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Vorwort

Nichts ist bestdndiger als der Wandel. Dies gilt auch fiir Biicher, sogar
fiir Standardwerke wie diesen Operationsatlas Chirurgie, der in sei-
nen bisherigen 3 Auflagen eine {iberwadltigende Akzeptanz fand.
Jetzt, knapp 4 Jahre nach der letzten Auflage und seinem Erscheinen
in 5 Sprachen, hdtten die Autoren sich auf diesem Erfolg ausruhen
koénnen, indem sie alles beim Alten gelassen und angesichts der
vergriffenen Bestdnde einen Nachdruck veranlasst hétten. Dies wdre
der einfachste, kostengiinstigste und am wenigsten aufwandige Weg
gewesen. Chirurgen wadhlen allerdings nur selten den einfachsten
Weg, zudem sie in ihrem Fach zur stindigen Optimierung ver-
pflichtet sind. Was heute noch gut ist, kann morgen schon veraltet
und iiberholt sein. Darum unterzogen sich die Autoren der Miihe
einer kritischen Analyse ihres Standardwerks mit der Frage, was man
in einer 4. Auflage weiter verbessern kénnte.

Dabei sollte es ein Operationsatlas bleiben, der seine groRte Ver-
breitung in den Hianden {iberwiegend viszeralchirurgisch orien-
tierter Kollegen an den Versorgungskrankenhdusern hat, die sich
eher gelegentlich mit unfallchirurgischen, gefaRchirurgischen oder
plastisch-chirurgischen Fragestellungen beschaftigen. Fiir eine echte
Spezialisierung in diesen Gebieten gibt es bessere und speziellere
Operationslehren. Sie aber als Randbereiche der Viszeralchirurgie
dennoch knapp mit abzubilden, war der erklarte Wunsch der betei-
ligten Autoren und auch die Empfehlung der befragten Spezialisten
in diesen Nachbarfdchern.

Um den viszeralchirurgischen Schwerpunkt noch vollstindiger dar-
zustellen, war es notig, die minimalinvasive Chirurgie in ihrer Ge-
wichtung weiter zu stdrken, aber auch die groBe Viszeralchirurgie
von Leber, Pankreas und Speiseréhre ausfiihrlicher darzustellen.

Eine Neuauflage des Operationsatlas Chirurgie mit dem Schwer-
punkt der Viszeralchirurgie durfte unseres Erachtens auf die Dar-
stellung der Whipple-Resektion ebenso wenig verzichten wie auf die
des Magenhochzugs nach Speiser6hrenresektion. Dariiber hinaus
galt es, bei der Nahttechnik von Anastomosen die fortlaufende Naht
als Standardverfahren zu propagieren, das Konzept der Drainagen
neu darzustellen und vor allem die postoperative Nachsorge an das
Fast-Track-Konzept anzupassen.

So freuen wir uns, mit dieser 4. Auflage einen maf3geblich erganzten
und aktuellen Operationsatlas Chirurgie vorzulegen, der sich auf die
langjdhrige praktische Erfahrung seiner Autoren stiitzt. Der ange-
sprochene Wandel betraf ndmlich auch die Autorenschaft, die jetzt
eine gleichrangige Troika von Kollegen ist, die ihre Chirurgie schon
seit Jahren als selbststdndige Chefarzte an unterschiedlichen Kliniken
verantwortungsvoll praktizieren. Ihr sie verbindendes Prinzip blieb
das bewdhrte Motto der Aachener Workshops ,,Aus der Praxis fiir die
Praxis“. Moge die Leserschaft uns auch bei dieser Neuauflage in
gleicher Weise gewogen bleiben wie bei den vorherigen Auflagen.

Hamburg, Aachen, Pforzheim,
im Frithjahr 2013

Volker Schumpelick,
Reinhard Kasperk,
Michael Stumpf
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1. Vorbemerkungen zum operativen Eingriff

Allgemeine Chirurgie

1. Vorbemerkungen zum operativen Eingriff

1 Allgemeine praoperative Diagnostik

Als Minimalanforderung vor einem operativen Eingriff miissen vor-

liegen:

= Basislabor: Blutbild, Elektrolyte, Gerinnung, HIV-Status bei
Elektivoperationen,

= Rontgen-Thorax und ggf. EKG bei Patienten iiber 40 Jahren.

In Abhdngigkeit von Lebensalter, Vorerkrankungen und aktuellem
Zustand ist dies zu ergdnzen.

2 Absolute Kontraindikationen

= Allgemeine Inoperabilitit,
= nicht vorliegende Einverstdndniserklarung (mindestens vom
Vortag!) bei Elektiveingriffen.

3 Relative Kontraindikationen

Relative Kontraindikationen ergeben sich aus einem Missverhdltnis
zwischen Bedrohung durch den vorliegenden Krankheitszustand,
Ausmald des geplanten operativen Eingriffs und Risiken der Nicht-
intervention. Dieses Missverhdltnis ist erheblich von o6rtlichen und
zeitlichen Faktoren abhdngig.

Insbesondere die Kontraindikationen zu videoendoskopischen Ope-
rationen unterliegen derzeit noch erheblichen Verdnderungen. Die
frithere Zuriickhaltung, vor allem bei onkologischen und septischen
Eingriffen, ist heute weitgehend aufgegeben worden.

4 Allgemeine Aufkldrung des Patienten

= Informationen zum Ablauf: stationdre Aufenthaltsdauer, ggf. In-
tensivstationaufenthalt, Drainagen, Notwendigkeit der aktiven
Mitarbeit bei Krankengymnastik, Atemgymnastik usw.
= Unterlassung besonderer Belastungen, speziell des Rauchens,
wdhrend des stationdren Aufenthalts (ggf. in der Kurve oder im
Aufklarungsbogen notieren!).
= Allgemeine Punkte fiir die Operationseinverstandniserklarung:
— Wundheilungsstorung,
— Blutung/Nachblutung,
— Fremdblutgabe, Moglichkeit der Eigenblutspende,
— Adhasionen mit Ileus,
— Narbe/Narbenbruch,
— Thrombose, Embolie,
— bei laparoskopischen Eingriffen: Ein intraoperatives ,,Umstei-
gen“ kann erforderlich werden und stellt keine Komplikation
dar.

Die in den nachfolgenden Kapiteln genannten Haufigkeitsangaben zu
postoperativen Komplikationen sind als Orientierung zu verstehen
und beziehen sich auf durchschnittliche Angaben in der Literatur.

5 Perioperative Standards

Prdoperativ.

=  Thromboseprophylaxe: Kompressionsstriimpfe, Frithmobilisa-
tion, Heparingabe.

= Perioperative Antibiotikaprophylaxe/-therapie bedenken und
ggf. einleiten.

= Nach Traumata: ggf. Tetanusprophylaxe durchfiihren.

= Prdoperativ mindestens 6 Stunden Niichternheit fiir feste Nah-
rung einhalten, ggf. langer bei Magenausgangsstenose oder Pa-
ralyse, alternativ oder im Zweifel Magensonde einlegen. Bis 2
Stunden vor dem Eingriff klare Fliissigkeit erlaubt.

= Bei Malignomeingriffen ggf. prdoperativ in der Pathologie einen
»Schnellschnitt* anmelden und z.B. bei Lymphom- oder Sar-
komverdacht kldren, ob Nativmaterial erforderlich.

= Sofern indiziert und verfiigbar: IORT planen.

= Bereits prdoperativ die postoperativ notige Kranken-/Atem-
gymnastik {iben.

= Zentralvendsen Zugang vor der Operation legen. Vorteil: ront-
genologische Lagekontrolle moglich, ggf. praoperativer Beginn
einer parenteralen Erndhrung.

= Bereitstellung von Blutsubstituaten (EK, FFP, Thrombozytenkon-
zentrate, Eigenblut) organisieren.

= Chemische Enthaarung oder Rasur des Operationsareals.

Intraoperativ.

= RoutinemaiRige Anwendung einer prdoperativen Sicherheits-
checkliste, ,Time-Timeout".

= Abstrichentnahme (auch bei traumatischen Wunden).

=~  Fotodokumentation mittels Digitalkamera.

= Bei jeder Eréffnung des Abdomens sollte die Gelegenheit zu
einer kurzen, aber umfassenden palpatorischen Exploration ge-
nutzt werden, wenn dies ohne relevante Zusatzgefihrdung
moglich ist. Bei laparoskopischen Eingriffen ist eine explorative
Laparoskopie mit entsprechender Fotodokumentation unklarer
oder pathologischer Befunde (z. B. Leberzirrhose) durchzufiih-
ren.

Postoperativ.

= Thromboseprophylaxe: s.o.

= Stressulkusprophylaxe: Antazida, Protonenpumpenblocker,
frithzeitige, moéglichst umgehende enterale Erndhrung.

=~ Postoperativer Kostaufbau: RoutinemdfSige Anwendung des
Fast-Track-Rehabilitationskonzepts.

=~ Postoperative AbfiihrmaBnahmen: nach abdominellen Eingrif-
fen ggf. ab 3.Tag propulsiv wirkende Medikamente i.v. (z.B.
Metoclopramid) oder Erythromycin 3 x 250 mg bei Magenent-
leerungsstérung (motilinartiger Effekt), Einldufe oder orale Ab-
fithrmittel (Gastrografin = Diagnostik und Therapie!).

= Sonografische Verlaufskontrollen: Fliissigkeitsverhalte, freie int-
raabdominelle Fliissigkeit, Peristaltik, Dilatation von Hohlorga-
nen, lleus?

= Postoperative Verhalte (Serom, Himatom, Biliom, Abszess) kon-
nen, eine stabile klinische Situation des Patienten vorausgesetzt,



1. Vorbemerkungen zum operativen Eingriff |7\ S0 T T

unter Sonografiekontrolle punktiert und ggf. perkutan drainiert 6
werden (Sonnenberg-, Otto-Katheter o. d.).

Subkutane Redon-Drainagen spdtestens am 2.Tag entfernen.
Hautndhte im Gesichts-/Halsbereich nach 4 - 6 Tagen, sonst
nach 10 - 12 Tagen entfernen, besser intrakutane resorbierbare
Hautnaht verwenden.

Patient auf die Moglichkeiten eines Anschlussheilverfahrens
hinweisen und unter Mitarbeit des Sozialdienstes friihzeitig
planen.

Notwendigkeit und Ablauf von, ggf. auch langfristigen, post-
operativen Kontrollen wie z. B. der Tumornachsorge erldutern.
Hinweise auf Selbsthilfegruppen (ILCO, BDO usw.).

Laparoskopische Eingriffe

Perioperative Platzierung von Magensonde und Urinkatheter,
falls notwendig.

Spezielle, vom konventionellen Vorgehen abweichende Lage-
rung, die den besonderen endoskopischen Anforderungen ge-
recht wird. Zumeist ist fiir Eingriffe im Oberbauch eine , FuR-
tief“-Lagerung (,Anti-Trendelenburg“) von 10 - 20° sinnvoll und
umgekehrt eine , Trendelenburg“-Lagerung von 10 - 20°. , Kopf-
tief* fiir Eingriffe im Unterbauch. Entsprechendes gilt fiir die
Exposition lateraler Regionen der Bauchhdohle. Diese oft auch
mehrfachen intraoperativen Positionsdnderungen erfordern
eine gute Fixierung des Patienten am Operationstisch.

