84. Hemikolektomie rechts

1 Indikation

Elektiv: Malignome der Ileozdkalregion, des Colon ascendens und der
rechten Kolonflexur. Benigne Verdnderungen des Rechtskolons, die
weniger ausgedehnte Resektionen nicht gestatten.
Alternativverfahren: Ileozokalresektion, erweiterte Hemikolektomie
rechts, subtotale Kolektomie, palliativer Bypass im Sinne einer Ente-
roenterostomie. Laparoskopisches Vorgehen.

2 Operationsvorbereitung

Praoperative Diagnostik: Koloskopie mit Biopsie, ggf. Kontrastmit-
teldarstellung; bei Malignomen Ausschluss extraintestinaler Mani-
festationen: Sonografie, ggf. Computertomografie; ggf. urologische
Diagnostik.

Patientenvorbereitung: keine orthograde Lavage erforderlich, ggf.
Klysma, ZVK, perioperative Antibiotikatherapie, Blasenkatheter; ggf.
Korrektur einer Tumorandmie.

3 Spezielle Risiken, Aufklarung

= Anastomoseninsuffizienz (2%),

= Blutung (1%),

= leus (2%),

=  Waundinfektion (2 - 10%),

= Verletzung von Ureter oder Duodenum (1%).

4 Anasthesie

Intubationsnarkose.

5 Lagerung

Riicken.

6 Zugang

Mediane oder rechts paramediane Laparotomie, besser noch Ober-
bauchquerschnitt wegen kosmetischen Ergebnisses und niedriger
Narbenhernieninzidenz. Gegebenenfalls auch laparoskopische Vor-
gehensweise in 3-Trokartechnik méglich mit extrakorporaler Anas-
tomose.

7 Operationsschritte

ResektionsausmaR.
Rekonstruktionsschema.

Zugdnge.

Teilung des groflen Netzes.

Absetzen des Lig. gastrocolicum 1.
Absetzen des Lig. gastrocolicum II.
Mobilisation des rechten Hemikolons.
Durchtrennung des Lig. hepatocolicum.
Festlegung der Resektionsgrenzen.
Radikuldres Absetzen des Mesokolons.
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Resektionslinie Diinndarm.
Resektionslinie Dickdarm.
Absetzen des Colon transversum.
Absetzen des terminalen Ileums.
Anastomose Hinterwand.
Anastomose Vorderwand.
Verschluss Mesoschlitz.

Relevante Anatomie, Gefahren, Tricks

GefdBversorgung des rechten Hemikolons iiber A./V. ileocolica,
colica dextra und colica media (Randarkade!).

Cave: Ausriss dieser GefdRe aus V. mesenterica superior bei radikuldrer
Prdparation zur Lymphadenektomie.

-

Enge Lagebeziehung des rechten Hemikolons zum rechten

Ureter und Duodenum!

Resektion des grof3en Netzes:

— bei Malignomen der Flexurregion indiziert: Absetzen inner-
halb der gastroepiploischen GefdBarkade, Ausdehnung ent-
sprechend der Ldnge des resezierten Transversums,

— bei Malignomen der Zokalregion nicht zwingend notwendig,
ggf. Resektion von rechter A./V. spermatica/ovarica.

Aufsuchen des rechten Ureters: iiberkreuzt die A. iliaca com-

munis an ihrer Aufteilung in internen und externen Anteil.

Cave: Abriss einer relativ konstanten vendsen Verbindung zwischen V. co-

lica media und V. pancreaticoduodenalis inferior dicht am Pankreasunter-
rand. Vorsicht bei Zug am Transversum oder Rechtskolon wdhrend der

Mobilisation.

-

-

lleumdurchtrennung 10 - 15 cm proximal der Bauhin-Klappe.
Palpable Pulsationen der Randarkade im Bereich des abgesetz-
ten Darms sind ein Hinweis auf eine gute Durchblutung der zu
anastomosierenden Darmenden.

Deckung der Anastomose durch Netzummantelung ist méglich.
Erweiterte rechtsseitige Hemikolektomie bei Prozessen im Be-
reich des Transversums, der linken Flexur und ggf. des proxi-
malen Deszendens: vermeidet eine kolokolische Anastomose
mit ihrer eher gefihrdeten Blutversorgung und kann auch bei
nicht vorbereitetem Dickdarm (z. B. bei Vorliegen einer Ob-
struktion) vorgenommen werden.

MaRnahmen bei speziellen Komplikationen

Anastomoseninsuffizienz: Revision und Ubernihung bzw.
Nachresektion und Neuanlage, ggf. protektives Stoma vorschal-
ten, im Einzelfall auch Ausleitung beider Schenkel als Mikulicz-
Stoma oder getrennte Stomata.

