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1. Einleitung

Das Ziel eines jeden Chirurgen ist es schon immer, Operationstechniken und -methoden zu
vereinfachen und zu beschleunigen, um das Risiko fur den Patienten zu minimieren. So
wurde bereits Anfang des 20. Jahrhunderts durch den Ungar Hultl ein Magen-Darm-
Néhapparat entwickelt, der Operationen am Magen-Darm-Trakt einfacher und schneller
machte und damit die Narkosedauer deutlich verkirzte.

In den letzten Jahrzehnten ist diese Technik der so genannten Stapler weiterentwickelt
worden und hat sich bis heute besonders in der Humanmedizin durchgesetzt. Dort sind
Stapler in allen Bereichen der Weichteilchirurgie, auch endoskopisch gefihrt, im Einsatz.

Je nach Anforderung gibt es unterschiedliche Typen, so z.B. den thorakoabdomialen Stapler,
den gastrointestinalen Stapler oder den zirkularen Stapler, der an Osophagus und Darm
eingesetzt wird. Gemeinsam ist ihnen allen, dass sie gleichzeitig eine gewisse Anzahl von
Klammern freisetzen, meist in einer doppelt versetzt angeordneten Klammerreihe, und so das
Gewebe ligieren.

In der Veterindrmedizin werden Stapler insbesonders bei Lobektomien der Lunge und Leber
sowie zu Seit-zu-Seit-Anastomosen am Darm eingesetzt. Sie haben sich, anders als in der
Pferdechirurgie, beim Kleintier, vor allem in Europa, noch nicht durchgesetzt, da oft die
hohen Kosten als limitierender Faktor aufgefiihrt werden.

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, Indikationen fir den Staplereinsatz beim Hund
herauszustellen sowie Entscheidungshilfen zur Gerateauswahl aufzuzeigen. Es sollen der
Einsatz in der Praxis mit Vor- und Nachteilen Uberprift und postoperative Komplikationen
beschrieben werden. Es wird ein Kosten-Nutzen-Vergleich gezogen und sowohl
Durchfuhrung der Staplertechnik als auch OP-Zeiten werden mit der gangigen Literatur

verglichen.



2. Literaturibersicht

2.1. Die Geschichte des Staplers

Als eigentlicher Erfinder des so genannten Staplers oder Klammern&happarates gilt der
Ungar Himer Hualtl. In den Sitzungsberichten des Il. Kongresses der ungarischen
Gesellschaft fiir Chirurgie in Budapest vom 29. bis 31. Mai 1908 wurde zum ersten Mal
erwahnt, dass H. Hultl (Budapest) eine ,,Maschine fir die Magendarmnaht* demonstriert
hatte, ,,mit deren Hilfe die Naht in einigen Sekunden bewerkstelligt werden kann®. Es wurde
auch beschrieben, dass ,,der Apparat noch der Verbesserung bedarf”. Er entwickelte dieses
Gerat, um die Narkosedauer zu verkdirzen (Haltl, 1909) (Abb. 1).

Abbildung 1: Klammernéhapparat nach Huiltl
Klammernahapparat nach Hultl, eine ,,Maschine fur die Magendarmnaht®. Der erste Klammern&happarat,
erstmals erwéhnt 1908 in den Sitzungsberichten des I1. Kongresses der ungarischen Gesellschaft fiir Chirurgie in

Budapest. (Peyers 1999, S.75)

Der groRe Vorteil dieses Nahapparates von Hultl (1909) waren seine feinen, U-férmigen, in
vier parallelen Reihen untergebrachten Drahtklammerchen anstatt Nahtmaterial wie Seide
oder Catgut. Von Nachteil waren sein Gewicht von Uber 3,5 kg, eine schwerféllige Form und
eine Konstruktion, deren Handhabung sehr kompliziert war. AuRerdem war das Gerét schwer
zu reinigen und sehr teuer (von Petz 1924).

Der Néhapparat nach Florian Hahn (1910) bestand aus einer geschlitzten Darmklemme, die
als Quetschzange funktionierte. Bevor sie eingesetzt wurde, musste zuerst der Magen
eroffnet werden. Danach wurde der mit Nadel und Fadenrolle armierte Nahapparat
aufgesetzt, der sich durch Drehen einer Kurbel auf der Klemme bewegte. Das zu nédhende
Organ wurde durch eine Naht mit Kettenstichen abgesteppt. Kritiker sahen es als
problematisch an, dass der Magen zuerst erdffnet werden musste und dass der Faden schlecht
gesichert war. Nachteilig war auch, dass die Naht stockte und sich léste, sobald sich die
Kurbel rickwarts drehte (von Petz 1924, Peyers 1999).

Aladar von Petz (1924) verdffentlichte im Zentralblatt fir Chirurgie einen Artikel ,,Zur
Technik der Magenresektion. Ein neuer Magen-Darmnéhapparat.“ Sein Ziel war es, einen
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Apparat zu entwickeln, der rasch, verlasslich, aseptisch und blutstillend am Magen-Darm-
Trakt arbeitete.

Um die Nachteile der beschriebenen Nahapparate zu minimieren, entwickelte von Petz einen
eigenen Né&happarat, der einfach zu bedienen war, ein leichtes Gewicht besal3, leichter zu
reinigen war und rascher neu beladen werden konnte. Zudem war das Gerat kostengunstiger
und die Naht besser. Der Apparat setzte feine, U-formige Neusilberklammerchen, die mittels
Pinzette und Fullstift in den oberen Quetscharm nachgefillt wurden. Auf dem unteren
Quetscharm waren Kleine, paarweise ausgefraste Einkerbungen, welche die Klammern B-
formig einbogen. Nach SchlieBung des Instrumentes wurde das verénderte Gewebe mit der
geraden Schere abgeschnitten. Die Klammern sollten sich nach 8-14 Tagen gegen das Lumen
abstoBen und wurden dann mit der normalen Darmaktivitdt ausgeschieden. Um einen
definitiven Verschluss des Darmes zu erreichen, musste eine fortlaufende sero-sertse

Einstllpungsnaht Gber die Klammerreihe gesetzt werden (von Petz 1924) (Abb. 2).

Abbildung 2: Magen-Darmnahapparat nach von Petz
Magen-Darmnéhapparat nach von Petz, erstmals verdffentlicht im Zentralblatt fir Chirurgie 1924. Ein Apparat
der rasch, verlasslich, aseptisch und blutstillend am Magen-Darm-Trakt arbeitete. (Steichen und Ravitch 1984,
S.40)

Im Sitzungsbericht aus der chirurgischen Gesellschaft der X. Tagung der Vereinigung
Nordostdeutscher Chirurgen im Standortlazarett in Allenstein am 30. Juni 1934 beschrieb
Lawen (Konigsberg in Preuflen) den Nahapparat von von Petz als sehr vielseitig und
zuverléssig. Bewahrt habe sich der Apparat in der Dinndarmresektion und bei der Anlegung
eines kinstlichen Afters (Lawen 1934).

Der Néhapparat von von Petz setzte sich, besonders nach der damals populéren

Kirschner’schen Operationslehre, in zahlreichen Krankenanstalten durch. Diese empfahl den
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Né&happarat nachdrticklich. Ein grolier Nachteil stellte das Beflllen des Apparates dar, da es
bis zu 8 Minuten dauerte. Um dieses Problem zu beseitigen, hatte der Chirurg Neuffer die
Idee der auswechselbaren Klammereinsatze entwickelt, welche von dem Instrumentenmacher
Ulrich umgesetzt wurde. Es entstand der Ulrich’sche Apparat mit ein oder zwei
Reservekammern (Friedrich 1934).

Sandor beschrieb 1936 in seinem Artikel ,,Magen-Darmnaht mit Metallklammern nach Hultl
und ein neues Nahinstrument” die Erfahrungen der letzten 28 Jahre seit Entwicklung dieses
Verfahrens. Er beschrieb folgende Bedingungen, um ein solches Instrument erfolgreich beim
Menschen einzusetzen:

1. ,»,Das Instrument soll nur an solchen Magen- bzw. Darmpartien angebracht werden,
deren BlutgefélRe vorher in gentgender Ausbreitung exakt unterbunden worden sind, um
nach der Naht hinreichendes Material zur Einstilpung zu haben.*

2. »Fur Metallklammern ist nur die intakte oder die hypertrophische Magen- bzw.
Darmwand geeignet. Vernarbtes, akut oder chronisch entziindetes oder gar neoplastisch
infiltriertes Gewebe eignet sich nicht zur Klammernaht.*

3. »Das Instrument soll ungefédhr 1 Minute lang die Darmwand kraftig quetschen. Ohne
das halten die Klammern nicht fest und es kann sich stérende Blutung einstellen.*

In seiner Arbeit zeigte er die Entwicklung des HultlI’schen Apparates auf, der iber 5 kg wog,
aus Uber 100 Bestandteilen bestand, dessen Reinigung und Zusammenstellung gute 2
Stunden dauerte, der hohe Herstellungs- und Verkaufspreise hatte und dessen Klammern aus
0,4 mm dickem Draht bestanden. Es wurde die Verbesserung durch den von Petz’schen
Apparat mit 0,2 mm dicken Klammern, der sehr leicht war, die Modifikation nach Koegel,
der wiederum sehr massiv war und einen kraftigen, parallelen Schluss besal3, bis hin zu
ahnlichen Konstruktionen, wie z.B. der Neuffer-Ulrich-Stapler als ebenfalls massive, kréftige
und gut quetschende Apparate beschrieben.

1933 entwickelte Sandor ein Instrument, ,,welches bei gutem Quetscheffekt alle Klammern
auf einen Druck hin gleichzeitig, schriag zur Nahtlinie in fest schlieBender Reihe einlegt“. Die
Klammerreihe hatte genau die Breite der Hultl’schen Doppelnaht (Abb. 3). Das Instrument
bestand aus 6 Schrauben und 8 weiteren Bestandteilen (Sandor 1936).
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Abb. 1
I Klammerreihe nach Hiiltl, 2 Klammerreihe nach
v. Petz, 3 Klammerreihe nach Sandor, 4 Schema
der Kraftiibertragung durch Keilverschiebung

Abbildung 3: Darstellung der Klammerreihen der ersten Nahapparate
(Sandor 1936, S.1336)

Tomoda (1937) entwickelte einen Apparat, der es moglich machte, dass der N&hvorgang
gleichzeitig auf der ganzen Lange vorgenommen und die Néhkraft dabei reguliert werden
konnte. Die Neuflllung des Gerdtes erfolgte schnell. Dieser Nahapparat wurde als kleiner

und als grof3er Typ hergestelit.

Nach dem Zweiten Weltkrieg wurde am Scientific Research Institute for Experimental
Surgical Apparatus in Moskau intensiv an der Weiterentwicklung der Stapler (N&happarate)
gearbeitet. 1950 wurde das erste Instrument, der russische end-to-end vascular anastomotic
stapler (AST) vorgestellt. Eine Reihe weiterer Entwicklungsstufen folgten. Der UKL Stapler
als Vorlaufer des spater entstandenen TA-Stapler (thorako-abdominal Stapler) setzte eine
doppelt versetzte Reihe von Klammern und wurde am Magen-Darm-Trakt und der Lunge
eingesetzt. Mit dem NzhKA  Stapler wurden  Seit-zu-Seit-Anastomosen  im
Gastrointestinaltrakt kreiert (Abb. 4). Er war vergleichbar dem heutigen GIA-Stapler (gastro-
intestinalen Stapler). Die Vorladufer zum heutigen EEA Stapler (End-zu-End-Anastomosen
Stapler) waren der KT oder auch der PKS (Abb. 5) und SPTU, die zwischen 1961 und 1963
entwickelt wurden und fir End-zu-End-Anastomosen genutzt wurden. Das so genannte
»Krokodil*, der UKZh, wurde als Gerat zum Verschluss des Magens entwickelt (Abb. 6).
Auch Stapler zur Gefalichirurgie wurden gebaut, so zum Beispiel der ULAV, ein Instrument
zur Ligierung von PulmonalgefélRen (Schwartz 1994).

In den USA hatte Ravitch bereits frih sein Interesse an Staplern zum chirurgischen Einsatz
entdeckt. 1941 arbeitete er als Resident bei Frank Lahey und war fasziniert vom Gebrauch
des von Petz Staplers. 1958 reiste er nach Russland, um bei Amosov in Kiew den
Staplereinsatz in der Pulmonalchirurgie zu studieren. Er besuchte das Scientific Research
Institute for Experimental Surgical Apparatus in Moskau. Nachdem es ihm auf dem

offiziellen Weg uber Ministerien nicht gelang, ein Instrument zu erwerben, erfuhr er durch



Zufall in einem Leningrader Cafe, dass die Stapler in dieser Stadt hergestellt wurden. In
einem Geschaft fur chirurgische Instrumente und Apparate erstand er einen UKB-

Bronchialstapler (Steichen und Ravitch 1984).

Abbildung 4: Russischer NzhKA-Stapler
Russischer NzhKA-Stapler, der zur Kreierung von Seit-zu-Seit-Anastomosen am Gastrointestinaltrakt genutzt
wurde. Er war vergleichbar mit dem heutigen GIA-Stapler. (Steichen und Ravitch 1984, S.62)

Abbildung 5: Russischer PKS-Stapler
Russischer PKS-Stapler, ein zirkulérer Stapler als Vorlaufer zum heutigen EEA-Stapler. (Steichen und Ravitch
1984, S.64)

- Russisc
Russischer UKZh-Stapler, auch ,,Krokodil* genannt, wurde zum Verschluss des Magens bei Magenteilresektion
entwickelt. (Steichen und Ravitch 1984, S.60)

Das Problem der russischen Instrumente war, dass sie von Hand gefertigt waren, so dass die
Einzelteile untereinander nicht austauschbar waren. Die Klammern mussten von Hand
geladen werden. Die feinen, kleinen Einzelteile waren im Grundgerat eingebaut, so dass die
Reinigung und Instandhaltung erschwert wurde. Zudem gab es flr jedes Instrument nur eine

passende MagazingroRe mit einer entsprechenden Klammeranordnung (Ravitch 1974).



1958 begannen Ravitch und seine Kollegen am Baltimore City Hospital in den USA die
russischen Instrumente zu erlernen. 1966-1969 setzten sie ihre Arbeit an der Universitit von
Chicago fort. Erste Erfolge hatten sie 1967 mit einer Gastrektomie und wenig spater mit
einer Lobektomie der Lunge. 1968 wurde eine End-zu-End-Anastomose am Darm mit einem
GIA-Stapler erfolgreich operiert.

Die United States Surgical Corporation, Norwalk, Conneticut, war die erste Firma, die die
Stapler in den USA kommerziell herstellte. Als wichtigste Neuerung wurden die beweglichen
Kleinteile wie die die Klammern vorschiebenden Lamellen und das Messerblatt in das
auswechselbare Klammermagazin integriert, so dass das Basisinstrument robuster und relativ
einfacher handhabbar war als seine Vormodelle. Die entwickelten amerikanischen
Instrumente waren gegentiber den russischen Instrumenten besser ausbalanciert, leichter und
einfacher zu handhaben und auch die Reinigung war besser durchzufuhren. Es wurden
wieder aufladbare, sterilisierbare und farbkodierte Magazine zur besseren Unterscheidung
der GroRen und Langen entwickelt.

1967 brachte die United States Surgical Corporation den TA-Stapler in den drei GréRen 30,
55 und 90 mm auf den Markt (Steichen und Ravitch 1984).

2.2. Einsatzgebiete

2.2.1. Humanmedizinischer Einsatz

Seit Ende der siebziger Jahre werden die Stapler in der Humanmedizin routinemaliig
eingesetzt. Bis zum heutigen Tag haben sie sich dort etabliert und werden in allen Bereichen
der Weichteilchirurgie angewendet (Steichen und Ravitch 1984).

2.2.1.1. Magen-Darm-Trakt

Im Bereich des Verdauungstraktes werden Stapler heute routineméBig verwendet. Am
Oesophagus werden sie fir Oesophagogastrektomien oder —gastrostomien sowie
Anastomosen am Oesophagus eingesetzt (Ravitch 1974, Chassin 1978, Steichen und Ravitch
1980 und 1984, Engelberg et al. 1981, West et al. 1981, Chassin et al. 1984, Wong et al.
1987, Beitler und Urschel 1998, Matsui et al. 2002, Pimenta et al. 2003). In einer Studie
wurden an 31 Patienten oesophagogastrische Anastomosen mit Hilfe des EEA-Staplers
durchgefiihrt. Bei 3 Patienten war das 31 mm Klammermagazin zu grof3 fur das Lumen des
Oesophagus, ein weiterer Patient wurde konventionell operiert, nachdem das
Klammermagazin nicht ausgelost und das zirkulare Messer das Gewebe nicht geschnitten



hatte. 2 Patienten hatten nach Staplereinsatz eine inkomplette Anastomose, die mit einer
Lembertnaht korrigiert werden konnte. Die Fehler wéahrend des Procedere waren grof3tenteils
iatrogen bedingt, insgesamt war der Einsatz des EEA-Staplers jedoch erfolgreich. Die sehr
schnelle Technik kann eine Oesophagogastrostomie in allen Bereichen zwischen Zwerchfell
und Hals kreieren. Die Mortalitatsrate betrug 3% (1 von 31 Patienten) (West et al. 1981).
Chassin et al. (1984) fuhrten an 38 Patienten End-zu-Seit-oesophagogastrische Anastomosen
mit dem GIA-Stapler erfolgreich durch.

Sehr haufig werden TA-, GIA- und EEA-Stapler am Magen-Darm-Trakt zur Kreierung von
End-zu-End- und/oder Seit-zu-Seit-Anastomosen angewendet (Steichen 1968, Weil und
Steichen 1970, Ravitch und Steichen 1972, Ravitch 1974, Hardin 1977, Chassin et al. 1978,
Ravitch 1978, McGinty et al. 1979, Nance 1979, Pemberton 1980, Reiling et al. 1980, Beart
und Kelly 1981, Morgenstern 1981, Ragins und DelLuca 1981, Steichen 1981, Blamey und
Lee 1982, Polglase et al. 1982, Waxman 1983, Kissin et al. 1985, Ravitch 1985, Thompson
und Nagorney 1986, Trollope et al. 1986, Antonsen und Kronborg 1987, Ahmadu-Skuda et
al. 1988, Shope et al. 2003).

Fraser (1994) fiihrte 40 intestinale Anastomosen mittels Skin Stapler durch. Die Lernkurve
bei dieser Technik war deutlich erkennbar: von 8,5 Minuten in der Anfangszeit ging die Zeit
bis auf durchschnittlich 5,6 Minuten herunter. Es traten keine Komplikationen wéhrend der
Operation auf. Die Kosten fir die Klammern waren mit konventionellen Nahttechniken
vergleichbar.

Stapler werden auch am Magen bei der so genannten Billroth 1-Operation (Nakayama 1954),
bei Gastrostomien und Gastrektomien sowie Duodenostomien (Ravitch und Steichen 1972),
bei Gastrojejunostomien (Billroth 11) und lleocolostomien (Chung und Sillin 1985)
eingesetzt. Bei kolorektalen Anastomosen wird haufig der EEA-Stapler verwendet (Smith
1981, Graffner et al. 1983, Varma et al. 1984, Mé&kel& et al. 2003, Rees et al. 2004).

Sowohl beim Gebrauch des TA- als auch des GIA-Staplers erfolgt der Verschluss der Organe
Mukosa auf Mukosa. Studien beweisen, dass diese Methode sicher und etabliert ist (Ravitch
und Steichen 1972, Ravitch et al. 1974, Steichen und Ravitch 1984). Ravitch et al. (1974)
operierten 17 Hunde am Darm, dabei heilte der Mukosa-zu-Mukosa-Verschluss mit weniger
Odembildung und geringerer Entziindungsreaktion als eine Serosa-zu-Serosa-Anastomose.
Die Gefahr der Obstruktion wurde geringer eingeschétzt als durch eine invertierende

Darmnaht.



Am Magen-Darm-Trakt existieren vergleichende Studien zwischen Stapler und Handnaht
(Ravitch 1974, Fischer 1976, Elliott et al. 1977, Wassner et al. 1977, Brain et al. 1981,
McGinn et al. 1985, Everett et al. 1986, Waxmann und Ramsay 1986, Friend et al. 1990,
Ostericher et al. 1991, Luchtefeld et al. 1989).

Ein Vorteil der Staplernaht ist, dass gleichzeitig eine groRe Anzahl von Klammern freigesetzt
und dadurch das Gewebe nur gering geschadigt wird. Durch das geringe Trauma wird die
Odembildung im Operationsfeld begrenzt. In experimentellen Studien am Tier konnte
gezeigt werden, dass z.B. das Magengewebe nach Gastrektomie mit Stapler nur eine feine
Linie zeigte, in der es gerdtet und manipuliert war, wahrend bei einer Handnaht das Gewebe
deutlich mehr hamorrhagische und nekrotische Bezirke aufwies. Der gesamte Nahtbereich
war verfarbt und geschwollen (Ravitch 1974).

Andere Vergleichsstudien zwischen Stapler und Handnaht ergeben sehr unterschiedliche
Ergebnisse.

McGinn et al. (1985) kreierten an 118 Patienten kolorektale Anastomosen mit Stapler und
stellten dabei fest, dass der Staplereinsatz im Vergleich zur Handnaht 10mal teurer war und
keinerlei Zeitersparnis brachte. Everett et al. (1986) dagegen fanden keinen signifikanten
Unterschied zwischen Hand- und Staplernaht. In einer anderen Studie wurden 250 Patienten
operiert (Friend et al. 1990). Friend et al. (1990) fanden heraus, dass die Undichtigkeitsrate
von erfahrenen Chirurgen bei der Handnaht gréRer war als bei der Staplernaht (p = 0,053).
1989 untersuchen Luchtefeld und Kollegen 123 Patienten mit Stenosen nach Anastomosen.
Dabei waren 82 gestaplert und 41 von Hand genéht.

Elliott et al. (1977) beschrieben exemplarisch 2 Falle, bei denen es nach dem GIA-Einsatz zu
Stenosen im Operationsbereich gekommen ist, um aufzuzeigen, dass diese Komplikation
beim Einsatz des Gerates entstehen kann.

Fischer (1976) berichtete von 3 Patienten, bei denen es nach dem Staplereinsatz am Darm zu
massiven Blutungen kam. Dies wurde im Zusammenhang mit einem Instrumentenfehler
gesehen. Sowohl eine falsche Handhabung als auch der wiederholte Gebrauch des
Instrumentes kann zu einer Fehlfunktion fiihren. Zudem kann das Instrument herunterfallen
oder beim Reinigen verbogen werden. Dadurch kann es zu einer Fehlausrichtung der
Schieber und damit zu einem Fehlschluss der Klammern kommen. In den 3 beschriebenen
Fallen wurde der GIA-Stapler untersucht und es zeigte sich, dass der Stapler am Ende der
Klammerreihe nicht korrekt schloss und somit die letzten 6 Klammern keine korrekte B-
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In einer Studie Uber 132 Patienten wurde Uber Blutungen als direkte Komplikation im
Zusammenhang mit der Staplertechnik berichtet. Wassner et al. (1977) flihrten auch sonstige
Komplikationen (z.B. Morbiditdt und Mortalitat) auf Fehler und Dysfunktion der Gerate
zuriick.

Brain et al. (1981) beschrieben eine rektale Membran als ungewohnliche Komplikation nach
dem Einsatz des zirkuléren Staplers zur kolorektalen Anastomose. In einer Studie an 362
gastrointestinalen Operationen kam es in 21 % der Falle nach konventioneller Nahttechnik zu
Komplikationen im Sinne von Undichtigkeiten, Blutungen oder Wundinfektionen. Nach
Staplereinsatz lag die Komplikationsrate bei 16 % (Lowdon et al. 1982). Tuchmann et al.
(1985) fuhrten 251 Stapleranastomosen am Darm durch. Beim Einsatz des GIlA-Staplers
wurde eine Blutung in 2,5 % der Félle beobachtet. Bei allen Staplertypen (GIA, TA, EEA)
lag die Inzidenz fir Undichtigkeiten im Anastomosenbereich bei 3,6 %. In einer weiteren
Studie wurde bei 4 Patienten radiologisch ein fehlerhafter Klammerschluss nach Einsatz des
ILS-Staplers (intraluminal-Stapler) am Dickdarm festgestellt (Waxmann et al. 1986). Drei
der Patienten zeigten Undichtigkeiten im Bereich der Anastomose. Ostericher et al. (1991)
berichteten von 2 Féllen mit einer Obstruktion nach Seit-zu-Seit Stapleranastomose.

Als Komplikation nach einer zirkuldren Staplermukosektomie wurde von einem
retroperitonealen Hamatom berichtet, das sich durch die Staplernaht in das Rektum entleert
hatte. Operativ fand sich eine Nahtinsuffizienz auf ca. 3 cm (Meyer und Stieger 2004).

In einer retrospektiven Studie an 1107 Patienten nach Hamorrhoidektomie mit Hilfe der
Staplertechnik wurde eine 15%ige Komplikationsrate beobachtet (Ravo et al. 2002). Die
haufigste Komplikation war das Wiederauftreten der Hdmorrhoiden nach einer Woche post
operationem. Khalil et al. (2000) verglichen Handnaht und Stapler zur Hamorrhoidektomie
an 40 Patienten. Die durchschnittliche Operationszeit fir die Handnaht lag bei 40 min, fir die
Staplernaht bei 21 min. Die mediane Zahl der oral gegebenen Analgetika in der Stapler-
Gruppe lag bei 49 gegen 63 in der Handnaht-Gruppe. Die Wundheilung war in der Stapler-
Gruppe deutlich schneller (nach 2 Wochen 8 Patienten gegen O Patienten in der von Hand
genahten Gruppe). Eine Studie von Shalaby und Desoky (2001) berichtete von 1 %
Blutungen bei Staplerpatienten und 2 % Blutungen bei Patienten nach Handnaht zur
Hamorrhoidektomie. Palimento et al. (2003) verglichen an 52 Patienten die Staplertechnik
zur Hamorrhoidektomie mit der offenen Hamorrhoidektomie nach der Milligan-Morgan
Technik. In 21,6 % der Staplerpatienten kam es zu Blutungen im Gegensatz zu 13,5 % bei
Patienten mit offener Hamorrhoidektomie. Koh et al. (2005) fihrten an 40 Patienten eine
H&morrhoidektomie mit Hilfe des Staplers durch. In 44 % der Félle kam es intraoperativ zu
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Blutungen von denen 31 % zusatzlich tiberndht werden mussten. Sie fiihrten dies auf die sehr
gute Durchblutung der Darmwand zurtick.

In einer weiteren Arbeit wurde der Staplereinsatz als Mittel der Wahl zur
Hamorrhoidektomie gesehen, da durch diese Technik postoperative Schmerzen verringert
und die Rekonvaleszenszeit verkirzt wurden (Nunoo-Mensah und Kaiser 2005).

Picchio et al. (2006) fanden bei 74 Patienten keine signifikanten Unterschiede zwischen
manueller und gestaplerter Hdmorrhoidektomie. Beim Staplereinsatz traten bei 8,1 % der

Patienten Blutungen auf, bei der manuellen Technik bei 5,4 % der Patienten.

2.2.1.2. Abdominalchirurgie

Weitere Einsatzgebiete des Staplers in der Abdominalchirurgie sind die partielle oder
komplette Lobektomie der Leber (Yanaga et al. 1996, Fong und Blumgart 1997, Scudamore
et al. 1997). Yanaga et al. (1996) verglichen die Leberlappenresektion mit Hilfe des Staplers
und mit Handnaht. Von 28 Patienten wurde 10mal der Stapler angewandt. Im Vergleich
traten post operationem in 40% der Falle mit Stapler Komplikationen auf, in 39% der Falle
ohne Stapler. Scudamore et al. (1997) ligierten in Gber 200 Fallen die Lebervene und portale
Strukturen mit Stapler. In keinem der Félle traten Blutungen auf. Fong und Blumgart (1997)
fanden bei Uber 70 Patienten keine direkten Probleme im Zusammenhang mit dem
Staplereinsatz. Sie bevorzugten den Stapler gegentiber der Handnaht flir den Einsatz an den
Lebergefalen. Am Leberparenchym nutzten sie ihn lediglich bei Zysten. Der Vorteil lag
darin, dass auch versehentlich verletzte Gallengdnge und Gefale ligiert wurden. Bei
Abszessen setzten sie den Stapler ein, da diese oft im Zusammenhang mit Koagulopathien
auftreten und durch den Stapler das Ziel der maximalen Hamostase erreicht und die
Operationszeit minimiert werden konnten.

Eine weitere Einsatzmoglichkeit ist die Pankreasteilresektion (Pachter et al. 1979, Nagorney
und Edis 1981, Povoski 2004). Nagorney und Edis (1981) setzten den Stapler an 10 Patienten
zur Pankreatikoduodenektomie, zur distalen und totalen Pankreatektomie erfolgreich ein.
Uranus et al. (1994) berichteten von 15 partiellen Milzresektionen, bei denen 14mal der TA
55 und einmal der TA 90 erfolgreich eingesetzt wurden. Post operationem wurden keine
Blutungen festgestellt, laborchemische Parameter waren ohne besonderen Befund, ebenso die
durchgefiihrte Szintigraphie.

