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1. Einleitung

Die Cholezystolithiasis gehort mit einer Pravalenz von 14% bei Ménnern und 30% bei Frauen zu
den héufigsten Erkrankungen in den westlichen Industriestaaten.

Die Mehrzahl mit 75% bilden die ,,stummen Steine. Nur 25% der Steintrdger werden
symptomatisch und miissen therapiert werden.

Weltweit rechnet man mit mehr als 500 000 Cholezystektomien pro Jahr (40, 41, 46, 83, 87).
Wihrend bis 1995 noch die meisten Patienten konventionell operiert wurden, nimmt die
laparoskopische Cholezystektomie inzwischen einen festen Platz in der Therapie der
symptomatischen Cholezystolithiasis ein.

Die laparoskopische Entfernung der Gallenblase ist die Methode, die sich am schnellsten als
minimal-invasiver Eingriff in der Chirurgie durchgesetzt hat. Nur wenige Jahre nach ihrer
Einfiihrung hat sie sich als Standardmethode etabliert (7, 33, 63, 79, 86, 100, 125).

Nachdem Langenbruch 1882 die erste erfolgreiche Cholezystektomie durchgefiihrt hatte, sah
sich die Chirurgie nach einem Jahrhundert unangefochtenen Vorrangs in der Therapie des
Gallensteinleidens zunédchst durch andere Methoden —  wie medikamentdse Litholyse,
Cholelithotrypsie sowie Endoskopie — in die Defensive gedringt (64, 65).

Nach der ersten laparoskopischen Cholezystektomie durch Miihe 1985 und mit der Einfithrung
der minimal-invasiven Operationstechnik, wurde die Behandlung des Gallensteinleidens
revolutioniert und erhielt eine neue Qualitit.

Durch die extreme Minimierung des Zugangstraumas bei definierter Kausaltherapie erfuhr die
chirurgische Behandlung bei Patienten und betreuenden Arzten einen hohen Zuspruch (42, 82,
105).

Weitere Vorziige der laparoskopischen Cholezystektomie sind positive sozioGkonomische
Effekte, wie bessere kosmetische Ergebnisse, geringere Morbiditdt und Mortalitdt, verkiirzte
Krankenhausverweildauer, eine rasche Rekonvaleszenz, sowie die schnellere Riickkehr in den
Arbeitsprozess (7, 8, 9, 20, 23, 32, 70, 79, 82, 90, 123, 126).

Nachteile der konventionellen Methode mittels Bauchschnitt, wie

z. B. das Narbenbruchrisiko, starke postoperative Schmerzen und der vorlibergehende
Integritatsverlust der Bauchdeckenmuskulatur, sind nahezu ausgeschlossen.

Die Materialkosten lagen beim laparoskopischen Operationsverfahren zunichst deutlich hoher,

jedoch konnten die volkswirtschaftlichen Kosten durch Reduzierung der Liege- und
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Rehabilitationszeiten sowie der Perfektionierung der Operationstechnik auf ein Niveau gesenkt

werden, das ca. 25% unter dem der offenen Methode liegt (5, 18, 24, 101, 104, 109).

Im Jahr 2000 wurden im Auguste-Viktoria-Krankenhaus iiber 150 Patienten cholezystektomiert.
Die vorliegende Arbeit wertet retrospektiv die Erfahrung mit der laparoskopischen und der
konventionellen = Cholezystektomie  bei  dieser  Patientengruppe unter  besonderer

Berticksichtigung von intra- und postoperativen Komplikationen aus.

1. 1. Historischer Uberblick iiber die Cholezystektomie und die Laparoskopie

Die erste Extirpation einer Gallenblase erfolgte 1882 im Lazarus-Krankenhaus in Berlin. Der
Chirurg Carl Langenbruch fiihrte bei einem Patienten mit chronischer Cholezystolithiasis die
erste retrograde Cholezystektomie durch (25, 69).

Die erste Choledochotomie erfolgte durch Sprengel 1891. Es folgten 1898 die erste
transduodenale Papillotomie durch Mc Burney und ebenfalls 1898 die erste T-Drainage durch
Kehr. Letzterer fithrte dann 1904 erstmals eine biliodigestive Anastomose durch (25).

Der Berliner Internist Kalk setzte sich ab 1925 in zahlreichen Veroffentlichungen fiir die
Laparoskopie ein (57).

1935 machte er darauf aufmerksam, dass die Laparoskopie eine vorwiegend diagnostische
Methode bleiben wiirde. Bei den Gallenblasenerkrankungen sei eine Laparoskopie nur dann
gerechtfertigt, wenn wegen eines lang andauernden Ikterus eine Verschlussdiagnostik der
Gallenwege erforderlich sei. Die Laparoskopie konne in diesen Féllen fiir die weitere Therapie
und insbesondere fiir die Frage des operativen Eingriffes niitzlich sein. Weiterhin sah er Vorteile
bei der Punktion einer prall gefiillten, liberdehnten Gallenblase und der nachfolgenden
Luftfiillung der Gallenblase zur Rontgendarstellung der Steine in den Gallenwegen.

In den frithen 1980er Jahren fithrte Semm in Deutschland nach Entwicklung von verschiedenen
endoskopischen Techniken die laparoskopische Appendektomie ein (73). Dies stiel unter den
Chirurgen zunéchst auf heftige Abwehr.

Der deutsche Chirurg Erich Miihe aus Boblingen aber war fasziniert von dieser Methode,
iibertrug sie auf die Entfernung von Gallensteinen und entwickelte ein ,,Galloskop®.

Am 12. September 1985 erfolgte dann durch ihn weltweit erstmals eine laparoskopische

Cholezystektomie. Im Maidrz 1987 hatte er bereits 97 endoskopische Cholezystektomien
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durchgefiihrt. Er prasentierte dies 1986 beim Deutschen Chirurgenkongress. Sein Konzept wurde

zundchst ignoriert (74).

Erst als 1987 der franzdsische Gynikologe Mouret die erste laparoskopische Cholezystektomie
in Frankreich durchfiihrte, wurde dies iiber Mundpropaganda bekannt (121).

Der franzdsische Chirurg Dubois lieh sich von seinem Kollegen die Instrumente und fiihrte 1988
die erste laparoskopische Cholezystektomie in Paris durch. Sein Kollege Perissat in Bordeaux
folgte und prisentierte die Methode dann beim SAGES (Society of American Gastrointestinal
Surgeons)-Treffen in Louisville 1989. So wurde die Arbeit dieser beiden Chirurgen zunéchst als
die ,,franzdsische Technik* bekannt (75). Dass eigentlich Erich Miihe der Pionier war, wurde erst
im Mérz 1999 bei der SAGES - Tagung in San Antonio offiziell gewiirdigt (99).

Die Verbreitung dieser laparoskopischen Methode erfolgte sehr schnell, vor allem durch
Puplikationen von Dubois (28, 29) und Perissat (89) in Frankreich sowie Reddick (96) und Berci
(4) in den USA.

1. 2. Cholezysto-/ Choledocholithiasis

1. 2. 1. Anatomie und Physiologie

Die Gallenblase liegt birnenférmig 8-12 cm lang und 4-5 cm breit in der viszeralen Leberfldche
und ist mit ihr durch feine Bindegewebsziige verbunden. Die freie Oberfldche trigt einen
Peritonealiiberzug; das Fassungsvermogen betrigt 40-50 ml.

Man unterscheidet einen Collum, einen Corpus und einen Gallenfundus, welcher leicht den
unteren Leberrand iiberragt, wo er die vordere Bauchwand beriihrt. Der Fundus ruht aulerdem
auf der Flexura coli dextra, wo es nach abgelaufenen Entziindungen leicht zu Verwachsungen
kommen kann.

Die Gallenfliissigkeit wird von der Leber, die als exokrine Driise fungiert, sezerniert und flieB3t
iiber die intrahepatischen Gallenwege in den Ductus hepaticus communis. Von hier aus gelangt
sie Uiber den Ductus choledochus zum Duodenum oder aber iiber einen Nebenfluss, den Ductus
cysticus, in die Gallenblase, wo Gallenfliissigkeit gespeichert, eingedickt und mit Schleimstoffen
versetzt wird. Von hier aus kann gegebenenfalls Galle iiber den Ductus cysticus in den Ductus

choledochus abgegeben werden.
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Arteriell wird die Gallenblase iiber die A. cystica versorgt, die aus dem R. dexter der A. hepatica

entspringt. Die Venen, meistens mehrere Vv. cysticae, miinden im Lig. hepatoduodenale direkt
in die Pfortader.

Uber den Plexus coeliacus wird die Gallenblase vegetativ innerviert, wohingegen der
Bauchfelliiberzug der Gallenblase und der Leber sensibel {iber den N. phrenicus innerviert wird

(41, 83).

Es ist eine Vielzahl moglicher anatomischer Varianten der Gallenblase bekannt. Dadurch werden
Diagnostik und Therapie haufig erschwert.

Aus chirurgischer Sicht sind jedoch vor allem die anatomischen Varianten des Ductus cysticus
und des iibrigen Gallengangsystems und der arteriellen Versorgung von Bedeutung. Ein
Nichterkennen von Abweichungen kann zu schwerwiegenden Komplikationen fiihren (3, 14, 19,
21,27, 43, 45, 80).

Intraoperative Verletzungen der Gallenblase sollten mdglichst sofort behandelt werden, da eine
spitere Versorgung meist zu schlechteren Ergebnissen fithrt. Dabei muss in der Regel bei
laparoskopischen Operationsbeginn auf die offene Operationsmethode gewechselt werden (9, 15,
52,54, 100, 115).

Der Inhalt der Gallenblase, die Gallenfliissigkeit, besteht aus folgenden Anteilen:

82% Wasser

12% konjugierte Gallensduren, Chenodesoxycholsdure
4% Phospholipide

0,7% unverestertes Cholesterin

1,3% konjugiertes Billirubin, Elektrolyte, Eiweil,

Abbauprodukte von Hormonen und

Medikamenten
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Die tdglich von den Leberzellen sezernierte Menge an Gallenfliissigkeit betrdgt etwa 600 bis

1500 ml. In der Gallenblase findet dann durch Resorption von Wasser eine Eindickung auf 10-
20% statt; es entsteht Blasengalle.

Die Entleerung der Gallenblase geschieht durch Kontraktion der Gallenblasenmuskulatur bei
gleichzeitig koordinierter Offnung des M. sphincter Oddi. Auslésend wirken Nahrungsreize (z.B.
Sahne, Fette, Alkohol, Rostprodukte) iiber eine Freisetzung von Cholezystokinin im Duodenum.
Gallensduren fordern die intestinale Fettverdauung durch Emulsion und Mizellenbildung.
Wihrend der Kontraktion der Gallenblase wird die Galle liber das Gallengangsystem in das
Duodenum abgegeben. Der groBite Teil der Gallensduren wird im terminalen Ileum
riickresorbiert und iiber den Pfortaderkreislauf wieder den Leberzellen zur Verfiigung gestellt.
Die Neosynthese von Gallensduren wird gleichzeitig gehemmt. Die Gallensédure passiert diesen
Kreislauf durchschnittlich 5 bis 10 mal am Tag.

Zwischen den Gallenséduren, den Phospholipiden und dem Cholesterin besteht, vor allem in der
eingedickten Gallenfliissigkeit, ein anfilliges Gleichgewicht. In der Regel wird das
wasserunlosliche, hydrophobe Cholesterin von den Gallensduren und Lecithin durch Bildung
von polymolekularen Komplexen in Losung gehalten. Diese Mizellen sind unter normalen
physiologischen Bedingungen bereits zu ca. 75 bis 90% mit Cholesterin geséttigt.

Schon eine geringe Storung dieses Gleichgewichts kann zu Steinbildungen fiihren.

1. 2. 2. Epidemiologie

Etwa jeder zwanzigste Mitteleuropder mittleren Alters ist Gallensteintriger. Jenseits des
fiinfzigsten Lebensjahres sind ein Drittel, jenseits des siebzigsten Lebensjahres zwei Drittel der
Bevolkerung davon betroffen. Fiir Deutschland schétzt man insgesamt ca. 15 Millionen
Steintrdger. Das Verhiltnis von weiblichen zu ménnlichen Gallenblasensteintridgern betrigt etwa
3: 1. Es besteht eine familidre Disposition. Bei Leberzirrhose und M. Crohn betrigt die
Préavalenz sogar 25 — 30%.

Die meisten Gallensteintrdger sind beschwerdefrei, nur bei 25- 30% wird das Gallensteinleiden
symptomatisch. Ca. 20% der Patienten haben verkalkte Steine im Gefolge entziindlicher
Prozesse.

Etwa 10 - 15% der Gallensteinpatienten weisen eine Choledocholithiasis auf. Gallengangssteine

werden entweder primdr im Gallengang gebildet (meist braune Pigmentsteine) oder sind aus der
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Gallenblase in den Gallengang eingewandert (meist Pigmentsteine mit Cholesterinkern). Sie

fiihren in ca. 50% zu Komplikationen wie Verschlussikterus, akuten Cholezystitiden, Cholangitis
und Pankeratitis.

In Mitteleuropa sind etwa 80% aller Steine Cholesterin- und Cholesterinkalksteine. 10% der
Steine bestehen hauptsichlich aus Pigment und ebenfalls 10% sind Calciumcarbonatsteine (meist
bei bakterieller Kontamination).

Weiterhin kann man zwischen reinen Steinen, gemischten Steinen und Kombinationssteinen
unterscheiden. Reine Steine bestehen aus jeweils nur einer der oben genannten Komponenten,
meist Cholesterin. Gemischte Steine sind am héufigsten und beinhalten mindestens zwei, oft
auch alle drei der genannten Bestandteile. Auch so genannte Kombinationssteine bestehen aus
verschiedenen Substanzen, die allerdings nicht gemischt vorkommen, sondern sich aneinander
anlagern. Meist besteht der Kern aus Cholesterin, dem sich eine Schale gemischter

Zusammensetzung appositionell anlagert (40, 41, 46, 83).

1. 2. 3. Atiologie und Pathogenese

Die Gallensteinentstehung ist die Folge eines Losungsungleichgewichtes der Lebergalle, d. h.
zwischen den Stabilisatoren (Gallensiduren und Lezithin) einerseits und der Menge der gelosten
Substanzen wie Kalziumkarbonat, Bilirubin und Cholesterin (Lithogenitét) andererseits sowie
von Entziindungen und Motilitdtsstorungen der Gallenwege.

Disponierend und manifestierend fiir die Storung des Losungsgleichgewichtes der
Gallenfliissigkeit sind Ubergewicht, cholesterinreiche Nahrung, Graviditit, Diabetes mellitus,
Hyperlipiddmie und mangelnde Bewegung. Im Rahmen eines Gallensdureverlustsyndroms bei
Morbus Crohn bzw. nach Resektion des terminalen Ileums werden ebenfalls Gallensteine
gehduft gefunden.

