gen kommen mtissen. Traditionell werden in unserem Hause eine 
groBe Zahl thoraxchirurgischer Eingriffe durchgeftihrt, so daB 
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auch auf diesem Gebiet umfangreiche eigene Erfahrungen den 
AusfUhrungen des Kapitels zur Thoraxchirurgie zugrunde liegen. 
Die Gliederung des Buches erlaubt eine schnelle Orientierung uber 
die notwendigen Handgriffe jeder einzelnen Person im OP. Dabei 
sind nicht nur Schwestern und Pfleger oder sonstige Helfer 
angesprochen. Auch fUr angehende Operateure erscheint es mir 
angebracht, durch die Lektiire dieses Buches und die darin 
enthaltenen Erfahrungen einer leitenden Op.-Schwester, die eigene 
Lernkurve schneller ansteigen zu lassen. 

Wuppertal, im Sommer 1993 Priv.-Doz. Dr. Hans Dieter Dahl 



Geleitwort 

Die rekonstruktive Gefiifichirurgie beinhaltet Wiederherstellungs­
operationen an den Arterien und Venen. Nach einigen Erfolgen bei 
der Wiederherstellung verletzter Arterien und Venen im 2. Welt­
krieg sowie im Korea-Krieg begann die klinische Gefalkhirurgie 
ihren Siegeszug 1949, als es dem franzosischen Chirurgen Dr. Jean 
Kunlin zum ersten Mal gelang, einen langstreckigen Verschlul3 der 
Oberschenkelschlagader durch einen femoropoplitealen Umkehr­
bypass mit der V. saphena magna zu uberbrucken und die Ampu­
tation des Beines abzuwenden. Dieser Bypass blieb 27 Jahre 
funktionstuchtig. Die Methoden des Aortenersatzes wurden in den 
50er lahren erarbeitet; heute ist der Ersatz der Aorta thoracica und 
Aorta abdominalis durch ein Kunststofftransplantat nahezu eine 
Selbstverstandlichkeit. Heute ist es moglich, erkrankte Gefal3e in 
allen Korperregionen durch korpereigenen oder - bei grol3erkalib­
rigen Gefal3en - durch korperfremden Kunststoffersatz dauerhaft 
wiederherzustellen. Die operativen Methoden sind wissenschaftlich 
vielfaltig untersucht und wurden sicherer und perfekter. Gleichzei­
tig konnten die Rekonstruktionsgrenzen enorm ausgedehnt wer­
den. 

Die Darstellung der rekonstruktiv operativen Eingriffe mul3 sich 
aus Platzgrunden auf einige Standardeingriffe beschranken. Insge­
samt gibt es mehr als 300 rekonstruktive Verfahren im Gefal3system 
von Kopf bis Ful3. Damit ist nicht nur fUr den spezialisierten 
Chirurgen die anatomische und technische Aufgabe von Gefal3pro­
vinz zu Gefal3provinz erheblich unterschiedlich, sondern auch fUr 
das Operationspflegepersonal sind diese Aufgaben nur mit beson­
deren Kenntnissen schnell und sicher zu erledigen. Gerade am 
Beispiel der rekonstruktiven Gefal3chirurgie lal3t sich zeigen, wie 
wichtig eine enge Zusammenarbeit im Team ist, urn den Behand-
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lungserfolg sicherzustellen. In diesem Sinne wUnsche ich dem Buch 
eine weite Verbreitung. 

DUsseldorf, im Sommer 1993 Prof. Dr. med. W. Sandmann 



I Vorwort 

In der Medizin waren die Entwicklungsfortsehritte der letzten 
lahrzehnte ohne die Errungensehaften der Teehnik nieht mehr 
denkbar. Konventionelle operative Eingriffe werden dureh seho­
nende Verfahren ersetzt. Bei der Hille der Entwieklungen kann 
dieses Bueh nur eine Auswahl wiehtiger und interessanter Themen 
treffen. 

Diese praxisbezogene Darstellung soU den Schwestern und 
Pflegern der Operationsabteilungen als Hilfestellung dienen; sic 
solI ihnen zeigen, was sic in den einzclnen operativen Bereiehen und 
in ihrer Ausbildung erwartet und was sie in der tagliehen Praxis 
umsetzen mussen. Sicher konnen aueh Studenten und A.rzte davon 
profitieren. Es ist eine Orientierungshilfe uber Neues in der 
Medizintechnik, der Methodik und Pflege. 

Das erste Bueh von Frau Beranek war als Grundlage der 
theoretischen Kenntnisse der Instrumentierenden und des Sprin­
gers gedacht (Operationssaal, erschienen im Blaekwell-Verlag). 

1m vorliegenden Bueh werden nun zwei Sehwerpunktthemen 
behandelt: die minimal-invasive Chirurgie und die konventionellen 
Methoden bei Thorax- und Gefal3ehirurgie (Thorax: Sehwerpunkt 
Lungenehirurgie ). 

Herr Prof. E. Hoffmann und Herr Priv.-Doz. Dr. H. D. Dahl 
haben die Kapitel "Thorax und Minimal-invasive Chirurgie" 
durehgesehen und korrigiert, Herr Prof. W. Sandmann das Kapi­
tel "Gefal3ehirurgie". 

Die Fotos zur minimal-invasiven Chirurgie und Thoraxehirurgie 
wurden von Herrn E. Glanz, R. Strohmeyer und Sr. Gerda MoUer 
angefertigt. 

Die Fotos zum Kapitel Gefa13ehirurgie wurden von Frau Schunk 
und Sr. Karina Simons angefertigt. 



X Vorwort 

Ihnen allen sei fUr ihre Mithilfe unser Dank ausgesprochen. 
Der Springer-Verlag sorgte fUr eine hervorragende Ausstattung 

des Buches. 

Wuppertal, im Sommer 1993 
Dusseldorf, im Sommer 1993 

laroslava Beranek 
Elisabeth Schreurs 
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1 Minimal-invasive Chirurgie 

1.1 EinfUhrung 

Bedeutung der minimal-invasiven Chirurgie 

Selten zuvor in der Geschichte chirurgischer Techniken hat ein 
neues Verfahren bei den Chirurgen und den Patienten so rasch 
Anklang gefunden. 

EinfUhrung und Anwendung neuer Operationstechniken sind 
stets an die gleichzeitige Entwicklung neuer Instrumente und 
Apparate gebunden. 

Ante, Schwestern und Pfleger muss en sich auf neue Instrumen­
te und Gerate umsteHen. 

N eu und gewohnungsbedurftig in der endoskopischen Chirurgie 
sind die kleinen Zugange, uber die die neuen Instrumente in das 
Operationsfeld eingefUhrt werden. 

Die rasche Entwicklung neuer Operationstechniken, Instru­
mente und technischer Hilfsmittel steHt fUr die Anwender eine 
standige Herausforderung zu neuem Lernen dar. Zumindest in der 
EinfUhrungsphase bedeuten neue Verfahren eine deutliche Mehr­
belastung. 

Der operative Erfolg hangt neb en hochqualifiziertem Personal 
nicht zuletzt vom Instrumentarium abo 

Nach der nun schon verbreiteten Anwendung laparoskopischer 
Verfahren zur Appendektomie, Cholezystektomie und Adhasioly­
se deuten sich bereits weitere laparoskopisch durchfUhrbare Opera­
tionen an: 
• Vagotomien, 
• Herniotomien, 
• Colonresektionen, 
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• Rektumexstirpationen, 
• Eingriffe an Magen, Dunndarm, am Gallengangsystem, 
• thorakoskopische Lungenkeilresektionen, 
• Eingriffe am Lungenparenchym, am Bronchus, Ductus thoraci­

cus, intrathorakalen Nerven usw. 

Die Bedeutung der Laparoskopie bei dies en Eingriffen kann noch 
nicht abgeschatzt werden. 

Vor- und Nachteile der minimal-invasiven Chirurgie 

Die besonderen Vorteile dieser Methode sind: 
• geringere Belastung des Patienten, 
• Minimierung der postoperativen Wundschmerzen, 
• schnelle Mobilisation, 
• Verkurzung der Hospitalisation und der Dauer der Arbeitsunfa­

higkeit, 
• besseres kosmetisches Ergebnis. 

Die konventionellen Operationen bleiben komplizierten Fallen 
vorbehalten. 
Nachteilig wirkt z. Z. noch 
• daB die Qualitat der zur Verfiigung stehenden Instrumente noch 

einer Verbesserung bedarf; 
• daB intraoperative Komplikationen nicht immer laparosko­

pisch beherrscht werden; 
• daB die Operation in Abhangigkeit von der Erfahrung des Ope­

rateurs und des Operations teams noch langer dauern kann als 
konventionelle Operationen (die Technik muB geubt werden); 

• daB die manuelle und die palpatorische Revision des Abdomens 
unterbleiben muB. 

Zum Instrumentarium 

Fur die laparoskopischen Eingriffe gibt es spezielle Instrumente, 
deren Funktionsteile aus technischen Grunden fein gestaltet sind 
(Abb.1). 
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Sie sind deshalb besonders empfindlich gegen unsachgemaBe 
mechanische Beanspruchung bei Anwendung, Transport und Auf­
bereitung. Aufgrund dieser Tatsache ist der sachgemiifJen Behand­
lung der Instrumente groBte Aufmerksamkeit und Sorgfalt zu 
widmen. Zu groBe manuelle Kraftanwendungen, Fallenlassen, 
AnstoBen, Aufstiitzen oder Verbiegen konnen die Instrumente so 
beschadigen, daB sie sich nicht mehr reparieren lassen. 

Ublicherweise haben die Instrumente AuBendurchmesser zwi­
schen 5 und 20 mm. 

Fiir das kindliche Abdomen stehen Instrumente mit noch gerin­
geren Durchmessern (Optiken 2,7 mm und Trokare 4,8 mm) zur 
VerfUgung. Die Kleinheit der Instrumente mit den eingeschrankten 
Bewegungsmoglichkeiten, den diinnen Arbeitskanalen, Lichtleitsy­
stemen und Optiken erfordert besondere, den kindlichen Verhalt­
nissen angepaBte Mikroinstrumente und Operationstechniken. 

Bevor die Instrumente benutzt werden, soli ten sie durch leichtes 
Zusammendriicken der Griffe iiberpriift und geschlossen mit oder 
ohne Reduktionshiilse (Konverterplattchen) dem Operateur ange­
reicht werden (Abb. 2). 

Die Reduktionshiilsen werden benutzt, urn den Durchmesser 
des jeweiligen Arbeitskanals zu mindern. 

Die AnschluBkabel zu den elektrischen Instrumenten sollten 
einwandfrei sein und sind auf elektrischen Durchgang, unbescha­
digte Isolation des Instruments selbst und des AnschluBsteckers zu 
iiberpriifen. 

Durch die Funktionsfahigkeit der hochtechnisierten Gerate 
konnen mogliche Pannen vermieden werden. 

Ausblick 

Die Entwicklung des speziellen Instrumentariums ist noch lange 
nicht abgeschlossen. Die Bezeichnung "Laparoforce-Instrumente" 
gilt als Bezeichnung fUr eine Generation bei den laparoskopischen 
Handinstrumenten. 

Die neue Instrumentengeneration ist drehbar, 
unter absolut hygienischen Gesichtspunkten 
(Abb.3). 

zerlegbar und 
aufzubereiten 
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Abb. 1. Das laparoskopische Instrumentarium 

Abb.2. Richtige Ubergabe des Instruments 
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Abb. 3. Zerlegbare Instrumente 

Die Industrie liefert schon z. B. Einweg-Overholt, Scheren, 
Fa/hangen, Babcock-Klemmen und die Klammerinstrumente 40° 
abwinkelbar mit den Ladeeinheiten fUr den 12-mm-Trokar zur 
Hernienoperation (Abb. 4a, b), Klammerinstrumente fUr Resektio­
nen, Anastomosen (Endo-GIA 30-60mm) und Endo-TA 60mm 
(Abb. Sa, b). 

Greifinstrumente mit erweiterten Bewegungsmoglichkeiten sind 
in der Planung. Sie besitzen verschiedene Gelenke, die Kraft wird 
iiber Drahtziige iibertragen (Abb. 6). 

Die Konzeption besteht in einer Dreiteilung der Instrumente: in 
flexiblem Instrumentenpart, starrem Schaft und Handgriff. 
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Abb.4. a Endo-Hernia-Klammerinstrument mit drehbarem Schaft und abwinkel­
barer Schaftspitze. b Einwegladeeinheit fUr Endo-Hernia-Klammerinstrument 



1.1 Einfiihrung 7 

Abb. 5. a Endo-GIA 60 mm, b Endo-TA 60 mm 
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Abb.6. Instrumente von 0 bis 80° abwinkelbar 

Instrumentenpflege 

Es erweist sich als vorteilhaft, eine Person fUr das Warten, Reinigen 
und Verpacken verantwortlich zu machen. 

Zur Entsorgung werden die Instrumente in geOffnetem Zustand 
oder zerlegt und in einen Siebkorb (Abb. 7) gegeben und dann in 
einem Ultraschallgeriit oder einer Spiilmaschine (Abb. 8 a, b) mit 
BGA-gelistetem Programm) zur Reinigung und Desinfektion wei­
ter bearbeitet. 

Nur die empfindlichen Instrumente werden in einem Ultra­
schall bad desinfiziert und gereinigt. 

Die entstandenen SchmutzrUckstande mUss en mit der Hand 
entfernt werden; dabei ist gleichzeitig die Funktionsfahigkeit zu 
kontrollieren. Die Metallteile der Instrumente werden mit einer 
KunststoJfbiirste abgerieben. Dabei ist Vorsicht geboten, da die 
Isolation nicht beschadigt werden darf. 
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Abb.7. Uitraschaiisieb mit den zeriegten instrumenten vor der Reinigung 

Das Innere der Instrumente wird mit flexiblen Reinigungshiir­
sten (MindestHinge 50 em; Abb.9) und mit der Wasser pistole 
durehgespUlt; ansehlienend wird unter Drucklult das Wasser wieder 
herausgeblasen (Abb. lOa-c). 

Eine masehinelle Reinigung der Instrumente in Wasehautoma­
ten ist vorteilhaft. Hier ist darauf zu aehten, dan die Instrumente 
nieht ubereinander liegen, urn sie nieht zu besehadigen. Die noeh 
warm en Instrumente werden zum Abdampfen sofort entnommen 
und auf einem Tueh sortiert, die Zangen werden wieder zusammen­
gesetzt. 

Bewegliehe Teile mussen von Zeit zu Zeit ge61t werden. Das 
Gleitmittel soli dampfdurehlassig und wasserl6s1ieh sein. Ein Mittel 
auf Silikonbasis eignet sieh deshalb nieht. 

Die Instrumente werden zusammengestellt und in die Siebe 
gepaekt, anschlieBend erfolgt die Dampfsterilisation (Programm 
120-145°C). 
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Abb. 8. a Entsorgungseinheit mit Ultraschall, Spulmaschine und Zubehbr, b Ope­
rationsschwester beim Entsorgen ihrer Instrumente 
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Abb.9. Reinigung eines Spulschlauches mit einer Kunststoffburste 

Defekte Instrumente werden vor dem Versand an die Firmen 
ebenso desinfiziert und sterilisiert, urn eine Keimverseh1eppung in 
die Reparaturwerkstatt zu vermeiden. 

Beim Kabel wird vor der Sterilisation in den meisten Fallen ein 
Abreiben mit einer Desinfektionsmittellosung geniigen. Dabei 
sollten die Kabel und Sehlauehe vor der Sterilisation mit einem 
Tueh verse hen werden, damit das heine Metall sie nieht besehadi­
gen kann. 

Naeh dem Gebraueh werden die Liehtleitkabel abgewiseht. 
Lichtein- und -austrittsstelle werden dureh Abreiben mit feuehten 
Tupfern oder Wattetragern gereinigt und in doppelter Sterilisa­
tionsverpackung (20 und 25 em breiter Sterilisationssehlaueh) einge­
sehweint und gassterilisiert (Abb. 11). 

Die Sterilisation der Optiken erfolgt mit Ethylenoxid. 
Die Hopkins-Gronbild-Optiken und Liehtleitkabel mit rotem 

Ring diirfen bis max. 134°C sterilisiert werden; plotzliehe Tempera­
tursehwankungen miissen vermieden werden. Deshalb sollten die 
Behiilter mit den Optiken langsam abkiihlen. 
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Abb. 10. a Ausblasen der Flussigkeit mit einer Druckluftpistole; b Durchblasen 
eines Silkomedschlauches mit einer Druckluftpistole; c Reinigung eines Saug­
Spul-Rohres mit Wasserdruckpistole 
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Abb. 11. Vorbereitete Lichtleitkabel zur Sterilisation 

Faserbriiche konnen festgesteUt werden, indem das proximale 
Ende gegen eine Lichtquelle gehalten wird und in das distale Ende 
geschaut wird. 

Schwarze Punkte zeigen Bruche in den Fasern an. 
Die Desinfektionslosungen, in denen Optiken und Lichtleitkabel 

desinfiziert werden, soU ten keine Chlorkomponenten oder Per­
Essigsaure enthalten. 

Als Desinfektionsbehiilter empfehlen sich Desinfektionswannen 
mit Siebboden, dam it die ablaufende Flussigkeit in den Behalter 
zuruckfliel3en kann und keine RucksHinde auf den Instrumenten 
hinterlal3t. Durch den geneigten Siebkorbboden konnen auch lange 
Hohlinstrumente problemlos leerlaufen. 

Zum Herausnehmen der Instrumente aus dem Desinfektionsbe­
haiter soU ten spezieUe Fal3zangen verwendet werden, deren Bran­
chen mit Gummi- oder Kunststoffschlauchen geschutzt sind. 

Nach der Desinfektion mussen die Instrumente gut mit Wasser 
abgespult werden. 

Die chemische Desinfektion mit Alhydex Compack, Plus oder 
Cidex-2-Komponenten wird fUr thermolabile Instrumente einge­
setzt. 
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Das Desinfektionsmittel und der Aktivator werden vollsHindig 
aufgelast (die Lasung verfarbt sieh grtin), die Instrumente werden 
15 min in Desinfektionswannen eingelegt und dann ca. 5 min mit 
destilliertem Wasser gewassert (sterile Kornzange und sterile 
Handsehuhe ). 

Die ehemisehe Desinfektion (in Glutaraldehyd-Glutaral) gilt als 
Not1asung fUr die Kamera oder herabgefallene Instrumente und in 
Fallen kurzfristiger Wiederverwendung der Instrumente fUr erneu­
te Eingriffe. Diese Instrumente werden ansehlieBend mit destillier­
tern Wasser oder isotoniseher Koehsalzlasung abgesptilt. Das 
Verfahren ist aber nieht unumstritten und wird deshalb in vielen 
Kliniken nieht angewandt. 

Videokette 

Die Videokette setzt sieh aus folgenden Bestandteilen zusammen: 
• endoskopisehe Optik, 
• Liehtkabel, 
• Liehtquelle, 
• Videokamera, 
• Monitor, 
• Videorekorder oder -printer. 

Es empfiehlt sieh, fUr die Gerate einen mobi/en Wagen zur 
VerfUgung zu haben. In den Sehubladen sollten Filmmaterialien, 
Photoapparate, Konverter, Einmalneutralelektroden, Ersatzteile 
und Bedienungsanleitungen enthalten sein (Abb. 12 und 13). 

1.2 Instrumente 

Verres-Nadel 

Mit Hilfe der Verres-Nadel (Lange 100-170 mm; Abb. 14) wird das 
Pneumoperitoneum angelegt. Die Verres-Nadel verfUgt tiber einen 
stumpfen zentralen Trokar, der tiber einen Federmeehanismus 
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Abb. 12. Geratewagen 
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gelagert ist und nach Perforation festerer Gewebeschichten auto­
matisch ausfahrt (Abb. 15). 

Die 120-150 mm langen Einwegperitoneumnadeln haben eine 
rote Sicherheitsmarkierung, die das Durchdringen des Peritoneums 
anzeigt. 

I Die Nadel wird dem Operateur so gereicht, daB er sie zwischen 
Daumen und Zeigefinger ubernehmen kann. Es ist wichtig, vorher 
den Federmechanismus auf Funktionsbereitschaft und die Durch­
gangigkeit der Nadel zu uberprufen. 

Nachdem die Haut desinfiziert und die Nadel eingestochen ist, wird 
ihre korrekte Position durch den Arzt uberpriift. Dazu erfolgt 
zunachst die Aspiration mit einer kochsalzgefUllten Spritze, mit der 
Flussigkeiten wie Blut oder Darminhalt bei Fehllage aspiriert 
werden konnten. 

AnschlieBend wird ein Flussigkeitstropfen durch Erzeugen eines 
Unterdrucks in der Peritonealhohle durch Anheben der Bauch­
decke vom KanUlenkonus aus angesaugt. 

Der Insufflationsschlauch (2,5 m Silkomed, 4 x 6 mm Durchmes­
ser) wird an die Nadel angeschlossen (Abb. 16) und durch den 
Springer mit dem COrlnsufflator verbunden. 

Nach Erreichen eines intraabdominalen Druckes von 12-
14 mm Hg ist in der Regel ein Pneumoperitoneum mit 3-4 I Gas 
angelegt. 

Dann wird die Nadel entfernt und der Insufflatorschlauch an 
den Insufflatorhahn des Trokars angeschlossen. 

Zu Beginn der Pneuanlage sollte ein konstanter Flow (Durch­
fluB) von II/min genugen. Spater wird der DurchfluB auf 61/min 
erhoht. 

Die gefUllten Kohlendioxidflaschen (COrFlaschen) muss en 
vom Hersteller mit einem Kontrollzertifikat (Abb. 17) versehen 
werden. 

Die Druckgasflaschen unterliegen regelmaBigen Kontrollen 
durch einen Sachverstandigen. Die Kontrollzeiten werden an den 
Behaltern durch Pragungen kenntlich gemacht. 
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Abb. 14. Verres-Nadel mit Trokar 

Abb. 15. Verres-Nadel mit Demonstration des Federmechanismus 
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Abb. 16. AnschluB der Verres-Nadel an CO2-lnsufflationsschlauch uber Luer­
Lock-Ansatz 

KONTROLLZERTIFIKAT 
Gasart: Kohlenstoffdioxid 4.5 
Reinheit: ~ 99,995 Vol.-% 

(aus verdampfter Fliissigphase) 

Nebenbestandteil, vpm: 

02 ~ 15 

Fiillmenge: __________________________ kg 

Lieferscheinnr . 

Flaschennr. : 

Datum 

Abb. 17. Kontrollzertifikat 

Unterschrift 
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Trokare 

Verschieden groJ3e Trokare erlauben das Einftihren verschiedener 
Instrumente durch die Bauchdecke in den Bauchraum (Abb. 18a, 
b). Diese Instrumente werden als Einweginstrumente oder wieder­
verwendbare Instrumente von der Industrie angeboten. Sie werden 
in Durchmessern zwischen 5,5 und 22 mm geliefert. Sie besitzen 
Klappen- oder Trompetenventile, die einen Austritt von Gas aus 
dem Abdomen verhindern, sowie einen Insufflationshahn. 

Der Trokar besteht aus einer Trokarhiilse, einem Obturator mit 
einem Kegel- oder Dreikantschliff, einem Ventil, einer Kappe und 
einer Dichtungskappe mit Perforation (Abb. 19). 

Der Insufflatorhahn wird vor der Reinigung geOffnet und vor 
dem Gebrauch des Instruments geschlossen. Das Riickschlagventil 
schlieBt automatisch bei Entfernen des eingeftihrten Instruments. 
1m Riickschlagventil befindet sich eine Feder und am Ende des 
Trokars eine perforierte Gummidichtung. 

Aile Trokare und Dichtungen werden gepriift, dam it kein COr 
Verlust entsteht. Da diese Dichtungen sich im Laufe der Zeit 
ausdehnen, soli ten Ersatzdichtungen vorratig sein. 

Je nach durchgefiihrter Operation werden zwischen 3 und 5 
Trokare in den Bauchraum eingefiihrt. 

Zur Verwendung diinnkalibriger Instrumente (Durchmesser 
5 mm) in groJ3eren Trokaren miissen Reduktionshiilsen eingesetzt 
werden (Abb. 20). Dadurch wird der Durchmesser des jeweiligen 
Arbeitstrokars gemindert. 

Bei Einwegtrokaren wird der gleiche Effekt durch Auswechseln 
unterschiedlich groJ3er ReduzierpIattchen erreicht. Das Lumen der 
Einwegtrokare kann durch verschiedene Konverterpliittchen veran­
dert werden, urn Instrumente mit unterschiedlichen Durchmessern 
abwechselnd benutzen zu konnen. 1m Unterschied zu mehrfach 
verwendbaren Instrumenten z eichnen sich Einwegtrokare durch 
eine Plastiksicherheitshiilse aus, die sich nach Durchdringen der 
Bauchwand iiber das scharfe Ende (Abb. 21) des Trokars stiilpt 
(Abb.22).Damit sollen unbeabsichtigte Verletzungen von Darm 
oder groI3en GefaJ3en verhindert werden. 
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I Fur einen reibungslosen Ablauf der Operation ist es unbedingt 
notwendig, das Trompetenventil bei mehrfach verwendbaren 
Instrumenten zu uberprufen, da sonst ein Teilverlust des 
Pneumoperitoneums auftreten kann. 

An die Einwegtrokare konnen Konverter zur Durchmesseranpas­
sung (3,5-10,5 mm) fUr die angewendeten Instrumente mit anderen 
Durchmessern (Abb. 23) und Trokarfixierung eingesetzt werden. 

Optiken 

Grundsatzlich muB unterschieden werden zwischen Geraten mit 
5 mm Durchmesser (vorwiegend fUr diagnostische Zwecke) und 
10 mm Durchmesser (Standardlaparoskope bei Operationen). Die 
am haufigsten benutzten 1O-mm-Teleskopoptiken beinhalten Stab­
linsensysteme und ein Lichtleitbundel. 

Ebenfalls unterschieden werden mussen unterschiedliche Blick­
winkel (Tabelle 1). 

Die Verwendung der unterschiedlichen Blickwinkelablenkun­
gen richtet sich nach Indikation und denjeweiligen Bevorzugungen 
durch den Operateuf. 

Die Optiken mit eingebauter Fiberglaslichtleitung besitzen 
abnehmbare Adapter, mit deren Hilfe Lichtleitkabel unterschiedli­
cher Firmen verwendet werden konnen. 

Tabelle 1. Unterscheidung der Optiken nach Blickwinkel 

o 
30 

70 

A 
B 

C 

Geradeausblick 

Vorausblick (gewin­
keller Ausblick) 

Stellblick 

griin 

rot 

gelb 
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Abb. 18. a Trokare 10,5 und 5,5 mm; b Trokar 22 mm 
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Abb. 19. Trokare mit Gummidichtung 

Abb. 20. Endoschere 
mit ReduktionshOlse 
richtig (oben) und falsch 
(unten) vorbereitet 
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Abb. 21. Einwegtrokare 
mit dreikantiger scharfer Spitze, 
Perforationsschutz ge6ffnet 

Abb. 22. Einwegtrokare 
mit dreikantiger scharfer Spitze, 
Perforationsschutz geschlossen 
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Abb.23. Konverterplattchen in verschiedenen GraBen 

Abb. 24. a Vorwarmgerat fUr Videooptik mit Ablagebugel und Metallhulsen; b nach 
steriler Abdeckung 
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Hlnwelse zur Anwendung 
• Die Optik wird vor ihrem Einsatz mit dem Lichtieitkabel und mit der Kamera 

durch einen Dreh- oder SchnappverschluB verbunden. 
• Durch Drehen der Optik wird die korrekte Verbindung zur Kamera 

kontrolliert 
• Um ein stAndlges Beschlagen der Optik, insbesondere bel Operationsbe­

ginn, und damit verbundene Sichtbehlnderung zu vermeiden, kann die 
Optik prAoperativ mit einem .ferllen W ••• erbad (40°) oder in speziellen 
Vorwirmgerlfen vorbereitet werden. (Abb. 24a, b). 

