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INLEIDING

Laparoscopie is een minimaal invasieve techniek
voor het bekijken van organen en weefsels in het ab-
domen. De belangrijkste indicaties zijn het stageren
van oncologische patiënten (Johnson 1977) en een in-
spectie en eventuele bioptname van organen (Wildt
1980). Deze techniek geniet de voorkeur boven de
klassieke open chirurgische methoden door de mini-
male invasiviteit van de ingreep, wat resulteert in een
snel herstel van de patiënt, in combinatie met de diag -
nostische accuraatheid (Monnet 2003).

Naast het gebruik als diagnostische ingreep werden
recentelijk ook verschillende chirurgische ingrepen
via laparoscopie beschreven. De voordelen van deze
techniek ten opzichte van traditionele open chirurgi-
sche ingrepen zijn minder postoperatieve pijn (David-
son 2004), een beter herstel van de patiënt (Marcovich
2001), een beter esthetisch resultaat (Davidson 2004),
minder adhesies in de buik (Schippers 1998), minder
postoperatieve morbiditeit (Freeman 1999) en een snel-
lere terugkeer naar huis (Böhm 1995). 

Vermits de hedendaagse eigenaar steeds meer op de
hoogte is van deze nieuwe technieken zal de vraag naar
minimaal invasieve operatiemethoden in de chirurgie
van gezelschapsdieren alleen maar stijgen (Davidson
2004). Nu een volledige opstelling en instrumen tarium
voor laparoscopische chirurgie reeds voor een bedrag
vanaf 25.000 euro kan worden aangeschaft, komt deze
techniek in aanmerking om ook in een goed uitgeruste
dierenartsenpraktijk te worden aangeboden. 

Dit eerste artikel beschrijft het benodigde instru-
mentarium, de verschillende methoden voor intra-ab-
dominale hemostase, hoe op veilige wijze een pneu-
moperitoneum kan worden bekomen, wat daarvan de
gevolgen zijn op cardiovasculair vlak en hoe dit de an-
esthesie beïnvloedt. In een tweede artikel dat in het vol-
gende nummer zal verschijnen, komen de voordelen
van minimaal invasieve operatiemethoden aan bod,
wordt dieper ingegaan op de methode van laparosco-
pische bioptname en worden enkele frequent uitge-
voerde minimaal invasieve operatietechnieken be-
sproken.

INSTRUMENTARIUM

De insufflatie van gas in de abdominale holte is es-
sentieel om voldoende zichtbaarheid te bekomen en te-
vens ruimte te creëren om de manipulatie van instru-
menten toe te laten, zodat chirurgische ingrepen
kunnen worden uitgevoerd (Figuur 1). Moderne in-
sufflatoren zijn uitgerust met een mechanisme dat de
druk in het abdomen regelt op een vooraf ingesteld ni-
veau (Monnet 2003). Een steriele siliconen slang ver-
bindt de voorzijde van de insufflator met de Veress -
naald of laparoscopiecanule. De gewenste abdominale
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Figuur 1. Schematisch overzicht van de basisopstelling
voor laparoscopische chirurgie.



druk voor ingrepen bij kleine huisdieren bedraagt 8 tot
12 mm Hg (Ishizaki 1993). Hierbij dient men steeds de
afweging te maken dat een hogere druk meer overzicht
en werkruimte creëert maar daarentegen ook meer
drukgerelateerde complicaties geeft voor de patiënt. 

Er wordt gebruik gemaakt van koolstofdioxide gas
(CO2) vermits dit vlot wordt opgenomen in het bloed
zodat het risico op gasembolie minimaal is en tevens
snel via de longen uit het lichaam wordt verwijderd.
Het is kleurloos, fysiologisch inert, niet ontvlambaar
(belangrijk in verband met ontploffingsgevaar in com-
binatie met elektrocoagulatie) en tenslotte is het rela-
tief goedkoop (Magne 1999).

