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Kurzfassung: Die diagnostische Minilaparosko-
pie ist ein sicheres und effizientes minimalinva-
sives Verfahren mit einer exzellenten Patienten-
akzeptanz sowie niedriger Komplikationsrate.
Die diagnostische Minilaparoskopie hat einen
hohen Stellenwert, insbesondere beim Staging/
Grading chronischer Lebererkrankungen und
beim Staging maligner Tumoren. Prinzipiell ist
eine ambulante Untersuchung möglich.

In der Genauigkeit der Zirrhosediagnostik ist
die Minilaparoskopie der perkutanen Leber-
punktion insbesondere in frühen Zirrhosestadien
überlegen. Es können somit mehr Patienten ei-
nem systematischen und kosteneffizienten HCC-
Screening zugeführt werden und die Therapie-
indikation und -intensität bei chronischen Leber-
erkrankungen besser gesteuert werden. Aufgrund
der höheren Sensitivität der Minilaparoskopie im
Vergleich zu anderen bildgebenden Verfahren in
der Diagnostik einer Peritonealkarzinose und der
hepatischen Filiarisierung sollte beim Ösophagus-,
Magen-, Pankreas- und Gallengangskarzinom vor

kurativer chirurgischer Resektion eine Minilaparo-
skopie in Betracht gezogen werden. Für den Pati-
enten können somit unnötige explorative Laparo-
tomien vermieden werden. Die diagnostische Mini-
laparoskopie stellt des Weiteren ein hilfreiches
Diagnostikum bei der Abklärung eines unklaren
Aszites, unklaren Fiebers oder einer unklaren
Splenomegalie dar.

Schlüsselwörter: diagnostische Laparoskopie,
Indikationen, Leberzirrhose, Peritonealkarzinose

Abstract: The Use of Diagnostic (Mini-) Lapa-
roscopy in Gastroenterology. Diagnostic
(mini-) laparoscopy is a safe and efficient mini-
mally invasive procedure characterized by excel-
lent patient acceptance and low complication
rates. It is of particular value in the staging/
grading of chronic liver disease as well as staging
of malignant gastrointestinal tumors. The proce-
dure can be performed in an outpatient setting.

Early diagnosis of liver cirrhosis is more accu-
rate with minilaparoscopic biopsy compared to

conventional percutaneous liver biopsy. As a con-
sequence, more patients on risk for the develop-
ment of hepatocellular carcinoma can be system-
atically and cost-effectively screened. In addition,
the indication and intensity of therapeutic inter-
ventions in chronic liver disease can be better
guided.

Due to the higher sensitivity of (mini-) laparo-
scopy compared to other imaging techniques in
the diagnosis of peritoneal carcinomatosis and
liver metastasis it should be preoperatively con-
sidered in esophageal, stomach, pancreatic, and
bile duct cancers if a curative resection is intended.
Unnecessary laparotomies can be avoided. In
addition, diagnostic (mini-) laparoscopy is help-
ful in the diagnosis of ascites and fever of un-
known origin and in patients with splenomegaly.
J Gastroenterol Hepatol Erkr 2013; 11 (2):
22–8.

Key words: diagnostic laparoscopy, indication,
liver cirrhosis, peritoneal carcinomatosis
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 Einleitung

Als Geburtsstunde der Laparoskopie ist die erste Coelioskopie
am Hund durch den Dresdner Chirurgen Kelling 1901 anzuse-
hen [1]. Als hilfreiches diagnostisches Verfahren am Menschen
erwies sich die Untersuchungstechnik nach den ersten Unter-
suchungen am Menschen 1910 durch Jacobeus [2]. Als Refe-
renzmethode bei der Differenzialdiagnostik von Lebererkran-
kungen erlangte die Laparoskopie seit den 1930er-Jahren,
insbesondere durch H. Kalk vor allem im deutschsprachigen
Raum an Bedeutung [3]. Mit der Entwicklung und Verbreitung
nichtinvasiver bildgebender Verfahren (Sonographie, Compu-
tertomographie) in den 1970er- und 1980er-Jahren sowie in
den 1990er-Jahren von MRT und Endosonographie schien die
Laparoskopie zunehmend an Relevanz zu verlieren. Mit der
ersten laparoskopischen Cholezystektomie durch Mühe 1986
erlebte die Laparoskopie durch neue technische Entwicklun-
gen im Bereich der Optik und des Instrumentariums eine Re-
naissance – gerade im Bereich der operativen minimalinvasi-
ven Therapie [4]. Im Bereich der diagnostischen Laparoskopie
in der Hand des Internisten erlaubte insbesondere die Mini-
mierung der Optiken von 11 mm im Durchmesser bei der kon-
ventionellen Laparoskopie auf einen Durchmesser von 1,9 mm
bei der Minilaparoskopie eine weniger invasive und traumati-
sche Untersuchung des Patienten [5]. Hinzu kommt, dass eine

