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Einleitung

1 EINLEITUNG

1.Cholelithiasis

Wie aus der griechischen , persischen und mesopotamischen Medizingeschichte hervorgeht ist das
Gallensteinleiden bereits seit Tausenden von Jahren den Medizinern bekannt. Allerdings erst nach
dem 2. Weltkrieg, bedingt durch Uber- und Fehlernahrung, wurde die Cholelithiasis zu einem
wirklichen Volksleiden in der westlichen Welt (28).

1.1Pravalenz

Die Pravalenz des Gallensteinleidens ist altersabhangig und steigt mit zunehmendem Alter. Die
hdchste Prévalenz findet sich in Mitteleuropa, den USA und Chile, wéhrend sie in Asien deutlich
niedriger ist. In industrialisierten L&ndern betrdgt die Prévalenz fir die Cholelithiasis ca. 3-10% im
dritten Lebensjahrzehnt , im siebten Lebensjahrzehnt 20-40 % fir Frauen und 10-30% fir Manner
(73)

1.2 Pathogenese und Risikofaktoren

Bei der Pathogenese des Gallensteinleidens spielen besonders 3 Faktoren eine entscheidende Rolle :
1. erhohte Lithogenitét der Galle , die iber den lithogenen Index definiert wird ( Quotient aus
molarer Cholesterinkonzentration und Phospholipiden plus Gallensduren in der Gallefliissigkeit).

2. pathologische Nukleationsmechanismen

3. gestorte Gallenblasenmotilitat (34)

Neben dem geographischen Lebensraum erhéht auch die Zugehdrigkeit zu bestimmten ethnischen
Gruppen ( z.B. Pima-Indianer mit hoher, Schwarzafrikaner mit niedriger Pravalenz) das Risiko eines
Gallensteinleidens. Frauen haben gegentiber Mannern ebenso wie Patienten mit famili&rer Belastung

ein zweifach erhohtes Risiko. Adipositas genauso wie rapider Gewichtsverlust pradisponieren zur
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Gallensteinentwicklung, erhéhte Triglyceride und erniedrigte HDL-Cholesterinwerte scheinen
ebenfalls dazu beizutragen (35). Auch Schwangerschaft und postmenopausale Ostrogensubstitution
gehen mit einer Zunahme des Risikos einher (36,54). Die Einnahme bestimmter Medikamente wie
Fibrate und Somatostatin sowie Somatostatinanaloga begnstigen die Bildung von Gallensteinen
ebenso wie die total parenterale Erndhrung (50,59). Zu den pradisponierenden Erkrankungen zahlen
neben Leberzirrhose, Erkrankungen des terminalen lleums und Diabetes mellitus auch jede Form von

chronischer Hamolyse (64,34).

1.3 Steintypen

Man unterscheidet zwei verschieden Typen von Gallenblasensteinen: Cholesterinsteine, die zu 80%
aus Cholesterin bestehen und Pigmentsteine aus Kalziumsalzen und Bilirubin. Letztere entstehen v.a.

bei Erkrankungen die mit einer Hdmolyse assoziiert sind. (73,72,9)

1.4 Symptome der Cholezystolithiasis

Als typisch gelten Schmerzen im rechten Oberbauch oder Epigastrium, die auch in den Riicken oder
die rechte Schulter ausstrahlen kénnen von mehr als 15 Minuten Dauer ( 51,4). Trotz hoher Pravalenz
des Gallensteinleidens im Alter ist die Inzidenz fur konkrementbedingte Symptome niedrig (73).
Asymptomatisch bleiben ca. 60-80% aller Steintrédger. Die Wahrscheinlichkeit in den ersten 10 Jahren
nach Diagnosestellung Symptome ( z.B. Kolik ) zu entwickeln betragt 2-4% pro Jahr, in den
folgenden Jahren nur noch 1-2 %. Nach den ersten Symptomen wird innerhalb eines Jahres ca. die

Hélfte der nicht cholezystektomierten Patienten erneut symptomatisch ( 73,22,76).

1.5 Komplikationen

Zu den Komplikationen des Gallensteinleidens z&hlen neben der akuten Cholezystitis,

Gallenblasenhydrops und Gallenblasenempyem auch die Erkrankungen , die durch eine Steinpassage

ausgelost werden. Hierzu gehdren die Choledocholithiasis mit méglichem VerschluBikterus , die
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Cholangitis sowie die bilidre Pankreatitis und selten Gallesteinileus und Bouveret-Syndrom (73). Das
Risiko, eine dieser Komplikationen zu erleiden , liegt bei bisher asymptomatischen Patienten bei

0,1 % j&hrlich, steigt jedoch nach der ersten Kolik auf 1-2% / Jahr an ( 73,22, 1, 57). Hieraus leitet
sich die Empfehlung ab, dem symptomatischen Gallensteintréger ( ca. 16 % aller Steintréger) zur

Cholezystektomie zu raten.

2. Choledocholithiasis

80 % der Gallengangssteine befinden sich im D. choledochus, Steine im D. hepaticus communis und
in den intrahepatischen Gallenwegen sind — im Gegensatz zu Asien- in Europa selten und dann meist
mit Stenosen der ableitenden Gallenwege vergesellschaftet. Zum Zeitpunkt der Cholezystektomie
liegen bei ca 15 % der Patienten zusétzlich Steine in den Gallengangen vor. Es handelt sich dabei um
ein altersabhé&ngig an Haufigkeit zunehmendes Leiden und wird bei 80 jahrigen in bis zu 50% der
Falle angetroffen ( 28,58). Nur ca. 75% der Patienten mit Choledocholithiasis entwickeln — oft
vielgestaltige - Symptome . Klassische Symptome wie Schiittelfrost,Ikterus und Koliken finden sich
nur selten , unspezifische Zeichen , insbesondere bei &lteren Patienten, die auch vollig
asymptomatisch sein konnen, tiberwiegen.

Laborchemisch kénnen die cholestaseanzeigenden Enzyme Alkalische Phosphatase und Gamma GT

sowie Bilirubin erhoht sein.

2.1 Diagnostik der Choledocholithiasis

Diagnostische Methode erster Wahl ist die transabdominelle Sonografie, bei der ein dilatierter Ductus
hepatocholedochus > 6mm ( bei Z.n. Cholezystektomie >10 mm) verd&chtig auf das VVorliegen einer
Cholangiolithiasis ist. Der direkte sonografische Nachweis eines Gallengangkonkrementes gelingt nur
in max. 60% der Falle. Nur 10 % der potentiell gefahrlichen Mikrolithen werden sonografisch

detektiert, ein nicht dilatierter D. hepatocholedochus schlief3t das VVorliegen einer Mikrolithiasis nicht
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aus (13, 12, 5).

Ein Gallenblasenhydrops kann hinweisend sein auf das Vorliegen eines Ductus cysticus
Konkrements.

Die Endosonografie erreicht bei V.a. Choledocholithiasis in den Handen des getibten Untersuchers in
etwa die gleiche Sensitivitat wie die ERCP (55), bietet jedoch keinerlei therapeutische Optionen. Die
begrenzte Verfugbarkeit limitiert zudem den Einsatz dieser Methode.

Zunehmende Bedeutung in der Diagnostik der Gallengangssteine gewinnt die MRCP. Trotz hoher
Sensitivitat ( 91,6%) und Spezifitat (100%) sind der Methode durch hohe Kosten und die geringe
Verfligbarkeit geeigneter Gerate Grenzen gesetzt. Auch hier ist ein Nachteil in der fehlenden
Maglichkeit therapeutischer Interventionen zu sehen,doch kann die MRCP bei hohem negativem
Vorhersagewert ( 90%) die Zahl rein diagnostischer ERCPs und das damit verbundene Risiko
mindern (23;69). Allerdings bestehen bislang noch grofl3e Probleme beim Nachweis prapapilléarer
Konkremente in der MRI (30).

Bei Verdacht auf Choledocholithiasis ( erhdhte laborchemische Cholestasezeichen und / oder
sonografische Hinweise) ist die Durchfuhrung einer ERCP als hochsensitives und spezifisches
diagnostisches sowie als komplikationsarmes und effektives therapeutisches Verfahren indiziert und
derzeit Goldstandard in der bildgebenden Diagnostik ( 51,34).

2.2 Therapie der Choledocholithiasis

2.2.1 endoskopische Verfahren

Die transpapilldre nichtchirurgische Therapie der Choledocholithiasis mittels ERCP mit Papillotomie
gilt heute als die Methode der Wahl in Verbindung mit Zusatzverfahren wie der mechanischen , der
extra — oder intracorporalen StoRwellen- bzw. Laserlithotrypsie (82,27) .Die therapeutische ERCP hat
— abhédngig von der Erfahrung des Untersuchers und sonstiger Gegebenheiten ( z.B. Lage des Steins

proximal einer Stenose) - eine Erfolgsrate von 82-94%. Unter Zuhilfenahme der 0.g. Zusatzverfahren
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IRt sich diese Rate auf 95-99% steigern (16). Rezidivsteine treten nach 6 Jahren in 9-11%, nach 10
Jahren in bis zu 17% der Falle wieder auf.

In der Literatur schwanken die Angaben Uber die Gesamtkomplikationsrate der diagnostischen und
therapeutischen ERCP zwischen 4-8% (66,67,53,42,81,25,68), Freeman ermittelte sogar eine
Gesamtkomplikationsrate von 9,8% (21). Schwere Komplikationen werden bei der diagnostischen
ERCP mit 0,9-1,4% , nach therapeutischer ERCP zwischen 1,5-5,4% angegeben. Die haufigste
Komplikation ist die akute Pankreatitis ( 35,64), nach Papillotomie bis zu 5,9% (82,27,21), Blutungen
nach Papillotomie treten in bis zu 3,5% der Falle auf ( Freeman : 2% (21))( definitionsabhéngig). Die
Mortalitatsrate betragt knapp 1 %.

2.2.2 chirurgische Verfahren

Die offene Cholezystektomie war seit ihrer Einfiihrung 1882 fir fast ein Jahrhundert Standardtherapie
bis 1985 erstmalig das laparoskopische Zugang gewéhlt wurde (26). Nach zunehmneder
Indikationserweiterung ist die laparoskopische Cholezystektomie heute Goldstandard . Die
Gesamtkomplikationsrate fur die laparoskopische Cholezystektomie rangiert zwischen 2-11 % ( 7).
Die Inzidenz iatrogener Ganglasionen bei diesem OP-Verfahren liegt bei 0,3-0,8% ( 2-3fach hoher als
beim offenen VVorgehen), dabei Gberwiegen Lasionen, die zur Ausbildung von postoperativen
Gallefisteln fuhren (26,71). Die hoheren Raten stammen aus der Anfangszeit der laparoskopischen
Verfahren und scheinen nach Beendigung der Lernphase zu sinken, die Datenlage ist allerdings noch
sehr uneinheitlich.

Die herkdmmliche offene Choledochusrevision ist heute Féllen vorbehalten , bei denen ein
endoskopisches oder laparoskopisches VVorgehen erfolglos war. In den friihen 90er Jahren wurde die
laparoskopische Choledochusrevision erstmalig durchgefihrt, die Verbreitung und somit auch die
Erfahrungen sind bisher allerdings noch gering ( 1997 wurden 96% aller chirurgischen
Gallengangsrevisionen noch offen durchgefihrt (46,15)). Dabei ist das transzystische VVorgehen der
laparoskopischen Choledochotomie im Hinblick auf die Komplikationsrate vorzuziehen, bei groRReren
Konkrementen allerdings nicht durchfiihrbar. Erfahrene Chirurgen erreichen laut Literatur eine
Erfolgsrate von 81-100% ( in einer Metaanalyse von 19 Studien wurde einer Steinfreiheit von 86,4%
erzielt (63), also deutlich unter der endoskopischen Extraktionsrate (95%)) bei einer Morbiditat von
3,4-11% . Mortalitatsraten von 0,8-1,7 % werden angegeben, allerdings liegen kaum Langzeitdaten
vor (19,43).
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2.2.3 das therapeutische Splitting

Das therapeutische Splitting also die Teilung der Behandlung in endoskopische Therapie der
Choledocholithiasis und chirurgisch-laparoskopische Cholezystektomie ist das heute tibliche
Vorgehen bei Cholelithiasis ( 15).

Das Patientengut, das praoperativ einer ERCP zugeftihrt werden muf, wird anhand folgender
Kriterien selektioniert :

erhohte Werte fir Gamma-GT, AP, Lipase, Bilirubin und / oder sonografisch erweiterter Ductus
hepatocholedochus bzw. sonografisch nachgewiesener Choledochusstein.

In einer Analyse von Bergamashi et al. ( 3) wurden folgende Kriterien als signifikante Prédiktoren fur
Choledocholithiasis erarbeitet :

Ikterus > 72 h, schwere bilidre Pankreatitis und vierfache Erhéhung von Gamma-GT und AP.