3
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2. Umgang mit Skalpell, Nadelhalter,

Pinzette und Schere

Skalpell

Das Skalpell wird mit drei Fingern gehalten, wobei Daumen und Mittel-
finger das Instrument im engeren Sinne halten und der auf dem Mes-
serriicken platzierte Zeigefinger die taktile Fiihrung des Instruments ge-
wdhrleistet. Ein Hautschnitt wird weitestgehend mit dem Bauch des

Skalpells ausgefiihrt, wobei die Gegenhand die zu inzidierende Hautpar-
tie strafft und stabilisiert. Die Messerbewegung sollte harmonisch und
kontinuierlich sein, mehrfaches erneutes Ansetzen ist zu vermeiden. Das
Messer muss fiir den Schnitt nur sehr gering angedriickt werden.
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Pinzette und Nadelhalter

Grundsatzlich gilt, dass die Ldnge der Instrumente auf die Tiefe des
Operationsfelds abgestimmt sein muss. Die Starke der Instrumente an
der Spitze ist wiederum abhangig von der Festigkeit der zu handhaben-
den Strukturen und der dadurch bestimmten Nadel. Die chirurgischen
Pinzetten finden im Allgemeinen nur bei Haut- und Faszienndhten Ver-
wendung. Ansonsten sind anatomische Pinzetten mit gerader oder ge-
winkelter Spitze vorteilhafter. Pinzetten sollten stets nur so stark zusam-
mengedriickt werden, dass die zu handhabende Gewebestruktur gerade
sicher gehalten wird. Ein unnétig festes Zusammenquetschen der Bran-
chen ist zu vermeiden. Man unterscheidet geschlossene und offene Na-
delhalter. Der von uns zumeist verwendete offene Nadelhalter (a) stellt
im Vergleich zum selbst sperrenden Nadelhalter hohere Anforderungen
an die Handhabungstechnik. So ist eine sichere Nadelfiihrung nur durch

Schere

Eine optimale Handhabung der Schere ist dadurch mdglich, dass der
erste und vierte Finger die Branchen betdtigen und der zweite und dritte
Finger das Instrument fiihren.

einen standigen dosierten Verschlussdruck auf die beiden Griffteile
méglich, auch bedarf es einer gewissen Ubung, um den Nadelhalter
kontrolliert unter Gebrauch des kleinen Fingers zu 6ffnen. Beim Ge-
brauch der im Allgemeinen Gblichen gebogenen Nadeln ist zu beriick-
sichtigen, dass der Weg der Nadel durch das Gewebe ebenfalls bogen-
féormig sein muss, um einen punktférmigen Stich und keinen langlichen
Risskanal zu erzeugen. Aufgrund der festen Koppelung von Nadel und
Nadelhalter muss die Hand daher diesen Bogen mit beschreiben. Es hat
sich im Ubrigen bewihrt, die Nadel nicht allzu weit hinten, d. h. am
Fadenansatz einzuspannen. Der selbst sperrende Nadelhalter (b) wird
dhnlich wie die Schere vom ersten und vierten Finger gehalten bzw.
betdtigt, wahrend zweiter und dritter Finger die Fiihrung des Instruments
unterstiitzen.

5
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3. Ligatur und Umstechung

Durchstechungsligatur |

Die Durchstechungsligatur wird angewendet, wenn es gilt, etwas volu-
minodsere Strukturen zu ligieren oder aber, wie dargestellt, groRBere Ge-
faRe, insbesondere Arterien. Die Durchstechung sorgt hierbei fiir eine
sichere Knotenfixierung. Sie sollte 1 -2 mm unterhalb der passager ver-
schlieBenden Klemme und nicht direkt an der Klemme platziert werden.
Hilfreich kann die Durchstechungsligatur auch bei sehr briichigem oder
fettreichem Gewebe sein, da damit ein Abrutschen der Ligatur verhindert
werden kann.

Einfache Ligatur

Bei der einfachen Ligatur kann der Faden, dessen Stdrke in Relation zum
Lumen des zu ligierenden Gewebes gewahlt wird, in einem oberfldchlich
gelegenen Operationsfeld direkt von Hand und bei einem tiefer gelege-
nen Operationsfeld, wie gezeigt, mittels einer gebogenen Klemme um
die Spitze der Overholt-Klemme gefiihrt werden, die die zu ligierende
Struktur hélt. Beim Zuziehen des ersten Knotens ist darauf zu achten,
diese Overholt-Klemme langsam und nicht ruckartig zu 6ffnen, da sich
das zu ligierende Gewebe, insbesondere wenn es unter Zug steht, an-
sonsten leicht retrahiert.

Durchstechungsligatur I

Der Faden wird nach Durchstechung einmal auf der Seite
der Durchstechung und nach Herumfiihren auf der ge-
geniiberliegenden Seite, wie in der Abbildung gezeigt,
zugeknotet. Beim Knoten muss auf beide Fadenenden ein
identischer Zug ausgeiibt werden, um ein seitliches Ab-
reiRen zu vermeiden.



Doppelte Durchstechungsligatur |

Eine noch sicherere Gewebefixierung gestattet die doppelte Durchste-
chung. Es ist hierbei sehr wichtig, darauf zu achten, dass die zweite
Nadelpassage eng neben der ersten erfolgt, sodass nur ein schmales

Segment des zu ligierenden Gewebes nicht von der Ligatur erfasst wird.

Speziell bei dieser doppelten Durchstechung sollte ein Nachziehen des
Fadens nach der zweiten Nadelpassage vermieden werden. Gerade bei
dem heute zumeist verwendeten polyfilen resorbierbaren Nahtmaterial
kann es sonst zu einem ungewollten ,Sdgeeffekt* kommen.

Allgemeine Chirurgie

Doppelte Durchstechungsligatur Il

Das Zuziehen der doppelten Durchstechungsligatur sollte nur unter sehr
dosiertem Offnen der Klemme geschehen. Gerade bei etwas voluminé-
seren Gewebestrukturen hat es sich hierbei bewahrt, den Knoten genau
unterhalb der Branchen der Overholt-Klemme zu platzieren und nicht
seitlich davon.
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4. Knoten

Zeigefingertechnik |

Grundsatzlich sollte der Operateur in der Lage sein, die verwendeten
Knoten beidhandig auszufiihren. Dies erspart umstandliche und zeitauf-
wandige Umgreifmandver. Die Starke des verwendeten Fadenmaterials
ist abhdngig von der Dicke der zu adaptierenden Schichten. Fir die
Hautnaht werden zumeist die Fadenstarken 3 x 0 bis 5% 0 verwendet,
wobei es sich heutzutage fast ausschlieRlich um monofile Fadenmateria-
lien handelt.

Zeigefingertechnik Il

Grundsatzlich sollte man sich beim Erlernen der Knotentechnik daran
gewohnen, einen Faden als den ,Zugfaden“ und den anderen als ,Knot-
faden“ zu betrachten. Der ,Knotfaden ist dabei derjenige, der von der
den Knoten ausfiihrenden Hand gehalten wird. Dies ist in der gezeigten
Abbildung die linke Hand.

Zeigefingertechnik Ili

Nach dem Werfen des Knotens sollten die Fadenenden dosiert angezo-
gen und nicht ,angeknallt werden. Ein Abblassen der unter der Naht
liegenden Gewebebereiche ist Zeichen einer Ischdmie und dadurch einer
unkomplizierten Wundheilung abtraglich. Im Moment des Zuziehens
eines Knotens miissen die beiden die Fadenenden fixierenden Finger und
der Knoten auf einer geraden Linie liegen. Ist dem nicht so, wird im
Moment des Zuziehens ein seitlicher Zug auf den Knoten ausgelibt, der
bei feinen Gewebestrukturen leicht zum AusreiBen der Naht fiihrt.
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Mittelfingertechnik | Mittelfingertechnik I

Eine sichere Fadenarretierung ist nur mit mehreren aufeinander folgen- Die Mittelfingertechnik beim Knoten wird vielfach anfangs als leichter
den Knoten moglich. Hierbei ist es wichtig, zwischen den aufeinander empfunden. Sie hat allerdings den Nachteil, dass sie stdrkere Umwende-
folgenden Knoten mindestens einmal den Zugfaden zu wechseln. bewegungen der knotenden Hand erfordert.
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Mittelfingertechnik Ill Mittelfingertechnik IV

Die Zahl der insgesamt geworfenen Knoten ist abhidngig vom verwen- Auch beim Zuziehen jedes weiteren Knotens ist darauf zu achten, die
deten Fadenmaterial und der Fadenstirke. Insbesondere bei monofilen Fixierungspunkte an den beiden Handen mit dem Knoten auf eine gerade
Faden sollten als Faustregel immer 1 -2 Knoten mehr als die Fadenstirke Linie zu bringen.

platziert werden.

Instrumentelles Knoten

Das Knoten unter Zuhilfenahme des Nadelhalters ist fadensparend, ver-
mittelt aber weniger Gefiihl. Im Allgemeinen wird es daher nur an ober-
flachlichen und relativ unempfindlichen Strukturen wie z. B. der Faszien-
oder Hautnaht angewendet. Fiir den ersten Knoten sollte der Faden
gleich doppelt um die Spitze des Nadelhalters gefiihrt werden. Ein oder
zwei weitere, jeweils gegenldufig ausgefiihrte Knoten arretieren den
Faden dann ausreichend.



5. Hautnaht

Einzelknopfnaht

Die Hautnaht gilt bei vielen Patienten als Ausweis des Chirurgen. Prinzi-
pielles Ziel aller Hautnahte ist die primdre Wundheilung mit minimaler
Narbenbildung. Bedingung hierfiir ist die stufenfreie StoR-auf-StoR-
Adaptation von Epidermis und Subkutis ohne Spannung. Die Hautrdnder
sollten gut durchblutet sein, Hohlrdume und Taschenbildung sind zu
vermeiden. Generell gilt, dass die Stichabstdnde etwa denen der Naht-
breite entsprechen, d. h. Stichabstand und Nahtabstand bilden ein
Quadrat. Die Einzelknopfnaht ist die haufigste und auch einfachste Form
der Nahtvereinigung. Die Naht wird nacheinander durch die jeweils mit
der Pinzette stabilisierten Wundrander gefiihrt. Hierbei ist die Nadel
senkrecht durch die Haut und dann schrdg durch die Subkutis zu fiihren.
Der Abstand der Naht vom Wundrand und die Stichtiefe miissen an
beiden Wundrédndern identisch sein. Das Knoten der Faden sollte so
spannungsarm erfolgen, dass keine Gewebeischdmie, d. h. keine ,WeiR-
farbung“ unter dem Faden passiert.

CAIETNOE (3 Allgemeine Chirurgie 11

Fortlaufende Naht

Die fortlaufende Naht ist zeitsparend, aber technisch anspruchsvoller, da sie eine gute Adaptation der Wundrénder und Fadenfiihrung durch den
Assistenten voraussetzt. Die fortlaufende Naht kann als einfache Kiirschner-Naht (a) oder als tiberwendliche Bootsmann-Naht (b) erfolgen.

