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Mobilisierung des Kolons und der Milzflexur bei
linksseitigen kolorektalen Eingriffen: Von lateral nach
medial, von medial nach lateral oder beides?

Kurzfassung: Sowohl bei linksseitigen Kolon-
eingriffen als auch bei Resektionen des Rektums
stellt die Mobilisation der linken Flexur einen
wichtigen Schritt dar. Durch diese Mallnahme
kann ein besseres radikales Vorgehen bei malig-
nen Prozessen erreicht und eine spannungsfreie
Anastomose bei Resektionen des Colon sigmoi-
deum oder des Rektums ermdglicht werden. Die
Mobilisation von lateral nach medial ist Stan-
dard bei offenen Operationen. Bei der laparo-
skopischen Chirurgie bietet die von medial nach
lateral erfolgende Prdparation den Vorteil der

A. Fingerhut', S. Uraniis?

friihen GefaRligatur. Durch die erst zum Schluss
vorgenommene laterale Dissektion kann die Flexur
bis zum Schluss in ihrer physiologischen Lage
gehalten werden. Dies kann die Préparation er-
leichtern und die Non-touch-Technik férdern.

Abstract: Laparoscopic Colonic and Splenic
Flexure Mobilization for Left-Sided Colo-
rectal Surgery: Lateral to Medial, Medial to
Lateral, or Both? Mobilization of the left flexure
is an important step in both surgery on the left
colon and rectal resection. This step can allow

for more radical surgery of malignant disease
and a tension-free anastomosis with resection of
the sigmoid colon or rectum. Mobilization from
lateral to medial is standard procedure in open
surgery. In laparoscopic surgery, medial to lateral
dissection has the advantage of early ligation of
blood vessels. Because the lateral dissection is
done late, the flexure can remain in its physio-
logical position until the last stage of the proce-
dure. This can facilitate dissection and the non-
touch technique. J Gastroenterol Hepatol Erkr
2009; 7 (2): 32-33.

Seit der Einfiihrung der Laparoskopie in der Kolonchirurgie
durch Jacobs und Franklin am Beginn der 1990er Jahre wird die
Frage der besten Methode zur Mobilisierung des Kolons und
besonders der linken Flexur bei der linksseitigen Kolektomie
(linksseitige Hemikolektomie, Segmentkolektomie oder Sig-
moidektomie) sehr emotional diskutiert.

Bei der offenen Kolektomie stehen die Vorteile eines Zugangs
von lateral nach medial schon lange fest. Die bewéhrten on-
kologischen Regeln schreiben eine friihzeitige — wenn nicht
sofortige — Ligatur der versorgenden Gefifle und eine ,,Non-
touch*“-Technik vor [1, 2].

Der Zugang von lateral nach medial fiir die Mobilisierung des
Kolons in der laparoskopischen Kolonchirurgie wurde von
einigen Chirurgen befiirwortet. Die Argumente dafiir sind eine
leichtere und weniger gefihrliche Mobilisierung der linken
Flexur (Abb. 1), vor allem nach einer vorangegangenen Lapa-
rotomie und vorliegenden Adhidsionen. Auch die kiirzere
Lernkurve wurde als ein weiteres Argument verwendet.
Zwischenzeitlich wenden aber auch die Proponenten der von
lateral nach medial operierenden Gruppe jetzt den Weg von
medial nach lateral an [3].

Ein Vorteil der Mobilisierung des Kolons und der linken Fle-
xur von medial nach lateral ist die sofortige Erreichung und
Kontrolle der zu- und abfiihrenden Gefil3e, welche nach den
bewihrten [1, 2], aber nicht evidenzbasierten [4] Prinzipien der
onkologischen Chirurgie zu Beginn des Eingriffs getrennt wer-
den konnen. Die laparoskopisch von medial nach lateral erfol-
gende Priparationstechnik dient zur Erfiillung einer weiteren,
lange befolgten onkologischen Regel, der Durchfiihrung des
Eingriffs mit minimaler Beriihrung des Tumors, um die Gefahr
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der Tumorzellstreuung auf ein Minimum zu reduzieren [1].
Der sofortige Zugang zu den medialen Strukturen erlaubt eben-
falls die frithe Durchtrennung der Lymphgefaverbindungen und
verbessert das radikale Vorgehen bei der Lymphadenektomie.
Wird die parakolische Rinne zuletzt disseziert, konnen die
lateralen Verbindungen dazu dienen, dass der Darm ohne
zusitzliches Halten in seiner physiologischen Lage bleibt.
Wenn der Patient auf die kontralaterale Seite gedreht wird,
rutscht der Diinndarm aufgrund seiner Schwerkraft aus dem
Operationsgebiet, wihrend der linke Dickdarm an der lateralen
Bauchwand hidngen bleibt. Daraus ergeben sich eine bessere
Darstellung sowie weniger Bertihrung mit dem Tumor. Ein letz-
ter, aber keinesfalls unwichtiger Vorteil des laparoskopischen
Vorgehens ist, dass das Pneumoperitoneum mit 10-12 mmHg
nach der Inzision des Peritoneums in das Gewebe dringt und dem
Chirurgen automatisch die richtige Schichte entlang der weiflen
Toldt’schen Linie, zwischen der gehobenen Toldt’schen Fas-
zie und der intakten Gerota’schen Faszie, zu finden verhilft.
Dadurch konnen Verletzungen des Ureters und der gonalen
Gefille eher vermieden werden.