Der Verschluss der Harnblase mit Hilfe von Staplern wurde von Julian und Ravitch (1986)
experimentell an 104 Hunden durchgefiihrt. Die Heilung verlief in allen Fallen

komplikationslos. In 3 Féllen kam zu einer geringgradigen Kristallbildung an den Klammern.
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Als Komplikation des Staplereinsatzes an der Blase berichtete eine weitere Studie von 3
Patienten, bei denen sich Steine nach Enkrustation an den Klammern gebildet hatten (Bisson
etal. 1979).

2.2.1.3. Kreierung von Ersatzorganen

Die Kreierung so genannter Ersatzorgane (z.B. Oesophagus, Magen, Blase) aus Anteilen des
gastrointestinalen Trakts mittels Stapler wird nicht selten durchgefiihrt (Steichen 1977,
Paolini et al. 1996). Als vorteilhaft werden eine deutlichere Prazision, bessere Sauberkeit
und schnelleres Arbeiten beschrieben, insbesondere dann, wenn Organentfernung und -
neubildung in einer Operation durchgefiihrt werden sollen (Steichen 1977). In einer Studie
wurde bei 31 Patienten die Harnblase nach radikaler Zystektomie aus Dunndarmanteilen neu
konstruiert. Es kamen der GIA 75 und der TA 55 zum Einsatz. Es wurden Stapler mit
absorbierbaren Klammern eingesetzt, die die Operationszeit gegeniber einer Handnaht im
Schnitt um 45-60 Minuten verkirzten. Zudem kam es zu keinen Folgekrankheiten, wie z.B.
die Enkrustation und Steinbildung an Metallklammern. Vorteilhaft wirkte sich die
zunehmende Starrheit der Nahtlinie aus (Paolini et al. 1996).

2.2.1.4. Thoraxchirurgie

Bei Chirurgien im Thorax wird der TA-Stapler v.a. zur Lobektomie der Lunge eingesetzt
(Ravitch und Steichen 1972, Hood et al. 1973, Gaskin und Bergmann 1975, Scott et al. 1976,
Lawrence et al. 1982, Takaro 1984).

Eine Studie Uber 41 Patienten, bei denen ein ,en masse* stapling des Hilus zur
Pneumonektomie durchgefuhrt wurde, sieht die Staplertechnik als einfacher, sicherer und
schneller als individuelle Handligaturen (Gaskin und Bergmann 1975).

Die Hauptkomplikation bei der Lungenlappenresektion ist die Bildung bronchopleuraler
Fisteln. In einer Studie an 378 Patienten nach Lungenlappenresektion traten bei 10 Patienten
(2,6%) bronchopleurale Fisteln auf. Die Inzidenz lag bei 1,7% nach Lobektomie und 6,0%
nach Pneumonektomie, 1,7% nach Handnaht, 2,9% nach Staplereinsatz, 0,5% nach
Lobektomie mit Handnaht, 3,4% nach Lobektomie mittels Stapler, 6,6% nach
Pneumonektomie mit Handnaht, 3,9% nach Pneumonektomie mit Stapler. Es gab demnach
keinen signifikanten Unterschied nach Handnaht oder Staplertechnik (Lawrence et al. 1982).
Takaro (1984) stellte fest, dass eine Lungenlappenresektion mit Stapler zu einer deutlichen

Reduzierung der bronchopleuralen Fistelbildung fihrt. Im Vergleich kam es bei 1.976
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Lobektomien mittels Handnaht in 6% zu Fisteln, bei 647 Lobektomien mittels Stapler nur in
4,3%. Den Vorteil des Staplers sah er darin, dass praktisch jeder Bereich an der Lunge
gestaplert werden konnte, ohne umgebendes Gewebe zu schadigen. AulRerdem wurde bei
dieser Technik nur geringgradig gesundes Gewebe mit entfernt. Problematisch konnte es aber
durch die Grolie des Gerétes sein, bestimmte Lokalisationen im Thorax zu erreichen.
Insgesamt 215 Pneumonektomien, 30 Bilobektomien und 352 Lobektomien untersuchten
Dobroschke et al. (1987) auf Insuffizienzen am Bronchusstumpf postoperativ. Bei 2,5 % der
durch Handnaht verschlossenen Bronchien kam es postoperativ zu diesen Komplikationen.
Wurde der Bronchusstumpf per Stapler versorgt, lag die Insuffizienzrate bei 2,16 %.
Junginger et al. (1989) verglichen an 233 Lungenresektionen den manuellen
Bronchusverschluss mit der Anwendung des Staplers. Zu einer Bronchusstumpfinsuffizienz
kam es bei 7,1 % nach manuellem Verschluss und 2,0 % nach Stapleranwendung.

Weissberg und Kaufmann (1992) fiihrten in 154 Fallen einen manuellen Bronchusverschluss
durch, der im Schnitt zwischen 5 — 15 Minuten dauerte. In 150 Fallen (120 Lobektomien, 30
Pneumonektomien) wurde der Stapler benutzt, dessen Einsatz im Schnitt ca. 90 Sekunden
dauerte. Bronchopleurale Fisteln kamen bei 4,5 % der manuellen Ligaturen und bei keiner
gestaplerten vor.

Auch zu thorakoskopischen partiellen und kompletten Lobektomie der Lunge werden Stapler
als Endo-Stapler in der Humanmedizin immer mehr eingesetzt (Tagaya et al. 2003,
Shigemura et al. 2004, Watanabe et al. 2004).

Tagaya et al. (2003) operierten 8 Patienten mit spontanem Pneumothorax mittels
endoskopischem Linear-Stapler. Sie fanden keine Komplikationen post operationem.
Watanabe et al. (2004) fiihrten an 5 Patienten mit spontanem Pneumothorax ohne Probleme
eine bilaterale Bullektomie mit Hilfe des Staplers durch. Die Operationszeit betrug im Mittel
111 Minuten (85-140 min).

2.2.1.5. Endo-Stapler

In der  minimalinvasiven  Chirurgie  sind  Stapler ~ zum  gebrduchlichen
Standardinstrumentarium in der Humanmedizin geworden (Miles et al. 1996, Champion und
McKernan 1998, Tagaya et al. 2003, Rapp und Orvieto 2004, Shigemura et al. 2004,
Watanabe et al. 2004).

Sie werden sowohl zum thorakoskopischen Einsatz in der Brusthohlenchirurgie (Champion
und McKernan 1998, Tagaya et al. 2003, Shigemura et al. 2004, Watanabe et al. 2004) als

auch vermehrt in der Abdominalchirurgie eingesetzt. So wurden z.B. laparoskopische
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Pankreasteilresektionen durchgefiihrt (benigne Tumoren, Zysten) (Povoski 2001, Doi et al.
2003, Hamada et al. 2004, Shimizu et al. 2004). Als Komplikationen wurde eine
Pankreasfistel nach laparoskopischer Pankreasteilresektion beschrieben (Hamada et al.
2004). Shimizu et al. (2004) fiihrten an 15 Patienten eine distale Pankreatektomie durch, in
zwei Féllen (15%) entstand eine Fistel. Povoski (2001) dagegen beschrieb in seinem
Fallbericht einen komplikationslosen Heilungsverlauf.

Laparoskopische Hepatektomien werden nicht selten durchgefiihrt (Kaneko et al. 1996,
Ramacciato et al. 1996 und 1998, Fong und Blumgart 1997, Wang und Fang 2003, Kaneko
et al. 2004, O Rourke und Fielding 2004, Consten und Gagner 2005, Smith et al. 2005, Yukio
et al. 2005).

Kaneko et al. (1996) beschrieben an 11 Patienten die laparoskopische Hepatektomie mittels
Linear-Stapler. 10 dieser Operationen verliefen ohne Komplikationen, in einem Fall kam es
zu massiven Blutungen. Eine andere Studie beschrieb den Einsatz des Endo-GIA 30V im
Einsatz an der grolien Lebervene. Dies flihrte nach Meinung der Autoren zu einer deutlichen
Verringerung intraoperativer Blutungen (Ramacciato et al. 1996).

Fong und Blumgart (1997) beschrieben den Endo-GIA 30 bzw. 60 als gut geeignet, um
Abszesse und Zysten der Leber in der Tiefe zu fenestrieren.

Ramacciato et al. (1998) nahmen an 31 Patienten mittels endovaskuldrer Stapler eine
Leberlappenresektion vor. Es gab keine Komplikation im Zusammenhang mit dem Stapler.
Der Einsatz des Staplers brachte eine deutliche Zeitersparnis. Eine weitere Studie beschrieb
Hepatektomien aufgrund von Karzinomen an 156 Patienten mit dem Endo-GIlA-Vaskular-
Stapler. Lediglich bei einem Patienten (0,6%) trat eine Undichtigkeit am rechten Gallengang
auf (Wang und Fang 2003).

O’Rourke und Fielding (2004) sahen, nachdem sie 12 laparoskopische rechte Hepatektomien
vorgenommen hatten, den laparoskopischen Staplereinsatz als eine Madoglichkeit des
chirugischen Eingriffes fiir erfahrene Chirurgen. Kaneko et al. (2004) operierten 15 Patienten
laparoskopisch mittels Stapler im Bereich Lebervene und Glissonsche Trias aufgrund eines
Leberkarzinoms bzw. Metastasen. In 6,7% (1 von 15) kam es zu postoperativen Blutungen,
in 13% der Félle (2 von 15) zu Gallengangsundichtigkeiten. Smith et al. (2005) resezierten an
346 Patienten unter Ultraschallkontrolle eine Leber mit Vaskular-Staplern. Die
Komplikationsrate lag bei 29,5% mit einer 90 Tage Mortalitatsrate von 1,4%. Sie sahen den
Hauptvorteil in der schnellen Ligierung der intrahepatischen Gefdlle ohne vorherige
komplette Resektion des Leberparenchyms. Yukio et al. (2005) berichteten von einer
Hepatektomie mittels Endo-GIA-Stapler, die komplikationslos verlief.
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In einem Fallbericht wurde eine neue Technik beschrieben, die eine absorbierbare Polymer-
Membran in das Staplersystem eingebaut hat. Dies fiihrte zu einer Minimierung von
Blutungen und Gallengangsundichtigkeiten (Consten und Gagner 2005).

Die endoskopisch durchgefiihrte Zystektomie bei Blasentumoren wurde von Khochikar und
Waterfall (1998) an 7 Patienten durchgefuhrt. Die Operationen verliefen ohne
Komplikationen bei einer durchschnittlichen Operationszeit von 55 Minuten und einem
durchschnittlichen Blutverlust von 300 ml.

Die laparoskopische Splenektomie mit Hilfe von Staplern wurde von Miles et al. (1996) an
28 Patienten mit einer durchschnittlichen Operationszeit von 105 Minuten erfolgreich
durchgefiihrt.

Die endoskopische radikale Prostatektomie beschrieb Gould (1996) an 21 Patienten.
Durchschnittlich lag die OP-Zeit bei 2 Stunden (1 Stunde und 40 Minuten bis 2 Stunden und
50 Minuten), der Blutverlust betrug durchschnittlich 400 Kubikzentimetern. Die Patienten
wurden 3 Tage nach der Operation entlassen, wobei 21 Patienten kontinent und 6 potent
blieben. Rapp et al. (2004) fiihrten die en bloc Resektion des renalen Hilus der Niere an 433
Patienten aus. Innerhalb von 26 Monaten post OP kam es zu keinen Komplikationen, z.B.
einer arteriovendosen Fistel.

Die endoskopische Rektumkarzinomentfernung bei 12 Patienten und gleichzeitiger
Anastomosierung mittels Endo-Stapler wurde beschrieben (Maeda et al. 2002). Nach
Meinung der Autoren erleichtert diese Technik die totale Entfernung der Zubildung bei
geringer Operationszeit und geringem Blutverlust.

Manni et al. (2004) berichteten vom endoskopischen Staplereinsatz bei 21 Patienten zur
Divertikulotomie des Zenkerschen Divertikels. An 3 Patienten war der Staplereinsatz nicht
maoglich. Die durchschnittliche Operationszeit betrug 25 Minuten. Es gab weder wéhrend
noch nach der Operation Komplikationen. Der Einsatz einer Nasenschlundsonde nach der
Operation war nicht notig, alle Patienten erhielten 12 Stunden post operationem die erste
orale Nahrung. Die Autoren sahen den endoskopischen Staplereinsatz zur Behandlung des

Zenkerschen Divertikels fur sicher, (Kosten-)effektiv und minimal invasiv.

2.2.2. Veterinarmedizinischer Einsatz beim Kleintier

Der klinische Einsatz von Staplern in der Veterindrmedizin am Hund wurde zum ersten Mal
von Schwartz 1977 beschrieben. Er verwendete den TA-Stapler am Hund fir partielle und

komplette Lungenlobektomien, den EEA-Stapler zur Kreierung einer Kkolorektalen
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Anastomose beim Hund und den GIA-Stapler zur Resektion einer paraprostatischen Zyste
beim Hund (Schwartz 1994).

2.2.2.1. Magen-Darm-Trakt

Am Oesophagus konnen Stapler eingesetzt werden, um z.B. Perforationsstellen zu
verschlieBen oder Anastomosen zu kreieren, aber auch zur Fistelresektion oder
rekonstruktiven Chirurgie (Ravitch 1978, Ravitch und Steichen 1979, Pavletic und Schwartz
1994, Slatter et al. 2002). Ravitch und Steichen (1979) testeten den experimentellen Einsatz
des EEA-Staplers bei oesophagealen Varizen.

Skin Stapler wurden mit gutem Erfolg zur Gastropexie (Coolman et al. 1999) und fir
gastrointestinale Wunden (Dawson et al. 1992) bei Hunden eingesetzt.

Am Magen-Darm-Trakt werden TA- und GIA-Stapler bei Hund und Katze immer haufiger
vor allem im angloamerikanischen Raum verwendet (Fain et al. 1975, Polglase et al. 1979,
Ellison 1981, Polglase et al. 1981, Keane et al. 1982, Clark und Pavletic 1991, 1992,
Ullmann et al. 1991, Kudisch und Pavletic 1993, Clark 1994, Clark und Wise 1994, Kudisch
1994, Ullmann 1994, Slatter et al. 2002). Clark und Pavletic (1991) fuhrten eine partielle
Gastrektomie mittels Stapler durch. 6 Hunde (67%) erholten sich gut nach der Operation, ein
Hund verstarb in tabula und 2 mussten spater aufgrund auftretender Komplikationen
euthanasiert werden.

Eine Typhlektomie wurde erfogreich an 3 Hunden mit Hilfe des TA-Staplers durchgefihrt
(Clark und Pavletic 1992). Clark und Wise (1994) berichteten ebenfalls von einer
Typhlektomie mittels Stapler. Sie sahen die Staplertechnik als schnell und sicher an.

Ravitch und Steichen (1979) kreierten an 12 Hunden erfolgreich kolorektale Anastomosen
mit Hilfe des EEA-Staplers.

Dziki et al. (1991) verglichen an 24 Hunden Darmanastomosen mit Handnaht oder EEA-
Stapler. Die Stapler-Anastomose dauerte 25+3 Minuten, die Anastomose per Handnaht 47+4
Minuten. Am Tag 28 post operationem hatten die Handnaht-Anastomosen allerdings ein

groReres Darmlumen (0,85 £0,04) als die gestaplerten Lumen (0,56 £0,04).

An 16 gesunden Hunden mit 32 jejunalen Anastomosen wurde ein Vergleich Stapler und
Handnaht vorgenommen (Hess et al. 1981). Als Stapler wurden der GIA und der TA
eingesetzt, fur die Handnaht wurde Chromic Catgut verwendet. Die Tiere wurden in 4
Gruppen unterteilt und entsprechend am Tag 3, 7, 16 und 42 die anastomosierten
Darmanteile chirurgisch entfernt und histopathologisch untersucht. Die Untersuchungen

ergaben keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf Apposition, Gewebegranulation,
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Regeneration der Mukosa, Faden- oder Klammerreaktion und Entziindungsreaktion. Die
Staplernaht zeigte aber friher eine hohere Reil3festigkeit des Gewebes mit geringerer
Entzindungsreaktion (Hess et al. 1981). Bei Buchmann et al. (1983) wurde in einer Studie an
4 Hunden die von Hand gendhte Kolonanastomose mit der gestaplerten Kolonanastomose
experimentell verglichen. Die Fibrosierung und damit die Gefahr der Stenosenbildung war
bei der gestaplerten Kolonanastomose signifikant hoher als bei denen mit Handnaht. Graffner
et al. (1984) Uberpruften experimentell an Schweinen Kolonanastomosen im Vergleich
Vicrylnaht — Stapler (ILS) auf Undichtigkeiten (radiologisch, makroskopisch und
mikroskopisch), Festigkeit und Durchblutung. Fur sie war der Einsatz des Staplers eine gute
Alternative zur Handnaht, da die mechanische Festigkeit, die Blutzirkulation und
Lumenweite gleich waren, die Staplertechnik aber deutlich schneller durchzufihren war und
eine geringere Entziindungsreaktion zeigte.

Weitere vergleichende Studien zur Operationstechnik der kolorektalen Anastomose beim
Hund kamen von Templeton und McKelvey (1985), die den Stapler im Vorteil sahen. Das
Risiko einer Strikturbildung an der Anastomosenstelle war bei manueller Naht gréRer als bei
Staplernaht, die durchschnittliche ReiRfestigkeit des Gewebes am 7. Tag post operationem
war nach Staplereinatz hoher. Zudem war die Staplertechnik deutlich schneller
(32,6£7,3min) als die Handnaht (54,1+8,4min). Eine Untersuchung an 28 Mischlingshunden
(Versuchstieren) testete die Wundheilung einer 3 cm langen Kolotomie einmal nach Czerny-
Lembert-Naht und einmal nach TA 30-Staplereinsatz. Die Reil3festigkeit des gestaplerten
Gewebes war 3mal so stark als das von Hand genéhte Gewebe und es zeigte eine geringere
Entziindungsreaktion, besonders in der kritischen ersten Woche nach der Operation. Dies
erlaubte eine primare Wundheilung und ein Wundheilungsmuster, welches durch eine
verkurzte oder fehlende Lag Phase gekennzeichnet war (Ballantyne et al. 1985).

In einer Studie an 23 Schafen wurde der Einsatz des ILS-Staplers (intraluminaler Stapler) in
3 unterschiedlichen GroéRen im Bezug auf Stenosenbildung verglichen. Die Autoren fanden
keine statistisch signifikanten Unterschiede (Waxmann und Ramsay 1986). Jansson et al.
(1991) untersuchten an 10 Schweinen Kolonanastomosen, wobei sie keine relevanten
Unterschiede zwischen Stapler und Handnaht feststellen konnten. Diese Befunde wurden
durch andere Autoren bestatigt (Kozol et al. 1988, Dawson et al. 1992). Fucci et al. (1992)
verglichen experimentell an der Katze den Einsatz von Stapler versus Handnaht zur
Kreierung der anorektalen Anastomose. Der Staplereinsatz reduzierte die Anasthesiezeit und

das Gewebe wurde geringer traumatisiert.
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In einer experimentellen Studie an 17 Hunden wurde die standartisierte funktionelle Seit-zu-
Seit-Enteroanastomose mit einer modifizierten Technik, bei der die gestaplerten
Darmabschnitte nicht aneinander zu liegen kommen, verglichen. Stenosenbildung wéhrend
und nach der Heilungsphase war bei der modifizierten Staplertechnik kleiner als bei der
ursprunglichen Technik. Der durchschnittliche Anastomosenumfang in Zentimeter lag bei
der standartisierten Technik bei 7,75+0,36 cm, bei der modifizierten Technik bei 10,20+0,56
cm (Ritchey et al. 1993). Coolman et al. (2000) verglichen den Einsatz des Skin Staplers und
die Handnaht am Dilnndarm bei 18 gesunden Hunden. Nach ihren Untersuchungen sind
beide Methoden aquivalent in Bezug auf Reilfestigkeit des Gewebes, Lumendurchmesser
und Heilungscharakteristika, der Staplereinsatz benétigte aber weniger Zeit. Die Kreierung
der End-zu-End-Enteroanastomose mit Handnaht dauerte im Schnitt 544+44 Sekunden, der

Einsatz des Staplers dagegen nur 189+23 Sekunden.

2.2.2.2. Abdominalchirurgie

Stapler werden beim Kleintier auch an Leber, Milz, Pankreas und am Urogenitaltrakt
eingesetzt (Blass und Seim 1985, Julian und Ravitch 1986, Lewis et al. 1987, 1990, Zilling et
al. 1990, Bellah 1994, Monnet und Orton 1994, Fossum et al. 2002, Slatter et al. 2002).

In einer Studie an 5 Hunden wurde der thorakoabdominale Stapler erfolgreich zur partiellen
oder kompletten Lobektomie an der Leber verwendet. Die Autoren sahen die Staplertechnik
als schnell und effizient an. Es vereinfachte die Lobektomie deutlich (Lewis et al. 1987). In
einer weiteren Studie verglichen Lewis et al. (1990) die Staplertechnik zur Lobektomie der
Leber mit der Technik der Handligierung. Es wurden jeweils 6 gesunde Hunde operiert und
von jeder Gruppe jeweils 3 Tiere am Tag 1 und am Tag 6 nach der Operation euthanasiert.
Die Lobektomie mittels Stapler dauerte im Schnitt 173 Sekunden (85-325 sec), mittels
Handnaht 759 Sekunden (526-957 sec). Mit Hilfe des Staplers konnte der Leberlappen
komplett abgesetzt werden, wahrend bei der Doppelligierung von Hand immer ein
Parenchymstreifen distal der Ligatur zuriickblieb. Die mikroskopische Untersuchung zeigte
eine geringradig hohere Ausbildung von Blutung, Nekrose und Entziindung in von Hand
lobektomierten Bereichen. Eine vergleichende Arbeit von manueller Naht und Stapler zur
partiellen Leberresektion an 14 Schweinen zeigte, dass die Staplertechnik einfacher und
schneller war als die Handnaht. Ein signifikanter Unterschied in Bezug auf den Blutverlust
wurde nicht festgestellt (Zilling et al. 1990). Stapler wurden sowohl zur partiellen als auch

kompletten Lobektomie der Leber verwendet. Der Einsatz musste allerdings vorsichtig
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erfolgen, da die Gefahr von Blutungen bestand, sollten die Klammern das Gewebe nur
unzureichend komprimieren (Fossum et al. 2002).

Eine totale Splenektomie konnte mit Hilfe des LDS (ligating and dividing stapler)
durchgefuhrt werden. Dieser setzte 2 Klammern frei und schnitt das GefaR zwischen den
Klammern durch. Dies war sehr zeitsparend, wenn viele kleine GeféaRe ligiert werden
mussten. Zudem war das Gerdt sehr gut an schwer mit der Hand erreichbaren Stellen
einzusetzen. Nachteilig bei dieser Technik war der Kostenfaktor und dass die Klammern
geringfligig unsicherer waren als Faden-Ligaturen. Der kleine Stapler mit 5 mm-Klammern
durfte nur an GeféaRen eingesetzt werden, die auf eine Dicke von maximal 0,75 mm und 5
mm Breite zu komprimieren waren. Das gréRere Modell mit 7 mm-Klammern wurde an
GefalRen eingesetzt, die ebenfalls auf 0,75 mm zu komprimieren und 7 mm breit waren
(Bellah 1994, Monnet und Orton 1994). Fir partielle Splenektomien wurde der
thorakoabdominale Stapler eingesetzt, nachdem die zu- und abfiihrenden GeféaRRe in diesem
Bereich mit dem LDS ligiert und durchtrennt wurden (Bellah 1994). Eine experimentelle
Arbeit an 10 Hunden zeigte, dass der TA 90 zur partiellen Splenektomie im Bereich der
Milzenden zufriedenstellende Ergebnisse brachte, im Hilusbereich aber eine zusatzliche
Ligierung der Gefélie notwendig war. Der Einsatz des Staplers, z.B. bei Splenomegalie, war
schwierig, da nur eine gewisse Gewebedicke zwischen den Schenkeln des Gerates gegriffen
werden konnte. Wichtig flr die Hdmostase war, dass die Kapsel an der Klammerlinie intakt
blieb (Raschbaum et al. 1988). Nach Meinung von Bellah (1994) wurde das Milzgewebe
mittels Stapler erfolgreich durchtrennt, wenn sich das Gerat korrekt schlieRen lieR. Nach
Fossum et al. (2002) war der Einsatz des Staplers zur partiellen Splenektomie risikoreich.
SaBen die Klammern nicht ausreichend gesichert im Gewebe, bestand die Gefahr, dass sie
sich l6sten und es zu Blutungen kam. Wurde der Stapler ordnungsgemaR eingesetzt, sparte
diese Technik nach ihrer Meinung Zeit und minimierte Adh&sionen des Omentum majus an
der Milz.

Der Verschluss der Blase mittels Stapler wurde an 104 Hunden untersucht. Es wurden
sowohl Klammern aus rostfreiem Stahl als auch absorbierbare Klammern (PolysorbTM)
verwendet. Keines der Tiere zeigte klinisch Undichtigkeiten oder Abszessbildung im Bereich
der Klammerreihe. Bei 4 Tieren mit Stahlklammern standen diese in das Lumen der Blase
vor, es zeigte sich aber nur bei einem Tier eine geringgradige Kristallbildung an den
Klammern. Bei 29 Tieren mit absorbierbaren Klammern zeigten diese ins Lumen. Es bildeten
sich aber nur bei 2 Tieren geringgradig Kristalle aus. Die Autoren sahen die Methode als
sicher und effektiv an (Julian und Ravitch 1986).
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2.2.2.3. Gefallversorgung mittels Stapler

Durch die B-Konfiguration der Staplerklammern kann es an der Staplernaht zu Blutungen
kommen, da die GefaRe zum Teil nicht komplett verschlossen werden. Diese missen dann
intraoperativ (bernaht werden.

Eine Arbeit beschaftigte sich mit der Gefalversorgung einer gestaplerten Anastomose im
Vergleich zur handgendhten Anastomose mittels Silikoninjektion (Smith et al. 1981).
Aufgrund der B-Form konnten BlutgefédlRe von geringer GréRe sehr gut durch die Naht

durchtreten, was in Bereichen mit kritischer Gefaliversorgung den Autoren nutzlich erschien.

2.2.2.4. Thoraxchirurgie

In der Thoraxchirurgie werden Stapler zur partiellen und kompletten Lobektomie der Lunge
bei Hund und Katze eingesetzt (Scott et al. 1975, Boudrieau et al. 1985, LaRue et al. 1987,
Walshaw 1994, Wagner et al. 1996, Slatter et al. 2002, Lipscomb et al. 2003, Leclerc et al.
2004).

Nach einer experimentellen Studie von Scott et al. (1975) zeigte ein gestaplerter bronchialer
Stumpf im Vergleich zur Handnaht eine bessere Heilung und nur ein minimales MaR an
Entzlindung. Bei 90 Versuchshunden zeigte die Staplernaht die bessere Kollagenausbildung
im Gegensatz zu Seide oder Nylon (Scott et al. 1976).

Walshaw (1994) war der Meinung, dass keine Indikation dafiir besteht, die Klammernaht bei
einer partiellen Lobektomie der Lunge routineméafig zu tibernéhen. Dies bendtige zusétzliche
Zeit und sollte es zu punktuellen Blutungen kommen, koénnen diese individuell ligiert
werden.

In einer experimentellen Arbeit wurde an Luftréhren von 60 frisch geschlachteten Schweinen
der Vergleich Klammernaht — Handnaht sowohl im 90°- als auch 45°-Winkel zur
Hauptbronchusachse untersucht. Die Druckresistenz der Klammernaht im 90°-Winkel war
der Handnaht deutlich tberlegen, nicht jedoch im 45°-Winkel (Ludwig et al. 2004).

In der kardiovaskuldren Chirurgie wurden unter anderem der LDS-Stapler (ligating-and-
dividing) und der TA-Stapler eingesetzt (Monnet und Orton 1994). Der ligating-and-
dividing-Stapler setzte 2 Klammern frei und durchtrennte dazwischen das Gefa3. Dies war
eine sehr zeitsparende Technik, besonders wenn viele kleine GeféaRe ligiert werden mussten.
Aulerdem konnte er sehr gut in Bereichen eingesetzt werden, die schwer zu erreichen waren
(Monnet und Orton 1994). Speziell fir den kardiovaskuldren Einsatz gibt es fiir den

thorakoabdominalen Stapler die vaskuldr oder V3 Ladung, die 3 versetzt angeordnete
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Klammerreihen auf einer Lange von 31 mm freisetzt. Dies wurde an einem Hundemodell
getestet. Bei den Hunden wurde eine kaudale Vena cava Resektion durchgefiihrt. Eine
Woche nach Ligierung traten keine Undichtigkeiten auf (Bhattacharyya et al. 1989). Der
Vorteil des TA-V3 war die Zeitersparnis und die Einsatzmoglichkeit in schwer erreichbaren
Gebieten. Nachteilig waren die Kosten und die Mdoglichkeit der Entstehung einer
arteriovendsen Fistel, wenn Arterie und Vene gemeinsam gestaplert wurden. Eine spezifische
kardiovaskulare Indikation fur den Staplereinsatz bestand bei der Resektion des rechten
Herzohres (Auriculum atrium dextrum) (Monnet und Orton 1994).