Lichtquelle, Lichtleitkabel 

Als Lichtquellen werden sog. Kaltlichtquellen eingesetzt. Hierbei 
wird das von einer Halogen- oder Hochdruckmetalldampflampe 
bis 450 W erzeugte Licht uber Glasfiberbundel an die Endoskop­
spitze geleitet. Durch Zwischenschaltung von Warmeschutzfiltern 
und Geblasekuhlungen wird erreicht, dan Licht mit hoher Lei­
stung, mit relativ geringem Warmeanteil austritt. Die Lichtquelle 
fUr eine Videoubertragung sollte eine Farbtemperatur von 5000-
6000 Kelvin aufweisen. In der Lichtquelle sind stets zwei GlUhlam­
pen enthalten, so dan bei Ausfall einer Gluhlampe sofort auf die 
Ersatzleuchte umgeschaltet werden kann. 

Die Ubertragung des Kaltlichtes von der Lichtquelle zum 
Laparoskop erfolgt uber Lichtleitkabel. 

Das Lichtleitkabel (Lichtleiter 180-260 cm lang) konnen aus 
Glasfaserbundeln von je 3,5-4,5 mm Durchmesser bestehen oder 
eine lichtleitende Flussigkeit enthalten (sog. Fluidkabel). 

Das Fluidlichtleitkabel (3-5 mm Durchmesser) kann eine hOhe­
re Lichtintensitat ubertragen. Trotzt der relativ geringen Warme­
ubertragung muG dennoch darauf geachtet werden, dan das 
lichtgebende Ende des Kabels nicht mit der Haut des Patienten, 
Kunststoffteilen der Patientenabdeckung oder Tuchern langere 
Zeit in Kontakt kommt, da es sonst zu Verbrennungen kommen 
kann. 

Fluidlichtleitkabel und Kamerakabel werden vor Anschlun an 
die sterile Optik mit einem Plastikbezug uberzogen (Abb. 25). Die 
Verbindungsstelle zwischen Plastikuberzug und steriler Optik wird 
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mit sterilen Klebestreifen abgedichtet, so daB keine Feuchtigkeit 
eindringen kann und die SteriliHit gewahrleistet bleibt. 

An den Lichtleitkabeln finden sich auf- oder einsteckbare 
HUlsen, die die Verbindung mit dem Endoskop oder der Kamera 
herstellen. Diese sind leicht, flexibel und durch eingearbeitete 
Metallspiralen druck- und knickfest. 

Das Kabel selbst muB vorsichtig behandelt und darf nicht 
gezogen, verdreht oder geknickt werden, da sonst Glasfasern 
brechen konnen. 

Bei einer falschen Farbtemperatureinstellung wird mit der 
Optik auf einen weiBen Tupfer geleuchtet und der Druckknopf fUr 
den WeifJabgleich kurz betatigt. Er ist korrekt eingestellt, wenn die 
weiBe Vorlage auch auf dem Monitor weiB erscheint. 

Die Chipkamera in der ein Halbleiterbauelement (Chip) das 
einfallende Licht in elektrische Ladung umwandelt, hat die Roh­
renkamera tibertroffen (Abb.26). Beide Videokameraformen 
(Chip- und Rohrenkamera) haben in fast allen Bereichen die 
Durchsichtoptik ersetzt. Sie bieten folgende Vorteile: 
• Mitarbeiter und Assistenten konnen das operative Vorgehen am 

Monitor mitverfolgen und entsprechend besser die Instrumente 
halten. 

• Ein "halbsteriler Bereich" an der Durchsichtoptik entrallt. 

Der Farbmonitor sollte einen ausreichend groBen Bildschirm 
haben. 

Hakenelektrode 

Die Hakenelektrode mit monopolarem AnschluB besteht aus 
einem kunststoffisolierten Stiel mit L- oder J-formigen Metallhaken 
am Arbeitsende (Abb.27). In der minimal-invasiven Chirurgie 
wird sie zur Praparation, Durchschneidung und Koagulation von 
Gewebe benutzt. 

Vor dem Einsatz des Gerates wird die eingestellte Stromstarke 
am Hochfrequenz-(HF-) Gerat tiberprtift. Bei Arbeiten tiber den 
lO-mm-Trokar wird die Hakenelektrode mit einer ReduzierhUlse 
angereicht. Wie bei allen Anwendungen von monopolarem Hochfre-
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Abb.25. Uberziehen einer Kamera mit sterilem Plastikbezug 

Abb. 26. Chip-Kamera 
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Abb.27. L- und J-formige HF-Hakenelektroden 

Abb.28. Haken- und gerade Schere (Batterie zum GroBenvergleichj 



1.2 Instrumente 29 

quenzstrom (HF-Strom) in der Chirurgie, ist auch hier die korrekte 
Anlage einer neutralen Elektrode entsprechend den Herstelleran­
gaben am Patienten zu prilfen. 

Auch sollte der Kontakt von HF-Instrumenten mit anderen 
Instrumenten sowie das unabsichtliche Auslosen des Instruments 
beim Ablegen auf dem Patienten vermieden werden. 

Scheren 

In der minimal-invasiven Chirurgie werden zwei Arten von Scheren 
eingesetzt: Scheren mit Einfach- oder mit Doppelmechanismus, 
wobei jeweils eine oder beide Branchen beweglich sind. 

Die Scherenenden konnen stumpf oder spitz sein. 
Entsprechend der TrokargroBe werden sie mit 10 mm oder 5 mm 

Durchmesser angeboten. 
Der Einsatz kunststoffisolierter Scheren erlaubt die gleichzeitige 

monopolare Koagulation vor dem Durchtrennen des Gewebes. Der 
Einsatz der unterschiedlichen Priiparierscheren (gebogen, gerade 
oder hakenformig) erfolgt nach Absprache mit dem Operateur 
(Abb.28). 

Die Einweg-Endo-Scheren haben gebogene Schnittflachen (10-
16 mm), Drehkopf zur 160°-Rotation, einen monopolaren An­
schluB und einen isolierten Schaft (Abb. 29). 

Endoclipapplikatoren 

Mit Endoclips werden BlutgefaBe oder der Ductus cysticus unter­
bunden. Dabei bestehen diese Clips heute aus Titan oder absorbier­
barem Kunststoff(PDS). 

Absorbierbare Clips bestehen aus dem Polymer Polydioxanon, 
einem aliphatischen Polyester. Sie sind radiotransparent und nach 
ilber 200 Tagen vollstandig resorbiert. Filr die Applikation der 
Clips sind spezielle Instrumente,je nach Art des verwendeten Clips, 
erforderlich (Abb. 30). 
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Daneben gibt es auch selbstladende Einweginstrumente, die mit 
einem Magazin von 20 Clips zwischen mehreren Applikationen 
nicht aus dem Bauchraum entfernt werden mussen. 

Einwegclipzangen bieten den Vorteil, daB der Kopf der Zange 
drehbar ist und die Clips exakter plaziert werden konnen. 
(Abb.31). 

Clipapplikatoren mit zusiitzlichen Hilfshiikchen (Troidlhaken) 
werden mit zuruckgezogenem Hakchen angereicht (Abb. 32). Mit 
Hilfe dieses Hakens kann der Operateur die zu unterbindende 
Gewebestruktur unterfahren und in die Branchen des Clips hinein­
ziehen. 

Die 10 mm durchmessenden Einweg-Endo-Clipzangen konnen 
Instrumentenbranche urn 360° drehen und sind urn 15° aufge­
wickelt. Die Titanciips (6-9 mm) sind durch Knopfdruck intraope­
rativ aufladbar. 

Die Doppelclipzangen schlieJ3en die GefiiBe gleichzeitig auf 
beiden Seiten. AnschlieBend werden die GefiiBe durchtrennt. 
Clipzangen werden nach jeder Verwendung mit einer feuchten 
Mullkompresse gereinigt. 

Applikatorzangen konnen an ihrem Handgriff zur klaren 
Identifikation (ClipgroBe und Material) eine Farbkodierung (gelb, 
grun usw.) haben. 

Saug-SpLil-Vorrichtung 

Zum Absaugen von Exsudat oder Spulflussigkeit werden Saugroh­
re mit unterschiedlich groBen zentralen oder seitlichen Ojjnungen an 
der Spitze verwendet (Abb. 33a, b). 

Sie sind uber einen Dreiwegehahn und einen Luer-Lock­
Adapter an dem zufilhrenden Uberleitungssystem an einem Spill­
beutel (1 bis 31) und einem abfilhrenden Schenkel mit einem 
Absaugschlauch (Silkomed 6 x 9 mm) an die Saugpumpe ange­
schlossen. 

Die zu instillierende Losung sollte auf 37°C erwarmt sein. Zur 
forcierten Flussigkeitsinstillation kann ein Plastikinfusionsbeutel 
mit einer Druckmanschette (200 mmHg) komprimiert werden, urn 
einen besseren DurchfluB zu erreichen (Abb. 34). 
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Abb.29. Endo-Mikroschere - gebogen. Von unten nach oben: mit monopolarem 
AnschluB, beide Blatter beweglich, - 16 mm - fUr starkes Gewebe 

Abb.30. Endo-Clip-Instrument (Batterie zum Gr6Benvergleich) 
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Abb. 31. Endo-Clip-Instrument mit Drehkopf 

Abb.32. Endo-Clip-Instrument mit einem Haken 
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Abb. 33. a Isoliertes Spulrohr; b HF-AnschluB fUr Kabel und Spulschlauch 
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Abb. 34. Plastikinfusionsbeutel 
mit einer Druckmanschette 

Neben dies em einfachen, aber zuverlassigen System bieten 
andere Firmen Gerate an, die dem Saugrohr vorgeschaltet werden 
und bei denen uber ein Schlauchsystem bzw. ein Pumpensystem 
Kochsalz16sung mit vorwahlbarem Druck instilliert wird. Mit 
einem Handgriff kann wechselseitiges Instillieren und Absaugen 
eingestellt werden (Pelvi-Cleaner). 

Praoperativ sind yom Pflegepersonal das Funktionieren des 
Handgriffs und das einwandfreie Funktionieren des Operations­
saugers zu uberprufen. 

Endoligaturen 

Zum Unterbinden (oder Abbinden oder Ligieren) von GefaBen 
intraabdominal konnen mit einer sog. Roder-Schlinge endosko­
pisch Gewebe oder GefaBe unterbunden werden. Es handelt sich 
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urn eine industriell vorgefertigte Ligaturschlinge aus Catgut, ge­
flochtenem Polyester oder Polydioxanol-PDS (2,0-0 UPS), die tiber 
eine spezielle Einfiihrhiilse von 5 mm Durchmesser in den Bau­
chraum eingebracht wird. 

Nach Plazieren der Sehlinge wird der Knoten unter Sieht der 
Videooptik zugezogen und der Faden mit einer Hakenschere 
durchtrennt. 

Grundsatzlich ist auch das Kniipfen eines Roder-Knotens naeh 
Herausfiihren der beiden Fadenenden aus dem Bauchraum mog­
lieh, wird jedoch seltener eingesetzt. 

Taststabe 

Zur Inspektion der Bauchohle und zum Halten von Organen 
wird ein Taststab benutzt, der mit einer Zentimetergraduierung 
versehen ist und damit die Grol3enorientierung im Bauehraum 
ermoglicht. 

Spreizhare Taststiihe halten die Organe aus dem Operationsge­
biet fern, das spreizbare, dreigliedrige Ende des Instruments bildet 
eine grol3e Auflageflache. 

PunktionskanUien 

Lange Punktionskaniilen mit einem Aul3endurchmesser von 
4,5 mm werden gelegentlich benotigt, urn z. B. Zysten oder den 
Gallenblaseninhalt abzusaugen. 

Bipolare Hochfrequenzgerate 

Mit bipolaren Fal3zangen oder Pinzetten besteht die Moglichkeit, 
zwischen den beiden Branchen des Instruments im selben Arbeits­
gang Gewebe zu schneiden, Blutungen zu stillen und Praparationen 
durchzufiihren. Der HF-Strom fliel3t nur zwischen den 2 Elektro­
den des bipolaren Instruments. Auch die Blutstillung spritzender 
Gefal3stiimpfe kann damit erreicht werden (Abb. 35). 
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Da die Instrumentenspitze sehr heiB wird, sollte das Instrument 
sofort nach dem Einsatz aus dem Bauchraum entfernt werden, urn 
unbeabsichtigte Koagulationen der Darmwand zu vermeiden. 

Aus Sicherheitsgriinden befindet sich bei den HF-Kabeln an den 
Kabelenden eine Schutzhiilse mit Federmechanismus. 

Die Instrumente werden mit bipolarem AnschluBkabel 
(Abb.36) am HF-Generator, einschlieBlich Fuflschalter, ange­
schlossen. 

HF-ChirurgiegerAte fallen unter die MedizingerAteverordnung. d. h. 
• DurchfUhrung der Wartungsarbeiten nach Herstellerangaben; 
• Vornehmen der Sicherheitstechnischen Kontrollen; 
• Eintragung der durchgefUhrten Arbeiten in das GerAtebuch. 

Anlegen einer Neutralelektrode 

Wird bei einer Operation monopolarer HF-Strom verwendet, so ist 
die neutrale Elektrode fUr das HF-Chirurgiegeriit anzulegen 
(Abb.37). 

Die Neutralelektroden werden ganzflachig und zuverlassig befe­
stigt, urn einen maglichst kurzen Stromweg durch den Karper zu 
erzielen. Es ist unbedingt darauf zu achten, daB zwischen aktiver 
und neutraler Elektrode keine weitere Stromableitungsmaglichkeit 
in Form von anliegenden Metallteilen besteht, da diese zu Verbren­
nungen fUhren kannen. 

FaB- und Praparierzangen 

Verschiedene FaB- und Praparierzangen sind fUr das Halten von 
Darm, Gallenblase, Appendix, Fett und Verwachsungsstrangen 
erforderlich. Die verschiedenen FaBzangen gibt es mit unterschied­
lichen Riffelungen und Krallen und unterschiedlich fest schlieBen­
den Branchen (Abb. 38). Ihr Einsatz richtet sich nach den Erfah­
rungen des Operateurs und der Verletzlichkeit der zu fassenden 
Gewebe. 



Abb. 36. Bipolares AnschluBkabel fur HF-Generator 

1.2 Instrumente 37 

Abb. 35. Von links nach 
rechts: FaB- und Prapa­
rierzange geschlossen 
und offen; HF-Koagula­
tionszange nach Hirsch 
(sog. Krokodilklemme) 



38 1 Minimal-invasive Chirurgie 

Abb.37. Einwegneutralelektrode, Kabel, FuBschalter 

Abb. 38. Krallengreifer, FaBzangen geschlossenjoffen (Batterie zum GroBenver­
gleich) 
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Zur Extraktion der Gallenb1ase wird ein Krallengreifer einge­
setzt, der tiber eine 10- oder 20-mm-Trokarhti1se eingefiihrt wird. 

Sind zu grof3e Steine im Gallenb1asenfundus, konnen sie durch 
jewei1iges Spreizen des Gallenblasenextraktors einfacher mit der 
Steinfaf3zange entfernt werden. 

Endonadelhalter und Fadenligaturen 

Fur das endoskopische Nahen ist der Einsatz von 2 Nadelhaltern 
(5-mm- und 3-mm-Gegennadelhalter) oder einer Einfiihrhi1fe er­
forderlich. Spezielle Fadenligaturen (gerade oder nur 1eicht gebo­
gene Rundkorpernadel) und eine spezielle Vertiefung in der 
Nadelhalterspitze ermoglichen das Einbringen der Nadel und des 
Fadens in das Abdomen. Die speziellen Nadeln in Form eines Ski­
oder eines Angelhakens werden zur extrakorporalen Knotung 
angewendet. 

Die Endonadeln haben eine 
• hochwertige Stahllegierung, 
• Bronzebeschichtung, 

sind 
• nicht reflektierend und 
• sichtbar im Gewebe und Blut. 

Am Nadelhalter befindet sich ein Gummikonus, der auf die 
Gummip1atte des Nahtapplikators aufgeschoben wird und somit 
beim Nahen den Gasaustritt neb en dem Faden verhindert. A1s 
zusatzliches Hilfsinstrument beim Nahen kann eine sog. Nahtfal3-
zange eingesetzt werden, die die zu nahenden Wundrander festhalt. 

Die Knotenschieber, Z. B. nach Scharfi, vereinfachen die Appli­
kation von Schlingen mit vorgefertigten Knoten. 
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Doppellumiger Applikationskatheter zur Anwendung 
von Fibrinkleber (25 oder 180 em) 

Uber den II-mm-Trokar kann Fibrinkleber zur Sicherung der Naht 
unterspritzt werden. Hierflir wurde ein spezieller doppellumiger 
Katheter entwickelt, der es ermoglicht, be ide Komponenten des 
Klebers simultan - bis zum Katheterende getrennt geflihrt - an die 
zu versorgende Stelle zu bringen. Der Applikationskatheter 
(180 cm lang) kann auf die flir das jeweilige Endoskop erforderliche 
Lange gektirzt werden. Dies erleichtert die Anwendung. 

Fibrinkleber-Tissucol-Duo-S besteht aus 2 tiefgefrorenen Lo­
sungen (Klebeprotein- und Thrombinlosung). Die Fertigspritze 
gibt es mit 0,5-2 m!. Nach dem Auftauen sind die beiden Fertig­
spritzen innerhalb von 4 h zu verbrauchen. Ein Wiedereinfrieren ist 
nicht moglich. Die von dem Springer angereichte doppelt steril 
verpackte Fertigspritze wird von der/ dem instrumentierenden 
Schwester/ Pfleger entnommen und ausgepackt. 

Der sterile Katheter wird dann aus der zweiten Sterilverpackung 
auf die Doppelspritze aufgesetzt und ist so einsatzbereit. Fibrinkle­
ber wird z. B. verwendet: zur Blutstillung bei diffusen Sicker-/ 
Stichkanalblutungen (nach laparoskopischer Leberbiopsie, bei 
Blutung aus dem Leberbett nach laparoskopischer Cholezystekto­
mie), zur Abdichtung groBporiger GefaBprothesen, Patches, solita­
ren Leberzysten und zur Versiegelung von gefahrdeten Anastomo­
sen. 

Fixierzangen fur den Cholangiographiekatheter 

Die Fixierzangen (nach Olsen) werden verwendet zur intraoperati­
ven Cholangiographie bei der laparoskopischen Cholezystektomie. 
Hier besteht die Moglichkeit durch einen integrierten Ftihrungska­
nal einen zulaufenden Cholangiographiekatheter Charr 6 zu flih­
ren. Nach Eroffnung des Ductus cysticus werden die Branchen der 
Fixierzangen geOffnet, der Katheter in das Lumen des Ductus 
cysticus zur Fixierung geschlossen. Das Ende des Katheters wird 
mit einem Silikon-flexiblen Schlauch konnektiert. Am Ende des 
Schlauches befinden sich 1 Hahn und 2 Ventile flir Spritzen des 
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Kontrastmittels und der physiologischen Kochsalzlosung. Nach 
Retraktion der ubrigen Instrumente kann nun unter Rontgenkon­
trolle Kontrastmittel durch den Katheter gespritzt und das Gallen­
wegsystem untersucht werden. 

Die 33 cm langen Cholangiographiekanulen mit: 
• abgewinkeltem, distalem Endstuck mit 2 gegenuberliegenden 

seitlichen Lochern, 
• eingearbeitetem Konus zum EinfUhren, 
• angeschlossenem Katheter mit Luer-Lock- und Dreiwegehahn, 
werden durch einen mit Nahtapplikator bestuckten 5-mm-Trokar 
in das Abdomen angebracht. 

1.3 Vorbereitungen zur laparoskopischen Operation 

Praoperative MaBnahmen (StationsschwesterjSpringer) 

Der Patient soli niichtern, sein Gebifl entfernt sein (bei Entnahme in 
der Operationsabteilung: kennzeichen und moglichst von der 
Stationsschwester abholen lassen). Fingerringe bleiben unter Ver­
schlul3 auf der Station, bei stark behaarten Menschen ist eine Rasur 
oder Enthaarung erforderlich. Der Nabel soli gereinigt sein. In 
unserem Hause wird ein Tupfer mit Polyvidon-lod-Losung seit 
dem Vorabend in den Nabel des Patienten eingelegt. 

Auf der Station sollte praoperativ die Harnhlase entleert werden. 
Bei Unsicherheit ist das Einlegen eines Blasenkatheters indiziert 
(Grund: Bei Anlegen des Pneumoperitoneums ist die Punktion 
einer gefUllten Harnblase moglich). 

Vorbereitung des Operationstisches (Springertatigkeit) 

Die geraden Beinteile des Operationstisches werden gegen Beinhal­
ter mit den Befestigungskloben ausgetauscht (Fa. Maquet rechts, 
links). Zwei Armausleger und ein Tragegurt werden vorbereitet. 
Der Patient wird auf einem vorbereiteten Operationstisch mit 
Rontgenmoglichkeit in den Operationstrakt eingeschleust. Der 
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Patient wird in Steinschnittlage (sog. EEA-Lage: Beine des Patien­
ten soweit wie moglich gespreizt, Beinstiitzen unter Korperniveau 
abgesenkt) gelagert (Abb.39). Fur eine Appendektomie ist die 
Anbringung von Schulterstiitzen fUr die Ermoglichung einer extre­
men Kopftieflagerung zu bedenken. 

Es wird eine Einmalneutralelektrode sicher angebracht (z. B. 
Oberschenkel des Patienten). Der FuBschalter fUr die Bedienung 
des Diathermiegerates wird fUr den Operateur gunstig auf dem 
FuBboden plaziert. 

Saugfiihige Tucher oder Unterlagen werden an die Seite des 
Patienten gelegt, urn ein Ablaufen des Hautdesinfektionsmittels auf 
den Operationstisch zu verhindern. Nach dem Abwaschen werden 
diese wieder vorsichtig entfernt. 

Abwaschen und Abdecken (s. S.43). 

Vorbereitungen am "Turm" (Springertatigkeit) 

Die CO2 -Flasche wird nur von Hand langsam geoffnet (die 
Druckanzeige sollte im grunen Bereich sein). 1st noch genugend 
Gas vorhanden? 

Je nach technischer Ausstattung sollten Videoprinter oder 
Videorekorder vor Operationsbeginn auf einwandfreie Funktion 
getestet und funktionsbereit sein. 

AIle Netzschalter einschalten. Der angereichte sterile COr 
Schlauch wird an das Pneugerat angeschlossen. Der Insufflations­
Schalter wird auf Anordnung auf die Position" 1 Liter" eingestellt. 
Auf Anordnung des Operateurs wird bald (also nicht yom Gerat 
entfernen!) auf ,,6 Liter" umgestellt. 

Wah rend der Gasinsufflation bleibt genugend Zeit, ein Spill-/ 
Saugsystem anzuschlieBen. Wir verwenden fUr die Spiilung einen 
Infusionsbeutel. Andere Kliniken verwenden motorgetriebene 
Spillsysteme. 

Lichtleitkabel und Kamerasystem konnen angeschlossen und 
ggf. gereicht werden. 

Je nach raumlichen Gegebenheiten konnen die Anschlusse fUr 
FuBschalter und Diathermiegerat jetzt oder bereits fruher ange­
schlossen werden. Vor der Freigabe des Diathermiegerates sollte 
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tiber den" Testschalter" die einwandfreie Funktion des Gerates 
geprtift werden. 

Da eine Laparotomie oder Thorakotomie erforderlich sein 
konnte, mtissen die entsprechenden Instrumentensiebe immer 
bereit sein. 

1.4 Plazierung (Aufstellung) des Operationsteams 
(Abb.40) 

Appendektomie 
Der Operateur steht zwischen den Beinen des Patienten; auf den 
Seiten (rechts und links) steht jeweils ein Assistent. 

Cholezystektomie 
Der Operateur steht auf der linken Seite des Patienten, ein Assistent 
auf der rechten Seite und ein Assistent zwischen den Beinen. 

Thorakoskopische Operation 
Der Operateur und ein Assistent stehen auf der linken Seite des 
Patienten, ein Assistent steht auf der rechten Seite. 

Die Position der instrumentierenden Schwester oder des Pfle­
gers sol! so sein , daB siel er auf der linken Seite des Patienten auBen 
steht und die Instrumententische in greifbarer Nahe sind. 

Der Springer bedient wah rend der Operation das COz-Pneuge­
rat, die Videoquel!e und die Videoeinrichtung. 

1.5 Steriles Abdecken des Patienten 

Ober die Heine werden groBe Tticher in Halfte, ein groBes Tuch 
zwischen den Heinen tiber die Leisten gelegt. Der obere Korperbe­
reich wird mit 2 Ttichern, die ausgebreitet tiber den Biigel des 
Operationstisches gelegt werden, abgedeckt. An den Seiten wird je 
ein groBes Tuch, das zu einem Drittel umgeschlagen wird , ausge-
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Abb.39. Steinschnittlagerung (sog. EEA-Lage) 

Abb. 40. Arbeitendes Team beim Einbringen eines zweiten 5-mm-Trokars unter 
dem rechten Rippenbogen zu 8eginn einer Gallenblasenoperation 
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breitet. Die Tileher werden mit Tuchklemmen oder adhiisiven Tapes 
befestigt. 

Wird der Patient mit Einwegtiichern abgedeekt, werden die 
Tileher mit integriertem Klebestreifen vorgezogen. 

Es genilgt, ein Thoraxtuch ilber dem Patienten zu entfalten und 
den Rest des Beines, das nieht tief genug abgedeekt ist, mit einem 
selbstklebenden Tueh 90 x 120 em zuzudeeken. 

Eine Saugertasche aus den Tilehern oder Plastik fUr die HF­
Kabel, Spill-jSaugsehlaueh und Klettband mit Clip komplettieren 
die Abdeekung. 

1.6 Zugange zu den laparoskopischen Operationen 
(Appendektomie, Cholezystektomie; Abb. 41) 

Trokar 1 
Ein ll-mm-Trokar wird am unteren Nabelrand in Z-Stiehteehnik 
fUr die entspreehende Optik eingefUhrt. 

Trokar 2 
Wird reehts paramedian (lat. Ligamentum teres hepatis) fUr den 5-
mm-Trokar unterhalb des reehten Rippenbogens bei einer laparo­
skopisehen Cholezystektomie eingefUhrt. 

1m linken lateral en Unterbaueh wird ein 5,5-mm-Trokar fUr 
Taststab, HF-Bipolarzange, Sehere und Knotensehieber fUr Roder­
sehlinge bei einer laparotomisehen Appendektomie plaziert. 

Trokar 3 
Bei einer Cholezystektomie wird unterhalb des reehten Rippenbo­
gens we it lateral ein 5-mm-Trokar fUr einen Taststab und Haltezan­
ge eingebraeht. 

Filr Appendixextraktor und Tupferzange wird ein ll-mm­
Trokar im reehten lateralen Unterbaueh bei einer laparoskopisehen 
Appendektomie eingefUhrt. 

Trokar 4 
N ur fUr Cholezystektomie Il-mm-Trokar linker Mitterbaueh oder 
Epigastrium (je naeh Operateur). 
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Urn einen grofieren Zugang filr die abgesetzte Gallenblase oder 
den Appendix zu erleichtern, stehen Trokarhtilsen mit einem 
Durchmesser bis zu 22 mm zur Verfilgung. 

Eine Zusammenstellung der Instrumente filr eine laparoskopi­
sche Operation zeigen Tabelle 2 und Abb. 42-46. 

