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Zusammenfassung

Erste Erfahrungen mit der offen-laparoskopischen Cholezystektomie iiber ein
spezielles Spreizspekulum

Carsten Eberhard Mach

In den letzten zwei Jahrzehnten haben sich etliche Operationsverfahren, insbesondere
die der Cholezystektomie, hin zu minimal-invasiven Techniken weiter entwickelt.

In dieser Arbeit werden die Erfahrungen der ersten 186 konsekutiv durchgefiihrten
offen-laparoskopischen Cholezystektomien {iber eine Minilaparotomie mit
speziellem  Spreizspekulum  vorgestellt und das Instrumentarium, die
Operationstechnik, sowie die klinischen Ergebnisse beschrieben.

Im Vergleich zur vorliegenden Literatur kann gezeigt werden, dafl das untersuchte
Operationsverfahren in Bezug auf Indikationsstellung, Patientenkomfort (gemessen
an der postoperativen Analgetikagabe, dem Kostautbau und der Aufenthaltsdauer)
sowie Komplikationen gleichwertig mit der videoendoskopischen Cholezystektomie
ist. Dariiber hinaus bestehen Vorteile sowohl in der Moglichkeit zur einfachen
intraoperativen Cholangiographie und antegraden Choledochusrevision unter
Beibehaltung der minimal-invasiven Operationstechnik. Der Verzicht auf ein
Pneumoperitoneum ermoglicht cardio-pulmonale Risikopatienten ein minimal-
invasives Operationsverfahren.

Die konventionelle offene Gallenchirurgie konnte damit zukunftig zur Raritét
werden. Die offen-laparoskopische Gallenchirurgie kann bei allen Patienten mit

Kontraindikation zur videoendoskopischen Technik Anwendung finden.

Tag der miindlichen Priifung: 15. Juni 2007



Im Gedenken an
meinen Vater

Bernd-Riidiger Mach



Inhaltsverzeichnis

Inhaltsverzeichnis
I EINICIEUNG. ..ottt ettt ettt ettt e s b e estaesabeesbeessbeenseeenseenseannnes 1
2 Material und Methode..........cooiiiiiiiiii e e 3
2.1 PAUICITEI. .ottt ettt ettt st 3
2.2 Praoperative DIagnostik.........cooiiiiiiiiiiiiieiee e 4
2.3 INAIKAIONEN. c...eiieiie et ettt sttt et e ne 4
2.4 TREIAPIC. ..ceeeeeiiieeiie ettt ettt ettt et e st e et e et e e bt e s taeeteessbeenbeessbeenseesaseenseensneenseas 5
2.4.1 OperatioNSVEIrfaANTeN. .. ....ooviiiiieiieiie et 5
2.4.1.1 Instrumentarium und Nahtmaterialien..............ccccevveereeniiieninnenieenee. 5
2.4.1.1.1 Spreizspekulum .........cccuieviiiiiiiiieeiieieeeee e 6
2.4.1.1.2 Sonstige Instrumente, Lichthaken und Nahtmaterialien.................. 7
2.4.1.2 ANGStheSI0IOZIC. ...ccuviieiiieeiieeeiie ettt e 8
2.4.1.3 MagENSONAE. ......ceeiieiiiieiieeie ettt ettt ettt ettt et e e et saeeens 8
2414 La@EIUNG.......eiieeeiiieeeeeieee e et e e e etteeeeeeteeeeesaaeeesenasaaeesennsseeeesnseeeeennsses 8
2.4.1.5 Schrittweises operatives VOrgehen...........cccocvveviierieeciienieeciienie e 9
2.4.1.5.1 HautSChNItL.......ooiiiiiiiiiieiieeieereeect e 9
2.4.1.5.2 Schnittfiihrung in der Bauchdecke............ccoocevviiiniiniiiiiinieeis 10
2.4.1.5.3 Spreizspekulum und Lichthaken............ccccccoeviiniiiniiiniiinieeieeee, 11
2.4.1.5.4 Darstellung Arteria cystica und des Ductus cysticus..................... 12
2.4.1.5.5 Absetzen der ATteria CYStICA.....uuiervirerieeerieeeiieeeieeeeieeeeveeenereeens 13
2.4.1.5.6 Intraoperative Cholangiographie...........cccceveevuerieneinenicneenennenn 13
2.4.1.5.7 Absetzen des DUCtus CYStICUS.......cccuveeeuieeeciieeeiieeeiee e 14
2.4.1.5.8 Auslosen der Gallenblase...........coceeveriereiiieienieniinienceceeeee 15
2.4.1.5.9 DIaiNa@eN......ccevieiieiiiieiieeiietiesiteesieesteeteesteeteesteebeesnbeeseesanaens 15
2.4.1.5.9.1 T-Drainage........cccveevuierieeiiienieeriesieesieeseeereesaeeseesseesseensnas 15
2.4.1.5.9.2 Silikonrohrdrainage.............ccoeveeriieeriieniieniieeieeiee e 16
2.4.1.5.10 BauchdeckenverschluB............ccccooiiiiiiiiiiniiiiieeeeeeee, 17
2.4.1.5.11 Hautnaht.......cooeeiiiiiieeeeee e e 17



Inhaltsverzeichnis

2.4.1.5.12 Wundverband...........cccoiiiiiiiiiiiiie e 18
2.4.1.5.13 HiStOLOZIC.....eeiuiieiiieiiieiieeie et 18

2.4.1.6 Erweiterung des operativen Vorgehens...........cocceeeveeevienieeneenieenieenee. 18
2.4.1.6.1 GallengangsreViSION. .......cc.eevveereeerieerieeieeneeereeseeeseenseesseesseessnes 18
2.4.1.6.2 Weitere Eingriffe............ccooviiiiiiiiiiiiiiieieceeeceeeeeeee e 19
2.4.1.6.3 Schnitterweiterung / Verfahrenswechsel .............ccccoveviveinnnnnne. 19

2.4.1.7 Personalbedart..........cccooiiiiiiiiiiieeeee e 20

2.5 AUSWETTUING. ..cceeiiriieeeiiiieeeeeiieeeeeiteeeeestaeeeeessseeeeeanssseeeesssseesasssseeesssssseeessssssneeennns 20
R 7505 o) 18 SRR 21
R B o1 <3311  FO OO PO PRRUPIRRRPRROT 21
3.1.1 GeschlechtSVerteilung .........cccoeeeevueriiniiiiinieneceeeseeeeee e 21
3.1.2 AREISVEItCIIUNG......eieivieiieiieeieece ettt et 22
3.2 Praoperative DiagnostiK..........ceecuiiiiiiiiiiiiieiieeie ettt 23
3. 2.1 ANAINNESE. ...coiuiiiiiiiieiiieeeee ettt ettt e e te e st e st e st e e e s 23
3.2.2 Korperliche Untersuchung.............ccoocvieeiieniieniieniieieecieeeeeee e 23
3.2.3 Labordia@nostiK........c.eeeeiviieiiieeciie ettt eree e 23
3.2.4 Sonographie des ADAOMENS...........cceuiiiiiiieiiieeiiee e 24
3.2.5 Oesophago-Gastro-Duodenoskopie...........ceevieriieiieniieiiienieeeecee e 24
3.2.6 Endoskopisch-retrograde-Cholangiopankreatographie..........c..ccccceeveeeennne. 24
3.3 Begleiterkrankungen.............ooouveviieiiiiiieiiecie ettt 24
3.3.1 PanKICAtItIS. .c..eeueeeiiiiieieeiierieeie ettt 25

R IV = (5] 0 151 5 SRS SRRSO 25
3.3.3 Cardiale Begleiterkrankungen..............ccooveeeiieniieiiienieeiiecieeieeeee e 25
3.3.4 Pulmonale Begleiterkrankungen..............ccooceeiiiiiiiiiiniinicceeeeeee, 25
3.3.5 Zustand nach Oberbauchlaparotomie.............ccceevcveeeriieenieeecieecie e 26
3.3.6 Schwang@erschaft..........cccoeiiiiiiiiiiiii s 26
3.3.7 Stoffwechselerkrankungen.............cocooeeviniiiiininiecee 26
3.3.8 Kontrastmittelallergie.........cccueevuieriiiiiieiiieiieeie et 26
3.3.9 Traumatologisch-orthopéddische Erkrankungen.............ccccoeeieniiniiiininnnnnn. 26
3.3.10 Sonstige Erkrankungen...........cccoeccvvieiiiioiiienieeeee e 27



Inhaltsverzeichnis

3.4 INAIKATIONEN. ...ttt ettt ettt e e e 29
3.5 TRETAPIC...c.eeeeieieeiiieiie ettt ettt et ettt et e et e e st e enbeesseeenseesneeenbeennns 30
3.5.1 INStrumMeENtariUML.......cccciieeiiieeiieeeee et et e e eeeve e e sireeesaseeeeaeeesseeensnas 30
3.5.1.1 Spekulum und LichthaKen.............ccccoevviiriiiinieniiieiecieeeeeeeee e, 30
3.5.1.2 Nahtmaterial........cooveiuieiiiiieniiiierieeee e 31
3.5.2 ANESTRESIC.....eiiiiiiiieie e 31
3.5.3 MAEENSONAEC......ccuviiiieiiieiieciie ettt ette et e e e teesiaeebeessseeseesabeesseeenseenneas 31
354 LAZETUNE....ceiiiieeiiee ettt ettt ettt ettt et e et e st e s bt e s bbeesbeeesbeeeeas 31
3.5.5 Schrittweises operatives VOrgehen...........coeevveeeveeeciieeeciieesiie e eevee e 31
3.5.5.1 Punktion der Gallenblase............ccoeevueriiniiiiniiniiiienieecceeeee e 32
3.5.5.2 Auslosung der Gallenblase..........ccceecverieviriiniineniienieecieeeceeeenene 32
3.5.5.3 CholangiographiC...........cccueecvieriierieeiiieeieeiieeee et seae e 32
3.5.5.4 CHP / LAGALUL.....ooiiiiiieiieciie ettt ettt ettt e 33
3.5.5.5 DIaINAEN....ccuuiiiiieeiiieeciee et et e ete e tte e tae e s tee e s aaeesaee e sraeeenseeenneeas 33
3.5.5.5.1 T-DIalNage......cccuveerveeeiiieeiiieeiieeeieeeieeeeieeesaeeesseeessseeessseeennseens 33
3.5.5.5.2 Silikonrohrdrainage...............cccueeeuieeeiiieeeiie e e 33
3.5.5.6 Hautnaht.......ooouoiiiiiiiiee e 34
3.5.6 Erweiterungen des operativen Vorgehens...........cooceeveeviieiienieeeenieeeene 34
3.5.6.1 CholedOChUSIEVISION. ......cccviieeiieeciiieeiiee et et eree e e e 34
3.5.6.2 Weitere EINGriffe ........ccoveeiiiiiiiiieiecieeece e 35
3.5.6.3 Schnitterweiterung / Verfahrenswechsel............cocccoevieiiieniiniecniennen. 35
3.5.7 OPEIALEULE. ...cceeiiiiieeeiiieeeeetteeeeitee e e ettt e e e st te e e sbaeeeseabeeeeenaeeeeesnaeeeesnsaeas 36
3.5.8 OPeratioNSAAUCT........cccvieiieiieeiieeieeieeete et ete e e eaeebeesereeseesabeeseeesseensees 36
3.5.9 Intraoperative Komplikationen............cccecvieeiiieeiiieeiie e 36
3.5.10 Intraoperative SChwierigKeiten.........cceevvuviireiieriiieeiie e 37
3.5.10.1 VerwachSUNZEN........cccueeiiiiiiieiieiie ettt ettt ettt ens 37
3.5.10.2 Gedeckte Perforation der Gallenblase.............ccceevvvveevciiiinciiiecneeenee. 38
3.5.10.3 Gallenblasenruptur.........c.cecuieeieeriierieeiierieeiee e ereeseeereesieesreesaeeens 38
3.5.10.4 CyStICUSSLRINE. .. ..eevreeiieeiieeiieeieeiteeeeeieesteeteeeaeesseesebeebeeenaeenseesnseas 38
3.5.10.5 Atrophie des DucCtus CYStICUS.......eeeruiieriuiieeiieeeiee et 39



Inhaltsverzeichnis

3.5.10.6 Schwierigkeiten bei der Versorgung der arteriellen Geféle................ 39
3.5.10.7 Verletzung von Nachbarorganen..............cccceeeeeeiienieniieeneenieeneeeenn 40
3.5.10.8 HaUtIASION. .....eeieiiieeiieeeiiee ettt e e e eeve e e eaeeeeaeas 40
3.6 Postoperativer Verlauf............coocuviiiiiiiiiiiiiieieeeeeee e 40
3.6.1 ANALZEIKA. ....ccuviiiiieiieiiece et 41
3.6.2 MAgENSONAE. .....c.uvieeiiieeiiieciee ettt etee e ere e e sveeeseaeeeta e e e aaeeenaeeeneeeeneaeens 42
3.6.3 KOStaufDAU. ....c..eiiiiiiiieiece e 44
3.60.4 DITAINAZEN.......eeiiieiiiiiie ettt ettt ettt e st e et e st e e beesate e bt e snseeseesnseenseens 46
3.6.4.1 T-DIaiNage........ccccvieeciieeeiieeeieeecteeeeteeeteeeteeeeaeeeereeesnreeessaeeesaseeeneeas 46
3.6.4.2 Silikonrohrdrainage...........ecveeeuieniieiiienie et 47
3.6.5 Postoperative KompliKationen............cceecueeriiiiiinieiiiieieseeeeeeeee e 48
3.6.5.1 WundinfeKtioneN..........ovueeriirieriieieeieritete et 49
3.6.5.2 WUuNdhAmatome. ........ocueeieriiiiieieieiesieeie sttt 49
3.6.5.3 Blutung aus der Drainagestelle...........cccccueeeiiieniiienciiieciieeeiee e 49
3.6.5.4 Subphrenischer ADSZEB..........cccoeeiieiiieriiieieecieeeee e 49
3.6.5.5 Pulmonale Komplikationen............ccceeccueeeviieeiiieeiieeeie e 50
3.6.5.6 RelaparotOmie............eeecuvieeiuieeeiieeciieeeieeeeteeesteeeeeeeetaeeetaeesaeeeseveeenes 50
3.6.6 Sonstige postoperative Besonderheiten.............ccoceevvieviienieiiienineiienieeee. 51

3.6.6.1 Besonderheiten im Zusammenhang mit der offen-
laparoskopischen CholezysteKtomie.............cveviieriienieeiiienieeiieeie e 51

3.6.6.2 Besonderheiten ohne Zusammenhang mit der offen-

laparoskopischen Cholezystektomie...........cceeevvvieriiieniieeniie e, 52

3.6.7 Weitere operative Eingriffe............ccoeviiiiiiiiiiiiiiniecieeeeecee e 52

3.6.8 Postoperative Aufenthaltsdauer..............ccccveeeiiieiiiiecieeeeeeee e, 53

3.7 ZUSAMMENTASSUNG.......eeiiiieeiieeeiieeeieeeeteeeeteeesaeeesebeeesabeeesaeessseeessseesnsseesnseeensnes 54

4 DISKUSSION. ...ttt ettt ettt sttt et sttt et s ae ettt st e nbe et e e enee 57
O B o 1 131 115 § DO RSOOSR URURUSRRRRRP 57
4.1.1 GeschlechtSVerteilung............ccueevieiiieriieiiiecie e 57
4.1.2 AREISVETtRIIUNG....c.viieiiieiiieiieiie ettt ebe e ees 57

4.2 Praoperative DIagnostiK........c..ceciiieiiiieiiiieciieciee ettt 58



Inhaltsverzeichnis

4.2.1 Labordia@nosStiK.........ccueeeriiieiiieeiee et 58
4.2.2 Sonographie des AbDAOMENS...........cceeeiiiiriiiiiieniieiieee et 59
4.2.3 Oesophago-Gastro-Duodenoskopie..........cocueveeveeriineiiiinienenienicieeieeeee 59
4.2.4 Endoskopisch-retrograde-Cholangiopankreatographie.............c.ccoeeveerevennee. 60
4.3 BegleiterKrankungen..........ccoueeiieiiieiiieiie ettt ettt s 61
4.3.1 PanKIEatitiS. ... cocueeiiiiiieiieeiie et 61
4.3.2 HEPALILIS. c.eeeuvieeieeieeeiieeieeeteeteeeiteeteeseteetaessteenseessseenseessseesseessseenseessseenseesns 62
4.3.3 Cardiale und pulmonale Begleiterkrankungen..............ccccoeeieniiinininnenne 62
4.3.4 Zustand nach Oberbauchlaparotomie.............cccceeevvreeriieeiieeniieeeiee e 62
4.3.5 Schwangerschafl...........cccieiiiiiiiiiiie e 63
4.3.6 Stoffwechselerkrankungen...........c.ccocveveeviiiiniiieniiniceceeceee e 63
4.3.7 Kontrastmittelallergie...........cccveriieiiieniieiierieeieeie e 64
4.3.8 Traumatologisch-orthopadische Erkrankungen............ccccceeviiiiiiininnnennen. 64
4.3.9 Sonstige Erkrankungen............cccveeeiieeeiiiieniiie et eenee e 64
4.4 INATKATIONEI. c..cuiieetiete ettt sttt et sb et eae e b eaeesae et 65
4.5 TRETAPIC. .. .veeeerieeeiee ettt e ettt e etteeeteeesteeesraeessaaeesaseeesseeassseesssseessssaessseeesssseessseeenns 66
4.5.1 INSTrUMENTATIUN. .....eiiitieiieeiiesite ettt ettt et e et e e eaee e 66
4.5.1.1 Spekulum und Lichthaken.........cccccoooieriieniiniiiiieeeee e 67
4.5.1.2 Nahtmaterial.........cccceeiiiiiiiiiieie et 67

4.5.2 ANASNESIC. ...euveentieiietieieeetee ettt 68
4.5.3 MAZENSONAEC.......cuiiiiieiieeiiieiieeie ettt e et e st e eteesiaeebeesseeesbeesseeenseeseeenseenneas 68
454 LAEIUNG...ccoiiiiiieeeiiiteeeetiee e ettt e e et te e e ettt e e e et ee s s bt eeeesaneeeeessnseeeesnnsseeeeanns 69
4.5.5 Schrittweises operatives VOrgehen..........c.cccveeeeeeiienieeiienieeieesee e 69
4.5.5.1 Hautschnitt und Schnittfiihrung in der Bauchdecke..............c.ccccccece... 69
4.5.5.2 Punktion der Gallenblase...........cccoeeviiiiiiniiiiiiiiiiieeeeeeee 71
4.5.5.3 Auslosung der Gallenblase...........oecveeviieiiieiiieniieiieie e 71
4.5.5.4 Cholangiographie.........ccceeverierienierienieieetese ettt 72
4.5.5.5 CHP / LIGAUL.....viiiiieiieeiieeie ettt ettt et e e e e snaeenneenenes 73
4.5.5.6 DIaINaQZEN.....cccuieiiiiiieeiieiie et ettt et e et eteeebe e saesbeesbeeebeessaesnseesseeans 74
4.5.5.6.1 T-Drainage.........cceeeerureeeiieeeiiieeireeeiieeeiieesseeesreeessseeessseesssseessns 74



Inhaltsverzeichnis

4.5.5.6.2 Silikonrohrdrainage............cccceecueeeiiieeiiieeciee e 75
4.5.5.7 HAUNANT. ....coiiiiieieiieiccec et 76
4.5.6 Erweiterungen des operativen VOrgehens...........coceecveveeveenienecnenseeneenneene. 76
4.5.6.1 CholedOChUSTEVISION. .....ccueriiiiieieiieieeierieee e 76
4.5.6.2 Weitere EINGriffe.........cocveviiiiiiiiieiicieecee e 78
4.5.6.3 Schnitterweiterung / Verfahrenswechsel............ccccceeveviiiiiiiniiennieenn, 79
4.5.7 OPCTALEULE. ... .eeeureeeeieeeiieeeitieeeteeeeteeesteeessteeessseeessseeassseessssesssnessseesssseesnns 79
4.5.8 OPEratiONSUAUCT........cveeeeiiieerieeereeesteeesteeesteeessteeesaeeessbeeessseeessseesssseessseens 80
4.5.9 Intraoperative KompliKationen............ccceeevvieriiieeiiieeeiie e 81
4.5.10 Intraoperative SChwierigKeIten. ......c.eevuieriiiriieiiieiiecie e 82
4.5.10.1 VerwacChSUNZEN. ......cceivuiriiriieiinienieeiceit ettt 82
4.5.10.2 Gedeckte Perforation der Gallenblase............ccceververienienieniencnene 83
4.5.10.3 Gallenblasenruptur..........c.eerieeiienieeiieiee ettt &3
4.5.10.4 CyStICUSSIEINE. ...ccuveeeieiieeiereeeiiieeesiieeeitreesseeesseeesseeesseeessseeessseeessseesnns 84
4.5.10.5 Atrophie des DUCtUS CYSHICUS......ooviieiieriieeiieiieeieeriie e eiee e 85
4.5.10.6 Schwierigkeiten bei der Versorgung der arteriellen Gefifle................ 85
4.5.10.7 Verletzung von Nachbarorganen.............ccceeevveeeciieencieeeniieesiee e 86
4.5.10.8 HAUtIASION. c..couveiiiiiiieciiesieeee ettt s 87
4.5.11 Postoperativer Verlauf............coooiiiiiiiiiiiiiiee e 87
4.5.11.1 ANAIZELIKA......coovieiiieiieie ettt 88
4.5.11.2 MaGeNSONAE.......cc.eerireiiieiieeieeciie ettt et sitesteesaee e eseaeebeesaeeenbeeeeas 89
4.5.11.3 KOStaUuTDaUL .......eeiiiiiiiiiiiiiieeeeee e 90
4.5.11.4 DIQINAZEN...c.uvieeiiieeiiieeiieeeieeeeiteesteeesteeeseteeeseaeessseeasseesssaeessseesnnsees 91
4.5.11.4.1 T-DIaiNae.......ceevueeeiiaiieeieeniieeieesiee et e stee et sieesteesbeesbeenseesaeeas 92
4.5.11.4.2 Silikonrohrdrainag@e............c.cecevveerieeerieeeiieeeiee e eeveeeevee e 92
4.5.12 Postoperative Komplikationen.............cceeeiieiiieniiieniieniieiieceeeeeee e 93
4.5.12.1 WundinfeKtionen............cceeriiiiieiiiiiieiie et 94
4.5.12.2 Wundhamatome...........ceouerieririienieniieieeie e 95
4.5.12.3 Blutung aus der Drainagestelle.............cceecueriienieiiiieniieieenieeieeeee 96
4.5.12.4 Subphrenischer AbSZeB..........cccvveviieeiiiieiieeeece e 97



Inhaltsverzeichnis

4.5.12.5 Pulmonale Komplikationen...........cccecveeeriiiieniieeniieeeiee e 99
4.5.12.6 RelaparotOmien.........cceecueeriieriiieniieeiieniie et esiee et eiee e 100
4.5.13 Sonstige postoperative Besonderheiten............cccceceveeniiiiniinenninicnene. 102

4.5.13.1 Besonderheiten im Zusammenhang mit der offen-
laparoskopischen CholezysteKtomie............cocverieneriiniinieniienienenieneeeenen 102

4.5.13.2 Besonderheiten ohne Zusammenhang mit der offen-

laparoskopischen CholezysteKtomie............ccvevvieriieeiienieenieeiieeie e 103

4.5.14 Weitere operative Eingriffe..........occoviiiiiiiiiiiiiceeee, 103
4.5.15 Postoperative Aufenthaltsdauer.............cccoveeriiiiiiiieiiiececce e, 103

4.6 ZUSAMMENTASSUNE . ......eeiuiieiieiieeiiesiie et eite et et e et steeebe e et e enbeessaesabeenseesnseenseas 106

S RESUIMICE. ..ttt ettt et e s e e st e e st e e sabe e e it e e eabeeeaneas 108
6 PatienteNIiSte. ... .evuieeieiiiiietcee ettt 110
7 LIteraturVerZEICHNIS. ...co.ueiuieiieiiieiteieeie ettt st 114
8 LebeNSIAUL.......ooiiii e 128

Xl



1 Einleitung

1 Einleitung

Trede erhob 1990 die Cholezystektomie zum "Gold-Standard" der Therapie beim
Gallensteinleiden, an dem sich alle anderen therapeutischen Verfahren zu messen
haben [84].