Riickstichnaht nach Donati

Eine exzellente Wundrandadaptation ermdglicht die Rickstichnaht. Im
Falle der Riickstichnaht nach Donati tritt die Naht auf beiden Wundrén-
dern zutage. Die ausgezeichnete Adaptation wird allerdings nur dann
erreicht, wenn Stichweite und Stichtiefe des Hin- und Riickstichs exakt
symmetrisch sind und zudem die vier Ein- bzw. Ausstiche auf einer ge-
raden, senkrecht zur Wunde verlaufenden Linie liegen. Je dichter der
Riickstich an der Epidermis gefiihrt wird, desto besser ist der Wundver-
schluss.
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UG ELEN TSN 5. Hautnaht

Riickstichnaht nach Allgower

Bei dieser Modifikation der Riickstichnaht tritt der Faden nur auf einer
Wundseite zutage. Auf der Gegenseite fasst die Naht die Subkutis und
Anteile des Koriums. Um ein gutes kosmetisches Ergebnis zu erzielen,
gelten im Ubrigen die gleichen Bedingungen wie bei der Donati-Naht.
Die Entfernung dieser Naht wird allerdings erschwert, wenn Ein- und
Ausstich zu dicht nebeneinander erfolgen und die Naht sehr stark ange-
zogen wird.

Intrakutane Einzelknopfnaht

Speziell bei Kindern lasst sich die Haut durch intrakutane Einzelknopf-
ndhte aus resorbierbarem PGS der Stérke 5 x 0 oder 6 x 0 adaptieren. Eine
Fadenentfernung ertibrigt sich damit. Es empfiehlt sich allerdings, diese
Néhte zusatzlich durch Klebestreifen von jeder Wundspannung zu ent-
lasten.

Fortlaufende Intrakutannaht

Bei der fortlaufenden Intrakutannaht tritt der Faden nur am Anfang und
Ende der Wunde aus der Haut. Die Naht verlduft vollstandig im Korium
und erlaubt bei exakt komplementarer Fadenfiihrung durch die beiden
Wundrédnder eine exzellente Adaptation. Der Faden wird beidseits mit
einem Kunststoffclip fixiert oder kann auch mittels monofilen resorbier-
baren Fadens (4 % 0 oder 5 x 0) komplett versenkt durchgefiihrt werden.
Hierbei werden der Anfangs- und der Abschlussknoten so gestochen,
dass sie in der Wunde zu Liegen kommen. Neben einem exzellenten
kosmetischen Ergebnis kann auf eine Entfernung des Nahtmaterials somit
ganzlich verzichtet werden, in Anbetracht der immer kirzeren postope-
rativen Verweildauer der Patienten ist dies ein nicht unerheblicher Vorteil,
der die zunehmende Préferenz dieses Hautverschlusses erklart.
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Hautklammern

Die schnellste Form des Wundverschlusses erfolgt mit
Klammerautomaten, die rechteckige Metallklammern
unter Zusammenbiegen in die Wundrédnder applizie-
ren. Besonders wichtig ist hier ein symmetrisches
Fassen der Wundrander mit chirurgischen Pinzetten
unter leichtem ,,Auskrempeln® im Moment der Klam-
merplatzierung. Die Naht erfordert ein gutes Zusam-
menspiel zwischen Operateur und Assistent.

Wundklebestreifen

Moderne Pflasterklebestreifen konnen die Wundrénder
spannungsfrei adaptieren und zusammenhalten. Als allei-
nige MaRnahme sind sie nur selten indiziert, da sie sich bei
Durchfeuchtung abldsen kénnen. Sie werden haufig als
unterstiitzende MaRBnahme oder aber bei sehr oberflach-
lichen Wunden verwendet. Als Alternative bieten sich
heute auch moderne Wundkleber auf Histoacryl-Basis an.
Unter Anwendung spezieller Applikatoren kénnen hiermit
auch groRere Wunden einfach zugeklebt werden. Auf eine
gute Adaptation bei der Applikation des Klebers ist hier
allerdings unbedingt zu achten.

Fadenentfernung

Zur Fadenentfernung wird die Naht mit der Pinzette leicht angehoben,
auf einer Seite der Faden hautnah durchtrennt und sodann extrahiert.
Hierdurch wird vermieden, dass kontaminierte duRere Fadenanteile
durch den Stichkanal gezogen werden. Der Zeitpunkt des Entfernens von K|ammerentfernung
Hautnahten richtet sich nach den lokalen Wundverhéltnissen wie auch
der Lokalisation der Naht. Hautndhte im Gesichts- und Halsbereich kon-
nen am 5. Tag entfernt werden, Hautnahte in anderen Regionen bleiben
je nach Lokalisation 6 - 14 Tage liegen.

Die Entfernung von Hautklammern erfolgt mit entsprechenden Spezial-
zangen. Diese biegen die Hautklammern M-férmig auf, sodass die intra-
kutanen Anteile auseinander klappen und die Narbe freigeben.

13



14 Allgemeine Chirurgie BRIV

6. Drainagen

Redon-Drainage

Diese kontinuierlichen Sog ausiibende Drainage wird vorwiegend im Be-
reich der Subkutis und von Muskellogen eingesetzt. Die mit dem Drai-
nageschlauch in einem geschlossenen System verbundene Flasche weist
als Indikator des vorhandenen Unterdrucks einen ziehharmonikaartigen
Kunststoffbalg auf, der bei Unterdruckverlust sichtbar expandiert. Da das
Kunststoffmaterial der Redon-Drainage relativ starr ist, sollte sie in der
Nachbarschaft von vulnerablen Geweben keine Anwendung finden. Eine
Redon-Drainage bleibt Gblicherweise fiir 48 Stunden in situ. Nach neue-
ren Erkenntnissen sollten subkutane Drainagen nur noch in Ausnahme-
fillen Anwendung finden. Ein routineméaRiger Einsatz sollte vermieden

werden. Abdominelle Drainagen

Grundsatzlich gilt auch fiir die abdominellen Drainagen, dass deren In-
dikation heute eher zuriickhaltend gestellt wird. Ein routineméaRiger Ein-
satz z. B. nach Koloneingriffen ist nicht zu empfehlen (siehe einzelne
Kapitel). Abdominelle Drainagen werden entweder in einer Indikator-
funktion oder aber zur Evakuierung von Fliissigkeiten platziert. Das heif3t,
sie dienen der friihzeitigen Erkennung von Komplikationen (Nachblutun-
gen, Anastomosenlecks, Infektionen) oder der Ableitung von Blut und
Wundsekret. Prinzipiell sind diese Drainagen stets Uberlaufdrainagen,
wobei bestimmte Konstruktionsformen die Sekretférderung durch auf-
tretende Kapillarkrdfte unterstiitzen. Als Materialien finden heute zumeist
sehr flexible Kunststoffe wie Silikon, Latex und Polyurethan Verwendung.
Starre Materialien, wie z. B. Gummi, bedeuten auch bei relativ kurzer
Liegedauer bereits eine erhebliche Arrosionsgefahr. Gangige Drainformen
sind das Rohrdrain mit seitlichen Offnungen (a), das Penrose-Drain mit
und ohne eingelegtem Gazestreifen (b), die Easy-flow-Drainage (c), der
Easy-flow-Drainage-Streifen (d), die Jackson-Pratt-Drainage in verschie-
denen Modifikationen (e).

Fixierung der Drainage

Jede Drainage sollte an der Haut fixiert werden, um eine akzidentelle
Dislokation zu vermeiden und ein standiges kurzstreckiges Heraus- und
Hineingleiten der Drainage zu verhindern. Aus diesem Grunde ist es
wichtig, dass die Fixierungsnaht keinen ldngeren Steg zwischen Haut und
Drain ldsst.
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Halb offene Drainage

Bei halb offenen Drainagesystemen gibt es eine Konnexionsstelle zwi-
schen in situ liegendem Drainageschlauch und auBen angebrachtem
Sammelsystem. Vorteil ist die rasche Wechselmdglichkeit, Nachteil ist die
Kontaminationsgefahr.

Allgemeine Chirurgie

Geschlossene Drainagen

Geschlossene Drainagesysteme eliminieren die Kontaminationsgefahr bei
akzidenteller Diskonnektion. Ein Nachteil besteht allerdings in der Not-
wendigkeit, das Drainagesystem von auRen nach innen einzubringen.
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CULREOELENTTEN 6. Drainagen

Biilau-Drainage

Die Biilau-Drainage ist eine Drainage mit Ventilfunktion, die zwar erlaubt,
Sekret, Blut oder Luft aus der Pleurahohle abzuleiten, aber andererseits
verhindert, dass zusétzliche Luft in den Pleuraspalt gelangt. Im Gegensatz
zu anderen Drainagen miissen Thoraxdrainagen starrwandig sein, um
unter den auftretenden Unterdriicken nicht zu kollabieren. Die Drainage
muss an der Thoraxwand gut fixiert werden. Bei liegender Thoraxdrai-
nage sollen fir den Fall einer akzidentellen Diskonnektion stets geeignete
feste Klemmen zum notfallmaRBigen Verschluss greifbar sein. Zur Unter-
stiitzung der Evakuierungsfunktion der Drainagen kann ein duRerer Sog
von 15 - 20 cm Wassersiule angelegt werden. Der Offnungsdruck der
Pleuradrainage definiert sich im Ubrigen durch den Abstand zwischen
Wasserspiegel in der Biilau-Flasche und Offnung des in die Fliissigkeit
eintauchenden Rohres.

Drainageraume des Bauchraums

Jede Flissigkeit sammelt sich beim liegenden Patienten an den tiefstge-
legenen Punkten der Bauchhohle (a). Diese sind vor allem der Douglas-
Raum, beide subphrenischen Raume, die subhepatische Region und die
parakolischen Logen rechts und links. Ein weiterer retentionsgefdhrdeter
Hohlraum ist die retrogastrale Bursa omentalis (b).




7. Blasenkatheter

Transurethraler Katheter

Ubliche Kathetertypen: Nélaton, Tiemann, Mercier fiir die Einmalka-
theterisierung, Foley als hdufigste Form der Verweilkatheter. Mate-
rial: Gummi oder Kunststoff, Silikon, weich bis halbstarr.

1 Indikation

Fiir die Anlage eines Harnblasenkatheters gibt es verschiedene Indi-
kationen. Hierzu zdhlen:

= akute Harnverhaltung (z.B. bei Prostatadenom),

> intra- und postoperative Bilanzierung der Ausscheidung,

= Diagnostik von Sediment, Urinkultur und Zystogramm,

= retrograde Fiillung zum Ausschluss eines Defekts,

= pflegerische Gesichtspunkte (z.B. Inkontinenz).

Wir unterscheiden den transurethralen Katheter als hdufigste Form
vom suprapubischen Katheter.

2 Technik

Das Einfiihren des Katheters ist bei Frauen meist unproblematisch,
beim Mann durch die S-féormige Kriimmung der Harnréhre und den
Bulbus urethrae erschwert.