De hoeveelheid licht die in het abdomen wordt be-
komen, is afhankelijk van de omvang van de te onder-
zoeken ruimte (grotere ruimte, meer licht), het soort en-
doscoop (grotere diameter, meer licht), de licht -
gevoeligheid van de camera en tenslotte van de conditie
en lengte van de lichtkabel. Omwille van het meer rea-
listische kleurenbeeld wordt bij voorkeur gebruik ge-
maakt van een Xenon lichtbron met een sterkte van 150
tot 300 Watt (Chamnes 2004). De lichtbron wordt via een
flexibele glasvezelkabel aangesloten op de scoop. 

Vermits bij een laparoscopische ingreep zowel de

chirurg als de assistent moet kunnen zien wat zich in
de buik afspeelt, wordt een camera geplaatst op de
optiek van de scoop, zodat het intra-abdominale beeld
op een monitor kan worden weergegeven (Monnet
2003). Bij moderne camera’s zijn de camerakop en ka-
bel autoclaveerbaar. Wanneer dit niet het geval is of
wanneer gekozen wordt voor koude sterilisatie van de
scoop, kan een steriele cameramouw worden gebruikt
om de niet-steriele camera op de steriele scoop aan te
sluiten. In plaats van gebruik te maken van een medi-
sche monitor kan ook een flatscreen televisietoestel met
een voldoende hoge kwaliteit (pixelresolutie) worden
gebruikt (Chamness 2004).

Er wordt bij laparoscopische ingrepen steeds ge-
werkt met een rigide scoop, waarbij er een verschil be-
staat naargelang de diameter, de lengte en de kijkhoek
(Figuur 2). Voor de keuze van de diameter wordt een
afweging gemaakt tussen de hoeveelheid licht en het
gezichtsveld dat gewenst is (groter is beter), en ander-
zijds de invasiviteit (kleiner is beter). Een rechte scoop
(kijkhoek 0°) is het eenvoudigste om mee te werken.
Een gebogen kijkrichting (30° of 70°) biedt de moge-
lijkheid een groter gebied te bekijken (simpelweg door
rotatie van de scoop rond z’n lengteas) en laat tevens
toe vanuit een bovenliggend perspectief achter een or-
gaan te kijken (Monnet 2003). Bij honden wordt
meestal gewerkt met een 5 of 10 mm, 33 cm lange
scoop met een kijkhoek van 0° of 30°. Bij katten is een
2,7 mm, 18 cm lange scoop met een kijkhoek 0° of 30°
aangewezen. 

Openingen in de buikwand worden gemaakt met
behulp van een trocart en canule. Er bestaan verschil-
lende trocarts: met stompe punt, met scherpe punt,
met een terugverend mes en met een schroefdraad om
doorheen de buikwand te draaien in plaats van te ste-
ken (Figuur 3). Deze modificaties dienen om te ver-

Figuur 2. Enkele voorbeelden van veelgebruikte scopen
bij laparoscopische chirurgie bij gezelschapsdieren.

Figuur 3. Verschillende soorten trocarts in hun bijhorende canule. De detailopname illustreert de verschillende varia-
ties op de insteekpunt (blauw: metalen mes, geel: metalen mes met centraal stompe punt, metaal/transparant: kunst-
stof scherpe punt, metaal: schroefdraad, wit: kunststof stompe punt). 
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mijden dat intra-abdominale organen beschadigd raken
bij het inbrengen. Na het verwijderen van de trocart
blijft de canule achter in de buikwand. Een terugslag-
klep in de canule zorgt voor een luchtdichte afsluiting
zodat geen drukverlies optreedt en een geribbelde wand
helpt om de canule op z’n plaats te houden tijdens het
manipuleren van de instrumenten doorheen de canule
(Kolata 1999). Grotere canules (10 mm) beschikken
over een reduceerkap zodat ook instrumenten met een
kleinere diameter (5 mm) kunnen worden gebruikt
zonder een drukverlies door een lekkage van CO2. De
canule heeft vaak ook een aansluiting voor de insuf-
flator (Chamness 2004). 

