Laparoscopie in de gezelschapsdierenpraktijk
Deel 2: bioptname en chirurgische ingrepen
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INLEIDING

Dit is het vervolgartikel in een tweedelige reeks
over laparoscopie in de gezelschapsdierenpraktijk. La-
paroscopie is een minimaal invasieve procedure die
reeds lange tijd bekend is als diagnostische techniek
voor het bekijken en biopteren van organen en weef-
sels in het abdomen (Wildt 1980). Daarnaast werden
recentelijk ook verschillende chirurgische ingrepen via
laparoscopie beschreven. Vermits de hedendaagse ei-
genaar steeds meer op de hoogte is van deze nieuwe
technieken, zal de vraag naar minimaal invasieve ope-
ratiemethoden in de chirurgie van gezelschapsdieren
alleen maar stijgen (Davidson 2004). De volledige op-
stelling en het benodigde instrumentarium voor lapa-
roscopische chirurgie kunnen tegenwoordig worden
aangeschaft voor een bedrag dat ook binnen het bud-
get van een goed uitgeruste dierenartsenpraktijk valt.
Reden genoeg om deze technieken nader te evalueren
op hun medische waarde voor de patient.

Het eerste deel beschreef het benodigde instru-
mentarium, de verschillende methoden voor intra-
abdominale hemostase, hoe op veilige wijze een
pneumoperitoneum kan worden bekomen, wat daarvan
de gevolgen zijn op cardiovasculair vlak en hoe dit de
anesthesie beinvloedt. In dit tweede deel komen de
voordelen van de minimaal invasieve operatietech-
nieken aan bod, er wordt dieper ingegaan op de
methode voor laparoscopische bioptname en enkele
frequent uitgevoerde minimaal invasieve operatie-
technieken worden besproken.

EXPLORATIE EN BIOPTNAME

De exploratie en bioptname van intra-abdominale
organen of weefsels kunnen volledig laparoscopisch
of laparoscopisch-geassisteerd worden uitgevoerd. Bij
laparoscopisch-geassisteerde ingrepen wordt een la-
paroscopische exploratie uitgevoerd, waarna via een
minilaparotomie het desbetreffende weefsel extra-ab-
dominaal wordt gebracht en gebiopteerd. De minimaal
invasieve bioptname is onder andere van groot belang
voor de stagering bij oncologische patiénten (Johnson
1977). Tevens is dit een goede manier voor de chirurg,
die begint met minimaal invasieve ingrepen, om ver-

trouwd te raken met het materiaal en de specifieke
technische handelingen.

Er worden 2 canules geplaatst, 1 voor de scoop en
een tweede voor de instrumenten. Hierin kan een
palpatieprobe met centimetermarkering worden
geplaatst om organen en weefsels in beperkte mate te
manipuleren en de consistentie ervan te palperen
(Monnet 2003). Om niets over het hoofd te zien wordt
het abdomen steeds geinspecteerd in een vaste
volgorde (Figuur 1). Men dient er rekening mee te
houden dat men in tegenstelling tot bij open chirurgie
geen handen beschikbaar heeft om weefsels opzij te
houden. In plaats daarvan kunnen instrumenten
worden gebruikt (waaierretractoren), of meer efficiént
en minder traumatisch kan de operatietafel worden
gekanteld zodat de zwaartekracht wordt gebruikt om
organen te verplaatsen (Monnet 2003).

Er bestaan verschillende soorten biopsietangen. De
5 mm diameter biopsietang met een ovale bek is de
meest gebruikte voor lever, milt, pancreas, bijnier, ab-
dominale massa en lymfeknoopbiopsie (Twedt 1998).
Een biopsietang met gelijktijdige coagulatie is be-
schikbaar maar wordt afgeraden omdat thermische
schade de histopathologische interpretatie bemoeilijkt
(Vasanjee 2006).