Deb et al. (2000) verglichen Stapler und Handnaht an der thorakalen Aorta des Schweines.
Die Anastomosierung mittels Handnaht dauerte 20,0+6,2 min und mit Hilfe des Staplers
16,4+6,4 min. Nach 2 Monaten wurden die Anastomosen im Aortogramm untersucht, wobei
keine Unterschiede in der Lumenausdehnung festgestellt werden konnten. Die
mikroskopische Untersuchung zeigte ebenfalls keine Unterschiede.

2.2.2.5. Endo-Stapler

Der Einsatz der Endo-Stapler ist in der Veterindrmedizin im Gegensatz zur Humanmedizin
nicht etabliert.

Berichte existieren zur endoskopischen Lobektomie der Lunge (Slatter et al. 2002, Brissot et
al. 2003). Brissot et al. (2003) berichteten von 3 Hunden mit spontanem Pneumothorax, bei
denen thorakoskopisch Bullae diagnostiziert wurden. Mit Hilfe des endoskopischen Staplers
wurden die betroffenen Lungenbereiche entfernt. Alle 3 partiellen Lobektomien verliefen
erfolgreich. Die Operationszeit betrug 60 bis 90 Minuten und die Klammerreihen zeigten
keinerlei Undichtigkeiten.

In einer experimentellen Studie an 20 Schweinen wurde laparoskopisch eine Darmresektion
vorgenommen. 10 Darmresektionen wurden mit Hilfe des Staplers vorgenommen und bei 10
Tieren wurde eine End-zu-End-Anastomose per Handnaht durchgefiihrt. Die Operationszeit
der Staplerpatienten betrug 49+25 min, die Operationszeit mittels Handnaht betrug 180+40
min. Die Zeit fur die Anastomosierung betrug 166 min mit Stapler und 130+£40 min mit
Handnaht. Postoperativ erwies sich eine Staplernaht als undicht sowie 4 der von Hand
genahten Anastomosen. Bei weiteren 2 der von Hand gendhten Anastomosen kam es zur
Stenosenbildung. Das Ergebnis der Studie war, dass der laparoskopische Staplereinsatz
schneller und einfacher mdglich, die mittels Handnaht durchgefiihrte Anastomose

laparoskopisch deutlich schwieriger war (Noel et al. 1994).
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Auch die laparoskopische Kastration der Hindin mittels Stapler ist beschrieben. Es wurden
27 Hundinnen mit endoskopischen Staplern ovariohysterektomiert und 1 Hindin
ovariektomiert. Alle minimal invasiven Operationen verliefen erfolgreich mit einer
durchschnittlichen Operationszeit von 57 Minuten (35 min — 125 min) (Wenkel et al. 2005).

2.2.3. Einsatz in der Pferdechirurgie

In der Pferdechirurgie spielen Stapler heutzutage eine unverzichtbare Rolle in der
Kolikchirurgie.
Beim Pferd werden Jejunojejunostomien als Seit-zu-Seit-Anastomosen gestaplert (Beard und
Bertone 1992). Die Seit-zu-Seit-Enteroanastomosen gewahrleisten eine korrekte anatomische
und histologische Wiederherstellung des Darms (Baxter et al. 1992, Beard und Bertone
1992). Fehler in der Anwendung kénnen zu Undichtigkeiten fuhren (Mackey et al. 1987).
Van der Velden und van der Gaag (1987) testeten an 2 Ponys und 2 Pferden den Einsatz des
TA 90 und des GIA. Den TA-Stapler setzten sie am Darm fir Enterotomien und End-zu-
End-Anastomosen ein, den GlA-Stapler fur Seit-zu-Seit-Anastomosen. Laut ihrer Meinung
brachte der GIA-Stapler auBer zusatzlichen Kosten keine Nachteile, als Vorteile aber
Zeitersparnis und eine geringere Gewebemanipulation. Bei kleinen Enterotomien war die
Zeiteinsparung mit dem TA-Stapler aber nur minimal. Zum Verschluss von grol3en
Enterotomien, insbesondere am Kolon, war der Staplereinsatz jederzeit gerechtfertigt, da er
zusétzlich das Risiko der Kontamination verringerte.
In einer vergleichenden Studie zwischen End-zu-End-Anastomose mittels Handnaht und
gestaplerter Seit-zu-Seit-Anastomose des Dinndarms an 10 Pferden gab es keine statistisch
signifikanten Unterschiede in Bezug auf Operationszeit, intraabdominale Adhasionen,
Lumendiameter oder histopathologische Untersuchungen (Baxter et al. 1992).
In einem Fallbericht von 2 Pony-Stuten wurde Uber die Komplikation der Invagination nach
Staplerresektion berichtet. Die 2 Ponys hatten nach jejunaler Resektion an der gestaplerten
funktionalen End-zu-End-Anastomose, die zusétzlich Uberndht worden war, eine
Invagination entwickelt. Es wurde vermutet, dass die Manschette, die sich durch die
invertierende Naht gebildet hatte, als Ausgangspunkt fur die Invagination verantwortlich war.
17 weitere Félle, bei der die gleiche OP-Technik durchgefuhrt wurde, hatten keine derartigen
Probleme, so dass eine Komplikationsrate von 10,5% auftrat (Frankeny et al. 1995).
In einer Arbeit von Latimer et al. (1998) wurde an 18 Pferden jeweils eine Seit-zu-Seit-
Enteroanastomose mit GIA- und TA-Stapler durchgeftihrt. Jeweils 3 der Tiere wurden 2, 4,
8, 16 und 24 Wochen nach der Operation euthanasiert. Der Anastomosenbereich wurde auf
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das Lumendurchmesser oral und aboral sowie an der Anastomose selbst hin untersucht. Es
gab keine signifikanten Unterschiede. 2, 4 und 8 Wochen nach der Operation war die
Darmwand im Anastomosenbereich dicker als an den restlichen Darmabschnitten, nach 16
und 24 Wochen gab es dort keinen Unterschied mehr. Nach 2 und 4 Wochen gab es
auBerdem einen vermehrten Anteil an Mukosa, die die Klammerreihe tiberzog. Nach 16 und
24 Wochen waren einige der Klammern gewandert und wurden bis zu 0,5 cm von ihrem
urspriinglichen Ort entfernt in der Subserosa gefunden. Nach Meinung der Autoren bringt der
Einsatz des GIA beim Pferd zufrieden stellende Ergebnisse.

Der Vergleich zwischen End-zu-End-Anastomosen mittels Handnaht, gestaplerten
funktionalen End-zu-End-Anastomosen und gestaplerten Seit-zu-Seit-Anastomosen des
Jejunums an 59 Pferden ergab keine signifikanten Unterschiede bei Operationsdauer,
postoperativen Komplikationen und Uberlebensraten. In Bezug auf die postoperative
Ileusdauer war die Gruppe der gestaplerten Seit-zu-Seit-Anastomosen signifikant (P = 0,014)
besser mit einer durchschnittlichen Dauer von 0,5 Tagen. Die Gruppe der von Hand genéhten
Anastomosen hatten im Schnitt 2,7 Tage lang eine Magen-Darm-Problematik, die Gruppe
der gestaplerten End-zu-End-Anastomosen durchschnittlich 1,7 Tage (Semevolos et al.
2002). Bickers et al. (2002) verglichen an 7 Pferden gestaplerte End-zu-End-Anastomose und
Seit-zu-Seit-Anastomose. Die durchschnittliche Operationszeit fir die End-zu-End-
Anastomosen betrug 183 Sekunden (160 — 368 sec), fiir die Seit-zu-Seit-Anastomose 468
Sekunden (364 — 777 sec). Die durchschnittlichen Kosten fur die End-zu-End-Anastomose
lagen bei $430,31, fir die Seit-zu-Seit-Anastomose bei $552,00. Die durchschnittliche
Reil¥festigkeit war bei beiden Techniken vergleichbar (31,27 + 14,85 mmHg vs. 48,64 +
14,17 mmHg). Die Autoren sahen das Ergebnis der funktionalen End-zu-End-Anastomose
als vergleichbar mit den anatomischen und physiologischen Gegebenheiten des Jejunums an
und bevorzugten es deshalb gegeniiber der Seit-zu-Seit-Anastomose.

In der Arbeit von Bertone et al. (1987) wurde der Einsatz des GIA-Stapler bei 10 Pferden
Uberprift, bei denen 95% des Kolons reseziert wurde. Ein Pferd hatte direkt nach der
Operation eine Kolitis und wurde 72 Stunden post OP euthanasiert. 3 weitere Pferde
entwickelten eine Peritonitis. Die pathologische Untersuchung nach Euthanasie zeigte
Undichtigkeiten an der Klammernaht. Die Ursache war ein fehlerhaftes Schliellen der
Klammern oder Nekroseherde um die Klammern herum. Ein weiteres Pferd starb 4 Monate
spater an einer Streptokokken-Infektion, die unabhéngig von der Operation entstand. Die
ubrigen 5 Tiere zeigten keine klinischen Probleme. Eine Reoperation wurde nach einem Jahr

durchgefihrt. Das Omentum majus war mit der Klammernaht verwachsen. Der
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Anastomosendurchmesser variierte zwischen 8 und 9 cm, was 60% des urspringlich
chirurgisch  hergestellten  Durchmessers entsprach. Die  Autoren sahen ihre
Operationsmethode als erfolgreich an. Wiirde man den Darm in diesem Bereich von Hand
n&hen wollen, wirde das zu einer nicht akzeptierbaren Kontamination des Abdomens fiihren.
Hanson et al. (1988) flhrten an 6 Pferden eine End-zu-End-Anastomose am Kolon mit
Handnaht und mit Stapler durch. Die Anastomosen wurden nach 2 Wochen, 2 und 6 Monaten
untersucht, wobei die Anastomose per Handnaht ein signifikant groReres Lumen zeigte, eine
bessere Heilung und eine minimale Tendenz zur Adhdsionsbildung. Sullins und Stashak
(1989) verglichen jeweils 3 Pferde, die einmal eine Seit-zu-Seit-Anstomose am Kolon mittels
Handnaht und einmal mit Hilfe des Staplers bekommen haben. Nach einem Monat wurden
die Tiere reoperiert. Es wurde kein signifikanter Unterschied des Darmlumens zwischen den
2 Gruppen gefunden. Es gab mit keiner der beiden Methoden weitere Komplikationen. Der
Staplereinsatz war schneller und fihrte zu einer geringeren Kontamination des

Operationsfeldes, so dass die Autoren diese Technik bevorzugen.

2.3. Infektionsrisiko

Wundinfektionen sind ein entscheidender Faktor fur den Ausgang eines chirurgischen
Eingriffes. Daher muss die Gefahr einer Infektion so gering wie moglich gehalten werden. Es
gibt eine Reihe von Faktoren, die hierbei eine wichtige Rolle spielen (Brennan et al. 1982,
Panton et al. 1985, Brown et al. 1997, Green 1998, Howard 1999, Heldmann et al. 1999,
Beal et al. 2000, Nicholson et al. 2002).

Nach Green (1998) und Howard (1999) liegt die kritische Kontaminationsrate von Wunden
bei >10° Organismen pro Gramm Gewebe. Zu beachten ist, dass die Mikroorganismen keine
gleich hohe Virulenz und Pathogenitét haben.

Die Dauer der Operation als auch der Narkose hat deutliche Auswirkungen auf eine mégliche
Infektion (Brown et al. 1997, Heldmann et al.1999, Beal et al. 2000, Nicholson et al. 2002).
Brown et al. (1997) legten in ihrer Arbeit an 1255 Hunden und Katzen fest, dass die Gefahr
einer postoperativen Wundinfektion fur Tiere, die eine 90minutige Operation haben, doppelt
so hoch liegt wie bei Tieren, die nur 60 Minuten operiert wurden. Die Infektionsrate
verdoppelt sich mit jeder weiteren Stunde, die die Operation andauert. Weitere wichtige

Faktoren sind das Alter des Tieres und die korperliche Konstitution.
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In einer Studie an 863 Hunden und Katzen konnte gezeigt werden, dass bei einer
Propofolnarkose das Infektionsrisiko um den Faktor 3,8 erhoht ist, im Gegensatz zu Tieren
ohne Propofolnarkose (Heldmann et al. 1999).

Beal et al. (2000) nannten in ihrer Studie an 777 Hunden und Katzen insgesamt die
Narkosedauer, unabhangig von der Operationsdauer, als signifikanten Faktor fir das
Infektionsrisiko. Andere Autoren sahen ebenfalls Andsthesie- und OP-Zeit als Risikofaktor
fir Wundinfektionen (Nicholson et al. 2002).

Ob unterschiedliche Operationstechniken einen Einfluss auf die Infektionsgefahr haben, wird
in der Literatur immer wieder kontrovers diskutiert (Brennan et al. 1982, Panton et al. 1985).
In der Humanmedizin fanden Brennan et al. (1982) bei 100 Patienten eine signifikant hohere
Inzidenz fir Wundinfektionen bei den Staplerpatienten. Diese hatten zudem einen signifikant
langeren Krankenhausaufenthalt. Die erhohte Wundinfektionsrate konnten sie nicht eindeutig
klaren. Sie vermuteten eine erhohte mikrobielle Kontamination durch das Einfiihren des
Amboss des EEA-Staplers durch den Anus. Der signifikant l&ngere Krankenhausaufenthalt
entstand nicht durch eine erhdhte Komplikationsrate durch die OP-Technik, sondern durch
das Zugrundeliegen anderer Grunderkrankungen.

In einer klinischen Studie wurde bei 69 Patienten per Handnaht eine Darmanastomose
durchgefihrt und 28 Patienten gestaplert (Panton et al. 1985). Die gestaplerten Anastomosen
hatten eine hohere Inzidenz zu Wundinfektionen. Eine anschlieBende experimentelle Studie
an Schweinen zeigte wiederum einen statistisch signifikanten Vorteil fur die Staplernaht mit

einem geringeren Wundinfektionsrisiko (Panton et al. 1985).
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3. Material und Methoden

3.1. Patientenauswahl

Alle in diese Studie aufgenommenen Tiere stammten aus dem Patientengut der Klinik fur
Kleintiere, Chirurgie der Justus-Liebig-Universitat GieRen. Bei der Patientenauswahl wurde
keine Einschrédnkung in Rasse, Alter oder Geschlecht gemacht.

Aufgrund der Grolle der verwendeten Gerédte wurde die GroRe der Tiere als limitierender
Faktor herangezogen. Dieser Faktor musste jeweils individuell subjektiv entschieden werden,
da es bei Leber und Lunge immer auch auf die Lokalisation des zu resezierenden Gewebes

ankam. Am Darm war das Lumen entscheidend.

In dem Zeitraum von August 2004 bis Mérz 2006 wurden 28 Hunde mit Staplern operiert.
Die Hunde waren 0,5 bis 13 Jahre alt (& 6,6 Jahre), 18 Hunde waren mannlich, 10 weiblich.
Das durchschnittliche Kérpergewicht der Hunde betrug 24,8 kg KM (6,5 bis 55 kg KM).

Die Operationen wurden von 3 Chirurgen durchgeflhrt, wobei einer erst wenige Jahre
Berufserfahrung hatte. Alle 3 sahen die Handhabung der Gerate als einfach an. Es zeigte sich

eine schnelle Lernkurve.

3.2. Instrumente

Die Stapler unterteilt man entsprechend ihrer Klammeranordnung und Funktion in lineare,
linear schneidende, zirkuldre, appositionierende und ligierende Stapler.

Zu den Linear-Staplern gehéren die TA-(thorakoabdominal) und SGIA-(gastrointestinal ohne
Skalpell) Stapler. Linear schneidend ist der GIA-Stapler (gastrointestinal-anastomosis), der
EEA-Stapler (end-to-end anastomosis) ist ein zirkuldrer Stapler, appositionierend ist der SFS
(skin and fascia stapler) und ligierend der LDS (ligating-and-dividing stapler).

In dieser Arbeit wurden der TA-Stapler (thorako-abdominale Stapler) und der GIA-Stapler

(gastro-intestinal-Anastomosen-Stapler) zum Einsatz gebracht.
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3.2.1. Der thorakoabdominale Stapler (TA-Stapler)

(Auto Suture TA reloadable stapler, Tyco® Healthcare)

Der TA-Stapler wird fur partielle und komplette Lobektomien an Lunge und Leber
eingesetzt, fur partielle Gastrektomien, zu Teil-Pankreatektomien sowie in Kombination mit
dem GIA-Stapler zur Kreierung von Seit-zu-Seit-Enteroanastomosen.

Der TA-Stapler ist ein Linear-Stapler. Er setzt zwei versetzt angeordnete Klammerreihen aus
Titanklammern frei. Es gibt drei Typen von Klammerreihen-Langen: 30, 60 und 90 mm und
entsprechende Klammermagazine. Die Klammergrolie variiert: einmal 4 mm breit und 4,8
mm hoch, die geschlossen eine Hohe von 2 mm haben und entsprechend fiir eine
Gewebedicke bis 2 mm genutzt werden. Die zweite KlammergroRe betrdgt 4 mm in der
Breite und 3,5 mm in der Hohe, die geschlossen 1,5 mm hoch ist und ebenfalls fiir eine

entsprechende Gewebedicke zu nutzen ist (Abb. 7, 8).
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Abbildung 7: Darstellung der Klammerreihe und Klammer des TA 30-3,5
Versetzt angeordnete Klammern; Klammer: gedffnete und geschlossene Position (Steichen und Ravitch 1984,
S.86)
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Abbildung 8: Lineares Klammermagazin
Sicht auf die leeren Klammerdffnungen

Der TA 30-V3 Stapler setzt drei versetzte Reihen aus Titanklammern auf einer Lange von 30
mm frei. Die Klammern sind 3x2,5 mm grof3, geschlossen 1 mm hoch und fur eine

Gewebedicke von 1 mm geeignet.
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Die Stapler werden jeweils mit einem vollen Magazin vom Hersteller geliefert und sollten
hochstens 7mal nachgeladen werden. Somit kann ein Gerat insgesamt 8mal abgefeuert

werden.

Der TA-Stapler besteht aus A) den zwei Backen, B) dem Amboss, C) dem Haltebolzen (Pin),
D) der Einmal-Ladestation, E) dem Patronengehéuse, F) dem Haltebolzen-Knopf, G) dem
Freigabeknopf und H) den Griffen (Abb. 9).
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Abbildung 9: TA-Stapler
A) zwei Backen, B) Amboss, C) Haltebolzen (Pin), D) Einmal-Ladestation, E) Patronengehéuse, F) Haltebolzen-
Knopf, G) Freigabeknopf, H) Griffe
(Tyco®Healthcare, Gebrauchsanweisung)
mit freundlicher Genehmigung von Vetoquinol GmbH/Chassot GmbH

Zum Einsatz des Staplers:

1. Die zwei Backen des Instrumentes werden um das zu durchschneidende Gewebe gelegt.
2. Der Haltebolzen muss vorgeschoben und korrekt platziert sein. Er kann von Hand
vorgeschoben werden oder wird automatisch platziert, wenn die Backen geschlossen werden.
Es ist wichtig, dass der Haltebolzen richtig sitzt, da es sonst zu falsch geformten Klammern
kommt, was wiederum zur Blutung oder Riss der Klammerreihen fuhren kann (Abb. 10).

3. Die Griffe werden bis zur ,,Vorklemm*“-Position durchgedrtickt. Dies erlaubt eine genaue
Positionierung der Backen, bevor das Gerat endgultig geschlossen wird. Ist das Gewebe
richtig platziert, werden die Griffe durchgedrickt, bis das Geréat geschlossen ist. Die Griffe
gehen dabei automatisch in die Originalposition zurlick. Der schwarze Freigabeknopf
ermdglicht das Offnen des Gerétes in jeder Position (Abb. 11).

4. Um den Stapler abzufeuern, werden die Griffe ein zweites Mal gedrickt, bis sie einen

Stopp erreichen und in die Originalposition zurtickgehen.
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5. Bevor das Gerat wieder gedffnet wird, wird der Patronenrand als Schneidefiihrung zum
Gewebeabsetzen mittels Skalpell bzw. Schere genutzt.
6. Der schwarze Freigabeknopf wird gedriickt, um die Backen zu 6ffnen und die Griffe zu

entsichern. Der Haltebolzen geht automatisch in die Originalposition zuriick (Abb. 12).

I.. | | )
Abbildung 10: Platzierung des Haltebolzens C

(Tyco®Healthcare, Gebrauchsanweisung)
mit freundlicher Genehmigung von Vetoquinol GmbH/Chassot GmbH

Abbildung 11: Durchdricken der Griffe in die ,,Vorklemm*“-Position
(Tyco®Healthcare, Gebrauchsanweisung)
mit freundlicher Genehmigung von Vetoquinol GmbH/Chassot GmbH

Abbildung 12: Endgiiltiges Abfeuern des Gerates und Offnen mittels Freigabeknopf
(Tyco®Healthcare, Gebrauchsanweisung)
mit freundlicher Genehmigung von Vetoquinol GmbH/Chassot GmbH

Nach dem Entfernen des Gerates missen die Schnittstelle und Klammerreihe auf Blutungen
und sonstige Undichtigkeiten hin kontrolliert werden. Kleinere Blutungen kdénnen durch eine

fortlaufende Naht oder mit liegenden U-Heften, aber auch mit Elektrokauter gestillt werden.
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3.2.2. Der gastrointestinale Stapler (GIA-Stapler)

(United States Surgical Corporation®, Norwalk, Connecticut 06856 USA)

Der GIA-Stapler besteht aus der Magazinhalfte mit der Einwegladeeinheit mit Magazin, dem
Ausldse- und Schneidemechanismus, der Andruckplattenhalfte mit Verschlusshebel. Die
neueste Generation der GIA-Stapler hat zusatzlich einen Offnen-Knopf, um die 2 Schenkel

voneinander zu trennen (Abb. 13, 14).

MULTIFIRE GIA* 60

Abbildung 13: GIA-Stapler mit Magazin

Abbildung 14: GIA-Stapler in seine 2 Schenkel zerlegt

Den GIA-Stapler gibt es in 3 Varianten:

Als MULTIFIRE GIA 60® und MULTIFIRE GIA 80®. Sie setzen zwei doppelte, versetzt
angeordnete Klammerreihen aus Titan frei, einmal auf einer Lange von 60 mm und einmal
80 mm, wahrend gleichzeitig ein Skalpell das Gewebe zwischen den Doppelklammerreihen
durchtrennt (Abb. 15, 16).

Das MULTIFIRE SGIA 60® ist ein Einweg-Klammerinstrument ohne Skalpell, welches
zwei doppelte, versetzt angeordnete Klammerreihen aus Titan auf einer Lange von 60 mm

setzt.
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Abbildung 15: Darstellung der GIA-Klammerreihe und Klammer
Versetzt angeordnete Klammern mit Skalpellschnittfiihrung dazwischen; Klammer: gedffnete und geschlossene
Position (Steichen und Ravitch 1984, S.93)

Abbildung 16: Linear schneidendes Iammermagazin des GIA-Staplers
Sicht auf die leeren Klammerdffnungen und die Skalpellfiihrungsschiene.

Fur den GIA 60 gibt es 2 verschiedene Ladeeinheiten:

Einmal die AUTO SUTURE MULTIFIRE GIA 60-2,5 Einweg-Ladeeinheit:

Dort enthélt ein Magazin 60 Klammern aus Titan mit einem Durchmesser von 0,21 mm.

Der Abstand der Doppelklammerreihen betrégt 3,5 mm und sie sind 61 mm lang.

Die durch das Skalpell gesetzte Inzision endet ca. 5 mm vor der letzten Klammer am distalen
Ende.

Vor dem Ausldsen betragt die Schenkelldnge der Klammer ca. 2,5 mm, die Hohe nach dem

Ausldsen ca. 1 mm.

Bei der AUTO SUTURE MULTIFIRE GIA 60-3,8 Einweg-Ladeeinheit enthalt ein Magazin
ebenfalls 60 Klammern aus Titan mit einem Durchmesser von 0,21 mm.

Auch der Abstand der Doppelklammerreihen betragt 3,5 mm und sie sind 61 mm lang.

Die durch das Skalpell gesetzte Inzision endet ca. 5 mm vor der letzten Klammer am distalen
Ende.
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Die KlammergroRe variiert, vor dem Ausldsen betragt die Schenkelldange der Klammer ca.

3,85 mm, die H6he nach dem Ausldsen ca. 1,5 mm.

Genauso gibt es fir den GIA 80 zwei Ladeeinheiten:

Die AUTO SUTURE MULTIFIRE GIA 80-3,8 Einweg-Ladeeinheit:

Ein Magazin enthélt 84 Klammern aus Titan mit einem Durchmesser von 0,21 mm.

Der Abstand der Doppelklammerreihen betragt 3,5 mm.

Sie sind 85 mm lang.

Die durch das Skalpell gesetzte Inzision endet ca. 5 mm vor der letzten Klammer am distalen
Ende.

Vor dem Ausldsen betragt die Schenkellange der Klammer ca. 3,85 mm, die Hohe nach dem

Auslosen ca. 1,5 mm.

Die AUTO SUTURE MULTIFIRE GIA 80-4,8 Einweg-Ladeeinheit:

Dort enthalt ein Magazin 84 Klammern aus Titan mit einem Durchmesser von 0,24 mm.

Der Abstand der Doppelklammerreihen betrégt 3,5 mm. Sie sind 85 mm lang.

Die durch das Skalpell gesetzte Inzision endet ca. 5 mm vor der letzten Klammer am distalen
Ende.

Vor dem Ausldsen betragt die Schenkellange der Klammer ca. 4,85 mm, die Hohe nach dem

Ausldsen ca. 2,0 mm.

Die AUTO SUTURE MULTIFIRE SGIA 60-3,8 Einweg-Ladeeinheit ist ein Magazin ohne
Skalpell:

Es enthalt ein Magazin mit 60 Klammern aus Titan mit einem Durchmesser von 0,21 mm.
Der Abstand der Doppelklammerreihen betragt 3,5 mm.

Sie sind 61 mm lang.

Vor dem Ausldsen betragt die Schenkellange der Klammer ca. 3,85 mm, die Hohe nach dem

Ausldsen ca. 1,5 mm.
Bei jeder Ladeeinheit, sowohl fir den TA- als auch fur den GIA-Stapler haben die

Klammerschenkel vor dem Ausldsen eine bestimmte L&nge. Je nach Gewebestarke kdnnen

sie geschlossen in Héhe und Form variieren (Abb. 7, 15).
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3.3. Einsatz der Stapler in dieser Arbeit

Der TA-Stapler wurde in der Klinik fir Kleintiere der Justus-Liebig-Universitat GielRen bei
partiellen und kompletten Lobektomien an Lunge und Leber, einer partiellen Gastrektomie
sowie bei einer Pankreasteilresektion eingesetzt.

Die GroRe des Instrumentes wurde nach der GroRe und der Dicke des Gewebes, welches
abgesetzt wurde, ausgewahlt. Es musste immer bedacht werden, dass eine Klammer mit einer
Schenkelldnge von 4,8 mm nach dem Auslésen eine Hohe von 2 mm hat, eine Klammer mit
einer Schenkellange von 3,5 mm nach dem Auslésen 1,5 mm hoch und bei einer Lange von
2,5 mm nur noch 1 mm hoch ist. Ware das zu komprimierende Gewebe zu dick, schlieRen
die Klammern nicht korrekt und es kdme zu Blutungen und Undichtigkeiten.

Bei einer kompletten Lobektomie an der Leber wurde der zu resezierende Leberlappen direkt
am Hilusbereich freiprapariert. Der Hilus des Lungenlappens ist auch ohne Préaparation
einfach erreichbar (Abb. 17). Der TA-Stapler wurde um den Hilus platziert, wobei darauf zu
achten war, dass das Gewebe korrekt zwischen den zwei Backen gefasst wurde. Der
Haltebolzen wurde vorgeschoben, die Griffe bis zur ,,vor-klammer* Position durchgedriickt,
der korrekte Sitz des Gerates Uberpruft und gegebenenfalls korrigiert. Danach wurden die
Griffe ein zweites Mal durchgedriickt und das Gerat somit abgefeuert. Um eine optimale
Komprimierung und damit Blutstillung zu erzielen, wurde der Stapler ca. 2 Minuten in
Quetschstellung geschlossen gehalten. Der Patronenrand konnte als Schneidefiihrung zum
Absetzen des Lungen- bzw. Leberlappens sowie des Pankreasanteils mittels Skalpell genutzt
werden (Abb. 18, 19, 20).

Abbildung 17: Lobektomie der Lunge
Lobektomie der Lunge aufgrund einer Bulla. Positionierung des TA-Staplers.
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Abbildung 18: Lobektomie der Lun'e
Der Stapler dient als Schnittfiihrungslinie zum Absetzen mittels Skalpell.