Eine Erweiterung des DHC > 8 mm galt in dieser Arbeit als nicht signifikant.

Das intraoperative Splitting ist durch gravierende logistische und organisatorische Probleme
gekennzeichnet und kann nur speziellen Fragestellungen vorbehalten bleiben. Mehrere publizierte
Studien (2,37,48) sehen den Vorteil der intraoperativen ERCP im ,, one-step-approach* und der
Vermeidung unnétiger praoperativer ERCP sowie der Verhinderung von Zweiteingiffen bei

fehlgeschlagener postoperativer ERCP.

Die postoperative ERCP kommt bei intraoperativ durch Cholangiografie detektierten Steinen, bei
Ubersehenen Steinen, bei Versagen der intraoperativen Steinextraktion oder bei Steinrezidiven nach

Cholezystektomie zur Anwendung.
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3 praoperative Diagnostik

3.1 Osophagogastroduodenoskopie

Bezliglich der Notwendigkeit oder des therapeutischen Nutzen einer routinemalig durchgefuhrten
Gastroskopie existieren nur sehr wenige Untersuchungen. In einer Arbeit von Kronert et al ( 39)
zeigte sich bei 41% der untersuchten Patienten ein therapiewdrdiger Befund. 38,3 % erhielten eine
medikamentodse , die restlichen 2,7% eine endoskopische Therapie. 15,8% aller untersuchten
Patienten ( n=204) waren symptomatisch. Maligne Tumoren wurden nicht diagnostiziert. Es traten
keine Komplikationen auf .

Gegeniber epidemiologischen Erhebungen ist die Rate an Gastritiden 2fach erhoht. Die Autoren
folgern daraus, daB die OGD als effektive und komplikationsarme Methode als praoperative
Diagnostik vor Cholezystektomie empfehlenswert ist.

Eine weitere Arbeit von Kruis et al (40) fand in der Routinegastroskopie in 29,7% der Falle
pathologische Befunde , davon 60% Gastritiden , 30% Hernien und 10% Ulcera. Eine Verzdgerung
des OP-Termins bzw. EinfluR auf das OP-Verfahren ergaben sich daraus nicht.

Fahlke et al. ( 14) beschreiben eine Rate von 8,2% pathologischer Befunde, von denen allerdings
0,6% das weitere operative Vorgehen beeinflussten. Sie folgern daraus, daB die Indikation zur OGD
nur fur Patienten mit unspezifischen Oberbauchschmerzen, positiver Ulcusanamnese oder

postoperativ anhaltenden Beschwerden besteht.
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4 Komplikationen

4.1 ERCP ( Literaturangaben)

Die ERCP kann mit einer Reihe von Komplikationen einhergehen. Die Rate ist abh&ngig vom Grad

der Invasivitét. In Tabelle 1 sind die in der Literatur verdffentlichen Komplikationsraten zu

entnehmen.
Untersuchung Komplikationsrate
Diagnostische ERCP 5-6% gesamt
0,4% schwere Komplikationen
0,07-0,1% letale Komplikationen
ERCP mit Papillotomie 4-10%  gesamt

5-6 % Pankreatitis
1-2% Blutung
0,1-0,5 % letale Komplikationen

Tab 1 : Komplikationsraten von ERCP und EPT (79, 21, 47,20)

4.2 laparoskopische Cholezystektomie ( Literaturangaben)

In der Literatur werden Komplikationsraten bei laparoskopischer Cholezystektomie zwischen 2 und
11 % angegeben. Als haufigste Ereignisse werden dabei septische Komplikationen angefiihrt. Die

Mortalitét dieses Eingriffs bewegt sich zwischen 0 und 0,5 %.
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In Tabelle 2 sind die Komplikationsraten nach Literaturangaben im Einzelnen zusammengestellt.

Komplikationen gesamt 2-11%
latrogene Ganglésionen 0,3-0,8 %
Septische Komplikation 3,6 %
Blutungen 0,9 %
Wundinfekte oberflachlich 1,8 %
Intraabdominelle Infekte 0,1%
Mortalitét 0,0-0,5%

Tabelle 2 : Komplikationen der laparoskopischen Cholezystektomie (71, 7, 11, 44, 32, 61,65)
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ZIELSETZUNG

Mit der vorliegenden Arbeit sollen folgende Fragen untersucht werden:

1.1Ist die préaoperative Gastroskopie vor elektiver Cholezystektomie unter pathomorphologischen und
okonomischen Aspekten sinnvoll und &ndert sich die Strategie ( OP-Verfahren , OP-Termin )
aufgrund der dabei erhobenen Befunde. Sollte diese Untersuchung Patienten mit atypischen

Beschwerden hinsichtlich der Cholelithiasis vorbehalten sein?

2.Wie héufig wird bei praoperativ indizierter ERCP ( Indikationskriterien: laborchemisch erhéhte
Cholestaseparameter und / oder dilatierter DHC sonografisch ) tatséchlich eine Choledocholithiasis
bzw eine vermutete Steinpassage diagnostiziert ? Wann und mit welcher Komplikationsrate wurde
eine Papillotomie durchgefihrt und wie hoch ist die Komplikationsrate der prédoperativen ERCP in

diesem Patientenkollektiv im Vergleich zur Literatur.

3.Mit welcher Haufigkeit muf3te postoperativ eine ERCP durchgefuhrt werden und mit welchen

Indikationen.

4.Untersuchung des postinterventionellen Verlaufs nach ERCP- oder operativ induzierten
Komplikationen bzw. nach endoskopischer Therapie postoperativer Komplikationen (z.B. Strikturen,
Cysticusstumpfinsuffizienz ) anhand einer telefonischen Patientenbefragung mittels standardisiertem

Fragebogen.
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3 METHODIK

Bei der Klinik , aus der sich das Patientengut rekrutiert , handelt es sich um ein
Schwerpunktkrankenhaus der Versorgungsstufe 111 mit 514 Planbetten, davon 180 internistische und
60 abdominalchirurgische Betten. 1996 wurde eine interdisziplindre gastroenterologische Station mit
30 Betten eingerichtet.

In der endoskopischen Abteilung werden jahrlich ( Stand 2000) 3000 Gastroskopien und 950 ERCP
durchgefuhrt. An diesen Untersuchungen sind maximal 5 Untersucher mit unterschiedlichem
Ausbildungsstand beteiligt.

In der abdominalchirurgischen Abteilung des Hauses entfallen bei einer Gesamtzahl von 274
Cholezystektomien ( Stand 2000) 188 auf die laparoskopische Technik , 68 werden konventionell
operiert. Konvertiert wurde in 16 Fallen, zweimal wurden im Rahmen anderer Operationen eine

Cholezystektomie durchgefthrt.

Bei einer Gesamtsteigerung der OP-Rate bei Cholezystektomien von 1996 ( n=255) bis 2000
(n=274) um 7% , wurde die Rate an laparoskopischen Cholezystektomien von 55,6 % auf 68,6 %
gesteigert. ( Die Zahlen beziehen sich auf alle Cholezystektomien, unabhéngig, ob préoperativ eine
Endoskopie durchgefiihrt wurde oder nicht, siehe Abb. 1)

Entwicklung OP-Verfahren
200
/" —&— laparoskopische
150 = CHE
—m— offene CHE
100 .
[ § Konversion
~ .
50 e —
0 T T I I
1996 1997 1998 1999 2000

Abb 1: Entwicklung Op-Verfahren
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Seit der Er6ffnung der interdisziplaren Gastroenterologie werden Patienten vor geplanter
Cholezystektomie gastroskopiert, sofern dies nicht durch den Hausarzt bereits geschehen ist.

Die Gastroskopie und Sonografie erfolgt am Aufnahmetag. Sollten sich aus dem Labor ( entweder
vom Hausarzt mitgegebenes Labor oder aktuelles Labor bei Aufnahme) und/ oder Ultraschall
Hinweise fiir eine Choledocholithiasis ergeben, wird méglichst am gleichen Tag mit der Gastroskopie
auch die ERCP durchgeftihrt

In der Notfallsituation wird in einigen Fallen auf dieses VVorgehen verzichtet und beschwerdeadaptiert

postoperativ gastroskopiert. Uber die ERCP wird im Notfall fallbezogen entschieden.

1.Patientenkollektiv

Im Rahmen einer retrospektiven vergleichenden Studie wurden in dieser Arbeit 1050 Félle mit
symptomatischer Cholezystolithiasis untersucht, die im Zeitraum von 1/ 1996- 7/2001 in unserer
Klinik cholezystektomiert wurden und sich perioperativ einer endoskopischen Untersuchung
unterzogen. 960 Patienten erhielten zur prdoperativen Diagnostik eine Gastroskopie, 583 eine ERCP (
davon 498 beide Untersuchungen). Untersucht wurden alle Patienten , die sich zur elektiven
Cholezystektomie bei symptomatischer Cholezystolithiasis vorstellten, notfallmaRig aufgenommene
Patienten mit akuter Cholezystitis , Patienten mit Gallenblasencarcinom sowie Patienten mit biliérer
Pankreatitis , die friihelektiv cholezystektomiert wurden. Ausgeschlossen waren diejenigen Patienten,
die aufgrund einer malignen Grunderkrankung operiert und zeitgleich cholezystektomiert wurden (
Ausnahme : Gallenblasen-Ca) sowie alle Patienten , bei denen eine Whipple-OP durchgefihrt wurde.
Mit der Cholezystektomie zeitgleiche Herniotomien wurden im Kollektiv berlicksichtigt.

Das Durchschnittsalter des Kollektivs betrug 58,9 Jahre , die jungste Patientin war 11 Jahre alt, die
alteste 92 Jahre.

Die Geschlechtsverteilung Manner : Frauen verhielt sich 1: 2,1 ( Ménner: n=337 , Frauen : n=713)
Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer wurde mit 10,9 Tagen ( 1- 125 Tage) ermittelt .
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2.Untersuchungskriterien

Das Patientenkollektiv wurde nach den in Tab. 3 angefiihrten Kriterien untersucht:

1 Geschlecht

2 Alter

3 Indikation zur OP

4 OP-Verfahren

5 Befund Gastroskopie

6 Befund ERCP

7 Zeitpunkt der ERCP ( Pra-/ postoperativ)

8 Durchfuhren einer Papillotomie

9 Art der Komplikationen : a) postoperativ

b) postinterventionell

10 Schwere der Komplikationen : a) minor

b) major

11 Langzeitverlauf nach major Komplikation anhand eines standardisierten

Patientenfragebogens ( Fragebogen siehe Anhang)

Tabelle 3:Kriterien, anhand derer das Patientenkollektiv untersucht wurde
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3.Definitionen

A Indikation zu Untersuchungen und OP

3.1 Indikation zur Gastroskopie

Die Indikation zur Gastroskopie wurde gestellt bei allen Patienten, die mit typischen Symptomen zur
elektiven Cholezystektomie aufgenommen wurden und bei denen praoperativ durch den Hausarzt
innerhalb der letzten 6 Monaten keine Gastroskopie durchgefuhrt worden war.

Weiterhin erhielten alle Patienten mit atypischen Beschwerden hinsichtlich der Cholelithiasis eine
Gastroskopie.

Alle Patienten mit typischen Beschwerden im Hinblick auf Ulcusleiden / Refluxkrankheit oder
diesen Erkrankungen in der Anamnese wurden gastroskopiert.

Vor jeder planméiiigen ERCP erfolgte eine Gastroskopie.

3.2 Definition der Befunde

Als Normalbefund wurde jeder makroskopisch unauffallige Befund definiert. Makroskopische
Auffalligkeiten wie z.B. Schleimhautrétungen und Erosionen sowohl im Magen als auch im
Duodenum erscheinen unter Befund : ,,Gastritis*.

Polypen wurden in gleicher Sitzung abgetragen .

3.3 Indikation zur ERCP

Die Indikation zur ERCP stellten wir bei

klassischen Symptomen der Choledocholithiasis ( Charcotsche Trias) mit Fieber, Schiittelfrost,

Ikterus und Koliken
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erhohten Cholestaseparametern, d.h.: Erhéhung der alkalischen Phosphatase und / oder Gamma

GT auf das 2 fache der Norm, Bilirubinerhéhung

sonografischen Zeichen im Sinne eines :

1. direkten Nachweises der Choledocholithiasis

2. indirekten Nachweises : - Erweiterung des DHC auf > 6mm
- intrahepatisch dilatierte Gallenwege (Doppelflintenphdnomen)
- symptomatischer Gallenblasenhydrops (Gallenblase balloniert

Lange > 10 cm, Breite > 3 cm)

postoperativem V.a. Cysticusstumpfinsuffizienz ( sonografisch Flissigkeit im Gallenblasenbett,

Fieber, Schmerzen) oder V.a. sonstigen operativ bedingten Komplikationen

3.4 Definition der Befunde

Jede Cholezystolithiasis ohne Hinweis fur Choledocholithiasis oder sonstigen pathologischen Befund
erscheint als Normalbefund.