Voor het nemen van een leverbiopt worden de ca-
nules in de rechterflank geplaatst. Op die manier wordt
geen hinder ondervonden van het ligamentum falci-
forme. Een laparoscopische bioptname bij leverpatho-
logie biedt belangrijke voordelen in vergelijking met
de blinde techniek. In geval van focale letsels kan pre-
cies op de juiste plaats een biopt worden genomen en
tevens kan de hemostase op de biopsieplaats visueel
worden geinspecteerd. Om een biopt te nemen wordt
het leverweefsel vastgenomen met de biopsietang, de
bek wordt gedurende 15 tot 30 seconden hard dicht-
geknepen en tenslotte wordt het fragment losgetrok-
ken van de lever (Monnet 2003).

Op dezelfde wijze kan van de rechterpancreaslob
een biopt worden genomen in geval van een ver-
moeden van acute of chronische pancreatitis of van
een neoplasie (Harmoinem 2002). De biopten worden
steeds aan de periferie genomen om geen pancreas
afvoergang te beschadigen die centraal in het
parenchym loopt. In een studie van 14 patiénten
klinisch verdacht van pancreatitis, maar zonder afwij-
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Figuur 1. Beelden bekomen tijdens een laparoscopische exploratie. 1. Craniale abdomen met zicht op lever, galblaas en
het erachter gelegen diafragma. 2. Midabdomen met milt gelegen tegen de linkerbuikwand. 3. Midabdomeninspectie
van dunne darm. 4. Midabdomen rechterovarium en bursa, waarbij de fimbriae aan de opening van de bursa duide-
lijk zichtbaar zijn. 5. Caudale abdomen met zicht op de blaas en het ventrale blaasligament. 6. Caudale abdomen met

detail van de normale inwendige liesring bij een reu (ductus deferens en arterie testicularis zichtbaar).

kingen op echografisch onderzoek, kon door middel
van een laparoscopische bioptname de diagnose steeds
histopathologisch worden bevestigd (Webb 2008).

Een nierbiopt wordt verkregen door een 16 gauge
Tru-Cut biopsienaald direct percutaan in het abdomen
te brengen. Het biopt wordt bij voorkeur genomen ter
hoogte van de craniale of caudale pool van de
rechternier, vermits deze door zijn densere peritoneale
fascie minder beweeglijk is dan de linkernier. Het is
belangrijk om voornamelijk cortexweefsel te biopteren
en de richting van de hilus te vermijden wegens de
grote bloedvaten daar. Na de bioptname kan met
behulp van een palpatieprobe of met de top van de
scoop enige tijd druk worden uitgeoefend op de
biopsieplaats om de bloeding te stelpen. In een
onderzoek van Grauer et al. (1983) werd op deze
manier in 97% van de bestudeerde gevallen een
diagnostisch biopt verkregen.

Darmbiopten worden genomen via een laparosco-
pisch-geassisteerde techniek waarbij de inspectie van
het abdomen onder scopie plaatsvindt. Het te biopteren
darmsegment wordt geidentificeerd en via een mini-
celiotomie naar buiten gebracht. Hier wordt het biopt
genomen op dezelfde manier als bij open chirurgie
(punch biopt, wigbiopt, ...). Na het sluiten van de
darmwand wordt deze opnieuw in de buikwand ge-
legd. De miniceliotomie wordt gesloten zodat het ab-
domen opnieuw geinsuffleerd kan worden en de
biopsieplaats wordt in situ geinspecteerd (Monnet
2003).

OPERATIEVE INGREPEN
Ovariéctomie

Ongeacht de leeftijd is ovari€éctomie de standaard-
methode voor de sterilisatie van gezonde teven. Zo-
lang er geen hormonale stimulatie meer is, is de kans
op latere uteruspathologie uitermate gering (kans op
hormoononathankelijke tumor slechts 0,03%). Dit
maakt ovari€éctomie minder invasief dan ovariohyste-
rectomie en gaat ook gepaard met minder risico op
complicaties (Van Goethem 2006).