Kathetereinlage: Unter sterilen Bedingungen am liegenden Patienten
Sduberung und Desinfektion des Orificium urethrae. GroRziigiges
Einbringen von Gleitmittel in die Urethra und auf die Katheterspitze.
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Katheterstarke: 14 - 18 Charriére (1 Ch = ¥4 mm).
Katheterldnge: Frauen 8 - 25 cm, Mdnner 40 cm.

a b C d [3

Unterschiedliche Formen der Spitzen von Blasenkathetern: Tiemann (a),
Mercier (b), Nélaton (c), Foley entblockt (d), Foley geblockt (e).

Bei der Frau direktes Einfithren unter Sicht nach Auffaltung der La-
bien. Beim Mann Einfiihren des Katheters unter Streckung und An-
hebung des Glieds (a). Beim Passieren des Sphinkter externus Sen-
kung des gestreckten Glieds. Bei regelrechter Katheterlage entleert
sich nach 25 - 30 cm bereits Urin. Dann Blockung des Ballonkatheters
mit 5-10ml Aqua ad injectabilia. Ableitung {iber ein geschlossenes
steriles System (b).
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Durchfiihrung des Blasenkatheterismus beim

Mann: Einfiihren des Katheters (a), Lage nach

Blockung des Katheters (b).

3

Komplikationen

Aszendierende Infektion bei Dauerlage,

Verletzung der Urethra bei Einfiihrung (Via falsa!),
Unwegsambkeit bei grofRer Prostata, dann ggf. zystoskopische
Kontrolle,

Druckulzera bei langfristiger Kathetereinlage.



Suprapubischer Katheter

1 Indikation

Ldnger liegende Blasenverweilkatheter sollten suprapubisch und
nicht transurethral platziert werden, um eine chronisch-aszendie-
rende Infektion zu vermeiden. Ihre Vorteile sind die bessere subjek-
tive Toleranz, geringere Schmerzhaftigkeit und die Méglichkeit zum
Blasentraining durch Katheterkontrolle und -abstépselung durch den
Patienten und nicht zuletzt das geringere Infektionsrisiko durch
groBere Weichteilabdeckung.

Blasenpunktion durch Hohlkaniile (a), a

7. Blasenkatheter .\I [T G e T TS

2 Technik

Blasenpunktion nach Fiillen der Blase iiber einen transurethralen
Katheter mit 300 - 500 ml steriler Lésung. Eventuell unter sonogra-
fischer Kontrolle Nachweis der Blasenfiillung und des besten Punk-
tionsorts. Der Einstichort ist 3 — 4 cm oberhalb der Symphyse bei
gefiillter Blase (a).

Cave: Verdnderte Anatomie durch Voroperationen und Narbenbildung.

Nach sicherer Punktion der Blase Aspiration von Urin und Ein-
schleusen eines Plastikkatheters {iber die Punktionskaniile (Cystofix),
bis er sicher in der Blase gelegen ist. Sicherung des Katheters durch
Pflaster und Blockerballon entsprechend der Ballonspitze (b). Da-
nach Entfernung der Cystofix-Kaniile, die durch Auseinanderbrechen
der beiden Halften vom Katheter gelést werden kann.

Cave: Verletzung des Katheters durch die scharfen Kanten und die Spitze

der Punktionskaniile.
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b Kathetereinschleusung und Kantilenentfernung (Cave Verletzung des
Katheters) (b).

3 Komplikationen

= Verletzung der Blasenschleimhaut,

= Fehlpunktion bei verdnderter Anatomie (Sonografie!),

= Katheterverletzung durch scharfkantige Kandile,

= Fehlpunktion intramural oder ggf. intestinal bei schlechter
Ubersicht - Sicherung der Katheterlage durch Abflusskontrolle.



8. Venose Zugdnge

Venenverweilkantile

1

Indikation

Applikation intravenoser Infusionslésungen,
kurzfristige Infusionstherapien,
keine nachkalorische Erndhrung!
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2 Zugang

Der kurzzeitige peripher-vendse Zugang ist in der Regel die Venen-
verweilkaniile. Punktionsorte sind meist die Armvenen. Eine Venen-
verweilkaniile (z.B. Brauniile) ist ungeeignet zur Applikation hyper-
osmolarer Losungen (z. B. parenterale Erndhrung) oder linger dau-
ernder (>3 Tage) Infusionen. Sie dient ausschlief3lich der kurzzeiti-
gen perioperativen Fliissigkeitszufuhr oder dem akuten vendsen Zu-
gang. Fiir langere Infusionsnotwendigkeit sollte ein zentralvendser
Zugang (s.u.) gewdhlt werden, der zudem den Vorteil der Messung
des zentralen Venendrucks bietet. In allen {ibrigen Fllen ist die Ve-
nenkantiile die hdufigste Form des vendsen Zugangs.

Venenverweilkaniile, Technik der Einfiih-
rung: Kandle (a), Punktion der Vene (b),
Zurlickfiihren des Mandrins (c), Fixierung der
Kantile, Anschluss der Infusion (d).
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3 Technik

Nach vendsem Stau am Oberarm Aufsuchen einer gestauten Vene

durch Palpation und Inspektion und tangentiales Einschieben der

Venenverweilkaniile im stumpfen Winkel. Vorschieben der Kaniile
und Entfernen des innen liegenden Mandrins. Anschluss des Infu-
sionssystems und Pflasterfixation.

4 Komplikationen

= Perforation der Vene an der Riickseite mit ZerreiRung,

= Fehlpunktion, Dislokation durch Armbewegung (Ruhigstellung
auf Schiene!),

= Infektion - in diesen Fallen unverziigliche Entfernung und lokale
Wundpflege (z.B. Alkoholverband).

Zentralvenoser Zugang (V.-cava-Katheter)

1 Indikation

= Parenterale Erndhrung mit hochkalorischen Lésungen,
= Messung des zentralvendsen Druckes,

= Notfallzugang bei kollabierten peripheren Venen,

= lang dauernde Infusionstherapie.

2 Zugang

Typische Zugdnge sind V. subclavia, V. jugularis interna, V. jugularis
externa, V. femoralis, V. cubitalis.

3 Technik

Sorgfiltige Indikation und aseptische Technik. Einfithrung eines fei-
nen Fithrungsdrahts nach Seldinger iiber eine lumenstarke Kaniile
nach Venenpunktion. Nach Entfernen der Kaniile Vorschieben des
Katheters iiber den Draht bis zur Einmiindung in die V. cava. Eine
Venae sectio (s.S. 26.) ist hierfiir nur selten erforderlich. Die Technik
sei am Beispiel der beiden hadufigsten Zugdnge zur V. cava superior
beschrieben, dem Subklaviakatheter und dem V.-jugularis-interna-
Katheter.

V.-subclavia-Katheter

Punktion der Vene am Ubergang vom mittleren zum duReren Drittel
unter der Klavikula im Winkel von 45° in Richtung auf die Wirbel-
sdule (Ubergang HWS/BWS). Die Aspiration von venésem Blut zeigt
die richtige Lage.

Cave: Pleurapunktion.

= Einfiihren eines flexiblen Fiihrungsdrahtes (Seldinger-Draht)
iber die Kaniile.

= Nach Entfernen der Einfiihrungskaniile Vorschieben des Kathe-
ters {iber den Fiihrungsdraht, ggf. nach vorheriger Aufbougie-
rung.

= Entfernen des Drahtes unter Fixierung des Katheters in der
korrekten Lage im GefaR.

= Rontgen- oder Bildwandlerkontrolle (die Spitze des Katheters
sollte in Hohe der V. cava superior liegen).

= Sicherung des Katheters durch Naht und sterilen Verband.

Vor Infusion Rontgenkontrolle obligat (Pneumothorax, Fehllage, auf-
gerollter Katheter)!
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V.-subclavia-Katheter. Punktionsort am Ubergang vom mittleren zum lateralen Drittel (a). GefaR-
punktion mit lumenstarker Kandle (b). Einfiihren eines flexiblen Fiihrungsdrahts (Seldinger-Draht) Giber
die Kaniile (c). Nach Entfernen der Einfiihrungskantile Vorschieben des Katheters tiber den Fiihrungs-
draht (d).
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V.-jugularis-interna-Katheter

Punktion unter sterilen Bedingungen in Lokalandsthesie am liegen-
den Patienten in leichter Kopftieflage, vereinfacht nach vorheriger
sonografischer Lokalisation des GefdBverlaufs. Palpation der A. ca-
rotis communis mit Zeige- und Mittelfinger der linken Hand. Infilt-
ration mit Lokalandsthetikum in der Mitte des M. sternocleidomas-
toideus von der Kreuzung der V. jugularis externa beginnend auf die
unmittelbar lateral der A. carotis communis liegende V. jugularis
interna zu. Aspirationskontrolle! Einstechen der Punktionskaniile im
Winkel von 45° zur Kérperachse lateral der palpierten Arterie. Die

4 Komplikationen

= Cava-Thrombose,

= Embolie,
= Phlebitis,
= Sepsis,

= Pneumothorax,

= Hamatothorax,

= Arterienpunktion,

= Hamatome,

= Gefd3perforation,

= Herzperforation,

= Luftembolie,

= Katheterembolie,

= Plexus-, N.-recurrens-Schadigung,

= Arrhythmien bei zu tiefer Lage im rechten Vorhof.

Cave: Cava-Katheter und unklares Fieber: Katheterwechsel!

Aspiration vendsen Blutes zeigt die richtige Lage an. Weiteres Vor-
gehen wie bei V.-subclavia-Katheter.

Cava-Katheter: Auskultation, Rontgen-Thorax (Katheterlage? Pneu-
mothorax?), Infusion hyperosmolarer Losungen erst nach Rontgen-
kontrolle.

Katheterpflege: Verbandswechsel tdglich unter aseptischen Bedin-
gungen, keine Kontamination der Anschliisse, bei unklaren Fieber-
zustdnden oder Infektion der Hauteinstichstelle Katheterneuanlage.
Beim Entfernen des Katheters stets auf dessen Vollstandigkeit priifen
und die Katheterspitze bakteriologisch untersuchen.

Punktionsort der V. jugularis interna.



9. Venodse Portanlage

2

Indikation

Notwendigkeit eines zentralvendsen Langzeitzugangs (z.B.
Kurzdarmsyndrom,
prekdre Venenverhdltnisse (z. B. Chemotherapie).

Operationsvorbereitung

Gegebenenfalls Duplexsonografie der HalsgefdRRe. Bei Rezidiveingrif-
fen evtl. Angiografie.

4

Spezielle Risiken, Aufkldarung

Portinfektion,
Blutungskomplikation,
Pneumothorax,
Dislokation des Katheters.

Anasthesie

In der Regel Lokalandsthesie.

5

Lagerung

Riickenlage, BV, Rontgentisch.

6

Zugang

Offenes Einfiihren iiber die V. cephalica im Sulcus deltoideopectoralis
(Mohrenheim-Grube), alternativ Punktion V. subclavia oder V. jugu-
laris interna.

7

Operationsschritte

Lokalandsthesie.

Hautschnitt im Bereich der Mohrenheim-Grube und offenes
Darstellen der V. cephalica im Sulcus deltoideopectoralis mit
direktem Einfiihren des Schlauches nach Venotomie. Alternativ
Punktion der V. subclavia und Einbringen des Fiihrungsdrahts.
Lagekontrolle unter BV = Rontgen-Bildverstdrker.

Nach Punktion: Dilatation in Seldinger-Technik und Einbringen
des Portschlauchs.

