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extrakorporale Stofl3wellenlithotripsie
intraoperative Cholangiographie
laparoskopisch

perkutane transhepatische Cholangiogeaphiv. -drainage



1 Einleitung und Fragestellung

Im September 1985 wurde erstmals eine Cholezyste&tauf laparoskopischem Wege durchgefihrt.
Erich Mihe leistete damals chirurgische Pionieriérktgel jedoch hierzulande und auch international
nicht auf die gebuhrende Anerkennung seiner Legstim Gegenteil, Kollegen, die erst lange nach
ihm Erfahrungen mit der neuen Technik sammeltendem an seiner statt gefeiert. Es dauerte Jahre,
bis Mihes Arbeit von chirurgischen Gremien weltvggtwirdigt wurde [61;70].

Die Verbreitung der laparoskopischen Operationstéchn der chirurgischen Therapie des
Gallensteinleidens war jedoch nicht aufzuhalten.zwischen hat die laparoskopische
Cholezystektomie die klassische offene OperatienSthndardverfahren abgeldst, der Grofiteil der

Cholezystektomien wird heute minimal-invasiv durefitrt.

Die groRe Akzeptanz der Methode bei Arzten undeR&n gleichermaRen ist angesichts geringerer
Traumatisierung, kirzerer Krankenhausaufenthalegingerer postoperativer Schmerzen, einer in
vielerlei Aspekten geringeren postoperativen Kokgilonsrate, sowie einer kiirzeren Genesungszeit
nicht verwunderlich. In zahlreichen Studien an wigischen Zentren wurde in den vergangenen
Jahren versucht, solche und andere KenngroRen 6iperationstechnik fur die laparoskopische

Cholezystektomie zu quantifizieren.

Durch die Einfuhrung der laparoskopischen Techniilshe auch die Therapie der Choledocholithiasis
einen Wandel. Nachdem jahrzehntelang die offenéde@gdngsrevision als Standard galt, entfachten
alternative laparoskopische und endoskopische Wexfazur Gallengangssanierung eine Diskussion

um die optimale Therapie der Choledocholithiasis bis heute anhalt.

Die initiale Evaluation der laparoskopischen Chgétektomie erfolgte an chirurgischen Zentren mit
hohen Operationszahlen und entsprechend guten risgeb. Offen bleibt die tats&chliche

flachendeckende Komplikationsrate in einem groBmjomisierten Patientenkollektiv.

Die vorliegende Dissertation gibt einen Uberblidieiidie Entwicklung der Gallensteinchirurgie an
den deutschen Universitatskliniken von 1991 bis 819Retrospektiv wurde die Verbreitung der
laparoskopischen Cholezystektomie und Choledoctissoe untersucht. Ziel war eine detaillierte
Analyse von praoperativer Diagnostik, Hospitalisiegsdauer, Komplikationen, Letalitdit und
Relaparotomieraten nach laparoskopischer wie aff@f®lezystektomie und Choledochusrevision.
Besonderes Augenmerk galt dem diagnostischen uneraghutischen Management der

Choledocholithiasis. Untersucht wurden therapeléiscStrategien bei Gallengangssteinen in



Abhangigkeit vom Diagnosezeitpunkt unter besondeBertcksichtigung der préa-, intra- und

postoperativen interventionellen Endoskopie (= sthgerapeutisches Splitting®).



2 Material und Methoden

Ein 127 Einzelfragen umfassender, anonymisiertagé&vogen (siehe Anhang) wurde 1997 an die
allgemein- und viszeralchirurgischen Abteilungem vb deutschen Universitatskliniken versandt.
Hierbei wurden detaillierte Daten zur Anzahl demratgischen Eingriffe wegen Cholelithiasis, den
postoperativen Komplikationen, Relaparotomien ued Idospitalletalitdt der Jahre 1994, 1995 und
1996 erhoben. Dartiber hinaus konnten umfangreichegaBen zum diagnostischen und
therapeutischen Management der Cholelithiasis,esmfidere auch der Choledocholithiasis, sowie
technischen Aspekten der laparoskopischen Chokddgshie erhoben werden, welche die Meinung
der befragten Chirurgen im Jahre 1998 widerspiegalis friheren Umfragen unserer Arbeitsgruppe
[42;43] lagen entsprechende Daten der Jahre 19®P, dnd 1993 fur die Universitatskliniken bereits
vor, so dass insgesamt der Zeitraum von 1991 bi86 1Betrachtet wird. Hinsichtlich des
diagnostischen und therapeutischen Vorgehens belel@hiasis wurden die Jahre 1991 und 1998
verglichen, die Angaben zu den technischen Aspaliéemaparoskopischen Cholezystektomie wurden
1998 erstmals erhoben, wobei hier auch retrospakdish den Daten fur 1991 gefragt wurde.
Denjenigen Kliniken, die initial nicht geantworteben, wurde der Fragebogen im Oktober 1998
erneut zugesandt.

Der Vergleich von Haufigkeiten zwischen zwei Grupperfolgte mit dem Chi-Quadrat-Test zum
Vergleich zweier unabhangiger Stichproben. In Félleei denen die Testvoraussetzungen fur den

Chi-Quadrat-Test nicht erfiillt waren, wurde derlegal est nach Fisher angewendet.



3 Ergebnisse

3.1 Allgemeines

3.1.1 Fragebogenricklauf

In den einzelnen Jahren beteiligten sich zwischemrad 30 Kliniken an der Umfrage, was einem
Fragebogenriicklauf von 53,3-66,7% entspricht.

3.1.2 Gesamtzahl chirurgischer Eingriffe

Von 1991 bis 1996 betrug die Gesamtzahl aller cbischen Eingriffe an den teilnehmenden
Universitatskliniken 366.351. Davon entfielen B54(6,1%) auf Eingriffe wegen Cholelithiasis.
Dieser Anteil bewegte sich von 1991 bis 1996 zwesch,6 und 7,3%, ohne dass hierbei ein Trend
erkennbar wére.

Einige Kliniken machten lediglich Angaben zu rein@allensteineingriffen, ohne tber die Gesamtzahl
chirurgischer Eingriffe zu berichten. Die untersteciAnzahl an Gallensteineingriffen erhéht sich
deshalb fir die folgenden Betrachtungen auf 28(TaBelle 1).

Tabelle 1: Gesamtzahl chirurgischer Eingriffe / Eingriffe gem Gallensteinleidens 1991-1996.

1991 1992 1993 1994 1995 195136 1991-1996

Anzahl Kliniken 26 23 23 19 22 23
Gesamtzahl Eingriffe 70.554 73.244 62.410 50.534 60.160 49.449 366.351
Gesamtzahl Gallensteineingriffe 6.993 6.676 5.471 2.980 3.242 3.391 28.753
Offene CHE %] 29,8 258 26,1 32,3 34,2 34|7 29,5
Laparoskopische CHE 57,3 67,2 61,8 616 595 58,8 61,3
Minilaparotomie 0,8 0,1 0,9 0,1 0,1 0]1 0,4
Kombinierte offene CHE + CR 5,9 3,2 5,9 3.9 3,0 638, 45
Offene CR 1,5 0,6 0,8 0,2 0,2 0}2 0,7

Kombinierte offene CHE+CR ¢ 7,4 3.8 6,7 41 3,3 3,8 5,2

isolierte offene CR
Laparoskopische CR 0 0,3 0,1 0 0,03 0 0,1
Sekundare Eingriffe 1.8 1,0 1,0 0,6 0,7 11 11
Transduodenale Papillotomie 0,3 0,3 0,8 0,3 0,403 0, 0,4
Biliodigestive Anastomose 2,6 15 2,7 1,1 1,8 1,5 2,0




3.1.3 GroRRe der allgemeinchirurgischen Abteilungen

Die GroR3e der allgemeinchirurgischen Abteilung zagschen 50 und 250 Betten bei einer mittleren
Grole von 126 Betten.

3.1.4 Anzahl der Gallensteineingriffe

Insgesamt wurden im Beobachtungszeitraum 28.75@riffm wegen Cholelithiasis durchgefihrt, von

denen 26.239 (91,3%) auf alleinige Cholezystektomidne gleichzeitige Choledochusrevision
entfielen (Tabelle 2). Diese Zahl verteilt sich mit.628 (67,2%) Eingriffen auf die laparoskopische
CHE und mit 8.486 (32,3%) auf die konventionellifewe CHE (Abb. 1). Einen kleineren Anteil von

125 (0,5%) Eingriffen macht die Minilaparotomie ausn Verlauf zeigte sich hier bei der

laparoskopischen CHE ein initialer Anstieg von 8b,der alleinigen Cholezystektomien 1991 auf ein
Maximum von 72,1% 1992, welches sich bis 1996 wiedé 62,8% reduzierte (p<0,001).

Offene CHE Laparoskopische CHE
32,3% 67,2%

Minilaparotomie
0,5%

Abb. 1: Anteil der einzelnen Operationsverfahren an dtiein Cholezystektomien 1991-1996.



Tabelle 2: Anzahl der alleinigen Cholezystektomien und Ander einzelnen
Operationsverfahren 1991-1996.

1991 1992 1993 1994 1995 1951)6 1991-1996
Anzahl Kliniken 26 23 23 19 22 43
Isolierte CHE gesamt N | 6.147 6.221 4.855 2.800 3.043 3.1)3 26.239
Offene CHE %] 33,9 27,7 29,4 34,4 36,5 37(1 32,3
Laparoskopische CHE 65,1 72,1 69,6 65,5 63,4 8 62, 67,2
Minilaparotomie 1,0 0,2 1,0 0,1 0,1 0|1 0,5

Die im Vergleich zur Cholezystektomie weitaus satedurchgefihrte offene Choledochusrevision
ging mit einer Gesamtzahl von 1.490 in die ErhebeingDies entspricht einem Anteil von 5,2% aller
Gallensteineingriffen (Tabelle 1). Hierbei handmdtsich in 1.285 Fallen um simultane CHE und CR,
in 205 Fallen um eine alleinige CR. Sowohl der Alrder kombinierten offenen CHE mit CR, wie
auch der Anteil der isolierten offenen CR an desdbazahl der Gallensteineingriffe erfuhr einen
signifikanten Rickgang zwischen 1991 und 1996. giin des Erhebungszeitraums wurde bei 5,9%
der Gallensteineingriffe eine kombinierte offeneECHIit simultaner CR durchgefiihrt, 1996 waren es
nur noch 3,6% (p<0,001). Die isolierte offene CRkssignifikant (p<0,001) von 1,5% auf 0,2%.

Zur laparoskopischen CR liegen nur Angaben von dyriEfen in sechs Jahren vor, weshalb eine
weitergehende statistische Auswertung hier nicirsll ist.

Auf sekundare Eingriffe nach vorangegangenen Ojpaet wegen Cholelithiasis entfielen insgesamt
320 (1,1%) Eingriffe.

Eine transduodenale Papillotomie wurde bei 109240 Ratienten vorgenommen.

575 (2,0%) Eingriffe dienten der Anlage einer Miiigestiven Anastomose. Der Anteil dieses
Verfahrens an der Gesamtzahl der Eingriffe wegemwldlithiasis lag in den einzelnen Jahren
zwischen 1,1% und 2,7% (Tabelle 1).



3.2 Praoperative Diagnostik
Hinsichtlich der praoperativ als erforderlich ertén diagnostischen Malinahmen wurden Angaben

zur abdominellen Sonographie, der oralen bzw. Gholangiographie und der ERCP erhoben
(Tabelle 3).

Tabelle 3: Angaben zur praoperativen Diagnostik bei offemat laparoskopischer
Cholezystektomie 1991 vs. 1998 (1991: N=30, 19984 Angaben in [%)]).

Diagnostik praoperativ 1991 1998

obligat fakultativ nie obligat fakultativ nie
Offene CHE
Sonographie 100 0 0 100 0 0
Orale Cholangiographie 0 20 80 0 4,2 95,8
l.v.-Cholangiographie 3,3 53,3 43,3 0 37,5 62,5
ERCP 0 93,3 6,7 0 95,8 4,2
Laparoskopische CHE
Sonographie 100 0 0 100 0 0
Orale Cholangiographie 3,3 16,7 80 0 0 100
l.v.-Cholangiographie 36,7 33,3 30 4,2 37,5 58,3
ERCP 3,3 96,7 0 0 95,8 4,2

Die abdominelle Sonographie wurde sowohl fur dpataskopische als auch fur die offene CHE von
allen Kliniken 1991 und 1998 als obligate praogeeatntersuchung angesehen.

Eine orale Cholangiographie wurde 1998 vor lapaspsicher CHE von keiner Klinik mehr
durchgefuhrt. 1991 wurde diese Untersuchung noch3y8% als obligat und von 16,7% als fakultativ
eingestuft. Fur die offene CHE wurde dieses Vedaht998 nur noch von einer Klinik (4,2%) als
fakultativ erachtet, die Ubrigen Kliniken (95,8%)hften diese Untersuchung generell nicht mehr
praoperativ durch. 1991 sahen hier noch 20% diedgersluchung als fakultativ an.

Ebenfalls seltener wurde 1998 die i.v.-Cholangipbia zur praoperativen Diagnostik vor CHE
angewandt: Wahrend 1991 noch 36,7% eine i.v.-Clgidgnaphie als obligate praoperative
MalRnahme vor laparoskopischer CHE erachteten, @al®®8 nur noch eine Klinik (4,3%) diese
Methode als obligat, 37,5% fihrten sie fakultativah und 58,3% der Kliniken lehnten sie ganz ab.
Ahnlich zeigt sich diese Tendenz bei der offenenECHWvo 1991 noch 53,3% fakultativ eine
praoperative i.v.-Cholangiographie durchfihrten 48¢B% angaben, diese Untersuchung vor offener
CHE nie durchzufiihren, wahrend die entsprechenderalen fiir 1998 bei 37,5% bzw. 62,5% lagen.



Die ERCP zeigte in der routinemaRligen praoperatdemgnostik einen unverénderten Stellenwert.
Fir die laparoskopische CHE wurde diese Untersughi@91 von 96,7% als fakultativ angesehen,
1998 von 95,8%, bei der offenen CHE 1991 von 93,8% 1998 von 95,8% fakultativ durchgefiihrt.

Wahrend also die abdominelle Sonographie unabhéraigder Operationstechnik unveréndert als
obligate praoperative Mal3nahme angesehen wurdedienHRCP ihren Stellenwert als vorwiegend
selektive praoperative Untersuchung behielt, natan m verstarktem Maf3e Abstand von der oralen

bzw. i.v.-Cholangiographie.

3.3 Laparoskopische Cholezystektomie

3.3.1 Einfuhrung der laparoskopischen Cholezystektie

Die meisten Universitatskliniken fuhrten laparoskepe Cholezystektomien erstmals 1990 durch. Bis
zum Ende dieses Jahres war die Methode an 55%luékdf eingefiihrt, 1991 bereits an 87,5% und

schlie3lich 1992 an 97,5% der befragten Klinikegit $993 ist die laparoskopische Cholezystektomie
an allen Universitatskliniken Bestandteil der chggachen Therapie der Cholezystolithiasis (Abb. 2).

97,5 100
0, -
[%6] 100 TG

80 -

60 - 2=

40 A

20 4
2,5 S

0 1

1988 1989 1990 1991 1992 1993

Abb. 2: Einfihrung der laparoskopischen Cholezystektomideandeutschen
Universitatskliniken (N=40 Kliniken, Angaben in [95]



3.3.2 Anzahl der Operateure

Die laparoskopischen Cholezystektomien wurden 1881den einzelnen Kliniken von jeweils
durchschnittlich 12 Operateuren (3-45) durchgefub®8 waren es durchschnittlich 14 Operateure
(3-43).

3.3.3 Indikationen zum primar offenen Vorgehen

1998 zeigte sich gegenltber 1991 eine erweitertikdtidnsstellung fur die laparoskopische CHE
(Abb. 3). Eine akute Cholezystitis, eine Schrumfpéglase, friilhere abdominelle Operationen sowie
Gerinnungsstorungen stellten 1991 fir jeweils meteles 50% der Kliniken eine Kontraindikation fur
das laparoskopische Vorgehen dar. Eine Choleddbradis fuhrte 1991 noch in 40% zu einer primar
konventionellen, offenen Cholezystektomie.

Im Vergleich dazu bedeutete 1998 die akute Chotisysiur noch fur jede dritte Klinik eine
Indikation zum offenen Vorgehen, eine Schrumpfgddlase fur 20,8%, vorangegangene Operationen
fur 37,5% und eine pathologische Gerinnungssitoatio 58,3% der befragten Kliniken. Auch das

Vorliegen von Gallengangssteinen fiihrte nur nocB%#% der Kliniken zur konventionellen CHE.

[%] 100 -

90 A
80 A

76,7

0O 1991
B 1998
Entziindliche Zn. Schrumpf-  Gerinnungs-  Choledocho-  Sonstige
Komplikationen Voroperationen gallenblase  stdrungen lithiasis Griinde
Abb. 3: Indikationen zum primar offenen Vorgehen bei Chgdézktomie 1991 vs. 1998

(1991: N=30, 1998: N=24, Anteil der Kliniken, direder vorgegebenen
Antwortmaoglichkeit eine Indikation zum offenen Vetten sahen, Angaben in [%]).
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An sonstigen Grunden wurden 1991 wie 1998 inshemendrei weitere Indikationen zum primar
offenen Vorgehen genannt: Der V.a. Vorliegen ei@zlenblasenkarzinoms, Leberzirrhose mit
portaler Hypertension sowie Graviditat. Danebemiam einzelne Kliniken noch das Vorliegen einer
Porzellangallenblase, eine akute Pankreatitis, Minzzi-Syndrom sowie Begleiterkrankungen,
welche besonderer Berlicksichtigung hinsichtlich @gserationsrisikos bedirfen und einen stark

reduzierten Allgemeinzustand des Patienten.

3.4 Technische Aspekte der laparoskopischen Cholestgktomie

Hier wurden Angaben zur Anzahl der verwendeten amek zur Art des Routinezugangs, der
Standardpraparationstechnik und Standardbergeteennoben. Dieser Teil des Fragebogens wurde
erstmals fur 1998 integriert, wobei auch retrospekich dem Vorgehen im Jahre 1991 gefragt

wurde, um Entwicklungen zu erkennen (Tabelle 4).

3.4.1 Anzahl der Trokare und Routinezugang

Sowohl 1991 wie 1998 verwendeten nahezu alle Kdimilstandardmaflig 4 Trokare (1991: 100%,
1998: 95,8%). Eine Klinik (4,2%) hatte bis 1998ee8iTrokar-Technik als Standard etabliert (Tabelle
4).

Bei der Frage nach dem Routinezugang wurden voigeginKliniken zwei Verfahren genannt,
weshalb sich die Angaben hier zu >100% addierea.dfiene Laparoskopie war 1991 fur 50% der
Kliniken ein Routinezugangsverfahren, 1998 fir 38,Per Anteil der Kliniken, die eine Punktion
mittels Veress-Kanile routinemaRig anwandten, GletiErhebungszeitraum konstant (1991: 68,2%;
1998: 66,7%).

3.4.2 Standardpraparations- und -bergetechnik

Auch hinsichtlich der Standardpraparationstechreigte sich, dass an einigen Kliniken mehrere
Methoden etabliert sind. Nannten fir 1991 noch 10886 Kliniken den elektrischen Haken als
Standard und 30,4% zuséatzlich die monopolare Schgirg 1998 der Anteil derer, die den
elektrischen Haken einsetzten, auf 91,7% zurtick,nabnopolare Schere wurde dagegen von 45,8%
eingesetzt. Die bipolare Schere war 1991 an kaieerKliniken Standard, 1998 an 16,7%. Breite
Anwendung fand der Ultraschalldissektor, den 1998% nannten. Dieses Instrument stand 1991

noch nicht zur Verfigung (Tabelle 4).
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Hinsichtlich des Einsatzes eines Bergebeutels mtiiethung der Gallenblase zeigten sich deutliche
Veranderungen. 1991 wurde er nur von 13,0% derkdmstets verwendet, von 30,4% nie, wahrend
1998 29,2% grundsatzlich den Bergebeutel einsetzb&mr noch 16,7% gaben an, nie einen
Bergebeutel zu benutzen. Die selektive Anwendungleiunverandert von 56,6% (1991) bzw. 54,2%
(1998) praktiziert (Tabelle 4). Als Grunde fur dselektiven Einsatz des Bergebeutels wurden vor
allem eine eroffnete Gallenblase sowie eine ausggpr akute Cholezystitis mit erhohter
Perforationsgefahrdung der Gallenblase angefiitas. Weiteren wurde eine steingefillite Gallenblase
als Indikation zum Einsatz des Bergebeutels erwahmeimal wurde auch der Verdacht auf eine
maligne Entartung der Gallenblase als Grund genannt

Die GroRRe des Bergetrokars betrug 1991 bei 75%lilgiken zwischen 10 und 12 mm, die restlichen
25% benutzten einen 20mm-Trokar zur Bergung dete@lalase. 1998 betrugen die entsprechenden
Werte 73,9% und 26,1%.