Eine vermutete Steinpassage begriindet sich makroskopisch auf das Vorliegen einer lazerierten
Papille und gleichzeitig vorhandenen typischen klinischen Zeichen ( Pankreatitis, Dynamik im

Verlauf der Cholestaseparameter)

Methodik
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3.5 Indikation zur Cholezystektomie

3.5.1 Als elektive Cholezystektomie wurde eine symptomatische Cholezystolithiasis mit typischen

Beschwerden ( kolikartige Schmerzen im rechten Oberbauch oder Epigastrium, die auch in den
Rucken oder die rechte Schulter ausstrahlen kénnen von mindestens 15 Minuten Dauer) mit

sonografischem Nachweis einer Cholezystolithiasis bezeichnet.

3.5.2 Eine komplizierte Cholelithiasis wurde definiert durch den Nachweis einer

Choledocholithiasis bei Cholezystolithiasis. Die Cholezystektomie erfolgte meist nach
endoskopischer Intervention mit Steinextraktion .

Eine Untergruppe bildeten Patienten mit bilidrer Pankreatitis, die frihelektiv ( = wahrend des
gleichen stationdren Aufenthalts ) cholezystektomiert werden.

3.5.3  Fur die Diagnose ,,akute* Cholezystitis waren folgende Symptome erforderlich:

Dauerschmerz, evtl. Fieber, Ubelkeit, zusatzlich sonografische Zeichen ( verdickte
Gallenblasenwand, 3-  Schichtenphanomen, Gallenblasenhydrops, ggf. freie Flussigkeit
perivesical). Laborchemisch mufite eine Leukozytose und / oder CRP-Erhéhung vorliegen.

Eine Untergruppe bildete die Cholezystitis mit Hinweisen fir Perforation.

3.5.4 Gallenblasencarcinom : bei sonografischem Verdacht und / oder bereits erfolgter bioptischer

Sicherung der Diagnose
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B Definition der Komplikationen

3.6. Komplikation nach endoskopischer Intervention

3.6.1 post- ERCP- Pankreatitis :

Die post-ERCP-Pankreatitis wurde definiert durch mindestens 5 fache Erhéhung der Lipase mit
klinischen Zeichen der Pankreatitis ( Bauchschmerzen, Ubelkeit, Erbrechen), die innerhalb von 24 h
nach ERCP auftraten (21).

Die Falle einer post-ERCP-Pankreatitis , die eine Minimaltherapie erfordern ( weniger als 2 tégige
Nahrungskarenz, Verabreichung von Analgetika mit rascher Schmerzfreiheit des Patienten) gelten als
»minor* Komplikation.

Ist eine Intensivtherapie oder OP erforderlich , wird der Patient nicht schmerzfrei oder mul} eine
mehrtdgige Nahrungskarenz eingehalten werden , so wurde der Fall als ,,major* Komplikation

gewertet.

3.6.2 Papillotomie-Blutung

Als relevante Blutungen wurden diejenigen gewertet, die eine endoskopische ( Unterspritzung,
Clipping) und /oder chirurgische / radiologische Intervention erforderten. Dabei galten alle
transfusionbedirftigen Blutungen, sowie jede Blutung, die eine Intensivtherapie erforderte als major

Komplikation. Alle anderen als ,,minor* Komplikation.

3.6.3 Perforationen
Jede nachgewiesene Perforation im Rahmen der Papillotomie, die mit transpapillérer biliarer
Drainage bzw. operativ versorgt wurde, unabhé&ngig von der Notwendigkeit einer Intensivtherapie

fielen in die Gruppe der ,,major* Komplikationen.
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3.6.4 Aspiration
Als ,,major” Komplikation galt die beatmungspflichtige Aspirationspneumonie, alle anderen Falle mit
konservativer Therapie ( Antibiotika, Sekretolytica) wurden unter ,,minor*“ Komplikationen

subsummiert.

3.6.5 Exitus letalis

Tddliche Verlaufe nach Endoskopie wurden in primére Untersuchungsfolgen und sekundére

Todesfélle im Verlauf einer Komplikation unterteilt.

3.7 operative Komplikationen

3.7.1 Cysticusstumpfinsuffizienz
Jede interventionsbedurftige Cysticusstumpfinsuffizienz — sowohl die, die mit transpapillaren bilidren

Drainagen versorgt , als auch diejenige, die einer operativen Revision zugefihrt wurde , war eine

»major” Komplikation.

3.7.2 Choledochusstenose

Jede symptomatische Stenose im Ductus hepatocholedochus bis hin zum clipping des DHC wurde als

»major“ Komplikation gewertet



Methodik

24

3.7.3 AbszeR im Gallenblasenbett

Sonografisch dargestellte und durch Feinnadelpunktion nachgewiesene Abszesse , die eine
transcutane Drainge erforderlich machten galten als ,,major” Komplikation, diejenigen ,die durch

einmalige Punktion und Antibiotikagabe therapierbar waren als minor Komplikation.

3.7.4 Blutungen

Nur diejenigen Blutungen, die einen erneuten operativen Eingriff oder die Gabe von
Erythrozytenkonzentraten erforderlich machten, galten als ,,major” Komplikation. Unter ,,minor*
Komplikation wurde lokale Hdmatome, die durch Wundspreizung entleert werden konnten,

zusammengefalit.

3.7.5 Wundinfekte

Als Infekt definiert ist jede entziindete Wunde, bei der sich ein Sekretverhalt mit Ausnahme eines

H&matoms zeigt. Nur solche Infekte, die nicht durch lokale MalRnahmen ( Wundspreizung, Spiilung,

Lokaltherapeutika) beherrschbar waren und operativ revidiert werden muf3ten erscheinen unter

»major* Komplikationen.

3.7.6 seltene schwere Komplikationen

Diese Untergruppe beinhaltet nur ,,major“ Komplikationen wie Darmverletzungen,

Anastomoseninsuffizienzen, Sepsis, gallige Peritonitis und Todesfalle
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3.7.7 andere Komplikationen

Alle respiratorischen und kardiologischen Komplikationen ( Pneumonie, Rhythmusstérungen),die
keine Intensivtherapie erfordeten sowie alle allergischen Reaktionen und Harnwegsinfekte fallen in
diese Gruppe und sind insgesamt als ,,minor* Komplikation gewertet worden.

Analysiert werden konnten nur Komplikationen, die wéahrend des initialen stationéren Aufenthalts
auftraten . Weiterhin wurden Spatkomplikationen berlicksichtigt, wegen derer die Patienten erneut in
unserer Klinik aufgenommen wurden. Alle Komplikationen , die in anderen Kliniken behandelt

wurden, konnten nicht registriert werden.
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3.8 Nachuntersuchung

Aus dem Gesamtkollektiv wurden diejenigen Patienten ausgewahlt, bei denen es im Rahmen der
Cholezystektomie zu einer ,,major” Komplikation gekommen war. VVon diesem Kollektiv wurden die
Patienten mit bilidren ,,major* Komplikationen , die einer Intervention bedurften ermittelt. Ferner
wurden die Patienten ausgewahlt, deren Komplikation einen deutlichen Einschnitt in der weiteren
Lebensfiihrung bedeutete ( z.B. Reanimation, post-ERCP-Pankreatitis, Darmverletzung). Patienten ,
die nach Blutung transfundiert und als geheilt entlassen wurden, nahmen wir nicht in die
Nachuntersuchung auf.

Nach diesen Regeln ergaben sich alle in Tabelle 4 angefuhrten Komplikationen.

Cysticusstumpfinsuffizienz

Ductus hepatocholedochus- Stenosen
Abszessen im Gallenblasenbett
Perforationen nach Papillotomie
Post-ERCP-Pankreatitis

tiefen Wundinfekten.

Reanimation

OO0O000o0agaono

Darmverletzung
0 EPT-Blutung

Tabelle 4: Komplikationen, die eine Nachuntersuchung veranlafiten

Es wurde ein standardisierter Fragebogen entwickelt, der auch die Mdéglichkeit eines Freitextes
zuliel?.

Die Beantwortung des Fragebogens war freiwillig, die Daten wurden ausschlie3lich anonymisiert
verwendet.

Angeschrieben wurden insgesamt 42 Patienten , davon 32 mit operativen Komplikationen und 10 mit
post-/ periinterventionellen Komplikationen. Nach 4 Wochen betrug der Riicklauf der Bégen 83,3 %
( n=35), nicht ausgefiillte Bogen erhielten wir nur 7,1 % ( n=3) zuriick, in 4 Fallen fehlte jegliche

Antwort.
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4 ERGEBNISSE

4.1 Patientenkollektiv

Von den untersuchten 1050 Patienten waren 337 mé&nnlichen und 713 weiblichen Geschlechts bei
einem Verhéltnis Ménner : Frauen von 1: 2,1.

Das Alter der Patienten variiert von 11 Jahren bis 92 Jahren mit einem Durchschnittsalter von 58,9
Jahren. 150 Patienten waren jlinger als 40 Jahre , davon 78,6% ( n= 118 ) Frauen. In der Altersgruppe
> 80 Jahre befanden sich 66 Patienten, davon 47 Frauen ( 71%) ( siehe Abb. 2).

250
2001
150+
Anzahln
1001 o
501 B méannlich
[ weiblich

Alter in Jahren

Abb.2 : Alters — und Geschlechtsverteilung
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Die durchschnittliche Liegedauer betrug 10,9 Tage ( 1- 125 Tage). Es ist mit zunehmender Erfahrung
eine Abnahme der Liegedauer von 12,8 Tagen im Jahre 1996, 11,7 Tagen in 1997, 11,3 Tagen im
Jahr 1998, 10,0 Tagen in 1999 und 10,9 Tagen im Jahr 2000, zu verzeichnen.

Liegedauer Entwicklung
15
«\\\\\\\“ﬁ‘*‘%‘*\\\\\\\
E 10 ;/’//»
5
0 ; ; ‘
1996 1997 1998 1999 2000
Jahr

Diagramm 3 : Entwicklung der Liegedauer bei Cholezystektomie im Beobachtungszeitraum

4.1.1 Indikation zur Cholezystektomie

Die h&ufigste Indikation zur Cholezystektomie bei Frauen war das symptomatische Gallensteinleiden
mit elektiver Cholezystektomie ( n=372, 52%), gefolgt von der akuten Cholezystitis ( n= 179, 25%),
wéhrend bei Mannern die akute Cholezystitis mit 44,5% ( n=150) die Hauptindikation darstellte. Das
komplizierte Gallensteinleiden mit Choledocholithiasis und/oder bilidrer Pankreatitis zeigte als
Indikation keine geschlechtsspezifischen Unterschiede. Detaillierte Zahlen kdnnen der Tabelle 5

enthommen werden.
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Indikation Gesamtzahl Frauen Manner
Elektiv 465 372 93
Akute Cholezystitis 329 179 150
Akute perforierte Cholezystitis 40 17 23
Kompliziertes Gallensteinleiden ( 115 81 34
Choledocholithiasis)

Biliare Pankreatitis 94 58 36
Gallenblasencarcinom 7 6 1
Summe 1050 713 337

Tabelle 5: Indikationen zur Cholezystektomie

4.2 OP-Verfahren

Im Untersuchungszeitraum von 1996 bis 2001 stieg die Zahl der laparoskopischen
Cholezystektomien pro Jahr von 116 im Jahr 1996 auf 145 im Jahr 2000. Diese Zahlen beziehen sich

allerdings nur auf die Patienten , die perioperativ eine Gastroskopie und/oder ERCP erhielten.

Die Gesamtzahl aller laparoskopischen Cholezystektomien in diesem Zeitraum betrégt 978, offene

Cholezystektomien in 363 Fallen, Umstiege hatten bei 133 Patienten zu erfolgen.
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Tabelle 6 gibt die Entwicklung der Op-Verfahren anteilsmaRig im Beobachtungszeitraum wieder.
Aus Abb. 4 kann entnommen werden, dal3 bei annéhernd gleichbleibender Zahl an
Cholezystektomien, der Anteil laparoskopischer Verfahren zunimmt, wéhrend der Anteil an

erforderlichen Umstiegen kontinuierlich fallt.

OP-Verfahren 1996 1997 1998 1999 2000 7/2001 gesamt

Offen 51 35 35 37 40 14 212
Laparoskopisch 116 117 139 137 145 107 761
Umstieg 19 17 15 10 5 11 77
Gesamt 186 169 189 184 190 132 1050

Tabelle 6 : Entwicklung der OP-Verfahren im Beobachtungszeitraum ( absolute Zahlen)

Entwicklung OP-Verfahren

200
150 y e——— el offen
S ',,// .
E 100 + —— Iaparc?skoplsch
Umstieg
N e gesamt
O T T T T |

1996 1997 1998 1999 2000

Abb. 4 : schematische Darstellung der Entwicklung der OP-Verfahren im

Beobachtungszeitraum



31

Ergebnisse

4.2.1. Indikation zur primar offenen Cholezystektomie

Die fuhrende Indikation zur primér offenen Cholezystektomie ist die akute Cholezystitis mit 52 %,
dieser Anteil bleibt auch im Verlauf der letzten 5 Jahre gleich hoch, dabei reduziert sich allerdings
die Gesamtzahl der konventionellen Cholezystektomien.