Ursache der Cholesterinsteine ist eine Cholesteriniiberséttigung bei gleichzeitiger Verminderung
des Gallensduregehaltes. Bei gestortem kolloidalem Milieu der Galle fallen Cholesterinkristalle
aus, wobei sich Kondensationszentren fiir Steine bilden.

Pigmentsteine entstehen im Rahmen hdmolytischer Erkrankungen und bei Leberzirrhose mit
vermehrter Ausscheidung von Billirubin in die Galle. Entscheidend ist der bakterielle Abbau von

gut wasserloslichem Billirubindiglukuronid Zu weniger wasserloslichem
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Billirubinmonoglukuronid. Deshalb finden sich Pigmentsteine gehéduft bei Infektionen oder

Cholestase.
Auch bei der Entstehung der Calciumcarbonatsteine begiinstigt eine bakterielle Besiedlung der
Gallenblase deren Entstehung. Escherichia coli, der bei der Keimbesiedelung des Gallensystems

am hdufigsten angetroffen wird, ist zu dieser Dekonjugation fahig (40, 41, 46, 83).

1. 2. 4. Symptomatik

Nur 25 - 30% der Gallensteintrdger bekommen im Laufe ihres Lebens Beschwerden. Die
meisten sind also asymptomatisch. Das Risiko nach Diagnosestellung innerhalb von 10 Jahren
Symptome zu entwickeln betrdgt lediglich 2 bis 4% (111). Eine prophylaktische
Cholezystektomie bei asymptomatischen Gallensteintridgern ist damit nicht zu empfehlen.

Eine Ausnahme bilden hier auffillige Befunde im Ultraschall wie Verdickungen der
Gallenblasenwand oder Polypen. Auch die Porzellangallenblase sollte entfernt werden, da in
etwa 50% ein Karzinom erwartet werden muss (93).

Die Patienten klagen meist iiber kontinuierliche oder intervallartige dumpfe, plateauartige
Schmerzen im rechten Oberbauch und Epigastrigum. Es treten Aufstofen, Fettintoleranz,
Unvertraglichkeit von Speisen (Kaffe, gebratenes Fleisch, fette Speisen), Meteorismus und
Ubelkeit auf,

Eine typische Gallenkolik mit anfallsartigen, wellenformigen heftigen Schmerzen, die in die
rechte Schulter bzw. die Schulterblattgegend ausstrahlen, erleben ca. ein Drittel der Patienten.
Vor allem kleinere Steine kdnnen bei normaler Kontraktionsfihigkeit der Gallenblase Koliken
auslosen, wenn sie sich einklemmen. Geschieht dies im Gallenblaseninfundibulum oder im
Ductus cysticus, so entwickelt sich ein Gallenblasenhydrops, tastbar als nicht oder wenig
druckdolente Resistenz im rechten Oberbauch.

Bei Aszension von Keimen oder durch himatogene Infektion entsteht ein Gallenblasenempyem,
das als empfindlicher schmerzhafter Tumor unter dem rechten Rippenbogen zu tasten ist.
Gleichzeitig treten eine Leukozytose und Fieber auf.

Neben der mechanischen Irritation der Gallenblasenwand durch Gallensteine (gestorte
Entleerung -> Uberdehnung -> Wandischiimie) kommt es zur chemischen Reizung durch die
angestauten Gallensduren. Dieser Mechanismus erleichtert die Keimbesiedlung der Gallenblase,

so dass sich eine akute Cholecystitis entwickeln kann.
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Typische Beschwerden sind heftige Schmerzen im rechten Oberbauch, Ubelkeit, Erbrechen,

Fieber, Schiittelfrost, Sklerenikterus und gelegentlich eine reflektorische Darmparalyse.

Bei Wanderung der Steine in den Ductus choledochus lassen sich die Beschwerden von einer
Gallenkolik nicht unterscheiden. Wird jedoch das Konkrement im Ductus choledochus
eingekeilt, kann dies zu einem teilweise oder vollstindigen Verschluss des Ganges fiihren, der
durch folgende Symptome erkennbar ist: Ikterus, acholische Stiihle, dunkel geférbter Urin und
laborchemische Erhohung der Cholestaseparameter.

Eine akute Pankreatitis droht nach einer Steineinklemmung, wenn eine gemeinsame Miindung
beider Gangsysteme hinter dem eingeklemmten Konkrement besteht und Galle in den

Pankreasgang iibertritt (11, 40, 41, 46, §83).

1. 2. 5. Komplikationen der Cholelithiasis

Die hiufigste Erkrankung als Folge einer Cholelithiasis ist die symptomatische
Cholezystolithiasis. Auf diese wird im Folgenden noch nédher eingegangen.

Es kann aber auch zu einem akuten Verschluss des Ductus cysticus mit akuter Cholezystitis,
Gallenblasenhydrops oder Gallenblasenempyem kommen, was letztlich in eine Sepsis miinden
kann.

Durch rezidivierende Entziindungsschiibe kann eine chronische Cholezystitis zu einer
Schrumpfgallenblase und zu Beschwerden durch Verwachsungen oder zu einer
Porzellangallenblase fiihren.

Eine seltenere Komplikation ist die gedeckte Perforation mit Ausbildung einer billiiren Fistel
und einem Gallensteinileus. Eine freie Perforation fiihrt zu galliger Peritonitis, die eine hohe
Letalitdt aufweist.

Steine im Ductus choledochus koénnen zu sekunddrer Cholangitis, Verschlussikterus und zu
Gallengangsstrikturen fithren. Auch eine Pankreatitis ist eine mogliche Komplikation (40, 41, 46,
83).
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1. 2. 6. Diagnostik

Die sorgfiltige Anamneseerhebung und klinische Untersuchung erlauben eine erste Eingrenzung
und eine differentialdiagnostische Abgrenzung der Erkrankung.
Bei der Inspektion ist auf einen Ikterus zu achten, der ab einem Billirubinspiegel von 2 mg%

zuerst an den Skleren sichtbar wird. Kratzspuren kdnnen auf einen Pruritus hinweisen.

Der typische Aspekt von Gallensteinkranken ldsst sich zutreffend mit den ,,7 F* beschreiben:
Femal, Forty, Fatty, Fairy, Fertile, Flabby, Full of Flatus.

Druck-, Loslass- und Klopfschmerz sowie eine eventuelle Abwehrspannung, besonders im
rechten Oberbauch, weisen auf eine Erkrankung des billidiren Systems hin. Eine tastbare
Gallenblase ist meist pathologisch und Ausdruck eines benignen oder malignen

Abflusshindernisses im Bereich der Gallenwege.

Neben den iiblichen Routinelaboruntersuchungen wie Blutbild, Blutzucker, Elektrolyte,
Kreatinin, Gerinnungsstatus und Entziindungsparametern, schlieft sich die spezielle
Labordiagnostik ~ an, um  hepatobilidre = Erkrankungen  bzw.  Pankreasaffektion
differentialdiagnostisch nachzuweisen. Bewéhrt hat sich die Bestimmung von:

Bilirubin (direkt / indirekt), alkalischer Phosphatase , Transaminasen ( GOT, GPT, Gamma-
GT ), Amylase und Lipase, Gesamtcholesterin und LDH.

Bei Vorliegen eines akuten Ikterus werden auBlerdem Bilirubin und Bilirubinogen im Urin sowie

Eisen im Serum bestimmt (11, 40, 41, 46, 83).

Die Ultraschalluntersuchung des Abdomens ist die standard Screening-Methode zur Abklarung
abdomineller Beschwerden. Die Treffsicherheit fiir die Diagnose der Cholecystolithiasis wird

mit ca. 95% angegeben (83).

Sonographische Zeichen einer Gallenwegserkrankung sind:

- Positiver Steinnachweis (ab 3 mm) mit Schallschatten, Beurteilung von GréBe und Anzahl
sowie verbleibendem Gallenblasenlumen

- Wandverdickung der Gallenblase bei akuter und chronischer Cholecystitis

- Begleitender Fliissigkeitssaum um die Gallenblase als Zeichen der Pericholecystitis



15
- Gestaute, vergroflerte Gallenblase bei Hydrops oder Empyem

- Dilatation des Ductus choledochus als indirektes Zeichen einer Choledocholithiasis
- Dilatierte intra- und extrahepatische Gallengénge als sicheres Zeichen eines extrahepatischen

VerschluBikterus.

Als Nachteil der Methode erweist sich oft die mangelnde Darstellung von Konkrementen im
Ductus choledochus. Die Aussagekraft ist auBerdem untersucherabhéngig (40, 41, 46, 83).

Dem Ultraschall kommt eine besondere Bedeutung bei der praoperativen Selektion von Patienten
zum laparoskopischen bzw. konventionellen Operationsverfahren zu.

Bei einer Dicke der Gallenblasenwand von mehr als 4mm muss mit Schwierigkeiten bei der
laparoskopischen Operation gerechnet werden. Sie ist jedoch mdglich, wenn sich sonographisch
ein typisches Wandddem nachweisen ldsst, so dass intraoperativ eine gute Schicht beim
Praparieren gefunden werden kann. Bei einer Wanddicke von mehr als 10mm ohne
Odembildung sollte die Cholecystektomie primir konventionell erfolgen.

Erreicht der Fundus der Gallenblase den kaudalen Leberrand oder iiberragt diesen, gestaltet sich
die laparoskopische Cholezystektomie in der Regel einfach, auch beim Vorliegen
pericholecystischer Verwachsungen. Liegt er unterhalb des kaudalen Leberrandes, muss mit
Schwierigkeiten bei der Priparation gerechnet werden.

Die laparoskopische Cholezystektomie ist einfach, wenn mehr als die Hélfte der Gallenblase mit

Gallenfliissigkeit gefiillt ist (36).

Ein weiteres, nicht routineméBig aber immer hédufiger angewandtes bildgebendes Verfahren, ist
die MR-Cholangiopancreaticographie (MRCP), die eine dreidimensionale Darstellung des
extrahepatischen Gallengangsystems erlaubt (1, 55). Die MRCP zeichnet sich durch eine
fehlende Strahlenexposition, Nichtinvasivitdt und eine hohe Genauigkeit in der Diagnose von
Gallengangskonkrementen, Tumorobstruktion und kongenitalen Anomalien aus. Allerdings muss
die klinische Rolle der MRCP hinsichtlich ihrer Kosteneffektivitdt noch besser definiert werden.
Besonders hilfreich ist die MRCP bei Patienten, bei denen die Durchfiihrung einer ERCP nicht

moglich ist.

Die Computertomographie ist als Routineuntersuchung in der Gallendiagnostik wegen ihrer
hohen Kosten und der Strahlenbelastung nicht indiziert. Um jedoch maligne Tumoren der

Gallenwege und des Pankreaskopfes friihzeitig zu erkennen, ist die Computertomographie zur
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Differentialdiagnose des Ikterus stets von grofler Bedeutung. Aullerdem ist sie bei Verdacht auf

Komplikationen wie Abszedierung oder Perforation und beim Vorliegen einer Pankreatitis

indiziert (40, 41, 46, 83).

Die endoskopisch-retrograde Cholangiographie (ERCP) und die perkutane transhepatische
Cholangiographie (PTC) stellen die invasiven Untersuchungsverfahren dar.

Die endoskopisch-retrograde Cholangiographie stellt durch die retrograde Darstellung der
Gallenwege eine wichtige Methode zur Abkldrung des extrahepatischen Verschlussikterus dar.
Sie hat eine Sensitivitit von bis zu 90%. Sie bietet nicht nur die Moglichkeit der
Diagnosestellung, sondern auch die Maoglichkeit einer symptomatischen Therapie wie der
Papillotomie oder der Steinextraktion. Wegen moglicher Komplikationen ist die ERCP jedoch
nicht als Screeningverfahren geeignet (40, 41, 46, 83, 113).

Ist die endoskopisch-retrograde Cholangiographie aus technischen Griinden bzw. infolge von
Voroperationen (biliodigestive Anostomose, B-II-Magen) nicht durchfiihrbar, ist die perkutane

transhepatische Cholangiographie zur Abkldrung eines Verschlussikterus indiziert.

In  Ausnahmefillen @ kommen als  zusdtzliche  Untersuchungen die  Rontgen-
Abdomeniibersichtsaufnahme und die Gastroskopie bzw. Rontgen-Magem-Darm-Passage in
Betracht. Hierbei kann die Rontgen-Abdomeniibersichtsaufnahme Hinweise auf Erkrankungen
und Verdnderungen im Bereich der Gallenwege geben (z.B. Schatten gebende Kalksteine,
Aerobilie und in Kombination mit Diinndarmspiegeln als Zeichen eines Gallensteinileus).
AuBlerdem kann die Rontgenuntersuchung des Abdomens zur differentialdiagnostischen
Abklarung von Erkrankungen anderer Organe, wie z.B. der Verkalkung des Pankreas,
herangezogen werden. Die Gastroskopie bzw. Rontgen-Magen-Darm-Passage kommt vor allem
bei Patienten mit Ulkusanamnese und vorausgegangenen Magenoperationen zum tragen. Als

routineméfige Untersuchung im Sinne der praoperativen Vorbereitung ist sie nicht indiziert.

AuBerdem besteht die Mdoglichkeit der intraoperativen Cholangiographie (IOC). Der Nutzen
wird in der Literatur dulerst kontrovers diskutiert (16, 31, 77, 78, 85, 92, 97, 117, 118). Viele
Autoren lehnen den routieneméBigen Einsatz aufgrund der verldngerten Operationszeit und der
damit verbundenen Komplikationserhdhung und Kostensteigerung ab.

Die Befiirworter der Methode sehen als Vorteile die Erkennung von Anomalien der Gallenwege

bzw. die Darstellung deren normalen Verlaufs, worin sie die Mdglichkeit der Priavention, wenn
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auch nicht den Schutz vor Verletzungen, sehen. Auflerdem erlaubt die IOC das friihzeitige

Erkennen bereits aufgetretener Lésionen des Ductus hepatocholedochus mit der Moglichkeit der

sofortigen Reparation, als auch das Aufdecken einer (asymptomatischen) Choledocholithiasis.

Weitere seltener angewandte diagnostische Mdoglichkeiten sind die indirekte und direkte
Cholegraphie, eine Rontgenkontrastdarstellung der Gallenblase und der Gallenwege, als auch die

Sequenzszintigraphie und schlieflich die diagnostische Laparoskopie.

1. 2. 7. Akute Cholezystitis

Das haufigste komplizierte Gallensteinleiden ist die akute Cholezystitis. Definiert ist sie als eine
akute Entziindung der Gallenblasenwand. Durch Obstruktion eines impaktierten Steins im
Infundibulum oder Ductus cysticus und bei anhaltender Schleimsekretion kommt es zur
Uberdehnung der Gallenblase mit Zirkulationsstérung, Stase und sekundir zur Infektion. Die
Obstruktion fiihrt zu einer verdnderten Absorptionskapazitit der Gallenblasenmukosa. Die
Gallenblasenwand ist verdickt und hyperdamisch.

Die akute Cholezystitis tritt bei 5% der asymptomatischen und bei 15 - 20% der
symptomatischen Gallensteintragern auf.