Vorzugsweise wurde hierfiir der umbilikale Trokarwendet (1991: 71,4%; 1998: 73,9%). Die

Ubrigen Trokarpositionen wurden hier nur vereinaefigefuhrt (Abb. 4).

Tabelle 4: Technische Aspekte der laparoskopischen Choledypsige (N= Anzahl der Kliniken).

Technische Aspekte der 1991 1998
laparoskopischen CHE
Anzahl Trokare N= 22 N=24

4 Trokare 22 100,0% 23 95,8%

3 Trokare 0 0,0% 1 4,2%
Routinezugang N= 22 N=24
Offene Laparoskopie 11 50,0% 14 58,3%
Punktion mit Veress-Kanlile 15 68,2% 16 66,7%
Standardpraparationstechnik* N= 23 N=24
Elektrischer Haken 23 100,0% 22 91,7%
Schere monopolar 7 30,4% 11  45,8%
Schere bipolar 0 0,0% 4 16,7%
Ultraschalldissektor 11 45,8%
Standardbergetechnik N= 23 N=24
Bergebeutel immer  selektiv nie immer  selektiv nie

N = 3 13 7 7 13 4
13,0% 56,5% 30,4% | 29,2% 542% 16,7%

* Mehrfachantwort
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Rechts paramedian Epigastrium / Links paramedian
Grole des Trokars 1991 1998 Grole des Trokars 1991 1998
10 mm 1 2 10 mm 1 0
20 mm 1 1 12 mm 1 2
Summe 2 3 Summe 2 2
Anteil an Kliniken (9,5%) | (13,0%) Anteil an Kliniken (9,5%) | (8,7%)
Rechts lateral Umbilikal
Grole des Trokars 1991 1998 Grofe des Trokars 1991 1998
10 mm 2 1 10 mm 6 6
~~11mm 1 3
Summe 2 1 12 mm 3 3
Anteil an Kliniken (9,5%) | (4,3%) 20 mm 3 4
Ohne Angabe der 2 1
Trokargrofle
Summe 15 17
Anteil an Kliniken (71,4%) | (73,9%)

Abb. 4: Position und GroRRe des Bergetrokars (N = AnzahkKdiniken; eine Klinik, die
lediglich Angaben zur GroRe des Bergetrokars liefericht jedoch zur Position

desselben, ist nur im Text berticksichtigt, nichdém Abbildung).

3.5 Verwendung von T-Drainagen und Zieldrainagen

Die Einlage einer T-Drainage fuihrten 1991 66,7%HKlariken obligat durch, 1998 waren es nur noch
50%, weitere 34,8% wahlten selektiv diese Mal3nafirabelle 5).

Deutlich reduzierte sich auch die Verwendung voeldainagen, wo sich das Verhéltnis von
obligater zu selektiver Anwendung nahezu umkeht®9{ vs. 1998: obligat 63,3% vs. 37,5%,
selektiv 36,7% vs. 62,5%).

Tabelle 5: Einlage von Drainagen (1991: N=30, 1998: N=24, #&ven in [%0]).

1991 1998

obligat selektiv nie obligat  selektiv nie

T-Drainage 66,7 30 3,3 50 45,8 4,2
Zieldrainage 63,3 36,7 0 37,5 62,5 0
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3.6 Intraoperative Cholangiographie

Auch der Stellenwert der intraoperativen Cholangapyie (IOC) hat bei beiden Operationsverfahren
abgenommen (Tabelle 6).

Bei der laparoskopischen CHE wurde die Untersuchl®®@fl intraoperativ von 6,7% der Kliniken
obligat vorgenommen, von 70% selektiv und von 231886 1998 stieg zwar der Anteil der Kliniken,
die stets eine I0C durchfiihrten auf 12,5% an (8 staher 2 Kliniken), jedoch erfolgte nur noch an
50% der Kliniken eine selektive Durchflihrung, b@j5®6 wurde dieses Vorgehen nie angewandt.

Bei den konventionellen Cholezystektomien fuhrt&®1l noch 70% der Kliniken obligat und 30%
selektiv eine 10C durch, wogegen sie 1998 nur nach25% der Kliniken fester und an 70,8%
selektiver Bestandteil der offenen CHE war. 4,2¥rtEn 1998 prinzipiell keine 10C bei offener CHE
durch.

Tabelle 6: Durchfliihrung der intraoperativen Cholangiographie
(1991: N=30, 1998: N=24, Angaben in [%]).

Intraoperative 1991 1998
Cholangiographie

obligat selektiv nie obligat  selektiv nie

Offene CHE 70 30 0 25 70,8 4,2
Laparoskopische CHE 6,7 70 23,3 12,5 50 37,5
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3.7 Komplikationen

Hier wurde jeweils fur die offene CHE, die laparogische CHE, die offene CR und die
laparoskopische CR die Anzahl an definierten Kokglonen erfasst. Bei den chirurgischen
Komplikationen wurde nach Blutungen, Gallenwegitatngen/-fisteln, (bersehenen bzw.
zuriickgelassenen Steinen, Wundheilungsstérungere sotvaabdominellen / septischen Komplika-
tionen gefragt. Neben den vorgegebenen Antwortrobkdiiten wurden weitere chirurgische
Komplikationen im Fragebogen als ,sonstige chirscge Komplikationen* abgefragt. Darlber hinaus
wurden Angaben zu allgemeinen, nicht-chirurgisckemplikationen (Pneumonie, Thrombose etc.)

erhoben.

3.7.1 Komplikationsraten der offenen Cholezystektorne

Betrachtet wurden zwischen 1991 und 1996 insgesaf@l Eingriffe, bei denen 777 (10,9%)
Komplikationen auftraten (Tabelle 7). In 235 Falh3%) handelte es sich um allgemeine, nicht-
chirurgische Komplikationen, 542 mal (7,6%) kam as chirurgischen Komplikationen. Diese
verteilten sich wie folgt auf die einzelnen Komplilonsarten:

Bei 0,86% aller Eingriffe, kam es zu Blutungen, wotlie Blutungsrate nach initial 0,62% in 1991 bis
1993 auf 1,08% anstieg, von da ab konstant big0j#2Jahr 1996 abfiel (n.s.).

Einen &ahnlichen Verlauf zeigte die Rate an Gallagsverletzungen/-fisteln (gesamt: 0,45% aller
offenen Cholezystektomien), die sich vom Ausgangs@@91 mit 0,21% auf 1,01% 1993 steigerte
(p<0,01) und 1996 mit 0,12% ihren niedrigsten VitarBeobachtungszeitraum fand (p<0,05).
Ubersehene bzw. zuriickgelassene Steine wurden hegesamt 0,66% aller offenen
Cholezystektomien mitgeteilt, wobei hier kein eintiger Trend erkennbar war. Der Ausgangswert
von 0,73% entspricht dem Niveau von 1996 (0,72%iches lediglich 1994 (0,14%; 1994 vs.1996
n.s.) und 1995 (0,55%; 1995 vs. 1996 n.s.) unteittehm wurde.

Wundheilungsstérungen bildeten die grof3te Einzelgeuan chirurgischen Komplikationen bei der
offenen Cholezystektomie mit insgesamt 4,15% allgersuchten Eingriffe. Hierbei war von 1991
(3,16%) bis 1993 (6,03%) ein signifikanter Anstiegbeobachten (p<0,001), der sich bis 1996 wieder
auf 3,34% korrigierte (p<0,01).

Die intraabdominellen/septischen Komplikationenet insgesamt 0,77% der Eingriffe beobachtet —
zeigten auch wieder in den ersten Jahren eineifikagten Anstieg von 0,41% 1991 auf 1,4% 1994
(p<0,05), um bis 1996 wieder auf das urspringlheau mit 0,36% zurtickzukehren (p<0,05).

Auch bei den sonstigen chirurgischen Komplikatior{@r¥3% aller Eingriffe) war dieser initiale
Anstieg zu beobachten. Von 0,31% 1991 stieg deeihauf 1,29% 1993 (p<0,001), sank dann bis
1995 auf 0,14% (p<0,01), um 1996 wieder auf 0,7206teigen, wobei hier zwischen 1993 und 1996
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keine signifikante Reduktion stattfand. Im Einzelneurden hier insbesondere Verletzungen von

Nachbarorganen sowie die Cysticusstumpfinsuffizieggnannt. In einem Fall

postoperative Stenosierung des Ductus hepatocleieddeschrieben.

wurde eine

Die allgemeinen Komplikationen, die bei 3,3% altdfenen Cholezystektomien auftraten, stiegen
ebenfalls von 1991 (1,5%) bis 1993 (5,4%) signiftkan (p<0,001), reduzierten sich dann stetig bis

1996, wo sie noch bei 3,1% der Eingriffe mitgeteilirden (p<0,05).

Tabelle 7: Komplikationsraten der offenen Cholezystektomi@1:2996

(Angaben in Absolutwerten und [%]).

[GINITCUGMERNERihEASRIS 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1991-1996
Betrachtete Eingriffe 1930 1.496 1.392 714 731 838 7.101
Gesamtkomplikationen 133 162 234 87 85 76 777
%] 6,9 10,8 16,8 12,2 11,6 91 10,9
Chirurgische Komplikationen 105 115 159 55 58 50 542
[%] 5.4 77 114 7,7 7,9 6,0 7,6
Blutung 12 14 15 7 7 6 61
[%] 0,62 094 108 098 0,96 0,72 0,86
Gallenwegsverletzung/-fisteln 4 8 14 2 3 1 32
[%0] 0,21 053 101 0,28 0,41 0,12 0,45
Ubersehene Steine 14 12 10 1 4 6 47
[%] 0,73 080 0,72 0,24 0,55 0,72 0,66
Wundheilungsstérungen 61 58 84 30 34 28 295
[%0] 3,16 3,88 6,03 420 4,65 3,34 4,15
Intraabdominelle/septische Ko. 8 7 18 10 9 3 55
[%] 0,41 047 129 140 123 0,36 0,77
Sonstige chirurgische Ko. 6 16 18 5 1 6 52
[%] 0,31 1,07 129 0,70 0,24 0,72 0,73
Allgemeine Komplikationen 28 47 75 32 27 26 235
[%] 15 3,1 54 4,5 3,7 3,1 3,3
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3.7.2 Komplikationsraten der laparoskopischen Choleystektomie

Hier wurden von 1991-1996 Angaben zu insgesamt9#5EIngriffen erhoben, bei denen es in 5,3%

(n=846) der Falle zu Komplikationen kam (Tabelle Ab. 5). Allgemeine, nicht-chirurgische

Komplikationen traten bei 0,9% (n=143) der Eingrifiuf, chirurgische Komplikationen bei 4,4%
(n=703), wobei die chirurgischen Komplikationen gehien 1991 (5,4%) und 1996 (3,4%) eine

signifikante Reduktion erfuhren (p<0,01).

Tabelle 8: Komplikationsraten der laparoskopischen Cholekystaie 1991-1996

(Angaben in Absolutwerten und [%]).

Komplikationen nach 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1991-1996
laparoskopischer CHE
Betrachtete Eingriffe 3.824 4438 3.109 1.499 1.499 1.625 15.994
Gesamtkomplikationen 219 191 191 106 65 74 846
[%] 5,7 4,3 6,1 7,1 4,3 4,6 53
Chirurgische Komplikationen 207 175 143 78 44 56 703
[%] 5.4 3,9 4,6 5,2 2,9 3,4 4,4
Blutung 34 37 22 21 17 17 148
[%] 0,89 0,83 0,71 14 1,13 1,05 0,93
Gallenwegsverletzung/-fisteln 12 26 20 11 3 3 75
[%] 0,31 0,559 064 0,73 0,20 0,18 0,47
Ubersehene Steine 44 21 16 4 4 7 96
[%] 1,15 0,47 051 0,27 0,27 043 0,60
Wundheilungsstérungen 96 68 64 29 14 24 295
[%] 2,51 153 206 193 0,93 1,48 1,84
Intraabdominelle/septische Ko. 4 3 6 3 1 2 19
[%] 0,20 0,07 0,19 0,20 0,07 0,12 0,12
Sonstige chirurgische Ko. 17 20 15 10 5 3 70
[%] 0,44 045 048 0,67 0,33 0,18 0,44
Allgemeine Komplikationen 12 16 48 28 21 18 143
[%] 0,3 0,4 15 1,9 14 11 0,9
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Blutungskomplikationen sanken von 0,89% im Jahrl1&9f 0,71% im Jahr 1993 (n.s.), verdoppelten
sich 1994 auf 1,4% (p<0,05), und sanken bis 1998 85% (n.s.).

Die Haufigkeit von Gallenwegsverletzungen/-fisteitieg in den ersten Jahren zunachst stetig an
(1991: 0,31%; 1994: 0,73%; p<0,05) und sank dasn1BP5 auf 0,2% (p<0,05). 1996 wurde mit
0,18% der niedrigste Wert im Beobachtungszeitraenichtet, wobei die Reduktion seit 1995 nicht
signifikant war.

Ubersehene Steine traten 1991 bei 1,15% auf, btegicl994 den niedrigsten Stand von 0,27% und
traten 1996 bei 0,43% der laparoskopischen Chdielziganien auf. Die Veranderung zwischen 1991
und 1996 war mit p<0,05 signifikant.

Wundheilungsstérungen zeigten ebenfalls eine irsgesicklaufige Tendenz. 1991 wurden sie bei
2,51 % der Eingriffe beobachtet, 1996 bei 1,48%0(pS).

Intraabdominelle bzw. septische Komplikationen wagenerell selten bei der laparoskopischen CHE
zu beobachten. Bei einem durchschnittlichen Awdtreton 0,12% (1991-1996) bewegten sich die
Werte ohne klaren Trend zwischen 0,07% und 0,2%.

Sonstige chirurgische Komplikationen stiegen vo811@,44%) bis 1994 (0,67%) zunachst an (n.s.),
nahmen dann bis 1996 auf 0,18% ab (p<0,05). Ireretshie wurden hierbei Bauchwandhernien
(meist umbilikal), Cysticusstumpfinsuffizienz mitlidmbildung bzw. Cholaskos, Nachblutungen und
Verletzungen von Nachbarorganen aufgefiihrt.

Allgemeine, nicht-chirurgische Komplikationen nahmi& den ersten Jahren signifikant zu (1991:
0,3%; 1994: 1,9%; p<0,001), reduzierten sich dans 1996 auf 1,1% (n.s.), was einer
durchschnittlichen Rate von 0,9% entspricht (19926).

[%] 8

7 Gesamt-

6 | komplikationen

5 Chirurgische
Komplikationen

4

3 A - - - A- - -Blutung

2 Gallenwegs-

1 —>—verletzungen/
fisteln

0 ‘

1991 1992 1993 1994 1995 1996
Abb. 5: Komplikationen der laparoskopischen Cholezitsimie.

Lernkurve 1991-1996 (N= 15.994 Eingriffe).
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3.7.3 Komplikationsraten der offenen Choledochusreasion

Bei der offenen Choledochusrevision liegen Angaberl.123 Eingriffen vor, wobei hier isolierte
Choledochusrevisionen  und  Choledochusrevisionen  m#éimultaner  Cholezystektomie
zusammengefasst betrachtet werden. In 169 Fall&0%d wurden Komplikationen beobachtet
(Tabelle 9). Hierbei entfielen 12,0% auf chirurnedomplikationen und 3,0% auf allgemeine, nicht-
chirurgische Komplikationen. Anzumerken ist dieat®l geringe Fallzahl in den Jahren 1994 (n=55),
1995 (n= 46) und 1996 (n=72), aufgrund derer sieink Schwankungen in der absoluten Zahl der
Komplikationen prozentual sehr stark auswirkten.

Tabelle 9: Komplikationsraten der offenen Choledochusrevigief1-1996

(Angaben in Absolutwerten und [%]).

(OINITCUOERN EIEo R NOIZEN 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1991-1996

Betrachtete Eingriffe 426 208 316 55 46 72 1.123
Gesamtkomplikationen 58 29 54 18 3 7 169
[%] 13,6 139 17,1 32,7 6,5 9,7 15,0
Chirurgische Komplikationen 51 25 44 8 2 5 135
[%] 12,0 12,0 139 145 4,3 6,9 12,0
Blutung 6 3 0 2 0 0 11
[%] 1,41 1,44 0 364 0 0 0,98
Gallenwegsverletzung/-fisteln 1 3 7 0 0 1 12
[%] 0,23 1,44 2,22 0 0 1,39 1,07
Ubersehene Steine 14 6 10 0 1 0 31
[%] 3,29 2,88 3,16 0 217 0 2,76
Wundheilungsstorungen 23 9 18 5 0 2 57
[%] 5,40 4,33 5,70 9,09 0 2,78 5,08
Intraabdominelle/septische Ko. 3 1 4 1 0 1 10
[%] 0,70 0,48 1,27 1,82 0 1,39 0,89
Sonstige chirurgische Ko. 4 3 5 0 1 1 14
[%0] 0,94 1,44 1,58 0 217 1,39 1,25
Allgemeine Komplikationen 7 4 10 10 1 2 34

[%] 1,6 1,9 3,2 18,2 2,2 2,8 3,0
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Blutungen waren insgesamt bei 0,98% der Eingritfeverzeichnen, wobei sich die Werte zwischen
0% und 3,64% ohne eindeutigen Trend bewegten.

Gallenwegsverletzungen/-fisteln traten durchsclichittbei 1,07% der operierten Patienten auf. Hier
zeigte sich von 1991 (0,23%) bis 1993 (2,22%) &niSkanter Anstieg (p<0,05), in den Folgejahren
lag die Rate bei 0% (1994 und 1995; n.s.) bzw.%,88996; 1995 vs. 1996 n.s.).

Ubersehene bzw. zuriickgelassene Steine fandemeicturchschnittlich 2,76% der Patienten, wobei
die Tendenz hier insgesamt rticklaufig war (n.s.).

Wundheilungsstérungen zeigten von 1991 bis 1994nreiinstieg von 5,4% auf 9,1% (n.s.), lagen
dann 1995 (0%) und 1996 (2,78%) allerdings sowaktrudem Ausgangsniveau (n.s.) wie auch unter
der mittleren Rate von 5,08% (n.s.).

Ohne erkennbaren Trend bewegte sich der Anteil braabdominellen bzw. septischen
Komplikationen zwischen 0% (1995) und 1,82% (198)einer durchschnittlichen Rate von 0,89%.
Sonstige chirurgische Komplikationen traten im Klitbei 1,25% der Patienten auf, wobei auch hier
kein klarer Trend zu beobachten war. Die hier van Kliniken angefihrten Komplikationen
entsprechen denen der offenen CHE.

Allgemeine, nicht-chirurgische Komplikationen warbei 3,0% der Patienten zu beobachten. Die
Werte lagen hier abgesehen von dem sehr hohenl Aoteil8,2% 1994 zwischen 1,6% (1991) und
3,2% (1993).

Eine vergleichende Ubersicht der Komplikationsratenlaparoskopischen und offenen

Cholezystektomie sowie der offenen Choledochusimvizeigt Tabelle 10.

Tabelle 10:  Vergleichende Ubersicht iiber die Komplikationsnader laparoskopischen und
offenen Cholezystektomie sowie der offenen Cholkedsrevision 1991-1996
(Angaben in [%]).

1991 - 1996 lap. CHE offene CHE offene CR

Betrachtete Eingriffe N= 15.994 7.101 1.123

Gesamtkomplikationen [%0] 5,3 10,9 15,0

Chirurgische Komplikationen [%0] 4.4 7,6 12,0
Blutung 0,93 0,86 0,98
Gallenwegsverletzung/-fisteln 0,47 0,45 1,07
Ubersehene Steine 0,60 0,66 2,76
Wundheilungsstérungen 1,84 4,15 5,08
Intraabdominelle/septische Ko. 0,12 0,77 0,89
Sonstige chirurgische Ko. 0,44 0,73 1,25

Allgemeine Komplikationen [%o 0,9 3,3 3,0
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3.7.4 Komplikationsraten der laparoskopischen Choldochusrevision

Hier liegen lediglich Angaben zu 24 Eingriffen vobei denen in zwei Fallen chirurgische
Komplikationen auftraten und in einem Fall eine htichirurgische Komplikation. Eine
weitergehende statistische Auswertung dieser Zaktancht aussagekraftig.