Om een ingreep in de buik uit te voeren worden
door de canules lange instrumenten (30 tot 45 cm) met
een aangepaste diameter (5 of 10 mm) ingebracht.
Deze instrumenten bestaan in herbruikbare of weg -
werp vorm. Het gamma van instrumenten is erg
uit ge breid en bevat onder andere een dissectieschaar,
een weefselklem, een grijptang, een palpatieprobe, een
biopsietang, een waaier om weefsel opzij te houden,
een spoel/suctieapparaat, staplerapparatuur, enzovoort
(Figuur 4).

Onmiddellijk na gebruik dient het materiaal te
worden gedemonteerd en gereinigd met een enzy -
matische reinigingsoplossing (Duppler 1996). Nadien
is het noodzakelijk het instrumentarium zorgvuldig te
steriliseren, vermits het tenslotte intra-abdominaal
wordt gebruikt. Uit de verschillende beschikbare
methoden dient deze te worden geselec teerd die dit
delicate materiaal het minste beschadigd. Wordt
gekozen voor koude sterilisatie, dan mogen instru -
menten die een optiek bevatten maximum 45 minuten
worden ondergedompeld en dienen verder steeds goed
te worden afgespoeld met steriel water en afgedroogd
te worden met steriele doeken alvorens te gebruiken
in lichaamsholten (Duppler 1996). Bij de auto -
claafsterilisatie worden de adviezen van de fabrikant
wat betreft druk, temperatuur en cyclustijd opgevolgd.
Op die manier verlengt de levensduur van dit dure
materiaal. Gassterilisatie en plasmasterilisatie zijn,
wanneer beschikbaar in de gezelschaps dieren praktijk,
eveneens mogelijk (Duppler 1996).

HEMOSTASE TECHNIEKEN

Wanneer de chirurg tijdens de minimaal invasieve
ingreep geconfronteerd wordt met een bloeding kan
men de ingreep steeds converteren naar de ‘open tech-
niek’. Er bestaan echter verschillende methoden die
toelaten om intra-abdominaal hemostase te bekomen
(Tabel 1).

Zo wordt bij een laparoscopische bioptname vaak
een tijdlang lichte tegendruk op de biopsieplaats uit-
gevoerd met een instrument of  er kan in zo’n geval een
hemostasebevorderend product (cellulose- of colla-
geenspons) via de canule intra-abdominaal worden ge-
bracht en op de biopsieplaats worden gelegd (Monnet
2003). 

Het is mogelijk om met laparoscopische naaldhou-

ders intra-abdominaal een ligatuur rond weefsel aan te
leggen (Lew 2005). Omwille van de omslachtigheid
hiervan kiest de laparoscopisch chirurg echter vaker
voor het aanbrengen van extracorporaal geknoopt of
commercieel beschikbaar voorgeknoopt materiaal (bij-
voorbeeld endoloop®, Ethicon, Johnson & Johnson,
Langhorne). Hiermee kan een lus (een gemodificeerde
Roederknoop) rond het te ligeren weefsel worden ge-
bracht en aangespannen (Carpenter 2006). Knoop-
technieken verhogen wel het risico op complicaties, zo-
als de beschadiging van fragiel vetrijk weefsel, het
doorscheuren van de ovariumstomp met bloeding tot
gevolg en zelfs de incidentele ligatie van de ureter
(Mayhew 2007).

Er bestaan resorbeerbare of metalen (titanium) clips
met een lengte tot 10 mm die met behulp van een la-
paroscopische vaatklem op een bloedvat worden gezet,

Figuur 4. Enkele basisinstrumenten voor laparoscopische
chirurgie. Van boven naar onder een grijptang, een weef-
selklem en een dissectieschaar. Merk op dat deze laatste
twee instrumenten een aansluiting hebben voor mono-
polaire elektrocoagulatie.
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Figuur 5. Instrument dat een combinatie biedt van bi-
polaire elektrocoagulatie met snijfunctie door middel
van een ingebouwd mes.