gemeinsame Punktionsstelle zur Anlage eines Pneumoperito-
neums und zur Einführung der Optik nur einen Zugang not-
wendig machte.

 Technische Aspekte

Minilaparoskope weisen eine 0-Grad-Optik und einen Außen-
durchmesser – wie die Veresnadel – von 1,9 mm auf. Zur Füh-
rung dient eine Miniaturtrokarhülse, welche einen Gasanschluss
mit Verriegelungsmechanik sowie einen Außendurchmesser
von 2,7 mm besitzt. Des Weiteren stehen Zusatztrokare mit
einem Außendurchmesser von 2 mm zur Verfügung, über wel-
che bei Bedarf verschiedene Biopsiezangen, Stanzschussap-
parate, Taststäbe, Punktionsnadeln sowie Argon-Plasmakoagu-
lationssonden zur Blutstillung eingeführt werden können. Ein
Stickstoffoxid-Insufflator (Kohlendioxid ist wegen schmerz-
hafter Peritonealreizung obsolet) gehört ebenso wie ein Video-
system zur Projektion des Kamerabildes auf einen Bildschirm
und zur elektronischen Datendokumentation wie auch eine
Kaltlichtquelle zur gerätetechnischen Ausstattung. Die Unter-
suchung wird von einem Operateur und einer Assistenz steril
durchgeführt. Zusätzlich wird eine Pflegekraft zur Anreichung
des Instrumentariums sowie zur Überwachung der Sedierung/
Kreislaufparameter des Patienten benötigt. Die Sedierung selbst
wird durch eine geschulte Schwester („Propofolkurs“) unter
Anleitung eines intensivmedizinisch versierten Arztes (Unter-
sucher) appliziert. Als räumliche Voraussetzung ist ein Endo-
skopieraum ausreichend. Speziell kippbare Untersuchungsti-
sche haben sich als vorteilhaft erwiesen. Aufgrund der geringen
Invasivität kann die diagnostische Minilaparoskopie inklusive
Leberbiopsie bei entsprechender Expertise prinzipiell ambu-
lant durchgeführt werden. Der zeitliche und organisatorische
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Abbildung 1: Abdominelle Hautdesinfektion.

Abbildung 2: Lokalanästhesie (Kalk’scher Punkt: 2 cm links und 2 cm oberhalb vom
Nabel).

Abbildung 3: Kleine Stichinzision am Kalk’schen Punkt.

Abbildung 4: Initiale Punktion mit der Veresnadel.

Aufwand (Gesamtzeit der Untersuchung mit Vorbereitung 30
Minuten) ist überschaubar, sodass dieser Eingriff in jeder grö-
ßeren endoskopischen Einheit durchgeführt werden kann.

 Untersuchungsablauf

Voraussetzung ist neben einer Patientenaufklärung die schrift-
liche Dokumentation des Patienteneinverständnisses mindes-
tens 24 h vor der Untersuchung. Ein aktueller Gerinnungssta-
tus und aktuelles Blutbild sind obligat, Thrombozyten < 50 µl
Blut, Quickwert < 50 % und eine „Partial Thromboplastin Time“
(partielle Thromboplastinzeit [PTT]) > 50 Sekunden gehen mit
erhöhter Blutungsgefahr einher und gelten in der Regel als
Kontraindikation. Aspirin sollte 5 Tage, Clopidrogel 7 Tage
vor der Untersuchung pausiert werden. Bei sehr hohem kardio-
vaskulärem Risiko können diese Medikamente jedoch auch
weitergegeben werden.