3.8 Konversionen

Statistisch auswertbare Angaben liegen zu 15.8pardskopischen Cholezystektomien aus den

Jahren 1991 bis 1996 vor (Tabelle 11).

Tabelle 11:  Konversionen von laparoskopischer zu offener Enatektomie 1991-1996
(N=15.827 laparoskopische Cholezystektomien, Angabé\bsolutwerten und [%)]).

1991 1992 1993 1994 1995 1996  1991-1996

Betrachtete Eingriffe 3.824 4384 3.159 1.449 1438 1573 15.827
Konversionen gesamt 212 206 271 88 117 110 1.004
[%0] 55 4,7 8,6 6,1 8,1 7,0 6,3
Blutung 41 40 57 11 11 9 169
[%0] 1,1 0,9 1,8 0,8 0,8 0,6 1,1
Gallenwegsverletzung 5 8 6 3 2 4 28
[%%] 0,13 0,18 0,19 0,21 0,24 0,25 0,2
Verwachsungen 108 10222 48 62 54 496
[%0] 2,8 2,3 3,9 3,3 4,3 3,4 31
Apparativ-technisch 26 14 44 8 10 15 117
[%0] 0,7 0,3 14 0,6 0,7 1,0 0,7
Sonstige Griinde 32 42 42 18 32 28 194
[%] 0,8 1,0 1,3 1,2 2,2 1,8 1,2

Die Gesamtrate an Konversionen betrug im Beobagstgitraum 6,3%. Nach initial 5,5% in 1991
stieg der Anteil der Konversionen 1993 auf 8,6%0(p€1) und sank bis 1996 auf 7,0% (n.s.).

Der grof3te Anteil hierbei entfiel auf verwachsuregibgte Konversionen (1991-1996: 49,4% der
Konversionen), Blutungen waren bei insgesamt 16J8%Jrsache, apparativ-technische Probleme bei
11,7%, Gallenwegsverletzungen bei 2,8%. Sonstigénd® waren fir 19,3% aller Konversionen
verantwortlich (Abb. 6).
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Blutungen Gallenwegsverletzung
16,8% 28%

Sonstige Griinde
19,3%

Apparativ-technisch Verwachsungen
11,7% 49,4%

Abb. 6: Konversionen vom laparoskopischen zum offenen ®toeg bei Cholezystektomie
1991-1996.

Anteil der einzelnen Konversionsursachen an deafagshl der Konversionen.

Bezogen auf die Anzahl der untersuchten laparoskbpn Eingriffe zeigen sich fur die einzelnen
Konversionsgrunde sehr unterschiedliche Verlauébélle 11, Abb. 7).

Blutungen fuhrten 1991 bei 1,1% aller laparoskdmscCholezystektomien zur Konversion. Bis 1993
stieg dieser Anteil auf 1,8% (p<0,01), um bis 1996 den tiefsten beobachteten Wert von 0,6% zu
fallen (p<0,001).

Gallenwegsverletzungen zeigten als Konversionsgaine stetige Zunahme bis 1994 (1991: 0,13%;
1994: 0,21%; n.s.). Nach einem vorubergehendenllfdofi& 0,14% 1995 (n.s.) lag der Wert 1996 bei
0,25% (1991 vs. 1996 n.s.).

Ebenso zeigten verwachsungsbedingte Konversioneri981 bis 1996 eine Zunahme von 2,8% auf
3,4% (n.s.).

Apparativ-technische  Schwierigkeiten waren 1991 bd&i,7% aller laparoskopischen
Cholezystektomien fir die Konversion ausschlaggeébBlach einem signifikanten Anstieg auf 1,4%
im Jahre 1993 (p<0,01) lag dieser Anteil am EndeRieobachtungszeitraums 1996 bei 1,0%, jedoch
war die Reduktion von 1993 bis 1996 nicht signifika

Konversionen aus ,sonstigen Grinden* wurden 1996180% signifikant (p<0,01) haufiger genannt
als 1991 mit 0,8%. Im Einzelnen wurden hier insbegoe entzindliche Ursachen genannt: Akute
Cholezystitis bzw. daraus resultierende Komplika¢io (Gallenblasenempyem, Leberabszess,

nekrotisierende Cholezystitis, Perforation der &wdlase) oder chronische Cholezystitis bzw.
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Schrumpfgallenblase. H&ufig wurde in diesem Zusanfvaeg auch eine unubersichtliche

anatomische Situation als Konversionsgrund angeftienfalls mehrfach genannt wurden iatrogene
intraabdominelle Verletzungen (Eroffnung der Gallese, Verletzung von Leber, Darm oder

lliakalgefaRen). Vereinzelt angefuhrte Konversiaiiage waren: Choledocholithiasis, V.a. Karzinom

der Gallenblase oder Leber, Steinverlust, unsichéeeschluss des Ductus cysticus, Vorliegen einer
biliodigestiven Fistel.

[%] 5 -
—e—Blutun
4 /\ g
\ o Gallenwegs-
3 verletzung
—a—\/erwachsungen
2 4
______ Apparativ-
1 technisch
°S oo o Sonstige
0 : : ‘ : ‘ ‘ Grlinde
1991 1992 1993 1994 1995 1996
Abb. 7: Konversionen von laparoskopischer zu offener Ctysteektomie 1991-1996.

Anteil der einzelnen Konversionsursachen an de@hhder betrachteten Eingriffe.

3.9 Relaparotomien

3.9.1 Relaparotomieraten der offenen Cholezystektoim

Bezogen auf 7.202 auswertbare offene Cholezyste&tomnetrug die Gesamtrelaparotomierate im
Beobachtungszeitraum 1,53% (N=110) (Tabelle 12¢hN=&ner Relaparotomiequote von 1,34% 1991
und einem nicht signifikanten Rickgang auf 0,75%Jahr 1992 erhdhte sich dieser Anteil 1993 auf
2,10% (p<0,01) und erreichte damit das Niveau delgdfahre (Abb. 8). 1995 betrug die

Relaparotomierate bei der offenen CHE 2,13%, 1986peechend 1,93% und lag fir diese beiden

Jahre zusammengefasst signifikant hoher als ifdderen 1991 und 1992 zusammen (p<0,01).
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Tabelle 12: Relaparotomieraten 1991-1996 (Angaben in Absoltreund [%]).

1991 1992 1993 1994 1995 1996  1991-1996

Offene CHE BezugsgroRe 2.084 1.723 1.236 677 705 777 7.202
N 28 13 26 13 15 15 110
[%] 1,34 0,75 210 192 2,13 1,93 1,53
Lap. CHE BezugsgroRe 4.004 4.488 2.76814 1.418 1.512 15.602
N 41 41 18 12 10 8 130
[%] 102 091 065 085 0,72 0,53 0,83
Offene CR BezugsgroBRe 489 253 286 65 531 8 1.227
N 5 7 3 2 1 1 19
[%] 1,02 2,77 105 3,08 189 1,23 1,55
Lap. CR Bezugsgroile 0 17 6 0 1 0 24

N 0 0 0 0 0 0 0
[%] 0 0 0 0 0 0 0

3.9.2 Relaparotomieraten der laparoskopischen Chatgstektomie

Im Gegensatz dazu zeigte die Relaparotomierate magaroskopischer CHE einen Rickgang
zwischen 1991 und 1996. Fir 15.602 laparoskopi€tteezystektomien wurden 130 Relaparotomien
mitgeteilt (Tabelle 12). Dies entspricht einer dwchnittlichen Rate von 0,83%. Der hdchste Wert
von 1,02% fand sich zu Beginn der Erhebung 1991b(A). In den Folgejahren zeigte sich bis auf
einen vorlbergehenden Anstieg zwischen 1993 (0,66f6) 1994 (0,85%) (n.s.) insgesamt ein
rucklaufiger Trend bis zu 0,53% im Jahr 1996. Veidit man die beiden Jahre 1991 und 1992
zusammengefasst mit den Jahren 1995 und 1996 ehtspiies einem signifikanten Rulckgang

(p<0,001).

Fur die Jahre 1994-1996 wurde erstmals auch digeFmnach Relaparoskopien in der Folge einer
primar laparoskopischen Cholezystektomie gestBHi. 4.054 betrachteten Eingriffen kam es in 4

Fallen (0,10%) zu einer Relaparoskopie.
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3.9.3 Relaparotomieraten der offenen Choledochusresion

Fur die offene Choledochusrevision wurden sowoldligste Choledochusrevisionen, als auch
simultane Cholezystektomien und Choledochusrevesionuntersucht. Hierbei waren 1.227

Operationen statistisch auswertbar, fur die sicte eilurchschnittliche Relaparotomierate von 1,55%
(N=19) ergab (Tabelle 12). Die Werte schwanktensehen 1,02% (1991) und 3,08% (1994), wobei
seit 1994 ein kontinuierlicher, wenn auch stati$tisiicht signifikanter Rickgang bis auf 1,23%

(1996) zu beobachten war (n.s.) (Abb. 8).

Hinsichtlich der Revisionsrate nach laparoskopiscB@oledochusrevision liegen keine fir eine

statistische Auswertung ausreichenden Daten vor.

[%] 3,5
3 A
Laparoskopische
2,51 O CHE
2 -
15 —a— Offene CHE
O o —a— Offene CR
o
0,5 e
O T T T T T
1991 1992 1993 1994 1995 1996
Abb. 8: Relaparotomieraten der laparoskopischen und afféDieolezystektomie sowie der

offenen Choledochusrevision 1991-1996.
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3.10 Hospitalletalitat

Fir die offene CHE liegen hierbei von 1991 bis 199@aben zu 6.752 Eingriffen vor, bei denen es
zu 42 Todesfallen (0,62%) kam (Tabelle 13). Diel@atbewegten sich zwischen 0,29% und 0,64%,
lediglich 1993 wurde ein Wert von 1,48% erreichgswerglichen mit den Jahren 1991 und 1992
einen signifikanten Anstieg bedeutet (p<0,01 bzws0,001). Ein klarer Trend war im
Beobachtungszeitraum nicht erkennbar, jedoch war Abhahme von 1993 bis 1996 signifikant
(p<0,05) (Abb. 9).

Deutlich niedriger lag die Letalitatsrate fur dapéroskopische CHE mit durchschnittlich 0,05% (8
von 15.710 Patienten). Fur die einzelnen Jahrenlaig Werte zwischen 0% und 0,13% (n=0 bzw. 2
Patienten).

Die isolierten offenen Choledochusrevisionen sodii offenen Cholezystektomien mit simultaner
Choledochusrevisionen wurden auch hier gemeinsaradbget. Zu insgesamt 1.210 Eingriffen liegen
Angaben vor, wobei es zu 7 Todesfallen (0,58%) kam, allerdings aufgrund der niedrigen
Absolutwerte eine erhebliche prozentuale Schwarndomaite zwischen 0% und 3,64% (n=2
Patienten) aufwiesen.

Bei den 24 laparoskopischen Choledochusrevisiozendenen Angaben vorliegen, wurde kein

Todesfall beschrieben.

Tabelle 13: Hospitalletalitat 1991-1996 (Angaben in Absolutigerund [%]).

Hospitalletalitat 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1991-1996

Offene CHE BezugsgrofRe 1.986 1.723 1.150 580 628 685 6.752
N 11 6 17 2 4 2 42
[%] 055 035 148 0,34 0,64 0,29 0,62
Lap. CHE BezugsgroRe 4.004 4.488 2.87899 1.437 1.512 15.710
N 2 0 2 1 1 2 8
[%] 0,05 o 0,07 0,07 0,07 0,13 0,05
Offene CR BezugsgroRe 495 253 301 55 43 3 6 1.210
N 0 3 2 2 0 0 7
[%0] 0O 119 0,66 3,64 0 0 0,58
Lap. CR Bezugsgrolle 0 17 6 0 1 0 24

N 0 0 0 0 0 0 0
[%] 0 0 0 0 0 0 0
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Abb. 9: Hospitalletalitdt der laparoskopischen und offen@holezystektomie sowie der
offenen Choledochusrevision 1991-1996.

3.11 Dauer des stationdren Aufenthalts

Die mitgeteilte durchschnittliche Verweildauer fiie offene CHE lag zwischen 1991 und 1996 bei

9,5:2,5 Tagen, fur die laparoskopische CHE beith,8 Tagen, jeweils ohne erkennbaren Trend
(Abb. 10).

Tage 10 -
9 4
8
7 4
6 4
5
4
3
5 5,2
1 4
0 . |
Offene CHE Laparoskopische CHE
Abb. 10: Krankenhausverweildauer bei offener und laparosketigr Cholezystektomie.

Durchschnittswerte 1991-1996.
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3.12 Management der Choledocholithiasis
3.12.1 Therapieplanung bei préaoperativem Verdachtaf Choledocholithiasis
Bei praoperativem Verdacht auf Vorliegen einer @Hdoktholithiasis wurde 1998 von allen befragten

Kliniken obligat eine endoskopisch-retrograde Chglagraphie durchgefihrt, 1991 war die ERC in
diesen Fallen nur fir 76,7% obligat (Abb. 11).

100
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60 4
50 4
40 4
30 4
20 4
10 -
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233

L]

ja nein

Abb. 11:  Obligate praoperative Durchfiihrung einer ERC beiddeht auf Choledocholithiasis
(1991: N=30, 1998: N=24, Angaben in [%0]).

3.12.2 Vorgehen bei praoperativ gesicherter Diagnesiner Choledocholithiasis

3.12.2.1 Praoperative Diagnose einer isolierten Claalocholithiasis

Bei praoperativ gesicherter isolierter Choledodhd@sis zeigte sich ebenfalls ein deutlicher Triaimd
zu endoskopischen MalRnahmen (Tabelle 14):

1991 waren diese fur 76,7% der Kliniken priméarerdpeutische Option, fur die tbrigen 23,3% in
Einzelfallen. 1998 stieg der Anteil der Kliniken,elehe in dieser Situation grundsatzlich ein

endoskopisches Vorgehen favorisierten, auf 91,7¢ABh. 12).
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Abb. 12:  Therapieplanung bei isolierter Choledocholithiasis
Durchfiihrung endoskopischer Malnahmen, ggf reiéder Verfahren (z.B. ESWL)
(1991: N=30, 1998: N=24, Angaben in [%]).

Die Laparotomie mit offener Gallengangssanierungdeul998 seltener als primare Therapieoption
genannt. Wurde 1991 noch von 6,7% der Befragtenendieses Vorgehen gewahlt und von 93,3%
manchmal, war diese Strategie 1998 an keiner Kinéhr die primdre MaRnahme, 87,5% wahlten
manchmal dieses Vorgehen, 12,5% gaben an, im Eialéz isolierten Choledocholithiasis nie primar
operativ vorzugehen. Einen im Beobachtungszeitranmerandert geringen Stellenwert nimmt hier
die laparoskopische Gallengangsrevision ein, diwokb 1991 wie auch 1998 nur von wenigen
Kliniken manchmal als primare Maflinahme angestreltiev (1991: 20%, 1998: 25%), wogegen der
uberwiegende Teil weiterhin grundsatzlich ander&idnmen vorzieht (1991: 80%, 1998: 75%).

Tabelle 14: Therapieplanung bei praoperativ gesicherter,agali Choledocholithiasis
(1991: N=30, 1998: N=24, Angaben in [%]).

Therapieplanung 1991 1998

immer manchmal nie immer manchmal nie

Bei isolierter CDL

Endoskopische MalRBhahmen, 76,7 23,3 0 91,7 4,2 4,2
ggf. erganzende Verfahren

(ESWL)

Laparotomie / Relaparotomie 6,7 93,3 0 0 87,5 12,5

Laparoskopie 0 20 80 0 25 75
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3.12.2.2 Praoperative Diagnose einer kombiniertent®lezysto-Choledocholithiasis

Hinsichtlich einer kombinierten Cholezysto- und @&uwcholithiasis wurden Angaben zur priméren

Therapieplanung in Abhangigkeit vom Diagnosezeikp@nhoben.

Bei praoperativ gesicherter Cholezysto- und Chatbdbthiasis antworteten 1998 87,5% der
Kliniken, sie wiirden obligat zunachst eine ERC aeitn Ziel der Steinextraktion durchfiihren, gefolgt
von einer sekundaren Cholezystektomie (Tabelle 1991 wurde dieses zweizeitige Vorgehen
lediglich von 46,7% als obligat angesehen, von aveit 46,7% als selektiv, so dass hier ein klarer

Trend hin zum Einsatz préaoperativer endoskopisktadtnahmen erkennbar ist (Abb. 13).

[%6] 100 -
90
80
70
60
50
40 -
30
20 12,5
10 -

0 - |

obligat selektiv nie

87,5

46,7 46,7 O 1991 .

@ 1998 .

Abb. 13: Therapieplanung bei praoperativ gesicherter Cloaledlithiasis + Cholezystolithiasis.
Durchfihrung einer ERCP mit genereller Steinentfegn und sekundarer
Cholezystektomie (1991: N=30, 1998: N=24, Angalre[#4]).

Entsprechend gegenlaufig war der Trend beim privpérativen Vorgehen im Falle einer praoperativ
gesicherten Cholezysto-Choledocholithiasis. Einferef CHE mit simultaner Choledochusrevision

wurde 1991 noch von 10% der Kliniken obligat durefiidnrt, von 90% selektiv. Dagegen stellte

dieses Vorgehen 1998 fir keine der befragten Kdimigine obligate Strategie dar, 79,2% praktizierten
sie selektiv, fur 20,8% war dieses Vorgehen grutztlsh keine Option der ersten Wabhl.

Eine offene CHE ohne gleichzeitige CR, stattdessirpostoperativer ERC wurde bereits 1991 nur
selten in Betracht gezogen (33,3%: selektiv, 66,A%), 1998 sank der Stellenwert dieser

Vorgehensweise weiter ab (20,8%: selektiv, 79,2i#). n
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Priméar laparoskopische Verfahren zeigten zwisch@dllund 1998 keine wesentliche Anderung
hinsichtlich ihrer Anwendung bei praoperativ gesitér Cholezysto-Choledocholithiasis. Die
laparoskopische CHE mit simultaner CR wurde 1998 20,8% selektiv als primare Therapieoption
genannt, 79,2% dagegen lehnten hier dieses Vorgahéh991: 23,3%: selektiv, 76,7%: nie). Etwas
haufiger wurde die laparoskopische CHE mit ansBelmeler postoperativer ERC genannt. Waren es
1991 36,7%, die dieses Verfahren selektiv durchéiirso wurde es 1998 von 41,7% der Kliniken als

selektive Variante angefihrt.

Tabelle 15:  Therapieplanung bei praoperativ gesicherter, kamalter Cholezysto- und
Choledocholithiasis (1991: N=30, 1998: N=24, Angalre[%]).

Therapieplanung 1991 1998

obligat selektiv nie  obligat selektiv nie

Bei praoperativ gesicherter
kombinierter CDL u. CZL

ERCP + Steinentf. generell 46,7 46,7 6,7 87,5 12,5 0

+ sekundare CHE

ERCP + Steinentf. in spez. Féllen 6,7 76,7 16,7 8,3 45,8 45,8
+ sekundare CHE

Offene CHE + CDR 10 90 0 0 79,2 20,8
Offene CHE + postoperative ERCP 0 33,3 66,7 0 20,879,2
Lap. CHE + lap. Steinentfernung 0 23,3 76,7 0 20,879,2
Lap. CHE + postoperative ERCP 0 36,7 63,3 0 41,7 ,358

Auf die Frage, wie nach einer erfolgreichen endp@ahen Gallengangssanierung weiter
vorgegangen werden wirde, gaben die Befragten d8891n durchschnittlich 2,3% (0-5%, N=24
Kliniken) der Falle trotz Cholezystolithiasis voimer konsekutiven Cholezystektomie abzusehen. Als
mogliche Grinde wurden fortgeschrittenes Alter d8legleiterkrankungen des Patienten, welche ein
erhdhtes Operationsrisiko bedingen, genannt. 1@88flsich dieser Anteil auf durchschnittlich 2,4%
(0-15%, N=20 Kliniken).