Wihrend die Cholezystolithiasis bei Frauen dreimal hédufiger vorliegt als bei Méannern, verteilt
sich die akute Cholezystitis auf beide Geschlechter gleich.

Im sechsten bis siebten Lebensjahrzehnt besteht eine Héufung der akuten kalkuldren
Cholezystitis. Bei der kalkuldsen akuten Cholezystitis geht man von einer sekundér bakteriellen
Besiedlung der Gallenblase via Vena porta, LymphgefiaB3e oder aufsteigend iiber den Gallengang
aus. Eine Bakteriobilie ldsst sich nach jiingeren Literaturangaben in 50 — 85% der akuten
Cholezystitiden nachweisen. Die hdufigsten Keime sind anaerobe und aerobe Darmbakterien,
meist E. coli, Enterokokken und Klebsiellen (38, 40, 41, 46, 83).

Nur in bis zu 5% der Félle besteht eine akalkulése Cholezystitis. Diese tritt nach nicht
abdominellen Operationen und bei iiberwiegend élteren Patienten mit anderen schweren
Krankheiten oder posttraumatisch auf. Als Atiologie der akuten akalkulldsen Cholezystitis, die
vor allem Intensivpatienten betrifft, werden Mikrozirkulationsstdrungen der Gallenblasenwand
meist als Folge eines hdmorrhagischen oder septischen Schocks diskutiert. Die Entwicklung

beruht auf einer Vaskulitis, die mdglicherweise durch einen Autoimmunprozess oder durch
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zirkulierende Toxine bzw. vasokonstriktorische Substanzen hervorgerufen wird. Eine hohe

Perforationsrate und Letalitdt kennzeichnen diese Art der Cholezystitis.

Das Leitsymptom der akuten Cholezystitis sind Beschwerden im rechten Oberbauch, die auch in
die rechte Schulter ausstrahlen konnen. Die akute Cholezystitis beginnt oft mit einer zunehmend
aggravierenden Gallenkolikattacke. Etwa 70 % der Patienten erleben vorher rezidivierende
Koliken. Sie entstehen durch eine Steinpassage bzw. durch voriibergehende Einengung des
Ductus cysticus oder des Ductus choledochus.

Der Kolikschmerz zeichnet sich durch plétzlichen Beginn (und Losung) sowie durch
wellenartige Krdmpfe aus, die nach Nahrungsaufnahme oder unabhingig davon erscheinen
konnen.

Die diffizile Abgrenzung einer akuten Cholezystitis von einer protrahierten Kolik ist durch
Verlaufsbeobachtung moglich. Bei Umwandlung in einen entziindlichen Prozess findet ein
Wechsel von einem viszeralen zu einem parietalen, von einem krampfartigen zu einem

kontinuierlichen Schmerz statt.

Weitere Symptome sind Fieber, Nausea und Vomitus. In einem Viertel der Fille besteht ein
fliichtiger Ikterus, der bis zu drei Tage anhélt. Fast immer besteht ein Druckschmerz im rechten
Oberbauch, dhnlich dem bei einer Cholezystolithiasis, der gelegentlich als sogenanntes Murphy-
Zeichen bei tiefer Inspiration auszulOsen ist. Eine gespannte, vergrofSerte Gallenblase kann bei
einem Viertel der Patienten getastet werden. Das Courvoisier-Zeichen, der schmerzlose
Gallenblasenhydrops, ist dagegen ein Hinweis auf eine tumorartige Abfluss-Storung.
Differentialdiagnostisch ist immer auch an ein Ulcus duodeni, eine akute Appendizitis, eine
akute Pankreatitis oder eine Nierenerkrankung zu denken.

Die klassische Trias zum Verdacht auf eine akute Cholezystitis besteht aus plotzlich
beginnenden Oberbauchschmerzen, Fieber und einer Leukozytose.

Charakteristisch ist eine Leukozytose iiber 10000/nl mit einer Linksverschiebung. Bei knapp der
Hailfte der Patienten ist eine leichte Erhohung des Serumbilirubins auf weniger als 5 mg/dl zu
beobachten, was Ausdruck eines entziindlichen Odems ist. Eine stiirkere Bilirubinerhdhung kann
auf einen Gallengangsstein hinweisen. Bei einem Viertel der Patienten findet man einen leichten
Anstieg der Transaminasen. Unspezifisch kommt es auch zu einer Erhohung des CRP und der
BSG.

Die klinische Verdachtsdiagnose wird meist durch die Sonographie bestétigt.
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Durch konservative MaBBnahmen wie Nahrungskarenz, intravendse Fliissigkeitszufuhr, Antibiose

und Analgesie bilden sich bei 60% - 80% der Patienten die Akutsymptome nach zwei bis sieben
Tagen zurlick; aber bei allen kommt es nach unterschiedlicher Latenzzeit zum Rezidiv oder
sogar zur Ausbildung von Komplikationen ,wie Pankreatitis, Cholangitis, Fistelbildung oder

Choledocholithiasis.

Die Therapie der Wahl der akuten Choledocholithiasis ist daher immer die Cholezystektomie.
Anzustreben ist die Frithoperation innerhalb von 36 bis 72 Stunden nach Symptombeginn. Der
neueren Literatur ist sogar eine Tendenz zur noch fritheren Intervention zu entnehmen (39, 68,
110, 119).

Galt die akute Cholezystitis zu Beginn der laparoskopischen Ara noch als Kontraindikation der
laparoskopischen Operation, so ist nun auch hier die laparoskopische Cholezystektomie die
Methode der Wahl. Anndhernd 80% werden laparoskopisch operiert (2, 9, 20, 26, 33).

Die Komplikationsrate der Cholezystektomie bei akuter Cholezystistis ist allgemein hoher als bei

der symptomatischen Cholezystolithiasis, unabhingig von der Operationsmethode.

1. 2. 8. Choledocholithiasis

Ein Teil der Konkremente, die in der Gallenblase gebildet werden, wandern iiber den Ductus
cysticus in das distale Gangsystem ab. Dieser Anteil wird in der Literatur mit 10 — 20%
angegeben. Das gleichzeitige Auftreten von Gallenblasen- und Gallengangssteinen nimmt im
Alter zu. Bis zu 50% der Gallengangssteine konnen asymptomatisch bleiben.

Wegen einer hohen Komplikationsrate besteht aber auch bei asymptomatischer
Choledocholithiasis die Indikation zur Intervention.

Erhohte Cholestaseparameter, ein Ikterus und ein in der Sonographie erweiterter Ductus

choledochus und ggf. auch ein direkter Steinnachweis sprechen fiir eine Choledocholithiasis.

Zur Diagnostik und Therapie von Gallengangskonkrementen ist am besten die endoskopisch-
retrograde Cholangiopankreatographie (ERCP) mit anschlieBender Papillotomie geeignet. Sie hat

eine Sensitivitit von bis zu 90%.
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Beim Vorliegen von Gallengangs- und Gallenblasensteinen ist dabei das Standardvorgehen heute

zweizeitig. Préoperativ werden die Gallengangssteine durch eine ERCP mit Papillotomie
entfernt. AnschlieBend erfolgt in einer zweiten Sitzung die laparoskopische Cholezystektomie.

Der Grund dafiir liegt in der hohen Rezidivgefahr (40, 41, 46, 83).

1. 3. Therapie

Fir die Behandlung des Gallensteinleidens stehen heute neben der chirurgischen

Standardtherapie verschiedene alternative Therapiemoglichkeiten zur Verfiigung.

1. 3. 1. Offene Cholezystektomie

Die offene oder auch konventionelle Cholezystektomie galt zur Behandlung des
Gallenblasenleidens lange Zeit als ,,Gold-Standard®. Die Gallenblase wird hierbei, im Gegensatz

zu den konservativen nicht operativen Verfahren, als Ort der Steinbildung extirpiert.

Uber einen Rippenbogenrandschnitt rechts oder einen Transrektal -, Pararektalschnitt erfolgt die
Eroffnung des Situs. Nach Darstellung des Calot’schen Dreiecks und des Ligamentum
hepatoduodenale wird der Ductus cysticus bis zu seiner Einmiindung in den Ductus choledochus
freiprépariert und zwischen zwei Ligaturen durchtrennt. Anschlieend wird die Arteria cystica
dargestellt und ligiert. In der Regel wird die Gallenblase retrograd subserds aus dem Leberbett
herausgeschélt und nach Blutstillung, Auspiihlen des Situs und Einlage einer Drainage (in das
Foramen Winslowi) das Abdomen wieder verschlossen, indem die Faszie mit Einzelknopfndhten
vernédht, subcutan eine Redon-Drainage eingelegt und anschlieBend die Haut geklammert wird;
es folgt das Anlegen eines sterilen Verbandes (40, 41, 83, 98).

Die offene Cholezystektomie ist nach wie vor eine sichere und effiziente Operationsmethode mit
einer Mortalitdt von anndhernd 0% bei Patienten unter 60 Jahren. Die Rate an postoperativen
Komplikationen, wie {ibersehene Steine, Gallenfisteln, Nachblutungen, Gallengangsverletzungen
und Wundheilungsstérungen wird in der Literatur mit 1 — 10% angegeben (12, 42, 94, 104, 109,
122, 123).
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Der offene Eingriff ist durch das rasche Voranschreiten der ,,minimal-invasiven Chirurgie*

(MIC) aus der Routine der symptomatischen Cholecystolithiasis weitgehend verdrangt worden.
Die konventionelle Cholezystektomie bleibt immer mehr den komplizierten Eingriffen
vorbehalten oder wird simultan in Verbindung mit anderen abdominellen Operationen
durchgefiihrt. Als absolute Notfallindikation zur konventionellen Cholezystektomie mit Drainage
gelten die gangriandse Cholezystitis und das Gallenblasenempyem.

Weiterhin besteht eine Indikation bei Patienten mit vermuteter komplizierter Lokalsituation wie
schwere entzlindliche Verdnderungen bei Mirizzi-Syndrom oder nach umfangreichen
Voroperationen im Oberbauch und bei Tumorverdacht.

Aktuell erfiahrt die offene Cholezystektomie als sogenannte ,,Mini — Laparatomie™ eine
Renaissance. Einige Autoren meinen, die “Mini-Laparotomie” und die laparoskopische
Cholezystektomie seien ebenbiirtig was Mortalitdt, Komplikationen und die Rehabilitationszeit
angeht, bei gleichzeitig kiirzerer Operationszeit der ,,Mini-Laparatomie* (43, 59, 120).

Es bleibt abzuwarten, ob diese Behauptung in der Zukunft gestiitzt werden kann. Gegebenenfalls

stiinde der laparoskopischen Cholezystektomie eine echte Alternative zur Verfiigung.

1. 3. 2. Laparoskopische Cholezystektomie

Die meisten Patienten werden heute laparoskopisch operiert. Indikation ist zumeist die
symptomatische Cholezystolithiasis. Die Indikation zum laparoskopischen Vorgehen hat sich
aber im Laufe der Zeit ausgedehnt. Nach anfinglicher Beschrinkung auf die operativ
unkomplizierte Cholecystolithiasis werden heute ebenfalls die akute Cholezystitis, der
Gallenblasenhydrops und die Schrumpfgallenblase primér endoskopisch angegangen (7, 33, 63,
79, 86, 100, 125).

Abdominelle Voroperationen schrianken das laparoskopische Vorgehen nur in Ausnahmefillen
ein. Die laparoskopische Cholecystektomie erfuhr ebenso eine Indikationserweiterung auf éltere
und Risikopatienten (6, 20, 67, 114).

Als Kontraindikationen werden kardiopulmonale Risikofaktoren wie beispielsweise
schwerwiegende Herzvitien oder schwere obstruktive Lungenerkrankungen genannt. Weitere
Risikofaktoren sind: Blutgerinnungsstérung auf dem Boden einer Leberzirrose mit portaler
Hypertension, akute Pankreatitis, das Vorliegen einer Schwangerschaft im letzten Trimenon,

ausgepragte Adipositas, die Cholangitis, das Gallenblasenempyem, eine schwere akute
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Cholezystitis, enterobilidre Fisteln, Verwachsungen nach friitheren Oberbauchoperationen, aber

auch das Mirizzi-Syndrom und das Gallenblasenkarzinom genannt (40, 41, 83, 91, 103 ).

Beim gleichzeitigen Vorliegen einer weiteren pathologischen Veridnderung wie z.B. eines Kolon-
oder Zikumkarzinoms, eines Narbenbruchs oder einer Choledocholithiasis, die nicht durch eine
therapeutische endoskopisch-retrograde Cholangiographie behoben werden kann, ist die
laparoskopische Cholezystektomie ebenfalls kontraindiziert.

Vor allem beziiglich der akuten Cholezystitis hat sich die Indikationsstellung seit Einfiihrung der
laparoskopisschen Gallenblasenentfernung dramatisch geéndert. Wiahrend zu Beginn nur die
symptomatische Cholezystolithiasis endoskopisch behandelt wurde, wird inzwischen in den
meisten Kliniken auch die akute Gallenblasenentziindung primér laparoskopisch operiert (2, 9,

20, 26, 27, 33, 39, 68, 110, 119).

Mit zunehmender Erfahrung hat sich trotz erweiterter Indikationsstellung die Operationszeit
deutlich verkiirzt und liegt heute unter der der offenen Methode. Aullerdem liegen postoperative
Morbiditdt und Mortalitit, die Krankenhausverweildauer und die Rehabilitationszeit sowie die
damit verbundenen Kosten unter denen der konventionellen Methode (8, 18, 23, 44, 53, 60, 87,
104, 126).

Der Umstieg vom laparoskopischen Verfahren auf die konventionelle Methode stellt keine
Komplikation bzw. einen Fehler dar. Er dient vielmehr der Sicherheit des Patienten, die oberstes
Gebot bleibt. Beim Auftreten einer nicht beherrschbaren Blutung, vor allem aus der Arteria
cystica oder dem Leberbett, bei schlechten Sichtbedingungen, ausgeprigter Adhésion, Verdacht
auf Gallenblasenkarzinom oder bei abnormer Anatomie bzw. Uberraschungsbefunden ist das
Umsteigen auf die konventionelle Cholezystektomie notwendig (7, 15, 52, 54, 58, 100, 115).

Bei geringstem Zweifel einer intraoperativen iatrogenen Gallenwegsldsion wéhrend der
laparoskopischer Cholezystektomie ist die Diagnostik durch intraoperative Cholangiographie
und gegebenenfalls die Konversion zur konventionellen Methode indiziert. Die beste
Langzeitprognose haben primédr erkannte und gleich adiquat versorgte Gallenwegslisionen (72,
80, 85, 86, 115, 117).

Weiterhin muss bei einer Perforation der Gallenblase mit galliger Peritonitis und bei entziindlich

verdndertem Ligamentum hepatoduodenale auf die offene Methode umgeschwenkt werden.
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1. 3. 3. Vorgehen

Die neue Qualitdt des laparoskopischen Operationsverfahrens beruht auf der Minimierung des
Zugangstraumas, so dass die Technik heute das Therapieverfahren der Wahl beim
symptomatischen Gallensteinleiden darstellt (7, 33, 63, 9, 86, 100, 125).

