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1 Einleitung und Fragestellung

Das Gallensteinleiden gehért mit einer Pravalenz von 15-30% zu den haufigsten
Erkrankungen in den westlichen Industriestaaten. Weltweit rechnet man mit 600 000
bis 800 000 Cholecystektomien pro Jahr. In Mitteleuropa ist bei Frauen unter 50
Jahren mit einer Pravalenz der Cholelithiasis von 10-20% und bei Frauen Uber 50
Jahren von 20-40% zu rechen. Bei Mannern entwickeln sich Gallensteine etwa halb
so oft wie bei Frauen [3, 4, 6, 10, 17, 31, 42].

Die laparoskopische Cholecystektomie ist die am weitesten verbreitete minimal-
invasive Operationstechnik und hat bereits zwei Jahre nach ihrer Einfihrung einen
festen Platz in der Therapie der symptomatischen Cholecystolithiasis eingenommen.
75% aller Gallensteinleiden werden heute so behandelt. Dies belegen eindrucksvoll
die vergleichenden Untersuchungsergebnisse aus der Schweiz, Osterreich und
Deutschland [42].

Die vorliegende Arbeit beinhaltet eine retrospektive Qualitatskontrolle der am
Auguste-Viktoria-Krankenhaus in Berlin vorgenommenen konventionellen und
laparoskopischen Cholecystektomien. Sie stellt dar, welche Erfahrungen seit
Einflhrung der minimal-invasiven  Operationstechnik im  Auguste-Viktoria-
Krankenhaus gemacht wurden.



2 Grundlagen

2.1 Anatomie

Die von den Hepatozyten gebildete Gallenflissigkeit wird tGber die Gallenkapillaren in
die intrahepatischen Gallengange gesammelt und drainiert. In der Hepatikusgabel
vereinigen sich der Ductus hepaticus dexter und sinister zum Ductus hepaticus
communis. Der Ductus hepaticus communis liegt rechts lateral an der Vorderseite
des Ligamentum Hepatoduodenale. Der Choledochus ist etwa 7 cm lang und wird in
einen supraduodenalen und in einen retroduodenalen Abschnitt, der dann in die
Vater-Papille mindet, unterteilt. Die Endstrecken von Ductus choledochus und
Ductus Wirsungianus sind bei 70% der Bevdlkerung in einer gemeinsamen Ampulle
vereint (,common chanel®). Diese Ampulle geht in die Papilla major (Vater-Papille)
Uber, die an der medialen Hinterwand in mittlerer HOhe des absteigenden
Duodenums liegt. Der muskulare Verschlussmechanismus der Papille ist der
Sphincter Oddi.

Die Gallenblase liegt an der Unterseite des 5. Lebersegmentes und wird Uber die A.
cystica versorgt, welche aus der A. hepatica dextra entspringt und im Calot schen
Dreieck (Trigonum cystohepaticum: zwischen Ductus hepaticus communis, Ductus
cysticus und Leberrand) zum Infundibulum verlauft. Der vendse Abfluss erfolgt Gber
die V. cystica in den rechten Pfortaderast, Uber den Venenplexus der Gallenwege
sowie Uber kleine Venen des Gallenblasenbettes direkt in das 5. Segment der Leber.
Die Gallenblase besitzt eine dreischichtige, glattmuskuldre Wand und ist mit papillar
angeordnetem Zylinderepithel ausgekleidet.

Zu beachten sind die anatomischen Varianten. Neben der Agenesie kommen
Doppelbildungen und Lagevarianten der Gallenblase vor. Weiterhin besteht eine
hohe Variationsbreite der Blutversorgung und Gallenwegsdrainage der Gallenblase.
Aus chirurgischer Sicht sind vor allem die anatomischen Varianten des Ductus
cysticus und des Ubrigen Gallengangsystems und der arteriellen Versorgung von



Bedeutung. Anatomische Varianten, die Fehlinterpretationen der extrahepatischen
Gallengangstrukturen beglnstigen, sind haufig Ursachen der
Gallengangverletzungen. Zur Vermeidung von iatrogenen Gallengangverletzungen
wird an erster Stelle die Einhaltung einer exakt chirurgisch-anatomischen

Praparationstechnik gefordert [7, 27, 51, 76].

2.2 Physiologie

Die Leber produziert zwischen 600 und 1500 ml Galle pro Tag. Die Lebergalle ist
pigmentreich und isoton. Neben den Gallensduren und den Gallenfarbstoffen werden
Lezithin, Cholesterin, alkalische Phosphatase und auch einige Medikamente mit der
Galle ausgeschieden. Die Farbe der Galle ist durch Bilirubin und Biliverdin bestimmt,

welche Hamoglobinabbauprodukte darstellen.

In der Gallenblase wird die Galle, durch Wasserresorption, eingedickt. Durch den
Ruhetonus des Sphincter Oddi wird der duodenale Reflux in die Gallenwege
gehemmt, und die Gallenblase fillt sich mit Galle. Dabei hat die Gallenblase ein
Fassungsvermdgen von 30-75 ml. Das Cholecystokinin kontrolliert die Entleerung der
Gallenblase. Die Cholecystokinin Sekretion im Duodenum wird wiederum durch die
Nahrungsaufnahme stimuliert. Zusammenfassend bewirkt das Cholecystokinin die
Kontraktion der Gallenblasenmuskulatur, die Erschlaffung des Sphincter Oddi und

die Steigerung der hepatischen Gallesekretion [25, 72, 78].

2.2.1 Enterohepatischer Kreislauf

Wéhrend der Kontraktion der Gallenblase wird die Galle Uber das Gallengangsystem
in das Duodenum abgegeben. Der groBte Teil der Gallensduren wird im terminalen
lleum rlckresorbiert und Uber den Pfortaderkreislauf wieder den Leberzellen zur



Sezernierung zur Verfligung gestellt. Die Neosynthese von Gallensduren wird
gleichzeitig gehemmt. Die Gallensduren passieren diesen Kreislauf durchschnittlich
5- bis 10-mal am Tag.

Zwischen den Gallensauren, den Phospholipiden und dem Cholesterin besteht, vor
allem in der eingedickten Gallenflissigkeit, ein anfélliges Gleichgewicht. Das
hydrophobe Cholesterin wird in der Regel 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 gesattigt.

2.3 Atiologie des Gallensteinleidens

Gallensteine bilden sich durch eine Verschiebung des Ldsungsgleichgewichts mit
einer Cholesterinlibersattigung der Galle, mit einer Ubersattigung mit
unkonjugiertem, wasserunldslichen Bilirubin oder durch bakterielle Kontamination mit

Bildung von Kalziumkarbonat und Ausféllung von Bilirubin.

Risikofaktoren fiir das Gallensteinleiden sind neben den ,6 F* Motilitatsstérungen der
Gallenwege, Hamolyse, Leberzirrhose und chronische Gallenwegsinfektionen.

1. female:
Frauen sind 2- bis 3- mal haufiger betroffen, da Ostrogene zu verminderter
Gallensaurenproduktion und erhéhter Cholesterinaufnahme und Sekretion flhren.

2. fair:

Genetische Faktoren.

3. forty:
Die Steinpravalenz steigt mit dem Alter (60- bis 70- J&hrige: 30-40% Gallensteine).



4. fat:
Fettreiche zuckerhaltige Kost férdert die Bildung von Gallensteinen.

5. fertile:
Bei mehr als 2 Schwangerschaften ist das Risiko fir das Vorliegen einer
Cholecystolithiasis erhéht.

6. flatulent dyspepsia:
Bei Erkrankungen des terminalen lleum wie Entziindungen bei M. Crohn oder nach

lleumresektion kommt es zu Resorptionsstérungen und damit zu einer Stérung des

Lésungsgleichgewichts und zu Steinbildung.

2.3.1 Steinarten

Man unterscheidet im Wesentlichen drei Steinarten:

Cholesterinsteine: 80% (weiche Steine, Cholesterinlbersattigung)
Pigmentsteine: 10% (harte Steine, Uberséttigung mit unkonjugierten
Bilirubin)

Calciumcarbonatsteine:  10% (harte Steine, bakterielle Kontamination)

Weiterhin unterscheidet man reine, gemischte und Kombinationssteine:

Reine Steine: bestehen jeweils nur aus einer der angegebenen
Komponenten, meist Cholesterin

Gemischte Steine: sind am haufigsten und beinhalten mindestens zwei, oft
auch alle drei der genannten Bestandteile
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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.

Am haufigsten sind Cholesterinsteine, die durch eine Cholesterinlbersattigung
entstehen [18]. Deutlich seltener treten Pigmentsteine und Calciumcarbonatsteine
auf. Es liegt ein relatives Missverhaltnis der einzelnen Komponenten in der
Gallenfliissigkeit vor. Es findet sich eine Uberséattigung entweder mit unkonjugiertem
Bilirubin oder mit schlecht wasserléslichen Bilirubinkonjugaten.

Die Ursache fur einen erhohten Anfall von indirektem Bilirubin kann in einer
Hamolyse, z. B. bei hamolytischer Anamie, Herzklappenprothesen oder Malaria
liegen.

Eine weitere Begilnstigung der Entstehung von Calciumcarbonat- und
Pigmentsteinen ist die bakterielle Besiedelung der Gallenblase oder der Gallenwege.
Direktes, wasserldsliches Bilirubin kann durch Dekonjugation aus seiner Bindung an
Glucuronsaure gelést werden, so dass wasserunldsliches Bilirubin oder
Calciumbilirubinat ausfallt. Escherichia coli, der bei der Keimbesiedelung des
Gallensystem am haufigsten angetroffen wird, ist zu dieser Dekonjugation fahig.

2.3.2 Komplikationen des Gallensteinleidens

Neben der haufigsten Erkrankung als Folge des Gallensteinleidens, der
symptomatischen Cholecystolithiasis, gibt es eine Vielzahl an Komplikationen.

Durch die Gallensteine kann es zu einem akuten Zystikusverschluss kommen mit
Gallenblasenhydrops oder Gallenblasenempyem, welche in einer Sepsis minden

kann.
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Es kann sich eine akute Cholecystitis entwickeln und durch rezidivierende
Fieberschibe kann eine chronische Cholecystitis zu einer Schrumpfgallenblase oder

zu einer Porzellangallenblase fuhren.

Eine weitere Komplikation sind offene und gedeckte Gallenblasenperforationen mit
Fistelbildung und mdglichem Gallensteinileus [33]. Eine freie Perforation flhrt zu
galliger Peritonitis, welche eine hohe Letalitat hat.

Befinden sich Steine im Ductus choledochus, kann sich eine sekundare Cholangitis
oder ein Verschlussikterus bilden und es kénnen Gallengangsstrikturen entstehen.

Die biliare Pankreatitis ist eine weitere Komplikation des Gallensteinleidens.

2.4 Cholecystolithiasis

2.4.1 Atiologie und Pathogenese

Etwa 60-80% der Gallensteintrager sind asymptomatisch [28, 29]. In den ersten 10
Jahren nach Diagnosestellung betragt die Wahrscheinlichkeit, Symptome zu
entwickeln, 2-4%. Eine asymptomatische Cholecystolithiasis stellt im Gegensatz zur
symptomatischen Cholecystolithiasis keine Operationsindikation dar. Liegen jedoch
bei asymptomatischer Cholecystolithiasis multiple kleine Steine vor, sollte bei Gefahr
des Steinabgangs die Indikation zur Operation groBzigig gestellt werden. Weiterhin
sollte bei nicht auszuschlieBendem Verdacht auf ein Gallenblasencarcinom, bei
Tonnensteinen, bei Gallenblasenpolypen und bei groBen abdominalchirurgischen
Operationen die gleichzeitige Cholecystektomie in Erwagung gezogen werden. Auch
beim Vorliegen einer Porzellangallenblase sollte diese entfernt werden, da in etwa
50% ein Karzinom erwartet werden muss [66]. Im Gegensatz zur asymptomatischen
Cholecystolithiasis besteht bei der symptomatischen Cholecystolithiasis die
Operationsindikation.
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2.4.2 Symptome

Die symptomatische Cholecystolithiasis ist als wiederholte Episoden von
Oberbauchbeschwerden im Zusammenhang mit Gallensteinen definiert [36]. Von
Gallensteinen verursachte charakteristische Symptome sind Koliken [63], nach erster
Symptomatik erleidet die Halfte der Patienten innerhalb eines Jahres eine erneute
Schmerzattacke [84]. Weitere Symptome sind Nahrungsunvertraglichkeit,
rechtsseitige Oberbauchbeschwerden, Schmerzausstrahlung in die rechte Schulter
und Ubelkeit. Als Ausdruck fiir das Vorliegen einer Cholestase oder das Vorliegen
eines lkterus deuten heller Stuhl, dunkler Urin und Juckreiz hin. Bei Vorliegen einer
Cholangitis oder Auftreten von Cholecystitisschiben besteht Fieber oder
Schuttelfrost.

2.4.3 Diagnostik

Bei der kérperlichen Untersuchung sollte bei der Inspektion auf die Hautfarbe, die
Skleren und auf die Stuhl- und Urinfarbe geachtet werden. Bei der Palpation des
Abdomens kann sich eine druckschmerzhafte Gallenblase (Murphy-Zeichen) bei
tiefer Inspiration zeigen. Beim Courvoisier-Zeichen liegt eine tastbare Gallenblase als
schmerzloser Gallenblasenhydrops vor, welcher ein Hinweis fir eine tumorbedingte
Abflussstérung darstellt.

Neben der koérperlichen Untersuchung gehort die Laboruntersuchung zur weiteren
diagnostischen MaBnahme. Hier sollten folgende Parameter bestimmt werden:
Bilirubin, ASAT, ALAT, AP, Amylase, Quick, Thrombozyten, Leukozyten, CRP und
Hb im Serum.

Die Sonographie des Abdomens stellt die Diagnostikmethode der 1. Wahl bei der
Cholelithiasis dar. Die Sensitivitat bei Gallensteinen wird zwischen 93 und 100%
angegeben [20, 53]. Der perkutane Ultraschall ist die kostengunstigste nichtinvasive
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Methode zur Klarung pathologischer Veranderungen der Gallenblase und der
Gallenwege. Zur Differentialdiagnose kann sie wegweisende Hinweise zur weiteren
Abklarung geben. Bei massiver Adipositas und Darmgasuberlagerung wird die
Sonographie erschwert. Weiterhin wird die Treffsicherheit der Sonographie durch die
Erfahrung des Untersuchers beeinflusst.