Abbildung 19: Partielle Gastrektomie
Partielle Gastrektomie aufgrund eines Tumors mit Hilfe des TA-Staplers. Der Magen muss hierzu nicht eréffnet
werden.
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Abbildung 20: Partielle Pankreatektomie
Partielle Pankreatektomie des kaudalen Milzschenkels mit Hilfe des TA 30-3,5. Der Stapler dient als
Schnittfiihrungslinie fiir das Skalpell.
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Abbildung 21: Lobektomie der Lunge
Darstellung nach Resektion mittels Stapler

Nach dem Offnen des Staplers wurde die Klammernaht auf Blutungen, an der Lunge
zusétzlich noch auf Undichtigkeiten der Atemwege hin Uberprift und gegebenenfalls
zusétzlich mit einer fortlaufenden Naht oder mit liegenden U-Heften lbernaht (Abb. 21).
Falls notig kamen Ligaclips® (Ethicon) bzw. ein Hamostyptikum (Spongostan®, Johnson &
Johnson) zum Einsatz. In unseren Untersuchungen an 28 Patienten wurde insgesamt zehnmal
zur Sicherheit der Stumpf fortlaufend lbernéht, flinfmal wurden einzelne U-Hefte gesetzt,
viermal Ligaclips® (Ethicon) und zweimal ein Hamostyptikum (Spongostan®, Johnson &

Johnson) verwendet (Tab. 1).
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Tabelle 1: Rasse, Atiologie und chirurgische MaRnahmen bei den Tieren, welche mit Stapler operiert
wurden (n = 28).

Rasse

Atiologie

Weitere chirurgische

MafRnahmen
Lunge Bracke "Bibi" Lungen-Defekt nach Unfall fortlaufend tberndht
Tibetdogge "Jouvence" Bullae Keine
Berner Sennenhund "Aica" Bullae Keine
Labrador "Schoko" Lungen-Defekt nach Unfall zur Slchgrung .fortlaufend
Uibernéht
Husky "Sisko" Lungen-Defekt nach Unfall Keine
Dobermann "Lisa" Eitrige Pleuritis Keine
WHWT "Rocky" Alveoldres Emphysem zur Slchgrung .fortlaufend
ibernéht
" " ) Hé&mostyptikum,
Wachtel "Rokko Fremdkorperabszess Ligaclips® (2)
Deutschelzlr Scblaferhund Lungen-Defekt nach Unfall | 2" Sicherung 2 U-Hefte
Rex um arterielle Gefale
Berner Sennenhund "Hasso" Bronchoa_lveolares Keine
Karzinom
Husky "Nanouk" Bullae Keine
Springer Spaniel "Scotty" Adenokarzinom Keine
Labrador "Casha" Osteochondrosarkom mit Keine
Lungenverklebung
osteoplastisches .
Labrador "Sally" Osteosarkom mit zur Slch%?erl?];ﬁtrtlaufend
Lungenverklebung
Dachshund "Boedefeld" Lungen-Defekt nach Biss | “" Sicherung fortlaufend
tibernéht
Leber DSH "Fil" Leberabszess Keine
Labrador-Mix "lda" B-Zell-Lymphom Ligaclips® (5)
" " inkarzerierter Leberlappen _Mehrere U- und
RHD "Mara nach Zwerchfellruntur Einzelhefte zur Sicherung
P der Naht
Spitz-Mix "Chico" Hepatom Hamostyptikum
DSH-Mix "Sally" Regeneratknoten Keine
" " . Ligaclips®, zur Sicherung
Darm Labrador "Dusty Adenokarzinom fortlaufend tbernaht
Hutehund-Mix "Benni" Darminvagination 1 U-Heft
Golden Retriever "Tequila" Fremdkorper-lleus fortlaufend Gbernéht
"y i Granulomatos- .
Appenzeller "Lizzy nekrotisierende Entziindung Mehrere liegende U-Hefte
Rhodesian Rhidgeback Darminvagination zur Sicherung fortlaufend
"Gimby" g tbernaht
Minsterlander-Mix "Josch™ Darmdlvertlkel, her_dforr_nlg Mehrere liegende U-Hefte
chron. Eitrige Peritonitis
Magen American Pitbull Leiomvosarkom zur Sicherung fortlaufend
g "Watzmann" y uberndht
Pankreas | WHWT "Cleo" Insulinom Ligaclips® \
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Bei einer durchgefiihrten partiellen Lobektomie der Leber wurde die Oberflache des
parenchymatdsen Organs an der ventralen Seite eingeschnitten und der Stapler in der
Schnittlinie platziert. AnschlieBend verfuhr man wie bei einer kompletten Lobektomie.

Um eine partielle Gastrektomie mit Hilfe des TA-Staplers durchzufuhren, wurde das zu
resezierende Gewebe zwischen den Backen eingeklemmt, die Klammern gesetzt und der
betroffene Magenanteil mit dem Skalpell abgesetzt. Zu beachten war dabei die
Geféallversorgung des Magens, besonders in der Néhe von grof3er und kleiner Kurvatur, damit
es nicht zum Absterben des verbliebenen Restmagens kam (Abb. 19, 22).

Das gleiche Procedere wurde bei einer partiellen Pankreatektomie mittels TA-Stapler
durchgefuhrt (Abb. 20).

Um eine Seit-zu-Seit-Anastomose am Darm zu erhalten, kamen der GIA-Stapler und der TA-
Stapler in Kombination zum Einsatz.

Der zu resezierende Darmabschnitt wurde in einer Schleife gelegt, so dass kranial und kaudal
der veranderten Stelle jeweils ein gesunder Darmabschnitt aneinander zu liegen kam. Der
Darm wurde kranial und kaudal der zu erstellenden neuen Anastomosenstelle mit den
Fingern oder mit Darmklemmen verschlossen. An der antimesenterialen Darmwand wurden
in beiden Darmteilen mit dem Skalpell Inzisionen gesetzt, die groR genug waren, um dadurch
jeweils einen Schenkel des GIA-Staplers einfuhren zu kdnnen. Je ein Schenkel des Staplers
wurde in das Darmlumen eingefihrt, anschlieBend die Schenkel wieder korrekt
zusammengesetzt und der Sitz des Gerates Uberprift. Das Gerat wurde abgefeuert, indem der
Schieber nach vorne geschoben wurde. Dabei wurden zwei Doppelklammerreihen gesetzt

und gleichzeitig mit dem Skalpell eine neue Anastomosendffnung zwischen den
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Klammerreihen kreiert (Abb. 23, 25). Die Schenkel wurden wieder geltst und das Gerét aus
den Inzisionsoffnungen entfernt (Abb. 26). Mit dem TA-Stapler wurde nun der zu
resezierende Darmabschnitt einschlieRlich der Inzisionséffnung des GIA-Staplers abgesetzt,
wobei auch hier das geschlossene Gerat als Schnittfihrung diente (Abb. 24, 27). Die
Durchgéngigkeit der neuen Anastomose wurde ebenso wie die Klammerreihe auf Blutung

und Undichtigkeiten tberprift. Ggf. wurde die Klammerreihe ibernaht.

Abbildung 23: Enterektomie |
Setzen von 2 parallelen Inzisionen und Einfiihren der GIA-Schenkel (Steichen und Ravitch 1984, S.280)

Abbildung 24: Enterektomie 11
Endgultiger Verschluss mit Hilfe des TA-Staplers und Absetzen mittels Skalpell (Steichen und Ravitch 1984,
S.281)
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Abbildung 27: Absetzen des Darmabschnitts mittels TA-Stapler
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Indikationen fur eine Lobektomie an der Lunge sind Trauma, Tumor, Fremdkorper, Zysten,
Bullae, entziindliche Prozesse (z.B. AbszeR), Atelektase.

Eine Lobektomie an der Leber ist bei Tumor, Abszess, Trauma, Torsion oder auch
Inkarzeration z.B. nach Zwerchfellruptur indiziert.

Grinde fur eine partielle Gastrektomie sind unter anderem Tumoren, Ulcera oder Nekrosen,
z.B. nach Torsio ventriculi.

Eine partielle Pankreatektomie wird z.B. aufgrund von Tumoren, Abszessen oder Infarkten
durchgefihrt.

Eine Enterektomie kann durch Tumor, Trauma, Volvulus, Invagination, Fremdkdrper-Ileus,

Nekrose oder Striktur indiziert sein.

3.4. Praktische Durchfiihrung

Gerade in der Lernphase des Staplerhandlings ist es von entscheidender Bedeutung, die
genaue Handhabung und Funktion der Geréte zu studieren und zu kdnnen.

Der in dieser Studie am meisten eingesetzte Stapler ist der thorakoabdominale Stapler.

Bei der Platzierung des Staplers muss genau darauf geachtet werden, dass das Gewebe
korrekt zwischen den Backen des Staplers zu liegen kommt. Dafiir kann als erster Schritt der
sogenannte ,.retaining pin“ vorgeschoben werden, um ein Herausrutschen des Gewebes
zwischen den Backen zu verhindern. Ubergeht man diesen Schritt und driickt direkt die
Griffe einmal durch, werden die Backen geschlossen und der Pin automatisch mit
vorgeschoben.

Wichtig ist, dass nicht zuviel Gewebe gefalit wird, da sonst die Klammern nicht richtig
schliellen. Der Abstand der Backen zueinander betrégt bei allen drei Staplergréfen 2 cm, so
dass die Gefahr, zuviel Gewebe zu greifen, minimiert wird.

Es muss weiterhin darauf geachtet werden, dass nicht z.B. sterile Kompressen oder Ticher,
die das Operationsfeld abdecken sollen, zwischen den Backen eingeklemmt und mit dem
Darm vernaht werden.

Zur Korrektur der Stapler-Position ist ein Offnen des Gerates durch den schwarzen
Freigabeknopf in jeder Position moglich.

Nachdem der Stapler korrekt platziert ist, werden die Griffe zum Auslésen des Mechanismus
zweimal durchgedriickt. Beim ersten Durchdriicken werden die Backen geschlossen und die

Griffe gehen wieder in die Ausgangsposition zurtick. Beim zweiten Mal werden die
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Klammern freigesetzt und die Griffe bleiben in der geschlossenen Position stehen. Ist das
Gerat beim ersten Mal nicht korrekt geschlossen worden, werden die Klammern beim
zweiten Durchdriicken gar nicht oder unvollstandig freigesetzt. Wird dies Ubersehen und das
Gewebe dennoch abgesetzt, kommt es nach Offnen des Staplers zu Komplikationen (wie z.B.
hochgradige Blutungen oder nicht korrekte und undichte Anastomosen). Die Quetschwirkung
ist niemals alleine ausreichend, um flr einen addquaten Verschluss zu sorgen.

Es ist ratsam, den Stapler wenigstens zwei Minuten in der geschlossenen Position zu
belassen, um durch eine zusatzliche Gewebekompression die Blutstillung zu férdern.

Bevor man das Gerat 6ffnet, sollte das Gewebe mit einer Klemme fixiert werden, um ein
sofortiges Zuruickgleiten des Gewebes in die Bauch- oder Thoraxhohle zu verhindern.

Der Gewebestumpf ist genauestens auf Blutungen oder Undichtigkeiten zu Uberprifen.
Durch die B-Form der Klammern konnen kleinere GefdRe durch die Nahtreihe hindurch
treten und so zu Blutungen fiihren oder groRBe Gefdle kdnnen aufgrund der GroRe der
Klammern nur unvollsténdig ligiert sein.

Ist das Gewebe, das mittels Stapler abgesetzt werden soll, zu dick, kommt es zu einem
unvollistandigen Verschluss der Klammern und somit ebenfalls zu Blutungen. Die Gefahr,
zuviel Gewebe einzuklemmen, besteht leicht, wenn man Darm und Gekrdése zusammen
staplern will. Bei kompletten Lobektomien der Lunge bzw. der Leber tritt diese
Komplikation selten auf.

Blutungen werden durch eine fortlaufende Handnaht oder mit liegenden U-Heften
verschlossen. Auch der Einsatz eines Hamostyptikums (Spongostan®, Johnson & Johnson)
oder von Ligaclips® (Ethicon) ist mdglich.

Ist man sich der ausreichenden Ligierung und Dichtigkeit der Klammernaht unsicher, kann
diese durch eine fortlaufende Handnaht zusétzlich gesichert werden. Ein routineméafRiges
Ubernahen der Klammernahtreihe ist nicht notwendig und kann im Sinne einer guten
GefaRversorgung und damit Geweberegeneration kontraindiziert sein; Ubernihen

beansprucht intra operationem zusatzliche Zeit.

Der gastrointestinale Stapler ist von der Handhabung recht einfach. Bevor man ihn aber
einsetzt, muss der zu staplernde Darmabschnitt auf seine Vitalitat hin geprift werden. Wie
bei der Handnaht auch sollte 6dematdses, nekrotisches oder anderweitig pathologisch
verandertes Gewebe nicht oder nur unter VVorbehalt gestaplert werden. Ansonsten besteht die

Gefahr, dass die Klammern nicht richtig fassen oder ausreiBen. Gerade im 0Odematds
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verdnderten Gewebe ist es mdglich, schon allein von der Dicke des Gewebes her, dass die
Klammern nicht oder nur unvollstandig schliel3en.

Ein zu gefaBreicher Darmabschnitt lasst sich ebenfalls nur unter Vorbehalt staplern, da
aufgrund der B-Form der Klammern eine ausreichende Blutstillung dort allein durch den
Stapler nicht mdglich erscheint.

Bevor man den GIA-Stapler einsetzt, kontrolliert man, ob sich die zwei Schenkel des Gerates
problemlos voneinander trennen und wieder zusammensetzen lassen.

Zu Beginn des Staplereinsatzes wird subjektiv entschieden, ob das Darmlumen grofl3 genug
ist, die Schenkel des Staplers zu fassen. Diese haben einen Durchmesser von 0,9 cm plus 2
mm Magazin mal 1 bzw. 1,2 cm (GIA 60, GIA 80). Gerade bei Hunden unter 15 kg
Korpermasse ist dies der limitierende Faktor.

Da der Anteil der Schenkel, der in den Darm eingeflhrt werden muss, relativ lang ist - 8 cm
beim GIA 60, 10 cm beim GIA 80 — muss ausreichend gesundes Darmgewebe und -lumen
vorhanden sein.

Befindet sich die Resektionsstelle in der Nahe des Cacums und soll dieses erhalten werden,
kann es zu Problemen durch die Lange des Geréates kommen.

Die beiden Schenkel des Staplers werden getrennt in das jeweilige Darmlumen eingefthrt
und positioniert. Wichtig ist es, die Schenkel vollstandig, d.h. den gesamten Anteil des
Magazins im Darmlumen zu positionieren, um ein ausreichend grofles Lumen der neuen
Anastomose zu gewadhrleisten. Das Gerat wird zusammengesetzt und nochmals der richtige
Sitz Uberpruft. Nach Auslésen des Staplers werden die Schenkel wieder getrennt und
vorsichtig aus dem Lumen entfernt.

Genau wie beim thorakoabdominalen Stapler wird die Klammerreihe auf Blutungen und
Undichtigkeiten hin Uberprift und gegebenenfalls tibernaht.

Im Winkel zwischen den beiden gestaplerten Darmanteilen sind immer ein bis zweli
Klammern sichtbar, die den Eindruck machen kénnen, nicht richtig zu sitzen. Man muss aber
bedenken, dass diese Klammern der &ulleren Klammerreihe angehdren und die innere Reihe
nicht sichtbar ist. AuRerdem endet die Inzisionslinie des Skalpells mindestens 5 mm vor der
letzten Klammer, so dass es, auch wenn sich diese letzten Klammern ldsen, zu keiner
Undichtigkeit kommt.

Die Durchgangigkeit des Darms wird getestet, ebenso die Motilitat des Darmabschnitts und

die Pulsation der Geféalie.
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Bei den Seit-zu-Seit-Anastomosen am Darm kreuzt sich die Klammerreihe des TA-Staplers
automatisch mit den Klammerreihen des GIA-Staplers. Dies stellt kein Problem dar, da die
Klammern dennoch korrekt schlieBen und im Kreuzungspunkt keine Undichtigkeiten

auftreten.

Bei beiden Geraten, dem TA- und dem GIA-Stapler, stellt deren Grolze einen limitierenden
Faktor dar. So sind bei Patienten unter 15 kg Kérpermasse oft das Abdomen oder der Thorax
so klein, dass eine korrekte Positionierung des thorakoabdominalen Staplers Probleme
bereitet oder unmdglich ist. Bei sehr grolRen Tieren kann ein Arbeiten in der Tiefe des
Abdomens oder des Thorax ebenso schwierig sein, da das Gerat starr und unflexibel ist.

Die Grolie des Gerates kann fiir einen Chirurgen mit Handschuhgréf3e 6,5 und kleiner das
Arbeiten erschweren. Allein die GréRRe der Griffe ist eher auf groRere Hande ausgelegt und
ein Schliel3en der Griffe mit einer Hand dadurch erschwert.

3.5. Ziel der Arbeit

Das Ziel dieser Arbeit war es die Indikationen fir den Staplereinsatz beim Hund
herauszustellen.

Welche Staplertypen kamen in erster Linie zur Anwendung und welches waren die am
héaufigsten verwendeten Grolen.

Die praktische Durchfiihrung der Staplermethode mit ihren Vor- und Nachteilen wurde
Uberpriift. Es sollte abgeschatzt werden, wie schwierig die Technik zu erlernen war und
welche Komplikationen fiir den Anfénger, aber auch fiir den gelibten Chirurgen auftraten.
Ein Kosten-Nutzen-Vergleich sollte gezogen und die hdufigsten postoperativen
Komplikationen beschrieben werden.

Die Durchfuhrung der Staplertechnik in der Klinik fir Kleintiere wurde mit der gangigen

Literatur verglichen. Die OP-Zeiten wurden aufgefuhrt und mit der Literatur verglichen.
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3.6. Patientenverteilung

3.6.1. Patienten mit Erkrankungen im Bereich der Lunge

Tabelle 2 zeigt eine Auflistung der operierten Hunde, die Erkrankungsursache sowie die

jeweils anatomisch betroffenen Regionen an der Lunge.

Insgesamt wurden 15 Hunde mittels Stapler im Bereich der Lunge operiert (Tab. 2).

Tabelle 2: Rasse, Griinde fur den Staplereinsatz und anatomische Lokalisation an der Lunge

Lunge

Rasse Atiologie Betroffener
Lungenlappen
Deutscher Schaferhund Lungen-Defekt nach Lobus medius +
"Rex" Unfall diaphragmaticus rechts
Bracke "Bibi" Lungen-Defekt nach Lobus diaphragmaticus
Unfall rechts
Labrador "Schoko™ Lungen-Defekt nach Lobus diaphragmaticus
Unfall rechts
el Lungen-Defekt nach Lobus apicalis +
Husky "Sisko Unfall diaphragmaticus links

Dachshund "Boedefeld"

Lungen-Defekt nach Biss

Lobus diaphragmaticus
rechts

Tibetdogge "Jouvence" Bullae Lobus apicalis rechts
Berner Sennenhund Lobus diaphragmaticus
WA Bullae )
Aica links
Husky "Nanouk” Bullae Lobus apicalis + medius
rechts
Berner Sennenhund Bronchoalveolares Lobus apicalis + medius
"Hasso" Karzinom rechts
Springer Spaniel "Scotty" Adenokarzinom Lobus d'?é)chhré gmaticus
Wachtel "Rokko" Fremdkorperabszess Lobus ap:?r?lif caudalis

Dobermann "Lisa"

Eitrige Pleuritis

Lobus apicalis rechts

WHWT "Rocky"

Alveoldres Emphysem

Veranderungen der
gesamten Lunge

Labrador "Casha"

Osteochondrosarkom

Lobus diaphragmaticus

rechts
" " osteoplastisches Gesamte linke
Labrador *Sally Osteosarkom Lungenhélfte

1) Bracke ,,Bibi*: 1 Jahr alt, ménnlich, 18 kg KM.

Der Hund wird 1 Stunde nach Autounfall in die Klinik eingeliefert. Die Diagnose lautet

Hernia abdominalis mit vorgefallenen Darmanteilen sowie ein traumatischer Pneumothorax.

Es besteht der VVerdacht auf einen Lungenriss.
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Bei der durchgefiihrten Thorakotomie von der rechten Seite im 7. Interkostalraum zeigt sich
ein ca. 7 cm langer und ca. 2 cm breiter Riss lateral im Zwerchfelllappen der Lunge. Ein ca.
2x3 cm groRes Lungenstiick ist nur noch mit Serosa verbunden. Der Zwerchfelllappen wird
mit einem TA 30-4,8-Stapler reseziert und aufgrund geringgradiger Nachblutungen aus dem
Stumpf fortlaufend Ubern&ht. Ein weiterer Riss im Mittellappen kann mit 5,0-Biosyn tibernaht
werden. Im Bereich der Hernia abdominalis wird die Bauchdecke mit Sultanschen
Diagonalheften (2,0-Biosyn) verschlossen. Die Unterhaut wird fortlaufend genéht, die Haut in
Einzelheften adaptiert.

Die Dauer der Operation betrégt insgesamt 3 Stunden und 40 Minuten, das Absetzen des
Lungenlappens mit Stapler dauert 15 Minuten.

Komplikationen post operationem treten nicht auf.

Der Hund wird mit gutem Allgemeinbefinden nach 12 Tagen gesund entlassen.

2) Dogue du Tibet ,,Jouvence®: 10 Jahre alt, weiblich, 35 kg KM.

Der Hund wird mit der Diagnose Pneumothorax und Pneumomediastinum eingeliefert,
nachdem er seit 3 Wochen Mattigkeit und vermehrtes Hecheln zeigt. Die Atiologie ist
unbekannt.

Nachdem das Rontgen des Thorax einen mediastinalen shift des Herzens nach rechts gezeigt
hat, wird eine Thorakoskopie von rechts durchgefihrt. Es finden sich bullése Veranderungen
auf der Lungenoberflache und entzindlich verandertes Lungengewebe. In der Thorakotomie
von rechts im 6. Interkostalraum zeigt sich am rechten Lobus cranialis der Lunge eine Bulla
mit einem Durchmesser von 2 cm sowie geringgradig atelektatische Bereiche. Auf der Lunge
sind zahlreiche miliare Verkalkungen zu sehen. Das Perikard erscheint verdickt und es
befindet sich geringgradig freie Flussigkeit im Thorax. Zudem liegt ein Pneumomediastinum
vor. Es wird eine Lobektomie des Lobus cranialis mit Hilfe des TA 60-4,8-Staplers
vorgenommen,

Die Operation dauert insgesamt 2 Stunden und 50 Minuten, davon betragt die Zeit fiir den
Staplereinsatz 8 Minuten.

Die patho-histologische Untersuchung des resezierten Lungenlappens ergibt neben der Bulla
eine ausgeprégte Atelektase. Die durchgefuhrten bakteriologischen und mykologischen
Untersuchungen sind negativ.

Komplikationen treten in der OP und post operativ nicht auf.

Der Hund wird mit gutem Allgemeinbefinden nach 8 Tagen gesund entlassen.
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3) BSH ,,Aica*: 10 Jahre alt, weiblich, 38 kg KM.

Der Hund wird mit der Diagnose Pneumothorax und Pneumomediastinum in der Klinik

eingeliefert. Vorberichtlich zeigt er seit 14 Tagen einen starken Hustenreiz, ohne Hinweis auf
ein vorangegangenes Trauma.

In der Thorakoskopie von rechts zeigt sich ein Pneumomedistinum, die Lunge erscheint
intakt. In der Thorakoskopie von links sind eine Bulla und ein Lungenemphysem sichtbar.

In der Thorakotomie von links im 6. Interkostalraum zeigt sich am Lobus caudatus eine Bulla
von ca. 5 cm Durchmesser sowie ein ausgepragtes Lungenemphysem im Randbereich des
Lungenlappens. Es stellt sich ein Pneumomediastinum dar. Es wird eine Lobektomie des
betroffenen Lungenlappens mittels TA 60-4,8-Stapler durchgefiihrt. Intra operationem treten
keine Komplikationen auf.

Die Operation dauert insgesamt 2 Stunden und 35 Minuten, der Staplereinsatz 5 Minuten.
Patho-histologisch ergibt sich ein Carzinoma in situ des Bronchialepithels, dessen Grenze
vollstandig erhalten ist. Bakteriologische Untersuchung und Mykologie sind negativ.

Bei der Nachkontrolle 6 Monate spéter ist der Hund von ungestértem Allgemeinbefinden.

18 Monate nach der Operation wird ,,Aica“ mit Verdacht auf Diskopathie im Bereich L2/3
vorgestellt. Im Rontgen zeigt sich in der Lunge eine rundliche Verschattung, ebenso im
Abdomen, die den Verdacht auf Metastasen ergeben. Auf Wunsch der Besitzer wird der Hund
ohne weitere Diagnostik euthanasiert.

In der pathologischen Untersuchung zeigen sich am rechten Lobus cranialis der Lunge ein
Lungenabszess sowie multiple Bullae bis 0,8 cm Durchmesser. Die Staplernaht ist vernarbt
und der entsprechende Lungenlappen ohne besonderen Befund.

4) Labrador ,,Schoko*: 6 Monate alt, mannlich, 25 kg KM.
Der Hund wird 2 Stunden nach einem Autounfall in der Klinik vorgestellt. Die Diagnose

lautet: Unterkiefer-Symphysiolyse, Os ileum Fraktur am Becken links, Radius-Ulna-
Splitterfraktur links, Apophysiolyse der Tuberositas tibiae und Epiphysiolyse der proximalen
Tibia links, hochgradiger Pneumothorax mit Betonung auf der linken Seite.

Es wird eine Thorakotomie von links im 6. Interkostalraum durchgefiihrt. Dabei zeigt die
gesamte Lunge hochgradig atelektatische Bereiche. Zwei Defekte im Zwerchfelllappen der
Lunge lassen sich nicht Gberndhen, so dass eine partielle Lobektomie mittels TA 60-4,8-
Stapler vorgenommen wird und die Klammernaht tbernaht wird. Der Wundverschluss erfolgt

routinemanig.
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Insgesamt dauert die Operation 2 Stunden und 30 Minuten, die partielle Lobektomie mit Hilfe
des Staplers betragt 10 Minuten.

Am zweiten Tag post operationem zeigt sich ein erneuter Pneumothorax, das
Allgemeinbefinden des Tieres ist deutlich reduziert. Da die Besitzer keine erneute Operation
winschen, wird der Hund auf Wunsch euthanasiert.

Der Hund wird vom Besitzer abgeholt, so dass keine Sektion erfolgt.

5) Husky ,,Nanouk®: 4 Jahre alt, mannlich-kastriert, 26 kg KM.

Der Hund wird mit der Diagnose Pneumothorax und Pneumomediastinum in der Klinik
eingeliefert. Vorberichtlich zeigt er seit einer Woche Husten, seit drei Tagen Dyspnoe. Am
Tag der Vorstellung hat er nach geringgradiger Belastung eine hochgradige Zyanose
entwickelt. Ein Unfall ist nicht bekannt.

Die Thorakoskopie von links zeigt atelektatische Lungenbereiche in allen Lungenlappen
sowie ein Pneumomediastinum. In der Thorakoskopie von rechts finden sich ebenfalls
Atelektasen und eine Bulla am Lobus medius der Lunge. In der Thorakotomie von rechts im
5. Interkostalraum zeigen sich an der Lunge hochgradige Atelektasen, ein Lungenemphysem
und am Lobus medius rechts eine Bulla von ca. 3 cm Durchmesser. Der Lungenlappen wird
mit einem TA 60-3,5-Stapler reseziert. Am Lobus cranialis rechts sind ebenfalls 2 kleinere
randstdndige Bullae zu erkennen, eine weilllich veréndert nach Ruptur, mit deutlich
entziindlichen Reaktionen und emphysematdsen Bereichen, die durch eine partielle
Lobektomie mittels TA 60-4,8-Stapler entfernt werden.

Die Operation dauert insgesamt 2 Stunden, der Einsatz der beiden Stapler zusammen 10
Minuten. Die Operation verlauft komplikationslos.

Der Hund wird nach 8 Tagen mit ungestértem Allgemeinbefinden gesund entlassen.

Das histo-pathologische Ergebnis des gestaplerten Gewebes ergibt ein ausgepragtes alveolares
Emphysem, ein herdformig atelektatischer Bereich, herdférmig eine deutliche Anthrakose und
hyperplastisches Bronchialepithel, herdférmig dezente Hyperplasie der glatten Muskulatur.
Bakteriologische Untersuchung und Mykologie sind negativ.

Die Nachkontrolle 2 Monate post operationem ist ohne besonderen Befund.

6) Dobermann , Lisa“: 4 Jahre alt, weiblich, 29 kg KM.

Der Hund wird mit idiopathischem Chylothorax aus der Inneren Medizin der Klinik fiir

Kleintiere Gberwiesen.
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In der Thorakotomie von rechts im 7. Interkostalraum zeigen sich eine hochgradige Pleuritis
und Perikarditis. Es befinden sich ca. 500 ml Chylus frei im Thorax. Der Ductus thoracicus
wird freiprapariert, mit Kontrastmittel (Methylenblau) dargestellt und mit 6 Ligaclips®
(Ethicon) verschlossen. Am Lobus cranialis rechts sind atelektatische Bereiche mit einer
erhabenen Stelle, die durch partielle Lobektomie mit einem TA 60-4,8-Stapler entfernt
werden. Es wird eine subtotale Perikardektomie vorgenommen, um den Nervus phrenicus zu
schonen, der aufgrund der Perikarditis nicht darzustellen ist.

Die Operation dauert insgesamt 4 Stunden, der Staplereinsatz 3 Minuten.