Das operationstechnische Vorgehen ist mittlerweile weitestgehend standardisiert.

Zur Aufrechterhaltung eines konstanten Pneumoperitoneums von 12-15 mmHg wird ein
Kohlendioxid-Gasgemisch durch Insufflatoren mit einem hohen Flow von bis zu 10 1/min in den
Bauchraum eingebracht. Die Vorziige des Kohlendioxids liegen in der guten Elimination {iber
die Lunge und der geringen Entflammbarkeit. AuBerdem sind Lichtquelle, Optik und
Videoeinheit erforderlich. Halogenlampen mit bis zu 400 Watt Leistung erzielen eine maximale
Ausleuchtung der Bauchhdhle. In Verbindung mit einer hochauflosenden Videokamera erhilt
man so ein gutes Bild auf dem Monitor. Weiterhin zéhlen zur laparoskopischen Ausriistung die
spezifischen Instrumente wie die Verres-Nadel zur Anlage des Pneumoperitoneums und Trokare
verschiedenen Durchmessers zum Einfithren der Instrumente sowie Scheren, Fasszangen,
Clipapplikatoren, Nadelhalter, Kaniilen, Saug- und Spiihlrohre.

Zunachst wird nach Desinfektion und steriler Abdeckung ein supraumbilikaler bogenférmiger
Hautschnitt angelegt. Uber diesen Hautschnitt wird die Verres-Nadel eingefiihrt. Es erfolgt die
Anlage des Pneumoperitoneums durch CO2-Zufuhr mit einem Druck von 10-15 mmHg und die
initale Inspektion der Bauchhdhle nach Applikation eines 10mm-Trokars, iiber den die Optik
eingefiihrt wird.

Hierbei ist es besonders wichtig, die Einstichstelle genau zu inspizieren, da die Verres-Nadel und
der erste Trokar blind eingefiihrt werden und Verletzungen der Eingeweide oder Gefal3e erfolgen
konnen.

Nun erfolgt ein diagnostischer Rundblick mit Beurteilung der Operabilitidt und das Legen dreier
weiterer Operationszuginge liber Inzisionen im Epigastrium und im rechten Unter- bzw.
Mittelbauch am Rippenbogen.

Nun wird die Gallenblase mittels Fasszange am Gallenblasenhals gefasst und hochgezogen.
Zuniachst werden der Ductus cysticus und die Arteria cystica (Callot'sches Dreieck) durch
zirkuldre Dissektion dargestellt und dann bei eindeutiger Anatomie durch doppelte Clip-Ligatur
abgesetzt.

Die Gallenblase wird nun subserds retrograd aus dem Leberbett herausgeschilt und dann,- nach

Einlage einer Drainage, Spiilung und Blutstillung,- mit der Gallenblasenfasszange iiber den
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umbilikalen Trokar entfernt, wobei je nach GroBe der Gallenblase und der Steine die

Trokarinzision erweitert werden muf3.

Bei intraoperativer Eroffnung der Gallenblase konnen die Konkremente und die Gallenblase
selbst mittels Endocatch aus der Bauchhohle transportiert werden. Nach Absaugen des
Pneumoperitoneums und Herausziehen der Trokare werden die Inzesionen durch Nihte
verschlossen, um postoperative Hernien zu vermeiden.

Eine intraoperative Cholangiographie kann durch Kaniilierung des Ductus cysticus auch
laparoskopisch durchgefiihrt werden. Thr Nutzen wird in der Literatur kontrovers diskutiert.
Einige Autoren halten eine routinemifige perioperative Cholangiographie fiir erforderlich um
eine Choledocholithiasis auszuschlieen; andere verlangen sie nur bei Verdacht auf Gangsteine
oder bei anatomischen Unsicherheiten (16, 31, 77, 78, 85, 92,97, 117, 118).

Werden Gangsteine entdeckt, so wird auf die offene konventionelle Methode umgeschwenkt

oder postoperativ per endoskopisch-retrograder Cholangiographie der Stein extrahiert.

Die Vorteile der laparoskopischen Cholezystektomie sind eindeutig. Fast alle Autoren berichten
iiber weniger Schmerzen und ein besseres kosmetisches Ergebnis, eine deutlich verkiirzte
Krankenhausverweildauer sowie eine geringere postoperative Morbiditdit und Mortalitit,
wodurch die Kosten fiir die Krankenkassen deutlich gesenkt werden. Aufgrund der verkiirzten
Rekonvaleszenz ist eine frithere Riickkehr in den Arbeitsprozess bzw. zu den prédoperativen
Aktivitaiten moglich (2, 7, 8, 9, 20, 23, 32, 70, 79, 82, 90, 123, 126).

Im Vergleich zur konventionellen Cholezystektomie konnte, begriindet durch den minimalen
Zugang, postoperativ eine verbesserte Lungenfunktion und eine Abnahme der pulmonalen
Komplikationen sowie eine Reduktion des Schmerzmittelverbrauches beobachtet werden (2, 22,
46, 34,). Die schnellere Mobilisierbarkeit wirkt sich giinstig auf die Thrombose- und Embolierate
aus, die niedriger als beim offenen Vorgehen ist. Durch die kleineren Inzisionen wird auch die
Infektionsrate positiv beeinflusst (38). Sie kann durch die prdoperative Antibiotikaprophylaxe

weiter gesenkt werden (37).

Hinsichtlich der Kosten wurden anfanglich unterschiedliche Meinungen vertreten. Bei
Einfiilhrung des laparoskopischen Verfahrens stiegen die Kosten zum einen durch die
Investitionen in die neue Operationstechnik sowie aufgrund der verldngerten Operationsdauer
stark an (122). Nach Etablierung der Methode, Verkiirzung der Operationszeit und

Krankenhausverweildauer, lieBen sich die Behandlungskosten infolge der Einsparung von
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Pflegepersonal auf ein Niveau senken, das unter dem fiir die offene Cholezystektomie liegt (18,

24, 109). Eine weitere Kosteneinsparung ldsst sich durch den Einsatz wieder verwertbarer

Instrumente und Verzicht auf Einwegmaterial erreichen.

1. 3. 4. Komplikationen

Durch die Standardisierung des Operationsvorgehens sind intraoperative Komplikationen sowohl
bei der laparoskopischen als auch bei der konventionellen Cholezystektomie selten (14, 45, 47,
53, 63, 65, 83, 124).

Bei Notfalloperationen oder einer Erweiterung der Operation im Sinne der Choledochusrevision
bei Komplikationen der Cholezystolithiasis erhoht sich die Letalitdt um den Faktor 10 (83).

Die héaufigsten Komplikationen der Cholezystektomie ereignen sich im Allgemeinen
intraoperativ: Verletzungen der Gallenwege mit Galleleck, Blutung bei Verletzungen der
Lebergefifie und Verletzungen des Ductus pancreaticus (Papillotomie) (3, 14, 21, 45, 86).

Friih postoperativ sind Nachblutungen, die Zystikusstumpf — oder Duodenalinsuffizienz, die
Gallenfistel und die gallige oder auch eitrige Peritonitis zu erwédhnen. Ursache hierfiir sind
meistens intraoperativ verloren gegangene Gallensteine und Gallenleckagen (27, 76, 112, 127).
Spatkomplikationen werden falschlicherweise unter dem Begriff Postcholezystektomie-Syndrom
zusammengefasst. Sie haben jedoch selten ihre Ursache als direkte Operationsfolge.
Organverletzungen stellen beim offenen Vorgehen eine Raritit dar. Bei der laparoskopischen
Methode allerdings kann es bei der Anlage des Pneumoperitoneums durch Fehlpunktion eines
Gefdfles zu einer Gasembolie kommen. Die Fehlpunktion durch tangentiale bzw. zu tiefe
Punktion bei extraperitonealer Nadellage durch die Verres-Nadel kann zu Gasinsufflation fiihren.
Es kann ein Emphysem von Haut, préperitonealem Raum, Netz und Mediastinum resultieren, das
zumeist folgenlos resorbiert wird. Die versehentliche Punktion eines Hohlorgans wird
konservativ durch Nahrungskarenz und Antibiotikaschutz behandelt. Kommt es beim Einbringen
der Trokare zur Perforation eines Hohlorgans oder zur Verletzung groBerer Gefdl3e, ist eine
sofortige Laparotomie erforderlich.

Blutungen treten hdufig in der Anfangsphase des laparoskopischen Operierens auf und sind
meist durch Kompression, Koagulation und Clips beherrschbar. Ist dies nicht der Fall, wird ein

Verfahrenswechsel erforderlich (3, 7, 83, 107, 126).
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Die folgenschwerste Komplikation sowohl der konventionellen als auch der laparoskopischen

Cholezystektomie stellt die Gallengangsverletzung und ihre Folgen (Cholaskos, gallige
Peritonitis) dar. Sie ist bei der laparoskopischen Methode im Vergleich zum konventionellen
Verfahren je nach Literaturangabe um das 2-3 fache erhoht (21, 27, 47, 56, 80, 86).

Das Risiko erhoht sich beim Vorliegen akut entziindlicher Befunde aufgrund der erschwerten
Préparation.

Durch den Ausfluss von infizierter Galle und Konkrementen in den Situs bei Gallenblasenruptur
konnen Abszessbildung und lokale Entziindungen hervorgerufen werden, weshalb sich hierbei
eine Spiilung mit bakterizider Losung empfiehlt.

Gallenabsonderung aus akzessorischen Gallengéingen wird sowohl nach laparoskopischer als
auch nach konventioneller Cholezystektomie beobachtet. Die Ursache liegt in verrutschten
Metallclips oder einem unvollstindigen Verschluss eines wandverdickten oder erweiterten
Ductus cysticus. Bei Verdacht sollte eine endoskopisch-retrograde Cholangiographie angestrebt
werden. Bestitigt sich der Verdacht auf eine Lésion, sollte eine frithzeitige Rekonstruktion
angestrebt werden, wobei ausgedehnte Defekte mittels einer biliodigestiven Anastomose
versorgt werden (49).

Bei postoperativer Cholestase mit Verdacht auf Residualsteine kommt als Mittel der Wahl die
endoskopisch-retrograde Cholangiographie mit Papillotomie zum Einsatz (19).

Nachblutungen als Folge eines beim endoskopischen Vorgehen verrutschten Clips kommen
selten vor. Sind diese konservativ nicht zu beherrschen, muss relaparoskopiert bzw.
laparotomiert werden.

Immer seltener werden, aufgrund der Zunahme des minimal invasiven Verfahrens,

Narbenhernien und Wundheilungsstérungen beobachtet.

1. 3. 5. Konservative Verfahren

Der wesentliche Nachteil aller konservativen Behandlungsmethoden liegt in dem Belassen der
Gallenblase als potentiellen Ort der erneuten Steinbildung .

Weil bei den nicht-operativen Verfahren nur Teilerfolge bei langer Behandlungsdauer erzielt
werden konnen, miissen verschiedene konservative Methoden im Sinne einer
Mehrschritttherapie kombiniert werden. Hierfliir kommen nur die Steintrdger in Frage, bei denen

Kontrindikationen fiir einen invasiven Eingriff vorliegen oder die eine Operation strikt ablehnen.
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Eine Litholyse kann systemisch oder auch lokal durchgefithrt werden, wobei nur die

Cholesterinsteine medikamentds auflosbar sind (83). Die orale Litholyse (systemische Lyse)
erfolgt mit Chenodesoxycholsdure oder Ursodesoxycholsdure. Bei einer Behandlungszeit von 18
Monaten ist sie nur in zwei Drittel der Félle erfolgreich, die Rezidivrate betrigt ca. 50%.
Voraussetzung fiir diese Methode ist, dass die Patienten eine milde, nicht hdufig auftretende
Symptomatik haben (83).

Bei der lokalen Lyse wird durch perkutane transhepatische Punktion der Gallenblase bzw. iiber
den endoskopischen Weg via Ductus choledochus und Ductus cysticus Methyl-Tertiir-Ather
(MTBE) zur Konkrementauflosung appliziert. Die Litholyse gelingt sehr rasch. Allerdings ist
meistens keine unmittelbare Steinfreiheit zu erreichen, weil oft Restkonkremente, Sludge oder
Gries in der Gallenblase zuriickbleiben (83). Es sollten hierzu keine klinischen oder
sonographischen Zeichen einer akuten oder chronischen Cholecystitis vorliegen. Die Rezidivrate
betrdgt ca. 10 — 15% pro Jahr.

Eine weitere Methode der Steinlyse stellt die StoBwellenlithotrypsie (ESWL) dar. Sie ist nur
geeignet fiir Patienten mit kleinen, nicht verkalkten Steinen in einer funktionstiichtigen
Gallenblase. Es besteht hierbei allerdings die Gefahr, dass sich Restkonkremente im Ductus
cysticus und in der Papilla Vateri einklemmen, wodurch entsprechende Komplikationen
entstehen konnen. Es muss deswegen eine Kontraktionsfahigkeit der Gallenblase erhalten sein.
Die Rezidivrate betrdgt ca. 10- 15% pro Jahr (83).

Die Methode der Wahl bei Choledocholithiasis stellt die endoskopisch-retrograde Papillotomie
(ERCP) dar, unabhingig davon, ob die Gallenblase noch in situ ist oder nicht. Nach der
Papillotomie geht der Stein entweder spontan ab oder er wird mit einem Korbchen entfernt. Es
wird die prdoperative Gangsanierung empfohlen, an die sich die laparoskopische oder
konventionelle Cholezystektomie anschlieBen kann. Bei verbleibenden Restkonkrementen ist die

konventionelle Cholezystektomie indiziert (83).
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2. Fragestellung

Ziel dieser Arbeit ist eine Darstellung des retrospektiven Vergleichs der im Jahr 2000 im
Auguste-Viktoria-Krankenhaus cholezystektomierten Patienten.

Insbesondere in Hinblick auf die Operationsmethode (konventionell, laparoskopisch oder
Konversion) sollen folgende Fragen beantwortet werden:

- Welches Krankengut (Alter, Geschlecht, Begleiterkrankungen) wurde primér
welcher Operationsmethode zugefiihrt?

- Durch welche Faktoren zeichnete sich das Krankengut aus, bei dem eine
Konversion erforderlich wurde und unter welchen Umstdnden erfolgte ein Wechsel des

Operationsverfahrens?

- Gab es einen signifikanten Unterschied hinsichtlich der Komplikationsrate und
der Krankenhausverweildauer in Abhéngigkeit von der Operationsmethode?

Die Ergebnisse unseres Krankengutes werden dabei mit den Untersuchungen anderer

Autoren verglichen.

3. Material und Methoden

3. 1. Patientengut

Die Studie umfasst 150 Patienten, die vom 1. Januar 2000 bis zum 31. Dezember 2000 in der
Abteilung fiir Allgemeinchirurgie des Auguste-Viktoria-Krankenhauses operiert worden sind.