Eine nicht veranderte Gallenblase hat eine Lange <10 cm, eine Breite von 5 cm, eine
einschichtige Wand mit einer Wanddicke von 4 mm und ein echofreies Lumen. Der
Choledochus hat einen Durchmesser <9 mm.

Bei einer Cholecystitis lasst sich neben einer VergréBerung der Gallenblase eine
echoarme Wandverdickung tber 4 mm nachweisen. Teilweise zeigt sich eine
typische Dreischichtung der Gallenblasenwand. Gallensteine prasentieren einen
dorsalen Schallschatten und verandern ihre Position beim Umlagern des Patienten.
Gallesludge ist echodichtes Material, welches eine Schicht in der Gallenblase bildet
und sich lageabhangig verhalt und nur einen geringen Schallschatten verursacht.
Liegt eine Choledocholithiasis vor, zeigt sich sonographisch ein aufgestauter Ductus

cysticus.

Eine Computertomographie des Abdomens ist bei Verdacht auf Komplikationen wie
Perforation, Carcinom, Abszedierung oder Vorliegen einer Pankreatitis sinnvoll.

Bei anamnestisch rezidivierenden Oberbauchbeschwerden sollte praoperativ eine

Magenspiegelung zum Ausschluss eines Ulcusleiden erfolgen.

Zur Diagnostik der extrahepatischen Gallenwege stehen die endoskopische
retrograde Cholangiographie (ERCP) wund die perkutane transhepatische
Cholangiographie (PTC) zur Verfigung.
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2.4.4 Therapie

Die Standardmethode bei der symptomatischen Cholecystolithiasis stellt die
laparoskopische Cholecystektomie dar. Besteht eine absolute Operationsindikation
bei multiplen Begleiterkrankungen oder multimorbiden Patienten, wird eine
konservative Therapie mit Nahrungskarenz, Spasmolyse und Analgesie
durchgefihrt. Das primar offene Vorgehen beschrankt sich auf Patienten mit
vermuteter komplizierter Lokalsituation wie bei schweren entzindlichen

Veranderungen, bei Voroperationen im Oberbauch und bei Tumorverdacht.

2.5 Akute Cholecystitis

2.5.1 Epidemiologie und Pathogenese

Die akute Cholecystitis ist definiert als eine akute Entziindung der Gallenblasenwand
und ist grundsatzlich eine Operationsindikation. Dabei ist die Wand der Gallenblase
verdickt und hyperamisch. Die akute Cholecystitis tritt bei 5% der asymptomatischen
und bei 15 bis 20% der symptomatischen Gallensteintrager auf. Eine friihere Episode

mit Gallenbeschwerden geben 70% der Patienten an [29, 56].

Die akute Cholecystitis verteilt sich auf beide Geschlechter gleich. Dahingegen liegt
die Cholecystolithiasis dreimal haufiger bei Frauen als bei Mannern vor [74].

Eine Haufung der akuten kalkuldren Cholecystitis liegt im sechsten bis siebten
Lebensjahrzehnt [15, 44].

Nur in 3,6 bis 5% der Falle besteht eine akalkuldse Cholecystitis [1, 52, 54, 62, 85].
Diese tritt nach nicht abdominellen Operationen [68] und bei Gberwiegenden alteren
Patienten [29] mit anderen schweren Krankheiten auf.
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Der wichtigste pathogenetische Faktor der akuten Cholecystitis ist die Obstruktion
durch einen impaktierten Stein im Infundibulum oder im Ductus cysticus. Durch
anhaltende Schleimsekretion kommt es zur Uberdehnung der Gallenblase mit
Zirkulationsstérung, Stase und sekundarer Infektion. Die Obstruktion fihrt zu einer

veranderten Absorptionskapazitat der Gallenblasenmukosa.

Bei der kalkulésen akuten Cholecystitis geht man von einer sekundaren bakteriellen
Besiedlung der Gallenblase via Vena porta, LymphgefaBe oder aufsteigend Uber den
Gallengang aus. Eine Bakteriobilie lasst sich nach jingeren Literaturangaben in 50-
85% der akuten Cholecystiden nachweisen. Die haufigsten Keime sind anaerobe und
aerobe Darmbakterien, meist E. Coli und Klebsiellen.

Beziiglich der Atiologie der akuten akalkuldsen Cholecystitis, die vor allem Patienten
der Intensivstation betrifft, werden Mikrozirkulationsstérungen der Gallenblasenwand
meist als Folge eines hamorrhagischen oder septischen Schocks diskutiert. Die
Entwicklung beruht auf einer Vaskulitis, die madglicherweise durch einen
Autoimmunprozess oder durch zirkulierende Toxine bzw. vasokonstriktorische
Substanzen hervorgerufen wird. Eine hohe Perforationsrate und Letalitat

kennzeichnen diese Art der Cholecystitis [24].

2.5.2 Symptome und Differentialdiagnose

Bei der akuten Cholecystitis bestehen initial heftige kolikartige Schmerzen mit
Ausstrahlung in  die rechte Schulter, anschlieBend besteht ein dumpfer
Dauerschmerz mit leichter lokaler Abwehrspannung, Fieber und maBige
Leukozytose. Etwa 60-70% der Patienten erleben vorher rezidivierende Koliken [63],
welche durch Steinpassage oder durch voribergehende Einengung des Ductus

cysticus entstehen.

Liegt eine phlegmondése oder gangrandse Cholecystitis vor, so besteht oftmals eine

ausgepragte Abwehrspannung mit Peritonismus und deutlicher Leukozytose.
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Beim Gallenblasenempyem besteht eine hohe Leukozytose und die Gefahr einer

gramnegativen Sepsis.

Differentialdiagnostisch missen Ulkuskrankheiten, Nierensteine, Entziindungen des
Pankreas und der Appendix sowie Koloncarcinome abgeklart werden.

2.5.3 Diagnostik

Laborchemisch besteht eine CRP- Erhéhung und eine Leukozytose. Bei 25-50%
besteht eine Bilirubinerhéhung und bei 20% eine Erhéhung der Serumamylase. Eine
starkere Bilirubinerh6hung kann auf einen Gallengangsstein hinweisen. Bei 40% der
Patienten ist mindestens ein Leberfunktionsparameter erhoht.

Sonographisch zeigt sich eine verdickte Gallenblasenwand >4 mm, eine
Dreischichtung der Wand, ein Aufstau, Steine und eventuell vorhandene

intraabdominelle freie FlUssigkeit.

2.5.4 Therapie

Die Therapie der Wahl der akuten Cholecystitis ist die Cholecystektomie. Zwar bilden
sich durch konservative MaBnahmen wie Nahrungskarenz, intravenése Antibiose und
Analgesie die akuten Beschwerden bei 60-80% der Patienten zurlck, aber nach
einer Latenzzeit kommt es bei allen Patienten zum Rezidiv oder zu Komplikationen
[40]. Anzustreben st die FrOhoperation innerhalb 36-72 Stunden nach
Symptombeginn [46, 81, 89]. Bei besonders begleitenden Risiken kann die
Intervallcholecystektomie erfolgen: nach primar konservativer Therapie erfolgt die
Operation erst nach vollstandigem Abklingen der Entziindung nach 6 Wochen. Heute

hat sich die Frihoperation durchgesetzt, da die Patienten eine deutlich geringere
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Morbiditat und auch geringere Mortalitat haben. Weiterhin werden die Patienten nicht
so lange invalidisiert und insbesondere das Risiko der Komplikationen einer akuten
Cholecystitis wie Gallenblasenperforation, pericholecystitischer Abszess und

Gallenfisteln wird verhindert.

Zu Beginn der laparoskopischen Ara galt die laparoskopische Cholecystektomie bei
der akuten Cholecystitis als absolute Kontraindikation [19]. Mittlerweile ist die Rate an
laparoskopischen Cholecystektomien bei der akuten Cholecystitis deutlich
angestiegen. Sie liegt bei mehr als 80%. Die Konversionsrate liegt bei 6-38%.

2.6 Choledocholithiasis

2.6.1 Atiologie und Pathogenese

Bei vorliegender Choledocholithiasis sind die Konkremente, die in der Gallenblase
gebildet wurden, Uber den Ductus cysticus in das distale Gangsystem gewandert. Bis
zu 50% der Gallengangssteine kbnnen asymptomatisch bleiben. Wegen einer hohen
Komplikationsrate besteht auch bei asymptomatischer Choledocholithiasis die
Indikation zur Cholecystektomie. Bei Patienten mit Cholecystolithiasis werden in 8-

15% der Falle gleichzeitig Gallenwegskonkremente nachgewiesen [45, 69, 70].

2.6.2 Diagnostik

Bei praoperativem Verdacht auf eine Choledocholithiasis erfolgt eine Sonographie
und eine ERCP. Fir das Vorliegen einer Choledocholithiasis sprechen erhéhte
Cholestaseparameter (AP, gamma-GT), erhéhtes Bilirubin im Serum, aufgetretener
Ikterus und der sonographische Nachweis eines erweiterten Ductus choledochus, bei
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der die Sensitivitdt 97% betragt. Der sonographische Steinnachweis im Gallengang
gelingt jedoch nur in 40%.

2.6.3 Therapie

Die ERCP (endoskopische retrograde Cholangiopankreatographie) ist die Methode

der 1. Wahl bei der Choledocholithiasis. Sie hat eine Sensitivitat von 84-90% [45, 81,
86].

Bei Vorliegen einer prédoperativ gesicherten simultanen Cholecystolithiasis und
Choledocholithiasis stellt die praoperative ERCP mit Steinextraktion und
nachfolgender  Cholecystektomie die  Standardvorgehensweise dar. Bei
intraoperativer Diagnosestellung einer simultanen Cholecysto-/ Choledocholithiasis
im Rahmen einer laparoskopischen Cholecystektomie werden die Steine
postoperativ mittels ERC entfernt.

Das zweizeitige Vorgehen bei Choledocholithiasis mit praoperativer ERC bringt
folgende Vorteile mit sich: Durch das “Therapie-Splitting® kommt es zu einer
deutlichen Risikominderung fUr die betroffenen meist alteren Patienten, und die
Patienten kodnnen trotz einer Choledocholithiasis nach Steinextraktion minimal-
invasiv cholecystektomiert werden. Weiterhin kommt es zu einer deutlichen
Verkirzung der Operationszeit im Vergleich zu allen Konzepten mit intraoperativer
laparoskopischer Choledochusrevision.
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2.7 Cholecystektomie Techniken

2.7.1 Therapieoptionen

Patienten mit symptomatischer Cholecystolithiasis werden laparoskopisch operiert.
Weiterhin sollten Patienten mit Gallenblasenausgussteinen oder einer steingefllten
Gallenblase wegen des erhdhten Malignitatsrisikos operiert werden. Auch Patienten
mit vorausgegangenen Oberbaucheingriffen werden in der Regel laparoskopisch
operiert, allerdings wird oft eine laparoskopische Adhasiolyse der laparoskopischen
Cholecystektomie vorangestellt. Ebenso ist die akute Cholecystitis heute keine
Kontraindikation mehr gegen das laparoskopische Verfahren.

Als Kontraindikationen eines laparoskopischen Vorgehen gelten in der Literatur
verschiedene Ansichten: einerseits wird das Vorliegen eines Gallenblasenempyems,
die portale Hypertension oder die akute Cholecystitis als Kontraindikation
beschrieben [10], andererseits meinen andere Autoren, nur die kardiopulmonale
Dekompensation, die dekompensierte Leberzirrhose, Gerinnungsstérungen und eine
endoskopisch nicht sanierungsféhige Choledocholithiasis sind Kontraindikationen [16]
fir ein laparoskopisches Vorgehen. Glattli schrieb 1994, dass mit zunehmender
Erfahrung das diagnostizierte Gallenblasencarcinom aus onkologischen Griinden die
einzig verbliebene Kontraindikation darstellt [21].

2.7.2 Technik der konventionellen Cholecystektomie im AVK

Nach dem Rippenbogenrandschnitt rechts erfolgt das schichtweise Vorgehen auf das
Peritoneum und Eréffnen desselben. AnschlieBend wird der Operationssitus mit dem
Bookwalter eingestellt. Die Serosa der Gallenblase wird am Ubergang zum
Leberrand inzidiert. Die Gallenblase wird suksessive mobilisiert und aus dem
Leberbett von anterograd herausgeschalt. Im Calot'schen Dreieck erfolgt das
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isolierte Unterbinden der Arteria cystica sowie des Ductus cysticus. Der Ductus

cysticus wird mittels Ligatur und Durchstichligatur versorgt.

AnschlieBend erfolgt die Koagulation im Gallenblasenbett. In der Regel erfolgt die
Einlage von 2 Easy-flow-Drainagen im Leberbett. Fir den schichtweisen
Bauchdeckenverschluss erfolgt eine fortlaufende Peritonealnaht, der Verschluss der
Faszie mit Einzelknopfnahten, die Einlage einer subcutanen Redon-Drainage und die

intracutane fortlaufende Hautnaht.

2.7.3 Technik der laparoskopischen Cholecystektomie im AVK

Ist eine laparoskopische Cholecystektomie geplant, wird der Patient sowohl Uber
diese Technik als auch Uber die Méglichkeit eines potenziellen Wechsels zur

konventionellen Cholecystektomie (Konversion) aufgeklart.

Jede Laparoskopie wird grundsatzlich in Intubationsnarkose vorgenommen. Der
Patient liegt flach in Rickenlage. Desinfektion und Abdeckung erfolgen so, dass die
Operation jederzeit auf eine Laparotomie umgestellt werden kann. Sowohl Operateur
wie Assistent stehen links vom Patienten, der Operateur kopfwarts. Zur Operation
wird der Tisch nach links seitwarts und fuBwarts abgesenkt. Die instrumentierende
Operationsschwester steht auf Beckenhdhe links vom Patienten. Bei Bedarf kann ein

zusatzlicher zweiter Assistent gegeniber vom Operateur stehen.

Zu Beginn wird ein ca. 1 cm langer bogenférmiger kranialer Umbilicalschnitt
vorgenommen, Uber welchen zunéchst die Veress-Nadel eingefiihrt wird. HierGber
wird ein Schlirf- und Aspirationstest durchgefiihrt. Es erfolgt die Applikation eines
Pneumoperitoneums durch die CO.-Zufuhr mit einem Flow von 4-7 I/min, bis ein
konstanter intraabdomineller Druck von 10-14 mmHg aufrechterhalten wird. Bei
kardial gefahrdeten Patienten ist es auch moglich, mit maximal 6-8 mmHg Druck zu
operieren. Ein ausreichender Operationssitus kann in diesen Fallen erzielt werden,
wenn der Operationstisch weiter nach links und fuBwaérts gekippt wird. Nach
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Abschluss des Insufflationsvorganges erfolgt nach Entfernen der Veress-Nadel die
Applikation des 10 mm Optiktrokars in Z-Technik, welche einen kulissenartigen
Verschluss der Bauchdeckenschichten nach der Operation gewéahrleisten soll.

