VB BERICHTE NR. 886, 1991 45

Minimal-invasive Chirurgie: Klinische Anforderungen

Dipl.-Ing. T. Fengler, Tuttlingen

GERATE FUR DIE MINIMAL INVASIVE CHIRURGIE

Die Chirurgie versucht zu heilen durch Entfernung der kranken
Struktur. Hierzu bendtigt sie geeignete Instrumente und Zusatz-
gerdte, die Sehen, Trennen und Filigen im Rahmen der gewdhlten
Operationstechnik erméglichen.

Trennen und Filigen aus der Sicht des Chirurgen

Die Sectio Cesarea dlirfte neben der Amputation von GliedmaBen die
dlteste Anwendung chirurgischer Medizin sein. Diese stellt die Ultima
Ratio therapeutischen Handelns dar und muB sich einer entsprechend
strengen Beurteilung unterwerfen. Jede Operation ohne entsprechende Be-
grindung (Indikation) stellt juristisch eine K&rperverletzung dar.

Deshalb sind alle Entwicklungen, die den (begriindeten) chlrurglschen
Eingriff schonender gestalten, fiir den Patienten von groBer Bedeutung
(Tab. 1). Hierzu gehodrt die endoskopisch arbeitende Chirurgie (chirurg-
ische Endoskopie), die als "minimal invasiv" klassifiziert (1) und von
den Gyndkologen zuerst praktiziert wurde (2). Chirurgie, d. h. Sehen,

Trennen und Fiigen finden hierbei auf hohem medizintechnischem Niveau
statt (3).
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Minimal Invasive Chirurgie

endoskopische Diagnostik und Therapie in einer Narkose
geringeres Trauma, weniger Blutverlust

kiirzere Rekonvaleszenz, z.B. Lungenfunktion
%

hohere technische Anforderungen, Ausbildungsbedarf
teurere technische Ausstattung, z.B. Videoskopie

Entwicklung und Konstruktion entsprechender Instrumente

Tab. 1 Vor- und Nachteile der Minimal Invasiven Chirurgie
(MIC)

Sehen

Die Punktion ersetzt den Schnitt, das Auge "sieht" iiber eine Hopkins-
oder Glasfaser-Optik, oder direkt elektronisch iber einen CCD-Chip,
die {lbertragung per Videoskopie erméglicht es dem gesamten OP-Team,
den Eingriff zeitsynchron zu verfolgen. Allerdings erfdhrt der Chirurg
eine Einschrinkung seiner Arbeitsméglichkeiten. Die Sicht ver-
schlechtert sich (zweidimensionale Abbildung, Farbfehler; Tab. 2) und
die Darstellung des Operationsgebietes hd&ngt in hohem MaBe von
technischen Gegebenheiten ab (nicht "begreifen' konnen erschwert die

Beurteilung des OP-Situs).
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Sehen:

Arthroskaopie
Broncho-, Sinoskopie
Gastroduodeno-, Choledochoskopie
Kolo-, Rektoskopie
Laparo-, Pelvi-, Thorako-, Mediastinoskopie
Hysterosalpingoskopie
Ventrikuloskopie
Zysto-, Ureterorenoskopie

Endoskopie —»

Endoskopische Chirurgie:

Zweidimensionales Sehen

Dreidimensionales Arbeiten

Tab. 2 Von der Endoskopie zur endoskopischen Chirurgie

Je nach Arbeitsgebiet unterscheidet sich das Anforderungsprofil an die
Endoskope (Tab. 3). Wichtige Kriterien sind der Gesamtdurchmesser,
verfiighare Arbeitskandle und deren Durchmesser, Flexibilit&dt, wo
erforderlich, und Reinigung. Davon getrennt miissen die optischen
Eigenschaften definiert werden, beispielsweise die Notwendigkeit einer
Winkeloptik.