Die ERCP wurde 1991 und 1998 etwa unverdndert an [86v. 37,5% der Kliniken in der eigenen
chirurgischen Abteilung durchgefuhrt.
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3.12.3 Vorgehen bei intraoperativer Diagnose einéZholedocholithiasis

Im Falle einer erst intraoperativ diagnostiziekembinierten Cholezysto-Choledocholithiasis zeigten
sich deutlich unterschiedliche Vorgehensweisen ifhgkgigkeit vom Operationsverfahren
(Tabelle 16).

Tabelle 16:  Vorgehen bei intraoperativer Diagnosestellung@esledocholithiasis wahrend
offener und laparoskopischer Cholezystektomie
(N=Anzahl der Kliniken, Angaben in [%]).

1991 1998

immer manchmal nie immer manchmal nie

Intraoperative Diagnose
einer CDL

N=29 N=24
Offene CHE [%]
Offene CR 82,8 17,2 0 66,7 33,3 0
Nur postoperative ERCP 3,4 31,0 65,5 0 58,3 41,7

N=29 N=23
Laparoskopische CHE [%6]
Laparoskopische CR 0 34,5 65,5 0 30,4 69,6
Konversion zum offenen 13,8 65,5 20,7 4,3 78,3 17,4
Vorgehen
Nur postoperative ERCP 17,2 72,4 10,3 26,1 73,9 0

3.12.3.1 Vorgehensweise bei Diagnosestellung im Radn einer offenen Cholezystektomie

Wahrend einer offenen CHE wurde vom Groliteil demiKén sowohl 1991 wie auch 1998
grundséatzlich eine simultane Choledochusrevisionmchtyefihrt (1991: 82,8% immer, 17,2%
manchmal; 1998: 66,7% immer, 33,3% manchmal).

Die Option einer postoperativen ERC anstatt deerafh, operativen Gallengangssanierung wurde
1991 von 31,0% der Befragten selektiv, von 65,5&occhirchgefihrt. 1998 gaben zwar bereits 58,3%
der Kliniken an, sie wirden manchmal diese Varianthlen, jedoch sahen noch immer 41,7%

prinzipiell von einem derartigen Vorgehen ab (Abd).
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Abb. 14: Vorgehen bei intraoperativer Diagnosestellung@eoledocholithiasis wahrend einer
offenen Cholezystektomie.
Durchfiihrung einer postoperativen ERC unter Vetzichuf die operative
Choledochusrevision (1991: N=29, 1998: N=24, Angaibg%]).

3.12.3.2 Vorgehensweise bei Diagnosestellung im Raén einer laparoskopischen

Cholezystektomie

Diese nach wie vor haufige Durchfiihrung der sinmgtaCholedochusrevision wahrend offener CHE
war bei der laparoskopischen CHE nicht festzustdllabelle 16).

Eine simultane laparoskopische Choledochusrevisibei intraoperativer Diagnose der
Choledocholithiasis wurde in beiden Jahren an dehrikeit der Kliniken nicht praktiziert (1991.:
65,5%: nie; 1998: 69,6%: nie), die Ubrigen wahieanchmal dieses Vorgehen, keine Klinik nannte
diese Option als grundsatzliche Therapieform bebdg Konstellation.

Haufiger angestrebt wurde die Konversion zum offieviergehen. 1991 wahlten 13,8% immer diesen
Weg, 65,5% manchmal, 1998 waren es 4,3% bzw. 78[386.Anteil der Kliniken, welche bei der
laparoskopischen CHE und intraoperativ festgesteltallengangssteinen nie zum offenen Vorgehen
wechselten, war in beiden Jahren etwa gleich b@020.991 bzw. 17,4% 1998.

Deutlich haufiger als bei der offenen CHE fand plistoperative ERC bei der laparoskopischen CHE
Anwendung, wenn intraoperativ Gallengangssteingrdiatiziert wurden (Abb. 15). Gleichzeitig
wurde diese Variante 1998 zunehmend haufiger géwathhoch 1991. Wahrend 1991 17,2% immer
auf diese Weise verfuhren und 72,4% manchmal, serwas 1998 bereits 26,1%, die grundséatzlich

die postoperative ERC favorisierten, 73,9% gabemamchmal dieses Vorgehen zu wéhlen.
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Es zeigt sich somit wie bei der praoperativ gestelmeCholedocholithiasis auch hier ein Trend zum
therapeutischen Splitting.
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Abb. 15: Vorgehen bei intraoperativer Diagnosestellung deol€locholithiasis wahrend einer
laparoskopischen Cholezystektomie.
Durchfihrung einer postoperativen ERC unter Vetzichuf die operative
Choledochusrevision (1991: N=29, 1998: N=23, Angaibg%]).
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3.12.4 Vorgehen bei postoperativer Diagnose eineh@Gledocholithiasis

Wenn eine Choledocholithiasis erst postoperatihgewiesen wurde, so war 1991 wie 1998 die
ERCP mit endoskopischer Steinextraktion die Therajgr Wahl (Tabelle 17). 1991 wurde dieses
Verfahren von 76,7% der Kliniken stets angewan@®8lvon 82,6%. Alle tibrigen Kliniken gaben an,

diese Vorgehensweise manchmal zu wahlen (Abb. 16).
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Abb. 16:  Vorgehen bei postoperativer Diagnosestellung deleciocholithiasis
Durchfiihrung einer ERC (1991: N=30, 1998: N=23, almen in [%]).

Rucklaufig dagegen zeigte sich der Trend bei denlinierten ERCP und ESWL: 1991 wie 1998
wurde dieses Vorgehen von der Mehrheit der Klinilsstektiv praktiziert (1991: 56,7%; 1998:
52,2%). Dieses Therapieverfahren wurde 1998 vonekeKlinik mehr obligat durchgefihrt, 47,8%
wahlten grundsatzlich andere Verfahren (1991: 40%).

Ebenfalls ricklaufige Anwendung fand die Gangdilata nach Burhenne bei noch liegender T-
Drainage. Sie wurde 1991 von 3,3% immer, von 53i8&uchmal und von 43,3% nie durchgefihrt,
1998 waren es entsprechend 4,3%, 39,1% und 56,5%.

1998 entschieden sich bei postoperativer Diagnels@sty einer Choledocholithiasis mehr Kliniken
als 1991 fir die Relaparotomie. 73,9% gaben 1998namchmal zu relaparotomieren (1991: 66,7%).
Wahrend 1991 noch 33,3% grundsatzlich von diesethdiie absahen, waren es 1998 nur noch
26,1%.
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Die Option der Relaparoskopie wurde 1998 neu in B&gebogen aufgenommen, so dass hier kein
Verlauf bewertet werden kann. Hier gaben 17,4% ##éniken an, manchmal erneut zu
laparoskopieren, fiir 82,6% stellte dies prinzipkeiine Alternative dar.

Die Anwendung ,sonstiger Verfahren® wurde 1991 vaeiner der teilnehmenden Kliniken
angegeben. 1998 gaben immerhin 17,4% an, manchmetilodlen anzuwenden, die nicht explizit in
der Auflistung genannt waren. Hierbei wurden di€CHJ) und die Litholyse genannt.

Tabelle 17: Vorgehen bei postoperativer Diagnose der Choledlihfasis
(1991: N=30, 1998: N=23, Angaben in [%]).

1991 1998

immer manchmal nie immer manchmal nie
Postoperative Diagnose
einer CDL
Bei liegender T-Drainage: 3,3 53,3 43,3 4,3 39,1 56,5
Gangdilatation nach Burhenne
ERCP 76,7 23,3 0 82,6 17,4 0
ERCP+ESWL 3,3 56,7 40 0 52,2 47,8
Relaparotomie 0 66,7 33,3 0 73,9 26,1
Relaparoskopie k.A. k.A. k.A. 0 17,4 82,6

Sonstige Verfahren 0 0 100 0 17,4 82,6
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4 Diskussion

4.1 Material und Methoden

Ziel der Erhebung war es, die Entwicklung der Guadteinchirurgie in Deutschland zwischen 1991
und 1998 zu analysieren. Als reprasentatives Kollekurde die homogene Gruppe von 45 deutschen
Universitatskliniken ausgewahlt. Neben quantitativeAngaben zu Komplikationsraten,
Relaparotomien und Hospitalletalitat bei der lapkopischen und offenen Cholezystektomie bzw.
Choledochusrevision galt der diagnostischen unchffgitischen Vorgehensweise bei Vorliegen einer
Choledocholithiasis besonderes Augenmerk.

Erwartungsgemal ergaben sich fur die einzelnereJiine konstanten Rucklaufquoten, so dass
letztlich keine absolut identischen Beobachtungsgen vorliegen. Die insgesamt erfreulich hohe
Antwortrate mit einem Fragebogenricklauf zwisch8rb% und 66,7%, sowie die grof3en Fallzahlen
erlauben dennoch Riickschliusse auf die tatsachlicegebenheiten.

Wurden bei einzelnen Fragebdgen z.T. nur bestimkbschnitte beantwortet, so ergaben sich hier
jeweils separate BezugsgrofRen. Dies wurde in dewArtung konsequent bertcksichtigt.

Die anonyme Form des Fragebogens gewahrleistetheine Verlasslichkeit der Daten, insbesondere
auch im Hinblick auf negativ zu wertende Zahlerzeiner Kliniken beziglich Komplikationen und
Letalitatsraten. Hinzu kommt, dass ein Grof3teil Alegaben bereits im Rahmen interner wie externer
Qualitatskontrollen prospektiv und unabhangig venldmfrage durch die Kliniken erfasst wurde.

Vor diesem Hintergrund erlauben die Ergebnisseediésnfrage eine realistische und umfassende
Evaluation der Entwicklung der Gallensteinchirurgia Deutschland seit Einfihrung der
laparoskopischen Cholezystektomie sowie eine emmgd Analyse der differenzierten Therapie bei

Choledocholithiasis.

4.2 Allgemeines, Anzahl und Verteilung der Eingrifé wegen Gallensteinleidens

28.753 Gallensteineingriffe gingen in die Erhebeiny wobei der Anteil dieser Operationen an allen
chirurgischen Eingriffen durchschnittlich 6,1% letr 91,3% dieser Eingriffe entfielen auf alleinige
Cholezystektomien. Eine Zunahme der Eingriffe we@émlezystolithiasis nach der Einfihrung der
laparoskopischen CHE, wie er teilweise in der later beschrieben wird [25;92], konnte an den
deutschen Universitatskliniken nicht festgestebiraen.

Der Anteil der laparoskopischen CHE an allen Chatgktomien lag zwischen 1991 und 1996 bei
durchschnittlich 67,2%, erfuhr jedoch seit 1992eairkontinuierlichen Rickgang von 72,1% auf
62,8% (p<0,001), wogegen sich der Anteil der offel@HE im gleichen Zeitraum von 27,7% auf
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37,1% (p<0,001) steigerte bei einem Durchschnitt 88,3%. Im internationalen Vergleich bedeutet
dies einen relativ niedrigen Anteil an laparoskope Cholezystektomien. Literaturangaben bewegen
sich hier zwischen 75% und 85%, wobei bei elektigngriffen noch héhere Raten beschrieben
werden [6;34;89;92]. Grund fur den niedrigen Antail minimal-invasiven Cholezystektomien an
deutschen Universitatskliniken ist maoglicherweisénee Patientenselektionierung, durch die
Risikopatienten vornehmlich Universitatsklinikergewiesen werden. Entsprechend des Risikoprofils
wird bei diesen Patienten haufiger die offene Ch@ltektomie durchgefihrt. Dartber hinaus sind
Universitatskliniken auch Ausbildungskliniken, wetsenfalls zu dem vergleichsweise hohen Anteil an
offenen Cholezystektomien beitragen mag.

Eingriffe wegen Choledocholithiasis zeigten zwisti®91 und 1996 einen signifikanten Rickgang.
Dies trifft sowohl fir kombinierte offene Choledadnevisionen mit simultaner Cholezystektomie zu,
wie auch fur isolierte offene CholedochusrevisioneAn den teilnehmenden Kliniken zeigte die
Therapie der Choledocholithiasis einen klaren Trendh therapeutischen Splitting mit primarem
Einsatz der ERC, wodurch die riicklaufigen Zahlen dwr operativen Choledochusrevision erklart
werden koénnen. Eine detaillierte Analyse der theudipchen Optionen bei Choledocholithiasis folgt
unter 4.6.

Die laparoskopische Choledochusrevision wurde raweimzelt mitgeteilt (n=24). Ihr kommt daher
zumindest an den deutschen UniversitatsklinikelBanbachtungszeitraum keine grél3ere Bedeutung
zu (siehe auch 4.6.2.2).

4.3 Praoperative Diagnostik

In der praoperativen Diagnostik bei Cholelithiastsgten sich sowohl bei geplanter offener wie auch
laparoskopischer Cholezystektomie dhnliche TreWt#hrend die abdominelle Sonographie fiir beide
Operationsverfahren von allen Kliniken 1991 und 8 2% obligat angesehen wurde und die ERCP
ebenfalls ohne wesentliche Anderung von nahezun &lamiken selektiv praktiziert wurde, nahm der
Stellenwert der préaoperativen Cholangiographie lidbutb. Unabhangig von der Art der geplanten
Cholezystektomie wurde die i.v.-Cholangiographi®@8¥om Grof3teil der Kliniken grundsatzlich
abgelehnt, etwa ein Drittel der Befragten gaben diese MaRRnahme gelegentlich noch selektiv
anzuwenden. Die orale Cholangiographie hatte 198&tisch keine Bedeutung mehr im Rahmen der
praoperativen Diagnostik.

Fur eine Wertung der einzelnen Untersuchungsvesfaimr der praoperativen Diagnostik muss sowohl
die Sensitivitat des Verfahrens hinsichtlich dewgeschten Information, insbesondere bezuglich
einer moglichen Choledocholithiasis, als auch daslikationsrisiko, mit dem die Methode behaftet
ist, beriicksichtigt werden. Im Hinblick auf einet@atielle Choledocholithiasis ist dartiber hinaus di
Mdglichkeit einer direkten therapeutischen Inteti@n in derselben Sitzung relevant. Auf die

Bedeutung der ERC mit endoskopischer Steinextnaktiard in diesem Zusammenhang bei der
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Diskussion des therapeutischen Managements dere@aiiolithiasis noch detailliert eingegangen
(siehe 4.6.2.2).

Unbestritten ist der Wert der abdominellen Sonodgiapin der préoperativen Diagnostik bei
Cholezystolithiasis. In den meisten Fallen erladibt Untersuchung eine Beurteilung der Grof3e und
Anzahl von Gallenblasenkonkrementen, der Morpheloder Gallenblase und insbesondere der
Gallenblasenwand als indirektem Indikator fiir ein€holezystitis sowie moglicher
Differentialdiagnosen bzw. Begleiterkrankungen.gébt Shea von einer Sensitivitdt der Sonographie
fur Gallenblasensteine, die gréf3er als 2 mm siod,96% aus [84].

Die Beurteilung der extrahepatischen Gallenweggduen gestaltet sich zum Teil schwierig. Zwar
lasst sich die Lumenweite des Ductus hepatocholetomeist tber einen grofRen Teil seines Verlaufs
bestimmen, jedoch sind Rickschlisse auf evtl. @gdlegskonkremente hieraus nur bedingt zulassig.
Eine Erweiterung des DHC kann oft auch nach Stgaal noch fortbestehen bzw. bei alteren
Patienten habituell vorliegen. Eine komplette Dahshg des DHC bis zur Papille gelingt haufig
nicht, so dass Konkremente gerade im prapapilla@angsegment sonographisch schwierig
darzustellen sind. Die European Association for dsedpic Surgery (EAES) nennt in ihren
Empfehlungen zur Diagnostik und Therapie von Gglemgssteinen fur die abdominelle Sonographie
eine Sensitivitat im Nachweis von Choledochuskomiaeten von 0,14-0,40, wobei eine deutliche
Abhangigkeit von der Erfahrung des Untersuchersebe$81]. Wird zuséatzlich die Weite des Ductus
hepatocholedochus als indirekter Indikator fir e®leoledocholithiasis einbezogen, so wird die
Sensitivitat der Sonographie auf 75% beziffert [53]

Die breite Verfligbarkeit dieser nichtinvasiven undjleich kostengiinstigen Untersuchungsmethode
unterstreicht ihre Bedeutung in der properativeagbostik bei Cholelithiasis.

Die préoperative i.v.-Cholangiographie erfuhr urden befragten Kliniken im Beobachtungszeitraum
einen starken Rickgang in ihrer Anwendung. 62 &8fiten 1998 die Untersuchung vor offener CHE
grundséatzlich ab (1991: 43,3%), vor laparoskopis€teE waren es 58,3% (1991: 30%), die Ubrigen
Kliniken fuhrten die i.v.-Cholangiographie praogaraahezu ausschlief3lich selektiv durch. Teilweise
wird diese Technik aufgrund einer vermeintlich hol&ensitivitat bei gleichzeitig geringer Rate an
unerwiinschten Effekten nach wie vor empfohlen, zwith hierdurch unnétige praoperative ERCP-
Untersuchungen wie auch intraoperative Cholangigem, deren Indikation sich alleine auf
pathologische Sonographie- und Laborbefunde griindet 40-90% auf ca. 15% reduzieren
[36;48;72]. Der rucklaufige Trend an den deutscbeiversitatskliniken steht jedoch in Einklang mit
den Empfehlungen der EAES, wo aufgrund einer Rated0% falsch negativer Befunde hinsichtlich
der Detektion von Gallengangskonkrementen von eioetinemafigen Anwendung abgeraten wird
[81]. Auch die Deutsche Gesellschaft fur Verdaudungsd Stoffwechselkrankheiten (DGVS) sieht
keine Indikation zum routinemafigen Einsatz derhidde [64].

Die orale Cholangiographie wurde 1998 von fastnaléniken generell abgelehnt, lediglich an einer
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Klinik fand sie noch selektive Anwendung. Die Matleoist auch in der Literatur mittlerweile
weitgehend bedeutungslos.

Die ERC wird von der DGVS als Goldstandard in déagbostik der Choledocholithiasis benannt
[64]. Palazzo et al. [66] beziffern die Sensitivitind Spezifitit der Methode in der Detektion von
Gallengangssteinen auf tber 90%, ahnliche Zahledemeauch von der EAES genannt (Sensitivitat
84-89%, Spezifitat 97-100%, PPV 100%, NPV 88%) [8Hervorzuheben ist dartber hinaus
gegenlber allen anderen diagnostischen Verfahrenthdirapeutische Option der endoskopischen
Papillotomie mit Steinextraktion in derselben SitguDennoch wird in den Empfehlungen der EAES
wie in den Leitlinien der DGVS gleichermalen dekuftative praoperative Einsatz der Methode
empfohlen, welcher sich auf das Kollektiv der Ratea mit einer hohen Wahrscheinlichkeit fur das
Vorliegen von Gallengangskonkrementen beschran&heivdiese Wahrscheinlichkeit sich aus der
Konstellation verschiedener klinischer und laborsiseher Parameter sowie dem sonographischen
Befund ergibt [64;81]. Bei einer altersabhéngigeiivBlenz von Gallengangssteinen bei Patienten mit
Cholezystolithiasis zwischen 5% und 15% z6ge emeipielle Empfehlung zur praoperativen ERC
eine unnotig hohe Zahl an Uberflissigen Untersugbammit den entsprechenden Risiken (Morbiditéat
5-10%) nach sich [64;81]. Die Verfahrensweise am deutschen Universitatskliniken, wo 1991 und
1998 sowohl vor offener wie auch laparoskopischelEGahezu alle Kliniken einen fakultativen
Einsatz der ERC angaben, entspricht damit den Brhpfgen von EAES und DGVS.

Eine &hnlich hohe Sensitivitdt und Spezifitat i deetektion von Gallengangssteinen weist die
Endosonographie auf (Sensitivitat 93%, Spezifi@9 PPV 98%, NPV 88%) [81]. Die EAES sieht
1997 jedoch keine Indikation zum routinemafigermpesiativen Einsatz dieser Methode [81].