Laparoscopische ovariéctomie wordt frequent
uitgevoerd gebruik makend van 3 ingangspoorten in
de middenlijn. Hierbij wordt een caudale canule van
10 mm (bij honden minder dan 20 kg 5 mm) geplaatst
midden tussen de os pubis en de navel, een middelste
canule van 5 mm | cm caudaal van de navel en een
craniale canule van 5 mm 1 cm craniaal van de navel
(Mayhew 2007, Van Goethem 2003, van Nimwegen
2005). Eerst wordt de meest caudale canule geplaatst.
Na het creéren van een pneumoperitoneum worden de
2 craniale trocarts geplaatst onder camerabegeleiding
via de caudale canule. De hond wordt in een
Trendelenburgpositie gebracht met de kop 20°-30°
lager dan het sacrum en afwisselend naar links en
rechts gekanteld om een beter zicht en toegang tot de
ovaria te verkrijgen. De scoop en camera worden
verplaatst naar de middelste canule, in de craniale
canule wordt een grijptang geplaatst en in de caudale
canule een diathermieklem. Met de craniale grijptang
wordt het ovarium ter hoogte van het ligamentum
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Figuur 2. Het uitvoeren van een laparoscopische ovariéctomie met bipolaire elektrocoagulatie met snijfunctie. 1. De fixatie

A 3y

en het optillen van het ovarium (A. ovarium, B. lig. suspensorium, C. mesovarium, D. lig. proprium en E. uterushoorn). 2. Het
coaguleren van het lig. proprium (avasculaire zone herkenbaar aan de witte kleur). 3. Het coaguleren en doorsnijden van het
mesovarium (merk de perfecte hemostase op). 4. Het ovarium klaar voor extractie uit de buik via de trocartopening.

proprium vastgenomen en opgetild zodat de liga-
menten opspannen. Dan worden met het caudale
instrument de ligamenten en het mesovarium
gecoaguleerd en doorgesneden. Het ovarium wordt
dan met behulp van een grijptang via de caudale
canule verwijderd (Figuur 2). Er bestaan alternatieve
methoden die gebruik maken van 2 ingangspoorten
(voor de fixatie van het ovarium wordt een percutane
naald of sterilisatichaak gebruikt) of slechts 1
ingangspoort (1 centraal geplaatste canule met daarin
2 aparte kanalen voor de camera en een werk-
instrument; fixatie van het ovarium met een percutane
naald of haak).

Dezelfde techniek kan worden gemodificeerd om
een ovariohysterectomie uit te voeren (Austin 2003),
maar meestal gebeurt dit echter via een laparosco-
pisch-geassisteerde techniek (Devitt 2005). Hierbij
wordt de caudale instrumentencanule geconverteerd
tot een miniceliotomie waarlangs de ovaria met de ute-
rus extra-abdominaal worden gebracht. De cervix
wordt extra-abdominaal geligeerd en de ovaria en ute-
rus worden verwijderd (Gower 2008).

Bij de kat kan dezelfde werkwijze worden gevolgd
met kleiner materiaal of de techniek kan ook worden
aangepast tot een laparoscopisch-geassisteerde me-
thode waarbij de scoop wordt gebruikt om de ovaria

Figuur 3. Dankzij de vergrotingsfactor is het restovarieel
weefsel, met daarop duidelijke folliculaire activiteit,

goed herkenbaar (A. restovarieel weefsel, B. rechter-
pancreaslob, C. caudale nierpool en D. duodenum).

te lokaliseren en deze dan via een tweede kanaal extra-
abdominaal te brengen (van Nimwegen 2007b).

Resterend ovarieel weefsel

Laparoscopische chirurgie biedt een groot voordeel
voor het verwijderen van een ovarieel restant ten op-
zichte van open chirurgie. Omwille van de vergroting,
de uitstekende verlichting en de door het opblazen van
het abdomen gecreéerde ruimte is het restant gemak-
kelijk te herkennen (Twedt 2004). De plaatsing van de
canules is dezelfde als voor een ovariéctomie. De pa-
tiént wordt gekanteld en de regio rond de caudale nier-
pool, waar het ovarieel restant te verwachten is, wordt
geinspecteerd (Figuur 3). De stomp met het restant
wordt opgetild, met het diathermie-instrument losge-
maakt en verwijderd door een canuleopening.

Cryptorchidie

Abdominale testes hebben een verhoogd risico op
het optreden van een torsie en op de ontwikkeling van
een testistumor (Fan 2008). Een bijkomende reden
voor castratie is het erfelijke aspect (autosomaal re-
cessief) van deze aandoening.