Prdparation einer epifaszialen Tasche fiir die Portkammer tiber
den erfolgten Hautschnitt. Nach Punktion erfolgt ein separater
infraklavikuldrer Hautschnitt.

Konnektieren und knickfreies Platzieren des Schlauchs.
Fixierung der Kammer mit nicht resorbierbaren Ndhten auf der
Faszie. Verschluss der Porttasche mit Einzelknopfndhten.
Erneute BV-Kontrolle.

Wundverschluss mit intrakutaner Hautnaht.

Réntgenkontrolle!
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8 Relevante Anatomie, Gefahren, Tricks

= Eventuell V. jugularis zur Punktion oder offenes Einbringen tiber
V. cephalica.
= Suffiziente Fixierung der Kammer auf der Faszie.

Cave: Dislokation!

= Auf harmonische Lage des Portschlauchs achten (Abknickung
fithrt zum Leck).

9 MaRnahmen bei speziellen Komplikationen

= Pneumothorax: eventuell Biilau-Drainage,
= bei Infekt Portexplantation.

10 Nachsorge

=  Dokumentierte radiologische Kontrolle,
=  Wundkontrolle,
= sofortige Nutzung des Ports mdglich.

Korrekte Lage des Portsystems nach Einbringen des Schlauches in die rechte V. subclavia.
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10. Venae sectio

Die Venae sectio hat durch die perkutan zu platzierenden Cava-Ka-
theter an Bedeutung verloren, doch gibt es auch heute noch Ein-

satzgebiete.
1 Indikation 2 Zugang
=~ Erfolglose Suche nach peripherem oder zentralvendsem Zugang Periphere Venen, die rasch in grofflumige Venen tibergehen.

durch Punktion,
= Anlage eines Portsystems.

Ubliche Regionen zur Venae sectio.



3 Technik

Hautschnitt am liegenden Patienten nach sterilem Abdecken und
Lokalandsthesie. Aufsuchen der Vene und doppeltes Anschlingen.
Einbringung des Katheters {iber einen Hauttunnel, der ca. 3-5cm
distal der endgiiltigen Einmiindungsstelle liegt. Punktion der Vene
zwischen den beiden Umschlingungen und Einfiihren des Katheters
durch die Punktionsstelle. Gelingt die Punktion nicht, distale Ligatur
der Vene, Einfithren des Katheters iiber einen Froschmaulschnitt.
Nach Positionierung des Katheters lockere proximale Ligatur der
Vene iiber dem Katheter zur Fixierung. Wundverschluss und steriler
Verband.

Durchftihrung der Venae sectio.

a Infiltrationsandsthesie

b Aufsuchen der Vene

c Freilegen der Vene

d Anschlingen der Vene nach proximal und Ligatur
nach distal

e Inzision der Vene

f Einbringen eines Katheters nach subkutaner Tunne-
lierung

g Fixierung des Katheters durch lockere Ligatur der
kranialen Anschlingung, Hautndhte.
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Vorteil der Punktion ist, dass der Katheter weiter von Blut umspiilt
werden kann, wiahrend beim Froschmaulschnitt durch die Ligatur
eine Thrombosierung der Vene obligat ist.

Bei Katheterfehllage Korrektur unter Bildwandlerkontrolle oder
Neuanlage.

4 Komplikationen

=  Thrombophlebitis,

= Sepsis,

= Wundinfektion,

=~ Fehllage des Katheters.
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11. Gelenkpunktionen

1 Indikation B Ellenbogengelenk

Punktion am liegenden oder sitzenden Patienten mit rechtwinklig

= Diagnostik und Therapie von Gelenkergiissen,
gebeugtem Ellenbogengelenk.

= Applikation von Medikamenten.

2 Technik

Immer unter sterilen Bedingungen, bei Bedarf in Lokalandsthesie mit
addquater Kaniilenstdrke und -linge. Bei dicken Kaniilen zuvor
Stichinzision zur Vermeidung einer Epithelverschleppung. Gegebe-
nenfalls Bildwandlerkontrolle.

3 Zugang
m Schultergelenk

Punktion moglichst am sitzenden Patienten mit um 10° abduziertem
Arm.

Seitlich hinter dem Epicondylus radialis oberhalb des Radiuskdpfchens.
Direkt von hinten durch die Trizepssehne knapp oberhalb der Olekra-
nonspitze.

Von hinten durch den M. deltoideus unterhalb des Akromions in Rich-
tung auf den Processus coracoideus.
Von vorne senkrecht auf den Humeruskopf zu.
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| Handgelenk m Hiiftgelenk
Unterarm auf fester Unterlage in Pronationsstellung. Punktion am liegenden Patienten mit gestrecktem Hiiftgelenk.

Cave: femorale Nerven und GefdRe.

Streckseitig distal des Processus styloideus radii zwischen der Sehne des Von der Seite distal des Trochantermassivs, ventral des Femurs, parallel
M. extensor indicis und des M. extensor pollicis longus. zum Schenkelhals.
Von vorn unterhalb des Leistenbands, 2 QF lateral der A. femoralis
senkrecht nach dorsal.



Allgemeine Chirurgie

= Kniegelenk

Punktion am liegenden Patienten mit fast gestrecktem Knie (160°).

Oberer Rezessus. Eingehen im medialen oder lateralen oberen Quadran-
ten, 1 QF oberhalb des Patellarrands. Die Stichrichtung ist schrag nach
dorsal und distal parallel zur hinteren Patellarfliche. Bei dicker Kaniile
vorherige Stichinzision der Haut. Punktion am liegenden Patienten mit
Unterschenkel auf fester Auflage.

@ Oberes Sprunggelenk

Zwei QF oberhalb der AuRenkn&chelspitze in Hohe des Gelenkspalts
zwischen dem AuRenkndchel und der Sehne des M. extensor digitorum
longus. Stichrichtung auf den medialen FuRRrand.

4 Komplikationen

Infektion (Empyem)!

Jede Gelenkpunktion unter sterilen Bedingungen



12. Pleurapunktionen

Die Pleurapunktion dient der Entlastung des Pleuraraums von Fliis-
sigkeiten oder Luft, also der Behandlung des Pneumothorax, des Se-
ropneumothorax, des Himatothorax, aber auch des Pleuraempyems.
Fiir die kurzzeitige Punktion von Fliissigkeit (Pleuraerguss) und sel-
tener auch kleinen Pneumothoraces reicht die einfache Pleurapunk-
tion ohne Anlage eines Katheters. Bei gréfSeren Befunden und lang
dauernder Notwendigkeit zur anhaltenden Pleuradrainage ist die
Einfiihrung eines Katheters erforderlich, meist in Form einer Biilau-
Drainage. Alternativ hierzu ist die Anlage einer getunnelten Drainage
(Pleurix-Katheter).

1 Indikation

= Diagnostik und Therapie von Pleuraergiissen (Himato-, Sero-,
Chylothorax),

= Drainage eines Pneumothorax im Notfall,

= Medikamentenapplikation.

2 Zugang

Punktion in der Regel am sitzenden, bei schlechtem Allgemeinzu-
stand auch am liegenden Patienten unter sonografischer Kontrolle.
Zugang bei Pleuraerguss: Hintere oder mittlere Axillarlinie, je nach
Lokalisation (Perkussion, Auskultation, Sonografie, Rontgen-Thorax,
CT-Thorax; Punktionsstelle markieren!). Typische Punktionsstelle ist
der 7.- 8. ICR in der hinteren Axillarlinie.

Zugang bei Pneumothorax: 2. ICR Medioklavikularlinie.

Technik der Pleurapunktion.
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Pleurapunktion: zu hoch — Punctio sicca, zu tief — intraabdominelle
Verletzung. Einstich am Oberrand der Rippe!

3 Technik

Technik bei Pleuraerguss: primdr Darstellen des Ergusses mittels
Sonografie. Markierung der Punktionsstelle. Unter sterilen Kautelen
ortliche Betdubung von Haut, Subkutis, Periost und Pleura bei
gleichzeitiger Probeaspiration. Einstechen einer lumenstarken
Punktionskaniile am Oberrand der Rippe zur Schonung der am Un-
terrand gelegenen Interkostalgefdf3e und -nerven, eventuell mit Ein-
schleusen eines Plastikkatheters (Cava-Katheter-Set; geringere Ver-
letzungsgefahr der Lunge). Das Nadel- oder Katheterende ist mit
einem Dreiwegesystem (Rotandaspritze, Dreiwegehahn) verbunden,
an das eine 50-ml-Spritze und eine Ableitung angeschlossen sind.
Das Abziehen der Fliissigkeit oder Luft erfolgt in diesem Fall per
Hand. Vielerorts finden Einmalbestecke mit Unterdruckflaschen
(Blutentnahmebesteck) Verwendung.

Bakteriologische und zytologische Untersuchung des Punktats und
ggf. Bestimmung der Bronchialkarzinom-Tumormarker.

Das System muss in sich geschlossen sein, denn jedes Eindringen von
Luft fithrt zu einem Pneumothorax. Nach Beendigung der Punktion
steriler Verband sowie Rontgenaufnahme.

Bei malignem Pleuraerguss kann durch das Einbringen eines subku-
tan getunnelten Kathetersystems eine langfristige, vom Patienten
selbst zu kontrollierende Ableitung geschaffen werden (z. B. Pleurix-
System).

Technik bei Pneumothorax: zur Druckentlastung im Notfall.

Punktionsort am sitzenden Patienten (a). Schonung der InterkostalgefdBe durch Eingehen am Oberrand der Rippe (b).
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Ableitung tiber ein Drainagesystem mit Dreiwegehahn, Aspiration mit Spritze in dieser Stellung. Entleerung der Spritze nach Umschaltung des Drei-
wegehahns in die angeschlossene Ableitung (c).

4 Komphkatlonen Pleurapunktion: luftdichtes System.

=  Pneumothorax,

= Hdmatothorax, Cave: Pneumothorax!
=  Pleuraempyem,

= Thoraxwandhdmatom.

Pleuradrainage (Biilau-Drainage)

Siehe S.109.



13. Harnblasenpunktion

2

Indikation

Akute Harnverhaltung, falls Katheter nicht méglich (z.B. bei
Striktur),

Urinkultur,

Dauerableitung durch suprapubischen Katheter (siehe S. 19).

Zugang

Zwei QF oberhalb der Symphyse in der Medianlinie bei sicher tast-
barer, sonografisch lokalisierter oder perkutierbarer Harnblase
(eventuell vorher reichlich trinken lassen und/oder Diuretika verab-
reichen).
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3 Technik

Unter sterilen Bedingungen in ortlicher Betaubung mit ca. 5 cm lan-
ger ler-Kaniile und aufgesetzter Spritze 2 QF iiber der Symphyse ca.
4 cm senkrecht zur Bauchdecke eingehen. Stichrichtung schrdg nach
kranial, Vorschieben unter Aspiration, bis klarer Urin erscheint.

4 Komplikationen

= Blutung,

= Verletzung intraabdomineller Organe,
= Infektion,

= Urinphlegmone.