Unter tumorchirurgischen Gesichtspunkten wurden alle Patienten mit Gallenblasencarcinom offen
cholezystektomiert.

Tabelle 7 enthélt in absoluten Zahlen die Indikationen zur offenen Cholezystektomie.

Indikation 1996 1997 1998 1999 2000  7/2001 gesamt
Elektiv 10 8 6 11 10 5 50
Akute Cholezystitis 23 14 12 14 13 5 81
Akute Cholezystitis +Perforation 4 6 5 5 8 2 30
Kompliziertes Gallensteinleiden 6 2 7 2 5 1 23

( Choledochalithiasis)

Bilidre Pankreatitis 6 4 4 3 3 1 21
Gallenblasencarcinom 2 1 1 2 1 0 7
Gesamt 51 35 35 37 40 14 212

Tabelle 7: Indikationen zur primér offenen Cholezystektomie
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4.2.2 Indikation zur laparoskopischen Cholezystektomie

Die laparoskopische Cholezystektomie hat ihre Hauptindikation mit 52,4% im Bereich der elektiven

unkomplizierten Falle. Patienten mit akuter Cholecystitis stellten in unserem Krankengut mehr als ein

Viertel der laparoskopisch Operierten ( 27,4%). Die perforierte Cholezystitis ist nach wie vor keine

Indikation zum laparoskopischen Eingriff . Tabelle 8 sind die absoluten Zahlen im Verlauf der letzten

Jahre zu entnehmen.

Indikation 1996 1997 1998 1999 2000 7/2001 gesamt Anteil
%
Elektiv 65 63 83 68 77 43 399 52,4
akute Cholezystitis 32 20 32 41 38 46 209 27,4
akute Cholezystitis mit 0 0 0 0 2 0 2 0,3
Perforation
kompliziertes Gallensteinleiden {11 19 16 9 18 11 84 11
bilidre Pankreatitis 8 15 8 19 10 7 67 8,8
Gesamt 116 117 139 137 145 107 761 100

Tabelle 8 : Indikation zur laparoskopischen Cholezysteketomie
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4.2.3 Indikation zum Umstieg

Wenn nach primér laparoskopischem Beginn der Umstieg auf das offene Verfahren erforderlich war,

so lag in 60% der Falle eine akute Cholezystitis mit oder ohne Perforation zugrunde. Mit steigender

Lernkurve wurde der Umstieg bei elektiven Eingriffen immer seltener ( allerdings nicht signifikant

bei zu geringer Fallzahl). In Tabelle 9 sind die absoluten Zahlen nach Jahrgéngen aufgelistet.

Indikation 1996 1997 1998 1999 2000 7/2001  gesamt  Anteil
%

Elektiv 6 4 4 2 0 0 16 20,7
Akute Cholezystitis 7 9 7 4 4 8 39 50,6
Akute Cholezystitis mit 2 1 1 2 0 2 8 10,4
Perforation

Kompliziertes Gallensteinleiden |2 3 1 1 1 0 8 10,4
Bilidre Pankreatitis 2 0 2 1 0 1 6 7,8
Gesamt 19 17 15 10 5 11 77 100

Tabelle 9: Indikation zum Umstieg vom laparoskopischen auf das offene Verfahren
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4.3.Gastroskopie

Von den untersuchten 1050 Patienten unterzogen sich 960 einer Gastroskopie, dies entspricht einem
prozentualen Anteil von 91,4%.

Bei 572 von ihnen war ein pathologischer Befund festzustellen ( 59,5%), allerdings handelte es sich
dabei in 157 Féllen ( =16,3%) um nicht therapiebediirftige Befunde. Zu diesen nicht

therapiebedurftigen Befunden zéhlten:

O Hiatushernie (isoliert ohne Zeichen der Refluxkrankheit)
L1 Intestinale Metaplasien

0 Angiodysplasien

O Osophagusvarizen ( Minimalbefund)

Tabelle 10: Nicht therapiebediirftige Befunde bei Gastroskopie

Zu den Gastritiden zahlte jeder verdachtige makroskopische Befund ( Schleimhautrétung, flache oder
erhabene Erosion) unabhéngig vom histologischen Ergebnis. Die Gastritis stellte die haufigste
therapiew(rdige Diagnose mit einem Prozentsatz von 54,6 % dar. In 21,3 % der Falle wurde eine
Refluxdsophagitis diagnostiziert. Ulcera duodeni sive ventriculi machten 13,9 % der
therapiebedurftigen Diagnosen aus. Mallory-Weil3-Syndrome ( 2,4%) und Polypen (3,6%) gehérten
zu den seltenen Diagnosen, alle anderen waren Einzelfélle.

Bei 2 Patienten wurden Tumoren erstmalig bei der Gastroskopie entdeckt . In beiden Fallen handelt
es sich um gutartige Tumoren ( gutartiges Schwannom und Leiomyom). Bosartige Tumoren wurden
nicht diagnostiziert.

Zu den Gastritiden zahlte jeder verdachtige makroskopische Befund ( Schleimhautrétung, flache oder

erhabene Erosion) unabhangig vom histologischen Ergebnis.
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In Tabelle 11 sind alle therapiebedurftigen Befunde mit der jeweiligen Haufigkeit aufgefuhrt.
Bei den restlichen 417 Patienten teilten sich die Diagnosen wie folgt auf ( nur Einfachnennungen) :

Diagnose gesamt n=417
Gastritis 228
Ulcus ventriculi 30
Ulcus duodeni 28
Refluxésophagitis 89
Mallory-Weil3-Syndrom 10
Soordsophagitis 5
Gutartige Tumoren 2
Bouveret-Syndrom 1
Gb-Perforation in Magen 2
Polyp 15
Magenausgangsstenose 3
Divertikel 2
Achalasie 1
Upside-down-stomach 1

Tabelle 11 : In der Gastroskopie gestellte Diagnosen

4.4 Endoskopische retrograde Cholangiopancreaticografie

Bei 55,5 % der untersuchten Patienten ( n=583) stellte sich die Indikation zur ERCP. 498 (=
85,4%) davon wurden in gleicher Sitzung gastroskopiert .

494 Patienten erhielten die ERCP prdoperativ, 47 Patienten postoperativ und 42 Patienten sowohl pré-
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als auch postoperativ ( s. Tabelle 12). Patienten, die zur elektiven Cholezystektomie aufgenommen
wurden , erhielten eine ERCP, sofern die Indikationskriterien erftllt waren .

Die h&ufigsten Indikationen waren das komplizierte Steinleiden ( incl. bili&rer Pankreatitis) sowie die
sonografisch und klinisch vermutete akute Cholezystitis zum Ausschlu eines Cysticusverschlusses
('siehe Tabelle 12).

ERCP Elektiv akute Kompliziertes biliére Gallenblasen- gesamt Anteil %
Cholezystitis Gallensteinlei Pankreatitis carcinom n=
mit und ohne den

Perforation

praoperativ 143 167 99 83 2 494 84,7
postoperativ 17 21 6 1 2 47 8,1
pra-und 1 19 10 10 2 42 7,2
postoperativ

gesamt 161 207 115 94 6 583 100

Tabelle 12: Indikationen zur ERCP

Als Normalbefund definiert ist die Cholezystolithiasis ohne sonstigen pathologischen Befund.
Normalbefunde trotz pathologischer Labor/Sonobefunde wurden bei 22,9% der Patienten ( n=134)
erhoben.

In 67,7 % konnte eine Choledocholithiasis , ein Cysticusverschluf3stein oder eine vermutete
Steinpassage als Ursache der pathologisch verénderten Laborparameter und /oder Sonografiebefunde
diagnostiziert werden ( vergleiche Tab. 14). Mit 59,3 % waren die Choledocholithiasis bzw. die
vermutete Steinpassage die haufigsten Diagnosen. In 8,4 % wurde bei negativem Cholezystogramm
ein Cysticusverschluf} diagnostiziert.

Nur in 1,9 % der Falle ( n=11) gelang die ERCP auch nach Wiederholung nicht. Die restlichen

Befunde traten jeweils nur in Einzelféllen auf.
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Fur das weitere Procedere im Hinblick auf die Cholezystektomie nicht relevante aber pathologische
Befunde wurden in 3,2 % der Falle erhoben. Dazu zéhlen die Stenose im D. pancreaticus, das

Pancreas divisum, die Papillensklerose sowie die choledochoduodenale Fistel.

Tabelle 13 listet alle therapiebedurftigen Befunde auf, die bei der ERCP erhoben wurden.
Endoskopisch-interventionelle Konsequenzen ( Papillotomie, Steinextraktion, transpapillére bilidre

Drainagen ) ergaben sich aus 367 Fallen mit

Diagnose n=
Choledocholithiasis 227
vermutete Steinpassage 120
Stenose im DHC 10
Cysticusstumpfinsuffizienz 4
Papillensklerose 4
Mirizzi-Syndrom 1
H&mobilie 1
EPT-Perforation 1

Tabelle 13 : Interventionsbedurftige Diagnosen bei ERCP
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Die Befunde aller ERCP ( d.h. pré-, post- und pré/postoperativ) sind in Tabelle 14 zusammengefal3t
( nur Einfachdiagnosen):

Diagnose
gesamt Anteil %

Normalbefund 134 22,9
Choledocholithiasis 227 38,9
vermutete Steinpassage (119 20,4
Cysticusverschluf3 49 8,4
GB-Perforation 3 0,5
Bouveret-Syndrom 4 0,7
Mirizzi-Syndrom 1 0,2
Fistel 1 0,2
Cysticusstumpfinsuffiz. |4 0,7

Stenose DHC 10 1,7

Stenose D. pancreaticus |5 0,8
Pankreas divisum 9 15
Papillensklerose 4 0,7
Hé&mobilie 1 0,2
Perforation 1 0,2
nicht gelungen 11 19
gesamt 583 100

Tabelle 14 : Diagnosen gesamt bei ERCP

Bei 42 % der postoperativ untersuchten Patienten ( n= 20) wurde noch eine Choledocholithiasis oder
eine vermutete Steinpassage diagnostiziert. In 4 Féllen fand sich ausschlieBlich eine

Cysticusstumpfinsuffizienz, 10 weitere Falle mit Cysticusstumpfinsuffizienz/Cholaskos hatten
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zusétzlich weitere Befunde : 6 mit Choledocholithiasis/vermuteter Steinpassage, 1 Stenose im

Gallengang, 1 Bouveret-Syndrom und 2 weitere.

Tabelle 15 gliedert die Befunde ERCP nach dem Zeitpunkt der Untersuchung auf : postoperativ und
pra-+postoperativ:

Diagnose pra-+postop. Nur
ERCP postop.ERCP
Normalbefund 6 17
Choledocholithiasis 18 16
vermutete Steinpassage 9 4
CysticusverschluBstein 4 0
Cysticusstumpfinsuffizienz |1 3
Stenose DHC 2 1
Papillensklerose 1 1
EPT-Perforation 1
Pancreas divisum 1
H&mobilie 1
nicht gelungen 2
gesamt 42 47

Tabelle 15 : Diagnosen bei ERCP abh&ngig vom Untersuchungszeitpunkt

4.4.1. endoskopische Papillotomie

Die endoskopische Papillotomie ( im Folgenden auch als EPT bezeichnet) wurde bei jedem Patienten

mit Choledocholithiasis zur Therapie oder bei vermuteter Steinpassage zur Préavention weiterer
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Steineinklemmungen ausgefiihrt. Zusétzlich wandte man diesen Eingriff bei Papillensklerose an. Falls
bei unklaren Befunden im DHC ein Ballonkatheterdurchzug oder eine transpapillére bilidre Drainage

erforderlich war , wurde der Patient ebenfalls papillotomiert.

Das Precut als Vorschnitt ( entweder mit dem Precutpapillotom oder Nadelmesser ( Morimesser))
kam nur dann zum Einsatz, wenn eine selektive Sondierung des Ductus hepatocholedochus nicht
maoglich war, aber eine zwingende Indikation zur Darstellung des DHC bestand. Die Félle, in denen
nach Precut im Verlauf eine komplette Papillotomie durchgefiihrt wurde, erscheinen in der EPT-

Gruppe . Eine drahtgefiihrte Gangintubation erfolgte hier nicht.

Wenn die Sondierung des DHC selektiv nicht gelang, die Indikation zur Darstellung aber nicht
absolut war, erscheint der Fall in der Gruppe: ,, keine selektive Sondierung moglich®.
Ballondilatationen wurden nur bei Patienten mit Billroth-11-Operationen und technisch nicht

maoglicher EPT durchgefiihrt.