Figuur 6. Voorbeeld van een Veressnaald die gebruikt
wordt om een pneumoperitoneum te bekomen. De
scherpe naald prikt door de buikwand, waarna de
stompe binnenschacht tevoorschijn komt en vermijdt
dat organen worden aangeprikt.



zodat tussen twee clips het bloedvat kan worden door-
geknipt. Deze methode is erg handig bij de ovariecto-
mie van kleine dieren of het verwijderen van ectopi-
sche testis. Potentiële nadelen van clips zijn het risico
op thermische schade wanneer elektrocoagulatie wordt
gebruikt dicht bij de clip en het feit dat grote structu-
ren, zoals het mesovarium bij een grotere hond, in
vele kleine segmentjes moeten worden verdeeld alvo-
rens er telkens een clip over past (Mayhew 2007).

Bij elektrocoagulatie wordt gebruik gemaakt van
elektrische stroom om een hemostatisch effect te be-
komen. Bij monopolaire elektrocoagulatie (MEC)
loopt de stroom van het handinstrument (actieve elek-
trode) door het lichaam van de patiënt naar de neutrale
plaat die onder de patiënt ligt. De meest gebruikte la-
paroscopische techniek is evenwel bipolaire elektro-
coagulatie (BEC) waarbij stroom van het ene punt van
het handinstrument (de actieve elektrode) naar het te-
genoverstaande punt van het handinstrument (de neu-
trale elektrode) loopt (Van Goethem 2003). Zo wordt
alleen het weefsel dat tussen de uiteinden van de bi-
polaire klem wordt vastgenomen, gecoaguleerd. Ver-
mits er geen elektrische stroom door het lichaam loopt,
is er geen risico op brandwonden en tevens is er bij
BEC minder stroom nodig voor eenzelfde hemostatisch
effect dan bij MEC. Wanneer BEC en MEC met elkaar

worden vergeleken, blijkt de operatieduur significant
korter te zijn bij BEC en kunnen optredende bloedin-
gen efficiënter worden gecoaguleerd (Van Goethem
2003).

Tegenwoordig bestaan er instrumenten die een com-
binatie bieden van bipolaire elektrocoagulatie met een
afzonderlijk beweegbaar mes dat tussen de twee bladen
van de bipolaire tang naar voren kan worden gescho-
ven (Figuur 5 - Hotblade®, Patton Surgical, Austin).
Doordat met dit instrument niet langer hoeft gewisseld
te worden tussen een coagulatie instrument en een
weefselschaar, ontstaat een opvallende tijdswinst: voor
een ovariëctomie bijvoorbeeld gaat de operatieduur
van 47 naar 30 minuten (Van Goethem 2003) (van
Nimwegen 2005, van Nimwegen 2007a). Mits enige
oefening en routine in het gebruik daalt de tijd die no-
dig is voor een laparoscopische ovariëctomie bij een
grote hond naar 15 minuten.

Andere hemostasetechnieken die reeds hun be-
trouwbaarheid hebben bewezen in diverse onderzoe-
ken, worden hier omwille van hun lagere beschik-
baarheid voor de gezelschapsdierenpraktijk enkel
opgesomd: LigaSure® (Valleylab, Tyco Healthcare,
Colorado), een combinatietoestel van druk, BEC en een
mes (Lamberton 2008, Newcomb 2009); Harmonic
Scalpel®, een ultrasoon toestel dat snijdt en coagu-

Tabel 1. Overzicht van hemostasetechnieken en  hun toepassingsgebied. 