Schon mehr als einhundert Jahre zuvor fiihrte Langenbuch im Jahre 1882 die erste
erfolgreiche Cholezystektomie beim Menschen durch. Dies erfolgte aus der richtigen
Uberlegung, daB die Operation ,,nicht nur das Produkt, sondern die Krankheit selbst
beseitigt“ [26].

Im Zuge der von Fitzpatrick und Wickham im Jahre 1990 [11] sowie von Buel3 1991 [8]
beschriebenen Entwicklung der ,,minimal-invasiven Chirurgie* wandelten sich in den
letzten zwei Jahrzehnten die abdominalchirurgischen Operationstechniken, insbesondere
die der Cholezystektomie, hin zu ,,schonenderen* Verfahren.

Schon 1986 beschrieb Miihe [43] die erste Cholezystektomie durch das Laparoskop in
Deutschland, weitere folgten rasch [55][58][85].

Kurz darauf erschienen erste Berichte {iber ernsthafte Komplikationen
videoendoskopischer Cholezystektomien [78], insbesondere eine deutlich erhohte Rate
von Gallengangsldsionen [79], die bei der konventionellen Cholezystektomie in dieser
Haufigkeit und Schwere so nicht auftraten [13][24].

Schumacher und Kohaus, die den Begriff der offen-laparoskopischen Cholezystektomie
pragten, beschritten einen anderen Weg und fiihrten die Cholezystektomie iiber ein
Operationsrektoskop durch [71].

Dadurch wurden unter anderem die Komplikationen, die durch das Anlegen des
Pneumoperitoneums zur videoendoskopischen Cholezystektomie hervorgerufen werden
konnen, von vorne herein ausgeschlossen.

Um die Nachteile der parallelen Instrumentenfiihrung bei der Verwendung eines starren
Rohrendoskopes bei der offen-laparoskopischen Cholezystektomie zu beseitigen,
entwickelte Ruland ein neues Zugangsinstrumentarium fiir die Minilaparotomie,

bestehend aus einem Sperrer mit 2 abgewinkelten '/s-runden Spateln [66][67].



1 Einleitung

In dieser Arbeit werden das Instrumentarium zur offen-laparoskopischen
Cholezystektomie sowie die einzelnen Operationsschritte dieses Verfahrens detailliert
vorgestellt. Dariiber hinaus werden die Behandlungsverldufe der ersten 186 Patienten,
bei denen konsekutiv die Indikation zur offen-laparoskopischen Cholezystektomie

gestellt wurde, analysiert.
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2 Material und Methode

In dieser Arbeit erfolgt die Darstellung der pridoperativen Diagnostik und
Indikationsstellung, die Beschreibung des Spreizspekulums und des grundsitzlichen
schrittweisen operativen Vorgehens bei der offen-laparoskopischen Cholezystektomie
sowie die Analyse der pré-, intra- und postoperativen Behandlungsverldufe der offen-
laparoskopisch cholezystektomierten Patienten.

Die zur Darstellung und zur Analyse der Behandlungsverldufe notwendigen Daten
wurden aus den Krankenakten des Archives des Stiddtischen Krankenhauses -
Marienhospital - Arnsberg gem. GmbH erhoben. Die zur Auffindung der Krankenakten
notwendigen Personendaten der Patienten wurde zuvor anhand der Operationsbiicher

des Untersuchungszeitraumes erhoben.

2.1 Patienten

Im Zeitraum vom 01. November 1990 bis zum 31. Dezember 1996 wurde in der
Abteilung fiir Allgemeine und Unfallchirurgie des Stiddtischen Krankenhauses -
Marienhospital - Arnsberg gem. GmbH konsekutiv bei 186 Patienten die Indikation zur
Durchfiihrung einer offen-laparoskopischen Cholezystektomie gestellt.

Bei 10 Patienten, deren Behandlungsverlaufe in dieser Arbeit gesondert aufgefiihrt
werden, erfolgte zusétzlich zur offen-laparoskopischen Cholezystektomie eine
intraoperative antegrade Gallengangsrevision,.

Ein intraoperativer Verfahrenswechsel durch Erweiterung der Schnittfithrung hin zur
konventionellen offenen Cholezystektomie erfolgte bei 9 der 186 Patienten, eine
moribunde Patientin erlag postoperativ ihrem infausten Tumorleiden. Die
postoperativen Behandlungsverldufe dieser 10 Patienten werden in der Arbeit nicht

dargestellt.
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2.2 Praoperative Diagnostik

Zur praoperativen Diagnostik vor einer offen-laparoskopischen Cholezystektomie
erfolgt bei allen Patienten zundchst eine allgemeine und symptombezogene
Anamneseerhebung sowie eine griindliche korperliche Untersuchung unter besonderer
Berticksichtigung der geschilderten Symptome.

Bei allen Patienten wird eine sonographische Untersuchung des Abdomens
vorgenommen.

Die prioperativen Laboruntersuchungen dienen in erster Linie der Beurteilung der
allgemeinen Narkose- und Operationsfahigkeit. So werden unter anderem neben dem
Blutbild und den Serumelektrolyten insbesondere die Gerinnungsparameter analysiert.
Eine  Oesophago-Gastro-Duodenoskopie  sowie eine  endoskopisch-retrograde-
Cholangio(pankreato)graphie wird nicht routinemafig, sondern nur bei gegebener
Indikation aufgrund anamnestischer, klinischer, laborchemischer oder sonographischer
Befundkonstellation durchgefiihrt.

Die Durchfithrung weiterer Untersuchungen, wie zum Beispiel Elektrokardiographie,
Rontgeniibersichtaufnahme der Lunge oder Spirometrie dienen der prdoperativen
Feststellung der allgemeinen Narkose- und Operationsfahigkeit des Patienten und

werden ausschlieBlich bei Vorliegen spezieller Fragestellungen durchgefiihrt.

2.3 Indikationen

Die Indikationen zur offen-laparoskopischen Cholezystektomie entsprechen den
Indikationen zur konventionellen Cholezystektomie, abgesehen von den weiter unten
genannten Ausnahmen [66][67].

Im einzelnen sind hier die akute und chronische Cholezystitis (mit und ohne
Cholezystolithiasis), der Gallenblasenhydrops, das Gallenblasenempyem, die Schrumpf-
und Porzellangallenblase sowie die Cholangiolithiasis mit der Notwendigkeit zur

Cholezystektomie zu nennen.
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Kontraindikationen zur offen-laparoskopischen  Cholezystektomie sind  der
Malignomverdacht, die diffuse Peritonitis bei Gallenblasenperforation, Fistelbildungen
und die Notwendigkeit zur manuellen Exploration der Bauchhohle.

Keine Kontraindikationen zur offen-laparoskopischen Cholezystektomie sind Zustinde
nach operativen Eingriffen im Oberbauch (zum Beispiel Magenoperationen),

Gerinnungsstorungen sowie cardio-pulmonale und sonstige Begleiterkrankungen.

2.4 Therapie

241 Operationsverfahren

Im weiteren werden die zur offen-laparoskopischen Cholezystektomie bendtigten
Instrumentarien und Nahtmaterilien vorgestellt sowie die grundsitzliche schrittweise

operative Vorgehensweise dargestellt.

2.4.1.1 Instrumentarium und Nahtmaterialien

Abgesehen vom Spreizspekulum nach Ruland gehdren alle weiteren zur Durchfiihrung
der offen-laparoskopischen Cholezystektomie notwendigen Instrumente und
Nahtmaterialien zur Standardausriistung eines allgemeinchirurgischen Operationssaals.
Spezialinstrumente, wie sie zum Beispiel zur Durchfiihrung einer videoendoskopischen

Cholezystektomie gebraucht werden, sind nicht notwendig.
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24111 Spreizspekulum

Das Spreizspekulum nach Ruland zur offen-laparoskopischen Cholezystektomie, eine
Sonderanfertigung der Firma Aeskulap, Tuttlingen, besteht aus einem Sperrer und 2
Ys-runden gewinkelten Blittern. Die Blattbreite betrdgt 60 mm bei unterschiedlichen
Langen zwischen 60 und 160 mm (siche Abbildung 1 und Abbildung 2).

Durch diese Formgebung wird bei runder Offnung im Bereich der Bauchdecke der
Operationssitus in der Tiefe zeltformig aufgespannt. Dieses ermoglicht, neben einer
moglichst kleinen Schnittfiihrung im Bereich der Bauchdecke im Sinne einer
Minilaparotomie, ein Uberkreuzen der Instrumente in der Tiefe und vermeidet, anders
als zum Beispiel bei der Verwendung von Operationstuben oder starren
Rohrendoskopen, eine ausschlieBlich parallele Instrumentenfiihrung. Hierdurch wird die
rdumliche Sicht in der dritten Dimension und das Arbeiten in der Tiefe der Bauchhdhle
erheblich erleichtert. Dariiber hinaus entfdllt die Notwendigkeit zur Anlage eines

Pneumoperitoneums.

Abbildung 1
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Abbildung 2

Mittlerweile wird ausschlieBlich ein modifiziertes Spekulum mit 40mm Blattbreite

verwendet.

241.1.2 Sonstige Instrumente, Lichthaken und Nahtmaterialien

Zur Durchfilhrung der offen-laparoskopischen Cholezystektomie werden ein
Standardbauchsieb mit langen Scheren, Pinzetten und Overholt-Klemmen sowie
gegebenfalls ein Knotenschieber bendtigt. Zum Ausleuchten der Bauchhohle kann ein
konventioneller schmaler Lichthaken mit Kaltlichtquelle verwendet werden.

Die Arteria cystica und der Ductus cysticus werden mittels Ligatur oder einer Clip-
Zange verschlossen

Eine lange Gallengangskaniile, Rontgenkontrastmittel und ein Rontgen-C-Bogen

werden fiir die intraoperative Cholangiographie benétigt.
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Als Nahtmaterial finden die iiblichen Standardnahtmaterialien zum Legen resorbierbarer
Ligaturen, einer resorbierbaren Peritonealnaht sowie resorbierbarer Faszien- und
Subcutannihte Verwendung.

Der Hautverschluf3 erfolgt iiblicherweise durch ungefiarbtes Monocryl® der Stirke 5/0
in intracutan-fortlaufender Nahttechnik.

Zur Drainage der Bauchhohle in Richtung auf das Foramen Winslowii wird eine
Silikonrohrdrainage in der Stirke von 21 Charriére verwendet.

Ein Drainagebeutel iiber der Silikonrohrdrainage dient zugleich als Wundverband.

2.41.2 Anasthesiologie

Bei allen Patienten kommt zur Durchfiihrung der offen-laparoskopischen
Cholezystektomie  ein  allgemeinanésthesiologisches ~ Narkoseverfahren — mit

Intubationsnarkose zur Anwendung.

2.4.1.3 Magensonde

Zur Verbesserung der intraoperativen Ubersicht bei eventuell vorliegender Distension
des Magens und zur Vermeidung von postoperativem Regurgitieren und Erbrechen wird
allen Patienten im Rahmen der Narkoseeinleitung eine nasogastrale Sonde gelegt, die

iiblicherweise am ersten postoperativen Tag entfernt wird.

241.4 Lagerung

Die Lagerung der Patienten erfolgt in Riickenlage. Der linke Arm wird ausgelagert und

auf einer Armstiitze fixiert. Der rechte Arm wird am Korper fixiert. Zudem wird der
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Rumpf der Patienten, sofern keine Kontraindikationen vorliegen, leicht iiberstreckt,

indem die Beine sowie der Brustkorb gleichzeitig leicht abgesenkt werden.

2.4.1.5 Schrittweises operatives Vorgehen

2.4.1.5.1 Hautschnitt

Der Hautschnitt erfolgt als ein ca.4bis5cm langer, rechtsseitiger
Rippenbogenrandschnitt iiber dem lateralen Rand des Musculus rectus abdominis
(siche Abbildung 3 - entnommen aus [67]). Die bei der Durchtrennung des
Subcutangewebes eventuell zur Darstellung kommenden kleineren Gefdfle werden

entweder elektrokoaguliert oder ausgeklemmt, durchtrennt und ligiert.

Abbildung 3 - entnommen aus [67]
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241.5.2 Schnittfiihrung in der Bauchdecke

Das vordere Blattes der Rectusscheide wird scharf durchtrennt und der zur Darstellung
kommende Musculus rectus abdominis wird vorsichtig mobilisiert und nach medial
weggedringt ohne diesen zu durchtrennen. Die Musculi obliquus abdominis externus et
internus werden im Faserverlauf stumpf auseinandergedriangt. Nach Darstellung der
hinteren Faszienschicht und des Musculus transversus abdominis wird die Faszie in
Faserrichtung gespalten und der Muskelbauch stumpf nach medial gedringt sowie die
Bauchhohle durch die Durchtrennung des Peritoneums erdffnet (sieche Abbildungen 4, 5

und 6 - alle entnommen aus [67]).

Rippenbogenrand subkutanes Fettgewebe

4uBere Rektusscheide
M. rectus abdominis dexter

M. obliquus internus
abdominis dexter

Fascia et M. obliquus externus
abdominis dexter

Abbildung 4 - entnommen aus [67]

M. rectus abdominis dexter

subkutanes Fettgewebe
Peritoneum mit Transversus-Faszie
&uBere Rektusscheide

hinteres Blatt der Rektusscheide

M. transversus abdominis dexter
M. obliquus internus abdominis
dexter

Fascia et M. obliquus externus
abdominis dexter

Abbildung 5 - entnommen aus [67]

-10 -
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M. rectus abdominis dexter
! ..,.4.__.— subkutanes Fettgewebe

g i i I .
HE O hinteres Blatt der Rektusscheide

i i 1 78 4 i—— Peritoneum mit Transversus-Faszie
- / i\ i Leber
) i L ; Gallenblase

M. transversus abdominis dexter
M. obliquus internus abdominis dexter
Fascia et M. obliquus externus abdominis dexter

Abbildung 6 - entnommen aus [67]

2.4.1.5.3 Spreizspekulum und Lichthaken

Gegebenenfalls miissen vor dem Einsetzen der Blitter des Spreizspekulums
Verwachsungen, zum Beispiel zur Bauchwand, zum Colon transversum oder zum
Duodenum, vorsichtig stumpf oder scharf gelost werden.

Die Blatter des Spreizspekulums werden einzeln mediocaudal sowie laterocranial, unter
vorsichtiger Verdrangung des Colon transversums und der Leber, eingebracht. Dabei
wird in der Regel, je nach Tiefe des Situs, laterocranial ein Blatt in der Linge von
80 mm und mediocaudal von 100 mm verwendet. Danach erfolgt das Aufsetzen der
Spreizklemme auf die Blatter und das vorsichtige Auseinanderspreizen der Wunde. Der
schmale Lichthaken zur Ausleuchtung der Tiefe des Operationssitus wird mediocranial

eingesetzt (siche Abbildung 7 - entnommen aus [67]).

-11 -
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80-mm-Valve

Lichtspatel fir Abdomen

A. hepatica propria
A cystica
Ductus cysticus

Duodenum
Gallenblase

100-mm-Valve
Spreizklemme fur Valven

Abbildung 7 - entnommen aus [67]

2.4.1.5.4 Darstellung Arteria cystica und des Ductus cysticus

Die Darstellung der Arteria cystica und des Ductus cysticus erfolgt mittels langer
Instrumente. Hierzu wird die Gallenblase im Bereich des Infundibulums mit einer
Organfallzange oder Pinzette gefalt und das ,,Callot'sche Dreieck™ aufgespannt. Eine
Punktion oder Er6ffnung der Gallenblase ist in der Regel nicht notwendig.

Bei erschwerten Sichtverhéltnissen aber, zum Beispiel bei Vorliegen eines
Gallenblasenhydrops, kann zur Darstellung der Arteria cystica und des Ductus cysticus

die Gallenblase ndtigenfalls liber eine vorgelegte Tabaksbeutelnaht punktiert werden.

-12 -
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2.41.5.5 Absetzen der Arteria cystica

Nach ihrer sicheren Identifikation wird die Arteria cystica mittels Overholt-Klemmen
ausgeklemmt, durchtrennt und ligiert. Beim Legen der Ligaturen kann ein
Knotenschieber zur Anwendung kommen.

Alternativ wird die Arteria cystica mittels PDS®-Clips verschlossen und durchtrennt,

wobei zentral zwei Clips und peripher ein Clip verwendet wird.

2.4.1.5.6 Intraoperative Cholangiographie

Wenn keine allgemeinen oder lokalen Kontraindikationen vorliegen, erfolgt regelméfig
eine intraoperative Cholangiographie.

Dazu wird der Ductus cysticus angeziigelt und kurzstreckig geschlitzt. Eine
Gallengangskaniile wird in den Ductus cysticus eingefiihrt und mittels einer Overholt-
Klemme gegen Herausrutschen gesichert. Alle weiteren Instrumente werden
voriibergehend entfernt.

Unter Rontgendurchleuchtung mit dem C-Bogen wird Kontrastmittel iiber die
Gallengangskaniile injiziert und die intraoperative Cholangiographie durchgefiihrt (siche
Abbildung 8 - entnommen aus [67]).

-13 -
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Gallenblasenbett  PDS-Clip auf A. cystica

Ductus choledochus

lange Gallengangskaniile

schlanke Overholtklemme

Kontrastmittel

Abbildung 8 - entnommen aus [67]

Alternativ kann, zum Beispiel bei Vorliegen einer Kontrastmittelallergie, eine
Cholangiomanometrie durchgefiihrt werden.

Nach dem Nachweis der Steinfreiheit des Gallengangsystems werden die Blitter des
Spreizspekulums wieder eingesetzt, der Sperrer angebracht, die Wunde erneut
aufgespreizt und der Lichthaken wieder eingesetzt. Die Gallengangskaniile wird

entfernt.

2.4.1.5.7 Absetzen des Ductus cysticus

Die Versorgung des Ductus cysticus erfolgt analog des Absetzens der Arteria cystica.

Der Ductus cysticus wird mittels Overholt-Klemmen ausgeklemmt, durchtrennt und

-14 -
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ligiert, wobei beim Legen der Ligaturen ein Knotenschieber zur Anwendung kommen
kann.
Alternativ wird der Ductus cysticus mittels PDS®-Clips unterbunden und durchtrennt,

wobei zentral zwei Clips und peripher ein Clip verwendet wird.

2.4.1.5.8 Auslosen der Gallenblase

Ublicherweise wird die Gallenblase retrograd ausgeldst. Je nach Erfordernis wird dazu
laterocranial ein kiirzeres Spekulumblatt, meist 60 mm, eingesetzt, um im Leberbett
eine gezielte, optisch kontrollierte Blutstillung durchfiihren zu konnen.

Die Gallenblase wird ungedffnet entfernt und unter Sicht erfolgt eine abschlieende
Blutstillung.

In den Féllen, in denen zuvor keine sichere Darstellung der Arteria cystica und des
Ductus cysticus erfolgen konnte, wird vor dem Absetzen dieser Strukturen die
Gallenblase antegrad ausgelOst. Somit kann eine sichere Identifikation der genannten
Strukturen erzielt werden. Die weiteren Operationsschritte inklusive der intraoperativen

Cholangiographie erfolgen dann analog der oben geschilderten Vorgehensweise.

2.41.5.9 Drainagen

2.41.59.1 T-Drainage

Bei einer sich aufgrund der intraoperativen Cholangiographie ergebenden
Notwendigkeit zur antegraden Choledochusrevision wird im Anschlufl an diese eine
T-Drainage in das Gallengangssystem eingebracht und iiber eine kleine separate
Bauchdeckeninzision nach auflen geleitet. Die Fixierung der T-Drainage erfolgt mittels

Nabht. Die Drainage wird mit einem sterilen Auffangsystem konnektiert.

-15 -
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2.41.5.9.2 Silikonrohrdrainage

In Richtung auf das Foramen Winslowii wird eine Silikonrohrdrainage in der Stéirke 21
Charriere eingelegt. Dabei wird die Drainage im Niveau der Cutis und Subcutis am
lateralen Wundpol ausgeleitet. Innerhalb der tieferen Schichten der Bauchwand inkl. des
Peritoneums verlduft die Silikonrohrdrainage in einem separaten Kanal. Die Fixierung
der Silikonrohrdrainage erfolgt durch eine sterile Sicherheitsnadel (siehe Abbildungen 9
und 10 - beide entnommen aus [67]).

Bei intraoperativer Choledochusrevision erfolgt zusétzlich zur Einlage der T-Drainage

obligat die Einlage einer Silikonrohrdrainage.

Leber

PDS-Clip auf A. cystica
PDS-Clip auf Ductus cysticus

Duodenum

silikonrohr-Drainage
im Foramen
epiploicum Winslowi

Faszien und Muskelschichten der Bauchwand mit Peritoneum

Abbildung 9 - entnommen aus [67]

. PDS-Clip auf A. cystica  PDS-Clip auf Ductus cysticus
Haut und Subkutangewebe

Faszien und Muskelschichten
der Bauchwand mit Peritoneum

Silikonrohr-Drainage im Foraman
epiploicum Winslowi

Abbildung 10 - entnommen aus [67]

-16 -
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2.41.5.10 Bauchdeckenverschlufl

Der Verschluf3 der Bauchdecke erfolgt schichtweise. Das Peritoneum wird mittels einer
fortlaufenden resorbierbaren Vicryl®-Naht verschlossen. Die Faszien- und
Subcutannihte werden schichtweise mit Vicryl®-Einzelknopfndhten durchgefiihrt.
Dabei erfolgt bei jeden Schritt des Bauchdeckenverschlusses eine ausgiebige Spiilung
mit Polyvidonjod -Kochsalzldsung, bei gegebenen Kontraindikationen zur Verwendung

von Polyvidonjod nur mit Kochsalzldsung.

2.4.1.5.11 Hautnaht

Die Hautwunde wird durch ecine fortlaufende, resorbierbare Intracutannaht mit
ungefdarbten Monocryl® in der Stiarke 5/0 verschlossen (sieche Abbildung 11 -

entnommen aus [67]).

HautverschluB3 durch intrakutane resorbierbare Naht

Silikonrohr-Drainage im lateralen Haut-Wundpol

Abbildung 11 - entnommen aus [67]

Alternativ kann der Verschlul der Hautwunde zum Beispiel durch nicht resorbierbare
Einzelknopthautndhte mit Prolene® in der Stirke 5/0 oder mit einem

Hautklammernahtapparat erfolgen.

-17 -
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2.41.512 Wundverband

Der auf die Silikonrohrdrainage aufgeklebte Drainagebeutel bedeckt zugleich die

Hautwunde und erfullt somit die Funktion eines Wundverbands.

2.4.1.5.13 Histologie

Die exstirpierte Gallenblase kommt ungedftnet und getrennt von eventuell weiterem,

wihrend der Operation entnommenem Gewebe, zur histologischen Untersuchung.

241.6 Erweiterung des operativen Vorgehens

Zu jedem Zeitpunkt wihrend der offen-laparoskopischen Cholezystektomie kann die
oben beschriebene Vorgehensweise durch notwendige Mallnahmen erweitert

beziehungsweise ergdnzt werden.

24.1.6.1 Gallengangsrevision

Bei Nachweis einer Cholangiolithiasis durch die intraoperative Cholangiographie
beziehungsweise  -manometriec ~ kann eine  antegrade = Choledochusrevision,
gegebenenfalls mit antegrader Papillotomie und abschlieBender Einlage -einer
T-Drainage mit separater Ausleitung durch die Bauchdecke erfolgen.

Hierzu ist in der Regel keine Erweiterung des Operationszugangs beziehungsweise kein

Verfahrenswechsel notwendig.

-18 -
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2.4.1.6.2 Weitere Eingriffe

Durch den oben beschriebenen Zugang zum rechten Oberbauch bei der offen-
laparoskopischen Cholezystektomie konnen bei entsprechender Indikationstellung
gegebenfalls weitere operative Mallnahmen vorgenommen werden. So ist als Beispiel

die Probeentnahme von Lebergewebe zu nennen.