Zur Mobilisierung der linken Flexur sind drei Zuginge moglich:

® Der Zugang von lateral nach medial, beginnend in der para-
kolischen Rinne von kaudal nach kranial.

® Der Zugang von medial nach lateral, dieser kann entweder
suprakolisch erfolgen, wobei nach Durchtrennung des
gastrokolischen Ligaments die Bursa omentalis eroffnet
wird. Oder

® der Zugang kann infrakolisch sein, wobei das Peritoneum
knapp links der Flexura duodenojejunalis durch Inzision
an der Treitz’schen Falte getffnet und dadurch das azygo-
tische Endstiick der V. mesenterica inferior auf dem Weg
zum distalen portalen GefidB3system sichtbar wird.

Griinde fiir die volle Mobilisierung der Milzflexur sind: (1)
Die Erhaltung einer ausreichenden Darmlinge, um eine span-
nungsfreie Anastomose zu gewéhrleisten, (2) die Sicherung
einer ausreichenden Blutversorgung, vor allem, wenn die Ver-
sorgung der Darmanastomose an der distalen Strombahn der
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Aa. mesenterica superior und inferior (marginale Arterie am
kritischen Griffith’schen Punkt [5]) liegt, und schlielich (3)
mittels einer gezielten Mobilisation kann einer iatrogenen
Milzverletzung durch Zug am Darm vorgebeugt werden.

Die routinemiflige Mobilisierung der Milzflexur wird manch-
mal kritisiert, weil allgemein gemeint wird, dass dadurch die
Operationszeit verlangert wird und das Herunterziehen des
Darmes nicht immer nétig ist. Dem sollte jedoch entgegen
gehalten werden, dass durch die Mobilisation die Gefahr einer
iatrogenen Milzverletzung [6] mit konsekutiver Verldngerung
der Operationszeit vermieden wird [7]. Eine akzidentielle Milz-
verletzung kann zu einer unnotigen Bluttransfusion fiihren
[8]. Eine moglicherweise daraus resultierende Splenektomie
ist meist mit hoherer Morbiditét und lingerem Spitalsaufent-
halt assoziiert [8—11]. Malek et al. konnten ebenfalls zeigen,
dass die Inzidenz einer Splenektomie als Folge iatrogener
Verletzungen signifikant niedriger war, wenn die Mobilisie-
rung der linken Flexur und die Kolonresektion laparosko-
pisch durchgefiihrt wurden [12]. Dies stellt somit ein weiteres
Argument fiir die Ungeféhrlichkeit der routineméfigen Mobi-
lisierung der linken Flexur dar.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Dissektion
des linken Mesocolons einschlieBlich der Mobilisation der
linken Flexur von medial nach lateral sicherer und effizienter
ist. Durch die Mobilisation der linken Flexur wird eine span-
nungsfreie und sichere kolorektale oder koloanale Anastomo-
se gewihrleistet. In Ubereinstimmung mit den Richtlinien der
,Buropean Association for Endoscopic Surgery* (EAES) [13,
14] empfehlen wir diese Vorgehensweise zur Resektion des
linksseitigen Hemikolons sowohl bei malignen als auch bei
gutartigen Erkrankungen.

Abbildung 1: Schematische Darstellung der Trokarpositionen fir die Mobilisation
der linken Flexur.

B Relevanz fiir die Praxis

Die Mobilisation der linken Flexur stellt einen wichtigen
Teil bei linksseitigen Dickdarmresektionen dar. Eine
spannungsfreie Anastomose ist fiir eine komplikationsfreie
Abheilung von groer Bedeutung. Empfehlenswert ist, dass
die Mobilisierung der linken Flexur moglichst am Anfang
des Eingriffs erfolgt, um bei einer spiteren Konversion
die Inzision fiir die Laparotomie kleiner zu halten.

Prinzipiell kann die Mobilisation sowohl von medial als
auch von lateral erfolgen. Bei laparoskopischen Eingriffen
bringt die von medial erfolgende Mobilisation zwei wich-
tige Vorteile: (1) Bei Tumoren der linken Flexur bzw. in
flexurnahen Abschnitten des Kolons konnen die onkologi-
schen Richtlinien wie frithe Gefdfligatur und Non-touch-
Verfahren leichter eingehalten werden. (2) Durch die late-
ralen Verbindungen ist die Pridparation leichter, weil es
nicht erforderlich ist, den Darm hochzuhalten.
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