Es wurden alle Krankenakten retrospektiv hinsichtlich konventioneller und laparoskopischer
Cholezystektomie ausgewertet. Des Weiteren wurden alle Operationen, die laparoskopisch
begonnen und bei denen intraoperativ auf die ,,offene” Operationstechnik umgestiegen werden

musste, beriicksichtigt.



29
3. 2. Aufbau des Auswertungsbogen

Der Auswertungsbogen ist so aufgebaut, dass alle Daten erfasst werden, die in der prdoperativen
Phase, wihrend der Operation und im postoperativen Verlauf von Relevanz sind. Damit die
Daten statistisch auswertbar sind, erfolgt deren Angabe in kodierter Form. Der
Auswertungsbogen ist in sieben definierte Abschnitte unterteilt.

Im Abschnitt ,,Patient* erfolgt die Erfassung demographischer Daten (Alter, Geschlecht usw.).
Der Abschnitt Diagnostik enthélt alle Untersuchungsverfahren, die wihrend der praoperativen
Vorbereitung zur Anwendung kamen.

Der Abschnitt , Risikofaktoren/Begleiterkrankungen enthilt Erkrankungen (Diabetes mellitus,
Adipositas, arterielle Verschlusskrankheit, KHK, Pankreatitis usw.), die das Operationsrisiko
erhohen konnen.

Im Abschnitt ,,Operation* werden sowohl die Operationsmethode als auch die Operations-Dauer
erfasst. Weiterhin kommt zum tragen, ob es sich um einen Notfall- bzw. Elektiveingriff
gehandelt hat und ob intraoperative Diagnostik durchgefiihrt wurde.

Einen Uberblick iiber intraoperativ erhobene Befunde (Gallenblasesteine, Gangsteine,
Entziindungszeichen) gibt die Sparte ,,Operationsbefunde®.

Die  Erfassung von Daten des  Operationsverlaufes erfolgt im  Abschnitt
,»Operation/Operationsverlauf. Neben operationstechnischen Angaben wird hier auf die
intraoperative Diagnose und auf eventuelle intraoperative Komplikationen eingegangen.

Um abschlieBend noch Aussagen iiber den postoperativen Verlauf treffen zu konnen, werden im
Abschnitt ,,Verlauf*“ noch Daten iiber postoperative Komplikationen, Reinterventionen und die

Krankenhausverweildauer gesammelt.
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3. 3. Statistik

Es wurden alle Krankenakten retrospektiv hinsichtlich konventioneller und laparoskopischer
Cholezystektomie ausgewertet.

Unter Zuhilfenahme eines Personalcomputers wurden die Daten des Patientenkollektivs erfasst
und zur Aufdeckung von Zusammenhéngen mittels deskriptiver Statistik aufgearbeitet.

Zur Auswertung wurden die Microsoft-Office-Programme Excel und Word verwendet und die
Daten numerisch bearbeitet.

Zur Veranschaulichung erfolgte eine bildliche Darstellung in Tabellen, Sdulen- und
Kreisdiagrammen. AuBerdem wurden Durchschnittswerte ermittelt und Verhéltnisse in

Prozentzahlen dargestellt.

4. Ergebnisse

4. 1. Anzahl der Cholezystektomien

Im Untersuchungszeitraum vom 01.01.2000 bis 31.12.2000 wurden in der Abteilung fiir
Allgemeinchirurgie des Auguste-Viktoria-Krankenhauses Berlin-Schoneberg insgesamt 150
Patienten cholezystektomiert, davon waren 112 weiblich und 38 ménnlich.

Dabei wurde in 75 % der Félle primér die laparoskopische Technik angewandt.

In 18 Fillen (12% der Gesamtzahl) wurde vom laparoskopischen Vorgehen auf die
konventionelle Methode umgestiegen.

In 19 Féllen (12,6 %) erfolgte von vornherein eine konventionelle Cholezystektomie.

Die Abb. 1 gibt eine Ubersicht iiber die im analysierten Zeitraum von einem Jahr durchgefiihrte

Anzahl von laparoskopischen und konventionellen Cholezystektomien.
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@ konventionell

W laparoskopisch

O Konversion

Gesamt Cholezystektomie Laparoskopische Konversion
Cholezystektomie

Patienten 19 Konventionelle 113 18

(n=150)

Haufigkeit (%) 12,60% 75,30% 12,1%

Abb. 1 Verteilung der Operationsformen im analysierten Zeitraum

4. 2. Alters- und Geschlechtsverteilung

Die Altersverteilung bewegt sich zwischen 21 und 90 Jahren bei einem durchschnittlichen
Lebensalter von 55,3 Jahren.

Beim Vergleich des mittleren Alters in Abhéngigkeit von der Operationsmethode féllt auf, dass
die laparoskopisch cholezystektomierten Patienten jliinger waren.

In dieser Patientengruppe lag das Durchschnittsalter bei 52,33 Jahren und war somit um 13 Jahre
geringer als bei den konventionell operierten Patienten, deren Durchschnittsalter 65,26 Jahre
betrug. Das Durchschnittsalter bei Patienten, bei denen ein Verfahrenswechsel vorgenommen
werden musste lag bei 63,0 Jahren. (Abb.2)

In dem Untersuchungsjahr wurde bei mehr Frauen als Minnern eine Cholezystektomie
durchgefiihrt. 112 (74,6%) der cholezystektomierten Patienten waren weiblich, 38 waren
ménnlich (25,4%). Der Altersgipfel lédsst sich bei einem Alter von 56,5 Jahren erkennen.
Insgesamt wird deutlich, dass in allen Altersschichten der Frauenanteil tiberwiegt und mit
steigendem Alter nach dem Altersgipfel die Rate an Cholezystektomien wieder abnimmt.

(Abb.3)
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Abb. 2 Durchschnittsalter der cholezystektomierten Patienten in Abhingigkeit von der

Operationsmethode
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Abb. 3 Alters- und Geschlechtsverteilung der Cholezystektomien im Untersuchungszeitraum
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4. 3. Praoperative Diagnostik

4. 3. 1. Symptome und Schmerzcharakter bei symtomatischer

Cholezystolithiasis

Vor elektiven Eingriffen an der Gallenblase gaben iiber die Hélfte aller Patienten als Symptom
rezidivierende Oberbauchkoliken an (53 %), die oft als in den Riicken und das rechte
Schulterblatt ausstrahlend beschrieben wurden.

AuBerdem wurde Druckschmerz im rechtsseitigen Oberbauch (66 %) héufig als flihrendes
Beschwerdebild genannt. VerhédltnismiBig selten fielen erhohte Temperatur >37°C (3 %), und
Ikterus (6 %) als Symptomatik auf.

Dabei war die Symptomatik bei Patienten vor elektiven Eingriffen wie folgt verteilt:

100
90
80
70 @ Galenkolik
60
m kterus
Anzahl Patienten 50+
40+ O Druckschmerz rechter
30 Oberbauch
20 O Temperatur
10
O,
1
Symptome
Gesamt Druckschmerz Kolik Ikterus Temperatur
Patienten
(n= 150) 99 80 10 5
Haufigkeit
(%) 66% 53% 6% 3%

Abb. 4 Symptome vor Eingriffen bei symptomatischer Cholezystolithiasis
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4. 3. 2 Labordiagnostik

Alle Patienten wurden auf den Entziindungslaborwert CRP und die verhéltnisméfige Anzahl der
Leukozyten hin laborchemisch untersucht. Die leberspezifischen Laborwerte GPT, GOT,
Gamma-GT, alkalische Phasphatase, Bilirubin und die Pankreasfermente Lipase und Amylase
wurden ebenfalls untersucht.

Hierbei wurde als Maximum eine physiologische Leukozytenkonzentration von 10.000
Leukozyten/nl festgelegt. Beim CRP-Wert wurde jede Erhohung tliber 4 mg/dl als relevanter
Entziindungsparameter gewertet.

Etwa ein Viertel aller untersuchten Patienten wies préoperativ eine Leukozytose auf. Weitere
26% zeigten eine singuldre Erh6hung des Entziindungsmarkers CRP.

16% aller Patienten wiesen sowohl eine Leukozytose als auch eine CRP Erhohung
unterschiedlichen AusmalBles auf. Insgesamt war bei der symptomatischen Cholezystolithiasis
héufiger eine Erhohung der Entziindungsparameter festzustellen. (Abb.4)

Eine Erhohung der Leberwerte GPT, GOT, Gamma-GT, alkalische Phosphatase und Bilirubin
trat ebenfalls bei Patienten mit akuter Cholezystolithiasis hidufiger auf als bei Patienten mit
akuter Cholezystitis. (Abb. 6)

Die Pankreasfermente waren bei beiden Gruppen seltener verdndert. Allerdings waren diese
ebenfalls bei der symptomatischen Cholezystolithiasis hdufiger erhoht.

Es lasst sich zusammenfassen, dass die symptomatische Cholezystolithiasis zu deutlicheren
Erhohungen der spezifischen Laborwerte fiihrte als die akute Cholezystitis. Dies kann dadurch
erklart werden, dass in 50% der Félle bei symptomatischer Cholezystolithiasis gleichzeitig eine

Cholezystitis vorlag. (Abb. 16)
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Leukozytose CRP CRP+
Leukozytose

Abb. 5 Verteilung der Entziindungsparameter

30 -
251 O GPT
201 mGOT
O Gamma-GT
Anzahl Patienten 15 I
O Bilirubin
10 MW alk. Phosphatase
5 O Amylase
W Lipase
0
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Abb. 6 Spezifische Laborwerte im Bezug zum Operationsbefund



36
4. 3. 3. Prioperative apparative Diagnostik

Im gesamten Erhebungszeitraum war die am héufigsten durchgefiihrte Untersuchung beim
Verdacht auf akute Cholezytolithiasis die abdominelle Sonographie (Abb. 7) Sie erfolgte bei
100% der Patienten praoperativ.

Sonographisch galt eine Cholezystitis als gesichert, wenn eines oder alle der folgenden Kriterien

nachgewiesen werden konnten:

- Dickenzunahme der Gallenblasenwand

- Gallenstein bzw. ,,Sludge* in der Gallenblase
- VergroBerung der Gallenblase bei Hydrops

- freie Fliissigkeit

- Verdacht auf Perforation

Eine bedeutsame Rolle nahm im Erhebungszeitraum die Gastroskopie bzw. die
Oesophagogastroduodenoskopie ein (Gastroskopierate 23%).

Auch die Untersuchungsmethode der Rontgen-Abdomeniibersicht wurde hdufig angewendet
(54%).

Seltener erfolgte die Diagnostik mittels endoskopisch-retrograder Cholangiographie (ERCP)
(14%) und auch das CT-Abdomen kam nur bei einer begrenzten Zahl von Patienten zum Einsatz
(5%).

Die Cholangiographie gehorte wie die perkutane transhepatische Cholangiographie zu den
Ausnahmeuntersuchungen. Eine Cholangiographie erfolgte nur einmal und die PTC kam im

Erfassungszeitraum bei keinem Patienten zum Einsatz.
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Patienten (n= 150) | 150 29 81 21 7
Haufigkeit (%) 100% 19% 54% 14% 5%

Abb. 7  Préoperative apparative Diagnostik

4. 4. Begleiterkrankungen

Unter den Begleiterkrankungen dominierte im Gesamtkrankengut die Hypertonie (26,6%),
gefolgt von der Adipositas (16,6%) und der koronaren Herzerkrankung (16%).

Es folgten der Diabetes mellitus (7%) und die Leberfunktionsstérung (7%), die periphere
arterielle VerschluBBkrankheit (2%), sowie die Niereninsuffizienz (2%). (s. Abb. 8)
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Abb. 8 Héufigkeitsverteilung der Begleiterkrankungen
im Gesamtkrankengut
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Alter 20-30 30-40 | 40-50 | 60-70 | 70-80 | 80-90 | 90-100
Anzahl 1 9 8 20 19 6 2
Begleiterkrankungen
Abb. 9 Anzahl der Begleiterkrankungen in Abhédngigkeit vom Alter der Patienten
Haufigkeit von Begleiterkrankungen pro Altersstufe (%)
100% -
90% -
80% -
70% -
00% @ Haufigkeit
ufigkeit von
50:/"’ Begleiterkrankungen pro
40%- Altersstufe
30% -
20% -
10%
0%
20-30 30-40 40-50 60-70 70-80 80-90 90-100
Alter 20-30 30-40 40-50 60-70 70-80 80-90 90-100
Patienten
mit Begleiterkrankung
pro Altersstufe 1 9 8 20 19 6 2
Anzahl Patienten
pro Altersstufe 5 25 24 32 23 6 2
Haufigkeit von
Begleiterkrankungen
pro Altersstufe 20% 36% 33% 62,50% 82,60% 100% 100%

Abb. 10 Prozentuale Verteilung der Begleiterkrankungen im Bezug zur Altersstufe
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weiblich mannlich
Anzahl Begleiterkrankungen 54 19
Patienten gesamt n=112 n= 38
(%) 48% 50%

Abb. 11 Héufigkeit der Begleiterkrankungen im Bezug zum Geschlecht

Insgesamt lie sich bei 73 Patienten (48,8%) eine Begleiterkrankung feststellen. Im Verhéltnis

trat bei Frauen und Ménnern gleich oft eine Begleiterkrankung auf.
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Verhiltnis der Begleiterkrankungen im Patientenkollektiv in Bezug zum Operationsverfahren
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In Bezug auf das Operationsverfahren ldsst sich feststellen, dass bei den offen (konventionell

oder per Konversion) cholezystektomierten Patienten in einem hdheren Prozentsatz

Begleiterkrankungen bzw. Risikofaktoren auftraten (Abb. 12).

Die arterielle Hypertonie iiberwog sowohl bei den konventionell als auch bei den laparoskopisch
cholezystektomierten Patienten, wobei der Anteil im konventionell operierten Krankengut mit
30% um 4% hoher lag im Vergleich zu den laparoskopisch operierten Patienten.

Auch der Diabetes mellitus lag mit 14% beim offen operierten Krankengut hoher als beim
laparoskopisch operierten (5%).

Die verhéltnisméfige Anzahl der konventionell operierten KHK-Patienten war mit 16% mit den
laparoskopisch operierten KHK-Patienten (16%) vergleichbar.

Die periphere artrerielle VerschluBkrankheit, die Leberfunktionsstorung, wie auch die
Niereninsuffizienz wurden insgesamt nur selten als operationsbegleitender Risikofaktor

beobachtet.

4.5. Operation

Alle Cholezystektomien, unabhidngig davon, ob konventionell oder laparoskopisch durchgefiihrt,
erfolgten in Allgemeinnarkose.
Bei ca. 94% des Patientengutes handelte es sich um Elektiveingriffe, wihrend 6% notfallméaBig

operiert werden mussten. (Abb. 13).
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Anzahl 9 141 150
Haufigkeit 6% 94% 100%

Abb.13 Anzahl der notfallmiBigen Cholezystektomien im Beobachtungszeitraum

Bei der Auswertung der Operationsdauer ergaben sich zwischen konventioneller und
laparoskopischer Cholezystektomie deutliche Unterschiede.

