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1. Einleitung

Nicht weil die Gallenblase Steine enthélt,
sondern weil diese sich dort bilden

und immer wieder neu gebildet werden,...
Carl Langenbuch (1846-1901)

Mit dieser Aussage begrundete Carl Langenbuch die Entfernung einer Stein
tragenden Gallenblase. Als Leiter der Chirurgischen und der Inneren Abteilung des
Lazaruskrankenhaus zu Berlin behandelte Carl Langenbuch im Jahr 1882 einen 43-
jahrigen Magistratsecretair. Dieser Patient wurde zuvor Uber 16 Jahre lang von
internistischer Seite wegen Gallenkoliken behandelt. Nach anfanglichem Erbrechen
und heftigen Koliken kam es zu Schmerzanfallen, welche an Haufigkeit und Intensitat
stetig zunahmen. Des Weiteren zeigte sich schlielllich ein intermittierender Ikterus.
Der damals behandelnde Internist Frerichs verordnete dem Patienten zuletzt
mehrere Kuren in Karlsbad, welche allerdings keine Besserung seiner Beschwerden
erbrachten. In dieser Zeit reduzierte sich dessen Gewicht binnen drei Jahren um
36kg von 89,5kg auf 52,5kg. Bei zunehmender Steigerung der Morphindosis wurde
er schlieBlich suchtig. Carl Langenbuch entschloss sich daraufhin zu seiner ersten
operativen Entfernung der Gallenblase. Nachdem der Operationstermin auf den 15.
Juli 1882 gelegt worden war, begann man mit abfUhrenden Vorbereitungen. Schon
am Morgen nach der Operation wurde der Magistratsecretair ,mit brennender Cigarre
im Mund angetroffen®. Bereits 12 Tage nach seiner Operation konnte er als geheilt
das Bett verlassen [87].

Seit der ersten operativen Entfernung der Gallenblase durch Langenbuch im Jahr
1882 wurde die Cholezystektomie nachfolgend immer mehr standardisiert und
weiterentwickelt und etablierte sich schlieBlich als Goldstandard in der Behandlung
des Gallensteinleidens. Von der ersten konventionellen Cholezystektomie bis hin zur
ersten laparoskopischen Cholezystektomie vergingen ganze 103 Jahre. Schon seit
dem frihen 20. Jahrhundert konnten Arzte sowohl die Bauchspiegelung an sich als
auch die Spiegelung anderer seréser HoOhlen durchfuhren. Doch erst durch
revolutionare Erfindungen von Linsensystemen und fiberoptischen Lichtquellen sowie



im Folgenden durch den unermudlichen Einsatz von Kurt Semm auf dem operativen

Gebiet wurde der Grundstein fur den Durchbruch der ,Knopflochchirurgie“ gelegt.

1985 war es schlieBlich der Boblinger Chirurg Erich Muhe, der eine neue,
schonendere Mdoglichkeit anwandte, um Patienten von ihrem Steinleiden zu befreien
[106]. Durch die Weiterentwicklung von Philippe Mouret [105], Francois Dubois [43]
und Jaques Perissat [116] in Frankreich etablierte sich die laparoskopische
Cholezystektomie Anfang der neunziger Jahre weltweit.

Gegenuber der konventionellen Cholezystektomie konnten seither in vielen Studien
signifikante Vorteile des laparoskopischen Vorgehens belegt werden. So haben
Patienten, welche laparoskopisch operiert wurden, postoperativ deutlich weniger
Schmerzen [13, 60, 99, 100, 148], es kommt zu einer geringeren Komplikationsrate
[9] sowie zu einer niedrigeren Einschrankung der pulmonalen Funktion [60, 100]. Des
Weiteren kann eine kurzere Verweildauer der Patienten im Krankenhaus [60, 99,
148], eine schnellere Rekonvaleszenz [148] und damit verbunden eine kurzere
Dauer der Arbeitsunfahigkeit [13, 99, 124] erreicht werden. Fur die Patienten bringt
generell jede Cholezystektomie bei symptomatischer Cholezystolithiasis eine
bessere Lebensqualitat, diese wird jedoch schneller nach einer laparoskopischen
Operation erreicht [9].

Bekamen die Patienten nach einer konventionellen Cholezystektomie meist bis zum
dritten postoperativen Tag noch Analgetika, so ist eine analgetische Therapie bei
laparoskopisch operierten Patienten in aller Regel lediglich am Operationstag selbst
notwendig. Auch war die Entlassung bei konventionellem Vorgehen vor dem zehnten
postoperativen Tag eher die Ausnahme. Heute kann der Patient bereits zwischen
dem zweiten und vierten postoperativen Tag aus dem Krankenhaus entlassen
werden. Das Management der Gallenstein tragenden Patienten wurde aufgrund der
laparoskopischen Cholezystektomie grundlegend abgeandert [18].

Es ist offensichtlich, dass im Bereich der Chirurgie eine fortwahrende
Weiterentwicklung operativer Techniken zu finden ist. Vor allem die Einfuhrung der
laparoskopischen  Chirurgie brachte im letzten Jahrzehnt fundamentale
Veranderungen. Rothmund bezeichnete 1991 die Verbreitung dieser neuen
Operationsmethode als ein ,Buschfeuer” [126].



Beginnend mit der laparoskopischen Cholezystektomie breitete sich dieses
,Buschfeuer® rasant aus. Heute werden nicht nur Gallenblasen laparoskopisch
entfernt, nahezu alle abdominellen Organe konnen mittlerweile mit dieser Methode
operativ angegangen werden. Ein Ende dieser Entwicklung ist nicht abzusehen.

1.1 Geschichte der Laparoskopie

Das Interesse an der Erforschung von Koérperhohlen bestand bei den Medizinern
schon seit vielen Jahrhunderten. Sie versprachen sich davon, Aufschluss Uber die
verschiedenen Erkrankungen sowie Organsysteme zu erhalten. Schon fruh wurden

dazu réhrenartige Instrumente benutzt [88, 125].

Mit Hippokrates (460-375 v. Chr.) und der unter seiner Fuhrung stehenden Schule
von Kos begann die Geschichte der Endoskopie. Er beschrieb als Erster den
Gebrauch eines Spekulums zur rektalen Untersuchung. Bemerkenswert ist die
Ahnlichkeit dieses frilhen Endoskops mit den heutigen Instrumenten [53, 125].

Zur gynakologischen Untersuchung von Vagina und Cervix oder zur Untersuchung
des Rektums fand man vergleichbare Instrumente in den Ruinen von Pompeji. Auch
konnten damit Nase und Ohren untersucht werden. Diese Instrumente, mit welchen
man das Korperinnere Uber die naturlichen Koérperoffnungen betrachten konnte,
stammten etwa aus dem 4. Jahrhundert v. Chr. [53, 54]. In dem um das Jahr 500 v.
Chr. verfassten Babylonischen Talmud kann man ebenfalls Beschreibungen von
diversen Spekula finden [53].

Erschwerend bei der Untersuchung von Korperhohlen und -6ffnungen zur damaligen
Zeit war noch der Umstand, dass nur natlrliches Licht zur Beleuchtung
herangenommen werden konnte. Erst Anfang des ersten Jahrtausends versuchte
Abulkasim von Cordoba (980-1037), mit Hilfe von Spiegelsystemen eine bessere
Ausleuchtung durch das reflektierte Licht zu bekommen. 1587 gelang es Giulio
Caesare Aranzi (1530-1589) das Licht zu reflektieren und zu fokussieren. Mit Hilfe
seiner ,camera obscura® konnte Aranzi deutlich verbesserte
Beleuchtungsverhaltnisse erreichen [54].

Hinsichtlich der Beleuchtungstechnik gelang die bahnbrechende Erfindung
schlielllich dem Frankfurter Arzt Philipp Bozzini (1773-1809) im Jahr 1805.



Kerzenlicht projizierte er durch ein doppellumiges Rohr auf einen konkaven Spiegel,
welcher das Licht im Korperinneren reflektierte und so die Ausleuchtung wesentlich
verbesserte [21]. Sein ,Lichtleiter® wurde jedoch von der medizinischen Gesellschaft
als Spielzeug abgetan [88]. Dennoch wurde durch die Erfindung des Lichtleiters ein
neues Zeitalter der Endoskopie eingelautet [53].

Antonin J. Desormeaux (1815-1894), ein franzosischer Chirurg, modifizierte Bozzinis
Lichtleiter und erreichte eine Verstarkung der Lichtintensitat. Er bediente sich einer
zusatzlichen Sammellinse, welche die Lichtstrahlen bundelte. Die Kerze wurde durch
eine mit Alkohol und Terpentin betriebene Lampe ersetzt [40]. Aber aufgrund der
immer noch nicht ausreichenden Lichtintensitat war lediglich eine Untersuchung von
Harnblase, Uterus und Cervix moglich [88, 125].

Im Jahre 1867 prasentierte der Breslauer Zahnarzt Julius Bruck (1840-1902) die
erste interne Lichtquelle, indem er ein platinbeschichtetes Kabel zum Gluhen
brachte. Wegen der Verbrennungsgefahr von Gewebe entwickelte er spater eine
spezielle Vorrichtung zur Kuhlung der Platindrahte [125].

Auf Brucks interne Lichtquelle zuruckgreifend entwickelte 1879 Maximilian Nitze
(1848-1906), ein Berliner Urologe, zusammen mit dem Wiener Instrumentenbauer
Josef Leiter (1830-1892) ein mit Linsen und elektrischem Licht versehenes
Zystoskop [111].

Eine Modifikation erhielt das Nitze-Zystoskop 1883 durch David Newman. Er
arbeitete die im Jahr 1880 von Thomas A. Edison (1847-1931) erfundene Gluhbirne
am Ende des Zystoskops mit ein und verwendete diese in verkleinerter Form als
neue Lichtquelle [36]. Nun setzte sich die Endoskopie in der klinischen Routine
durch. Mittels der neuen Technologie erfuhr die Medizin einen aul3erordentlichen
Wissenszuwachs. Dieses Zystoskop ermoglichte die Untersuchung samitlicher
Korperhohlen Uber die naturlichen Zugange [53].

Die erste Betrachtung der Bauchhohle wurde im Jahr 1901 durch den Dresdner
Georg Kelling (1866-1945) auf der 73. Versammlung deutscher Naturforscher und
Arzte in Hamburg vorgestellt. Einem Hund insufflierte er tber einen Trokar gefilterte
Luft in den intraabdominellen Raum, Uber einen anderen Trokar betrachtete er dann
mit Hilfe des Nitze-Zystoskops die Bauchhohle. Kelling begriff, dass man fur eine
bessere Sicht die intraabdominelle Hohle mit einem Gas fullen muss. Seine
Ergebnisse veroffentlichte er schliel3lich 1902 [76].



Ohne das Wissen uber die Arbeit von Kelling publizierte der Schwede Hans Christian
Jacobaeus (1879-1937) acht Jahre spater seine ersten Erkenntnisse Uber die
Betrachtung serdser Hohlen, welche er erstmals durch die Erprobung an Patienten
gewonnen hatte. In leicht abgewandelter Form hatte er die neue Moglichkeit der
Laparoskopie und Thorakoskopie am Menschen angewandt und fuhrte den Bergriff
der ,Laparothorakoskopie® ein [66].

Mit Kelling und Jacobaeus begann damit im Wesentlichen die Ara der modernen
Laparoskopie [88].

Bereits 1911 konnte Jacobaeus uber 115 durchgefuhrte laparothorakoskopische
Untersuchungen berichten [67]. Kelling berichtete nur einen Monat spater von 45
Laparoskopien. Er beschrieb die Leber, Tumoren und die Tuberkulose [53]. Seine
ersten Erfahrungen mit der laparoskopischen Untersuchung am Menschen
publizierte Kelling im Jahr 1923 [75].

In den USA fuhrte 1911 Bertram Moses Bernheim (1880-1958), chirurgischer
Assistenzarzt und Mitbegrinder des American College of Surgeons, die
laparoskopische Chirurgie ein. Ohne das Anlegen eines Pneumoperitoneums fuhrte
er seine Instrumente Uber ,very small and relatively unimportant incisions ein und
konnte so die Bauchhdhle betrachten [14].

In vielen Teilen der Erde, zum Beispiel aus ganz Europa, den USA und sogar
Brazilien, wurden ab diesem Zeitpunkt erste Erfahrungen mit der mittlerweile sehr
verbreiteten Methode veroffentlicht [53]. Die ersten Berichte aus der Schweiz
erschienen im Jahr 1924. Hier waren es Otto Steiner [141] und Richard Zollikofer
[160], die ihre Erfahrungen und Ergebnisse mit der Laparoskopie bekannt gaben.

In den Jahren ab 1910 wurden Technik und Hilfsmittel rasch weiterentwickelt. Eine
einfachere, aber auch eine sicherere Handhabung der Laparoskopie stand im
Vordergrund. So wurde 1912 von Severin Nordentoft (1866-1922) ein neues Trokar-
Endoskop entwickelt [112]. 1918 entwickelte Otto Goetze (1885-1955) die
.2automatische Nadel® zur ungefahrlicheren Anlage des Pneumoperitoneums,
welches dem Prinzip des Verdrangens der Bauchorgane durch ein gasformiges
Medium entspricht. In derselben Veroffentlichung stellte er auch seinen ,eigenen
Insuffationsapparat® vor [52]. Eine neue Trokarspitze fertigte Benjamin H. Orndoff
(1881-1971) im Jahr 1920 an, um einen einfacheren Zugang in die Bauchhohle zu



bekommen [114]. Eine erweiterte Sicht durch das Laparoskop mittels eines
erweiterten Bildwinkels gelang Walter Unverricht im Jahr 1923 [150].

Zunachst wurde, um ein Pneumoperitoneum zu erhalten, Luft in die intraabdominale
Hohle insuffliert. Zollikofer verwendete 1924 erstmals Kohlendioxid. Die Gefahr der
Explosion beim Benutzen von Sauerstoff oder Stickstoff sowie die im Vergleich zur
Luftinfiltration gute Absorption von Kohlendioxid veranlasste Zollikofer, diese

Methode weiter zu empfehlen [160].

1927 wurden erstmals ein Lehrbuch und Atlas der Laparoskopie und Thorakoskopie
mit handgezeichneten Abbildungen durch Roger Korbsch veroffentlicht. Detailliert
beschrieb er die Technik der Untersuchung sowie seine Erfahrungen mit der

Laparoskopie [80].

Mit der Vorstellung der 135-Grad-Optik im Jahr 1929 leistete der Berliner
Gastroenterologe Heinz Kalk (1895-1973) einen wesentlichen Beitrag zur
Weiterentwicklung der Laparoskopie. Mittels dieser prograden Optik konnte ein
grolReres Sichtfeld geschaffen werden, was zu einer besseren Exploration von
Korperhohlen und Organen fuhrte [72]. Des Weiteren war er maligeblich daran
beteiligt, die Biopsie von Leber und Gallenblase mit in die Laparoskopie
einzubeziehen [74]. 1951 verdffentlichten Kalk und Briuhl gemeinsam in einem
Leitfaden ihre Erfahrungen, die sie bei Laparoskopien an mehr als 2000 Patienten
errungen hatten [73]. Uber mehrere Jahre gehorte dieses Buch zu den Klassikern in
der Hepatologie. Kalk gilt als Pionier fur die Entwicklung der Laparoskopie in Europa.
Doch nur langsam verhalf er der Laparoskopie zu einer deutlich gesteigerten

Akzeptanz unter den Medizinern [89].

Der Ungar Janos Veress entwickelte im Jahre 1938 eine spezielle Kanule zum
Anlegen eines Pneumothorax, die bis heute noch in geringer Modifikation bevorzugt
verwendete Veress-Nadel. Diese Nadel verhindert beim Einbringen in die
Bauchhdohle durch einen Federmechanismus die Verletzung innerer Organe [151].

Als Carl Fervers 1933 die erste laparoskopische Durchfuhrung einer
intraabdominellen Strangdurchtrennung beschrieb, leitete er damit den Schritt von
der rein explorativen zur therapeutischen Laparoskopie ein. Anfangs benutze er
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Sauerstoff fur das Pneumoperitoneum. Doch bestand hier die Gefahr von
Explosionen oder Lichtblitzen, wenn man Sauerstoff gleichzeitig mit
Hochfrequenzstrom innerhalb der Bauchhohle verwendete. Schlielllich war Fervers
davon uUberzeugt, zur operativen Laparoskopie ausschliel3lich Raumluft als Gas fur
ein Pneumoperitoneum zu benutzen [47].

1934 Dbeschrieb John C. Ruddock monopolare Elektrokoagulation und
Zangenbiospien, welche uber einen Zugang moglich waren. Optik und Instrumente

wurden zusammen uber ein einziges System verwendet [127].

Vorwiegend die Gynakologen waren nun auf dem Gebiet der Laparoskopie tatig. Sie
begannen, erste kleinere Eingriffe durchzufuhren. Bereits 1936 beschrieb Boesch die
erste  laparoskopische  Durchtrennung der Eileiter mittels monopolarer
Elektrokoagulation [19]. In den USA war es Anderson, der zur selben Zeit die
laparoskopische Koagulation der Eileiter als eine Methode der Sterilisation erwahnte
[1]. Den ersten Nachweis einer extrauterinen Schwangerschaft mittels Laparoskopie
erbrachte Robert Hope im Jahr 1937 [63]. Donaldson fuhrte die erste Aufhangung
des Uterus per Laparoskopie 1942 durch [41].

Die Erfindung eines neuen Linsensystems durch den britischen Physiker Harold H.
Hopkins (1918-1994) brachte 1952 die Laparoskopie einen bedeutenden Schritt
weiter. Bestand vorher ein Laparoskop aus unterschiedlichen Linsen mit einem
dazwischenliegenden langen, luftgefullten Raum, so war nun das neue optische
System des Laparoskops aus einer Stablinse angefertigt. Dies bewirkte eine
Verdoppelung der Lichtubertragung mit gleichzeitiger Farbverbesserung des Bildes.
Ein weiterer Vorteil war, dass nun kurzere und gleichzeitig auch dunnere
Laparoskope benutzt werden konnten, da durch das neue Linsensystem ein grol3erer
Offnungsradius und somit ein groReres Sichtfeld erzeugt wurde [64, 88].

Aber erst die Weiterentwicklung der Firma Olympus machte die Revolution in der
laparoskopischen Chirurgie in den sechziger Jahren perfekt. Zum einen wurde die
interne Optik des Laparoskops mit sogenannten ,distortion-compensating lenses”
verandert, zum anderen wurde die fiberoptische Lichtquelle eingefuhrt [34, 88].

Eine SchlUsselfigur der modernen laparoskopischen Chirurgie war der Kieler
Gynakologe Kurt Semm. Unter seiner Fuhrung wurden verschiedene
Basisinstrumente der Laparoskopie entwickelt. Hierzu gehodren unter anderem der

11



Morcellator zum schonenden Abtragen grofRerer Teile neoplastischer Geschwulste,
die Roderschlinge, Nadelhalter, atraumatische Zangen sowie gebogene Scheren und
Mikroscheren zum leichteren Auslosen von Gewebe [88, 137]. Semm entwickelte
einen automatischen Insufflator, der sowohl den Gasfluss als auch den
intraabdominellen Druck anzeigen konnte. Er entwickelte ebenfalls die
Thermokoagulation zur Vermeidung von Verletzungen durch die monopolare
Koagulation. Diese Technik benutzte Semm vorwiegend bei Sterilisationen [135,
136]. Perfektioniert wurde weiterhin durch Semm die extra- und intrakorporale
Knotentechnik. Die dafur notwendigen Instrumente entwickelte er ebenfalls [137].
Seine Errungenschaften ermoglichten es ihm, nun auch kompliziertere
Operationsverfahren mittels Laparoskopie und Pelviskopie in Angriff zu nehmen.
Semm |oste damit einen Wechsel vom konventionellen zum laparoskopischen
Operieren aus. Salpingostomien, Tubensterilisationen, Fimbriolysen, das Losen von
Netzadhasionen, Tumorbiopsien und andere Operationen wurden nun vermehrt
laparoskopisch angegangen [88]. Die erste laparoskopische Appendektomie wurde
von Semm im Jahr 1982 durchgefuhrt [138]. Damit seine Kollegen den Umgang im
laparoskopischen Operieren sowie das Handhaben der Instrumente Uben konnten,

entwarf Semm den sogenannten Pelvitrainer [88, 101].

Die Chirurgen hingegen nahmen die neue Methode der operativen Laparoskopie nur
langsam und sehr zogerlich an. Sie begannen erst in den siebziger Jahren mit
Leberbiopsien oder benutzen die Laparoskopie zur Diagnostik beim akuten Abdomen
[125]. George Berci aus Los Angeles trug wesentlich dazu bei, dass die
Laparoskopie auch in der Chirurgie vermehrt angewendet wurde. Durch seine
grolen Bemuhungen kam die diagnostische und operative Laparoskopie bei
verschiedenen Erkrankungen zum Einsatz. Sein besonderes Engagement galt der
Etablierung der Fernsehtechnik als endoskopischer Standard. Zu diesem Zweck
wurde eine Mini-Kamera entwickelt, welche direkt mit dem Endoskop verbunden
werden konnte [11, 12].

1979 versuchte Eckart Frimberger erstmals die laparoskopische Entfernung der

Gallenblase sowie der Gallensteine an Schweinen [50]. Die experimentelle
Laparoskopie an der Gallenblase und den Gallenwegen, ebenfalls durchgefuhrt an
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Schweinen, beschrieb Cuschieri im Jahr 1985. Er erklarte die Entfernung und das
Aufschneiden der Gallenblase sowie das Unterbinden des Ductus cysticus [34].
Jedoch erst im Jahr 1985 konnte der Boblinger Chirurg Erich Muhe uber die erste am
Menschen durchgefuhrte Cholezystektomie mittels Laparoskopie berichten [106].
Dies war der Durchbruch zu einer explosionsartigen Entwicklung der

laparoskopischen Chirurgie.