Tabelle 2. Instrumente fur eine laparoskopische Operation 

- SkaJpellgriff 
- SkaJpellklinge 

GrOBe 11 
- 2 chirurgische 

Pinzetten 
- Anatomische 

Pinzetle 
- 2 Tupferzangen 
- NadelhaHer 
- Lexerschere 
- Verres-Nadel, c1azu 

Schlauch 4 x 6 mm, 
- Adapter 
- 2 Reduktlonshulsen 
- 2 x 11-mm-Trokare 
- 5,5-mm-Trokar 
- 10-ml-Spritze 
- Lichtleitkabel 
- 2 BezUga fOr Kamera 

und Fluidlichtleitkabel 
- 2 ROhren fOr Optik­

vorwArmgerat 
- Schale mit Kochsalz­

lOsung 
- SchaJe mit Des-

Infektlonsmittel 
- 2 E1nzinkerhaken 
- 4 Kocherklemmen 
- 2 Haken (nach 

Langenbeckl 
- Set fUr Haul­

deslnfektlon 

- Taststab 
- Saug-/SpUlrohr mit 

Dreiweghahn 
- Absaugschlauch 

6 x 9mm 
- Oberleitungssystem 
- PrAparierzange 
- FaBzange 
- gerade Schere 
- Hakenschere 
- BlpolarfaBzange 
- HF-Kabel 
- Tupferzange fUr 

PrApariertupfer 
- Applikator fOr ROder­

schlinge (Appendek­
tomiel 

- OptikvorwArrngerAt 
- Videorekorder 
- Printer 
- Vldeokamera 
- Monitor 
- C~-Insufflations-

gerat 
- HF-Bipolarkoa­

gulatlonsanschluB 
- Saug-/SpUlanlage 

mit 1l/V·h.u.I",lllmnArl 
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Abb. 41. Zugange fUr Cholezystektomie 

Abb. 42. Grundtisch fUr die minimal-invasive Chirurgie 
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Abb.43. Grundtisch fi.ir Appendektomie 

Abb.44. Beistelitisch fur Appendektomie 
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Abb.45. Saug-Spul-Rohr konnektiert uber Dreiwegehahn mit Uberleitungsspul­
und Saugschlauch; HF-Koagulationszange nach Hirsch mit Kabel 

Abb. 46. Saug-Spul-Rohr mit Dreiwegehahn sowie Uberleitungsschlauchen zum 
Spulbeutel und Operationssauger; HF-Koagulationszange nach Hirsch mit Kabel, 
Optik, Metallhulsen fur das Vorwarmgerat, Kamera, Fluid-Lichtleitkabel mit 
Plastikbezugen 
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1.7 Operationsablaufe 

Laparoskopische Cholezystektomie 

Operationsablauf 

• Stichinzision mit Skalpell GrOBe 11 . 
• Anlagen des Pneumoperitoneums uber die Verres-Nadel im unteren 

Nadelpol. 
• Einbringen des 1 O-mm-Trokars und der Videooptik. 
• Zusatzllche 5-mm-Trokare im rachten Oberbauch (fUr den Taststab und 

die FaBzange) und ein weiterer 10-mm- 809. ,.Arbeitstrokar" links der 
Medianen im Oberbauch. 

• Verwachsungen zwischen Netz und Gallenblase mit dar Schera 1000n. 
• Darstellen der Hartmann-Tasche und Darstellen des Ductus cysticus. 

Dieser wird hinterfahren und anschlie8end mit Clips verschlossen. 
• Durchtrennen des Zystikus und anschlie8end Darstellen der Arterie, die 

ebenfalls zwischen Clips durchtrennt wird. 
• Herausschalen der Gallenblase aus dem Leberbett, teils mit der Schere, 

teils mittels Bektrohaken; die Gallenblase wird teils stumpf und teils scharf 
freiprapariert, aus dem Gallenbett herausgeschAll 

• Ausgiebiges Spuren subphrenisch und subhepatisch. 
• Koagulation einiger kleiner Blutungen im Leberbett und Extraktion der 

Gallenblase uber den Nabelzugang. 
• AbschlieBend Inspektion und Entfemen aller Trokare. 

Synthetisch absorbierbare Fasziennaht am unteren Nabelpol. 
• Spuren der Wunden und Adaptation dar Haut mit nichtabsorbierbaren 

atraumatischen 3/0 EinzelruckstichnAhten. 
• Verband anlagen. (Abb.47a, b). 

Die fUr eine laparoskopische Cholezystektomie verwendeten In­
strumente sind in Abb. 47 a, b abgebildet; Tabelle 3 gibt eine 
Ubersicht iiber zusatzliche Instrumente. 
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Tabelle 3. Zusatzliche Instrumente fur eine laparoskopische Cholezystektomie 

Clipapplikatoren fUr 
V8f1IChIedene Clipgr08en 
Krallenfa8zange 

2O-ml-Einmalspritze 

Hakeneleklrode mit HF-Kabel 
Greif-jHaltezange 
Hakenschere. gerade Schere 
PunktlonskanOIe 

ggf. ChoIangiographISet 
Gallenbiasenextraktor 

Abb. 47a, b. Instrumente fUr WundverschluB 
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Laparoskopische Appendektom ie 

Operationsablauf 

• EinfUhren der Trob,. und diagnostischer Rundblick. 
• AnschlieBend Darstellung der Bauchorgane mit HiHe des Tastatabu. 
• Anhebung der Appendixspitze mit einer.Fa8zange. 
• Anspannung des Mesenteriolums In Richtung der Bauchdecke. Mesente­

riolum und A. appendlonlaris kOnnen mit der Blpolarfa8zange koaguliert 
und das koagulierte Gewebe mit der'Sc:he,. durchtrennt werden. 

• Die Appendix wird bis zur Basis skelettiert. Nach AbschiuB der Skelettie­
rung wird die RtJdet-Sch"nge (Catgut, PDS der Starke USP-O) an der 
Appendixbasis plaziert. 

• Dar Operateur bricht auBerhalb der BauchhOhle den ICnotenschleber ab; 
mit HiHe des Knotenschiebers wird die Schlinge zugezogen. 

• Die Appendixbasis wird oberhalb der Ugatur koaguliert, durchtrennt und 
die Appendix mit HiHe des AppendI"e"tnlIctOfS entfeml 

• Dar Appendixstumpf wird desinfiziert (Abb.48) und inspiziert. 
• Das Operationsgebiet wird gespult und abgesaUgl 
• Nach der Entfemung der Trokare erfolgt das Ablassen des Pneumoperito­

neums. 
• Danach wird die Hautinzisionen auf ubliche Weise mit Naht und Verband 

versorgl 

Thorakoskopische Operation 

Besonderheit der Lagerung 

Die Patienten werden in Seitenlage operiert. Bine Uberstreckung 
der zu operierenden Thoraxseite sollte wie bei konventioneller 
Operationstechnik erzielt werden. Der unten liegende Arm kann wie 
bisher gestreckt oder in Kuschelstellung liegen (Absprache zwi­
schen Chirurg und Anasthesist). Bine Anderung zur bisher ge­
wohnten Lagerung ergibt sich fUr den oben liegenden Arm, der jetzt 
keine Behinderung fUr die langen Endoskopieinstrumente darstel­
len darf. Daher wird dieser Arm nach vorne ausgestreckt gelagert. 
Das Thoraxwandniveau sollte nicht uberschritten werden. 
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Operationsablauf 

• Die Anlage eines Pneumothorax eriibrigt sich. 
• Der Brustraum wird iiber eine .Minithorakotomie" von 2 cm in HOhe des 5. 

Interkostalraumes in der mittleren Axillarlinle erOffnet Der Zugang kann bei 
unvorhergesehener Anderung der Operationstaktik in den Hautschnitt 
einer lateralen Thorakotomie elnbezogen werden. 

• Es folgt die Austastung des Kanals mit dem Finger. 
• EinfUhren eines 1 O-mm-Trob,. fUr die Kameraoptik. Mit der Kamera laBt 

sich dann eln erster Oberbllck gewinnen. 
• Eine CO2-Insufflation mit niedrigem Flow kann ggf. die Arbeit erleichtem 

(Absprache mit AnAsthesie wagen mOglicher Kreislaufdepression und 
verminderter 02-SAttigung!!). 

• Die Lokalisation weiterer Arbeitszugange mit 5-mm-, 10-mm- ode, 12-
mm-Trolcaren hAngt von der Lokalisation des zu operierenden Befundes 
abo Da ein luftdichter AbschluB nicht erforderlich und gar nicht erwunscht ist 
(Spannungspneu). kOnnen Instrumente auch einmal ohne Trokar in den 
Brustraum eingefUhrt werden. 

Zusatzliehe Einweginstrumente fUr eine thorakoskopisehe Opera­
tion s. Tabelle 4. 

Tabelle 4. Zusatzliche Einweginstrumente fur eine thorakoskopische Operation 

12-mm-Trokar 
(stumpf oder scharf) 
Trokarfbderung 
(5.5 bis 11,5 mm) 
oder Thoracoport 

Ausblick 

5-mm-drehbare 
Mlniachere 
gebogen 
gerade Schere 
Hakenschere 

10-mm-Clip­
Instrument 
(6. 9. 11 mm) 

Me8instrumente 
(12mm) 
drehbares Endo­
GIA30 
(ilngere Gerate 
In EntwickIung) 
mehrere Lade­
einheiten 3O-V 

Die Entwieklung thorakoskopiseher Instrumente steht noeh am 
Anfang. Gerade kommen gebogene Instrumente und flexible 
Trokare auf den Markt, die eine bessere Handhabung hinter der 
starren kni::iehern fixierten Thoraxwand erlauben (Abb. 49). Sieher 
werden in Zukunft weitere Neuerungen zu erwarten sein. 
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Abb. 48. Tupferzange mit einer Reduktionshulse 

.~ .. 

F't;r~~:1)}:~"ft~X" 4f ,,~ 

•• ~ •• 
Abb. 49. Fixierungen fur Thoraxwand 
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1.8 Multifire Endoklammerinstrumente 

Die Endogiainstumente mit den Typenbezeichnungen "GIA 30" 
und "GIA 30 V" (Abb.50) unterscheiden sich hinsichtlich der 
Lange der darin enthaltenen Klammern (1,5 mm und 1,0 mm) und 
der Offnungsbreite des Instrumentes. Sie werden bei thorako- und 
laparoskopischen Operationen zu Geweberesektionen eingesetzt. 

In dem Instrument befindet sich eine nicht entfernbare An­
druckplatte und ein nachladbares Magazin. Dazu verbirgt sich im 
Kunststoffgehause nicht sichtbar eine Mechanik fUr die Klammer­
und Schneidefunktionen. 

In der Ladeeinheit befinden sich 48 Klammern aus Titan. Nach 
Auslosen des Gerates resultieren zwei 32,5 mm lange Dreifach­
klammerreihen (Abb. 51). 

Das Gewebe wird mit einem zwischen den Klammerreihen 
laufenden Messer durchtrennt. 

Vor der Wahl des Endo-GIA-Instruments muB mit einem 
gesonderten MeBinstrument die zu durchtrennende Gewebedicke 

Abb. 50. Endo-GIA 30 
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Abb. 51. Dreifachklammerreihen 

Abb. 52. MeBinstrument mit Farbindikator 
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gemessen werden. Das Mefiinstrument wird durch einen Druck­
knopf gei:iffnet. Die Branchen werden tiber das Gewebe geschoben. 
Beim Li:isen des Druckknopfes zeigt eine schwarze oder weiBe 
Markierung die erforderliche GrOBe der Klammern an (Abb. 52). 

Das Endo-GIA-Instrument wird mit geschlossenen Klammer­
schenkeln (nicht ausli:isen!) angereicht und durch einen 12-mm­
Trokar eingefiihrt. 

Fur einen Magazinwechsel werden die Klammerschenkel gei:iff­
net, das benutzte Magazin durch leichten Druck auf den Rastknopf 
geli:ist und herausgezogen. Dann kann ein neues Magazin einge­
schoben werden. 

1.9 Theoretische Hilfsmittel 

Zusatzlich zur praktischen Tatigkeit ist es ni:itig, einige schriftliche 
Hilfestellungen zu haben, urn die Einarbeitung der Mitarbeiter zu 
optimieren. 

Wer nicht genau weiB, wo er hin will, 
der braucht sich nicht zu wundern, 
wenn er ganz woanders ankommt. 

Genau dieses wird passieren, wenn bestimmte Vorgaben nicht klar 
definiert vorliegen und konkret benannt werden. Diese Vorgaben 
werden als Lernziele bezeichnet. 

Lernziele sind Zielsetzungen mit einer Erklarung dessen, was der 
Lehrende berLicksichtigt sehen will oder was er an Leistungen 
erwartet. 
Je klarer ein Lernziel definiert ist und je mehr Einzelbeschreibun­
gen vorliegen, um so grbBer ist die Wahrscheinlichkeit, das 
gestellte Ziel zu erreichen. 

Eine Mi:iglichkeit, Lernziele festzuhalten, ist das Vorhandensein 
eines Lernzielkatalogs. 
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Lernzielkatalog 
fur den Bereich der minimal-invasiven Chirurgie 

Der Mitarbeiter kcnnt die vcr chiedenen Operationen, die in der 
minimal-inva ivcn Chirurgie durchgeftihrt werden , einschlie!l­
lieh ihrer Besonderheiten. 

Operationen: 
z. B. • Laparoskopie, 

• Lasung der Verwachsungen, 
• Appendektomie, 
• Abtragen des Meckel'schen Divertikels, 
• Cholezystektomie, 
• Thorakoskopie, 
• Lungenteilresektion, 
• Hernioplastik, 
• laparoskopische Sanierung der Gallenwege, 
• Vagotomie, 
• Rektumexstirpation. 

Dcr Mitarbeiter kennt die peziellen Vorbereitungen fUr den 
Patienten: 
z. B. • Legen einer Neutralelektrode, 

• Legen eines Blasenkatheters, 
• Poistern der Kniegelenke 

(zum Schutze des N. peronaeus). 

Oer Mitarbciter kennt die notwendigen Gerate, kann sie auf ihre 
Funktion pruren und rachgerecht bedienen: 

z. B. • Sauger, 
• HF-Gerate, 
• Rantgenapparat, 
• Monitor, 
• Lichtquelle, 
• Videokamera, 
• Videorekorder, 
• Video printer , 
• Pelvi-Pneu, 
• Insufflator. 
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Oer Mitarbeiter kennt die notwendigcn Lagerungsmittel und 
deren Anwendungen bei den Lagerungen: 

z. B. • Bereitlegen der Kopfsehale, 

• Warmematte, 
• Seitenstutzen, 
• Sehulterstutzen, 
• Beinhalter, 
• Steinsehnittlage (sog. EEA-Lagerung), 
• Ruekenlage. 

Oer Mitarbeiter kennt die [n trumcnte und wei(\ urn deren 
Funktion: 
z. B. • Verres-Nadel , 

• Trokare, 
• Clipzangen, 
• N adelhalter, 
• Tupferzangen. 

Oer Mitarbeiter kennt die versehiedenen Abdeckungen der 
einzelnen Ooerationen und kann assistierend dabei mithelfen : 
z. B. • Einwegthorax-Set (Thoraxtueh, Abdeektueh - selbst-

klebend 120 X 90 em), 
• 2 Einwegtueher - selbstklebend 90 x 75 em, 
• 5 gro/3e Stofftueher. 

Oer Mitarbeitcr kennt die ver chiedenen Instrumenten iebe: 
z. B. • Thoraxsieb, 

• Appendektomiesieb, 
• Grundsieb, 
• Magen-Darm-Siebe, 
• Laparoskopiesieb, 
• Laparotomiesieb, 
• Cholezystektomiesieb, 
• HF-Sieb. 
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Der Mitarbeitcr kennt die Komplikationen, die bei den Opera­
tionen auftreten k6nnen , und handelt danach : 
z. B. • Blutungen, 

• Perforationen. 

Der Mitarbeiter kann die Instrumcntentische steril abdecken 
und standardisiert vorbereiten : 

z. B. • Grundtisch, 
• Zusatztisch, 
• Beistelltisch, 
• Appendektomie, 
• Cholezystektomie. 

Operationsrichtlinien 

Eine we it ere Hilfestellung ist das Vorhandensein von Operations­
richtkarten. Hier ist katalogisiert, was zu den einzelnen Operatio­
nen alles benotigt wird. Der neue Mitarbeiter kann sich zu Anfang 
danach richten und die Karten auch als Lernkontrolle fUr die 
Uigliche praktische Arbeit verwenden. 

Nachfolgend ist ein Beispiel fUr eine Operationsrichtkarte 
wiedergegeben. 

Es empfiehlt sich, fUr jede Operation eine eigene Karte anzule­
gen. Das schafft Erleichterung in der taglichen Routine und macht 
vieles transparenter. Sicherlich gibt es noch andere Moglichkeiten, 
Hilfestellungen zu geben. Sie sollten jedenfalls immer fUr jede 
Klinik speziell zugeschnitten sein. 

Operationsrichtkarten zur laparoskopischen Cholezystektomie 

Instrumentensiebe: 
laparoskopische Cholezystektomie, 
HF-Instrumente. 

Einzelne Instrumente: 
Optik, 



Lieht1eitkabel, 
Clipzange (ge1b), 
Abwasehset. 

Geriitschaften: 
"Turm", 
Kamera, 
Pumpe, 
Saugpumpe, 
Vorwarmgedit fUr die Optik, 
FuBsehalter. 

Einwegartikel: 
Ska1pellklinge GroBe 11, 
Spritze 10 ml, 20 m1, 
Kamerabezug, 
Uberleitungssystem, 
NaCI lOOO- bis 3000-ml-Beutel, 
Saugertasehe, Beutel 
4 Hansapor, 
N eutralelektrode, 
Saugersehlaueh, 
Trokar, 
Handsehuhe. 

Nahtmaterial: 
WundversehluB: Vieryl O-CT 1, 

Resolon 3/0-DS 18. 
Clip der GroBe mittel, 

mittelgroB, 
groB. 

Ahdeckung: 
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Abdeektueh 75 x 120 em (Koehsa1zstander), 
Instrumententisehbezug und 
Abdeektueh 75 x 90 em (Instrumententisehe), 
Thoraxtuch und 
Abdeektueh - selbstklebend 120 x 90 em (Patientenabdeekung). 
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Bereithalten: 
Cholezystektomiesieb, 
Cholangiographieset, 
Cholangiographiekatheter. 

Notizen 



2 Thoraxchirurgie 

8egrUfseddirungen 

Dekortikation: operative Abschlilung einer entziindlichen 
Schwarte 

Drainage: Ableitung von FlUssigkeitsansammlungen (Wundab­
sonderungen) in KorperhOhlen nach auBen (mit Hilfe eines 
KunststotT- oder Silikonrohrchens) 

Enukleation: operative Ausschlilung 
-ektomie: operatives Herausschneiden eines Organs 
Exkochleation: AuskratzungJ Ausschabung eines Hohlraums 
Exzision: Herausschneiden von Korpergewebe oder einer Ge-

schwulst 
Flow: DurchfluB 
Inzision: operativer Einschnitt 
Lobektomie: operative Entfemung eines Lungenlappens 
Pneumonektomie: operative Entfemung eines LungenflUgels 
Punktion: Entnahme von FlUssigkeiten aus Korperhohlen oder 

Organen durch Einstich mit einer Hohlnadel 
Resektion: operative Entfemung kranker oder defekter Teile 

eines Organs oder Korperteils 
-stomie: operative Herstellung einer Verbindung zwischen 
Hohlorganen 
-tomie: operative ErotTnung eines Organs oder Korperteils 
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2.1 Einfuhrung 

Die Thoraxchirurgie gilt als noch relativ junges Teil- oder Spezial­
gebiet der Chirurgie. 

Die Fortschritte in der Medizin und Technik haben dazu 
beigetragen: 

• die modernen Beatmungsverfahren, 
• der Einsatz der Herz-Lungen-Maschine, 
• die perfekte Nahttechnik mit geeignetem Material, 
• die neuen Operationsmethoden und -verfahren. 

Thoraxchirurgische Eingriffe ki:innen bei Verletzungen oder Er­
krankungen der Thoraxwand, der Pleura, der Lunge, des Tra­
cheobronchialbaums, des Mediastinum, der Speiseri:ihre und des 
Herzens sowie der graBen intrathorakalen GefiiBe erforderlich 
sein. 

Zu den Eingriffen an der Lunge ziihlen die Pneumonektomie, 
Lobektomie, Bilobektomie, Segment- und Keilresektionen sowie 
Enukleationen. Entzundliche Prozesse, Tumoren und Traumen 
machen Operationen an der Lunge erforderlich. 

Eingriffe an Brustwand und Brustfell werden in Form von 
Thoraxwandresektionen oder -plastiken, Rippenresektionen und 
Dekortikationen durchgemhrt. 

Thoraxwandeingriffe schlieJ3en auch das breite Feld der Mam­
machirurgie und die Transplantation graJ3er Muskeln (M. latissi­
mus dorsi) ein. 

Zu den Eingriffen am Mediastinum ziihlen die Entfernung der 
Tumoren, Zysten, Dermoiden und Lymphome. 

Drainagen mit Kunststoffschliiuchen ki:innen bei Luft- oder 
Flussigkeitsansammlungen in der Brusthi:ihle oder zur postoperati­
ven Ableitung von Wundsekret erforderlich sein. 

1m Rahmen von ausgedehnten Tumorleiden k6nnen auch 
Resektionen am Herzbeutel, der V. cava superior oder der Trachea 
erforderlich werden. 
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2.2 Anatomie der Thoraxorgane 

Der kn6cherne Brustkorb wird yom Brustbein (Sternum), der Wir­
belsaule und den Rippen gebildet. Jeweils 12 Rippen sind gelenkig 
mit der Brustwirbelsaule verbunden und enden mit Ausnahme der 
beiden untersten am Sternum und am Rippenbogen. Der Thorax­
wandweichteilmantel wird von Haut, Subkutangewebe und unter­
schiedlich dicken Muskelschichten gebildet. Am U nterrand der Rip­
pen ist der Verlauf der Interkostalgefiifle und -nerven zu beobachten. 

Die Trachea teilt sich in der Bifurcatio tracheae in den rechten 
und linken Stammbronchus. Der Stammbrochus liegt im Hilus­
gebiet zusammen mit Lungenarterie und Lungenvenen sowie 
Lymphknoten, Lymphgefaf3en und Nerven. 

Der rechte Stamm bronchus verlauft senkrechter als der linke, 
der starker abgewinkelt ist. Die Asymmetrie erklart das haufigere 
Auftreten einer Aspiration in die rechte Lunge. Unter der V. 
pulmonalis caudalis verlauft das Ligamentum pulmonale. Es liegt in 
der gleichen Frontalebene mit dem Bronchus. Der Eintritt der 
groBen GeHWe und des Stammbronchus in das Lungengewebe wird 
als "Hilus" bezeichnet. 

Luftrohre und Stammbronchien bestehen aus geoffneten Knor­
pelspangen, die dorsal durch Muskulatur und Bindegewebe ver­
bunden sind. 

Die Lungenspitze iiberragt die 1. Rippe urn einige Zentimeter. 
Die Basis der Lunge liegt am Zwerchfell auf. Rechter und linker 
Lungenjliigel sind in Lappen aufgeteilt. 1m rechten Lungenfliigel 
unterscheiden wir zwischen Unter-, Mittel- und Oberlappen. Links 
findet sich ein Ober- und Unterlappen. Die Lingula ist ein Teil des 
linken Oberlappens, der dem Mittellappen entspricht. Die Lungen­
lapp en sind rechts in lO, links in 9 Segmente gegliedert. 

Uber den rechten Hauptbronchus verlauft die V. azygos, die in 
die V. cava superior einmiindet. Der Zugang zum Bronchus wird 
durch die Unterbindung und Durchtrennung erleichtert. 

Die Atemfunktion erfolgt iiber einen Gasaustausch in den 
Lungenalveolen (Blaschen), die die Endstrecke des Bronchialbaums 
darstellen. Die Gesamtoberflache der Alveolen ist mit der GroBe 
eines Drittels eines Tennisfeldes vergleichbar (ca. 75-100 m 2). 
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Lungenfhigel und innere Brustwand sind von einer ser6sen 
Haut, dem Brust/ell (Pleura) tiberzogen. Ein dtinner Fltissigkeits­
film zwischen den aneinanderliegenden Pleurablattern erlaubt eine 
Atembewegung der Lunge gegentiber der Thoraxwand. 

Zwischen rechter und linker PleurahOhle findet sich das Media­
stinum (quod in medias stat = was in der Mitte steht). Darin finden 
sich das Herz, die Luftrohre (Trachea), die Speiserohre (Osopha­
gus), die graBen Gef:iBe und wichtige Nervenbahnen. 

2.3 Vorbereitungen zu einer Operation 

Einige diagnostische MaBnahmen sind unbedingt notig, urn einen 
Uberblick tiber den Status des Patienten zu erhalten. 

Dazu gehoren: 
• Bronchoskopie, 
• Beurteilung der dynamischen Lungenfunktion, 
• tibliche Laborparameter, 
• Tomographie, 
• Lungenszintigraphie, 
• Computertomographie (CT). 

Es sollte Sorge getragen oder daran erinnert werden, daB praopera­
tive, fUr den Verlauf der Operation notwendige Untersuchungsbe­
lunde, wie z. B. zu einer exakten intraoperativen Orientierung 
Rontgenaufnahmen des Thorax in beiden Ebenen, ggf. CT-Bilder 
zur Lokalisation pathologischer Herde rechtzeitig am Sichtschirm 
angebracht werden. 

Wahrend der Patient im Vorbereitungsraum zur Operation 
vorbereitet wird, bereitet die intrumentierende Schwester oder der 
Pfleger zusammen mit dem Springer (funktioneller Zwilling) die 
Instrumententische und Instrumente VOr. 

• Zuerst wird das Warmhaltegeriit fUr die Sptillosung vom Sprin­
ger eingeschaltet und von der instrumentierenden Schwester 
oder Pfleger steril mit einem Einmalabdecktuch 120 x 90 cm 
abgedeckt. 

• Zusatzliche Flaschen mit Sptillosung und Sptilbeutel werden 
warmgehalten (Abb. 53 und 54). 
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Abb. 53. Stander mit erwarmter Spul16sung und Kochsalzschussel 

Abb. 54. Schale mit Spullbsung 
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Instrumententische 

Steriles Abdecken 

Grundsatzlich sollen aIle Instrumententische (Grund-, Zusatz- und 
Beistelltisch) desinjiziert und aus Grunden der Sterilitat zuerst mit 
einem wasserundurchliissigen Tischtuch oder -bezug und danach mit 
einem Stofftuch bezogen werden. 

Danach werden die sterilen Siebe aus den Containern oder 
Sterilisationspapier und Einschlagtuch entnommen und auf den 
steril abgedeckten Beistelltisch gesteIlt, von dem aus die Instrumen­
te auf die verschiedenen Tische verteilt werden. Die Sterilisationsin­
dikatoren aus den Sieben gibt die instrumentierende Schwester bzw. 
der Pfleger an den Springer ab, der sie in das Operationsprotokoll 
heftet. 

Der Grundtisch wird mit einer Rutsche und einem Tupferbeutel 
auf der kurzen Seite des Tisches fertiggestellt. 

Instrumente fiir eine konventionelle Thoraxoperation 

In der folgenden Ubersicht sind aIle Instrumente zusammengesteIlt, 
die fUr eine konventionelle Thoraxoperation ben6tigt werden, und 
zwar geordnet nach 
• Weichteilinstrumenten, 
• Spezialinstrumenten und 
• Instrumenten zum VerschlieBen des Thorax. 

Welchtelllnstrumente: 
Messergriffe kurz, lang/Messerklingen, 
chirurgische Pinzetten kurz, lang, grob, 
alraumatische Pinzetten mitlellang, lang, 
Praparierscheren/Schere (nach Lexer), 
Klemmen (nach Kocher und/oder Mikulicz), 
GefABklemmen (nach DeBakey), 
PrAparier- und Ugaturklemmen, 
FadenfUhrer, 
Wundhaken, scharf, 
Allis-Klemmen, 



Klemmen (nach Halstead). 
OrganfaBzange (nach Duval. COllin). 
Nierenstielklemmen. 
Komzange. 
Tupferzange. 
Haken (nach Langenbeck). 

Spezlallnstrumente: 
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Rippenschere (Brunner. Collin. Gluck). 
Raspatorien (rechts-links gekriimmter Schleife. Langenbeck. Semb. Doyen. 
Lambott). 
HohlmeiBelzangen (nach Luer), 
Lungenspatel (nach Allison. Haberer). 
Thoraxsperrer (nach Haight, Brunner). 
Rippensperrer (nach Finochietto). 
MeiBeI (nach Lebsche). 
Hammer. 
Retraktor (nach Bailey). 
KnochenfaBzange (Dembl. 

Instrumente zum Verachlle8en des Thorax: 

Kontraktor. 
2 Nadelhaher mittel. 
2 Nadelhaher kurz. 
Lexerschere. 
2 chirurgische Pinzetten kurz. 
2 Bauchdeckenhaken (nach Roux). 
Einzinkerhaken (nach Kocher. Volkmann). 
Wundhaken. scharf. 
4 Klemmen (nach Kocher). 
2 Ligaturklemmen (nach Overholt). 
Hautklammem. 