Jetzt kann Uber diesen Trokar die Optik mit aufgesetzter Videokamera eingeflhrt
werden. Zunachst wird das gesamte Abdomen orientierend inspiziert. Dabei wird
insbesondere auf eventuelle durch die Veress-Nadel und den Trokar verursachte
Verletzungen geachtet, welche eine rasche Intervention notwendig machen wirden.
AnschlieBend wird die Gallenblasenregion eingestellt. Ein weiterer 10 mm Trokar
wird in der Medianlinie 2 cm unterhalb des Xiphoids, zwei weitere 5 mm Trokare in
Nabelhbhe in der vorderen und mittleren Axillarlinie rechts eingebracht.

Der Operateur fihrt mit der rechten Hand die Arbeitsinstrumente und mit der linken
Hand die stumpfe Fasszange, mit welcher die Gallenblase gefasst wird. Der
Assistent steht in Beckenhéhe des Patienten und fuhrt die Kamera. In den rechts
lateralen 5 mm Trokar wird eine scharfe Fasszange eingefUhrt, mit welcher der
Gallenblasenfundus gegriffen wird. AnschlieBend wird die Gallenblase und die Leber
nach cranial in die rechte Zwerchfellkuppe geschoben, wodurch sich der
Operationssitus 6ffnet. Diese Fasszange kann vom 2. Assistenten gehalten werden,
oder nach Einstellen des Operationssitus an den Bauchtiichern mit geeigneten
Klemmen fixiert werden. Mdchte der Operateur in 2 Trokartechnik operieren, entfallt
dieser rechts laterale 5 mm Trokar.

Nach EinfUhren aller Trokare, der scharfen und stumpfem Fasszange und der Optik
wird durch den Operateur mit der stumpfen Fasszange das Infundibulum der
Gallenblase gegriffen und so unter leichtem Zug nach rechts lateral der
Operationssitus entfaltet. Die Praparationen im Bereich des Calot 'schen Dreiecks
erfolgen teils stumpf teil scharf, bis der Verlauf des Ductus cysticus in die
Gallenblase zweifelsfrei dargestellt werden kann. Kann das Calot’sche Dreieck nicht
vollstandig eingesehen werden, muss zunachst gallenblasennah die Serosa inzidiert
werden. Dies muss sowohl auf der Seite des Ductus hepaticus wie auf der Rlickseite
in Richtung rechts lateraler Bauchwand komplett erfolgen, um auch Strukturen wie
aberrierende rechtsseitige A. hepatica oder andere Strukturen eindeutig zu
identifizieren. Nach Freipréparation des Ductus cysticus und Arteria cystica wird
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zundchst der Ductus cysticus mit 2 resorbierbaren Clips in Richtung Ductus
choledochus und mit einem Clip in Richtung Gallenblase versehen und durchtrennt.
AnschlieBend wird die Arteria cystica ebenfalls mit 2 Clip versorgt und durchtrennt.

Nach der erfolgten Praparation im Calot schen Dreieck beginnt die Praparation der
Gallenblase. Die Gallenblase wird aus dem Leberbett mit dem Ultracision oder dem
monopolaren Praparierhaken herausgelést. Gleichzeitig erfolgt bei der Ausschalung
der Gallenblase die sorgfaltige Blutstillung. Dies ist technisch gut méglich, wenn die
Gallenblase noch nicht vollstdndig ausgeschalt ist und mit Zug an der Gallenblase
nach cranial das Leberbett aufgespannt wird. Nach kompletter Abtrennung der
Gallenblase wird sie in einen zuvor Uber den 10 mm Trokar eingebrachten
Bergebeutel gelegt. Nun erfolgt die erneute Blutstilung und Austupfen des
subhepatischen Raums und des Operationsfeldes. Bei Bedarf wird ein Saug-Spul-
System verwendet sowie eine subhepatische Robinson Drainage Uber den rechts
lateralen 5 mm Trokar eingebracht.

Zum Bergen der Gallenblase wird die Optik in den 10 mm Trokar in der Medianlinie
unterhalb des Xiphoids eingebracht und die CO, Zufuhr angebracht. AnschlieBend
wird der Gallenblasenbergebeutel durch den 10 mm Trokar in der Nabelregion
herausgezogen. Der Bergebeutel hat den Vorteil, dass an ihm kréaftiger gezogen
werden kann und kein Kontakt zwischen eventuell infekti6sem Material und der
Bauchdecke méglich ist. Zum Bergen der Gallenblase muss oft die Faszie im Bereich
des Nabels erweitert werden.

Nach abschlieBender Inspektion des Operationsfeldes auf Bluttrockenheit und
korrekter Lage der Robinson Drainage werden die Trokare unter Sicht entfernt. Auch
der Verschluss der Muskelfaszie im Umbilicalbereich wird unter Optikkontrolle mit
Einzelknopfnahten durchgefihrt. Dadurch kann gewé&hrleistet werden, dass unter
Sichtkontrolle das Mitgreifen von Netz oder Darmschlingen vermieden wird.
Weiterhin  kdnnen sicher durchgreifende Nahte eine spatere mdgliche
Narbenhernienbildung verhindern. Erst nach Verschluss der Faszie wird das
Pneumoperitoneum durch leichtes Komprimieren des Abdomens abgelassen. Nun
erfolgen die Hautndhte, die Desinfektion sowie die Anlage eines sterilen
Pflasterverbandes.
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Bei Auftreten einer nicht beherrschbaren Blutung, bei unUbersichtlichem
Operationssitus, bei technischen Schwierigkeiten oder bei laparoskopisch nicht
eindeutigen anatomischen Verhaltnissen ist das Umsteigen auf die konventionelle

Cholecystektomie notwendig.

Folgende Operationsschritte stellen im AVK keinen Standard dar und sind abh&ngig

vom Ermessen des jeweiligen Operateurs:

die Einlage einer subhepatischen Robinson Drainage,
die perioperative Gabe einer Antibiotikaprophylaxe,
das Bergen der Gallenblase in einem Bergebeutel,
die Fertigung einer Fasziennaht und

die Punktion der Gallenblase.

2.7.4 Technik der diagnostischen Laparoskopie im AVK

Auch die diagnostische Laparoskopie beginnt nach entsprechender Vorbereitung des
Operationsfeldes mit der Anlage eines Pneumoperitoneums. Nach Plazierung des
Optiktrokars wird das gesamte Abdomen inspiziert. Unter laparoskopischer Kontrolle
wird linksinguinal ein 6 mm Trokar eingestochen. Dabei wird flr den Trokareinstich
ein gefaBarmes Areal mit Hilfe der Diaphanoskopie aufgesucht. Uber den Trokar
erfolgt unter Zuhilfenahme eines Taststabes oder anderer geeigneter Instrumente die
sorgfaltige Inspektion des Abdomens. Dabei kdénnen zur mikrobiologischen
Diagnostik Abstriche entnommen werden.

Bei Beendigung der Laparoskopie werden die Trokarhllsen unter Sicht entfernt.
Dabei wird auf eine mdgliche Blutung aus dem Stichkanal geachtet. AnschlieBend
wird die Optik entfernt und das Pneumoperitoneum abgelassen. Nach Verwendung
eines 15 oder 20 mm Trokars erfolgt eine Fasziennaht. Mit der Hautnaht, der
Desinfektion und der Anlage eines sterilen Pflasterverbandes wird die Operation
beendet.



24

2.8 Algorithmus im Auguste-Viktoria-Krankenhaus

Im Auguste-Viktoria-Krankenhaus werden alle Patienten, welche sich in der
Rettungsstelle mit unklaren abdominellen Beschwerden vorstellen bzw. mit der
Verdachtsdiagnose der akuten Cholecystitis eingewiesen werden, vom Chirurgen

untersucht.

Im Anschluss wird die Anamnese erhoben, eine kdrperliche Untersuchung
durchgefuhrt und eine Messung der Temperatur sowie eine Blutentnahme
vorgenommen. Es wird grundsatzlich ein Urinstatus erhoben, der bei Frauen um
einen B-HCG Test erweitert wird. Die Patienten werden anschlieBend gegebenenfalls
dem Urologen vorgestellt. Patientinnen im geschlechtsreifen Alter werden stets
gynéakologisch untersucht. Bei pathologischem Befund werden die Patientinnen auf

die gynakologische Station aufgenommen.

Je nach klinischem Befund wird durch die radiologische Abteilung des Hauses eine
Abdomensonographie und/oder eine Réntgen Abdomen Ubersicht angefertigt.

Liegt nach Erhalt der Befunde eine Choledocholithiasis mit erweitertem DHC vor,
wird eine ERCP durch die Internistische Abteilung in die Wege geleitet. Liegt eine
akute Cholecystitis vor, wird zunéachst antibiotisch behandelt und erst im

entzindungsfreien Intervall operiert.

Wird ein Patient mit der Diagnose Cholecystolithiasis vom Hausarzt eingewiesen,
wird nach praoperativer Diagnostik die elektive laparoskopische Cholecystektomie

geplant.

Patienten werden in ambulante Weiterbehandlung entlassen, wenn die
durchgefihrten Untersuchungen keinen Anhalt fir eine Erkrankung der Gallenblase
oder eine andere akute Erkrankung ergeben. Dem Patienten wird jedoch empfohlen,

sich unverziglich wieder vorzustellen, wenn die Beschwerden wieder auftreten.
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Patienten, bei denen die Beschwerden trotz der ersten routinem&Big in der
Rettungsstelle durchgeflhrten Untersuchungen weiterhin unklar bleiben, werden

stationar aufgenommen.

Inzwischen werden fast alle Cholecystektomien laparoskopisch durchgefihrt. Nur
wenn intraoperative Komplikationen auftreten, wird auf die offene Cholecystektomie

konvertiert.

Bei komplikationslosem Verlauf betragt die Operationsdauer beim laparoskopischen
Vorgehen 30-60 Minuten. Am 2. postoperativen Tag werden beim ersten
Verbandswechsel die Drainagen entfernt, am 3. postoperativen Tag werden die
Patienten entlassen. Eine postoperative Laborkontrolle erfolgt nur bei intraoperativen
Besonderheiten. Das Entfernen des Nahtmateriales erfolgt durch die einweisenden

Hausérzte am 10. postoperativen Tag.

Die perioperative Antibiotikaprophylaxe erfolgt bei intraoperativer Erdffnung der
Gallenblase mit 2 g Rocephin als single-shot. Liegen Entziindungszeichen vor, kann
die Antibiotikagabe bereits praoperativ begonnen werden und postoperativ fur 3-5

Tage fortgeflhrt werden.
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3 Historischer Uberblick

3.1 Cholecystektomie im Wandel der Zeit

Die friheste bekannte chirurgische Entfernung der Gallenblase wird Herrn
Langenbusch 1882 zugeschrieben. Fast ein Jahrhundert spater wurde die
Laparoskopie als ein chirurgisches Verfahren zur Cholecystektomie eingeflihrt, was

die Evolution der minimal-invasiven Chirurgie ausldste.

Damals wurde der Gallengang auf Steine exploriert und die gefunden Steine wurden
in das Duodenum vorgeschoben. Die Exploration auf Gallengangssteine war anfangs
zu 50% negativ. Bei 25% aller Patienten, die eine Gallengangsexploration hinter sich
hatten, konnten doch vorhanden Steine nachgewiesen werden [69].

Erst durch die Einfihrung der intraoperativen Cholangiographie durch Paplo Mirizzi
1931 [57] konnte die Rate negativer Gallengangsexplorationen auf 6% aller Félle und
verbliebener Steine auf 11% aller Félle reduziert werden. Seit der Einflihrung der
intraoperativen Cholangiographie gibt es eine stets wéhrende Debatte, ob sie

routinemaBig, selektiv oder gar nicht eingesetzt werden soll [73].

1970 wurde von Mclver die starre Choledochoskopie eingefiihrt. Dadurch wurde die
Rate verbliebener Steine auf 3% reduziert [26].

Im Jahr 1974 wurde als nicht-chirurgische Alternativtherapie bei Gallengangssteinen
die endoskopisch retrograde Sphincterotomie eingeflhrt [8, 38].

Im geschichtlichen Verlauf des Management der Therapie der Gallensteine sind
Studien erschienen, bei denen durch eine endoskopisch retrograde Sphincterotomie
von Erfolgsraten von 90-95% berichtet wird und einer Morbiditatsrate von 15% und
einer Mortalitatsrate von 1% [9, 55].
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Neoptolemos et al. berichten 1987 dartber, das die Mortalitdt und Morbiditat nicht
durch eine praoperative endoskopische retrograde Cholangiopancreatographie
(ERCP) gefolgt von einer offenen Cholecystektomie im Vergleich zu einer offenen
Cholecystektomie mit oder ohne Gallengangsexploration reduziert werden kdénnen.
Daraus folgte, das bei Patienten bei Verdacht auf Choledocholithiasis die ERCP nicht
mehr als praoperatives Verfahren eingesetzt wurde [60].

Erst nach Einflhrung der laparoskopischen Cholecystektomie 1989 wurde bei
Verdacht auf Choledocholithiasis eine praoperative ERCP in vielen Kliniken
Standard. Erst bei Fehlen von Gallengangssteinen wurde eine laparoskopische

Cholecystektomie durchgeflhrt.

Wurden wahrend der Laparoskopie doch Steine aufgefunden, wurde postoperativ
eine ERCP durchgeflhrt und ggf. eine Sphincterotomie.

3.2 Entwicklung laparoskopischer Verfahren

Anfang des 20. Jahrhunderts entstanden die ersten Berichte Uber laparoskopische
Eingriffe. Als Begrinder der Zystoskopie gilt Maximilian Nitze, der sich fur die
Moglichkeiten der endoskopischen Untersuchung von Harnréhre und Blase
interessierte. Nach der erfolgreichen Entwicklung von Kohlenfadenglihlampen durch
den Amerikaner Thomas Edison 1878 konnte erstmals eine Lichtquelle in das

Korperinnere verlegt werden [22].