Die Untersuchung wird in der Regel in Analgosedierung über
einen intravenösen Venenverweilkatheter im Bereich des Ar-
mes entweder mit Pethidin 25–50 mg i.v. in Kombination mit
Midazolam 5 (bis 10) mg i.v. oder mit einer Propofolsedierung
durchgeführt. In unseren Händen hat sich in jüngerer Vergan-
genheit die Kombination aus 3–4 mg Midazolam und Propofol
in einer Startdosis von 0,5 mg/kg/Körpergewicht (KG) i.v. und
weitere Bolusgaben von 20 mg i.v. bei Bedarf unter fortlaufen-
der Pulsoxymetrie und Blutdruckmessung als sehr praktikabel
erwiesen [6]. Die Akzeptanz der Untersuchung bei den Patien-
ten ist unter Analgosedierung sehr hoch [5].

 Minilaparoskopie

Nach Fixierung des Patienten in Rückenlage auf dem Untersu-
chungstisch erfolgt die ausführliche Desinfektion der Hautober-
fläche zwischen Rippenbogen und dem Beckenkamm (die
Abbildungen 1–8 illustrieren den Ablauf der Untersuchung).
Anschließend wird das OP-Feld mit Einmaltüchern steril ab-
gedeckt. Der Operateur übt vor Beginn der Untersuchung mit
dem Patienten das Anspannen und Herausdrücken der Bauch-
decke. Dieses Manöver erleichtert das Eingehen mit der Veres-
nadel. Am Kalk’schen Punkt – 2 cm links lateral und 2 cm
kranial des Bauchnabels – erfolgt nach Lokalanästhesie mit
Infiltration der Haut und des Peritoneums die kleine Stichinzi-
sion mit einer Schnittlänge von ca. 2–3 mm. Während des Val-
salvamanövers durch den Patienten wird die Minitrokarhülse
mit fixierter Veresnadel über den kleinen Hautschnitt einge-
führt. Zu beachten ist das erste Schnappen der Veresnadel bei
Durchtritt durch die Muskelfaszie sowie das zweite Schnap-
pen bei Durchtritt durch das Peritoneum. Die korrekte intrape-
ritoneale Lage der Veresnadel wird durch Injektion von 10 ml
Kochsalzlösung 0,9 % überprüft. Hierbei muss die Kochsalz-
lösung leicht applizierbar sein, keine Bauchwandschwellung
auftreten und sich keine Kochsalzlösung in den Trokar zurück-
drücken. Nach Anschluss des Gasschlauches an die Veresnadel
erfolgt die Anlage eines Pneumoperitoneums durch Insuf-
flation von zunächst ca. 1500 ml Stickstoffdioxid mit einem
Insufflationsdruck von maximal 20 mmHg. Der Gasanschluss
wird an den seitlichen Anschluss an der Trokarhülse gewech-
selt, die Veresnadel entfernt und die Minioptik eingeführt. Eine
weitere Gasinsufflation kann je nach Bedarf mit einem Insuf-
flationsdruck von 8–12 mmHg während der gesamten Unter-
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Abbildung 5: Druckgesteuerte Insufflation von Stickstoffoxid.

Abbildung 6: Wechsel zur Minioptik.

Abbildung 7: Punktion der rechten Leber mit der Tru-Cut-Nadel.

Abbildung 8: Abschluss der Untersuchung (minimales Trauma, keine Naht).