Vorbereitung der Instrumententische 

Grundtisch (Abb. 55a) 
Auf dem Grundtisch werden nur die zu jeder chirurgischen 
Operation notwendigen Instrumente vorbereitet. 

Zu den Grundinstrumenten gehoren: 
• kurze, mittellange und lange Skalpelle, 
• chirurgische, anatomische und atraumatische Pinzetten, 
• Praparierscheren unterschiedlicher Langen, 
• eine Lexerschere zum Abschneiden von Faden, 
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• kurze Klemmen, 
• Tupferzangen, 
• Prapariertupfer, 
• Roux-Haken der GroJ3e 3, 
• Haken (nach Langenbeck), 
• Kunststoffansatz fUr Saugerschlauch in langerer AusfUhrung, 
• Praparier- und Ligaturklemmen, 
• FadenfUhrer fUr die tiefen Unterbindungen, 
• Lungentticher, 
• Backhausklemmen und Klemmen (nach Mikulicz). 

Weiterhin finden sich auf dem Grundtisch eine Schale fUr Prapa­
riertupfer, fUr Desinfektionsmittel sowie eine Mensur mit Koch­
salzlosung zur Anfeuchtung von Tupfern. 

Zusatztisch (Abb. 55b) 
J e nach vorgesehenem Eingriff werden zusiitzliche Instrumente 
benotigt, die auf einem Zusatztisch vorbereitet werden. Hier 
befinden sich verschiedene iiberlange Instrumente: Nadelhalter; 
chirurgische, atraumatische oder anatomische Pinzetten; Prapa­
rierklemmen, GefaJ3klemmen, Nierenstielklemmen; eine Organ­
faJ3zange; Allisklemmen in verschiedenen Langen. AuJ3erdem 
soIl ten auf dem Zusatztisch liegen: Thoraxsperrer (Finochietto oder 
De Quervain), Lungenspatel, GefaJ3zugel (Loops) und zwei zur 
Halfte angefeuchtete Bauchtiicher, die zur Schonung der Weichteile 
unterhalb der Branchen des Thoraxsperrers eingelegt werden. 

Zusatzlich werden hier im Verlauf der Operation einige lineare 
Klammerinstrumente mit den Ersatzmagazinen nach Wunsch des 
Operateurs angereicht. 

Beistelltisch (Abb. 55e) 
Auf den Beistelltischen befinden sich aBe Instrumente for den 
VerschlufJ der Thorakotomie sowie das Instrumentarium zur 
Anlage von Thoraxdrainagen. 

Beistelltisehe bieten diverse Bauch-Lungentiicher (ca. 40 x 
60 em), Verbandmaterial, Grund- und Zusatzsiebe mit Reserve­
instrumenten, permanente line are Klammerinstrumente und aIle 
zusatzlieh notwendigen thoraxehirurgischen Instrumente, wie 
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Abb. 55 a-c. Vorbereitete Tische: a Grundtisch; b Zusatztisch; c Beistelltisch 
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z. B. den Lebsehe-SternummeiBel, den Lambotte-MeiBel, einen 
Hammer, einige Rippenraspatoria, oszillierende Sage, Seiten­
schneider fUr atraumatische Drahtnahte, gefiilkhirurgische Instru­
mente und Rippensehere. 

Die so vorbereiteten Instrumente werden zuerst steril abge­
deckt. Auf dieser Abdeekung befinden sich 4 selbstklebende Tucher 
der GroBe 75 X 75 em, 6 grofJe Stofftucher, ein Saugerschlauch mit 
einem 8-mm-Ansatz, ein Elektrokauter, Klettband mit einem Clip 
fUr die Schlauche und Kabel sowie diverse Tuchklemmen 
(Abb.56). 

Zuletzt werden die Nahtmaterialien angenommen, lange 
Ligaturen in verschiedenen Starken, atraumatische GefiiBnahte, 
die Nahte fUr den ThoraxverschluB oder Klammerinstru­
mente. 

Vom Springer werden die Operationshandschuhe angereieht. 

Patient 

Lagerung des Patient en bei einer Thorakotomie 

Folgende Hilfsmittel werden fUr die Lagerung vorbereitet 
(Abb.58): 
• Armausleger, 
• Armfesseln, 
• Operationshaube fUr den Patienten, 
• Tuch zur Patientenabdeckung, 
• Schaumstoffpolster, 
• Patiententragegurt, 
• Kloben mit Befestigung fUr 3 Seitenstutzen, 
• Patientengurt, 
• Schaumstoffkopfkissen. 

Die Thorakotomien sind in Intubationsnarkose und Uberdruckbe­
atmung moglieh, da sonst genau wie bei einem Pneumothorax bei 
BrustkorberOffnung die Lunge zusammenfallen wurde. 

Nach Einlegen der erforderliehen venosen Zugange, ggf. eines 
Blasenverweilkatheters und Anlegen einer Neutralelektrode fur den 
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Abb.56. Abgedeckter Tisch mit Stoff-, EinwegtLichern, Sauger, Kauter, Clip mit 
Klettband 

Abb. 57. Anreichen der Handschuhe 
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Abb. 58. Hilfsmittel 
fur die Patientenlagerung 

Elektrokauter, wird der Patient in die fur den Eingriff erforderliche 
Lage auf den Operationstisch gebracht. 

1m Gegensatz zu Baucheingriffen ist die Lagerung fUr Thorax­
eingriffe immer in Abstimmung mit dem Operateur durchzufUhren. 
Der Operateur wird in den meisten Fallen entweder die Lagerung 
aktiv mit durchfUhren oder zumindest die Lagerungsposition 
abschlieBend kontrollieren wollen. 

Ziel einer patientengerechten Pflege in der Operationsabteilung 
soUte die dauerhafte druckentlastende Lagerung sein, urn somit eine 
Entlastung des Gewebes und damit eine bess ere Blutzirkulation zu 
erreichen. Diese druckentlastenden MaBnahmen sind auch beson­
ders wahrend groBerer und Hinger dauernder Operationen anzu­
wenden. Hierzu werden Polster, Matten und Aujlagen notwendig. 
Besonderen Schutz brauchen Kreuz-/ SteiBbein, Schulterblatt, Fi­
bulakopfchen, Armplexus und Wirbelsaule. 

Die Polsterunterlagen dienen schon in der Operationsabteilung 
zur rechtzeitigen und wirkungsvoUen Dekubitusprophylaxe. Sie 
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sind eine siehere und stabile Unterlage, die sieh der Korperoberfla­
ehe und der Patiententemperatur anpassen. AuBerdem ermogli­
chen sie eine optimale Verteilung des Gewiehts. 

Wahrend bei der Riickenlagerung fUr eine Sternotomie meist nur 
die Lagerung der Arme (meist am Korper angelegt) festgelegt 
werden muB, was relativ unproblematiseh ist, erfordert die Seiten­
lage, die bei seitliehen Thorakotomien notwendig ist, eine intensi­
vere Riiekspraehe mit dem Chirurgen. 

In Riiekenlage ist auf eine ausreiehende Poisterung der Ellenho­
gengelenke und Fersen zu aehten. 

In Seitenlage kann eine 45°-Ralbseitenlage oder eine 90°­
Seitenlage gewiinseht sein. Ahnlieh wie bei der sog. "Gallenlage­
rung" ein Gallenbankehen ausgefahren wird, sollte die Thorax­
wand in Rohe der zu erwartenden Thorakotomie dureh Unterlage 
einer Rolle oder eines Lagerungskissens angehoben sein. 

Der ohen liegende Arm wird im Ellenbogengelenk in 90°­
Beugung und im Sehultergelenk in 90 0 -Stellung vom Korper 
abgehoben und am Narkosebiigel befestigt. (Abb. 59a). 

Dabei ist auf ausreiehende Poisterung des Unterarms zu aehten. 
Der Arm soUte so fixiert sein, daB ein Abgleiten auf dem Biigel naeh 
riiekwarts nieht moglieh ist - ggf. sind gepolsterte Pflasterziige 
ausreiehend. 1m Schultergelenk sollte eine Abduktion von mehr als 
90° wegen der groBen Gefahr einer Sehadigung des Armplexus 
unterbleiben. Eine derartige Sehadigung fUhrt manehmal zu einer 
lebenslangen Lahmung des betroffenen Armes und kann RegreB­
anspriiehe des Patienten naeh sieh ziehen. 

Der unten liegende Arm kann in "Kusehelstellung" liegen. Vom 
Anasthesisten wird auf eine unbehinderte Funktion der eingelegten 
Kaniilen und der Blutdruckmanschette geaehtet. 

Aueh die Lagerung der Beine bedarf besonderer Aufmerksam­
keit: Auf das zuunterst liegende, im Kniegelenk gebeugte Bein wird 
das obere Bein ausgestreekt gelegt. 

Sprunggelenke und Kniegelenke sind gesondert zu polstern. 
Die dauernde Druekbelastung des Fihulakopfchens kann zu 

irreparablen Nervenlahmungen am Untersehenkel fUhren, dies 
kann ebenfaUs RegreBanspriiehe zur Folge haben. 

Seitliche Lagerungsstiitzen halten den Patienten sieher in Seiten­
lage. (Abb. 59b, c) Sie werden an den seitliehen Sehienen des 
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Operationstisches so angebracht, daB Kreuzbein und Schambein 
des Patienten abgestiitzt werden. Eine Stiitze in Hohe der Schulter­
bliitter sollte so angebracht werden, daB keine Behinderung bei der 
Thorakotomie entsteht. 

Eine zusatzliche Sicherung der Beinlage wird mit Hilfe eines in 
Oberschenkelhohe angelegten Gurtes erreicht. 

Abdeckung des Patienten 

Nach der Hautdesinfektion (Abb. 60 und 61) werden die Patienten 
mit sterilen Tiichern abgedeckt. Kaudal reichen diese bis zum 
Bauchnabel; sie werden unter Benutzung eines selbstklebenden 
Einwegtuches (mit integriertem Klebestreifen) sowie langs- und 
quergelegter Abdecktiicher gelegt . 

Nach kranial werden ein selbstklebendes und 2 quergelegte 
Tiicher iiber den Anasthesiebiigel befestigt. 

Beiderseits wird jeweils mit einem selbstklebenden und einem 
groBen, zu einem Drittel umgeschlagenen Tuch abgedeckt. Dies 
wird mit 4 Tuchklemmen oder Adhiisiv-Tapes befestigt (Abb. 60 a-c) . 

Die Tiicher sollen tief genug gelegt werden, sollen jedoch nicht 
den Boden beriihren. 

2.4 Allgemeiner Ablauf einer Operation 

Aufgaben aller an der Operation Beteiligten 

Haufig durchgefiihrte Operationen laufen standardisiert abo Das 
instrumentierende Personal kann sich so besser einen Opera­
tionsablauf einpragen. Jeder soUte wissen, wer welche Aufgaben 
iibernimmt und welche Instrumente wem anzureichen sind 
(Abb. 63a, b). 
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Abb. 59a-c. Patientenlagerung: a obenliegender Arm; b seitllche Lagerungsstlit­
zen; c Seitenlage 
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Abb. 60. Anziehen der Handschuhe vor einer Hautdesinfektion 

Abb. 61. Desinfektion des Operationsgebietes 
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Abb.62a-c. Abdecken des Patienten, a Nach kranial 1 selbstklebendes und 
2 quergelegte Tucher; b beiderseits mit einem graBen umgeschlagenen Tuch: 
c endgultige Abdeckung 
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Abb. 63. a Bereithalten der Praparierschere, b Abnehmen eines Instrumentes 
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Operateur 

Der Operateur ist fUr die Operation und die damit verbundenen 
Umstande verantwortlich (z. B. prapariert scharf und stumpf, 
k1emmt, ligiert und trennt die GefaBe, naht, implantiert usw.). 

Steht ein erfahrener, dem Operateur vorgesetzter Chirurg am 
Tisch, iibernimmt dieser automatisch den Hauptteil der Verant­
wortung fUr die Operation. 

Erster Assistent 

Der 1. Assistent unterstiitzt den Operateur aktiv, indem er Struktu­
ren halt und eine Ubersicht des Operationsgebietes ermoglicht 
(Abb.64). In einem guten Team sollte sich fUr das Anreichen von 
Scheren, Klemmen und Ligaturen ein fUr die intrumentierende 
Schwester erkennbares System darstellen. Der 1. Assistent weist die 
weiteren Assistenten in ihren Aufgaben am Tisch an. 

Abb. 64. Der erste Assistent beim Anschlingen eines GefaBes 
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Zweiter (und dritter) Assistent 

Der 2. (und 3. Assistent) halt die Haken, saugt, tupft, sorgt fUr 
ausreichendes Licht, schneidet die geknoteten Fadenenden, hilft 
bei einer Adaptation, desinfiziert den Patienten, hilft zusammen 
mit dem 1. Assistenten dem instrumentierenden Personal bei einer 
Abdeckung. 

AbschlieBend hilft er beim Anlegen der Verbande, Konnektie­
ren der Drainagen und bei der Entsorgung der Patientenab­
deckung. 

Instrumentierendes Personal 

Da eine Operation immer Teamarbeit erfordert, werden bestimmte 
Aufgaben bereits bei der Besprechung der Aufgaben der Assisten­
ten angesprochen (s. oben). 

Grundsatzlich werden von einer instrumentierenden Schwester 
bzw. einem Pfleger genaue Kenntnisse des Operationsahlaufs erwar­
tet, so daB sie ohne Anforderung die Instrumente sachgemaB, 
folgerichtig und schnell anreichen und auch wieder abnehmen 
konnen (Abb. 65). 

Ziihlkontrolle: 
Vor dem VerschluB der Thorakotomiewunde werden wie bei allen 
Operationen Bauch- hzw. Lungentiicher sowie Mullstreifen geziihlt. 
Yom Springer der bereits Handschuhe angezogen hat, werden von 
den zur Entsorgung bestimmten Bauchtiichern die Metallringe 
entfernt und gezahlt. Dann wird die Anzahl der instrumentierenden 
Schwester mitgeteilt; diese vergleicht mit ihrem Soll-Bestand. 
Wenn die Zahlen ubereinstimmen, erhalt der Operateur eine 
entsprechende Ruckmeldung. Die Vollstandigkeit und Richtigkeit 
wird dokumentiert. Die Operationswunde kann verschlossen wer­
den. 

Yom Springer werden die Bauchtucher in bereitgestellte Netz­
siicke gelegt und erst nach der Operation aus dem Operationssaal 
entfernt. 
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Zugangswege zur Brust- und Lendenwirbelsaule 

I Diese Zugangswege kbnnen transthorakal, seitlich thorakolum­
bal, retroperitoneal lumbal, tansperitoneal oder dorsal sein (s. 
Abb. 66a-e und Tabellen 5 und 6). 

Zu den Wirbelsauleneingriffen an der BWS, in Hohe von T h 2 bis 
T h 11, sind die transthorakalen Zugange indiziert. 

Prinzipiell ist der Zugang zur Burstwirbelsaule sowohl mit einer 
rechtsseitigen als auch mit einer linksseitigen Thorakotomie mog­
lich. Falls von der Indikation keine bestimmte Seite vorgegeben ist, 
erscheint die rechtsseitige Thorakotomie wegen der links verlaufen­
den Aorta giinstiger. 

1m Falle einer Skoliose wird die Thorakotomie jedoch auf der 
Seite der Konvexitat durchgefiihrt. 

Die Operation erfolgt in Seitenlage. Die Thorakotomie wird in 
der Regel durch eine posterolaterale Inzision und i. allg. mit einer 
Rippenresektion durchgefiihrt. Die Griinde hierfiir sind: bessere 
Exposition des Operationsgebietes bei Patienten mit Thoraxdefor­
mitaten; auBerdem kann die resezierte Rippe ggf. als Spanmaterial 
zu Wirbelfusionen verwendet werden. 

Von besonderer Bedeutung fiir die Wirbelsaulenchirurgie ist die 
GefaBversorgung des Riickenmarks. 1m Hinblick auf die transtho­
rakalen Zugange zur Wirbelsaule solI hier besonders auf den Ramus 
spinalis des Ramus dorsalis und der Interkostalarterien hingewiesen 
werden. Die segmentalen arteriellen Zufliisse, die das Riickenmark 
durch die Foramina interspinalia erreichen und mit der A. spinalis 
anterior anastomosieren, variieren in Zahl und Kaliber auBeror­
dentlich, so daB eine Typeneinteilung nicht moglich erscheint. Es 
werden mindestens 2, hochstens 16 Rami spinales beobachtet, die in 
variabler Hohe an das Riickenmark herantreten und zu seiner 
Blutversorgung beitragen. Gerade zwischen dem 4. und 9. Brustwir­
belliegt eine kritische arterielle Versorgung. Bei Darstellung dieser 
Wirbelkorper ist es wesentlich, die segmentalen Arterien, soweit 
als moglich vorne zu durchtrennen und die GefaBe nur iiber eine 
kurze Strecke nach dorsal freizupraparieren. Eine Elektrokoagula­
tion der GefaBe in der Nahe des Foramen intervertebrale darf nicht 
durchgefiihrt werden, urn die Rami spinales nicht zu schadigen. 
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Tabelle 5. Zugangswege zur Brust und Lendenwirbelsaule 

Transoropharyngeal 
VordererHais 
Transthorakal 
Seitllch thorakolumbal 
Retroperitoneallumbal 
Transperitoneal 
Dorsal 

Tabelle 6. Transthorakale Zugange 

Th2 - Th. 
Th5 - ~ 
The - The 
The - Th" 

- C, - ~ - ~ - ~ 
- ~ - Thn (Abb.66a) 
- Thn - L2 (Abb.66b) 
- l2 - ~ (Abb.66c) 
- . ~ - . S, (Abb.66d) 
- Th, - S, (Abb.66e) 

Resektion dar 4. Rippe 
ResekIIon dar 5. Rippe 
Resektion dar 6. Rippe 
Resektion dar 8. Rippe 

Abb.65. Ablaut einer Operation: lernende Schwester schaut zu 



2.4 Aligemeiner Ablauf einer Operation 85 

a Transthorakaler Zugang 

b Seitlich-thorakolumbaler Zugang 

C Retroperitoneal-Iumbaler Zugang 

Abb. 66a-e. Zugangswege zur Brust und Wirbelsaule. (Aus Bauer et al. 1990) 
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J - . 

~ \ 
d Transperitonealer Zugang 

J - . 

~ \ 
e Dorsaler Zugang 

Abb.66 
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2.5 Operationen der Lunge 

Zur Vorbereitung des Patienten gehoren ellllge diagnostische 
MaBnahmen: 
• Lungenfunktionsprtifung, 
• Gasanalyse, 
• Nuklearmedizin, 
• Bronchoskopie und Bronchographie, 
• Lungenpunktion, 
• Mediastino- oder Thorakoskopie, 
• Computertomogramm (CT). 

Pneumonektomie 

Operationsablauf 

• Der Schnitt wird in Form eines Bogens in dar Submammarfalte angelegt. 
Die Mm. trapezius, rhomboideus werden nur ausnahmsweise eingekerbt, 
die M. serralus laleralis und M. latissimus dorsi durchtrennt bzw. in 
Faserrichlung gespalten. 

• In der Regel erfolgt die Thorakotomie - je nach Indikation - zwischen dem 
4. und 6. Interkostalraum. 

• Die Rippen werden mit BauchtOchem abgedeckt und mittels Thoraxsper­
rer gespreizt (Abb.68). 

• Die Lunge wird abgetastel, retrahiert und die Pleura erOflnel 
• Die Lunge wird nur mit einem flexiblen mullbezogenen Lungenspalel 

(Allison) gehahen. Sie kann mit keinem Instrument so schonend gefaBt 
werden, wie mil dar Hand. Die GefABe Iiegen vorwiegend ventral. 

• Nach FreiprAparieren dar Hilusstrukturen werden zunAchst die Lungenve­
nen dargestelll, ligiert und durchtrennt, danach die Lungenarterie und der 
entsprechende Hauptbronchus freiprApariert. 

• Der Iinke oder rechte Hauptbronchus wird wie die groBen HilusgefABe in 
den meislen FAllen mittels Klammerinstrumenl versorgt und knapp an der 
Karina abgesetzl 

• Bei der Bronchusversorgung findel in der Regel das TA30-55 (grun) 
Verwendung. Fur die GefABe verwendel man ubllcherweise das TA30V 
(weiB). 

• Den Bronchusstumpf kann man mit einer Stahldrahl- oder monofilen 
(Polypropylen) nichl absorbierbaren Nahl (USP-SIArke 2-0 bis 3-0) ver­
schlieBen (Abb. 69). 
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• Dann erst folgt die Dichtigkeitskontrolle durch Auffiillen des Thorax mit 
SpiillOsung. 

• Der Anasthesist erhOht den Druck in den Atemwegen auf ca 25 bis 40 cm 
H~. 

• Zur eventuellen ObemAhung des Bronchusstumpfes dienen geftochtene, 
absorbierbare, synthetlsche EinzelknopfnAhte der StArke USP 2-0 oder 
3-0. 

• AbschlieBend erfolgen Spiilen des Thoraicraumes: Anlegen einer Thorax­
drainage iiber den phrenikokostalen Winkel und VerschluB des Thoraxrau­
mes durch PerikostalnAhte, Adaptation der Fascia, M. latissimus dorsi, M. 
serratus lateralis, SubkutannAhte und HautverschluB. 

Lobektomie 

Operationsablauf 

• Zugang erfolgt durch Thorakotomie. 
• Der Lappen wird nach unten retrahiert und die Pleura erOffnet 
• Durch 2 rechtwinklige, atraumatische Klemmen wird peripher der Lappen 

angeklemmt, die Lungenarterien und -venen des zugehOrenden Lungen­
lappens werden identifiziert, dargestellt und liglert; die Lungenvenen 
werden doppelt ligiert (T A 30 V) und durchtrennl 

• Bei den Lobektomien verschlieBt und durchtrennt man die Venen und die 
Segmentarterien in der Regel manuell (Abb.67). 

• Man sollte auch die Klammerinstrumente nur dort einsetzen, wo sie einen 
Vorteil bieten, also generell beim BronchusverschluB oder bel den groBen 
HilusgefaBen. 

• VerschluB des Thoraxraumes wie vorher beschrieben. 

Segmentresektion 

Indikation: Die Resektion von gutartigen Tumoren, Bronchiekta­
sen, Krebsmetastasen werden in der Regel mit dieser Methode 
durchgefiihrt. 
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Abb.67. Anreichen einer Praparierschere und Bereithalten einer Praparier-/ 
Ligaturklemme 

Abb. 68. Einsatz des Thoraxsperrers 
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Abb. 69. Abgabe des Praparates an den Springer 

Operationsablauf 

• Zugang erfolgt durch die posterolaterale oder anterolaterale Thorakotomie. 
• Die Venen werden unterbunden und durchtrennl 
• Die neben dem Bronchus liegende Segmentarterie (bzw. die segmentalen 

Aste der Pulmonalis) werden aufgesucht, freiprApariert. proximal und distal 
ligiert und zwischen den Ugaturen durchtrennl 

• Der intersegmentale Spalt sowie der Segmentbronchus werden manuell 
oder mit HiHe der Klammerinstrumente versorgt 

Atypische Resektion 

Indikation: Die Keilresektionen werden zur Diagnostik bei Erkran­
kungen und kleinen Herden durchgefiihrt. 
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Operationsablauf 

• Mit der EinfUhrung der Klammerinstrumen1e (GIA) wlrd das Lungengewebe 
in 2 parallelen Doppelreihen genAht (geklippt) und hier durchtrennt 

Rippenresektion 

Operationsablauf 

• Nach Durchtrennung der Weichteile uber der Rippe wird das Periost 
parallel zum Rippenverlauf in der Mitte druchtrennt und mit dem rechts 
oder links abgewinkelten Raspatorium in der ganzen Zirkumferenz abge­
schoben. 

• Die Rippendurchtrennung erfolgt mit der rechten oder linken Rippensche­
reo 

• Danach folgt der VerschluB der Wunde - Periostnaht, Muskulatur und 
HautverschluB. 

• Bel Blutungen aus der Interkostalarterie wird dlese umstochen. 

Nahtapparate und Nahtmaterialien in der Lungenchirurgie 

Zur Anwendung am Lungenparenchym lassen sich die Klammer­
instrumente gut verwenden. Die Bronchien werden durch Klam­
merinstrument TA 55 oder 30 (griin) verschlossen (Abb. 70). Die 
Anwendung der Klammerinstrumente fiihrt in der Regel zur 
volligen Luftdichtigkeit der Naht und auch meist zur Bluttrocken­
he it. Auf diese Weise konnen Keilresektionen aus der Lunge, sog. 
"Wedge-Resections", chirurgische Biopsien , Abtragung von em­
physematosen Bullae oder die Durchtrennung von Parenchym­
briicken erfolgen. 

Die Hilusstrukturen konnen auch einzeln manuell und der 
Parenchymteil mit fortlaufender , synthetischer , absorbierbarer 
Naht versorgt werden. 

Der Bronchusverschlufl wird iiberwiegend mit einem Linear­
klammerinstrument vorgenommen. Dabei wird der Bronchus 
primar nicht geoffnet und erst nach Setzen der Klammerreihe 
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durchtrennt. Dies hat bei Pneumonektomie den Vorteil, daB der 
Infektionsweg tiber die Trachea in die Pleura geschlossen bleibt. 

Man kann durch Abklemmen des Hauptbronchus proximal 
konventionelle Nahttechnik ohne Linearklammerinstrument an­
wenden. Man kann auch den Hauptbronchus proximal der Ligatur 
abklemmen, urn somit eine Kontamination aus dem Bronchial­
system in die Pleurah6he zu vermeiden, und dann den Bronchial­
verschluB konventionell durchfiihren. 

Die Bronchusniihte schlieBen bei Lobektomie, Pneumonektomie 
und Segmentresektion das Bronchialsystem zur Brusth6hle hin abo 

Hier k6nnen wegen starker mechanischer Wandspannungen 
monofile Faden als allschichtige Einzelkopfnahte sowie die Klam­
mergerate benutzt werden. 

Die Gefiiflniihte werden erforderlich bei Lungenarterien, Lun­
genvenen sowie deren Segmentaste. 

Die Umstechungsligaturen werden als zusatzliche Sicherung der 
Unterbindungen durchgefiihrt (Abb. 71 und 72). 

Abb. 70. Anreichen eines TA-Magazins 
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Abb. 71. Vorbereitete Umstechungsligatur 

Abb. 72. Einsetzen von Ligatur in den FadenfUhrer 
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2.6 Pleura· und Pleurahohlenoperationen 

Dekortikation 

Operationsablauf 

• Nach einer lateralen Thorakotomie wird die Pleuraschwarte von der 
Thoraxwand gelOst. • • 

• Dar Thoraxsperrer wird in die Thoraxwand ausgebreitet uod der Schwar­
tensack erOffnel 

• Die anhaftende viszerale Pleuraschwarte wird von der lunge, dem 
Zwerchfell und der Thoraxwand mit einem Skalpell, einer Praparierschere, 
Fingem. einer Pinzette. Praparier- uod Tupferzange gelOst. 

• Die PleurahOhle wird sorgtaltig gespijlt und die Thorakotomie mit Anlagen 
einer Thoraxdrainage und ThoraxverschluB beendel 

Operationen am Mediastinum 

Indikationen hierfUr sind Tumoren, Zysten, Dermoide und Lym­
phome. Die Operation erfolgt durch Thorakotomie (s. dort). Der 
anteriore Zugang erfolgt liber eine Sternotomie. 

Zweihohleneingriffe 

In dem Zwerchfellgewolbe, das hoch in den Thoraxraum hinauf­
tritt, liegen die Oberbauchorgane. Hier handelt es sich urn die 
rechts liegende Leber, die links liegende Milz und urn den mittig 
liegenden Magen. Bei malignen Oberbauchkrankheiten konnen 
auch die Niere, der Dlinn- und v. a. der Dickdarm in Mitleiden­
schaft gezogen werden. 

Die beiden medialen Pleurablatter umgrenzen einen Raum, der 
Mediastinum genannt wird. Dort liegen lebenswichtige Organe 
(Osophagus, Trachea, Herz und die graBen GefaBe). 