Doch erst mit der Erfindung der Computer-Chip-Video-Kamera im Jahr 1986 wurde
die Laparoskopie vollkommen aus ihrem Schattendasein geholt. Durch die
Videoubertragung war es nun moglich, nicht nur einem Operateur einen Einblick in
das Operationsgebiet zu gewahren, sondern es konnten nun auch kompliziertere
laparoskopische Eingriffe mit der Videotechnik durchgefuhrt werden, an der mehrere
Operateure beteiligt waren. Der gro3e Fortschritt in der Verbesserung der
Videotechnik verhalf der laparoskopischen Chirurgie zu einer immens schnellen
Weiterentwicklung binnen weniger Jahre [88].

In Frankreich waren es unter anderem Philippe Mouret [105], Jaques Perissat [116]
und Francois Dubois, welche die laparoskopische Cholezystektomie an Patienten
durchfuhrten. Dubois berichtete 1989 erstmals Uber die Verwendung mehrerer
Zugange bei der laparoskopischen Cholezystektomie [43].

Das Tempo, mit der sich das minimal invasive Operieren seit der ersten
laparoskopischen Entfernung der Gallenblase durchsetzte, zeigt sich an folgenden
Fakten: im Jahr 1989 fuhrte Dubois die erste hohe selektive Vagotomie durch, im
selben Jahr kam es durch Buess zur ersten laparoskopischen/mediastinoskopischen
Oesophagektomie. Cuschieri  berichtete 1990 Uber die thorakoskopisch
oesophageale Myotomie und 1991 Uber die partielle und totale Fundoplicatio, welche
er minimal invasiv durchfuhrte [34]. Weitere Operationen wie beispielsweise die
Entfernung von Choledochussteinen mit Einlage einer T-Drainage [68], die
Kolonresektion [31], die Splenektomie [38, 39], die Gastrojejunostomie [24] oder die
Entfernung von Lebermetastasen [155] wurden laparoskopisch versucht. Einzug hielt
die Laparoskopie auch in der Hernienchirurgie [20].

Die Entwicklung ist allerdings langst noch nicht abgeschlossen. In vielen Teilen der
Chirurgie wird die minimal invasiv operative Therapie voranschreiten. Zwar liegen

sowohl die Kosten als auch die Operationsdauer beim laparoskopischen Operieren
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noch deutlich Uber denen der konventionellen Operation, aber eine verkirzte
Liegedauer und eine schnellere Genesung des Patienten ricken dem gegenuber in
den Vordergrund [88].

1.2. Epidemiologie

Erkrankungen der Gallenblase sind in der Bevolkerung sehr haufig anzutreffen. In
einer danischen Studie ermittelten Jensen und Jorgensen im Jahr 1991 eine mittlere
5-Jahres-Inzidenz fur Gallensteinerkrankungen bei Frauen von 2,9%, bei Mannern
von 2,2%. Die absolute Inzidenz stieg dabei mit zunehmendem Alter ebenfalls. Bei
den Frauen betrug diese im 35. Lebensjahr 1,4%, bei Mannern dagegen 0,3%. Im
65. Lebensjahr wurde die absolute Inzidenz bei Frauen von 3,7%, bei Mannern von
3,3% ermittelt. Mit steigendem Alter glich sich dieser geschlechterspezifische
Unterschied zunehmend aus [70].

In der GREPCO-Studie wurde eine 10-Jahres-Inzidenz fur Gallensteinerkrankungen
bei Frauen von 6,3% Dbeschrieben. Die kumulative Inzidenz  fur

Gallensteinerkrankungen betrug demnach 0,63% pro Jahr [2].

In der Sirmione-Studie von 1987 wurde die Pravalenz fur Gallensteinerkrankungen
von insgesamt 11% im Alter zwischen 18 und 65 Jahren beschrieben. Bei Frauen
betrug die Pravalenz im entsprechenden Alter 14,6%, bei Mannern betrug sie 6,7%.
Hierbei wurden alle Personen mit Cholezystolithiasis sowie Personen mit bereits
erfolgter Cholezystektomie erfasst. Die Pravalenz fur eine Cholezystolithiasis
dagegen betrug im Alter zwischen 18 und 65 Jahren insgesamt 6,9% (bei Frauen
8,9%, bei Mannern 4,5%). Bei beiden Geschlechtern stieg dabei die Pravalenz mit
zunehmendem Alter [8]. Die GREPCO-Studie wies bei mannlichen Patienten im Alter
zwischen 20 und 69 Jahren eine Pravalenz von 8,2% nach. Diese nahm mit dem
Alter ebenfalls zu. Bei den 20- bis 29-jahrigen Mannern betrug die Pravalenz 2,3%,
bei den 60- bis 69-jahrigen Mannern betrug sie bis zu 14,4% [144]. Bei den
weiblichen Patienten im Alter zwischen 20 und 69 Jahren konnte eine Pravalenz von
9,4% nachgewiesen werden. Dabei betrug die Pravalenz bei den 20- bis 29-jahrigen
Frauen 2,5%, bei den 60- bis 64-jahrigen Frauen betrug sie bereits 25,0% [143].
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In verschiedenen Studien, bei denen die Gallenblase wahrend der Autopsie auf
Steine untersucht wurden, konnten bei 12,1 bis 57% der Frauen und bei 6,2 bis 32%
der Manner Gallensteine nachgewiesen werden [156]. Gallensteine kdnnen sich
bereits im frihen Erwachsenenalter bilden. Im Alter von 60 Jahren haben sich
immerhin bei 30% der Frauen und bei 15% der Manner Gallensteine gebildet [8].

Steine im Gallengang wurden dagegen bei 12% der Patienten mit einer
symptomatischen Steingallenblase nachgewiesen, bei welchen eine Indikation zur
Cholezystektomie bestand [79]. Einige Untersuchungen zeigten, dass die Inzidenz

fur eine Choledocholithiasis zwischen 0,5 und 4,5% variiert [156].

Im Verlauf ihres Lebens bleiben 70-85% der gallensteintragenden Patienten
asymptomatisch. Die restlichen 15-30% der Gallensteintrager entwickeln friher oder
spater jedoch Symptome [7, 55]. Nach Diagnosestellung einer Steingallenblase
betrug laut Friedman et al. die Wahrscheinlichkeit fur die Entwicklung von
Symptomen in den ersten 5 Jahren etwa 6% pro Jahr und reduzierte sich in den
folgenden 15 Jahren auf 1-2% [49]. Garcie und Ransohoff bezifferten die
Wahrscheinlichkeit auf 2% pro Jahr fur die ersten 5 Jahre. AnschlieBend war
ebenfalls eine zunehmende Reduktion der Wahrscheinlichkeit festzustellen [55]. Bei
asymptomatischen Patienten ging Friedman fur das Auftreten schwerwiegender
Komplikationen nach Diagnosestellung von einem Risiko von rund 1% pro Jahr fur
die ersten 5 Jahre aus. Dieses Risiko reduzierte sich innerhalb der folgenden 5
Jahren um etwa die Halfte, stieg aber in den anschliefenden 10 Jahren auf bis zu
1,4% pro Jahr an. Bei symptomatischen Gallensteinpatienten bezifferte er das Risiko
schwerwiegender Komplikationen mit rund 1% pro Jahr, welches sich uber die Jahre
hinweg nicht wesentlich veranderte [49].

Hatten Patienten eine erste Schmerzattacke, so bekommt die Halfte von ihnen eine
erneute Schmerzsymptomatik innerhalb der folgenden zwei Jahre. Das Risiko, nach
einer Gallenkolik erneut eine Kolik zu erleiden, betragt insgesamt 70%. [146]. Nur
30% der Gallensteintrager erleiden nach erstmaliger Kolik keine weitere Kolik mehr
[122].
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1.3. Diagnostik und Indikation zur Cholezystektomie

1.3.1. Praoperative Diagnostik

Mit Uber 97% ist die praoperative Sonographie das diagnostische Mittel der ersten
Wahl [81]. Der sonographische Steinnachweis stellt mit einer Spezifitat von 95 bis
99% und einer Sensitivitat von 97% heute den diagnostischen Standard dar. Bis auf
wenige Ausnahmen kann damit eine Cholezystolithiasis zuverlassig nachgewiesen
werden [139]. Das intrahepatische Gallenwegssystem sowie die Weite und Lange
des Ductus choledochus kénnen sonographisch beurteilt werden [61, 133]. Im
Rahmen der sonographischen Diagnostik einer akuten Gallenblasenerkrankung kann
ferner die Dicke der Gallenblasenwand beurteilt werden. Flussigkeit um die
Gallenblase sowie ein positives Murhpy-Zeichen bei Druck auf die Gallenblase
mittels Schallkopf kdnnen ebenfalls Hinweise auf eine akute Entzindung sein. Das
sonographische Murphy-Zeichen mit einer positiven Vorhersagewahrscheinlichkeit
von 92,2% sowie die verdickte Gallenblasenwand mit einem Vorhersagewert von
95,2% sind sehr spezifische Kriterien fur die Diagnose der akuten Cholezystitis [121].
Insgesamt betragt die Sensitivitat der Sonographie fur die Diagnose einer akuten
Cholezystitis 88 bis 94% und die Spezifitat 78 bis 80% [139].

In den Vereinigten Staaten wird zur Diagnostik einer akuten Cholezystitis zusatzlich
eine hepatobiliare Szintigraphie durchgefuhrt, welche im Vergleich zur Sonographie
noch genauer ist [29]. Dieses diagnostische Medium soll die Frage nach einem
Verschluss des Ductus cysticus beantworten, was einen bedeutsamen Faktor in der
Pathogenese der Cholezystitis darstellt [152].

Ein wichtiges diagnostisches Mittel sind laborchemische Untersuchungen. Sie sollten
die Bestimmung des Blutbildes, der Leberparameter, der Serumamylase sowie der
Lipase beinhalten. Meist unauffallige Laborwerte finden sich bei im Moment
symptomlosen Patienten mit einer chronischen Cholezystitis oder Cholezystolithiasis.
Kommt es zu einer akuten Kolik, kann man einen Anstieg der Leberenzyme GOT,
GPT, AP sowie des Bilirubins verzeichnen, insbesondere bei vorhandenen
Gallengangssteinen [152]. Allerdings besteht bei nahezu 50% der Patienten eine
diskrete Erhdhung des Bilirubins [61].

Eine Leukozytose ist bei einer akuten Cholezystitis zu erwarten, bei etwa 15% der

Patienten ist ebenso ein leichter Anstieg der Leberparameter zu verzeichnen.
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Zusatzlich erhoht sind Serumamylase und Lipase in aller Regel bei einer
gallensteinbedingten Pancreatits [152].

Eine Computertomographie ist zur Diagnostik nicht erforderlich. Anders verhalt es
sich, wenn eine andere Ursache wie beispielsweise Tumoren oder intrahepatische
Erkrankungen ausgeschlossen werden sollen [61, 133].

Patienten mit einer Choledocholithiasis profitieren von einer praoperativen ERC(P),
die gegebenenfalls mit einer Sphinkterotomie und einer eventuellen Steinextraktion
kombiniert werden kann. Aufgrund der bestehenden Komplikationsmoglichkeit einer
(kontrastmittelinduzierten) Pancreatitis sollte eine Darstellung der Pancreasgange
vermieden werden. Indiziert ist die ERC(P) bei einem sonographisch erweiterten
Ductus hepatocholedochus auf mehr als 8mm, bei sonographisch gesicherter
Choledocholithiasis in Kombination mit erhdhten Leberparametern sowie einem
erhohten Bilirubin [152]. Dieses diagnostische und zugleich therapeutische Mittel
sollte jedoch hoch elektiv angewendet werden [149]. Als rein diagnostisches Medium
hat sich mittlerweile die MRCP etabliert. Mit einer Uberhaus hohen Sensitivitat von
95% und Spezifitat von 97% bei der Darstellung biliarer Obstruktionen wird die
MRCP in nachster Zukunft das bildgebende Verfahren der Wahl werden. Der grol3e
Vorteil liegt dabei in der nicht invasiven Diagnostik [104, 149].

1.3.2. Operationsindikation

Bei der Frage der operativen Gallenblasenblasenentfernung unterscheidet man eine
relative sowie eine absolute Operationsindikation.

Zu den relativen Operationsindikationen zahlen jede symptomatische
Cholezystolithiasis, Gallenblasenpolypen, Gallenblasendyskinesien sowie
Gallenblasenpapillomatosen. Eine relative Indikation zur Operation stellt auch eine
Uberstandene chologene Pancreatitis dar [133].

Absolute Operationsindikation sind die akute Cholezystitis sowie die freie
Gallenblasenperforation. Weiter gilt das Gallenblasenempyem als absolute Indikation
fur eine Cholezystektomie. Auch eine Choledocholithiasis mit bestehendem Ikterus,
welche endoskopisch nicht erfolgreich therapiert werden konnte, gehort in die
Gruppe der absoluten Indikationen [133].
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Eine Aufstellung der absoluten und relativen Operationsindikationen kann man der

Tabelle 1-1 enthehmen.

Absolute Indikation Relative Indikation

- Freie Gallenblasenperforation - Symptomatische Cholezystolithiasis
- Gallenblasenempyem - Gallenblasenpolypen
- Akute Cholezystitis - Gallenblasenpapillomatosen
- Symptomatische biliodigestive - Gallenblasendyskinesien

Fisteln - Z.n. chologener Pancreatitis
- Gallengangssteinverschluss mit - Typhusdauerausscheider

Ikterus bei nicht erfolgreicher

endoskopischer Therapie

Tab. 1-1:  Operationsindikationen zur Cholezystektomie [133]

Prinzipiell kann man sagen, dass bei ausreichender klinischer Erfahrung nahezu
100% der Gallenblasenentfernungen laparoskopisch durchgefuhrt werden kdénnen
[18]. Dabei stellt die symptomatische, unkomplizierte Cholezystolithiasis die haufigste
Indikation zur elektiven Cholezystektomie dar [133].

Eine klare Linie ist weiterhin bei stummen Gallensteinen vorgegeben. Hier besteht in
aller Regel auch kunftig keine Indikation zur Cholezystektomie [18]. Jedoch sollten
stumme Steintrager bei multiplen Steinen aufgrund der Abwanderungsgefahr in den
Ductus choledochus ebenfalls operiert werden. Wegen des deutlich erhohten
Karzinomrisikos ist auch bei einer Schrumpf- oder Porzellangallenblase, bei einer
komplett geflullten Gallenblase oder bei einem Gallenblasenausgussstein die
operative Entfernung indiziert [82].

Einzig das praoperativ diagnostizierte Karzinom der Gallenblase stellt noch eine
absolute Kontraindikation fur eine laparoskopische Cholezystektomie dar [81].

Galten vorausgegangene Oberbaucheingriffe bis vor einiger Zeit noch als
Kontraindikation, so kann man heute in der Regel nach laparoskopischer
Adhasiolyse auch die Gallenblase laparoskopisch entfernen. Ebenso ist die akute
Cholezystitis heute keine Kontraindikation mehr fir ein laparoskopisches Vorgehen
[81]. Aus der konventionellen Chirurgie ist bekannt, dass bei einer akuten
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Cholezystitis die besten Ergebnisse dann erzielt werden kdnnen, wenn innerhalb von
72 bis 96 Stunden nach Beginn der Symptomatik operiert wird [42]. In gleicher Weise
trifft dies auch fur das laparoskopische Vorgehen zu, wobei hier ein Zeitraum von
sogar nur 48 Stunden favorisiert wird [78, 97, 117]. Die operative Therapie erfolgt in
der Regel im nachsten elektiven Operationsprogramm.

Heute gilt die laparoskopische Cholezystektomie bei akuter Cholezystits als eine
sichere Therapiemethode, die dem Patienten zusatzlich einen kirzeren
Krankenhausaufenthalt ermoglicht [118].

Schwangere Frauen konnen ebenfalls laparoskopisch operiert werden, wobei die
Gallenblasenentfernung grundsatzlich in jedem Trimenon moglich ist. Ein Team zur

moglichen Entbindung sollte allerdings zur Verfligung stehen [32].

1.4. Cholezystektomie am Kreiskrankenhaus Wasserburg/Inn

Bis Ende des Jahres 2000 war die konventionelle Cholezystektomie im
Kreiskrankenhaus Wasserburg/Inn die Therapie der Wahl beim Gallensteinleiden.
Eine laparoskopische Entfernung war bis zu diesem Zeitpunkt technisch nicht
moglich. Einzig die gynakologische Abteilung verfligte Uber die entsprechenden
Instrumente, um minimal invasive Eingriffe durchfuhren zu kdnnen.

Mit Chefarztwechsel im Januar 2001 wurden die notwendigen Vorkehrungen
getroffen, den Patienten auch eine laparoskopische Entfernung der Gallenblase
anbieten zu konnen. Instrumente und technische Gerate wurden beschafft und das
Operationspersonal wurde mit der neuen Operationsmethode vertraut gemacht. Die
erste Gallenblase wurde Anfang Februar 2001 laparoskopisch entfernt.

1.5. Standardisierter Verlauf

1.5.1 Praoperative Diagnostik

Diagnostisches Mittel der ersten Wahl war sowohl bei akuten als auch bei

chronischen Erkrankungen der Gallenblase die Abdomensonographie. Bei allen
Patienten, welche sich in der chirurgischen Sprechstunde zur elektiven
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Cholezystektomie vorstellten, wurde praoperativ eine sonographische Untersuchung
entweder durch den Hausarzt oder durch einen anderen Arzt im Vorfeld
durchgefuhrt. Patienten, welche mit akuten Beschwerden Uber die chirurgische
Nothilfe aufgenommen wurden, wurden vom diensthabenden Chirurgen
sonographisch untersucht. In Kombination mit Klinik, Sonographie und Labor konnte
eine Cholezystolithiasis oder Cholezystitis in aller Regel sicher diagnostiziert werden.
Laborchemisch wurden Bilirubin, GGT, GOT, GPT und die AP ermittelt. Weiterhin
wurde ein kleines Blutbild sowie der Quick-Wert und die PTT bestimmt. Bei
auffalligen Werten sowie bei unklaren sonographischen Befunden wurde eine
Sonographie durch die innere Medizin durchgefuhrt. Wurde der Verdacht auf eine
Erweiterung des Ductus hepatocholedochus geauldert, so wurde interdisziplinar die
Indikation zur praoperativen ERC(P) gestellt. Routinemallig erfolgte zusatzlich eine
Blutgruppenbestimmung.

Ein Elektrokardiogramm wurde bei allen Patienten angefertigt, die alter als 45 Jahre
waren, sowie bei Patienten, bei denen der Verdacht auf kardiale Erkrankungen
anamnestisch geaullert wurde. Eine Rontgenaufnahme der Lunge wurde bei allen
Patienten ab 60 Jahren bzw. bei Verdacht auf pulmonologische Erkrankungen
durchgefuhrt.

Zur Darmreinigung bekamen die Patienten am Vortag der Operation ab Mittag
Macrogol sowie Simeticon.

Eine Thromboseprophylaxe wurde praoperativ sowie postoperativ mittels
niedermolekularem Heparin (Certoparin) durchgefuhrt. Bei marcumarisierten
Patienten wurde auf Enoxaparin in gewichtsadapierter Dosierung ausgewichen.
Patienten, welche laparoskopisch operiert wurden, bekamen kein Antibiotikum.
Cefuroxim 750mg und Metronidazol 500mg wurde den Patienten als Einmalgabe bei
Narkoseeinleitung verabreicht, bei welchen eine Laparotomie vorgenommen wurde.
Bei einer akuten Cholezystitis bekamen die Patienten ebenfalls eine Antibiose mit

Cefuroxim und Metronidazol.

1.5.2. Standardisierter Operationsverlauf

Entlang des rechten Nabelrandes wird die Haut inzidiert und hieriber mittels einer

Veresskanule ein Pneumoperitoneum angelegt. AnschlieRend wird ein Kameratrokar
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eingebracht (A). Unter laparoskopischem Monitoring wird ein weiterer 10mm-Trokar
rechts epigastrisch betont platziert (B). Zwei weitere 5mm-Arbeitstrokare werden im
rechten Oberbauch (C) bzw. Mittelbauch (D) eingefuhrt.

Bild 1-1:  Trokarpositionen bei laparoskopischer Cholezystektomie

Der Gallenblasenfundus wird nun mittels einer scharfen Zange gefasst, uber die
Leber gezogen und mit Hilfe eines Martin-Hackens in dieser Position fixiert. Nach
Losen etwaiger Adhasionen wird die Gallenblase am Infundibulum mit einer weiteren
Fasszange angespannt und so ein besserer Einblick in das Callot’sche Dreieck
geschaffen. Ductus cysticus und Ductus choledochus sowie die Arteria cystica
werden bis zur zweifelsfreien Identifikation freigelegt. Bei eindeutiger Darstellung der
Strukturen wird zunachst der Ductus cysticus patientenseitig mit zwei Titanclips,
gallenblasenseitig mit einem Titanclip versorgt und anschlielend durchtrennt.
Identisch wird danach die Arteria cystica versorgt und durchtrennt. Die Gallenblase
wird nun aus dem Leberbett herausgeldst. Dies erfolgt mit der Schere oder mittels
Diathermie unter vorsichtigem Anspannen der Gallenblase. Nachdem es hierbei im
Gallenblasenbett immer wieder zu Blutungen kommt, erfolgt die Blutstillung mit
Koagulationsstrom. In der Regel wird die Gallenblase in toto transumbilical geborgen,
gelegentlich wird sie auch durch den epigastrischen Zugang herausgezogen. Sodann
wird die Leber nochmals aufgespannt und das Gallenblasenbett auf etwaige
Blutungen hin untersucht. Kommt es intraoperativ zu einer vermehrten Blutung, so

wird eine Robinsondrainage subhepatisch platziert und transumbilical ausgeleitet.
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Unter Sicht werden abschlieBRend die Trokare entfernt. Nach Verschluss der

Muskelfaszie erfolgt der Hautverschluss mit Einzelknopfnahten.

1.5.3. Postoperativer Standard

Bei elektiven Routineeingriffen wird am ersten postoperativen Tag eine Bestimmung
des Blutbildes durchgefuhrt.

Bei liegender Robinsondrainage wird diese je nach Férdermenge nach spatestens 48
Stunden gezogen.

Eine erneute laborchemische Kontrolle der Leberwerte, des Bilirubins und des
Blutbildes erfolgt am dritten postoperativen Tag.