Punktionsort bei suprapubischer Blasenpunktion. Voraussetzung ist eine gefllte Blase.
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14. Aszitespunktion

1 Indikation

= Diagnostisch zur Bestimmung von Tumorzellen,
= therapeutisch zur Druckentlastung des Bauchraums (Parazen-

tese),

= Medikamenteninstillation (z. B. Chemotherapeutika bei Perito-
nealkarzinose).

2 Zugang

Am Ubergang vom mittleren zum dufReren Drittel der Linie zwischen
linker Spina iliaca anterior superior und dem Nabel, unter sonogra-
fischer Kontrolle.

3 Technik

Unter sterilen Bedingungen in ortlicher Betiubung zuerst Vorpunk-
tion mit einer 1er-Kaniile; falls klarer Aszites, Eingehen mit einer
lumenstarken Drainagekantiile, ggf. unter Einschleusung eines Ka-
theters. Der Ablauf erfolgt aufgrund des erhéhten intraabdominellen
Druckes passiv {iber ein Infusionssystem, ein Absaugen ist nicht er-
forderlich.

Cave: Kreislaufdepression durch verdnderten Bauchinnendruck, Aszites
langsam abflieBen lassen, nicht mehr als 1,51 in 24 Stunden.

Bakteriologische, zytologische und biochemische Untersuchung des
Punktats auf spezifisches Gewicht, laborchemisch auf Glukose, Pro-
tein, Cholesterin, LDH, Leukozyten, Erythrozyten, Himoglobin und
ggf. Fibrinspaltprodukte bei Planung einer peritovendsen Shunt-
Anlage.

4 Komplikationen

= Blutung,
= Darmverletzung,
= Peritonitis.

Punktionsort bei Aszitespunktion.



15. Feinnadelpunktion

1 Indikation

Zytologische und bakteriologische Diagnostik von Schilddriise,
Lymphknoten, Prostata, Lunge, Leber, Pankreas, Niere usw.

2 Zugang

Die Punktion kann perkutan unter sonografischer oder computer-
tomografischer Steuerung erfolgen. Alternativ intraoperativ, ggf.
ebenfalls unter sonografischer Kontrolle.
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3 Technik

Punktion des fraglichen Bezirks (z. B. Pankreas, Lebermetastase) mit
sehr diinner Kaniile, wenn moglich in mehreren Ebenen unter Sicht
oder Palpation (intraoperativ), alternativ perkutan unter sonografi-
scher oder computertomografischer Kontrolle. Anfertigung von Aus-
strichen fiir die zytologische Auswertung. Verwendung spezieller
Punktionsnadeln zur Probengewinnung (z. B. Trucat am Pankreas zur
Gewinnung reprasentativer Gewebeproben im Punktionszylinder).

4 Komplikationen

Sehr selten (Organverletzung, Blutung).

Feinnadelpunktion des Pankreaskopfs bei Verdacht auf Tumor, perkutan
unter sonografischer bzw. computertomografischer Kontrolle oder int-
raoperativ.
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16. Arterienpunktion und arterielle Katheter

Arterienpunktion
1 Indikation 3 Technik
= Blutgasanalyse, Gerinnungskontrolle, sichere anatomische Lokalisation.

= Einbringen von Kathetern zur Angiografie, Herzkatheterisierung,
Dialyse, Druckmessung,
= intraarterielle Injektion von Medikamenten.

Unter sterilen Bedingungen Einstechen der Punktionskaniile senk-
recht zur Kérperachse zwischen den die A. femoralis palpierenden
Fingern. Bei richtig liegender Kaniile pulssynchrones Austreten von
hellrotem Blut. Nach Entfernung der Kaniile manuelle Kompression
der Punktionsstelle fiir 5- 10 Minuten, ggf. Sandsack oder Druck-
verband.

2 Zugang

Punktion der A. radialis oder A. femoralis.

4 Komplikationen

=~ Leistenhdmatom,

= Aneurysma spurium,

= arteriovendse Fistel,

= retroperitoneales Himatom durch verkannte Verletzung der
Hinterwand (ggf. operative Revision).

=3

g c

Kandlierung der A. radialis. Punktion der Arterie (), Vorschieben des Kunststoffkatheters und anschlieBendes Entfernen der Kanile (b), Anschluss einer
kurzen Verldngerung mit Dreiwegehahn (c).



Arterielle Katheter

2

Indikation

Blutige Blutdruckmessung bei Risikopatienten auf Intensivsta-
tion,

Blutgasanalyse (BGA),

chronische Medikamenteninstillation.

Zugang

A. radialis, A. femoralis, A. brachialis, A. dorsalis pedis.

3

Technik

Am liegenden Patienten unter sterilen Bedingungen Palpation der
Arterie und Punktion im 45°-Winkel mit einer diinnen Kaniile.
Weiteres Vorgehen in Seldinger-Technik (s. Venenkatheter). Extre-
mitdtendurchblutung kontrollieren!

Die Anlage eines A.-radialis-Katheters ist verboten ohne vorherige
Durchfiihrung eines Allen-Tests oder einer dopplersonografischen

Allen-Test zur Priifung der arteriellen Versorgung.
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Untersuchung. Der Allen-Test orientiert {iber die Durchblutung des
Hohlhandbogens bei abwechselnder Kompression der A. ulnaris und
A. radialis. Kommt es durch vollstindige Kompression und Verschluss
der A. radialis zu einer Minderdurchblutung der Finger und zu einem
Verlust der Pulsationen der A. ulnaris, darf ein A.-radialis-Katheter
nicht angelegt werden. Die technische Durchfiihrung des A.-radialis-
Katheters entspricht der der GefdfSkaniilierung nach Seldinger-
Technik (siehe S.23).

Katheterpflege: siehe Venenkatheter.

4 Komplikationen

Siehe Venae sectio.

Bei arteriosklerotisch verdnderten GefdfSen Gefahr der Gangrdn, die
zur Amputation fithren kann.

Arterieller Katheter: Deutlich kennzeichnen! Keine Medikamenten-
applikation!
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Haut und Weichteile

1. Hauttumorentfernung

1 Indikation

Elektiv: jede umschriebene Hautverdanderung unklarer Dignitdt und
Genese, auch im Sinne einer Biopsie bei diffusen oder multiplen
Verdnderungen.

2 Operationsvorbereitung

Praoperative Diagnostik: abhdngig von vermuteter Grundkrankheit,
Sonografie.

3 Spezielle Risiken, Aufkldarung

=  Gegebenenfalls Notwendigkeit der plastischen Deckung des
Entnahmeareals durch Verschiebelappen oder Hauttransplanta-
tion,

= Nachexzision,

= Konsekutive Lymphknotendissektion bei Malignomen,

=  Wundheilungsstérung,

= Nachblutung,

= Verletzung tiefer liegender Strukturen, z. B. Nerven.

4 Andasthesie

Lokalandsthesie, bei Notwendigkeit groBer Lappenplastiken Intuba-
tionsnarkose.

5 Lagerung

Abhdngig von Befundlokalisation.

6 Zugang

Spitzovaldre Umschneidung unter Beriicksichtigung von Hautspalt-
linien, Nachbarstrukturen, Sicherheitsabstanden, kosmetischen As-
pekten und potenzieller Eingriffserweiterung.

Operationsschritte

7

EN Schnittfithrung.

EA Hautspaltlinien.

[El Exzision.

IEE Mobilisation der Hautrdnder.
I Subkutannaht.

@ Hautverschluss.

(o]

Relevante Anatomie, Gefahren, Tricks

\l

Perfekte Narbenbildung ist nur bei absolut spannungsfreiem
Wundverschluss méglich: Hautrander ausreichend mobilisie-
ren!

= Wenn Deckung trotz maximaler Hautrandmobilisation und ggf.
Entlastungsinzision nicht méglich: Meshgraft oder Vollhaut-
transplantate verwenden.

9 MafRnahmen bei speziellen Komplikationen

Bei Wundheilungsstérung ggf. zundchst offene Wundbehandlung mit
Sekunddrnaht nach einigen Tagen oder auch spatere Narbenkorrek-
tur nach friihestens 3 Monaten.

10 Nachsorge

Medizinische Nachbehandlung: Drainage in der Regel nicht notwen-
dig.

Mobilisation: ggf. passagere Schonung/Bewegungseinschrankung,
insbesondere bei plastischer Deckung.

Krankengymnastik: nur selten erforderlich.

Arbeitsunfahigkeit: 1 -7 Tage, ldnger nach gréf3eren Exzisionen.



7 Operationstechnik

Schnittfithrung.
Hautspaltlinien.

Exzision.

Mobilisation der Hautrdnder.
ggf. Subkutannaht.
Hautverschluss.

m Schnittfithrung

Hauttumoren, vor allem in ihrer pigmentierten Form, sind eine héufige
Indikation ambulanter Chirurgie. Ihre Entfernung sollte komplikations-
arm, schmerzfrei und kosmetisch einwandfrei sein. Hierzu sind korrekte
Schnittfiihrung, aseptisches Vorgehen und atraumatischer Hautver-
schluss Bedingung. Im Falle der Malignitdt sind ausgedehntere Exzisionen
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notwendig, die meist durch Verschiebelappenplastik oder freie Lappen-
transplantation gedeckt werden miissen. Hier soll nur die einfache
Hauttumorentfernung dargestellt werden. Die Schnittrichtung der Exzi-
sion richtet sich nach den Langer-Spaltlinien, d. h. sie sollte weitgehend
parallel zu ihnen verlaufen.
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m Mobilisation der Hautrander

Zur Adaptation der Haut ist eine Mobilisation beider Wundrander erfor-

derlich. Diese erfolgt unterminierend teils stumpf, teils scharf mit der
Schere.

B2 Hautspaltlinien

Zur Festlegung des Verlaufs der Hautspaltlinien kann die Haut bimanuell
in beiden Achsen zusammen geschoben werden, sodass sich die ent-
sprechenden Falten darstellen.

= Subkutannaht

Sind die Hautrander ausreichend mobilisiert, wird die Subkutis ggf. mit
adaptierenden resorbierbaren PGS-Ndhten der Starke 3 x 0 verschlossen.

B Exzision @ Hautverschluss
Die Exzision des Hauttumors erfolgt durch wetzsteinférmige Umschnei- Die Epidermis kann mit Heftpflasterstreifen, Einzelknopfnahten, Intraku-
dung. Die Haut und die Subkutis werden bis auf das Faszienniveau ab- tanndhten oder Hautkleber (Histoacryl) verschlossen werden.

prapariert. Der Sicherheitsabstand betrdgt je nach Dignitat zwischen 0,2
und 2 cm.
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2. Weichteiltumorentfernung

1 Indikation
Elektiv: jede Raumforderung unklarer Dignitat.

Bei Verdacht auf Weichteilsarkom (derber, schnell wachsender
Tumor, vor allem an den Extremitdten) Sicherung der Diagnose durch
Inzisionsbiopsie (Paraffinschnitt! Eine Differenzierung zwischen gut-
und bosartig ist bei mesenchymalen Tumoren im Schnellschnitt nicht
moglich), spater Kompartmentresektion.

Hautschnitt so planen, dass er spdter ggf. in die Kompartmentresek-
tion einbezogen werden kann.

Alternativverfahren: sonografie- oder computertomografiegesteuerte
Biopsie. Inzisionsbiopsie bei groBeren Raumforderungen.