Abszess (subhepatisch, subphrenisch, parakolisch, pelvin): wenn
moglich perkutane, sonografisch oder CT-gesteuerte Drainage,
sonst operative Drainage. Anastomose suffizient? Im Zweifel
stets Stoma vorschalten!
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Bauchhohle: Dickdarm

10 Nachsorge

Medizinische Nachbehandlung: Magensonde ex am OP-Tag; wenn
gelegt, Drainagen ex am 2.- 5. Tag. Gegebenenfalls adjuvante Thera-
pie planen. ,Fast-Track“-Rehabilitation, leichte Kost ab 1. postopera-
tiven Tag.

Kostaufbau: trinken ab OP-Tag. Ziigige Koststeigerung nach Klinik.
Mobilisation: sofort.

Krankengymnastik: Atemgymnastik.

Arbeitsunfdhigkeit: 2 - 3 Wochen.

7 Operationstechnik

ResektionsausmafR.
Rekonstruktionsschema.

Zugdnge.

Teilung des groRen Netzes.

Absetzen des Lig. gastrocolicum I.
Absetzen des Lig. gastrocolicum II.
Mobilisation des rechten Hemikolons.
Durchtrennung des Lig. hepatocolicum.
Festlegung der Resektionsgrenzen.
Radikuldres Absetzen des Mesokolons.
Resektionslinie Diinndarm.
Resektionslinie Dickdarm.

Absetzen des Colon transversum.
Absetzen des terminalen Ileums.
Anastomose Hinterwand.

Anastomose Vorderwand.

Verschluss Mesoschlitz.

-
~

= Rekonstruktionsschema

Die Wiederherstellung der Kontinuitat erfolgt Giber eine lleotransverso-
stomie, wobei die Anastomose fast mittelstandig im Oberbauch gelegen
ist.

E ResektionsausmafRd

Eine radikale Hemikolektomie rechts ist bei allen Tumoren indiziert. Sie
entfernt das rechte Hemikolon, das terminale lleum, die regionalen
LymphknotenstraBen und das rechtsseitige halbe groRBe Netz.

—_

e

B Zugdnge

Der Zugang zur Hemikolektomie und lleozokalresektion ist unterschied-
lich. Reicht fir die normale lleozbkalresektion der Unterbauchquer-
schnitt, so sollte zur Hemikolektomie rechts der Oberbauchquerschnitt
rechts, der Pararektalschnitt rechts bzw. der Medianschnitt Verwendung
finden. Bei sehr adiposen und schlaffen Bauchdecken bietet gelegentlich
der Oberbauchquerschnitt die bessere Ubersicht. Generell besteht auch
die Moglichkeit der laparoskopischen Mobilisation und der Préparate-
bergung und Anastomosierung durch einen kleinen Querschnitt.
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Bauchhoéhle: Dickdarm

m Teilung des groBen Netzes

Die Praparation der Hemikolektomie rechts beginnt
mit der Langsteilung des groBen Netzes. Die GefdRe
sind zwischen Overholt-Klemmen zu fassen und mit
einzelnen Ligaturen zu versorgen. Die Spaltung des
groBen Netzes wird bis zur Tanie des Querdarms ver-
vollstandigt.

B Absetzen des Lig. gastrocolicum | @ Absetzen des Lig. gastrocolicum I

Das Lig. gastrocolicum wird magennah abgesetzt und schrittweise zwi- Der Magen wird mit einer Duval-Klemme nach ventrokranial gefasst, das
schen Overholt-Klemmen durchtrennt. Die rechtsseitige Begrenzung ist Kolon mit einer zweiten Klemme nach ventrokaudal gezogen. So kann
die Aufhdngung der rechten Flexur, das Lig. hepatocolicum, die zwischen das Lig. gastrocolicum weiter nach medial magennah zwischen Overholt-
Overholt-Klemmen durchtrennt und mit Umstechungen versorgt wird. Klemmen durchtrennt und abgesetzt werden. In der Tiefe erscheinen die

Vasa colica media et dextra.
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Bauchhohle: Dickdarm

B Durchtrennung des Lig. hepatocolicum

Im kranialen Anteil ist die rechte Flexur durch ihre Aufhdngebander noch
fixiert. Die Mobilisation erfolgt in zwei Etagen. In der oberen Etage wird
das Lig. hepatocolicum zwischen Overholt-Klemmen durchtrennt. Im
tieferen Anteil ist das Lig. hepatorenale zu durchtrennen. Danach lasst
sich das rechte Hemikolon weit nach medial verlagern; in der Tiefe liegen
das Duodenum und der rechte Ureter frei.