De canule voor de scoop wordt net caudaal van de

Figuur 4. Het opsporen van een abdominale cryptorche
testis (zie voor normale anatomie: Figuur 1.6). Ectopi-
sche rechtertestis gelegen in caudale abdomen (A. testis,
B. ductus deferens, C. colon en D. blaas).
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Figuur 5. Het laparoscopisch-geassisteerd verwijderen van een abdominale cryptorche testis. 1. Via de craniaal ge-

plaatste cameracanule wordt de testis gelokaliseerd en met de parapraeputiaal geplaatste werkcanule met weefselklem
gemanipuleerd. 2. Door de camera- en werkcanule te verwijderen valt de druk in het abdomen weg. 3. De testis wordt
nu met voorzichtige tractie extra-abdominaal gebracht. 4. Het extra-abdominaal ligeren van de zaadstreng. Na de ex-
cisie van de testis en het opnieuw intra-abdominaal brengen van de zaadstreng wordt het pneumoperitoneum hersteld,

de camera ingebracht en de hemostase gecontroleerd.

navel geplaatst zodat van daaruit het caudale abdomen
en de inwendige liesringen van beide zijden kunnen
worden geinspecteerd.

Bij een patiént met een extra-abdominale testis is
duidelijk te zien hoe de ductus deferens en de
testiculaire bloedvaten de inwendige liesring inlopen
(Figuur 1.6). Zijn deze structuren niet aanwezig in de
liesopening dan is er sprake van een abdominale
cryptorch en dient de abdominale testis te worden
opgespoord (Figuur 4) (Miller 2004). De abdominale
testis kan laparoscopisch worden verwijderd via 2
paramediaan naast de penis geplaatste instrumenten-
canules waarlangs de testis geligeerd of gecoaguleerd
wordt en nadien via de grootste canuleopening
verwijderd wordt. De ectopische testis kan ook
laparoscopisch-geassisteerd worden verwijderd. Hier
dient naast de camera slechts 1 canule te worden
geplaatst om de testis naar extra-abdominaal te
brengen en daar te ligeren (Figuur 5) (Lew 2005).

Gastropexie

Gastropexie is geindiceerd als behandeling maar
ook ter preventie van maagdilatatie/torsie (Runge
2009). De preventieve gastropexie kan volledig
laparoscopisch worden uitgevoerd, gebruik makend
van 3 toegangspoorten en specifieke laparoscopische
staplers (Hardie 1996). Deze techniek is echter
complex en vereist veel ervaring. Daarenboven wordt
gespecialiseerd materiaal gebruikt.

Bij de meer toegankelijke laparoscopisch-geassis-
teerde gastropexie wordt gebruik gemaakt van een 5
mm canule voor de scoop die in de middenlijn ter
hoogte van de navel wordt geplaatst, en een
instrumentencanule van 5 of 10 mm die in de rech-
terflank, 2 cm achter de laatste rib wordt geplaatst
(Runge 2009). Via de instrumentencanule wordt een
Babcockgrijptang ingebracht waarmee het antrum
pylori van de maag wordt vastgenomen en tegen de
buikwand wordt getrokken. De flankincisie van de
instrumentencanule wordt vergroot tot een minila-
parotomie en er wordt een incisionele gastropexie

uitgevoerd tussen de muscularislaag van de maagwand
en de binnenste buikspier (Rawlings 2001). Nadien
worden de overige lagen van de buikwand, de subcutis
en de huid routinematig gesloten. Er wordt opnicuw
CO, geinsuffleerd en met de scoop wordt de gastro-
pexie gecontroleerd (Rawlings 2002a).

Cystoscopie

Laparoscopisch-geassisteerde cystoscopie werd
reeds beschreven om het blaaslumen te inspecteren en
blaasstenen of poliepen te verwijderen (Rawlings
2003). De scoop wordt ter hoogte van de navel
geplaatst met een tweede canule direct boven de blaas
(paramediaan bij de reu). De blaasapex wordt met een
atraumatische grijptang vastgenomen en na het
vergroten van de canuleopening naar extra-abdominaal
gebracht. De blaas wordt geopend en de scoop wordt
ingebracht. Het blaaslumen wordt geinspecteerd en
indien nodig wordt naast de scoop een instrument
ingebracht om een biopt te nemen, blaasstenen of een
poliep te verwijderen (Rawlings 2007). De urethra
wordt zo ver mogelijk naar distaal geinspecteerd. Op
het einde van de procedure wordt de blaaswand
routinematig gesloten en terug in het abdomen
geplaatst.