Erwdhnt werden sollten auch Verfahren, die iiber kurzwellige Strahlung
(Computertomographie, Nukleare Magnetresonanz) oder hochfrequente
Schallwellen (Endosonographie) zusdtzliche Informationen fiir eine
Operationsplanung zu liefern vermdgen. Eine Verkniipfung der
diagnostischen Daten mit einer Steuerung chirurgischer Instrumente ist
dann bei stereotaktischen Operationen (vor allem in der Neuro-
chirurgie) iiber eine entsprechende Datenverarbeitung von Interesse

(4).
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Baukastensystem filir Endoskope

"Von der Arthroskopie zur Zysternoskopie"

Aufstecksystem

CCD-Kamera Steuerung

SPOCS mit Selbstadaption

Optische(s) System(e) (Hopkins, Glasfaser, direktes CCD)

in Schutzhiille, ggf. Seitblick-Optik

Arbeitskanal

mehrlumiger Katheter starre Hiille mit

Innenrohr(en)

Instrumente

Mech. Instr. Saug/Spil HF-Instr. Laser Endosonographie

Bewegungsmechanismus

Ziige, Gelenke fiir ein-, mehrdimensionale Abwinkelung des distalen
Endoskop-Endes

Tab. 3 Strukturelemente von Endoskopen

Trennen und Filigen

Jede Trennung (Dissektion) von Geweben erfordert Fiigetechniken, um
BlutgefdBe zu verschlieBen (Koagulation), Anastomosen zwischen Hohl-
organen zu bilden, Bindegewebshiillen zu schlieBen oder Muskelstr@nge zu
verndhen (Fusion). Eine Vielzahl von teilweise hochspezialisierten
Instrumenten steht dem Fachchirurgen hier zur Verfiigung und muB sich
fiir die jeweilige Indikation einem kritischen Vergleich stellen

(Tab. 4). ZweckmdBigkeit und Wirtschaftlichkeit missen dabei abge-
wogen werden (5).
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Trennen Fugen
stumpf Naht
Schere Klammer (Clip)
Skalpell Fibrinklebung

Hochfrequenz-Strom
(mono- oder) bipolare Instrumente

Laser-Licht
Glasfaser, freier Strahl

(Hydro-) Thermosonde

Tab. 4 Moglichkeiten zum Trennen und Fiigen

Es lassen sich mechanische und thermische Instrumente unterscheiden,
etwa Skalpell, bipolare Pinzette, Nadel und Faden oder Klammer-
apparate. Einige Instrumente erlauben dabei einzeitiges Trennen und
Fligen, d. h. in einem Arbeitsgang, bei anderen muB8 der Chirurg zwei
zeitlich aufeinander folgende Arbeitsginge mit Instrumentenwechsel im
Arbeitstrokar durchfiihren. Dies m&chte er mdglichst vermeiden, da es
Zeit kostet und eine Stdrquelle darstellt (Verwechslung, Keimver-
schleppung).

Mechanische Instrumente

Hierbei handelt es sich um Dissektions-, Halte- und Fiige-
Instrumente. Je nach konstruktiver Gestaltung und in Abhdngigkeit
von der Zugédnglichkeit der Struktur, wirken teilweise groBe Krdfte
auf sehr kleine Gewebsfldchen und es kommt zu traumatischen Ver-
dnderungen und L&sionen, die den Heilungsverlauf verzdgern. Es ist
demnach wichtig, einen optimalen Zugang zum Operationsfeld zu
suchen. Dies kann iliber eine schnittftrmige (z. B. Sternotomie bei
Herz-0OP) oder punktférmige Eréffnung (z. B. Laparoskopische Gallen-
OP) geschehen.

Minimal invasive Verfahren versuchen nun, iiber punktférmige Zugdnge
die Integrit#dt der Korperoberfldche weitestgehend zu erhalten, chne
auf eine gute Zugdnglichkeit beim Operieren verzichten zu miissen.
Ein typisches Beispiel stellt das Aufsuchen der Gallenblase am
Unterrand der Leber dar. Beim offenen Eingriff muB durch Zug die ge-
samte Struktur quasi ins Licht der Operationslampe gehoben werden,
um Arterie und Gallengang zuverldssig unterbinden zu kdnnen. Der
endoskopische Eingriff befdrdert dagegen das Auge des Arztes, unter-
stiitzt durch die Lupenvergr®ferung der Optik, zum Organ, desgleichen
die Instrumente. Dieser Eingriff wurde so erstmals im September 1985
durchgefiihrt. (6).
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2.2.