Eine sonographische Untersuchung des Operationsgebietes auf mogliche freie
Flussigkeit wird ebenfalls am dritten, spatestens am vierten postoperativen Tag
durchgefuhrt. Bei unauffalligen Untersuchungsergebnissen wird der Patient am
selben Tag entlassen.

Sollte es zu einem Anstieg der Leberparameter oder des Bilirubins kommen, so wird
eine sonographische Untersuchung durch die Internisten veranlasst. Bei einer
Erweiterung des Ductus hepatocholedochus auf mehr als 8mm wird interdisziplinar
eine ERC(P) indiziert.

Wurde bei konventioneller Cholezystektomie eine T-Drainage eingelegt, so wird der
Gallengang am siebten postoperativen Tag rontgenologisch mittels Kontrastmittel auf
seine Durchgangigkeit Uberpruft. Bei gutem Abfluss wird anschlieRend der
Auffangbeutel so hochgehangt, dass der Gallensaft nun Uber den Ductus
choledochus abflielen kann. Wird dies vom Patienten gut vertragen, so kann die
Drainage nach weiteren 24 Stunden abgeklemmt werden. Am folgenden Tag (achter
bis zehnter postoperativer Tag) wird eine Laborkontrolle der Leberparameter und des
Bilirubins durchgefuhrt und bei Unauffalligkeit der Werte die Drainage entfernt.

Laparoskopisch wurde bei keinem Patienten eine T- Drainage eingelegt.
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2. Patientenkollektiv und Methodik

2.1. Auswahlkriterien der Patienten

Vom 1. Januar 2001 bis zum 30. Juni 2003 wurde in der Chirurgischen Abteilung des
Kreiskrankenhauses Wasserburg/Inn bei insgesamt 241 Patienten die Gallenblase
entfernt. 234 Patienten wurden aufgrund einer primaren Gallenblasenerkrankung
operiert. Bei 5 Patienten bestand eine andere Primarerkrankung (hepatozellulares
Karzinom, Lebermetastasen, etc.). Eine Entfernung der Gallenblase war hierbei
notwendig, um einen optimalen Zugang zum eigentlichen Operationsgebiet zu
erlangen. Ein Patient war an einem Adenokarzinom des Coecums und des Colon
transversum erkrankt, gleichzeitig bestand seit langerer Zeit eine chronische
Cholezystolithiasis. Deswegen wurde bei der subtotalen Kolektomie sowie
lleosigmoidostomie gleichzeitig die Gallenblase mitentfernt. Bei einer Patientin
bestand ein Dunndarmileus, dessen Ursache ein tonnenfOrmiger, das ganze
Jejunumlumen verlegender Gallenstein war. Nach Jejunostomie und Entfernung des

Gallensteins erfolgte in einer zweiten Operation die Cholezystektomie.

Diese retrospektive Studie bezieht sich im weiteren Verlauf auf die erstgenannten
234 Cholezystektomien. Sowohl die akuten als auch die chronischen Erkrankungen
der Gallenblase sind hier miteinbezogen.

2.2. Datenerfassung

Zur Erfassung der Daten wurden mittels Operationsbuch bzw. Operationsprogramm
diejenigen Patientendaten ermittelt, bei welchen in dem benannten Zeitraum eine
Cholezystektomie durchgefuhrt wurde. In Anlehnung an das Modul 12/1 der externen
Qualitatssicherung fur Gallenoperationen wurden sodann die Krankenblatter der
Patienten bearbeitet und retrospektiv ausgewertet. Die fur die Studie notwendigen
Parameter wurden in einer Datenbank gespeichert, welche mit dem Programm

Microsoft Access erstellt wurde.
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Folgende Parameter wurden in die Datenbank eingegeben:
1. Alter

. Geschlecht

. Grund der stationaren Aufnahme sowie Symptomatik

. Praoperative Diagnostik

a B~ WON

. Operation:
5.1. Operationsdatum
5.2. Operationsverfahren
5.3. Operateur
5.4. Operationsdauer
6. Intraoperativer Befund
7. Intraoperative Komplikationen
8. Postoperative Komplikationen:
8.1. behandlungsspezifische Komplikationen
8.2. allgemeine Komplikationen
9. Postoperative Reintervention
10. Histologischer Befund
11. Entlassung/Letalitat:
11.1. Dauer des stationaren Aufenthaltes

11.2. Grinde einer eventuellen erneuten stationaren Aufnahme

2.3. Datenbearbeitung

Die statistische Auswertung erfolgte in Zusammenarbeit mit Herrn Dr. Michael
Hennig, Institut fur Medizinische Statistik und Epidemiologie der Technischen
Universitat Minchen, Ordinarius Univ.-Prof. Dr. Albrecht Neil3.

Alle statistischen Auswertungen wurden mit dem Statistik-Programm SPSS fur
Windows angefertigt. Als statistische Tests kamen der t-Test fur ungepaarte
Stichproben sowie der Chi-Quadrat-Test zum Einsatz. Das Signifikanzniveau betrug
p<0,05.
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3. Patientenkollektiv

3.1. Geschlechtsverteilung

Bei den 234 Patienten, welche aufgrund einer primaren Gallenblasenerkrankung
operiert wurden, handelte es sich um 168 Frauen (71,8%) und 66 Manner (28,2%).
Damit betrug das Verhaltnis zwischen Manner und Frauen 1 : 2,55.

Diagramm 3-1 zeigt in graphischer Form das Verhaltnis zwischen Frauen und

Mannern.

tumorverdachtig
1,3%

28,2%
(66 Manner)

akut
39,3%

chronisch

59,4%
71,8%

(168 Frauen)

Diag. 3-1: Verhéltnis Frauen - Ménner Diag. 3-2: Verhéltnis chronisch - akut
- tumorverdéchtig

Eine elektive Cholezystektomie bei chronischen Beschwerden erfolgte 139-mal
(59,4%). 110 Eingriffe (79,1%) wurden dabei bei Frauen durchgefuhrt, die Anzahl der
Eingriffe bei Mannern betrug 29 (20,9%).

Anzeichen einer akuten Cholezystitis bestanden bei 92 Patienten (39,3%), wobei 56
Frauen (60,9%) und 36 Manner (39,1%) nach dieser Diagnose im Kreiskrankenhaus
Wasserburg/Inn behandelt wurden.

3 Patienten (1,3%) wurden wegen des Verdachtes auf einen malignen Tumor
operiert, wovon 2 Frauen (66,7%) und ein Mann (33,3%) betroffen waren. Die
Operation erfolgte elektiv und fliet im Folgenden bei den Elektiveingriffen mitein.

In Diagramm 3-2 ist das Verhaltnis zwischen chronischen, akuten und
malignitatsverdachtigen Gallenblasenerkrankungen dargestellt, Diagramm 3-3 stellt
den Anteil von Frauen und Mannern bei diesen Erkrankungen gegenuber.
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Diag. 3-3: Prozentuales Verhéltnis zwischen Frauen und Mé&nnern bei chronischer

und akuter Cholezystitis sowie bei Tumorverdacht

3.2. Altersverteilung

Das Durchschnittsalter des gesamten Patientenkollektivs lag bei 58,2 Jahren.

Frauen waren zum Zeitpunkt der Operation durchschnittlich 57,2 Jahre (+ 16,9) alt.
Bei den Manner hingegen lag der Altersdurchschnitt bei 60,6 Jahren (x 15,5). Somit
waren die Manner um 3,4 Jahre alter als die Frauen. Der jungste Patient war bei der
Operation 17 Jahre alt, der alteste Patient wurde mit 90 Jahren operiert. Am Tag der
Operation waren 93 Patienten 65 Jahre und alter (39,7%), 141 Patienten waren
junger als 65 Jahre (60,3%).

Die laparoskopisch operierten Patienten waren im Durchschnitt 55,1 Jahre (+ 16,1)
alt. Sowohl bei konventioneller Cholezystektomie (71,1 £ 14,2 Jahre) als auch bei
Konversion (65,8 = 10,6 Jahre) war die Altersverteilung im Vergleich zur
laparoskopischen Cholezystektomie zu den alteren Jahrgangen hin verschoben.

In Tabelle 3-1 wurde die Altersverteilung und die Geschlechtsverteilung nach
Altersdezennien aufgefuhrt. Die graphische Darstellung ist in Diagramm 3-4 und 3-5
zu sehen.
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Alter Manner (%) Frauen (%) Verhaltnis Gesamt (%)
-19 0 (0%) 1 (100%) 0:1 1 (0,4%)
20-29 2 (25%) 6 (75%) 1:3,0 8 (3,4%)
30-39 7 (23%) 23 (77%) 1:3,3 30  (12,8%)
40-49 6 (18%) 28 (82%) 1:4,7 34  (14,5%)
50-59 10 (27%) 27 (73%) 1:2,7 37  (15,8%)
60-69 20 (35%) 37 (65%) 1:1,9 57  (24,4%)
70-79 16 (34%) 31 (66%) 1:1,9 47  (20,2%)
80-89 5 (26%) 14 (74%) 1:2,8 19 (8,1%)
90- 0 (0%) 1 (100%) 0:1 1 (0,4)
66  (28,2%) 168 (71,8%) 1:2,6 234  (100%)
Tab. 3-1:  Geschlechtsverteilung nach Altersdezennien
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-19 20-29 30-39  40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-
Alter
Diag. 3-4: Altersverteilung nach Altersdezennien
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Diag. 3-5: Geschlechts- und Altersverteilung nach Altersdezennien
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3.3. Jahreszeitliche Verteilung

Im Jahr 2001 wurden am Kreiskrankenhaus Wasserburg/Inn insgesamt 76
Cholezystektomien durchgefuhrt, 2002 hingegen schon 101 Operationen. Dies
bedeutet eine Steigerung der Operationszahl um 33%.

Im ersten Halbjahr 2003 wurden bereits 57 Gallenblasen entfernt.

Diagramm 3-6 zeigt die monatliche Operationsverteilung von 2001 bis zum ersten
Halbjahr 2003.

In Diagramm 3-7 ist die zeitliche Verteilung der durchgefuhrten Cholezystektomien
nach Jahr und Quartal dargestellt.

—— 2001 —=—-2002 —— 2003

Anzahl
©
|

O T T T T T
jan feb mrz apr mai jun jul aug sep okt nov dez

Diag. 3-6: Jahreszeitliche Verteilung, nach Monaten

02001

22

Anzahl
N
o

1. Quartal 2. Quartal 3. Quartal 4. Quartal

Diag. 3-7: Zeitliche Verteilung, nach Jahr und Quartal
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Von den im Jahr 2001 durchgefuhrten Cholezystektomien erfolgten 81,6% (62
Patienten) in minimal invasiver Technik. 2002 wurden von insgesamt 101
Cholezystektomien 82,2% (83 Patienten) laparoskopisch durchgefihrt. Im Jahr 2003
wurden mittlerweile 93,0% der Patienten (53 Patienten) laparoskopisch
cholezystektomiert.

Diagramm 3-8 zeigt die prozentuale Verteilung der Operationstechnik in den Jahren
2001 bis 2003.

90%
80% -
70%
— 60%
S 509, m konventionell
¢ ,
§ ’ 93,0 @ laparoskopisch
40% 1 [81,6 82,2
30%
20%
10% H
0%
2001 2002 2003

Diag. 3-8:  Prozentuale Verteilung der Operationstechnik
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4. Ergebnisse

4 1. Stationare Aufnahme und Symptomatik

4 1.1 Stationare Aufnahme

Von den 234 Patienten, bei welchen eine Cholezystektomie durchgeflhrt wurde,
kamen insgesamt 185 Patienten (79,1%) von extern. Diese stellten sich entweder in
der chirurgischen Sprechstunde vor oder wurden Uber die chirurgische Nothilfe
stationar aufgenommen. 49 Patienten (20,9%) wurden wegen unklarer abdomineller
Beschwerden primar in der medizinischen Abteilung des Kreiskrankenhaus
Wasserburg/Inn  behandelt. Nach ausreichender Diagnostik und nach
Indikationsstellung zur Cholezystektomie wurden diese Patienten in die chirurgische

Abteilung verlegt. Die Verlegung erfolgte durchschnittlich nach 9,4 Tagen (+ 9,7).

4.1.2. Symptomatik

Uncharakteristische Oberbauchschmerzen verspurten 138 Patienten(59,0%).
Rezidivierende Koliken gaben insgesamt 109 der 234 Patienten (46,6%) an.

Bei 92 Patienten (39,3%) mit Anzeichen einer akuten Cholezystitis bestand die
Beschwerdesymptomatik durchschnittlich seit 2,7 Tagen (+ 3,1 Tage).

Bei 20 Patienten (8,5%) waren anamnestisch Anzeichen einer Cholestase zu
erfahren.

Tabelle 4-1 fuhrt im einzelnen die Angaben der Patienten bezuglich der
Krankengeschichte auf. Die prozentuale Verteilung der Angaben der Patienten wird
in Diagramm 4-1 dargestellt. In Diagramm 4-2 werden die Angaben separat bei
akuter und chronischer Erkrankung graphisch abgebildet. Hierbei waren jeweils
Mehrfachabgaben mdglich.
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Diag. 4-1: Anamnestische Angaben der Patienten bei Cholezystitis oder
chronischer Cholezystolithiasis (Mehrfachauswahl méglich)
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Diag. 4-2: Anamnestische Angaben der Patienten bei akuter und chronischer

Gallenblasenerkrankung (Mehrfachauswahl méglich)

akut chronisch tumorver- Gesamt

dachtig

N % N % N % N %

uncharakt. Beschwerden 77 83,7 60 43,2 33,3 | 138 59,0

1
rezidivierende Koliken 23 25,0 85 61,2 1 33,3 | 109 46,6
Cholestase 14 15,2 4 2,9 2 66,7 20 8,5

Tab. 4-1:  Anamnestische Angaben der Patienten bei akuter und chronischer
Gallenblasenerkrankung (Mehrfachauswahl méglich)
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4.2. Praoperative Diagnostik

Bei der praoperativen Diagnostik der Gallenblasenerkrankungen wurde das
Augenmerk auf einen sicheren Steinnachweis und das Vorhandensein akuter
Entziindungszeichen sowie auf eine extrahepatische Cholestase gerichtet.

Ferner wurde untersucht, ob vor der Operation eine ERC(P) durchgeflhrt wurde und
welche Grinde es daflr gab. Des Weiteren wurde eine zusatzlich durchgefihrte
radiologische Diagnostik mittels CT oder MRCP erfasst.

In Diagramm 4-3 sind die Ergebnisse der praoperativen Diagnostik in ihrer jeweiligen

Haufigkeit aufgefuhrt.
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Diag. 4-3: Ergebnisse der praoperativen Diagnostik
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4.2.1. Sicherer praoperativer Steinnachweis

Ein wichtiges Kriterium der praoperativen Diagnostik ist ein sicherer Steinnachweis.
Das aussagefahigste Medium mit einer Sensitivitat von 97% und Spezifitat von 95%
bis 99% stellt die Sonographie dar. Bei jedem der 234 Patienten wurde deswegen
praoperativ eine sonographische Untersuchung durchgefuhrt, zum einen um einen
sicheren Steinnachweis zu erhalten, zum anderen um eine Aussage bezuglich eines
Aufstaus der intrahepatischen Gallengangen sowie des Ductus hepatocholedochus
zu bekommen.

Ein sicherer praoperativer Steinnachweis erfolgte bei insgesamt 215 Patienten
(91,9%). Bei 19 Patienten (8,1%) konnten keine Steine in der Gallenblase
nachgewiesen werden.

Sonographisch konnte insgesamt 214-mal (99,5%) bei den 215 Patienten eine
Cholezystolithiasis diagnostiziert werden. Bei 20 Patienten (9,3%) wurde mittels
ERC(P) die Diagnose einer Cholezystolithiasis sichergestellt. Bei 7 Patienten (3,3%)
erfolgte ein sicherer Steinnachweis zusatzlich radiologisch mittels einer aufgrund
unklarer Oberbauchbeschwerden veranlassten CT (4 Patienten) beziehungsweise
MRCP (3 Patienten).

Bei 192 Patienten (89,3%) wurde einzig durch die sonographische Untersuchung ein
sicherer Steinnachweis erbracht (Tabelle 4-2 und Diagramm 4-4). AusschlieRlich
durch die ERC(P) wurde bei einem Patienten (0,5%) eine Cholezystolithiasis
festgestellt.

Steinnachweis (%) 100
99,5
80 1
Sonographie 214 (99,5%) 8
£ 60
ERC(P) 20 (9,3%) =
N 40 -
CT/MRCP 7 (3,3%) <
20 1 9.3 33
Gesamt 215 (91,9%) 0 ] [ w—
Sonographie ERC(P) CT / MRCP
Tab. 4-2:  Sicherer Steinnachweis Diag. 4-4: Sicherer Steinnachweis
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4.2.2. Akute Entzindungszeichen

Um zur Diagnose der akuten Cholezystitis zu gelangen, sind neben der
entsprechenden Klinik akute Entziindungszeichen Hinweis gebend. In dieser Studie
wurden die klinische Untersuchung, der sonographische Befund, das laborchemische
Ergebnis (Leukozyten >12.000/U, CRP >2,0mg/dl) und eine Erhdhung der rektalen
Temperatur (>38 Grad) naher betrachtet.

Die Diagnose der akuten Cholezystitis wurde bei 92 Patienten (39,3%) gestellt.

Es konnte in der praoperativen Diagnostik bei insgesamt 90 Patienten (38,5% von
234, 97,8% von 92) mindestens ein akutes Entziindungszeichen festgestellt werden.
Bei 2 Patienten (2,2%) waren keine der genannten Anzeichen vorhanden. Hier wurde
die Diagnose aufgrund der Beschwerdesymptomatik sowie einer vorhandenen
Cholestase gestellt.

Die klinische Untersuchung gab bei insgesamt 87 Patienten (94,6%) einen
Anhaltspunkt flr eine akute Entziindung. Der Laborbefund zeigte bei 70 Patienten
(76,1%) eine Erhdhung von wenigstens einem Entzindungsparameter. Bei 59
Patienten (64,1%) kam es zu einer Erhdhung des CRP auf Uber 2,0mg/dl, bei 40
Patienten (43,5%) zu einer Erhdhung der Leukozyten auf mehr als 12.000/U. Bei 30
Patienten (32,6%) war allein das CRP erhoht, bei 11 Patienten (12,0%) waren dies
einzig die Leukozyten. Eine Erhéhung sowohl von CRP als auch der Leukozyten
konnte bei 29 Patienten (31,5%) nachgewiesen werden. Anzeichen einer akuten
Cholezystitis lieRen sich bei 64 Patienten (69,6%) mit Hilfe der Sonographie
erkennen. Lediglich bei 9 Patienten (9,8%) wurde eine rektale Temperatur Uber 38
Grad gemessen.

Eine akute Cholezystitis wurde 16-mal (17,4%) ausschlieBlich durch die klinische
Untersuchung diagnostiziert, bei 2 Patienten (2,2%) war allein die sonographische
Untersuchung Aufschluss gebend. Ein Patient (1,1%) hatte lediglich laborchemisch
eine Erhdéhung beider Entzindungsparameter. Bei 73 Patienten (79,3%) waren
mindestens zwei Befunde Hinweis gebend fur eine akute Entzindung der
Gallenblase.

Diagramm 4-5 und Tabelle 4-3 zeigen die einzelnen diagnostischen MalRnahmen
sowie das Vorhandensein akuter Entzindungszeichen im Vergleich.

In Diagramm 4-6 ist allein das Ergebnis der laborchemische Untersuchung im
Vergleich dargestellt.
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Diag. 4-5: Ergebnisse der Diagnostik bei akuter Cholezystitis (positive Aussage)

Gesamtpathologisch
N (%)
Klinische Untersuchung 87 (94,6%)
CRP >2,0mg/dl 59 (64,1%)
Leukozytose >12.000/U 40 (43,5%)
Sonographie 64 (69,6%)
Temperatur rektal >38 Grad 9 (9,8%)
Tab. 4-3:  Vorhandensein akuter Entziindungszeichen
100,0
90,0 -
80,0 -
70,0 76,1
60,0 1 64,1
® 50,0 -
40,0 1 435
3007 31,5
20,0 1 : 23,9
10,0 -
0,0 : : : ‘
Gesamt- CRP >2,0mg/dl Leukozyten beides erhoht keines erhoht
pathologisch >12.000/U

Diag. 4-6: Pathologisch verédnderte laborchemische Entziindungsparameter bei

akuter Cholezystitis
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4.2.3. Extrahepatische Cholestase

Der Nachweis einer extrahepatischen Cholestase erfolgte in dieser Studie nach
klinischen, laborchemischen oder sonographischen Kriterien.

Von den 234 Patienten wurden 66 Patienten (28,2%) positiv diagnostiziert, bei
welchen mindestens ein Cholestasekriterium vorhanden war. Insgesamt war der
laborchemische Befund bei 65 Patienten (98,5%) auffallig. Sonographisch konnte bei
11 Patienten (16,7%) eine extrahepatische Cholestase diagnostiziert werden. Nach
dem Kklinischen Befund wurde bei 8 Patienten (12,1%) der Verdacht einer
extrahepatischen Cholestase geaullert (Tabelle 4-4, Diagramm 4-7).

Am haufigsten zeigte sich laborchemisch eine Erhdhung der Cholestaseparameter
(Bilirubin, GOT, GPT, GGT, AP) als alleiniger Hinweis auf eine extrahepatische
Cholestase. Bei 51 Patienten (77,3%) waren ein oder mehrere Parameter erhoht.
Mindestens zwei Cholestasekriterien waren bei 14 Patienten (21,2%) positiv.
AusschlieBlich nach dem klinischen Befund erfolgte nur bei einem Patient (1,5%) der
Nachweis einer extrahepatischen Cholestase.

