COURRIER DES LECTEURS

Ungewohnliche operative Therapie
fir eine Milz

Leserbrief zu: Fischer N, et al. Ungewdhnliche operative Therapie

flr eine Milz. Schweiz Med Forum. 2013;13(8):167.

Mit Interesse habe ich den genannten Artikel gelesen,
nicht zuletzt aufgrund des verheissungsvollen Titels.
Gerne mochte ich den Autoren nachfolgende Fragen
stellen:

1) Warum wurde bei fehlenden Zeichen fiir Malignitét
oder Echinococcusinfektion, wie die Autoren schreiben,
eine Milzpolresektion vorgenommen, zumal sich die Zyste
bei spontaner und zusétzlicher intraoperativer Ruptur
bereits zweimal in die Abdominalh6hle entleert hatte?
Durch eine intraoperative Biopsie der bereits eroffneten
Zystenwand mit histologischer Schnellschnittunter-
suchung hétten sich Dignitit und Atiologie einfach kliren
lassen. Ohnehin konnte es aufgrund der vorliegenden
Fakten kaum etwas anderes sein als eine dysontogen-
tische (kongenitale) oder posttraumatische Milzzyste. Die
addquate Therapie fiir diesen Befund wére eine rein
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laparoskopische Zystenabdeckelung (deroofing alias
decapsulation) gewesen, zumal die Zystenwand von ein-
reihigem Mesothel ausgekleidet war. Die craniale Position
der Zyste innerhalb der Milz hétte dann noch eine Omen-
tum-majus-Plombe zur Rezidivprophylaxe notwendig
gemacht.

2) Nachdem der Entschluss gefasst war, eine Milzpolre-
sektion vorzunehmen, stellt sich die Frage, warum diese
nicht komplett laparoskopisch durchgefiihrt wurde.
Dann wire die verwendete Bezeichnung «laparoskopisch
entfernte Milzzyste» auch verdient gewesen. Die Milz-
teilresektion wurde aber offen vorgenommen.

3) Wie gross ist «mini» im Zusammenhang mit der von
den Autoren verwendeten Bezeichnung Minilaparotomie?
In Anbetracht der im Artikel gezeigten Abbildung 1 mit
komplett eventerierter Milz scheint der Begriff Mini-
laparotomie arg strapaziert!

Insgesamt gewinnt man den Eindruck, dass hier ein re-
lativ einfaches chirurgisches Problem kompliziert, auf-
wiéndig und risikobehaftet gelost wurde. Insofern ist
der Titel des Beitrags zutreffend: «Ungewdhnliche ope-
rative Therapie fiir eine Milz».
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Replik

Lieber Christoph, sehr geehrter Professor Maurer

Fiir das Interesse und die Anmerkungen herzlichen Dank.
Vorab ist zu bemerken, dass diese Pathologie sehr selten
auftritt und im Nachhinein sicherlich einige Punkte zu
diskutieren sind. Die akuten Ereignisse der Zysten-
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rupturen wurden von der Patientin und ihrer Familie
als sehr belastend empfunden und waren jeweils mit
grossen Umtrieben verbunden (u.a. notfallméassige Hos-
pitalisation, CT).

Zu 1): Ein Deroofing stand praoperativ zur Diskussion.
Dabei wird aber der Zystengrund (der Anteil der Zyste,
der am Milzgewebe liegt) nie entfernt, und es kann nach
Verklebung gegen die Zwerchfellkuppe wieder eine Ab-
kapselung eintreten, was zum Wiederauffiillen und Re-
zidiv fithrt. In der Tat war die Zyste bei der Operation
gegen die Zwerchfellkuppe verklebt und hat sich neu
aufgefiillt. Eine Omentumplastik mit Fixation durch Nahte
gegen das Milzgewebe kann vielleicht ausreissen und
zur Blutung fiihren. Diese Operationstaktik (Deroofing)
wire sicherlich mit einem gewissen Rezidivrisiko be-
haftet.

Zu 2): Der Oberpol ist laparoskopisch schlechter zugéng-
lich als der Unterpol, da die Kamera und die Instrumente
von kaudal und ventral eingefiihrt werden miissen und
dadurch der Sichtwinkel nicht optimal ist. Die selektive
Ligatur/Clippen der Oberpolgefisse ist laparoskopisch
schwieriger und risikoreicher. Wir haben uns fiir die
«sicherere» Variante entschieden. Eine laparoskopische
Colonresektion bendtigt auch eine kleine (Pfannenstiel-)
Laparotomie, um das Praparat zu bergen, und dennoch
spricht man von einem laparoskopischen Eingriff.

Zu 3): Der Minizugang misst 7 cm und liegt in einer
Hautspalte. Nach intrakutaner Naht ist die Narbe kaum
sichtbar, also das kosmetische Resultat ideal.

Bei seltenen Eingriffen neigen wir dazu, die Sicherheit
fiir den Patienten in den Vordergrund zu stellen, was
nicht immer dem minimalstinvasiven Eingriff entspricht.
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