2.4.1.6.3 Schnitterweiterung / Verfahrenswechsel

Eine Erweiterung der Minilaparotomie im rechten Oberbauch hin zum kompletten
rechtsseitigen Rippenbogenrandschnitt oder auch der Wechsel zur medianen
Laparotomie ist ohne Schwierigkeiten mdglich.
Insbesondere entfdllt die Notwendigkeit zu einem und die damit verbundene zeitliche
Verzogerung durch einen Instrumentenaustausch.
Die mogliche Notwendigkeit zur Schnitterweiterung kann sich zum Beispiel aus den
folgenden Indikationen ergeben:

ausgepréigte Verwachsungen;

unklare anatomische Verhéltnisse;

Blutungen, die nicht {iber den Zugang zur offen-laparoskopischen Cholezystektomie

beherrschbar sind;

Gallenblasenperforation mit Peritonitis;

Fistelbildungen;

Choledochuskonkremente, die durch eine einfache antegrade Gallengangsrevision

nicht entfernt werden konnen;

intraoperative Gallengangsverletzungen;

Malignome.

-19 -
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2.41.7 Personalbedarf

Zur Durchfiihrung der offen-laparoskopischen Cholezystektomie werden neben dem
Operateur ein (drztlicher) Assistent und zwei Operationspflegekrifte benotigt. Eine
Pflegekraft instrumentiert wéhrend der Operation, die andere arbeitet im unsterilen
Bereich des Operationssaales. Sie reicht die wéhrend der Operation bendtigten
Materialien und Instrumente an, fiihrt die Dokumentation durch und nimmt das
histologische Préparat entgegen. Zudem bedient sie den Rontgen-C-Bogen wihrend der
intraoperativen Cholangiographie.

Bei sehr iibersichtlichem Operationssitus, insbesondere bei schlanken Patienten sowie
bei entsprechend groBer Erfahrung des Operateurs, kann gegebenfalls auf den

Assistenten verzichtet werden.

2.5 Auswertung

Die Erhebung der in dieser Arbeit vorgestellten Daten erfolgte retrospektiv. Zur
Ermittlung der Patienten, bei denen eine offen-laparoskopische Cholezystektomie
durchgefiihrt wurde, sind in den Operationsbiichern der Jahre 1990 bis 1996 die
personlichen Daten der operierten Patienten erhoben worden. Anhand dieser Liste
erfolgte die Auswertung der Patientenakten aus dem Archiv des Stddtischen
Krankenhauses - Marienhospital - Arnsberg gem. GmbH.

Falls eine erneute Erhebung und Uberpriifung der in dieser Arbeit vorgestellten Daten
erfolgen soll, findet sich anonymisierte Liste dieser Patienten in Abschnitt 6 mit Hilfe

derer die Akten im Archiv ausfindig gemacht werden kdnnen.
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3 Ergebnisse

Im Zeitraum vom 01. November 1990 bis zum 31. Dezember 1996 wurde in der
Abteilung fiir Allgemeine und Unfallchirurgie des Stddtischen Krankenhauses
- Marienhospital - Arnsberg gem. GmbH bei 186 Patienten konsekutiv die Indikationen
zur offen-laparoskopischen Cholezystektomie gestellt.

Die Daten der prd- und intraoperativen Behandlungsverldufe dieser 186 Patienten
werden im weiteren vorgestellt und analysiert.

Bei 9 Patienten wurde intraoperativ ein Verfahrenswechsel hin zur konventionellen
offenen Cholezystektomie vorgenommen, eine moribunde Patientin erlag postoperativ
ihrem infausten Tumorleiden. Auf die postoperativen Verldufe dieser 10 Patienten wird
im weiteren nicht eingegangen werden.

Zusétzlich zur offen-laparoskopischen Cholezystektomie wurde bei 10 der 176
Patienten eine intraoperative Gallengangsrevision durch den gleichen operativen Zugang
durchgefiihrt.

Die abgeschlossenen pré-, intra- und postoperativen Behandlungsverldufe der 176
Patienten, bei denen konsekutiv eine offen-laparoskopische Cholezystektomie ohne
Verfahrenswechsel durchgefiihrt worden ist, werden im weiteren detailliert beschrieben
und analysiert. Dabei wird auf die Patienten, die sich intraoperativ einer antegraden

Choledochusrevision unterzichen mufiten jeweils getrennt eingegangen.

3.1 Patienten

3.1.1 Geschlechtsverteilung

Von den 186 Patienten, bei denen die Indikation zur offen-laparoskopischen
Cholezystektomie gestellt wurde, waren 137 (74%) weiblichen, 49 (26%) ménnlichen
Geschlechts.
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3.1.2 Altersverteilung

Das Alter der Patienten zum Operationszeitpunkt lag zwischen 20 und 88 Jahren, mehr
als die Hélfte der Patienten waren 60 Jahre und élter. Das durchschnittliche Alter betrug
57,7 Jahre.

Teilt man die Patienten in Abhingigkeit vom Lebensalter in Dekaden auf, so ergibt sich
folgende Verteilung:

in der Altersgruppe von 20 bis 29 Jahren wurden 11(weiblich: 10, ménnlich: 1), in der
Gruppe von 30 bis 39 Jahren 17 (weiblich: 14, méannlich: 3), in der Gruppe von 40 bis
49 Jahren 21 (weiblich: 14, ménnlich: 7), in der Gruppe von 50 bis 59 Jahren 41
(weiblich: 28, ménnlich: 13), in der Gruppe von 60 bis 69 Jahren 61 (weiblich: 44,
ménnlich: 17), in der Gruppe von 70 bis 79 Jahren 23 (weiblich: 17, ménnlich: 6), sowie
in der Altersgruppe von 80 bis 89 Jahren 12 Patienten (weiblich: 10, ménnlich: 2)
behandelt.

Eine graphische Darstellung der Alters- und Geschlechtsverteilung zeigt Abbildung 12.

Alters- und Geschlechtsverteilung
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Abbildung 12
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3.2 Praoperative Diagnostik

Die prioperativ durchgefiihrten Untersuchungen dienten der Diagnosestellung
beziehungsweise -sicherung, der Aufdeckung eventuell vorhandener
Nebenerkrankungen, der Feststellung der allgemeinen Narkosefdhigkeit und der
Indikationsstellung zur offen-laparoskopischen Cholezystektomie.

Im weiteren werden die durchgefiihrten diagnostischen MaBnahmen und erhobenen

Befunde detailliert geschildert.

3.2.1 Anamnese

Eine umfassende allgemeine und symptombezogene Anamneseerhebung wurde

préoperativ bei allen Patienten durchgefiihrt.

3.2.2 Korperliche Untersuchung

Praoperativ erfolgte bei allen Patienten eine griindliche allgemeine und

symptombezogene korperliche Untersuchung.

3.2.3 Labordiagnostik

Bei allen Patienten erfolgten labordiagnostische Untersuchungen zur Festlegung der
allgemeinen Narkose- und Operationsfahigkeit. Dabei sind unter anderem bei allen
Patienten das Blutbild, die Gerinnungs- und Serumelektrolytwerte sowie die
Nierenretentionswerte bestimmt worden. Im weiteren wurde bei allen Patienten die
y-Glutamyltransferase, die alkalische Phosphatase und das Bilirubin im Serum

bestimmt.
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3.2.4 Sonographie des Abdomens

Alle Patienten wurden préoperativ einer sonographischen Untersuchung der

Oberbauchorgane unterzogen.

3.2.5 Oesophago-Gastro-Duodenoskopie

Bei 12 der 186 Patienten wurde im Rahmen der pridoperativen Diagnostik eine
Oesophago-Gastro-Duodenoskopie zum Ausschluf3 einer moglichen

Differentialdiagnose durchgefiihrt.

3.2.6 Endoskopisch-retrograde-Cholangiopankreatographie

Im Rahmen der prédoperativen Diagnostik wurde bei 12 der 186 Patienten eine
endoskopische-retrograde-Cholangiopankreatographie, zum Teil mit Papillotomie und
Steinextraktion, durchgefiihrt.

In einem Fall konnte wiahrend der endoskopisch-retrograden-
Cholangiopankreatographie mit Papillotomie ein Gallengangskonkrement nicht entfernt

werden.

3.3 Begleiterkrankungen

Begleiterkrankungen wurden bei 77 der 186 Patienten im Rahmen der pridoperativen
Diagnostik festgestellt.

Im weiteren folgt eine Darstellung dieser Begleiterkankungen.
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3.3.1 Pankreatitis

Bei 6 Patienten bestand im Zusammenhang mit der Indikationsstellung zur offen-
laparoskopischen Cholezystektomie zusdtzlich eine Pankreatitis.
Von diesen 6 Patientien litten 2 zum Operationszeit an einer akuten Pankreatitis, bei den

anderen 4 lag ein Zustand nach akuter Pankreatitis vor.

3.3.2 Hepatitis

Zum Operationszeitpunkt bestand bei 2 Patienten eine serologisch gesicherte

Hepatitis C.

3.3.3 Cardiale Begleiterkrankungen

Schwerwiegende cardiale Begleiterkrankungen lagen bei insgesamt 26 Patienten vor.

13 dieser Patienten hatten eine schwerwiegende koronare Herzerkrankung, wobei bei 3
dieser Patienten ein Zustand nach aorto-koronarem Venenbypass vorlag.

Zustand nach koronarem Klappenersatz bestand bei 2 Patienten.

Bei 4 Patienten bestand eine kompensierte Herzinsuffizienz.

Weitere 7 Patienten litten unter relevanten Herzrhythmusstdrungen, einer dieser

Patienten an einem Wolff-Parkinson-White-Syndrom.

3.3.4 Pulmonale Begleiterkrankungen

Bei insgesamt 7 Patienten lag eine chronisch-obstruktive Lungenerkrankung vor.
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3.3.5 Zustand nach Oberbauchlaparotomie
Ein Zustand nach Operation im Oberbauch fand sich bei insgesamt 7 Patienten.

Bei 6 dieser Patienten hatte ein operativer Eingriff am Magen stattgefunden, bei einem

Patienten war eine Milzexstirpation vorgenommen worden.

3.3.6 Schwangerschaft

Eine Patientin mit akuter Cholezystitis war im ersten Trimenon schwanger.

3.3.7 Stoffwechselerkrankungen

An einem medikamentds zu behandenden Diabetes mellitus waren 13 Patienten

erkrankt. Einer dieser Patienten litt zudem an einer diabetischen Polyneuropathie.

3.3.8 Kontrastmittelallergie

Bei 3 Patienten lag eine anamnestisch bekannte Kontrastmittelallergie vor.

3.3.9 Traumatologisch-orthopadische Erkrankungen

Wegen einer traumatologisch-orthopadischen Erkrankung befanden sich 3 Patienten
schon vor der offen-laparoskopischen  Cholezystektomie in  stationérer
Krankenhausbehandlung.

Bei einem der Patienten war eine Totalendoprothesenimplantation an der Hiifte

vorgenommen worden.
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Ein weiterer Patient unterzog sich einer konservativen Behandlung seiner
Unterschenkelfraktur.
Der dritter der Patienten hatte eine  konservativ zu  behandelnde

Brustwirbelkorperfraktur erlitten.

3.3.10 Sonstige Erkrankungen

Bei insgesamt 9 Patienten bestanden weitere Begleiterkankungen.

Eine moribunde Patientin litt unter einer erheblichen fortgeschrittenen Tumorkachexie
bei diffus metastasierendem Karzinomleiden.

Ein Patient litt unter einem Plasmozytom.

Ein Patient litt unter einer chronisch-myeloischen Leukémie.

Bei einem Patienten bestand der Zustand nach einem Apoplex.

Ein Patient litt unter einem hirnorganischen Krampfleiden.

Bei einem Patienten bestand eine Leukozytopenie ungeklirter Genese.

Zwei Patienten litten unter Morbus Parkinson.

Bei einer Patientin bestand ein Zustand nach kurz zuvor aufgetretener vaginaler

Blutung.

Eine Zusammenfassung der Begleiterkrankungen zeigt Tabelle 1.
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Begleiterkrankungen:

Pankreatitis: 6
davon: | Zustand nach akuter Pankreatitis: 4
akute Pankreatitis: 2
Hepatitis: Henatitis C: 2
Cardial: 26
davon: | Coronare Herzkrankheit: 13
davon: Zustand nach aorto-coronarem 3
Venenbypass:
Zustand nach Herzklappenersatz: 2
Herzinsuffizienz: 4
Herzrhythmusstérungen 7
davon:  Wolff-Parkinson-White-Syndrom: 1
Pulmonal: chronisch obstruktive Lungenerkrankung: 7
Laparotomie: 7
davon: Magen-Operation: 6
Milzexstirpation: 1
Schwangerschaft: 1.Trimenon: 1
Diabetes mellitus: 13
davon: Polvneuropathie: 1
Kontrastmittelallergie:
Traumatologisch-orthopédisch:
davon: Zustand nach Hiift-Totalendoprothesenimplantation: 1
Zustand nach Brustwirbelkorperfraktur: 1
Zustand nach Unterschenkelfraktur: 1
Sonstige: 9
davon: | Plasmozytom: 1
Tumorkachexie bei moribundem Malignomleiden: 1
chronisch mveloische Leukémie: 1
Zustand nach Apoplex: 1
hirnorganisches Krampfleiden: 1
Leukopenie: 1
Morbus Parkinson: 2
postmenopausale vaginale Blutungen: 1
Summe: 77

Tabelle 1
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3.4 Indikationen

Bei 185 der insgesamt 186 Patienten wurde die Indikation zur offen-laparoskopischen
Cholezystektomie aufgrund einer akuten oder chronisch-rezidivierenden Cholezystitis
gestellt. Bei einem Patienten erfolgte die Indikationstellung zur offen-laparoskopischen
Cholezystektomie aufgrund einer zuvor stattgehabten akuten biliiren Pankreatitis bei
nachgewiesener Cholezystolithiasis ohne akute oder chronisch-rezidivierende
Cholezystitis.

Aufgrund einer chronisch-rezidivierenden Cholezystitis erfolgte bei 108 Patienten die
Indikationstellung zur offen-laparoskopischen Cholezystektomie.

Bei 77 Patienten wurde die Indikation zur offen-laparoskopischen Cholezystektomie
aufgrund einer akuten symptomatischen Cholezystitis gestellt. 16 dieser 77 Patienten
hatten zusitzlich einen Hydrops der Gallenblase. Bei weiteren 9 der 77 Patienten
bestand ein Empyem der Gallenblase, wobei sich in 2 dieser Fille intraoperativ eine
gedeckte Gallenblasenperforation fand.

Eine Schrumpfgallenblase lag bei 2 der 77 Patienten mit akuter symptomatischer
Cholezystitis vor, einer weiterer Patient litt an einer Porzellangallenblase.

Zusétzlich zur akuten Cholezystitis bestand bei 2 der 77 Patienten eine akute
Pankreatitis.

Tabelle 2 faBlt die Indikationen zur offen-laparoskopischen Cholezystektomie bei den

186 Patienten zusammen.
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Indikationen zur offen-laparoskopischen Cholezystektomie:

Chronisch rezidivierende Cholezystitis: 108
akute Cholezystitis: 77
davon mit: Gallenblasenhydrops: 16
Gallenblasenempyem: 9
Porzellangallenblase: 1
Schrumpfgallenblase: 2
akuter Pankreatitis: 2
Cholezystolithiasis ohne Cholezystitis bei Zustand nach Pankreatitis: 1
Summe: 186

Tabelle 2

3.5 Therapie

3.5.1 Instrumentarium

3.5.1.1 Spekulum und Lichthaken

Bei allen 186 Patienten kam das Spreizspekulum nach Ruland zur offen-
laparoskopischen Cholezystektomie zur Anwendung. Die Tiefe des Operationssitus
wurde bei allen Patienten mit einem Lichthaken, der an eine Kaltlichtquelle

angeschlossen war, ausgeleuchtet.
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3.5.1.2 Nahtmaterial

Bei allen Operationen wurde das unter Material und Methode beschriebene Naht- oder

Klammernahtmaterial verwendet.

3.5.2 Anasthesie

Ein allgemeinanisthesiologisches Narkoseverfahren mit Intubationsnarkose wurde bei

allen Patienten angewendet.

3.5.3 Magensonde

Wihrend der Narkoseeinleitung wurde allen Patienten, falls prdoperativ noch nicht

vorhanden, eine nasogastrale Sonde gelegt.

3.5.4 Lagerung

Die unter Material und Methoden beschriebene Riickenlagerung kam bei allen Patienten

zur Anwendung.

3.5.5 Schrittweises operatives Vorgehen

Bei allen Operationen wurde das unter Material und Methode eingehend beschriebene
schrittweise operative Vorgehen angewendet. Abweichung werden in den folgenden

Unterpunkten im einzelnen beschrieben.
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3.5.5.1 Punktion der Gallenblase

Eine Punktion der Gallenblase muflte bei 8 der 186 Operationen (4,3%) zur Darstellung
des Ligamentum hepatoduodenale durchgefiihrt werden. Dabei wurde vor der Punktion
eine Tabaksbeutelnaht um die Punktionsstelle gelegt, um diese nach der Punktion sicher

verschlieBen zu konnen.

3.56.5.2 Ausldsung der Gallenblase

Aufgrund uniibersichtlicher anatomischer Verhiltnisse erfolgte in 18 von 186 Fillen
(9,7%) vor der Darstellung und Versorgung der Arteria cystica und des Ductus cysticus

eine antegrade Auslosung der Gallenblase.

3.5.5.3 Cholangiographie

Eine intraoperative Cholangiographie wurde bei 167 der 186 Patienten (89,8%)
durchgefiihrt.

Bei 19 Patienten (10,2%) wurde keine intraoperative Cholangiographie durchgefiihrt.
Die jeweiligen Griinde hierzu sind im weiteren einzeln aufgefiihrt.

Aufgrund der gesicherten Schwangerschaft im ersten Trimenon wurde bei einer
Patientin (0,5%) wegen des notwendigen Strahlenschutzes auf eine radiologische
Darstellung der Gallengénge verzichtet und statt dessen eine Cholangiomanometrie
durchgefiihrt.

Bei 4 Patienten (2,2%) war aufgrund eines VerschluB des Ductus cysticus die
Kaniilierung des Gallengangsystems nicht moglich.

Eine hochgradige Entziindung des Gewebes war bei 7 Patienten (3,7%) die Indikation

zum Verzicht auf die intraoperative Cholangiographie.
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Bei den restlichen 7 Patienten (3,7%) ist aufgrund der im Rahmen der prioperativ
durchgefiihrten endoskopisch-retrograden-Cholangiopankreatographie mit Papillotomie

auf die intraoperative Cholangiographie verzichtet worden.

3.5.5.4 Clip/ Ligatur

Zur Versorgung der Arteria cystica und des Ductus cysticus sind bei 49 der 186
Patienten (24,7%) resorbierbare PDS®-Clips verwendet worden.
Bei den {ibrigen 137 Patienten (75,3%) wurden Ligaturen zur Versorgung der Arteria

cystica und des Ductus cysticus verwendet.

3.5.5.5 Drainagen

3.5.5.5.1 T-Drainage

Bei allen 10 Patienten (5,4%), bei denen wiéhrend der offen-laparoskopischen
Cholezystektomie eine antegrade Choledochusrevision durchgefiihrt worden ist, wurde
in der unter Material und Methoden beschriebenen Weise eine T-Drainage in das

Gallengangsystem eingebracht.

3.5.5.5.2 Silikonrohrdrainage

Bei 174 der 186 Patienten (93,5%) wurde in beschriecbener Weise eine
Silikonrohrdrainage in Richtung auf das Foramen Winslowii mit separater Ausleitung
durch die Haut gelegt. Hierunter fallen auch die 10 Patienten (5,4%), bei denen

intraoperativ eine antegrade Choledochusrevision durchgefiihrt wurde.
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In 12 Féllen (6,5%) wurde aufgrund der absoluten Bluttrockenheit des Leberbetts und
inspektorisch absolut sicherem Sitz der Ligaturen / Clips auf das Einlegen einer

Drainage verzichtet.

3.5.5.6 Hautnaht

Bei 50 Patienten (26,9%) erfolgte der VerschluB der Wunde im Hautniveau mittels
Intracutannaht in fortlaufender Technik mit resorbierbarem Vicryl® der Stéirke5/0.

Eine Hautnaht mit nicht resorbierbarem Nahtmaterial in Einzelknopfnahttechnik kam
bei 10 Patienten (5,4%) zur Anwendung.

Die iibrigen 126 Patienten (67,7%) wurden zum Hautverschlu mittels eines

Hautklammernahtapparates versorgt.

3.5.6 Erweiterungen des operativen Vorgehens

3.5.6.1 Choledochusrevision

Bei insgesamt 15 der 186 Patienten (8,1%) wurde nach Darstellung von
Gallengangskonkrementen bei der intraoperativen Cholangiographie wiahrend des
gleichen operativen Eingriffs eine antegrade Gallengangsrevision mit anschlieBender
Einlage einer T-Drainage durchgefiihrt. Die Revision der Gallenginge durch den
Zugang zur offen-laparoskopischen Cholezystektomie war bei 10 der 15 Patienten
(66,7%) ohne Schwierigkeiten moglich.

Um die intraoperative Gallengangsrevision durchfiihren zu kénnen, mufite bei 5 der 15
Patienten (33,3%) ein Verfahrenswechsel hin zur konventionellen offenen Laparotomie
durch eine Erweiterung des Operationszuganges mit Durchtrennung von Anteilen der

Muskulatur erfolgen.
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3.5.6.2 Weitere Eingriffe

Eine Probeexzision an der Leber zur histologischen Untersuchung bei nachgewiesener
Hepatitis C wurde bei 2 der 186 Patienten (1,1%) wéhrend der offen-laparoskopischen
Cholezystektomie gewonnen.

Unabhéngig von der offen-laparoskopischen Cholezystektomie, aber mit Einfluf3 auf die
angegebenen Operationszeiten, ist bei 4 Patienten (2,2%) wihrend der gleichen Narkose
ein zusétzlicher operativer Eingriff durchgefiihrt worden.

Bei 2 Patientinnen (1,1%) wurde in der gleichen Narkose eine Abrasio uteri
durchgefiihrt.

Eine Lymphknotenexstirpation aus der Axilla wurde bei einem Patienten (0,5%)
vorgenommen.

Ein Patienten (0,5%) unterzog sich einer Exzision eines Narbenkeloids iiber dem

Brustbein bei Zustand nach aorto-koronarem Venenbypass.

3.56.6.3 Schnitterweiterung / Verfahrenswechsel

Zur Vermeidung intraoperativer Komplikationen war bei 9 von 186 Patienten (4,8%) ein
Verfahrenswechsel von der offen-laparoskopischen Cholezystektomie hin zur
konventionellen Laparotomie mit Durchtrennung der Bauchmuskulatur notwendig.
Die Indikationen zur Konversion waren folgende:
Notwendigkeit zu einer antegraden Gallengangsrevision bei gleichzeitiger
mangelnder Ubersicht iiber die anatomischen Strukturen — 5 Patienten;
erhebliche Verwachsungen im Oberbauch - in einem Fall bei Zustand nach
%-Magenresektion — 3 Patienten;
diffuse Oberbauchperitonitis mit AbszeBbildung bei Perforation der Gallenblase
— 1 Patient.
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3.5.7 Operateure

Die Operationen wurden von 11 unterschiedlichen Operateuren durchgefiihrt. 4 der
Operateure hatten eine abgeschlossene Facharztausbildung, 7 befanden sich noch in der

chirurgischen Weiterbildung.

3.5.8 Operationsdauer

Die Operationsdauer betrug 1im Mittel bei den offen-laparoskopischen
Cholezystektomien ohne Gallengangsrevision 60 min (25 - 185 min).
Bei den offen-laparoskopischen Cholezystektomien mit Gallengangsrevision betrug die

Operationsdauer im Mittel 133 min (85 - 210 min).

3.5.9 Intraoperative Komplikationen

Als intraoperative Komplikationen werden die Ereignisse gewertet, die weitergehende
invasive therapeutische MaBnahmen nach sich ziehen oder das Endergebnis der
Behandlung in Bezug auf die Dauer des stationdren Aufenthaltes, die schrittweise
Rekonvaleszenz, den Schmerzmittelbedarf oder den Kostaufbau des Patienten
beeintrichtigten.