Gesamtpositiv Einziger Nachweis
N (%) N (%)
Laborchemischer Befund 65 (98,5%) 51 (77,3%)
Sonographie 11 (16,7%) 0 (0%)
Klinischer Befund 8 (12,1%) 1 (1,5%)

Tab. 4-4: Nachweis einer extrahepatischen Cholestase
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Diag. 4-7: Diagnostik der extrahepatischen Cholestase

36




4.2.4. Praoperative ERC(P)

Die Indikation zur ERC(P) vor der Operation wurde aufgrund einer oder beider der
folgenden Kriterien gestellt: auffalliger Laborbefund (deutliche Erhdhung der
Cholestaseparameter Bilirubin, GOT, GPT, GGT und AP) und/oder sonographisch

diagnostizierte Erweiterung des Ductus hepatocholedochus.

Eine ERC(P) wurde praoperativ 42-mal (17,9%) veranlasst.

Bei 35 Patienten (83,3%) waren die Laborwerte deutlich erhdht. Jeweils 34-mal
(81,0%) waren die GOT, GPT und die GGT, 31-mal (73,8%) das Bilirubin und 28-mal
(66,7%) die alkalische Phosphatase aufierhalb des Normbereiches. Der
durchschnittliche Wert des direkten Bilirubins lag in dieser Patientengruppe bei
4,3mg/dl (£ 2,6mg/dl). Sonographisch war bei insgesamt 19 Patienten (45,2%) eine
Erweiterung des Ductus hepatocholedochus diagnostiziert worden, 16 dieser
Patienten (84,2% von 19) hatten zugleich auffallige Laborwerte.

Eine Choledocholithiasis wurde bei 20 Patienten (47,6%) diagnostiziert, wobei eine
Konkremententfernung aus den Gallengangen bei 18 Patienten (42,9%) moglich war.
Bei 2 Patienten (4,8%) gelang die Konkremententfernung nicht.

Eine ausgefranste Papille als Hinweis auf einen erfolgten Steinabgang zeigte sich in
6 Fallen (14,3%). Bei 4 Patienten (9,5%) konnten die Gallengange nur inkomplett
dargestellt werden. Eine Gallengansstenose wurde bei 2 Patienten (4,8%)
diagnostiziert, wobei bei einem Patienten aufgrund eines Gangabbruchs im
Pancreaskopf der Verdacht eines Pancreaskopfkarzinoms geauf3ert wurde. Bei dem
anderen Patienten zeigte sich eine hochgradige Stenose des Ductus hepaticus mit
Verdacht auf ein Mirizzi-Syndrom.

2-mal (4,8%) gelang eine ERC(P) nicht.

Ein vollkommen unauffalliger Befund zeigte sich bei 8 Patienten (19,0%). Hier
zeigten sich eine unauffallige Papilla vateri sowie unauffallige intra- und
extrahepatische Gallengange, Steine in der Gallenblase konnten jeweils
diagnostiziert werden.

Bei 36 Patienten erfolgte eine Papillotomie (85,7%).
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Eine Darstellung der auffalligen Parameter zeigt Diagramm 4-8. Die prozentuale
Haufigkeit pathologisch erhdhter Laborparameter wird in Diagramm 4-9 dargestelit.
In Diagramm 4-10 erfolgt die Darstellung der Ergebnisse der praoperativen ERC(P).
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Diag. 4-8: Pathologischer laborchemischer oder sonographischer Befund der

Patienten mit préoperativer ERC(P)
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Diag. 4-9: Hé&ufigkeit pathologischer Laborparameter der Patienten mit

préoperativer ERC(P)
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Diag. 4-10: Ergebnisse der prédoperativen ERC(P)

Im Anschluss an die ERC(P) erfolgte schlieBlich bei 29 Patienten die
laparoskopische Cholezystektomie (69,0% von 42). Eine Konversion fand zweimal
statt (6,9% von 29). 13 Patienten (31,0% von 42) wurden primar konventionell
operiert (siehe Diagramm 4-11).

Aufgrund der oben genannten wahrend der ERC(P) diagnostizierten pathologischen
Befunde (Stenosen, Gangabbriche, inkomplette Gangdarstellung) entschloss man
sich zur konventionellen Cholezystektomie. Bei zwei Patienten bestanden

anamnestisch multiple abdominelle Voroperationen.

laparoskopisch
69,0%

konventionell
31,0%

Diag. 4-11: Operatives Vorgehen nach ERC(P)
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4.2.5. Radiologische Diagnostik

Eine erweiterte radiologische Diagnostik mittels CT oder MRCP wurde bei 15
Patienten (6,4%) veranlasst.

Bei 12 Patienten (80,0% von 15) wurde eine CT durchgefuhrt. Dies erfolgte bei 4
Patienten im Rahmen der praoperativen Diagnostik bei  unklaren
Oberbauchbeschwerden durch die medizinische Abteilung, bei 2 Patienten durch den
Hausarzt. Bei 4 Patienten erfolgte die CT zum Ausschluss einer Pancreatitis, bei 2
Patienten bestand der Verdacht auf ein Karzinom.

Durch das CT konnte eine Cholezystolithiasis 4-mal diagnostiziert werden, bei 4
Patienten wurde eine Pancreatitis mittels CT nachgewiesen. Akute
Entzindungszeichen zeigten sich bei 2 Patienten. Bei einem Patienten bestand der
Verdacht eines Gallenblasenkarzinoms, bei einem Patienten der Verdacht eines
Pancreaskopfkarzinoms.

Eine MRCP wurde bei 3 Patienten (20,0% von 15) veranlasst. Bei einem Patienten
wurde die MRCP rein diagnostisch bei rezidivierenden Oberbauchbeschwerden
durchgefuhrt. Bei einem Patienten bestand der Verdacht einer Pancreatitis, bei
einem weiteren der Verdacht auf ein Gallenblasenkarzinom.

Bei allen 3 Patienten konnte die Diagnose einer Cholezystolithiasis gestellt werden.
Diagramm 4-12 zeigt die graphische Darstellung fur die radiologische Diagnostik.
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Diag. 4-12: Radiologische Diagnostik bei Patienten mit symptomatischer
Cholezystolithiasis
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4.3. Operation

Eine primar konventionelle Cholezystektomie wurde bei 36 Patienten (15,4%)
durchgefuhrt, 198 Patienten (84,6%) wurden primar laparoskopisch operiert (siehe
Diagramm 4-13). Eine Konversion fand insgesamt 15-mal statt (7,6%), bei 183
Patienten wurde die Operation laparoskopisch beendet. Bei allen 234 Eingriffen

betrug die durchschnittliche Operationszeit 75,7 Minuten (£ 39,0).

15,4%

@ laparoskopisch

[l konventionell

84,6%

Diag. 4-13: H&ufigkeitsverteilung des Operationsverfahrens (in %)

4.3.1. Operateure

Am Kreiskrankenhaus Wasserburg/Inn fuhrten 4 Operateure die Entfernungen der
Gallenblasen  durch. Die  Haufigkeitsverteilungen von  Operateur und
Operationsverfahren sind in Tabelle 4-5 und in Diagramm 4-14 dargestellt.

Operateur | Laparoskopisch | Konventionell Gesamt Konversion
N % N % N % %
#1 144  76,9% 29 16,2% | 173  73,9% 7,6
#2 40 78,3% 6 13,0% 46 19,7% 10,0
#3 7 87,5% 1 12,5% 8 3,4% 0
#4 7 100% 0 0% 7 3,0% 0

Tab. 4-5:  Hé&ufigkeit von Operationsverfahren je Operateur
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Diag. 4-14: Héaufigkeitsverteilung je Operateur

Tabelle 4-6 und Diagramm 4-15 zeigen die durchschnittliche Operationsdauer je
Operateur und Operationsverfahren.
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Diag. 4-15: Durchschnittliche Operationsdauer je Operateur und Verfahren
(in Minuten)
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Operateur Laparoskopisch Konventionell Konversion
#1 64,8 (£ 27,1) 75,9 (£ 52,1) 63,7 (£ 22,6)
#2 102,7 (+ 28,0) 107,3 (£ 70,7) 110,5 (£ 31,2)
#3 55,5 (£ 13,9) 40 (z0) -

#4 46,3 (+ 8,7) - -

Tab. 4-6:  Durchschnittliche Operationsdauer je Operateur und Verfahren

(in Minuten)

4.3.2. Primar konventionelle Cholezystektomie

Elektiv wurden 11 Patienten (30,6%) primar konventionell operiert, eine akute
Cholezystitis/Cholezystolithiasis wurde bei 25 Patienten (69,4%) diagnostiziert.

Bei primar konventioneller Cholezystektomie betrug die Operationszeit im
Durchschnitt 80,9 Minuten (+ 55,6). Eine Robinson-Drainage wurde 34-mal (94,4%)
verwendet. Bei 10 Patienten (27,8%) wurde der Ductus choledochus revidiert. Eine
Cholangiographie erfolgte 18-mal (50,0%).

6 Patienten (16,7%) wurden in der Anfangsphase operiert. In dieser Zeit waren die
technischen Gerate noch nicht vollstandig vorhanden, ebenso musste das
Operationspersonal hinreichend geschult werden. Bei 5 Patienten (13,9%) lag der
Grund fur ein primar konventionelles Vorgehen am hohen Alter. Bei 6 Patienten
(16,7%) lagen kardiale, bei 5 Patienten (13,9%) lagen pulmonale Erkrankungen vor,
weswegen eine konventionelle Cholezystektomie interdisziplinar beschlossen wurde.
Aufgrund eines Karzinomverdachtes wurden 3 Patienten (8,3%) primar konventionell
operiert. 4 Patienten (11,1%) hatten ausgedehnte Voroperationen, so dass man sich
primar flr eine konventionelle Cholezystektomie entschloss. 6-mal (16,7%) wurde
aufgrund der praoperativen ERC(P) (erfolglose Steinentfernung, Stenosen,
misslungene Untersuchung) ein konventionelles Vorgehen notwendig. Bei einem
Patienten (2,8%) wurde ein stenosierendes Adenokarzinom des Sigmas reseziert,
gleichzeitig wurde die Gallenblase bei chronischer Cholezystolithiasis entfernt. Die
Grunde fur eine konventionelle Cholezystektomie und ihre Haufigkeiten wurden in
Tabelle 4-7 dargestelit.
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N %
Anfangsphase 6 16,7%
Kardiale Erkrankungen 6 16,7%
Ergebnis der ERC(P) 6 16,7%
Patientenalter 5 13,9%
Pulmonale Erkrankungen 5 13,9%
ausgedehnte Voroperationen 4 11,4%
Karzinomverdacht 3 8,3%
zugleich andere OP 1 2,8%
Tab. 4-7:  Griinde fiir primér konventionelles Vorgehen
Konventionell Laparoskopisch
Elektiv Akut Elektiv Akut
_ 36 198 (15)
Patienten
11 25 131 (5) 67 (10)
Operationszeit in 65,7 + 28,6
_ 80,9 + 55,6
Minuten 66,1 + 28,4 67,1 +30,5
_ _ 34 95 (15)
Robinsondrainage
9 25 52 (6) 43 (9)
. 10 2(2)
Choledochusrevision
5 5 1(1) 1(1)
: : 18 4 (4)
Cholangiographie
8 10 1(1) 3 (3)
7,6
Konversionsrate (%) -
3,8 14,9

Tab. 4-8:  Vergleich: konventionell — laparoskopisch, elektiv — akut

Die Wertangaben in Klammern geben die Daten der Konversion wieder.
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4.3.3. Laparoskopische Cholezystektomie

Im Untersuchungszeitraum wurden insgesamt 198 primar laparoskopische
Cholezystektomien durchgefuhrt (84,6%). Die durchschnittliche Operationsdauer
belief sich auf 65,7 Minuten (+ 28,6). Insgesamt 95-mal (48,0%) wurde bei
laparoskopischer Cholezystektomie eine Robinson-Drainage eingelegt. Eine
Cholangiographie oder eine Choledochusrevision wurde bei keinem Patienten
durchgefuhrt, welcher komplett laparoskopisch operiert wurde.

Eine Gegenuberstellung von konventioneller und laparoskopischer Cholezystektomie
gibt Tabelle 4-8 wieder.

Die Komplikationen bei laparoskopischer Cholezystektomie werden in Kapitel 4.6.

ausfuhrlich dargestellt.

4.3.3.1. Laparoskopische Cholezystektomie als Elektiveingriff

Um einen Elektiveingriff bei symptomatischer Cholezystolithiasis handelte es sich bei
insgesamt 131 Patienten (66,2%). Die Operationszeit lag im Mittel bei 66,1 Minuten
(x 28,4). Bei 5 Patienten wurde umgestiegen, was einer Konversionsrate von 3,8%
entspricht. Bei 2 Patienten (1,5%) kam es zu Major-Komplikationen, bei 10 Patienten

(7,6%) zu Minor- und bei 10 Patienten (7,6%) zu allgemeinen Komplikationen.

4.3.3.2. Laparoskopische Cholezystektomie bei akuter Cholezystitis

Eine akute Entzindung der Gallenblase wurde bei 67 Patienten (33,8%)
diagnostiziert. Die Konversionsrate lag bei 14,9% (10 Patienten). Die Operationszeit
lag im Durchschnitt bei 67,1 Minuten (£ 30,5). Zu Major-Komplikationen kam es bei 2
Patienten (3,0%), zu Minor-Komplikationen kam es bei 4 Patienten (6,0%).
Allgemeine Komplikationen traten bei 18 Patienten auf (26,9%).

Da bei akuter Cholezystitis eine laparoskopische Operation innerhalb von 48 bis 96
Stunden laut Literaturangaben die besten Ergebnisse bringt [77, 78, 97, 117, 142],
wird im Folgenden das Patientengut in 2 Gruppen eingeteilt:
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- Patienten mit akuter Cholezystitis, welche binnen 96 Stunden laparoskopisch
operiert wurden
- Patienten mit akuter Cholezystitis, welche nach 96 Stunden laparoskopisch operiert

wurden

Von den 67 Patienten wurden 37 Patienten (55,2%) innerhalb 96 Stunden operiert.
Hier betrug die durchschnittiche Operationszeit 65,0 Minuten (= 33,4). Die
Konversionsrate betrug 18,9% (7 Patienten). Bei insgesamt 8 Patienten kam es zu
Komplikationen (Komplikationsrate 21,6%), von welchen 2 Major- (5,4%), 2 Minor-
Komplikationen (5,4%) sowie 7 (18,9%) allgemeine Komplikationen waren.

30 Patienten (44,8%) wurden nach mindestens 96 Stunden cholezystektomiert. Die
durchschnittliche Operationszeit betrug 66,8 Minuten (+ 28,7). Bei 3 Patienten
(10,0%) kam es zu einer Konversion. Bei 13 Patienten traten Komplikationen auf
(Komplikationsrate 43,3%). 2 Minor- (6,7%) sowie 11 allgemeine Komplikationen
(36,7%) waren zu verzeichnen. Major-Komplikationen traten nicht auf.

Einen Vergleich beider Patientengruppen zeigt Tabelle 4-9.

Operation < 96 Stunden Operation > 96 Stunden
N=37 N=30
Patientenanzahl in % 55,2 44,8
Operationszeit in Minuten 65,0+ 334 66,8 + 28,7
Konversionsrate in % 18,9 10,0
Komplikationsrate in % 21,6 43,3

Tab. 4-9:  Vergleich: laparoskopische Cholezystektomie bei akuter Cholezystits
innerhalb und nach 96 Stunden
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4.3.4. Konversion

Die Konversionsrate betrug insgesamt 7,6% (15 Patienten). Bei Konversion wurde
eine durchschnittliche Operationszeit von 75,5 Minuten (£ 32,7) ermittelt. Eine
Robinsondrainage wurde 15-mal (100%) eingelegt. 4-mal (26,7%) wurde eine
Cholagiographie und 2-mal (13,3%) eine Choledochusrevision durchgefuhrt.

Die Grunde fir eine Konversion waren bei 7 Patienten erhebliche entzindliche
Veranderungen im Bereich der Gallenblase mit zum Teil ausgepragten
Verwachsungen mit Darmanteilen. Intraoperativ zeigte sich bei 3 Patienten eine
derartige unubersichtliche Anatomie, weswegen eine eindeutige Identifizierung oder
Praparation des Ductus cysticus nicht moglich war. Nekrotische oder gangrantse
Veranderungen waren bei 2 Patienten Ursache flr eine Konversion. Bei 2 Patienten
zwangen massive Adhasionen von Darmanteilen zum Umsteigen. Ein Patient litt an
einer Adipositas permagna, bei diesem Patienten war ein weiteres laparoskopisches
Vorgehen unmoglich. Damit machen unubersichtliche anatomische Verhaltnisse
zusammen mit Verwachsungen und entzundlichen Veranderungen einen Anteil von
80,0% aus.

Die Ursachen fur ein Umsteigen von der laparoskopischen zur konventionellen

Entfernung der Gallenblase sind in Tabelle 4-10 dargestellt.

N %
entzundliche Veranderungen 7 46,7%
unubersichtliche Anatomie 3 20,0%
nekrotisierende, gangrandse Veranderungen 2 13,3%
massive Adhasionen 2 13,3%
Adipositas permagna 1 6,7%
Gesamt 15 100,0%

Tab. 4-10: Ursachen fiir eine Konversion laparoskopisch zu konventionell
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4.4. Intraoperativer Befund

Bei 210 der 234 Patienten (89,7%) konnten intraoperativ Gallenblasensteine
gefunden werden. Gallengangssteine fanden sich bei 8 Patienten (3,4%), welche
auch in der gleichen Sitzung entfernt wurden. Chronische Cholezystitiden waren bei
160 Patienten (68,4%) vorhanden. Eine makroskopisch akut entziindete Gallenblase
hingegen wurde 52-mal (22,2%) beschrieben.

Ein Gallenblasenhydrops zeigte sich in 27 Fallen (11,5%), bei 8 Patienten (3,4%) war
die Gallenblase bereits perforiert. Ein Empyem der Gallenblase wurde in 5 Fallen
(2,1%) beschrieben. Anzeichen einer Schrumpfgallenblase gab es bei 5 Patienten
(2,1%). Bei 3 Patienten (1,3%) zeigten sich gangréandse Veranderungen an der
Gallenblase. Eine Porzellangallenblase war 2-mal (0,9%) zu diagnostizieren, bei
einem Patienten (0,4%) waren tumordse Verdnderung vorhanden. Eine Ubersicht
gibt Tabelle 4-11.

Intraoperativer Befund N %
Gallenblasensteine 210 89,7%
Gallengangssteine 8 3,4%

Chronische Entzindung 160 68,4%
Akute Entzindung 52 22,2%
Hydrops 27 11,5%
Perforation 8 3,4%
Empyem 5 2,1%
Schrumpfgallenblase 5 2,1%
Gangrandse Veranderung 3 1,3%
Porzellangallenblase 2 0,9%
Tumor 1 0,4%

Tab. 4-11: Intraoperativer Befund (makroskopisch), Mehrfachnennung méglich
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4.5. Histologischer Befund

Eine histologische Untersuchung der Gallenblase wurde bei allen Patienten
veranlasst. Chronische Entziindungszeichen zeigten sich bei 176 Gallenblasen
(75,2%). Akute Entzindungszeichen wurden bei insgesamt 55 Gallenblasen (23,5%)
diagnostiziert, wobei bei 20 Patienten (8,5%) zusatzlich Nekrosen der Gallenblase
vorhanden waren, bei zwei Patienten (0,9%) die Gallenblase ulcerds und bei einem
Patienten (0,4%) die Gallenblase gangrands verandert war. Eine akute Entzindung
der Gallenblase als alleiniges histologisches Kriterium zeigte sich bei 11 Patienten
(4,7%). Anzeichen sowohl einer akuten als auch einer chronischen Entzindung
fanden sich in 21 Fallen (9,0%). Ein Gallenblasenkarzinom wurde bei 3 Patienten
(1,3%) histologisch diagnostiziert (Tabelle 4-12).

Histologie N =234 %
Chronisch entzindet 176 75,2%
Akut + chronisch 21 9,0%
Akut entzindet 11 4,7%
Akut nekrotisierend 20 8,5% AEUt
AKut ulcerds 2 o0% |
Akut gangrands 1 0,4%
Gallenblasen-CA 3 1,3%

Tab. 4-12: Histologischer Befund

4.6. Komplikationen

Die Komplikationen wurden zum einen nach der Schwere der Komplikation, zum
anderen in Zusammenhang mit der Operationstechnik betrachtet. Die Unterteilung
der aufgetretenen Komplikationen erfolgte in Major-, Minor- und allgemeine
Komplikationen. Dies erscheint am sinnvollsten zu sein, da sich dadurch Vergleiche
mit der Literatur besser darstellen konnen.

Zu den Major-Komplikationen wurden behandlungsbedurftige Nachblutungen und
Hamatome, Gallefisteln, die Zystikusstumpfinsuffizienz sowie Cholangitiden gezahit.
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Unter Minor-Komplikationen wurden Bauchdeckenhamatome sowie
Wundheilungsstorungen mit Wundinfekten, Wundindurationen und
Wunddehiszenzen gezahlt.

Die allgemeinen Komplikationen umfassten unter anderem kardiopulmonale

Stérungen, Harnwegsinfekte sowie einen unklaren Temperaturanstieg.

Die Komplikationsrate betrug insgesamt 29,5% (69 von 234 Patienten).
Dokumentierte intraoperative Komplikationen traten bei keiner der durchgefihrten
Cholezystektomien auf, so dass sich die Ergebnisse auf postoperative

Komplikationen beschranken.

4.6.1. Major- und Minor-Komplikationen

Major-Komplikationen traten bei insgesamt 9 Patienten (3,8%) auf. Eine
Begleitcholangitis nach ERC(P) wurde bei 3 Patienten (1,3%) diagnostiziert. Bei 3
Patienten (1,3%) kam es zu einer Zystikusstumpfinsuffizienz. Hier zeigte sich
postoperativ einer gallige Sekretion aus einer liegenden Robinson-Drainage. Es
folgte jeweils eine ERC(P), wobei die Zystikusstumpfinsuffizienz diagnostiziert und
daraufhin ein Stent in den Ductus choledochus eingelegt wurde. Die weitere
Behandlung erfolgte konservativ durch tagliches Spulen Uber die Robinson-Drainage,
welche schliel3lich am jeweils 12. postoperativen Tag entfernt werden konnte. Alle 3
Patienten konnten durchschnittlich nach 16,6 Tagen (x 5,5) entlassen werden. Ein
Patient (0,4%) bekam im postoperativen Verlauf eine Gallefistel. Da als Ursache ein
aberranter Gallengang angenommen wurde, erfolgte die weitere Therapie
konservativ. Die Fistel sistierte spontan nach 9 Tagen, die Entlassung erfolgte am
13. postoperativen Tag. Bei einem weiteren Patienten (0,4%) kam es zu einer
Blutung, eine operative Intervention war notwendig. Bei einem Patienten (0,4%)
wurde ein Hamatom im Gallenblasenbett diagnostiziert, welches CT-gesteuert

punktiert werden musste.