2 Operationsvorbereitung

Praoperative Diagnostik: Sonografie, Computertomografie, Magnet-
resonanztomografie (MRT), weitere Diagnostik abhdngig von ver-
muteter Grunderkrankung.

3 Spezielle Risiken, Aufkldrung

=  Gegebenenfalls Notwendigkeit zur Revision bei Malignitdt,
= Verletzung von Nachbarstrukturen, speziell GefiRen und Ner-
ven.

4 Andsthesie

Lokalandsthesie, bei tiefer gelegenen Tumoren Masken- oder Intu-
bationsnarkose bzw. Spinal- oder Periduralandsthesie.

5 Lagerung

Abhdngig von Befundlokalisation.

6 Zugang

Direkt {iber dem tastbaren Befund unter Beriicksichtigung von
Spaltlinien, Nachbarstrukturen, Sicherheitsabstinden, kosmetischen
Aspekten und potenzieller Eingriffserweiterung.

7 Operationsschritte

EN Zugang.
Bl Prdparation auf Faszienniveau.
EX Wundverschluss.

8 Relevante Anatomie, Gefahren, Tricks

= Mitentfernung der bedeckenden Haut, wenn der Befund dicht
unter der Haut liegt.

= Eine eventuell vorhandene Tumorkapsel nicht er6ffnen (Aus-
nahme Inzisionsbiopsie).

9 MafBnahmen bei speziellen Komplikationen

Kommt es im Rahmen der Prdparation eines Tumors an den Extre-
mitdten zur erheblichen Blutung, sollte diese zundchst durch Kom-
pression provisorisch gestillt und dann die proximale und distale
GefdBkontrolle durchgefiihrt werden.

10 Nachsorge

Medizinische Nachbehandlung: ggf. Redon ex 2. Tag.
Mobilisation: sofort, Ausmafd abhdngig vom Befund.
Krankengymnastik: meist nicht erforderlich.
Arbeitsunfahigkeit: 1 -2 Wochen.
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7 Operationstechnik

EN Zugang.
Bl Prdparation auf Faszienniveau.
EN Wundverschluss.

K Zugang

Der Hautschnitt ist (iber dem Punctum maximum der Schwellung ent-
sprechend den Langer-Spaltlinien anzulegen.

B Prdparation auf Faszienniveau

Nach Durchtrennung der Subkutis Einsetzen von scharfen Haken und
Darstellung des Tumors. In diesem Fall liegt eine Faszienllicke vor, durch
die sich ein subfasziales Lipom entwickelt hat. Der Tumor wird mit einer
Klemme gefasst und an seiner Basis unter Ligatur einstrahlender GefdRe
abgetragen.

B Wundverschluss

Die Faszienllicke wird mit resorbierbaren PGS-Einzelknopfnéhten ver-
schlossen. Subkutan- und Hautndhte beenden den Eingriff, eine Drainage
ist in der Regel nicht erforderlich.
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3. Lymphknotenentfernung inguinal

1 Indikation

Elektiv: Schwellung unklarer Genese, Verdacht auf lymphatische
Systemerkrankung, distal gelegene Malignome.

Alternativverfahren: Biopsie an anderer Lokalisation, ggf. auch so-
nografie- oder computertomografiegesteuert.
Sentinel-Node-Biopsie: Der Sentinel-Lymphknoten wird lymphogra-
fisch durch radioaktive Tracer und/oder Farbstoffe markiert. Alle
Lymphknoten, die den Farbstoff oder das Radionuklid aufnehmen,
werden als ,Sentinel-Node“ bezeichnet und selektiv entfernt

2 Operationsvorbereitung

Praoperative Diagnostik: abhdngig von vermuteter Grundkrankheit,
Sonografie.

3 Spezielle Risiken, Aufklarung

= Lymphfistel,
=  GefdRverletzung (Venenstern!),
= Nervenverletzung.

4 Anadsthesie

In der Regel Masken- oder Intubationsnarkose, bei Biopsien auch
Lokalandsthesie moglich.

5 Lagerung

Riicken, Bein auf betroffener Seite leicht abduziert und aufSenrotiert.

6 Zugang

Ldngs oder schrdg unterhalb Beugefalte {iber dem tastbaren Tumor.

7 Operationsschritte

EN Zugang.
Bl Eingriffsausdehnung.
EXl Unterbindung einstrahlender Gefdf3e.

8 Relevante Anatomie, Gefahren, Tricks

= Unterhalb des Leistenbands verlaufen von medial nach lateral
V. und A. femoralis (Lacuna vasorum), N. femoralis (Lacuna
musculorum).

= Medial der Vene liegt die Schenkelbruchpforte.

= Die Anlage einer Lokalandsthesie kann einen undeutlich pal-
pablen Lymphknoten vollstindig maskieren, deshalb besser in
Allgemeinnarkose operieren.

= Zur Vermeidung einer Lymphfistel ist die sorgfdltige Ligatur aller
in die Lymphknoten einstrahlenden Gefdf3e entscheidend.

Cave: ,Eisberg-Effekt“, d. h. bei der Prdparation eines vermeintlich solitdren
Lymphknotens st6Bt man auf ein kontinuierlich tiefer reichendes Lymph-
knotenpaket. Rechtzeitig den Eingriff auf eine Biopsie beschrdnken!

9 MafRnahmen bei speziellen Komplikationen

Bei persistierender Lymphfistel konsequente Wundrevision und
LymphgefdRligaturen.

10 Nachsorge

Medizinische Nachbehandlung: Redon ex 2. Tag.

Mobilisation: sofort, anfangs keine linger dauernden Belastungen.
Krankengymnastik: nicht erforderlich.

Arbeitsunfdhigkeit: 3 - 5 Tage, bei hoher korperlicher Belastung
langer.
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7 Operationstechnik

EN Zugang.
Bl Eingriffsausdehnung.
EN Unterbindung einstrahlender Gefdf3e.

B Eingriffsausdehnung

Die LymphstraRen laufen iberwiegend im Bereich der Lacuna vasorum,
nur wenige lateral. Insbesondere finden sich medial regelhaft groRe
Lymphknoten. Im Rahmen einer Biopsie reicht die Entfernung eines
Lymphknotens zur Histologie. Bei der Sentinal-Node-Technik erfolgt die
gezielte Entnahme eines zuvor speziell markierten Lymphknotens. Bei der
radikalen Leistenausrdumung missen samtliche lymphatischen Struktu-
ren entfernt werden. Bei Praparation der lateral der GefdaRe gelegenen
Lymphknotenstationen ist der N. femoralis darzustellen und zu schonen.
Samtliche Lymphstrange sind sorgsam nach distal zu unterbinden, um
eine Lymphfistel zu verhindern. Bei lateral gelegenen Befunden ist neben
dem N. femoralis vor allem der N. cutaneus femoris lateralis zu identifi-
zieren und zu schonen.

E Zugang

Der inguinale Zugang erfolgt tiber einen medialen paravaskuldren senk-
rechten oder einen schrdgen Schnitt in der Leiste. Nach Spaltung der
Subkutis stellt sich die Anatomie dar.

B Unterbindung einstrahlender Gefil3e

Nach Freilegung des Lymphknotens wird er z. B. mit einer Kocher-Klem-
me gefasst und schrittweise mobilisiert. Die versorgenden GefdRRe wer-
den einzeln ligiert oder mit Clips versorgt. Redon-Drainage, Subkutan-
nahte, Hautnaht beenden den Eingriff.



4. Wundversorgung

1 Indikation

Elektiv: primdrer Wundverschluss innerhalb von 6 - 8 Stunden.
Kontra: erheblich verschmutzte Wunden, Bisswunden von Mensch
und Tier, Stich- und Schusswunden, chemische und Brandwunden.
Alternativverfahren: Per-secundam-Heilung.

2 Operationsvorbereitung

Prioperative Diagnostik: situationsabhéngig: Uberpriifung von peri-
pherer Motorik, Sensibilitdt und Durchblutung. Bei Verdacht auf
Fremdkérpereinsprengung Réntgen-Weichteilaufnahme. Uberprii-
fung des Tetanus-Impfschutzes. In der Regel kann auf eine Rasur
verzichtet werden (Rasur auf keinen Fall im Bereich der Augen-
braue!).

3 Spezielle Risiken, Aufklarung

Wundheilungsstérungen. Gegebenenfalls auf Notwendigkeit von
engmaschigen Verlaufskontrollen hinweisen.

4 Andsthesie

Lokalandsthesie, bei Kindern ggf. Aligemeinnarkose.

5 Lagerung

Abhdngig von Lokalisation.

6 Zugang

Vorgegeben durch Wunde, ggf. notwendige Erweiterungsinzisionen
beriicksichtigen den Verlauf der Hautspaltlinien.

Keine rechtwinklige Uberkreuzung der Bewegungsachse von Gelen-
ken!
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Operationsschritte

7

EN Wundreinigung.

BN Lokalandsthesie.

EN Wundexzision oder -débridement.
W Primdrer Wundverschluss.

(o]

Relevante Anatomie, Gefahren, Tricks

\l

Stets griindliche Wundinspektion: Fremdkdrper? Gegebenen-

falls Operation unter Rdntgendurchleuchtung.

= Zum Ausschluss einer Sehnen-, GefaR- oder Nervenbeteiligung
den Patienten zum Bewegen auffordern.

= Avitales Gewebe soll griindlich débridiert werden.

Cave: Vorsicht allerdings an den Hdnden und im Gesicht.

= Bei fraglich oder sicher verschmutzten Wunden offene Wund-
behandlung.

9 MaRnahmen bei speziellen Komplikationen

Bei Wundinfekt nach primarem Verschluss sofortige griindliche Re-
vision und offene Wundbehandlung.

10 Nachsorge

Medizinische Nachbehandlung: Wundkontrolle
Mobilisation: meist Frithmobilisation sinnvoll.
Krankengymnastik: gelegentlich notwendig.
Arbeitsunfdhigkeit: abhdngig vom Verletzungsausmaf.
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7 Operationstechnik

EN Wundreinigung.

Bl Lokalandsthesie.

EN Wundexzision oder -débridement.
KN Primdrer Wundverschluss.

m Wundreinigung

Die chirurgische Wundversorgung ist der haufigste Eingriff in der chirur-
gischen Praxis. Sie kann durchaus anspruchsvoll sein. Das Prinzip aller
Wundversorgungen ist aber gleich: Mit einem Minimum an zusatzlichem
Trauma ein Maximum an Sicherheit und kosmetischem Ergebnis zu er-
zielen. Allgemeine Gesichtspunkte jeder Wundversorgung sind die In-
fektionsprophylaxe und die Identifikation tieferer, nicht sofort ins Auge
springender Verletzungen funktionswichtiger Strukturen. Aus diesem
Grunde beinhaltet die Wundversorgung immer die subtile Wundreini-
gung und Inspektion. Der Eingriff beginnt stets mit der griindlichen
Desinfektion der Wundrander und der Wunde.

B Lokalanasthesie

Nach vollstandiger Desinfektion wird die Wundregion im Sinne einer
Infiltrationsandsthesie betdubt. Entfernt von den Wundrandern wird von
maoglichst wenigen Injektionsorten aus der Wundrand mit 1%igem Lo-
kalandsthetikum umspritzt. Bei Wunden an den distalen Phalangen
empfiehlt sich die Oberst-Leitungsandsthesie.