Door de techniek lichtjes te modificeren is het
eveneens mogelijk op deze manier een laparoscopisch-
geassisteerde cystopexie uit te voeren (Rawlings
2002b).

Plaatsen van een voedingssonde

Via een laparoscopisch-geassisteerde techniek
wordt middels een minilaparotomie een deel van de
maag (voor een gastrostomiesonde) of een darmseg-
ment (voor een duodenostomie- of jejunostomiesonde)
naar buiten gebracht (Rawlings 2002¢). De voedings-
sonde wordt in het lumen aangebracht en de maag of
darm wordt vastgemaakt aan de binnenste buikspier-
laag (Hewitt 2004).
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Plaatsing Veressnaald of trocart Insufflatie

Operatieve complicaties  Overige

Vasculaire schade aan de
buikwand

Subcutaan emfyseem

Laceratie van paren-
chymateuze organen pneumothorax

Perforatie van holle organen Gasembolie

Pneumoretroperitoneum /

Bloeding Anesthesiegerelateerde
problemen
Weefseltrauma Technische problemen

Thermische schade Onvoldoende ervaring

COMPLICATIES

De morbiditeit bij laparoscopische chirurgie is laag
(Tabel 1). In een studie van 360 patiénten die een
diagnostische laparoscopische procedure ondergingen,
was de complicatieratio minder dan 2% (Freeman
1990). Ten minste de helft van de complicaties ontstaat
nog voordat de beoogde ingreep begonnen is. In de
meeste gevallen zijn iatrogene traumata zelflimiterend.
Soms is het nodig bloed te aspireren om verdere
inspectie toe te laten of ligaturen te plaatsen op het
beschadigd weefsel (Mayhew 2007). In zeldzame
gevallen is het nodig te converteren naar klassieke
chirurgie. Een andere mogelijke complicatie is het
beschadigen van omliggend weefsel bij onjuist gebruik
van de -elektrocoagulatie. Doordat de chirurg
afthankelijk is van het beeld op de monitor, met een
minder accuraat dieptezicht, kan het instrument in
contact komen met achterliggende structuren
(Mayhew 2007). Tot de meest ernstige complicaties
behoren bloeding, luchtembolie en anesthetisch of
cardiovasculair gerelateerde sterfte (Freeman 1990).

VOORDELEN

De postoperatieve pijn na een klassieke en na een
laparoscopische operatie werd vergeleken in verschil-
lende studies (meestal met ovariohysterectomie als
operatie). Hierbij werd gebruik gemaakt van bestaande
pijnscoringssystemen, zoals de ‘visual analog score’
(VAS) (Hancock 2005, Devitt 2005, Davidson 2004),
biochemische waarden, zoals plasmacortisol (Devitt
2005, Naitoh 2002, Hancock 2005), glucose (Devitt
2005, Hancock 2005), creatinine fosfokinase (Austin
2003, Hancock 2005) en interleukine-1 (Naitoh 2002)
en fysiologische parameters, zoals de hartfrequentie,
de ademhalingsfrequentie, de temperatuur en de ab-
dominale palpatiedruk (Devitt 2005). In al deze stu-
dies werd telkens aangetoond dat er minder pijn en
stress is na een laparoscopisch chirurgische ingreep
(Hancock 2005, Marcovich 2001).

Het basisprincipe voor de vorming van adhesies is
de balans tussen fibrinogenese en fibrinolyse, die
vooral wordt beinvloedt door de beschadiging en re-
generatie van het peritoneum (Schippers 1998). Ver-
schillende onderzoekers die laparoscopische met
traditionele ingrepen vergeleken, kwamen tot de con-

clusie dat er significant minder adhesies worden ge-
vonden na de laparoscopische methode (Gamal 2001,
Szabd 2007). Hiermee vermindert dan ook het risico
op adhesiegerelateerde complicaties, zoals onvrucht-
baarheid, chronische postoperatieve pijn, intestinale
obstructie en bemoeilijkte, eventuele, latere abdomi-
nale operaties (Schippers 1998).