Eine intraoperative Konversion zur konventionellen offenen Cholezystektomie wird nur
dann als Komplikation gewertet, wenn aufgrund der angewendeten minimal invasiven
Operationstechnik  Ereignisse eingetreten sind, die unter Verwendung der
konventionellen offenen Operationstechnik von vornherein vermeidbar gewesen wiren.
Hierzu zihlen zum Beispiel durch mangelnde anatomische Ubersicht oder fehlende
operative Erfahrung verursachte nicht kontrollierbare Blutungen, Lésionen der

Gallengénge oder aber auch nicht geborgene Konkremente nach Steinverlust.
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Gemidfl dieser Definition traten bei keiner der 186 als offen-laparoskopische
Cholezystektomie begonnenen Operationen Ereignisse auf, die als intraoperative
Komplikationen zu werten wéren.

Alle anderen intraoperativen Ereignisse werden in den folgenden Kapiteln ausfiihrlich

beschrieben.

3.5.10 Intraoperative Schwierigkeiten

Wiéhrend der 186 offen-laparoskopischen Cholezystektomien traten im 59 Fillen
(31,7%) intraoperative Schwierigkeiten auf, die in 9 Fillen (4,8%) zum
Verfahrenswechsel fiihrten, aber allesamt gemiB der im vorhergehenden Abschnitt

genannten Definition keine Komplikationen darstellen.

3.5.10.1 Verwachsungen

Bei 38 von 186 Patienten (20,4%) lagen mehr oder weniger ausgeprigte Verwachsungen
im Operationsgebiet vor.

In 35 Fillen (92,1% [n=38]) konnten die Verwachsungen ohne Verfahrenswechsel
gelost werden und die Operation als offen-laparoskopische Cholezystektomie fortgesetzt
werden.

Bei 3 Patienten (1,6% [n=186]) mullite deswegen ein Verfahrenswechsel hin zur

konventionellen offenen Laparotomie hin durchgefiihrt werden.

3.5.10.2 Gedeckte Perforation der Gallenblase

Eine gedeckte Perforation der Gallenblase fand sich intraoperativ bei 3 der 186

Patienten (1,6%).
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Trotz dieser Schwierigkeit konnte die offen-laparoskopische Cholezystektomie bei
2 dieser Patienten ohne Verfahrenswechsel zu Ende gefiihrt werden.

In einem Fall fand sich zusdtzlich eine lokale AbszeBbildung und Peritonitis im
Oberbauch. Bei diesem Patienten muflte zur AbszeBausrdumung und Revision des
Oberbauches ein Verfahrenswechsel hin zur konventionellen offenen Laparotomie

erfolgen.

3.5.10.3 Gallenblasenruptur
Bei 4 Patienten (2,2%) kam es beim intraoperativen Auslosen der Gallenblase zu einer
Ruptur derselben. In allen Fillen konnten ausgetretene Steine und Gallenfliissigkeit

komplett entfernt werden. In keinem Fall traten im weiteren postoperativen Verlauf

Komplikationen auf.

3.5.10.4 Cysticussteine
Bei 2 von 186 Patienten (1,1%) fanden sich intraoperativ Konkremente im Ductus

cysticus, die vor der Durchfithrung der intraoperativen Cholangiographie vorsichtig

mittels einer Overholt-Klemme entfernt wurden.

3.5.10.5 Atrophie des Ductus cysticus

Die Durchfiihrung der intraoperativen Cholangiographie war bei 4 der 186 Patienten

(2,2%) wegen einer Verschlu3 des Ductus cysticus nicht mdglich.
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3.5.10.6 Schwierigkeiten bei der Versorgung der arteriellen
Gefalle

Im Verlauf von 4 der 186 Operationen (2,2%) kam es zu unvorhergesehenen
Schwierigkeiten bei der Unterbindung der arteriellen Gefa3versorgung der Gallenblase.
Dabei kam es in 3 dieser Fille zu unvorhergesehenen Blutungen, im vierten Fall zu
einer Fehlplatzierung eines Clips. Diese Schwierigkeiten konnten alle sicher iiber den
urspriinglichen  Zugang zur offen-laparoskopischen  Cholezystektomie  ohne
Schnitterweiterung beherrscht werden. Im folgenden werden die einzelnen intraoperativ
aufgetretenen Schwierigkeiten detailliert beschrieben.

In einem Fall rutschte ein PDS®-Clip von der Arteria cystica nach deren Durchtrennung
ab. Durch das erneute Aufsetzen eines Clips konnte die Blutung sicher beherrscht
werden.

Im zweiten Fall kann es zu einer Verletzung der Arteria cystica bei atypischem
anatomischen Abgang. Diese Blutung konnte ebenfalls durch Applikation eines PDS®-
Clips sofort gestillt werden.

Im dritten Fall kam es wéihrend der Préparation zu einer akzidentellen Lasion der Arteria
cystica. Durch Ligatur des Gefdlles wurde diese Blutung sofort gestillt.

In keinem Fall war eine intra- oder postoperative Bluttransfusion notwendig.

Bei einer Operation wurde bei uniibersichtlichen anatomischen Verhiltnissen
vorriibergehend ein PDS®-Clip falschlicherweise auf der Arteria hepatica dextra
plaziert. Dieses wurde umgehend bemerkt und der Clip ohne Lésion der Arterie

folgenfrei entfernt.

3.5.10.7 Verletzung von Nachbarorganen

Wihrend einer von 186 Operationen (0,5%) trat eine Verletzung eines Nachbarorgans

auf. Beim Losen von erheblichen Verwachsungen - der Patient war am Magen

-30-



3 Ergebnisse

voroperiert - wurde ein oberflichlicher Serosadefekt an einen Jejunumsegment gesetzt,

der mittels resorbierbarer Naht gedeckt wurde.

3.5.10.8 Hautlasion

Bei einer Patientin (0,5%) mit Adipositas permagna und erheblichen Verwachsungen im
Oberbauch kam es aufgrund der notwendigen ausgedehnten Adhisiolyse und damit
deutlich verlingerten Operationszeit von 155min sowie des Drucks des
Spreizspekulums intraoperativ zu einer Druckldsion des Wundrandes im Hautniveau.

Diese wurde vor dem Hautverschlul3 exzidiert. Die Operationswunde verheilte primér.

3.6 Postoperativer Verlauf

Bei 177 Patienten wurde eine offen-laparoskopische Cholezystektomie ohne Wechsel
des Verfahrens durchgefiihrt, davon bei 10 Patienten mit intraoperativer Revision der
Gallenginge ohne Erweiterung des Zugangs.

Eine 88 jdhrige Patientin verstarb am 3. postoperativen Tag in Folge ihres Grundleidens
aufgrund cardio-pulmonaler Dekompensation bei ausgepridgter Kachexie bei
fortgeschrittenem metastasierenden Tumorleiden. Da der Tod dieser Patientin nicht im
ursdchlichen Zusammenhang mit der offen-laparoskopischen Cholezystektomie steht,
wird diese Patientin in den weiteren Darstellungen zum postoperativen
Behandlungsverlauf nicht weiter erwahnt werden.

Im folgenden werden die postoperative Verldufe von 176 Patienten dargestellt, dabei
werden die 10 Patienten, bei denen eine intraoperative antegrade Choledochusrevision

erfolgte, jeweils gesondert erwéhnt.
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3.6.1 Analgetika

Eine postoperative Analgetikagabe iiber den Operationstag hinaus erfolgte bei 108 der
166 Patienten (65,1%) ohne Gallengangsrevision. Dabei betrug die durchschnittliche
Dauer der Analgetikagabe bei allen Patienten 1,3 Tage postoperativ (1. - 14.
postoperativer Tag). Es erhielten bis einschlieBlich des 1. postoperativen Tages 59, bis
einschlieBlich des 2. postoperativen Tages 30, bis einschlieBlich des 3. postoperativen
Tages 7, bis einschlieflich des 4. postoperativen Tages 5, bis einschlieBlich des 5.
postoperativen Tages 1 sowie bis einschlieBlich des 7. postoperativen Tages 3 Patienten
Analgetika. Dariiber hinaus erhielten bis einschlieBlich des 10., 11. und 14.
postoperativen Tages jeweils 1 Patient Analgetika.

Hierbei ist anzumerken, dafl die Patienten, bei denen im Rahmen des stationdren
Aufenthaltes traumatologische oder unfallchirurgische Behandlungen, unabhéngig von
der offen-laparoskopischen Cholezystektomie, durchgefiihrt wurden, ein erheblicher
Schmerzmittelbedarf aufgrund Begleiterkrankungen bestand. Werden diese 4 Patienten
nicht in die Berechnung der durschnittlichen Dauer der Analgetikagabe einbezogen, so
reduziert sich diese auf 1,2 Tage postoperativ (1. - 11. postoperativer Tag, n=162).

Bei den Patienten mit Gallengangsrevision erfolgte iiber den Operationstag hinaus bei
insgesamt 9 der 10 Patienten (90%) eine postoperative Analgetikagabe iliber den
Operationstag hinaus. Der durchschnittliche Dauer der Analgetikagabe betrug 3,8 Tage
postoperativ (1. - 17. postoperativer Tag). Bis einschlieBlich des 1. postoperativen Tages
erhielt 1 Patient, bis einschlieBlich des 2. postoperativen Tages 5 Patienten, bis
einschlieBlich des 4. postoperativen Tages 1 Patient, bis einschlieBlich des
6. postoperativen Tages 1 Patient und bis einschlieBlich des 17. postoperativen Tages
1 Patient Analgetika.

Die Dauer der postoperativen Analgetikagabe ist in Abbildung 13 dargestellt.
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Abbildung 13

3.6.2 Magensonde

Die bei der Narkoseeinleitung gelegte Magensonde wurde bei Patienten ohne
Gallengangsrevision im Mittel am 1,2 Tage postoperativ (0. - 3. Tag postoperativ)
entfernt. Dabei erfolgte die Entscheidung zur Entfernung der Magensonde in
Abhidngigkeit vom klinischen Befund und den Beschwerden des jeweiligen Patienten
und nicht nach einem festgesetzten starren Schema.

Bei 2 Patienten wurde die Magensonde noch am Operationstag entfernt. Bei 135
Patienten wurde die Magensonde am 1. postoperativen Tag zunichst ausgeklemmt und
dann, wenige Stunden danach, bei Beschwerdefreiheit entfernt. Am 2. postoperativen
Tag erfolgte die Entfernung der Magensonde bei 24, am 3. postoperativen Tag bei den

restlichen 5 Patienten.
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Bei den Patienten mit Gallengangsrevision erfolgte die Entscheidung zur Entfernung der
Magensonde analog der oben genannten Kriterien. Im Durchschnitt wurde die
Magensonde am 2,0 Tage postoperativ (0. - 4. Tag postoperativ) entfernt. Bei einem
Patienten wurde die Magensonde noch am Operationstag entfernt. Bei insgesamt 4
Patienten wurde die Magensonde am 1. postoperativen Tag, bei 1 Patienten am
2. postoperativen Tag, bei 2 Patienten am 3. postoperativen Tag und bei 2 Patienten am
4. postoperativen Tag entfernt.

Der Zeitpunkt der Entfernung der Magensonde ist in Abbildung 14 dargestellt.
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Abbildung 14
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3.6.3 Kostaufbau

Der postoperative Kostaufbau erfolgte in Abhingigkeit vom klinischen Befund und den
Beschwerden des jeweiligen Patienten und nicht nach einem festgesetzten starren
Schema.

Die Patienten ohne Revision der Gallengédnge erhielten im Durchschnitt 1,2 Tage
postoperativ (1. - 3. Tag postoperativ) Tee und Zwieback.

144 Patienten erhielten ab dem 1. postoperativen Tag, 18 Patienten ab dem
2. postoperativen Tag und die restlichen 4 Patienten ab dem 3. postoperativen Tag Tee
und Zwieback.

Die Entscheidung iiber den Kostaufbau der Patienten mit Choledochusrevision erfolgte
analog der bei den Patienten ohne Gallengangsrevision.

Durchschnittlich erhielten die Patienten, bei denen eine Choledochusrevision
durchgefiihrt wurde 2,5 Tage postoperativ (1. -5. Tag postoperativ) Tee und Zwieback.
Am 1. postoperativen Tag erhielten 2 Patienten, am 2. postoperativen Tag 3 Patienten,
am 3. postoperativen Tag 4 Patienten und am 5. postoperativen Tag 1 Patient Tee und
Zwieback.

Feste orale Kost, dal} heiflt zundchst Schonkost, erhielten die Patienten durchschnittlich
2,4 Tage postoperativ (1.-4. postoperativer Tag). Ab dem 1. postoperativen Tag
erhielten 2, ab dem 2. postoperativen Tag 116, ab dem 3. postoperativen Tag 34 sowie
ab dem 4. postoperativen Tag die iibrigen 14 Patienten diese Kost.

Schonkost erhielten die Patienten mit Gallengangsrevision durchschnittlich 4,7 Tage
postoperativ (1. - 7. postoperativer Tag). 2 Patienten erhielten am 3. postoperativen Tag
diese Kostform, am 4. postoperativen Tag 2 Patienten, am 5. postoperativen Tag
4 Patienten, am 6. und 7. postoperativen Tag jeweils 1 Patient Schonkost.

Die normale orale Erndhrung erfolgte bei den Patienten ohne Choledochusrevision
durchschnittlich 3,4 Tage postoperativ (2. - 6. postoperativer Tag). Es erhielten ab dem
2. postoperativen Tag 10, ab dem 3. postoperativen Tag 105, ab dem 4. postoperativen
Tag 30, ab dem 5. postoperativen Tag 15 sowie ab dem 6. postoperativen Tag die
iibrigen 6 Patienten Vollkost.

-44 -



3 Ergebnisse

Bei den Patienten mit Gallengangsrevision erfolgte die Gabe von Vollkost
durchschnittlich 6,5 Tage postoperativ (5. - 9. postoperativer Tag). Ab dem 5.
postoperativen Tag erhielten 2 Patienten, ab dem 6. postoperativen Tag 4 Patienten, ab
dem 7. postoperativen Tag 2 Patienten und ab dem 8. und 9. postoperativen Tag jeweils

1 Patient Vollkost.

Die graphische Darstellung des Verlaufes des postoperativen Kostaufbaus zeigen
Abbildung 15 fiir die Patienten ohne und Abbildung 16 fiir die Patienten mit

Choledochusrevision.
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Abbildung 15
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Abbildung 16

3.6.4 Drainagen

3.6.4.1 T-Drainage

Bei den 10 Patienten, die sich wéhrend der offen-laparoskopischen Cholezystektomie
einer intraoperativen antegraden Choledochusrevision unterzogen, ist wahrend der
Operation eine T-Drainage in das Gallengangssystem eingebracht worden. Der
Zeitpunkt der Entfernung der T-Drainage wurde in Abhdngigkeit von der drainierten
Flissigkeitsmenge festgelegt. Vor Entfernung der T-Drainage erfolgte obligat eine
Rontgenkontrastmitteldarstellung des Gallengangssystems zum Ausschlufl einer

Leckage oder eines Verschlusses.
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Die Entfernung der T-Drainagen erfolgte zwischen dem 10. und 14. postoperativen Tag
(Durchschnitt: 12,0). Bei 2 Patienten wurde die T-Drainage am 10. postoperativen Tag,
bei 2 Patienten am 11. postoperativen Tag, bei 2 Patienten am 12. postoperativen Tag

sowie bei jeweils 2 Patienten am 13. und 14. postoperativen Tag entfernt.

3.6.4.2 Silikonrohrdrainage

Die bei insgesamt 154 Patienten wihrend der offen-laparoskopischen Cholezystektomie
ohne antegrade Choledochusrevision intraoperativ in Richtung auf das Foramen
Winslowii eingelegte Silikonrohrdrainage wurde durchschnittlich 2,6 Tage postoperativ
(1. -9. postoperativer Tag) entfernt. Der Zeitpunkt der Entfernung wurde individuell in
Abhéngigkeit von der Menge und Beschaffenheit der geforderten Fliissigkeit festgelegt.
Bei 4 Patienten erfolgte die Entfernung am 1., bei 92 Patienten am 2., bei 29 Patienten
am 3., bei 21 Patienten am 4., bei 4 Patienten am 5. sowie bei jeweils einem Patienten
am 6., 7., 8. und 9. postoperativen Tag.

Bei den zehn Patienten, bei denen im Rahmen der offen-laparoskopischen
Cholezystektomie eine antegrade Gallengangsrevision durchgefiihrt worden ist, wurde
die Silikonrohrdrainage jeweils 1 bezichungsweise 2 Tage nach Entfernung der
T-Drainage gezogen, durchschnittlich 12,4 Tage nach Operation (4.-15. Tag
postoperativ). Bei einem dieser Patienten ist die Silikonrohrdrainage akzidentell
vorzeitig am 4. postoperativen Tag aus der Bauchdecke luxiert, ohne dafl im weiteren
Verlauf Komplikationen aufgetreten sind.

Bei einem Patienten wurde die Silikonrohrdrainage am 11. postoperativen Tag entfernt,
bei 3 Patienten erfolgte die Entfernung am 12., bei 1 Patienten am 13. sowie bei den
weiteren 4 Patienten am 15. postoperativen Tag.

Der Zeitpunkt der Entfernung der Silikonrohrdrainage ist in Abbildung 17 dargestellt.
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Abbildung 17

3.6.5 Postoperative Komplikationen

Postoperative Komplikationen nach der offen-laparoskopischen Cholezystektomie traten
bei 7 von 176 Patienten (4,0 %) auf.

Eine moribunde 88jdhrige Patientin mit massiver Tumorkachexie verstarb am
3. postoperativen Tag infolge ihres Grundleidens und wird somit im weiteren nicht als

Komplikation aufgefiihrt.
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3.6.5.1 Wundinfektionen

Bei insgesamt 3 der 176 Patienten (1,7%) traten postoperativ oberflichliche

Wundinfekte auf, die zur Sekundirheilung der Hautwunde fiihrten.

3.6.5.2 Wundhamatome

Bei einem der 176 Patienten (0,6%) trat postoperativ ein oberflichliches Wundhdmatom
auf, das durch eine Punktion entlastet werden mulf3te.

Es trat keine sekundidre Wundheilung auf.

3.6.5.3 Blutung aus der Drainagestelle

Bei einem Patienten (0,6%) mit chronisch-myeloischer Leukdmie kam es am
3. postoperativen Tag aufgrund massiver Gerinnungsstdrungen zu einer Nachblutung
aus der Wundflache des Kanals der Silikonrohrdrainage. Diese Blutung konnte durch

eine Umstechung und medikamentdse Stabilisierung der Blutgerinnung gestillt werden.

3.6.5.4 Subphrenischer AbszelR

Bei einer Patientin (0,6%), die am 10. postoperativen Tag beschwerdefrei entlassen
worden war, ist es im weiteren Verlauf zur Ausbildung eines subphrenischen Abszesses
gekommen. Dieser wurde am 19.postoperativen Tag in einem auswirtigen Krankenhaus

operativ entlastet.
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3.6.5.5 Pulmonale Komplikationen
Bei einem Patienten (0,6%) mit chronisch-obstruktiver Lungenerkrankung trat am 2.

postoperativen Tag eine Pneumonie auf, die unter Antibiose und intensiver

Atemtherapie zur Abheilung gebracht wurde.

3.6.5.6 Relaparotomie

Eine Relaparotomie nach offen-laparoskopischer Cholezystektomie erfolgte nur in

einem Fall (0,6%) bei der unter Kapitel 3.6.5.4 genannten Patientin.

Tabelle 3 gibt eine Ubersicht iiber die postoperativ aufgetretenen Komplikationen.

Postoperative Komplikationen:

Wundheilungsstérungen 5
davon: = Wundinfekte 3
Hématom 1
Blutung aus Drainagestelle 1
Pulmonale Komplikationen Pneumonie 1
Intraabdominelle Komplikationen Subphremsche':r Abszels 1
(Relaparotomie)
Summe 7

Tabelle 3
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3.6.6 Sonstige postoperative Besonderheiten

Bei 12 der 176 Patienten (6,8%) traten im postoperativen Verlauf Besonderheiten auf,
die nicht als postoperative Komplikationen gewertet werden.

Diese Besonderheiten stehen bei 6 dieser Patienten (3,4%) im Zusammenhang mit der
offen-laparoskopischen Cholezystektomie, haben aber keinen EinfluB auf den
postoperativen Behandlungsverlauf oder das Endergebnis gehabt.

Bei den anderen 6 Patienten (3,4%) stehen die postoperativ aufgetretenen
Besonderheiten ohne Zusammenhang mit der offen-laparoskopischen Cholezystektomie,

sondern mit anderen Erkrankungen.

3.6.6.1 Besonderheiten im Zusammenhang mit der offen-

laparoskopischen Cholezystektomie

Bei einem Patienten (0,6%) mit postoperativ persistierenden Oberbauchbeschwerden
fand sich  sonographisch am 3. postoperativen Tag eine subhepatische
Fliissigkeitsansammlung. Durch  die Silikonrohrdrainage  konnte  diese
Fliissigkeitsansammlung folgenfrei drainiert werden.

Postoperative Reizungserscheinungen der Operationswunde (Rotung, Schwellung,
Schmerz) traten bei 3 Patienten (1,7%) auf. Die Wunden heilten primér unter der
Applikation von Feuchverbidnden mit physiologischer Kochsalzldsung.

Bei 2 Patienten (1,1%) traten postoperativ Himatome im Wundbereich auf, die ohne

Intervention abklangen. Die Wunden heilten primér.
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3.6.6.2 Besonderheiten ohne Zusammenhang mit der offen-

laparoskopischen Cholezystektomie

Bei insgesamt 6 Patienten (3,4%) traten unabhdngig von der Durchfiihrung der offen-
laparoskopischen Cholezystektomie weitere Komplikation auf.

Bei einem Patienten (0,6%) mit vorbestehenden schweren Herzrhythmusstdrungen trat
am 4. postoperativen Tag ein reanimationspflichtiges Kammerflimmern auf, das
erfolgreich therapiert wurde.

Ein Harnwegsinfekt trat am 4. postoperativen Tag bei einen Patienten (0,6%) auf, ohne
daB3 perioperativ eine Katheterisierung der Harnblase durchgefiihrt worden war. Dieser
Harnwegsinfekt wurde erfolgreich antibiotisch therapiert.

Am 7. postoperativen Tag trat bei einem Patienten (0,6%) ein akuter Gichtanfall auf, der
medikamentds zum Abklingen gebracht werden konnte.

Bei einem Patienten (0,6%) wurde aufgrund von Oberbauchbeschwerden im
Epigastrium am 2. postoperativen Tag eine Gastroskopie durchgefiihrt. Die hierbei
diagnostizierte Antrumgastritis wurde medikamentds behandelt.

Eine zwischenzeitliche Anpassung der Medikation bei Exazerbation eines

vorbestehenden Asthma bronchiale war bei 2 Patienten (1,1%) notwendig.

3.6.7 Weitere operative Eingriffe

Bei einem Patienten (0,6%) wurde wéhrend des gleichen stationdren Aufenthaltes am
6. postoperativen Tag unabhingig von der offen-laparoskopischen Cholezystektomie ein

weiterer operativer Eingriff am Ful3 (Operation an Hammerzehen) durchgefiihrt.
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3.6.8 Postoperative Aufenthaltsdauer

Die durchschnittliche postoperative Aufenthaltsdauer der 166 Patienten, bei denen eine
offen-laparoskopische Cholezystektomie ohne Revision der Gallengdnge durchgefiihrt
worden ist, betrug 9,0 Tage (4 - 26 Tage).

Bei 13 Patienten erfolgte die Entlassung aus chirurgischer Behandlung am
4. postoperativen Tag, bei 15 Patienten am 5., bei 18 Patienten am 6., bei 30 Patienten
am 7., bei 20 Patienten am 8., bei 10 Patienten am 9., bei 12 Patienten am 10., bei 9
Patienten am 11., bei 7 Patienten am 12., bei 5 Patienten am 13., bei 11 Patienten am
14., bei 7 Patienten am 15., bei 3 Patienten am 17., bei einem Patienten am 18., bei 2
Patienten am 20., bei einem Patienten am 21., bei einem Patienten am 22. sowie bei
einem Patienten am 26.postoperativen Tag.