Hemostasetechniek Methode Indicatie Voordeel Nadeel

Tegendruk

Mechanische tegendruk Bloeding na Kan met Niet voor 
met instrument bioptname palpatieprobe grotere bloedingen

Hemostatisch materiaal Via de canule inbrengen Bloeding na Cellulose of Niet voor 
en ter plaatse houden bioptname collageen materiaal grotere bloedingen
met instrument

Ligeren Aanleggen ligatuur rond Ovariectomie, Grotere bloedvaten Kans op 
een vasculaire stomp ectopische testis,… afbinden collaterale schade,

technisch moeilijker

Staplers / vaatclips Plaatsen van (metalen) Mesovarium kat, Betrouwbaar, Clips beperkt in lengte,
vaatclips rond een kleine zaadstreng, bijnier,… snel toepasbaar, opletten voor brandletsels
vasculaire stomp geen thermische schade in combinatie met MEC

Elektrocoagulatie Monopolaire dissectie Kleine bloedvaten: Snel en gemakkelijk Kans op collaterale
vergroeiingen, schade, werkt niet in nat
galblaasdissectie,… chirurgisch veld

Bipolaire dissectie Middelgrote bloedvaten: Betrouwbare techniek, Beperkte kans op 
ovarium, zaadstreng,… effectief in nat collaterale schade, 

chirurgisch veld oudere toestellen
geen snijfunctie

Vesselsealinstrument Bipolaire coagulatie en Grote bloedvaten: Praktisch, snel en Hogere kostprijs
(Ligasure®) doorsnijden van sterk milt, ovarium, precies, zeer grote 

vasculair weefsel zaadstreng,… bloedvaten

LASER Bipolaire dissectie van Middelgrote Minimale thermische Kostprijs,
sterk vasculair weefsel bloedvaten schade, efficiënt in brandgevaar,

vetrijk gebied rookontwikkeling
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leerd (Hancock 2005, Barnes 2006, Bubenik 2005,
Vasanjee 2006) en Nd:YAG laser voor het snijden en
coaguleren (van Nimwegen 2005, van Nimwegen
2007a, van Nimwegen 2007b). 

ANESTHESIE TIJDENS LAPAROSCOPISCHE IN-
GREPEN

Bij de keuze van premedicatie wordt de voorkeur
gegeven aan producten die geen splenomegalie ver-
oorzaken om complicaties tijdens het inbrengen van de
trocarts te vermijden. Verder heeft de intra-abdominale
drukverhoging door het insuffleren met CO2 diverse,
potentieel gevaarlijke consequenties voor de patiënt. 

Door de verhoogde abdominale druk bestaat er een
verhoogd risico op braken en regurgiteren indien de pa-
tiënt onvoldoende is uitgevast (Twedt 2004). Daar-
naast bemoeilijkt de druk op het diafragma de spontane
ademhaling. Dit wordt nog versterkt wanneer gebruik
wordt gemaakt van de Trendelenburgpositie (de patiënt
wordt met de kop naar omlaag geplaatst om door het
verschuiven van de organen naar craniaal de zicht-
baarheid in het caudale abdomen te vergroten). Kunst-
matige beademing met een druk onder 20 mm Hg is
dan ook steeds noodzakelijk om een goede ventilatie te
waarborgen (Duke 1996). 

Door de opname van het in de buik gebrachte CO2

in de bloedsomloop stijgt het PaCO2-gehalte, dwz. het
in het bloed opgeloste CO2. Door de uitscheiding ervan
in de uitgeademde lucht ontstaat dan weer een stijging
van het ETCO2-gehalte, het in de uitgeademde lucht
aanwezige CO2. De kunstmatige ventilatie heeft dan
ook als doel de hypercapnie te beperken tot 5,5 à 6,5%
(normaalwaarde 4 à 6%) en zo overmatige respira-
toire acidose met een verhoogd risico op ventriculaire
aritmieën te vermijden (Duke 1996).