Bei Zweih6hleneingriffen handelt es sich um Operationen des 
Bauchraums in Kombination mit intrathorakalen Eingriffen. 
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Eingriffe am Osophagus 

Die Eingriffe erfolgen durch eine Thorakotomie. Es handelt sich 
hierbei urn Divertikel, gut- bzw. b6sartige Tumoren selten auch urn 
entzundliche Prozesse. 

Die Dissektion des Osophagus wird heute auch endoskopisch 
angestrebt. 

Radikaloperation bei b6sartigen Tumoren erfordern einen 
Zweih6hleneingriff. 

Die Wiederherstellung der Passage kann durch Magenhochzug 
oder die Interposition eines Colonabschnitts erfolgen. Fur kleinere 
Uberbruckungen eignet sich eine Dunndarminterposition. 

Nahtmaterialien und Klammerinstrumente 

Nahtmaterialien und Klammerinstrumente, die fUr Operationen im 
Thoraxbereich verwendet werden, sind in den Tabellen 7 und 8 
zusammengestellt. 

2.7 VerschluB der Thorakotomie 

Der Thoraxraum wird mit NaCl-Spu1l6sung gespult. 
Die frischen Instrumente und Handschuhe zum "Wechseln", 

vor dem ThoraxverschluB, werden auf einem kleinen Tuch des 
Instrumententisches vorbereitet. 

Die benachbarten Rippen bzw. die Wundrander werden entwe­
der durch die perikostal gelegten absorbierbaren Polyglactin­
Faden (Legen der Nahte, Knoten und Abschneiden) oder durch­
greifend (mit einer reiBkraftigen Polydioxanon-Kordel) durch 
Periost und Pleuranahte zusammengefUhrt (Abb. 73). 

Die groBen Brustmuskeln werden mittels beschichtetem, absor­
bierbarem synthetischem Material dicht genaht. Die Thoraxdrai­
nage wird fixiert (Abb.74); den SchluB bildet die Haut- oder 
Klammernaht. 
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Tabelle 7. Nahtmaterialien und ihre Anwendungsgebiete im Thoraxbereich 

Haut 2-0,13-0 'It 
(PoIyamId) 

Fixation des Drains 2-0 'It 
(PoIyamId) 

Subkutan 2-0,13-0 'lrb 
Ilullculatur/FIIUle: 
Latissimus dorsi 2-0/0 '1ae 
Serratus/pectoralis 2-0/0 'lr° 
Perikostalnlhle 2f5 'lr° 
Rippenknorpel 2 'ltb 
Sternum 1.0-3 mm BandjKordel 'hb 5 'lrb 

(Slahldraht) 
ligamentum pulmonale 2-0/0 'ho 
Bronchusstumpf 2-0 lho 2-0 'lr° 
Gettle: 
A. pulmonalls 3-0/4-0 'lr° 
V. pulmonalia 3-0/2-0 'Ire oder 4-0 'he 
V. azygos 3-0/2-0 'Ire oder 5-0 'ht 

A. bronchlalls 2-0,13-0 'Ito 

a USP (amerikanische Pharmakopoe): die Bezeichnung der Fadenstarke gibt 
den Fadendurchmesser in 1/ 10 mm wieder. 

b Schneidende Rundk6rper. 
c Rundk6rper. 
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Tabelle8. Alternativ: Lineare a Klammerinstrumente: TAb 

A/V. pulmonalia 
Bronchus 
Haut 

+ + 
+ 

Klarnmem 
12-35W 

a Lineare Instrumente erstellen eine gerade, doppelreihige Klammernaht mit 
gegeneinander versetzten Klammern, 

b Instrument fUr thorakale und abdominale Chirurgie, 
C Ladeeinheiten: 

30 mm: erhalten 11 Titaniumklammern, 
bilden 31,5 mm lange Doppelreihe; 

55 m: erhalten 19 Titaniumklammern, 
bilden 53 mm lange Doppelreihe; 

30 mm-V: erhalten 23 Titaniumklammern, 
bilden 31 mm lange Dreifachreihe. 

Abb. 73. Vorbereitung der perikostalen Nahte 
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2.8 Drainagen 

Drainagen am Thorax 

Nach jeder ErOffnung der Thoraxhohle werden eine oder mehrere 
Drainagen eingelegt. Zur Ableitung von Blut, Eiter oder Luft 
(Spannungspneu) werden entlastende Drainagen eingebracht 
(Abb.75). Nach Anlegen einer Drainage mu13 rontgenologisch 
gepruft werden, ob der Katheter richtig liegt und wirksam arbeitet. 

Der Inhalt des Pleuraraumes wird uber mehrere Systeme ausgeleitet: 

• Elnflaschensystem: 
Die Auffangflasche hat in ihrem VerschluB ein Heberrohr und einen 
Luftabzug. Die Flasche wird mit ca 300 ml KochsalzlOsung gefUlit 
(Abb. 76). Der Flussigkeitsspiegel in der Flasche schwankt in Abhangigkeit 
von der Atmung. 

• Zwelflaschensystem: 
Die erste Flasche fangt das Sekret auf; sie ist durch einen Schlauch am 
Luftabzug mit dem Heberrohr der zweiten Wasserflasche (gefUllt mit ca. 
600 ml KochsalzlOsung) verbunden. Zusll.tzlich wird eine Saugpumpe 
verwendel 

• Elnwegpleuradralnasupparat - Drelfl.schensystem: 
Hier sind Auffangkammem, WasserverschluB und Sogregelkammem 
(kann auch ohne Sog verwendet werden). Sie werden offen an der 
Saugpumpe angeschlossen. 

Obwohl Ein- oder Zweiflaschensysteme durchaus wirksam arbeiten, werden 
otter Saugpumpen verwendel 
Die Pleuradrainagen kOnnen abgesetzt werden, wenn sich pro Tag nicht 
mehr als 100 bis 200 ml serOse Flussigkeit enUeert. 

• Helmllch-Ventll - sog. ElnwegflaH.,.,entll: 
Wird zur EnUeerung des Inhalts (Gas oder Flussigkeit) aus dem Pleura­
raum benutzt. 
Der Inhalt kann zwar austreten (entweichen), aber nicht mehr zUrUckstrO­
men. Die Heimlich-Ventile sind mit Auffangbeutel verwendbar. 
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Abb.74. Einnahen eines Malecot-Katheters 

Abb.75. Malecot-Katheter, Silikondrainage und Einweg-Trokar-Katheter mit 
Einflaschensystem 
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Pleuradrainagen (Katheter) mit Trokar 

Arbeitsschritte 

Abb. 76. Vorbereitung 
einer Thoraxflasche 

• Ein von einem Katheter umhiillter Trokar, dessen konische 
Spitze zur gemeinsamen Einfiihrung dient, wird in die Pleura 
eingefiihrt. Die Konstruktion ermoglicht eine Druckminderung 
bei der Einfiihrung. 

• Die Rontgenkontrastlinie gestattet die genaue Lokalisation des 
Drains. 

• Der Trichteransatz erlaubt den Anschlu13 an ein geschlossenes 
Drainagesystem. 

• Die Drainagen werden durch eine Hautinzision (Skalpell GroBe 
11) nach Untertunnelung der Haut am Oberrand einer Rippe 
durch die Interkostalmuskulatur in die Thoraxhohle eingesto­
chen. 

• Nach Erreichen der Pleurahohle entfernt der Arzt den Trokar 
und setzt eine Klemme auf, urn so den Eintritt von Luft in den 
Pleuraraum zu verhindern. 
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• Die Drainagen werden mit einem monofilen Polyamidfaden der 
Starke USP 2-0 bis 0 an der Haut verankert. Dabei ist die 
Drainage an ihrem freien Ende tiber ein Verbindungssystem mit 
einer Flasche mit WasserschloB verbunden. 

• Das Verbindungssystem zur Einweg- oder Glasflasche wird von 
der/dem instrumentierenden Schwester/Pfleger aus der sterilen 
Verpackung genommen. Der Verbindungsschlauch hat eine 
Beliiftung zum Manometer und einen AnschluB fUr die Draina­
ge zur Herstellung des Unterwasserschlosses in der Flasche. 

• Durch den negativen Druck in der Pleurahohle steigt die 
Fliissigkeit aus dem WassergefaB bis zum Ausgleich des Unter­
druckes hoch, ohne daB Luft oder Fliissigkeit in die Thoraxhoh­
Ie einflieBt. Das atemabhangige Auf- und Absteigen in den 
Pleurakatheter beweist die korrekte Lage. 

• Der SchraubverschluB wird dem Springer iibergeben, der ihn an 
die vorbereitete Flasche anschraubt. 

• Zusatzlich kann iiber das WasserschloB ein Sog angeschlossen 
werden, der in der Regel 20 cm H 20 nicht iiberschreiten sollte. 

• Das WasserschloB ist vor Anlage der Drainage yom Springer 
durch EinfUllen steriler Fliissigkeit in den Auffangbehalter 
herzustellen. Daneben stehen jedoch auch - allerdings mit 
zusatzlichen Kosten verbunden - fertige Systeme der Industrie 
zur VerfUgung, die nach Anleitung auch mit steriler Fliissig­
keit aufgefUllt werden miissen. 

• Das WasserschloB verhindert den Riickstrom von AuBenluft in 
den Thorax. 

Pleuradrainagen ohne Trokar 

(Malecot , Silikon Charr 30-36). Die Drainagen sind aus Gummi 
oder Kunststoff und haben ins Material eingelassene Kontraststrei­
fen, die eine radiologische Lagekontrolle ermoglichen. 

Arbeitsschritte 

• Desinfektion der Inzisionsstelle, 
• Anlegen eines ca. 1-1,5 cm langen Hautschnittes mit emem 

Skalpell (GroBe 11); 
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• Bildung eines subkutanen Tunnels mit einer Kornzange oder 
Mikulicz-Klemme und EinstoBen durch die Interkostalmuskula­
tur am Oberrand einer Rippe in die Brusthohle. 

• Durchziehen einer angefeuchteten Drainage mit der Klemme 
bzw. Kornzange liber die Thorakotomie von innen nach auBen. 

• Verankerung der Thoraxdrainagen an der Haut mit einer 
monofilen Polyamidnaht. 

• Abziehen der Kappe des sterilen Verbindungssystems durch die/ 
den instrumentierende/n Schwester/Pfleger; AnschlieBen an die 
Thoraxdrainage (s. oben). 

• AnschlieBen der BelliftungsOffnung oder Verbindung zum Ma­
nometer oder zur Flasche. 
Das Ende des Verbindungssystems ist trichterformig, so daB 
man ihn mit allen handelsliblichen Systemen verbinden kann. 

Pleurapunktionen und Drainagen 

Sie spielen in der Nachbehandlung von Thoraxverletzungen eine 
groBe Rolle und werden beim Pneumothorax, Hamatothorax und 
Empyem angewandt. 

Arbeitsschritte 

• Bei halbsitzendem Patienten wird durch eine Punktionskanlile 
im 6. Zwischenrippenraum in der mittleren Axiallinie mit einem 
Dreiwegehahnsystem und Rotanda-Spritze eine gezielte Punk­
tion des Ergusses durchgefiihrt. 

• Nachjedem Absaugen der Spitze wird der Hahn geschlossen, die 
Spitze entleert und wieder angesetzt. Somit wird ein Eindringen 
der Luft von auBen in die Brusthohle verhindert. 

• Die Menge der abgesaugten Fllissigkeit wird protokolliert. 
• Die Drainage wird an ihrem freien Ende abgeklemmt und mit 

einem Verbindungssystem sowie daran befindlicher Flasche 
verbunden. 

• Mit der luftdichten Fixierung des Drains an der Brustwand und 
Anlegen eines sterilen Verbandes wird der Eingriff beendet 
(Abb.77). 
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Abb. 77. Entnahme der Instrumente 
aus der Spulmaschine 

Lernzielkatalog fUr den Bereich Thoraxchirurgie 

Der Mitarbclter kennt die vcrsehiedenen Opcrationen, die in der 
Thc)J'<1xchirurgie durehgefUhrt werden einschlieGlich ihrer Be­
sondnhcltcn 

Operat;onen: 
z. B. • Anlegen einer Thoraxdrainage, 

• Brustwand- und Brustfelleingriffe. 
• Thoraxwandresektionen, 
• Rippenresektionen, 
• Segment-, Keilresektionen der Lunge, 
• Lobektomien, 
• Dekortikationen, 
• Pneumonektomien, 
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• Entfernung def Tumoren am Mediastinum, 
• Osophagusersatz durch Koioninterponat, 
• Schrittmacherimplantationen. 

Der Mitarbeiter kennt die speziellen Vorbereitungen fUr den 
Patienten. 

Vorbereitungen: 
z. B. • Legen eines Blasenkatheters, 

• Anlegen einer Neutralelektrode, 
• Polstern der Fersen, 
• Polstern der Ellenbogengelenke, 
• Polstern des Unterarmes, 
• Polstern des Radiuskopfchens, 
• Vorbereitung der Spilllosungen. 

Ocr Mitarbeiter kennt die Lagerungsmitte1 und deren Anwen­
dung. 

Lagerung: 
z. B. • Matten, 

• Polsterungen, 
• Auflagen, 
• BereitIegen der Halbrolle, 
• Bereitlegen des Patientengurtes, 
• Bereitlegen der Seitenstiltzen, 
• Bereitlegen des Kopfringes. 

Oer Mitarbeiter kann das benetigtc Sterilgut und das Einwegzu­
beher fUr jedc Operation bereitstellcn. 

Zusammenstellung: 
z.B. • Nach Operationsrichtkarten, 

• auswendig. 

Ocr Mitarbeitcr kennt die verschiedenen Anwendungsgebiete 
der Klammerinstrumente und handhabt sie fachgerecht: 

z. B. • lineare Klammerinstrumente TA, G/ A, 
• zirkulare Klammerinstrumente EEA, 
• Hautklammerinstrumente. 
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Der Mitarbeiter kennt die ver chiedenen Nahtmaterialien, chir­
urgische adeln und deren Eigenschaften. 

Er kennt die verwendeten ahtmaterialien und Nadeln rur 
die einzelnen Thoraxoperationen. 

Nahtmaterial nichtabsorbierbar Anwendungsgebiete 
z. B. Polypropylen Bronchusstumpf, A. pulmona­

Polyamid 
Draht 

Nahtmaterial absorbierbar 
z. B. Polydioxanon 

Polyglactin 
Polyglycolsaure 

lis, A. bronchialis 
Haut, Tabakbeutelnaht 
Sternum Bronchus 

Anwendungsgebiete 
Anastomosen in der Venen­
chirurgie, Perikostalnahte 
Bauch- und Thoraxverschlu13, 
Anastomosen 
(Serosa - Schleimhaut), 
Ligaturen, Umstechungen 

Oer Mitarbeiter kennt die Abdeckungen der einzelnen Operatio­
nen und kann as i tierend beim Abdecken helfen. 

Abdeckung 
z. B. Thoraxset, 

Stoffabdecktucher kombiniert 
mit Einwegtuchern - selbst­
klebend 120 X 90 cm. 

Anwendungsgebiete 
Thorakotomien und 
Zweihohleneingriffe, 
Laparotomien, 
Thoraxwand und 
mediastinale Eingriffe 

Der Mitarbeiter kennt die verschiedenen In trumentensiebe und 
Materialien fUr die einzelnen Operationen. 

Instrumentensiebe: 
z. B. Grundsieb, 

Thoraxsieb, 
Gefa13sieb, 
Schrittmacherimplantationsieb, 
Nahtapparatesieb. 
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Zusatzmaterialien: 
z. B. Thoraxflasehen, 

Verbindungssysteme. 

Oer Mirarbeiter kennt die Komplikationcn, die bei den Opera­
tionen auftrctcn konncn lind handelt danach. 

Komplikationen: 
z. B. Blutungen, 

Lungenembolien, 
kardiales Versagen. 

Operationsrichtlinien 

N aehfolgend sind Beispiele fUr versehiedene Operationsriehtkarten 
wiedergegeben. 

Operationsrichtkarte filr Eingriffe an der Lunge 

Instrumentensiehe: 
Grundsieb, 
Thoraxsieb, 
Nahtapparatesieb, 
Gefii.l3sieb. 

Instrumentarium: 
lineares TA 30-mm-Klammerinstrument (grun), 
lineares TA 30 V-mm-Klammerinstrument (weiB), 
lineares TA 55-mm-Klammerinstrument (grun), 
Erbotom-Nadel (lang). 

Einwegartikel: 
2 Instrumententisehbezuge, 
2 Abdeektueher - selbstklebend 120 x 90 em, 
Messerklingen GroBe 21, 11, 10, 
Saugersehlaueh, 



Saugeransatz 0 8 mm, 
Thoraxdrainage Charr 36, 
Biilau-Flasehe, 
Verbindungssystem, 
Saugertasehe, 
Handsehuhe. 

Bereithalten: 
1 Amp. Paraffinol, 
5-ml-Spritze, 
KanUle, 
Fibrinkleber und Set, 
Drainage (Maleeot) Charr 28-32. 

Nahtmaterialien: 
Viery11 2 x 70 em, 
VierylO 2 x 70 em, 
Viery11 3 x 45 em, 
Vieryl 2/ 0 SH, 
Vieryl 1 CT 1, 
Seralene 3/0 HR 22, HR 26, 
Prolene 3/0 RB 1, 
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4mal Viery12 2 x 70 em oder PDS-Kordel 2 CTX, 
Viery11 12 x 45 em, 
Viery12/ 0 12 x 45 em, 
Hautklammerinstrument 25 W-35 W (---> Anzahl der Hautklam­
mem pro Magazin ---> W = weit). 

Abdeckung: 
Thoraxtueh oder 
2mal-Abdeektueh - selbstklebend 120 x 90 em bei Stoffttieher­
abdeekung. 
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Operationskarte fiir Zweihohleneingriffe 
(Ersatz des Osophagus durch Magenhochzug) 

Instrumentensiebe: 
Grundsieb, 
Magen-Darm-Siebe, 
Thoraxsieb, 
Nahtapparatesieb. 

Instrumentarium (einzelne Instrumente): 
2 Tabaksbeutelklemmen, 
zirkulares EEA 25 (auBerer Durehmesser des Magazins 25 mm), 
line are Klammerinstrumente TA 55 mm (blau), 30 mm (blau), 
GIA 90mm, 
Kardiahaken (Diisseldorfer Modell). 

Einwegartikel: 
Ringfolie, 
5 Thoraxtiieher 40 x 60 em, 
Saugersehlaueh, 
2 Saugeransatze 0 8 mm, 
Messerklingen GroBe 11,21,10, 
Biilau-Flasehe 3000 ml, 
Verbindungssystem, 
Drainagen Chaff 30, 36 mm, 
Ablaufbeutel, 
Redondrainage Ch. 12, 
Redonflasehe 250 ml, 
Handsehuhe, 
Saugertasehe. 

Bereithalten: 
warme Spiillosung 3000-ml-Beutel, 
warme Spiillosung 1000-ml-Beutel, 
Uberleitungssystem, 
GefaBsieb, 
Fibrinkleber, 
Hamostyptika, z. B. Tabotamp, Taehotop usw. 



Zur Lagerung: 
3 Seitensttitzen, 
Polsterungen, 
Warmematte, 
N eutralelektrode, 
Patientengurt, 
2 Armfesseln. 

Ahdeckung: 
2 Instrumententisehbeztige, 
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Abdeektueh 120 x 90 em (Instrumententisehe), 
Abdeektueh 120 x 75 em (NaCI-Stander) 
1 Thoraxtueh oder 
4 Abdeekttieher - selbstklebend 120 x 90 em 
(Patientenabdeekung). 

Nahtmaterial 

Ligaturen / Umstechungen: 
2mal Vieryl2 2 x 70 em, 
3mal Vieryll 2 x 70 em, 
5mal VierylO 2 x 70 em, 
2mal Vieryl2/ 0 2 x 70 em, 
2mal Vieryl3/ 0 2 x 70 em, 
1 mal Vieryl2/ 0 12 x 45 em, 
3mal Vieryl3/ 0 3 x 45 em, 
3mal VierylO SH, 
2mal VierylO MH, 
3mal Vieryl2/ 0 SH, 
4mal Vicryll CT 1 (Osophagus), 
4mal Vieryl3/ 0 SH 8 x 45 em (abziehbar), 
2mal Vicryl3/ 0 SH 8 x 70 em (abziehbar), 
Prolene 4/ 0 SH. 
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ThoraxverschlujJ: 
4mal PDS 2 CTX oder 4mal Vieryl 2 2 x 70 em, 
2mal Vieryl 1 12 x 45 em, 
Imal Vicryl 2/0 12 x 45 em, 
4mal Resolon 3/0 DS 30 oder Hautklammerinstrument 25 W 
oder 35 W. 

AhdomenverschlujJ: 
Vieryl 1 CT 1 (90 em), 
Vieryl 1 12 x 45 em, 
Vieryl 2/0 12 x 45 em, 
3- bis 4mal Resolon 3/0 DS 30 oder Hautklammerinstrument 
25 W-35W. 

Drainagenankerung: 
Resolon 2/0 DS 30. 

Tahaksheutelniihte: 
2mal Ethilon 2/0, 2mal STA W. 

Notizen 
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Begriffserkliirungen 

Desobliteration: Herausschalen der arteriosklerotischen Wand­
schichten eines GefaBes 

Dilatation: Aufdehnen eines GefaBes mittels speziellen Instrumen­
ten (Dilatatoren) 

flushen: Herausdriicken von Thromben hinter der Abklemmstelle 
des GefaBes 

Flushperfusion: Einbringen von Fliissigkeit unter maBigem Druck, 
z. B. bei den Nierenarterien zur Kiihlung des Parenchyms 

Tourniquet: doppeltes Anschlingen eines Gefaaes mittels Retrak­
tionsschlauchen 

3.1 EinfUhrung 

Die Gefalkhirurgie hat sich in den letzten 3 lahrzehnten immer 
mehr zu einem eigenen Teilgebiet der Chirurgie entwickelt. Bei dem 
Spektrum der heutzutage anfallenden speziellen Operationen ist es 
erforderlich, die Gefalkhirurgie auch von seiten der Operations­
pflege als eigenstandiges Fachgebiet zu begreifen. 

Die GefaBchirurgie umfaBt Erkrankungen der Arterien und 
Venen (Abb. 78). In unseren zivilisierten Landern ist die degene­
rative Arterienerkrankung die wichtigste Volkskrankheit und ab 
dem 40. Lebensjahr auch mit Abstand die haufigste Todes- und 
Morbiditatsursache (z. B. ischamischer Hirninfarkt, Herzinfarkt, 
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periphere arterielle Embolien. aortale Aneurysmen. chronische 
VerschluBprozesse der Bein- und Beckenarterien und Amputat­
ionen). 
Mit Zunahme dar Altersgrenze nimmt auch die Hlufigkeit dar 
GefABerkrankungen zu. Aus sozlalmedizinischer Sicht kommt 
der Chirurgie der Varikosis. des embolischen GefIBverschlus­
ses und der durch Arteriosklerose verursachten chronischen 
arteriellen VerschluBkrankheit (AVK) die grOBte Bedeutung zu. 
Die AVK unterteilt slch In obliteriarende (- GelABverschluB) und 
dilatierende Arteriopathie (= Aneurysma). 

War es eine Zeit lang nur maglich, in groBen Kliniken geHiBchirur­
gisch zu operieren, so werden heute in vielen klein en und mittleren 
Kliniken GefaBoperationen angeboten. 

Der Aufwand fUr diese Operation ist wei taus graBer als z. B. fUr 
eine konventionelle Cholezystektomie oder eine BII-Magenresek­
tion. AuBerdem mtissen mehrere spezielle Voruntersuchungen 
durchgefUhrt werden; auch die Anzahl der benatigten Instrumente 
und v. a. der Einmalartikel ist erheblich haher und sehr viel 
kostspieliger als fUr die meisten allgemeinchirurgischen Operatio­
nen. 

Das folgende Kapitel gibt einige Hinweise aus der eigenen 
Klinik und Erfahrung. 

3.2 Diagnostik 

Die Vorbereitung eines Patienten zur gefaBchirurgischen Opera­
tion bedarf einiger diagnostischer MaBnahmen. Es ist unbedingt 
von naten, sich einen genauen Uberblick tiber den GefaBstatus des 
Patienten zu verschaffen. 

HierfUr stehen uns verschiedene diagnostische Untersuchungen 
zur VerfUgung: 
• Palpation und Auskultation der Arterienpulse, 
• Ultraschalldopplersonographie, 
• Angiographie, 
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Abb. 78. Anatomische Darstellung der GefaBe 
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• Computertomographie, 
• Kernspintomographie. 

Je nach Loka1isation des betroffenen GefaBes oder der betroffe­
nen Region kommen diese Untersuchungsmethoden zur Anwen­
dung. 

Palpation und Auskultation der Arterienpulse 

Die sicherlich wichtigste klinische Erstuntersuchung ist die Palpa­
tion der Arterienpulse und Auskultation der Stammarterien. 

Ab einem Stenosegrad von ca. 70% sind bei der Auskultation 
die Stenosegerausche zu horen. Je hoher der Stenosegrad, urn so 
hochfrequenter ist das GefaBgerausch. Bei Blutdruckdifferenzen 
von mehr als 30 mmHg im Seitenvergleich ist ein pathologischer 
Wert zu verzeichnen. 

Ultraschalldopplersonographie 

Prinzip: Hierbei werden gebiindelte Ultraschallwellen an einem 
flieBenden Medium nicht nur reflektiert, sondern auch proportio­
nal zur F1uBgeschwindigkeit verandert. Diese Frequenzdifferenz 
liegt im horbaren Bereich. Anwendung findet diese Methode zur 
Friiherkennung von extrakraniellen GefaBlasionen und zur Beur­
teilung des Schweregrades von peripheren GefaBverschliissen. 

Dopplerdruckindex 

Die Ultraschalldopplersonographie eignet sich besonders zum 
Nachweis von Stromung in Arterien, die nur noch einen niedrigen 
Blutdruck und eine geringe FluBgeschwindigkeit aufweisen. Auf 
diese Weise laBt sich auch der Blutdruckjenseits von Stenosen und 
Verschliissen messen. Wahrend die Blutdruckmanschette im Wa­
den bereich bzw. im Oberarmbereich aufgeblasen wird, erfaBt die 
Ultraschallsonde die Stromung iiber FuB- bzw. Handarterie. 
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Uberschreitet der Kompressionsdruck der Manschette den 
B1utdruck, so verschwindet das Ultraschalldopplersignal; HiBt man 
den Manschettendruck ab, kehrt das Dopplersignal zuruck. Dieser 
Umschlagpunkt ergibt jeweils den systolischen Blutdruck. 

Der Druckindex ist ein Quotient; dabei steht der systolische 
Blutdruck vom Knochelbereich im Zahler und der systolische 
Armdruck im Nenner. Da die Wadenweichteile starker sind als die 
Oberarmweichteile, muB fUr die Kompression der Unterschenkel­
arterie ein hoherer Manschettendruek aufgebraeht werden. Des­
halb betragt der Index beim Gefal3gesunden immer uber 1,0, meist 
1,1. Ein Index bis 0,9 entsprieht noeh normaler Zirkulation, bis 0,7 
liegt Stadium IIa der VerschluBerkrankung vor und bis 0,3 Stadium 
lIb. Werte darunter entspreehen einer kritisehen Isehamie und 
erfordern rasehes gefal3ehirurgisehes Handeln. 

Duplexsonographie 

I Die Kombination aus Ultraschallabbildung (Sonographie) und 
Ultraschalldopplersonographie wird als Duplexsonographie be­
zeichnet. 

Diese 2 Verfahren sind in einem Ultrasehallgerat teehniseh zusam­
mengefaBt und konnen simultan bzw. nahezu simultan eingesetzt 
werden. Damit ist es nieht nur moglich, den Durchmesser einer 
Arterie oder Vene zu bestimmen, sondern aueh die FluBgesehwin­
digkeit, das AusmaB der Stromungsstorung und die Zeitigkeit der 
Pulswelle zu messen. 