Hierbei sind auch die Patienten beriicksichtigt, bei denen vor beziehungsweise nach der
offen-laparoskopischen Cholezystektomie weitere unabhédngig davon durchgefiihrte
Behandlungen vorgenommen worden sind.

Wenn die Patienten, deren postoperative stationdre Aufenthaltsdauer nicht durch die
offen-laparoskopische Cholezystektomie begriindet ist, sondern durch unabhingig
davon durchgefiihrte Behandlungen — im einzelnen: Totalendoprothesenimplantation an
der Hiifte, Fraktur des 6. Brustwirbelkorpers, Unterschenkelfraktur, Operation an
Hammerzehen und reanimationspflichtiges Kammerflimmern bei vorbestehenden
Herzrhythmusstérungen — nicht zur Berechnung mit herangezogen werden, so reduziert
sich diese auf durchschnittlich 8,8 Tage (4 - 22 Tage, n=161).

Die durchschnittliche postoperative Aufenthaltsdauer der 10 Patienten, bei denen im
Rahmen der offen-laparoskopischen Cholezystektomie eine intraoperative antegrade
Choledochusrevision durchgefiihrt wurde, betrug 16,2 Tage (12 -20 Tage).

Am 12. postoperativen Tag wurde 1 Patient entlassen, 2 Patienten am 14., 4 Patienten
am 16., 1 Patient am 18. sowie 2 Patienten wurden am 20. postoperativen Tag entlassen.

Die folgende Abbildung 18 stellt kumulativ die Dauer des Aufenthaltes dar.
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Abbildung 18

3.7 Zusammenfassung

Im Zeitraum vom 01. November 1990 bis zum 31. Dezember 1996 wurde in der
Abteilung fiir allgemeine Chirurgie der Stddtischen Krankenhaus gem. GmbH -
Marienhospital - Arnsberg konsekutiv bei 186 Patienten die Indikation zur offen-
laparoskopischen Cholezystektomie gestellt, bei 176 Patienten wurde die Behandlung
als offen-laparoskopische Cholezystektomie abgeschlossen.

Das durchschnittliche Alter der Patienten lag bei 57,7 Jahren. 74 % der Patienten waren
weiblichen Geschlechts.

Bei 41 % der Patienten erfolgte die Indikationstellung zur offen-laparoskopischen
Cholezystektomie aufgrund einer akuten Cholezystitis. Bei einem Patienten wurde die

offen-laparoskopische Cholezystektomie aufgrund einer Cholezystolithiasis ohne
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Cholezystitis bei vorhergegangener bilidrer Pankreatitis gestellt. Bei 58 % der Patienten
lag eine chronische Cholezystitis vor.

Cardio-pulmonale Begleiterkrankungen oder Voroperationen im Oberbauch stellten
keine Kontraindikation zur offen-laparoskopischen Cholezystektomie dar.

Bei insgesamt 10 Patienten wurde durch den Zugang zur offen-laparoskopischen
Cholezystektomie eine antegrade Choledochusrevision durchgefiihrt, ohne dal} eine
Erweiterung des Operationszuganges notwendig war.

Die folgenden Angaben beziehen sich sowohl auf die Patienten, bei denen keine
antegrade Gallengangsrevision durchgefiihrt wurde, als auch auf die Patienten, bei
denen eine intraoperative antegrade Choledochusrevision durchgefiihrt wurde. Die
Angaben zu letzteren folgen jeweils in geschweiften Klammern {}.

Die durchschnittliche Operationszeit betrug 60 min {133 min} .

Von 11 Operateuren befanden sich 7 in der chirurgischen Weiterbildung.

Intraoperative Komplikationen traten keine auf. Aus Sicherheitsgriinden wurde bei 9
Patienten ein intraoperativ ein Verfahrenswechsel hin zur konventionellen offenen
Cholezystektomie vorgenommen.

Bei 10 Patienten wurde zusitzlich zur offen-laparoskopischen Cholezystektomie durch
den selben operativen Zugang ohne Erweiterung des Schnittverlaufes eine antegrade
Gallengangsrevision durchgefiihrt.

Der durchschnittliche Dauer der postoperativen Analgetikagabe betrug 1,3 Tage
{3,8 Tage}.

Die bei Narkoseeinleitung gelegte Magensonde wurde im Mittel 1,2 Tage postoperativ
{2,0 Tage postoperativ} entfernt.

Postoperativ erhielten die Patienten durchschnittlich nach 1,2 Tagen {2,5 Tagen} Tee
und Zwieback, nach 2,4 Tagen {4,7 Tagen} Schon- und nach 3,4 Tagen {6,5 Tagen}
Vollkost nach Wunsch.

Bei den Patienten, bei denen eine Choledochusrevision erfolgte, wurde die intraoperativ
gelegte T-Drainage durchschnittlich 12,0. Tage postoperativ entfernt.

Die Silikonrohrdrainage in Richtung auf das Foramen Winslowii wurde durchschnittlich

am 2,6 Tage postoperativ {12,4 Tage nach Operation} entfernt.
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Postoperative Komplikationen traten bei insgesamt 7 Patienten (4,2%) auf.
Sekundirheilung trat nach 3 Wundinfektionen (1,7%) auf, ein Wundhdmatom (0,6%)
muBte durch Punktion entlastet werden, ein Patient (0,6%) erlitt eine Pneumonie, bei
einem Patienten (0,6%) multe eine Nachblutung aus dem Kanal der Silikonrohrdrainage
durch Umstechung gestillt werden und bei einer Patientin (0,6%) ist am
19. postoperativen Tag in einem auswirtigen Krankenhaus eine Relaparotomie bei
subphrenischem AbszeB erfolgt.

Eine moribunde Tumorpatientin verstarb postoperativ in Folge ihres Grundleidens.

Die postoperative Aufenthaltsdauer in der allgemeinchirurgischen Abteilung betrug im
Mittel 9,0 Tage {16,2 Tage}. Dabei sind aber auch all die Patienten mit erfaf3t, bei
denen vor oder nach der offen-laparoskopischen Cholezystektomie Behandlungen
anderer weiterer Erkrankungen und Verletzungen ohne Zusammenhang mit der
Cholezystektomie durchgefiihrt worden sind.

Die durchschnittliche postoperative Aufenthaltsdauer reduziert sich auf 8,8 Tage, wenn
die 5 Patienten nicht zur Berechnung mit herangezogen werden, bei denen die Dauer des
Aufenthaltes nicht durch die offen-laparoskopische Cholezystektomie, sondern durch
andere, wihrend des gleichen stationdren Aufenthaltes behandelte Erkrankungen und

Verletzungen begriindet ist.
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4 Diskussion

4.1 Patienten

4.1.1 Geschlechtsverteilung

Die Geschlechtsverteilung der Patienten in Nordrhein-Westfalen, bei denen im Jahre
2001 eine Cholezystektomie durchgefiihrt wurde, entspricht in etwa einer Verteilung
von % weiblicher Patienten (71,7%) zu Y4 Patienten méannlichen Geschlechts (28,3%)
[61].

Perissat berichtete 1990 von einem zu 83% weiblichen Patientenkollektiv [55], Pier
berichtete 1991 von einem zu 72% weiblichen Patientenkollektiv [58]. Wolnerhanssen
weist 2005 in seiner Arbeit eine Geschlechtsverteilung von 70% weiblichen Patienten in
den Jahren 1991 bis 2002 aus [88].

Die Geschlechtsverteilung des in dieser Arbeit untersuchten Patientenkollektivs weist in
etwa eine Verteilung von % weiblicher zu Y4 mannlicher Patienten aus, die so, wie auch
die sprichwortlichen ,,5 F*“ (fat — female — fertile — forty — fair), in der Literatur

angegeben werden [45].

4.1.2 Altersverteilung

Das  durchschnittliche Alter und die Altersverteilung des untersuchten
Patientenkollektivs entspricht in etwa dem Durchschnitt (56,4 Jahre) und der
Altersverteilung der Patienten in Nordrhein-Westfalen, bei denen im Jahre 2001 eine
Cholezystektomie durchgefiihrt wurde [61].

Perrisat berichtete 1990 von einem Durchschnittsalter von 37 Jahren [55], Pier 1991 von

einem medianen Alter von 51,6 Jahren [58]. Da diese beiden Arbeiten zu Anfang der
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Ara der videoendoskopischen Cholezystektomie erschienen sind, ist davon auszugehen,
daf3 es sich um selektiertes Patientengut handelt.

Wolnerhanssen weist in seiner Ubersichtsarbeit 2005 ein Durchschnittsalter von 57
Jahren aus [88].

Somit ist davon auszugehen, dafl der Altersdurchschnitt und -verteilung des in dieser
Arbeit untersuchten Patientenkollektivs dem {blichen Altersdurchschnitt und

-verteilung entspricht.

4.2 Praoperative Diagnostik

Bei allen Patienten erfolgte eine umfassende allgemeine und symptombezogene
Anamnese sowie eine griindliche allgemeine und symptombezogene korperliche

Untersuchung.

4.2.1 Labordiagnostik

Bei allen Patienten sind préoperativ neben dem Blutbild, den Serumelektrolytwerten
sowie den Nierenretentionswerten insbesondere die Gerinnungsparameter zur
Beurteilung der allgemeinen Narkose- und Operationsfahigkeit bestimmt worden. Im
weiteren wurde bei allen Patienten die Yy-Glutamyltransferase, die alkalische
Phosphatase und das Bilirubin im Serum bestimmt. Dieses entspricht den aktuellen
Leitlinienempfehlungen [48].

Weitergehende laborparametrische Untersuchungen sind ausschliefSlich in Abhéngigkeit
von den anamnestischen und bei der klinischen Untersuchung gefundenen Symptomen
und Begleiterkankungen und daraus moglicherweise resultierenden
Differentialdiagnosen veranlaf3t worden.

Dariiberhinaus wurden postoperative Laborkontrolluntersuchungen einzelner Parameter

nicht standartisiert durchgefiihrt, sondern ausschlieBlich in Abhéngigkeit von den
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jeweiligen klinischen Befunden, Symptomauf3erungen der Patienten und vorbestehenden

Begleiterkankungen.

4.2.2 Sonographie des Abdomens

Der Stellenwert der sonographischen Diagnostik vor der Durchfiihrung einer
Cholezystektomie ist unbestritten und allgemeiner Standard [14][17][48][73][74][70].
Orth [52] zeigt den Stellenwert der Sonographie sogar beim beatmeten, nicht
kommunikationsfahigen Patienten, als bedeutenden diagnostischen Parameter auf.
Einige Autoren stellen in Abhéngigkeit von erhobenen sonographischen Befunden die
Indikation zur videoendoskopischen beziehungsweise konventionellen offenen
Cholezystektomie.

Sonographische Befunde hatten nur in soweit Einflul auf die Indikationstellung zur
offen-laparoskopischen Cholezystektomie, als dall sie zur Sicherung der Diagnose
beziehungsweise Erkennung moglicher Differentialdiagnosen oder aber zur Aufdeckung
von absoluten Kontraindikationen zur offen-laparoskopischen Cholezystektomie
dienten. Sonographische Befunde, die auf lokale entziindliche Geschehen oder Zeichen
einer Cholestase beziehungsweise Choledocholithiasis hinwiesen, stellten keine
Kontraindikation fiir die offen-laparoskopische Cholezystektomie dar, da aufgrund der
routinemdfig durchgefiihrten intraoperativen Gallengangsdiagnostik jederzeit die

Moglichkeit bestand, eine Gallengangsrevision durchzufiihren.

4.2.3 Oesophago-Gastro-Duodenoskopie

Eine préoperative Oesophago-Gastro-Duodenoskopie zum Ausschlu3 einer moglichen
Differentialdiagnose erfolgte bei 12 der 186 der in dieser Arbeit analysierten Patienten.
Die Indikation zu diesen Untersuchungen wurden ausschlieBlich aufgrund individueller

anamnestischer Angaben und Untersuchungsbefunde gestellt und erfolgte somit nicht
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als Routineuntersuchung. Dieses Vorgehen deckt sich mit den Angaben in der

Literatur [17][48].

4.2.4 Endoskopisch-retrograde-Cholangiopankreatographie

Eine priaoperative endoskopische-retrograde-Cholangiopankreatographie, zum Teil mit
Papillotomie und Steinextraktion, erfolgte bei 12 der 186 in dieser Arbeit analysierten
Patienten. In einem Fall konnte wihrend der endoskopisch-retrograden-
Cholangiopankreatographie mit Papillotomie ein Gallengangskonkrement nicht entfernt
werden.

Die Indikation zur Durchfiihrung einer préoperativen endoskopisch-retrograden-
Cholangiopankreatographie  erfolgte nicht als Routinemafinahme, sondern
ausschlieBlich aufgrund individueller anamnestischer Angaben und
Untersuchungsbefunde.

Die Wertigkeit und Notwendigkeit einer prioperativen endoskopisch-retrograden-
Cholangiopankreatographie bei geplanter Cholezystektomie wird unterschiedlich
beurteilt.

Lennert [30] fordert eine obligate intraoperative Cholangiographie und Sanierung der
Gallenginge und sieht die Indikation zur endoskopischen-retrograden-
Cholangiopankreatographie nur in den Fillen, bei denen eine operative Sanierung
kontraindiziert ist.

Hingegen kommen Leibl [29], Madhavan [34], Neuhaus [48][49] und Nies [51] in ihren
Arbeiten zu der SchluBfolgerung, daf} eine selektive praoperative Gallengangsdiagnostik
bei Vorliegen von Hinweisen auf Gallengangskonkremente im Sinne eines
,therapeutischen Splittings™ sinnvoll und notwendig ist. Im weiteren kann dann, nach
Aussage der genannten Autoren, auf eine intraoperative Gallengangsdiagnostik
verzichtet werden.

Das ,,therapeutische Splitting, also die Durchfiihrung einer endoskopisch-retrograden-

Cholangiopankreatographie bei nachgewiesener Cholangiolithiasis vor oder nach einer

-60 -



4 Diskussion

operativen Cholezystektomie, wird allerdings aktuell von Hopt [20] kritisch hinterfragt
und auf die Notwendigkeit einer intraoperativen Cholangiographie und die Moglichkeit

zur intraoperativen Choledochusrevision hingewiesen.

4.3 Begleiterkrankungen

Eine differentierte Einteilung der Patienten aufgrund der Schwere der
Begleiterkrankungen abhand eines Scores (zum Beispiel ASA, APACHE II) [40], ist bei
den in dieser Arbeit analysierten Patienten aufgrund der retrospektiven Datenerhebung
aus den Patientenakten nicht mdglich, da zur Berechnung einzelner Scores zum Teil
sehr umfangreiche Parameter erforderlich sind, die im Rahmen der routineméifigen
Anamneseerhebung und Untersuchungen nicht erhoben wurden.

Zudem verwenden einzelne Autoren unterschiedliche Scores zur differentierten
Einteilung der Schwere von Begleiterkrankungen, so daf3 ein Vergleich nicht méglich
erscheint [59][85].

Daher erfolgt nachstehend die Diskussion einzelner, aus den Patientenakten erhobener

Begleiterkrankungen, anhand der dokumentierten und ausgewerteten Krankheitsbilder.

4.3.1 Pankreatitis

Die Erscheinungsformen und Einteilungen der Pankreatitiden sind vielfaltig und stellen
per se zunéchst keine Indikation zur Cholezystektomie dar [42][68].

Die bilidre Pankreatitis kann eine Indikation zur Cholezystektomie darstellen, wenn die
Gallengangssanierung durch eine endoskopisch-retrograde-Cholangiopankreatographie
nicht erfolgreich war beziehungsweise bei einer Cholezystolithiasis mit kleinen
Konkrementen die Gefahr persistiert, dal Gallensteine in das Gallengangssystem

gelangen und die Erkrankung perpetuieren [27][48].
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4.3.2 Hepatitis

Eine wviral bedingte Hepatitis steht in keinerlei Zusammenhang mit der
Indikationstellung zur Cholezystektomie. Sie kann aber, in Abhédngigkeit vom Stadium
der Erkrankung, die Auswahl des zur Anwendung kommenden Operationsverfahrens,
zum Beispiel aufgrund der Beeintrachtigung des Blutgerinnungssystems oder
Verianderungen der Leber selbst, beeinflussen [22][58][76].

Bei der offen-laparoskopischen Cholezystektomie stellt eine Hepatitis keine
Kontraindikation zur Anwendung des Verfahrens dar, sondern das Verfahren bietet,
iiber die Cholezystektomie hinaus, eine sichere Moglichkeit zum Beispiel eine

Probeentnahme an der Leber durchzufiihren [66][67].

4.3.3 Cardiale und pulmonale Begleiterkrankungen

Grundsitzlich stellen cardiale Begleiterkankungen keine Kontraindikation zur
Cholezystektomie dar, kdnnen aber, je nach Auspriagung und Schwere der Erkrankung,
die allgemeine Operations- und Narkosefdhigkeit des Patienten beeintrichtigen.

Vorteil der offen-laparoskopischen Cholezystektomie ist die fehlende Notwendigkeit
zur Anlage eines Pneumoperitoneums, welches, je nach Autor, nicht unerhebliche
Beeintrachtigungen des cardio-pulmonalen Systems nach sich ziehen und somit fiir den
grenzwertig kompensierten Patienten eine deutliche Erhohung des Narkoserisikos mit

sich bringen kann [5][60][59][86][88].

4.3.4 Zustand nach Oberbauchlaparotomie

Stattgehabte Operationen im Abdominalbereich, insbesondere im Oberbauchbereich,
stellen fir einige Autoren eine (relative) Kontraindikation zur videoendoskopischen

Cholezystektomie dar [22][25][58][76].
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Die offen-laparoskopische Cholezystektomie unterliegt in ihrer Indikationsstellung
dieser Einschrankung nicht, wie die in dieser Arbeit untersuchten Behandlungsverlaufe

zeigen.

4.3.5 Schwangerschaft

Operative abdominelle Eingriffe bei schwangeren Patientinnen stellen fiir jeden
Operateur eine besondere Herausforderung dar. In der Literatur finden sich nur
vereinzelte Angaben {iber die Durchfiihrung von Cholezystektomien bei
Schwangeren [15][47].

Mit zunehmender Schwangerschaftsdauer stellt der sich in Bauchhohle ausbreitende
Uterus ein deutliches Hindernis zur Durchfilhrung einer videoendoskopischen
Cholezystektomie dar — die offen-laparoskopische Cholezystektomie stellt in diesem
Fall ein sicheres Alternativverfahren dar, da auf die Anlage eines Pneumoperitoneums

mit zusidtzlicher Beeintrachtigung des cardio-pulmonalen Systems verzichtet wird [47].

4.3.6 Stoffwechselerkrankungen

Stoffwechselerkrankungen wie der Diabetes mellitus stellen grundsitzlich keine
Kontraindikation zur Cholezystektomie dar, sondern sind zum Teil als individuelle
Risikoerhohungen im Rahmen der Narkose beziehungsweise des postoperativen
Behandlungsverlaufes zu betrachten.

Storungen der Blutgerinnung stellen nach Angaben einzelner Autoren eine
Kontraindikation zur videoendoskopischen Cholezystektomie dar [22][58][76].

Die Indikation zur offen-laparoskopischen Cholezystektomie ist, bei gegebener

allgemeiner Narkose- und Operationsfdhigkeit des Patienten, dadurch nicht beeinflufit.
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4.3.7 Kontrastmittelallergie

Eine anamnestisch gesicherte Kontrastmittelallergie stellt eine Kontraindikation zur
Durchfiihrung sowohl einer intraoperativen Cholangiographie als auch einer
endoskopisch-retrograden-Cholangiopankreatographie ~ dar und  bedarf  einer
umfangreichen alternativen Diagnostik ohne Kontrastmittel [80].

Bei der offen-laparoskopischen Cholezystektomie besteht in solchen Fillen auch die
Moglichkeit zur Cholangiomanometrie zur Sicherstellung der Steinfreiheit des

Gallengangsystems (sieche Kapitel 3.5.5.3).

4.3.8 Traumatologisch-orthopadische Erkrankungen

Die in der Ergebnisdarstellung genannten traumatologischen und orthopéddischen
Erkrankungsbilder stehen in keinerlei Zusammenhang mit der Indikationstellung und
Durchfiihrung der offen-laparoskopischen Cholezystektomie.

Sie sind vielmehr ursdchlich fiir die zum Teil ldngere Dauer des postoperativen
stationdren Aufenthaltes und der Analgetikagabe bei den Patienten, die nicht auf die
offen-laparoskopische Cholezystektomie, sondern auf die genannten zusédtzlich
bestehenden traumatologischen und orthopéddischen Krankheitsbilder zuriickzufiihren
sind.

Auf diese Zusammenhdnge wird in Bezug auf die Dauer der postoperativen
Analgetikagabe im Kapitel 4.5.11.1 sowie in Bezug auf die postoperative
Aufenthaltsdauer im Kapitel 4.5.15 néher eingegangen.

4.3.9 Sonstige Erkrankungen

Die sonstigen in Kapitel 3 dargestellten Nebenerkrankungen der in dieser Arbeit

untersuchten Patienten filhren zum Teil zu einer individuellen Erhohung des
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Operations- beziehungsweise Narkoserisikos, sind aber alle ohne Auswirkung in Bezug
auf die Indikationsstellung und Durchfiilhrung der offen-laparoskopischen
Cholezystektomie.

4.4 Indikationen

Die Indikationen zur offen-laparoskopischen Cholezystektomie bei den in dieser Arbeit
ausgewerteten Patienten entsprechen denen von Ruland genannten [66][67].

Damit sind die géngigen Operationsindikationen des Gallensteinleidens abgedeckt und
als einzige absolute Kontraindikation zur offen-laparoskopischen Cholezystektomie
verbleibt die akute Cholezystitis mit Gallenblasenperforation und diffuser Peritonitis
sowie das Gallenblasenkarzinom.

In seiner Ubersichtsarbeit beschreibt Miiller [44] die Kontraindikationen fiir
videoendoskopische Operationen im allgemeinen wie folgt: dekompensierte
Herzinsuffizienz, instabile Angina pectoris, Zustand nach Myokardinfart mit Ischdmie
in der Myokardszintigraphie, restriktive  Ventilationsstorungen, obstruktive
Ventilationsstorungen, nicht ausgleichbare Blutgerinnungsstérungen, Leberzirrhose
Stadium Child B und C, portale Hypertension mit ausgedehntem Umgehungskreislauf
sowie als relative Kontraindikationen Graviditit und Voroperationen im
videoendoskopischen Operationsgebiet.

Im Vergleich zu Arbeiten, die sich mit der Analyse von Ergebnissen der
videoendoskopischen Cholezystektomie befassen, kann man feststellen, daB3 einige
Autoren die Indikationen zur videoendoskopischen Cholezystektomie enger fassen.

So kommt Assalia in seiner Arbeit zu dem Schlul3, dal die offen-laparoskopische
Cholezystektomie bei Vorliegen einer akuten Cholezystitis der videoendoskopischen
Cholezystektomie vorzuziehen ist [3].

Holbling beschreibt als mogliche Kontraindikationen fiir die Durchfiihrung einer

videoendoskopischen Cholezystektomie die akute Entziindung, eine deutliche
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Verdickung der Gallenblasenwand, das Vorliegen eines Gallenblasenempyems oder eine
bestehendene Choledocholithiasis [19].

Hohmann beschreibt das Vorliegen einer Choledocholithiasis als Kontraindikation zur
Durchfithrung einer videoendoskopischen Cholezystektomie und fiihrt bei diesen
Patienten eine konventionelle offene Cholezystektomie durch [18].

Klotz nennt als absolute Kontraindikationen zur videoendoskopischen
Cholezystektomie unter anderem die Porzellangallenblase, eine portale Hypertension
mit kavernoser Transformation der Vena portae und das Vorliegen eines Ileus [22].
Kraas hingegen nennt das pridoperativ bekannte Gallenblasenmalignom als die einzige
verbliebene absolute Kontraindikation zur videoendoskopischen Cholezystektomie [23].
Andere Arbeiten wiederum beschéftigen sich intensiv mit den Auswirkungen des zur
videoendoskopischen Cholezystektomie notwendigen Pneumoperitoneums insbesondere
in Hinblick auf cardio-pulmonale Risikopatienten [5][60][59][86]. Die in den
letztgenannten Arbeiten aufgefiihrten Uberlegungen und Empfehlungen entfallen bei der
offen-laparoskopischen  Cholezystektomie, da zu ihrer Durchfilhrung kein

Pneumoperitoneum notwendig ist.