suchungsdauer durchgeführt werden. Nach Anschluss des
Lichtkabels an die Optik ist, gegebenenfalls nach vorsichtiger
Korrektur der Optikachse, eine intraperitoneale Inspektion des
Abdomens möglich. Zunächst wird das Ligamentum teres he-
patis aufgesucht. Rechts davon ist der rechte Leberlappen
nahezu immer gut einsichtig. Durch leichtes Zurückziehen,
kaudales Abkippen der Optik und Rechtsschwenken der Optik
am Ligamentum teres vorbei gelingt die Sicht auf den linken
Leberlappen sowie Milz und Magen. Die Organfarbe wie auch
Größe, Form sowie Oberflächenzeichnung und Unterrand so-
wie fokale Läsionen, insbesondere der Leber sind zu beurtei-
len. Auf Zeichen der portalen Hypertension ist bei chronischen
Lebererkrankungen besonders zu achten. Diesbezüglich zei-
gen sich häufig initial gestaute kleine Venen im Bereich des
Ligamentum teres. Es schließt sich eine orientierende Unter-
suchung des gesamten Bauchraumes und der Zwerchfellkup-
peln an. Gerade zum Ausschluss einer Peritonealkarzinose ist
eine sorgfältige Inspektion aller Quadranten essenziell. Hierzu
kann die Optik aufgrund der geringen Größe beliebig rotiert
und gegebenenfalls der Patient kopfhoch oder kopftief gela-
gert werden. Je nach Indikation erfolgt im Anschluss eine Le-
ber- und/oder Milzbiopsie. Hierzu erfolgt nach erneuter Lokal-
anästhesie der Bauchwand und des Peritoneums (häufig rechter
Oberbauch, bei Milzbiopsie linker Oberbauch) entweder das
direkte Eingehen mit der Biopsienadel (z. B. Tru-Cut-Schuss-
apparat) oder über einen Minitrokar, über den alle weiteren
Instrumente (z. B. Taststab) ebenfalls bei Bedarf eingeführt
werden können. Stärkere oder gelegentlich auftretende sprit-
zende Blutungen oder auch biliäre Leckagen können mit der
Argon-Plasma-Koagulationssonde effektiv gestillt bzw. ver-
schlossen werden. Besteht der Verdacht auf eine Peritoneal-
karzinose, können über den Trokar spezielle feine Biopsiezangen
zur Peritonealbiopsie eingeführt werden. Zum Abschluss der
Untersuchung wird die Minioptik entfernt und möglichst viel
insuffliertes Gas durch manuelle Kompression der Bauchdecke
abgelassen, um postinterventionelle Schmerzen zu minimieren.
Zuletzt werden die Einstichstellen des Instrumentariums mit
Pflasterverbänden versorgt. Eine Überwachung des Patienten
sollte für 4 h erfolgen unter halbstündiger Kontrolle von Blut-
druck und Puls, nach 2 h ist Trinken, nach 4 h Essen erlaubt.

Insgesamt handelt es sich um eine einfache und schnell zu er-
lernende Methode, die rasch eigenständig mit einer hohen Si-
cherheit durchgeführt werden kann [5].

 Indikationen

Zu den Indikationen für die Minilaparoskopie für den Internis-
ten zählen (in absteigender Häufigkeit) die Diagnostik und das
Staging chronischer Lebererkrankungen, unklare fokale Le-
bererkrankungen, Ausschluss einer Peritonealkarzinose ins-
besondere bei gastrointestinalen Tumorerkrankungen, Aszites
unklarer Genese, Fieber unklarer Genese sowie eine Spleno-
megalie unklarer Genese. Bei diesem Indikationsspektrum füh-
ren wir in Schweinfurt ca. 150 Untersuchungen pro Jahr durch,
sodass 5 Untersucher über ausreichend Erfahrung verfügen,
um die Minilaparoskopie eigenständig durchzuführen. Uner-
wartete Befunde aus dem Bereich des chirurgischen Kranken-
gutes (Verwachsungen, akute Cholezystitis etc.) können oder
sollten im Rahmen einer internistischen (diagnostischen) Mini-
laparoskopie nur beschrieben, aber nicht therapiert werden.
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Tabelle 1: Laparoskopie versus Histologie alleine in der
Zirrhosediagnostik

Sensitivität (%)
Laparoskopie Histologie

Pagliaro* 1983 [9] 100 82
Nord 1992 [10] 91 75
Markiewicz 1992 [11] 100 84
Jalan 1995 [12] 100 94
Poniachik 1996 [13] 99 68
Riemann 2003 [14] 95 71
Helmreich-Becker§ 2001 [15] 98 68
Weickert§ 2005 [16] 96 68

* prospektiv; § Minilaparoskopie

Abbildung 11: Lymphatische Zystchen an der Leberkapsel als Zeichen des fortge-
schrittenen Leberschadens.

Abbildung 9: Mikronoduläre
Leberzirrhose.

Abbildung 12: NASH-Zirrhose.

Abbildung 10: Makronoduläre Leberzirrhose.

Abbildung 13: Alkoholtoxische Zirrhose,
Zeichen der portalen Hypertension.