Der Hund verstirbt 2 Stunden post operationem. Die durchgefiihrte Sektion ergibt einen
idiopathischen Chylothorax mit chronisch firboplastischer Pleuritis. Es findet sich kein
Pneumothorax.

Die histo-pathologische Untersuchung des Tieres ergibt eine eitrige Pleuritis mit
Blutbeimengung. Die bakteriologische Untersuchung ist negativ. Die Todesursache wird als
Herz-Kreislauf-Versagen definiert.

7) WHWT ,,Rocky*: 13 Jahre alt, mannlich-kastriert, 10 kg KM.
Der Hund wird aus der Inneren Medizin der Klinik fir Kleintiere mit Verdacht auf

Lungenfibrose Uberwiesen. Es soll eine Biopsie aus der Lunge entnommen werden.
Vorberichtlich zeigt er seit 5 Wochen deutliche Atemgerausche und anfallsweise Husten.

Der Thorax wird von rechts im 5. Interkostalraum erdffnet. Intra operationem zeigt sich die
Lunge insgesamt geringgradig gerotet und blasig. Es wird eine Gewebeprobe aus einem
Lungenlappen mittels TA 30-4,8-Stapler entnommen. Die Klammernaht wird zur Sicherheit
fortlaufend Gibernéht.

Die Operation dauert insgesamt 1 Stunde und 30 Minuten, der Staplereinsatz 5 Minuten. Intra
operationem ergeben sich keine Komplikationen.

Der Hund wird nach der Operation wieder zuriick in die Innere Medizin der Klinik fir
Kleintiere Uberwiesen. Er wird nach 2 Tagen mit maRigem Allgemeinbefinden aufgrund der
Grunderkrankung zur hauslichen Therapie und Pflege entlassen.

Pathohistologisch zeigt sich ein alveoldres Emphysem und eine dezente Anthrakose, in der
bakteriologischen Untersuchung sind einfach positiv Staphylococcus epidermitis enthalten,

die Mykologie ist negativ.
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8) Wachtel ,,Rokko*: 6 Jahre alt, méannlich, 24 kg KM.

Der Wachtel wird in der Inneren Medizin der Klinik fiir Kleintiere mit Husten seit einem

Monat vorgestellt. In der Bronchoskopie zeigt sich eine groRere Menge mucopurulenten
Sekrets in einem Bronchus. Der Hund wird zur explorativen Thorakotomie Uberwiesen,
nachdem sich die Hustenanfélle nach der Endoskopie haufen.

Es wird eine Thorakotomie von links im 6. Interkostalraum durchgefiihrt, wobei sich der
Mittellappen bldulich atelektatisch verfarbt darstellt. Es ist eine kleine derbe Stelle zu
palpieren. Es wird eine Lobektomie des Mittellappens mittels 2 Staplern des TA 60-4,8-
Stapler durchgefiihrt. Zur Stillung der mittelmé&Rigen Blutungen werden ein Hamostyptikum
(Spongostan®, Johnson & Johnson) und 2 Ligaclips® (Ethicon) platziert.

Die Operation dauert insgesamt 2 Stunden und 40 Minuten, der Staplereinsatz 4 Minuten.

Der Hund wird nach 7 Tagen mit ungestértem Allgemeinbefinden gesund entlassen.

Im Anschnitt der derb verdnderten Stelle zeigt sich ein Abszess mit einer Granne.
Bakteriologisch werden R-h&molysierende Streptokokken sowie Escherichia coli einfach
positiv nachgewiesen.

Bei der Kontrolle 4 Wochen post operationem ist der Hund von ungestértem

Allgemeinbefinden.

9) DSH ,,Rex*: 9 Jahre alt, mannlich, 30 kg KM.

Der Hund wird mit der Diagnose Pneumothorax in der Klinik vorgestellt. Ein Trauma ist nicht

bekannt.

In der Thorakoskopie zeigt sich links ein geringgradiger Hd&mothorax, rechts sind Defekte im
mittleren und kaudalen Lungenlappen zu sehen sowie blutige Imbibitionen. Es stellt sich ein
Pneumomediastinum dar.

Es wird eine Thorakotomie von rechts im 6. Interkostalraum durchgefuhrt. Am mittleren
Lungenlappen zeigt sich ein ca. 0,5 cm groRer Defekt mit blutiger Imbibition. Es wird eine
partielle Lobektomie mit TA 90-4,8-Stapler durchgefuhrt. Der Lobus caudatus zeigt multiple
Defekte an der Lungenoberflache, die Pleura visceralis ist eingerissen. Um die Defekte stellen
sich hdmorrhagische Areale dar. Nach Ligierung der arteriellen Geféalie wird eine Lobektomie
mit TA 90-4,8-Stapler durchgefunhrt.

Die Operation dauert insgesamt 2 Stunden und 30 Minuten, die Lobektomien mit Hilfe der

Stapler insgesamt 5 Minuten.
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10 Stunden nach der Operation zeigt der Hund eine sehr frequente Atmung, die auch nach
Punktion des Thorax keine Besserung zeigt. Es kommt zu einem plétzlichen Atem- und
Herzstillstand und er verstirbt trotz sofortiger Reanimationsversuche.
Eine pathologische Untersuchung wird vom Besitzer nicht gestattet, so dass weitere Aussagen
nicht mdglich sind. Die Ursache fir die Erkrankung bleibt unbekannt.

10) BSH ,,Hasso": 8 Jahre alt, mannlich, 55 kg KM.
Der Hund wird mit Verdacht auf Lungenabszess rechts zur Thorakotomie von der Inneren

Medizin der Klinik fur Kleintiere Gberwiesen.

In der Thorakotomie wvon rechts im 5. Interkostalraum zeigen sich Mittel- und
Spitzenlappenanteile atelektatisch mit knotigen Auflagerungen. An beiden Lungenlappen
werden partielle Lobektomien, einmal mit einem TA 60-4,8-Stapler und einmal mit einem TA
90-4,8-Stapler durchgefihrt.

Die Operation dauert insgesamt 2 Stunden und 40 Minuten, davon betragt der Staplereinsatz 6
Minuten.

Nach der Operation wird der Hund zuriick in die Innere Medizin der Klinik fir Kleintiere zur
weiteren Intensivtherapie (berwiesen. Aufgrund des zunehmend schlechter werdenden
Allgemeinbefindes des Tieres und der damit einhergehenden schlechten Prognose wird das
Tier 6 Tage nach der Operation auf Wunsch der Besitzer euthanasiert.

Die Sektion des Tieres ergibt ein bronchoalveoldres Karzinom. Die bakteriologische
Untersuchung des Tupfers aus dem resezierten Lungenlappen ist negativ. Der Wundbereich
mit Staplernaht ist ohne besonderen Befund.

11) Husky ,,Sisko*: 1 Jahr alt, mannlich, 32,5 kg KM.
Der Hund wird 2-3 Stunden nach Autounfall in der Klinik vorgestellt. Er hat einen

Pneumothorax, eine proximale Ulnaschrégfraktur links, eine Wunde an der Lefze sowie am
linken Karpus.

Es wird eine Thorakotomie von links im 5. Interkostalraum durchgefiihrt. Der kraniale und
kaudale Lungenlappen zeigen beide atelektatische Bereiche und mehrere Einrisse im
Randbereich. Es wird 2mal eine Spitzenlappenresektion mittels TA 90-4,8-Stapler
durchgefiihrt.

Die Operation dauert insgesamt 1 Stunde und 20 Minuten, der Staplereinsatz zusammen 10

Minuten.

50



Die Fraktur wird mit Platte und Zugschraube versorgt, die Wunden gereinigt, genéht und mit
Drainage versorgt.
Es treten keine Komplikationen auf und der Hund wird mit gutem Allgemeinbefinden nach 7

Tagen als gesund entlassen.

12) Springer Spaniel ,Scotty*: 10 Jahre alt, mannlich-kastriert, 24 kg KM.

Der Hund zeigt vorberichtlich seit ca. 2 Monaten Husten, sowohl bei Belastung als auch in
Ruhe.

Im Rontgen wird im Hilusbereich der rechten Lunge eine ca. 5x5 c¢cm grofe homogene
Zubildung sichtbar. Das zytologische Bild spricht fur das Vorliegen einer purulenten
Entzindung mit zellulérer Nekrose.

Es wird eine Thorakotomie von rechts im 5. Interkostalraum durchgefuhrt. Im
Zwerchfelllappen befindet sich eine ca. faustgrol3e, derb pralle Zubildung. Der Lungenlappen
ist geringgradig mit der Umgebung verklebt, der regiondre Lymphknoten ist vergrolert. Es
wird eine Lobektomie des betroffenen Lungenlappens mittels TA 60-4,8-Stapler
durchgefiihrt. Von dem Lymphknoten wird eine Zytologie eingeleitet.

Die Operation dauert insgesamt 1 Stunde und 30 Minuten, der Staplereinsatz 4 Minuten.

Nach der Operation wird die Zubildung er6ffnet. Es entleeren sich ca. 250 ml Eiter.

Die eingeleitete Zytologie des Lymphknotens ergibt eine purulente Entziindung und zeigt
keinen Hinweis auf Metastasen. Die histo-pathologische Untersuchung der Zubildung ergibt
ein primares, uberwiegend papillares Adenokarzinom der Lunge.

Intra und post operationem treten keine Komplikationen auf.

Bei Wiedervorstellung 2 Wochen post operationem ist der Hund von ungestértem
Allgemeinbefinden, die Rontgenkontrolle des Thorax in 3 Ebenen ist ohne besonderen
Befund.

4 Monate nach der Operation wird der Hund erneut in der Klinik vorgestellt. Er zeigt seit 2
Wochen Husten und Fieber, welche auf Antibiose (Amoxicillin-Clavulansdure) vom
Haustierarzt keine Besserung zeigen. Seit 2 Tagen nimmt der Hund kein Futter mehr auf. In
der allgemeinen Untersuchung stellt er sich sehr matt und abgemagert dar, die Temperatur
betragt 39,7°C. Das Rontgenbild zeigt eine Verschattung des Thorax im Bereich des
ehemaligen rechten Zwerchfelllappens mit einem geringgradig mediastinalen shift des
Herzens nach rechts, im dorsalen Bereich finden sich vereinzelt Aerobronchogramme. Es
besteht der Verdacht eines Rezidivs der Neoplasie oder eines Abszesses. Im Ultraschall stellt
sich das Abdomen ohne besonderen Befund dar. Im Bereich der rechten Thoraxwand, ca. 5
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cm kaudal und ventral der Operationsnaht ist eine reflexarme Struktur im Thorax zu sehen. Es
wird eine dickrahmige, rétlich-braune Flissigkeit punktiert. Das zytologische Ergebnis lautet
bakteriell bedingtes Exsudat.

Da die Besitzer keine weitere Diagnostik (Computertomographie) oder erneute Operation
winschen, geht der Hund unter Medikation (Synulox, Baytril, Aminophyllin, Ambroxol,
Novalgin) nach Hause mit dem Rat zur Euthanasie, sollte sich der Zustand nicht in den

néchsten Tagen bessern. Der weitere Erkrankungsverlauf kann nicht verfolgt werden.

13) Labrador-Retriever ,,Casha: 7 Jahre alt, mannlich, 33 kg KM.

Der Hund wird mit einer durch Computer-Tomographie diagnostizierten ca. 7 cm grol3en

inhomogenen Zubildung auf Hohe der 12. Rippe rechts an der Thoraxwand vorgestellt. Durch
Biopsieentnahme wird ein Osteosarkom diagnostiziert.

Zur Tumorresektion wird zunéchst ein Hautschnitt auf Hohe der 13. Rippe rechts angelegt.
Die Zubildung stellt sich als kranial des Zwerchfells gelegen dar. Ein zweiter Hautschnitt
wird kranial der 10. Rippe durchgefihrt. Der Tumor wird inklusive der 10.-13. Rippe
reseziert. Dabei stellt sich der kaudale rechte Lungenlappen als mit der Zubildung verwachsen
dar und weist zum Teil atelektatische Bereiche auf. Es wird eine Lungenlappenteilresektion
mit TA 90-4,8 Stapler durchgefihrt. Die verwachsenen Zwerchfellanteile werden reseziert. Es
wird eine Rekonstruktion des Zwerchfells am verbliebenen Thorax mit 2,0-Polysorb
durchgefihrt. Proximal an der Wirbelsaule ist der Defekt nur durch eine mit kiinstlichem Netz
(Selectavet) verstarkte Konstruktion zu schliefen.

Die Operation dauert insgesamt 4 Stunden, der Staplereinsatz 5 Minuten. Es treten keine
Komplikationen wahrend des Staplereinsatzes auf.

Der pathologische Befund der Zubildung lautet Osteochondrosarkom. Die Grenzen zum
gesunden Gewebe sind vollstandig erhalten.

Der Hund wird 5 Tage nach der Operation mit gutem Allgemeinbefinden entlassen.

2 Wochen nach der Operation wird der Hund mit gutem Allgemeinbefinden zur 1.
Chemotherapie (Doxorubicin) vorgestellt. Nach weiteren 3 Wochen findet die 2.
Chemotherapie mit Carboplatin statt. Wiederum nach weiteren 3 Wochen ist eine
Rontgenkontrolle des Thorax in 2 Ebenen ohne besonderen Befund. Es zeigt den Zustand

nach Resektion des Zwerchfelllappens. Es findet die 3. Chemotherapie (Doxorubicin) statt.
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14) Labrador ,Sally*: 1 % Jahre, weiblich, 21 kg KM.

Der Hund wird mit einer schnell wachsenden Zubildung an der linken ventralen Thoraxwand

in der Klinik vorgestellt. Er nimmt seit 2 Monaten deutlich ab und wird schwécher. Er zeigt
ein ungestortes Allgemeinbefinden, an der linken Thoraxwand ist eine derbe Zubildung zu
palpieren. Im Rontgen stellt sich eine kopfgroRe weichteildichte Raumforderung im linken
ventralen kaudalen Thorax dar, die das Herz nach rechts und dorsal verlagert. Links zeigt sich
ein deutlicher Pleuraerguss, rechts ein geringer. Linksseitig finden sich an der 6.-12. Rippe
periostale Zubildungen. Im Ultraschall zeigen die Rippen im Bereich der Zubildung eine raue
Oberflache, die Zubildung ist inhomogen, reflexreich und in die Tiefe nicht abzugrenzen.

Da die Lage und Ausdehnung des Tumors schwierig darstellbar erscheint, wird eine
Sternotomie durchgefiihrt. Der Tumor sitzt fest der linken Thoraxwand an, so dass eine
Teilresektion von 5 Rippen durchgefiihrt werden muss. Der Tumor wird von Mediastinum
und Perikard stumpf geldst und die ebenfalls involvierte, kaum noch als solche zu erkennende
linke Lungenseite mit einem TA 60-4,8-Stapler abgesetzt. Der verbleibende Bronchialstumpf
wird fortlaufend Uberndht. Zum Verschluss der Thoraxwand wird Omentum majus aus der
Bauchhdohle mobilisiert und tber den Defekt genédht. Es wird eine Thoraxdrainage eingelegt.
Die Operation dauert 3 Stunden, der Staplereinsatz 3 Minuten.

Post operationem zeigt der Hund hochgradig Tachykardie und Hypertonie. Am Folgetag
entwickelt er eine disseminierte intravasale Gerinnung und verstirbt am zweiten Tag nach der
Operation nach plétzlicher Unruhe.

Die histo-pathologische Untersuchung des Tumors ergibt ein osteoplastisches Osteosarkom.

Die Grenze zum gesunden Gewebe ist nicht tiberall vorhanden.

15) Dachshund ,,Boedefeld*: 11 Jahre alt, mannlich, 10,5 kg KM.

Der Hund wurde mit einer perforierenden Thoraxbissverletzung vom Haustierarzt

Uberwiesen. Er ist von mittelgradig gestértem Allgemeinbefinden. An der rechten lateralen
Thoraxwand finden sich mehrere Einbissstellen und aus einer Offnung entweicht Luft. Im
Rontgen zeigen sich an der rechten 6. bis 8. Rippe Frakturen, die Lunge ist rechtsseitig
inhomogen verschattet, das Herz ist zentralisiert mit einem mittelgradigen Pneumothorax. Es
finden sich ein subkutanes Emphysem und Lufteinsschlisse im Weichteilgewebe.

In der Operation wird der Thorax von rechts auf Hohe der 6. Rippe ertffnet. Unterhaut,
Muskulatur und Thoraxwand sind hdchstgradig zerrissen und traumatisiert. Der rechte Lobus
diaphragmaticus der Lunge zeigt einen Riss von 3 cm, so dass dort eine partielle Lobektomie
mittels TA 60-4,8-Stapler durchgefuhrt wird. Die Klammernaht wird fortlaufend mit 4,0-
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Biosyn tberné&ht. Die Thoraxwand wird in mehreren versetzten Schichten verschlossen und
eine Thoraxdrainage eingelegt.

Die Operation dauert insgesamt 2 Stunden und 30 Minuten, der Staplereinsatz 3 Minuten.
Waéhrend der folgenden 2 Wochen muss der Hund zweimal nachoperiert werden, um einen
endgultigen Verschluss der Thoraxwand zu erzielen.

Nach insgesamt 4 Wochen kann der Hund mit gutem Allgemeinbefinden und gesund nach

Hause entlassen werden.

3.6.2. Patienten mit Erkrankungen im Bereich der Leber

Tabelle 3 zeigt eine Auflistung der operierten Hunde, die Erkrankungsursache sowie die
jeweils anatomisch betroffenen Regionen an der Leber.

Insgesamt wurden 5 Hunde an der Leber mit Hilfe des Staplers operiert (Tab. 3).

Tabelle 3: Rasse, Griinde fur den Staplereinsatz und anatomische Lokalisation an der Leber
Betroffener

Rasse Atiologie Leberlappen

Leber DSH "Fil" Leberabszess Lobus sinister + Lobus

quadratus
Labrador-Mix "lda" B-Zell-Lymphom Lobus dexter medialis
RHD "Mara" inkarzerierter Leberlappen Lobus dexter lateralis

nach Zwerchfellruptur

. L Lobus sinister (lateralis

Spitz-Mix "Chico Hepatom + medialis)

DSH-Mix "Sally" Regeneratknoten Lobus guadratus

1) DSH ,,Fil*: 6 Jahre alt, ménnlich, 30 kg KM.

Bei dem DSH wird mittels Rontgen und Ultraschall der Verdacht auf einen Lebertumor
gestellt. Das Rontgen des Abdomens in 2 Ebenen zeigt eine streifige, verminderte
Detailerkennbarkeit im ventralen kranialen Abdomen, die Leber ist nicht abgrenzbar. Im
Ultraschall sieht man im Bereich der Leber hochgradig inhomogene Areale mit unscharfem
Ubergang in unverandertes Lebergewebe. Die Gallenblase ist hochgradig gefiillt, zum Hilus
hin mit Schlick angefullt, die abfiihrenden Gallengénge bis 2 cm gestaut.

Intra operationem zeigt sich der linke Leberlappen stumpfrandig und vergroRert. Die
Gallenblase ist massiv vergroRert, der Ductus cysticus sowie der Ductus choledochus sind
gestaut. Die Gallenblase ist massiv mit dem Zwerchfell verklebt. Der Hund hat eine
hochgradige Peritonitis. Der linke Leberlappen und der Lobus quadratus werden mittels TA

60-4,8-Stapler exstirpiert. Die Gallenblase wird ebenfalls exstirpiert.
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Die Operation dauert insgesamt 4 Stunden, der Staplereinsatz 4 Minuten.

5 Tage post operationem hat der Hund einen hochgradigen Thoraxerguss, einen
Pneumothorax rechts unbekannter Genese und verstirbt.

Patho-histologisch ergeben sich an der Leber eine chronisch eitrig-abszedierende Hepatitis
und an der Gallenblase eine chronisch pyogranulomattse Peritonitis. Die Zytologie des
Thoraxpunktates ergibt eine hochgradig purulente Entzlindung.

Einer Sektion stimmen die Besitzer nicht zu, so dass weitere Aussagen nicht moglich sind.

2) Labrador-Mix ,Ida*: 3 Jahre alt, weiblich-kastriert, 18 kg KM.

Der Labrador-Mix zeigt seit 2 Monaten Durchfall, teils auch blutig. Auf dem Réntgenbild des
Haustierarztes ist eine weichteildichte Verschattung im mittleren ventralen Abdomen zu
erkennen. Im Ultraschall zeigt sich im Bereich des linken kranialen Abdomens eine ca.
mandarinengroRe inhomogene Zubildung, die in der Peripherie einen distalen Schallschatten
aufweist. Es besteht der Verdacht auf einen Darmtumor. Die Leber zeigt eine deutliche
portale GefélRzeichnung im Sinne einer chronischen Stauungsleber.

In der Operation stellt sich eine ca. mannerfaustgroRe Zubildung im Bereich des Cacum und
Kolon dar. Da die Lumendurchmesser von Ileum und Kolon zu stark differieren und der Darm
insgesamt sehr geféaBreich ist, wird eine ileo-kolo-End-zu-End Anastomose per Handnaht
durchgefiihrt und so die Zubildung reseziert. Es findet sich eine zweite Zubildung ebenfalls
ca. méannerfaustgrol? vom rechten Lobus caudatus der Leber ausgehend. Die Zubildung ist
unregelmaRig, derb und zeigt eine gute GeféaBversorgung. Es wird eine Lobektomie des
rechten Lobus caudatus mit einem TA 60-4,8-Stapler durchgefiihrt. Auftretende mittelgradige
Blutungen werden mit 5 Ligaclips® (Ethicon) gestillt.

Die Operation dauert insgesamt 3 Stunden, die End-zu-End-Enteroanastomose mit Resektion
per Handnaht dauert ca. 50 Minuten, der Einsatz des Staplers an der Leber 5 Minuten.

In der patho-histologischen Untersuchung wird ein B-Zell-Lymphosarkom diagnostiziert. Der
Hund wird in die Innere Medizin der Klinik fir Kleintiere zur Chemotherapie tberwiesen. 6
Monate post operationem ist eine Ultraschalluntersuchung des Abdomens ohne besonderen
Befund. Die Klammerreihe des Staplers l&sst sich nicht darstellen. Der Hund ist bis zu dieser
Zeit ohne Allgemeinstérungen.

3) RHD ,Mara“: 7 Jahre alt, weiblich, 6,5 kg KM.
Der Hund wird mit Verdacht auf Zwerchfellruptur vom Haustierarzt tiberwiesen.
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Im Rontgen des Thorax in 2 Ebenen ist die Kontur des Zwerchfells im ventralen Bereich nicht
abzugrenzen, das Herz erscheint nach links, die Lunge nach dorsal verlagert. Im rechten
Thoraxbereich befindet sich eine unklare weichteildichte Verschattung mit geringgradigen
Gaseinschlussen. Es besteht der Verdacht einer Zwerchfellruptur mit vorgefallenen
Leberanteilen.

Intra operationem stellen sich Leber, Magen und Netz in den Thorax vorgefallen dar, der
Lobus dexter lateralis der Leber ist gedreht, dunkel verfarbt und derb. Da sich der
Leberlappen nach Rickverlagerung nicht erholt, wird er mittels TA 30-3,5-Stapler abgesetzt.
Der Zwerchfelldefekt wird mit U- und Einzelheften mit 2,0-Polysorb verschlossen.

Die Operation dauert insgesamt 2 Stunden und 50 Minuten. Der Staplereinsatz dauert 12
Minuten. Die Positionierung des Staplers in der Tiefe des verhéltnismélRig kleinen Abdomens
gestaltet sich als sehr schwierig.

Der Hund wird mit gutem Allgemeinbefinden nach 7 Tagen gesund entlassen.

4) Spitz-Mix ,,Chico*: 12 Jahre alt, mannlich, 17 kg KM.

Der Hund wird vom Haustierarzt zur Leberteilresektion Uberwiesen, nachdem dort

sonographisch Veranderungen an einem Teil der Leber festgestellt und der Verdacht auf einen
Tumor gestellt wurde.

Intra operationem zeigt der linke Leberlappen eine ca. kindskopfgroRe Zubildung, die sich
unregelmaRig und derb darstellt. Lediglich im Randbereich ist Leberparenchym erkennbar.
Um den Leberlappen vollstdndig mit Hilfe des Staplers entfernen zu konnen, werden
zusétzlich zu dem Hautschnitt in der Linea alba Flugelschnitte parallel zum Rippenbogen
beidseits angelegt. Der Leberlappen wird mittels TA 90-4,8-Stapler reseziert. Geringe
Sickerblutungen werden zusatzlich mit einem Hamostyptikum (Spongostan®, Johnson &
Johnson) gestoppt.

Die Operation dauert insgesamt 2 Stunden und 15 Minuten, der Staplereinsatz 6 Minuten.

In der patho-histologischen Untersuchung wird ein Hepatom diagnostiziert.

Nach der Operation entwickelt der Hund Wundheilungsstérungen im Nahtbereich am
Ubergang der Fluigelschnitte zum Schnitt in der Linea alba mit entstehender Hernia ventralis.
Er zeigt Erbrechen, Inappetenz und Sepsisanzeichen. Es wird 2mal eine Wundauffrischung
und Verndhung der Defekte durchgefuhrt. Nach einer Intensivtherapie Uber drei Wochen
(Zentraler Venenkatheter, Dauertropfinfusion, Vollbluttransfusion, Plasmatransfusion,

Elektrolytausgleich, Sondenerndhrung, Magenschutztherapie, Sepsistherapie, tégliche
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Wundkontrolle und —versorgung) wird der Hund mit ungestértem Allgemeinbefinden gesund

nach Hause entlassen.

5) DSH-Mix ,,Sally*“: 11 Jahre alt, weiblich, 35 kg KM.

Der Hund kommt in Seitenlage und hochgradig gestértem Allgemeinbefinden mit akutem

Abdomen und Erbrechen in die Klinik. Im Roéntgen ist die Leber stumpfrandig, es zeigt sich
eine weichteildichte Verschattung auf Hohe des Milzschattens, ebenso eine rundliche
Verschattung im Bereich des Pylorus, das Kolon ist gasgefillt. Im Ultraschall ist der Uterus
gewebig mit multiplen Zysten, die Milz mit einem ca. 6 cm grof3en inhomogenen Rundherd,
die Leber mit einem ca. 7 cm groRBen inhomogenen Rundherd und es befindet sich
geringgradig freie Flussigkeit im Abdomen.

In der Laparotomie stellt sich die Milz mit einer ca. haselnussgroflen Zubildung dar, mit
dunkleren bldaulichen Arealen durchzogen und einer hockrigen Oberflache. Am Lobus
quadratus der Leber befindet sich eine ca. pflaumengroRe Zubildung, die direkt an der
Gallenblase liegt. Es wird eine Milzexstirpation mit 2,0-Biosyn durchgefiihrt, sowie nach
Abpraparieren der Gallenblase eine Lobektomie des Lobus quadratus mit Hilfe eines TA 60-
4,8-Staplers.

Die Operation dauert insgesamt 1 Stunde und 30 Minuten, der Staplereinsatz 2 Minuten.

Der Hund verstirbt 4 Stunden post operationem an akutem Herz-Kreislaufversagen.

Die pathologische Untersuchung ergibt multiple Regeneratknoten in der Leber, eine diffuse
hochgradige groldtropfige Verfettung der Hepatozyten sowie zahlreiche groRkalibrige Venen
im Portalfeld. An der Milz finden sich ebenfalls ein Regeneratknoten mit hochgradiger
Héamosiderose, eine pulpdse Hyperplasie sowie ein frisches und ein organisiertes Hamatom

im Parenchym. Die Staplernaht erscheint ohne besonderen Befund.
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3.6.3. Patienten mit Erkrankungen im Bereich des Darmes

Tabelle 4 zeigt eine Auflistung der operierten Hunde, die Erkrankungsursache sowie die
jeweils anatomisch betroffenen Regionen am Darm.

Insgesamt wurden 6 Hunde am Darm operiert.

Tabelle 4: Rasse, Griinde fur den Staplereinsatz und anatomische Lokalisation am Darm
Betroffener

Rasse Atiologie Darmabschnitt
Darm Hiitehund-Mix "Benni" Darminvagination Ubergang Jejunum zu
lleum auf ca. 3 cm
Rhodesian Rhidgeback . N caudales Jejunum auf
nei " Darminvagination
Gimby ca. 3cm
Golden Retriever ; mittleres Jejunum auf
" - Fremdkorper-lleus
Tequila ca. 10 cm
Granulomatgs- mittleres Jejunum auf
Appenzeller "Lizzy" nekrotisierende J
. ca. 10 cm
Entzindung
Labrador "Dusty" Adenokarzinom mittleres Jejunum auf

ca. 15cm

Darmdivertikel mit
herdférmiger chron. Cécum
eitriger Peritonitis

M{nsterlander-Mix
"Josch"

1) Labrador ,,.Dusty*: 12 Jahre alt, mannlich, 20 kg KM.

Der Hund zeigt seit einigen Tagen Inappetenz, oft Durchfall und sporadisch Erbrechen. Er ist

vom Allgemeinbefinden geringgradig reduziert und hochgradig abgemagert sowie
exsikotisch.