Mobilisation des rechten Hemikolons

Das rechte Hemikolon wird, beginnend am Zékumpol, von seinen
lateralen Verwachsungen gel6st. Dies kann Giberwiegend scharf er-
folgen, ohne nennenswerte GefdRe versorgen zu miissen. In der
Tiefe erscheinen der rechte Ureter und das Duodenum, die identi-
fiziert und stumpf abgeschoben werden. Durch Verziehung des
Z6kums nach kraniomedial wird die Mesenterialwurzel des Colon
ascendens angespannt und dargestellt.
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B Festlegung der Resektionsgrenzen

Die Resektionslinien des rechten Hemikolons werden mit 2
Gummiziigeln markiert, die das Lumen verschlieRen. In die-
ser Phase entscheidet sich das AusmaR der Resektion. Bei
gutartigen Befunden im Z6kum (s. u.) reicht die einfache
Zokalresektion. Hier sind eine Netzresektion und Mobilisa-
tion der rechten Flexur nicht erforderlich. Die Skelettierung
beschrankt sich auf eine darmwandnahe Praparation des
terminalen lleums und des aszendierenden Z&kums. Bei
allen malignen Befunden ist ein radikuldres Absetzen der
LymphknotenstraBe notwendig. Darum sind die A. ileocolica
(a), die A. colica dextra (b) und die A. colica media (c) an
ihren Abgangen aus der Mesenterialwurzel zu identifizieren.
Hierzu wird unter Diaphanoskopie die Mesenterialwurzel
dargestellt, mit der Diathermie prapariert und skelettiert.

Bauchhoéhle: Dickdarm

m Radikuldres Absetzen des
Mesokolons

Schrittweise wird das Mesokolon an der Mesenterial-
wurzel radikuldr abgesetzt. Man beginnt mit der Resek-
tion der Vasa ileocolica, dann der Vv. colica dextra und
media. Zuvor muss darliber Klarheit bestehen, ob die
Riolan-Anastomose intakt ist, d. h. die Versorgung des
restlichen Colon transversum gewdhrleistet ist. Falls dies
nicht der Fall ist oder auch im Zweifelsfall, sollte der linke
Ast der A. colica media erhalten bleiben. Die GefdRe
werden so zentral wie mdglich unterbunden und mit
Umstechungsligaturen versorgt. Nur so ist die radikulére
Absetzung der LymphknotenstraRe gewahrleistet. Wah-
rend der Skelettierungsphase plotzliche Zugbelastung an
noch bestehenden GefdRverbindungen zur V. mesente-
rica superior vermeiden (cave: Ausriss, hierfir reicht u. U.
schon das Gewicht des mobilisierten Rechtskolons)!
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Bauchhohle: Dickdarm

m Resektionslinie Diilnndarm

Der letzte Schritt ist die Durchtrennung der GefdRarkade am terminalen
lleum. Zwischen Overholt-Klemmen wird das GefdR aufgeladen, durch-
trennt und der proximale Anteil umstochen. Der Operateur (iberzeugt
sich davon, dass das terminale lleum ausreichend durchblutet ist. Gege-

benenfalls ist eine Verlagerung der Resektionslinie nach proximal erfor-
derlich.

@ Resektionslinie Dickdarm

In gleicher Weise wird am Querdarm die letzte GefdRBarkade zwischen
Overholt-Klemmen aufgeladen und durchtrennt. Auch hier ist die Uber-
priifung der Durchblutung des linken Colon transversum essenziell.

m Absetzen des Colon transversum

Der linke Querdarm wird mit einer weichen Darmklemme verschlossen
und mit einem mit antiseptischer Losung durchtrankten Streifen unter-
legt. Der Darm wird nach fakultativer Anlage von Haltendhten in querer
Richtung abgesetzt. Der Darmstumpf wird mit antiseptischer Losung
ausgewaschen.

m Absetzen des terminalen lleums

Die Resektion am terminalen lleum erfolgt unter dem Schutz einer wei-
chen Darmklemme zwischen Haltefdden. Ein mit antiseptischer Losung
getrankter Streifen liegt unter der Resektionslinie, die Resektion verlauft
in schrager Richtung von mesenterial distal nach antimesenterial proxi-
mal. Auf diese Weise ldsst sich ein weiter Diinndarmquerschnitt analog
zum Dickdarmlumen erzielen. Haltendhte erleichtern ggf. das schrige
Absetzen.
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mE Anastomose Hinterwand

Die Anastomosierung erfolgt End-zu-End mit resorbierbaren einreihigen
allschichtigen Einzelknopfnéhten. Bei unterschiedlicher Lumenweite ist
durch entsprechende Stichrichtung ein Ausgleich vorzunehmen. Meist
wird aber eine fortlaufende Nahttechnik bevorzugt. Nach Fertigstellung
der Hinterwand dient der letzte Faden als Haltenaht. Die Anastomosie-
rung zwischen Diinn- und Dickdarm muss so erfolgen, dass das Mesen-
terium des Dickdarms und das des Diinndarms auf der gleichen Seite
verlaufen (,Meso-zu-Meso*).

