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Adressfeld
Patient Nr.: 12863971

Name: Pein, Melis
Geb.-Datum: 26.11.1982
OP-Saal: 9
OP-Datum: 19.05.2021
Station: 6011

Operationsbericht

Diagnose(n): Adipositas, nicht naher bezeichnet: Adipositas Grad | (WHO) bei Patienten von 18
Jahren und alter [E66.90]
Dumping-Syndrom [K91.1]
Peritoneale Adhasionen [K66.0]

Operation(en): Gastroenterostomie ohne Magenresektion [Bypassverfahren]: Mit Staplernaht oder
Transsektion (bei Adipositas), mit Gastrojejunostomie durch Roux-Y-Anastomose:
Laparoskopisch [5-445.41]
Andere Operationen am Darm: Adhasiolyse: Laparoskopisch [5-469.21]
Atypische partielle Magenresektion: Segmentresektion [5-434.0]
Resektion des Dinndarmes: (Teil-)Resektion des Jejunums: Laparoskopisch [5-454.51]
Anwendung eines Klammernahtgerates und sonstiger Nahtsysteme: Lineares
Klammernahtgeréat, laparoskopisch oder thorakoskopisch, fur die intrathorakale oder
intraabdominale Anwendung [5-98c.1]

OP-Team:
Operateur: Dr. M. von Heesen 2. Assistent:  PJ Student
1. Assistent: Dr. Georg Emons 3. Assistent:

Narkose: Balancierte Anasth. (ITN, VN)
Schnitt-Naht-Zeit:  08:45 - 11:07 Uhr

Indikation: Bei der Patientin wurde 2010 ein Roux-Y-Magenbypass bei Adipositas Grad 3 angelegt. Die
Patientin hatte nun diffuse gastrointestinale Beschwerden, die am ehesten auf ein Dumping-Syndrom
zuriickzufihren sind. Ebenso wieder eine leichte Gewichtszunahme. Wir haben mit der Patientin die
laparoskopische Exploration sowie ggf. die Implantation eines MiniMizer Rings und die Pouchkorrektur zur
Beherrschung des Dumping-Syndroms besprochen. Das schriftliche Einverstandnis liegt vor.