Steinfreiheit konnte in allen Fallen postoperativ verbliebener Konkremente ( n= 34) erzielt werden.
Alle Patienten mit Cysticusstumpfinsuffizienzen konnten primér mit einem Stent versorgt werden (
n=14) .3 Patienten ( davon 2 mit Carcinomen) wurden ohne Stent entlassen, bei den restlichen
Patienten erfolgte die Entlassung mit liegendem Stent, der im Verlauf ambulant extrahiert wurde.
Eine erneute Operation wurde in keinem Fall erforderlich.

Von den 3 Patienten mit postoperativen DHC-Stenosen mul3te nur ein Patient langerfristig mit Stent

versorgt werden ( siehe Nachuntersuchung), eine erneute Operation war auch hier nicht erforderlich.

4.5 Komplikationen

Komplikationen wurden anhand der Arztbriefe bzw. der in der Endoskopie vorliegenden
Komplikationsbégen nach Durchsicht der Akten ermittelt.

Die Komplikationen gliedern sich auf in postoperative und postinterventionelle mit den jeweiligen
Untergruppen : ,,major” und ,,minor*“ Komplikationen .

Tabelle 16 und 17 erldutern die Aufteilung der Komplikationen in die jeweiligen Gruppen.
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POSTOPERATIV

~major”

,minor*

Cysticusstumpfinsuffizienz
Choledochusstenose

Abszel3 mit Re-OP

Blutung mit Re-OP oder EK-Substitution
tiefer Wundinfekt mit Re-OP

Exitus letalis

seltene schwere Komplikationen

Blutung ohne OP/EK
AbszelR ohne OP

oberflachlicher Wundinfekt mit lokalen Mal3hahmen

andere Komplikationen

Tabelle 16 : Postoperative ,,major” und ,,minor* Komplikationen

POSTINTERVENTIONELL

.major"

~minor*

post-ERCP-Pankreatitis mit Intensivtherapie/OP
EPT-Blutung mit OP/EK-Substitution
Perforation nach EPT

Aspiration mit Beatmung

Exitus letalis

post-ERCP-Pankreatitis ohne Intensivtherapie
EPT-Blutung ohne OP/EK

Aspiration ohne Beatmung

Tabelle 17 : Postinterventionelle ( ERCP) ,,major* und ,,minor* Komplikationen
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Die Gesamtkomplikationsrate betragt 15,8% ( n=167), wovon 111 Patienten rein postoperativ
bedingte Komplikationen aufwiesen. ERCP-bedingte Komplikationen fanden sich in 43 Féllen —das
entspricht 7,37% ( 29 mit minor (4,97 %), 14 mit major Komplikationen ( 2,4 %)). 10 Patienten
erlitten Komplikationen , die keinem Verfahren direkt zugeordnet werden kdnnen, einer davon eine
major Komplikation ( Apoplex mit Hemiparese).

Insgesamt gab es 3 Todesfélle, die alle nicht in direktem Zusammenhang mit OP oder Endoskopie

standen.

Bei den postoperativen Komplikationen muf} man zwischen den einzelnen OP-Verfahren

unterscheiden. Die Komplikationen verteilen sich unter diesen Gesichtspunkten wie folgt:

- offene Cholezystektomie: bei insgesamt 212 offenen Cholezystektomien kam es in 44 Féllen zu
Komplikationen , 28 davon leicht, 16 schwer. Dies entspricht einer Komplikationsrate von 20 %

gesamt (13% leicht, 7 % schwer) .Dieser Sachverhalt ist in Tabelle 18 wiedergegeben.

Komplikationen gesamt leicht schwer Gesamtzahl

44 28 16 212
20% 13% 7% 100%

Tabelle 18: Komplikationsraten offene Cholezystektomie

- Laparoskopische Cholezystektomie: bei insgesamt 761 laparoskopischen Eingriffen kam es in 49
Féllen zu Komplikationen, davon 31 leicht und 18 schwer. In diesem Fall liegt die
Komplikationsrate bei 6,4% ( 4% leicht, 2,4% schwer) wie in Tabelle 19 dargestellt

Komplikationen gesamt leicht schwer Gesamtzahl

49 31 18 761
6,4% 4% 2,4% 100%

Tabelle 19 : Komplikationsraten laparoskopische Cholezystektomie
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- Konvertierte OP: Entsprechend Tabelle 20 gab es bei nur insgesamt 77 erforderlichen
Konversionen in 18 Fallen Komplikationen (12 leicht, 6 schwer) entsprechend 23,3 % (15,5 %
bzw. 7,8 %).

Komplikationen gesamt leicht schwer Gesamtzahl
18 12 6 77
23,3% 15,5% 7,8% 100%

Tabelle 20 : Komplikationsrate konvertierte OP

4.5.1. Postoperative minor Komplikationen

74% aller minor Komplikationen nach Cholezystektomie sind oberflachliche Wundinfekte ( n=52),
gefolgt von Hdmatomen im Wundgebiet ( subcutan oder im Gallenblasenbett) (n=17).

Im Diagramm 5 wird dieser Sachverhalt schematisch dargestellt.

Postoperative "minor"
Komplikationen

1 I Wundinfekt
17 oberfiachiich

B Hamatom

52 (] sonstige

Diagramm 5: Postoperative minor Komplikationen ( absolute Zahlen)
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4.5.2. Postinterventionelle ( ERCP) ,,minor* Komplikationen

Bei geringer Anzahl der minor Komplikationen ( n=29) handelt es sich in weniger als der Héalfte der
Falle um Blutungen nach Papillotomie, die durch ausschlie3lich interventionelle Malinahmen
beherrschbar waren. 15 Patienten ( 43%) erlitten eine post-ERCP-Pankreatitis , die unter
Nahrungskarenz und Analgesie auf peripherer Station therapiert werden konnte. Als sonstige
Komplikation erscheint ein Patient mit Hypopharynxblutung nach ERCP, die keiner weiteren

Therapie bedurfte. ( schematische Darstellung siehe Diagramm 6)

Postinterventionelle "minor"
Komplikationen

[ post-ERCP-
Pankreatitis leicht

l EPT-Blutung

[ sonstige

Alle Patienten Uberlebten.

Die Gesamtkomplikationsrate der geringfiigigen Komplikationen betrug 4,9 %.

Diagramm 6 : postinterventionelle minor Komplikatioen ( absolute Zahlen)

4.5.3 sonstige ,,minor* Komplikationen

In diese Untergruppe fallen alle Komplikationen, die weder als typische postoperative noch als
postinterventionelle Komplikationen bezeichnet werden kdnnen. Dazu z&hlen allergische Reaktionen,
Herzrhythmusstérungen, Infekte unklarer Lokalisation und Harnwegsinfekte.

Dokumentiert waren insgesamt nur 10 Félle.
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4.5.4 postoperative ,,major*“ Komplikationen

Die Zahl der postoperativen major Komplikationen betragt insgesamt 41 Félle. Die Hauptgruppe (
n=14) besteht aus tiefen Wundinfekten incl. Abszessen ( subhepatisch/ subphrenisch ), die operativ
ausgeraumt werden muf3ten ( 34%) . AulRerdem fand sich eine gleich hohe Anzahl an
Cysticusstumpfinsuffizienzen bzw Cholaskos, die mit einer Ausnahme endoskopisch therapierbar
waren. Blutungsereignisse wurden bei 7 Patienten ( 17%) beschrieben. Eine Darmverletzungen nach
laparoskopischer Cholezystektomie ereignete sich in 1 Fall, ebenso wie eine endoskopisch
nachgewiesene Stenose im Ductus hepatocholedochus. 2 Patienten erlitten eine
Anastomoseninsuffizienz nach Choledochojejunostomie, beide Falle konnten konservativ therapiert

werden. Unter sonstige Komplikationen wurde in einem Fall eine Lymphfistel diagnostiziert.

Postoperative "major"
Komplikationen

B Wundinfekt tief
1 5 2 B Nachblutung mit OP
14 | O Cysticusstumpfinsuffizienz
(] Darmverletzung
14 M Stenose im DHC
7 & Anastomoseninsuffizienz

M sonstige

Diagramm 7: Postoperative major Komplikationen ( absolute Zahlen)
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4.5.5. Postinterventionelle ( ERCP) ,,major*“ Komplikationen

5 Patienten, die einer ERCP zugefihrt wurden erlitten eine schwere post-ERCP-Pankreatitis ( 0,8 %),
ebensoviele eine schwere Blutung nach EPT. Seltene Komplikation, dann aber mit kompliziertem
Verlauf ,war die Perforation nach EPT in 3 Fallen (0,5%). Ein Patient muf3te nach septischer
Einschwemmung im Rahmen der ERCP erfolgreich reanimiert werden ( siehe schematische
Darstellung Abb. 8) . Todesfélle nach Komplikationen traten nicht auf.

Die Gesamtrate der major Komplikationen bei der ERCP vor Cholezystektomie betragt 2,4%.

Postinterventionelle "major"
Komplikationen I Perforation EPT

1 3 W post-ERCP-
Pankreatitis

schwer
(] EPT-Blutung

schwer

] Reanimation

Abb. 8: postinterventionelle major Komplikationen ( absolute Zahlen)
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4.5.6 Komplikationen nach Papillotomie

Im Rahmen der 584 ERCP wurden in 476 Féllen papillotomiert ( 81,5%) ( hierunter fallen auch alle
Patienten die im Verlauf nach Precut papillotomiert wurden) , 19 Patienten erhielten zur
Gangsondierung ausschlieBlich ein Precut. Aufgrund einer Billroth-11-Situation erfolgte bei 3
Patienten eine Ballondilatation der Papille. Eine selektive Sondierung des Ductus hepatocholedochus
mifl3lang in 6 Féallen.

Bei den verbleibenden 81 Patienten sahen die Untersucher keine Indikation zur Papillotomie.

In 70% der Félle war die Choledocholithiasis bzw. die vermutete Steinpassage Indikation zur EPT.
Zusétzliche Indikationen waren gegeben, sobald eine Stenteinlage erforderlich wurde ( Stenosen,
Cysticusinsuffizienzen etc.). In 16,6 % wurde auch bei unauffélliger ERCP aus nicht angefiihrten

Grinden eine Papillotomie vorgenommen ( siehe Tabelle 21).

Indikation zur EPT n= %

Choledocholithiasis 221 46,6
Vermutete Steinpassage 111 234
CysticusverschluBstein 30 6,3
DHC-Stenose 8 1,7
Papillensklerose 4 0,8
Stenose D. pancreaticus 4 0,8
Cysticusstumpfinsuffizienz |3 0,6
Bouveret-Syndrom 3 0,6
Unaufféllig 79 16,6
Sonstige 11 2,3
Gesamt 474 100

Tabelle 21: Indikationen zur Papillotomie
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Bei 5,4 % aller Papillotomierten kam es zu leichten Komplikationen, in 2,4 % zu schweren

Komplikationen, EPT-bedingte Todesfalle traten nicht auf.

Komplikation EPT keine EPT Precut %
gesamt
Post-ERCP-Pankreatitis leicht |13 1 1 2,7
EPT-Blutung leicht 13 0 2,7
Post-ERCP-Pankreatitis schwer (4 0 0 0,8
EPT-Blutung schwer 5 0 1,0
Perforation EPT 3 0 0,6

Tabelle 22: Komplikationen nach EPT

4.6 Patientenbefragung

Von 42 ausgewdhlten und angeschriebenen Patienten mit u.a. major Komplikationen erhielten wir in
90% der Falle ( n=38) eine Ruckantwort, von denen allerdings 3 Bdgen leer zuriickgesandt wurden (
2 Falle einer Cysticusstumpfinsuffizienz, 1 mit Post-ERCP-Pankreatitis).

Innerhalb dieser Gruppe waren seit der Cholezystektomie 10 Patienten ( 23%) verstorben. Davon 1
Patient nach primar erfolgreicher Reanimation, 5 mit Cysticusstumpfinsuffizienz ( davon 3 an einem
Cholangio-Ca/ Gallenblasen-Ca), je 1 Patient mit Wundinfekt bzw AbszeR. Bei keinem dieser
Patienten stand der Tod in direktem Zusammenhang mit der Komplikation.
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In 32 Féllen handelte es sich um operativ bedingte Komplikationen , in 10 Féllen um
postinterventionelle Komplikationen. Die Gesamtverteilung der Komplikationen bei den

nachuntersuchten Patienten ist Tabelle 23 zu entnehmen.