Die Magnetresonanz-Cholangiopankreatikographie (MR({efert in der bildgebenden Beurteilung
der extrahepatischen Gallenwege der ERCP verglaiehimformationen. Hinsichtlich der Diagnose
einer Choledocholithiasis werden in verschiedeneri&n Werte fir die Sensitivitat von 80-100%
und fur die Spezifitat von 72,7-100% angegeben 1[84,6;35;49]. Eine Indikation fir diese
Untersuchung sieht die DGVS im Falle einer diagsoktnicht aussagekraftigen bzw. misslungenen
ERCP [64]. Erganzend sind hier Patienten zu erwdhbei denen eine ERCP nicht oder nur sehr
schwierig durchfuhrbar ist, etwa nach Billroth llalgenresektion. Ein wesentlicher Vorteil ist die
Nichtinvasivitat des Verfahrens. Bei der gleichgeihohen diagnostischen Aussagekraft wird die
MRCP in Zukunft voraussichtlich weiter an Bedeutungder Diagnostik der Choledocholithiasis
gewinnen. In den aktuellen Richtlinien der EAES zliagnostik und Therapie der
Choledocholithiasis wird dem Verfahren bereits dadle als bildgebende Standarduntersuchung fur
Patienten mit mittlerem und hohem Risiko fir einéolédocholithiasis zugeschrieben [24].
Limitierend bleiben neben den Kontraindikationenr déntersuchung jedoch die fehlende
Verfugbarkeit dieser Methode an vielen Kliniken sodie relativ hohen Kosten.

Die Computertomographie hat in der Routinediagkodér Choledocholithiasis keinen Stellenwert
[81].
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4.4 Stellenwert der intraoperativen Cholangiographe

Mit der Einfuhrung der laparoskopischen Cholezysielke wurde auch die Diskussion um den
Einsatz der IOC neu entfacht.

Besonders im Hinblick auf anatomische Gallengang@sween bzw. unibersichtlichen Situs bei
Cholezystitiden oder nach Voroperationen bietet € eine Moglichkeit zur Darstellung der
extrahepatischen  biliaren  Gangstrukturen sowie  zimtraoperativen  Detektion  von
Gallengangskonkrementen. Ob sich dadurch die Inzideon iatrogenen Gallengangslasionen
signifikant reduzieren lasst und ob die Methodaéellich geeignet ist, eine Choledocholithiasis
intraoperativ. mit hoher Sensitivitat zu diagnostieh ist ebenso wie die daraus erwachsenden
therapeutischen Konsequenzen umstritten.

In der vorliegenden Umfrage zeigte sich sowohl 8ei offenen wie bei der laparoskopischen
Cholezystektomie eine rucklaufige Anwendung der |Q998 praktizierten 12,5% (1991: 6,7%) der
befragten Kliniken wahrend laparoskopischer Chaegiktomien grundsatzlich diese Methode, 37,5%
nie (1991: 23,3%). Die Halfte der Kliniken gab &rer selektiv zu cholangiographieren (1991: 70%).
Wahrend offener Cholezystektomien fiihrten noch 288figat die Cholangiographie durch (1991:
70%), der Uberwiegende Anteil von 70,8% praktigi@inen selektiven Einsatz (1991: 30%).

Dieser Trend wird durch mehrere Studien unterstidtiet keinen Vorteil durch eine routinemaRige
IOC hinsichtlich der Pravention von Gallengangsiasn nachweisen konnten [1;90]. Pickuth et al.
[68] zeigten, dass durch eine konsequente Risikbeitaung fir eine Choledocholithiasis mittels
anamnestischen, laborchemischen und sonographis¢teametern 80% der intraoperativen
Cholangiographien vermieden werden kdnnen, ohndodiigsallengangskonkremente zu Ubersehen.
Fiore et al. [27] empfehlen ebenfalls keinen rcetiiRigen Einsatz der 10C, favorisieren die
Methode jedoch selektiv bei Patienten mit erhohiRagiko fur eine Choledocholithiasis. Von anderen
Autoren werden auch Falle mit multiplen kleinen I&ablasenkonkrementen [7] oder bei akuter
Cholezystitis fur die IOC empfohlen [32].

Andere Studien hingegen fordern den routinemaldiesatz der IOC unabhéngig vom préaoperativen
Verdacht auf Choledocholithiasis, da durch die Mdéh auch primar unvermutete
Gallengangskonkremente nachgewiesen werden ko®a¢nHalsch positive Ergebnisse kénnen hier
jedoch zu unnétigen Choledochusrevisionen bzw.adaperativen Konversionen flhren mit den
entsprechenden Komplikationen. Auch wurde ein Nutzier Untersuchung zur Vermeidung
intraoperativer Gallengangslasionen belegt [58;Btser Nutzen darf andererseits nicht tberschéatzt
werden: Andrén-Sandberg et al. [3] wiesen in eiS¢ndie nach, dass sich ein Grof3teil der
Gallenwegsverletzungen bereits vor der Durchfihtew. Befundung der IOC ereignete.

Es ist nicht zuletzt der Trend zum therapeutiscBehtting bei Choledocholithiasis mit pra- oder
postoperativer ERCP, der die intraoperative Chatagrgphie zuriickgedréngt hat. Der Einsatz der

IOC zum Nachweis von Gallengangssteinen ist numdsinnvoll, wenn er eine laparoskopische
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Sanierung des Ductus choledochus nach sich ziehgiree postoperative, therapeutische ERCP die
IOC als diagnostisches Verfahren im Nachhinein fliesig machen wirde. Unter Bertcksichtigung
der geringen Fallzahlen von laparoskopischen Clocledgsrevisionen an  deutschen
Universitatskliniken (siehe 3.1.4 und Tab. 1) daefmutet werden, dass die Technik der lap. CR im
Beobachtungszeitraum allenfalls von wenigen Chearigeherrscht wurde.

Die laparoskopische Sonographie stellt ein weitdeskurrierendes Verfahren zur I0C dar. In
neueren Studien bietet sie eine akzeptable diagnbst Genauigkeit hinsichtlich einer
Choledocholithiasis (Sensitivitat 92%, Spezifith00%, PPV 100%, NPV 98%) [99] und ermdglicht
darliber hinaus die nichtinvasive intraoperative rBedlung des Gallengangssystems beziglich
anatomischer Varianten, welche das Verletzungsrisikr Gallengdnge erhéhen wirden. Kritisch
anzumerken bleiben allerdings die begrenzten Mbigéiten, bereits verletzte Gallengénge zu
diagnostizieren. Hier bietet allerdings die IOC alurden Nachweis von Extravasaten Vorteile

gegenuber der laparoskopischen Sonographie [87].

4.5 Indikationsstellung, Technik und Ergebnisse delaparoskopischen Cholezystektomie

4.5.1 Indikationen zum primar offenen Vorgehen

Erwartungsgemal erfuhr die laparoskopische Chdielagsnie zwischen 1991 und 1998 eine
deutliche Erweiterung ihres Indikationsspektrums.

Wahrend 1991 noch jeweils mindestens 50% der beinagliniken angaben, bei entzindlichen
Komplikationen, nach Voroperationen oder beim \&gén einer Schrumpfgallenblase primar offen
zu operieren, bewegten sich die entsprechendeneWdart 1998 zwischen 20,8% und 37,5%.
Entzindliche Komplikationen waren 1998 fir 33,3%n ebrund zur primar konventionellen
Vorgehensweise, die simultane Choledocholithiasites 1998 nur noch flr 25% eine Indikation zum
offenen Vorgehen dar.

Diese Entwicklung spiegelt die zunehmende Verbnejtder laparoskopischen Cholezystektomie und
die steigende Erfahrung der Chirurgen mit der neu®perationstechnik wider. In diesem
Zusammenhang muss auch die  Haufigkeit von Blutumggiikationen  bzw.
Gallengangsverletzungen bei der laparoskopischet @Hvahnt werden. Trotz der erweiterten
Indikation fur den Eingriff bewegte sich die Blugsrate im Beobachtungszeitraum bei Werten um
1%, wobei nach einem Maximum von 1,4% 1994 bis 1@®@lenziell eine Abnahme auf 1,05% zu
beobachten war (n.s.). Die Rate an Gallenwegsverigen/-fisteln zeigte initial einen signifikanten
Anstieg bis 1994 (0,73%), reduzierte sich dann1®986 auf 0,18% (p<0,05), was dem niedrigsten
Wert im Beobachtungszeitraum entspricht. Die riglkdge Komplikationsrate bei gleichzeitig
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weiterem Indikationsspektrum kann als Indiz fir dimehmende Erfahrung der Operateure mit der
Methode gewertet werden.

Weiterhin hoch war der Anteil der Kliniken, die b8erinnungsstérungen von der laparoskopischen
CHE absahen (1991: 76,7%, 1998: 58,3%). Sonstigeder fur ein primar offenes Vorgehen zeigten
eine leichte Zunahme von 50,0% auf 58,3%, wobeir hier allem der Verdacht auf ein
Gallenblasenkarzinom, eine portale HypertensiorLbberzirrhose und Graviditat genannt wurden.
Die Deutsche Gesellschaft fur Verdauungs- und @wxfhselkrankheiten (DGVS) nennt in ihrer
Leitlinie zur Behandlung von Gallensteinen die gangse Cholezystitis, schwere
Gerinnungsstérungen, das Mirizzi-Syndrom und denrdseht auf schwer identifizierbare
Gangstrukturen als Kontraindikationen fir die priendaparoskopische CHE [64]. Bei der akuten
Cholezystitis wird an dieser Stelle die frihele&t@peration (méglichst innerhalb 72 Stunden nach
Diagnosestellung) empfohlen, wobei auch hier dpailaskopische Technik als primares Verfahren
benannt wird [5;29;50;51;64;80]. Die aktuelle Vdngasweise an den deutschen Universitatskliniken

steht somit in Einklang mit diesen Empfehlungen.

4.5.2 Technische Aspekte der laparoskopischen Chalestektomie und Verwendung von

Drainagen

Mit der Verbreitung der laparoskopischen CHE e@bdn sich auch unterschiedliche
Vorgehensweisen und Instrumente fir einzelne Setads Eingriffes.

Fast alle befragten Kliniken (1998: 95,8%) gaben standardmafiig mit 4 Trokaren zu arbeiten.
Lediglich eine Klinik nannte hier 1998 auch eind@r®kar-Technik. Ahnliches wird in einer von
Chitre et al. [9] durchgefihrten Umfrage unter dditgliedern der ,Association of Endoscopic
Surgeons of Great Britain and Ireland” berichtet, 6% angaben, mit 3 Trokaren zu operieren, 2,3%
benutzten einen zusétzlichen flnften Trokar. Vigteder 3-Trokar-Technik sollen neben dem
besseren kosmetischen Ergebnis ein reduzierte«oRisir Narbenhernien sowie eine geringere
Wundinfektionsrate sein, jedoch bleibt zu berldkisien, dass in bisherigen Studien in 8% bzw. 15%
der Eingriffe der vierte Trokar nachtriglich eing$s werden musste [79;88]. Bei akuten
Cholezystitiden lag dieser Prozentsatz noch hd®&). Dennoch wurden mit diesem Vorgehen gute
Ergebnisse erzielt, die hinsichtlich der Konversiate und der Gallenwegsverletzungen mit der 4-
Trokar-Technik vergleichbar sind [88].

Fur den Routinezugang bzw. das Platzieren desnefisigkars nannten zwei Drittel der befragten
Kliniken 1991 wie 1998 die Punktion mit der Verdg¢adel. Die offene (Hasson-)Technik war 1998
an 58,3% der deutschen Universitatskliniken eibletgies Verfahren. In der 0.g. Umfrage von Chitre

et al. gaben lediglich 30,8% der Chirurgen an, digser Technik zu operieren, obwohl im
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Zusammenhang mit der Veress-Nadel von einem hohezegangsbedingten Risiko fir
Darmverletzungen ausgegangen wurde [9;52].

Beziglich der Standardpraparationstechnik wurdedgmmeisten deutschen Universitatskliniken der
elektrische Haken angefuhrt (1998: 91,7%), wenigky die Halfte nannten 1998 die Schere
(mono-/bipolar) oder den Ultraschalldissektor. Dygege berichteten Chitre et al. [9] von einer
vorzugsweise stumpfen Praparation (40,7%), andechriken bedienten sich des Hakens (27,8%),
der Schere (9,5%) oder kombinierten verschiedestzumente (21,7%). Hierbei existiert sicherlich
keine alleinige optimale Préparationstechnik. J&clgirurg hat seine personliche Erfahrung mit den
Vor- und Nachteilen der einzelnen Instrumente urethhiken und favorisiert entsprechende
Vorgehensweisen. Dabei sind in erfahrenen Handdngamz unterschiedlichen Techniken gute
Ergebnisse zu erzielen.

Die Anwendung des Bergebeutels fand in der vorlidga Studie 1998 gegenuber 1991 zunehmende
Verbreitung an den befragten Universitatsklinik@8,2% benutzten den Bergebeutel mittlerweile
grundsétzlich. In der britischen Umfrage war derdggbeutel nur fir 16,0% der Operateure obligater
Bestandteil des Eingriffs [9].

Eine routinemé&Rige Einlage von Drainagen wird heutéickhaltender gesehen. Sowohl T-Drainagen
als auch Zieldrainagen wurden 1998 seltener eiggelels 1991. In einer Studie zur
Choledochusrevision wurde eine hdhere postoperaiosbiditat in dem Kollektiv mit T-Drainage
beschrieben [54], jedoch sollte der Einsatz bedietinagen von der jeweiligen Situation abhéngig
gemacht werden. Nach Gallenblasenperforation etvwgzheint die Einlage von Zieldrainagen

weiterhin sinnvoll.

4.5.3 Komplikationen

Die Gesamtkomplikationsrate der laparoskopischemlé2lystektomie zeigte an den deutschen
Universitatskliniken nach einem initialen Anstiegnv5,7% (1991) auf 7,1% (1994) (n.s.) einen
Rickgang auf 4,6% (1996), der jedoch nicht sigaiftk war. Die Rate der chirurgischen
Komplikationen lag mit 3,4% 1996 signifikant (p<@)Qunter dem Ausgangsniveau von 5,4% (1991).
Gallenwegsverletzungen zeigten den typischen Verwer Lernkurve mit Maximalwerten von
0,73% (1994), die sich bis 1996 auf das niedrigéiteeau im Beobachtungszeitraum von 0,18%
reduzierten (p<0,05). Auch die Rate an Blutungegiehte 1994 ihren Maximalwert (1,4%), um bis
1996 wieder auf 1,05% (n.s.) zu fallen. Diese Mddd&emonstrieren eine voriibergehende Zunahme
an chirurgischen Komplikationen mit der Verbreituhgy Methode. Mit zunehmender Erfahrung der
Operateure und technischen Verbesserungen deurmstte nahmen die 0.g. Komplikationen bei
gleichzeitiger Erweiterung des Indikationsspektrdtmgdie primar laparoskopische CHE ab.

Vor allem fur die Gallenwegsverletzungen als eider schwerwiegendsten Komplikationen der

laparoskopischen CHE ist dies erfreulich. In veisgénen Studien zeigte sich, dass
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Gallenwegsverletzungen gehauft wahrend der erstewrife eines Operateurs auftreten, mit
steigender Erfahrung jedoch stark abnehmen, wasdrAck der individuellen Lernkurve des
Chirurgen ist [60;65;82;98]. Auch im Rahmen von WNadnterstudien ergaben sich im Verlauf
mehrerer Jahre sinkende Raten an Gallenwegsverggnifir die laparoskopische CHE [62;71].

In der Literatur bewegen sich die Angaben fir diateRan chirurgischen Komplikationen der
laparoskopischen CHE zwischen 1,6 und 6,1% (deetkbtiversitatskliniken 1991-1996: 4,4%), fur
Gallenwegsverletzungen zwischen 0,06 und 0,86%t¢dbe Universitatskliniken 1991-1996: 0,47%;
Tabelle 18, Abb. 17). Vergleicht man die verschigate Arbeiten, so ist jedoch zu bertcksichtigen,
dass unterschiedliche Ergebnisse zum Teil aufgdesl variablen Studiendesigns und auch durch
abweichende Definitionen der einzelnen Komplikagionin den Studien bedingt sind. In dem
Fragebogen, der der hier betrachteten Ubersichtrundg liegt, wurde nicht zwischen
Gallenwegsverletzungen und Gallefisteln anderer eGen unterschieden, so dass fir die
schwerwiegenden Choledochusverletzungen von nodiinggeen Werten als oben genannt,
ausgegangen werden muss.

Wundheilungsstérungen und Ubersehene Steine traterder vorliegenden Studie bei der
laparoskopischen CHE von 1991 bis 1996 tendersadtiéner auf (p<0,05), ebenso wie sonstige, nicht

naher klassifizierte chirurgische Komplikationen.
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Abb. 17: Vergleichende Ubersicht liber Literaturangaben {igkemterstudien und
Metaanalysen, siehe Tabelle 18) und Ergebnissemualeutschen
Universitatskliniken fir Konversionen, chirurgisddemplikationen,
Gallenwegsverletzungen und Letalitatsraten dertagk@pischen Cholezystektomie
(Durchschnittswerte 1991-1996).
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Tabelle 18:  Ergebnisse der laparoskopischen Cholezystektonultizenterstudien.

Autor Zeitraum  Studien- Fallzahl Land Konversions- Chirurgische Gallenwegs- Letalitat
design rate [%] Komplikatio- verletzungen  [%]
nen [%] [%]
Vorliegende Studie 1991-96 U 17.628 Universitatsken 6,3 4.4 0,47 0,05
Deutschland
KRAMLING 1991-93 U 31.037 Deutschland 5,6 52 0,7 0,14
(1999) [42]
BERGGREN 1992,1993 PMS 92:1.938 Schweden 92: 7,9 -° 92: 0,5 92: 0,1
(1998) [6] 93:1.748 93: 8,4 93: 0,4 93: 0,1
REGOLY-MEREI  1/91-12/94 U 26.440 Ungarn 59 ° - 0,56 L
(1998) [69]
IHASZ (1997) [37] 1990-93 U 13.833 Ungarn 5,3 51 ,590 0,14
NAIR (1997) [62] 1994 U 3.804 England und 6,7 -° 0,07 °
Wales
BUANES (1996) [8] 4/93-6/95 PMS 3.083 Norwegen 10,2 ° - 0,5 0,14
COLLET (1996)[10] 1994 PMS 4.624  Frankreich 6,9 3,1 0,06 0,2
SHEA (1996) [85] -1995 MA  MEDLINE-Recherche:
Einzelne Kliniken: 30.052  4,9-5,2 1,86-4,83 0,36-0,47 0,14-0,16
Multizenter: 48.795 55 -° 0,46-0,47 0,086-0,091
WHERRY (1996)  1/93-5/94 U 9.054 US-Militar- 9,8 2,7 0,41 0,13
[104] krankenhauser
WARREN (1995) -7/93 U 4.557 Sudafrika 5,3 3,2 0,26 0,13
[102]
CROCE (1994) [13] 2/90-10/92 U 6.865 Italien 3,1 2,4 0,26 0,06
DUNN (1994) [23] 1990-91 U 3.319 England und 52 3,8 0,33 0,15
Wales
FULLARTON 9/90-92 PMS 1.683 West-Schottland 14,0 4,4 0,7 0,5
(1994) [28]
SCHLUMPF 11/89-2/92 U/PMS 3.722 Schweiz 7,0 4,0 0,6 0,08
(1994) [78]
VINCENT- 1990-6/92 U 2.432 Spanien 51 6,1 0,44 0,12
HAMELIN (1994)
[101]
WHERRY (1994)  7/90-5/92 U 5.607 US-Militar- 8,1 55 0,57 0,04
[105] krankenh&user
COLLET (1993)[11] 1991 U 2.955 Frankreich 4.8 29 0,49 0,2
DEVENEY (1993) -5/92 U 9.597 Oregon/USA °- 2,0* 0,28 0,04
[19]
DEZIEL (1993) [21] 1990 U 77.604 USA °- 2* 0,59 0,04
GO (1993) [31] 2/90-4/92 U 6.076 Niederlande 6,8 34, 0,86 0,12
ORLANDO (1993) 5/90-9/91 NR 4.640 Connecticut/USA 6,9 ° - 0,3 0,13
(65]
AIRAN (1992) [2]  1/90-3/91 PMS 1.771 SAGES- 4,6 1,7* 0,2 0,06
Mitglieder'
DELAITRE (1992)  1990-92 PMS 6.512 Frankreich 54 4,7 0,41 0,11
(18]
SCOTT (1992) [82] 5/88-7/91 R 12.397 Europa u. 4,3 - 0,4 0,08
Nordamerika
CUSCHIERI -1990 U 1.236 7 europdische 3,6 1,6 0,3 0
(1991) [14] Zentren
SOUTHERN 1990 PMS 1.518 Mitglieder des 4,7 4,0 0,5 0,07
SURGEONS SSC

CLUB (1991) [98]

U = Umfrage, PMS = prospektive Multizenterstudi®? N nationales Register, MA = Metaanalyse, R= Revie
* nur Uber “signifikante” oder “schwere” Komplikathen berichtet

° keine oder keine genauen Angaben verfligbar

TSociety of American Gastrointestinal Endoscopicg®ans
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Interessant ist ein Vergleich mit Komplikationsratter konventionellen, offenen CHE (Abb. 18). So
war die Gesamtkomplikationsrate fiir die offene Céitppelt so hoch wie fur die laparoskopische
CHE (1991-1996: 10,9% vs. 5,3%; p<0,001). Ahnlichisfiir die rein chirurgischen Komplikationen
(7,6% vs. 4,4%; p<0,001).