Im Rontgen des Abdomens in 2 Ebenen zeigt sich im rechten mittleren Abdomen eine
»Zubildung®, die mit Ingesta gefullt ist. Der Darm ist in diesem Bereich dilatiert. Im
Ultraschall stellt sich eine deutlich verdickte Darmwand dar. Der Darm erscheint vor einem
schalldichten  Fremdkorper aufgeschoben zu sein, préastenotisch sind  dilatierte
flissigkeitsgefiillte Darmschlingen zu sehen.

Wahrend der Operation findet sich eine Invagination des mittleren Jejunums auf ca. 40 cm mit
hochgradigen Verklebungen, die nicht zu l6sen ist. Die Darmwand ist an dieser Stelle derb
und hell, der restliche Darm ist ohne besonderen Befund. Im Gekrése des gesamten Darms
finden sich sonnenblumenkerngroBe weiRe Knoten, auch das gesamte Netz ist knotig
verdndert. Es wird eine Darmresektion der veranderten Anteile auf 30 cm mit einem GIA 60-
3,8-Stapler und TA 60-4,8-Stapler durchgefihrt. Blutende Gefélle im Gekrdse werden mit
Ligaclips® (Ethicon) verschlossen, die Klammerreihe fortlaufend ibernaht.
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Die Operation dauert insgesamt 1 Stunde und 45 Minuten, der Staplereinsatz zur
Darmresektion 10 Minuten. Komplikationen treten in der Operation nicht auf.

Der Hund verstirbt eine halbe Stunde post operationem an akutem Herz-Kreislauf-Versagen.
Der resezierte Darmabschnitt zeigt nach Erdffnung eine Invagination auf ca. 0,5 cm, die
Darmwand ist in diesem Bereich verdickt und wulstférmig aufgeworfen. Kranial davon zeigt
sich lediglich eine hochgradige Kotanschoppung.

In der histo-pathologischen Untersuchung wird ein muzinéses Adenokarzinom mit

Lymphknotenmetastasen diagnostiziert.

2) Hutehund-Mix ,,Benni*: 1 Jahr alt, mannlich, 18,5 kg KM.

Der Hund zeigt seit 4 Wochen schlechte Futteraufnahme, Erbrechen und Durchfall. Er kommt

mit Verdacht auf Invagination in die Klinik.

Im Ultraschall zeigt sich im mittleren Abdomen ein zwiebelschalenartiges Gebilde von ca. 5
cm Durchmesser, die Dunndarmschlingen sind verdickt und zum Teil aufgegast. Die
Diagnose Invagination wird somit bestatigt.

Intra operationem sind Ileum, Caecum und Anteile vom Jejeunum in das Kolon auf ca. 20 cm
invaginiert. Nach Ausmassieren der Invagination verbleiben ca. 3 cm im Bereich des lleums
invaginiert mit hochgradigen Verklebungen, so dass eine Darmresektion durchgefiihrt werden
muss. Es wird eine Seit-zu-Seit-Anastomose des kaudalen Jejunums an das kraniale Kolon
mittels GIA 60-3,8-Stapler und TA 60-4,8-Stapler kreiert. Ggr. Blutung aus einem Gefal3 wird
mit einem liegenden U-Heft gestoppt.

Die Operation dauert insgesamt 2 Stunden und 20 Minuten, der Staplereinsatz 12 Minuten.
Die Operation verlauft komplikationslos.

Der histo-pathologische Befund lautet Darminvagination mit induriertem Intussuszeptum.

Der Hund wird 5 Tage post operationem aufgrund der anhaltenden Diarrhoe in die Innere
Medizin der Klinik fir Kleintiere tberwiesen. Eine Woche spéter wird er mit ungestértem
Allgemeinbefinden gesund entlassen.

Eine Woche post operationem ist eine Ultraschallkontrolle des Abdomen ohne besonderen
Befund, die Anastomosenstelle ist nachvollziehbar, die Staplerklammern aber nicht
darstellbar.

Bei Wiedervorstellung 10 Monate nach der Operation ist der Hund von sehr gutem
Allgemeinbefinden. Er ist ausgewachsen und hat ein Gewicht von 33 kg KM. Die Besitzer
berichten, dass der Kotabsatz des Hundes seit der Operation immer etwas weniger geformt ist,

dass der Hund aber ansonsten keinerlei Probleme hat. Sowohl die allgemeine als auch die
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spezielle Untersuchung von Benni sind ohne besonderen Befund. Im Rontgen stellen sich die
Staplerklammern im Bereich des ehemaligen Caecums dar. Im Ultraschall ist die
Anastomosenstelle im rechten kaudalen Abdomen sichtbar. Die Klammern erkennt man als

reflexreiche weille Striche.

3) Golden Retriever ,, Tequila®“: 5 Jahre alt, méannlich, 31 kg KM.

Der Hund wird mit Verdacht auf einen Fremdkorper-lleus vorgestellt.

Im ROntgen sieht man einen rontgendichten Fremdkdrper im Bereich des Dinndarms.

In der Operation stellt sich ein Fremdkorper (Stein) im mittleren Jejunum dar. Der Darm ist
dort dunkelrot-blaulich verfarbt, kranial sind deutliche Schliffspuren zu sehen. Nach
Enterotomie und Resektion des Fremdkdérpers erholt sich der Darm an dieser Stelle nicht. Es
wird eine Enterektomie auf 20 cm mittels GIA 60-3,8-Stapler und TA 60-3,5-Stapler
durchgefiihrt und eine Seit-zu-Seit-Anastomose kreiert. Die Klammernaht wird aufgrund
geringgradiger Sickerblutung fortlaufend Gbernaht.

Die Operation dauert insgesamt 3 Stunden, die Darmresektion mit Hilfe des Staplers 14
Minuten.

Nach der Operation stellt sich der Hund von ungestortem Allgemeinbefinden dar und wird
nach 5 Tagen gesund nach Hause entlassen.

4) Appenzeller ,Lizzy*: 8 Jahre alt, weiblich, 23 kg KM.

Der Hund wird zur Probelaparotomie mit Verdacht auf Darmtumor vom Haustierarzt

uberwiesen.

Im mittleren Abschnitt des Jejunums findet sich eine 6x3x3 cm grofle Zubildung, die
groflachig mit dem Omentum majus verklebt ist. Physiologischer Darm ist in diesem
Bereich nicht darstellbar. Es wird eine Darmresektion auf 15 cm mittels GIA 60-3,8-Stapler
und TA 60-4,8-Stapler durchgefiihrt. Die Klammernaht wird mit liegenden U-Heften
Uberndht, um eine ggr. Sickerblutung von einem Gefal} ausgehend zu stillen.

Die Operation dauert 2 Stunden und 5 Minuten, der Staplereinsatz 15 Minuten.

Die histo-pathologische Untersuchung ergibt eine granulomatts-nekrotisierende Entziindung
mit zum Teil ausgepragtem Granulationsgewebe.

Der Hund wird mit gutem Allgemeinbefinden nach 5 Tagen gesund entlassen.

Bei Wiedervorstellung 8 Monate nach der Operation ist der Hund von ungestértem
Allgemeinbefinden. Seit der Operation sind keine Komplikationen aufgetreten. Die
allgemeine und die spezielle Untersuchung sind ohne besonderen Befund. Im Roéntgen stellt
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sich der Magen-Darm-Trakt in fast allen Bereichen mit Ingesta gefullt dar. Die
Staplerklammern liegen mittig im linken ventralen Abdomen. Im Ultraschall ist die
Anastomosenstelle mit den Staplerklammern darstellbar. Die Klammern zeigen sich als

reflexreiche Stippchen in Reihe liegend.

5) Rhodesian Ridgeback ,,Gimby*: 6 Monate alt, weiblich, 15 kg KM.

Der Hund zeigt seit 4 Wochen Durchfall und Erbrechen. In der sonographischen

Untersuchung wird eine Darminvagination diagnostiziert.

Intra operationem stellt sich eine Invagination von Ileum und ca. 15 cm des Jejunums durch
die lleocaecalklappe dar. Die letzten drei Zentimeter der Invagination Jejunum in Jejunum
sind hochgradig verklebt, zeigen deutliche Fibrinbildung und lassen sich mechanisch nicht
lI6sen. Der Darm reif3t an dieser Stelle ein. Es wird eine Darmresektion von ca. 15 cm
durchgefiihrt und eine Seit-zu-Seit-Anastomose im Bereich von Ileum und Jejunum mittels
GIA 60-3,8-Stapler und TA 60-4,8-Stapler geschaffen. Zur Sicherung wird die Klammernaht
fortlaufend Giberndht.

Die Operation dauert insgesamt 2 Stunden, der Staplereinsatz 5 Minuten. Der Staplereinsatz
verlauft onne Komplikationen.

Der histo-pathologische Befund lautet subakute Darminvagination mit deutlicher
Granulationsgewebsbildung. Es findet sich kein Hinweis auf die Atiologie der Invagination.
Eine Tupferprobe aus der Bauchhoéhle, die nach Verschluss des Darms und
Bauchhohlenspiilung genommen wurde, ist negativ.

Der Hund wird nach 6 Tagen mit gutem Allgemeinbefinden gesund entlassen.

6) Minsterlander-Mix ,,JJosch*: 6 Jahre alt, ménnlich-kastriert, 25 kg KM.

Der Hund wird mit Verdacht auf Fremdkdrper-lleus in der Klinik vorgestellt. Er zeigt seit 3
Tagen keine Futter- und Wasseraufnahme mehr und ist insgesamt matt. Die
Allgemeinuntersuchung ist ohne besonderen Befund. Im Rdntgen stellt sich der Magen mit
Gas, das Kolon mit geformtem Kot dar. Im Ultraschall zeigt sich im rechten kranialen
Abdomen eine Dinndarmschlinge mit wellenférmigem Verlauf, im Lumen l&sst sich kein
Fremdkorper darstellen. Dorsal dieser Darmschlinge stellt sich eine weitere Darmschlinge im
Querschnitte dar, deren Wandschichtung nicht zu erkennen ist. Das umgebende Fettgewebe
erscheint geringgradig wolkig. Es zeigt sich geringgradig Aszites im Bereich der Milz. Nach
der Ultraschalluntersuchung besteht der Verdacht auf einen fadenférmigen Fremdkdorper im
Bereich des Duodenums.
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Intra operationem stellt sich das Duodenum im Bereich der Plica duodeno-colica mit
verdickter Darmwand und Fibrinverklebungen dar. Der restliche Dinndarm ist adspektorisch
und palpatorisch ohne besonderen Befund. Caecum und Kolon weisen Verklebungen auf, im
Caecum ist eine gewebige Zubildung zu palpieren. Nach Erdéffnung des Caecums, um den
Fremdkorperverdacht auszuschlieRen, wird eine Darmresektion mittels Stapler durchgefihrt.
Es wird eine Seit-zu-Seit-Anastomose zwischen Jejunum und Colon angelegt und ca. 20 cm
des Darmes einschlieBlich Caecum reseziert. Zur Resektion wurden ein GIA 60-3,8-Stapler,
ein TA 60-4,8-Stapler und ein TA 90-4,8-Stapler eingesetzt. Die zwei TA-Stapler waren
notig, weil sich das Gekrdse durch die Verklebungen als sehr dick darstellte. An drei Stellen
mussten geringgradige Blutungen im Gekrdse mit liegenden U-Heften tbernéht werden.

Die Operation dauerte insgesamt 1 Stunde und 30 Minuten, der Staplereinsatz 7 Minuten.

Der Hund erhalt nach 12 Stunden Wasser und ist von ungestortem Allgemeinbefinden. Am
zweiten Tag post operationem zeigt er sich deutlicher matter mit einer Herzfrequenz von 150
Schlagen pro Minute und einer Atemfrequenz von 40 Zugen pro Minute. Das Abdomen ist
hochgradig angespannt. Eine Ultraschalluntersuchung zeigt hochgradig freie Flissigkeit im
Abdomen. In der durchgefiihrten Relaparotomie stellt sich hochgradig freie Flussigkeit im
Abdomen dar, stinkend und mit Kotbeimengungen. Das Netz ist hochgradig imbibiert und
nekrotisch, der Darm ist teilweise nekrotisch und die GefélRe hochgradig gestaut. Der Darm ist
an der TA-Staplerstelle antimesenterial auf 1 cm nekrotisch. Auf Druck entleert sich
Darminhalt. 10 Minuten nach Eréffnung der Bauchhthe zeigt der Patient eine Asystolie und
verstirbt trotz sofortiger Reanimationsversuche.

Die histo-pathologische Untersuchung des resezierten Darmabschnittes ergab eine
herdférmige chronische eitrige Peritonitis und eitrige Lymphadenitis im Bereich eines

Darmdivertikels.

3.6.4. Patienten mit Erkrankungen im Bereich des Magens

Tabelle 5 zeigt die Zusammenfassung des operierten Hundes, die Erkrankungsursache sowie

die anatomisch betroffene Region am Magen.

Tabelle 5: Rasse, Griinde fur den Staplereinsatz und anatomische Lokalisation am Magen
Betroffener
Magenanteil

Zwischen grof3er und

Kleiner Kurvatur

Rasse Atiologie

American Pitbull
"Watzmann"

Magen Leiomyosarkom
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1) American Pitbull ,,Watzmann*: 8 Jahre alt, m&nnlich-kastriert, 35 kg KM.

Der Hund wird vom Haustierarzt zur Ultraschalldiagnostik Gberwiesen. VVorberichtlich ist im
Rontgen ein Rundherd kaudal der Leber sichtbar. Der Hund zeigte Kreislaufprobleme mit
Torkeln, Polyurie und Polydypsie, seit 14 Tagen wird ein Herzproblem mit Fortekor
behandelt. Der Hund soll einen Aszites gehabt haben.

Der Ultraschall zeigt die Milz fleckig inhomogen, der Magen ist nach kaudal verlagert, im
Bereich des linken kranialen Abdomens ist eine mindestens 8,5x5,6 cm grol3e, hochgradig
inhomogene und reflexarme Zubildung mit geringer Durchblutung darzustellen.

Aufgrund einer eingeleiteten Zytologie ist keine Diagnosestellung maoglich.

Das Gewebe der Biopsie ist keiner Organstrukur zuzuordnen, in einer Lokalisation im
Zentrum findet sich eine Nekrose mit dystrophischer Verkalkung. Es besteht der Verdacht
eines Leiomyoms bzw. differentialdiagnostisch eines gastrointestinalen stromalen Tumors.
Intra operationem findet sich eine ca. apfelsinengroRe Zubildung im Bereich zwischen groRer
und kleiner Kurvatur des Magens. Sie wird mit einem TA 90-4,8-Stapler abgesetzt. Zusatzlich
wird die Klammernaht fortlaufend (berndht. Die Milz erscheint verdickt, mit mehreren
Rundherden, so dass eine Milzexstirpation vorgenommen wird. Intra und post operationem
treten keine Komplikationen auf.

Die Operation dauert insgesamt 1 Stunde, der Staplereinsatz 3 Minuten.

Das Ergebnis der histo-pathologischen Untersuchung der Zubildung ergibt ein
Leiomyosarkom, die Milz zeigte eine akute Stauung ohne Hinweis auf eine Neoplasie.

Der Hund erhalt 12 Stunden post operationem Wasser und 24 Stunden post operationem
suppiges Futter. Er ist von ungestdrtem Allgemeinbefinden und wird 3 Tage nach der

Operation gesund nach Hause entlassen.

3.6.5. Patienten mit Erkrankungen im Bereich des Pankreas

Tabelle 6 zeigt Zusammenfassung des operierten Hundes, die Erkrankungsursache sowie die

anatomisch betroffene Region am Pankreas.

Tabelle 6: Rasse, Griinde fiir den Staplereinsatz und anatomische Lokalisation am Pankreas

Rasse Atiologie Betroffener
g Pankreasabschnitt
Pankreas WHWT "Cleo" Insulinom kau_daler Pol des
Milzschenkels
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1) WHWT ,.Cleo®: 9 Jahre alt, weiblich, 8,5 kg KM.

Der Hund wird mit Verdacht auf Insulinom vom Haustierarzt zur weiteren Diagnostik und

Therapie Uberwiesen. Im Ultraschall stellt sich im linken kranialen Abdomen im Pankreas
eine ca. 0,8 cm im Durchmesser grolRe hypoechogene Struktur dar. Im Doppler-Ultraschall ist
keine Durchblutung nachvollziehbar. Der Duodenalschenkel des Pankreas erscheint
unauffallig.

Intra operationem stellt sich am kaudalen Pol des Milzschenkels eine ca. kirschgrofe, derbe
Zubildung dar. Die Adspektion und Palpation des restlichen Abdomens ist ohne besonderen
Befund. Es wird eine Pankreasteilresektion mit einem TA 30-3,5-Stapler durchgefuhrt.
Geringgradige Blutungen werden mit 2 Ligaclips® (Ethicon) gestillt.

Die Operation dauert insgesamt 2 Stunde und 10 Minuten, der Staplereinsatz 3 Minuten.

Das Ergebnis der histo-pathologischen Untersuchung der Zubildung ergibt ein Insulinom.

5 Tage nach der Operation wird der Hund mit ungestértem Allgemeinbefinden nach Hause

entlassen.
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4. Ergebnisse

4.1. Auswertung und Vergleich der Patienten

Mit Hilfe des Staplers wurden insgesamt 15 Hunde an der Lunge operiert, 6 Hunde wurden
im Bereich des Darmes, 5 Hunde an der Leber und jeweils 1 Hund an Magen und Pankreas
operiert (Abb. 28).

Anzahl der Patienten (n=28)

18% (n=5)
O Leber (5)
m Darm(6)
53% (N=15) 0 Magen (1)
21% (n=6) O Pankreas (1)
B Lunge (15)

4% (n=1)

4% (n=1)

Abbildung 28: Patientenanzahl pro operiertes Organ

4.1.1. Patienten Lunge

15 Hunde wurden mit Hilfe des Staplers an der Lunge operiert. Die Tiere hatten ein
durchschnittliches Gewicht von 27,4 kg KM (10-55 kg KM). Das durchschnittliche Alter lag
bei 6,4 Jahren (0,5-13 Jahre). 8 der Tiere waren méannlich, 3 mannlich-kastriert und 4
weiblich. Als Rassen kamen dreimal der Labrador-Retriever vor, zweimal der Berner
Sennenhund, zweimal der Husky, eine Bracke, eine Tibetdogge, ein Dobermann, ein
Westhighland-White-Terrier, ein Wachtel, ein Deutscher Schaferhund, ein Dachshund und ein
Springer Spaniel (Tab. 7).
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Tabelle 7: Patienten 2004-2006, die an der Lunge mit Stapler operiert wurden

Rasse Name  Alter Geschlecht IEI?/I Erkrankung Fortgang
- Traumatischer
Lunge Bracke Bibi 1 m 18 Preumothorax Entlassung
Dogue du Pneumothorax,
Tibet Jouvence | 10 W 35 Pneumomediastinum Entlassung
BSH Aica | 10 w 38 Pneumothorax, Entlassung
Pneumomediastinum
Traumatischer
Labrador Schoko 0,5 m 25 | Pneumothorax, multiple Euthanasie
Frakturen
Husky Nanouk 4 mk 26 Pngumothorax, Entlassung
alveoldres Emphysem
Dobermann Lisa 4 w 29 Idiopathischer Exitus letalis
Chylothorax
WHWT Rocky 13 mk 10 | alveolares Emphysem Entlassung
Wachtel Rokko 6 m 24 Lungenabszess Entlassung
DSH Rex 9 m 30 Pneumothorax Exitus letalis
unbekannter Ursache
BSH Hasso 8 m 55 bronchoa_lveolares Euthanasie
Karzinom
Husky Sisko 1 m 32,5 Traumatischer Entlassung
Pneumothorax
Sprmger Scotty 10 mk 24 Adenokarzinom Entlassung
Spaniel
Labrador Casha 7 m 33 | Osteochondrosarkom Entlassung
Labrador Sally 1,5 w 21 Osteosarkom Exitus letalis
Dachshund | Boedefeld | 11 m 10,5 Perfgrlerende Entlassung
Thoraxbissverletzung

Grinde fir den Staplereinsatz waren 4mal Lungendefekte nach Unfall, 3mal Bullae, 2
Zubildungen (Adenokarzinom, bronchoalveoldres Karzinom), 2 Tumoren der Thoraxwand
mit Verklebungen der Lunge (Osteosarkom, Osteochondrosarkom), 1 Lungendefekt nach
Biss, 1 Fremdkorperabszess, 1 eitrige Pleuritis und 1 alveoldres Emphysem. Betroffen waren
4mal der rechte und einmal der linke Spitzenlappen, 3mal der rechte und einmal der linke
Mittellappen, 6mal der rechte und 2mal der linke Zwerchfelllappen. Einmal waren die
gesamte linke Lungenhalfte und einmal die gesamte Lunge betroffen (Tab. 1). Es wurden 9
komplette Lobektomien der Lunge durchgefiihrt und dazu einmal ein TA 30-4,8-Stapler
genutzt, einmal ein TA 60-3,5-Stapler, 6mal ein TA 60-4,8-Stapler und einmal ein TA 90-4,8-
Stapler. Ebenfalls 9mal wurde eine partielle Lobektomie der Lunge durchgefiihrt. Dazu wurde
einmal ein TA 30-4,8-Stapler genutzt, 4mal ein TA 60-4,8-Stapler und 4mal ein TA 90-4,8-
Stapler.

Bei kompletten Lobektomien wurde der TA 30-4,8-Stapler bei einem Gewicht des Tieres von
18 kg KM eingesetzt, der TA 60-3,5-Stapler bei einem Gewicht von 26 kg KM, der TA 60-
4,8-Stapler bei einem Gewicht von 21 kg KM bis 55 kg KM und der TA 90-4,8-Stapler bei
einem Gewicht von 30 kg KM.
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Fur eine partielle Lobektomie wurde der TA 30-4,8-Stapler bei einem 10 kg KM schweren
Hund eingesetzt, der TA 60-4,8-Stapler bei Tieren von 10,5 kg KM bis 29 kg KM und der TA
90-4,8-Stapler bei einem Gewicht der Hunde von 30 kg KM bis 55 kg KM (Tab. 8, Abb. 29).

Tabelle 8: Gewicht und StaplergréfRe

Kg komplette Lobektomie Partielle Lobektomie
KM Lunge TA Lunge TA
10 30-4,8
10,5 60-4,8
18 30-4,8
21 60-4,8
24 60-4,8
24 60-4,8
25 60-4,8
26 60-3,5 60-4,8
29 60-4,8
30 90-4,8 90-4,8
32,5 90-4,8
33 90-4,8
35 60-4,8
38 60-4,8
55 60-4,8 90-4,8
kg komplette Lobektomie
KM Leber TA
6,5 30-3,5
17 90-4,8
18 60-4,8
30 60-4,8
35 60-4,8
kg | Seit-zu-Seit-Anastomose
KM Darm GIA TA
15 60-3,8 60-4,8
18,5 60-3,8 60-4,8
20 60-3,8 60-4,8
23 60-3,8 60-4,8
25 60-3,8 60-4,8, 90-4,8
31 60-3,8 60-3,5
kg
KM Gastrektomie TA
35 90-4,8
kg
KM Pankreatektomie TA
8,5 30-3,5
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Abbildung 29: Staplergrofien und Kérpermasse

Als Komplikationen traten intra operationem 2mal gering- bis mittelgradige Blutungen an der
Staplernaht auf, die durch Ubernahen, Ligaclips® (Ethicon) oder Einlegen eines
Héamostyptikums (Spongostan®, Johnson & Johnson) einfach gestillt wurden. An der Lunge
wurde die Klammernaht insgesamt 5mal fortlaufend bernaht, wobei dies 5mal lediglich zur
Sicherung der Naht geschah. Einmal wurden U-Hefte, einmal Ligaclips® (Ethicon) und ein
Héamostyptikum (Spongostan®, Johnson & Johnson) zur Blutungsstillung eingesetzt (Tab. 1).
Drei Hunde sind post operationem an akutem Herz-Kreislaufversagen gestorben, ein Hund
wurde auf Wunsch der Besitzer euthanasiert, da sie eine notwendige Reoperation nicht
winschten. Ein weiterer Hund wurde 6 Tage post operationem aufgrund des weiterhin
hochgradig gestorten Allgemeinbefinden und der schlechten Prognose euthanasiert (Tab. 9).
Der Springer Spaniel mit Adenokarzinom wurde 4 Monate post operationem mit schlechtem
Allgemeinbefinden wieder vorgestellt. Es bestand der Verdacht eines Rezidivs der Neoplasie
oder eines Abszesses. Die Besitzer wiinschten keine weiteren diagnostischen oder

therapeutischen MaRnahmen.
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Tabelle 9: Hund, Atiologie, Komplikationen intra und post operationem

Lunge

Komplikationen

Komplikationen post

Rasse Atiologie intra OP op
woien | LUngen-Defekt ggr. Sickerblutung .
Bracke "Bibi an Keine
nach Unfall .
Resektionsstelle
Ilbetdoggﬁ Bullae Keine Keine
Jouvence
Berner
Sennenhund Bullae Keine Keine
"Aica"
2 Tage post OP
Labrador Lungen-Defekt : erneuter
" " Keine Pneumothorax,
Schoko nach Unfall .
Euthanasie auf
Wunsch der Besitzer
" Husky " Bullae Keine Keine
Nanouk
idiopathischer
Chylothorax mit akutes Herz-
Dobermann . .
"Lisa" chron. Keine Kreislaufversagen
fibroplastischer post Op, Exitus
Pleuritis
iy MaéRiges
VF\{/E(:/:T érlr:/er?lasl:j; Keine Allgemeinbefinden, 4
y Py Wochen post OP obB
Wachtel i} mgr. Blutung an .
"Rokko" Fremdkdorperabszess Resektionsstelle Keine
Deutscher 10 Stunden post OP
. Lungen-Defekt . akutes Herz-
Schéferhund Keine .
" nach Unfall Kreislaufversagen,
Rex .
EXxitus
Berner Schlechtes
Bronchoalveoléres . Allgemeinbefinden,
Sennenhund . Keine .
o " Karzinom Euthanasie 6 Tage
Hasso
post OP
neiot - | LUNgen-Defekt . ]
Husky "Sisko nach Unfall Keine Keine
Springer
Spaniel Adenokarzinom Keine Keine
"Scotty"
I:abradcir Osteochondrosarkom Keine Keine
Casha
Labrador osteoplastisches . post OP Taghykardle,
" " Keine Hypertonie, DIC,
Sally Osteosarkom A .
plétzlicher Exitus
Wundheilungsstorung
Dachshund Lungen-Defekt keine aufgrund hgr.
"Boedefeld" nach Biss traumatisiertem

Gewebe
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Die Operationszeiten der partiellen und kompletten Lobektomien betrugen insgesamt
zwischen 1 Stunde und 20 Minuten und 4 Stunden (@ 2 Stunden 45 Minuten), bezogen auf die
Zeit vom ersten Schnitt bis zum endgultigen Verschluss des Thorax. Der Staplereinsatz betrug
3 - 15 Minuten (@ 6,4 min). Operateur 1 benétigte fur den Staplereinsatz 3 - 10 Minuten,
Operateur 2 3 - 15 Minuten. Man erkennt im Verlauf eine deutliche Lernkurve des jeweiligen
Chirurgen, die mit der Vertrautheit des Gerates korreliert. Ebenso erkennt man, dass
Abweichungen von einer gewissen Norm, wie z.B. verhaltnisméaRig kleine Tiere (<15 kg KM)
oder verhaltnisméalig grolRe Zubildungen, den Zeitfaktor deutlich beeinflussen, da vor allem
die Positionierung des Gerates Schwierigkeiten bereitet.

4.1.2. Patienten Leber

Insgesamt 5 Hunde wurden mit Hilfe des Staplers an der Leber operiert. Das durchschnittliche
Gewicht der Tiere betrug 21,3 kg KM (6,5-35 kg KM). Das durchschnittliche Alter der Tiere
betrug 7,8 Jahre (3-12 Jahre). Zwei der Tiere waren ménnlich, zwei weiblich und eines
weiblich-kastriert. Als Rassen waren einmal ein Deutscher Schaferhund vertreten, ein
Deutscher Schaferhund-Mix, ein Rauhaardackel, ein Labrador-Mix und ein Spitz-Mix (Tab.
10).