Verschluss Mesoschlitz

Der Mesoschlitz des Mesenteriums wird mit fortlaufender Naht oder
Einzelknopfndhten verschlossen, eine Verletzung von GefdRen ist hierbei
zu vermeiden. Gegebenenfalls kann die Anastomose mit einem Netz-
zipfel gedeckt werden.

Bauchhoéhle: Dickdarm

m Anastomose Vorderwand

Die Vorderwandnaht erfolgt in gleicher einreihiger Technik. Der Halte-
faden, d. h. der letzte Eckfaden der Hinterwand, wird eingeschlagen und
mit der ersten Naht der Vorderwand gedeckt. Die Anastomose muss
spannungsfrei, gut durchblutet und lumenweit sein. Durch Zeigefinger-
Daumen-Probe ldsst sich die ausreichende Lumenweite (iberpriifen. Bei
starker Lumeninkongruenz ist auch eine antimesenteriale Seit-zu-Seit-
Anastomose, nattrlich unter Vermeidung von Blindsdcken moglich. Diese
kann auch anisoperistaltisch als sog. funktionelle End-zu-End-Anastomo-
se angelegt werden. Bei Verwendung von linearen Klammernahtgerdten
zur Anastomosierung ist das die Gbliche Vorgehensweise.

aus: Schumpelick u.a., Operationsatlas Chirurgie (ISBN 9783132438477) © 2020 Georg Thieme Verlag KG Stuttgart « New York



Bauchhohle: Dickdarm

85. lleozokalresektion

1 Indikation

Elektiv: alle auf die Ileozokalregion begrenzten gutartigen Verande-
rungen. Palliative Eingriffe beim Karzinom.

Alternativverfahren: Hemikolektomie rechts; Kolotomie, z.B. zur
Polypabtragung.

2 Operationsvorbereitung

Prdoperative Diagnostik: Sonografie, Koloskopie mit Biopsie, ggf. CT.

Patientenvorbereitung: keine orthograde Darmspiilung erforderlich,
evtl. Klysma, perioperative Antibiotikatherapie, ZVK, Blasenkatheter.

3 Spezielle Risiken, Aufkldarung

=~ Eingrifferweiterung bei Malignitat,

= Anastomoseninsuffizienz (<2%),

=  Wundinfektion (<10%),

= Verletzung von Ureter und Duodenum (< 1%).

4 Andsthesie

Intubationsnarkose.

5 Lagerung

Riicken.

6 Zugang

Mediane oder transrektale Laparotomie, quere Laparotomie rechts.
Gegebenenfalls auch laparoskopische Vorgehensweise mit 3-Trokar-
technik.

7 Operationsschritte

El Resektionsausmaf.
EX Rekonstruktion.

8 Relevante Anatomie, Gefahren, Tricks

Die Ileozokalregion steht in enger anatomischer Beziehung zum
rechten Ureter, den rechten testikuldren bzw. ovariellen Gefdf8en und
dem retroperitonealen Duodenum.

9 MaRnahmen bei speziellen Komplikationen

Bei gut drainierter Anastomoseninsuffizienz ohne systemische Ent-
ziindungszeichen und klinischen Befund kann unter parenteraler
Erndhrung der spontane Fistelverschluss abgewartet werden.

10 Nachsorge

Medizinische Nachbehandlung: Magensonde ex am OP-Tag; sofern
gelegt, Drainagen 2.- 5. Tag.

Kostaufbau: trinken ab OP-Tag. Leichte Kost ab 1. postoperativen Tag.
Mobilisation: sofort.

Arbeitsunfahigkeit: 1 -2 Wochen.
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7 Operationstechnik

EN Resektionsausmal3.
EX Rekonstruktion.

Em Resektionsausmafd

Die lleozokalresektion entfernt lediglich das Darmrohr im Bereich des
distalen lleums und proximalen Kolons ohne Beriicksichtigung des zu-
geordneten Lymphabflussgebiets. Die Préparation dhnelt der der Hemi-
kolektomie rechts, wobei allerdings die Skelettierung darmwandnah
vorgenommen wird. Eine vollstdndige Mobilisation der rechten Flexur ist
nur selten erforderlich.