Endoskopische Instrumente scllten entsprechend dimensioniert sein,
daB sie maximale Durchmesser von 5 bzw. 10 mm nicht iiberschreiten.
Dennoch miissen beispielsweise die Branchen einer Schere dhnliche
Krifte aufzunehmen in der Lage sein, wie eine wesentlich grdRere
Schere fiir offene Operationen. Es treten leicht die zehn- bis
hundertfachen Belastungen auf, bedingt durch die ungiinstigere Kraft-
verteilung (Hebelwirkung, Fiilhrung). Dies bewirkt eine geringere
Standzeit des Instrumentes und fiir den Arzt den Eindruck geringerer
Zuverlidssigkeit. Mehr noch als in der offenen Chirurgie ist der
zweckmdBige Gebrauch der Mikro-Instrumente von Bedeutung, eine
entsprechende Schulung der Brzte also erforderlich (z. B.
Arthroskopie-Kurse). Die erhdhten Anforderungen an das Instrument
bedingen wiederum andere konstruktive Ldsungen und unter Umstdnden
die Verwendung hochfester Werkstoffe seitens der Hersteller
chirurgischer Instrumente.

Mechanisches Fiigen erfolgt klassisch mit Nadel, Nadelhalter und den
verschiedenen resorbierbaren (Dexon) und nicht resorbierbaren
(Catgut) Nahtmaterialien. Mittlerweile gibt es, angepaBt an ver-
schiedene Indikationen {(Gef#&BverschluB, Darmanastomosen, Bauchnetz-
resektion), nachladbare Klammerapparaturen, die das Zusammenwachsen
des Gewebes iiber die Adaptation der Oberflichen vermittels Stahl-,
Titan- oder resorbierbaren Polydoxanon-Klammern ermdglichen. Diese
sparen Zeit, sind aber erheblich teurer, teilweise noch nicht aus-
gereift und in der Regel auf eine Anwendung optimiert. Bestimmte
Gewebefusionen sind Klammerungen nicht zugdnglich, etwa Of fnungen
in mehrschichtigen Gewebsstrukturen, wo ein sicherer VerschluBl ge-
wahrleistet werden muB (z. B. Leistenbruch, 7).

Thermische Instrumente

Darunter versteht man Instrumente, die die Kollagenstrukturen des
Kdrpergewebes durch Warme destabilisieren. Abhdngig von der in
einem Volumenelement eingebrachten Energiemenge vollziehen sich
reversible und schlieflich irreversible Ver#dnderungen im Zellgefiige,
angefangen bei R&tung und Odembildung fiber irreversible Koagulation,
Karbonisation und schlieBlich Vaporisation (8).

GroBe Bedeutung hat die "mono"- und "bipolare" Hochfrequenz-
Chirurgie erlangt, die es in gewissen Grenzen ermdglicht, blut-
trocken Gewebsstrukturen zu erdffnen (Dissektion und Koagulation).
Dies wird erreicht durch Einleitung eines Wechselstromes in die
Gewebsoberfldche (Instrument = Phase). Die Nullableitung erfolgt
iber die andere Branche des Instrumentes ("bipolar") oder iiber eine
mdglichst breite Kontaktfldche an der Haut des Patienten
("monopolar"). Die Eindringtiefe ist in starkem MaBe vom Gewebs-
widerstand abh#ngig, dieser ist eine Funktion des Wassergehaltes. Da
es durch die Aufheizung zu einer Austrocknung des Gewebes kommt,
ergibt sich eine komplexe Selbstlimitierung des Effektes, der
mitunter schwer kalkulierbar ist. Dem versucht man seitens der
Hersteller durch Kennkurven und entsprechende Autoregulations-
mechanismen der Ger&dte zu begegnen (9).
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Eine jlingere Entwicklung stellt die Photochirurgie mit dem energie-
reichen Laser-Licht dar. Hier kann beriihrungslos (CO_, bei 10600 nm)
oder mittels Glasfasertransmission (Nd:YAG, Argon u. a.) eine
Koagulation oder Vaporisation des Gewebes erreicht werden. Eine
Indikation bilden die mikrochirurgischen Anwendungen, etwa in der
Augenheilkunde oder Endoskopie, sowie die blutungsarme Organ-
chirurgie. Insbesondere die Laser-Systeme, welche eine geringe
Wasserabsorption aufweisen, erschlieBen neue Einsatzfelder, da eine
Schnittfithrung auch in Fliissigkeit erfolgen kann (Arthroskopie,
Zystoskopie). Der hohe technische und finanzielle Aufwand begrenzt
allerdings die Verbreitung der Photochirurgie auf Indikationen, bei
denen ein entsprechendes Patientenaufkommen besteht (10).