Typische Anwendungsbereiche sind: 
• die Erfassung von Verschlul3erkrankungen der hirnversorgen­

den Halsschlagadern; 
• Veranderungen der aortennahen Viszeralarterien sowie der 

Nierenarterien und der peripheren Beeken- und Beinarterien 
bzw. -venen. 
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Angiographie 

Die Angiographie ist auch heute noch eine der wichtigsten Untersu­
chungen vor GefaBoperationen. Sie gibt AufschluB liber GefaBver­
schllisse, liber den Kollateralkreislauf, GroBe und Ausdehnung der 
Aortenaneurysmen und liber lokale Operabilitat und operatives 
Vorgehen. 

I Bei der Angiographie wird das GefaBsystem mit Kontrastmittel 
gefUlit und durch Rbntgenserienaufnahmen bildgebend darge­
stellt. 

Konventionelle Katheterangiographie (Seldinger-Technik) 

Nach Punktion einer oberflachlich gelegenen Arterie (z. B. A. fe­
moralis communis, A. brachialis) wird liber ein spezielles EinfUh­
rungsbesteck der GefaBkatheter nach Seldinger mit der Spitze 
dorthin vorgeschoben, wo das Kontrastmittel injiziert werden solI. 
Die Rontgenaufnahmen werden auf einem Blattfilmwechsler mit 
der Moglichkeit schneller Bildfrequenz abgeschaltet, urn den 
Verlauf des Kontrastmittels in das Organ bzw. bei Tischverschie­
bung auch in die Extremitaten zu verfolgen. 

Die Kontrastmittelmenge und die Strahlenbelastung dabei sind 
hoch. Die Bildqualitat ist sehr gut. 

Die Arterienpunktion ist mit einem kleinen gefaBchirurgischen 
Eingriff vergleichbar; dies gilt auch fUr die Gefahr der Infektion in 
bezug auf eine u. U. notfallmaBig nachfolgende GefaBoperation. 

Intravenose Subtraktionsangiographie 

Diese Untersuchung kommt hautpsachlich zur postoperativen 
Verlaufskontrolle zur Anwendung. 

Gefahren hei der Angiographie: Anaphylaktischer Schock auf 
eine Reaktion des Kontrastmittels, Blutung, GefaBwanddissektion, 
Aneurysma spurium und nicht zuletzt ein Apoplex bei zerebraler 
Angiographie. 
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Nachteilig ist die hohe Menge von Kontrastmittel sowie die im 
Vergleich zur konventionellen und intraarteriellen DSA schlechte­
re Bildqualitat, die von zahlreichen patienteneigenen Faktoren 
abhangig ist (z. B. Adipositas, schlechte Herzleistung). 

Intraarterielle Subtraktionsangiographie 

Dieses Verfahren entspricht im technischen Vorgehen im wesentli­
chen der konventionellen Katheterangiographie. 

Vorteile: Die Menge des benotigten Kontrastmittels sowie die 
Strahlenbelastung sind erheblich geringer; die Bildqualitat ist 
deutlich besser. 

Nachteilig ist die arterielle Punktion und gelegentlich die 
fehlende anatomische Orientierung infolge Subtraktion der ana to­
mischen U mgebungsstrukturen. 

Computertomographie 

Die Computertomographie (CT; auch als Kontrast-CT) ermoglicht 
eine exakte raumliche anatomische Wiedergabe der Organe in 
belie big viele Schichten und eine Differenzierung der verschiedenen 
Gewebestrukturen. 

Aneurysmatische Veranderungen sind gut zu erkennen, ebenso 
Rupturstellen bei symptomatischen Aneurysmen. 

Kernspintomographie 

Durch Anwendung eines externen Magnetfeldes wird den korperei­
genen Atomen (Proton) eine Bewegung (Spin) mitgeteilt. Da die 
Reaktion auf die elektromagnetische Anregung in den verschiede­
nen Korperschichten und Organen sehr unterschiedlich ist, kann 
anhand typischer Signale eine anatomische Rekonstruktion des 
Korpers in anterior-posterior (a.-p.) seitlicher und sagittaler Rich­
tung ereicht werden. 

Auf diese Weise ist es z. B. moglich, das falsche vom wahren 
Lumen bei einer Aortendissektion genau zu trennen. 
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3.3 Instrumente 

Anforderungen und Reinigung 

Das richtige Instrumentarium und die richtige Auswah1 aus einer 
Vielzahl von Angeboten ist mit ausschlaggebend fiir das Ge1ingen 
einer Operation. 

Die chirurgischen Instrumente mtissen bestimmte Voraussetzun­
gen erfiillen; sie mtissen 
• eine glatte Oberflache haben, 
• aus rostfreiem Stahl sein, 
• funtionell einwandfrei sein, 
• gute Griffigkeit haben, 
• tiber gute Schneidflachen verfiigen, 
• leicht zu saubern, zu desinfizieren und zu pflegen sein, 
• autok1avierbar sein. 

Bei fachgerechter Handhabung sind die Instrumente tiber viele 
Jahre haltbar. 

Sie soUten nach standardisierten Verfahren in einer Zentra1steri-
1isation aufbereitet und sterilisiert werden. Unmittelbar nach 
Gebrauch werden die Instrumente im geoffneten Zustand auf 
Siebkorbe in die Instrumentenwaschmaschine gegeben, anschlie­
Bend getrocknet und danach den einzelnen Bereichen zum Packen 
der Siebe wieder zugefiihrt. 

Ftir die Instrumentenwaschmaschine dtirfen nur BGA-gelistete 
Programme und Vefahren benutzt werden. 

Mikroinstrumente, z. B. Bulldog-Klemmen oder Winkelsche­
ren, werden ihrer Empfindlichkeit wegen in Ultraschallbadern 
desinfizierend gereinigt. 

Vor dem Zusammenstellen der Siebe werden die Instrumente 
einer Funktionsprtifung unterzogen und die Gelenke mit Instru­
mentenspray geolt. 

Zum Standard des Grundinstrumentariums zahlen Schneide­
und Halteinstrumente sowie die stumpfen Instrumente, z. B. Skal­
pell, Pinzetten, Scheren, Overholt und Hakensysteme. 
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Spez iali nst ru mente 

Viel aufwendiger gestaltet sich die Anschaffung der Spezialinstru­
mente. Durch die Vielzahl der speziellen Instrumente, die angebo­
ten werden, ist es oft schwierig, die richtige Auswahl zu treffen. Fur 
jedes GefaB werden verschiedene GefaBklemmen nach GroBe und 
Form angeboten. 

Diese Klemmen muss en bestimmte Voraussetzungen erfUllen: 
• Sie mussen atraumatisch sein (zur Vermeidung von GefaBwand­

Uisionen). 
• Sie mussen verschiedene Biegungen und Formen haben, die dem 

abzuklemmenden GefaB angepaBt sind. 

Viele Instrumente wurden von einzelnen Operateuren entwickelt 
und tragen deshalb deren Namen, z. B. DeBakey, Cooley, Craw­
ford, Sandmann etc. (Abb. 79-85). 

Arteriotomieset 

Zum Arteriotomieset gehoren folgende Instrumente (Abb. 86): 
• Skalpellgriff mit spitzer Klinge zum Inzidieren des GefaBes; 
• feine anatomische Pinzetten; 
• Winkelschere zum Eroffnen des GefaBes; 
• GefaBsauger zum punktuellen Saugen im eroffneten GefaB; 
• Beaver-Klinge zur Glattung von entstandenen Stufen nach 

erfolgter Desobliteration; 
• GefaBnadelhalter (z. B. Codman-Nadelhalter). 

Diese Instrumente mussen nach jedem Gebrauch am Operations­
tisch gesaubert werden (sterile physiologische KochsalzlOsung), urn 
Verkrustungen durch Blut zu vermeiden. 

Die Instrumentenaufbereitung geschieht im desinfizierenden 
Ultraschallbad. 
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Abb.79. Sandmann-Klemme 

Abb. 80. Crawford-Klemme 

Abb. 81. Satinsky-Klemme 
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Abb.82. Oe8akay-Klemme 

Abb.83. Iliaca-Klemmen 

Abb. 84. Trippel-Set 
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Abb.8S. Bulldog-Klemmen 

Abb. 86. Arteriotomieset 
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Valvolutome 

Valvolutome sind lange sUihlerne Stabe mit einer Schneidevorrich­
tung an der Spitze (Abb. 87 und 88). 

Das Dusseldorfer Valvolutom tragt am Ende einen pilzmrmigen 
Kopf, dessen Unterkante scharf schneidend ist. Bekanntere Valvo­
lutome sind die nach Leather, Hall, Le Maitre etc. 

Die Valvolutome werden eingesetzt zur Zerstorung der Venen­
klappen bei In-situ-Bypassen. 

Zur Sterilisation werden die Valvolutome locker aufgerollt und 
mit einem Bandchen fixiert. 

Wichtig ist es, nach jedem Gebrauch die Schneidfahigkeit der 
Olivenunterflache zu prufen, da bei stumpfen Valvolutomen die 
Venenklappen nicht vollstandig zerstort werden und es zur Verlet­
zung der Venenwand kommen kann. 

Ringstripper 

Diese spezifischen Instrumente wurden schon in den Anfangen der 
Gefalkhirurgie benutzt. Es handelt sich urn dunne, lange Metallsta­
be mit einem Ring an einem Ende und einem fUr den Fuhrungsgriff 
hergerichteten Gegenende. 

Sie sind in 2 verschiedenen AusfUhrungen vorhanden: 
• rund fUr die arteriellen Eingriffe und 
• oval fUr die Venenchirurgie. 

Fruher waren diese Ringe scharf schneidend und im rechten Winkel 
an dem Fuhrungsstab angebracht (Cannon). Vollmar fUhrte den 
stumpfen Heidelberger Ringstripper ein, dessen Ring im schragen 
Winkel am Metallschaft festge16tet ist. 

Die run den Ringstripper (Abb. 89a) werden z. B. zur retrograden 
Desobliteration der A. iliaca eingesetzt. Nach Praparation der 
richtigen GefaBschicht wird der Ringstripper unter leichten Dreh­
bewegungen vorgeschoben. Durch dieses Vorgehen gelingt es oft, 
die arteriosklerotisch veranderten Wandschichten herauszuscha­
len. Durch dieses Verfahren wird dem Patienten oft ein groBerer 
Eingriff erspart. 
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Abb. 87. Valvolutom nach Sandmann 

Abb. 88. Valvolutom nach Leather 
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Die ovalen Ringstripper (Abb. 89b) werden z. B. bei Thrombek­
to mien der V. i1iaca oder V. cava inferior benutzt. Uber die V. 
femoralis werden sie retrograd unter 1eichten Drehbewegungen bis 
zum Cavablockadekatheter hochgeschoben. Dieses Vorgehen 
dient dazu, wandsUindige Thromben besser entfernen zu kannen. 

I Ringstripper sind starre Instrumente, die komplett aus Edelstahl 
bestehen und in verschiedenen GraBen vorhanden sind. Ein 
spezieller Handgriff ermaglicht eine bessere Handhabung des 
Ringstrippers. 

Abb. 8ga, b. Ringstripper 
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Zur Sterilisation werden 8 verschiedene GraBen und der Handgriff 
mit einem Bandchen fixiert. Die unterschiedlichen GraBen mUssen 
vorhanden sein, da intraoperativ auch die GefaBlumina variieren. 

Dilatatoren 

Dilatatoren sind ca. 18 cm lange schmale Metallsonden, an deren 
Spitze sich eine Olive befindet. Die Olive ist konisch zulaufend und 
abgerundet (Abb. 90). Es gibt sie in GraBen von 0,5 bis 5 mm 
Durchmesser. Sie werden zur Austastung sowie zur Dilatation der 
GefaBe benutzt (z. B. der A. carotis bei fibromuskularer Dysplasie 
oder A. renalis bei fibromuskularer Dyplasie, der Koronararterien 
bei koronarer Herzerkrankung zur Anastomosenvorbereitung). 
Man beginnt mit einer kleinen GroBe und versucht, immer groBere 
Dilatatoren zu verwenden, urn das GefaB moglichst we it zu dehnen. 

Die Dilatatoren konnen auch in die gewUnschte Form gebogen 
werden. Zur Sterilisation werden sie in ein schmales Metallkastchen 
gelegt. 

3.4 Einmalartikel 

Neben der Vielzahl von chirurgischen Instrumenten ist der Ge­
brauch von Einmalartikeln in der GefaBchirurgie unabdingbar. 
Ohne die Anwendung der speziellen Einmalartikel sind z. B. 
Thrombektomien oder Embolektomien nicht durchfUhrbar. Die 
speziellen Einmalartikel sind relativ teuer und deshalb wirtschaft­
lich einzusetzen. 

Thrombektomie- / Embolektomiekatheter 

Diese Katheter sind wohl die am haufigsten gebrauchten Einmalar­
tikel in der GefaBchirurgie; sie werden in verschiedenen GroBen 
und Materialien angeboten (Abb. 91). Die GraBen variieren von 3-
8 bzw. 22 Chaff.) Die mittlerweile PVC-frei angebotenen Katheter 
sollten aus Polyurethan oder Silikon hergestellt sein. 
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Abb.90. Dilatatoren 

Abb. 91. Embolektomiekatheter 
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Der Katheter wird in das GefiiB eingefiihrt und durch den 
Thrombus/Embolus vorgeschoben. AnschlieBend wird der BaIlon 
aufgeblasen und der Katheter langsam wieder zuriickgezogen. Der 
BaIlon wird mit steriler physiologischer Kochsalzlosung nach 
Mengenangabe des Herstellers gefiillt; er sollte nach jedem Ge­
brauch wahrend eines Eingriffs von Koagel befreit werden. 

SpUl-fBlock-Katheter 

Die Besonderheit dieser Katheter besteht darin, daB bei blockier­
tern Katheter gleichzeitig Spiilfliissigkeit (Heparin-Kochsalz-Lo­
sung) oder Kontrastmittel in das GefaB eingegeben werden kann. 

Sie werden verwendet z. B. zur Flushperfusion der Nierenarte­
rien oder zur intraoperativen Angiographie. 

Sie soIl ten aus Polyurethan oder Silikon hergestellt sein. Die 
Katheter werden in verschiedenen Langen und Durchmessergro­
Ben angeboten und konnen auch als Schleuse fUr die Angioskopie 
verwendet werden (Abb. 92). 

Temporarer Shunt in der GefaBchirurgie 

I Als Shunt bezeichnet man einen temporaren Blutleiter, mit dem 
das Blut von A nach B geleitet wird. Typisches Beispiel sind die 
vielen Variationen von Plastikrohrchen, die zur Aufrechterhaltung 
des Blutstromes in der Karotischirurgie wahrend der Desoblitera­
tion Anwendung finden. 

Dariiber hinaus wird ein Shunt zu anderen Zwecken genutzt, z. B. 
als temporarer Bypass bei Operationen eines thorakalen Aneurys­
mas (Gott-Shunt, "interner Shunt") oder in Form des Subc1avia­
ilica-externa-Shunts (externer Shunt nach Briicke). 

In der GefiiBtraumatologie, v. a. bei Replantationen der Glied­
maBen, werden ebenso verschiedene Shuntformen verwendet. Das 
englische Wort Shunt wird auch zur Beschreibung des Blutflusses 
im KurzschluBkreislauf benutzt, z. B.: 
• Ventrikel-/Vorhofseptumdefekt, 
• offener Ductus Botalli, 
• periphere arteriovenose Fistel etc. 
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Abb. 92. Spul-Block-Katheter 

Je nach Kollateralversorgung der betroffenen stenosierten A. 
carotis wird intraoperativ ein Shunt eingelegt. 

Es werden verschiedene Modelle und GraBen angeboten, z. B. 
Javid-Shunt oder Heyer-Schulte-Shunt. Die verschiedenen Shunt­
arten bestehen aus Kunststoff und sind Einmalartikel (Abb. 93). 

I Der Shunt dient dazu, den Blutstrom wahrend der Abklemmung 
aufrechtzuerhalten, um die Gehirndurchblutung zu gewahrleisten. 

Vorgehen bei der Shunteinlage in der Karotischirurgie 
• Doppeltes Anschlingen der A. carotis communis mit Retrak-

tionsschlauchen und Auffadeln auf einer Muffe. 
• Einbringen des Shunts nach zentral. 
• Flushen, urn die Luft und Gerinnsel herauszubringen. 
• EinfUhren des Shunts in die A. carotis interna mittels emer 

anatomischen Pinzette oder ShuntfaBzange. 
• Zuziehen der Muffe und somit Fixation des Shunts. 

Vor dem Einbringen des Shunts muB der Patient systemisch 
heparinisiert werden, urn zu vermeiden, daB sich Thromben 
ansammeln. 
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Abb.93. a ZubehOr zum Karotis-Shunt, b Formen des Karotis-Shunts 
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3.5 Intraoperative Angiographie 

Fur eine Angiographie benotigt der Operateur einen Spiil-jBlock­
Katheter, eine 20-m1-Spritze fUr Kontrastmitte1 (50 m1), eine sterile 
Rontgentute, eine 20-m1-Spritze fUr Kochsa1z-Heparin-Spullosung 
(Abb.94). 

Vorgehen 
Das Kontrastmitte1 wird uber den Spiil-B1ock-Katheter in das 
GefiiBsystem eingebracht. Das GefiiB wird nach zentra1 abge­
k1emmt, urn die dista1e Region zu angiographieren, z. B. periphere 
Stenosen. 

Nach erfo1gter Angiographie wird mit Heparin-Kochsalz-Lo­
sung nachgespult. 

Diese Form der GefiiBdarstellung kommt zur Anwendung bei 
akuten Ischamien, nach Anlage von Saphena-Bypassen oder nach 
traumatischen Verletzungen. Die Bilder dokumentieren den aktu­
ellen GefiiBstatus. 

Abb. 94. Zubehor zur intraoperativen Angiographie 
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3.6 Nahtmaterial 

Mit Beginn des Industriezeitalters begann auch die Geschichte des 
Nahtmaterials. Die ersten Versuche, Wunden zu nahen, erfolgten 
mit gedrehten Faden aus Haaren oder Tierdarm. Es traten jedoch 
immer Wundinfektionen auf, und die nachfolgende Sepsis endete 
oft todlich fUr den Patienten. 

Lister war der Wegbereiter fUr die moderne Chirurgie. Er 
verwendete Karbolsaure zur Entkeimung der Nahte. 

Mit der EinfUhrung des Karbol-Catgutes nach Lister 1865 
wurde ein spezielles Nahtmaterial fUr die Chirurgie geschaffen. AIle 
Materialien, die verwendet wurden, waren tierischer oder pflanzli­
cher Herkunft, z. B. Seide, Leinenzwirn, Sehnen, Darmgewebe und 
Baumwolle. 

Erst 1931 begann die Entwicklung von synthetischem Nahtma­
terial aus Polyvinylalkohol. 

Anfang der 50er Jahre wurden die ersten Polyesterfaden ent­
wickelt, z. B. Mersiline. 

Der Durchbruch gelang in den 70er Jahren durch die Entwick­
lung der absorbierbaren Polyglykolsaurefaden (Dexon Vicryl), die 
1979 noch verbessert wurden durch Auftragen einer Beschichtung. 

Zur Zeit wird ein breites Spektrum an Nahtmaterial angebo­
ten. Die Qualitatsanforderungen an die einzelnen Nahte sind sehr 
hoch. 

Die Europaische Pharmakopoe gibt eine einheitliche Normie­
rungsvorschrift vor, die fUr aIle Hersteller und Anwender Giiltig­
keit hat. AuJ3erdem sind die Priifvorschriften mit den entsprechen­
den SoIl-Weiten, der KnotenreiJ3kraft, der Armierfestigkeit und 
anderer Parameter festgelegt. 

Anforderungen an das Nahtmaterial 

Das Nahtmaterial muJ3 folgende Eigenschaften haben: 
• hohe ReiJ3festigkeit; 
• gute Kniipfbarkeit; 
• muJ3 monofil (= einfadig) sem bzw. monofile Eigenschaften 

haben; 
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• minimale Gewebereaktion; 
• keine Doehtwirkung - Kapillaritat, 
• hohe Elastizitat, 
• gute Knotenfestigkeit, 
• Ubergang an der Faden-Nadel-Kombination muB glatt sein; 
• muB leieht aus der Sterilverpaekung entnehmbar sein; 
• Absorbierbarkeit. 

Ein einziger Faden kann diese Anforderungen nieht alle erfUllen. 
Deshalb gibt es untersehiedliehe Materialien zur Herstellung; die 
Einsatzgebiete werden danaeh bestimmt. 

In der GefaBehirurgie werden sowohl absorbierbare als aueh 
niehtabsorbierbare Nahte eingesetzt. Beide haben bestimmte Ein­
satzgebiete. 

Alle GefaBnahte werden als atraumatisehe Faden-Nadel-Kom­
binationen angeboten, meist doppelt armiert. Sie werden in Peel­
Off-Folienverpaekungen mit Ethylenoxid oder y-Strahlen sterili­
siert gefertigt. Eine Resterilisation sollte nieht durehgefUhrt wer­
den. Alle Verpaekungen haben ein Herstellungs- und ein Verfallda­
tum aufgedruekt. 

Absorbierbare Nilhte 

Zur Anwendung kommen hier 10 der GefaBehirurgie folgende 
Nahte: 

Polydiaxanon Suture = PDS 

Monofile Faden mit einer Resorptionszeit von 180 Tagen. Dureh 
die monofilen Eigensehaften mussen spezielle Knotenteehniken 
angewandt werden (6-7 Knoten mindestens). Das Anwendungsge­
biet ist hauptsaehlieh die Venenehirurgie, aber aueh fUr Arterien­
nahte kann es benutzt werden, solange keine Prothesen implantiert 
werden. 
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Polyglykolsaure = Vicryl, Dexon 

Das sind geflochtene absorbierbare synthetische Eiden: 
• Dexon = reine Polyglokolsaure, 
• Vicryl = Copolymer aus Glykolid und Lactid. 

Die Faden sind beschichtet und haben somit eine bessere Gleitfa­
higkeit. Die Resorptionszeit von Vicryl betragt 70 Tage, von Dexon 
90 Tage. 

Diese Faden werden eingesetzt bei Ligaturen, Umstechungen 
und zum WundverschluB. 

Nichtabsorbierbare (permanente) Nahte 

Dieses Nahtmaterial verbleibt unbegrenzt im Karper. In der 
GefaBchirurgie verwenden wir folgende nichtabsorbierbaren Fa­
den: 

Polypropylenfaden = Prolene 

Das sind monofile Faden aus isotaktischem Polypropylen. Prolene 
ist wasserdicht und unterliegt keinen Veranderungen im Gewebe. 
Es wird eingesetzt bei der Implantation von GefaBprothesen und 
als Arteriennaht. 

Vorteilhaft ist das Gleiten ohne Schneiden durch die GefaB­
wand, nachteilig die leichte Bruchgefahr beim Klemmen bzw. 
Quetschen des Fadens. 

Polyesterfaden = Ethibond 

Ethibond ist ein beschichteter geflochtener Polyesterfaden. Die 
Beschichtung reduziert die Dochtwirkung. 

Er wird eingesetzt fUr Arteriennahte oder Prothesenimplanta­
tion. 
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Vorteilhaft ist die Klemmfestigkeit des geflochtenen Polyester­
fadens, der bevorzugt dort eingesetzt wird, wo eine grol3e mecha­
nische Festigkeit erwiinscht ist und ein Klemmen der genahten 
Gefal3wand nicht zu vermeiden ist. 

PTFE-Faden = Polytetrafluorethylen 

PTFE ist reines gewebtes Polytetrafluorethylen. Es besitzt eine 
mikroporose Knoten- und Fibrillenstruktur. Diese Struktur fOr­
dert ein schnelles Einwachsen von Bindegewebe in die Naht. 

Er wird eingesetzt zur Naht bei PTFE-Prothesenimplanta­
tion. 

3.7 Implantate 

Transplantatarten 

Bis Anfang der 50er Jahre kannte man als GefaBersatz nur das 
homologe Transplantat aus der GefaBbank. Damals gab es noch 
nicht viele Indikationen fUr seine Anwendung. Die Fortschritte, 
v. a. in der rekonstruktiven Gefal3chirurgie, sind in den letzten 
J ahren weit mehr durch die Qualitat des verfUgbaren GefaBersatzes 
als durch andere Faktoren beeinfluBt worden. 

Wir kennen heute ein breites Spektrum von Transplantaten 
unterschiedlicher Herkunft: 
• autologen Gefal3ersatz: Eigentransplantat, 
• homologen Gefal3ersatz: iibereinstimmend Mensch-Mensch, 
• heterologen GefaBersatz: iibereinstimmend Tier-Mensch, 
• alloplastischen GefaBersatz: Kunststoffprothesen. 

Autologer Gefii6ersatz 

Das haufigste Eigenimplantat ist die V. saphena magna. Man kann 
sie ohne wesentlichen Funktionsverlust entnehmen, weil das venose 
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System in den Beinen als oberflachliches und tiefes Venensystem 
angelegt ist. Die V. saphena magna wird verwendet als: 
• Uberbruckungsbypass bei arterieller VerschluBkrankheit als 

Karotispatch, 
• als Bruckenplastik bei Nierenarterienstenosen oder auch 
• als Interponat bei traumatischen Verletzungen der Extremita­

ten. 

Die V. saphena parva, V. cephalic a oder auch die V. basilica finden 
ebenfalls Anwendung als Eigenimplantat. 

Der Nachteil dieser Transplantate ist, daB sie arterioskleroti­
schen Veranderungen unterliegen. 

Homologer Gefiifiersatz 

Zum homologen Gefa13ersatz zahlt z. B. die Nabelschnurvene. Das 
ist eine in Glutaraldehyd gegerbte menschliche Nabelschnur, die 
von einem Dacronnetz umhullt und in 50%igem Athanol konser­
viert ist. 

Das Dacronnetz dient zur Wandstarkung der Prothese. Vor 
der Implantation muB die Pro these in steriler Heparin-Kochsalz­
Lasung gespult werden, da alkoholische Lasungen einen throm­
bogenen ProzeB verursachen. Eine Resterilisation ist nicht mag­
lich. 

Heterologer Gefiifiersatz 

Der heterologe GefaBersatz wird hergestellt aus Kalbkarotiden 
oder Rindkarotiden. Durch einen FixierungsprozeB mittels Gluta­
raldehydlosung werden sie in einem Biopolymer umgewandelt, 
wodurch eine Desantigenisierung erreicht wird. 

Die Prothese findet Verwendung in der peripheren Gefa13rekon­
struktion. 
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Alloplastischer GefiiBersatz 

Die Entwicklung der alloplastischen GefaBprothesen begann 1952 
durch Voerhees. Sie werden alle synthetisch hergestellt und sind in 
einer groBen Auswahl in allen Langen und GraBen vorhanden. 

Bei der Herstellung der Prothesen muss en Qualitatskontrollen 
durchgeftihrt werden: 
• endoskopische Kontrolle auf Kapillarbruche, 
• DichtigkeitsprUfung auf gleichbleibende Porositat, 
• mikrobiologische Prufung, 
• PrUfung und Pyrogenfreiheit. 

Wesentliche Kriterien einer GefaBprothese sind: 

Biologisches Verhalten: optimale Einheilung in das umgebende Gewebe 
und Bildung einer Neointima aus Fibroblasten. 

GerinnungsalctJvltlt: Die Prothese soli eine geringe Thrombogenitii.t aufwei­
sen. 

Materlalwertlgkelt: Konstante Elastizitat und Festigkeit auch unter Dauerbe­
lastung. gute Handhabung und Sterilisierbarkeil 

Prothesenarten 

Wir unterscheiden 2 groBe Gruppen: 
• Dacronprothesen (Polyethylenterephthalat) 
• PTFE-Prothesen (Polytetrafluorethylen) 

Dacronprothesen 

Dacronprothesen (Abb. 95) werden am haufigsten benutzt; sie sind 
in verschiedenen Ausftihrungen zu erhalten, als 
• gewebte Prothesen, 
• gestrickte Prothesen, 
• Doppelvelourprothese (gestrickt und mit Velour uberzogen). 
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Abb. gSa, b. Dacron-DV-Prothese: a unbeschichtet, b beschichtet 

Heute kommt tiberwiegend die Doppe1ve1ourprothese zum Ein­
satz. Sie zeigt eine bessere Einhei1ung durch ihre Verlourfaden, die 
a1s Leitschiene fUr die Fibrob1asten dienen. Die Prothese hat einen 
Markierungsstreifen, ist nahtlos und aufgrund ihrer Langene1asti­
zit at variabe1 einsetzbar. Sie findet Anwendung in der Aortenchi­
rurgie, z. B. a1s Aorteninterponat, oder auch bei extraanatomischen 
Bypassen. 