De verhoogde intrathoracale druk (zowel door de
druk op het diafragma als door de kunstmatige venti-
latie) veroorzaakt een verminderde veneuze retourcir-
culatie en dus een verminderd hartdebiet (Williams
1993). Samen met de cardiovasculaire depressie van de
anesthetica kan daardoor een systemische bloeddruk-
daling ontstaan (Duke 1996). Een intraveneuze vloei-
stoftherapie van 10 ml/kg/uur met een bufferende op-
lossing voor de respiratoire acidose (bijvoorbeeld
Ringerlactaat®, B. Braun Medical, België) is dan aan-
gewezen (Hewitt 2007).  

Uit het voorgaande blijkt dat het belangrijk is om
tijdens de anesthesie voldoende bewakingsapparatuur
te gebruiken, minimaal bestaande uit een capnograaf
voor de monitoring van ETCO2, een pulsoximeter om
bradycardie of tachycardie op te merken en een ECG-
toestel om aritmieën vast te stellen.

BASISPRINCIPES VAN DE LAPAROSCOPIE

Het creëren van een pneumoperitoneum

De patiënt wordt onder algemene anesthesie ge-
bracht, ruim geschoren zodat de conversie naar een

klassieke benadering in geval van problemen mogelijk
is, en er wordt een steriel operatieveld gecreëerd. De
blaas wordt vooraf geledigd om het risico op het aan-
prikken door een trocart te verkleinen en om inspectie
van het caudale abdomen toe te laten (Twedt 2004).
Om CO2 in het abdomen aan te brengen, bestaan ver-
schillende technieken. Meestal wordt via een kleine
huidincisie (1-2 mm) enkele centimeter craniaal van de
navel een Veressnaald (Figuur 6) ingebracht onder een
hoek van 45° richting pelvis en langs daar wordt het ab-
domen opgeblazen (Monnet 2003). De juiste intra-ab-
dominale plaatsing dient te worden gecontroleerd al-
vorens over te gaan tot insufflatie. Vaak voorkomende
problemen zijn het subcutaan of retroperitoneaal plaat-
sen van de naald, het plaatsen van de naald in het
omentum of het ligamentum falciforme en zelfs het
perforeren van organen is mogelijk (Monnet 2003).
Wanneer na de correcte intra-abdominale plaatsing en
de insufflatie van CO2 aan 1 liter/minuut de intraperi-
toneale druk via de Veressnaald wordt gemeten, dan zal
deze, in tegenstelling tot bij een foutieve plaatsing in
de subcutis, praktisch niet stijgen. Na verificatie wordt
de gastoevoer verhoogd naar 6 liter/minuut en het ab-
domen wordt opgeblazen tot een druk van 8 mm Hg,
wat meestal voldoende is voor laparoscopische ingre-
pen bij gezelschapsdieren (Monnet 2003).

Het plaatsen van een trocart

Vervolgens wordt er een canule voor de scoop ge-
plaatst en één of meer canules voor de werkinstru-
menten. De locatie van deze canules is afhankelijk
van de beoogde ingreep. De ventrale benadering wordt
veel gebruikt voor chirurgische ingrepen en geeft een
goed zicht op lever, galblaas, pancreas, maag, darmen,
voortplantingsorgaan, urineblaas en milt (Monnet
2003). Het plaatsen van de scoop caudaal van de navel
laat meestal een goede inspectie van de volledige buik-
holte toe (Figuur 7). Bij obese patiënten kan het zicht
evenwel worden gehinderd door het ligamentum fal-
ciforme. Tevens is het bij het plaatsen van de scoop en
de instrumenten belangrijk dat deze niet te dicht bijeen
staan omdat dit het overzicht beperkt en de manipula-
tie bemoeilijkt.
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Figuur 7. Plaatsing van de scoop net caudaal van de na-
vel om een exploratie van het abdomen uit te voeren.