Dies obliegt den chirurgischen Kollegen. Sofern eine operative
Sanierung eines Tumorbefundes indiziert ist (z. B. Resektion
eines Magen- oder Pankreaskarzinoms), sollte die Laparoskopie
zum Ausschluss einer Peritonealkarzinose durch den Chirurgen
unmittelbar vor dem geplanten Eingriff erfolgen, da häufig
präoperativ eine Peritonealkarzinose durch bildgebende Ver-
fahren nicht detektiert werden kann. Im Falle einer Peritoneal-
karzinose wird man in der Regel auf die Resektion verzichten.

Diagnostik und Staging chronischer Leber-
erkrankungen
Die Lebermorphologie und -histologie sind weiterhin wesent-
liche Säulen in der Diagnostik chronischer Lebererkrankungen
und bestätigen die klinische und serologische Verdachtsdiag-
nose. Histopathologisch können Komorbiditäten (z. B. nicht-
alkoholische Steatohepatitis [NASH]) entdeckt werden. Insbe-
sondere eignet sich die bioptische Untersuchung für ein exaktes
Grading von Entzündung und Steatose, aber auch zum Staging
einer vorliegenden Fibrose und Zirrhose. Hierbei ist insbeson-
dere die exakte Diagnose einer Leberzirrhose sowohl für die
Prognose als auch für die Therapieplanung bei chronischen
Lebererkrankungen von entscheidender Bedeutung. Dies gilt
auch für Überwachungsstrategien in Hinblick auf die Entste-
hung eines hepatozellulären Karzinoms (HCC) [7]. Beim Vor-
liegen einer Zirrhose ist eine halbjährliche klinische Unter-
suchung, abdominelle Ultraschallschalluntersuchung und
AFP-Wertbestimmung zur frühzeitigen Detektion eines HCC
indiziert und gut etabliert. Bezüglich der Zirrhosediagnostik
hat die Minilaparoskopie durch die zusätzliche optische Beur-
teilung der Leber gegenüber der sonographisch gesteuerten Le-
berpunktion einen wesentlichen Vorteil: Die perkutane Leber-
biopsie repräsentiert nur 1/25.000–1/50.000 der Lebermasse
[8]. Die alleinige Histologiegewinnung durch die perkutane
Leberpunktion unterschätzt bzw. übersieht in 20–30 % eine
vorhandene Leberzirrhose (Tab. 1). Gerade große Regenerat-
knoten innerhalb der zirrhotischen Leber werden häufig histo-
pathologisch nicht als Zirrhose angesprochen. Mit der Minila-
paroskopie lassen sich durch visuelle Inspektion zirka 70 %
der Leberoberfläche beurteilen, durch Hinzunahme von Tast-
stäben lässt sich die visuelle Ausbeute noch deutlich steigern.
Laparoskopische Kriterien für die Diagnose einer Leberzirrhose
sind diffuse Knoten an der Leberoberfläche, flache größere
Knoten sowie eindeutige Zeichen der portalen Hypertension
[9, 15, 17]. Als flache Knoten werden Knoten von größerem
Durchmesser gewertet, welche erhaben von der Leberoberflä-

che und hart bei der Palpation oder rigide beim Anheben der
Leber mit dem Taststab sind. Eindeutige Zeichen der portalen
Hypertension sind gestaute Venen im Ligamentum falciforme
und/oder an der Magenoberfläche sowie der eventuelle Nach-
weis von lymphatischen Zysten auf der Leberkapsel (Abb. 9–13).
In einer prospektiv-randomisierten multizentrischen Untersu-
chung an je 450 Patienten mit chronischer Lebererkrankung
beziehungsweise Lebererkrankung unklarer Ätiologie [18] er-
kannte die alleinige perkutane Leberpunktion 26 % aller Zir-
rhosen alleine durch die Histologie im Vergleich zu einer Kom-
bination aus Minilaparoskopie und Histologie nicht. Die
alleinige makroskopische Klassifizierung als Leberfibrose er-
gab bei einer Studie an 434 Patienten in 0,8 % histologisch das
Bild einer Leberzirrhose, in 32 % bei der makrokopischen Klas-
sifizierung als Leberfibrose lag histologisch eine Zirrhose vor
[13]. Ein ähnlicher „sampling error“ ergab sich in einer weite-
ren Studie [15] im Vergleich Biopsie und minilaparoskopische
visuelle Leberbeurteilung an 110 Patienten. In 23 % zeigte sich