B Wundexzision oder -débridement

Devitalisiertes Gewebe des Wundrands sollte scharf abgetragen werden.
Bei Wunden im Bereich des Gesichts und der Finger sowie bei glattran-
digen, sauberen Wunden kann auf eine ausgedehnte Wundausschnei-
dung verzichtet werden.

e LL

m Primdrer Wundverschluss

Nach der Wundausschneidung erfolgt die subtile Blutstillung im Wund-
grund. Danach wird die Wunde mit tief greifenden Einzelknopfndhten
adaptiert. Ist eine Taschenbildung vorhanden, so ist die Einlage einer
Drainage flir 48 Stunden zu empfehlen. Erneute Hautdesinfektion und
Verband beenden den Eingriff.
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5. Sekundarnaht

1 Indikation 7 Operationsschritte
Relativ: stets bei sauber granulierender Sekundarheilung. EN Anfrischen der Wunde.
Kontra: Wundgrund nicht ausreichend sauber bzw. vital. El Wundverschluss.

Alternativverfahren: Deckung mit Spalthaut und Narbenkorrektur

nach abgeschlossener Sekunddrheilung.
8 Relevante Anatomie, Gefahren, Tricks

=  Wundgrund muss gut durchblutet sein.

= Zuriickbleiben von Wundtaschen vermeiden.
Praoperative Diagnostik: Der klinische Eindruck ist entscheidend =~ Hautnahtmaterial ggf. etwas ldnger belassen.
und bestimmt den Eingriffszeitpunkt.

2 Operationsvorbereitung

9 MaRnahmen bei speziellen Komplikationen
3 Spezielle Risiken, Aufklarung

Bei Zeichen des Wundinfekts sofortige vollstandige Eréffnung und
Wundheilungsstérung. offene Wundbehandlung bis zur Abheilung. Spéter eventuell Nar-
benkorrektur.

4 Anadsthesie
10 Nachsorge

Lokalandsthesie.
Medizinische Nachbehandlung: engmaschige postoperative Wund-
kontrolle.

5 Lagerung Mobilisation: sofort.

Befundabhingi. Arbeitsunfahigkeit: befundabhdngig.

6 Zugang

Vorgegeben.
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7 Operationstechnik

EN Anfrischen der Wunde.
EX Wundverschluss.

E Anfrischen der Wunde

Sekundar heilende Wunden schlieRen sich durch Granulationsgewebe
und Narbenkontraktur. Um den Prozess der Wundheilung abzukiirzen
und das kosmetische Ergebnis zu verbessern, empfiehlt sich hdufig die
Sekundérnaht. Die Sekundarnaht beginnt mit einem ausfiihrlichen Dé-
bridement der Wundrander und des Wundgrunds. Das Gewebe muss
allseits gut durchblutet sein, damit eine Sekundérnaht erfolgreich ist.
Haufig ist die Unterminierung der Wundrander fiir eine spannungsfreie
Adaptation erforderlich.

B Wundverschluss

Der Wundverschluss erfolgt mit durchgreifenden Einzelknopfnahten. Bei
unvermeidbarer Taschenbildung ist eine Redon-Drainage zu empfehlen.



6. Nackenkarbunkel

1

Indikation

Elektiv: bei Diagnosestellung.

2

Operationsvorbereitung

Praoperative Diagnostik: Ausschluss Diabetes; bei systemischen
Entziindungszeichen perioperative Antibiotikatherapie.

4

Spezielle Risiken, Aufkldarung

Wundheilungsstérung.
Rezidiv.
Nervenverletzung.

Andsthesie

Allgemeinandsthesie.

5

Lagerung

Bauch-, selten Seitenlage.

6

Zugang

Direkt tiber dem Befund.
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Operationsschritte

7

EN Hautschnitt.

Bl Exstirpation.

El Offene Wundbehandlung.

(o}

Relevante Anatomie, Gefahren, Tricks

\l

Karbunkel = konfluierende eitrige Entziindung von Haarbalg-
und Talgdriisen, zumeist durch Staphylococcus aureus.

= Operationsprinzip ist die grof3ziigige Exzision des Entziin-
dungsherdes bis in das Faszienniveau.

Cave: Bei Lokalisation im Gesicht Erregerausbreitung iiber V. angularis in
Sinus cavernosus!

9 MaRnahmen bei speziellen Komplikationen

Keine speziellen MaBnahmen.

10 Nachsorge

Medizinische Nachbehandlung: anfangs tdgliche Wundkontrolle, ggf.
Sekunddrnaht nach Abklingen der Entziindung.
Arbeitsunfahigkeit: 1 Woche.
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7 Operationstechnik

EN Hautschnitt.
Bl Exstirpation.
EN Offene Wundbehandlung.

m Hautschnitt B Exstirpation

Karbunkel finden sich nur im Bereich der behaarten Haut, hdufig wie hier Alles entzlindlich verdnderte Gewebe muss bis auf die Faszie entfernt
gezeigt im Nacken. Die Inzision beinhaltet eine breite Hautexzision und werden, stets ist ein Abstrich zu entnehmen. Der Wundgrund ist nach
orientiert sich an der Ausdehnung des Befunds, den Hautverhaltnissen Exzision der Nekrosen mit einem scharfen Loffel zu kiirettieren.

dariiber (Spontanperforation?) und den Hautspaltlinien.

B Offene Wundbehandlung

Nach griindlicher Blutstillung wird die Wunde mit z. B. Jodoform-Gaze
locker tamponiert. Entsprechend den Regeln der septischen Chirurgie
muss sich eine offene Wundbehandlung anschlieBen. Spater, nach Ab-
klingen der Entziindung, kann eine Sekundarnaht (s. S. 49) oder eine
plastische Deckung (s.S. 57) erfolgen.
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7. Bursektomie (Ellenbogen)

1 Indikation

Elektiv: rezidivierende Bursitis; Wundheilungsstérung nach trauma-
tischer Bursaerdffnung.
Notfall: akute Bursitis, frisches Trauma mit BursazerreifSung.

2 Operationsvorbereitung

Prdoperative Diagnostik: Nach Trauma ggf. Weichteilrontgenaufnah-
me zum Ausschluss eines Fremdkdrpers.

Patientenvorbereitung: Bei systemischen Entziindungszeichen (Fie-

ber, Leukozytose, Lymphangitis/-adenitis) perioperative Antibiotika-
therapie.

3 Spezielle Risiken, Aufklarung

=~ Fistelbildung bei unvollstindiger Entfernung der Bursa,
=  Wundheilungsstorung,

= Nervenverletzung (N. ulnaris),

=  Gelenkeréffnung.

4 Andsthesie

Lokal-, Regionalandsthesie (Plexus).

5 Lagerung

Riicken oder Bauch; ggf. Armtisch und Blutsperre durch Druckman-
schette.

6 Zugang

Streckseitig lings verlaufend radial der Olekranonspitze. Alternativ
quer entlang der Hautspaltlinien.

7 Operationsschritte

BN Hautschnitt.
EA Bursektomie.
EX Hautverschluss und Drainage.

8 Relevante Anatomie, Gefahren, Tricks

> N. ulnaris verlduft im Sulcus ulnaris.
= Eine glatte Eréffnung der Bursa ohne nennenswerte Kontami-
nation erfordert nicht zwangsldufig die Bursektomie.

9 MaRnahmen bei speziellen Komplikationen

Wundinfekt: Wundrevision und offene Behandlung.

10 Nachsorge

Medizinische Nachbehandlung: bei erheblichen Entziindungszeichen
ggf. passagere Ruhigstellung auf Oberarmschiene und Kiihlung;
Drainage ex nach 2 Tagen, Hautndhte 10 Tage belassen.
Mobilisation: sofort, Bewegungsausmalf des Armes abhdngig vom
Lokalbefund.

Krankengymnastik: selten erforderlich: nur bei ausgedehntem Be-
fund mit lingerer Ruhigstellung.

Arbeitsunfahigkeit: 1 -3 Wochen.
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7 Operationstechnik

EN Hautschnitt.
EA Bursektomie.
El Hautverschluss und Drainage.

= Hautschnitt

Der Hautschnitt liegt leicht radial des Punctum maximum der Schwellung
in Projektion auf das Olekranon.

B Bursektomie

Nach Freilegung der Subkutis wird die Bursa iber dem Olekranon auf-
gesucht und vollstandig von ihrer Umgebung abgeldst. Es ist darauf zu
achten, dass sie komplett und ohne Er6ffnung entfernt wird, d. h. samt-
liche Anteile reseziert werden. Das Olekranon ist ggf. daraufhin zu un-
tersuchen, ob ein Olekranonsporn vorliegt. Im positiven Fall ist dieser
durch AbmeiRelung abzutragen.

B Hautverschluss und Drainage

Nach Aufhebung der Blutsperre wird ausfiihrliche Blutstillung betrieben,
ein kleines Redon platziert und die Haut mit Einzelknopfndhten ver-
schlossen. Bei starkerer Entziindung empfiehlt sich eine Oberarmschiene
zur Ruhigstellung des Ellenbogengelenks fiir einige Tage.



8. VY-Plastik

1 Indikation

Relativ: bei groRerem Defekt (z.B. freiliegender Endphalanx) nach
Fingerkuppenamputation.

Alternativverfahren: freies Vollhauttransplantat von der abgetrenn-
ten Fingerkuppe oder vom unbehaarten Ober-/Unterarm, beidseitige
VY-Plastik nach Kutler, Visierlappenplastik nach Klapp.

2 Operationsvorbereitung

Prdoperative Diagnostik: Rontgenaufnahme der Phalangen.
Patientenvorbereitung: Tetanusschutzimpfung.

3 Spezielle Risiken, Aufklarung

=  Wundheilungsstorung,
= Nachamputation,
= mangelnde Sensibilitdt des Transplantats.

4 Andasthesie

Oberst-Leitungsandsthesie.

5 Lagerung

Riicken, Armtisch.

6 Zugang
Volar V-formig.

Haut und Weichteile

7 Operationsschritte

EN Zustand nach Amputation.
Bl V-formige Lappenhebung.
El VY-Plastik.

8 Relevante Anatomie, Gefahren, Tricks

= Die Anwendung der VY-Plastik ist auf das distale Endglied be-
schrankt.

= Lappentransfer muss spannungsfrei bei gut durchbluteter Basis
erfolgen; keine ischamisierenden Nahte!

9 MafBnahmen bei speziellen Komplikationen

Wundheilungsstérung: Nachamputation und erneute Deckung, al-
ternativ zundchst offene Wundbehandlung mit Sekundérnaht; Nar-
benkorrekturen frithestens nach 3 Monaten.

10 Nachsorge

Medizinische Nachbehandlung: Ruhigstellung auf Fingerschiene oder
dorsaler Unterarmgipsschiene fiir ca. 1 Woche. Hautnéhte ex nach
7 -10 Tagen.

Mobilisation: ab 1. Tag friihfunktionelle Ubungen nach Abwickeln der
Schiene.

Krankengymnastik: nicht erforderlich.

Arbeitsunfahigkeit: 1 -3 Wochen, abhdngig von Beruf und betroffe-
ner Hand.