Die durchschnittliche Operationsdauer betrug insgesamt 86,27 Minuten.

Fiir das konventionelle Verfahren lag sie bei 105,16 Minuten. Bei Operationen, die einen
Verfahrenswechsel beinhalteten lag die durchschnittliche Operationszeit bei 86,1 Minuten.

Mit durchschnittlich 67,57 Minuten war die laparoskopische Operationsmethode deutlich das

deutlich schnellste Verfahren.
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Abb.14 Durchschnittliche Operationsdauer in Abhédngigkeit vom Operationsverfahren

4.6. Intraoperative Diagnostik

Im Rahmen der intraoperativen Diagnostik zur Abkliarung einer Choledocholithiasis oder der
Anatomie im Calot'schen Dreieck kam die intraoperative Cholangiographie nur zweimal zum

Einsatz (1,3% der Eingriffe).

4. 7. Intraoperative Befunde

Ublicherweise wird bei der Cholezystektomie im Operationsbericht der makroskopische Befund
der vorliegenden Gallenblase dokumentiert. So konnte bei fast allen operierten Patienten
unabhéngig von der Operationsmethode eine Cholezystolithiasis bestitigt werden (91%), wobei
50% gleichzeitig eine akute Cholezystitis aufwiesen. Eine isolierte Cholezystitis wiesen nur 4%
der Patienten auf.

Eine Choledocholithiasis konnte bei nur 2% der operierten Patienten beobachtet werden.

Ein Gallenblasenempyem konnte bei 4,6% der Operierten gefunden werden; ein

Gallenblasenhydrops fand sich nur in 6% der Fille.
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Selten wurde intraoperativ eine Schrumpfgallenblase (4%) befundet. Ein Gallenblasenpolyp

wurde nur einmal, ein Gallenblasenkarzinom keinmal befundet.

Deutliche Zusammenhidnge erwuchsen aus den intraoperativen Befunden und der jeweils
angewendeten Operationsmethode.

Wihrend die Cholezystolithiasis und die akute Cholezystitis bei Choledzystolithiasis fast
ausschlieBlich laparoskopisch operiert wurden, wurden die {ibrigen intraoperativen Befunde
meist bei konventionellem bzw. nach Umschwenken auf konventionelles Operationsverfahren

gestellt. (Abb. 15, 16)

160 @ Cholezystolithiasis

140 m Cholezystolithiais +
§ 20 Dg:z:zzz::z (solitar)
S 100
g 80 O Choledocholithiasis
=
g 60 m Empyem
< 40

20 = Hydrops

0

W Schrumpfgallenblase

| Anzahl (n=150) Haufigkeit (%)
Operationsbefund
Cholezystolithiasis 136 91%
Cholezystolithiasis + Cholezystitis 75 50%
Cholezystitis (solitar) | 6 4%
Choledocholithiasis 3 2%
Empyem 7 4,60%
Hydrops 9 6%
Schrumpfgallenblase 6 4%
Kein pathologischer Befund 8 5,30%

Abb. 16 Anzahl und prozentuale Héaufigkeitsverteilung der intraoperativen Operationsbefunde
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Befund Operationsmethode
laparoskopisch konventionell Konversion
(n=113) (n=19) (n=18)
Cholezystolithiasis 109 (96%) 13 (68%) 14 (77%)
Cholezystolithiasis + Cholezystitis [ 55 (48%) 9 (47%) 11 (61%)
Cholezystitis 4 (3%) 2 (10,5%) 0 (0%)
Choledocholithiasis 0 (0%) 2 (10,5%) 1(5,5%)
Empyem 2 (1,7%) 4 (21%) 1(5,5%)
Hydrops 3 (2,6%) 2 (10,5%) 4 (22%)
Schrumpfgallenblase 0 (0%) 2 (10,5%) 4 (22%)

Abb. 17  Anzahl und prozentuale Héaufigkeitsverteilung der intraoperativen Operationsbefunde

in Abhéngigkeit von der Operationsmethode
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4. 8. Intraoperative Komplikationen

Es traten bei insgesamt 8% der Patienten intraoperative Komplikationen auf.

Die hiufigste der intraoperativen Komplikationen war die GefdBBverletzung mit Blutung
unterschiedlicher Lokalisation (2,6%).

Eine Verletzung der Nachbarorgane vor allem der Leber wurde nur bei einem Patienten
beschrieben.

Eine Verletzung des Gallenganges konnte in keinem Fall beobachtet werden.

Auch konnte im Beobachtungszeitraum kein Fall von verbliebenen Gallengangssteinen
beobachtet werden.

Andere vereinzelt intraoperativ aufgetretene Komplikatationen waren Pusentleerung in die
Bauchhohle bei Gallenblasenempyem, OdemabfluB bei chronischer Entziindung sowie der
Austritt von Galle in den freien Bauchraum. Diese wurden bei insgesamt 4,6% des

Patientengutes beobachtet. (Abb. 18)

O Intraoperative Komplikationen
gesant

m Gefalverletzung

Anzahl Patienten 0 Nachbarorganverletzung

0O Andere

W Gallengangsverletzung

Gesamt (n=150) (%)
Intraoperative Komplikationen gesamt 12 8%
Gefalverletzung 4 2,60%
Nachbarorganverletzung 1 0,60%
Andere 7 4,60%
Gallengangsverletzung 0 0%

Abb. 18 Anzahl intraoperativer Komplikationen im Gesamtkrankengut
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7 O Gesant

_ 6+ m GefaRverletzung
Anzahl Patienten i O Nachbarorganverletzung

3 O Andere

2 m Gallengangsverletzung

1

0

laparoskopisch Konversion
laparoskopisch konventionell Konversion

Gesamt (n= 12) 10 (83,3%) 1(8,3%) 1(8,3%)
Gefalverletzung 4 (33,3%) 0 (0%) 0 (0%)
Nachbarorganverletzung 1(8,3%) 0 (0%) 0 (0%)
Andere 5 (41,6%) 1 (8,3%) 0 (0%)
Gallengangsverletzung 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

Abb.19 Verteilung intraoperativ aufgetretener Komplikationen im Gesamtkrankengut in

Abhiéngigkeit vom Operationsverfahren

In Abhingigkeit vom Operationsverfahren lie8 sich erkennen, dass die meisten der wenigen
intraoperativen Komplikationen wihrend der laparoskopischen Cholezystektomie auftraten.

So wurden 83,3% der intraoperativen Komplikationen bei der laparoskopischen
Operationsmethode gefunden, wihrend nur 8,3% der selben beim konventionellen Verfahren
auftraten.

Auch andere intraoperative Komplikationen wie die Verletzung von Nachbarorganen oder die
Entleerung von Galle oder Pus in die Bauchhohle kamen beim laparoskopischenen

Operationsverfahren verhdltnisméBig hdufiger vor (41,6%). (Abb. 19)
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4.9. Postoperative Komplikationen

Die postoperative Komplikationsrate im Gesamtkrankengut lag bei 8,6%. Hierbei wurde
deutlich, dass sowohl das konventionelle Operationsverfahren wie auch das laparoskopische
Operationsverfahren im Verhiltnis zum Gesamtkrankengut gleichermallen mit postoperativen

Komplikationen behaftet sind (Abb.21).

@ Postoperative Komplikationen
gesamt

m Wundheilungsstorung

Anzahl Patienten O Fieber
O Sepsis
W Andere
Gesamt (n=150) (%)
Postoperative Komplikationen gesamt 13 8,60%
Wundheilungsstérung 8 5,30%
Fieber 1 0,60%
Sepsis 1 0,60%
Andere 3 2%

Abb. 20 Anzahl postoperativer Komplikationen im Gesamtkrankengut
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Anzahl Patienten

N W A OO O ~
\ ! 1 " . |

laparoskopisch

Konversion

@ Gesamt

m Wundheilungsstérung
O Fieber

O Sepsis

W Andere

Laparoskopisch konventionell Konversion
Gesamt n= 13 (8,6%) 7 (4,6%) 6 (4%) 0 (0%)
Wundheilungsstérung 5 (3,3%) 3 (2%) 0 (0%)
Fieber 1 (0,6%) 0 (0%) 0 (0%)
Sepsis 0 (0%) 1 (0,6%) 0 (0%)
Andere 1 (0,6%) 2 (1,3%) 0 (0%)

Abb. 21a  Anzahl und prozentuale Haufigkeit der allgemeinen postoperativen Komplikationen

im Gesamtkrankengut in Abhéngigkeit vom Operationsverfahren

Betrachtet man aber die Anzahl postoperativer Komplikationen im Verhéltnis zu Anzahl der

Patienten, die ein bestimmtes Operationsverfahren erfuhren, so ldsst sich erkennen, dass die

konventionelle Cholezystektomie mit deutlich mehr Komplikationen behaftet war.

(Abb. 21b)
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VerhaltnismaRige Haufigkeit postoperativer Komplikationen (%)
35,00%
30,00%
o 2500%
S 20,00% @ VerhaltnismaRige Haufigkeit
S postoperativer Konmplikationen
G_Es 15,00% (%)
Hi
T 10,00%
5,00%
0,00% : :
laparoskopisch konventionell Konversion n=
n=113 n=19 18
laparoskopisch n=113 konventionell n= 19 Konversion n= 18
Gesamt n=13 7 (6,2%) 6 (31,5%) 0 (0%)
Wundheilungsstdrung 5 (4,4%) 3 (15,8%) 0 (0%)
Fieber 1(0,8%) 0 (0%) 0 (0%)
Sepsis 0 (0%) 1(5,2%) 0 (0%)
Andere 1(0,8%) 2 (10,5%) 0 (0%)
Abb.21b

VerhiltnismaBige Verteilung postoperativer Komplikationen in Bezug zum Operationsverfahren

Am hiufigsten trat als allgemein postoperative Komplikation eine Wundheilungsstérung (5,3%)
auf.

Fieber und Sepsis traten jeweils nur in einem einzigen Fall auf (0,6%).

Andere postoperative Komplikationen wie Peritonitis, Blutungen oder Hernien, traten in 2% aller
beobachteten Fille auf.

Eine Pneumonie oder ein Harnwegsinfekt traten bei keinem Patienten im Beobachtungszeitraum
auf. (Abb.20)

Betrachtet man die Patientengruppe mit postoperativen Komplikationen und vergleicht diese mit
dem Patientengut, das mit Nebenerkrankungen und somit mit Risikofaktoren behaftet ist, so lasst
sich deutlich erkennen, dass eine Korrelation besteht.

Insgesamt traten bei 15% der Patenten mit Begleiterkrankung postoperative Komplikationen auf.

Das sind 84,6% aller Patienten mit postoperativen Komplikationen (Abb. 17).
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Abb. 22 Anzahl der Begleiterkrankungen im Patientengut in Abhéngigkeit zu postoperativ

aufgetretenen Komplikationen

Im Gesamtkrankengut traten mit steigendem Alter von iiber 70 Jahren deutlich mehr
postoperative Komplikationen auf (Abb.23).
Dies kann vor allem auf die in diesem Alter vermehrt anzutreffenden Begleiterkrankungen

zuriickgefiihrt werden (Abb. 9, 10)
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Anzahl Patienten mit postoperativen Komplikationen
pro Altersstufe 0 2 2 4 3 1 1
Anzahl Patienten
pro Altersstufe 5 25 24 32 23 6 2
Haufigkeit von
postoperativen Komplikationen
pro Altersstufe 0% 8% 8% 12,50% 13,00% 17% 50%

Abb. 23

Prozentuale Haufigkeitsverteilung postoperativer Komplikationen in Abhéngigkeit vom Alter

Bei der Betrachtung postoperativer Komplikationen in Abhidngigkeit vom Geschlecht ergab sich

ein verhdltnismiBig hiufigeres Auftreten postoperativer Komplikationen beim ménnlichen

Geschlecht. Die Komplikationsrate betrug bei den Ménnern 13,1% und bei den Frauen 7,1%.

(Abb. 24)

Der Grund dafiir diirfte das verhdltnismifig haufigere Auftreten von Begleiterkrankungen beim

minnlichen Geschlecht sein. (Abb. 11)
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Anzahl postoperativer Komplikationen 8 5
Anzahl Patienten 112 38
Haufigkeit pro Geschlecht 7,10% 13,10%

Abb. 24 Haufigkeit postoperativer Komplikationen in Abhéngigkeit vom Geschlecht

Bei 7 Patienten (4,6%) musste aufgrund postoperativer Komplikationen reinterveniert werden.
Dabei war der Grund in 6 Féllen Wundheilungsstorungen; in einem Fall kam es zu einer

Nachblutung.

Anzahl Patienten O Reinterventionen

o =~ N W b~ 00 0O N
PR S N S

gesamt konventionell laparoskopisch
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Reintervention
Gesamt 7
konventionell 2
laparoskopisch 5
Abb. 25

Anzahl der Reinterventionen in Abhingigkeit vom vorausgegangenem Operationsverfahren

Betrachtet man die Reinterventionen in Abhéngigkeit vom jeweils vorausgegangenem
Operationsverfahren, so wird deutlich, dass in der Mehrzahl der Fille eine Reintervention bei
primér laparoskopisch operierten Patienten notig war. Dies ist auf die postoperativ gehduften

Komplikationen bei laparoskopisch operierten Patienten zuriickzufiihren.

4.10. Konversion

Bei 18 Patienten (12%) musste von einem primér laparoskopischen Vorgehen auf die offene
Cholezystektomie umgestiegen werden.

Die Ursachen lagen in intraoperativ aufgetretenen Komplikationen (Abb. 16, 17).

Meist handelte es sich um schlechte Einsicht und mangelhaften Zugang in das Operationsfeld
aufgrund von vorhandenen Adhdsionen und Verwachsungen.

Weitere Griinde fiir einen Verfahrenswechsel waren vor allem Entziindungen und Blutungen im
Bereich der Gallenblase und des Gallenbettes.

Auffallig war, dass von den 18 Patienten, bei denen ein Verfahrenswechsel vorgenommen

wurde, 11 (61% des Kollektivs) eine Begleiterkrankung als Risikofaktor aufwiesen. (Abb.26)
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Abb. 26
Anzahl der durchgefiihrten Verfahrenswechsel und der dabei bestehenden Begleiterkrankungen

4.11. Krankenhausverweildauer

Die postoperative Verweildauer betrug im Gesamtkrankengut im Untersuchungszeitraum im
Durchschnitt 9,9 Tage.

In Abhéngigkeit vom Operationsverfahren lag die Krankenhausverweildauer bei konventionell
cholezystektomierten Patienten bei durchschnittlich bei 20,9 Tagen (minimal 8 Tage, maximal
60 Tage), bei den laparoskopisch operierten Patienten ohne erforderliche Konversion dagegen
bei 7,75 Tagen (minimal 3 Tage, maximal 36 Tage).