26 J GASTROENTEROL HEPATOL ERKR 2013; 11 (2)

Diagnostische Minilaparoskopie

Abbildung 14: Oberflächliche Lebermetastase eines Pankreaskarzinoms. Abbildung 15: Peritoneale Metastasierung eines Magenkarzinoms.

ein unterschiedliches Grading und Staging bei vergleichender
Biopsie in beiden Leberlappen von Patienten mit chronischer
viraler Hepatitis [19]. In einer multivariaten Analyse waren für
den „sampling error“ eine Child-A-Zirrhose, eine makrono-
duläre Zirrhose, fokale Erkrankung, Länge des Biopsiezylin-
ders und ein unterschiedlicher Entzündungsgrad in beiden
Leberlappen verantwortlich [8, 13, 19, 20]. Für die optimale
diagnostische Ausbeute zur Beurteilung einer chronischen
Lebererkrankung und insbesondere des Fibrose-/Zirrhosegra-
des ist folglich die Minilaparoskopie der perkutanen ultraschall-
gesteuerten Leberbiopsie überlegen. Die Akzeptanz der Unter-
suchung durch den Patienten ist bei entsprechender Aufklärung
sehr hoch [16].

Fokale Leberveränderungen
Granulomatöse Systemerkrankungen wie Sarkoidose, Lues,
aber auch hämatologische Erkrankungen wie Hodgkin- oder
Non-Hodgkin-Lymphome mit fraglichem Leberbefall stellen
weitere Indikationen für eine Minilaparoskopie dar. Eine
100%ige Spezifität bei allerdings nur 40 % Sensitivität konnte
im Rahmen gezielter laparoskopischer Biopsien von fokalen
Leberveränderungen bei Patienten mit Non-Hodgkin- oder
Hodgkin-Lymphom detektiert werden [21]. Auch bei HIV-Er-
krankungen ist die Minilaparoskopie zur Diagnostik unklarer
abdomineller Befunde geeignet [22].

Bei unklarer Hepatopathie nach systemischer Chemotherapie
oder autologer Stammzelltransplantation konnte die Mini-
laparoskopie die Diagnose toxische Leberschädigung, Veno-
Occlusive Disease, Graft-versus-Host Disease, Lymphom oder
Budd-Chiari-Syndrom sichern [23].

Staging von gastrointestinalen Tumoren
Trotz modernster Bildgebung werden gastrointestinale Tumo-
ren in 10–40 % zu niedrig gestaged [24–26]. Gründe hierfür
sind ein nicht detektierbarer lokaler Tumoreinbruch, Gefäßin-
filtration, Peritonealkarzinose und kleine oberflächliche Leber-
metastasen. In mehreren Arbeiten konnte gezeigt werden, dass
die diagnostische Laparoskopie durch eine verbesserte Genauig-
keit in der Metastasendetektion im Vergleich zur Sonographie
und Computertomographie in ca. 30 % unnötige Laparotomien
vermeiden kann [25–33]. Die Sensitivität der Minilaparosko-
pie gegenüber der Computertomographie im Nachweis einer
histologisch gesicherten Peritonealkarzinose war mit 100 %
(Spezifität 84,6 %) der Computertomographie mit 47,8 % (Spe-

zifität 92,3 %) signifikant überlegen (p = 0,003; Spezifität: p =
n. s.) [34]. Bei Nachweis eines Tumorstadiums > T2 in der prä-
therapeutischen Bildgebung sollte vor kurativer chirurgischer
Intervention eine Minilaparoskopie als ergänzende Stagingun-
tersuchung zum Ausschluss einer Peritonealkarzinose bezie-
hungsweise intraabdomineller Metastasierung bei der Tumor-
entität eines Ösophagus-, Magen-, Pankreas- sowie Gallen-
gangskarzinoms in Betracht gezogen werden, sofern sich
therapeutische Konsequenzen ergeben (Abb. 14, 15).

Aszites unklarer Ätiologie
Die Genese eines unklaren Aszites ließ sich mithilfe der Mini-
laparoskopie in ca. 85 % der Fälle bei primär negativer mikro-
biologischer und zytologischer wie auch bildgebender Diag-
nostik klären [35]. Aus diesen Gründen sollte bei unklarem
Aszites eine Minilaparoskopie als effizienter diagnostischer
Eingriff in Erwägung gezogen werden.