In der Literatur werden fur die offene CHE z.T. bolomplikationsraten genannt. In einer
Sammelibersicht fanden Deziel et al. [20] Raten 8el6%. Roslyn et al. [73] fanden in einer
Erhebung Uber 42.474 Patienten eine Gesamtkomiplitsaite von 14,7%. In anderen Studien bietet
sich ein ahnliches Bild wie in der vorliegenden Wage mit Komplikationsraten, die etwa doppelt so
hoch liegen wie fir die laparoskopische CHE [6]nhian et al. [34] zeigten in einer Analyse von
6.583 konventionellen Cholezystektomien fir nahefde Einzelkomplikationen eine mindestens
doppelt so hohe Rate verglichen mit der laparosiahigin CHE, die Gesamtkomplikationen beliefen
sich auf annéhernd das Dreifache (14,7 vs. 5,02%).

An den deutschen Universitatskliniken trugen Wuildhgsstorungen bei beiden Verfahren am
starksten zu den chirurgischen Komplikationen degh war auch hier die Rate fur die offene CHE
mehr als doppelt so hoch wie fur die laparoskogis€hachnik (4,15% vs. 1,84%; p<0,001). Damit
sind die Unterschiede in den chirurgischen Kompidtesraten zum grof3ten Teil auf
Wundheilungsstérungen bzw. das Zugangstrauma aegsitEs zuriickzufiihren.

Fur die schwerwiegenden Komplikationen Gallenwedstaungen und Blutungen dagegen zeigten
sich nur geringfligige, nicht signifikante Untersde (1991-1996 offene CHE vs. laparoskopische
CHE: 0,45% vs. 0,47% bzw. 0,86% vs. 0,93%). Offe=ibb allerdings, ob die bei minimal-invasiven
Operationen hervorgerufenen Gallengangslasioneffigefiugravierend sind (z.B. im Sinne einer
subtotalen oder totalen Choledochusdurchtrennumg Heilresektion) als die aus der offenen CHE
bekannten L&sionen.

Fiur Gallengangslasionen nennen Sammeliibersichtesm Ran 0 bis 0,5% fir die offene CHE [37],
Deziel et al. [20] nennen hier typische Werte zet0,1 und 0,2%, Roslyn et al. [73] berichten Gber
0,2%, Shea et al. [85] errechneten in einer Melgaedir 12.973 offene Cholezystektomien eine
Rate von 0,19-0,29% gegenuber 0,36-0,47% flur diarteskopische CHE. Entsprechende Angaben
bei Kramling et al. [42] belaufen sich auf 0,43%wbz0,7%. Die relativ hohe Rate an
Gallenwegsverletzungen bei laparoskopischer CHEaist verschiedene, der Methode eigenen
Faktoren zurtickzufiihren: Neben der ungewohnten ddipestechnik mit fehlendem direkten
manuellen Organkontakt, ist es auch die lediglisleidimensionale Sicht und der eingeschrankte
Gesamtiberblick Gber den Situs, welche zur Feldhitzung der Anatomie und héheren iatrogenen
Verletzungsrate fuhren. In der vorliegenden UmfréigB sich allerdings keine signifikant héhere
Gallenwegsverletzungsrate fur die laparoskopisdiE Zeigen.

Auch fur Blutungskomplikationen bestand nur einimgger Unterschied zwischen den beiden
Verfahren (laparoskopische CHE: 0,93%, offene CBB6%), der ebenfalls nicht signifikant war.

Eine Sammelubersicht von Deziel et al. [20], in shehr als 100.000 Patienten eingingen, nennt fur
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die laparoskopische CHE Werte zwischen 0,2 und 4\88bei der Grol3teil der Studien Raten von
unter 1% aufweist. Fur die offene CHE wird die Bhygsrate auf durchschnittlich 0,3% beziffert [20].
Intraabdominelle/septische Komplikationen traten dem deutschen Universitatskliniken mehr als
sechsmal so haufig bei der offenen CHE auf (0,78%0\1.2%; p<0,001). In erster Linie durfte dieser
Unterschied durch die Selektion der Patienten lgtdiein und weniger durch die Operationsmethode
selbst. Viele Notfalleingriffe (z.B. bei Gallenb&agperforation) werden noch immer konventionell
durchgefuhrt und gehen aufgrund des Krankheitsbiloht einem hoheren Risiko einer Peritonitis
oder intraabdominellen Abszedierung einher.

Allgemeine, nichtchirurgische Komplikationen (Pneame, Thrombose etc.) wurden in der
vorliegenden Untersuchung mehr als dreimal so athnoffener CHE mitgeteilt (3,31% vs. 0,89%;
p<0,001). Dieser Unterschied dirfte auf mehreredfak zurlickzufihren sein: Die bereits erwéhnte
Patientenselektion, im Rahmen derer noch immeseviddtfalleingriffe konventionell erfolgen, und
Patienten, bei denen eine CHE als Begleiteingiiféeumfassenderen Operation vorgenommen wird,
der offenen Vorgehensweise zugefuhrt werden, bedimgn hoheren Anteil an Patienten, die bereits
praoperativ schwerer erkrankt sind und folglicheegrdl3ere perioperative Morbiditat hinsichtlich
nichtchirurgischer Komplikationen zeigen. Auch diérkere Traumatisierung durch den Eingriff sei

an dieser Stelle erwéhnt.

[%] 16 -
14 -
Laparoskopische
121 Behe
10 -
g W Offene CHE
61 Offene CR
4 -
2 4
0 .
Gesamtkomplikationen Chirurgische Komplikationen
Abb. 18: Gesamtkomplikationen und chirurgische Komplikatioder laparoskopischen und

offenen Cholezystektomie sowie der offenen Cholbdsrevision 1991-1996.
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Auch bei der offenen CHE lagen z.T. &hnliche Kumetdufe wie fur die Komplikationen der
laparoskopischen CHE vor, wobei sich initiale Apgé in den Komplikationsraten hier am ehesten
mit einer Negativselektion der Patienten, welchebf@matische Féalle zunachst ausschlie3lich der
konventionellen Methode zuwies, begriinden lasseitedii Mit breiterem Indikationsspektrum fir die
laparoskopische Technik fiel z.B. die Rate an Bigen und Gallenwegsverletzungen fir die offene
CHE wieder ab, wobei die Blutungsrate insgesamiekeisignifikanten Schwankungen unterlag. Eine
generell negative Tendenz, wie sie fur die offeEGufgrund einer — wenngleich weniger strengen
— nach wie vor praktizierten Selektion der Patierga erwarten gewesen ware, hat sich somit nicht
bestatigt.

Die Diskussion der Komplikationsraten bei offenéio@dochusrevision folgt unter 4.6.2.2.

4.5.4 Konversionen

Bei einer Gesamtkonversionsrate von 6,3% (1991e®§ben die Werte fur die einzelnen Jahre (4,7-
8,6%) keinen eindeutigen Trend. Gegenuber dem Awsyeert von 5,5% bedeuten Werte von 8,1%
(p<0,001) und 7,0% (p<0,05) fur 1995 und 1996 eigeringen, jedoch signifikanten Anstieg. Nicht
zuletzt seit der Studie von Orlando et al. [65) g als erwiesen, dass die Konversionsrate mit
steigender individueller Erfahrung des Chirurgen dar Operationsmethode abnimmt. Der Anstieg
der Konversionsrate im Bundesgebiet trotz zuneheremndividueller Erfolge und institutioneller
Erfahrung dirfte somit am ehesten durch Anderungenindikationsspektrum begriindet sein.
Tatsachlich zeigt die vorliegende Untersuchung eim@&tsprechende Erweiterung des
Indikationsspektrums (siehe 4.5.1).

An dieser Stelle ist kritisch anzumerken, dass &paversion nicht gleichbedeutend ist mit einer
Komplikation. Ein laparoskopischer Operationsbegish grundsatzlich fast stets mdglich, bei
Auftreten von Schwierigkeiten (z.B. Verwachsungemklare anatomische Situation) belegt ein
frihzeitiger Verfahrenswechsel vor Auftreten eikemplikation wie Gallengangsverletzung dann in
erster Linie das Sicherheits- und Verantwortungstssigein des Operateurs.

Fur fast die Halfte (49,4%) der Konversionen in deorliegenden Untersuchung waren
Verwachsungen verantwortlich. Gallenwegsverletzangks Konversionsgrund zeigten im Verlauf
einen vorubergehenden Anstieg zwischen 1991 und (®33% bzw. 0,21% der Patienten, n.s.) und
einen Rickgang auf 0,14% der Patienten in 1995)(regreichten jedoch 1996 ein Maximum von
0,25% (1991 vs. 1996 nicht signifikant). Den Veflainer Lernkurve boten Blutungen als Ursache
zur Konversion, die 1993 ihr Maximum (1,8% vs. 1,1991; p<0,01) erreichten und sich bis 1996
auf 0,6% der Patienten (signifikant gegeniiber 1983),001) reduzierten, wobei der Anteil von

Blutungen an allen Konversionsursachen von 19,3%91) auf 8,2% (1996) abfiel. Trotz
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zunehmender Erfahrung mit der Methode kam es zwisd®94 und 1996 wieder zu einem allerdings

nicht signifikanten Anstieg apparativ-technischehwierigkeiten als Konversionsursache.

In der Literatur bewegen sich die Gesamtkonversaians zwischen 3,1 und 14,0% (Tabelle 19, Abb.

17), die Konversionsrate von 6,3% an den deutsd¢henersitatskliniken liegt somit im unteren

Drittel dieser Werte. Die gro3ten Anteile an allkonversionsursachen nehmen in den untersuchten
Studien Adhéasionen (4,9-45,2%), Entziindungen (29,4%) und Blutungen (6,9-25,1%) ein, wobei

Adhasionen und Entziindungen aufgrund der ursa@midBeziehung nicht strikt voneinander zu

trennen sind und in ihrer Gesamtheit fir den GibB&r Konversionen verantwortlich sind (Tabelle

19). Die im Rahmen der vorliegenden Untersuchum@l@nen Daten stehen somit in Einklang mit

der Literatur.

Tabelle 19:  Ubersicht tiber Konversionsraten und —ursachentitiiddnterstudien bzw. Umfragen
(Berticksichtigt wurden nur Studien, die Daten nizeinen Konversionsursachen
angeben; %-Angaben fir einzelne Konversionsgrintspeechen dem Anteil an
allen Konversionen).

Autor Zeitraum Studien- Fallzahl Konversionen Blutung Gallengangs- Adhéasionen Entziindung Apparativ-
design gesamt [%] verletzung [%] [%] technisch
[%] [%] [%]

Vorliegende 1991-96 u 15.827 6,3 16,8 2,8 49,4 °- 11,7

Studie

KRAMLING 1991-93 U 31.037 5,6 21,6 6,8 45,2 °- 11,3

(1999) [42]

SHEA (1996) -1995 MA  25.763 Einzelne Kliniken

[85] 4,9-5,2 9,8 2,9 20,7 10,4 -

Multizenter:
5,5

FULLARTON  9/90-92  PMS 1.683 14,0 8,9 2,1 31,5 19,1 7,2

(1994) [28]

SCHLUMPF 11/89- U/PMS  3.722 7,0 25,1 2,3 2 -° -

(1994) [78] 292

VINCENT- 1990- U 2.432 5,1 18,7 73 2 -° 8,9

HAMELIN 6/92

(1994) [101]

COLLET 1991 U 2.955 4,8 19,0 2,8 4,9 39,4 °.

(1993) [11]

GO (1993) [31] 2/90-4/92 U 6.076 6,8 19,4 4,8 27,8 17,4 7,2

SOUTHERN 1990 PMS 1.518 4,7 6,9 0,6 11,1 38,9 8,3

SURGEONS

CLUB (1991) [98]

Range 6,9-25,1 0,6-7,3 49452 10,4-394 7,2-11,3

U = Umfrage, PMS = prospektive MultizenterstudiehA M Metaanalyse
° keine oder keine genauen Angaben verfligbar



50

4.5.5 Relaparotomien und Relaparoskopien

Die Relaparotomierate hat sich nach laparoskopisCRE im Beobachtungszeitraum nahezu halbiert
(1991: 1,02%, 1996: 0,53%) bei einem durchscheliin Wert von 0,83%. Hinzu kommt eine

Relaparoskopierate von 0,1%. Dagegen zeigte sicldiéioffene CHE bei einer durchschnittlichen

Quote von 1,53% ein steigender Trend mit Werten 206 zwischen 1993 und 1996. Die

Revisionsrate der laparoskopischen CHE liegt daigiifikant unter der Revisionsrate der offenen
CHE (p<0,001).

Diese Resultate sind vergleichbar mit der Literatdier finden sich Werte zwischen 0,38% und
1,07% fir die laparoskopische CHE und 0,3-3,1%dféroffene CHE, wobei im einzelnen meist nicht
zwischen Relaparoskopie und Relaparotomie untexdehiwurde [14;42;44;77;86;91;103].

4.5.6 Hospitalletalitat

Die Hospitalletalitdt der laparoskopischen CHE bge@esich von 1991 bis 1996 zwischen 0 und
0,13% mit einem durchschnittlichen Wert von 0,0%%. die offene CHE ergab sich ein Durchschnitt
von 0,62%. Die Zahlen fir die laparoskopische ChHiEédieren mit den Angaben in der Literatur,
wonach in grof3eren Studien Letalitdtsraten zwisdhemd 0,5 % angegeben werden (Tabelle 18).
Lasst man die Arbeit von Fullarton et al. [28] unimksichtigt, so liegt der hdchste Wert sogar lei n
noch 0,2%. Fur die offene CHE fanden Shea et &l. §8ter 12.973 Patienten in einer Metaanalyse
Letalitatsraten von 0,66%-0,74%, in anderen grdBiewien werden z.T. jedoch auch Werte um 2%
genannt [6;34]. Roslyn et al. [73] gaben fir 42.#&dienten eine Rate von 0,17% an.

Fur die grolRe Differenz zwischen der Letalitat tigyaroskopischen und offenen CHE dirfte vor
allem die Vorselektion der Patienten verantwortlekin. Entzindliche Komplikationen, die ein
laparoskopisches Vorgehen entweder primar verbie(eranche Notfalleingriffe) oder zur
intraoperativen Konversion zwingen, tragen verrshtlimafgeblich zur hoheren Letalitatsrate der

konventionellen Technik bei.

4.5.7 Dauer des stationaren Aufenthalts

Die durchschnittliche Krankenhausverweildauer hgtrin der vorliegenden Studie fur die
laparoskopische CHE 5,2 Tage gegeniber 9,5 Tagalidinffene CHE. Diese Zahlen sind damit im
oberen Bereich der Werte, die in der Literatur gamaverden, angesiedelt. In einer Sammelibersicht
nennen Jonsson et al. [39] fur die laparoskopi<€HE Werte zwischen 1,3 und 4,8 Tagen, fur die

offene CHE 3,7 bis 9,5 Tage, die auch durch zaiheeiweitere Studien gestitzt werden
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[14;34,73;77;100]. Klnftige Untersuchungen werdeaigen, inwieweit diese relativ langen

stationdren Aufenthalte durch die Einfihrung des3=FRallpauschalensystems zuriickgehen werden.

4.6 Management der Choledocholithiasis

Wahrend sich die laparoskopische Cholezystektomie &tandard in der Therapie der
symptomatischen Cholezystholithiasis etablierennkenist die Behandlung der Choledocholithiasis
bis heute Gegenstand kontroverser Diskussionen, ddiech die Einfihrung der ERCP und
laparoskopischen Operationstechnik zusatzlich beleiden. Daher wurde dem diagnostischen und
therapeutischen Management der Choledocholith&sigrof3er Teil der Fragen gewidmet. Aktuelle

Entwicklungen an den deutschen Universitatsklind@lien so dezidiert erfasst und analysiert werden.

4.6.1 Therapieplanung

In der Behandlung der Choledocholithiasis bestdteene im Wesentlichen 6 Alternativen:

1. Zweizeitiges Vorgehen (,Therapeutisches Splitting®)

a) Préaoperative ERC mit EPT und Steinextraktion + falgende laparoskopische CHE
b) Primar laparoskopische CHE + postoperative endaskbe Gallengangssanierung bei

intraoperativer Diagnosestellung einer CDL

2. Einzeitiges Vorgehen

a) Primar offene CHE mit simultaner offener CR
b) Primar laparoskopische CHE mit simultaner laparpsaher CR
¢) Primar laparoskopische CHE mit simultaner offenBrr@ch Konversion

d) Primar laparoskopische CHE mit intraoperativer BREZY

Andere Verfahren, wie die extrakorporale StoRwditleotripsie (ESWL) oder die intrakorporale
Laserlithotripsie sind derzeit von geringerer Bddag und finden nur bei speziellen Konstellationen
Anwendung [81].

Neben der Erfahrung des Chirurgen mit den einzelhechniken, der apparativen Ausstattung der
einzelnen Kliniken und dem klinischen Zustand desiedten ist es vor allem der Zeitpunkt der

Diagnosestellung einer CDL, der Einfluss auf diefaferenswahl hat.



52

Die EAES wie auch die DGVS empfehlen grundsatzitih diagnostizierten Gallengangssteine zu
entfernen. Die Empfehlungen der EAES lassen jeddodziglich der Methode der
Gallengangssanierung Ermessensspielraum in Abhiéigigon der Erfahrung des Chirurgen und den
ortlichen Gepflogenheiten [64;81]. Diagnose und rape einer CDL sollten mdglichst préa- oder
intraoperativ.  erfolgen, da im Falle einer prinzipieerst postoperativ erfolgenden
Gallengangsdiagnostik bzw. -sanierung das RisikesZweiteingriffs bei erfolgloser endoskopischer

Steinextraktion nicht vertretbar ist [81].

4.6.2 Vorgehensweise bei praoperativer Diagnose einCholedocholithiasis

4.6.2.1 Vorgehensweise bei praoperativ bekanntesdlierter Choledocholithiasis

Im Falle der praoperativen Diagnose einer isolier@DL mit steinfreier Gallenblase bzw. nach
friherer CHE sollte gemal? den Empfehlungen der EAB& DGVS primar die endoskopische
Gallengangssanierung angestrebt werden [24;64]béiden Stellen wird in der Folge von einer
Cholezystektomie bei steinfreier, funktionsfahigeallenblase abgesehen [24;64]. Falls die ERC
erfolglos bleibt bzw. nicht durchfiihrbar ist, winbn der DGVS die perkutane transhepatische
Cholangiographie (PTC) als therapeutische Altemeariur operativen Gallengangsrevision genannt,
wenngleich dieses Verfahren hohere Komplikatiomsradls die ERC/EPT aufweist [64]. Erst an
dritter Stelle werden hier adjuvante Lithotripsiesfahren (ESWL, intrakorporale Laserlithotripsie)
angefuhrt, deren Effizienz und Morbiditat noch nogpektiven Studien zu evaluieren sind [64].