Minor-Komplikationen traten bei insgesamt 23 Patienten (9,8%) auf, wobei es bei 12
Patienten (5,1%) zu einem Wundhamatom und bei 11 Patienten (4,7%) zu einer
Wundheilungsstorung kam.
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Major- und Minor-Komplikationen sowie deren Haufigkeiten wurden in Tabelle 4-13

dargestellt.

Komplikation Anzahl %
Patientenanzahl 9 3,8%
Cholangitis 3 1,3%
Major- Zystikusstumpfinsuffizienz 3 1,3%
Komplikationen "Bjytung 1 0.4%
Gallefistel 1 0,4%
Hamatom 1 0,4%
Patientenanzahl 23 9,8%

Minor-

_ 5
Komplikationen Wundhamatom 12 51%
Wundheilungsstorungen 11 4,7%
Patientenanzahl 37 15,8%
Harnwegsinfekt 25 10,7%
Pneumonie 10 4.3%
Allgemeine | Temperaturanstieg 7 3,0%
Komplikationen "k diovaskular 6 2.6%
akuter Harnverhalt 2 0,9%
Subileus 1 0,4%
Infektazerbation bei bek. COPD 1 0,4%
Patientenanzahl gesamt 69 29,5%

Tab. 4-13: Major-, Minor- und allgemeine Komplikationen und ihre Héufigkeiten
bei 234 Cholezystektomien (jeweils Mehrfachnennung méglich)

4.6.2. Allgemeine Komplikationen

Insgesamt traten bei 37 Patienten (15,8%) allgemeine Komplikationen auf. Am

haufigsten wurde ein Harnwegsinfekt diagnostiziert (25 Patienten, 10,7%).
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Eine Pneumonie wurde 10-mal (4,3%) diagnostiziert. Bei 7 Patienten (3,0%) kam es
im Verlauf zu einem ungeklarten subfebrilen Temperaturanstieg, welcher unter
konservativer Therapie zurlckging. Kardiovaskulare Probleme traten in 6 Fallen
(2,6%) auf. 2 Patienten (0,9%) hatten postoperativ einen akuten Harnverhalt. Ein
Subileus wurde bei einem Patienten (0,4%) diagnostiziert und konservativ behandelt.
Eine Infaktazerbation einer bekannten COPD trat bei einem Patienten (0,4%) auf.

Zu thrombembolischen Ereignissen kam es bei keinem Patienten.

Die allgemeinen Komplikationen sowie deren Haufigkeiten wurden ebenfalls in
Tabelle 4-13 dargestellt.

4.6.3. Komplikationen in Abhangigkeit der Operationstechnik

4.6.3.1. Komplikationen bei konventioneller Cholezystektomie

Insgesamt kam es bei konventioneller Cholezystektomie bei 21 Patienten zu
Komplikationen. Die Komplikationsrate betrug somit 58,3%. Bei 5 Patienten traten
Major-Komplikationen auf (13,9%). Dabei trat eine Zystikusstumpfinsuffizienz mit
dreimal am haufigsten auf. Jeweils einmal kam es zu einer intraabdominellen Blutung
sowie zu einer Cholangitis. Bei 9 Patienten (25,0%) kam es zu Minor-
Komplikationen, dabei wurden bei 7 Patienten eine Wundheilungsstorung und bei 2
Patienten ein Wundhamatom festgestellt. Bei 24 Patienten (66,7%) wurden
allgemeine Komplikationen dokumentiert. Ein Harnwegsinfekt wurde bei 10
Patienten, ein Temperaturanstieg bei 6 und eine Pneumonie bei 4 Patienten
diagnostiziert.

4.6.3.2. Komplikationen bei laparoskopischer Cholezystektomie

Bei laparoskopischer Cholezystektomie kam es bei 33 Patienten zu Komplikationen,
damit betrug die Komplikationsrate 18,0%. Major-Komplikationen traten bei 3
Patienten (1,6%) auf, jeweils einmal eine Cholangitis, eine Gallefistel sowie ein
subhepatisches Hamatom. Minor-Komplikationen wurden bei 10 Patienten (5,5%)

verzeichnet. Im Gegensatz zur konventionellen Cholezystektomie kam es nur zu 2
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Wundheilungsstorungen, jedoch bei 8 Patienten zu einem Wundhamatom.
Allgemeine Komplikationen standen mit 10,9% (20 Patienten) erneut im Vordergrund,
wobei der GroRteil der Patienten einen Harnwegsinfekt hatten.

4.6.3.3. Komplikationen bei Konversion

Die Komplikationsrate bei Konversion betrug insgesamt 60,0% (9 Patienten).

Major-Komplikationen in Form einer Cholangitis traten bei Konversion bei einem
Patienten auf (6,7%). Mit einer Haufigkeit von 26,7% (4 Patienten) fanden sich Minor-
Komplikationen. Zu Wundheilungsstorungen und Hamatomen kam es bei jeweils 2
Patienten. Der Anteil allgemeiner Komplikationen lag bei Konversion bei 53,3% (8
Patienten). Auch bei einer Konversion machten Harnwegsinfektionen den Hauptteil

der allgemeinen Komplikationen aus.
Eine Auflistung der einzelnen Komplikationsarten bei konventioneller und
laparoskopischer Cholezystektomie sowie bei Konversion ist aus Tabelle 4-14

ersichtlich.

Die Komplikationsarten bei Ilaparoskopischer Cholezystektomie (inklusive
Konversion) werden in Tabelle 4-15 nochmals unterteilt in elektive und akute Falle.
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Konven- Laparo- Konversion
Komplikation
tionell skopisch
N=21 N=33 N=9
Cholangitis 1 1 1
Zystikusstumpfinsuffizienz 3 0 0

. Gallefistel 0 1 0

2,

‘E“ Blutung 1 0 0
Subhepatisches Hamatom 0 1 0
Summe 5 3 1
Wundheilungsstorung

S [ Wundhamatom 8

=
Summe 9 10 4
Harnwegsinfekt 10 11 4
Pneumonie 4 4 2
Kardiovaskular 1 5 0

-é Temperaturanstieg 6 0 1

o akuter Harnverhalt 1 0 1

< Subileus 1 0 0
Infektazerbation bei COPD 1 0 0
Summe 24 20 8
Komplikationsrate gesamt 58,3% 18,0% 60,0%

Tab. 4-14: Major-, Minor- und allgemeine Komplikationen bei 234

Cholezystektomien (jeweils Mehrfachnennung méglich) in Abhéngigkeit

der Operationstechnik
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Komplikationsart elektive Falle | akute Falle
(N=131) (N=67)
Gallefistel 1 0

- Cholangitis 1

2,

‘E“ Subhepatisches Hamatom 0 1
Summe (%) 2 (1,5%) 2 (3,0%)
Wundheilungsstorung

S Wundhamatom 8

=
Summe (%) 10 (7,6%) 4 (6,0%)
Pneumonie 2 4
Kardiovaskular 1 4

-é Harnwegsinfekt 6 9

o Temperaturanstieg 0 1

< Harnverhalt 1 0
Summe (%) 10 (7,6%) 18 (26,9%)

Gesamt (%)

22 (16,8%)

24 (35,8%)

4.7. Postoperative ERC(P)

Eine postoperative ERC(P) wurde bei
Ausschlaggebend hierfir war in 10 Fallen (76,9%) ein auffalliger laborchemischer
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Tab. 4-15: Major-, Minor- und allgemeine Komplikationen bei

13 Patienten

laparoskopischer Cholezystektomie (inkl. Konversion)

(5,6%) veranlasst.

Befund, bei dem es zu einer deutlichen Erhdhung der Cholestaseparameter kam. Bei
4 Patienten (30,8%) war zusatzlich der sonographische Befund pathologisch
(erweiterter Ductus hepatocholedochus, erweiterte intrahepatische Gallengange). Bei
insgesamt 3 Patienten waren sowohl die Cholestaseparameter erhoht, als auch der
sonographische Befund auffallig. Dreimal wurde die Indikation zur ERC(P) aufgrund

einer galligen Sekretion aus der Robinson-Drainage gestellt (sh. Kapitel 4.6.1).




Bei 4 Patienten (30,8%) entleerte sich Sludge aus dem Ductus choledochus.
Ursache fur die auffalligen Befunde waren bei 2 Patienten (15,4%) Steine im Ductus
choledochus, eine Steinentfernung war allerdings nur bei einem Patienten (7,7%)
maoglich. Bei 2 Patienten (15,4%) zeigte sich eine ausgefranste Papille als Hinweis
auf einen Steinabgang. Bei einem Patienten (7,7%) bestand ein Galleleck aus einem
aberierenden Ductus hepaticus, bei einem weiteren Patienten (7,7%) wurde eine
hochmaligne Stenose des Ductus hepaticus diagnostiziert.

Ein vollkommen unauffalliger Befund bestand bei 2 Patienten (15,4%).

Einmal gelang eine ERC(P) nicht (7,7%).

Bei 6 Patienten (46,2%) wurde ein Stent in den Ductus choledochus gelegt.

In Tabelle 4-16 und 4-17 sowie in Diagramm 4-16 werden Diagnostik und der Befund
bei postoperativer ERC(P) dargestellt.

Gesamt %
Postoperative ERC(P) 13 5,6%
Laborchemischer Befund 10 76,9%
GOT erhont 9 90,0%
GPT erhoht 9 90,0%
GGT erhont 9 90,0%
AP erhoht 7 70,0%
Sonographie 4 30,8%

Tab. 4-16: Postoperative ERC(P): Diagnostik (Mehrfachnennung méglich)

100%

80% 76,9%
b

60% -

30,8%
40% -

20% -

0%
Labor Sonographie

Diag. 4-16: Postoperative ERC(P): Diagnostik
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Gesamt %
Sludge 4 30,8%
Konkremente 2 15,4%
ausgefranste Papille 2 15,4%
Galleleck 1 7,7%
Stenose D. hepaticus 1 7,7%
unauffalliger Befund 2 15,4%
misslungene ERC(P) 1 7,7%

Tab. 4-17: Postoperative ERC(P): Befund

4 8. Stationarer Aufenthalt

4.8.1. Praoperativer Aufenthalt

Insgesamt betrug die durchschnittliche praoperative Aufenthaltsdauer im
untersuchten Zeitraum 4,1 Tage (+ 6,1). Bei Patienten mit chronischer
Cholezystolithiasis wurde praoperativ eine Aufenthaltsdauer von durchschnittlich 2,8
Tagen (x 5,0) errechnet, bei akutem Ereignis von durchschnittlich 6,1 Tagen (£ 7,1).
Diese relativ hohe durchschnittliche Verweildauer bei chronischer Cholezystolithiasis
ergibt sich zum einen durch die praoperativ durchgefluhrten ERC(P)s und einer damit
verbundenen langeren Dauer bis zur Operation. Zum anderen wurde bei Patienten
mit einer Pancreatitis diese zunachst behandelt, bevor im Anschluss eine
Cholezystektomie durchgeflhrt werden konnte.

Die durchschnittliche praoperative Aufenthaltsdauer wird in Diagramm 4-17

graphisch im Vergleich dargestellt.
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Diag. 4-17: Durchschnittliche préoperative Aufenthaltsdauer

4.8.2. Postoperativer Aufenthalt

Von den 234 operierten Patienten konnten insgesamt 226 Patienten (96,6%) nach
Hause entlassen werden, 6 Patienten (2,6%) wurden verlegt (5 Patienten auf die
medizinische Abteilung, eine Patientin auf die gynakologische Abteilung). 2 Patienten

(0,9%) verstarben im Laufe des stationaren Aufenthaltes (Diagramm 4-18).

Die Verlegung auf die gynakologische Abteilung erfolgte zur weiteren Abklarung
eines sonographisch diagnostizierten Tumors an der rechten Adnexe. Auf die
medizinische Abteilung wurden 2 Patienten aufgrund eines schlecht eingestellten
Hypertonus sowie Diabetes mellitus verlegt. Bei einem Patienten erfolgte die
Verlegung aufgrund unzureichender Nahrungsaufnahme und einem sich dadurch
verschlechternden Allgemeinzustand zur Anlage einer PEG-Sonde. Eine Patientin
erlitt einen akuten Myokardinfarkt, so dass die weitere Therapie auf der
medizinischen Abteilung erfolgte. Eine weitere Patientin klagte Uber akute
pectangindse Beschwerden, auch hier erfolgte die weitere Diagnostik und Therapie
auf der medizinischen Abteilung. Alle 6 Patienten konnten nach entsprechender

Behandlung nach Hause entlassen werden.

Aufgrund unklarer Oberbauchschmerzen wurden 5 Patienten (2,2% von 226) nach
Entlassung erneut stationar aufgenommen. Bei einem Patienten war es zudem zu
einer Nachblutung gekommen. Alle Patienten wurden konservativ behandelt. Nach

durchschnittlich 12,8 Tagen (+ 15,9) wurden die Patienten wieder entlassen, ein
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Patient wurde auf eigenen Wunsch zur weiteren Behandlung in eine nahegelegene

Klinik verlegt.
100,0
96,6
80,0
60,0
R
40,0
20,0
2,6 0,9
0,0 ‘ L l
entlassen verlegt verstorben

Diag. 4-18: stationére Entlassung

Von den folgenden Berechnungen der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer wurden
die 2 verstorbenen Patienten ausgeschlossen. Damit wird von einem Kollektiv von

232 Patienten ausgegangen.

Die durchschnittliche postoperative Aufenthaltsdauer aller 232 operierten Patienten
betrug 7,6 Tage (+ 6,4).

Manner wurden postoperativ nach durchschnittlich 8,9 Tagen (+ 8,1), Frauen nach
durchschnittlich 7,1 Tagen (z 5,7) entlassen.

2001 lag die durchschnittliche postoperative Verweildauer bei 7,5 Tagen (= 5,2). Im
Jahr 2002 stieg die durchschnittliche Verweildauer auf 8,2 Tage (+ 7,8) und im ersten
Halbjahr 2003 betrug die Verweildauer im Durchschnitt 6,8 Tage (= 5,1).

In Diagramm 4-19 wird die durchschnittliche postoperative Aufenthaltsdauer fir die
einzelnen Jahre dargestellt.
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Diag. 4-19: Durchschnittliche postoperative Verweildauer in Tagen

In Diagramm 4-20 ist ein Vergleich der durchschnittichen postoperativen
Verweildauer von laparoskopischer und konventioneller Cholezystektomie sowie
Konversion dargestellt. Diagramm 4-21 zeigt die durchschnittliche postoperative
Verweildauer von laparoskopischer und konventioneller Cholezystektomie im
Jahresvergleich.

30,0

250 1

20,0 1

16,6

S 150 - I
LA 12,5

10,0 | 1

T5,7 1

5,0 1 l

0,0

laparoskopisch konventionell Konversion

Diag. 4-20: Durchschnittliche postoperative Verweildauer:

Vergleich laparoskopisch - konventionell - Konversion
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Diag. 4-21: Durchschnittliche postoperative Verweildauer im Jahresvergleich:
laparoskopisch - konventionell

Die postoperative Aufenthaltsdauer bei akuter Cholezystitis oder Cholezystolithiasis
betrug im Durchschnitt 10,5 Tage (+ 8,2). Bei chronischer Cholezystolithiasis lag die
durchschnittliche Verweildauer bei 5,8 Tagen (+ 4,1).

Die durchschnittiche postoperative Aufenthaltsdauer nach laparoskopischer
Cholezystektomie lag bei 5,7 Tagen (x 3,8), nach konventionellem Vorgehen lag sie
deutlich hoher bei 16,6 Tagen (x 9,8). Bei Konversion betrug die postoperative
Aufenthaltsdauer durchschnittich 12,5 Tage (x 5,3). Wurden die Patienten
laparoskopisch operiert, so lag die postoperative stationare Verweildauer bei den
elektiven Cholezystektomien bei 5,2 Tagen (+ 5,8), bei den akuten Cholezystitiden
bei 8,3 Tagen (+ 2,8). Wurden die Patienten mit akuter Cholezystitis innerhalb 96
Stunden operiert, so betrug die durchschnittliche Verweildauer postoperativ 8,0
Tage (x 6,5), bei Operation nach 96 Stunden betrug sie 6,4 Tage (+ 3,1).

Diagramm 4-22 zeigt die durchschnittliche postoperative Aufenthaltsdauer im
Vergleich von allen akuten und chronischen Cholezystolithiden.
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Diag. 4-22: Durchschnittliche postoperative Aufenthaltsdauer: akut und chronisch

4.9. Postoperative Letalitat

Am Kreiskrankenhaus Wasserburg/Inn verstarben im Untersuchungszeitraum
insgesamt 2 Patienten, bei welchen eine Cholezystektomie durchgefuhrt wurde. Die
Letalitat betrug damit 0,9%.

Es verstarben 2 Manner im Alter von 72 Jahren und 77 Jahren. In beiden Fallen
handelte es sich um eine akute Stressgallenblase, beide Patienten waren primar
aufgrund anderer Erkrankungen stationar aufgenommen und operiert worden. Die
Patienten verstarben nach 10 bzw. 33 postoperativen Tagen nach Cholezystektomie.
Beide Patienten wurden konventionell cholezystektomiert, die Letalitat bei
laparoskopischer Cholezystektomie lag damit bei Null.

4 .10. Lernkurven

Bezuglich ihrer Lernkurven werden im Folgenden nur Operateur #1 und #2
betrachtet. Bei Operateur #3 und #4 lassen sich aufgrund der sehr geringen Fallzahl
keine aussagefahigen Lernkurven erstellen.

In der Zeit von Februar 2001 bis Juni 2003 wurden insgesamt 144 Gallenblasen von
Operateur #1 entfernt. Es kam 11-mal zu einer Konversionen.

Operateur #2 entfernte im Untersuchungszeitraum insgesamt 40 Gallenblasen
laparoskopisch, wobei 4-mal auf das konventionelle Verfahren umgestiegen werden
musste.

Alle Konversionen werden im Folgenden nicht miteinbezogen.
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4.10.1. Operationszeit

In Diagramm 4-23 ist die Operationszeit aller laparoskopisch durchgefuhrten
Gallenblasenentfernungen in Minuten Uber den Beobachtungszeitraum fur Operateur
#1 graphisch dargestellt. In Diagramm 4-24 ist die durchschnittiche monatliche
Operationszeit in Minuten dargestellt. Im Februar 2001 betrug die Operationszeit
durchschnittlich 109,0 Minuten (£ 34,1 Minuten), im Juni 2003 betrug sie
durchschnittlich 33,8 Minuten (+ 2,5 Minuten).

In Diagramm 4-25 und 4-26 werden die entsprechenden Lernkurven von Operateur
#2 dargestellt. Im November 2001 betrug die durchschnittliche Operationszeit 165
Minuten (£ 0 Minuten), im Juni 2003 betrug sie durchschnittlich 99,5 Minuten (+ 34,6

Minuten).

4.10.2. Komplikationen

Bei Operateur #1 kam es bei insgesamt 3/133 Patienten (2,3%) zu Major- und bei
9/133 Patienten (6,8%) zu Minor-Komplikationen. Allgemeine Komplikationen traten
bei 23/133 Patienten (17,3%) auf.

Bei den Major-Komplikationen handelte es sich hierbei jeweils um eine Cholangitis,
eine Gallefistel sowie ein subhepatisches Hamatom. Waren es im Jahr 2001 2 Major-
Komplikationen (Cholangitis und Gallefistel), so kam es im Jahr 2002 lediglich zu
einem subhepatischen Hamatom. 2003 traten keine Major-Komplikationen auf.

Als Minor-Komplikationen wurden bei Operateur #1 insgesamt zweimal eine
Wundheilungsstorung sowie 7-mal ein Wundhamatom dokumentiert.

Bei Operateur #2 erlitt 1/36 Patient (2,8%) eine Major-Komplikation, bei 3/36
Patienten (8,3%) kam es zu Minor- und bei 4/36 Patienten (11,1%) zu allgemeinen
Komplikationen.

Bei der Major-Komplikation handelte es sich um eine Cholangitis im Jahr 2002.

Die Minor-Komplikationen machten bei Operateur #2 insgesamt zweimal ein

Wundhamatom und einmal eine Wundheilungsstorung aus.
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Diag. 4-23: Lernkurve Operationszeit: Operateur #1
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Diag. 4-24: Lernkurve Operateur #1, Darstellung der durchschnittlichen monatlichen

Operationszeit
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Diag. 4-25: Lernkurve Operationszeit: Operateur #2
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Diag. 4-26: Lernkurve Operateur #2, Darstellung der durchschnittlichen monatlichen
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5. Diskussion

5.1. Verhaltnis laparoskopisch — konventionell chirurgisch

Es kann davon ausgegangen werden, dass weltweit etwa 600.000 bis 800.000
Cholezystektomien im Jahr durchgefihrt werden [81]. In Deutschland liegt die Zahl
bei etwa 170.000 bis 180.000 Patienten pro Jahr, bei welchen die Gallenblase
entfernt wird. Davon werden zirka 25-30% konventionell operiert, bei 70-75% wird die
Gallenblase laparoskopisch entfernt. Diese Ergebnisse stammen aus einer
reprasentativen Umfrage an 859 deutschen Kliniken [94]. Im Qualitatsbericht der
bayerischen Krankenhauser aus dem Jahr 2001/2002 werden vergleichbare Zahlen
genannt. Bei 19,8% der Patienten wurde konventionell, bei 78,7% wurde
laparoskopisch operiert. Fehlende Angaben gab es zu 1,4% der Patienten [3].
Nahezu identische Daten werden im Qualitatsbericht 2002/2003 publiziert. Bei 18,4%
der Patienten wurde die Cholezystektomie konventionell durchgefuhrt, 77,7% der
Gallenblasenentfernungen wurden laparoskopisch angegangen. Bei 3,9% der
Datensatze kam es zu Fehlkodierungen, sie konnten somit nicht zugeordnet werden
[4].