Fieber unklarer Genese
Eine weitere Indikation für die Minilaparoskopie ist die Diag-
nostik bei Fieber unklarer Genese. In 44,2 % gelang mithilfe
der Laparoskopie die definitive Diagnose, in 24,2 % leistete
sie wertvolle Hilfestellung bei der Diagnosefindung [36, 37],
sodass in 2/3 der Fälle ein objektivierbarer Nutzen durch eine
(Mini-) Laparoskopie bei der Fragestellung unklares Fieber zu
erwarten ist.

Splenomegalie unklarer Genese
Bei unklarer Splenomegalie ist als Differenzialdiagnose an eine
granulomatöse Systemerkrankung, Erkrankung aus dem rheu-
matoiden Formenkreis, Infektionserkrankung wie auch häma-
tologische Grunderkrankung zu denken. Auch hier konnte ge-
zeigt werden, dass die Minilaparoskopie zur Diagnosesicherung
wertvolle Dienste leistet [38]. Des Weiteren lässt sich das er-
höhte Blutungsrisiko nach Milzpunktion durch die laparosko-
pisch visuell gesteuerte postinterventionelle Blutstillung nach
Einführen einer Argonplasmasonde über einen Minitrokar zur
Koagulation gut beherrschen.

 Kontraindikationen

Als generelle Kontraindikation ist eine dekompensierte kardio-
pulmonale Insuffizienz anzusehen, wenngleich eine Minilapa-
roskopie auch bei höhergradigen Stadien der Herzinsuffizienz
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Tabelle 2: Rate schwerer Komplikationen der konventionel-
len Laparoskopie

Studie n Schwere Mortalität
Komplikationen (%) (%)

Henning 1985 [39] 11.017 0,03 0,01
Brühl 1966 [40] 63.845 0,3 0,03
De Groen 1987 [41] 1121 1,8 0,09
Kane 1984 [42] 603 2,3 0,49
Phillips 1987 [43] 313 0,9 0
Nord 1992 [10] 204.591 0,15 0,05
Feussner 1999 [32] 450 2,4 0,22
Arnold 1999 [44] 1128 1,06 0,18

Gesamt 283.008 0,2 0,05

 Relevanz für die Praxis und Fragen

Mit der diagnostischen Minilaparoskopie steht dem versier-
ten Gastroenterologen/Hepatologen ein sicheres und effi-
zientes minimalinvasives Verfahren zur weitergehenden
Diagnostik gastroenterologisch-onkologischer sowie hepa-
tologischer Erkrankungen zur Verfügung. Die Akzeptanz
bei den Patienten ist sehr hoch, die Komplikationsrate sehr
niedrig. Die diagnostische Minilaparoskopie hat einen
hohen Stellenwert, insbesondere beim Staging/Grading
chronischer Lebererkrankungen (insbesondere in der Ge-
nauigkeit der Zirrhosediagnostik) und beim Staging malig-
ner Tumoren. Prinzipiell ist eine ambulante Untersuchung
möglich. Die diagnostische Minilaparoskopie stellt des
Weiteren ein hilfreiches Diagnostikum bei der Abklärung
eines unklaren Aszites, unklaren Fiebers oder einer unkla-
ren Splenomegalie dar.

1. Die höchste diagnostische Genauigkeit in der Diag-
nose einer Leberzirrhose erreicht man mit
a) Kernspintomographie mit Kontrastmittel
b) Sonographisch gesteuerter Leberpunktion
c) Elastographie (Sonographie)
d) Minilaparoskopisch gesteuerter Leberpunktion

2. Keine Indikation für die diagnostische Minilaparo-
skopie durch den Internisten ist in der Regel:
a) Inspektion der Bursa omentalis
b) Diagnostik chronischer Lebererkrankungen
c) Ausschluss einer Peritonealkarzinose
d) Abklärung von Aszites unklarer Ätiologie

3. Die diagnostische Laparoskopie
a) muss unter stationären Bedingungen erfolgen
b) wird typischerweise in Analgosedierung durchge-

führt
c) hat eine deutlich höhere Komplikationsrate im Ver-

gleich zur Leberblindpunktion
d) erfordert regelmäßig die Planung einer Untersuchungs-

zeit von > 1 Stunde
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