Das macht einen Unterschied von durchschnittlich 13,05 Tagen zwischen konventioneller und
laparoskopischer Technik aus, was statistisch hochst signifikant ist (p<0,001). (Abb. 27)

Bei den Patienten, bei denen ein Verfahrenswechsel vorgenommen werden musste, lag die

durchschnittliche Verweildauer bei 11,9 Tagen.
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Abb. 27

Durchschnittliche Krankenhausverweildauer in Abhingigkeit vom Operationsverfahren

5. Diskussion

Die Cholezystolithiasis ist eine der hédufigsten Erkrankungen in den Industrieldindern. Die
Pravalenz liegt bei 16 — 32%. Etwa 25% der Steintrdger entwickeln eine symptomatische
Cholezystolithiasis. (40, 41, 46, 83)

Im beobachteten Zeitraum vom 1. Januar 2000 bis zum 31. Januar 2000 machte die
Cholezytektomie im Auguste-Viktoria-Krankenhaus anndhernd ein Zehntel aller durchgefiihrten
Operationen aus, was der durchschnittlichen Haufigkeit anderer Kliniken entspricht.

Insgesamt hat hier die absolute Haufigkeit der Gallenblasenentfernungen, genauso wie auch in
anderen Kliniken, zugenommen. Dies darf mit der gewachsenen Akzeptanz der laparoskopischen
Operationstechnik sowohl bei Patienten als auch bei den iiberweisenden Arzten erklirt werden.
Denn die laparoskopische Cholezystektomie hat sich in kurzer Zeit als Standardmethode zur
Behandlung der symptomatischen Cholezystolithiasis etabliert und eine Indikationserweiterung
auf éltere und Risikopatienten sowie Patienten mit akuter Cholezystitis erfahren (48, 53, 63, 67,

87, 91).
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5. 1. Verteilung des Patientengutes

Das Durchschnittsalter der cholezystektomierten Patienten betrug im Gesamtkrankengut 55,25
Jahre. Bei den laparoskopisch operierten Patienten lag es mit 52,33 Jahren deutlich niedriger
gegeniiber den konventionell cholezystektomierten Patienten, deren Durchschnittsalter 65,26
Jahre betrug. Urséchlich fiir diesen Altersunterschied kommt die Selektion der Patienten fiir das
laparoskopische Verfahren in Betracht. Mit steigendem Alter nimmt die Hiufigkeit der
Indikation zur laparoskopischen Cholezystektomie im AVK stetig ab, der Anteil der primir
konventionell operierten Patienten aber zu.

Die in der Literatur verdffentlichten Daten hinsichtlich des Durchschnittsalters schwanken
zwischen 47,2 und 53 Jahren (15, 23, 71). Es besteht somit kein wesentlicher Unterschied im
Vergleich zu dem von uns ermittelten Wert.

Bei der Betrachtung der Geschlechtsverteilung dominiert deutlich das weibliche Geschlecht. In
unserer Untersuchung waren knapp 75% des Patientenguts weiblich, was anndherungsweise den
in der Literatur veroffentlichten Angaben von Daradkeh et al. entspricht. (23)

Die von uns gefundenen Hauptsymptome bei der symptomatischen Cholezystolithiasis, wie
Druckschmerz im rechten Oberbauch (66%) und rezidivierende Gallenkoliken (53%), stimmen

ebenfalls mit den Angaben der Literatur weitestgehend tiberein (111).

5. 2. Praoperative Diagnostik

Im Rahmen der praoperativen Diagnostik wurde bei 100% der Patienten eine Sonographie des
Abdomens vorgenommen, was die Bedeutung dieser Untersuchung fiir die Diagnose
Choledocholithiasis deutlich macht.

Auch Fahlke und Mitarbeiter bestitigten die Bedeutung der Ultraschalluntersuchung, die bei
threm Patientengut zu 100% zur Anwendung kam.

Fiir die Sonographie der Gallenblase wird zum Ausschluf einer Choledocholithiasis dabei eine
Sensitivitdt von 80% und eine Spezifitit von 99% angegeben. (31)

Erweiterte Gallenwege oder ein im Durchmesser vergrof3erter Gallengang weisen dabei auf eine
Choledocholithiasis hin, falls keine Steine direkt im Ductus choledochus dargestellt werden
konnen. Gemeinsam mit der dazugehorigen Anamnese und den spezifischen Laborwerten 1ésst

sich so die Verdachtsdiagnose verhérten und es lédsst sich eine Sensitivitdt von 99% erreichen.
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Zur weiteren diagnostischen Abkldrung schloss sich bei 14% unserer Patienten eine prioperative

endoskopische-retrograde Cholangio-Pankreatikographie an.

Weitere prdoperative diagnostische Methoden bei unspezifischer Symptomatik &hnlich einer
Choledocholithiasis und zum Ausschlufl von beispielsweise Magen- und Duodenaluzera, sind die
Gastroskopie, oder auch die Oesophagogastroduodenaskopie, die in  unserem
Untersuchungszeitraum bei 23% der Patienten durchgefiihrt wurde, sowie die Rontgen-
Abdomeniibersicht, die bei 54% der Patienten zur Anwendung kam.

Die in der Literatur angegebenen Hiufigkeiten zu diesen diagnostischen Maflnahmen stimmen
mit unseren Ergebnissen weitestgehend tliberein (31, 125)

AuBlerdem wurde in wenigen Fillen (bei 5%) eine Computertomographie zur Erhédrtung der
Diagnose vorgenommen.

Die Durchfiihrung einer intraoperativen Cholangiographie wird in der Literatur kontrovers
diskutiert (77, 78, 84, 85, 92, 97, 117, 118). Im Untersuchungszeitraum wurde dieses
diagnostische Mittel einmal eingesetzt. Ludwig et al. (77, 78) empfehlen eine obligate
Durchfiihrung der intraoperativen Cholangiographie. Nach Tittel (98) werden bei 9% aller
laparoskopischen ~ Cholezystektomien  bedarfsweise  intraoperative = Cholangiographien
durchgefiihrt. Auch Neuhaus et al. (84) halten eine intraoperative Rontgendiagnostik nur bei
Vorliegen unklarer anatomischer Verhéltnisse in besonderen Fillen fiir indiziert, so wie es auch
im AVK gehandhabt wird.

Die perkutane transhepatische Cholangiographie hatte im Rahmen der praoperativen Diagnostik

keine Bedeutung.

5. 3. Risikofaktoren und Begleiterkrankungen

Es wurden bei allen Patienten die Risikofaktoren bzw. Begleiterkrankungen Diabetes mellitus,
Adipositas, arterielle Hypertonie, periphere arterielle Verschlusskrankheit, Leber-, Nieren- und
Lungenfunktionsstérungen, Herzerkrankungen, Pankreatitis, HIV, Hepatitis und Alkoholismus
erfasst.

Dabei wurde deutlich, dass mit steigendem Lebensalter die Begleiterkrankungen und die damit
eng verknilipften Risikofaktoren drastisch zunahmen, weshalb dieses Patientengut auch

vornehmlich konventionell operiert wurde.
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Eine weitere Erkenntnis war, dass der iiberwiegende Teil der Patienten mit Begleiterkrankungen

dem weiblichen Geschlecht angehorte. Allerdings waren im Verhéltnis anndhernd gleich viele
ménnliche Patienten mit Begleiterkrankungen behaftet (50%), wie weibliche (48%).

In unserem Krankengut wiesen 48,6% der Patienten Begleiterkrankungen, die als
Operationsrisiko eingestuft werden konnen, auf. In der Literatur werden dhnliche Prozentsétze
aufgefiihrt.

Peterli et al. (91) beschreiben bei ihrem Patientengut ebenfalls eine hiufigere Anwendung der
konventionellen Cholezystektomie bei Patienten mit Begleiterkrankungen als bei Patienten ohne

Begleiterkrankung.

5. 4. Operation

Die laparoskopische Operationstechnik ist der konventionellen iliberlegen, so dass in den meisten
Féllen laparoskopisch cholezystektomiert wird. So auch im AVK, wo im Untersuchungsjahr zu
75,3% der an Gallenstein leidenden Patienten laparoskopisch operiert wurden. Der Anteil der
laparoskopisch Operierten betrdgt auch in anderen Hausern und in der Literatur von anndhernd
75 - 80% (79, 91, 126).

Im eigenen Krankengut wurden 94% der Patienten elektiv cholezystektomiert, wihrend 6% unter
Notfallbedingungen operiert werden mussten. Die Angaben in der Literatur hierzu liegen bei ca.
10% Notfalleingriffen bei ,akuter Galle”. Unter Notfallbedingungen wurde im AVK
ausschlieBlich konventionell operiert, wohingegen Dietzel et al. einen prozentualen Anteil an
laparoskopisch operierten Notfdllen von 9,4% beschreiben (26).

Beziiglich der Operationzeit ldsst sich feststellen, dass im eigenen Krankengut eine im Mittel um
30,6 Minuten verkiirzte Operationsdauer bei Laparoskopie der der konventionellen Methode
gegeniiber steht. Im Schnitt betrug die Operationszeit bei laparoskopischer Cholezystektomie
67,57 Minuten, was im Rahmen der in der Literatur verdffentlichten Angaben liegt (91, 126).
Auch die Operationzeit der konventionellen Cholezystektomie von 105,16 Minuten beim
eigenen Patientengut entspricht der in der Literatur beschriebenen Zeit von 20 — 155 Minuten
(94).

Als Kontraindikationen fiir die laparoskopische Cholezystektomie gelten unter anderem die
Cholangitis, die schwere akute Cholezystis, die Leberzirrhose, Adipositas und

Blutgerinnungsstorung; wobei hierzu die Angaben in der Literatur erheblich schwanken.
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Die Kontraindikationen sind im Verlauf der Entwicklung zugunsten der Laparoskopie deutlich

zuriickgegangen. Es gibt immer mehr Autoren, die jede Gallenblase zunédchst primér
laparoskopisch operieren (2, 23). Im AVK gelten oben genannte Risikofaktoren als absolute
Kontraindikationen.

Die Vorteile der laparoskopischen Cholezystektomie gegebiiber der konventionellen Methode
liegen neben der kiirzeren Operationszeit in erster Linie im minimal-invasiven Zugang, der dem
Patienten postoperativ. weniger Schmerzen und eine verkiirzte postoperative Darmatonie
beschert. AuBlerdem erholt sich der Patient deutlich schneller, wodurch eine verkiirzte
postoperative Liegezeit resultiert. Ferner werden die Vorteile der Laparoskopie durch eine
kiirzere Arbeitsunfiahigkeit und ein besseres kosmetisches Ergebnis bestimmt.

Die sonst typischen Komplikationen einer grofleren Bauchwunde wie Wundheilungsstérungen,

Verwachsungen, Platzbauch und das Infektionsrisiko, entfallen.

Als Nachteil sind der hohe technische Aufwand und der Verlust des Tastsinns bei
zweidimensionalem Bild anzufiihren. Die Methode ist insgesamt schwerer zu erlernen als die
konventionelle.

Die laparoskopische Operationstechnik beschrinkt sich trotz ihrer vielen Vorteile als Standard
nur auf die laparoskopische Cholezystektomie sowie auf die laparoskopische Fundiplicatio. Ein
wachsender Anteil an Appendektomien und Hernienoperationen (bis zu 60%) werden
laparoskopisch operiert (116).

Nach internationaler Literatur wird das Pneumonierisiko durch die geringere Beeintrachtigung
der Lungenfunktion bei laparoskopisch Cholezystektomierten deutlich minimiert (8, 22, 44).
Thrombosen und Embolien sind wegen der postoperativ schneller mdglichen Mobilisation
seltener.

Wegen der postoperativ geringeren Schmerzen bei geringerem Zugangstrauma ldsst sich ein
geringerer Analgetikaverbrauch bei der laparoskopischen Cholezystektomie ausmachen (2, 12,

34).



61
5. 5. Operationsbefunde

Im eigenen Krankengut lag bei 91% der cholezystektomierten Patienten eine Cholecystolithiasis
vor. Allerdings bestand bei 50% dieses Patientenkollektivs begleitend eine Cholezystitis. Dies
deckt sich weitestgehend mit den Angaben in der Literatur (126).

Bei 4% unserer Patienten konnten wir eine isolierte Cholezystitis beobachten; in 6% einen
Gallenblasenhydrops, bei 2% eine Choledocholithiasis, bei 0,6% einen Gallenblasenpolyp, bei
4% eine Schrumpfgallenblase, in 0,6% eine bilidigestive Fistel, in 4,6% ein
Gallenblasenempyem. Ein Gallenblasen-Ca wurde nicht beobachtet.

Auffillig war, dass akute und entziindliche Befunde hiufiger auf konventionelle Art operiert
wurden (Cholezystitis 10,5%, Empyem 21%). Zu édhnlichen Ergebnissen kamen auch Adamer
und andere Autoren, die anndhernd 30% an ,akuten Gallen® 1m konventionell

cholezystektomierten Krankengut publizierten (2, 20, 26).

5. 6. Operationsverlauf

Im gesamten untersuchten Krankengut im Auguste-Viktoria-Krankenhaus wurde der Eingriff an
der Gallenblase zu 75,3% laparoskopisch und in 12,6% konventionell unternommen. Diese
VerhiltnismaBigkeit entspricht den Berichten in der internationalen Literatur (79, 91, 126).

Bei 96% der Patienten erfolgte die Entfernung der Gallenblase als Haupteingriff.

Der Anteil an Choledochusrevisionen und Eingriffen am Ductus hepatocholedochus betrug im
Gesamtkrankengut 2,6% und wurde zu 75% konventionell durchgefiihrt.

Eine offene Papillotomie bzw. die Anlage einer biliodigestiven Anostosmose zur
Wiederherstellung des Gallenflusses war bei 2% der Patienten erforderlich.

Eine Leber-PE wurde bei 4,6% aller Patienten vorgenommen.

In 12,1% musste bei laparoskopisch begonnener Operation auf die konventionelle Methode
umgestellt werden. Griinde hierflir waren vor allem Uniibersichtlichkeit des Operationsfeldes
aufgrund von Verwachsungen oder entziindlichen Verdnderungen. Ferner fiihrten
Komplikationen laparoskopisch nicht mehr beherrschbare Blutungen oder Verletzungen von
Ductus choledochus zum Umstieg auf die konventionelle Cholezystektomie. Dies deckt sich

weitestgehend mit den Angaben in der internationalen Fachliteratur.
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Bingener-Casey und Mitarbeiter beschreiben eine Konversionsrate von 5,2%. Als Griinde fiir

einen Verfahrenswechsel fiihrten sie ebenfalls uniibersichtliche Anatomie, Blutungen,
Gallengangsverletzungen oder auch den Verdacht auf eine Choledocholithiasis an.

Insgesamt wird die Konversionsrate in der Literatur allgemein als fallend beschrieben, trotz der
erweiterten Indikationsstellung fiir die laparoskopische Cholezystektomie.

Wdlnerhanssen et al. beschreiben eine Konversionsrate von 6,6% (126).

Es ist zu konstatieren, dass bei der Auswertung der vorliegenden Literatur insbesondere die
Konversionsraten nicht miteinander vergleichbar sind. Die Indikation zur laparoskopischen
Operation wurde nach unterschiedlichen Kriterien gestellt. Aus den Puplikationen geht nicht
immer hervor, wie die Selektion der Patienten zur jeweiligen Operationsmethode aussah.
Vergleichbar wiren nur Raten innerhalb von prospektiv unselektioniert angelegten

Untersuchungen.