Tabelle 10: Patienten 2004-2006, die an der Leber mit Stapler operiert wurden

Rasse Name  Alter Geschlecht Il(lg\]/l Erkrankung Fortgang
Leber DSH Fil 6 m 30 chron. Bitrig- | 0 letalis
abszedierende Hepatitis
Labrador-Mix Ida 3 wk 18 | B-Zell Lymphosarkom Entlassung
RHD Mara 7 w 6,5 Inkarzerierter Entlassung
Leberlappen
Spitz-Mix Chico 12 m 17 Hepatom Entlassung
DSH-Mix Sally 11 w 35 Regeneratknoten Exitus letalis

Grinde fir den Staplereinsatz waren ein Leberabszess, ein inkarzerierter Leberlappen nach
Zwerchfellruptur und Zubildungen (Hepatom, B-Zell-Lymphom, Regeneratknoten). Betroffen
waren einmal der Lobus dexter lateralis, einmal der rechte Lobus caudatus, zweimal der
Lobus sinister lateralis und medialis und zweimal der Lobus quadratus (Tab. 3). Es wurden
jeweils komplette Lobektomien durchgefiihrt. Einmal wurde der TA 30-3,5-Stapler bei einem
Hund mit 6,5 kg KM eingesetzt, dreimal der TA 60-4,8-Stapler bei Kérpergewichten von 18
kg KM bis 35 kg KM und einmal der TA 90-4,8-Stapler bei einem Hund mit 17 kg KM (Tab.
8). Als Komplikationen intra operationem traten bei einem 6,5 kg KM schweren

Rauhaardackel die schwierige Positionierung des Staplers im kleinen Abdomen auf, ebenso
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schwierig war die Positionierung bei einem 17 kg KM schweren Spitz-Mix mit
kindskopfgroRer Zubildung, bei dem die Resektion nur mittels TA 90-4,8-Stapler méglich
war. Zweimal traten gering- bis mittelgradige Blutungen an der Resektionsstelle auf, die mit
Ligaclips® (Ethicon) bzw. mit einem Hamostyptikum (Spongostan®, Johnson & Johnson)
gestillt wurden. Bei einem Hund wurde die Resektionsstelle zur Sicherheit ubernéht (Tab. 1).
Bei einem Hund kam es zu Wundheilungsstérungen im Bereich der Hautnaht. Ein Hund
verstarb post operationem an akutem Herz-Kreislaufversagen, nachdem er bereits vor der
Operation ein hochgradig gestortes Allgemeinbefinden gezeigt hatte. Ein weiterer Hund
verstarb 5 Tage nach der Operation, nachdem er einen hochgradigen Thoraxerguss und

Pneumothorax entwickelte (Tab. 11).

Tabelle 11: Hund, Atiologie, Komplikationen intra und post operationem

o : Komplikationen Komplikationen post
Rasse Atiologie intra OP op
5 Tage pOP hgr.
Leber DSH "Fil" Leberabszess keine Thoraxerguss,
Pneumothorax, Exitus
Labrador-Mix mgr. Blutungen an .
"lda" B-Zell-Lymphom | " oo cektionsstelle Keine
inkarzerierter schwierige
RHD "Mara" | Leberlappen nach | Positionierung in Keine
Zwerchfellruptur | kleinem Abdomen
schwierige Wundheilungsstorung
CIWIETIZE 1 im Nahtbereich der
Positionierung in Flugelschnitte am
Spitz-Mix Kleinem Abdomen, | - -9 :
"Chico" Hepatom agr. Sickerblutung Qbergang zum Schn_ltt
' in der Linea alba mit
an entstehender Hernia
Resektionsstelle o
abdominalis
. akutes Herz-Kreislauf-
DSHM'X Regeneratknoten keine Versagen post OP,
Sally Exitus

Die Operationsdauer differierte insgesamt zwischen 1 Stunde und 30 Minuten und 4 Stunden
(@ 2 Stunden 59 Minuten), bezogen auf die Zeit vom ersten Schnitt bis zum Verschluss des
Abdomens. Der Staplereinsatz dauerte zwischen 2 - 12 Minuten (& 5,8 Minuten). Operateur
war jeweils Operateur 1. Hier sieht man deutlich, dass sowohl die GroRe des Patienten als
auch der Grund fur die Operation entscheidend fur den zeitlichen Aufwand des

Staplereinsatzes sind.
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4.1.3. Patienten Darm

Bei 6 Hunden kam der Stapler zur Darmresektion zum Einsatz. Das durchschnittliche
Gewicht der Patienten lag bei 22,1 kg KM (15-31 kg KM). Das durchschnittliche Alter lag bei
5,4 Jahren (0,5-12 Jahre). Drei der Tiere waren mannlich, einer ménnlich-kastriert und zwei
weiblich. Es waren ein Labrador, ein Hitehund-Mix, ein Golden Retriever, ein Appenzeller,

ein Munsterlander-Mix und ein Rhodesian Rigdeback betroffen (Tab. 12).

Tabelle 12: Patienten 2004-2006, die am Darm mit Stapler operiert wurden

Rasse Name  Alter Geschlecht Pl<(lg/| Erkrankung Fortgang
Darm Labrador Dusty 12 M 20 Adenokarzinom Exitus letalis
Hitehund-Mix | Benni 1 M 18,5 Invagination Entlassung
Golden . ]

Retriever Tequila 5 M 31 Fremdkdrper-lleus Entlassung
Appenzeller Lizzy 8 W 23 lleus Entlassung
Rhod.Ridge. Gimby 0,5 W 15 Invagination Entlassung

Muns;c\(jlril)?nder- Josch 6 Mk 25 Darmdivertikel Exitus letalis

Grinde fir den Staplereinsatz waren einmal Fremdkorper-lleus, zweimal Darminvagination
und drei Zubildungen (granulomatts-nekrotisierende Entzindung, Adenokarzinom,
Darmdivertikel). Betroffen waren dreimal das mittlere Jejunum, einmal das kaudale Jejunum,
einmal der Ubergang von Jejunum zu lleum und einmal das Cacum (Tab. 4). Die zu
resezierenden Abschnitte betrugen zwischen 3 und 20 cm. Eingesetzt wurde sechsmal der
GIA 60-3,8-Stapler einmal in Kombination mit dem TA 60-3,5-Stapler und finfmal mit dem
TA 60-4,8-Stapler. Einmal wurde zusétzlich der TA 90-4,8-Stapler genutzt (Tab. 8). Viermal
traten als Komplikation geringgradige Sickerblutungen an der Staplernaht auf, davon einmal
beim Einsatz des TA 60-3,5-Stapler. Einmal kam es zu Blutungen im Gekrése. Durch
fortlaufendes Ubernahen bzw. durch Setzen eines U-Heftes konnten die Blutungen gestoppt
werden. Zwei Klammerndhte wurden zur Sicherheit fortlaufend tUbernéht (Tab. 1). Ein Hund,
der bereits kachektisch und mit hochgradig gestértem Allgemeinbefinden eingeliefert wurde,
verstarb post operationem an akutem Herz-Kreislaufversagen. Bei einem Tier wurde der
Darm nach bereits vorangegangener herdférmiger chronisch eitriger Peritonitis im Bereich
der Staplernaht nekrotisch. Der Hund verstarb wahrend der Re-OP (Tab. 13).
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Tabelle 13: Hund, Atiologie, Komplikationen intra und post operationem

- . Komplikationen Komplikationen post
Rasse Atiologie intra OP op
Labrador akutes Herz-
Darm " " Adenokarzinom keine Kreislaufversagen,
Dusty .
Exitus
HUt,?hund.',',V“X Darminvagination keine Keine
Benni
Golden ggr. Sickerblutung
Retriever Fremdkorper-lleus an Keine
"Tequila" Resektionsstelle
Rhodesian
Rhidgeback | Darminvagination keine Keine
llGimbyll
Appenzeller Granulomatos- | ggr. Sickerblutung
'?,p S nekrotisierende | von einem Gefald Keine
Lizzy .
Entziindung ausgehend
2 Tage post OP
Darmdivertikel Nekrose im Bereich
. iy . . " | ggr. Sickerblutung | der Staplernaht, hgr.
Minsterlander- herdférmige . L
A z ) P von 3 GefaRen Peritonitis, akutes
Mix "Josch chronische eitrige
NN ausgehend Herz-
Peritonitis .
Kreislaufversagen,
Exitus

Die Operationsdauer insgesamt lag zwischen 1,5 Stunden und 3 Stunden (& 2 Stunden),
bezogen auf die Zeit vom ersten Schnitt bis zum endgltigen Verschluss des Abdomens. Der
Staplereinsatz dauerte zwischen 5 und 15 Minuten (& 10,5 min). Der Staplereinsatz dauerte

bei Operateur 1 zwischen 10 und 14 Minuten, bei Operateur 3 zwischen 5 und 13 Minuten.

4.1.4. Patient Magen

Der TA 90-4,8-Stapler wurde einmal fur eine Gastrektomie eingesetzt. Der American Pitbull
hatte ein Kérpergewicht von 35 kg, war 8 Jahre alt und mannlich-kastriert.

Der Einsatz verlief komplikationslos und sehr schnell (3 Minuten), da die Ursache fir die
Gastrektomie, eine ca. apfelsinengroRe Zubildung, im Bereich zwischen grof3er und kleiner
Kurvatur lag und der Stapler sehr leicht platziert werden konnte (Tab. 5).

Die Operationsdauer einschlielich einer Milzexstirpation betrug 1 Stunde, der Staplereinsatz
am Magen dauerte 3 Minuten. Die Operation wurde von Operateur 3 durchgefiihrt, der,
obwohl er den Stapler noch nie am Magen eingesetzt hatte, die Technik als sehr einfach und
sicher beschreibt. Es traten keine Komplikationen wahrend oder nach der Operation auf. Zur

Sicherung der Klammernaht wurde diese fortlaufend tbernédht (Tab. 1).
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4.1.5. Patient Pankreas

Mit Hilfe des TA 30-3,5-Stapler wurde eine Pankreatektomie bei einem WHWT
durchgefihrt. Der Hund wog 8,5 kg, war 9 Jahre alt und weiblich.

Die Pankreatektomie wurde am kaudalen Pol des Milzschenkels durchgefuhrt und verlief
ohne Komplikationen. Es kam lediglich zu einer ggr. Sickerblutung, die mit Ligaclips®
(Ethicon) gestoppt wurde (Tab. 1). Durch die Lokalisation der Zubildung am kaudalen Pol des
Milzschenkels war der Stapler sehr gut zu platzieren.

Die Operationsdauer betrug 2 Stunden und 10 Minuten, der Staplereinsatz 3 Minuten. Es

operierte Operateur 1.

Ein geplanter Staplereinsatz zur Lungen- oder Leberlappenresektion konnte immer
durchgefuhrt werden. Wohingegen der Einsatz am Darm bei vier Patienten nicht méglich war
und auf eine konventionelle End-zu-End-Anastomose per Handnaht zurtickgegriffen werden
musste. Dies war einmal der Fall bei einem Neufundlander mit Zubildung und daraus
resultierender Invagination kranial der Ileocékalklappe, bei dem die Differenz des
Darmdurchmessers zwischen Dinn- und Dickdarm zu gravierend war, um den Stapler
einzusetzten. Die konventionelle Technik beanspruchte 50 Minuten zur Fertigstellung der
neuen Anastomose. Der Hund verstarb post operationem an akutem Herz-Kreislaufversagen.
Die pathologische Untersuchung ergab ein Karzinom.

Ein Labrador-Mix mit einer pampelmusengrof3en Zubildung im Bereich des kranialen Kolons
konnte in diesem Bereich nicht gestaplert werden, da wiederum der Durchmesser von Diinn-
zu Dickdarm zu grof} war, zudem aber auch der Darm in diesem Bereich eine zu starke
Ausbildung von Blutgefalen zeigte, die die Gefahr einer Blutung deutlich erhéhten.
Zusétzlich war der Darm insgesamt dilatiert und machte einen avitalen Eindruck, so dass die
Gefahr des AusreiRens der Klammern bestand. Die konventionelle End-zu-End-Anastomose
dauerte 45 Minuten. Das histo-pathologische Ergebnis ergab ein B-Zell-Lymphom.

Bei zwei weiteren Hunden, einem Spitz-Mix und einem Cocker Spaniel, beide unter 15 kg
KM, war das Darmlumen zu klein, um die Schenkel des GIA-Staplers einfiihren zu kénnen.
Die Kreierung einer End-zu-End-Anastomose per Handnaht dauerte bei den vier Patienten
zwischen 45 und 60 Minuten (& 49,75 min).
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4.2. Vor- und Nachteile der Staplertechnik

Verkurzung der Operationszeit:

Der Einsatz des Staplers flhrte in unseren Untersuchungen zu einer Verkirzung der
Operationszeit. So dauerte eine Lobektomie an der Lunge im Schnitt 6,4 Minuten, eine
Lobektomie der Leber 5,8 Minuten, eine Seit-zu-Seit-Anastomose am Darm 10,5 Minuten,
eine partielle Gastrektomie 3 Minuten und eine Pankreasteilresektion 3 Minuten.

Verminderung der Kontaminationsgefahr:
Bei einer partiellen Gastrektomie wird der Magen nicht erdffnet, so dass es zu keiner
Kontaminationsgefahr kommt.

Material- und Narkosekosten:

Die Materialkosten einer Inhalationsnarkose fir z.B. 160 min betragen 11,11 Euro fur
Druckluft (600ml/min), Sauerstoff (600ml/min) und Isofluran 2%. Davon kostet das Isofluran
5,80 Euro. Die Leistung fur Inhalationsnarkose, maschinelle Beatmung, Monitoring und
Zeitgebihr berechnen sich nach der GOT. Demnach betragt die Gebihr flr die
Inhalationsnarkose 30,68 Euro, hinzu kommen 12,78 Euro/15min. Das Monitoring kostet
ebenfalls 30,68 Euro, plus den Zeitfaktor von 12,78 Euro/15min. Die maschinelle Beatmung
wird pauschal mit 35,79 Euro berechnet. Die Kosten fir eine Stunde Narkose betragen
demnach 199,39 Euro, fur 1,5 Stunden 250,51 Euro. Das heift, rechnet man fur den
Staplereinsatz eine ca. 30min(tige Zeitersparnis, spart man 51,12 Euro Leistungskosten flr
Narkose. Die Materialkosten der Narkose sind hierbei zu vernachléssigen (Abb. 30).

Fuhrt man eine Lobektomie der Lunge mittels Stapler durch, muss man Staplerkosten von
120,43 Euro fir ein Klammermagazin des TA-Staplers rechnen. Die OP-Zeit betragt dabei ca.
1 Stunde, so dass Narkosekosten von 199,39 Euro fir die Leistung und Materialkosten von ca.
10 Euro dazu kommen. Dies ergibt Gesamtkosten von 329,82 Euro.

Fuhrt man die gleiche OP mit einer Nadel-Faden-Kombination durch, verringern sich die
Nahtmaterialkosten im Vergleich zu den Staplerkosten deutlich auf ca. 30 Euro, die
Narkosekosten steigen durch die verlangerte Operationszeit von 1,5 Stunden auf ca. 260,51
Euro. Damit liegen die Gesamtkosten bei 290,51 Euro.

Bei einer Darmresektion treten die unterschiedlichen Materialkosten fiir Stapler und Nadel-
Faden-Kombination noch deutlicher hervor, da man 2 Staplermagazine benétigt. Das Magazin
des TA-Staplers berechnet sich mit 120,43 Euro, das des GIA-Staplers mit 112,34 Euro.
Dadurch entstehen Gesamtkosten von 442,16 Euro fur eine Darmresektion mittels Stapler,
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wahrend die Gesamtkosten beim Einsatz der Nadel-Faden-Kombination bei 290,51 Euro
liegen (Abb. 30).

Kostenvergleich Stapler-Faden

500
450
400
350
300 -
250 -
200 -
150 A
100 - —

50 A

Darmresektion GIA+TA

—

obektomie TA
pbektomie Faden Darmresektion Faden

Euro

O Material
m Narkose
O gesamt

Abbildung 30: Material- und Narkosekosten
Vergleich einer Lobektomie mittels TA Stapler und Faden, sowie einer Darmresektion mittels TA + GIA Stapler
und Faden im Hinblick auf die Kosten.

Blutungen aufgrund der B-Konfiguration der Klammern:

Durch die B-Konfiguration der Klammern kann es an der Klammernahtreihe zu Blutungen
kommen, da kleinere GefélRe hindurchtreten kdnnen und sollen. Um groRere GefaRe zu
ligieren reichen die Klammern nicht aus. In Bereichen mit problematischer Geféal3versorgung
dagegen ist die B-Konfiguration der Klammern von Vorteil, da sie ein Hindurchtreten
kleinerer Blutgefalie erlaubt und somit die Heilung begtinstigt.

Als Komplikationen sind in unseren Untersuchungen 10mal gering- bis mittelgradige
Blutungen aufgetreten, die problemlos innerhalb kirzester Zeit (Sekunden bis wenige
Minuten) durch Uberndhen, mit Ligaclips® (Ethicon) oder einem Hamostyptikum

(Spongostan®, Johnson & Johnson) zu stillen waren (Abb. 31).
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Blutungen als Komplikation

36% (n=10)

@ Blutung (10)
m keine Blutung (18)

64% (n=18)

Abbildung 31: Blutung als einfache Komplikation intra operationem

Blutungen traten zweimal an der Leber auf. Beide Male waren es verhéltnisméfRig grof3e
Zubildungen (bis kindskopfgroR) und schwierige Resektionsstellen (Lobus dexter medialis,
Lobus sinister lateralis und medialis). Es wurden in beiden Fallen Klammern der GroRe 4,8
mm verwendet, die das Gewebe auf 2 mm komprimieren. Waren groRere Gefale im
Klammerbereich, ware es moglich, dass diese nicht genligend ligiert wurden.

Bei 2 Lobektomien der Lunge kam es zu geringen Blutungen, die durch Ubernahen bzw. mit
einem Hamostyptikum (Spongostan®, Johnson & Johnson) gestillt werden konnten. Auch
hier wurden Klammern der GroRe 4,8 mm verwendet.

Am Darm sind in 3 Fallen geringgradige Sickerblutungen aufgetreten. Zweimal wurden dabei
Klammern der Grolze 4,8 mm verwendet und einmal 3,5 mm. Bei den kleinen Klammern von
3,5 mm GrolRe ist zu Uberlegen, ob sie fiir das zu komprimierende Gewebe zu klein waren, da
sie in geschlossenem Zustand nur eine Schenkelhéhe von 1,5 mm haben. Zweimal sind
Blutungen im Gekrdse von einzelnen Gefélien ausgehend aufgetreten. Diese GefaRRe waren zu
grol (>1,5mm), um durch die Klammern ausreichend ligiert zu werden (Tab. 1, Diagramm
28). Bei der partiellen Pankreatektomie kam es zu ggr. Sickerblutungen, die mit Ligaclips®
(Ethicon) versorgt werden konnten.

Bei den Stapleranwendungen am Darm zur Kreierung von Seit-zu-Seit-Anastomosen
uberlappen immer die Klammerreihen von GIA- und TA-Stapler. Ebenso kann es sein, dass
beim Absetzen des zu resezierenden Darmabschnittes die Klammerreihe des GIA-Staplers an
der Uberlappungsstelle mit durchschnitten wird. In diesen Bereichen kam es bei unseren
Untersuchungen nie zu Undichtigkeiten.
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Staplereinsatz an der Lunge:

Die Klammernéhte besonders an der Lunge wurden intraoperativ immer sehr genau auf
Undichtigkeiten hin Gberprift, indem man Flussigkeit in den Thorax gab und auf Luftaustritt
achtete. Defektstellen wurden Ubernaht. Lediglich zweimal von insgesamt 15 Operationen
kam es zu gering- bis mittelgradigen Blutungen, die durch Ubernahen problemlos gestoppt
wurden. Zu Undichtigkeiten und somit Luftaustritt kam es nie.

2 Hunde nach Lungenlappenresektion wurden spater euthanasiert. Einer aufgrund eines
wiederholten Pneumothorax nach Unfall, wobei nicht zu sagen ist, ob Undichtigkeiten im
Bereich der Staplernaht oder traumatisch bedingt in anderen Bereichen aufgetreten sind. Der
zweite Hund wurde aufgrund eines hochgradig gestérten Allgemeinbefindes und der
Diagnose bronchoalveoldres Karzinom euthanasiert. Bei beiden Tieren traten intra
operationem keine Komplikationen auf. 2 weitere Hunde verstarben nach
Lungenlappenresektion an akutem Herz-Kreislaufversagen. Einer der Hunde wurde wegen
Pneumothorax, Pneumomediastinum und H&mothorax operiert. Intra operationem gab es
keine Komplikationen. Eine pathologische Untersuchung wurde von den Besitzern nicht
gestattet, so dass die endgultige Todesursache nicht bekannt wurde. Ein weiterer Hund wurde
wegen idiopathischem Chylothorax operiert. Es fand sich in der Sektion kein Pneumothorax,
so dass davon auszugehen ist, dass die Staplernaht dicht war.

Die Lunge eines Hundes konnte 18 Monate nach der Operation pathologisch untersucht
werden, da das Tier aus anderen Grinden euthanasiert wurde. Sie zeigte eine sehr gute
Verheilung mit geringer Narbenbildung (Abb. 32).

Die Todesfalle, die post operationem in der vorgelegten Arbeit nach Lungenlappenresektion
auftraten, konnten nicht in direkten Zusammenhang mit der Staplertechnik gebracht werden.
Diese Hunde sind wahrscheinlich aufgrund ihrer Grunderkrankung (idiopathischer
Chylothorax, bronchoalveoldres Karzinom, Trauma) oder aufgrund weiterer Komplikationen
post operationem (Herz-Kreislaufversagen) verstorben.
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Abbildung 32: Post mortem: Staplernaht im Lungengewebe gut verheilt

Staplereinsatz am Darm:

Der Einsatz der Stapler am Darm war sehr gut moglich. Durch die Schnelligkeit der Methode
war der Darm jeweils nur fur 3-5 Minuten erdffnet und die Gefahr der Kontamination damit
deutlich verringert. Probleme im Anastomosenbereich traten intra und post operationem nicht
auf. Die neue Anastomose zeigte intra OP jeweils eine sehr gute Durchgénigkeit mit einem
Lumendurchmesser von 4-6 cm. Es kam nie zu sichtbaren Blutungen an der GIA-
Klammernaht.

Keiner der Hunde hatte nach der Operation Probleme mit dem Kotabsatz. Blutbeimengungen
im Kot wurden ebenfalls nicht beobachtet. Die Tiere erhielten 12 Stunden nach der Operation
Wasser und wurden nach weiteren 12 Stunden suppig angefittert. Im Schnitt konnten die
Patienten nach 5 Tagen mit gutem Allgemeinbefinden entlassen werden. Auch bei den sehr
jungen Tieren (6 Monate alt) ergaben sich bisher keine negativen Spétfolgen, wie z.B.
Strikturen durch Narbengewebe oder Probleme im Wachstum. Ein Hitehund-Mix, der zum
Zeitpunkt der Operation 8 Monate alt war, zeigte bei Wiedervorstellung 10 Monate nach der
OP ein sehr gutes Allgemeinbefinden, Rontgen- und Ultraschallkontrolle waren ohne
besonderen Befund. Die Besitzer berichteten, dass der Kot seit der Operation etwas weniger
geformt erschien, was sich aber durch die Resektion der lleocaecalklappe erklaren liel3. Ein
zum Zeitpunkt der OP 8 Jahre alter Appenzeller wurde 8 Monate nach der Operation zur
Kontrolle vorgestellt. Er zeigte ein ungestortes Allgemeinbefinden und die Rontgen- und

Ultraschalluntersuchungen waren ohne besonderen Befund.
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Zwei der sechs Hunde (33,33%), welche am Darm gestaplert wurden, verstarben. Ein
Labrador wurde bereits mit gestortem Allgemeinbefinden und hgr. kachektisch in die Klinik
eingeliefert. Intra OP zeigte sich im Bereich des Jejunums eine Invagination auf ca. 40 cm,
die hgr. Verklebungen von Darm und Netz aufwies. Im Gekrgse fanden sich
sonnenblumenkernartige weile Knoten und das gesamte Netz war ebenfalls knotig veréndert.
Post operationem verstarb der Patient. Die histo-pathologische Untersuchung ergab ein
muzindses Adenokarzinom mit Lymphknotenmetastasen. Der Tod des Patienten kdnnte im
Zusammenhang mit der Grunderkrankung gesehen werden. Die Operationstechnik hatte
wahrscheinlich keinen Einfluss auf das Geschehen.

Der zweite Patient war ein Minsterlander-Mix, welcher mit Verdacht auf Fremdkdorper-lleus
vorgestellt wurde. Er zeigte ein reduziertes Allgemeinbefinden. In der Operation fanden sich
Verklebungen von Kolon und Caecum, sowie eine Zubildung im Caecum, die die
Ileocaecalklappe zu verlegen schien. Zwei Tage nach Darmresektion mittels Stapler zeigte
der Patient ein hochgradig gestortes Allgemeinbefinden. In der Relaparotomie fand sich in
der Bauchhohle hochgradig freie Flissigkeit, die zum Teil mit Kot versetzt war. Das Netz
war blutig imbibiert und nekrotisch, der Darm war stellenweise nekrotisch und die Gefalie
gestaut. Im Bereich der TA-Staplernaht war der Darm auf ca. 1 cm nekrotisch und es
entleerte sich auf Druck Darminhalt. 10 Minuten nach Erdffnung der Bauchhohle zeigte der
Hund eine Asystolie und verstarb. Die histo-pathologische Untersuchung des
Darmabschnittes aus der ersten Operation ergab eine herdférmige chronische eitrige
Peritonitis und eitrige Lymphadenitis im Bereich eines Darmdivertikels. Die Nekrose des
Darmes im Staplerbereich muss somit nicht unbedingt im Zusammenhang mit der
Operationstechnik zu sehen sein, sondern kénnte sich auch aus der bereits bestehenden

tumordsen Vorschadigung des Gewebes erkléren.

Staplereinsatz an der Leber:

Der Staplereinsatz an der Leber war 2mal problematisch, da die Positionierung des Staplers
in dem verhaltnismaRig kleinen Abdomen sehr schwierig und einmal zusatzlich die
Zubildung sehr groR (kindskopfgrof3) war. Dabei war ein besonderes Problem die Starrheit
des Gerétes, die ein Arbeiten in der Tiefe und eine zufrieden stellende Positionierung des
Staplers deutlich erschwerte.

2 Hunde verstarben nach Leberlappenresektion. Ein DSH, der aufgrund eines Leberabszesses
operiert wurde, entwickelte 5 Tage nach der Operation einen Thoraxerguss und
Pneumothorax. Ein DSH-Mix, der bereits mit hochgradig gestdrtem Allgemeinbefinden
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eingeliefert worden war, verstarb nach der Operation an akutem Herz-Kreislauf-Versagen.
Bei beiden Hunden stimmten die Besitzer einer Sektion nicht zu, so dass weitere Aussagen

nicht madglich sind.

Gewebedicke als limitierender Faktor fur den Staplereinsatz:

Aufgrund der GroRe der Klammern und der Geréte selber ist der Einsatz nur bis zu einer
gewissen Gewebedicke mdglich (Klammerschenkelldange 4,8mm komprimiert bis 2mm,
Klammerschenkelldnge 3,5mm komprimiert bis 1,5mm Gewebedicke). Durch den gegebenen
Abstand der Backen (2 cm) laRt sich nur eine solche Gewebemenge einspannen, die im
gequetschten Zustand nicht dicker als 2 cm ist. Ist das Gewebe dicker, schlieBen die
Klammern nicht oder nur unvollstdndig und es kommt zu Blutungen. Ebenso schlieRen die

Klammern nicht korrekt oder reiRen aus, wenn das Gewebe pathologisch veréndert ist.

Geréategrolie als limitierender Faktor fiir den Staplereinsatz:

Die GroRe des Gerates insgesamt ist ein limitierender Faktor beim Einsatz in einem kleinen
Thorax oder Abdomen. Der TA-Stapler ist insgesamt 35 cm lang, die Backen 8,5 cm. In einer
Korperhohle von nur 25-30 cm Durchmesser ist die Positionierung damit schwierig. Die
Schenkelgrolie des GIA-Staplers ist fiir den Einsatz am Darm limitierend, da die Schenkel mit
Magazin einen Durchmesser von ca. 1,1x1,2 cm haben und entsprechend erst ab einem

bestimmten Darmlumen-Durchmesser eingesetzt werden kénnen (Diagramm 5).

4.3. Einsatz der Staplergrofien

Der TA-Stapler wurde 2mal in der Groflie 30-3,5 eingesetzt, 2mal als 30-4,8, 2mal als 60-3,5,
18mal als 60-4,8 und 8mal als 90-4,8. Das bedeutet, dass der TA 60-4,8-Stapler zu 57%
(18mal) eingesetzt wurde, der TA 90-4,8-Stapler zu 25% (8mal), die anderen drei GroRen des
TA-Staplers zu jeweils 6% (jeweils 2mal) benutzt wurden (Abb. 33). Es wurde ausschlieBlich
der GIA 60-3,8-Stapler genutzt. Der GIA 60-2,5-Stapler kam nicht zum Einsatz, da dessen
Klammern im geschlossenen Zustand nur eine Schenkellange von 1mm haben, was fir das
hier zu staplernde Gewebe zu gering war. Der GIA 80-Stapler mit einer Klammerreihenladnge

von 85mm war insgesamt zu grof fiir unsere Patienten.
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Einsatz
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Abbildung 33: Einsatz der Staplergroen des TA-Staplers

Die unterschiedlichen Magazin- und KlammergrofRen wurden entsprechend der Dicke und

Lange des zu staplernden Gewebes ausgewahilt.