Anhnliche Ergebnisse werden auch aus dem Ausland bestatigt. So wird die
laparoskopische Cholezystektomie in den USA bei etwa 75% der Patienten
durchgefuhrt [90], in Australien werden ebenfalls etwa 75% der Patienten
laparoskopisch  cholezystektomiert [48]. Laparoskopische Entfernungen der
Gallenblase werden in England und Wales zu rund 80% durchgefthrt [108]. Aus den
skandinavischen Landern wird von 61-77% laparoskopischer
Gallenblasenentfernungen berichtet [103].

Im eigenen Patientengut liegt der Anteil der laparoskopischen Cholezystektomie bei
84,6%, der Anteil der konventionellen Cholezystektomie bei 15,4%. Die Daten des
Kreiskrankenhaus Wasserburg/Inn liegen bei der laparoskopischen
Cholezystektomie etwas hoher, stimmen aber dennoch weit gehend mit anderen
Publikationen Uberein.
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5.2. Laparoskopische Cholezystektomie bei akuter Cholezystitis und

Cholezystolithiasis

Gab es zu Beginn der laparoskopischen Ara noch diverse Kontraindikationen fiir eine
laparoskopische  Cholezystektomie, so  konnten die  meisten  dieser
Kontraindikationen aufgrund der Weiterentwicklung der Ilaparoskopischen
Operationstechnik und der stetig zunehmenden Erfahrung eliminiert werden. Dies
galt anfangs unter anderem auch fir die Therapie der akuten Cholezystitis. Doch
mittlerweile wird in vielen Studien die laparoskopische Cholezystektomie als Methode
der Wahl bei akuter Cholezystitis favorisiert [45, 78, 95, 117, 142, 158].

Die akute Cholezystitis betrifft etwa 20% aller Erkrankungen der Gallenblase [45].
Der bestmodgliche Behandlungserfolg ist mit einer zugigen Ausrdaumung des
septischen Herdes verbunden [17]. Eine laparoskopische Operation innerhalb von 48
bis 96 Stunden bei einem akuten Geschehen bringt danach die besten Ergebnisse
[77, 78, 97, 117, 142]. Sie ist inzwischen auf eine sichere Weise durchfuhrbar [77]
und fuhrt im Vergleich zur konventionellen Cholezystektomie zu einer kirzeren
Verweildauer im Krankenhaus [85, 91]. Auch beim alteren Patienten wird indessen
die laparoskopische Cholezystektomie als eine sichere Operationsmethode bei
akuter Cholezystitis betrachtet, bei welcher ebenfalls eine niedrigere Morbiditatsrate
im Vergleich zur konventionellen Cholezystektomie nachgewiesen werden konnte [5,
30, 98].

Vor dieser neuen therapeutischen Entwicklung war in der Regel zunachst das
L2Abkuhlen® des  Entzindungsprozesses durch  Antibiotikatherapie  und
Nahrungskarenz angezeigt. Anschlielend konnte nach einiger Zeit eine elektive
Entfernung der Gallenblase in Betracht gezogen werden. Dieses therapeutische
Management muss nach heutiger Sicht als obsolet betrachtet werden [18]. Bei einer
nach Symptombeginn raschen laparoskopischen Versorgung des Patienten gibt es
allerdings diverse Unterschiede zum elektiven Vorgehen. So zeigt sich ein Odem im
Bereich des Calot’schen Dreiecks sowie in der Gallenblasenwand, weiterhin besteht
zugleich eine erhohte Blutungsneigung. Die einzelnen Schichten sind jedoch
insgesamt noch deutlich zu trennen. Nach einigen Tagen bildet sich bereits ein
festes Narbengewebe, die Schichten zur Leber hin lassen sich nunmehr schwieriger
voneinander trennen. Diese Tatsachen machen eine Operation kurz nach Beginn der

Symptomatik vergleichsweise einfach [18]. Allerdings ist fur die sichere Isolierung der
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A. cystica und des Ductus cysticus aufgrund der veranderten anatomischen
Gegebenheiten ein hohes technisches Kénnen erforderlich [17].

Auch aus betriebs- und sozialwirtschaftlicher Sicht ist eine schnelle operative
Versorgung heute notwenig geworden. Zum einen ist ein kurzerer und einmaliger
stationarer Aufenthalt weniger kostenintensiv [17], zum anderen bleiben dem
Patienten durch eine rasche operative Behandlung moglicherweise mehrere
Aufenthalte im Krankenhaus und eine mehrfache Arbeitsunfahigkeit erspart. Die
Dauer der Genesung ist damit bedeutend kurzer [18]. Im Vergleich zur elektiven
laparoskopischen  Cholezystektomie  besteht bei der laparoskopischen
Cholezystektomie bei akuter Cholezystitis dennoch eine signifikant hohere
Konversionsrate, eine langere Operationsdauer, ein langerer Krankenhausaufenthalt
und eine erhdohte Komplikationsrate [117]. Bei einer fruhzeitigen operativen
Intervention nach Symptombeginn bei akuter Cholezystitis sinken jedoch die
Konversionsrate, die Operationsdauer, der postoperative stationare Aufenthalt sowie
der gesamtstationare Aufenthalt und die Komplikationsrate [77, 97].

Dennoch gilt es stets zu bedenken, dass das Ziel nicht die Durchfuhrung einer
laparoskopischen Operation an sich ist, sondern eine nach Moglichkeit risikoarme
Therapiemdglichkeit fur den Patienten zu wahlen. Zusatzliche Risiken bei der
Anwendung der laparoskopischen Cholezystektomie durfen fur den Patienten nicht
entstehen [17].

Am Kreiskrankenhaus Wasserburg/Inn wurden von Januar 2001 bis Juni 2003
insgesamt 198 primar laparoskopische Cholezystektomien durchgefuhrt. Das sind
84,6% der Cholezystektomien insgesamt. Dabei wurde bei 67 Patienten (33,8% von
198) eine akute Cholezystitis oder Cholezystolithiasis diagnostiziert. Bei 131
Patienten (66,2%) handelte es sich um einen Elektiveingriff bei symptomatischer
Cholezystolithiasis  (graphische  Darstellung siehe Diagramm  5-1). Als
Diagnosekriterium fur eine akute Cholezystitis waren der klinische Befund mit
rechtsseitigen Oberbauchbeschwerden, die sonographische Untersuchung mit
Dreischichtphdnomen bzw. Verdickung der Gallenblasenwand sowie eine eventuelle

laborchemische Erhohung der Entzindungsparameter ausschlaggebend.
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O akut
H elektiv

Diag. 5-1: Laparoskopische Cholezystektomie: Verhéltnis von akuter Cholezystitis

und elektiver Cholezystektomie

Diverse Autoren geben die durchschnittliche Operationszeit bei der akuten
Cholezystitis zwischen 81 und 150 Minuten an [17, 102, 117]. Die elektive
laparoskopische Cholezystektomie dauert nach Literaturangabe zwischen 54 und
107 Minuten [17, 102, 117].

Unsere Ergebnisse befinden sich sowohl bei elektiver Cholezystektomie mit im Mittel
66,1 Minuten (+ 28,4) als auch bei akuter Cholezystektomie mit durchschnittlich 67,1
Minuten (z 30,5) im Groflen und Ganzen im Konsens mit den anderen Autoren

(Diagramm 5-2). Ein statistisch signifikanter Unterschied besteht hier nicht (p=0,46).
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60 66,1 67,1

Minuten

45 -

30
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Diag. 5-2: Laparoskopische Cholezystektomie: Operationsdauer bei elektiver

Cholezystektomie und akuter Cholezystitis
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Bei elektiver Cholezystektomie wurde 5-mal (3,8% von 131) umgestiegen, bei der
akuten Cholezystitis wurde 10-mal (14,9% von 67) auf das konventionell chirurgische
Verfahren gewechselt. Im Vergleich zur elektiven Cholezystektomie ist damit die
Konversionsrate bei akuter Cholezystektomie um etwa das Vierfache hoher. Hier ist
ein statistisch signifikanter Unterschied zu erkennen (p<0,05). Die aufgrund der
entzindlichen Reaktion bestehende Unubersichtlichkeit im Operationsgebiet und die
damit verbundene Schwierigkeit der genauen Darstellung, Identifikation und
Versorgung der wichtigen Strukturen war in nahezu allen Literaturangaben der
Hauptgrund fur eine Konversion [117]. Auch in der vorliegenden Arbeit war dies das
primare Argument fur ein Umsteigen. Die Grunde fur die einzelnen Konversionen
werden im Kapitel 4.3 genauer erortert, die Konversionsrate ist in Diagramm 5-3
graphisch dargestellt.

16,0%
14,0% -
12,0% -
10,0% -
8,0% -
6,0% -

4,0% -
2,0% - S

14,9%

Konversionsrate in %

0,0%
elektiv akut

Diag. 5-3: Laparoskopische Cholezystektomie: Konversionsrate bei elektiver

Cholezystektomie und akuter Cholezystitis

In der Literatur werden bei der unkomplizierten Cholezystolithiasis und
laparoskopischer Entfernung Konversionsraten von 2-10% angegeben [113, 115,
117]. Signifikant schlechter werden die Ergebnisse bei der akuten Cholezystitis in der
Literatur angezeigt. Hier kommt es zu Konversionsraten, welche von 7 bis 60%
variieren [56, 69, 84, 117, 130]. Vergleichsweise ist damit die Konversionsrate am
Kreiskrankenhaus  Wasserburg/Inn  bei 131  elektiven laparoskopischen
Gallenblasenentfernungen im unteren Drittel, bei den 67 akut entzindeten
Gallenblasen eher im unteren Viertel anzusiedeln. Sowohl beim elektiven als auch
beim akuten Patientengut liegt die Konversionsrate in einem Uberaus akzeptablen
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Bereich. Die hdhere Konversionsrate bei der akuten Cholezystitis ist Ausdruck eines
hdheren Schwierigkeitsgrades und eines technisch anspruchsvolleren Eingriffs. In
diesem Zusammenhang steht auch die gewissenhafte Entscheidung zur Konversion.

Die Komplikationsrate fir Major-Komplikationen betrug bei den Patienten mit
elektiver laparoskopischer Cholezystektomie 1,5% (2 von 131), bei den Patienten mit
einer akuten Cholezystitis betrug sie 3,0% (2 von 67).

In der Literatur variiert die Komplikationsrate erheblich. Bei elektiver Entfernung der
Gallenblase werden niedrige Raten zwischen 1 und 8% angegeben [44, 92, 102,
115]. Hoher fallen diese bei der akuten Cholezystitis aus, hier werden
Komplikationsraten von 5 bis zu 20% genannt [78, 102, 115, 117]. Die Tatsache,
dass die Komplikationsrate bei Major-Komplikationen bei akuter Cholezystitis hdher
ist, ist in der technisch schwierigeren Operation wegen der bestehenden
entzindlichen Veranderungen begrindet. Eine technisch schwierigere Operation
kann gleichzeitig auch eine hohere Komplikationsrate mit sich bringen [97].

Am Kreiskrankenhaus Wasserburg/Inn liegt die Komplikationsrate bei Major-
Komplikationen sowohl bei elektiver als auch bei akuter Cholezystektomie auf einem
aulderst niedrigen Niveau. Die Behauptung einer hdheren Komplikationsrate bei
akuter Cholezystektomie bestatigt sich hier aufgrund der geringen Fallzahl nur
bedingt, ein statistisch signifikanter Unterschied besteht allerdings nicht (p=0,32).

Die postoperative stationare Verweildauer wird von den Autoren fir die elektive
Cholezystektomie zwischen 3 und 5 Tagen angegeben [102, 117]. Fur die akute
Cholezystitis sind Angaben fur die postoperative stationare Verweildauer zwischen 3
und 8 Tagen zu finden [97, 102, 117]. Der gesamtstationare Aufenthalt dagegen
belauft sich zwischen 4,4 und 11,3 Tagen bei Patienten mit einer operativen
Versorgung innerhalb 96 Stunden [97, 117]. Mittlerweile wird an einigen Kliniken
auch die ambulante laparoskopische Cholezystektomie als Methode der Wahl
favorisiert, jedoch noch vorwiegend bei Elektiveingriffen. Komplikationsrate und
Konversionsrate unterschieden sich im Vergleich zur stationaren laparoskopischen

Cholezystektomie nicht [71].

Vergleicht man die Daten aus der Literatur mit den Daten aus unserem Patientengut,
so lasst sich erkennen, dass sich die durchschnittliche postoperative Verweildauer in
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beiden Patientengruppen im Rahmen der Literatur belduft. Die durchschnittliche
Gesamtaufenthaltsdauer bei den Patienten mit akuter Cholezystitis ist mit 8,3 Tagen
(x 2,8) deutlich hoher als in der Literatur angeben. Ein mdglicher Grund daflr ist,
dass es am Kreiskrankenhaus Wasserburg/Inn zunachst in den Jahren 2001 und
2002 keinen einheitlichen interdisziplinaren therapeutischen Standard bei akuter
Cholezystitis gab. Ein Teil der Patienten wurde innerhalb von 96 Stunden operiert.
Bei dem anderen Teil der Patienten wurde der entzundliche Prozess zunachst
konservativ behandelt. Im Anschluss daran wurde die Gallenblase elektiv entfernt.
Somit verlangerte sich der gesamtstationare Aufenthalt um durchschnittlich 6,2 Tage.
Die durchschnittliche postoperative Verweildauer bei Patienten mit elektiver
laparoskopischer Cholezystektomie betrug 5,2 Tage (+ 5,8). Hier ist ein statistisch

signifikanter Unterschied zu erkennen (p<0,05).

Im Folgenden werden nun die Patienten mit akuter Cholezystitis, welche binnen 96
Stunden operiert wurden, mit den Patienten verglichen, die nach 96 Stunden operiert
wurden (siehe Tabelle 5-1). In der Literatur werden bei frihzeitiger Operation eine
sinkende Konversionsrate, Operationsdauer, Komplikationsrate sowie ein kurzerer

postoperativer Aufenthalt angegeben [77, 97].

Operation Operation
vor 96 Stunden nach 96 Stunden
(N=37) (N=30)

Durchschnittliche Operationszeit (Minuten) 65,0 (+ 33,4) 66,8 (+ 28,7)
Konversionsrate 18,9% 10,0%
Komplikationsrate (Major-Komplikationen) 5,4% 0,0%
Komplikationsrate (Allgemeine Kompl.) 18,9% 36,7%
Postoperative Verweildauer (Tage) 8,0 (+6,5) 6,4 (+3,1)

Tab. 5-1:  Vergleich: Operation vor und nach 96 Stunden bei akuter Cholezystitis
und Cholezystolithiasis

Es ist deutlich zu erkennen, dass sich diese Aussagen nicht bestatigen. Die
durchschnittliche Operationszeit ist in beiden Gruppen nahezu identisch, ein

72




statistisch signifikanter Unterschied ist nicht nachweisbar (p=0,49). Konversionsrate,
Komplikationsrate bei Major-Komplikationen und durchschnittliche postoperative
Verweildauer sind bei einer Operation innerhalb 96 Stunden statistisch signifikant
erhoht (p<0,05). Allein die allgemeine Komplikationsrate ist niedriger, das statistische
Signifikanzniveau wird hier verfehlt (p=0,33).

Ein Grund fur das Fehlen sichtbar gunstigerer Ergebnisse bei operativer Therapie
binnen 96 Stunden koénnte die relativ geringe Anzahl von 67 Patienten sein. In
anderen Studien wurde ein Patientenkollektiv von 132 und 268 Patienten mit akuter
Cholezystitis untersucht [117, 142], wobei sich hier ein deutlicher Unterschied
herauskristallisieren konnte.

Ein weiterer Grund kdnnte die Tatsache sein, dass in einigen Studien eine operative
Therapie bei akuter Cholezystitis bereits nach 48 [97] beziehungsweise 72 Stunden
[78] erfolgte. So kdnnte eine frihere Operation (48 bis 72 Stunden) mdglicherweise

eine merkliche Verbesserung der Ergebnisse nach sich ziehen.

5.3. Therapeutisches Vorgehen bei Choledocholithiasis

Wird praoperativ der Verdacht einer Choledocholithiasis gestellt, so werden zur Zeit

zwei unterschiedliche Therapiemaoglichkeiten in Erwagung gezogen:

1. Cholezystektomie (konventionell oder laparoskopisch) ohne praoperative ERC(P)
und intraoperativer Choledochusrevision,

2. Cholezystektomie (konventionell oder laparoskopisch) mit praoperativer ERC(P)
(therapeutisches Splitting) [94].

Das therapeutische Splitting ist mittlerweile Standard bei Patienten, bei denen der
Verdacht auf eine Choledocholithiasis besteht [22]. Es wird derzeit in Deutschland
von 74,4% der befragten Kliniken favorisiert. Fur die primar konventionelle
Cholezystektomie mit gleichzeitiger intraoperativer Gallengangsrevision entscheiden
sich immer noch 11,6%. An 14,0% der befragten Kliniken wird die laparoskopische
Gallengangrevision durchgefiihrt, wobei sich lediglich 0,6% dieser Kliniken fur die
laparoskopische Revision auch bei praoperativ diagnostizierter Choledocholithiasis
entscheiden [94]. In &hnlicher Weise wird auch in den USA vorgegangen. In einer
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organisierten Untersuchung kommt Brodish zu ubereinstimmenden Ergebnissen
bezlglich des konzeptionellen Verfahrens [23].

Bei intraoperativer Diagnosestellung einer Choledocholithiasis im Rahmen der
laparoskopischen Cholezystektomie wird in 58,4% der deutschen Kliniken die
Therapie ebenfalls gesplittet: Es folgt nach laparoskopischer Cholezystektomie die
postoperative endoskopische Sanierung mit Steinextraktion. 16,1% der Kliniken
steigen von der laparoskopischen zur konventionellen Cholezystektomie mit Revision
der Gallenwege um [94]. Nach erfolgter Gallengangsrevision wird in 50% der
deutschen Kliniken eine T-Drainage eingelegt, 45% verwenden die T-Drainage
optional und in 5% der Kliniken kommt diese Uberhaupt nicht zur Anwendung [65].
Ursache fir das favorisierte therapeutische Splitting pra- und postoperativ ist die
mittlerweile erreichte hohe Effizienz der ERC(P). Ohne erwahnenswert die Morbiditat
zu steigern, kann mittels ERC(P) eine nahezu sichere Steinextraktion erfolgen. Die
laparoskopische Revision der Gallenwege kommt dagegen auflerst selten zum
Einsatz, lediglich 1,4% der deutschen Kliniken gehen bei intraoperativer
Diagnosestellung einer Choledocholithiasis die Sanierung der Gallenwege
laparoskopisch an [94]. Mit dem therapeutischen Splitting wird auch ein Umsteigen

zur konventionellen Cholezystektomie vermieden [22].

Der Vorteil einer ERC(P) liegt klar auf der Hand: Es besteht die Mdglichkeit der
gleichzeitigen Diagnostik und Therapie [94]. Das Risiko ernstzunehmender
Komplikationen nach erfolgter Sphinkterotomie wird mit lediglich 0,6% angegeben,
die Gesamtkomplikationsrate betragt 5,8% [33]. Insgesamt kann eine niedrige
Komplikationsrate durch das therapeutische Splitting verzeichnet werden. Dies
macht sich gerade bei comorbiden Patienten vorteilhaft bemerkbar [6, 57].
Betriebswirtschaftlich gesehen scheint das therapeutische Splitting mit praoperativer
ERC(P) und anschlieBender laparoskopischer Cholezystektomie die am
kosteneffektivste Therapie bei Choledocholithiasis zu sein [16].

Am Kreiskrankenhaus Wasserburg/Inn wird bei praoperativer Diagnose einer
Choledocholithiasis nach dem aktuellen Standard das therapeutische Splitting
bevorzugt und ebenfalls als Standardverfahren durchgefuhrt. Die Rate der
praoperativen ERC(P) lag in der vorliegenden Untersuchung bei 17,9%, bei 42,9%
der Patienten (18 von 42) erfolgte eine therapeutische ERC(P).
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Thielemann et al. geben den Anteil therapeutischer Untersuchungen mit 47,6% an
[145]. Bei 21,7% aller zur Cholezystektomie geplanten Patienten fuhrten Daradkeh et
al. eine ERC(P) durch, wobei eine Rate der therapeutischen ERC(P) von 53,2%
erzielt werden konnte [37]. Aufgrund der Einfihrung einer strengen
Indikationsstellung zur praoperativen ERC(P) steigerten Rijna et al. die Rate
therapeutischer Untersuchungen auf 76,2% [123]. Lorimer et al. diagnostizierten bei
35% der Patienten, bei denen eine ERC(P) durchgefuhrt wurde, eine
Choledocholithiasis [93]. Somit liegt die Rate der praoperativen ERC(P) sowie der
therapeutischen ERC(P) am Kreiskrankenhaus Wasserburg/Inn in Einklang mit den
in der Literatur angegebenen Daten.

Insgesamt wurden bei 81,0% der Patienten pathologische Veranderungen
diagnostiziert, ein vollkommen blander Befund konnte lediglich bei 19,0% der
Patienten erhoben werden. Zurlckzuflhren ist die hohe Rate therapeutischer
Untersuchungen einerseits auf eine strenge Indikationsstellung fur eine praoperative
ERC(P). Andererseits spielt die hochwertige Arbeit der endoskopischen Abteilung
des Kreiskrankenhaus Wasserburg/Inn eine wesentliche Rolle.

Im Anschluss an die ERC(P) erfolgte bei 69,0% der Patienten die laparoskopische
Cholezystektomie, 31,0% der Patienten wurden primar konventionell operiert (siehe
Diagramm 5-4). Die Konversionsrate von laparoskopischer zum konventioneller

Cholezystektomie betrug nach praoperativer ERC(P) 6,9%.