Er ontstaan minder roodheid, zwelling en irritatie
ter hoogte van de canule-incisies bij laparoscopische
ingrepen dan bij de buikincisie die nodig is voor een
conventionele operatie. Ook is er minder risico op een
postoperatieve buikbreuk, een reactie op hecht-
materiaal en een wondinfectie na laparoscopie vermits
er minder iatrogene weefselbeschadiging is ter hoogte
van de buikwand en omdat er minder hechtmateriaal
nodig is voor het sluiten van de wonden (Davidson
2004).

Zowel het openen van het peritoneum als de ver-
hoogde plasma catecholaminen na de operatie leggen
de darmmotiliteit stil (Naitoh 2002). In een onderzoek
van Naitoh et al. (2002) waarbij de gastro-intestinale
transit vergeleken werd bij een laparoscopische en een
conventionele distale pancreatectomie werd vastge-
steld dat er geen vertraging was na laparoscopische
chirurgie.

BESLUIT

Minimaal invasieve operatietechnieken bieden een
beter overzicht bij de exploratie door de vergrotings-
factor en de gecreé€erde ruimte. Ook kunnen op deze
manier vele diagnostische technieken en zelfs elec-
tieve ingrepen op een verantwoorde en elegante ma-
nier worden uitgevoerd. De patiént ondervindt minder
pijn en stress na de ingreep, ontwikkelt minder ver-
groeiingen en heeft een sneller herstel van de darm-
motiliteit. De wondgenezing verloopt zowel bij jonge,
actieve honden (die onvoldoende herstelrust nemen)
als bij oudere patiénten (met vertraagde wondgene-
zing) vlotter gezien het kleinere weefseltrauma met
daardoor minder risico op een buikbreuk en herniatie.
Hierdoor is er minder nood aan postoperatieve hospi-
talisatie en kunnen patiénten enkele uren na de ingreep
reeds hun activiteit hervatten.

Vermits de hedendaagse eigenaar steeds meer op
de hoogte is van deze nieuwe technieken zal de vraag
naar minimaal invasieve operatiemethoden in de chi-
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rurgie van gezelschapsdieren alleen maar stijgen. De
aankoopprijs van een volledige opstelling en instru-
mentarium voor laparoscopische chirurgie maakt dat
deze techniek absoluut in aanmerking komt om ook in
een goed uitgeruste dierenartsenpraktijk te worden
aangeboden.
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DODE RUNDEREN, VETTE VARKENS EN GEZONDE MENSEN

In 1613 werd Noord-Holland geteisterd door een verschrikkelijke runderplaag (wellicht de virale runderpest).
Een tijdgenoot getuigt: dat de velden met doode beesten bedekt lagen, waar uit zulk een onverdraaglijke stank
opstondt, overmits men die gevilt op het veld liet leggen rotten, en vergaan, dat het voor een wonder wierdt aan-
geteekent, dat deeze ysselijke stank geen ziekte onder de menschen veroorzaakte, te meer om dat de varkens bij
meenigte te velde liepen, om zich met deeze vuyle pryen (prooien) te voeden, en vet geworden zijnde, door de

menschen wierden geslagt en gegeeten.

Blijkbaar was het niet evident dat sommige besmettelijke ziekten diersoortspecifiek waren. Men aanzag
vooral de stank als drager van de besmetting, als het meest gevaarlijke. Deze toen algemeen aanvaarde mening
stamt nog uit de antieke geneeskunde. Ze zou nog tot het einde van de 19% eeuw voor heel wat misvattingen

zorgen.

Bron: Amsterdamsche Buitensingel nevens de omleggende dorpen: opgeheldert door aanteekeningen over
veele voorname geschiedeniszen, met afbeeldingen eeniger oude en tegenwoordige stadspoorten, wachttoo-
rens, kloosters, dorpen, enz. Door Dani¢l Willink, gepubliceerd door A. Van Damme, 1723. Bibliotheek Uni-

versiteit Gent. Gedigitaliseerd voor Google in 2008.
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