4.5 Therapie

4.5.1 Instrumentarium

In der Literatur finden sich im Vergleich zur videoendoskopischen Cholezystektomie
nur wenige Arbeiten, die sich mit der Durchfiihrung von Cholezystektomien iiber eine
Minilaparotomie beschéftigen. Die Autoren berichten iiber die Verwendung von zum
Teil sehr unterschiedlichen Instrumentarien zum Offenhalten des Operationszuganges
sowie zur Darstellung der Gallenblase und der spezifischen anatomischen Strukturen.

So verwendet Schumacher, der den Begriff der offen-laparoskopischen

Cholezystektomie prigte, ein starres Operationsrektoskop [72][71], Grau-Talens [16]
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beschreibt einen dhnlich konfigurierten, zylindrischen Operationstubus, der in zwei
unterschiedlichen Durchmessern Verwendung findet. Klidne [21], Largiadeér [28],
Maikinen [36] und Nestler [47] berichten iiber die Verwendung konventioneller
Operationshaken. Al-Tameem [1], Oyogoa [53] und Rozsos[65] erwédhnen die
Verwendung eines nicht ndher beschriebenen Retraktors.

Andere Autoren wiederum machen keinerlei spezifischen Angaben zu dem von ihnen

verwendeten Instrumentariun [4][6][25][37][38][54][63].

4.51.1 Spekulum und Lichthaken

Uber die Verwendung des Spreizspekulums nach Ruland in Kombination mit einem
Lichthaken finden sich in der Literatur, auler vom Ruland selbst, keine weiteren

Angaben [66][67].

4.5.1.2 Nahtmaterial

Detaillierte Angaben iiber die Verwendung definierter Naht- und Clipmaterialien bei der
Cholezystektomie iiber eine Minilaparotomie finden sich nur in einigen der
vorliegenden Arbeiten.

Die Angaben in der vorliegenden Literatur beziiglich des Vorgehens zur intraoperativen
Unterbindung der Arteria cystica und des Ductus cysticus (siehe Kapitel 4.5.5.5) sowie
der Verwendung definierter Nahtmaterialien zum VerschluB der Hautwunde (sieche

Kapitel 4.5.5.7) werden spiter ausgefiihrt.
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4.5.2 Anasthesie

Bei der Cholezystektomie kommt als andsthesiologisches Routineverfahren
iiblicherweise eine Allgemeinandsthesie mittels Intubationsnarkose zur Anwendung
[14][17][70][73][74].

Largiader [28] und Oyogoa [53] berichten, da3 bei cardio-pulmonal kompromitierten
Hochrisikopatienten unter Anwendung von Lokalandsthesie die Cholezystektomie
mittels Minilaparotomie durchgefiihrt wurde.

Eigene Erfahrung mit der Durchfithrung der offen-laparoskopischen Cholezystektomie
in Lokalanésthesie liegen nicht vor, dennoch scheint dieses Vorgehen eine mogliche
therapeutische Option fiir die Patienten darzustellen, bei denen eine Vollnarkose

aufgrund schwerwiegender cardio-pulmonaler Begleiterkankungen kontraindiziert ist.

4.5.3 Magensonde

Uber Sinn und Notwendigkeit der Verwendung einer nasogastralen Sonden finden sich
in der Literatur unterschiedliche, zum Teil widerspriichliche Angaben [2][9]. Bei vielen
Autoren finden sich beziiglich der Verwendung einer Magensonde im Rahmen des intra-
und postoperativen Vorgehens im Zusammenhang mit einer Cholezystektomie keinerlei
Angaben.

Aufgrund vielfacher eigener Beobachtungen ist festzustellen, dal durch die nasogastrale
Sonde das intraoperative Vorgehen erleichtert wird, da der Magen in Bezug auf
moglicherweise vorhandene luft- und / oder fliissigkeitsbedingte Distension entlastet
wird. Somit kann eine bessere Ubersichtlichkeit im Operationsgebiet erzielt werden.
Dieses Ansicht wird durch das dhnliche beschriebene Vorgehen von Sharma [77]

bestitigt.
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4.5.4 Lagerung

Die oben ausfiihrlich beschriebene Lagerung des Patienten zur offen-laparoskopischen
Cholezystektomie entspricht der in der zur Verfligung stehenden Literatur fiir die
konventionelle offene Cholezystektomie angegebenen [70][73].

Rozsos beschreibt in seiner Arbeit ein anderes Lagerungsverfahren zur Durchfiihrung
der Cholezystektomie iiber eine Minilaparotomie, bei dem der Patient verkippt gelagert

wird [65].

4.5.5 Schrittweises operatives Vorgehen

Das bei der offen-laparoskopischen Cholezystektomie durchgefiihrte schrittweise
operative Vorgehen entspricht im allgemeinen der in Operationslehren genannten
Vorgehensweise bei der konventionellen offenen Cholezystektomie [70][73]. Es findet
sich in dhnlicher Weise in den Berichten anderer Autoren beziiglich des Vorgehens bei
der Cholezystektomie iiber eine Minilaparotomie [4][6][16][28][39][37]1[38][47][53]
[54][63][77][87].

Unterschiede bestehen vor allem in der Definition der Minilaparotomie
beziehungsweise in der GroBe des Hautschnittes und der schrittweisen Eroffung der

Bauchhohle.

4.5.5.1 Hautschnitt und Schnittfiuhrung in der Bauchdecke

Eine allgemein giiltige Definition des Begriffes Minilaparotomie scheint nicht zu
existieren. So wenden die Autoren, die sich in ihren Arbeiten mit Cholezystektomien
iiber Minilaparotomien beschéftigten, sehr unterschiedliche Kriterien zur Definition der
Minilaparotomie an und wéhlen zum Teil deutlich differierende Hautschnitte und

Schnittverldufe innerhalb der Bauchdecke.
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Einige Autoren definieren die Minilaparotomie ausschlieBlich liber die Lénge des
Hautschnittes.

Al-Tameem [1] nennt in seiner Arbeit Inzisionlingen des Hautschnittes in der
Variationsbreite von 2,7 cm bis 5,5 cm, Assalia [4] eine durchschnittliche Schnittlinge
von 5,5cm bei einem queren Hautschnittverlauf im rechten Oberbauch und
Schumacher [71] berichtet iiber einen ca. 4 cm langen transrektalen Zugang unterhalb
des rechten Rippenbogens.

Rozsos definiert in seiner Arbeit in Abhédngigkeit von der Linge des Hautschnittes die
,Mikrolaparotomie* (bis 4 cm Inzisionslédnge), die ,,moderne Minilaparotomie* (4 cm
bis 6 cm Inzisionslinge) sowie die ,klassische Minilaparotomie* (6 cm bis 8 cm
Inzisionsldnge) [65].

Kunz [25] wiederum definiert die Minilaparotomie so, dal die Hautschnittlinge 50%
der zu erwartenden Operationsfeldtiefe (Abstand Haut - Einmiindung des
Ductus cysticus im Ligamentum hepatoduodenale) nicht tiberschreiten soll.

Ros [63] beschreibt den Zugang zur Minilaparotomie iiber eine Hautinzision von
weniger als 8 cm, eine Durchtrennung der Bauchwandmuskulatur wird, falls sie
notwendig erscheint, durchgefiihrt. Warren [87] berichtet iiber ein &hnliches Vorgehen
bei einer Hautschnittlainge von 5 cm.

Grau-Talens [16] und Pélissier [54] berichten in ihren Arbeiten nicht nur iiber die
Anwendung einer mdglichst kurzen Hautinzision zur Durchfiihrung der
Minilaparotomie, sondern dariiber hinaus auch noch {iber die Schonung der
Bauchwandmuskulatur, welche ihren Angaben nach nicht durchtrennt, sondern nur
stumpf auseinander gedriangt wird.

Feussner [10] und Tittel [83] zeigen in ihren Arbeiten die Vorteile der Reduktion des
Zugangstraumas bei abdominellen Operationen auf. Folgt man diesen Hinweisen, so
wird man zu dem Schlufl kommen kdnnen, daB3 nicht allein die Lange des Hautschnittes,
sondern dariiber hinaus auch das Trauma innerhalb der Bauchwandmuskulatur selbst —
stumpfes Auseinanderdringen oder scharfes Durchtrennen der Muskelfasern — einen

entscheidenden Einfluf} auf die Invasivitét der durchgefiihrten Minilaparotomie hat.
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Somit kann man davon ausgehen, dal die in dieser Arbeit beschriebene offen-

laparoskopische Cholezystektomie ein minimal-invasives Verfahren darstellt.

4.5.5.2 Punktion der Gallenblase

Eine routineméfige intraoperative Punktion der Gallenblase erfolgt bei der
Durchfiihrung der offen-laparoskopischen Cholezystektomie nicht, sondern wurde nur
in 8 Fiéllen (4,3%), ausschlieBlich zur sicheren Darstellung des Ligamentum
hepatoduodenale, durchfiihrt.

Dieses Vorgehen wird zum Beispiel von al-Tameem [1] oder Largiadér [28] in dhnlicher
Weise beschrieben und findet sich so empfohlen auch in gingigen
Operationslehren [70][73][74].

Da der intraabdominelle Verlust von Gallefliissigkeit und -steinen als mdgliche Ursache
fir die Entstehung von postoperativen intraabdominellen Abszessen angesehen
wird [89], sollte die Punktion der Gallenblase nicht als Routinemal3nahme, sondern nur
in begriindeten Ausnahmefillen zur Erleichterung des intraoperativen praparatorischen
Vorgehens angewendet werden. In diesem Zusammenhang muf} insbesondere das von
Kraas [23] beschriebene Vorgehen der grundsitzlichen intraoperativen Punktion von

Gallenblasenempyemen kritisch beurteilt werden.

4.5.5.3 Auslosung der Gallenblase

Das ante- beziehungsweise retrograde Auslosen der Gallenblase aus dem Leberbett in
Abhdngigkeit von den intraoperativ vorgefundenen anatomischen Verhiltnissen
entspricht der iblichen Vorgehensweise, wie sie in aktuellen Operationslehren
beschrieben ist [70][73]. Ahnliches wird so auch von anderen Autoren

beschrieben [1][4][16][72][77].

-71-



4 Diskussion

4.5.5.4 Cholangiographie

Die Erstbeschreibung der intraoperativen Cholangiographie erfolgte durch Mirizzi im
Jahr 1932 [41] (zitiert in [31]).

Uber die Wertigkeit und Notwendigkeit einer intraoperativen Cholangiographie in
Rahmen einer Cholezystektomie finden sich in der Literatur unterschiedliche Angaben.
Al-Tameem [1] und Sharma [77] berichten in ihren Arbeiten iiber Cholezystektomien
via Minilaparotomie iiber die selektive Durchfiihrung einer intraoperativen
Cholangiographie in Abhéngigkeit von pridoperativen Untersuchungs- und
Anamnesebefunden. Warren [87] beschreibt die obligate Durchfiihrung einer
Cholangiographie im Rahmen der iiber Minilaparotomie durchgefiihrten
Cholezystektomien. Allerdings finden sich bei den genannten Autoren keinerlei
Angaben iiber die Durchfiihrung von Choledochusrevisionen im Rahmen einer
Cholezystektomie iiber eine Minilaparotomie. Diese erwdhnt nur Schumacher [72].

Lotz [33] fordert die obligate Durchfiihrung einer intraoperativen Cholangiographie
auch bei der videoendoskopischen Cholezystektomie. Dieses wird von anderen
Autoren [29][31][34][51] insgesamt eher zuriickhaltend 1im Sinne eines
otherapeutischen  Splittings,  ndmlich  der  prd- oder  postoperativen
Gallengangsdiagnostik und -sanierung, beurteilt. Die Indikation zur intraoperativen
Cholangiographie widhrend videoendoskopischer Cholezystektomien stellen die
letztgenannten Autoren nur in Ausnahmefallen.

Ob diese Abkehr von vorbestehenden chirurgischen Prinzipien allein aufgrund
technischer Schwierigkeiten bei der Durchfithrung der Cholangiographie wihrend der
videoendoskopischen Cholezystektomie oder aber aufgrund verdnderter Verfiigbarkeiten
und erfolgreicheren Therapiemdglichkeiten im Rahmen der endoskopisch-retrograden-
Cholangiopankreatographie liegen, 16t sich aufgrund der zur Verfligung stehenden
Literatur nicht abschlieBend beurteilen.

Mussack [46] und Lotz [33] allerdings weisen in ihren Arbeiten auf die Notwendigkeit

einer intraoperativen Cholangiographie, insbesondere bei Auftreten intraoperativer
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anatomischer Unklarheiten oder dem Verdacht auf eine iatrogene Gallengangsldsion,
hin.

Dariiber hinaus ist festzustellen, dafl durch Hopt das ,.therapeutische Splitting* aktuell
kritisch hinterfragt wird [20].

Zudem sei an dieser Stelle angemerkt, da3 die im Rahmen einer pré- oder postoperativ
durchgefiihrten endoskopisch-retrograden-Cholangiopankreatographie aufgetretenen
Komplikationen von den meisten Autoren NICHT der Cholezystektomie als dem das
Grundleiden beseitigende Therapieverfahren angelastet werden und sich somit der
Veroffentlichung als Komplikation der Cholezystektomie in weiteren Sinne von vorne

herein entziehen.

4.5.5.5 Clip/Ligatur

Uber die Verwendung definierter Naht- und Clipmaterialien zur Unterbindung der
Arteria cystica und des Ductus cysticus finden sich in der vorliegenden Literatur nur
wenige Angaben.

So berichtet Sharma [77] iiber die Verwendung von Seide zur separaten Ligatur von
Arteria cystica und Ductus cysticus.

Kléne [21], Largiader [28], Maikinen [36] und Oyogoa [53] beschreiben die
Verwendung von Metall-Clips zur Unterbindung der Arteriacystica und des
Ductus cysticus. Oyogoa [53] dariiber hinaus die Verwendung von resorbierbarem
Nahtmaterial (Vicryl® der Stirke 2-0) fiir den inneren BauchdeckenverschluB3. Grau-
Talens [16] beschreibt die Verwendung von ,,ER 320 Ethicon Ligaclips® zum Verschluf3
der Arteria cystica und des Ductus cysticus, wobei zentral jeweils 2 Clips, peripher
1 Clip zur Anwendung kommen. Schumacher [72][71] verwendet PDS®-Clips der
Firma Ethicon.

Nestler [47] und Pélissier [54] wiederum beschreiben die Verwendung von

Clipapplikatoren, ohne diese niher zu spezifizieren.
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Aufgrund der beschriebenen Vorgehensweisen in den vorliegenden Operationslehren
darf jedoch davon ausgegangen werden, daBB bei videoendoskopischen
Cholezystektomien nahezu ausschlieBlich  Clip-Applikatoren zur Anwendung
kommen [14][74].

Diese sind im Regelfall Einwegmaterialien und entsprechend hochpreisig im Vergleich

zu konventionellen Nahtmaterialien [83].

4.5.5.6 Drainagen

Uber die Angaben in der vorliegenden Literatur beziiglich der Verwendung von
intraabdominellen Drainagen bei  Cholezystektomien werden weiter unten die

Ausfiihrungen im jweiligen Zusammenhang mit den verwendeten Drainagen gemacht.

4.5.5.6.1 T-Drainage

Die Einlage einer T-Drainage in das Gallengangssystem im Anschlul an eine
Gallengangsrevison gilt als unverzichtbar und wurde bei den hier untersuchten
Behandlungsverldufen obligat durchgefiihrt. Dieses Vorgehen wird so auch in der
vorliegenden Literatur empfohlen [30][69][75][79].

Berichte iiber die Durchfiihrung von Choledochusrevisionen in Rahmen einer
Cholezystektomie iiber eine Minilaparotomie finden sich in der vorliegenden Literatur
nur bei Schumacher, der bei 15 von 800 Patienten, die iiber eine Minilaparotomie
cholezystektomiert wurden, eine Choledochusrevision iiber den Operationszugang
beschreibt [72].

Hohmann berichtet, daB3 die Notwendigkeit einer Choledochusrevision die Konversion
von der videoendoskopischen zur konventionellen offenen Cholezystektomie

bedingt [18].
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Dartiiber hinaus berichtet Hopt [20] in seiner Arbeit iiber die Moglichkeit und
Notwendigkeit videoendoskopischer Choledochusrevisionen, sagt allerdings auch, daf3

dieses Verfahren zur Zeit nur in wenigen ausgewéhlten Zentren zur Anwendung kommt.

4.5.5.6.2 Silikonrohrdrainage

Bei der Verwendung einer T-Drainage zur Entlastung des Gallengangssystems nach
einer Choledochusrevision ist die Verwendung einer Peritonealdrainage zur frithzeitigen
Aufdeckung einer Leckage des Gallengangssystems unverzichtbar [30][69][75][79].
Dariiber hinaus kann sie, unabhingig von der Durchfiihrung einer Choledochusrevision
mit Einlage einer T-Drainage, zur frithzeitigen Detektion moglicher Blutungen, Serom-
oder AbszeBbildungen beitragen.

Auf die Verwendung einer solchen Drainage sollte daher auch aufgrund eigener
Erfahrungen nur in begriindeten Ausnahmefillen verzichtet werden. So konnte bei
einem der in dieser Arbeit beschriebenen Behandlungsverldufe alleine aufgrund des
Belassens der Silikonrohrdrainage bei sonographisch nachgewiesenem subhepatischen
Serom dieser ohne weitere invasive Intervention folgenfrei drainiert werden.

Einige Autoren scheinen Peritonealdrainagen zu verwenden — so Grau-Talens obligat
bei akuter Cholezystitis [16], McGinn und Schumacher fakultativ ohne auf die
Indikationen ndher einzugehen [37][72], Sharma bei intraoperativen Schwierigkeiten bei
der Auslosung der Gallenblase [77] - andere scheinen darauf zu verzichten, ohne daf3
auf die Griinde dafiir ndher eingegangen wird [21].

Wiederum andere Autoren erwédhnen die Verwendung von intraabdominellen Drainagen
gar nicht, so daf} iiber deren Griinde iiber das Fiir und Wider der Verwendung dieser

Drainagen nur spekuliert werden kann.
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4.5.5.7 Hautnaht

Uber die Verwendung bestimmter Hautnahtmaterialien zum VerschluB der
Operationswunden finden sich in der vorliegenden Literatur nur wenige Angaben.
Oyogoa [53] beschreibt die Verwendung von resorbierbarem Monocryl ® 4-0 zum
intracutanen Wundverschlu3. Sharma [77] beschreibt die Durchfiihrung einer nicht-
resorbierbaren Intracutannaht, Schumacher [72] die Anwendung entweder einer
Intracutannaht oder einer Subcutannaht mit zusédtzlicher Applikation von
Klammerpflastern. Der Abbildung 4 in der Arbeit von Nestler [47] nach zu urteilen,
scheint resorbierbares intracutanes Nahtmaterial verwendet worden zu sein.
Hautnahtmaterialien sowie -nahttechniken, welche bei den in dieser Arbeit analysierten
Patienten verwendetet wurden, scheinen somit {iblichen Vorgehensweisen zu
entsprechen.

In welcher Weise sich das verwendete Hautnahtmaterial auf das kosmetische
Endergebnis und die Patientenzufriedenheit auswirkt, geht weder aus den erhobenen
eigenen Daten, noch aus der vorliegenden Literatur hervor.

Allerdings weist Ros [64] in seiner Arbeit nach, da3 die Patientenzufriedenheit in Bezug
auf das kosmetische Endergebnis nach videoendoskopischer Cholezystektomie oder

Cholezystektomie iiber eine Minilaparotomie nach einen Jahr anndhernd gleich ist.

4.5.6 Erweiterungen des operativen Vorgehens

4.5.6.1 Choledochusrevision
Die offen-laparoskopische Cholezystektomie bietet neben der Moglichkeit, einfach und

ohne Verfahrenswechsel beziechungsweise Schnitterweiterung intraoperativ eine

Cholangiographie oder -manometrie durchzufiihren, auch die Moglichkeit iiber den
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gleichen Zugangsweg eine intraoperative antegrade Revision der Gallenginge mit
Konkrementextraktion und antegrader Papillotomie durchzufiihren [66][67].

Die dabei angewandten operativen Schritte und Techniken werden unter anderem in
Operationslehren fiir die konventionelle offene Choledochusrevision
beschrieben [13][69][75].

Al-Tameem [1], Sharma [77] und Schumacher [72] berichten {iber die selektive,
Warren [87]  beschreibt die  obligate  Durchfiihrung einer intraoperativen
Cholangiographie bei Cholezystektomien iiber Minilaparotomie.

Eine intraoperative Choledochusrevision wird von den genannten Autoren nur von
Schumacher [72] beschrieben. Die Beschreibung der Durchfiihrung der intraoperativen
Cholangiographie bei den anderen genannten Autoren 1dft aber darauf schlieBen, daf3
diese eine Erweiterung des operativen Vorgehens in Erwigung gezogen worden ist.

Lotz beschreibt eine obligate intraoperative Cholangiographie im Rahmen einer
videoendoskopischen Cholezystektomie, nicht zuletzt zum Ausschlufl einer iatrogenen
Gallengangsldsion — fithrt aber in den Fillen mit pathologischem oder unklarem
Cholangiogramm eine Konversion zur konventionellen offenen Operationstechnik
durch [33].

Dariiber hinaus finden sich eine Reihe von Arbeiten zur Klassifikation sowie zur
operativen und nicht-operativen Sanierung von Gallengangs-
lasionen [7][13][30][50][78][79].

In seiner Metaanalyse von 23700 videoendoskopischen Cholezystektomien berichtet
Hoélbling zum einen, da3 nur ein Teil der von ihm zitierten Autoren eine intraoperative
Cholangiographie anstrebt beziehungsweise durchfiihrt, und zum anderen, daB3 eine
praoperativ durch endoskopisch-retrograde-Cholangiopankreatographie nicht
beherrschbare Choledocholithiasis eine der Indikationen zur Durchfiihrung der
konventionellen offenen Cholezystektomie darstellt [19]. Hohmann berichtet in seiner
Arbeit iliber die primdr videoendoskopische Vorgehensweise bei akuter
Cholezystektomie, dal  Choledochusrevisionen konventionell offen operiert

werden [18].
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Somit zeigt sich, dall die Moglichkeiten zur intraoperativen Choledochusrevision bei der
videoendoskopischen Cholezystektomie zur Zeit noch eingeschrénkt sind. Sie scheinen
eher noch im Stadium der Entwicklung sein und stellen kein ausgereiftes Verfahren dar,
das durch jeden Operateur durchgefithrt werden kann [20][83]. Somit steht dieses
schonende Operationsverfahren nur einer geringen Anzahl von Patienten in wenigen
spezialisierten Zentren zur Verfligung und kann nicht flichendeckend angeboten

werden.

4.5.6.2 Weitere Eingriffe

Unbestrittener Vorteil der videoendoskopischen Cholezystektomie ist die Moglichkeit,
im Rahmen einer Cholezystektomie das gesamte Abdomen laparoskopisch in
Augenschein zu nehmen und, bei gegebener Indikation, eventuell weitere operative
MaBlnahmen in  der Bauchhdhle, zum  Beispiel = Adhédsiolysen  oder
Gewebeprobeentnahmen, vorzunehmen. Allerdings darf nicht aufler Acht gelassen
werden, daB dem videoendoskopischen Operieren auch zum heutigen Zeitpunkt
insbesondere in Bezug auf die Durchfithrbarkeit von intraoperativen
Gallengangsrevisionen, vor allem aufBlerhalb von spezialisierten Zentren, gewisse
Grenzen gesetzt sind [20][83].

Bei der offen-laparoskopischen Operationstechnik ist zwar nur ein begrenzter Bereich
im rechten Oberbauch fiir die operative Manipulation zuginglich — Maflnahmen wie
zum Beispiel einzelnen Verfahren der Blutstillungen oder dem Setzen von Nihten und
Ligaturen insbesondere im Bereich der Leber(-pforte) sind hingegen nur wenige
Grenzen gesetzt.