80,0
70,0
60,0
50,0 -

R 40,0
30,0 -
20,0 A
10,0 -
0,0

69,0

31,0

laparoskopisch konventionell

Diag. 5-4: Operatives Verfahren nach ERC(P)
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5.4. Operationsdauer

Bei laparoskopischer Cholezystektomie konnte flir das Patientengut des
Kreiskrankenhaus Wasserburg/Inn eine Operationsdauer von 65,7 Minuten (+ 28,6)
errechnet werden. Vergleicht man die ersten 15 mit den letzten 15 laparoskopischen
Cholezystektomien bezlglich ihrer Operationsdauer, so ist ein statistisch signifikanter
Ruckgang der Operationszeit zu verzeichnen (p<0,05). Waren es bei den ersten
laparoskopischen Cholezystektomien noch durchschnittlich 86,7 Minuten (+ 25,6), so

dauerte die Operation zum Schluss im Durchschnitt nur noch 48,5 Minuten (£24,9).

Eine deutliche Schwankungsbreite zeigen die in der Literatur angegebenen
Operationszeiten. Bittner und Ulrich geben eine Operationszeit von durchschnittlich
52 Minuten an [18]. Die Operationszeiten bei den Patienten, welche in der
Qualitatssicherung Nordrhein erfasst wurden, betrug in den Jahren 1995 bis 1998
jeweils durchschnittich 60 Minuten [119]. Deutlich Uber 60 Minuten liegen die
Operationszeiten anderer Autoren [25, 84, 96, 102, 158]. Es sind viele Faktoren fur
die merklichen Variationen der Operationsdauer in den verschiedenen Studien von
Bedeutung. Zum einen ist der intraoperative Befund zu berucksichtigen, da ein
akutes  EntzUndungsstadium zu einer signifikanten  Verlangerung der
Operationsdauer bei laparoskopischer Cholezystektomie fuhrt [117]. Zum anderen ist
auch das Alter des Patienten mitunter entscheidend. Bittner und Ulrich wiesen eine
langere Operationsdauer beim alteren Patienten nach [18]. Eine ausflhrliche
Diskussion der Operationsdauer bei akuter Cholezystitis sowie beim alteren
Patienten erfolgt in den Kapiteln 5.2 und 5.8.

Die konventionelle Cholezystektomie dauerte im Kreiskrankenhaus Wasserburg/Inn
im Durchschnitt 80,9 Minuten (+55,6). Fur die Jahre 1995 bis 1998 werden in der
Qualitatssicherung Nordrhein durchschnittliche Operationszeiten von 73 bis 75
Minuten angegeben [119]. Bei der langeren Operationsdauer am Kreiskrankenhaus
Wasserburg/Inn bei konventioneller Cholezystektomie muss jedoch das selektive
Patientengut berucksichtigt werden. Um die Operationszeiten konkret vergleichen zu
kénnen, ware die Durchfihrung einer randomisierten Studie notwendig. In den
wenigen Studien dieser Art beschreiben Trondsen et al. sowie Barkun et al.
verlangerte Operationszeiten bei laparoskopischer Cholezystektomie [9, 148]. Doch
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auch hier sind nur begrenzte Schlussfolgerungen moglich, da diese randomisierten
Studien in der Frihphase der laparoskopischen Cholezystektomie in den Jahren
1989 bis 1991 durchgeflhrt wurden. Zum einen war die Technik noch nicht derart
ausgereift und ausreichend standardisiert, zum anderen war die Patientenzahl sehr

gering.

Stellt man die Operationsdauer bei laparoskopischer und konventioneller
Cholezystektomie im Kreiskrankenhaus Wasserburg/Inn gegenuber, so zeigt sich ein
statistisch signifikanter Unterschied (p=0,02) zugunsten der laparoskopischen

Technik (Diagramm 5-5).
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laparoskopisch konventionell

Diag. 5-5:  Operationsdauer bei laparoskopischer und konventioneller

Cholezystektomie

5.5. Konversion

Derzeit betragt die Konversionsrate in der Bundesrepublik Deutschland im
Durchschnitt 7,1% [94]. Der Qualitatsbericht Nordrhein aus den Jahren 1990 bis
1999 mit insgesamt 96.750 Patienten, bei welchen primar eine laparoskopische
Cholezystektomie durchgefuhrt wurde, gibt ebenfalls eine durchschnittliche
Konversionsrate von 7,1% an [119]. Vergleichbare Zahlen kommen aus den
Nachbarlandern Schweiz und Osterreich. In der Schweiz lag die Konversionsrate in
den Jahren 1992 bis 1995 bei insgesamt 10.174 Eingriffen bei 8,2% [159]. Etwas
niedriger als in Deutschland war die Konversionsrate in Osterreich zwischen 1990
und 1994. Hier wurden insgesamt 38.870 laparoskopisch operierte Patienten erfasst,
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die Konversationsrate wurde mit rund 6,4% angegeben [154]. Aus den USA werden
Konversionsraten zwischen 5% und 10% beschrieben [90].

Lag die Konversionsrate in den frihen Anfangen der Ilaparoskopischen
Cholezystektomie noch zwischen 3 und 4% [46, 81, 116], so ist diese nun um 1 bis
3% hoher anzusetzen [94]. Die Tatsache, dass im Laufe der Entwicklung die
Indikation zur laparoskopischen Cholezystektomie zusehends erweitert wurde, wird
als einer der Hauptgrinde fur den Anstieg der Konversionsrate genannt. So galt in
den Anfangen beispielsweise die akute Cholezystitis als Kontraindikation zur
Laparoskopie. Heute ist die laparoskopische Gallenblasenentfernung auch bei
akuten Verlaufen der therapeutische Standard. Ein weiterer Grund fur den Anstieg
liegt in der erhdhten Bereitschaft zum Umstieg bei unklaren oder komplizierten
anatomischen Verhaltnissen [94]. Bei Uber der Halfte der Konversionen waren
chronische oder akute entzindliche Veranderungen der Gallenblase sowie
Adhasionen der Grund [15, 134, 159]. Verwachsungen der Gallenblase oder eine
unklare Anatomie waren zu etwa einem Drittel der Anlass fir eine Konversion [94].
Ferner konnte nachgewiesen werden, dass die Komplikationsrate vollkommen
unabhangig ist von der Konversionsrate [28].

Ein Umsteigen zur konventionellen Cholezystektomie sollte nach einem adaquaten
Versuch der laparoskopischen Entfernung jedoch nicht als eine Komplikation oder
als Folge eines operativen Fehlers angesehen werden, sondern es sollte als eine
vernunftige Entscheidung der Operateurs betrachtet werden, um so eine mdgliche

drohende Komplikation zu vermeiden [25, 117].

Im Kreiskrankenhaus Wasserburg/Inn lag die Konversionsrate von Januar 2001 bis
Juni 2003 bei 7,6%. Sie entsprach damit nahezu dem bundesdeutschen
Durchschnitt. Eine Konversionsrate zwischen 5 und 10% ist nach Scott akzeptabel
[134]. Unubersichtliche anatomische Verhaltnisse machten zusammen mit
Verwachsungen und entzindlichen Veranderungen einen Anteil von 80,0% aus. Die
gesamten Ursachen fir eine Konversion wurden in Kapitel 4.3.4. naher dargestellt.

Diagramm 5-6 zeigt die einzelnen Zahlen aus Deutschland, Schweiz, Osterreich und

Wasserburg/Inn im Vergleich.
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Diag. 5-6: Vergleich der Konversionsrate in Deutschland, Schweiz, Osterreich
und Wasserburg/Inn

5.6. Komplikationen und Reintervention bei laparoskopischer Cholezystektomie

Am  Kreiskrankenhaus Wasserburg/Inn lag die Komplikationsrate nach
laparoskopischer Cholezystektomie bei 18,0%. In der Literatur bewegen sich die
Angaben hierfur zwischen 2,6% und 12,5% [16, 46, 65, 71, 108, 118, 159].

Der Vergleich der Komplikationsrate mit Literaturangaben ist jedoch nicht sehr
aussagekraftig, da unterschiedliche Definitionen und Einschlusskriterien bei
behandlungsspezifischen und allgemeinen Komplikationen zu einer grofRen
Schwankungsbreite innerhalb der Werte fuhren.

In der vorliegenden Arbeit wurden samtliche Komplikationen detailliert

aufgenommen. Dies erklart wohl die Uberdurchschnittlich hohe Komplikationsrate.

Aufgrund der geringen Aussagefahigkeit der Gesamtkomplikationsrate erschien es
sinnvoll, die Komplikationen je nach Schweregrad in Major-, Minor- und allgemeine

Komplikationen zu unterteilen.
Die Minor-Komplikationen bildeten am Kreiskrankenhaus Wasserburg/Inn den
Hauptanteil der behandlungsspezifischen Komplikationen nach laparoskopischer

Cholezystektomie, welche in 5,5% der Falle auftraten. Hierzu wurden die
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Wundheilungsstérung (Wunddehiszenz und Wundinfektion) mit 1,1% und das
Wundhamatom mit 4,4% gezahit.

Literaturangaben  zufolge werden fur die  Wundheilungsstorung nach
laparoskopischer Cholezystektomie Werte zwischen 0,5% [6] und 2,6% [46]
angegeben. Der Grolteil liegt jedoch unter 2,0% [6, 18, 46, 65, 108]. Die
grundlegenden Probleme fur die groRe Schwankungsbreite sehen Kramling et al. in
der unterschiedlichen Definition und Wertung des Begriffes der Komplikation sowie in
den zumeist retrospektiv durchgefiihrten Datenerhebungen [83]. Vergleicht man die
Rate der Wundheilungsstorung bei laparoskopischer und bei konventioneller
Cholezystektomie, so kann ein eindeutiger Vorteil zugunsten der laparoskopischen
Cholezystektomie festgestellt werden. Faust et al. erklaren das geringe Ausmal} an
postoperativen Wundinfektionen durch den minimal invasiven Zugang [46, 140]. Dies
konnte auch am Krankenhaus Wasserburg/Inn die niedrige Rate an
Wundheilungsstérungen bei laparoskopischer Cholezystektomie erklaren (1,1%
versus 19,4% nach konventioneller Cholezystektomie, 13,3% nach Konversion). In
der Literatur finden sich fur Wundheilungsstérungen bei konventioneller
Cholezystektomie Angaben zwischen 2,3% [108] und 4,2% [65]. Hier zeigt sich nun
eine sehr grolRe Diskrepanz in den Ergebnissen. Da die meisten Autoren die
Wundheilungsstérung nicht genauer definieren, ist davon auszugehen, dass in der
vorliegenden Studie die Kriterien enger gesetzt wurden. Es gehen bereits eine
Roétung und eine Uberwdrmung der Wunde in die Statistik mit ein, was nicht
zwingend dem Befund eines Infektes und damit einer Wundheilungsstdrung
entspricht.

Dennoch zeigt sich auch in dieser Studie ein statistisch signifikant geringeres
Auftreten von Wundheilungsstérungen bei laparoskopischer Cholezystektomie im
Vergleich zur konventionellen Operationstechnik (p<0,05).

Major-Komplikationen (Gallefistel, postoperative Cholangitis, subhepatisches
Hamatom) traten nach laparoskopischer Cholezystektomie bei 3 Patienten auf, was
einer Komplikationsrate von 1,6% entspricht. Komplikationen, welche operativ
revidiert werden mussten, traten nicht auf. Lediglich eine CT-gesteuerte Punktion bei
subhepatischem Hamatom musste durchgefiuihrt werden. Die beiden Patienten mit
Gallefistel und Cholangitis konnten konservativ behandelt werden. Somit betragt die
Rate der revisionspflichtigen Komplikationen 0,5%. In den meisten Studien werden
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jedoch nur die revisionspflichtigen Komplikationen als solche berlcksichtigt, bei
denen eine Relaparotomie durchgefiuhrt werden musste. Die Werte dafur liegen
zwischen 0,4% [140] und 1,7% [46].

Die in vielen Studien beschriebene Gallenwegsverletzung bei laparoskopischer
Cholezystektomie, welche mit einer Komplikationsrate von 0,4% bis 1,4% [6, 27, 65,
107, 109] angegeben wird, trat in dieser Studie nicht auf. Ebenso kam es nach
laparoskopischer Cholezystektomie zu keiner therapiebedurftigen Blutung. Grinde
dafur sind womdglich die stets erfolgte exakte Identifikation der Strukturen (Ductus
cysticus, A. cystica). Die Darstellung des Ductus cysticus erfolgte immer nahe der
Gallenblase mittels Serosainzision und folgte schrittweise bis hin zur Einmindung in
den Ductus hepatocholedochus. Anschlief3end erfolgten die eindeutige Identifikation
und Darstellung der A. cystica. Zwar stellt die Blutung die haufigste intraoperative
Komplikation dar, sie hat jedoch nur selten eine Relevanz fur den Patienten [46].

5.7. Postoperative Verweildauer

Im Kreiskrankenhaus Wasserburg/Inn betrug die postoperative Verweildauer im
Durchschnitt 7,6 Tage (+ 6,4).

Bei laparoskopischer Cholezystektomie lag die postoperative Verweildauer im
Durchschnitt bei 5,7 Tagen (£ 3,8). Die Angaben zur postoperativen Verweildauer
variieren in der Literatur. So geben Cushieri et al. eine durchschnittliche
Verweildauer bei laparoskopischer Cholezystektomie von 3 Tagen an [35], Kramling
et al. beschreiben eine Verweildauer von 5,8 Tagen [83]. In der Qualitatssicherung
Nordrhein wird eine durchschnittliche postoperative Verweildauer von 7 Tagen
angegeben [119]. So befinden sich die Angaben der Verweildauer im
Kreiskrankenhaus Wasserburg/Inn im Einklang mit der Literatur. Eine Erklarung fir
die breite Varianz der postoperativen Verweildauer kann zum einen ein
unterschiedliches postoperatives Management sein, zum anderen spielen aber auch
die unterschiedlichen Gesundheitssysteme der einzelnen Nationen eine Rolle.

Mit steigender Erfahrung in der laparoskopischen Cholezystektomie zeigte sich auch
eine sichtbare Reduzierung der postoperativen Verweildauer. Lag die Verweildauer
nach laparoskopischer Cholezystektomie im Jahr 2001 im Durchschnitt noch bei 6,3

Tagen (x 4,9), so reduzierte sich diese bis zum Jahr 2003 auf durchschnittlich 5,2
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Tage (x 2,6). Ein statistisch signifikanter Unterschied besteht jedoch nicht (p=0,08).
Wrde sich das strikte postoperative Management andern, so konnte mit einer noch

weiteren Reduzierung der postoperativen Verweildauer gerechnet werden.

Fir die Patienten nach konventioneller Cholezystektomie ergab sich eine
durchschnittliche postoperative Verweildauer von 16,6 Tagen (x 9,8). In der
Qualitatssicherung Nordrhein wird eine postoperative Liegedauer zwischen 14 und
15 Tagen fur die Jahre 1995 bis 1998 angegeben [119].

Im Vergleich der postoperativen Verweildauer nach laparoskopischer und
konventioneller Cholezystektomie ist ein statistisch signifikanter Unterschied zu
verzeichnen (p<0,05).

Eine deutlich kirzere Verweildauer nach laparoskopischer Cholezystektomie zeigt
sich auch fur Patienten in veroffentlichten Vergleichsstudien [13, 148]. Auch Barkun
et al. geben nach laparoskopischer Cholezystektomie eine signifikant kurzere
Verweildauer als nach konventioneller Operation an [9].

Es qilt jedoch grundsatzlich zu bedenken, dass die Aussagekraft einer nicht
randomisierten Vergleichsstudie nur begrenzt ist. Die Verlangerung der
postoperativen Verweildauer ist nicht allein auf die konventionelle Operationstechnik
zurtckzufuhren, sondern es spielt auch die Vorauswahl des Patientengutes eine
entscheidende Rolle. Dennoch geben Trondsen et al. in ihrer randomisierten Studie
eine signifikant klrzere postoperative Verweildauer nach laparoskopischer
Cholezystektomie an [148].

Die Betrachtung des Entzindungsstadiums der Gallenblase ist ebenfalls ein
wichtiges Kriterium fur die Dauer des postoperativen stationaren Aufenthaltes. So
kam es im Kreiskrankenhaus Wasserburg/Inn postoperativ zu einer statistisch
signifikanten Verlangerung der Verweildauer bei Patienten mit akuter Cholezystitis,

was in Kapitel 5.2. explizit diskutiert wird.
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5.8. Laparoskopische Cholezystektomie beim alteren Patienten

Beim alteren Menschen kommt es vermehrt zu Erkrankungen des bilidren Systems.
Dazu gehdren Funktionsstérungen, Entzindungen, Steine sowie Tumoren. Vor allem
sind als eine Erkrankung im héheren Alter Gallenblasensteine zu beobachten, die
Pravalenz dafir steigt mit zunehmenden Lebensjahren [129]. Die laparoskopische
Cholezystektomie bei alteren Patienten war lange Zeit verbunden mit einer hohen
Konversionsrate, einer hohen Komplikationsrate sowie einer erhohten Mortalitat [98].
Mehrere Studien zeigen jedoch, dass die laparoskopische Cholezystektomie beim
alteren Patienten — sowohl akut als auch elektiv — eine sichere Therapiemethode
darstellt [30, 96, 98].

Um vergleichbare Ergebnisse bei alteren Patienten zu untersuchen, wurde das
Patientengut des Kreiskrankenhauses Wasserburg/Inn im Untersuchungszeitraum in
2 Gruppen eingeteilt:

- Patienten bis zu einem Alter von 65 Lebensjahren

- Patienten ab 65 Lebensjahren

Im Kreiskrankenhaus Wasserburg/Inn lag der Anteil der Patienten ab 65 Jahren bei
39,7% (93 Patienten). Vergleicht man die operative Vorgehensweise, so erkennt man
bei den alteren Patienten einen deutlich geringeren Anteil an laparoskopischen
Cholezystektomien gegenlber der Gruppe der jingeren Patienten (72,0% versus
92,9%, 67 versus 131 Patienten). Werden nun die einzelnen Jahre verglichen, zeigt
sich eine deutliche Entwicklung zugunsten der laparoskopischen Cholezystektomie
auch bei Patienten im hdheren Lebensalter. Im Jahr 2001 wurden 65,0% der
Patienten ab 65 Jahren laparoskopisch operiert, 2002 waren es 67,3%. Bereits im
Jahr 2003 wurde bei 87,5% der alteren Patienten die Gallenblase laparoskopisch
entfernt. Die anfangliche Zurtckhaltung gegeniber dem laparoskopischen Verfahren
bei alteren Patienten wich, nachdem ausreichend Erfahrung gesammelt werden
konnte. Aufgrund des Pneumoperitoneums kann es namlich gerade beim alteren
Patienten mit kardiopulmonalen Risikofaktoren zu hamodynamischen und
pulmonalen Veranderungen kommen. Diese sind mittlerweile jedoch von geringer

klinischer Relevanz [98]. Dennoch ist eine entsprechende praoperative Vorbereitung
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des alteren Patienten in Zusammenarbeit mit der Anasthesie die Voraussetzung fur
die laparoskopische Cholezystektomie.

Asperger et al. zeigen in ihrer multizentrischen klinischen Beobachtungsstudie einen
Anteil alterer Patienten von 20%, welche laparoskopisch cholezystektomiert wurden.
Im Vergleich mit anderen Kliniken schwanken die Werte zwischen 38,3% und 83,3%.
Obwohl samtliche Kliniken eine mehrjahrige Erfahrung in der laparoskopischen
Cholezystektomie nachweisen konnten, folgern Asperger et al., dass nicht nur die
ausreichende Erfahrung den Anteil laparoskopisch operierter alterer Patienten
bedingt. Die Zusammenarbeit mit der Anasthesie scheint ebenso wie die individuelle

Entscheidung bei jedem einzelnen Patienten ausschlaggebend zu sein [6].

Bei Patienten im hoheren Lebensalter zeigte sich am Kreiskrankenhaus
Wasserburg/Inn bei klinisch diagnostizierter akuter Cholezystitis ein statistisch
signifikant (p<0,05) héherer Anteil von 60,2% (56 von 93), von welchen 64,3% (36
von 56) laparoskopisch operiert wurden. Bei den jungeren Patienten betragt der
Anteil der akuten Cholezystitis dagegen 25,5% (36 von 141). Bei 88,9% (32 von 36)
dieser Patienten wurde schlieRlich eine laparoskopische Cholezystektomie
durchgefuhrt. Die histologische Aufarbeitung der Gallenblase zeigte bei 24,7% der
alteren Patienten Anzeichen einer akuten Entzindung versus 15,6% bei den
Jungeren.

Zu ganz ahnlichen Ergebnissen bei akuter Cholezystitis kommen auch Bittner und
Ulrich. Der Anteil der Uber 75-jahrigen Patienten liegt bei ihnen mit 23,7% wesentlich
hoher als bei jungeren Patienten mit 14% [18]. Lang et al. ermitteln in ihrer Studie
einen Anteil von 25,6% bei Uber 70-jahrigen Patienten mit akuter Cholezystitis [86].

Die Konversionsrate bei alteren Patienten lag, wie auch in der Literatur beschrieben,
im Krankenhaus Wasserburg/Inn mit 11,9% signifikant hdher (p<0,05) als bei den
jungeren Patienten mit 5,3% [18, 86, 96]. In der Literatur werden bei alteren
Patienten Konversionsraten von 1,4% bis 8,3% genannt [18, 96, 98]. Die Grunde flr
eine Konversion waren jedoch in beiden Gruppen &ahnlich. Entzindliche
Veranderungen sowie eine unubersichtliche Anatomie bildeten jeweils den
Hauptanteil, wobei diese Ursachen in der a&lteren Patientengruppe haufiger
angegeben wurden. Auch wenn bei den Patienten ab 65 Jahren die Operation
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laparoskopisch hatte beendet werden konnen, so wurde die Konversion einer

weitaus langeren Operationszeit aufgrund des Allgemeinzustandes vorgezogen.