De huidincisie dient steeds groter te worden ge-
maakt dan de diameter van de canule om bij lekkage
van lucht het ontstaan van subcutaan emfyseem te ver-
mijden. De opening in de buikwand wordt dan weer net
iets kleiner gemaakt dan de diameter van de canule zo-
dat deze goed ter plaatse blijft en er geen lekkage van
lucht vanuit de buik kan optreden. Dan wordt de canule
met een scherpe trocart door de buikwand geduwd. Er
wordt nauw op gelet dat de scherpe trocart niet te ver
doorschiet wanneer de buikwand wordt gepenetreerd
(Monnet 2003). Bij een alternatieve techniek wordt ge-
bruik gemaakt van een trocart met schroefdraad, zoals
de Ternamian Endotip® (Karl Storz GmbH & Co. KG,
Tuttlingen), die progressief doorheen de buikwand
wordt gedraaid en dus geen kans heeft om door te
schieten. 

Bij sommige camera’s is het nodig om de kleuren
te kalibreren op een wit voorwerp en de camera scherp
te stellen voordat de scoop wordt ingebracht (Twedt
2004). Om de intra-abdominale oriëntatie te behouden
is het belangrijk dat de camera niet wordt gedraaid
maar steeds zo wordt gehouden dat het beeld op de mo-
nitor overeenkomt met de positionering van de patiënt
(boven op monitor is ook boven voor de chirurg). De
regio direct onder de canuleplaats wordt geïnspecteerd
op eventuele iatrogene schade en de trocarts voor de in-
strumentencanules worden onder visuele inspectie ge-
plaatst (Figuur 8). De insufflatieaansluiting wordt ver-
plaatst naar een instrumentencanule vermits insufflatie
langs de scoop condensatie op het uiteinde van de
scoop kan veroorzaken (Monnet 2003). 

Het einde van de ingreep

Wanneer de laparoscopische ingreep of inspectie
voltooid is, worden de instrumenten en de scoop ver-
wijderd. De CO2-toevoer wordt stopgezet en losge-
koppeld. Het is belangrijk om het pneumoperitoneum
op te heffen door de kleppen van de canules open te
zetten zodat via deze weg CO2 uit het abdomen kan
ontsnappen. Zodra het meeste CO2 uit het abdomen
weg is, worden de canules verwijderd. Door voor-
zichtige druk op het abdomen kan nog resterend CO2

worden verwijderd. Daarna wordt de buikwand ge-
hecht op de punctieplaatsen met traag resorbeerbaar,
monofilament hechtmateriaal. De huidincisies worden
intradermaal gehecht met resorbeerbaar hechtmateriaal
of ze worden gesloten met behulp van weefsellijm
(Monnet 2003).

BESLUIT

Net zoals elke nieuwe operatietechniek oefening
vereist om tot de nodige technische handvaardigheid te
komen is dit ook bij een laparoscopische ingreep het
geval. Het vraagt tijd om te leren omgaan met de in-
strumenten en te leren werken met een tweedimensio-
naal beeld op een monitor. Daarnaast zijn door het
creëren van een hogere intra-abdominale druk en daar-
mee ook een verhoogde druk op het diafragma extra
voorzieningen nodig wat betreft de monitoring en de
kunstmatige ventilatie van de patiënt. Tevens is voor de
laparoscopische techniek een uitgebreid assortiment
specifiek materiaal nodig en is er zelfs voor een een-
voudige ingreep een operatieassistent nodig. 

In het tweede artikel wordt uitvoerig ingegaan op de
talrijke factoren die de balans uiteindelijk ontegen-
sprekelijk in het voordeel van de laparoscopie doen
overslaan. Daarnaast worden de technische procedures
voor de bioptname van verschillende organen be-
schreven en tenslotte volgt een beschrijving van enkele
in de praktijk veel voorkomende operatieve ingrepen.
Op die manier wordt duidelijk dat laparoscopische
chirurgie zeker een plaats verdient in het chirurgische
gamma van de moderne gezelschapsdierenpraktijk.
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