Cysticusstumpfinsuffizienz 16
Abszessen im Gallenblasenbett 13
Ductus hepatocholedochus- Stenosen
tiefen Wundinfekten.
Darmverletzung

Perforationen nach Papillotomie
Post-ERCP-Pankreatitis
Reanimation

Schwerste EPT-Blutung

OOo00O00n0oaoanoaod
N = ® 2 B o T =N S S =

Tabelle 23: Verteilung der Komplikationen bei nachuntersuchten Patienten

13 Patienten erklarten anhand des Fragebogens, sie fuhlten sich gesund und wiirden nicht an den
Folgen der Op/ Komplikation leiden . 5 Patienten davon wiesen postoperativ einen AbszeR auf, 2 eine
Cysticusinsuffizienz, einer eine DHC-Stenose. VVon 5 Patienten, die eine post-ERCP-Pankreatitis

erlitten, gaben 3 Patienten an sich wohlzufiihlen, nach Perforation 2 ( von 3) Patienten.

Ein Patient klagte ein Jahr postoperativ und Z.n. Cysticusstumpfinsuffizienz Giber persistierende

Schmerzen im OP-Gebiet.

Bei den restlichen 8 Patienten wurde ein erneuter stationarer Krankenhausaufenthalt erforderlich, in 3
Féllen stand er allerdings nicht im Zusammenhang mit der OP oder den Komplikationen.
4 Patienten mul3ten erneut wegen operations- oder interventionsbedingter Probleme stationar

behandelt werden.
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Aus Tabelle 24 ist die jeweilige Ursache des erneuten stationdren Aufenthalt dieser 5 Patienten

ersichtlich..

Komplikation Grund des erneuten stat.Aufenthalts
Patient 1 AbszeR Spétabszel
Patient 2 AbszeR Spétabszell
Patient 3 Cysticusstumpfinsuffizienz ~ Papillenstenose trotz EPT, Pankreatitis
Patient 4 Cysticusstumpfinsuffizienz ~ Choledochusstein
Patient 5 Cysticusstumpfinsuffizienz ~ DHC-Stenose

Tabelle 24: Grund des erneuten stationdren Aufenthalts nach Komplikationen
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5 DISKUSSION

5.1 Préoperative Gastroduodenoskopie

Geklart werden sollte die Frage , ob ob die praoperative Gastroskopie vor elektiver Cholezystektomie
unter pathomorphologischen und/ oder 6konomischen Gesichtspunkten sinnvoll ist und sich die
Strategie beztigliche OP-Verfahren und Zeitpunkt aufgrund der dabei erhobenen Befunde &ndert.

Die Notwendigkeit einer préaoperativen Gastroskopie vor Cholezystektomie wird kontrovers
diskutiert. Kronert et al. (39) zeigten in ihrer Arbeit, daB die préoperativ durchgefiihrte
Osophagogastroduodenoskopie als effektive und sehr risikoarme diagnostische Manahme vor
elektiver Cholezystektomie als empfehlenswert einzustufen ist. Sie fanden in 41 % der
Untersuchungen therapiebeduirftige Befunde, die allerdings nur bei 15% der Patienten symptomatisch
waren. Gegenuber epidemiologischen Studien fanden sie eine 2fach erhdhte Rate an Gastritiden.
Welche Formen der Gastritis vorlagen wurde zwar nicht weiter differenziert,dennoch ist im Hinblick
auf die Helicobacter pylorii-assoziierte B-Gastritis in der Pathogenese des Ulcusleidens sowie der
Karzinogenese hier ein préaventivmedizinischer Aspekt zu sehen.

Im Gegensatz dazu sehen Fahlke et al. (14) eine Indikation zur Osophagogastroduodenoskopie
ausschlieBlich bei Patienten mit unspezifischen Oberbauchschmerzen , Ulcusleiden in der
Vorgeschichte oder persistierenden Schmerzen nach Cholezystektomie. Bei einer im Vergleich zu
0.9. Studie 4fach hoherer Fallzahl wurden nur in 8,2% pathologische Befunde diagnostiziert ( hier
wurde allerdings nicht immer eine Gastroskopie durchgefiihrt, sondern in einer unklaren Anzahl von
Féllen nur ein Barium-Breischluck).

Die Arbeitsgruppe um Kruis et al (40) beschreibt in einem &hnlichen Patientengut ein Rate von
pathologischen Befunden von 29,7%, darunter waren mehr als die Halfte Gastritiden.

Alle Arbeiten beziehen sich auf die préoperative VVorbereitung zur laparoskopischen elektiven

Cholezystektomie.

Bei dem hier behandelten Patientengut handelt es sich im Gegensatz dazu um eine sehr heterogene
Gruppe, die das normale Krankengut eines Kreiskrankenhauses widerspiegelt . Es flieen Daten aller
Patienten ein, die vor Cholezystektomie —gleich welcher Indikation- perioperativ einer

endoskopischen Untersuchung des oberen Gastrointestinaltrakts zugefiihrt wurden. Da es sich dabei
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auch um eine groRe Gruppe mit akuter Cholezystitis ( n=329 ) bzw. perforierter

Cholezystitis ( n= 40 ) handelt, sind die Daten sicher nicht direkt vergleichbar. Entsprechend kommt
ein hoher Anteil an alten und multimorbiden Patienten hinzu ( 331 Patienten waren alter als 70 Jahre).
91,4 % aller eingeschlossenen Patienten wurden gastroskopiert ( n=960), in einem sehr hohen
Prozentsatz von 59,5% wurde ein pathologischer Befund erhoben . Nach Abzug der nicht
therapiebedurftigen Befunde erhielten noch 415 Patienten eine —in den meisten Fallen

medikamentdse- Therapie.

Das weitere Procedere im Hinblick auf die OP-Planung anderte sich allerdings nur wenigen Fallen.
Einer sofortigen OP wurden die Patienten mit Bouveret-Syndrom sowie GB-Perforation in den
Magen und Magenausgangsstenose zugefihrt. In 2 Fallen mit Tumoren wurde die Histologie
praoperativ abgewartet. Die Cholezystektomie wurde dann im ersten Fall mit einer Verzdgerung von
8 Tagen ( Ursache :Gerinnungsstérung bei Marcumartherapie ) ohne Entfernung des Leiomyoms
durchgefiihrt. Im zweiten Fall erfolgte die Excision des gesicherten benignen Schwannoms
zusammen mit der Cholezystektomie 17 Tage nach der Aufnahme ( hier war eine zusétzliche
cardiologische Vorbereitung erforderlich).

Die Tatsache, dal} sehr haufig eine Gastritis ( 39,8% aller Diagnosen) diagnostiziert wurde, ist zum
einen darin begrundet , dal3 die Diagnose auf rein makroskopischen Befunden basiert und nicht
zwingend den histologischen Kriterien der Sydney-Klassifikation folgt. Zum anderen handelt es sich
um ein in vielen Féllen multimorbides Patientengut . Die Altersverteilung hin zu der Altergruppe >70
Jahre spiegelt die ohnehin zunehmende H&ufigkeit der Gastritis im Alter wider. Nahezu ein Drittel
der Patienten mit einer Gastritis war >= 70 Jahre .

In dieser retrospektiven Arbeit war es leider nicht immer méglich nachzuvollziehen, ob Patienten mit
Ulcera ventriculi sive duodeni oder Refluxdsophagitis typische Beschwerden hinsichtlich des
Gallensteinleidens beklagten. Die Haufigkeit dieser Erkrankungen (n=147 entsprechend 25,8% aller
Diagnosen) reflektiert aber die Notwendigkeit einer praventiven praoperativen Gastroskopie bevor
Ulcera durch Komplikationen klinisch manifest werden. Diskussionswirdig ist die Frage, ob die
Indikation zur Cholezystektomie bei diesen Patienten nach Therapie des Ulcus-/Refluxleidens nicht
erneut evaluiert werden sollte oder ob nicht vielmehr die Beschwerden nach Ausheilung der Ulcera

sistieren.

Dem Wunsch insbesondere des elektiven Patienten nach kurzem Krankenhausaufenthalt und
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geringem Zeitaufwand fur préaoperative Untersuchungen wurde durch sofortige Gastroskopie
mdoglichst am Aufnahmetag Rechnung getragen. Wartezeiten flir Gastroskopien entfallen, lediglich
bei nicht niichternen Patienten war eine Zeitspanne von mindestens 6 Stunden nach Aufnahme der
letzten Mahlzeit erforderlich. In der Notfallsituation muRte auf dieses VVorgehen gelegentlich
verzichtet werden, wenn die sofortige OP zwingend indiziert war oder z.B. die Durchfiihrung einer
ERCP im Vordergrund stand .

Aufgrund der geringen Belastung des Patienten, der sehr niedrigen Komplikationsrate einer
Gastroskopie und der hohen Rate an pathologischen und therapiebedrftigen Diagnosen ist eine
praoperative Gastroskopie vor Cholezystektomie anzuraten. Das in unserer Klinik verwendete
Konzept der Gastroskopie am Aufnahmetag hat sich —nicht nur im Hinblick auf die Prévention,
sondern auch auf die immer mehr in den VVordergrund riickende Patientenorientierung und-

zufriedenheit — bewahrt und ist aufgrund der vorliegenden Daten dringend zu empfehlen.

5.2 Préoperative ERCP

Es ist mittlerweile unbestritten, daf3 eine routineméRige praoperative ERCP nicht gerechtfertigt ist.
Beleuchtet werden sollte die Frage, wie hdufig bei klinischem Verdacht auf eine Choledocholithiasis
dies in der ERCP bestéatigt werden konnte und mit welcher Komplikationsrate die ERCP im Vergleich

zur internationalen Literatur in der untersuchten Klinik behaftet ist.

In der vorliegenden Arbeit werden 216 rein diagnostische ERCPs und 368 therapeutische ERCP
untersucht.

Die Indikation zur praoperativen ERCP wurde bei erhéhten Cholestaseparametern ( Gamma-GT,
alkalische Phosphatase) oder Ikterus oder sonografisch dilatierten Gallenwegen ( Ductus
hepatocholedochus > 6 mm) gestellt. Damit ergibt sich eine weite Indikation , die den Empfehlungen
von Kruis et al sowie Neuhaus et al. (40, 52) folgt. Tham et al. (75) fordern hingegen strengere
Kriterien ( Ikterus und/oder in bildgebenden Verfahren (Sono /CT) direkt darstellbare
Gallenwegskonkremente) zur Vermeidung unnoétiger ERCP .

Insgesamt erhielten 494 Patienten praoperativ eine ERCP, dies entspricht 47 % aller operierten

Patienten. Hier zeigte sich in 77% der Félle ein pathologischer Befund ( davon 300 Patienten mit
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Choledocholithiasis (n=193) oder vermuteter Steinpassage(n=107) = 60,6 %) . Im Vergleich zu den in
der Literatur verdffentlichten Daten konnte in einem sehr hohen Prozentsatz eine Choledocholithiasis
bewiesen (39 %) oder zumindest vermutet (21,6 %) werden . Kruis et al. (40) fanden in einem
Patientengut von n=158 nur in 13,7 % Steine im Gallengang, Uber vermutete Steinpassagen wurden
keine Angaben gemacht. Die Diskrepanz mag z.T. aus der Definition einer Choledocholithiasis
resultieren. In vorliegender Untersuchung wurde auch der Nachweis von Mikrolithen oder Sludge als
therapiebediirftige Choledocholithiasis gewertet. Unklar bleibt inwiefern diese Definition auch auf
diese Studien zutrifft .

Eine endoskopische Papillotomie wurde in 192 Fallen mit Choledocholithiasis durchgefihrt, in einem
Fall war eine percutane transhepatische Cholangiografie mit Lithotripsie erforderlich. Bei 107
vermuteten Steinpassagen papillotomierte man in 99 Féllen, 2 Patienten erhielten ein Precut, ferner
erfolgte dreimal eine Ballondilatation der Papille. Der Grund fiir die hohe Rate an EPT bei letztlich
unauffalliger ERCP ( 16,6%) kann retrospektiv nicht geklart werden, wahrscheinlich wurden in
diesen Féllen pathologische Befunde vermutet, die sich nach EPT jedoch nicht reproduzieren lieRen.
Zwischen den einzelnen Papillotomieformen ( konventionell, konventionell Giber Draht, mit dem
Morimesser oder Fistulotomie) wurde nicht unterschieden, woraus sich Schliisse beziglich der
Komplikationsrate nach EPT hétten ziehen lassen kdnnen .Wie in der Arbeit von Zinsser et al (82)
gezeigt wurde, ist die Fistulotomie bei diesem Patientengut in einem signifikant hoheren Prozentsatz

mit Komplikationen behaftet als andere Verfahren.

Die MRCP ist eine mogliche Alternative zum Nachweis einer Choledocholithiasis , jedoch sind
Konkremente unter einer GréRe von 5mm nur schwer zu detektieren, insbesondere bei der
Beurteilung der prapapillaren Region bestehen noch Defizite. Ein entscheidender Nachteil der MRCP
ist die mangelnde Mdglichkeit einer Intervention. Im untersuchten Patientengut wurde in einem
hohen Prozentsatz (81,5% der Félle) wéhrend der ERCP papillotomiert. Im Umkehrschlu wiirde das
fur nur 18,5% der Patienten eine einmalige MRCP bedeuten, die restlichen Patienten mifiten
zusatzlich einer ERCP+EPT zugefuhrt werden. Die MRCP hat derzeit bei der Diagnostik der
Choledocholithiasis eher einen Stellenwert in Fallen technisch nicht durchfiihrbarer ERCP,

therapeutisch kann sie ohnehin keine Alternative zur ERCP sein.