Diese Entwicklung wurde von dem Dresdner Georg Kelling 1902 vorangetrieben. In
der Munchener Medizinischen Wochenschrift von 1902 beschrieb er in seinem
Beitrag ,Uber Oesophagoskopie, Gastroskopie und Kélioskopie® die von ihm
erstmals mittels endoskopischer Instrumente durchgefihrte Betrachtung der

intraabdominellen Organe eines Hundes:
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» -.. fUllen die Bauchhdhle mit Luft, so entsteht ein groBer Kuppelraum, in dem wir uns mit
unseren endoskopischen Instrumenten gut orientiren kdnnen. Nach Anaesthesie mit
Schleich’scher Lésung stechen wir einen feinen Fiedler'schen Troikart ein, und zwar kann
und muss dies so geschehen, dass von den Eingeweiden nichts verletzt wird; durch den
Troikart wird dann durch Watte filtrirte Luft eingeblasen. Es wird dann ein zweiter Troikart
eingestochen und durch diesen ein feinstes Nitze’sches Cystoskop eingeschoben. Die
Glihlampe desselben muss nattirlich entsprechend kiihl bleiben. Wir kbnnen nun nicht
nur Leber, Magen, Gallenblase etc. sehen, sondern wir kbnnen auch diese Organe unter
Leitung des Auges palpiren. Der Fiedler'sche Troikart lasst sich namlich nach dem
EinfGhren vollkommen stumpf machen und verschiedenen Zwecken entsprechend (z. B.

zum Abheben des Leberrandes) modificiren.®

Kelling war Uberzeugt, dass diese Methode rasch ausreifen wirde, so dass sie auf
den Menschen dbertragen werden kdnnte. Um sie anzuwenden, muisste diese
endoskopische Technik die Bedingungen der Ungefahrlichkeit, der Asepsis und der

Schmerzlosigkeit aufweisen [39].

Auch der Stockholmer Hans Christian Jacobaeus machte auf die Gefahr
aufmerksam, bei der blinden Punktion der Bauchdecke Darmverletzungen zu
verursachen. In seiner 1910 in der Muinchener Medizinischen Wochenschrift
veroffentlichten Arbeit ,Ueber die Méglichkeit die Zystoskopie bei Untersuchung
serbser Hohlungen anzuwenden® diskutierte er seine bislang erreichten Resultate

und beschrieb den Eingriff folgendermalBen:

,Nach erfolgter Desinfizierung mit Jodspiritus wird die Haut kokainisiert. Darauf macht
man einen kleinen Einschnitt in dieselbe, denn die Haut leistet den gréssten Widerstand
gegen eine direkte Einfihrung des Trokars. Zu betr. Hohle gelangt man, entweder nach
EinfUhrung einer feineren Punktionsnadel und darauf erfolgtem Aufblasen mit Luft, oder
aber, wie brutal es auch scheinen mag, durch direkte Einfihrung des Trokars. Darauf
setzt man die Kandle oder den Trokar in Verbindung mit einer gewdhnlichen
Politzerschen Luftpumpe, und blést das erforderliche Quantum filtrierter Luft ein. Dann
wird das Zystoskop in den Trokar eingefuhrt, der durch sein selbstschliessendes Ventil die
Luft festgehalten hat. Soweit das Zystoskop jetzt reicht, und Ubrigens die Verhaltnisse
gestatten, Ubersieht man mit diesem alle oberflachlich gelegenen Teile der
Baucheingeweide. Nach beendigter Untersuchung lasst man die Luft durch Oeffnen des
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Ventils im Trokar wieder ausstromen. Bei diesem Eingriff ist der Einstich des Trokars das
beinah allein Schmerzhafte® [34].

Der Berliner Hepatologe Kalk setzte sich in zahlreichen Ver6ffentlichungen ab 1925
fir die Laparoskopie ein. So erwdhnte er in der Deutschen Medizinischen
Wochenschrift hinsichtlich ,Indikationsstellung und Gefahrenmoment bei der

Laparoskopie®, dass

,<die Laparoskopie fUr den, der ihre Technik beherrscht, eine einfache endoskopische
Methode ist, einfacher jedenfalls als andere endoskopische Methoden wie Gastroskopie,
Osophagoskopie, Bronchoskopie, dass sie aber doch mit Riicksicht auf die besondere
Empfindlichkeit des zu untersuchenden Organs eine sorgfaltige Schulung der Sinne und
sorgféltige Erlernung der Methode voraussetzt. Geht man so vor, mit guter Schulung und
scharfer Indikationsstellung, so gibt sie reichere diagnostische Methoden und wird immer
wieder zu einem Quell der Freude und inneren Befriedigung fir den Arzt, dem Schauen,
Heilen und Helfenwollen innerstes Bedrfnis ist* [37].

1912 wurde durch die Entwicklung des Trokarendoskops von Nordentoft die
Entwicklung der Laparoskopie vorangetrieben. 9 Jahre spater beschrieb Korbsch
eine Nadel zur Anlage eines Pneumoperitoneums. Zeitgleich erfand Goetze den

Insufflator.

Zollikofer zeigte 1924 die Vorteile eines Pneumoperitoneums, welches mittels
Kohlendioxid erzeugt wird. Das Kohlendioxid wird schnell resorbiert, flihrt zu keinen
thermischen Sché&den im Abdomen und durch die schnelle Resorption lediglich zu
kurz anhaltenden postoperativen Beschwerden. Frevers veroffentlichte erste Berichte
Uber laparoskopische Eingriffe ab 1933. Dabei beschrieb er die Verwendung von

Sauerstoff bei der Erzeugung eines Pneumoperitoneums.

Die erste laparoskopische Tubensterilisation wurde 1934 von dem Schweizer Bésch
beschrieben. Immer mehr  Gyndkologen verwendeten laparoskopische
Operationstechniken. So ist es nicht verwunderlich, dass ein GroBteil der Fortschritte

von ihnen erzielt wurde.
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1938 stellte der Ungar Janos Veress das noch heute gebrduchlichste Instrument zur
Anlage eines Pneumoperitoneums - die Veress-Nadel - in seinem Bericht ,Neues
Instrument zur  Ausfuhrung von Brust- oder Bauchpunktionen  und

Pneumothoraxbehandlung® vor [88].

Auf dem Gebiet der Gallenchirurgie wurde 1941 erstmalig die laparoskopische
Cholecystographie mit Installation von Réntgenkontrastmittel von Royer (Argentinien)
und Lee (USA) und die erste laparoskopische Cholangiographie 1953 von Calame
durchgeflhrt.

Der Franzose R. Palmer berichtete 1947 Uber ein intraoperatives Monitoring des
intraabdominellen Drucks. Erst Mitte der 60er Jahre gelang schlieBlich die Anlage

eines Pneumoperitoneums von konstantem Druck.

GroBe Verdienste in der Entwicklung der laparoskopischen Chirurgie sind dem Kieler
Gynakologen Semm zuzuschreiben [47, 48, 49]. Zum einen entwickelte er den
automatischen druckgesteuerten Insufflator, der das Aufrechterhalten eines
konstanten intraabdominellen Drucks Uber die gesamte Operationsdauer gestattet.
Zum anderen fihrte Semm Untersuchungen zur Anwendung verschiedenster
Koagulationstechniken durch. 1964 wurde die extrakorporale Kaltlichtquelle
eingefihrt, womit die intrakorporale Beleuchtung durch Lichtibertragung mittels
Glasfiberkabel ermdglicht und damit das Risiko thermischer Schaden entscheidend
gemindert wurde. Erst 1980/81 wurde die klassische Abdominaltechnik der
konventionellen Appendektomie in die endoskopische Abdominalchirurgie von Semm
transferiert und im gleichen Jahr flhrte er erstmals eine laparoskopische

Appendektomie am Menschen durch [75].

Der deutsche Chirurg Erich Muhe aus Bdblingen war fasziniert von dieser Methode
und Ubertrug sie auf die Entfernung der Gallenblase. Am 12. September 1985
erfolgte durch ihn weltweit erstmals eine laparoskopische Cholecystektomie. Im Marz
1987 hatte er bereits 97 endoskopische Cholecystektomien durchgeflihrt.

Als er dies beim Chirurgenkongress 1986 prasentierte, wurde seine Methode
zun@chst ignoriert [48, 59]. Erst als im Marz 1987 von dem Franzosen Mouret eine
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laparoskopische Cholecystektomie in Frankreich durchgefihrt wurde, erhielt diese

Operationsmethode Anerkennung [87].

Der franzésische Chirurg Francois Dubois fuhrte in Paris 1988 die erste
laparoskopische Cholecystektomie durch. 1989 préasentierte sein Kollege Jaques
Périssat die Methode beim SAGES (Society of America Gastrointestinal Surgeons)-
Treffen. Die Arbeit wurde zunachst als franzésische Technik bekannt. Erst im Marz
1999 wurde bei der SAGES Tagung Erich Mihe als Pionier der laparoskopischen
Cholecystektomie offiziell gewlrdigt, wo er seinen Vortrag ,The first laparoscopic

Cholecystektomy*” prasentierte [71].

Die Verbreiterung dieser laparoskopischen Technik erfolgte durch Publikationen von
Dubois [13, 14] und Périssat [65] in Frankreich und durch Reddick [69, 70] und Berci [3]
in den USA sehr schnell.

Um die Standardisierung der laparoskopischen  Appendektomie  und
Cholecystektomie machte sich als einer der ersten deutschen Chirurgen F. Gotz
1988/89 verdient. Er griff die Technik von Semm auf, modifizierte sie und machte sie

unter den Chirurgen bekannt [23].
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4 Material und Methodik

Die Studie umfasst 561 Patienten, die vom 1. Januar 2005 bis 31. Dezember 2008
mit einer Cholecystolithiasis im Auguste-Viktoria-Krankenhaus operiert worden sind.
Die fur die Analyse notwendigen Parameter wurden anhand der Krankengeschichten

konsekutiv retrospektiv erhoben.

Zur Auswertung wurde ein Erfassungsbogen erstellt, welcher folgende Parameter

enthielt:

- Alter und Geschlecht

- Anamnesedauer

- Symptomatik

- Temperatur

- Untersuchungsbefunde

- Konsiliarische Untersuchungsbefunde
- Laborparameter

- Voroperationen

- Intraoperative Befunde

- Histologische Befunde

- Postoperative Komplikationen
- Todesursachen

- Krankenhausverweildauer

Die Daten der Erfassungsbdogen wurden anschlieBend unter rein deskriptiven
Gesichtspunkten analysiert. Zur Beschreibung statistischer Sachverhalte bedienten
wir uns des Computerprogramms SPSS fur Windows. Diese Software steht seit 1975

zur Verfigung.
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5 Ergebnisse

5.1 Operationsfrequenz

Vom 1. Januar 2005 bis 31. Dezember 2008 wurden in der Abteilung fir
Allgemeinchirurgie  des  Auguste-Viktoria-Krankenhauses  insgesamt 9496

Operationen durchgefihrt.

Aus Abbildung 1 wird ersichtlich, dass die Operationszahlen in den Jahren 2005,
2006, 2007 und 2008 nahezu konstant blieben.

Dabei zeigt sich auf die einzelnen Jahre folgende Verteilung:

Operationsfrequenz

2550

2500 A 2493

2450 A

2400 A

2350 -

2300 A

2250 A

W 2005 02006 02007 2008

Abbildung 1
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5.2 Patientenkollektiv

5.2.1 Anzahl der Cholecystektomien

Im Erfassungszeitraum wurden 561 Patienten cholecystektomiert, davon waren 369
Frauen und 192 Manner. Nach 144 Cholecystektomien im Jahr 2006 kam es zu
einem leichten Anstieg der Operationsfallzahlen im Jahr 2007. Im Folgejahr sank die
Zahl der Cholecystektomien (siehe Abbildung 2).

Anzahl der Cholecystektomien
200 - 165
144 137
150 4 115 O Frauen
83 96 98 92

100 A 48 67 Manner

50 - 32 45 B Gesamt

O I T T T
2005 2006 2007 2008
Abbildung 2

5.2.2 Alters- und Geschlechtsverteilung

Die Altersverteilung bewegt sich zwischen 18 und 92 Jahren bei einem mittleren Alter
von 54,2 Jahren. In allen Untersuchungsjahren wurden mehr Frauen als Manner
cholecystektomiert. 369 (65,8%) der cholecystektomierten Patienten waren weiblich,
192 waren méannlich (34,2%).

Ein Altersgipfel lasst sich bei einem Alter von 46 bis 60 Jahren erkennen. Insgesamt
wird deutlich, dass in allen Altersschichten der Frauenanteil Gberwiegt und mit
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steigendem Alter nach dem Altersgipfel die Rate an Cholecystektomien wieder

abnimmt.

5.2.3 Therapieverfahren

2005 wurden insgesamt 115 Cholecystektomien durchgefihrt. Dabei wurde in 97
Fallen (17,3%) die laparoskopische Technik angewandt. Nur in 15 Fallen (2,7%)
wurde eine konventionelle Cholecystektomie vorgenommen. In 3 Faéllen (0,5%)
wurde von einem primar laparoskopischen Vorgehen auf die Laparotomie
umgestiegen (siehe Tabelle 1).

Im Vergleich zum Vorjahr war im Jahr 2006 eine leichte Zunahme der
Cholecystektomien zu verzeichnen. 23,9% der Patienten wurden laparoskopisch
cholecystektomiert. Es fand sich eine leichte Zunahme der laparoskopischen Technik
im Vergleich der Gesamtzahlen. Bei 0,9% wurde die initial laparoskopische

Operation zu einem offenem Verfahren erweitert.

2007 stieg die Cholecystektomierate weiter an. Es konnte &éfter auf eine Konversion
verzichtet werden. Im Folgejahr 2008 nahm die Anzahl der Cholecystektomien leicht
ab (siehe Abbildung 4, Seite 36).

Jahr Gesamt Konventionelle Laparoskopische Konversion
Cholecystektomie = Cholecystektomie

2005 115 15 (2,7%) 97  (17,3%) (0,5%)
2006 144 5  (0,9%) 134 (23,9%) (0,9%)
2007 165 13 (2,3%) 148 (26,4%) (0,7%)
2008 137 10 (1,8%) 117 (20,8%) 10 (1,8%)
Gesamt 561 43 (7,7%) 496 (88,4%) 22 (3,9%)

Tabelle 1 Therapieverfahren
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Haufigkeitsverteilung einzelner Therapieverfahren pro
Untersuchungsjahr
180
160 -
140 - 137 —e— Konversion
120 - 117 .
—@— Konventionelle
100 - 7 Cholecystektomie
80 A —a— Laparoskopische
60 A Cholecystektomie
—— Gesamt
40 -
04 B 5 13 10
3 .\.m 10
O I I — I
2005 2006 2007 2008
Abbildung 4

5.3 Praoperative Diagnostik

5.3.1 Schmerzdauer und -lokalisation

Die Auswertung der Erfassungsbdgen ergab eine Bandbreite der Schmerzdauer
zwischen 2 Stunden bei der akuten Cholecystitis und mehr als 5 Jahren bei

chronisch- rezidivierendem Leiden.