Bauchhoéhle: Dickdarm

B Rekonstruktion

Die Rekonstruktion erfolgt z. B. in einreihiger allschichtiger Nahttechnik
als End-zu-End-Anastomose mit resorbierbarem Material zwischen dem
antimesenterial angeschrégten lleum und dem Colon ascendens. Fort-
laufende oder Einzelknopfndhte sind moglich, bei erheblicher Lumenin-
kongruenz auch eine Seit-zu-Seit-Anastomosierung unter Vermeidung
von Blindsdcken. Eine Klammernahtanastomose ist grundsatzlich eben-
falls moglich. Der Mesenterialschlitz ist ggf. zu verschlieRen.
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Bauchhohle: Dickdarm

86. Tubuladre Sigmaresektion

1 Indikation

Elektiv: gutartige pathologische Verdnderungen im Bereich des Sig-
mas, die nicht endoskopisch entfernt werden kénnen. Bei malignen
Prozessen nur unter rein palliativer Zielsetzung. Das im Folgenden
beschriebene konventionelle Vorgehen wird nur bei Unmaéglichkeit
der laparoskopischen Technik gewdhlt.

Alternativverfahren: Linkshemikolektomie: meist notwendig bei
Malignomen des Sigmas, Ausnahme bei gleichzeitig vorliegenden
Leberfiliae, dann Sigmaresektion.

2 Operationsvorbereitung

Praoperative Diagnostik: Endoskopie mit Biopsie, ggf. Tuschemar-
kierung des Befunds; bei Malignomen Ausschluss extraintestinaler
Manifestationen: Sonografie, Computertomografie.
Patientenvorbereitung: orthograde Lavage nur bei geplanter intra-
operativer Endoskopie zur Befundlokalisation erforderlich, ZVK,
perioperative Antibiotikatherapie, Blasenkatheter.

3 Spezielle Risiken, Aufkldrung

= Verletzung des linken Ureters (1%),
= Milzverletzung (1%),
= Anastomoseninsuffizienz (<5%).

4 Andsthesie

Intubationsnarkose.

5 Lagerung

Riicken, mod. Steinschnitt nach Lloyd-Davies.

6 Zugang

Mediane Laparotomie unterhalb des Nabels ggf. schrager Zugang in
Fossa iliaca links, auch Pfannenstiel-Schnitt oder pararektaler Kulis-
senschnitt links. Generell besser ist die laparoskopische Vorgehens-
weise.

Operationsschritte

ResektionsausmaR.
Rekonstruktion.

Zugang.

Einsetzen des Wundsperrers.
Mobilisation des Sigmas.
Anziigeln des Sigmas.
Skelettierung des Mesosigmas.
Absetzen des Resektats.
Hinterwandanastomose.
Vorderwandanastomose.
Verschluss des Mesoschlitzes.

=N=R-N-N-R-N-B-1-0-1- B
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Relevante Anatomie, Gefahren, Tricks

\l

Enge Lagebeziehung des Sigmas zu linkem Ureter, linker A./V.
spermatica/ovarica und unterem Milzpol.

= Anastomose muss spannungsfrei sein, ggf. Mobilisation der
linken Kolonflexur.

Cave: Ldsion des unteren Milzpols durch Zug am Kolon bei Mobilisation.

9 MaRnahmen bei speziellen Komplikationen

= Anastomoseninsuffizienz: wenn gut drainiert unter parenteraler
Erndhrung Spontanverschluss abwarten; bei Zeichen einer Peri-
tonitis sofortige Revision mit Anlage eines vorgeschalteten Sto-
mas oder Auflésung, Rektumblindverschluss und endstdndiges
Deszendostoma (Hartmann-Operation).

= Anastomosenstriktur: nur bei Anastomosierung unter Span-
nung; wenn moglich endoskopische Dilatation, sonst Revision.

10 Nachsorge

Medizinische Nachbehandlung: Magensonde ex am OP-Tag, sofern
gelegt, Drainagen ex am 3.- 5.Tag.

Kostaufbau: schluckweise trinken ab OP-Tag, hochresorbierbare Kost
1. Tag, weiterer Kostaufbau je nach Klinik. , Fast-Track“-Rehabilita-
tion.

Stuhlgang: Peristaltika ab 4./5. Tag, ggf. milde orale Laxanzien fiir die
ersten Wochen nach Wiedereinsetzen der Darmtdtigkeit.
Mobilisation: sofort.

Krankengymnastik: Atemgymnastik.

Arbeitsunfahigkeit: 2 - 3 Wochen.
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