So sind insbesondere bei gerinnungskompromitierten Patienten Malnahmen der
Blutstillung einfacher und gefahrloser durchfiihrbar als dies videoendoskopisch moglich
scheint. Dariiber hinaus lassen sich vor allem Gewebeprobeentnahmen an der Leber
iiber den Zugang zur offen-laparoskopischen Cholezystektomie einfach und sicher

durchfithren.
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4.5.6.3 Schnitterweiterung / Verfahrenswechsel

Bei Auftreten intraoperativer Komplikationen oder unklaren anatomischen
Verhiltnissen, die aus Sicherheitsgriinden eine Erweiterung des Operationszuganges mit
Durchtrennung von Bauchwandmuskulatur notwendig machen, ist dieses bei der offen-
laparoskopischen Cholezystektomie ohne Zeitverzogerung moglich.

Da die Operation unter Verwendung der Instrumente eines Standardbauchsiebes erfolgt,
sind alle notwendigen Instrumente sofort verfiigbar und miissen nicht, wie bei der
Konversion einer videoendoskopischen Cholezystektomie hin zu einer konventionellen
offenen Operation, erst bereitgestellt und das videoendoskopische Instrumentarium

abgegeben werden [1][66][77][87].

4.5.7 Operateure

Bei den in dieser Arbeit untersuchten Patienten wurden die offen-laparoskopischen
Cholezystektomien von 11 Operateuren, von den sich 7 noch in chirurgischer
Weiterbildung befanden, durchgefiihrt.

Hierdurch wird deutlich, das die offen-laparoskopische Cholezystektomie von ihrem
operationstechnischen Schwierigkeitsgrad sehr wohl dazu geeignet ist, von Arzten in
chirurgischer Weiterbildung ausgefiihrt zu werden, ohne das die fiir die
videoendoskopischen Operationstechniken angefiihrten Lernkurven aufgetreten sind
[19][21][23][57][58][791[85][88].

Dariiber hinaus scheint, wie im folgenden Kapitel ausfiihrlich dargestellt, die
Operationsdauer der offen-laparoskopischen Cholezystektomien trotz der Durchfiihrung
als Weiterbildungsoperation und der obligatorischen intraoperativen Cholangiographie
durchschnittlich kiirzer zu sein als in der Literatur fiir videoendoskopische

Cholezystektomien angefiihrt wird.
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4.5.8 Operationsdauer

Die mittlere Operationsdauer der in dieser Arbeit analysierten offen-laparoskopischen
Cholezystektomien ohne Revision der Gallengéinge betrug 60 min. Das sind 7,2 min
weniger als die durchschnittliche Operationsdauer aller Cholezystektomien in
Nordrhein-Westfalen im Jahre 2001 [61] von denen 86,7% in videoendoskopischer
Technik durchgefiihrt worden sind. Dabei darf nicht aus Acht gelassen werden, daf3 bei
den hier vorgestellten Ergebnissen intraoperativ eine Cholangiographie durchgefiihrt
worden ist.

Sharma berichtet in seiner Arbeitet {iber die Cholezystektomie via Minilaparotomie bei
737 Patienten iiber eine durchschnittliche Operationsdauer von 60,1 min [77].

Bei den vorliegenden Arbeiten zur videoendoskopischen Cholezystektomie werden von
den einzelnen Autoren zum Teil recht unterschiedliche Angaben zur mittleren
Operationsdauer gemacht, wobei festzustellen ist, dal in den é&lteren Arbeiten die
Operationsdauer im allgemeinen ldnger angegeben wird als in den neueren Arbeiten,
was auf eine gewisse Lernkurve schlieBen 146t.

So berichtet Troidl [85] 1991 {iber eine mediane Operationsdauer von 120 min bei den
ersten 50 videoendoskopischen Cholezystektomien, Kunz[25] 1992 {iber eine
durchschnittliche Eingriffsdauer von 101 min (n=40).

Wolnerhanssen [88] berichtet 2005 {iber eine durchschnittliche Operationsdauer bei
videoendoskopischen Cholezystektomien von 74 min (n=3558).

Bei Arbeiten, die die Ergebnisse von videoendoskopischen mit denen iiber eine
Minilaparotomie durchgefiihrten Cholezystektomien vergleichen, 1d6t sich feststellen,
dal3 die durchschnittlichen Operationszeiten videoendoskopischer Operationen lédnger
sind (siehe Tabelle 4).

So beschreibt Barkun [6] durchschnittliche Operationszeiten von 85,9 min (n=37) bei
videoendoskopischen zu 73,1 min (n=25) bei Cholezystektomien iiber eine
Minilaparotomie, Majeed [35] von 69,2 min (n=100) zu 45,4 min (n=100),
McMahon [38] von 71,0 min (n=151) zu 57,0 min (n=148) und Ros [63] von
108,0 min (n=362) zu 94,0 min (n=362).
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Operationsdauer bei Cholezystektomien

Angaben aus vergleichenden Studien:

Autor mittlere Operationsdauer bei mittlere Operationsdauer bei
videoendoskopischen Cholezystektomien iiber eine
Cholezystektomien Minilaparotomie
Barkun [6] 85,9 min (n=37) 73,1 min (n=25)
Majeed [35] 69,2 min (n=100) 45,4 min (n=100)
McMabhon [38] 71  min (n=151) 57 min (n=148)
Ros [63] 108 min (n=362) 94  min (n=362)

Tabelle 4

Aufgrund der oben genannten Angaben darf davon ausgegangen werden, dal3 trotz
obligater Durchfiihrung einer intraoperativen Cholangiographie bei der offen-
laparoskopischen Cholezystektomie die durchschnittliche Operationsdauer geringer ist
als bei videoendoskopischen Cholezystektomien, was insbesondere den cardio-pulmonal
vorgeschddigten Risiko- und Hochrisikopatienten zu Gute kommt, die besonders von

kurzen Operations- und Narkosezeiten profitieren.

4.5.9 Intraoperative Komplikationen

Nach Meinung des Autors sollten nur die Ereignisse als intraoperative Komplikationen
gewertet werden, die weitergehende invasive therapeutische MaBnahmen nach sich
ziehen oder das Endergebnis der Behandlung in Bezug auf die Dauer des stationdren
Aufenthaltes, die schrittweise Rekonvaleszenz, den Schmerzmittelbedarf oder den
Kostaufbau des Patienten beeintrachtigten.

Somit ist eine intraoperative Konversion zur konventionellen offenen Cholezystektomie
nur dann als Komplikation zu klassifizieren, wenn aufgrund der angewendeten minimal
invasiven Operationstechnik Ereignisse eingetreten sind, die unter der Anwendung des

konventionellen offenen Operationsverfahrens in dieser Art nicht aufgetreten wéren.
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Dies widerspricht allerdings in Teilen den Definitionen der ,,K6lner Klassifikation* von
Troidl [85].

Eine durch anatomische Besonderheiten auftretende fehlende Ubersicht bei der
Préiparation stellt fiir sich genommen keine Komplikation dar. Dies gilt ebenso fiir eine
intraoperativ festgestellte gedeckte Gallenblasenperforation oder auch eine diffuse
Peritonitis.

In diesem Sinne sind bei den in dieser Arbeit untersuchten offen-laparoskopischen
Cholezystektomien keine intraoperativen Komplikationen zur verzeichnen gewesen.
Hingegen sind zum Beispiel durch mangelnde anatomische Ubersicht oder fehlende
operative Erfahrung verursachte, nicht kontrollierbare Blutungen oder Léasion der
Gallengénge oder aber auch nicht geborgene Konkremente nach Steinverlust mit
nachfolgender lokaler oder diffuser Peritonitis als Komplikationen zu werten [3][89].

So finden sich in der Literatur zahlreiche Arbeiten, die sich mit den intra- und
postoperativen Komplikationen von (videoendoskopischen) Cholezystektomien,
insbesondere mit der Beschreibung, Klassifikation und Therapie von

Gallengangsldsionen, beschiftigen [7][13][19][23][30][32][46][50][78][79].

4.5.10 Intraoperative Schwierigkeiten

4.5.10.1 Verwachsungen

Das Losen von peritonealen Adhédsionen im Operationsbereich ist im Zuge der offen-
laparoskopischen Cholezystektomie im Regelfall moglich, ohne daB3 eine Konversion
zur konventionellen offenen Cholezystektomie erfolgen mufl. Solche Adhésionen sind
insbesondere nach vorangegangenen Operationen im Oberbauch zu erwarten.

Im Gegensatz zur offen-laparoskopischen Cholezystektomie stellen vorangegangene
Operationen im Oberbauch fiir einige Autoren eine (relative) Kontraindikation zur

videoendoskopischen Cholezystektomie dar oder wird bei videoendoskopisch nicht
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durchfiihrbarer Adhésiolyse als Indikation zur Konversion zur konventionellen offenen

Cholezystektomie genannt [6][12][19][18][22][37]1[38][76].

4.510.2 Gedeckte Perforation der Gallenblase

Bei 3 der 186 Patienten (1,6%), bei denen die Indikation zur offen-laparoskopischen
Cholezystektomie gestellt wurde, fand sich intraoperativ eine gedeckte Perforation der
Gallenblase, die im Rahmen der prdoperativen Untersuchungen nicht diagnostiziert
wurde. In einem Fall erfolgte aufgrund einer lokalen Abszebildung und
Oberbauchperitonis eine Schnitterweiterung und somit Konversion zur konventionell
offenen Cholezystektomie. Bei 2 dieser Patienten konnte die offen-laparoskopische
Cholezystektomie ohne Verfahrenswechsel zu Ende gefiihrt werden.

Eine im Rahmen der prioperativen Diagnostik inapperente, aber intraoperativ
dargestellte gedeckte Perforation der Gallenblase wird von einigen Autoren als
mogliche Indikation zur Konversion von der videoendoskopischen Cholezystektomie
hin zur konventionellen offenen Cholezystektomie genannt [18][19][23].

Bei Nichtvorhandensein einer diffusen Peritonitis ist eine solche intraoperativ
festgestellte gedeckte Perforation der Gallenblase bei der offen-laparoskopischen
Cholezystektomie beherrschbar und stellt keine Indikation zur Schnitterweiterung

beziehungsweise zum Verfahrenswechsel dar.

4.5.10.3 Gallenblasenruptur

Eine akzidentelle intraoperative Ruptur der Gallenblase trat wihrend 2,2% (n=186) der
offen-laparoskopisch begonnenen Cholezystektomien auf. Ein intraabdomineller

Verbleib von Steinen konnte in allen Fallen verhindert werden.
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Intraoperative Rupturen der Gallenblase konnen, gegebenenfalls sogar mit Steinverlust
und Austritt von Gallefliissigkeit, Ausloser fiir die Entstehung postoperativer
intraabdomineller AbszeBbildungen sein [82].

Daher ist es unerldBlich, ausgetretene Steine komplett zu entfernen, die ausgetretene
Galle vollstindig zu aspirieren und das Operationsgebiet griindlich zu lavagieren [3].
Dies ist im Rahmen der offen-laparoskopischen Cholezystektomie durch den
Operationszugang ohne weiteres moglich und erfordert, wie in Bezug auf
videoendoskopische Cholezystektomien beschrieben, keinen Verfahrenswechsel hin zur
konventionellen offenen Cholezystektomie [78].

Im Rahmen von videoendoskopischen Cholezystektomien scheinen akzidentelle
Gallenblasenrupturen haufiger aufzutreten, als dies bei den hier untersuchten
Behandlungsverlaufen im Rahmen einer offen-laparoskopischen Cholezystektomie
festzustellen ist.

So etwa berichtet Ros [63] {ber eine akzidentelle Gallenblasenrupturrate bei
Cholezystektomien iiber eine Minilaparotomie von 17,1% (n=362) im Vergleich zu
30,9% (n=362) bei videoendoskopischen Cholezystektomien - in 10 dieser 112 Fille
sogar mit intraabdominellem Steinverbleib. Thiele [82] berichtet {iiber von
27,9% (n=1000) intraoperativer Gallenblasenrupturen (in 8 von 279 Fillen mit
intraabdominell verbliebenen Konkrementen) und Holbling [19] von 12% (n=455).

4.510.4 Cysticussteine

Vor der Intubation des Ductus cysticus zur Durchfilhrung der intraoperativen
Cholangiographie mit der Gallengangskaniile ist sicherzustellen, dafl sich keine
Konkremente im Ductus cysticus befinden, die dann im Rahmen der Cholangiographie
eventuell in den Ductus hepatocholedochus eingespiilt werden.

Daher wird im Rahmen der offen-laparoskopischen Cholezystektomie vor der
Durchfithrung der intraoperativen Cholangiographie der Ductus cysticus mit einer

Overholtklemme ,,ausgemolken®. Eventuell im Gallenblasengang befindliche
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Konkremente werden so detektiert und entfernt. Dieses ist durch den verwendeten
Operationszugang ohne weitergehende Mallnahmen moglich, wie die beschriebenen
2 Félle mit Cysticussteinen zeigen.

Verzichtet man, wie von einigen Autoren bei der videoendoskopischen
Cholezystektomie  beschrieben, auf die intraoperative Untersuchung der
Gallenginge [23][29][34], konnen solche Befunde nicht entdeckt und verbliebene
Konkremente postoperativ erhebliche Komplikationen bis hin zur akuten bilidren
Pankreatitis auslosen [68].

Das von Lotz [33] beschriebene Verfahren zur Durchfiihrung der Cholangiographie
wihrend der videoendoskopischen Cholezystektomie iiber eine intraoperative Punktion
der Gallenblase kann dazu fiihren, dafl die sich im Ductus cysticus befindenden
Konkremente in das Gallengangssystem eingespiilt werden. Dies kann im weiteren die

oben genannten Komplikationen nach sich ziehen.

4.5.10.5 Atrophie des Ductus cysticus

Eine Atrophie des Ductus cysticus stellt keine intraoperative Komplikation dar, sondern
macht es letztlich unmoglich, eine intraoperative Cholangiographie durchzufiihren. In
diesen Fillen ist es unumginglich, den Patienten postoperativ beziiglich eventueller
Symptome von Gallengangskonkrementen zu liberwachen und gegebenfalls friihzeitig
einer postoperativen endoskopischen-retrograden-Cholangiopankreatographie

zuzufiihren [29].

4.5.10.6 Schwierigkeiten bei der Versorgung der arteriellen
Gefalle

Die bei der offen-laparoskopischen Cholezystektomie aufgetretenen Schwierigkeiten bei

der Versorgung der arteriellen GefdBBversorgung der Gallenblase konnten alle {iber den
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urspriinglichen  Operationszugang sicher beherrscht werden, ohne dall eine
Schnitterweiterung und somit Konversion hin zur konventionellen offenen
Cholezystektomie ndtig gewesen wire. Entscheidend in diesem Zusammenhang ist die
Tatsache, daB3, sowohl in den Fillen mit akzidentellen Blutungen als auch in dem Falle
einer atypischen Anatomie iiber den Operationszugang zur offen-laparoskopischen
Cholezystektomie eine gute Ubersicht iiber die anatomischen Verhiltnisse gewonnen
werden konnte.

Vergleichbare intraoperative Vorkommnisse werden von anderen Autoren als Indikation
zur Konversion von der videoendoskopischen Cholezystektomie hin zur
konventionellen offenen Cholezystektomie genannt, wobei damit die Vorteile des
minimal-invasiven Verfahrens aufgegeben werden miissen
[18][19][37][58][63][82][88].

Daher klassifizieren einige Autoren solche intraoperativen Besonderheiten sogar als
Komplikationen [12][85].

Entscheidend ist letztendlich die friihzeitige Erkennung und sichere, komplikationsfreie
Beherrschung solcher intraoperativer Besonderheiten ohne daf3 sich daraus im weiteren
Verlauf Komplikationen entwickeln beziehungsweise den weiteren Behandlungsverlauf

des Patienten beeintrichtigen.

4.5.10.7 Verletzung von Nachbarorganen

Wihrend einer der offen-laparoskopischen Cholezystektomien (0,5%) trat ein
oberflachlicher Serosadefekt an einem Jejunumsegment auf, der durch den
Operationszugang mittels resorbierbarer Naht gedeckt werden konnte und keinerlei
EinfluB3 auf den weiteren Behandlungsverlauf des Patienten genommen hat.

Auch hier ist letztendlich die friihzeitige Erkennung und sichere komplikationsfreie
Beherrschung solcher intraoperativer Besonderheiten entscheidend, ohne die sich daraus
im weiteren Verlauf Komplikationen entwickeln oder den weiteren Behandlungsverlauf

beim Patienten beeintrachtigen konnen.
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Im Rahmen von videoendoskopischen Cholezystektomien aufgetretene Verletzungen
intraabdomineller Organe nahmen zum Teil ein ganz anderes Ausmal3 an und fiihrten in
einigen Féllen zur Konversion hin zur konventionellen offenen Cholezystektomie oder
aber zu schwerwiegenden Komplikationen.

So berichtet Holbling iiber Verletzungen von Darm und Gallengidngen, ohne diese ndher
zu beschreiben [19], Kraas nennt 10 Fille von CO,-Emphysemen, ohne weiter darauf
einzugehen [23], Siewert und Neuhaus Dbeschreiben in ihren Arbeiten
Gallengangsldsionen nach videoendoskopischen Cholezystektomien [50][79] und
Mussack [46] widmet eine Arbeit dem zeitgerechten Management von
Gallengangkomplikationen. Die von Siewert [78] beschriebenen Gefahren bei der
Anlage des Pneumoperitoneums und der Prophylaxe deletirer Komplikationen kdnnen
bei der offen-laparoskopischen Cholezystektomie aufgrund der fehlenden

Notwendigkeit zur Anlage eines Pneumoperitoneums in keinem Fall auftreten.

4.5.10.8 Hautlasion

Bei einer Patientin (0,5%) kam es wihrend der offen-laparoskopischen
Cholezystektomie intraoperativ zu einer Druckldsion des Wundrandes, die zum Ende
der Operation exzidiert worden ist. Eine Wundheilungsstorung trat im weiteren Verlauf
nicht auf, somit kann in diesem Fall zwar von einer intraoperativen Besonderheit
ausgangen werden, eine Komplikation im eigentlichen Sinne liegt allerdings nicht vor,
da sich fiir die Patienten keinerlei zusitzliche invasive MaBinahmen oder eine Anderung

der postoperativen Nachbehandlung ergeben haben.

4.5.11 Postoperativer Verlauf

In der vorliegenden Literatur, die postoperative Behandlungsverlaufe und -ergebnisse

von videoendoskopischen Cholezystektomien und Cholezystektomien {iber
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Minilaparotomien untersuchen, werden von den Autoren sehr unterschiedliche
Parameter zur Beurteilung des postoperativen Verlaufes erhoben und analysiert, so dafl
eine vergleichende Darstellung der jeweiligen Ergebnisse mit denen in dieser Arbeit

untersuchten Behandlungsverldufen nur ansatzweise durchfiihrbar ist.

4.5.11.1 Analgetika

Bei der retrospektiven Datenerhebung der in dieser Arbeit untersuchten
Behandlungsverldufe bei offen-laparoskopischen Cholezystektomien konnen aufgrund
fehlender Angaben zur postoperativen Schmerzintensitit, gemessen zum Beispiel iiber
visuelle Analogskalen, keine Aussagen getroffen werden. In den Patientenakten sind
Angaben zur Dauer der postoperativen Gabe von Analgetika erhebbar, die
stellvertretend fiir die postoperative Schmerzintensitdt angesehen werden konnen.

Bei den 166 Patienten, bei denen die offen-laparoskopische Cholezystektomie ohne
Revision der Gallengidnge durchgefiihrt wurde, betrug die durchschnittliche Dauer der
Analgetikagabe 1,3 Tage postoperativ, bei den 10 Patienten mit intraoperativer
Gallengangsrevision betrug die durchschnittliche Dauer der Analgetikagabe 3,8 Tage
postoperativ.

Unter der Beriicksichtigung, daf3 die Patienten mit zusétzlichen orthopaddischen und
unfallchirurgischen Behandlungen, unabhingig von der Durchfiihrung der offen-
laparoskopischen Cholezystektomie ohne intraoperative Revision der Gallenginge,
einen erhohten Bedarf an Analgetika aufgrund der Begleiterkrankungen hatten, so
reduziert sich die durchschnittliche Dauer der postoperativen Analgetikagabe auf
1,2 Tage, wenn diese 4 Patienten bei der Berechnung nicht einbezogen werden.

Ein Vergleich der in dieser Arbeit erhobenen Daten beziiglich der Dauer der
postoperativen Analgetikagabe mit der Literatur erscheint schwierig.

So analysieren Assalia, Barkun, Oyogoa und Squirrell in ihren Arbeiten die Menge der
postoperativen applizierten Morphindosen in mg, nicht aber die zeitliche Dauer der

Medikation [4][6][53][81].
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Allerdings finden sich in der Literatur vergleichende Angabe zum postoperativen
Analgetikabedarf beziehungsweise gemessenen postoperativen Schmerzintensitit nach
videoendoskopischer  respektive iiber eine Minilaparotomie  durchgefiihrter
Cholezystektomie.

So beschreibt Oyogoa einen im Vergleich niedrigeren Analgetikabedarf in der
Patientengruppe, die iiber eine Minilaparotomie als in der, die videoendoskopisch
cholezystektomiert wurden [53].

Kunz und Majeed berichten iiber keine statistisch signifikanten Unterschiede in Bezug
auf die postoperative Analgetikadosierung bei Patienten nach videoendoskopischer
respektive iiber eine Minilaparotomie durchgefiihrten Cholezystektomie [25][35].
Dariiber hinaus tritt der von Riedel und Semm [62] erstmalig beschriebene
postlaparoskopische =~ Schmerz aufgrund der Anlage eines intraoperativen

Pneumoperitoneums nach offen-laparoskopischen Cholezystektomien nicht auf.

4.5.11.2 Magensonde

Wie schon im Kapitel 3.6.6.2 dargestellt, finden sich in der vorliegenden Literatur nur
wenige Angaben iiber die intra- und / oder postoperative Entlastung des Magens {iber
nasogastrale Sonden im Rahmen von Cholezystektomien.

Die zur offen-laparoskopischen Cholezystektomie bei allen Patienten routinemifig
applizierte nasogastrale Sonde wird nach vielfachen eigenen Beobachtungen von den
allermeisten Patienten als unangenehm empfunden.

In Bezug auf den Patientenkomfort ist daher eine frithzeitige Entfernung der
Magensonde anzustreben, ohne dal es im weiteren aufgrund einer postoperativen
gastroenteralen Motilitdtsstorung zur Regurgitation oder gar Erbrechen kommt [2][9].
So erfolgte die Entfernung der nasogastralen Sonde bei den in dieser Arbeit
untersuchten Behandlungsverldufen bei den Patienten, bei denen keine intraoperative

Choledochusrevision durchgefiihrt wurde durchschnittlich 1,2 Tage nach Operation und
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bei den Patienten, bei denen eine intraoperative Choledochusrevision durchgefiihrt
wurde durchschnittlich nach 2,0 Tagen postoperativ.

Leider ist beziiglich dieser Vorgehensweise ein Vergleich mit der vorliegenden Literatur
nicht mdglich, da keiner der Autoren Aussagen iiber Zeitpunkt und Indikationen der
Entfernung applizierter nasogastraler Sonden macht.

Allerdings darf vermutet werden, dafl eine Reihe von Autoren aus unterschiedlichen
Griinden ganz auf die Verwendung nasogastraler Sonden verzichten ohne dal ihre
Patienten dadurch negative Folgen zu erwarten hdtten. Dem entsprechend kann man
schluBBfolgern, daB3 die Magensonde im Sinne des Patientenkomforts schon am Abend
der Operation oder sogar direkt postoperativ entfernt werden sollte und nicht bis zum

ndchsten Tag belassen wird.

4.5.11.3 Kostaufbau

Der postoperative Kostautbau erfolgt bei Patienten nach Cholezystektomie erst dann,
wenn die operationsbedingte Darmtrigheit sistiert und die orale Zufuhr von fliissiger
und fester Kost nicht zu Ubelkeit, Regurgitation oder gar Erbrechen fiihrt. Somit kann
der Zeitpunkt des Kostaufbaus als ein moglicher indirekter Parameter fiir die Invasivitit
des angewendeten Verfahrens zur Cholezystektomie betrachtet werden.