Aufgrund der hohen Rate an detektierten oder vermuteten Steinen sowie der h&ufigen Indikation zur

EPT ist bei strenger Indikationsstellung ( siehe Kriterien) die prdoperative ERCP zu empfehlen.
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5.3 Komplikationen der ERCP

Die Gesamtkomplikationsrate aller in dieser Arbeit untersuchten ERCP ( n=584) betréagt 7,3%. Dies
entspricht in etwa der von Rabenstein aus Erlangen angegebenen Rate von 7,5 % ( 56).

Bei 216 diagnostischen und 368 therapeutischen ERCP teilt sich die Komplikationsrate wie folgt auf :
diagnostisch : 5,0 % Komplikationen ( davon 4,1 % ,,minor* und 0,9 % ,,major* Komplikationen)
therapeutisch : 8,4 % Komplikationen (davon ,,minor*“ Komplikationen 5,9 % und ,,major*
Komplikationen 2,7 %)

Alle Komplikationen der Therapiegruppe traten nach Papillotomie auf.

Die Gesamtkomplikationsrate sowie der Anteil an Komplikationen nach diagnostischer ERCP
entsprechen den Daten der Literatur (82) : 7,9 % bzw 4,9 %.

Trap. et al (79) setzen die Komplikationsrate sogar mit 5-6% bei diagnostischer ERCP noch héher an.
Die Rate an Komplikationen nach therapeutischer ERCP liegt gering unter der von Zinssner et al
(82) bzw Halme et al (29) angegebenen : 8,4 % versus 9,2 % bzw 9,1%. In den (prospektiven)
Studien von Schmidt (62) und Freeman (21) wurden diese Zahlen bestétigt.

5.3.1 EPT-Blutung

Blutungskomplikation nach EPT: Es kam zu 5 schweren Blutungen (1,0 %), die mit
Erythrozytenkonzentraten nach lokaler Blutstillung ( hier ausschlieBlich durch Unterspritzung mit
Adrenalinlésung) versorgt und auf der Intensivstation Uberwacht werden muf3ten. 13 leichtere EPT-
Blutungen ( 2,7%) wurden dokumentiert, die noch wahrend der Untersuchung gestillt wurden bzw.
keine Fremdblutgabe erforderten. Diese Zahl erscheint etwas zu niedrig , was sicherlich in der
unterschiedlichen Definition einer dokumentationswiirdigen Blutung von seiten der Untersucher
begriindet ist. Verglichen mit der Literatur (82) liegt die EPT-Blutungsrate von 3,75% allerdings
nahezu im selben Bereich ( 3,7 %), in der Arbeit von Halme et al.( 29) gering darunter ( 2,6%), sehr
niedrig bei Schmidt et al mit 1,5% ( 62) .
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5.3.2 Perforationen

Zu Perforationen ( alle im Rahmen der Papillotomie ) kam es in 3 Féllen (0.6%) , gliicklicherweise
alle ohne letalen Ausgang. Auch hier konnten die Zahlen aus der Literatur 0,3-0,8 % (82,
42,21,17,62) bestatigt werden .

5.3.3 Post-ERCP-Pankreatitis

Die Erhohung der Lipase tber mindestens das 5fache der Norm bei gleichzeitig bestehenden
abdominellen Schmerzen innerhalb 24 h nach ERCP wurde in der Arbeit von Testoni et al (74) als
der verlaRlichste Indikator einer post-ERCP-Pankreatitis beschrieben.

Andere Arbeiten ( 66,67,21,8) variieren lediglich in der Hohe der Amylase bzw Lipaselevel ( 2-
5fache Erhohung gefordert) In der Literatur schwanken die Angaben ber die Haufigkeit dieser
Komplikation zwischen 1,3 und 7,6% (8, 62, 20) ganz erheblich, was am ehesten auf die
differierenden Definitionen und Dokumentationen einer post-ERCP-Pankreatitis zurtickzufihren ist.
Im vorliegenden Patientengut erfolgte die Definition nach o0.g. Kriterien, zusétzlich wurde zwischen
leichter und schwerer Form der Pankreatitis , abh&ngig von Dauer ( >3 Tage) und Notwendigkeit
intensivmedizinischer Therapie analog den von Cotton erarbeiteten Kriterien (10) , unterschieden.
Insgesamt traten 15 leichte und 5 schwere Pankreatitisfalle nach ERCP auf. Letale Verlaufe
ereigneten sich nicht. Dies entspricht bei 583 durchgefiihrten ERCP einer Rate von 2,6% bzw. 0,8 %
(gesamt 3,4%). 17 dieser Komplikationen traten nach Papillotomie auf, davon 4 schwere
Pankreatitiden. In einem Fall entwickelte der Patient bei fehlender selektiver Intubierbarkeit der
Papille und somit erschwerter ERCP trotz Verzicht auf invasive Manahmen (EPT, Precut) eine
schwere Pankreatitis. Somit bestatigen die hier erhobenen Daten die Ergebnisse der Literatur ,
insbesondere das fir jlingere Patienten erhdhte Risiko , eine post-ERCP-Pankreatitis zu erleiden (53).
Nur ein Viertel der Patienten mit post-ERCP-Pankreatitis waren &lter als 65 Jahre. Die Ursache
dessen bleibt ungeklart, moglicherweise schitzt die progressive Abnahme der exokrinen

Pankreasfunktion im Alter vor Schaden des Organs ( 41).
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In Tabelle 25 ist die aktuelle Datenlage internationaler Studien beztiglich der Komplikationsrate bei

ERCP dargestellt, im Vergleich dazu unsere eigenen Daten.

Freeman Loperfido Zinsser Rabenstein Schmidt eigene
Daten
Komplikationsrate 9,80% 5,40% 15,70% 7,50%  9,50% 8,40%
Post-ERCP-Pankreatitis 5,40% 1,60% 5,90% 4,30% 6,10% 3,40%
Blutung 2,00% 1,10% 3,50% 2,30% 1,50% 3,75%
Perforation 0,30% 0,80% 0,60% ~ 0,40% 0,60%
Letalitat 0,40% 0,50% 0,20% 0,50% 0,40% 0,0%

Tabelle 13 : EPT-Komplikationen und —Letalitét , Studienvergleich ( nach 62)

5.4 postoperative ERCP

Postoperativ muf3te in 48 Fallen noch eine ERCP ausgefiihrt werden, hier v.a. bei Patienten, die
aufgrund einer akuten Cholezystitis operiert worden waren, aber auch in 17 Féllen elektiver OP. In
insgesamt 64,8% ( n=31)wurde ein pathologischer Befund erhoben, in 43,8 % wurde eine
Choledocholithiasis ( n=17) oder eine vermutete Steinpassage (n=4) diagnostiziert.

19 dieser Patienten wurden papillotomiert, einer ballondilatiert. Die Verdachtsdiagnose einer
Choledocholithiasis wurde v.a. aufgrund des klinischen Befundes und der Laborkonstellation gestelit,
eine intraoperative Cholangiografie wurde nur in den seltensten Féllen durchgefuihrt. Somit erhielten
nur symptomatische Patienten eine postoperative ERCP. Diese VVorgehen entspricht den
Empfehlungen, die Ammori et al. (83) ausgeben. Die Arbeit von Ammori et al. (83), bei der
symptomatische mit asymptomatischen Gallengangssteintréagern , detektiert durch intraoperative
Cholangiografie, verglichen und nur die symptomatischen ERCPiert wurden, kommt zum Ergebnis ,
daR die Krankenhauskosten und die Krankenhausaufenthaltsdauer mit diesem Auswahlverfahren

deutlich gesenkt werden kénnen.
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Die Cysticusstumpfinsuffizienzen wurden naturgemal} postoperativ detektiert, in 3 Fallen fielen
postoperative Stenosen im DHC auf. Verschlisse des DHC durch einen Clip wurden nicht gesehen.
Von 42 Patienten , die sowohl pra- als auch postoperativ eine ERCP erhielten , war der Verlauf in 16
Fallen sowohl postchirurgisch ( n=9) als auch postinterventionell ( n= 6) kompliziert . Bei 2 Patienten
war die Komplikation durch andere Ursachen ausgelost.

Nur in wenigen Féllen ( n=6) wurden unauffallige Verhaltnisse bei der ERCP gefunden, Steine oder
vermutete Steinpassagen dagegen in 18 bzw 9 Untersuchungen (64%) .

1 Cysticusstumpfinsuffizienz sowie 2 postoperative DHC-Stenosen gehéren zu den path. Befunden,

alle anderen Befunde waren nicht therapiebedrftig.

Die intraoperative ERCP hat aus logistischen Griinden in der untersuchten Klinik keine Relevanz.
Dies entspricht den Erfahrungen anderer Kliniken in der neueren Literatur ( 16). In einer
Untersuchung von Basso et al. (2) mit kleiner Fallzahl (n=54) und Ganci-Cerrud et al.(24) erfolgte
intraoperativ eine Papillotomie , nachdem praoperativ eine Choledocholithiasis vermutet und
intraoperativ durch Cholangiografie bestétigt wurde. Die Autoren kamen zu dem SchluR3, daf? das
intraoperative kombiniert laparoskopisch-endoskopische VVorgehen bei niedriger Komplikationsrate
und kurzem Krankenhausaufenthalt ein effektives Vorgehen sei, bei dem den Patienten ein weiterer
invasiver Eingriff erspart werde. Auf Logistik, Planbarkeit, Personalaufwand und Kosten wurde
allerdings in dieser Studie ebensowenig wie bei Tusek et al. (80) eingegangen . Kalimi et al. (37)
untersuchten in einer &hnlich konfigurierten Studie ( n=29) zusatzlich OP-Dauer fiir beide Prozeduren
(173 min (von 50-290 min) sowie Hospitalisationszeit ( Gesamt im Mittel: 3,4 Tage, postoperativ 2,2
Tage).

Zusammenfassend ist die Indikation zur postoperativen ERCP immer dann gegeben, wenn
postoperativ die selben Kriterien erftllt sind wie zur préaoperativen ERCP ( DHC > 10 mm
sonografisch, erhdhte Cholestaseparameter und/oder Ikterus), weiterhin bei V.a. Biliom im GB-Bett
oder Zeichen der Sepsis . Eine Indikation zur intraoperativen ERCP ist in der untersuchten Klinik
derzeit aus logistischen Griinden nicht gegeben, nur in wenigen Féllen ist eine friihpostoperative

ERCP angezeigt.
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5.5 postoperative Komplikationen

OP-bedingte Komplikationen fanden sich in 111 Féllen, dies entspricht einer
Gesamtkomplikationsrate von 10,5%, in der internationalen Literatur wurde in Multicenterstudien
Komplikationsraten zwischen 1,6-8,6% ermittelt ( 32,6,61,60,65,33). Bei einem Grofteil davon (n =
69) handelt es sich um oberflachliche Wundinfekte bzw subcutane Hdmatome , die durch
Wundspreizung entleert werden konnten, dabei wurden auch geringste Wundinfekte dokumentiert. In
der gangigen Literatur wird diese Situation meist nicht als Komplikation gewertet, was zumindest die
Gesamtkomplikationsrate nicht vergleichbar macht. Auch wenn oberflachliche Wundinfekte nicht mit
einer erhohten Letalitdt oder einer gesteigerten Rate an Reoperationen einhergehen, so sind sie doch
fur den Patienten subjektiv belastend und verlangern in den meisten Féllen den
Krankenhausaufenthalt, so dal3 sie zumindest als minor Komplikation beriicksichtigt werden mussen.
Oberflachliche Wundinfekte traten im untersuchten Klientel erwartungsgemaf bei der offenen
Cholezystektomie ca. 5mal haufiger auf als beim laparoskopischen Eingriff (11,8 versus 2,2 %) , nach
Konversion entspricht die Rate der Wundinfekte der bei offener Cholezystektomie (12,9 %). Als
Ursache ist in knapp der Hélfte aller Wundinfekte unabhéngig vom OP-Verfahren die akute oder
bereits perforierte Cholezystitis zu sehen. Daten aus deutschen Universitatskliniken bestéatigen die
Hé&ufigkeit an Wundinfekten bei laparoskopischer Cholezystektomie von 2,5% (im Jahr 1991) bis
1,5% ( im Jahr 1996) (32), geben jedoch im Vergleich deutlich weniger Wundinfekte bei offener
CHE an ( 4,2%).

Tiefe Wundinfekte, also alle Infekte inclusive subhepatischem /subphrenischem AbszeR ,die einer
invasiven Therapie bedurften ( transcutane Drainage, Reoperation), traten nach offener
Cholezystektomie ca. 3x haufiger auf als nach laparoskopischem Verfahren (2,3% versus 0,8%). Die
Rate an Abszessen ist nach Konversion fast 5x so hoch (3,9%). Dies ist auch darin begrundet, daf? die
Fallzahl extrem gering ist ( Abszess: n=3 bei Konversion: n=77).