In der vorliegenden Umfrage gaben 1998 alle Klinik@, beim praoperativen Verdacht auf eine CDL
grundsatzlich zunéchst eine ERC mit Steinextraktlarchzufuhren (1991: 76,7%). Bei gesicherter
praoperativer Diagnose einer isolierten CDL stnebtt098 91,7% der Kliniken eine primar
endoskopische Gallengangssanierung an, 1991 fanteis nur 76,7% dieses Vorgehen. Diese Zahlen
stehen somit in Einklang mit den Empfehlungen v@@M3 und EAES [24]. Entsprechend geringeren
Stellenwert nimmt die Laparotomie mit offener Climehusrevision ein, die 1998 von keiner Klinik
mehr als Therapie der Wahl angegeben wurde, soridemwiegend selektiv Anwendung fand. Dies
spiegelt sich auch in dem riucklaufigen Anteil isdier offener Choledochusrevisionen an allen
Eingriffen wegen Cholelithiasis, der bis 1998 vasputinglich 1,5% auf 0,21% (p<0,001) sank. Die
laparoskopische Therapieoption wurde weiterhin den meisten Kliniken (1998: 75%) bei isolierter

Choledocholithiasis abgelehnt.
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4.6.2.2 Vorgehensweise bei praoperativ bekannter kabinierter Cholezysto-Choledocholithiasis

In der vorliegenden Umfrage antworteten 1998 87&86 Kliniken, im Falle einer praoperativ
gesicherten, kombinierten Cholezysto-Choledochieis stets eine priméar endoskopische
Steinextraktion anzustreben und anschlie3end ziexysiektomieren (1991: 46,7%). Diese Strategie
des sog. therapeutischen Splittings bietet nactr erfolglosen ERC/EPT wahrend der nachfolgenden
Cholezystektomie die Mdglichkeit der operativen [@dochusrevision in einem Eingriff. Ein primér
operatives Vorgehen war 1998 in keiner Klinikk metre Regel, wenngleich 79,2% der
Universitatskliniken angaben, in diesem Fall vezelh noch eine offene CHE mit simultaner CR
durchzufihren.

Die primar endoskopische Gallengangssanierung ImiBERC/EPT wird auch in den Leitlinien der
DGVS zur Behandlung von Gallensteinen als Standafdiiren genannt. Alternativ wird an dieser
Stelle das einzeitige, offene oder laparoskopis¢begehen mit simultaner Choledochusrevision
angefuhrt [64].

In einer aktuellen Sammelstatistik, die die praapee ERC/ESE mit der offenen
Choledochusrevision hinsichtlich Erfolgs- und Koikationsraten vergleicht, ergibt sich fir die ESE
eine Erfolgsquote flr die Steinextraktion von ldidiy 82% bei einer Rate von 3,4% zurlckgelassenen
Steinen (entsprechende Werte der offenen CR: 90 £8%) [81]. Zudem wies die ERC/ESE eine
doppelt so hohe Letalitatsrate auf (2,8% vs. 1,884). Im Widerspruch zu diesen Zahlen stehen
etliche frihere Studien (z.T. in 0.g. Sammelst&tishthalten), die weitaus bessere Ergebnisseiéir d
ERC/ESE lieferten und hinsichtlich der Erfolgsratier Gallengangssanierung zwischen dem
endoskopischen Vorgehen und der offenen CR keinsentiichen Unterschiede erbrachten
[59;63;93]. So wurde die Erfolgsquote der ERC/ESEWerten zwischen 86% und 95% angegeben
[12;33;45;63;75;83]. Die Komplikationsrate der EESE wird in den Leitlinien der DGVS aufgrund
einer Literaturanalyse auf <10% beziffert, die L&ig falls ausschlie3lich endoskopische
MalRnahmen wegen Choledocholithiasis bertcksichmegten, auf etwa 0,2% [64].

Die Komplikationsrate der isolierten oder simultavihrend einer CHE erfolgenden offenen
Choledochusrevision belief sich in der vorliegen&tundie auf 15,0% fur den Zeitraum 1991 bis 1996,
wobei Wundheilungsstérungen mit durchschnittlicB88% den groften Anteil bildeten, gefolgt von
Ubersehenen Choledochussteinen mit 2,76%. Die Rlapnierate lag bei 1,55% und war damit fast
identisch mit der Rate der offenen CHE (1991-19963%). Gleiches gilt fir die Letalitat von 0,58%.
Langzeitstudien ergeben fur beide Methoden — ERE/ES$d offene CR - vergleichbare
Morbiditatsraten von <10% [64]. Die DGVS kommt zend Schluss, dass ERC/ESE und offene CR
vergleichbare Resultate in der Therapie der Chaledlithiasis liefern [64]. Frihere Bedenken
gegenlber einer ERC/ESE bei jungeren Patientenichtlish Spéatfolgen der endoskopischen
Therapie (z.B. erhthte Cholangitisrate, narbigeilleagtenose) lieRen sich bisher nicht begrinden
[64;81]. Eine Reihe von Studien erbrachte ahnlichehKomplikationsraten fir die offene CR wie die

vorliegende Umfrage mit Werten um 17% [30;46].
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Fur Gbersehene Gallengangssteine wird in einer Sdstamistik Uber 1.812 Eingriffe eine Rate von
6,1% genannt [76], andere Studien bewegen sichzweschen 2,8 und 5,4% [46;76]. Die Rate an
ubersehenen bzw. zurlickgelassenen Konkrementatebeifenen CR liegt damit im internationalen
Vergleich an den deutschen Universitatskliniken 2vifi6% relativ niedrig.

Zur Relaparotomierate liegen nur sparliche Angabether Literatur vor. Eine Studie aus dem Jahre
1990 ergab 2,9%, wobei weitere 5,4% der Patiente® endoskopische Nachbehandlung bendétigten
[76]. Auch hier erbrachte die vorliegende Untersungh fir die deutschen Universitatskliniken mit
einer Relaparotomierate von 1,55% einen vergleielmwniedrigen Wert.

Fur die Letalitat nennen zwei SammelstatistikereRaton 1,3 bzw. 2,4% [76;81], wobei allerdings in
Subgruppenanalysen anderer Studien fir Risikopatiewerte bis 9,5% angegeben werden [55;74].
Entgegen der Meinung der EAES und der DGVS, die kimmventionellen, offenen CR und
endoskopischen Gallengangssanierung ahnlichere®aalt einrAdumen und die Verfahrenswahl z.T.
im individuellen Ermessen des Chirurgen sehen, rwufdch andere Autoren zugunsten des
therapeutischen Splittings und nennen als verbieibelndikationen fir die offene CR lediglich
anatomische und krankheitsbedingte Faktoren, die &RC/EPT mit Steinextraktion technisch
unmdglich machen (Z.n. Gastrektomie, endoskopischt rextrahierbare Steine) sowie gleichzeitig
bestehende, zusatzliche Gallenwegsveranderungeole(tithozele, Strikturen, Stenosen, Mirizzi-
Syndrom etc.) und intrahepatische Gallensteine.[#3dr an dieser Stelle ebenfalls ge&aulRerten
Therapieempfehlung der offenen CR fir junge Patiemhit Choledocholithiasis stehen die bereits
erwahnten langfristigen Beobachtungen mit guteneBmgsen nach endoskopischer Therapie
gegeniiber [64]. Von einer grundsatzlichen Uberlagénder ERC/ESE auszugehen, wére jedoch
falsch. Vergleicht man die Komplikationsraten d&ewen CR, die in der Regel mit simultaner CHE
durchgefuhrt wird, mit denen der ERC/ESE, so muss korbiditat der endoskopischen
Gallengangssanierung das Komplikationsrisiko esreschlie3enden laparoskopischen CHE addiert
werden, so dass sich ein in vielen Studien sichtbdorteil der ERC/ESE gegenlber der offenen CR
relativiert.

Mit zunehmender Verbreitung der laparoskopischerE@iHd wachsender Erfahrung der Chirurgen
mit der minimal-invasiven Operationstechnik wurdeladie simultane laparoskopische CR in einem
Eingriff erprobt. Zahlreiche Studien weisen eindokysquote der laparoskopischen CR hinsichtlich
der Steinfreiheit des Ductus choledochus zwisct& 8nd 97% und Komplikationsraten, die sich
zwischen 3,8% und 13% bewegen, auf, wobei einzélotoren im Verlauf ihrer Studien die
Erfolgsrate  bei  gleichzeitiger = Reduktion der Korkptionen verbessern  konnten
[22;40;47;54;57;67;94]. Eine von der EAES durchpetféi Multizenterstudie, die das therapeutische
Splitting (ERC/ESE + nachfolgende laparoskopischHEYX mit einem einzeitigen Vorgehen
(laparoskopische CHE + laparoskopische Gangsarggruvergleicht, erbrachte fir beide
Verfahrensweisen eine Erfolgsrate von 84% bei e&chbaren Komplikationsraten (12,8% fur das

zweizeitige Vorgehen, 15,8% bei einzeitigem Vorgghé5]. Bemerkenswert ist hier eine mehr als
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doppelt so hohe Konversionsrate fur das einzeitigaroskopische Vorgehen (13% vs. 6%) und eine
signifikant kirzere Klinikverweildauer bei diesemeNahren (6 vs. 9 Tage; p<0,05). Kritisch
anzumerken bleibt hier jedoch abermals eine relgtvinge Rate an préoperativ erfolgreichen
endoskopischen Steinextraktionen, die durch zadheeifrihere Studien uUbertroffen wurde (s.o.),
sowie die erhebliche Differenz in der Verweildawsr Patienten. Bei entsprechender logistischer
Strukturierung einer Klinik ist nicht nachvollziett) weshalb das zweizeitige Vorgehen 3 zuséatzliche
Tage in Anspruch nehmen soll. Vorteile des eingeiti Verfahrens sind flr den Patienten sicherlich
weniger Unannehmlichkeiten, die durch eine zugdtelintervention entstehen. Zugleich kénnte sich
diese Strategie positiv auf die Kosten einer Theramuswirken. An den deutschen
Universitatskliniken wurde die laparoskopische CR Beobachtungszeitraum nur vereinzelt
durchgefuhrt. Lediglich zu 24 Eingriffen liegen Aatgen vor. Bei praoperativ gesicherter kombinierter
Cholezysto-Choledocholithiasis gaben 1998 nur 20¢g%oKliniken an, manchmal einen einzeitigen
laparoskopischen Therapieansatz zu praktizierea. NDéhrzahl der Kliniken (79,2%) lehnte diese
Vorgehensweise grundsatzlich ab. Die laparoskopis@allengangssanierung wird weiterhin in
prospektiven, kontrollierten Studien zu evaluieresein, insbesondere auch hinsichtlich
Langzeitergebnissen, durfte jedoch mit wachsenddahEing in der Methode zunehmende
Verbreitung erfahren.

Die EAES konnte sich noch zu keiner abschlieRenBmpfehlung, welche dem therapeutischen
Splitting oder dem einzeitigen offenen bzw. lapkompsschen Vorgehen einen prinzipiellen Vorzug
geben wiirde, entschlieen, da sich aus der Fitieditierter Studien keine definitive Uberlegenheit
eines der Verfahren ergéabe [81].

Interessante Aspekte ergeben sich durch die bistesah wenig untersuchte Kombination aus
laparoskopischer CHE und intraoperativer ERC mdoskopischer Steinextraktion. Erste Studien
weisen gute Erfolgsraten zwischen 82,7% und 96%baufgleichzeitig geringer Komplikationsrate
<6% [4;17;56;97]. Obgleich sich hierdurch die Opiersszeit im Vergleich zur isolierten CHE
natirlich — wie auch bei der simultanen laparoskcmen CR — verlangert, bietet die Methode
ebenfalls den Vorteil, die CHE und Gallengangssanig in einer Sitzung durchzufihren. Filauro et
al. [26] verglichen das simultane laparoendoskd@s¢orgehen mit dem therapeutischen Splitting
unter praoperativem Einsatz der ERC/ESE und fandegieichbare Erfolgs- und Komplikationsraten
bei allerdings etwas kirzerer Hospitalisationsdader Patienten, die mit der intraoperativen
ERC/ESE behandelt wurden, was mdglicherweise anddppelten stationdren Beobachtungsphase

der sequentiell behandelten Patienten lag.
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4.6.2.3 Vorgehensweise nach erfolgreicher ERC undethextraktion —

konservative Therapie oder Cholezystektomie?

Die Frage, ob sich nach erfolgreicher endoskopisé@lengangssanierung zwingend eine CHE
anschliel3en sollte, lasst sich nicht pauschal beaten. Die Deutsche Gesellschaft fir Verdauungs-
und Stoffwechselkrankheiten &uRRert sich in ihrentlibheen zur Behandlung von Gallensteinen
differenziert und lasst, wie bereits erwahnt, beditighten mit funktionstiichtiger, steinfreier
Gallenblase ein abwartendes Verhalten zu, empfigddbch bei Cholezystolithiasis auch nach
erfolgreicher endoskopischer oder perkutaner Ggdlegssanierung die grundsatzliche
Cholezystektomie aufgrund eines erhdhten Komplikeiisikos (akute Cholezystitis, rezidivierende
Choledocholithiasis) in den Folgejahren [38;64;96]1 Auch in den Empfehlungen der EAES wird
nach endoskopischer Steinentfernung keine genereliikation zur Cholezystektomie einer
steinfreien Gallenblase gesehen [81]. Dartber lsingitd von der grundsatzlichen Cholezystektomie
bei Patienten mit erhdhtem Operationsrisiko abgasdiBl].

Auch in der vorliegenden Untersuchung zog einelgmiche endoskopische Gallengangssanierung
nicht zwangslaufig eine Cholezystektomie nach s&h.gaben die befragten Kliniken 1998 an, bei
durchschnittlich 2,4% der Falle (1991: 2,3%) nacimee erfolgreichen endoskopischen
Gallengangssanierung trotz  bestehender Cholezysésiis von  einer  nachfolgenden
Cholezystektomie abzusehen, wenn beispielsweiseesehiegende Begleiterkrankungen vorliegen
oder andere Faktoren das Operationsrisiko nichitietigen. Entsprechende Daten zum Vorgehen

bei steinfreier Gallenblase wurden nicht erhoben.

4.6.3 Vorgehensweise bei intraoperativer Diagnoséer Choledocholithiasis

Bei intraoperativer Diagnose einer Choledocholitsabieten sich neben der eben beschriebenen,
simultan laparoendoskopischen Methode die Alteveatieiner operativen Choledochusrevision —
laparoskopisch oder offen, ggf. nach Konversion deroder postoperativen endoskopischen
Gallengangssanierung.

An den befragten Universitatskliniken war die layskopische Gallengangsrevision bis 1998 kein
gangiges Verfahren. 1998 gaben 26,1% an, bei iptrativer Diagnose einer CDL wahrend
laparoskopischer CHE grundsatzlich eine postoperd&RC/ESE durchzufihren, 1991 waren es erst
17,2%. Die Ubrigen Kliniken praktizierten diesensate selektiv. Nur 30,4% fiihrten hier manchmal
eine laparoskopische CR durch, fiir keine Klinik waes die Option der ersten Wahl. Die Konversion
und offene CR wurde Uberwiegend (78,3%) selektakfpziert.

Angesichts guter Ergebnisse der laparoskopischem@zelnen Studien (siehe 4.6.2.2) Gberrascht

die zurickhaltende Anwendung dieser Methode an disutschen Universitatskliniken.
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Mdoglicherweise wird die laparoskopische CR in Zukuweitere Verbreitung finden und bei
entsprechendem Training des Operateurs zur prim@nenapieoption bei intraoperativer Diagnose
einer Choledocholithiasis werden. Diese Vorgehersavdiel3e bei Misserfolg immer noch die
Moglichkeit der postoperativen, endoskopischenn®tdraktion zu. Auch hier wird sich das bislang
wenig erprobte kombinierte, laparoendoskopischefaVeen mit intraoperativer ERC/ESE an den
Ergebnissen der rein operativen Therapie messsenaaiissen.

Wahrend offener CHE fiihrten 1998 bei intraoperatid@agnose einer CDL noch zwei Drittel der
Kliniken grundsatzlich die simultane, offene CR auf1991: 82,8%). Trotz groRerer Akzeptanz des
therapeutischen Splittings auch in dieser Situatiehnten immer noch 41,7% die postoperative
ERC/ESE als primares Therapieverfahren ab (1998%5 die Ubrigen wandten sie selektiv an.

Die offene, operative CR war bis zur Einfuhrung &RCP Standardverfahren zur Therapie von
Gallengangssteinen. Nachdem sich die endoskopiBobeapie mit guten Erfolgsquoten etabliert hat,
scheint es angesichts hoher Komplikationsraterotfenen CR auch im Falle einer erst intraoperativ
bemerkten CDL gerechtfertigt, den Ansatz des theragchen Splittings mit postoperativer ERC/ESE
vorzuziehen. Ein entsprechender Trend an deutddhesmrsitatskliniken lasst sich an den Zahlen der
vorliegenden Untersuchung ablesen. Anzumerken tbldds additive Komplikationsrisiko fur
diejenigen Patienten, die sich sowohl einem operatiEingriff als auch der endoskopisch-

interventionellen Gallengangssanierung unterziehen.

4.6.4 Vorgehensweise bei postoperativer Diagnosaei Choledocholithiasis

Wird eine CDL erst postoperativ diagnostiziert,ilergich daraus in den Empfehlungen der EAES wie
auch der DGVS eine klare Indikation zur endoskdmscTherapie [64;81]. Chirurgisches Vorgehen
wird hier nur bei Scheitern der ESE oder der adtiven PTC erwahnt. Entsprechend diesen
Empfehlungen wird auch an der Mehrzahl der deutsthaversitatskliniken (1998: 82,6%) im Falle

der postoperativen Diagnosestellung einer CDL giniendre ERC/ESE angestrebt. 73,9% der
Kliniken gaben an, in solchen Féllen auch manctauaklaparotomieren. Der geringe Stellenwert der
laparoskopischen CR an den befragten Kliniken stiegich auch im Management der postoperativ

diagnostizierten CDL wider: 82,6% fuhrten hier gitsatzlich keine Relaparoskopien durch.

4.6.5 Zusammenfassende Wertung der therapeutisch@ptionen bei Choledocholithiasis

In ihren aktuellen Empfehlungen zur CDL legt side &AES weiterhin nicht auf eine optimale
Standardmethode sowohl in Bezug auf die Diagnadsilauch in Bezug auf die Therapie der CDL fest
[24]. Die Wahl des diagnostischen Verfahrens miisseZusammenhang mit der bevorzugten

Therapiemodalitat diskutiert werden, wobei hier d2C in Kombination mit einer operativen
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Choledochusrevision der ERC/EPT mit endoskopiscBtginextraktion gegenubergestellt wird.

Samtlichen gangigen Verfahren zur Gallengangssamgewiederum — offene bzw. laparoskopische
Choledochusrevision und endoskopische Maflinahmeind-mwerfahrenen Handen ein hohes Mal3 an
Sicherheit und Effizienz zugeschrieben, weshallp tie Entscheidung vom individuellen Ermessen
und der Erfahrung des Chirurgen, der technischesstattung einer Klinik und der interdisziplinaren

Teamfahigkeit abhdngig gemacht wird.

An den deutschen Universitatskliniken war im Bedttangszeitraum ein deutlicher Trend hin zum

therapeutischen Splitting festzustellen. Unabhangign Diagnosezeitpunkt einer CDL wurde

vorwiegend eine endoskopische Gallengangssaniemitigls ERC/ESE angestrebt. Lediglich bei

intraoperativer Diagnose einer CDL im Rahmen eaffanen CHE war an den meisten Kliniken noch
die simultane offene CR die Therapie der Wahl. Wabrlaparoskopischer CHE wurde in diesen
Fallen noch von einem Grof3teil der Kliniken ein féarenswechsel mit offener CR durchgefihrt.
Auffallend war der geringe Stellenwert der Ilapaopgkchen CR an den deutschen
Universitatskliniken, obwohl mit diesem Verfahrem imehreren Studien gute Ergebnisse erzielt
wurden [22]. So fordern die Empfehlungen der EAESBIiel3lich auch die zunehmende Anwendung
minimal-invasiver Verfahren (laparoskopische stdtene CR, endoskopische Papillendilatation statt
EPT) sowie konsequente Aus- und Fortbildung ingretthenden neuen Behandlungstechniken [24].
Die weitere Entwicklung bleibt abzuwarten und solldurch intermittierende Umfragen und

Auswertung von Qualitatssicherungsdaten beobauleeten.



59

5 Zusammenfassung

Die vorliegende Dissertation gibt einen Uberblidieiidie Entwicklung der Gallensteinchirurgie an
den deutschen Universitatskliniken von 1991 bis8199

Ziel war eine detaillierte Analyse von praoperativ®iagnostik, Hospitalisierungsdauer,
Komplikationen, Letalitdt und Relaparotomieraten chna laparoskopischer wie offener
Cholezystektomie und Choledochusrevisi@esonderes Augenmerk galt dem diagnostischen und
therapeutischen Management der Choledocholithiasis.