Zusatzgerédte

Hierunter fallen alle Gerdte, die fiir den Ablauf der vorgesehenen
Operationstechnik erforderlich sind; im Falle der endoskopischen
Operationen sind hier zu nennen:

- der Laparoflator zur Aufrechterhaltung eines Gasdruckes im
Bauchraum, um in dieser kiinstlich geschaffenen Hohle chirurgisch
arbeiten zu konnen.

- ein Saugspiilsystem. Zum Spiilen des Operationsgebietes verwendet
man iiblicherweise isotonische Kochsalzl&sung (Vom Infustions-
stdnder, mit Blutdruckmanschette) und ein Absaugsystem, wie es
auch fiir die offene Chirurgie zur Entfernung von Blut und Gewebs-
fliissigkeit existiert.

- ein Videoskopiesystem zum zeitgleichen Verfolgen und Dokumentieren
des endoskopischen Operationsvorganges.

3., KLINISCHE ANWENDUNGSBEISPIELE

Anhand einiger Beispiele soll das Zusammenspiel zwischen Medizintechnik
und Klinik geschildert werden. Die Anforderungen an die Gerdte variieren
dabei betrdchtlich.

Die Neurochirurgie ist sicherlich die medizinische Fachdisziplin mit den
héchsten Anforderungen an eine Medizintechnik, die das Arbeiten auf
kleinstem Raum ermdglicht. Von der atraumatischen Schnittfiihrung bis zur
Mikronaht erfordert alles die hdchste Prdzision. Deshalb ist zundchst
eine zuverldssige Fixierung des Kopfes erforderlich (Spannring). So ist
eine prdzise Lokalisation (CT, NMR) und Behandlung m&glich. Hierfir
werden mittlerweile auch Stereomikroskope eingesetzt, um eine r&umliche
Bildinformation chirurgisch-manuell besser umsetzen zu kdnnen.
Elektrochirurgisch erreicht man auch mit Minielektroden oft nicht die
ndtige Prézision, so daB sich fiir eine ibersichtliche Prdparation der
Einsatz des Lasers anbietet. Ein weiterer Schritt ist schlieBlich die
direkte Verkniipfung der diagnostischen Information (RSntgenbild) mit dem
Therapie-Instrument mittels der Datenverarbeitung ("Computer Assisted
Surgery", bspw. SPOCS=Surgical Planning and Orientation Computer
System).



52 VDA BERICHTE

Die Arthroskopie stellt ein klassisches Beispiel fiir die Miniaturisier-
rung eines urspriinglich offenen chirurgisch-orthopddischen Eingriffs dar
(11). MuBte frither die Patella beiseite geklappt werden, um den Meniskus
su resezieren oder Kreuzbdnder zu ndhen, so geschieht dies mittlerweile
mit ein oder zwei endoskopischen Punktionen. Dies fiihrt auch dazu, dal
diese Eingriffe heute zum Repertoire des niedergelassenen Orthopdden
gehdren.

Die Laparoskopie hat sich vom diagnostischen Eingriff des Gyndkologen
oder Gastroenterologen zum einzeitigen diagnostischen und
therapeutischen Verfahren entwickelt. Nach den Indikationen der L&sung
von Verwachsungen, Refertilisierung und Zystenresektion etabliert sich
nun die endoskopische Gallenblasen- und auch wurmfortsatzentfernung als
Indikation der Chirurgen (12). Sie kdnnen dabeil auf den Erfahrungen der
Gyndkologen und entsprechenden Instrumenten- und Geriteentwicklungen
aufbauen (Semm et al.). Statt eines 12 cm langen
Rippenbogenrandschnittes profitieren insbesondere korpulente und
voroperierte Patienten von eirer Technik, die mit 4 Punktionen die
Gallenblase zu entfernen vermag. Die Bauchwand heilt, d.h. "halt"
frilher, der Patient ist postoperativ weniger von Komplikationen bedroht
(Thrombose, Lungenfunktion, Kreislaub, Nahtinsuffizienz, Bauchwand-
hernie) und kann frither fiir sich sorgen (13).

Minimal Invasive Chirurgie
”WO?”
Mikrochirurgie (Augen, GefaBe, Hand, Nerven)

Endoskope, Glasfasern 1 CCD-Chip, Video, Laser

Optimierung Makrochirurgischer Operationstechniken
(Arthroskopie, Laparoskopie, Pelviskopie)

Mikroinstrumente

Tab. 5 Anwendungen Minimal Invasiver Chirurgie
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