Operation: Patientin in modifizierter laparoskopischer Steinschnittlage mit Fulstiitzen. Steriles Abwaschen
und steriles Abdecken des Abdomens. Team-Time-Out. Antibiotikaprophylaxe nach Klinikstandard. Anlage
eines Kapnoperitoneums mit Verres-Nadel. Problemloses Eingehen mit dem 12 mm Optiktrokar linkslateral
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des Nabels. Keine Verletzung durch die Verres-Nadel. Diese wird entfernt. Setzen von einem 5 mm Trokar
rechts unterhalb des Rippenbogens sowie zwei weitere 12 mm Trokare epigastrisch. Inspektion der
Abdominalhéhle. Es bestehen einige Verwachsungen des linken Leberlappens zum Magenpouch, diese
werden mit Ultracision geldst. Dann kann der linke Leberlappen mit Retraktor weggehalten werden. Nun
Inspektion. Der Magenpouch zeigt sich etwas dilatiert. Von der Lange her ist er gut angelegt mit ca. 6 cm.
Die Anastomose zum Diunndarm zwar weit aber ansonsten intakt und unauffallig. Es werden nun die
Schlingenlangen nachgemessen. Uberraschenderweise zeigt sich, dass die alimentare Schlinge 3,40 m lang
ist. Zur Kontrolle wird diese Schlinge zweimalig nachgemessen. Die pankreaticobilidre Schlinge ist ca.
1,50 m lang. Hier ist eine Seit-zu-Seit-Anastomose dann zur alimentéren Schlinge angelegt. Die alimentare
Schlinge hat einen relativ langen Blindsack von ber 20 cm. Als Common-Channel werden dann noch ca.
3 m ausgemessen. Im alten OP-Bericht von 2010 sind fur die pankreaticobiliare Schlinge 50 cm angegeben
und fir die alimentédre Schlinge 1,50 m. Das nun von uns vorgefundene Bild deckt sich hiermit nicht.
Gegebenenfalls kénnten auch ein Teil der Beschwerden der Patientin durch eine Fettverdauungsstérung
erklart sein. Um kein weiteres Mangelsyndrom zu riskieren, entscheiden wir uns dazu alle Anastomosen
aufzulésen und den Roux-Y-Bypass komplett neu anzulegen. Es wird nun zuné&chst die Jejunojejunostomie
aufgelost. Hierzu Verwenden von zwei Stapler-Magazinen fir den Echelon Endopath in der Ldnge 60 mm
und Farbe Weils. Es wird darauf geachtet, dass keine Anastomosenreste im Bereich der alimentaren
Schlinge verbleiben. Hier zeigt sich auch keine Stenose. Zuwenden zur Gastrojejunostomie. Der Magen wird
knapp oberhalb der Gastrojejunostomie mit einem goldenen Stapler-Magazin fir den 60 mm Echelon
Endopath durchtrennt. Es wird ein 32 Charrieére-Schlundrohr in den Magenpouch eingefihrt. Mit Kalibrierung
dieses Schlundrohres wird der Pouch nun verschmalert. Hierzu Verwendung von blauen Stapler-Magazinen.
Das kleine Magenresektat, dass entsteht, wird Uber einen Trokar aus dem Abdomen entfernt und zur
histopathologischen Untersuchung abgegeben. Der neue Magenpouch wird nun mit dem MiniMizer-Ring
umlegt. Dieser wird 2 cm oberhalb der spateren Anastomose angebracht. Der MiniMizer-Ring wird auf eine
GroRe von 7,5 cm Durchmesser eingestellt. Die EinfUhrhilfe wird abgetrennt und aus dem Abdomen entfernt.
Dann Nabhtfixierung des MiniMizer-Rings mit zwei Vicryl-Nahten am Magenpouch. Nun Eréffnen des
Magenpouches am distalen- dorsalen Ende. Das orale Jejunum wird nun hochgefihrt. Ca. 20 cm aboral der
alten Gastrojejunostomie wird das Jejunum eréffnet und eine neue Gastrojejunostomie mit Stapler angelegt.
Die Anastomose wird knapp 2 cm lang angelegt. Sie wird mit der Magensonde kalibriert. Nahtverschluss der
Staplereinfihrungsstelle mit einer fortlaufenden Stratafix-Naht. Dichtigkeitskontrolle. Die Anastomose zeigt
sich dicht fir Methylenblau. Ebenso der Magenpouch. Das oralseitig Uberstehende Jejunumende wird nun
mit einem weiteren weillen Stapler-Magazin abgetrennt. Das so entstandene Dinndarmresektat wird mit
Ultracision vom Dunndarmmeso getrennt und spéater mit dem Bergebeutel aus dem Abdomen entfernt.
1,50 m aboral der Gastrojejunostomie wird nun die Jejunojejunostomie angelegt. Die pankreaticobilidre
Schlinge wird ebenfalls gekirzt. Die Schlinge war zuvor 1,50 m lang und wird jetzt um ca. 30-40 cm
nachgekilrzt, sodass die alte Anastomose reseziert wird sowie der lange Blindsack. Auch hier wird der
Dunndarm mit einem weifen Stapler-Magazin durchtrennt und mit Ultracision von seinem Meso gel6st. Die
neue Jejunojejunostomie wird in Ublicher Weise mit weilen Stapler-Magazin und Nahtverschluss der
Staplereinfihrungsstelle mit Stratafix fortlaufend verschlossen. AnschlieRend erfolgt ein Nahtverschluss der
Peterson- sowie der Brolinlicke mit einer fortlaufenden Ethibond-Naht. AbschlieRende Kontrolle auf
Bluttrockenheit. Entfernen des Leberretraktors. Entfernen des Dinndarmresektates Uber Bergebeutel.
Abgabe zur histopathologischen Untersuchung. Einbringen einer 20 Charriére-Robinsondrainage Uber den
rechtslateralen Trokarzugang und Platzieren am Magenpouch. Infiltration der Trokarstellen mit Ropivacain
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10 ml 10,5%ig. Entfernen aller Trokare unter Sicht. Verschluss der Muskel- und Faszienschicht im Bereich
der Dinndarmbergestelle. Desinfektion der Haut und Verschluss der Haut in Donati-Riickstichtechnik.
Aufbringen von sterilen Pflasterverbanden. Entlagern der Patientin und Beenden der Operation.

Dr. Maximilian von Heesen Abschrift Diktat 01.06.2021/CV
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