Ein 127 Einzelfragen umfassender, anonymisiertagéibogen wurde 1997 an die allgemein- und
viszeralchirurgischen Abteilungen von 45 deutschimiversitatskliniken versandt, um quantitative
Angaben zu den Jahren 1994 bis 1996 zu erheberfri#heren Umfragen unserer Arbeitsgruppe [42]
lagen entsprechende Daten fir die Jahre 1991 B3 dé€reits vor. Die Angaben zum Management der
Choledocholithiasis sowie den technischen Aspe#tegriaparoskopischen Cholezystektomie spiegeln
das Vorgehen der Kliniken im Jahre 1998 wider ungdd&n mit den Angaben fir das Jahr 1991
verglichen.

Insgesamt gingen 28.753 Eingriffe wegen Gallenkdiglans in die Erhebung ein, davon 8.486 offene
und 17.628 laparoskopische Cholezystektomien stwli@0 Choledochusrevisionen.

Die Einflhrung der laparoskopischen Cholezystektoan den Universitatskliniken war bis 1992 fast
vollstdndig abgeschlossen.

Hinsichtlich der Entscheidung zwischen offenem uUaparoskopischem Vorgehen fand sich eine
zunehmende Erweiterung des Indikationsspektrums taparoskopischen Cholezystektomie.
Kontraindikationen zum primar laparoskopischen ®Brén verloren zwischen 1991 und 1998 an
Gewicht. Lediglich der Verdacht auf eine malignetdftung der Gallenblase, Leberzirrhose mit
portaler Hypertension sowie Graviditdt wurden vanee zunehmenden Zahl an Kliniken als
Kontraindikationen zum primar laparoskopischen \ébien genannt.

Im Hinblick auf die praoperative Diagnostik zeigteith fir die offene und die laparoskopische
Cholezystektomie vergleichbare Entwicklungen. Figide Techniken wurde die abdominelle
Sonographie von allen Befragten als obligat eractte ERCP wird von der Giberwiegenden Zahl der
Kliniken selektiv angewendet. Deutlich ricklaufigigte sich der Einsatz der prdoperativen i.v.-
Cholangiographie, welcher 1998 von etwa einem @&rder Kliniken selektiv praktiziert wurde, fast
alle Ubrigen Kliniken flhrten diese MaRnahme préape generell nicht durch. Die orale
Cholangiographie ist inzwischen bedeutungslos.

Die intraoperative Cholangiographie erfuhr eineuntlighen Riickgang fiir beide Operationstechniken.
Wahrend der laparoskopischen Cholezystektomie éiiht©98 nur noch 12,5% der Kliniken obligat
diese Untersuchung durch, 37,5% sahen prinzipaalbd ab. Die Halfte der Befragten gab hier an,

selektiv in Einzelfallen intraoperativ zu cholangiiaphieren. Vor dem Hintergrund der hierzulande
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bevorzugten endoskopischen Therapie der Choledtulasis ist diese Tendenz verstandlich. Wenn
eine operative Gallengangssanierung abgelehnt werdféllt der Zwang zur intraoperativen
Gallengangsdiagnostik.

In den Fragen zum technischen Vorgehen bei lapapisther Cholezystektomie gaben fast alle
Kliniken an, mit 4 Trokaren zu arbeiten. Nach wae erfolgt die Herstellung des Pneumoperitoneums
vorwiegend Uber die Veress-Nadel trotz Berichtear(dgine hohere Rate an Darmverletzungen bei
diesem Verfahren. Die offene Laparoskopie (sogsbiad echnik) wurde 1998 zwar haufiger genannt
als noch 1991, war jedoch nur an 58% der KlinikesrRoutinezugangsverfahren etabliert.

Der elektrische Haken behielt seinen Rang als vgstes Praparationsinstrument bei der
laparoskopischen Cholezystektomie, jedoch gewaarsdhere fir einige Kliniken an Bedeutung und
behielt trotz der Einfuhrung des Ultraschalldissekteinen hohen Stellenwert. Die Bergung der
Gallenblase erfolgte zunehmend mit einem Bergebeute

Die Komplikationsraten der laparoskopischen Chdlegktomie waren sowohl hinsichtlich der
Gesamtkomplikationen als auch der chirurgischen plikationen nach initialen Anstiegen
ricklaufig. Die Rate der chirurgischen Komplikatonlag bei einem durchschnittlichen Wert von
4,4% mit 3,4% im Jahr 1996 signifikant (p<0,01) amtlem Ausgangsniveau von 5,4% (1991).
Zurtckzufihren ist diese Entwicklung vermutlich aiden Lernprozess wéhrend der Verbreitung der
Methode. Insbesondere Gallenwegsverletzungen uatii8ien zeigten nach einem initialen Anstieg
der Komplikationsraten den Verlauf einer Lernkuraé riicklaufigen Zahlen in der zweiten Halfte
des Beobachtungszeitraums bei durchschnittlicherteWeron 0,47% bzw. 0,93%. Diese riicklaufige
Rate an Komplikationen bei gleichzeitiger Erweitegu des Indikationsspektrums zur
laparoskopischen Cholezystektomie ist als Ausdawgkehmender Erfahrung der Chirurgen mit der
laparoskopischen Operationstechnik zu werten.

Auch die offene Cholezystektomie zeigte teilweise enitiale Zunahme an Komplikationen, was am
ehesten durch eine Negativselektion der Patientach nEinfihrung der laparoskopischen
Cholezystektomie zu erklaren sein dirfte. Dieseel@n ist auch grundsatzlich einschrankend bei
einem Vergleich beider Operationsverfahren zu besitibtigen. Die Gesamtkomplikationsrate lag fur
die offene Cholezystektomie mit 10,9% vs. 5,3%diérlaparoskopische Cholezystektomie doppelt so
hoch (p<0,001). Chirurgische Komplikationen wurdery,6% der Félle beobachtet und traten damit
fast doppelt so haufig auf wie bei der laparoskades Cholezystektomie (p<0,001). Die Unterschiede
der chirurgischen Komplikationsraten zwischen aéfeund laparoskopischer Cholezystektomie waren
hauptsachlich durch Wundheilungsstérungen bedingtd wind somit in erster Linie im
Zusammenhang mit dem Zugangstrauma zu sehen. paeokkopische Cholezystektomie wies hier
eine durchschnittliche Rate von 1,84% auf gegenibh#b% bei der offenen Cholezystektomie
(p<0,001).

Entgegen der Erfahrung anderer Studien zeigtenbeiden Verfahren nur geringflgige, nicht

signifikante Unterschiede hinsichtlich der Haufigken Gallenwegsverletzungen und Blutungen.
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Die intraoperativen Konversionsraten vom laparogd@en zum offenen Vorgehen nahmen im
Beobachtungszeitraum von 5,5% auf 7,0% (p<0,08htezu, wobei eine durchschnittliche Rate von
6,3% den Ergebnissen der Literatur vergleichbarBst zunehmend weiterem Indikationsspektrum
fur die laparoskopische Operationstechnik ist dieeedenz verstandlich und zeigt auf der anderen
Seite auch verantwortungsvolles Handeln des Opestaevenn risikobehaftete Situationen durch
einen Verfahrenswechsel entschérft werden kénnen.dd63ten Anteil an den Konversionsursachen
nahmen Adhé&sionen mit fast 50% ein.

Die Relaparotomieraten waren fir die offene Chaleagtomie und Choledochusrevision jeweils fast
doppelt so hoch wie fiir die laparoskopische Chattomie (1991-1996: 1,53% bzw. 1,55% vs.
0,83%; p<0,001 bzw. p<0,05), bei der Hospitall&liiel dieser Unterschied noch gravierender aus:
Wahrend die Letalitat bei der offenen Cholezystediéobzw. Choledochusrevision mit 0,62% bzw.
0,58% fast identisch war, lag sie fur die lapargigche Cholezystektomie lediglich bei 0,05% und
damit signifikant niedriger (p<0,001).

Die Dauer des stationaren Klinikaufenthalts wardig@ offene Cholezystektomie mit durchschnittlich
9,5 Tagen erwartungsgemal fast doppelt so langiwidie laparoskopische Cholezystektomie (5,2
Tage).

Besonderer Stellenwert wurde in der Umfrage derrdjhie der Choledocholithiasis zugemessen.
Dabei zeigte sich sowohl fir die pré- wie intragpee Diagnose einer Choledocholithiasis ein klarer
Trend hin zum therapeutischen Splitting mit pra-eroghostoperativer endoskopisch-retrograder
Cholangiographie/endoskopischer Steinextraktion lapdroskopischer Cholezystektomie, wie es in
Deutschland derzeit Standard ist.

In der vorliegenden Umfrage antworteten 1998 87&86 Kliniken, im Falle einer praoperativ
gesicherten, kombinierten Cholezysto-Choledochieis stets eine priméar endoskopische
Steinextraktion anzustreben und anschlie3end ziexysiektomieren (1991: 46,7%). Bei praoperativ
gesicherter, isolierter Choledocholithiasis wurde 91,7% eine primédre ERC/ESE durchgefihrt.

Bei intraoperativer Diagnose einer Choledocholghsiavéahrend einer Cholezystektomie zeigten sich
unterschiedliche Therapieansatze in Abhangigkeitm v@perationsverfahren: wahrend offener
Cholezystektomie fiuhrten 1998 zwei Drittel der bgfen Kliniken grundsatzlich eine simultane,
offene Choledochusrevision durch. Die postoperdfiR€/ESE wurde von der Mehrzahl der Kliniken
selektiv praktiziert, 41,7% lehnten diese Vorgelhaise aber prinzipiell ab. Im Falle der
intraoperativen Diagnose einer Choledocholithiasighrend laparoskopischer Cholezystektomie
fuhrten 1998 26,1% der Kliniken grundsatzlich epustoperative ERC/ESE unter Verzicht auf eine
operative Gallengangssanierung durch. Die Konversiam offenen Vorgehen mit simultaner
Choledochusrevision wurde von der Mehrzahl der iKéin selektiv praktiziert (78,3%). Geringen
Stellenwert hatte hier die laparoskopische Choledseevision, die nur von 30,4% der Kliniken

vereinzelt durchgefiihrt wurde, wahrend 69,6% didsm$ahren bei 0.g. Konstellation generell nicht
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durchfuhrten. Die Therapie von postoperativ diagjnesten Gallengangssteinen ist klar eine Doméne
der Endoskopie.

Angesichts der heutzutage guten Erfolgsraten detoskopischen Gallengangssanierung bei
gleichzeitig geringen Komplikationsraten scheint teobachtete Trend hin zum therapeutischen
Splitting gerechtfertigt. Eine Gesamtkomplikaticaterder offenen Choledochusrevision von 15,0% in
der vorliegenden Untersuchung stitzt diese Entwitkl Vergleicht man jedoch die Morbiditat des
endoskopischen Verfahrens mit derjenigen der friitsdichen offenen Choledochusrevision, welche
in den meisten Fallen mit einer offenen Cholezysimie kombiniert wurde, so muss zusatzlich die
Morbiditat der laparoskopischen Cholezystektomielbesichtigt werden, wodurch die scheinbare
Uberlegenheit des endoskopischen Vorgehens etadiviert wird.

Eine bislang nur untergeordnete Rolle in der Therader Choledocholithiasis spielt die
laparoskopische Choledochusrevision an den deutddhiversitatskliniken.

Mit steigender Erfahrung werden in Zukunft moglicheise vermehrt laparoskopische
Gallengangssanierungen durchgefiihrt werden. Augedf@n Zentren werden hierzu gute Ergebnisse
berichtet. Auch ein simultan laparoendoskopischesgghen mit laparoskopischer Cholezystektomie
und intraoperativer ERC/ESE wurde inzwischen vedindurchgefuhrt, stellt jedoch aktuell noch
kein Standardverfahren dar. Beide Verfahren biétsbesondere dem Patienten den Vorteil einer
einzeitigen Vorgehensweise in einer Narkose.

Die untersuchten Aspekte der Gallensteinchirurdggbbn in standiger Entwicklung. Wahrend sich
die laparoskopische Cholezystektomie als Standdatwen mit inzwischen geringen
Komplikationsraten etabliert hat, ist die Therapier Choledocholithiasis weiterhin Gegenstand

intensiver Forschung und Diskussion.
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Anhang

Fragebogen

Fragebogen zur aktuellen Situation der Gallensteinc  hirurgie an den
Universitatskliniken in Deutschland

A. Allgemeine Angaben

Bundesland | |

GrolRe der (allgemein)chirurgischen Abteilung (Bette n) I:I:I:I

[ 1994 || 1995 || 1996 |

Gesamtzahl der Eingriffe/Jahr | | | | | | | | | | | | | | |

davon Eingriffe wegen Gallensteinleiden | | | | | | | | | | | | | | |
Seit wann fihren Sie laparoskopische Cholezystektom ien durch ? Monat Jahr

[ 1]

B. Diagnostik praoperativ

Welche Diagnostik flihren Sie durch bzw. welche diag  nostischen MaBnahmen halten Sie derzeit
praoperativ fur erforderlich ?

fur die offene Cholezystektomie obligat fakultativ nie

Sonographie

orale Cholezystographie

i.v.-Cholezystographie
ERCP

fur die laparoskopische Cholezystektomie

Sonographie

orale Cholezystographie
i.v.-Cholezystographie
ERCP

ja nein

Wird bei V.a. Choledocholithiasis praoperativ oblig at eine ERC durchgefiihrt ?
Findet die ERC(P) in der chirurgischen Abteilung st  att ?
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Endoskopische MaRnahmen, ggf. ergédnzende Verfahren (ESWL)

Laparotomie, Relaparotomie

Laparoskopisches Vorgehen

Therapieplanung bei praoperativ gesicherter Choledo

ERCP + Steinentfernung generell + sekundare Cholezystektomie

ERCP + Steinentfernung in speziellen Fallen (z.B. Entziindung) + sek. ChE

Offene Cholezystektomie + Choledochusrevision

Offene Cholezystektomie + postoperative ERCP

Laparoskopische Cholezystektomie + laparoskopische Steinentfernung

Laparoskopische Cholezystektomie + postoperative ERCP

Falls die ERCP hinsichtlich der Entfernung von Gall
wie oft lassen Sie eine Steingallenblase in situ (w

C. Therapie

Eingriffe wegen Gallensteinleiden
(offen + laparoskopisch)

gesamt
davon:
Cholezystektomie
Cholezystektomie + Choledochusrevision

Choledochusrevision ohne Cholezystektomie

Sekundare Eingriffe nach vorausgegangenen
Operationen wegen Gallensteinleiden

Transduodenale Papillotomie
Biliodigestive Anastomose

Wie wurden die Cholezystektomien
durchgefiihrt ?

konventionell / offen
Minilaparotomie
laparoskopisch

VVon wieviel verschiedenen Operateuren ?

Konversion intraoperativ (laparoskop. = offen)
Grund: Blutung
Verletzung der Gallengénge
Verwachsungen
Apparativ-technische Schwierigkeiten
sonstige Griinde,

welche

(Z.n. Cholezystektomie oder steinfreie Gallenblase )
immer manchmal nie
cholithiasis + Cholezystolithiasis
obligat selektiv  nie
engangsteinen erfolgreich ist, %
egen Alter, Risiko u.a.) ?
DATEN DATEN DATEN
gezahlt gezahlt gezahlt
geschatzt geschatzt geschatzt
1994 | | 1995 | 1996
n n n
n % n % n %

%

%

%
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Dauer des stationaren Aufenthalts

1994 | | 1995

[ 1996

offene Cholezystektomie

laparoskopische Cholezystektomie

D. Technische Aspekte

Durchfiihrung der laparoskopischen Cholezystektomie

Anzahl Trokare
Routinezugang: offene Laparoskopie
Punktion mittels Veress-Kanile

anderes Verfahren, welches ?

Standardpréaparationstechnik: elektrischer Haken
Schere monopolar
Schere bipolar

Ultraschalldissektor

Standardbergetechnik: Bergebeutel

Griinde fur selektiven Einsatz:

Uber welchen Trokar bergen Sie die Gallenblase?  GroRe

Position

Indikation zum primér offenen Vorgehen

entziindliche Komplikationen
Z.n. Voroperationen
Schrumpfgallenblase
Gerinnungsstérungen
Choledocholithiasis

sonstige Griinde, welche ?

Tage

Tage

1991

1998

immer selektiv nie

immer selektiv nie

o [

Intraoperative Cholangiographie

bei offener Cholezystektomie
bei laparoskopischer Cholezystektomie

Intraoperative Diagnose einer Choledocholithiasis

Vorgehen bei offener Cholezystektomie
Choledochusrevision
keine Choledochusrevision, postoperative ERCP
Vorgehen bei laparoskopischer Cholezystektomie
laparoskopische Choledochusrevision
Konversion zum offenen Vorgehen
nur postoperative ERCP

Einlegen einer T-Drainage

Einlegen einer Zieldrainage

ja nein
obligat selektiv nie
immer manchmal nie
obligat selektiv nie




Vorgehen bei postoperativer Diagnose einer Choledoc
Bei liegender T-Drainage: Gangdilatation/Steinextraktion (BURHENNE)

ERCP

ERCP+ ESWL

Relaparotomie

Relaparoskopie

sonstige Verfahren (Lyse, transhepatisch o.a.),

welche?
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holithiasis

immer manchmal nie

E. Komplikationen

DATEN

DATEN

gezahlt gezahlt gezahlt
geschatzt geschatzt geschatzt

DATEN

nach laparoskopischer Cholezystektomie

chirurgische Komplikationen (Gesamtzahl)

davon: Blutung
Gallenwegsverletzungen
Ubersehene / zurlickgelassene Steine
Wundheilungsstérungen
intraabdominale, septische Komplikationen
sonstige chirurgische Komplikationen,

welche?

allgemeine Komplikationen (Gesamtzahl)
(Pneumonie, Herzinfarkt u.a.)

| 1994

| | 1995

| | 1996

n

% n %

Summe aller Komplikationen

bezogen auf n = Patienten |

nach offener Cholezystektomie

chirurgische Komplikationen (Gesamtzahl)

davon: Blutung
Gallenwegsverletzungen
Ubersehene / zurlickgelassene Steine
Wundheilungsstérungen
intraabdominale, septische Komplikationen
sonstige chirurgische Komplikationen,

welche?

allgemeine Komplikationen (Gesamtzahl)
(Pneumonie, Herzinfarkt u.a.)

| 1994

Summe aller Komplikationen

bezogen auf n = Patienten




nach laparoskopischer Choledochusrevision
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DATEN

DATEN

DATEN

gezahlt gezahlt gezahlt
geschatzt geschatzt geschatzt

5

1994

chirurgische Komplikationen (Gesamtzahl)

davon: Blutung
Gallenwegsverletzungen
Ubersehene / zurickgelassene Steine
Wundheilungsstérungen
intraabdominale, septische Komplikationen
sonstige chirurgische Komplikationen,

welche?

allgemeine Komplikationen (Gesamtzahl)
(Pneumonie, Herzinfarkt u.a.)

| | 1995

| | 1996

n

%

Summe aller Komplikationen

bezogen auf n = Patienten

nach offener Choledochusrevision

chirurgische Komplikationen (Gesamtzahl)

davon: Blutung
Gallenwegsverletzungen
Ubersehene / zurlickgelassene Steine
Wundheilungsstérungen
intraabdominale, septische Komplikationen
sonstige chirurgische Komplikationen,

welche?

allgemeine Komplikationen (Gesamtzahl)
(Pneumonie, Herzinfarkt u.a.)

Summe aller Komplikationen

bezogen auf n = Patienten




Relaparotomien
nach offener Cholezystektomie
nach laparoskopischer Cholezystektomie
nach offener Choledochusrevision

nach laparoskopischer Choledochusrevision

Relaparoskopien
nach laparoskopischer Cholezystekomie

nach laparoskopischer Choledochusrevision

Hospitalletalitat
nach offener Cholezystektomie
nach laparoskopischer Cholezystektomie
nach offener Choledochusrevision
nach laparoskopischer Choledochusrevision

Relaparotomien
nach offener Cholezystektomie
nach laparoskopischer Cholezystektomie

nach offener Choledochusrevision
nach laparoskopischer Choledochusrevision

Relaparoskopien
nach laparoskopischer Cholezystekomie

nach laparoskopischer Choledochusrevision

Hospitalletalitat
nach offener Cholezystektomie
nach laparoskopischer Cholezystektomie
nach offener Choledochusrevision

nach laparoskopischer Choledochusrevision
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von von
n Patienten % n Patienten %
von von
DATEN
gezahlt
geschatzt
1996
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von
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Lebenslauf

Personliche Daten:

Schulbildung:
1979-1983
1983-1992

1992

Studium:

1992-1999

1999

Berufstatigkeit:

1999-2001

2001-2004

seit April 2004
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