Innerhalb von 24 Stunden nach dem ersten Auftreten der Beschwerden suchten
54,9% der Patienten die Rettungsstelle auf (siehe Tabelle 2, Seite 37).
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39,4% klagte seit 2 bis 6 Tagen Uber abdominelle Beschwerden. 4 (5,6%) Patienten
gaben an, unter chronisch- rezidivierenden Beschwerden zu leiden und erste

Symptome bereits vor einer Woche bis hin zu zwei Jahren bemerkt zu haben.

Schmerzdauer (Tage) Anzahl der Patienten
bis 1 Tag 39  (54,9%)

2 -6 Tage 28  (39,4%)

>7 Tage 4 (5,6%)

Gesamt 71 (100%)

Tabelle 2 Praoperative Schmerzdauer

Bei der klinischen Untersuchung klagten die Patienten vor elektiven Eingriffen
regelmaBig UOber rezidivierende rechtsseitige Oberbauchbeschwerden. Als
Nebensymptome wurden Schulterschmerzen, Koliken und Véllegefiihl angegeben.
Dabei war die Symptomatik der Schmerzen bei symptomatischer Cholecystolithiasis
wie folgt verteilt:

Symptome Patienten (n=561) Haufigkeit
Schmerzen im rechten Oberbauch 553 98,6%
Schulterschmerzen 283 50,4%
Koliken 199 35,4%
Vollegefihl 191 34,0%

Tabelle 3 Verteilung der Schmerzlokalisation vor elektiven Eingriffen
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Bei Operationen auf Grund eines akuten Geschehens gaben die Patienten folgende
Symptome an:

Symptome Patienten Haufigkeit
Schmerzen 63 88,7%
Fieber 59 83,0%
Leukozytose 55 77,0%
Peritonitis 38 53,0%

Tabelle 4 Verteilung der Schmerzlokalisation bei akuten Eingriffen

5.4 Weitere Untersuchungen

5.4.1 Labordiagnostik

Die Dokumentation einer Leukozytenzahlung erfolgte bei 557 (99,2%) Patienten. Bei
den restlichen 4 Patienten (0,8%) war keine Dokumentation aufzufinden.

Als Normobergrenze einer physiologischen Leukozytenkonzentration wurden 10.000
Leukozyten/nl festgelegt. 55 (9,8%) Patienten mit einer akuten Cholecystitis wiesen
eine Leukozytose auf (siehe Tabelle 5, Seite 39). Etwa ein Drittel dieser Patienten
hatte eine Leukozytenerhéhung auf tber 20.000/nl.

Im Kollektiv der Patienten mit symptomatischer Cholecystolithiasis hatten 10,8% (61
Patienten) eine Leukozytose.

FOr unser Patientengut konnte tendenziell gezeigt werden, dass bei vorliegender
Leukozytose eine akute Cholecystitis die héaufigste Diagnose war. Chronische
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Cholecystitiden fanden sich wesentlich haufiger bei Patienten mit normaler
Leukozytenzahl.

Auch die Transaminasen GPT, GOT und gamma-GT traten bei Patienten mit akuter
Cholecystitis wesentlich haufiger auf.

Die Pankreasfermente waren bei beiden Gruppen seltener verandert: Bei 21
Patienten (3,7%) der Patienten bei akuter Cholecystitis und bei 55 (9,8%) der
Patienten mit symptomatischer Cholecystolithiasis.

Laborparameter = Symptomatische Cholecystolithiasis Akute

Cholecystitis
Leukozytose 61 (10,8%) Insgesamt: 55
(9,8%)
Erhéhung der 141 (25,1%) 53 (9,4%)
Leberwerte
Erhéhung der 55 (9,8%) 21 (3,7%)
Pankreasfermente

Tabelle 5 Haufigkeitsverteilung der Laborwerte
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5.4.2 Apparative Diagnostik

Bei unklaren abdominellen Befunden wurden praoperativ zum Ausschluss weiterer
Erkrankungen folgende Untersuchungen durchgeflhrt:

Untersuchungsmethode Falle (ges. n=561) %
Abdomensonographie 548 97, 7%
Oesophagogastroduodenoskopie 198 35,2%
Roéntgen Abdomenibersicht 112 19,9%
ERCP 92 16,4%
CT Abdomen 62 11,0%
i.v.- Urogramm 21 3,7%
Magen-Darm-Passage 16 2,8%
Kolon-Kontrasteinlauf 11 2,0%
Koloskopie 8 1,4%

Tabelle 6 Apparative Diagnostik

Die am haufigsten durchgefihrte Untersuchung bei unklarem Abdomen bzw. bei
Verdacht auf akute Cholecystitis war die abdominelle Sonographie (siehe Tabelle 6).
Sie wurde bei insgesamt 548 der 561 Patienten (97,7%) préoperativ durchgefihrt.
Die Untersuchung wurde jeweils von einem in der Sonographie erfahrenen Chirurgen
oder Radiologen vorgenommen. Die Sonographie erfolgte unter anderem zur
Feststellung von Differentialdiagnosen und zur Verlaufskontrolle bei unklaren

Befunden.

Sonographisch galt eine akute Cholecystitis als gesichert, wenn mindestens zwei der

aufgefihrten Kriterien nachgewiesen werden konnten:

- Gallenblasenwandverdickung
- Gallensteine
- VergréBerung bei Hydrops



5.5 Voroperationen

Bei einigen Patienten waren aus der
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Vorgeschichte eine oder

mehrere

Voroperationen bekannt (siehe Tabelle 7). Dabei wurden mit 14,4% am h&ufigsten

Appendektomien vorgenommen. folgten mit 7,3% Herniotomien bei
Leistenhernien und mit 6,9% Herniotomien bei Nabelhernien.

Abdominelle Voroperation Falle (ges. n=561) %
Appendektomie 81 14,4%
Herniotomie bei Leistenhernien 41 7,3%
Herniotomie bei Nabelhernie 39 6,9%
Gynékologische Operation 38 6,8%
Diagnostische Laparoskopie 28 5,0%
Laparotomie 17 3,0%
Urologische Operation 9 1,6%
Magenoperation 8 1,4%
Herniotomie bei Spiegel-Hernie 4 0,7%
AP-Anlage nach Darmverletzung 2 0,35%
Lebernaht bei Ruptur 1 0,18%
Tabelle 7 Voroperationen

5.6 Perioperative Befunde

5.6.1 Makroskopischer Untersuchungsbefund

Ublicherweise wird bei der Cholecystektomie im Operationsbericht der

makroskopische Befund der vorliegenden Gallenblase dokumentiert. Bei den 561 in
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der Studie eingeschlossenen Cholecystektomien wurde in 558 Fallen (99,5%) das
Ausmalf der Entziindung der Gallenblase im Operationsbericht explizit beschrieben
(siehe Tabelle 8).

Bei den dokumentierten makroskopischen Befunden wurden bei insgesamt 71
Patienten (12,6%) eine akute Cholecystitis beschrieben. Bei 494 (88,0%) Patienten
wurde vom Operateur eine Cholecystolithiasis beschrieben.

In 31 Fallen (5,5%) lag ein Gallenblasenempyem vor, in 22 Fallen (3,9%) eine
Schrumpfgallenblase. In 5 Fallen (0,9%) bestand der makroskopische Verdacht auf

ein Gallenblasencarcinom.

Makroskopischer intraoperativer Befund Vorkommen (n=561) %
Cholecystolithiasis 494 88,0%
Akute Cholecystitis 71 12,6%
Gallenblasenempyem 31 5,5%
Schrumpfgallenblase 22 3,9%
Gallenblasencarcinom 5 0,9%

Tabelle 8 Makroskopischer Operationsbefund

5.6.2 Histologischer Befund

Im Auguste-Viktoria-Krankenhaus gelangt jede entnommene Gallenblase zur
histologischen Aufarbeitung. Dadurch kann die intraoperative Diagnose verifiziert und
eine Qualitatskontrolle der klinischen Diagnostik unternommen werden.

Die nachstehende Tabelle 9 auf Seite 43 zeigt die Haufigkeit der verschiedenen

Entziindungsgrade der Gallenblase.
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Am haufigsten wurde histologisch eine chronische Cholecystitis nachgewiesen
(78,1%). Eine akute Cholecystitis wurde in 95 Fallen nachgewiesen, ein
Gallenblasencarcinom zeigte sich bei 0,9% der Falle.

Histopathologischer Befund Vorkommen (n=561) %
Chronische Cholecystitis 438 78,1%
Akute Cholecystitis 95 16,9%
Nekrotische Cholecystitis 23 4,1%
Gallenblasencarcinom 5 0,9%

Tabelle 9 Aufstellung der histologischen Befunde

5.6.3 Zusatzliche intraoperative Befunde

Als haufigste intraoperative Nebendiagnose wurde eine Fettleber mit beginnender
Leberzirrhose beschrieben, wie die Tabelle 10 zeigt. In 41 Fallen (7,3%) wurden

Adhésionen beschrieben. Bei 17 Patienten konnte eine Nabelhernie diagnostiziert

werden.

Befund Anzahl (n=561) %
Leberzirrhose/Fettleber 56 10,0%
Adhésionen 41 7,3%
Intraabdominelle FlUssigkeit 28 5,0%
Lymphadenitis mesenteriales 19 3,4%
Nabelhernie 17 3,0%
Leberabszess 2 0,4%

Tabelle 10 Intraoperative Befunde



44

5.7 Intra- und postoperative Komplikationen

5.7.1 Intraoperative Komplikationen nach Laparoskopie

Intraoperative Komplikationen wurden bei der laparoskopischen Cholecystektomie in
18 von 561 Fallen dokumentiert.

Die haufigste intraoperative Komplikation war eine Blutung unterschiedlicher
Lokalisation. Bei 7 Patienten wurde vom Operateur eine starkere Blutung im Bereich
des Gallenblasen/Leberbettes beschrieben, die jedoch nur in 4 Fallen zum Umstieg
zwang. In 2 Fallen kam es zu einer arteriellen Blutung aus der A. cystica, die in
einem Fallen laparoskopisch versorgt werden konnte. Bei 7 Patienten kam es zu
Einrissen im Leberparenchym. Bei einer Blutung aus dem Mesocolon transversum
war eine Laparotomie notwendig. Bei 3 Blutungen aus den Inzisionen der
Bauchdecke war eine Umstechung notwendig.

In 2 Fallen entstanden Choledochusverletzungen, welche offen versorgt wurden
(siehe Tabelle 11).

Komplikation Anzahl Therapie
Blutung gesamt 13

Blutung A. cystica 2 Laparotomie 1
Blutung durch Lebereinriss 7 Laparotomie 4
Blutung Mesocolon transversum 1 Laparotomie 1
Blutung Trokarinzision 3 Umstechung 3
Verletzung von Organen insgesamt 5

Choledochusverletzung 2 Laparotomie 2
Colonverletzung 1 Laparotomie 1
Dinndarmlasion durch Trokar 2 Laparotomie 1
Gesamt 31 (5,5%) Laparotomie 10 (1,8%)

Tabelle 11 Intraoperative Komplikationsrate bei der Laparoskopie
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5.7.2 Postoperative Komplikationen nach Laparoskopie

Im  postoperativen Verlauf entwickelten sich bei den laparoskopisch
cholecystektomierten Patienten in 22 Féllen (3,9%) Komplikationen. Bei 4 Patienten
kam es zu einer Nachblutung im Bereich der Bauchinzision. Operativ ausgeraumt
werden musste das Hamatom in einem Fall. In 9 Fallen entwickelten sich Hamatome
im Gallenblasenbett, welche in 5 Fallen operativ versorgt werden mussten. Lokale
Wundinfekte traten bei 6 Patienten auf. Diese konnten alle konservativ behandelt
werden. Bei 3 Patienten traten subhepatische Abszesse auf, bei denen in 2 Fallen

die offene und in einem Fall die laparoskopische Revision erfolgte (siehe Tabelle 12).

Komplikation Anzahl (n=561) Therapie

Nachblutung Bauchinzision 4 (0,7%) Hamatomausraumung 1
Konservativ 3
Hamatom Gallenblasenbett 9 (1,6%) Konservativ 4
Laparotomie 2
Laparoskopie 3
Bauchdeckeninfekt 6 (1,1%) Konservativ 6
Subhepatischer Abszess 3 (0,5%) Laparotomie 2
Laparoskopie 1

Gesamt 22  (3,9%) Laparotomie 5
Laparoskopie 4
Konservativ 13

Tabelle 12 Postoperative Komplikationen bei der Laparoskopie
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5.7.3 Perioperative Komplikationen nach konventioneller Operation

Bei insgesamt 16 der konventionell cholecystektomierten Patienten kam es zu

perioperativen Komplikationen (siehe Tabelle 13).

Bei 6 Patienten (13,9%) entstand im Verlauf der Wundheilung ein Hamatom. Bei 4
Patienten konnte durch konsequente Kihlung eine Abheilung erzielt werden. In zwei
Fallen musste nach frustraner konservativer Therapie die Laparotomiewunde
gespreizt und das Hamatom ausgeraumt werden. Die Wunden heilten im Anschluss
sekundar. Bei 2 Patienten bestand eine langandauernde Sekretion aus dem
Wundgebiet bzw. aus der Drainagestelle. In 2 Fallen war eine verzdgerte
Wundheilung zu beobachten. In einem Fall musste die Wunde gespreizt werden, die

dann per secundam heilte.

Bei 2 Patienten (4,6%) entwickelte sich ein Bauchdeckenabszess. Sie mussten alle

operativ versorgt werden.

Die Bildung eines Platzbauches war bei einem Patienten (2,3%) zu verzeichnen.

Auch hier war eine Reoperation erforderlich.

Komplikation Anzahl %
Wundinfektion/Hamatom 6 13,9%
Bauchdeckenabszess 2 4,6%
Platzbauch 1 2,3%
Pulmonale Infektion 2 4,6%
Peritonitis 1 2,3%
Blutung 1 2,3%
Gallefistel 2 4,6%
Thrombose/Embolie 1 2,3%
Gesamt 16 37,0%

Tabelle 13 Perioperative Komplikationen nach konventioneller Operation
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5.8 Griinde fiir die Konversion

Bei insgesamt 22 Patienten musste von einem primér laparoskopischen Vorgehen
auf die konventionelle Cholecystektomie konvertiert werden. Bei der Hélfte der Falle
waren Verwachsungen ursachlich. In 22,7% traten Blutungen auf, welche ein
Umsteigen erforderlich machen lieBen. Weitere Griinde flir ein Verfahrenswechsel

waren Entzindungen und Organverletzungen, wie die nachstehende Tabelle 14

zeigt.