5. 7. Intraoperative Komplikationen

Als Komplikationen intraoperativer Art sind, sowohl bei der laparoskopischen als auch bei der
konventionellen Cholezystektomie, vor allen Dingen Verletzungen der Gefd3e, der Gallenwege,
des Darms oder anderer Organe von Bedeutung.

Solche Komplikationen traten im Gesamtkrankengut nur selten auf (8%) und verteilten sich mit
einem Anteil von 83% auf die laparoskopischen Fingriffe, wéhrend nur 8,3% beim
konventionellen Verfahren zu beobachten waren. Dies deckt sich nicht mit den Puplikationen in
der Fachliteratur. Allgemein wird eine hohere Komplikationsrate bei der offenen
Cholezystektomie beschrieben. Buanes et al. beschreiben eine intraoperative

Komplikationsrate bei der konventionellen Cholezystektomie von 16% und eine intraoperative
Komplikationsrate von nur 9% beim laparoskopischen Verfahren (12).

In Metaanalysen werden die Morbiditit nach laparoskopischer Cholezystektomie mit 3,1% und
die Mortalitit mit 0,16% angegeben. Dagegen finden sich bei der konventionellen
Cholezystektomie eine Morbiditdt von 14,7% und eine Mortalitdt von 0,17% (111). Dies wird
aber in erster Linie mit der Selektion der Patienten auf Grund ihres Risikoprofils zu den
einzelnen Operationsmethoden begriindet. Wdlnerhanssen et al. beschreiben bei der

laparoskopischen Cholezystektomie eine Morbiditdit von 2% und bei der konventionellen
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Cholezystektomie von 11,5%; die Mortalitdt wird fiir die laparoskopische Gallenentfernung mit

0% und fiir die offene Methode mit 15% angegeben.

Gefidlverletzungen beobachteten wir in 2,6% der Félle insgesamt und bei keinem der
konventionell operierten Patienten. 4 Félle von Gefdlverletzung (33% aller intraoperativer
Komplikationen) wurden bei den laparoskopisch cholezystektomierten Patienten beobachtet. Die
meisten Literaturangaben beschreiben ein hiufigeres Auftreten von Gefdllverletzungen bei
konventioneller Cholezystektomie. Wolnerhanssen und Mitarbeiter beschreiben bei 1,9- 0,3%
ihres laparoskopisch operierten Patientenguts GefdB3verletzungen (126). Shurkalin beschreibt
sogar bei nur 0,7% des laparoskoischen Patientengutes Gefa3verletzungen (107).
Gallengangsverletzungen konnten bei unserem Patientengut im Beobachtungszeitraum nicht
dokumentiert werden. Die Inzidenz in Bezug zum Operationsverfahren wird in der Literatur
kontrovers diskutiert. Nach Ansicht der meisten Autoren ist die Inzidenz von
Gallengangsldsionen bei der konventionellen Operationsmethode hdher als bei der
laparoskopischen Operation. In der Literatur wird die Haufigkeit von Gallengangsverletzungen
mit 0,5 - 0,09% fiir die laparoskopische Cholezystektomie angegeben (107, 128). Neuhaus und
Mitarbeiter beschéftigten sich mit Gallengangsverletzungen bei beiden (verschiedenen)
Operationstechniken. Sie fanden eine Léasionsrate des Gallenganges von 0,29% bei
konventioneller und von 0,83% bei laparoskopischer Methode (84).

Zur Vermeidung von intraoperativen Komplikationen wird vor allem die Einhaltung einer
exakten chirurgisch-anatomischen Préparationstechnik gefordert (14, 21, 45).

Gang- und GefaBstrukturen diirfen erst abgesetzt werden, wenn sie sicher identifiziert sind. Bei
der Bewertung der Inzidenz der Gallenwegsldsionen ist zu beriicksichtigen, dass in die &lteren
Studien zur laparoskopischen Cholezystektomie noch die erhohte Komplikationsrate der
Lernphase mit eingeflossen ist. Gleichzeitig hat sich aber auch die Indikationsstellung gedndert.
Hat man anfangs nur jlingere, gesiindere Patienten laparoskopisch operiert, ist die
laparoskopische Cholezystektomie inzwischen schon das Standardverfahren auch fiir dltere und
Risikopatienten. Die hohere Inzidenz von Gallengangsverletzungen bei der konventionellen
Cholezystektomie ist durch ein gehduftes Auftreten schwieriger intraoperativer Befunde
erklarbar, die primédr offen operiert bzw. einen Umstieg auf die konventionelle Methode
erforderlich machten.

Verletzungen der Nachbarorgane wurden in nur 0,6% der Félle beobachtet und kamen nur bei
laparoskopischer Cholezystektomie vor. Sie waren somit so selten, dass eine Interpretation nicht

zuldssig wire. In der Literatur werden Verletzungen der Nachbarorgane mit 0,1-05% angegeben
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(12, 51, 107) und werden iiberwiegend bei konventioneller Methode beschrieben, was mit dem

wesentlich hoherem Risikoprofil der konventionell Operierten in Verbindung zu bringen ist.

Verbliebene Gangsteine wurden wéhrend des Beobachtungszeitraums bei keinem der operierten
Patienten beobachtet. Cheon et al. beschreiben eine Rate von 4-24% verbliebener Gangsteine
(19). Allerdings muss diese Komplikation, wenn sie auch intraoperativ auftritt, eher den
postoperativen Komplikationen zugeschrieben werden, da sich die Konsequenzen oft erst viel

spater bemerkbar machen (76).

5. 8. Postoperative Komplikationen

Bei Untersuchung der postoperativen Komplikationen war auffallig, dass sowohl allgemeine als
auch operationsspezifische Komplikationen bei beiden Operationsverfahren im Verhiltnis zum
Gesamtkrankengut gleichermafBen hdufig auftraten. So beobachteten wir bei insgesamt 8,6% der
Patienten postoperative Komplikationen.

Dabei nahm die die Zahl der Komplikationen mit h6herem Lebensalter drastisch zu.

Setzt man aber die Anzahl postoperativer Komplikationen ins Verhiltnis zur Anzahl der
Patienten, die ein bestimmtes Operationsverfahren erfuhren, so wird deutlich, dass das
konventionelle Operationsverfahren oOfter mit Komplikationen behaftet war als das
laparoskopische (6,2% beim laparoskopischen Verfahren gegen 31,5% bei der konventionellen
Cholezystektomie).

Von Bedeutung waren hierbei in erster Linie postoperative Komplikationen wie
Wundinfektionen bzw. Wundheilungsstérungen, Fieber, Pneumonie, Harnwegsinfekte und
intraabdominale Komplikationen, wie z.B. Peritonitis. Auflerdem waren thrombembolische
Komplikationen und die Sepsis von Interesse.

Mehrere Autoren beschreiben erhohte Raten an Wundinfektionen, Pneumonien und kardio-
pulmonalen Komplikationen (42, 124, 128)

Im Auguste-Viktoria-Krankenhaus konnten wir bei 5,3% der Patienten postoperativ
Wundheilungsstérungen, in 0,6% Fieber und in 0,6% eine Sepsis beobachten. Harnwegsinfekte
und thrombembolische Ereignisse wurden in dem von uns untersuchtem Zeitraum nicht
dokumentiert. Des Weiteren beobachteten wir in 0,6% eine Peritonitis und zu gleichen Anteilen

postoperative Nachblutungen und Bauchwandhernien.
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Der Prozentsatz von postoperativen Komplikationen bei laparoskopisch operierten Patienten

liegt in der Literatur deutlich unter dem von konventionell operierten Patienten, was
weitestgehend mit dem geringerem Zugangstrauma, dem kleinerem Operationsfeld, der kiirzeren
Operationszeit und natiirlich der Vorselektion des Patientenguts hinsichtlich der Risikofaktoren
und des Alters erkldrt werden kann (42, 124, 128).

Bei 7 Patienten (4,6%) musste aufgrund postoperativer Komplikationen reinterveniert werden.
Dabei war der Grund in 6 Fidllen Wundheilungsstorungen; in einem Fall kam es zu
Nachblutungen. Betrachtet man die Reinterventionen in Abhéngigkeit zum jeweils voraus
-gegangenem Operationsverfahren, so wird deutlich, dass in der Mehrzahl der Fille eine
Reintervention bei primir laparoskopisch operierten Patienten notig war. In der Literatur wird
eine hohere Reinterventionsrate (0,45 -0,7%) fiir die konventionelle Cholezystektomie
angegeben (17, 30). Ludwig und Mitarbeiter fanden eine Reinterventionsrate bei konventionell

operierten Patienten von 1,8% und bei den Laparoskopierten eine Rate von nur 0,9% (79).

5. 9. Postoperative Verweildauer

Bei der Analyse der postoperativen Verweildauer war auffillig, dass konventionell
cholezystektomierte Patienten statistisch signifikant ldnger stationdr behandelt wurden als
Patienten nach laparoskopischer Cholezystektomie. Infolge ihres hoheren Durchschnittsalter und
der damit verbundenen Haufung von Nebenerkrankungen, des grofleren Zugangstraumas sowie
einer hohen postoperativen Komplikationsrate ergab sich eine durchschnittliche postoperative
Krankenhausverweildauer von 20,8 Tagen. Die postoperative Verweildauer fiir laparoskopisch
operierte Patienten betrug im Mittel 7,75 Tage. Das entspricht einer Verkiirzung der
durchschnittlichen Liegezeit durch den laparoskopischen Zugang von 13,05 Tagen, was
statistisch hochst signifikant ist p < 0,001.

Ludwig et al. berichteten {iber eine postoperative Verweildauer von durchschnittlich 6,1 Tagen
bei laparoskopisch operierten Patienten und 10,4 Tagen bei konventionell operierten Patienten
(79).

Insgesamt besteht in der Literatur und hier ein Konsens dariiber, dass die Hospitalisationszeit bei
laparoskopischer Cholezystektomie verkiirzt ist. Aber auch die Arbeitsfahigkeit wird deutlich
frither erlangt. Die Lebensqualitit wird vor allem im unmittelbar postoperativen Verlauf

giinstiger beeinflusst (2, 8, 35)
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6. Zusammenfassung

In der Allgemeinchirurgie nimmt die Cholezystektomie als eine der hédufigsten Operationen
iiberhaupt einen erheblichen Stellenwert ein.

Die Inzidenz der Cholezystolithiasis nimmt vor allem in den Zivilisationsldndern stetig zu. Die
laparoskopische Cholezystektomie ist der konventionellen Methode {iberlegen und hat sich
deswegen als Goldstandard in der Behandlung der symptomatischen Cholezystolithiasis und
heute auch der akuten Cholezystitis durchgesetzt. Die Indikationsstellung erfolgt inzwischen fast
nach den gleichen Kriterien wie bei der konventionellen Cholezystektomie. Die laparoskopische
Technik hat fiir den Patienten viele, vor allem unmittelbare Vorteile und die Resultate sind mit
der offenen Technik absolut vergleichbar.

Die vorliegende Arbeit untersucht retrospektiv die im Untersuchungszeitraum vom 01.01.2000
bis zum 31.12.2000 im Auguste-Viktoria-Krankenhaus in Berlin vorgenommenen
Cholezystektomien.

Dabei wurden insgesamt 150 Cholezystektomien durchgefiihrt. Davon erfolgten 75,3% primér
laparoskopisch und 12,6% auf konventionelle Art, bei weiteren 12,1% wurde ein
Verfahrenswechsel vorgenommen.

Das Durchschnittsalter im Gesamtkrankengut betrug 55,3 Jahre. Das durchschnittliche Alter der
laparoskopisch Operierten lag um 2 Jahre niedriger und somit um 13 Jahre unter dem
durchschnittlichen Alter der konventionell Operierten. Das Verhiltnis der Geschlechter Manner :
Frauen betrug 1 :3.

Begleiterkrankungen, wie z.B. Diabetes mellitus (7%), arterielle Hypertonie (26,6%), Adipositas
(16,6%) und koronare Herzerkrankung (16%) wurden in einem hoheren Prozentsatz bei dlteren
und konventionell cholezystektomierten Patienten beobachtet.

94% der Cholezystektomien erfolgten elektiv, 6% unter Notfallbedingungen, die ausnahmslos

konventionell durchgefiihrt worden sind.

Gallenblasensteine konnten bei 91% der Patienten intraoperativ bestitigt werden. In 50% lag
eine begleitende Cholezystitis vor. Eine Choledocholithiasis lag in 2% der Félle vor.

Von den intraoperativen Komplikationen, wie z.B. Gefdverletzungen (2,6%), die Verletzung
von Nachbarorganen (0,6%) oder der Abfluss von Galle in die Bauchhohle (1,3%), entfielen
8,3% auf die konventionellen Operationen und 83,3% auf die laparoskopischen Operationen und

traten somit wesentlich hiufiger bei der laparoskopischen Operationsmethode auf.
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Postoperative Komplikationen traten in 8,6% der Félle auf. Postoperative Komplikationen im

Verhiltnis zum laparoskopisch operierten Patientengut traten in 6,2% auf, bei konventioneller
Cholezystektomie in 31,5%. Somit traten Komplikationen im Anschluss an eine
Gallenentfernung bei der konventionellen Methode verhéltnismiBig ofter auf. Insgesamt traten
am haufigsten Wundheilungsstérungen (5,3%), Blutungen, Fieber (0,6%) und Sepsis (0,6%) auf.
Zur Konversion bei zunichst begonnener laparoskopischer Cholezystektomie kam es in 12%.
Haufigster Grund fiir eine Konversion war schlechte Einsicht in das Operationsfeld bei Adhdsion
und entziindlich verdndertem Gewebe. Komplikationen, die zur Konversion flihrten, waren meist
Blutungen oder Organverletzungen. Auffillig war, dass von den 18 Patienten, bei denen ein
Verfahrenswechsel vorgenommen wurde, 11 (61% des Kollektivs) eine Begleiterkrankung als
Risikofaktor aufwiesen.

Bei der Krankenhausverweildauer lie3 sich feststellen, dass bei der laparoskopischen Methode
die Patienten durchschnittlich um 2,2 Tage kiirzer als die durchschnittliche Verweildauer im
Krankenhaus verbrachten. Bei Patienten, die konventionell operiert wurden, war die
postoperative Liegezeit mit durchschnittlich 20,8 Tagen am ldngsten.

Aufgrund der in unserer Untersuchung aufgezeigten geringeren postoperativen
Komplikationsrate, der damit verbundenen kiirzeren Hospitationszeit und der insgesamt kiirzeren
Operationszeit, ist die laparoskopische Cholezystektomie als sicheres und giinstiges Verfahren
zur Entfernung der Gallenblase anzusehen und ist heutzutage der konventionellen Methode unter

normalen Umstidnden iiberlegen, weshalb sie auch als Goldstandard in der Cholezystektomie gilt.
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