Der TA 60-4,8-Stapler ist die am flexibelsten zu nutzende Grol3e, da sie sowohl bei kleinen
Hunden von 10 kg KM als auch bei grof3en Tieren von 55 kg KM angewendet werden kann
(Abb. 29). Am Darm ist der GIA 60-3,8-Stapler universell verwendbar, da dieser bei Hunden

ab 15 kg KM ein ausreichend groRes Lumen der Anastomose schafft.
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5. Diskussion

Der Einsatz des Staplers zur Lobektomie an der Lunge ist als Methode in der Tiermedizin, vor
allem im angloamerikanischen Raum, etabliert (Scott et al. 1975, Bodrieau et al. 1985, LaRue
et al. 1987, Walshaw 1994, Wagner et al. 1996, Lipscomb et al. 2003, Leclerc et al. 2004). Er
bringt zeitlich einen sehr groRen Vorteil. Fiir eine Lungenlappenresektion braucht man nach
der vorliegenden Arbeit im Durchschnitt 6,4 Minuten (3 bis 15 min), wobei sich mit
zunehmender Lernkurve die Zeiten verkiirzen. Mit Ubung ist eine Lobektomie ohne
Komplikationen in 3-5 Minuten realistisch. Die Bronchien werden schnell und sicher
verschlossen. In der Literatur beschreiben Weissberg und Kaufmann (1992) einen manuellen
Bronchusverschluss bei einem erfahrenen Chirurgen bis zu 15 Minuten, flr den Einsatz des
Staplers rechnen sie im Schnitt nur 1,5 Minuten.

Wahrend dieser Studie wurde der TA-Stapler erfolgreich zur Lungenlappenresektion
angewendet. Es kam in keinem Fall zu Undichtigkeiten im Bereich der gestaplerten
Bronchien. Als Komplikationen traten lediglich ggr. bis mgr. Sickerblutungen auf.

In weiteren Untersuchungen muss Uberpruft werden, ob der GIA-Stapler nicht sogar besser
geeignet ware. Er ligiert den zu resezierenden Lungenlappen ebenso wie den Bronchialstumpf
und schneidet in einem Schritt. Dies bréchte nicht nur eine weitere Zeitersparnis, sondern
dadurch konnte z.B. bei Resektionen aufgrund von Abszessen eine Kontamination des
umliegenden Gewebes besser verhindert werden. Zudem sind die Materialkosten des GIA-
Staplers gunstiger als die des TA-Staplers: Ein Staplermagazin kostet fur den TA-Stapler
120,43 Euro, fur den GIA-Stapler 112,34 Euro.

Die Lobektomie der Leber mittels Stapler ist in der Durchfiihrung deutlich schwieriger als die
der Lunge, da eine korrekte Platzierung des Gerates im Abdomen um die Basis eines
Leberlappens wesentlich aufwendiger ist. Zudem ist die Gefahr der Blutung an der Leber
aufgrund des fragilen Parenchyms hoher als an der Lunge. Bei zwei der finf
Leberlappenresektionen kam es zu Blutungen, wohingegen dies nur bei zwei der 15
Lungenlappenresektion der Fall war. Nach Fossum et al. (2002) muss der Einsatz des Staplers
zur partiellen oder kompletten Lobektomie der Leber vorsichtig erfolgen, da die Gefahr von
Blutungen besteht, sollten die Klammern das Gewebe nur unzureichend komprimieren. Dies
geschieht z.B. durch sehr fragiles, weiches Gewebe, durch die Dicke des Parenchyms und

durch eine gute Durchblutung (Lewis 1987).
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Fur eine Leberlappenresektion braucht man nach den vorliegenden Untersuchungen
durchschnittlich 5,8 Minuten (2 bis 12 min). Lewis et al. (1990) fiihren eine Lobektomie der
Leber mit Handnaht in 12,65 Minuten durch, mit dem Stapler brauchen sie daftr 2,9 Minuten.
Der Zeitunterschied wird deutlich sichtbar. Zusétzlich stellten die Autoren fest, dass mit Hilfe
des Staplers der Leberlappen komplett abgesetzt werden konnte, wéhrend bei der
Doppelligierung von Hand immer ein Parenchymstreifen distal der Ligatur zuriickblieb.
Gerade bei einer Resektion aufgrund eines malignen Tumors kann dieser Parenchymstreifen
fiir die Prognose ausschlaggebend sein, um einen notwendigen Sicherheitsabstand zum Tumor
einhalten zu konnen. Eine Ausnahme gab es in der vorliegenden Arbeit bei einem Spitz-Mix,
bei dem die zu resezierende Zubildung so grof3 war, dass zusatzlich zum Schnitt in der Linea
alba Fllgelschnitte an der Bauchdecke angelegt werden mussten. Durch die GroRe des TA-
90-Staplers und der verhaltnismélig kleinen Bauchhohle konnte der Stapler nicht ganz am
Ansatz des Leberlappens platziert werden, so dass ein schmaler Parenchymstreifen
zuruckblieb. Dies zeigt das Problem der GroRe und Starrheit der Gerdte besonders bei
kleineren Hunden.

Der Einsatz und die GrofRe des Staplers muss jeweils subjektiv individuell entschieden
werden. Die Lage und Dicke des zu entfernenden Leberlappens ist entscheidend fir die
Durchfihrbarkeit, so dass der Stapler nicht immer einen Zeitvorteil bringen muss.

Der Einsatz des Staplers am Darm ist eine schnelle, saubere und sichere Technik. Die Gefahr
der Kontamination der Bauchhohle wird durch die nur kurze Erdffnung des Darmes
minimiert. Arbeitet man allerdings mit einer guten Assistenz, die den Darm entsprechend
zuverlédssig wahrend der Resektion verschlieRt, besteht auch bei der Handnaht nur eine
minimale Kontaminationsgefahr. Die Schnelligkeit der Staplermethode ist allerdings nur fir
den gelibten Chirurgen zu erreichen (Hess et al. 1981, Ballantyne et al. 1985, Templeton und
McKelvey 1985).

Eine Seit-zu-Seit-Anastomose am Darm wurde nach dieser Studie in 10,2 Minuten (5 bis 15
min), mit entsprechender Ubung in 5-8 Minuten, durchgefiihrt. Beeinflussende Faktoren sind
u.a. dabei sehr kleine Tiere oder sehr grolRe Zubildungen. Nach Templeton und McKelvey
(1985) lasst sich eine kolorektale Anastomose beim Menschen per Handnaht in 54,1+8,4 min
durchfuhren, mit dem Stapler dagegen 32,6+£7,3 min. Dziki et al. (1991) kreieren eine
Darmanastomose manuell in 474 min, mittels EEA-Stapler in 25+3 min. Coolman et al.
(2000) brauchen fir eine End-zu-End-Anstomose am Darm mittels Handnaht lediglich 9 min,
mit Hilfe des Staplers 3,15 min. Fraser (1994) beschreibt eine Lernkurve des Staplereinsatzes
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am Darm (Skin Stapler) von anfangs 8,5 min auf spéter 5,6 min. Sicherlich muss man in all
diesen Studien sowohl die Auswahl des Patientengutes als auch die Erfahrung des jeweiligen
Chirurgen bertcksichtigen, so dass keine direkten Vergleiche gezogen werden kdnnen. Auch
die Wahl des Staplers, ob EEA- oder TA- in Kombination mit GIA-Stapler spielt eine
wichtige Rolle. Dennoch zeigen alle Studien den zeitlichen Vorteil und die sehr grofe
Sicherheit durch die Anwendung von Staplern auf.

Die Kosten des Staplereinsatzes am Darm mit einer Seit-zu-Seit-Anastomose sind fast doppelt
so hoch wie bei einer Lobektomie, da hier zwei Magazine verwendet werden mussen. Zudem
braucht man sowohl einen TA- als auch einen GIA-Stapler. Zu (berpriifen wére, ob man
genau wie zur Lobektomie beide Arbeitsschritte mit dem GIlA-Stapler durchfiihren kénnte.
Theoretisch spricht nichts dagegen, allerdings fehlen sowohl in der Human- als auch

Veterindrmedizin Untersuchungen dazu.

In dieser Arbeit wurde ein Fall einer Pankreasteilresektion beschrieben. Die Materialkosten
des Staplers sind hoch und eine Entfernung des Anteils des Pankreas mittels Fadenligatur
hatte wahrscheinlich den gleichen Erfolg gebracht. Dazu kommt, dass der Stapler in diesem
Fall nur aufgrund der guinstigen Lage der Resektionsstelle — kaudales Ende des Milzschenkels
— angewandt werden konnte. An jeder anderen Stelle am Pankreas ware der Einsatz des
Staplers zumindest sehr schwierig bis unmdglich gewesen. In der Literatur findet sich der
Staplereinsatz zur partiellen und totalen Pankreatektomie hauptséchlich in der Humanmedizin
beschrieben (Pachter et al. 1979, Nagorney und Edis 1981, Povoski 2004). Nagorny und Edis
(1981) nutzten den Stapler erfolgreich zur distalen und totalen Pankreatektomie. Pachter et al.
(1979) sahen in ihren Studien besonders drei Vorteile durch den Staplereinsatz am Pankreas:
1) die Resektion im gesunden Gewebe, 2) der sichere Verschluss des Gallengangs, 3)
Klammern, welche resistenter gegenilber Infektionen sind im Vergleich zu anderen
Nahtmaterialien. Komplikationen post operationem entstanden hier durch inadaquate
Kapseladaptation, unzureichenden Verschluss des Gallengangs und fehlendes Debridement
von avitalem Gewebe.

Bellah (1994) berichtet von personlichen Kontakten zu M. Pavletic (1992), der den TA
Premium Stapler zur partiellen Pankreatektomie in der Veterinarmedizin einsetzte. Bellah
selber setzte den TA-55 Premium Stapler zur distalen Pankreatektomie erfolgreich ein.
Steichen und Ravitch (1984) nutzten mehrfach den TA-55 zur kaudalen Pankreatektomie. Post
operationem stellten sich keinerlei Komplikationen, wie z.B. Pankreatitis oder Pankreasfisteln

ein.
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Insgesamt wird in der Literatur nur wenig Uber den Staplereinsatz am Pankreas berichtet. Aus
diesen Berichten und der eigenen Erfahrung kann gesagt werden, dass der Einsatz nur in

wenigen Féllen, ndmlich zur kaudalen oder totalen Pankreatektomie, Gberhaupt moglich ist.

Eine Magenteilresektion mit Hilfe des Staplers ist eine sehr schnelle und sichere Methode. In
dieser Studie wurde nur ein Fall beschrieben, bei dem das Staplern ca. 3 Minuten dauerte.
Eine Kontaminationsgefahr mit Mageninhalt wird vollstdndig ausgeschlossen, da der Magen
nicht eroffnet werden muss. Auch hier ist die Lage der Resektionstelle entscheidend fiir den
Einsatz. Prinzipiell erscheint der Stapler am Magen sehr gut einsetzbar. Ravitch (1974) stellte
beim Einsatz des Stapler am Menschen fest, dass im Bereich der Gastrektomie mittels Stapler
das Gewebe deutlich weniger manipuliert war als im Bereich der Handnaht. Dort kam es zu
deutlichen hamorrhagischen und nekrotischen Bereichen. Auch in dem hier vorgestellten Fall
verlief die Wundheilung problemlos. AuBerdem sah Ravitch einen groRen Vorteil durch die
gewéhrleistete Genauigkeit des Staplers und die geringere Kontaminations- und
Blutungsgefahr des Gewebes. Clark und Pavletic (1991) beschrieben die partielle
Gastrektomie wéhrend einer Notoperation aufgrund einer Torsio ventriculi bei 9 Hunden,
wobei 67% der Operationen erfolgreich verliefen. Es gab keinerlei Komplikationen in
Verbindung mit der Staplernaht. Die Einsatzmdglichkeit insgesamt am Magen muss in

weiteren Studien Uberprift werden.

Zusammengefasst kann gesagt werden, dass der Staplereinsatz eine sehr gute und sichere
Methode ist. Zur Resektion von Teilen oder kompletten Lungenlappen ist sie indiziert. An
Leber, Magen, Darm und Pankreas ist der Einsatz individuell zu Uberlegen. Unbedingt zu
Uberprifen ist der generelle Einsatz des GIA-Staplers, da er theoretisch Uberall dort
einzusetzen sein konnte, wo man den TA-Stapler einsetzt. Dies wirde geringere
Materialkosten bedingen und es wirde ausreichen, ein Gerdt mit den entsprechenden
Magazinen vorrétig zu haben. Zumal beschleunigt er jeden Einsatz um einige Minuten, da er

gleichzeitig den Schnitt setzt. Diese Hypothese musste in weiteren Arbeiten Uberprift werden.

Mit der Schnelligkeit der Staplertechnik ist die verminderte Infektionsgefahr verknipft.
Brown et al. (1997) belegen in ihrer Studie, dass die Gefahr einer postoperativen
Wundinfektion flr Tiere, die eine 90-minutige Operation haben, doppelt so hoch liegt wie bei
Tieren, die nur 60 Minuten operiert wurden. Die Infektionsrate verdoppelt sich mit jeder

weiteren Stunde, die die Operation andauert. In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt
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werden, dass keine Kontamination intra operationem stattfand. Nur bei einem Tier entstand
eine Nekrose an der Staplernaht des Darmes. Dieses Tier hatte allerdings schon praoperativ
eine lokale Peritonitis, so dass das Gewebe entsprechend vorgeschadigt war. Fraglich bleibt,
ob weitere Resektionsgrenzen die Heilung begiinstigt hatten.

In der Literatur findet sich keine Arbeit, die die Gefahr der Nekrosebildung des Darmes an
der Staplernaht hoher sieht als bei manueller Naht (Hess et al. 1981, Graffner et al. 1984,
Ballantyne et al. 1985, Templeton und McKelvey 1985). Sowohl Hess et al. (1981) als auch
Ballantyne et al. (1985) fanden an der Staplernaht beim Hund friher eine hohere
ReiRfestigkeit mit geringerer Entziindungsreaktion als an der Handnaht.

Lowden et al. (1982) beschrieben in einer humanmedizinischen Studie an 362 Patienten in
21% der Félle Komplikationen im Sinne von Undichtigkeiten, Blutungen oder
Wundinfektionen nach konventioneller Nahttechnik, wohingegen nur 16% der gestaplerten
Patienten Komplikationen zeigten.

Nach Green (1998) und Howard (1999) liegt die kritische Kontaminationsrate von Wunden
bei >10° Organismen pro Gramm Gewebe. Bei einer Darmresektion minimiert sich das
Risiko der Kontamination dadurch, dass der Darm nur fir ca. 3-5 Minuten eréffnet wird, im
Gegensatz zur konventionellen End-zu-End-Anastomose, bei der der Darm fur mindestens 30
Minuten er6ffnet ist. Bei einer Gastrektomie mit Hilfe des Staplers besteht Gberhaupt keine
Gefahr der Kontamination durch Mageninhalt und damit der Entstehung einer Peritonitis.

In der Humanmedizin finden Brennan et al. (1982) bei 100 Patienten eine signifikant hohere
Inzidenz fur Wundinfektionen bei den Staplerpatienten. Diese haben zudem einen signifikant
langeren Krankenhausaufenthalt. Die erhéhte Wundinfektion erkléaren sie allerdings durch
die evtl. erhdhte mikrobielle Kontamination des Gewebes durch das Einfiihren des Amboss
des EEA-Staplers durch den Anus.

In einer weiteren klinischen Studie ist bei 69 Patienten eine Darmanastomose per Handnaht
durchgefihrt worden und 28 Patienten wurden gestaplert (Panton et al. 1985). Die
gestaplerten Anastomosen haben eine hohere Inzidenz zu Wundinfektionen. Eine
anschlieBende experimentelle Studie an Schweinen zeigt einen statistisch signifikanten
Vorteil fur die Staplernaht mit einem geringeren Wundinfektionsrisiko (Panton et al. 1985).
Bis auf 1 Patienten zeigt in der hier vorliegenden Arbeit keines der Tiere Probleme mit
Wundinfektionen. Der klinische Aufenthalt ist mit den Tieren vergleichbar, die konventionell

operiert wurden.
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In der Human- und Veterinarmedizin ist kein Hinweis auf ein erhohtes Infektionsrisiko durch

die Staplertechnik zu finden.

Die Nahtreihe erzeugt trotz der B-Konfiguration der Klammern eine ausreichende Ligierung
der GeféalRe und des Gewebes. Dennoch wird aus eigenen Untersuchungen ersichtlich, dass
ein routinemaBiges Uberndhen der Klammernahtreihe nicht notwendig ist. Walshaw (1994)
sieht firr ein zusatzliches Ubernihen bei partiellen Lobektomien der Lunge ebenfalls keine
Indikation.

Durch die B-Konfiguration der Klammern wird gewahrleistet, dass der gestaplerte Bereich
eine ausreichende GefaRversorgung erhélt. In Bereichen mit Kritischer bzw. geringer
Gefalversorgung ist es sehr wichtig, dass kleine Geféalie durch die Klammerreihe treten und
so die Durchblutung gewahrleisten (Chassin et al. 1984, Steichen und Ravitch 1984, LaRue
et al. 1987, Ullmann 1994). Die Arbeit von Smith et al. (1981) beschaftigt sich mit der
Gefallversorgung einer gestaplerten Anastomose im Vergleich zur handgenéhten Anastomose
mittels Silikoninjektion. Aufgrund der B-Form kénnen BlutgefaRe von geringer GroRe sehr
gut durch die Naht durchtreten, was in Bereichen mit kritischer GefaRversorgung den
Autoren niitzlich erscheint. Ein zusatzliches Uberndhen bedeutet einen zusatzlichen
Zeitaufwand und ist in manchen Fallen sogar kontraindiziert, da die Heilung negativ
beeinflusst werden kann, sollte die GefaRversorgung vollstdndig unterbunden werden.
Insgesamt scheint von Vorteil zu sein, dass mit dem Stapler die Klammern gleichmaRig und
mit einer konstanten Kompression des Gewebes gesetzt werden, wéhrend ein von Hand
geknupfter Knoten zwischen den Chirurgen und jeder Knupfung zum Teil erheblich variiert.
Fraser (1994) sieht dies als wichtig an, um Ischamien an der Anastomosenstelle zu
verhindern. In der vorliegenden Arbeit konnte zumindest subjektiv bestatigt werden, dass die

Klammern immer gleichmélig gesetzt werden und das Gewebe konstant komprimiert wird.

Untersuchungen von Ravitch (1985) haben ergeben, dass es ohne Probleme maglich ist, die
Klammerreihen des TA-Staplers tberlappen zu lassen, genauso wie eine Uberlappung von
GIA- und TA-Klammerreihen moglich ist. Auch am Lungengewebe gibt es keine Probleme
mit der Uberlappung der Klammerreihen. Untersuchungen zeigen dariiber hinaus, dass es
kein Problem darstellt, wenn das Skalpell des EEA- oder GIA-Staplers eine TA-
Klammerreihe durchschneidet. Bei den der vorliegenden Arbeit zugrunde liegenden
Untersuchungen gab es keine Komplikationen im Zusammenhang mit Uberlappenden

Klammerreihen oder dem Durchschneiden von Klammerreihen.
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Probleme konnen GrolRe und Starrheit des Gerédtes bereiten, wenn es in kleineren
Korperhohlen eingesetzt werden soll. Auffallig war dies in unserer Studie besonders bei
einem Rauhaardackel, bei dem ein Leberlappen mit Hilfe des Staplers reseziert wurde. Die
korrekte Platzierung des Staplers war aufgrund der verhéltnisméafiig kleinen Korperhthle und
dem dazu entsprechend grofien und starren Gerét sehr schwierig und damit zeitaufwendig.
Das Ansetzen des Gerates an wenig ubersichtlichen Stellen kann dazu flihren, dass zu viel
oder zu wenig, aber auch falsches Gewebe zwischen den Staplerbacken eingeklemmt wird.
Ein uniberlegtes Auslosen des Gerdtes konnte dann gravierende Folgen haben. Takaro
(1984) sieht die GroRe des Gerates als ein Problem beim Arbeiten in der Tiefe des Thorax an.

In unserem Patientengut gab es damit keine Probleme.

Nach einer Studie von Scott et al. (1975) zeigt ein gestaplerter bronchialer Stumpf im
Vergleich zur Handnaht eine bessere Heilung und nur ein minimales MaR an Entziindung. In
einer weiteren Arbeit zeigen Scott et al. (1976) bei 90 Hunden, dass die Staplernaht die
bessere Kollagenausbildung im Gegensatz zu Seide oder Nylon hat. In unserer Arbeit gelingt
es nur einmal eine gestaplerte Lunge post mortem zu untersuchen. Diese zeigte eine sehr gute

Heilung mit geringer Narbenbildung.

Bei Buchmann et al. (1983) wird in einer Studie an 4 Hunden die von Hand genéhte
Kolonanastomose mit der gestaplerten Kolonanastomose verglichen. Die Fibrosierung und
damit die Gefahr der Stenosenbildung sind bei der gestaplerten Kolonanstomose signifikant
héher als bei solchen mit Handnaht. In unserer Studie konnten nur 2 Patienten 8-10 Monate
nach der Enterektomie mittels Stapler sonographisch nachuntersucht werden. In beiden
Fallen zeigt sich ein weites Lumen mit sehr guter Durchgangigkeit. Vergleichende
Nachuntersuchungen beziglich von Hand genahter Enterektomien werden in dieser Arbeit
nicht durchgefihrt.

Berguer und Hreljac (2004) haben die Zusammenhange zwischen HandschuhgréfRe und den
Problemen bei der Nutzung chirurgischer Instrumente bei 726 laparoskopischen Operationen
untersucht. Dabei haben sie festgestellt, dass Menschen mit einer Handschuhgrélle 6,5 oder
Kleiner deutlich mehr Schwierigkeiten in der Nutzung der laparoskopischen Instrumente und
besonders laparoskopischer Stapler haben.

Bei den durchgefiihrten Arbeiten konnte gezeigt werden, dass Personen mit Handschuhgrolie
6,5, aber auch mit der Grolie 7 beide Hande zum Durchdriicken der Griffe nehmen mussen.
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Grundsatzlich kann man sagen, dass der Staplereinsatz am Darm mit dem GIA-60-3,8-Stapler
in Kombination mit dem TA-60-4,8-Stapler sehr erfolgreich ist.

Der TA-60-4,8-Stapler ist fur komplette Lobektomien an Lunge und Leber sehr gut geeignet.
Fur partielle Lobektomien scheint der TA-90-4,8-Stapler besser geeignet, da die zu staplernde
Gewebemasse grolier ist als bei kompletten Lobektomien.

Fur die Grundausrustung in der Praxis sind der TA-60-4,8-Stapler und der GIA-60-3,8-Stapler
zu empfehlen. Nach unseren Untersuchungen sind diese beiden Gerate die am haufigsten
genutzten und sind bei fast jeder TiergroéRe, in unseren Untersuchungen 10,5-55 kg KM,
einsetzbar. Sind die Tiere zu klein (ab ca. <15 kg), sind sie fur den Staplereinsatz nicht
geeignet und man sollte auf konventionelle Methoden zuriickgreifen. Flr sehr grof3e Tiere und
partielle Lobektomien ist eher der TA-90-4,8-Stapler sinnvoll.

Die Materialkosten des Staplers sind immer noch sehr hoch. Nach wie vor muss in der
Veterindrmedizin der Kostenfaktor bericksichtigt werden, so dass in vielen Fallen der
Besitzer, der die Kosten zu tragen hat, ausschlaggebend ist. Setzt man bei einem
Kostenvoranschlag aufgrund des Staplers den Preis um 100 Euro hoher, mag dies fur
manchen Tierbesitzer der Entscheidungsgrund gegen eine Operation sein. Auch wenn die
Prognose fir das Tier durch kirzere Narkosedauer und verminderte Infektionsgefahr deutlich
verbessert werden kann, missen am Ende die Gesamtkosten fiir den Besitzer realistisch und

nachvollziehbar bleiben.
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6. Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit hat sich mit der Anwendung und den Vor- und Nachteilen von
Staplern in der abdominalen und thorakalen Chirurgie beim Hund beschaftigt.

Die Stapler haben eine lange geschichtliche Entwicklung hinter sich. Der eigentliche Erfinder
der Stapler, der Ungar Humer Huiltl, stellte den ersten Klammern&happarat bereits im Jahre
1908 vor. Die Vorlaufer der heute verwendeten Stapler wurden nach dem Zweiten Weltkrieg
in Russland entwickelt. Die erste kommerzielle Herstellung erfolgte in den USA 1967 von der
Firma United States Surgical Corporation, Norwalk, Connecticut.

Ab Ende der siebziger Jahre wurden die Stapler zunehmend in der Humanmedizin eingesetzt
und haben sich bis heute in allen Bereichen der Weichteilchirurgie etabliert.

In der Veterindrmedizin war der Einsatz der Stapler anfangs experimenteller Natur. Heute
werden sie besonders zu Lobektomien der Lunge beim Kleintier benutzt. In anderen
Bereichen der Weichteilchirurgie beim Kleintier werden sie bisher aufgrund der Kosten nur
wenig eingesetzt. In der Pferdechirurgie spielen Stapler eine unverzichtbar wichtige Rolle in
der Kolikchirurgie.

In dieser Studie zum Staplereinsatz beim Hund wurde nur die GrolRe des Tieres als
Einschrankung bei der Auswahl der Patienten herangezogen. Es wurden in einem Zeitraum
von ca. 1,5 Jahren 28 Patienten operiert. Zum Einsatz kamen der thorako-abdominale Stapler
und der gastro-intestinale Stapler.

Das Ziel war es, die moglichen Indikationen fur den Staplereinsatz beim Hund klar
herauszustellen.

Der Stapler wurde bei 15 Lobektomien der Lunge, bei 5 Lobektomien der Leber, bei 6 Seit-
zu-Seit-Anastomosen des Darmes, bei einer Gastrektomie und bei einer Pankreasteilresektion
eingesetzt. Als Komplikationen traten praktisch ausschlieBlich gering- bis mittelgradige
Blutungen im Bereich der Klammernaht auf, die durch fortlaufendes Ubernahen, U-Hefte,
Ligaclips® (Ethicon) oder mit Hilfe eines Hamostyptikums (Spongostan®, Johnson &
Johnson) alle gestoppt werden konnten. Todesfalle wurden nicht im Zusammenhang mit der
Staplertechnik gesehen.

Als groRBer Vorteil dieser Methode wurde die Zeiteinsparung gesehen, so dauerte eine
Lungenlappenresektion mit Hilfe des Staplers durchschnittlich 6,4 min, eine
Leberlappenresektion 5,8 min und eine Seit-zu-Seit-Anastomose am Darm liel3 sich in ca. 10

min durchfihren.
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Der Kosten-Nutzen-Vergleich zeigte, dass die Kosten fur den Staplereinsatz zwar hoher
anzusetzen sind als die Kosten einer konventionellen OP. Im Sinne des Tieres ist die
schnellere Staplertechnik aber der konventionellen Handnaht vorzuziehen. Es ist allerdings
fraglich, ob die hoheren Operationskosten fiir den Tierbesitzer tragbar sind.

Wir empfehlen flr den taglichen Praxisgebrauch besonders den Einsatz des TA 60-4,8-Stapler
und des GIA 60-3,8-Stapler als die am flexibelsten einzusetzenden Stapler- und

KlammergréRen. Zu Uberprifen bleibt, ob der GIA 60-3,8-Stapler alleine ausreichend wére.
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Summary

This project dealt with the usage of staplers in abdominal and thoracal surgery.

Stapling devices underwent a long historical development. The original inventor of the first
true mechanical suturing instrument, the Hungarian Humer Hultl, presented it in 1908. The
precursors of most of the currently used surgical stapling devices were invented in Moscow
after World War 1l. The United States Surgical Corporation (USSC), Norwalk, Connecticut,
became the first major American manufacturer of surgical stapling instruments in 1967.

Since the end of the seventies stapling devices have become more important in human surgery
and today they are routinely used in soft tissue surgery.

In veterinary surgery the usage of staplers was just experimental at first. Today they are the
method of choice for pulmonary resections in small animals. In other parts of soft tissue
surgery in small animals stapling devices are rarely used because of the cost factor. In horses
stapling instruments are important for surgery in the gastrointestinal tract, most often because
of colic.

The choice of the patients in this study has only been minimized by the size of the animals.
Over a period of 1,5 years 28 patients were operated. As instruments the thoraco-abdominal
stapler and the gastro-intestinal stapler were used.

The aim was to find out the possible indications for using stapling instruments in dogs.

In this project the stapling device was used for 15 lung lobectomies, for 5 liver lobectomies,
for 6 side-to-side anastomoses at the small intestine, for 1 gastrectomy and for 1
pancreatectomy. Low- to middle graded bleeding was the only complication that occured. All
bleedings could be stopped by a suture, a single stitch, ligaclips® (Ethicon) or with a
h&mostypticum (Spongostan®, Johnson & Johnson). There were no cases of death in
combination with the stapling device.

The time-saving aspect is a major effect of the use of this technique. A partial pulmonary
resection lasted about 6,4 minutes, a partial liver resection 5,8 minutes and a side-to-side
anastomose of the small intestine about 10 minutes on average.

The comparison of cost and benefit showed that there are higher costs for the use of the
stapling instrument than the costs for conventional surgery. For the benefit of the animal,
applying the faster stapling device is better than the conventional method of hand suturing.

But the question is if the higher costs are acceptable for the owner.
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For daily use we prefer the TA 60-4,8-stapler and the GIA 60-3,8-stapler. These are the
stapling instruments and staples which are mostly used. Perhaps the GIA 60-3,8-stapler could

be the only stapling device to be needed. This has to be examined.
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