Fir die laparoskopische Cholezystektomie beim alteren Patienten finden sich in der
Literatur eine mittlere Operationsdauer von 48 bis 75 Minuten [18, 30, 96]. Bittner
und Ulrich beschreiben eine um 9 Minuten langere Operationszeit beim alteren
Patienten [18]. Am Kreiskrankenhaus Wasserburg/Inn betrug die durchschnittliche
Operationszeit 62,2 Minuten (x 26,0 Minuten) und war damit um 6,4 Minuten
statistisch signifikant kirzer (p=0,04) als bei den jungeren Patienten mit 68,6 Minuten
(x 30,2 Minuten). Nachdem die Indikation zur laparoskopischen Cholezystektomie bei
alteren Patienten anfanglich noch zurlckhaltend gestellt wurde, wich dies mit
zunehmender Erfahrung. Die in der Anfangsphase aufgetretenen langeren
Operationszeiten kamen somit fast ausschlieRlich in der jingeren Patientengruppe
vor. Diese Tatsache begrindet die kurzere durchschnittliche Operationsdauer bei

den Patienten ab 65 Jahren.

Gravierende intraoperative Komplikationen traten weder bei alteren noch bei
jungeren Patienten auf.

Betrachtet man jedoch die postoperativen Komplikationen, so ist hier ein statistisch
signifikanter Unterschied erkennbar (p<0,05). In der alteren Patientengruppe kam es
zu deutlich mehr Komplikationen als bei der jingeren (40,7% versus 7,3%), wobei
allein die Harnwegsinfektionen mit 13,6% den groften Anteil postoperativer
Komplikationen beim alteren Patienten ausmachten.

So fanden sich allgemeine Komplikationen bei alteren laparoskopisch operierten
Patienten mit 23,7% deutlich haufiger als bei der jungeren Vergleichsgruppe mit
4,8%. Minor-Komplikationen, insbesondere Wundhamatome, waren bei den
Patienten ab 65 Jahren ebenfalls erhdht (13,6% versus 1,6%). Bei der Betrachtung
der Major-Komplikationen fallt nach laparoskopischer Cholezystektomie ebenfalls ein
hoherer Wert in dieser Patientengruppe mit 3,4% auf, bei den jungeren Patienten lag
der Wert bei 0,8%.

Lujan et al. berichten Uber eine postoperative Gesamtkomplikationsrate von 13,5%
[96], Majeski beschreibt eine Komplikationsrate von 7,2% bei alteren Patienten [98].
Die deutlich erhohte Mortalitatsrate im alteren Patientengut ist, wie in der Literatur

ebenfalls beschrieben, mit dem Vorhandensein von Begleiterkrankungen verbunden.
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Vorwiegend Hypertonie, koronare Herzerkrankungen, Nierenerkrankungen sowie
Diabetes mellitus sind im Alter haufiger anzutreffen [98, 129].

Die Komplikationen nach laparoskopischer Cholezystektomie in Abhangigkeit vom
Alter zeigt Tabelle 5-2.

o bis 65 Jahre ab 65 Jahre
Komplikation
N (%) N (%)
Zystikusstumpfinsuffizienz 0 (0%) 1 (1,7%)
Major- Cholangitis 1 (0,8%) 0 (0%)
Komplikation | Subhepatisches Hamatom 0 (0%) 1 (1,7%)
Summe 1 (0,8%) 2 (3,4%)
Wundha@matom 2 (1,6%) 6 (10,2%)
Minor- Wundheilungsstérungen 0 (0%) 2 (3,4%)
Komplikation
Summe 2 (1,6%) 8 (13,6%)
Harnwegsinfekt 3 (2,4%) 8 (13,6%)
Aligemeine | Kardiovaskular 0 (0%) 5 (8,5%)
Summe 6 (4,8%) | 14 (23,7%)
Gesamt 9 (7,3%) | 24 (40,7%)

Tab. 5-2: Komplikationen nach laparoskopischer Cholezystektomie in

Abhéngigkeit vom Alter (exklusive Konversion)

Statistisch signifikante Unterschiede zeigen sich auch bei der Betrachtung der
postoperativen Verweildauer (p<0,05). Altere Patienten lagen nach laparoskopischer
Cholezystektomie mit durchschnittlich 7,6 Tagen (x 5,3 Tage) um 2,8 Tage langer im
Kreiskrankenhaus Wasserburg/Inn als die jungeren Patienten mit durchschnittlich 4,8
Tagen (x 2,3 Tage). Nach offener Cholezystektomie war die postoperative
Verweildauer in beiden Altersgruppen deutlich héher (19,2 + 11,5 Tage versus 11,3 +
5,0 Tage).
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Einen gleichfalls nur geringen Unterschied von einem Tag in Bezug auf die
postoperative Verweildauer nach laparoskopischer Cholezystektomie finden Lang et
al. bei ihren Vergleichen beider Altersgruppen. Sie begrinden dies durch eine
raschere  Mobilisation nach  Laparoskopie aufgrund einer  geringeren
Schmerzsymptomatik [86].

Die Letalitdt nach laparoskopischer Cholezystektomie lag im Kreiskrankenhaus
Wasserburg/Inn bei Null. In der Literatur wird die Mortalitdtsrate nach
laparoskopischer Cholezystektomie bei alteren Patienten mit 0 bis 2,4% angegeben
[86, 96, 98].

Am Kreiskrankenhaus Wasserburg/Inn ist die laparoskopische Cholezystektomie
nachweislich eine sichere und schonende Methode der Gallenblasenentfernung auch
beim alteren Patienten. Trotz erhohter allgemeiner Komplikationsrate konnen altere
Patienten sowohl bei Elektiv- als auch bei Akuteingriffen von der minimal invasiven
Operationsmethode und der daraus resultierenden rascheren Rekonvaleszenz
profitieren.

5.9. Lernkurve

Die chirurgische Ausbildung fand bisher im Operationssaal statt. Die
Operationstechniken wurden anfangs durch Zuschauen und Hackenhalten,
anschlieBender Assistenz und letztendlich durch selbstandiges Operieren unter
facharztlicher Aufsicht erlernt. Mit dem Aufkommen der minimal invasiven Chirurgie
war es nicht mehr moglich, die neue Technik durch Zuschauen und Assistieren zu
erlernen. Der erfahrene Operateur musste zwangslaufig diese Technik ebenso wie
der Anfanger neu erlernen.

In dieser Lernphase kommt es jedoch vermehrt zu operationsbedingten
Komplikationen [157]. So kam es auch in den Anfangsjahren der laparoskopischen
Cholezystektomie bei Betrachtung der Lernkurve der Operateure zu einer evidenten
Zunahme von operationsspezifischen unerwlnschten Ereignissen. Dass mit
Einflhrung dieser neuen minimal invasiven Operationsmethode ein gewisser

Nachteil fir die Patienten entstanden war, liegt auf der Hand [107, 109].
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Um anschlielend Ruckschlisse sowohl auf die Erfahrung als auch auf die
Kompetenz eines Operateurs bei operativen Eingriffen ziehen zu kdnnen, bedient
man sich haufig sogenannter Lernkurven. Sie sind Uberaus bedeutend in der
Reduzierung des Operationsrisikos fur einen Patienten. Kompetenz, Erfahrung und
Lernkurve eines Operateurs stehen in direktem Zusammenhang mit
Operationsdauer, Konversionsrate und intraoperativer Komplikationsrate [110]. Mit
dem Bergriff der Lernkurve wird damit folgende Tatsache formuliert: Je mehr
Eingriffe ein Operateur in selbstandiger Weise durchfihren konnte, je mehr
praktische Erfahrung er somit Uber einen bestimmten Zeitraum gewonnen hat, desto
niedriger wird die Operationszeit, die postoperative Verweildauer des Patienten im
Krankenhaus und auch die operationsbedingte Komplikationsrate. Gleichzeitig
erhdhen sich sowohl die Genauigkeit als auch die Sicherheit des jeweiligen
Operateurs [157]. Dennoch ist es zwingend erforderlich, die Operationsqualitat auf
einem gleichbleibenden Niveau zu halten, auch wenn einige Mitglieder eines
Operationsteams sich auf einem unterschiedlichen Stand der Ausbildung befinden.
Im Rahmen einer Lernkurve darf kein Nachteil fir den Patienten entstehen [51, 58,
132].

Eine sichtbare Verbesserung der Lernkurve kann man bereits nach einer Zahl von 20
bis 40 selbstandig durchgefuhrten Eingriffen feststellen, wie in verschiedenen
Studien nachgewiesen werden konnte [10, 27, 131, 153]. Nach Cagir et al. ist jedoch
davon auszugehen, dass mindestens 30 bis 35 laparoskopische Cholezystektomien
notwenig sind, um adaquate Aussagen bezlglich der Erfahrung eines Operateurs
machen zu konnen [25].

Jeder Operateur weist wahrend der Lernphase seine eigene individuelle Lernkurve
nach. Faktoren, welche einen Einfluss auf die Lernkurve haben, sind unter anderem
individuelle Fahigkeiten. Dazu zahlen zum Beispiel das Koordinationsvermogen
sowie ein raumliches Vorstellungs- und das Konzentrationsvermogen [110].

Im Rahmen einer Studie konnte gezeigt werden, dass durch ein Trainingsprogramm
an einem Simulationsmodell bereits nach kurzer Zeit objektiv nachweisbare
Fortschritte gemessen werden konnten. Dabei begann jeder Teilnehmer unter den
gleichen Grundvoraussetzungen, keiner hatte bis zu diesem Zeitpunkt praktische
Erfahrungen beim Operieren gesammelt. Dennoch konnten sich alle Personen — trotz

eines unterschiedlichen Niveaus — im Verlauf der Studie merklich steigern [110].
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Mittlerweile werden diverse Kurse zum Erlernen verschiedener minimal invasiver
Operationstechniken angeboten. Aufgrund der Entwicklung von Trainingsphantomen
aus Kunststoff, basierend auf dem ,Pelvitrainer® der Gynakologen [101], ist es
moglich, Bewegungsablaufe und Operationstechniken an frischen Tierorganen zu
Uben. Die Lernphase erfolgt nun nicht mehr wie friher am Patienten, sondern in
Trainingssituationen am Phantom. Dies kann durch Auswechseln der Organe
beliebig haufig wiederholt werden. Dadurch kommt es zu einer optimalen
Vorbereitung des Chirurgen fur die Operation am Menschen. Operationszeit und

Komplikationen werden dadurch vermindert [120].

In der vorliegenden Arbeit wurden nur die beiden Operateure mit den meisten
laparoskopischen Eingriffen bezlglich ihrer Lernkurven betrachtet.

Alle laparoskopisch durchgefihrten Cholezystektomien wurden retrospektiv Gber 30
Monate ausgewertet. Mit Beginn des Jahres 2001 wurde die laparoskopische
Cholezystektomie eingefuhrt. Im ersten Monat wurde noch keine Gallenblase
komplett laparoskopisch entfernt.

Die Lernkurven fur Operateur #1 beginnen demnach im Februar 2001, fir Operateur
#2 erst im November 2001.

Zu Beginn betrug bei Operateur #1 die Operationszeit durchschnittlich 109,0 Minuten
(x 34,1 Minuten), am Ende des Beobachtungszeitraums betrug sie durchschnittlich
33,8 Minuten (£ 2,5 Minuten). Dies entspricht einem Rickgang von durchschnittlich
75,2 Minuten oder 69% innerhalb von 29 Monaten. Zwar stieg die Operationszeit von
Juli bis Oktober 2001 nochmals auf durchschnittlich 87,5 Minuten (£ 74,2 Minuten),
Uber den ganzen Zeitraum gesehen kann man jedoch feststellen, dass ein deutlich
sichtbarer und stetiger Rlckgang der Operationsdauer bei Operateur #1 zu

verzeichnen ist.

Einen richtungsweisenden Trend kann man bei Operateur #2 allerdings nicht
erkennen. Betrachtet man jedoch die durchschnittliche monatliche Operationsdauer,
so kann man doch einen leichten Ruckgang erkennen. Betrug die durchschnittliche
Operationszeit im ersten Monat noch 165 Minuten (+ O Minuten), so sank diese bis
zum Ende nach 17 Monaten um 39,7% auf durchschnittlich 99,5 Minuten (= 34,6

Minuten). Ein weitaus deutlicherer Rlckgang ist allerdings bereits nach 12 Monate zu
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verzeichnen, hier betrug die durchschnittliche Operationszeit 51,0 Minuten (£ O
Minuten). Doch anschlieRend kam es im Durchschnitt wieder zu einer merklichen
Zunahme der Operationszeit. Die geringe Abnahme der durchschnittlichen
Operationsdauer bei Operateur #2 kann in der flir diesen Zeitraum doch relativ
niedrigen Anzahl von 36 laparoskopischen Cholezystektomien begriindet sein [25].

Troidl et al. berichten Uber Operationszeiten von 120 Minuten im Median nach den
ersten 50 laparoskopischen Cholezystektomien. Nach 100 Cholezystektomien sank
die Operationsdauer im Median auf 90 Minuten, nach 200 Operationen auf 75
Minuten und nach 300 laparoskopisch durchgeflhrten Gallenblasenentfernungen
schlief3lich auf 60 Minuten. Eine merkliche Verkurzung der durchschnittlichen
Operationszeitzeit war dabei schon nach 50 Eingriffen deutlich erkennbar [147].

In einer anderen Studie wurden die 35 ersten und die 35 letzten laparoskopischen
Cholezystektomien bezuglich der Operationsdauer verglichen. Die durchschnittliche
Operationszeit der ersten 35 laparoskopischen Cholezystektomien lag bei 97
Minuten, die der letzten 35 belief sich auf 84 Minuten. Auch hier konnte eine
statistisch  signifikante Reduzierung der Operationszeit bei zunehmender

laparoskopischer Erfahrung der Operateure nachgewiesen werden [25].

Auch Sariego et. al. weisen eine signifikante Verringerung der Operationsdauer
nach. Nach den ersten 10 laparoskopischen Cholezystektomien betrug die
durchschnittliche Operationszeit 160 Minuten. Die durchschnittliche Operationsdauer
der anschlieBenden 11 laparoskopischen Gallenblasenentfernungen betrug 61

Minuten. Insgesamt betrug die durchschnittliche Operationszeit 110 Minuten [128].

Bezlglich der Komplikationsreduzierung kann bei Operateur #1 ein Riuckgang der
Komplikationen uber den Beobachtungszeitraum verzeichnet werden. Waren es
2001 noch 2 Patienten, bei denen Major-Komplikationen auftraten, so waren es im
Jahr 2002 nur noch eine Major-Komplikation und im ersten Halbjahr 2003 keine. Eine
Aussage bezlglich allgemeiner Komplikationen kann nicht getroffen werden. Es kam
zu mehreren Phasen eines erhdohten Komplikationsaufkommens und Phasen, in
denen keine Komplikationen auftraten. Ein richtungsweisender Trend
beziehungsweise ein Ruckgang allgemeiner Komplikationen ergibt sich allerdings

nicht.
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Bei Operateur #2 kam es zu einer Major-Komplikation und zu 3 Minor-
Komplikationen. Aufgrund der sehr geringen Anzahl kann hier keine aussagefahige

Lernkurve erstellt werden.

Hawasli und Lloyd untersuchen in ihrer Studie die Lernkurve bezuglich der
postoperativen Verweildauer an den ersten 50 Patienten mit laparoskopischer
Cholezystektomie. Die Patienten wurden in 2 Gruppen zu je 25 Personen aufgeteilt.
Der stationare Aufenthalt belief sich bei den ersten 25 Patienten auf durchschnittlich
2,33 Tage. In der zweiten Gruppe betrug die stationare Verweildauer durchschnittlich
1,04 Tage [59].

Obwohl eine Senkung der postoperativen Krankenhausverweildauer in Verbindung
mit der Lernkurve angegeben wird [59, 157], kann dies in der vorliegenden
Untersuchung nicht bestatigt werden. Ein mdglicher Grund ware der bei jedem
Patienten strikt durchgefuhrte postoperative Standard mit abdomensonographischer
und laborchemischer Kontrolle frihestens am dritten oder vierten postoperativen Tag
und der damit verbunden Entlassung des Patienten. Dieser Standard wurde von
Beginn an Uber den gesamten Beobachtungszeitraum beibehalten.
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6. Zusammenfassung

In der vorliegenden Untersuchung wurden die Operationsergebnisse sowie der
postoperative Verlauf aller zwischen dem 1. Januar 2001 und dem 30. Juni 2003 am
Kreiskrankenhaus Wasserburg/Inn durchgeflhrten Cholezystektomien retrospektiv
betrachtet. Weiterhin wurden Ergebnisse fur altere Patienten ab 65 Jahren naher
beleuchtet.

Das gesamte Patientengut umfasste 241 Patienten, wovon 234 Patienten flr diese
Studie miteinbezogen wurden. Darunter befanden sich 168 Frauen (71,8%) und 66
Manner (28,2%). Eine primare laparoskopische Cholezystektomie wurde bei
insgesamt 198 Patienten (84,6%) durchgefihrt, 36 Patienten (15,4%) wurden primar
konventionell operiert. Die Konversionsrate betrug 7,6%.

Mit einem Anteil von 81,6% hatte sich die laparoskopische Cholezystektomie bereits
im Jahr 2001 als Standardverfahren etabliert. Im ersten Halbjahr 2003 betrug der
Anteil aller laparoskopisch operierten Patienten 93,0%. Betrachtet man die 93
Patienten ab 65 Jahre, so fand sich zwischen 2001 und 2003 ebenfalls eine
Zunahme des laparoskopischen Operationsverfahrens. Waren es im Jahr 2001 noch
65,0%, so wurden im Jahr 2003 bereits 87,5% der alteren Patienten laparoskopisch
operiert. Im Vergleich mit der jungeren Vergleichsgruppe lag der Anteil
laparoskopischer Cholezystektomien bei alteren Patienten dennoch deutlich niedriger
(72,0% versus 93,6%).

Der Altersdurchschnitt der laparoskopisch operierten Patienten betrug 55,1 (+ 16,1)
Jahre, bei konventioneller Cholezystektomie betrug dieser 71,1 (+ 14,2) Jahre.

Die praoperative Diagnose einer akuten Cholezystitis wurde bei 92 Patienten
(39,3%) gestellt. Die Diagnose einer akuten Cholezystitis als intraoperativer Befund
wurde bei 52 Patienten (22,2%) dokumentiert. Von den 92 Patienten wurden 67
Patienten (72,8%) laparoskopisch operiert. Hierbei war die Operationszeit mit
durchschnittlich 67,1 Minuten (x 30,5) nicht signifikant hoher als bei elektiver
Cholezystektomie mit im Durchschnitt 66,1 Minuten (£ 28,4). Die Konversionsrate
dagagen war bei akuter Cholezystitis statistisch signifikant hoher (14,9% versus
3,8%). Eine akute Cholezystitis wurde bei Patienten des hdoheren Lebensalters mit
60,2% signifikant haufiger gefunden.

Fir den gesamten Untersuchungszeitraum betrug die Operationszeit im Durchschnitt

75,7 Minuten (= 39,0). Bei laparoskopischer Cholezystektomie betrug die
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durchschnittliche Operationsdauer 65,7 Minuten (x 28,6), bei konventioneller
Cholezystektomie dagegen 80,9 Minuten (+ 55,6), bei Konversion betrug sie 75,5
Minuten (£ 32,7). Ein statistisch signifikanter Unterschied konnte nachgewiesen
werden.

Bei 210 der 234 Patienten (89,7%) konnten intraoperativ Gallenblasensteine
gefunden werden. Gallengangssteine fanden sich bei 8 Patienten (3,4%). Eine
Cholangiographie wurde intraoperativ 22-mal (9,4%) durchgefuhrt, in insgesamt 12
Fallen (5,1%) erfolgte eine Choledochusrevision.

Intraoperative Komplikationen wurden nicht dokumentiert. Die postoperative
Komplikationsrate betrug insgesamt 29,5%. Bei laparoskopischer Cholezystektomie
war eine Komplikationsrate von 18,0% zu verzeichnen, bei konventioneller
Operationstechnik von 58,3%. Wundheilungsstorungen und Wundhamatome bildeten
bei laparoskopischer (5,5%) und konventioneller (25,0%) Cholezystektomie mit den
Hauptanteil behandlungsspezifischer Komplikationen. Bei den allgemeinen
Komplikationen wurde am haufigsten ein Harnwegsinfekt diagnostiziert (10,7%). Bei
den alteren Patienten kam es postoperativ nach laparoskopischer Cholezystektomie
zu einer statistisch signifikant hoheren Komplikationsrate (40,7%) als bei den
jungeren Patienten (7,3%).

Eine postoperative ERC(P) wurde bei 13 Patienten (5,6%) veranlasst. Bei 2
Patienten (15,4%) waren Steine im Ductus choledochus vorhanden, eine Entfernung
war allerdings nur bei einem Patienten mdglich. Bei 6 Patienten (46,2%) wurde ein
Stent in den Ductus choledochus gelegt.

Im Laufe des stationdren Aufenthaltes verstarben 2 Patienten nach konventioneller
Cholezystektomie bei ,Stressgallenblase®, die Letalitat betrug damit 0,9%.

Trotz Einbeziehung der Anfangsphase der laparoskopischen Cholezystektomie
geben die Ergebnisse im Kreiskrankenhaus Wasserburg/Inn keinen Hinweis auf
einen Nachteil der laparoskopischen Operationstechnik, weder fur jingere noch fur
altere Patienten. Sowohl bei chronischen als bei auch bei akut entzindlichen
Verlaufen kann von einer sicheren Operationsmethode ausgegangen werden. Die
groRen Vorteile der minimal invasiven Technik sind kleine Operationswunden mit
einem hervorragenden kosmetischen Ergebnis, die optimale Darstellung des
intraabdominellen Operationssitus sowie die signifikante Reduzierung der
Operationszeit und der postoperativen Verweildauer.
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7. Verwendete Abkiirzungen

GGT
GOT
GPT

AP

PTT
ERC(P)
MRCP
cT

MRT
GREPCO

Gamma-Glutamyltransferase

Glutamat-Oxalacetat-Transaminase

Glutamat-Pyruvat-Transaminase

Alkalische Phosphatase

Prothrombinzeit

Endoskopisch retrograde Cholangio(-Pancreato)graphie
Magnetresonanz-Cholangiopancreatographie

Computertomographie

Magnetresonanztomographie

The Rome Group for the Epidemiology and Prevention of Cholelithiasis
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