In der Arbeit von Huttl et al. (32) liegt die Rate an intraabdominellen Infekten dagegen sehr viel
niedriger mit 0,1% bei laparoskopischer CHE und 0,8% bei offener CHE. Zu beriicksichtigen ist bei
diesen Daten, dal? es sich um eine anonymisierte Umfrage und nicht um Studienbedingungen
handelte. Die VerlaRlichkeit dieser Daten ist also dementsprechend ungewif3.

Eine weitere Erklarung fur die relativ hohe Rate an Wundinfekten ist im Patientenklientel zu suchen.

Die hier operierten Patienten aus einem l&ndlichen oberbayrischen Gebiet zeigen im allgemeinen eine
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sehr hohe Schmerztoleranz und geringe Krankheitseinsicht, so daf? sie sich erst im fortgeschrittenen
Stadium ihrer Erkrankung arztlich vorstellen und somit die OP-Zeitpunkt vergleichsweise spat ist.
Falit man alle Patienten, bei denen primér laparoskopisch operiert wurde ( alle laparoskopisch
Operierten + alle Konvertierten), zusammen , ergibt sich in Bezug auf tiefe Wundinfekte eine Rate
von 1,0 %. Dies steht im Gegensatz zu der Arbeit von Thompson et al (77) , die zu der
SchluRfolgerung kommt, dal3 unter Bericksichtigung der Konversionen hinsichtlich der Haufigkeit
und Schwere der Komplikationen kein Vorteil des laparoskopischen Verfahrens gegeniiber dem
offenen Eingriff besteht. Weiterhin folgern sie, daR dieses auch unabhangig von der Konversionsrate
Gultigkeit hat. Die dieser Arbeit zugrundeliegenden Konversionsraten lagen bei 5,8% in der ersten

und 1,8% in der zweiten Gruppe. Im vorliegenden Klientel lag die Rate deutlich héher bei 9,1 %.

Komplikationen im Bereich des bilidren Systems ereigneten sich in 14 Fallen mit
Cysticusstumpfinsuffizienzen ( 1,3%), zusatzlich wurden 2 Félle mit Anastomoseninsuffizienz nach
Choledochojejunostomie ( 0,2%) beschrieben. Nur ein Fall muf3te operativ revidiert werden, die
restlichen Patienten wurden endoskopisch-konservativ behandelt. Bei 3 Patienten fanden sich
postoperativ Stenosen im D. hepatocholedochus (0,28%).

In der Literatur werden bilidre Komplikationen mit einer Rate von 0,3-0,8% bei laparoskopischer
Cholezystektomie angegeben 2-3 mal so hoch wie bei offener Cholezystektomie( 71,7,11,44,38,49 ),
nur in einer Arbeit von Fogel et al. (18) wird von einer Rate von 0,5-3% ausgegangen. Siewert et
al.(71) ermittelten 1994 eine Rate von bilidren Komplikationen von 0,79% an 12 916 Patienten, 2
Jahre spéter gaben Lippert et al.(44) 0,4% Gallengangslasionen an. Jensen et al. beschreiben
Lasionen des D. choledochus mit 0,21% und Verletzungen des D. cysticus mit 1,7 % bei
laparoskopischen Verfahren . Im Vergleich dazu traten in ihrer Arbeit Cysticusstumpfinsuffizienzen
bei offener Cholezystektomie in 0,79 % bzw. Lésionen des D. choledochus bei 0,68% der Operierten
auf. Bei diesem Kollektiv handelt es sich allerdings um Patienten, die in der Ara vor Einfilhrung der
Laparoskopie (1974-85) operiert wurden, sodal es sich um ein nicht selektioniertes Patientengut
handelt und die Daten somit nicht vergleichbar sind. Zu &hnlichen Ergebnissen nach laparoskopischer
Cholezystektomie kommen lhasz et al. (33) in einer retrospektiven Multicenterstudie an 13800
Patienten mit einer bilidren Komplikationsrate von 1,3%, davon muften allerdings 20% operativ
saniert werden.

Die hier ermittelten Ergebnisse stehen dazu im Kontrast. Erstaunlicherweise traten bei 2,8% der offen
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operierten Cysticusstumpfinsuffizienzen ( n=6 von 212) auf, wahrend dies bei laparoskopisch
Operierten nur in 1% den Verlauf komplizierte ( n=8 von 761). Huttl (32) gibt bei beiden OP-
Verfahren Raten von 0,5% an.

Die Strikturen im DHC traten mit 0,5% zwar seltener auf, jedoch ebenfalls nur bei offen Operierten.
Erklarungsansatze finden sich zum einen in der Indikationsstellung: eine offene Cholezystektomie
wurde in 52% der Falle bei akuter Cholezystitis bzw. bereits perforierter Cholezystitis ausgefhrt.
Aufgrund inflammatorischer Alterationen und Minderperfusion wird eine Insuffizienz der
Absetzungsrander bei diesem Klientel wahrscheinlicher als bei elektiv laparoskopisch Operierten.
Zum anderen handelt es sich bei diesen Patienten oft um Voroperierte mit Verwachsungen, so dal3 der
technische Schwierigkeitsgrad bei diesen Patienten erhoht ist. Nicht zuletzt liegt die untersuchte

Fallzahl deutlich niedriger.

In 7 Fallen (0,66%) kam es zu postoperativen Nachblutungen , die eine Reoperation erforderten.
Sowohl im offenen als auch laparoskopischen Verfahren betrégt die Rate 0,5 bzw. 0,4% , bei
Konversion liegt sie mit 3,9% deutlich hoher. In der Literatur ( 33,31) variieren diese Angaben
zwischen 0,1 und 0,3%, in einer Arbeit noch héher bei 0,9% (32).

5.6 Patientenbefragung

Die Rucklaufquote der Patientenbefragungsbdgen ( 38 von 42) liegt mit 90% sehr hoch, die
Aussagekraft der Antworten ist jedoch eingeschrénkt. LaRt man die verstorbenen Patienten ( n=10)
sowie die fehlenden bzw. nicht ausgefillten Bégen ( n=7) aulRer acht, so wurden von den
verbliebenen 25 Patienten nur 5 ( =20 %) wegen der erlittenen Komplikationen erneut stationar
aufgenommen . Alle diese Patienten wiesen postoperative Komplikationen auf , so daf} man —trotz
niedriger Fallzahl - eine hohere Morbiditat operativer im Vergleich zu postinterventionellen
Komplikationen postulieren konnte .

Mehr als die Halfte der Patienten ( n=13) gab an , sich subjektiv gesund zu fiihlen.

Die hohe Rate an Todesféllen ( n=10) mit 23,8 % liegt darin begrindet, daf es sich zum einen in 4
Fallen um Patienten mit fortgeschrittenen Carcinomen handelte ( 2x Cholangio-Ca, 1x Gallenblasen-
Ca, 1x Collum-Ca), zum anderen im hohen Lebensalter der Patienten ( > 75 Jahre, nur 1 Patientin war
erst 61 Jahre alt).
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6 Zusammenfassung

Kontrovers diskutiert wird die Frage der Notwendigkeit einer praoperativen Gastroduodenoskopie vor
elektiver Cholezystektomie in jedem Fall oder nur in Abh&ngigkeit vom VVorhandensein atypischer
Beschwerden hinsichtlich des Gallensteinleidens. Nach Auswertung der an der untersuchten Klinik
erhobenen Befunde muR man bei einer Rate an pathologischen Befunden von 59,5% fiir eine OGD
vor elektiver Cholezystektomie pladieren, zumal letztlich in 43% der Félle therapiebedirftige
Diagnosen gestellt wurden. Unter préventiven Gesichtspunkten ist bei einer Ulcus-H&ufigkeit von
einem Viertel aller pathologischen Befunde ( n=147) im Hinblick auf Blutungskomplikationen die

OGD als sehr komplikationsarme Untersuchung sicher indiziert.

Eine Verschiebung des OP-Termins resultierte nur in 2 Féllen mit gutartigen Tumoren, ein VVorziehen
des Op-Termins erfolgte nur in wenigen akuten Fallen, so daR die OP-Planung von dieser Diagnostik
kaum beeinflufRt wird. Eine Verlangerung des Krankenhausaufenthalts wird durch die Durchfiihrung

der Untersuchung am Aufnahmetag vermieden.

Die Indikation zur praoperativen ERCP besteht bei erhohten Cholestaseparametern ( Gamma-GT,
Alkalische Phosphatase) oder Ikterus oder sonografisch dilatierten Gallenwegen. 47% aller
untersuchten Patienten ( n=494) erfillten diese Kriterien, pathologische Befunde wurden bei 380
Patienten ( 77%) detektiert, 300 (60,6%) davon mit Choledocholithiasis/vermuteter Steinpassage.
Diese Zahlen liegen im Vergleich mit der Literatur hoch, beinhalten jedoch auch alle Félle einer
Mikrolithiasis oder Sludge. Aufgrund der hohen Rate an pathologischen und therapiebedirftigen
Befunden muf3 die préoperative ERCP bei einem selektierten Patientengut empfohlen werden. Die
hier angewandten Kriterien zur Indikationsstellung erscheinen sinnvoll und ausreichend streng auch

im Hinblick auf die untersuchungsimmanente ,, normale* Komplikationsrate einer ERCP.

Die meisten dieser Patienten erhielten eine Papillotomie bzw. eine Ballondilatation der Papille.

Die Komplikationsraten sowohl der ERCP als auch der Papillotomie entsprechen den in der Literatur
verOffentlichten Daten : diagnostische ERCP mit 5% Komplikationen, therapeutische ERCP mit 8,4%
Komplikationen. Untersuchungsbedingte letale Verlaufe ereigneten sich nicht.

Postoperativ muf3te in 47 Fallen eine ERCP meist bei Choledocholithiasis ( 44,6%, n= 20)

durchgefiihrt werden. Auch in der Therapie postoperativer Komplikationen ( dabei v.a.
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Cysticusstumpfinsuffizienz) ist dieses Verfahren etabliert.

Die intraoperative ERCP hat in der untersuchten Klinik derzeit keinen Stellenwert und ist auch in der
Literatur hinsichtlich Logistik, Planbarkeit, Personalaufwand und Kosten sicher noch nicht
hinreichend analysiert.

Operativ bedingte Komplikationen waren im Vergleich zur Literatur in einem héheren Prozentsatz zu
verzeichnen. Insbesondere Wundinfekte nach offener Cholezystektomie ( v.a. bei akuter bzw.
perforierter Cholezystitis) — sowohl oberflachliche als auch intraabdominelle — waren erstaunlich
haufig . Um die Rate an hochakuten oder perforierten Cholezystitiden zu verringern, ist im Hinblick
auf notwendige frihzeitige Vorstellung der Patienten eine verbesserte Aufklarung der einheimischen
Landbevolkerung anzuraten.

Die Rate an Blutungsereignissen und Cysticusstumpfinsuffizienzen entsprach der Datenlage der
Literatur, wenn auch Cysticusstumpfinsuffizienzen haufiger nach offener Cholezystektomie auftraten.
Erkléarbar wird diese Diskrepanz allenfalls durch die niedriger Fallzahl an offenen Cholezystektomien
(n=212). In Zusammenarbeit der endoskopischen und chirurgischen Abteilung konnten diese
Komplikationen endoskopisch-interventionell mit gréRtmoglichem Patientenkomfort behandelt
werden.

Das Konzept der interdisziplindren Gastroenterologie in Bezug auf perioperative Betreuung bei
Cholezystektomie muR anhand der hier untersuchten Daten als suffizient und technisch mit vertretbar

niedrigem Komplikationsrisiko als erfolgreich bewertet werden.



Anhang

7 ANHANG
Fragebogen zur Nachuntersuchung nach Gallenblasenoperation

1.Wie ist Ihr subjektives Wohlbefinden ?
0 Ich fuhle mich gesund
[0 Ich habe die selben Beschwerden wie vor der Operation
O Ich leide an den Folgen der Operation (inwiefern? : )

LI Ich empfinde eine deutliche Einschrankung der Lebensqualitéat
( inwiefern?: )

2.Erfolgte ein erneuter Krankenhausaufenthalt nach der Gallenblasenoperation?

O ja
O nein

3.Stand er im Zusammenhang mit der Operation oder deren Folgen ?

O ja
O nein
4.Hatten Sie nach der Operation eine Leberwert-/ Gallenwerterhéhung?
O ja
O nein
O unbekannt
5.Wurde deshalb eine Untersuchung der Gallenwege ( =ERCP) vorgenommen ?
O ja
O nein
O unbekannt

6. wenn jawo ?  Mit welchem Ergebnis?

7. personliche Anmerkungen
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