Vor der Implantation war frtiher ein Preclotting erforderlich 
(Pre clotting: Abdichten der Prothese mit patienteneigenem Blut bis 
zum Einsetzen des Gerinnungsprozesses). Seit einiger Zeit sind 
diese Prothesen mit einer bestimmten Beschichtung lieferbar; 
dadurch sind sie primar dicht. 

Wir unterscheiden folgende Beschichtungen: 
• Albuminbeschichtung, 
• Gelatinebeschichtung, 
• Kollagenbeschichtung. 
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Keine der Beschichtungen bewirkt eine Fremdkorperreaktion, da 
sie weder toxische noch antigene Eigenschaften besitzen. 

PTFE-Prothesen 

PTFE-Prothesen (Abb. 96) bestehen aus gestrecktem Teflon und 
sind primar dicht. Diese Prothesen haben wenig Langenelastizitat 
und mussen exakt abgemessen werden. Bei gelenkuberschreitenden 
Bypassen sollten ringverstarkte PTFE-Prothesen benutzt werden 
urn eine Abknickung zu vermeiden. 

Dialyse-Shunts werden oft mit diesen Prothesen durchgefUhrt. 

Abb.96. PTFE-Prothese beringt 

Handhabung der Prothesen 

Aile GefiiBprothesen haben eine Doppel-Peel-Verpackung und 
werden steril geliefert. Die auBere Peelverpackung wird yom 
Springer geoffnet und der/ dem instrumentierenden Schwester/ 
Pfleger angereicht. Der/die Instrumentierende entnimmt die Pro­
these mit einem geeigneten Instrument, z. B. Kornzange oder 
Pinzette. 
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Die Prothese sollte so wenig wie moglich mit den Randen 
angefaBt werden und in einem nicht blutkontaminierten sterilen 
Tuch dem Operateur zur Implantation angereicht werden. 

AIle Prothesen miissen mit nichtresorbierbarem Nahtmaterial 
eingenaht werden, z. B. Prolene oder Ethibond. 

3.8 Praoperative Vorbereitung des Patienten 

Der Patient sollte der Operation entsprechend enthaart, mit allen 
diagnostischen Unterlagen zur Operationsabteilung gebracht wer­
den. 

Er wird auf den Operations tisch umgelagert; nach erfolgter 
Narkoseeinleitung fiihrt der Springer die eigentliche Vorhereitung 
des Patienten durch: 

• Unter sterilen Kautelen wird ein Blasenkatheter gelegt. 
• Die Fersen werden gepolstert, urn Druckstellen zu vermeiden. 
• Die Arme des Patienten werden am Korper angelegt (zur 

Vermeidung von Plexusschiiden). 
• Eine Neutralelektrode wird angeklebt (da Einsatz von RF­

Chirurgie gera ten). 
• Die nicht zu operierende K6rperregion wird zugedeckt. 

3.9 Lagerungstechniken 

Urn einen guten Zugang zu den einzelnen GefaBregionen zu 
bekommen, wendet man bei einigen Operationen bestimmte Lage­
rungen an. 

Die normale Lagerung ist die Riickenlagerung, z. B. bei periphe­
ren Eingriffen an den Beinen, transabdominalen Bauchaortenaneu­
rysmen, Nierenarterienstenose (NAST), AFB, aber auch bei Aor­
tenbogensyndrom. 

Deshalb werden hier einige spezielle Lagerungen beschrieben, 
die Lagerung bei 
• Karotisoperation, 
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• extraperitonealem Zugang, 
• thorakoabdominalem Aneurysma. 

Lagerung bei Karotisoperation (Abb. 97) 

Urn einen optimalen Zugang zur A. carotis zu haben, werden die 
Patienten in Schulterhohe auf eine Halbrolle gelegt und der Kopf 
wird von einem Kopfring unterstiitzt. 

Der Kopf wird urn 45 ° rekliniert und zur Seite gedreht. 
Eine Ferse wird gepolstert, die andere Ferse wird zur Entnahme 

der V. saphena magna am Knochel mit einer kleinen Rolle 
unterstiitzt. 

Lagerung bei extraperitonealem Zugang zur Bauchaorta 
und zu den Beckenarterien (Abb. 98) 

Der Patient wird auf die Vakuummatte gelagert und in eine 
leichte Schraglage des Beckens gebracht. Die Vakuummatte wird 
an den Patienten anmodelliert. Durch Absaugen der in der Matte 
befindlichen Luft wird ein Vakuum erzeugt. Dadurch wird die 
Lagerung des Patienten fixiert. Die Polsterung der Fersen ist 
obligatorisch. 

Lagerung bei der Operation eines thorakoabdominalen 
Aneurysmas (Abb. 99) 

Fiir diese spezielle Operation wird der Patient auf einer Vakuum­
matratze gelagert. Er wird in eine leichte Seitenlage gebracht, wobei 
die linke Schulter etwas erhOht ist. Der linke gepolsterte Arm ist 
leicht iiberstreckt nach rechts gedreht und auf einer Spezialschiene 
(Houston-Schiene) befestigt. 

Die Spitze der Scapula sollte moglichst weit nach ventral zeigen, 
urn die thorakale Inzision problemlos durchfiihren zu konnen. Die 
Fersen des Patienten werden durch einen AIR-Schuh (Spezialschuh 
zur Dekubitusprophylaxe der Fersen) vor Druckstellen geschiitzt. 
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Abb.97. Lagerung zur Karotisoperation 

Abb.98. Lagerung 
bei extraperitonealem Zugang 
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Abb. 99. Lagerung bei lhorakoabdominalem Aneurysma 

3.10 Operationsabdeckung 

Wurden fruher ausschliemich Stofftucher zur sterilen Operations­
abdeckung benutzt, so geht man heute immer mehr dazu uber, 
Einmalabdeckungen einzusetzen. 

Sie werden von der Industrie in jeder gewunschten Form - der 
Operation entsprechend - angeboten. Es gibt sowohl fertige Sets, 
als auch einzelne Tucher zum Abdecken. Wirtschaftlicher ist es 
immer, ein komplettes Set fUr eine Operation zu nehmen (Abfall­
reduktion). 

Die Einmalabdeckung muS flussigkeitsdicht und im direkten 
Operations bereich dreifach beschichtet sein. 

Die Befestigung der Tucher am Patienten wird mittels haut­
freundlicher Klebestreifen erreicht, die an jedem Abdecktuch 
angebracht sind. 

1m Bereich der SchnittfUhrung kann zusatzlich noch eine Inzi­
sionsfolie geklebt werden (Entscheidung obliegt dem Operateur). 
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3.11 Operationsablaufe 

Urn jederzeit wahrend einer Operation entsprechend instrumentie­
ren zu konnen, ist es wichtig, die einzelnen Operationsablaufe zu 
beherrschen. 1m folgenden Kapitel werden beispielhaft einige 
Operationsablaufe beschrieben. 

Karotisrekonstruktion 

Indikation: Hochgradige Stenose der A. carotis intern a im Gabelbe­
reich. 

Operationsablauf 

Nach Lagerung des Kopfes und Desinfektion wird die sterile Abdeckung 
durchgefiihrt. 
Es soli so abgedeckt werden, daB gleichzeitig die V. saphena magna am 
FuBknOchel entnommen werden kann. 
• Schnittfiihrung yom Ohrlllppchen bis zur Klavikulagrube. 
• Durchtrennen der einzelnen Hautschichten und Einsetzen des Wundsper-

rers. 
• Die V. facialis wird ligiert. 
• Prilparation der A. carotis communis. 
• Ausklemmung der A. carotis communis. 
• Prllparation der A. carotis intema und A. carotis extema, die anschlieBend 

ausgeklemmt werden. 
CaLfe: N. hypoglossus, N. recurrens. 

• Anbringen von Haltefllden im Bulbusbereich und Stichinzision der A. 
carotis intema 

• Verillngerung der Inzision 1 -2 cm uber die Stenosierung hinaus nach kopf­
und herzwllrts. 

• Desoblitiration des GefaBes, evtl. entstandene Stufen mit einem Beaver­
messer gl~Uten . 

• Bei Elongation, Kinking und Oberillnge nach Desobliteration in der 
iluBersten elastischen GefilBwandschicht muB die A. carotis interna durch 
Kurzungsdesobliteration begradigt werden, um eine Knickstenose wilh­
rend der GefilBnaht zu vermeiden. 

• Patcherweiterung mit der V. saphena 
• Einnllhen des Patches in fortlaufender Nahttechnik. 
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• Freigabe des Blutstroms in Reihenfolge IA. carotis extema, A. carotis 
communis, A. carotis intema). 

• Kontrolle auf Bluttrockenheit. 
• Pertubationsmessung: Durch diese Messung werden die StrOmungsver­

hAltnisse in der rekonstruierten Karotis auf einem Oszillographen sichtbar 
gemacht 

• ZAhlkontro"e der BauchtUcher und Kompressen. 
• Fortiaufender WundverschluB und steriler Verb8nd. 
• Bei EEG- oder SEP-VerQnderungen muB intraoperativ ein Shunt gelegt 

werden. 
• Doppehes Anziigeln der KarotisgefaBe mit RetraktionsschlQuchen und 

aufgeschobener Muffe. 
• Nach ErOffnen des GefaBes wird der Shunt zuerst nach herzwarts und 

dann nach Spulung und EntIUftung nach kopfwArts mit einer Pinzette oder 
Shuntklemme eingefUhrl 

• Vor Einlage des Shunts muB der Patient systematisch heparinisiert 
werden, um Thrombusablagerungen am Shunt zu vermeiden. 

N ahtmaterial 

Tabe"e 9. Nahtmaterial zur Karotisoperation 

Llgaturen PoIyglykoldure 1,5-2,5 resorbierbar 
4/0-2/0 

GefI8naht PoIypropyien 1 nlcht resorbIerbar 
(Anastomose) 5/0 
GetaBeinzelnaht PoIypropyien 0,7-1 nlcht resorbierbar 

6/0-5/0 
Muskelnaht PoIyglykolsAure 2 resorbIerbar 

3/0 
Subkutannaht PoIyglykoldure 2 resorbierbar 

3/0 
Hautnaht PoIypropyien 1,5-2 nlcht resorbierbar 

4/0-3/0 

a Die Fadenstarke gibt den Fadendurchmesser in '/10 mm wieder. 
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Bypassoperation der V. saphena (In-situ-Bypass) 

Indikation: Arterieller GefaBversch1uB bei AVK (Arterielle Ver­
schluBkrankheit). 

Operationsablauf 

• Anlegen eines Inguinalschnittes, Durchtrennung 'dar Hautschichten und 
FreiprAparation der Femoralisgabel. 

• Anschlingen der Gefa8e mit RetraktionsschlAuchen. 
• Aufsuchen der V. saphena magna. Anschllngen dar Vene und nachfolgen­

de PrAparation bis zum Venenstamm. 
• Anbringen von Hilfsschnitten enUang des Verlaufs der Vene, FreiprApara­

tion der Vena und Ugatur der SeitenAste. 
• Aufsuchen des distalen AnschluBgefA8es und Anschlingen der Arterie 

(z. B. A tibialis anterior oder posterior). 
• Abtrennen der V. saphena magna 
• Ausklemmen der Femoralisgabel, Zuschneiden des Venenandes und 

Anfertigen einer End-zu-Seit-Anastomose in fortIaufender Nahttechnlk. 
• Absetzen des distalen Endes der Vene und Elnbringen verschleden groBer 

Valvolutome zur ZerstOrung der Venenklappen. 
• Ausklemmen des dlstalen AnschluBgefA8es, die Vene auf LAnge zurecht­

schneiden und EinnAhen als End-zu-Seit-Anastomose In fortlaufender 
Nahttechnik. 

• Kontrolle des Bypasses auf DurchgAngigkeit und der Anastomosen auf 
Bluttrockenheil 

• Ugatur evU. noch vorhandener AV-Fisteln. 
• ZAhlkontroile der BauchtUcher und Kompressen. 
• Schichtweiser Wundverschlu8 und steriler Verband. 

Bemerkung: Die Entwicklung verschiedener Valvolutome sowie die 
Verwendung der intraoperativen Angioskopie machen auch Ab­
weichungen von diesem Vorgehen erforderlich. 
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Nahtmaterial 

Tabelle 10. Nahtmaterial zur Bypassoperation der V. saphena 

GefI8naht PoIypropylen 0,7-1 lIicht resorbierbar 
(Anastomose) 6/0-5/0 
GeflBeinzelnaht PoIypropyIen 0,5-1 nlcht resorbIerbar 

7/0-5/0 
Muskel-/Fasemnaht PoIyglykolsaure 2,5 f88OI'bIerbar 

2/0 
Subkutannaht PoIyglykolsAure 2 resorbierbar 

3/0 
Haulnaht Po/ypropylen 1,5-2 nicht resorblerbar 

4/0-3/0 

Ersatz der Bauchaorta wegen Aneurysma 

Wir unterscheiden 3 verschiedene Aneursymenarten (Abb. 100): 

• Aneurysma verum: alle GefaBschichten sind betroffen z. B. bei 
Arteriosklerose. 

• Aneurysma dissecans: Wuhlblutung innerhalb der Media nach 
EinriB der Intima mit Kanalisation der GefaBwand und distaler 
Einmundung in das ursprungliche Lumen, z. B. idiopatischer 
Medianekrose. 

• Aneurysma spurium: perivasales, teils organisiertes und endothe­
liasiertes Hamatom, das mit der GefaBlichtung in offener 
Verbindung steht, z. B. nach Arterienpunktion. 
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" 
a b c d 

Abb. 100. Aneurysmaformen der Bauchaorta. Grundtypen der arterielien Aneu­
rysmen: a fusiformis, b sacciformis, c fusisacciformis, d falsches A. 

Operationsablauf 

bei infrarenalem Aneurysma 

• Schnittfiihrung: mediane Laparotomie yom Stemum bis zur Symphyse mit 
linksseitiger Umschneidung Yon Nabel und ggf. yom Xyphoid. 

• Durchtrennung alier Bauchschichten, 
• Umlegen von Bauchtiichem und Einbringen von Hakensystemen. 
• Das Colon transyersum wird nach proximal, der Diinndarm nach rechts 

yerlagert. 
• ErOffnung des Retroperitoneums. 
• Freipraparation der Aorta nach proximal bis zu den Nierenarterien und 

distal bis zur Bifurkation. 
• Ausklemmen der Aorta unterhalb der Nierenarterien und im Bereich der 

lliakalgefaBe. 
• Anbringen von Haitef!!.den und ErOffnen des Aneurysmasackes mit dem 

Elektromesser. 
• Herausluxieren des Thrombus, Desobliteration des Aneurysmasackes 

und Umstechung der Lumbalarterien. 
• Bei gutem Riickstrom Umstechung der A. mesenterica inferior. 
• Einn!!.hen der Prothese proximal in Inlaytechnik mit fortlaufender Nahl 
• Einnahen distal in gleicher Technik. 
• Vor Komplettierung der distalen Naht OberpriJfung des Ein- und Riickstro­

mes, Spiilung der Prothese und EnUiiftung. 
• Kontrolie auf Bluttrockenheit. 
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• VerschluB des Aneurysmasackes um die Prothese dlent zur Kompression 
und somit besseren Einheilung der Prothese; verhindert Arrosionen mit 
dem Duodenum. . 

• Instillation von Polyvinylpyrolidon-Jod-LOsung. 
• VerschluB des Retroperitoneums. 
• ZIlhlkontrolle der Bauchtiicher und Kompressen. 
• VerschluB des Bauches durch fortlaufende NAhte. 
• Steriler Verband. 

Nahtmaterial 

Tabelle 11. Nahtmaterial zur Bauchaortaoperation wegen Aneurysma 

Umstechungen PolyglykolsAure 3 resorbierbar 
2/0 

GefABnaht Polypropylen 2 nicht resorbierbar 
(Anastomose 3/0 
proximal/distal) 

GefABeinzelnaht Polypropylen 1-2 nicht resorbierbar 
4/0-3/0 

Aneurysma- Polypropylen 3 nicht resorbierbar 
sacknaht 2/0 
Retroperitoneal- Polydioxanon 2 resorbierbar 
naht 3/0 
Peritonealnaht Polydioxanon 5 resorbierbar 

2 

Faszien- unci Polydioxanon 5 resorblerbar 
Muskelnaht 2 

Subkutannaht PolyglykolsAure 2 resorbierbar 
3/0 

Hautnaht Polypropylen 2 nicht resorbierbar 
3/0 
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Nierentransplantation 

Indikation: Termina1e Niereninsuffizienz. 

Priioperative Patientenvorbereitung: ZusiHz1ich zu den allgemein 
iiblichen Operationsvorbereitungen wird die Blase mit ca. 250 m1 
NaCI-Betaisadona-Losung aufgefiillt im Verhaltnis 1: 10. Der 
Blasenkatheter wird abgeklemmt. Die Fiillung der Blase dient 
dazu, die Blase in situ besser sichtbar zu machen. 

Der Shuntarm des Patienten muE ausreichend gepolstert sein. 

Operationsablauf 

• Anlagen eines extraperitonealen Zugangs (seitlich schrAge Mittelbauchin­
zision). 

• Durchtrennen des subkutanen Gewebes und AnnAhen von Bauchtuchem 
zum Abdecken der HautrAnder. 

• Durchtrennen der Muskelschichten und Einbringung von Hakensystemen. 
• FreiprAparation der V. und A. iliea extema. 
• Anschlingen der GefABe mit RetraktionsschlAuchen und Durchtrennung 

der kreuzenden LymphgefiBe. 
• Ausklemmen der V. ilica extema mit einer speziell gebogenen Klemme 

nach Satinsky. 
• Langsvenotomie und Anlagen von HaltefAden. 
• Herausnehmen des auf Eis gelagerten Transplantates und PrAparation der 

Niere (Beginn der warmen Ischamiezeit). 
• End-zu-Seit-Anastomose der Nierenvene und V. ilica extema in fortlaufen­

der Nahttechnik. 
• Ausklemmen der A. ilica extema, Langsarteriotomie und Anastomosierung 

der Nierenarterie mit der A. ilica extema durch End-zu-Seit-Anastomose in 
fortlaufender Nahttechnik. 

• Offnen der GefliBklemmen, Kontrolle der Anastomose auf Bluttrockenheit 
(Ende der warmen Ischamiezeit). 

• Aufsuchen der Hamblase und Anlagen von HaltefAden. 
• Vor ErOffnung der Blase Ablassen der vomer eingebrachten SpuliOsung 

uber den Blasenkatheter. 
• Anastomisierung des Ureters mit der Hamblase in fortlaufender Nahttech­

nik als 509 .• Teleskopanastomose" (das Uretergewebe wird wenig gesto­
chen, die Hamblase groBzugig mit der Naht gefaBt, so daB am Ende der 
Anastomose der Ureter in die Hamblase eingestfllpt wird - zur Vermeidung 
einer Refluxbildung). 
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• Einbetten der Niere in die Fossa iliaca 
• Zlhlkontrolle der BauchtUcher unci Kompressen. 
• Anlegen einer Redondralnage, schichtwelser WundverschluB. 
• Steriler Verband. 

Die Patienten erhalten immunsupprimierende Medikamente, die 
sie zeitlebens einnehmen miissen, urn Abstol3reaktionen des Trans­
plan tats zu vermeiden. 

Nahtmaterial 

Tabelle 12. Nahtmaterial zur Nierentransplantation 

Ugaturen PoIyglykolslure 1,5-2,5 resorbIerbar 
4/0-2/0 

Umstechungen PoIygIykoIsIure 3 resorbIerbar 
2/0 

Gefl8naht PoIypropyIen 1 nichtresorblerbar 
(Anastomoeel 5/0 
GefA8einzelnaht PoIypropyten 0,5-1 nlcht resorbIerbar 

6/0-5/0 
Blasen-/Uretemaht PoIygIykonat 1,5 resorbIerbar 

4/0 
FaszIen- unci PoIydioxanon 5 resorbIerbar 
Muskelnaht 2 
Subkutannaht PoIyglykolsAure 2 resorbIerbar 

3/0 
Hautnaht PoIypropyIen 2 nichtresorblerbar 

3/0 
Dralnagenaht Seide 3,5 

0 
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Thorakoabdominales Aneurysma (TAA) 

Einteilung nach Crawford (1980; s. Abb.l0l): 

Typ I: Gesamte deszendierende thorako-abdomna1e Aorta bis 
zu den Viszeralarterien. 

Typ II: Gesamte thorakoabdominale Aorta vom distalen Aorten­
bogen bis zur Aortenbifurkation unter EinschluB der 
Nieren- und Viszeralarterien. 

Typ III: Distaler Abschnitt der Aorta thoracica descendens und 
gesamte Aorta abdominalis bis zur Bifurkation unter 
EinschluB der Nieren- und Viszeralarterien. 

Typ IV: Thorakoabdominaler Ubergang (Zwerchfellbereich) bis 
zur Aortenbifurkation unter EinschluB der Nieren- und 
Viszeralarterien. 

Typ V: Abdominale Aorta mit EinschluB der Nierenarterien. 

Indikation: Konzentrisch entwickelte Aneurysmen, die groBer sind 
als das 3fache des normalen Aortenradius (asymptomatische 
Patienten) und die unter Beobachtung eine Progression zeigen bzw. 
besondere Risikofaktoren (z. B. Hypertonie, Nierenarterien-/Vis­
zeralarterienverschluBprozesse) aufweisen. 

Abb. 101. Aneurysmaformen der thorakalen Aorta 
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Aile symptomatisehen Aneurysmen mit einem Durehmesser 
> 5 em, disserzierende Aneurysmen mit Progression des Aneurys­
malumens im Durehmesser, Fortsehreiten der Dissektion naeh 
distal/proximal. 

Verlegung der Organarterien (Nieren-/ Viszeralarterien) sowie 
ExtremiUi tenisehamie. 

Operationsablauf 

• Thorakoabdominale Inzision links. 
• Durchtrennung der einzelnen Hautschichten abdominal und thorakal. 
• Eingehen thorakal zwischen 5. und 6. ICR oder zwischen 7. und 8. ICR je 

nach HOhe des Aneurysmas; ggf. muB die 5./6. Rippe reseziert werden. 
• Durchtrennung des knorpeligen Rlppenbogens. 
• Einsetzen des Thoraxsperrers; die Lunge wird bei Doppellumentubusbeat­

mung kollablert und nach ventral weggedrAngt 
• Nach Inzision der parietalen Pleura wird das Aneurysma sichtbar. 
• 1m Bauchraum: Diinndarrn nach rechts verlagem. Colon descendens 

lateral abtrennen und das parietale Peritoneum bis zur IInken Colonftexur 
Inzidieren. Colon descendens wird nach rechts geschoben, Milz und 
Pankreasschwanz werden nach rechts verlagert. 

• RadiAre Inzision des Zwerchfells in Richtung auf den Hiatus aorticus. 
• Ausklemmen der Aorta unterhalb der A. subclavia und ErOffnen des 

Aneurysmas. 
• Herausluxieren des Thrombus und Anbringen von HaltefAden. 
• Katheterblockade der einsprieBenden Interkostal- und Viszeralarterien. 
• Flushperfusion der Nierenarterien mittels Heparin-Kochsalz-LOsung (zum 

Schutz des Parenchyms). 
• Anfertigung der proximalen Anastomose in fortlaufender Nahttechnik. 

HAufig wird die Anastomose angeschrAgt. um Segmentarterien miteinzu­
beziehen. 

• Reimplantation zusAtzlicher Segmentarterien (InterkostaJ-/Lumbalarte­
rien) zur Versorgung des Riickenmarks. 

• EinnAhen der Viszeralarterien (einzeln oder insgesarnt je nach Abstand der 
Ostien) in End-zu-Seit-Anastomose in fortlaufender intraluminaler Naht­
technik. 

• Nach Replantation aller abgehenden Arterien Anfertigung der distalen 
Anastomose mit fortlaufender Naht 

• Frelgabe des Blutstroms In Kopftieflage des Patienten und Punktion der 
Prothese zur Entliiftung. 

• Kontrolle auf Bluttrockenheit und VerschluB des Aneurysmasackes zur 
Kompression und besseren Elnheilung der Prothese, verhindert Arrosio­
nen zu den benachbarten Organen. 
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• Zahlkontrolle der Bauchtiicher und Kompressen. 
• Einbringen einer Thoraxdrainage und schichtweiser ThoraxverschluB. 
• VerschluB des Abdomens in fortlaufender Nahttechnik und Anlegen eioes 

sterilen Verbandes. 

Nahtmaterial 

Tabelle 13. Nahtmaterial zur Operation eines thorakoabdominalen Aneurysmas 

Umstechungen PoIyglykolsAure 3 resorbierbar 
2/0 

GefaBnaht PoIypropyIen 2 nichtresorbierbar 
(Anastomose 3/0 
proximal/distal) 
GefI8naht PoIypropyIen 1-1,5-3 nicht resorbierbar 
(Anastomose dar 5/0. 4/0. 
ViszeraJ-/lnter- 3/0 
kostaIarterie) 

GefA8einzelnlhte PoIypropyIen 1-2 nicht resorbierbar 
5/0-3/0 

Aneuryama- PoIypropyIen 3 nlcht resorbierbar 
sacknaht 2/0 
ZWerchfelinaht PoIydIoxanon 5 resorbierbar 

2 
Perikoetalnlhte PoIydIoxanon 5 resorbierbar 

2 
Faszien-/ PoIydIoxanon 5 resorbierbar 
Muskelnaht 2 
Subkutannaht PoIygIykoIsIure 2 resorbierbar 

3/0 
Hautnaht PoIypropyIen 2 nichtresorbierbar 

3/0 
DraJnagenaht SeIde 3,5 

0 
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Ileofemoraivenenthrombose 

Indikation: Akute tiefe Beckenvenenthrombose. 

Lagerung: Der Patient wird in die Anti-Trendelenburg-Lagerung 
gebracht, urn eine intraoperative Thrombusabschwemmung zu 
verhindern. 

Die Beatmung wird mit Uberdruck (PEEP) durchgeftihrt. Beim 
Abwaschen darf die Extremitiit nicht iiber Herzhohe angehoben 
werden. 

Ahdeckung: Zusiitzlich zum Operationsgebiet werden Thorax und 
Bauch mit abgewaschen (CAVE: Lungenembolie). 

Operationsablauf 

• Anlagen eines Inguinalschnittes, Durchtrennung der Hautschichten. 
• Frellagen dar V. ternoralis communis, dar Vv. femoralis, dar V. saphena 

magna und aller abgehendan Seitenaste. 
• Anschlingen der Venen mit RetraktionsschlAuchen aIs Toumiquet 
• Zuziehen dar ToruniquetschlAuche und LAngsinzision dar V. femoralis 

zwischen ZufluB dar V. saphena magna und V. profunda femoris. 
• Vorschieben eines Blockadakatheters in die V. cava inferior zur Vermei­

dung einer Lungenemboie. 
• Bnbringen eines Fogarty-Katheters zur Thrombektomie der Beckenstrom­

bahn. 
• Bei Alterer Thrombose evtl. Desobliteration dar Beckenvenen mittels 

Ringstripper. 
• Entfemen des Blockadekathetars dar V. cava interior. 
• Danach Auswickeln des Beines mit elastischen Gummibinden von den 

Zehen bls zur Leiste und Ausmelken dar intravasalen Gerinnsel. 
• VerschluB der Venotomie durch fortlautenda Naht 
• Anlagen einer arteriovenOsen Fistel zwischen dar A. fernoralis superficialis 

und elnem Seitenast der V. saphena magna 
Die arteriovenOse Fistel dient zur Blutstrombeschleunigung im operierten 
GefABabschnitt als zusAtzliche Thromboseprophylaxe. In EinzelfAllen wird 
auch ein freies Transplantat fUr einen Korbhenkel-Shunt arteriovenOs 
verwendet Bei Beteiligung dar V. poplitea und dar distalen V. femoralis 
kann dar Shunt auch 1m Adduktorenkanal bzw. in dar Kniekehle angelegt 
werden. 
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• ZAhlkontrolie dar Bauchtucher und Kompressen. 
• Einlegen einer Redondrainage, schichtweiser WundverschluB und steriler 

Verband. 
• Wickeln der Beine mit halbelastischen Blnde. 