Ursache Anzahl (n=22) %
Verwachsungen 11 50,0%
Blutungen 5 22,7%
Entziindungen 2 9,1%
Darmverletzungen 2 9,1%
Choledochusverletzungen 2 9,1%
Gesamt 22 100%

Tabelle 14 Konversion
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5.9 Antibiotikatherapie

Bei intraoperativer Eréffnung der Gallenblase und bei Gallenblasenhydrops erfolgt
die Gabe eines Antibiotikums. Wenn keine Allergie vorlag, wurde als single-shot
Gabe 2 g Rocephin intravends verabreicht. Lagen Entziindungszeichen vor, wurde
die intraoperativ begonnene Antibiotikagabe postoperativ fir 3 Tage fortgefihrt.
Lagen bereits préoperativ Entziindungszeichen vor, wurde die préoperative Gabe
von Rocephin auch postoperativ fortgefuhrt. In nachstehender Tabelle 15 wird
deutlich, dass bei akuter Cholecystitis etwa doppelt so haufig wie bei elektiver

Operationsindikation Antibiotika zum Einsatz kamen.

Antibiotikum Akute Op-Indikation n=71 Elektive Op-Indikation n=490

Ceftriaxon 58 (81,7%) 221  (45,1%)
andere 13 (18,3%) 16 (3,3%)
Gesamt 71 (100%) 237 (48,4%)

Tabelle 15 Antibiotikatherapie

5.10 Todesursachen

Postoperativ verstarben 2 Patienten an allgemeinmedizinischen Problemen, die
primdr nicht im Zusammenhang mit der Operation standen. Bei 561
Cholecystektomien entspricht dies einer Rate von 0,4%. Ein Patient erlitt postoperativ
einen Herzinfarkt, eine andere Patientin starb an den Folgen einer aufgetretenen

Pneumonie. Beide Patienten waren alter als 70 Jahre.
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5.11 Krankenhausverweildauer

Die durchschnittliche Krankenhausverweildauer bezieht sich auf 559 Patienten, da 2

Patienten postoperativ verstarben. Im Untersuchungszeitraum lag sie bei 5,8 Tagen.

Gegliedert  nach den verschiedenen Operationsverfahren lag die
Krankenhausverweildauer bei der konventionellen Technik bei 7,6 Tagen, bei der
laparoskopischen Technik bei 5,2 Tagen.

Die langste durchschnittliche Liegezeit war bei den Patienten zu verzeichnen, bei
denen ein Verfahrenswechsel vorgenommen werden musste. Sie betrug hier 8,4
Tage (siehe Tabelle 16).

Art der Operation Krankenhausverweildauer
Konventionelle Cholecystektomie 7,6 Tage
Laparoskopische Cholecystektomie 5,2 Tage
Konversion 8,4 Tage

Tabelle 16 Krankenhausverweildauer
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6 Diskussion

6.1 Verteilung des Patientengutes

6.1.1 Haufigkeit der Cholecystektomie

Keine andere Erkrankung ist in den Industrielandern so h&ufig wie die Erkrankung
der Gallenblase [3, 4, 6, 10, 17, 31, 42, 80, 83, 90]. Zwischen 10 und 15% aller
Erwachsenen haben Gallensteine. Die symptomatische Cholecystolithiasis ist die
zweithaufigste Operationsindikation der Allgemeinchirurgie. Die laparoskopische
Cholecystektomie gilt heute als die Methode der Wahl bei der Behandlung des
unkomplizierten Gallensteinleidens. Im Auguste-Viktoria-Krankenhaus macht im
beobachten Zeitraum von 2005 bis 2008 die Cholecystektomie rund ein Zehntel aller

Operationen aus. Dies entspricht der Haufigkeit anderer Kliniken.

6.1.2 Alters- und Geschlechtsverteilung

Beim Geschlechterverhélinis zeigt sich bei uns ein Uberwiegen der weiblichen
Patienten. Mehr als zwei Drittel unseres Patientenguts, knapp 66% waren weiblich.
Das Durchschnittsalter unserer Patienten betragt 54,2 Jahren. Mit steigendem Alter
nimmt die Haufigkeit der Indikation zur Cholecystektomie im AVK wie auch in der
ausgewerteten Literatur stetig ab.

In der Literatur zeigen sich ahnliche Zahlen. Kraas et al. [43] kommen in einer
Untersuchung von 2001 zu ahnlichen Ergebnissen. lhr Patientengut umfasst seit
Einfihrung der laparoskopischen Operationstechnik von Juni 1990 bis Mai 2000
insgesamt 6674 Patienten, welche bei Cholelithiasis behandelt wurden. Der
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Altersdurchschnitt der von ihnen behandelten Patienten betrug 53 Jahre. Ihr
Patientengut umfasst 74% weibliche und 26% mannliche Patienten.

In einer Analyse von 1991 kommen Cuschieri et al. [10] zu &hnlichen Resultaten. Der
Altersdurchschnitt in ihrer Untersuchung war mit 47 Jahren etwas niedriger. Von
insgesamt 1236 Patienten waren 952 weiblich.

Die Schweizer Arbeitsgemeinschaft flur laparoskopische und thorakoskopische
Chirurgie (SALTC) hatte im Zeitraum 1992 bis 1995 bei den Cholecystektomien
69,5% weibliche und 30,5 mannliche Patienten [92].

Die Zahlen der externen Qualitatssicherung der Arztekammer Nordrhein, die die
Operationsdaten von 209 chirurgischen Abteilungen im Kammergebiet Nordrhein und
Berlin registrieren, bestatigen diese Angaben ebenfalls: von 1990 bis 1999 wurden
160686 Cholecystektomien durchgeflihrt, davon waren 75,9% weiblich und 24,1%

mannlich [67].

6.1.3 Symptome

Bei unserem Patientengut waren die haufigsten Symptome bei der symptomatischen
Cholecystolithiasis in 98,6% Oberbauchbeschwerden und in mehr als 50% eine
Schmerzausstrahlung in die Schulter. Mehr als 35% gaben rezidivierende Koliken an,
34% der Patienten berichteten Uber ein Véllegefiihl. Beim akuten Geschehen traten
Schmerzen, begleitet von Fieber und einer Leukozytose, in den Vordergrund. Diese
Zahlen stimmen mit den Angaben in der Literatur Gberein. In einer von Flowers et al.
[19] erhobenen Studie hatten alle Patienten Oberbauchbeschwerden, gefolgt von
Ubelkeit und Erbrechen, Fieber und Leukozytose. Zu diesen Ergebnissen kommen
auch Huber und Mitarbeiter in einer Veroffentlichung von 1983, bei der 88% der
Patienten Schmerzen als Leitsymptom angaben, gefolgt von Ubelkeit, Erbrechen und
Fieber [32].
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6.1.4 Diagnostik

Bei nahezu allen unseren Patienten (97,7%) wurde im Rahmen der praoperativen
Diagnostik eine Sonographie durchgefihrt. Dies ist in Kombination mit den
Laborwerten und der Anamnese meist ausreichend zur Diagnose der
Cholecystolithiasis. Auch zum Ausschluss einer Choledocholithiasis wird fir die
Sonographie eine Sensitivitdt von 80% und eine Spezifitdt von 99% angegeben.
Dabei werden nicht immer Steine im Ductus choledochus direkt dargestellt, sondern
als indirektes Zeichen in den meisten Fallen der aufgestaute Gang mit vergrdéBerten
Durchmesser. In Kombination mit Anamnese und Laborbefunden ist die Sensitivitat
dann auf 99% erhdht.

Der perkutane Ultraschall ist die am weitesten verbreitete, nichtinvasive und
kostenglnstigste Methode zur Klarung pathologischer Veranderungen der
Gallenblase und der Gallenwege. Es finden sich zahlreiche Literaturangaben mit
vergleichbaren Erkenntnissen. Kraas et al. [43] berichten, dass als praoperative
Diagnostik beinahe ausschlieBlich die Oberbauchsonographie dient, die Auskunft
Uber SteingroBe, Gallenblasenwandbeschaffenheit und Durchmesser der
extrahepatischen Gallenwege gibt. Nur in seltenen Féllen kommt heute noch die i.v.-
Cholangiographie zur Anwendung.

Bei abweichenden pathologischen Befunden werden neben der Sonographie auch
weitere  diagnostische  Methoden  angewandt. Bei  uncharakteristischen
Oberbauchbeschwerden  ist  zur  Differentialdiagnose  die  praoperative
Oesophagogastroduodenoskopie (OGD) ebenso indiziert wie bei Patienten mit
Ulcusanamnese. Die Indikation zur OGD wurde bei unseren Patienten bei 35,2%
gestellt. Die nachst haufigste Untersuchung war die Rdntgen Abdomenibersicht
(19,9%). Eine praoperative ERCP wurde bei 16,4% der Patienten erforderlich.

Nach Einflhrung der laparoskopischen Cholecystektomie war in vielen Zentren eine
praoperative ERCP Standard bei Patienten mit Verdacht auf Choledocholithiasis.
Eine laparoskopische  Cholecystektomie wurde nur bei Fehlen von
Gallengangssteinen durchgefthrt.



53

Berci et al. [3] haben 1991 eine Studie veréffentlicht, bei der eine intraoperative

Cholangiographie bei der Cholecystektomie routinemaBig durchgefiihrt wurde.

Morlang et al. [58] meinten 1995, dass die intraoperative Cholangiographie
routinemaBig in jeder Operation durchgeflhrt werden sollte. Auch Ludwig et al. [50]
empfehlen 1997 eine obligate Durchflhrung der intraoperativen Cholangiographie.

Die  Notwendigkeit, eine intraoperative  Cholangiographie  routinemaBig
durchzufiihren, wurde viele Jahre kontrovers diskutiert. Befurworter der Methode
sehen den Vorteil darin, Gallengangsverletzungen frihzeitig zu erkennen, das
AusmalfB der Lasion zu begrenzen und ggf. nach Konversion direkt zu beheben. Die
intraoperative Cholangiographie verhindert das Auftreten einer Gallengangslasion
jedoch nicht.

Nach Tittel et al. [86] wurden im Jahr 2001 bedarfsweise bei 9% aller
laparoskopischen Cholecystektomien intraoperative Cholangiographien durchgefihrt.
Auch Neuhaus et al. [61] halten in ihrer im Jahr 2000 verdéffentlichen Studie
intraoperative Rontgendiagnostik nur bei Vorliegen unklarer anatomischer
Verhdltnisse in selektiven Fallen fur indiziert, so wie es auch im AVK praktiziert wird.

6.2 Therapieverfahren

Es findet sich im AVK Uber die ersten drei untersuchten Jahre eine Zunahme der
laparoskopischen Technik gegenlUber der konventionellen Operationsmethode.
Wéhrend im Jahr 2005 noch 97 Patienten laparoskopisch operiert wurden, waren es
2007 schon 148 der Patienten mit Gallensteinen, bei denen eine laparoskopische
Cholecystektomie erfolgte. Im Jahr 2008 gab es einen geringen Abfall der Anzahl der
Laparoskopien, da auch die Gesamtzahl der operierten Patienten sich reduzierte.

Nach Entwicklung der laparoskopischen Cholecystektomie 1987 durch Mouret

verbreitete sich diese neue Operationstechnik explosionsartig. Bereits Anfang der
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90er Jahre Ubertraf sie die konventionelle Cholecystektomie, um heute einen Anteil
von ca. 80% der insgesamt durchgeflihrten Cholecystektomien auszumachen. In den
meisten Kliniken betragt der Anteil der laparoskopischen Cholecystektomien rund

80%, welches den Zahlen im AVK entsprechen.

Mit Hilfe einer bayernweiten Umfrage wurden die Vorgehensweise bei Cholecysto-
und Choledocholithiasis sowie die Ergebnisse der laparoskopischen wie offenen
Cholecystektomie und Choledochusrevision evaluiert [81]. Es handelt sich dabei um
die Auswertung einer anonymisierten Umfrage unter Einbeziehung aller bayerischen
Kliniken Ende 2005. Es liegen insgesamt Angaben zu 16615 Gallenstein-assoziierten
Eingriffen vor. Dabei hatten mit der laparoskopischen Cholecystektomie 4% der
Kliniken bereits vor 1990, 58% bis einschlieBlich 1992 und 78% bis 1996 begonnen.
Die letzte Klinik hatte im Jahre 2004 mit der laparoskopischen Technik begonnen.
88,4% der Cholecystektomien wurden laparoskopisch begonnen, in 5,6% der Félle

musste konvertiert werden.

6.2.1 Kontraindikationen gegen die laparoskopische Cholecystektomie

Cuschieri und Mitarbeiter [10] werteten im Jahr 1991 in einer retrospektiven Studie in
7 Europaischen Zentren insgesamt 1236 laparoskopische Cholecystektomien aus.
Alle der 20 befragten Operateure gaben an, das eine akute Cholecystitis, eine
portale Hypertension und eine bestehende Schwangerschaft eine absolute
Kontraindikation fur ein laparoskopisches Vorgehen darstellen.

Wéhrend in einer weiteren Studie von 1991 um die Arbeitsgruppe von Flowers et al.
[19] die akute Cholecystitis eine absolute Kontraindikation fUr die laparoskopische
Cholecystektomie darstellte, werden in aktuellen Studien lediglich das préoperativ
bekannte  Gallenblasencarcinom als absolute Kontraindikation fir das
laparoskopische Vorgehen gesehen [43].
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Je nach Zeitpunkt der jeweiligen Publikationen schwanken die Angaben der
Kontraindikationen. War 1993 die akute Cholecystitis bei einer Umfrage noch von
62% der Befragten als Indikation fiir eine priméar offene Operation benannt worden,
so waren dies 2005 nur noch 14%. Vergleichbar war die Anderung der Einschitzung
bei Gallengangssteinen (56% vs. 28%), bei Gerinnungsstérungen (53% vs. 33%)
sowie bei Porzellan- oder Schrumpfgallenblase (33% vs. 22%). Weiterhin sahen
mehr als 40% in abdominellen Voroperationen einen Grund fir eine primér offene

Vorgehensweise [81].

Als relative oder absolute Kontraindikationen gelten unter anderem die Cholangitis,
die schwere Cholecystitis, Blutgerinnungsstdérungen sowie Leberzirrhose. Im Verlauf
der Entwicklung wurde das Indikationsspektrum erweitert. Es gibt inzwischen sogar
Autoren, die jede zu operierende Gallenblase primar laparoskopisch angehen. Auch
dies ist im AVK zunehmend der Fall.

6.2.2 Beurteilung der verschiedenen Techniken bei der Cholecystektomie

In vielen aktuellen Studien werden die Vor- und Nachteile der laparoskopischen
Technik bei der Cholecystektomie diskutiert. Brasesco et al. [6] weisen auf eine Reihe

von Vorteilen beim laparoskopischen Vorgehen hin:

- Bessere Ubersicht im Abdomen

- Geringerer postoperativer Schmerzmittelverbrauch
- Kiirzere Liegezeiten

- Besseres kosmetisches Ergebnis

- Verringerung der Morbiditatsrate

- Forderung der frGhen Mobilisation

- Schnellere Erholungsphase
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Sie weisen in ihrer Studie nach, dass die chirurgischen Ergebnisse gleich gut oder
besser als die der konventionellen Chirurgie sind.

Auch in einer Studie von Feussner und Siewert [17] konnte gezeigt werden, dass
nach Anwendung der laparoskopischen Technik ein kirzerer stationarer Aufenthalt
und eine schnellere subjektive Beschwerdefreiheit sowie eine frihere
Wiederaufnahme sportlicher Aktivitaten und die frihere Wiederherstellung der
Arbeitsfahigkeit zu registrieren ist. Wirklich zum Tragen kommt der Vorteil des
minimal-invasiven Vorgehens aber erst nach Uberwinden der Lernkurve und bei
Eingriffen wegen gutartiger Grundkrankheit. Die deutlich bessere Kosmetik wird fast
regelhaft als weiteres Argument zugunsten des laparoskopischen Vorgehens
angefihrt, ebenso wie die geringere Wahrscheinlichkeit von intraabdominellen
Verwachsungen und narbenbedingten Komplikationen. Dass die Lungenfunktion bei
Eingriffen im Oberbauch nach minimal-invasiven Eingriffen verglichen mit der
konventionellen Chirurgie weniger beeintrachtigt und damit das Pneumonierisiko
gemindert ist, ist einsichtig. Allgemeine Komplikationen wie Thrombosen und
Embolien sind durch die schnellere Mobilisation der Patienten seltener.

Die oben angefihrten  positiven  Bewertungen der laparoskopischen
Cholecystektomie werden durch die vorliegende retrospektive Analyse ein weiteres
Mal bestatigt.

Als Nachteil ist der hohe technische Aufwand zu nennen. FUr unerfahrene
Operateure handelt es sich um einen ungewohnten Zugang, welcher durch das
zweidimensionale Bild und den Verlust des Tastsinns erschwert wird. Die Lernkurve
ist langer als bei der konventionellen Methode.

Trotz einer stirmischen Verbreitung laparoskopischer Operationstechniken, haben
lediglich die laparoskopische Cholecystektomie und die laparoskopische
Fundoplicatio die offene Operation als Standard verdrangt. In einer Arbeit von Tittel
et al. [86] aus dem Jahr 2001 konnte anhand einer Metaanalyse aus 21 prospektiv
randomisierten Studien gezeigt werden, das bei der Appendekiomie die
laparoskopische Operationstechnik nicht die offene Vorgehensweise verdrangen
konnte. Die laparoskopische Appendektomie erreicht nur einen Anteil von 10% der



57

Operationen, wahrend die laparoskopische Hernienreparation einen Anteil von 25%
erreichen. Im Auguste-Viktoria-Krankenhaus werden mittlerweile fast alle
Appendizitiden laparoskopisch begonnen. Die laparoskopische Hernienchirurgie
sowie die laparoskopische Kolorektalchirurgie nimmt in den letzten Jahren einen

immer héheren Stellenwert ein.

Peitgen et al. [64] empfehlen die offene Laparoskopie als Standardzugang zu allen
laparoskopischen Eingriffen. Durch eine prospektiv randomisierte Studie an 50
laparoskopisch operierten Patienten wurden die Sicherheit und Schnelligkeit der
offenen Laparoskopie und des gedeckien Veress-Nadel-Zugangs analysiert und
miteinander verglichen. Sie kamen zu dem Ergebnis, das der offene Zugang zur
Laparoskopie schnell, sicher, kostensparend und ohne Kontraindikationen
angewendet werden kann und als Standardzugang empfohlen wird. Auch Huang und
Mitarbeiter [31] zeigen in ihrer Studie von 2003 die Vorteile der Minilaparoskopie.

Im Auguste-Viktoria-Krankenhaus wird der offene Zugang mittels Minilaparotomie auf
Hohe des Nabels vor allem bei voroperierten Patienten angewendet.

Die Dauer der laparoskopischen Operationen wurde in der Meta-Analyse von Shea
et al. [77] bei 47 Studien durchschnittich mit 89 Minuten angegeben, die
Standardabweichung betrug 24,5 Minuten. Die Operationszeit im AVK betragt bei
komplikationsfreier Operation zwischen 30 und 60 Minuten, ist aber nicht explizit

ausgewertet worden.
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6.3 Intraoperative Befunde

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden die makroskopisch intraoperativen
Befunde ausgewertet. Die Operateure dokumentierten in 88,0% eine unkomplizierte
Cholecystolithiasis. In 71 Fallen (12,6%) wurde eine akute Cholecystitis beschrieben.
In 22 Fallen (3,9%) zeigte sich eine Schrumpfgallenblase, in 5 Fallen (0,9%) ein

Gallenblasencarcinom.

In einer 10-Jahresstudie am Krankenhaus Moabit zeigten sich insgesamt 0,6%
Gallenblasencarcinome [43].

Morlang et al. [58] fanden bei 1775 Patienten, die alle laparoskopisch operiert
wurden, als intraoperative Befunde bei 85% eine unkomplizierte Cholecystolithiasis,
in 11% eine akute Cholecystitis und in 4,5% eine Schrumpfgallenblase. Nur bei 0,6%

wurde ein Gallenblasencarcinom diagnostiziert.

6.4 Komplikationen

Als intra- und postoperative Komplikationen sowohl bei der laparoskopischen als
auch bei der konventionellen Cholecystektomie sind vor allem Blutungen,
Gallengangsverletzungen, Darmverletzungen und Infektionen bekannt.

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden die intraoperativen Komplikationen bei
der Laparoskopie ausgewertet. Bei 18 von 561 laparoskopisch cholecystektomierten
Patienten entstanden intraoperative Komplikationen, wobei es meistens zu
Blutungen kam. Postoperativ traten in 3,9% der Félle Komplikationen ein. Bei den
konventionell operierten Patienten traten in 37,0% der Falle Komplikationen ein.
Damit zeigte auch unsere Untersuchung bei Anwendung der laparoskopischen im
Vergleich zur konventionellen Technik eine geringere Rate an postoperativen
Komplikationen (8,9% vs. 37,0%).
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Eine Untersuchung von Tittel et al. [86] bestdtigt die geringere Rate aller
postoperativen Komplikationen nach laparoskopischer versus konventioneller
Cholecystektomie (4,5% vs. 14%).

Jatzko et al. [35] fanden bei 1440 Patienten eine kleinere Komplikationsrate bei der
laparoskopischen Operation als bei der offenen Cholecystektomie. Wahrend bei der
offenen Operation in 7,7% Komplikationen auftraten, war dies nur bei 1,9% der Félle

bei der Laparoskopie der Fall.

Auch bei der akuten Cholecystitis ist die Komplikationsrate beim laparoskopischen
Vorgehen signifikant kleiner als bei der offenen Operation, wie Kiviluoto et al. [41] bei

63 Patienten in einer randomisierten Studie im Jahr 1998 feststellten.

Grande und Mitarbeiter machen auf die erhdhte Rate an Wundinfektionen besonders
bei der akuten Cholecystitis aufmerksam [24].

In einer Meta-Analyse von Hdélbing und Mitarbeitern [30] von 23700 Fallen ergaben
sich in 0,3 — 2,5% intraoperative Komplikationen. Hauptsachlich handelte es sich um

Blutungen, gefolgt von Gallengangsverletzungen und Darmverletzungen.

In einer groBen Analyse von 16 615 Eingriffen in Bayern bis Ende 2005 zeigte sich
eine Gesamtkomplikationsrate nach Cholecystektomie von 5,64%. Chirurgische
Komplikationen traten bei 3,7% der Cholecystektomien auf. Darunter traten in 0,15%
der Falle schwerwiegende Gallengangskomplikationen wie Durchtrennung des
Gallengangs oder Gallengangsokklusion auf. Am haufigsten handelte es sich um
Wundheilungsstérungen (1,3% der Falle), Blutungen traten in 1,0% der Falle auf [81].

Faust et al. [16], die 1277 Patienten laparoskopisch cholecystektomierten, gaben die
Haufigkeit von intraoperativen Blutungen mit 3,68% an. Diese Rate ist etwas gréBer
als unsere von 2,3%. Die Verteilung der Blutungslokalisation dagegen entspricht
unseren Zahlen: Es handelte sich vor allem um Blutungen aus der Arteria cystica
oder aus dem Gallenblasenbett. Bei Faust et al. konnten die Blutungen zumeist
laparoskopisch gestillt werden und zwangen nur in knapp 10% zum Umstieg. Bei uns
hingegen erforderte die Halfte der aufgetretenen Blutungen eine Konversion.
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In der Meta-Analyse von Shea et al. [77], in der insgesamt 91720 Patienten aus 126
Studien ausgewertet wurden, zeigte sich, dass abgesehen von einem héheren Risiko
zur Gallengangsverletzung bei den laparoskopischen Cholecystektomien die
Komplikationsrate mit der konventionellen vergleichbar ist. Die Mortalitat war for
laparoskopische Operationen niedriger. Es wird hier diskutiert, dass kleinere
Komplikationen wie Wundinfektionen und spéate Gallengangsstrikturen eventuell gar
nicht zum Tragen kommen, da die Patienten auf Grund der kurzen Liegezeiten zu
diesem Zeitpunkt oft schon nicht mehr in arztlicher Behandlung des Operateurs sind.
Weiterhin wird auch hier die Frage aufgeworfen, ob die Komplikationsraten
Uberhaupt miteinander vergleichbar sind, da heute die Indikation zur konventionellen
Operation nur noch bei Patienten gestellt wird, die per se schon ein héheres
Operationsrisiko mitbringen und damit auch gréBere Voraussetzungen fir das
Auftreten von Komplikationen haben.

Nach Ansicht der meisten Autoren ist die Inzidenz von Gallenwegslasionen bei der
laparoskopischen Operationsmethode 2- bis 3- mal héher als bei der konventionellen
Operation [91].

Neuhaus et al. [61] machen auf die Gefahren der Gallengangsverletzungen
aufmerksam. Seine Arbeitsgruppe wertete 12 Arbeiten der Jahre 1992 bis 1997 aus,
die sich mit der Haufigkeit von Gallengangsverletzungen bei den beiden
verschiedenen Operationstechniken beschaftigen. Bei insgesamt Uber 75000
Patienten mit konventioneller Operation kam es in 0,29% zu einer Lasion, wahrend
bei 0,83% von gut 10000 Patienten nach dem laparoskopischen Eingriff eine
Verletzung vorlag. Trotz der Vorteile wie geringeres operatives Trauma, weniger
postoperative Schmerzen, kirzerer Krankenhausaufenthalt und schnellere Rickkehr
zur normalen korperlichen Aktivitat zeigt sich, dass die laparoskopische
Cholecystektomie im Vergleich zum konventionellen Vorgehen ein etwa um das
3fache erhdhte Risiko einer Gallengangsverletzung aufweist. Die iatrogene
Gallengangsverletzung  stellt  die  schwerwiegendste ~ Komplikation  der
laparoskopischen Cholecystektomie dar.
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In unserem Kollektiv waren die Choledochusverletzungen so selten (2 bei
laparoskopischer Operation, 0,3%), dass sich eine Interpretation beziiglich des
Risikos bei dem relativ kleinen Patientenkollektiv nicht erlaubt.

Tittel et al. [86] zeigten, dass die anfanglich erhéhte Rate intraoperativer
Gallengangsverletzungen sich in groBen Studien nicht nachwiesen lieB. In der
Qualitatssicherungsstudie Nordrhein liegt sie bei 0,046% und damit unter der Rate
der konventionellen Cholecystektomien mit 0,27%. Auch Sturm und Mitarbeiter
berichten Gber eine héhere Rate an Gallenwegsverletzungen nach laparoskopischer
Cholecystektomie im Vergleich zur konventionellen Cholecystektomie (0,2-1,28% vs.
0,01-0,6%) [84].

In einer Multizenterstudie von Deziel et al. [12] , bei der Gber 77600 Félle untersucht
wurden, stellte sich heraus, dass die intraoperative Verletzung von Gallengangen in
Zentren, die mehr als 100 Falle nachwiesen, signifikant kleiner war als in Abteilungen

mit weniger laparoskopischer Operationserfahrung.

Zur Vermeidung wird vor allem die Einhaltung einer exakten chirurgisch-
anatomischen Praparationstechnik gefordert. Gang- und GeféaBstrukturen dirfen erst
abgesetzt werden, wenn sie sicher identifiziert sind [7, 51]. Bei der Bewertung der
Inzidenz der Gallenwegslasionen ist zu bertcksichtigen, dass in die alteren Studien
zur laparoskopischen Cholecystektomie noch die erhdéhte Komplikationsrate der
Lernphase mit eingeflossen ist. Dabei muss die Lernkurve einer Klinik berltcksichtigt
werden, da die Haufigkeit technischer Fehler abhangig ist von der laparoskopischen
Erfahrung des Operateurs. Gleichzeitig hat sich aber auch die Indikationsstellung
geandert. Hat man anfangs nur jingere und geslUndere Patienten laparoskopisch
operiert, ist die laparoskopische Cholecystektomie  mittlerweile  das

Standardverfahren auch far altere Patienten und Risikopatienten.

Zur Vereinfachung der Fehleranalyse bei Gallengangsverletzungen gibt es
Klassifikationsschemata. Neuhaus und Mitarbeiter [61] haben 2000 eine Einteilung
vorgeschlagen, bei der es funf verschiedene Gruppen gibt, die von den friih
bemerkten Verletzungen der Gruppen A bis D die spater als 30 Tage postoperativ
erkannten L&sionen der Gruppe E unterscheiden. Bei Gallengangslédsionen nach
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laparoskopischer Operation kommt es haufiger zu langstreckigen Defektlasionen als
nach der offenen Cholecystektomie. Kleiner Galleleckagen kdnnen meist
endoskopisch therapiert werden, wahrend gréBere in der Regel aufwendigere
Rekonstruktionsverfahren erfordern und mit einer peri- und postoperativen Morbiditat
einhergehen.