Nahtmaterial 

Tabelle 14. Nahtmaterial zur lIeofemoralvenenthrombose 

ligaturen PolyglykolsAure 1,5-3 resorbierbar 
4/0-2/0 

GefABnaht Polydlaxanon 0,7-1 resorbierbar 
(Venotomie) 7/0,6/0 
AV-Fistel Polydioxanon oder 0,7 resorbierbar 

7/0 
(Anastomose) Polypropylen 0,7 nicht resorbierbar 

7/0 
GefA8einzeinaht Polydiaxanon oder 0,5-0,7 resorbierbar 

Polypropylen 0,5-0,7 nlcht resorbierbar 
6/0-7/0 

Muskel-/ PolyglykolsAure 2,5 resorbierbar 
Fasziennaht 2/0 
Subkutannaht PolyglykolsAure 2 resorbierbar 

3/0 
Hautnaht Polypropyten 2 nicht resorbierbar 

3/0 
Drainagenaht Seide 3,5 

° 
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Cimino-Brescia-Shunt (Fistel) 

Indikation: Bei terminaler Niereninsuffizienz zur Langzeitdialyse. 

Operationsablauf 

Anmerlcung: Von der arteriovenOsen HAmodialysefistel gibt es sehr viele 
technische Varianten, die davon abhangen, wO noch eine funktionstiichtige 
Arterie und Vene vOrhanden ist. Grundsatzlich wird die Fistel immer erst pe­
ripher, also handwArts, angeIegt; bei Versagen der Fistel wird ein neuer 
Shunt weiter armwarts angelegt. Ole Verbindungen erfoIgen immer End zu 
Seil, um eine Durchblutungsverschlechterung der Hand durch das Shuntvo­
lumen zu vermeiden. Wenn die V. cephalica und A radialis nicht mehr zur 
Verrugung stehen, kOnnen auch die V. cephalica antebrachii und die A ul­
naris End zu Seit anastomosiert werden. 1st kein autologes Material mehr 
vorhanden, muB dar Shunt mit Kunststoff angelegt werden. 

• Lagerung des betroffenen Armes auf einem Armtisch. 
• Nach Desinfektion und steriler Abdeckung bogenfOrmiger Schnitt im 

Bereich des Handgelenks. 
• Aufsuchen der A radialis und der V. cephalica 
• Anschlingen mit RetraktionsschlAuchen und Durchtrennen kleinerer Sei­

tenAste. 
• Periphare Ugatur und Durchtrennung der V. cephalica 
• Ausklemmen der A radialis, Inzidieren der A radialis und End-zu-Seit­

Anastomosierung mit dar V. cephalica in fortlaufender Nahttechnik. 
• Freigabe des Blutstromes und Kontrolle der Anastomose auf Bluttrocken­

heil 
• HautverschluB, steriler Verband und Polstem des Armes zum Schutz des 

Shunts. 
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Nahtmaterial 

Tabelle 15. Nahtmaterial zum Cimino-Brescia-Shunt (Fistel) 

1,5 
4/0 

GefI8naht PoIypropyIen O~.? nIchI~ 
(Anastomose) 6/0'-7/0 
GefI8einzeInaht PoIypropyIen 0,5-0,7 nIchIl'88OI'bIedJat 

6/0-7/0 
Haulnaht PoIypropyIen 1;5 nIcht re8OI'bIettJar 

4/0 

3.12 Spezialzubehor 

Neben den gebrauchlichen Instrumentarien, speziellen Gefal3klem­
men oder Einmalartikeln gibt es einige technische Hilfsmittel, die 
zusatzlich wahrend einer Operation angewandt werden konnen. 

Sie werden in vielen Operationssalen als Routinezubehor ange­
sehen und standardisiert bei den einzelnen Operationen angewen­
det. 

Kopflicht 

Bei bestimmten Operation en, wo der Operationssitus sehr tiefliegt, 
z. B. Subklaviatransposition, Thoracic-Outlet-Syndrom, kommt 
das Headlight (Stirnlampe) zum Einsatz (Abb. 102). 

Die Lampe wird vor der Operation vom Operateur aufgesetzt. 
Nach Anziehen der sterilen Operationskleidung erfolgt der An­
schlul3 an die Lichtquelle. Die Zentrierung der Lampe wird vom 
Springer durchgefiihrt. 
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Nach Gebrauch die Lichtquelle muS diese 5 min auf Ventilation 
gestellt werden - zur Abkuhlung der Halogenbirnen. AnschlieBend 
erfolgt die Desinfektion der Lampe und der Lichtquelle. 

Lupenbrille 

Urn auch kleinste GefaBe optimal versorgen zu konnen, bedient 
sich der Operateur einer Lupenbrille (Abb. 103). Sie vergrol3ert den 
Operations situs und ermoglicht eine exakte Adaptation der Gefal3-
wande oder der Interposition von Venentransplantaten. 

Die Lupenbrille sollte ca. 15 min vor Gebrauch aus dem Etui 
genommen werden, urn ein Beschlagen der Glaser zu vermeiden. 

Es werden Neutralbrillen oder aber personenbezogene Lupen­
brillen verwendet. Der Arbeitsabstand und die VergroBerung 
konnen bei der Anfertigung der Brille selbst bestimmt werden. 

3.13 Blutsparende MaBnahmen 

Die ersten Versuche der blutsparenden Mal3nahmen bzw. der 
Autotransfusion gehen auf die Kriegsjahre zuruck. Lazarettarzte 
sahen darin oft die einzige Moglichkeit, da Blutkonserven rar 
waren, dem Patienten wieder Volumen zuruckzufUhren. 

Das Prinzip an sich ist heute das gleiche, nur stehen uns bessere 
Maschinen, entsprechend dem neuesten Stand der Technik, zur 
VerfUgung. 

Zu den blutsparenden MaBnahmen gehoren 
• die Autotransfusion und 
• die Eigenblutspende. 

Autotransfusion 

Durch die Autotransfusion wird kbrpereigenes Slut, das wah rend 
der Operation verlorengeht, gesammelt, aufbereitet und dem 
Patient wieder zugefuhrt. 
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Ablaut" 

• Das Blut wird tiber einen speziellen Saugerschlauch (der gleich­
zeitig eine ZufUhrung von Heparin-Kochsalz-Losung hat) aus 
dem Operationssitus abgesaugt und in das Reservoir der Ma­
schine gesammelt (Abb. 104 und 105). 

• Die Erythrozyten werden abzentrifugiert und mit einer reinen 
Kochsalzlosung gewaschen. 

• Das Erythrozytenkonzentrat wird in den Retransfusionbeutel 
gegeben und dem Patienten intraoperativ wieder zugefUhrt. 

Abb. 102. Kopflicht 

Abb. 103. Lupenbrille 
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Abb. 104. Autotransfusionsmaschine 

Abb. 105. Autotransfusionszubeh6r 
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Diese Methode der Blutaufbereitung hat sich in vielen Operations­
salen etabliert. Hierdurch werden aBe Risiken ausgeschaltet, die 
einer Fremdbluttransfusion unterliegen (Unvertraglichkeitsreak­
tionen, Ubertragung bestimmter Krankheiten wie Hepatitis und 
Aids). 

Der Verbrauch von Fremdblutkonserven kann dadurch gesenkt 
werden. 

Eigenblutspende 

Eine weitere Moglichkeit, die Gabe von Fremdblut zu reduzieren, 
ist die Eigenblutspende. 

Bei geplanten Operationen wird eine bestimmte Zeit vorher 
(Zeitraum wird vom Arzt festgelegt) ein- oder zweimal 500 ml des 
Patientenblutes entnommen und bis zur Retransfusion am Opera­
tionstag in der Blutbank gelagert. 

Bei Blutgruppenkompatibilitat kommen auch FamilienangehO­
rige als Blutspender in Betracht. 

3.14 Theoretische Hilfmittel 

Lernzielkatalog fUr den Bereich GefaBchirurgie 
und Nierentransplantation 

Oer Mitarbeiter kennt die verschiedenen Operationen , die in dcr 
Gefaf3chirurgie durchgefiihrt werden , einschlief31ich ihrer Be­
onderheiten . 

Operationen: 
z. B. • Bauchaortenaneurysma, 

• thorakoabdominales Aneurysma, 
• Nierenarterienstenose, 
• Ilikaeingriffe, 
• Karotisstenose, 
• Subklaviastenose, 
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• Saphenabypass, 
• Ileofemoralvenenthrombose, 
• Nierentransplantation, 
• Dialyseshunts. 

Der Mitarbeiter kennt die speziellen V?rbereitungen flir den 
Patienten. 

Vorbereitungen: 
z. B. • Polstern der Fersen, 

• Pols tern des Shuntarmes, 
• Legen eines Blasenkatheters, 
• Vorbereitung der Spiill6sungen bei Nierentransplan­

tationen. 

Der Mitarbeiter kennt die ben6tigten Lagerungsmittel und 
deren Anwendung. 

Lagerung: 
z. B. • Bereitlegen der Halbrolle und des Kopfringes zur 

Karotisopera ti 0 n, 
• Umgang mit Vakuummatte und spezieller Armschiene 

(Houston-Schiene ). 

Der Mitarbeiter kann das benotigte Sterilgut und das Einmal­
zubehor fUr iede Operation bereitstellen. 

Zusammenstellung: 
z. B. • nach Operationsrichtkarten. 

Der Mitarbeiter kennt die verschiedenen Anwendungsgebiete 
yon GefaBprothesen und handhabt sie fachgerecht. 

Gefiiflprothesen Anwendungsgebiete 

z. B. Dacron-Prothesen 
(unbeschichtet) 

Dacron-Prothesen 
(beschichtet) 

Aortofemoraler Bypass, 
Leistenaneurysma 

Bauchaortenaneurysma, 
Thorakoabdominales 
Aneurysma 
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PTFE-Prothesen 
(beringt und unberingt) 

Periphere Bypasse 

Dcr Mitarbcitcr kennt die verschiedenen ahtmaterialien und 
dcren igensehaften . Er handhabt da Nahtmateria l sieher und 
kcnnt die verwendeten ahtmaterialien fur die einzelnen GeniB­
operationen . 

Nahtmaterial 

z. B. Polypropylen 

Polyester 

Polydioxanon 

PTFE-Faden 

Anwendungsgebiet 

GefaBanastomosen bei Implantation 
von Prothesen 

GefaBanastomosen 

Anastomosen in der Venenchirurgie 
und bei autologem GefaBersatz 

GefaBanastomosen bei Verwendnung 
von PTFE-Prothesen 

Der Mitarbeitcr kcnnt die Abdeckungen der cinzclnen Opcratio­
nen und kann a i tierend beim Abdeeken mithclfen. 

Abdeckung: 
z. B. • Uniset I bei Aorteneingriffen und Nierentransplanta­

tion, 
• Lapset, Sehlitztueh, Anasthesietueh, Saugertasehe, 

Tueh 100 x 150 em zur Karotisoperation. 

Ocr Mitarbeiter kennt die verschicdenen I nstrumenten iebe lind 
Zu atzmalerialien fur die einzelncn Opcrationen . 

Instrumentensiebe: 
z. B. • Operation eines Bauchaortenaneurysmas: 

AFB und WeichteiIsieb, 
• Saphena-Bypass-Operation: 

Saphenasieb, 
• Nierentransplantation: 

Transplantsieb. 
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Zusatzmaterialien: 
z. B. Hakensysteme (Rochard, Balfour-Sperrer), 

• Dilatatoren , Ringstripper, Valvolutome. 

Ocr Mitarbeiter kennl die vcr chiedenen Artcn der Gcra~kathe­
tcr, deren Gro~e und AnwendungsgcbiclC. 

Gefiiflkatheter 

z. B. Fogarty-Katheter 
(3 Charr-s/14 Charr) 

Spiil-Block -Katheter 
(4F 1O-9F 10)" 

a F ~ Charr. 

Anwendungsgehiete 

Bei Embolektomien, 
bei Thrombektomien 

zur intraoperativen 
Angiographie, 
zur Flushperfusion bei 
Nierenarterienoperation 

Der Mitarbcitcr kennl die Komplikalionen. die bei den Opcra­
lionen auftfeten konnen, und handelt danach . 

Komplikationen: 
z. B. • Aneurysmaruptur, 

• Lungenembolie, 
• kardiales Versagen. 

Ocr Mitarbcilcr kennt die VorbereiLUngen und Be onderhciten 
bei del' ierentran plantation. 

Vorhereitungen: 
z. B. • Polsterung des Shuntarmes, 

• Auffiillen der Blase mit verdiinnter Kochsalz-PVP­
Li:isung (1 : 10, 250 mI). 

Besonderheiten: 
z. B. • Kontrolle des Kiney-Reports auf Art der Perfusionslo­

sung, 
• Bereitstellung von Spiillasung zur Nachperfusion, (He­

parin-Kochsalz-Lasung), 
• fachgerechtes Anreichen des Spenderorgans, 
• Dokumentation der Entnahmezeit. 
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Operationsrichtlinien 

Nachfolgend sind 2 Beispiele von Operationsrichtkarten aus der 
eigenen Abteilung wiedergegeben. 

Operationsrichtkarte zur Operation eines Bauchaortenaneurysma 

Instrumentarium: 
AFB- und Weichteilsieb, Rochard-System, 
Balfour-Sperrer, Deaver-Retraktoren, 
Kochsalzschale mit Mensuren. 

Abdeckung: 
Universalset I, 2mal Op.-Tape 

Einmalartikel: 
I Saugerschiauch, I Autotransfusionssauger, I Saugeransatz, 
1 Elektrocauter, 2 Skaipellklingen Nr. 19, 1 Skaipellklinge 
Nr. 11, 1 Ballonspritze, 1 Spritze 20 ml, 1 Spritze 10 ml, 1 Spritze 
2 ml, 1 Dreiwegehahn, 1 Transfusionsbesteck, 1 Heidelberger 
Verlangerung, Imal NaCl1000 ml, Imal NaC1500 mi + 2500 I.E. 
Heparin, 1 Fogarty-Katheter 4 Charr, 1 Fogarty-Katheter 
8/14 Charr (1 Spiil-Block-Katheter 9F 10 bereitiegen; F = Charr) 
Op.-Handschuhe. 

Nahtmaterial: 
Ligaturen/Umstechungen: Imal Vicryl 2/0 12 X 45, 

Imal Vicryl 2/0 5 X 70, 
3mal Vicryl 2/0 SH. 

GefaBnahte: Imal Prolene 2/0 MH, 
2mal Prolene 3/0 V7, 
Imal Prolene 3/0 SH, 
Imal Prolene 4/0 SH, 
Imal Prolene 4/0 V5 TP, 
Imal Prolene 5/0 RB - 1. 



Zusatzlich: 

WundverschluB: 

Lagerung: 
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Imal Mersileneband, 
Imal Teflon - Pleget (Filzstucke), 
Imal Ehtiloop 1,3, 
Imal Tabotamp bei Bedarf. 
Imal PDS 3/0 SH, 
2mal PDS 2LP, 
2mal Dexon 3/0 HR 48, 
2mal Prolene 3/0 PS-2. 

Ruckenlage, Arme anlegen, Fersen polstern und einen Blasen­
katheter legen. 

Operationsrichtkarte zur Karotisoperation 

Instrumentarium: 
Saphena-Sieb, Kochsalzschale mit Mensuren, Magnetmatte. 
Bereitlegen: Shuntklemme, Mandrin mit Muffe. 

Abdeckung: 
Lapset, Schlitztuch, Anasthesietuch, 2 Saugertaschen, 1 Op.­
Tuch 100x 150cm, lOp-Tape. 

Einmalartikel: 
2 Saugerschlauche, I Elektrocauter, 1 Spritze 20 ml, 1 Spritze 
2 ml, 1 Dreiwegehahn, 2 Skalpellklingen Nr. 19, 1 Skalpellklinge 
Nr. 11,1 Beaverklinge, ImalNaCllOOOml, ImalNaCl500ml+ 
2500 I.E. Heparin, Op.-Handschuhe. 
Bereitlegen: 1 Fogarty-Katheter 3 Charr, 1 Karotisshunt. 

Nahtmaterial: 
Ligaturen: 

GeHiBnahte: 

Imal Vicryl 2/0 12 x 45, 
2mal Vicryl 4/0 6 x 45, 
2mal Prolene 5/0 BB, 
Imal Prolene 6/0 BV-l, 



168 3 GefaBchirurgie 

zusatzlich: 

WundverschluB: 

Lagerung: 

Imal Ethiloop 1, 3, 
lmal Tabotamp bei Bedarf, 
2mal Dexon 3/ 0 HR 37 S, 
2mal Prolene 3/ 0 PS 2. 

Ruckenlage, Arme anlegen, Fersen polstern. Kopf rekliniert, 
mittels Kopfring und Halbrolle unter der Schulter. 

Notizen 
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- Glutaraldehyd 
Grundinstrumente 

14 

- Funktionspriifung 
- haltende 118 
- schneidende 118 
Gummidichtung 19 
- Konus 39 

H 

118 
118 

Hakenelektrode 26, 28, 46 
Handschuhe 73 
Harnblase 41 
Hauptbronchus 65 
Hautdesinfektion 76, 78 

Heimlich-Ventil 98 
heterogener Protesenersatz 136 
HF-Gerat 26 
- Biopsiezange 45 
- bipolare 35 
- Chirurgiegerat 36 
- Generator 36 
- Kabel 36, 45, 46 
- Koagulationszange nach Hirsch 

37,40 
- Medizingerateverordnung 36 
- Strom 35 
Hilfestellung 57 
- schriftliche 57 
Hilus 65 
homogener Protesenersatz 136 
Hopkins-GroI3bild-Optiken 11 
Housten-Schiene 141 

immunsupprimierende 
Medikamente 151 

Implantate 
- alloplastischer Ersatz 137 
- Arten und Anwendung 135 
- autologer Ersatz 135 
- heterologer Ersatz 136 
- homogener Ersatz 136 
instillierende Lasung 30 
Instrumente 14,46,66,68,69,70 
- 5-80° abwinkelbare 8 
- Anforderungen 118 
- Arteriotomie-Set 122 
- AuI3endurchmesser 3 
- Beaver-Klinge 119 
- Bulldog-Klemme 122 
- Codman-Nadelhalter 122 
- defekte 11 
- elektrische 3 
- fUr konventionelle 

Thoraxoperation 68 
- fUr thorakoskopische Operation 

58 
- fUr WundverschluI3 51 
- Gefal3klemmen 119 
- nach Cooly 120 



- nach Crawford 120 
- nach De Bakey 121 
- nach Sandmann 120 
- Satinskyklemme 121 
Instrumentengeneration 3 
Instrumentenpflege 6 
- Desinfektion 8 
- Entsorgung 8 
- Reinigung 8, 118 
- Siebe 9,60 
- Verpackung 8 
- Wartung 8 
instrumentierende Schwester 43 
- Pfleger 43 
Insufflationsschlauch 16, 18,46 
Insufflator 16, 46 
I nsufflatorhahn 16, 19 
Interkostalgefal3e 65 
intraarterielle 

Subtraktionsangiographie 117 
intraoperative Angiographie 131 
intraveniise 

SUbtraktionsangiographie 116 
Inzision 63 

K 

Kabel 11,46 
Kamera 25, 26,42,49 
- Clip 26,27 
- Plastikbezug 27, 49 
- Riihren 26 
Kamerakabel 25, 46 
- Abdeckung 25,27 
Karatisshunt 130 
- Arten 130 
- Vorgehen 129, 145 
Katheter 99 
- Malicot 99 
Katheterangiographie 116 
Kernspintomographie 117 
kindliches Abdomen 3 
Klammerinstrumente 5,6,55,56, 

57, 70, 72, 91, 95, 97 
- 40° abwinkelbare 5 
- Endo-G/A - 30-60mm 5,7,55, 

91 
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- Endo-TA - 60mm 5,7 
- lineare 97 
Klemmen-Babcock 5 
Knotenschieber 45 
Koagulationszange nach Hirsch 37 
Kocherklemmen 46 
Kohlendioxidflaschen 16 
Kontrastmittel 116 
- bei Angiographie 116 
- bei Computersonographie 117 
Kontrallzertifikat 16, 18 
Konverterplattchen 3, 19, 24 
Krallenfal3zange 36, 38, 39 
Kunststoffbiirste 8 

L 

Ladeeinheit 5, 55, 97 
Lagerung 72, 75 
- Riicken 75 
Lagerungstechniken 
- Anti-Trendelenburg­

Lagerung 155 
- bei extraperitonealem 

Zugang 141, 142 
- bei Karotisoperation 140 
- bei TAA 141,143 
Lendenwirbelsaule 83 
Lernziel 57, 103 
- Katalog 57, 58 
Lichtleitkabel 11, 14,20, 25,26,42, 

46 
- Desinfektion 13 
- Faserbriiche 13 
- Fluid 25, 49 
- Plastikbezug 25, 46 
- Sterilisa tion 13 
Lichtquellen 14, 25 
- Kaltlicht 25, 46 
Ligamentum pulmonale 65 
Ligatur 93 
Lobektomie 63 
Lungenalveolen 65 
Lungenfliigel 65, 66 
Lungenspatel 70 
Lungenspitze 65 
Lungentiicher 70, 82 
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M 

Magazin 92 
maschinelle Reinigung 9 
Mediastinum 66, 94 
MeBinstrument 55, 57 
Metallringe 82 
Mikroinstrumente 118 
- Bulldogklemmen 122 
minimal-invasive Chirurgie 
- Nachteile 2 
- Vorteile 2 
Mittellappen 65 
Monitor 14,26,46 

Nabel 41 
Nadel 

N 

- Einwegperitoneum 16 
- spezielle 39 
- Verres 14, 46 
Nadelhalter 39 
Nahtapparate 55,91 
- GIA 30 55 
-GIA30V 55 
Nahtmaterial 61,72,91,95,96, 135, 

145 
- Anforderungen 132 
- Anwendungsgebiete 134 
- Eigenschaften 133 
- Europaische Pharmakopoe 

132 
- GefaBe 96 
- geflochtene Nahte 134 
- monofile Nahte 134 
- Muskulatur/Faszie 96 
- nichtresorbierbares 134 
- resorbierbares 133 
- Resorptionszeit 133 
- Verpackung 133 
Neutralelektrode 36, 72 
- Einweg- 38 
- Kabel- 38 

o 

Operationstisch 41 
- Armausleger 41 
- Beinhalter 41 
- Tragegurt 41 
Optik 14 
- endoskopische 14 
Optiken 3, 20, 25, 46 
- Anwendung 25 
- Blickwinkel 20 
- Desinfektion 13 
- Geradeausblick 20 
- Hophius-GroBbild II 
- Steilblick 20 
- Teleskop 20 
- Vorausblick 20 
Osophagus 75 

p 

Palpation 114 
Patientenlagerung 74, 77 
PDS-Polydioxanol 35 
Pelvi-Clener 34 
perikostale Nahte 97 
Pertubationsmessung 145 
Pinzetten 46 
Plastikbezug 25, 46 
Plazierung des Teams 43 
Pleura 66, 94 
Pleuradrainagen 
- mit Trokar 100 
- ohne Trokar 100, 101 
Pleurapunktionen 102 
Pneuanlagen 16 
- Gerate 43 
Pneumonektomie 63 
Polsterung 
- Arme 75 
- Ellenbogen 75 
- Fersen 75 
- Fibulakopfchen 75 
- Kreuzband 76 
- Schambein 76 



- SchulterbUitter 76 
- Sprunggelenke 75 
praoperative Vorbereitung des 

Patienten 41, 140 
Priiparierzangen 36, 37 
Preciotting 138 
Punktion 63 
Punktionskaniilen 35 

R 

Reduktionshillse 3, 19,22,46,54 
Reinigung 8 
- Saug-Spill-Rohr 12 
Reinigungsbilrsten 9 
Retraktionsschlauche 145 
Resektion 63, 90 
- atypische 90 
- Keilresektion 90 
- Rippenresektion 91 
Rippen 65 
Roder-Schlinge 34 
- Knoten 34 
Rilckschlagventil 19 
Rutsche 68 

Sauger 73 
Saugertasche 45 
Saugrohr 30 
Saugschlauch 49 

s 

Saug-Spill-Vorrichtung 30,42,49 
- Rohr 12 
Scheren 5,29,45,46 
- Einweg~ 29 
- Endo~ 22,31,46 
- gerade 28 
- Haken~ 28 
- kunststoffisolierte 29 
- Mikro~ 31 
- Priiparier~ 29,80,89 
- Spitz~ 29 
- Stumpf~ 29 
Seitenlage 52, 75, 77 
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Segmentresektion 88 
SEP 145 
- Dilatatoren 126, 127 
- Ringstripper 123 
- ovale 125 
- runde 125 
Siebe 70 
Siebkorb 8 
- Ultraschall 9 
Skalpellgriff 46 
- Klinge 46 
Ski-Nadeln 39 
Sperren 70, 89 
Spezialinstrumente 123 
- nach Leather 124 
- nach Sandmann 124 
- Valvolutome 123 
Spezialzubehor 158 
- Anwendung 159 
- Ausfilhrung 160 
- Kopflicht 158, 160 
- Lupenbrille 159 
Springertiitigkeit 41,42,43,66,82, 

90 
Spillbeutel 30,49,66 
Spilllosung 67 
Spillmaschine 8, 10, 103 
Spillrohr 33, 46 
Status des Patienten 66 
Staubronchus 65 
Steinschnittlage (sog. EEA) 42, 44 
Sterilisation II 
- der Optiken II 
Sterilisationsindikatoren 68 
Sterilisationsschlauch II 
- Verpackung II 
Sternotomie 63 
Sternum 65 
Subtraktionsangiographie 116 
- intravenos 116 
- intraarteriell 117 

T 

Taststiibe 35, 45 
- mit Zentimetergraduierung 35 
- spreizbare 35 
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Testschalter 43 
theoretische Hilfsmittel 162 
- Lernzielkatalog fUr die 

GefaBchirurgie 162 
thorakoskopische Operation 43, 

52 
Thorakotomie 72, 83 
Thoraxchirurgie 64 
- an der Brustwand und am 

Brustfell 64 
- an der Lunge 64 
- am Mediastinium 64 
- Drainage 70,99 
- Resektionen 64 
- VerschluB 70 
- Wandeingriffe 64 
Thoraxdrainagen 70 
Thoraxflasche 100 
Tourniquet 111 
Trokare 3, 14, 19,21,22,45,46 
- Dichtung 19 
- Einweg 19,20,23 
- Hulse 19,45 
- Plastiksicherheitshulse 19 
- Ruckschlagventil 19 
Trokarfixierung 20 
Trokar-Katheter 99 
Tucher 45 
- Einweg- 45 
- Thorax~ 45 
Tuchklemmen 45, 46 
Tupferzangen 45, 46, 54 

u 

Ultraschallbad 8 
Ultraschallgerat 8, 10 
Unterlappen 65 
Untersuchungsbefunde 66 

v 

Vena 
- azygos 65 
- cava superior 65 
Venti I-Klapp en 19 
- Trompeten 19, 20 
Verres-Nadeln 14, 17, 18,46 
Videokamera 14, 15,46 
- mobiler Wagen 14 
- Printer 14, 42, 46 
- Quelle 43 
- Rekorder 14,42,46 
Videokette 14 
Vorbereitung 41,73 
- am "Turm" 42 
- des Patienten 87 
Vorwarmgerat fUr Videooptik 24, 

25,46,49 

w 

Warmhaltegerat 66 
Wasserpistole 9, 12 
WeiBabgleich 26 

z 

Zahlkontrolle 82 
Zugange 47, 83, 85 
- fUr Cholezystektomie 47 
Zugangswege 83, 84, 86 
- dorsal 83, 84, 86 
- retroperitoneallumbal 83, 84 
- seitlich thorakolumbal 83, 84 
- transperitoneal 83, 84 
- transthorakal 83, 84 
Zuleitungen 46 
Zweihohleneingriffe 94 
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