6.5 Morbiditat und Mortalitat

Die Morbiditadt nach laparoskopischer Cholecystektomie liegt in Metaanalysen bei
3,1% und die Mortalitat bei 0,16%. Dagegen findet sich bei der konventionellen
Cholecystektomie eine Morbiditat von 14,7% und eine Mortalitat von 0,17% [84].

In einer Arbeit von Bingener aus dem Jahr 2003 wurden 5884 Patienten
laparoskopisch cholecystektomiert, bei denen 6,7% der Patienten alter als 65 Jahre
waren. Die Mortalitat betrug 1,4%, die Morbiditat betrug im Mittel 11,9% [4].

Nach Siewert [79] ist die Gesamtmorbiditdt nach beiden Operationstechniken
dagegen gleich: 4,3% bei der laparoskopischen Technik, 4,5% bei offener Operation.
Er begrindet dies mit der positiven Selektion der Patienten fur die Laparoskopie. Die
Morbiditat bei der laparoskopischen Operationen muisste eigentlich héher liegen,
wenn diese Selektion nicht stattfinden wirde. Dies ware auch bei unseren Patienten
denkbar, da die Indikationsstellung zur Operationsmethode einer Selektion unterlag

und nicht randomisiert stattfand.
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6.6 Letalitat

Die Letalitat bei der laparoskopischen Cholecystektomie wird in der Analyse von
Siewert mit 0,085% angegeben [79]. Vogel und Mitarbeiter fanden bei 229 Patienten,
die wegen einer akuten Cholecystitis cholecystektomiert wurden, eine Letalitat bei
Patienten unter 65 Jahren von 0% und bei Patienten tber 65 Jahren von 2,6%. Das
durchschnittliche Alter betrug 75,3 Jahre [89].

Auch Kraas und Mitarbeiter [43] berichten Uber eine deutliche Altersabhangigkeit der
Letalitat: die Krankenhausletalitat liegt bei den Uber 80jahrigen bei 2%, wahrend sie

fur die unter 80jahrigen bei 0% liegt.

Wir verzeichnen eine Letalitat von insgesamt 0,36%.

6.7 Konversion

Bei jeder laparoskopischen Operation besteht die Mdglichkeit, in Zweifelsfallen oder
bei unibersichtlichen Situationen zur Laparotomie zu wechseln. Damit hat man die
Vorteile der Ubersichtlichkeit und des Zugangs der konventionellen Operation im
Bedarfsfall immer zur Verfligung. Mittlerweile ist die Konversionsrate auch eine Frage

der laparoskopischen Erfahrung.

Im eigenen Patientengut musste insgesamt in 3,9% konvertiert werden. Die Griinde
flr die Konversion sind vor allem bei unklarer Anatomie im Calot schen Dreieck, bei
Verwachsungen oder entzindlichen Veranderungen und bei laparoskopisch nicht
beherrschbaren Blutungen. Die Entscheidung zur Konversion sollte in der Regel in

den ersten 30 Minuten der Operation stattfinden.

In der Literatur wird die Konversionsrate allgemein mit 3 bis 8% der Félle angegeben.
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Cuschieri et al. [10] erfassten 1991 retrospektiv 1236 Operationen in 7 europaischen
Zentren. Dabei fanden sie in 3,6% die Indikation zu einer Konversion, meist wegen

einer laparoskopisch nicht beherrschbaren Blutung.

Auch in der im selben Jahr verdffentlichten Studie von Berci und Mitarbeitern [3]
wurden die Grinde fir die Konversion, welche mit 5% angegeben wurde, mit
technischen Schwierigkeiten wie Adhasionen, unklaren anatomischen Strukturen und

akuten Entztiindungen beschrieben.

Faust et al. [16] stelllen 1994 bei einem Patientengut von 1277 laparoskopisch
cholecystektomierten Patienten in 4,4% die Indikation zur Konversion, der haufigste
Grund war eine massive Entzindung. Blutungen waren meist laparoskopisch zu
stillen.

Jatzko et al. [35] indizierten 1995 nur in 2% eine Konversion, zum gr6Bten Teil aus
Grinden der Unibersichtlichkeit auf Grund akuter Entziindung, Adh&sionen oder

unklarer anatomischer Situationen.

In der Meta-Analyse von Shea et al. [77] im Jahr 1996 gingen 75 der ausgewerteten
Artikel auf die Indikation zur Konversion ein. Als Griinde waren dies am haufigsten
technische Schwierigkeiten bei Adh&sionen und Entzindungen. Auf Grund einer
intraoperativen Komplikation musste nur in 15% der Falle auf die Laparotomie
gewechselt werden.

Brasesco et al. [6] berichten in einer Studie von 2001, dass das Vorhandensein einer
akuten Entzindung die Konversionsrate deutlich erhdht. Bei einer unkomplizierten
Cholelithiasis schwankt je nach Zentrum die Konversionsrate von laparoskopischem
zu offenem Vorgehen zwischen 5 und 10%. Liegt eine akute Cholecystitis vor, so
erhdht sich die Konversionsrate auf zwischen 35 und 75%.

Die Ubersichtsarbeit von Kraas und Mitarbeitern [43] im Jahr 2001 beschreibt eine
Konversionsrate im eigenen Patientengut von 2,6%. Wie auch in dieser Arbeit

wurden in einer Analyse von Spelsberg und Mitarbeitern im Jahr 2009 [81] als
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haufigste Grinde far eine Konversion eine unklare Anatomie, Blutungen und

Gallenwegsverletzungen beschrieben.

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 Publikationen geht nicht immer hervor, wie die Selektion der
Patienten zur jeweiligen Operationsmethode aussah, ob zum Beispiel auch akute
Cholecystitiden operiert wurden. Gerade zu Beginn der laparoskopischen Ara wurden
oft zunachst nur Patienten mit symptomatischer unkomplizierter Cholecystolithiasis
laparoskopisch behandelt. Vergleichbar waren nur Raten innerhalb von prospektiv
unselektioniert angelegten Untersuchungen. Insgesamt lasst sich aber feststellen,
das mit Zunahme der laparoskopischen Erfahrung die Konversionsrate tendenziell

abnimmt.

6.8 Krankenhausverweildauer und Arbeitsfahigkeit

Im Untersuchungszeitraum lag die durchschnittliche Krankenhausverweildauer bei
Cholecystektomien bei 5,8 Tagen. Mit 5,2 Tagen war bei der laparoskopischen
Technik die kirzeste Liegezeit zu verzeichnen. Bei den konventionellen Verfahren
war sie mit 7,6 Tagen im Durchschnitt um 2 Tage langer. Bei den Patienten, bei
denen das Verfahren umgestellt werden musste, war mit 8,4 Tagen die langste

Verweildauer zu beobachten.

Im AVK zeigte sich damit eine Verkirzung der Liegezeit durch den laparoskopischen
Zugang um durchschnittlich 2 Tage. Laparoskopisch operierte Patienten wiesen eine
durchschnittlich um 2 Tage klrzere postoperative Liegezeit auf. Die geringere Rate
an gravierenden Komplikationen sind sicherlich die Hauptgrinde fir die
vergleichsweise kurzen Liegezeiten in diesem Kollektiv. Patienten, bei denen ein

Verfahrenswechsel durchgefihrt worden war, zeichneten sich in unserer
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Untersuchung durch eine langere postoperative Beobachtungszeit aus, so dass

diese Gruppe die langste Verweildauer aufweist.

Feussner und Siewert [17] untermauern diese Ergebnisse. In ihrer Untersuchung von
2001 wurden 7 Studien aus den Jahren 1992 bis 2000 miteinander verglichen. Die
postoperative Krankenhausverweildauer war nach laparoskopischer Operation im
Durchschnitt 2 Tage kirzer als nach konventioneller Operation. Weiterhin war die
Dauer bis zur vollstdndigen Wiedererlangung der vollen kérperlichen Arbeitsfahigkeit

nach laparoskopischer Operationstechnik in allen 7 Studien deutlich kirzer.

6.2.3 Ausblicke hinsichtlich neuerer Operationsverfahren

Seit 2 bis 3 Jahrzehnten ist man in der Chirurgie bemiht, das Zugangstrauma fur
einen operativen Eingriff zu reduzieren. Dieser Trend wurde in der Chirurgie in den
letzten 20 Jahren vor allem durch die minimal-invasiven Operationstechniken
vorangetrieben. Mit Einflhrung der Idee zu NOTES Anfang dieses Jahrhunderts
durch amerikanische Gastroenterologen und Chirurgen ist diese Vision

vorangeschritten [2, 5, 11, 82].

Der Begriff NOTES wurde von einer amerikanischen Arbeitsgruppe von

Gastroenterologen und Chirurgen im Jahr 2006 gepragt.

NOS (Natural Orifice Surgery) bezeichnet die Operation Uber natirliche
Kérperdffnungen ohne zusétzliche abdominelle Trokare. NOTES (Natural Orifice
transluminal endoscopic Surgery) bezeichnet hingegen die Operation Uber einen
transgastrischen, transvaginalen, transkolischen oder transrektalen Zugang mit
zusatzlichen abdominellen Trokaren (Hybrid-NOTES).

Die prinzipielle |dee ist, Uber natlrliche Korperdffnungen in die Bauchhohle zu

gelangen und dort Operationen durchzufihren.



67

Als Vorteile der NOS/NOTES Technik werden die leichte Praparatebergung genannt,
die Verminderung des Infektionsrisikos, die Senkung der Inzidenz der Trokarhernie
und die besseren kosmetischen Resultate. Als Nachteile wird die Verletzung intakter
Organe genannt. AuBerdem entsteht ein neues Komplikationsspektrum, welches
noch nicht vollstandig abgeschéatzt werden kann.

Gegenwartig steckt dieses Operationsverfahren noch in den Kinderschuhen. Da der
technische Aufwand und die technischen Schwierigkeiten einer NOTES-
Operationsmethode sowohl Erfahrung in der fortgeschrittenen laparoskopischen
Chirurgie wie auch in der fortgeschrittenen flexiblen Endoskopie erfordern, erscheint
das Erlernen und Anlernen dieser Technik noch schwieriger als damals die

laparoskopische Technik fir den konventionellen Chirurgen.

Studien werden zeigen missen, inwieweit diese Zugangswege und Techniken einen
Vorteil insbesondere bei fest etablierten Operationen wie der laparoskopischen
Cholecystektomie haben werden gegeniber der konventionellen laparoskopischen
Technik.

Im Auguste-Viktoria-Krankenhaus ist zum jetzigen Zeitpunkt noch kein Patient mit der
NOTES Technik operiert worden.



68

7 Zusammenfassung

Die Cholecystektomie ist eine der haufigsten Operationen in der Allgemeinchirurgie.
Das Auftreten der Cholecystolithiasis nimmt vor allem in den Zivilisationslandern
stetig zu. Die laparoskopische Cholecystektomie hat sich zum Goldstandard in der
Behandlung der symptomatischen Cholecystolithiasis und auch der akuten
Cholecystitis entwickelt. Einmalig ist die Geschwindigkeit, mit der sich die
laparoskopische Cholecystektomie in der Geschichte der Chirurgie verbreitert hat.
Katalysierend wirken neben Neugier und Innovationshunger der Chirurgen vor allem
das Drangen der Patienten. Beeinflusst durch Medienberichte Gber die minimal-
invasive Chirurgie der kleinen Narben insistieren viele Patienten auf der Anwendung

der laparoskopischen Operationstechniken.

Die laparoskopische Cholecystektomie hat fir den Patienten viele Vorteile, die
Resultate sind gut mit der konventionellen Technik vergleichbar.

Die vorliegende Arbeit untersucht retrospektiv die in den Jahren 2005, 2006, 2007
und 2008 vorgenommenen Cholecystektomien am Auguste-Viktoria-Krankenhaus in
Berlin-Schéneberg. Dabei wird besonders die Anwendung des laparoskopischen
Verfahrens berucksichtigt.

Insgesamt erfolgten im Untersuchungszeitraum 561 Cholecystektomien, davon 496
primar laparoskopisch.

Die Rate der laparoskopisch durchgefihrten Cholecystektomien hat sich im
beobachten Zeitraum auf ein Niveau von 85 — 89% stabilisiert. Die Konversionsrate
auf eine Laparotomie hat in diesem Zeitraum abgenommen und entspricht in ihrer

Hohe von 7,2% im Jahr 2008 den allgemein tblichen Zahlen.

Das Durchschnittsalter der Patienten betrug 54,2 Jahre. Das weibliche Geschlecht
Uberwog mit knapp 65,8% der Patienten.
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Zu intraoperativen Komplikationen kam es bei 5,5% der laparoskopischen
Operationen und bei 37,0% der konventionellen Operationen. Postoperative
Komplikationen nach der Laparoskopie traten in 3,9% auf. Haufiger Grund flr eine
Konversion war schlechte Einsicht in das Operationsfeld bei Adhasionen und
entzindlich verandertem Gewebe. Komplikationen, die zur Konversion fihrten,

waren meist Blutungen oder Organverletzungen.

Die Krankenhausverweildauer war bei den laparoskopisch operierten Patienten um
durchschnittlich 2 Tage deutlich klrzer als bei den konventionell operierten
Patienten. Am langsten war die postoperative Liegezeit bei Patienten, bei denen ein
Verfahrenswechsel erforderlich war.

Die laparoskopische Cholecystektomie ist nach einer langeren Lernkurve ein
sicheres Verfahren zur Entfernung der Gallenblase. Dies konnte in unserer
Untersuchung anhand einer kleinen Komplikationsrate und anhand der kirzeren

Hospitationszeit der laparoskopisch behandelten Patienten gezeigt werden.

Eine Konversion sollte niemals als Komplikation der Laparoskopie gewertet werden,
sondern als optionale Therapiednderung zur optimalen und sicheren Versorgung der
Patienten. Nur wer rechtzeitig vom laparoskopischen zum offenen Vorgehen
konvertiert, wird dauerhaft die Gallenblasen- und Gallenwegschirurgie ohne

Komplikationen erreichen.

Auch rund 20 Jahre nach Entwicklung der Videolaparoskopie halt die
Fortentwicklung der laparoskopischen Operationstechniken an. Es bleibt abzuwarten,
ob sich neue Operationstechniken wie NOTES etablieren werden und vom Patienten

akzeptiert werden.
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