Postoperativ erhielten die 166 Patienten nach offen-laparoskopischer Cholezystektomie
ohne intraoperative Choledochusrevision durchschnittlich nach 1,2 Tagen Tee und
Zwieback, nach durchschnittlich 2,4 Tagen Schonkost und nach durchschnittlich
3,4 Tagen Vollkost nach Wunsch.

Pier [58] beschreibt in seiner Arbeit die Zufuhr von Normalkost am 2. postoperativen
Tag nach videoendoskopischer Cholezystektomie. Kraas [23] berichtet, da3 Patienten
nach videoendoskopischer Cholezystektomie am Abend der Operationstages trinken

diirfen und am zweiten postoperativen Tag Vollkost zu sich nehmen.

-90 -



4 Diskussion

Pélissier [54] berichtet {iber einen dhnlich ziigigen Kostaufbau nach Cholezystektomie
iiber eine Minilaparotomie — orale Fliissigkeitszufuhr am Abend des Operationstages
und leichte Schonkost am ersten postoperativen Tag.

Es darf bezweifelt werden, dal der im Vergleich zur vorliegenden Literatur etwas
verzogerte Kostaufbau bei den in dieser Arbeit untersuchten Behandlungsverldufen nach
offen-laparoskopischer Cholezystektomie auf eine groflere Invasivitit des untersuchten
Operationsverfahrens schlieBen 146t.

Diese Annahme zu untermauern finden sich in der vorliegenden Literatur, unabhéngig
vom gewdhlten Operationsverfahren, leider keine weiteren Angaben {iber den
postoperativen Kostaufbau nach Cholezystektomie.

Der postoperative Kostaufbau der Patienten, bei denen im Rahmen der offen-
laparokopischen Cholezystektomie eine intraoperative Choledochusrevision erfolgte,
war verzogert im Vergleich zu denen, die sich keiner intraoperativen
Choledochusrevision unterziehen mufiten. So erhielten die 10 Patienten postoperativ
durchschnittlich nach 2,5 Tagen Tee und Zwieback, nach 4,7 Tagen Schonkost und
Wunsch-/Vollkost nach 6,5 Tagen.

In der vorliegenden Literatur finden sich leider keine Angaben iiber den postoperativen
Kostaufbau bei Patienten nach Choledochusrevision im Rahmen videoendoskopisch

oder liber Minilaparotomie durchgefiihrter Cholezystektomien.

4.5.11.4 Drainagen

Wie schon bei der Diskussion iiber Applikation sowie Zeitpunkt und Indikation der
Entfernung von intra- und / oder postoperativ verwendeten nasogastralen Sonden, gehen
nur wenige Autoren in der vorliegenden Literatur auf die Verwendung von Drainagen
im Zusammenhang mit videoendoskopischen beziehungsweise {iber eine

Minilaparotomie durchgefiihrte Cholezystektomien ein (siehe auch Kapitel 4.5.5.6).
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4.511.41 T-Drainage

Die Notwendigkeit zur Einlage einer T-Drainage nach Durchfiihrung einer operativen
Gallengangsrevision scheint unstrittig (siche auch Kapitel 4.5.5.6.1).

Bei den in dieser Arbeit untersuchten Behandlungsverldufen wurde die T-Drainage
durchschnittlich 12,0 Tagen nach vorheriger radiologischer Kontrastmitteldarstellung
des Gallengangssystems entfernt.

Nach vorheriger Rontgenkontrastuntersuchung empfiehlt Schriefers die Entfernung
ca. 5 bis 8 Tage nach Choledochusrevision [69], Lennert und Schumpelick nach
ca. 10 Tagen [30][75].

Somit mag das durchschnittliche Belassen der T-Drainage bis zum 12. postoperativen
Tag einem zu iiberdenkendem Sicherheitsdenken entspringen und koénnte in Zukunft
eventuell friihzeitiger erfolgen.

Der Zeitpunkt der Entfernung dieser Drainagen ist aber von entscheidender Bedeutung
fiir die postoperative Aufenthaltsdauer der Patienten, denn wohl nur in Ausnahmefillen
werden Patienten mit einer solchen Drainage in ambulante Weiterbehandlung entlassen

werden konnen.

4.5.11.4.2 Silikonrohrdrainage

Leider finden sich in der vorliegenden Literatur nur sporadische Hinweise {iber Art und
Indikation verwendeter Peritonealdrainagen im Rahmen der Durchfiihrung von
videoendoskopischen Cholezystektomien und solchen iber eine
Minilaparotomie [16][21][25][77].

Kunz berichtet iiber die Entfernung der fakultativ verwendeten Peritonealdrainagen nach
24 bis 48 Stunden [25], was sich in etwa den in dieser Arbeit vorgestellten Ergebnissen
entspricht, ndmlich die durchschnittliche Entfernung der Peritonealdrainage 2,6 Tage
postoperativ bei den Patienten, bei denen keine Choledochusrevision durchgefiihrt

wurde.
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Lennert, Schriefers und Schumpelick weisen auf die Notwendigkeit einer
Peritonealdrainage in Zusammenhang mit der Applikation einer T-Drainage bei
Choledochusrevisionen hin [30][69][75].

Bei einem Patienten wurde postoperativ sonographisch eine subhepatische
Fliissigkeitsansammlung  diagnostiziert, die {iiber die in situ befindliche
Silikonrohrdrainage folgenfrei drainiert werden konnte.

Dieses zeigt die sich mit den personlichen Beobachtungen deckende Notwendigkeit zur
intraoperativen Anlage einer Peritonealdrainage in Zielrichtung auf das ehemalige
Gallenblasenbett, da solche Befunde, falls sie undrainiert bleiben, durchaus

schwerwiegende Komplikationen nach sich ziehen konnen [3][89].

4.5.12 Postoperative Komplikationen

Der Meinung des Autors nach sollten nur die Ereignisse als postoperative Komplikation
gewertet werden, die weitergehende invasive therapeutische Maflnahmen nach sich
ziehen oder das Endergebnis der Behandlung in Bezug auf die Dauer des stationdren
Aufenthaltes, die schrittweise Rekonvaleszenz, den Schmerzmittelbedarf oder den
Kostaufbau des Patienten beeintriachtigen.

Die Folgen einer intraoperativer Konversion zur konventionellen offenen
Cholezystektomie als Komplikation zu klassifizieren (im Sinne der ,Kdlner
Klassifikation® nach Troidl [85]), ist nur dann gerechtfertigt, wenn aufgrund der
angewendeten minimal invasiven Operationstechnik Ereignisse eingetreten sind, die bei
der Anwendung des konventionellen offenen Operationsverfahrens in dieser Art nicht

aufgetreten wéren.
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4.5.12.1 Wundinfektionen

Bei insgesamt 3 Patienten (1,7%) trat nach Durchfiihrung einer offen-laparoskopischen
Cholezystektomie ein sekunddr heilender oberfldchlicher Wundinfekt ohne Beteiligung
tieferer Bauchwandschichten auf.

Postoperative Wundinfektionen kénnen typische Folge eines jeden operativen Eingriffes
sein. In der vorliegenden Literatur finden sich Angaben iiber postoperative Wundinfekte
sowohl nach videoendoskopischen als auch nach iiber eine Minilaparotomie
durchgefiihrten Cholezystektomien.

So berichtet die Geschiftsstelle Qualitatssicherung NRW fiir das Jahr 2001 von einer
postoperativen Wundinfektionsrate von 1,28% (n=6657) aller in Nordrhein-Westfalen
durchgefiihrter Cholezystektomien, unabhéngig vom Operationsverfahren [61].
Beziiglich der Raten von Wundinfektionen nach Cholezystektomien iiber eine
Minilaparotomie berichten Assalia von 7% (n=30)[4], McGinn von 0,67%
(n=155) [37], McMahon von 7,4% (n=148)[38] und Schumacher von 1,125%
(n=800) [72].

Uber Wundinfektionsraten nach videoendoskopischen Cholezystektomien berichtet
Fuchs von 5,9% (n=170) [12], Holbling von 0,85% (n=23700) [19], Hohman von 2,4%
(n=124) [18], McGinn von 0,74% (n=155) [37], McMahon von 8,6% (n=151) [38] und
Thiele von 1,8% (n=1000) [82].

Tabelle 5 zeigt eine Ubersicht iiber die oben genannten Wundinfektionsraten.
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Wundinfektionen nach Cholezystektomie

Autor videoendoskopische Cholezystektomien iiber

Cholezystektomien Minilaparotomie
eigene Daten 1,7% (n=176)
GS QS NRW [61] | 1,28% (n=6657)

(inkl. konventionell offener Cholezystektomien)

Assalia [4] 7,0% (n=30)
Fuchs [12] 59% (n=170)
Holbling [19] | 0,85 % (n=23700)
Hohmann [18] | 24% (n=124)
McGinn [37] 0,74 % (n=155) 0,67 % (n=155)
McMabhon [38] 8,6% (n=151) 74 % (n=148)
Schumacher [72] 1,125 % (n=800)
Thiele [82] 1,8% (n=1000)

Tabelle 5

Aufgrund der beschriebenen Daten kann man davon ausgehen, dafl die Rate
postoperativer Wundinfektion nach offen-laparoskopischer Cholezystektomie bei den in
dieser Arbeit analysierten Behandlungsverldufen sowohl mit denen nach
videoendoskopischer als auch mit denen nach anderen iiber eine Minilaparotomie

durchgefiihrten Cholezystektomien vergleichbar ist.

4.512.2 Wundhamatome

Bei einem Patienten (0,6%) trat postoperativ ein punktionspflichtiges Wundhdmatom
auf. Nach Punktion heilte die Wunde ohne weitere Intervention primér.

Uber das Auftreten postoperativer Wundhimatome nach Cholezystektomien wird auch
an anderer Stelle berichtet.

So wird iiber postoperativ aufgetretene Wundhdmatome von Fuchs [12] bei 6,5%

(n=170), von Holbling [19] bei 0,8% (n=23700), von McMahon [38] bei 1,3 % (n=151)
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und von Thiele [82] bei 0,2% (n=1000) der Patienten, jeweils nach videoendoskopischer
Cholezystektomie, berichtet.

Angaben iiber postoperative Wundhdmatome nach Cholezystektomien iiber eine
Minilaparotomie finden sich in der vorliegendem Literatur nur bei McMahon, der {iber
eine Rate von 0% (n=148) berichtet [38].

Tabelle 6 zeigt eine Ubersicht iiber die in der vorliegenden Literatur angegeben Raten

postoperativer Wundhdmatome.

Wundhimatome nach Cholezystektomie

Autor videoendoskopische Cholezystektomien iiber
Cholezystektomien Minilaparotomie

eigene Daten 0,6 % (n=176)

Fuchs [12] 6,5% (n=170)

Holbling [19] 0,8% (n=23700)

McMahon [38] 1,3% (n=151) 0% (n=148)

Thiele [82] 0,2% (n=1000)

Tabelle 6

Das Auftreten eines postoperativen Wundhdmatoms ist eine Komplikation, die nach
jedem chirurgischen Eingriff auftreten kann. Sie ist, wie die oben dargestellten Daten
zeigen, keine auf die offen-laparoskopische Cholezystektomie beschrinkte
Komplikation. Sie scheint nach offen-laparoskopischer Cholezystektomie nicht hdufiger

aufzutreten als nach videoendoskopischen Cholezystektomien.

4.5.12.3 Blutung aus der Drainagestelle
Bei einem Patienten mit Gerinnungsstorungen infolge einer chronisch-myeloischen

Leukdmie trat eine Blutung aus dem Wundkanal der Silikonrohrdrainage auf, die durch

eine lokale Umstechung und die medikamentdse Stabilisierung der Blutgerinnung
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gestillt werden konnte. Eine transfusionspflichtige Blutungsandmie trat nicht auf, eine
operative Revision war nicht notwendig.

Unter Berlicksichtigung der in Kapitel 4.4 genannten Indikationen und
Kontraindikationen =~ zur  Durchfiihrung  unterschiedlicher =~ Verfahren  der
Cholezystektomie, wire dieser Patient aufgrund seiner Begleiterkrankung
wahrscheinlich von der videoendoskopischen Cholezystektomie ausgeschlossen worden
und ihm wire somit ein minimal invasives Operationsverfahren vorenthalten worden.
Uber eine solche oder dhnlich geartete Komplikation finden sich in der vorliegenden
Literatur keine entsprechenden Angaben. Diese Komplikation jedoch der offen-
laparoskopischen Cholezystektomie als spezifische anzulasten, ist in den Augen des
Autors nicht zuléssig.

Bei jedem abdominellen Eingriff, bei dem eine die Bauchwand durchdringende
Drainage gelegt wird, kann eine akzidentelle GeféBldsion ein solche Blutung nach sich
ziehen.

Thiele [82] berichtet in seiner Arbeit, dal bei 2 von 1000 Patienten postoperativ
ausgedehnte subcutane Bauchwandhdmatome aufgetretenen sind.

Der zu Grunde liegende Pathomechanismus ist der gleiche wie bei der oben genannten
Blutung aus der Drainagestelle, ndmlich eine intraoperativ nicht erkannte Lision eines
BlutgefidBes in der Bauchwand — in den von Thiele geschilderten Féllen wahrscheinlich

ausgeldst durch einen Laparoskopie-Trokar.

4.512.4 Subphrenischer AbszeR

Eine differenzierte Analyse moglicher Entstehungsursachen des bei einer Patientin
(0,6%) nach offen-laparoskopischer Cholezystektomie postoperativ aufgetretenen
subphrenischen Abszesses ist aufgrund der Tatsache, daB3 diese Komplikation nach
beschwerdefreier Entlassung des Patienten auftrat und in einem auswirtigen
Krankenhaus operativ versorgt wurde, nicht moglich. Bekannt wurde die Komplikation,

da sich in der betreffenden Patientenakte ein Arztbrief der weitergehandelnden Klinik
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mit der Mitteilung tliber die gefundene Diagnose und durchgefiihrte operative Therapie
fand.

In der vorliegenden Literatur finden sich nur vereinzelte Angaben iiber das Auftreten
postoperativer intraabdomineller Abszef3bildungen.

So berichtet Klotz [22] von 0,11% (n=8459) intraabdomineller Abszesse nach
videoendoskopischen Cholezystektomien ohne auf deren Ursache néher einzugehen. Bei
Kraas [23] finden sich Angaben von 0,06% (n=6653) postoperativ aufgetretenen
intraabdominellen Abzesse nach videoendoskopischer Cholezystektomie - auch hier
ohne die Darstellung mdglicher Ursachen. Krdmling [24] berichtet iiber 0,39% (n=6054)
der Patienten, die nach videoendoskopisch durchgefiihrter Cholezystektomie einen
intraabdominellen AbszeB3 entwickelten, auch hier ohne auf mdogliche Ursachen ndher
einzugehen.

Tabelle 7 zeigt eine Ubersicht iiber die in der vorliegenden Literatur angegebenen Raten
von  postoperativ  aufgetretenen  intraabdominellen = Abszefbildungen  nach

Cholezystektomie.

Subphrenische / intraabdominelle Abszesse nach Cholezystektomie:

Autor videoendoskopische Cholezystektomien iiber
Cholezystektomien Minilaparotomie

eigene Daten 0,6 % (n=176)

Klotz [22] 0,11% (n=8459)

Kraas [23] 0,06% (n=6653)

Krémling [24] 0,39% (n=6054)

Tabelle 7

Obwohl sich in der vorliegenden Literatur Angaben zu postoperativ aufgetretenen
intraabdominellen AbszeBbildungen nur nach videoendoskopischer Cholezystektomie
finden, ist dies in den Augen des Autors nicht spezifisch fiir dieses Operationsverfahren,
sondern kann grundsétzlich nach jedem intraabdominellen Eingriff auftreten. In der

vorliegenden Literatur werden intraoperative Gallenblasenrupturen mit Steinverlust oder
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Stumpfinsuffizienzen des Ductus cysticus als ursdchlich fiir die Entstehung
postoperativer intraabdomineller Abszesse nach Cholezystektomie genannt [3][89].

Somit sollte in den Augen des Autors, wie schon im Kapitel 4.5.11.4.2 ausfiihrlich
ausgefiihrt, auf die intraoperative Anlage einer Peritonealdrainage nicht verzichtet

werden.

4.5.12.5 Pulmonale Komplikationen

Bei einem Patienten (0,6%) mit chronisch-obstruktiver Lungenerkrankung trat
postoperativ nach offen-laparoskopischer Cholezystektomie eine Pneumonie auf, die
erfolgreich mittels Antibiose und intensiver Atemtherapie zur Ausheilung gebracht
werden konnte.

In der Literatur finden sich unterschiedliche Angabe iiber die Raten pulmonaler
Komplikationen / Infektionen = nach  Cholezystektomie. = Die  Geschéftsstelle
Qualitatssicherung NRW berichtet aus den Jahr 2001 iiber eine Rate von 0,98%
(n=6657), unabhéngig vom eingesetzten Operationsverfahren [61].

Assalia [4] berichtet iiber eine Rate von 4% (n=30), McMahon [38] iiber eine Rate von
3,4% (n=148) postoperativer pulmonaler Komplikationen / Infektionen nach
Cholezystektomie iiber eine Minilaparotomie.

Beziiglich der Rate postoperativ aufgetretener pulmonaler Komplikationen / Infektionen
nach videoendoskopischer Cholezystektomie berichtet Fuchs [12] von 0,6% (n=170),
Hohmann [18] von 1,6% (n=124), Klotz [22] von 0,35% (n=8459), Kraas [23] von
0,15%(n=6653). McMahon [38] von 0,7%(n=151), Popken [60] von 5,3% (n=19) und
Thiele [82] von 0,3% (n=1000).

Tabelle 8 zeigt eine Ubersicht iiber die in der Literatur angegebenen Raten von
postoperativ  aufgetretenen  pulmonalen = Komplikationen / Infektionen = nach

videoendoskopischer und iiber Minilaparotomie durchgefiihrter Cholezystektomie.
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Pulmonale Komplikationen / Infektionen nach Cholezystektomie

Autor videoendoskopische Cholezystektomien iiber

Cholezystektomien Minilaparotomie
eigene Daten 0,6 % (n=176)
GS QS NRW [61] 0,98% (n=6657)

(inkl. konventionell offener Cholezystektomien)

Assalia [4] 4% (n=30)
Fuchs [12] 0,6 % (n=170)
Hohmann [18] 1,6 % (n=124)
Klotz [22] 0,35 % (n=8459)
Kraas [23] 0,15 % (n=6653)
McMabhon [38] 0,7% (n=151) 3.4% (n=148)
Popken [60] 53% (n=19)
Thiele [82] 0,3% (n=1000)

Tabelle 8

Stellt man die in dieser Arbeit erhobenen eigenen Daten beziiglich der Rate postoperativ
aufgetretener pulmonaler Infektionen denen in der vorliegenden Literatur angegebenen
gegeniiber, so scheint der Schlu zuldssig, da die offen-laparoskopische
Cholezystektomie in Bezug auf postoperative pulmonale Komplikationen ein
mindestens ebenso komplikationsarmes Verfahren wie die videoendoskopische

Cholezystektomie darstellt.

4.512.6 Relaparotomien

Bei einer Patientin (0,6%) wurde nach beschwerdefreier Entlassung am 10.
postoperativen Tag in einem auswértigen Krankenhaus am 19. postoperativen Tag eine
Relaparotomie wegen eines subphrenischen Abszesses durchgefiihrt, ohne da3 den zur
Auswertung vorliegenden Unterlagen Angaben iiber die Ursdchlichkeit des Abszesses

entnommen werden konnten. Die zeitliche Ndhe zur offen-laparoskopischen
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Cholezystektomie 148t allerdings einen ursédchlichen Zusammenhang zur Vor-Operation
vermuten.

Auch in der vorliegenden Literatur finden sich Angaben iiber Relaparotomien nach
Cholezystektomie.

So berichtet die Geschéftsstelle Qualitdtssicherung NRW fiir das Jahr 2001 iiber eine
Relaparotomierate von 1,72% (n=6657) nach Cholezystektomie, unabhidngig vom
durchgefiihrten =~ Operationsverfahren [61].  Angaben  von  Indikationen  zur
Relaparotomien werden nicht gemacht.

Beziiglich der Rate an Relaparotomien nach videoendoskopischer Cholezystektomie
berichtet Fuchs [12] iiber 0,6% (n=170) wegen intraabdomineller Nachblutung,
Hoélbling [29] iiber 1,26% (n=23700) ohne Angaben zur Indikation, Krdmling [24] {iber
1,48% (n=6054), unter anderem  wegen intraabdomineller ~ Blutungen,
Gallenwegsldsionen, zuriickgelassener Steine und intraabdomineller septischer
Komplikationen, sowie McGinn [37] bei 2,96% (n=155) der operierten Patienten wegen
intraabdomineller Blutung, Galleleckage und Ileus.

Nach Durchfiihrung einer Cholezystektomie iiber Minilaparotomie erfolgte nach
McGinn [37] bei 0% (n=151) der Patienten und nach Schumacher [72] wegen
intraabdomineller Nachblutungen und Galleleckage bei aberrierendem Gallengang bei
0,625% (n=800) der Patienten eine Relaparotomie.

Tabelle 9 zeigt eine Zusammenstellung der in der vorliegenden Literatur genannten

Raten postoperativer Relaparotomien.
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Relaparotomie nach Cholezystektomie

Autor videoendoskopische Cholezystektomien iiber

Cholezystektomien Minilaparotomie
eigene Daten 0,6 % (n=176)
GS QS NRW [61] 1,72% (n=6657)

(inkl. konventionell offener Cholezystektomien)

Fuchs [12] 0,6 % (n=170)
Holbling [29] 1,26 % (n=23700)
Kramling [24] 1,48 % (n=6054)
McGinn [37] 2,96 % (n=155) 0% (n=151)
Schumacher [72] 0,625 % (n=800)

Tabelle 9

Somit ist die offen-laparoskopische Cholezystektomie in Bezug auf die Rate
postoperativer Relaparotomien ein im Vergleich zur vorliegenden Literatur sicheres

Verfahren ohne erhdhte Komplikationsrate.

4.5.13 Sonstige postoperative Besonderheiten

4.513.1 Besonderheiten im Zusammenhang mit der offen-

laparoskopischen Cholezystektomie

Die im Kapitel 3.6.6.1 erwidhnten Besonderheiten im Zusammenhang mit der offen-
laparoskopischen Cholezystektomie zeigen nach Einschidtzung des Autors deutlich die
Notwendigkeit zur intraoperativen = Anlage einer Peritonealdrainage  bei

Cholezystektomien wie im Kapitel 4.5.11.4.2 schon ausfiihrlich geschildert.
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4.513.2 Besonderheiten ohne Zusammenhang mit der offen-

laparoskopischen Cholezystektomie

Die Nennung der unter Kapitel 3.6.6.2 erwihnten Besonderheiten ohne Zusammenhang
mit der offen-laparoskopischen Cholezystektomie erfolgt aus Griinden der
Vollstindigkeit, ein ursdchlicher Zusammenhang mit der durchgefiihrten offen-
laparoskopischen Cholezystektomie besteht in den Augen des Autors nicht.

Allerdings hat zumindest der Fall des Patienten mit reanimationspflichtigem
Kammerflimmern bei vorbestehenden schwerwiegenden Herzrhythmusstérungen einen

Einfluf} auf die durchschnittliche postoperative Aufenthaltsdauer gehabt.

4.5.14 Weitere operative Eingriffe

Die im Kapitel 3.6.7 erwédhnte wihrend des gleichen stationdren Aufenthaltes
durchgefiihrte Operation steht in keinerlei ursdchlichem Zusammenhang mit der zuvor
durchgefiihrten offen-laparoskopischen Cholezystektomie, hat aber, wie schon den
jeweiligen Kapiteln ausfiihrlich dargestellt, EinfluB auf die postoperative

Aufenthaltsdauer und die Dauer der Analgetikagabe gehabt.

4.5.15 Postoperative Aufenthaltsdauer

Die durchschnittliche postoperative Aufenthaltsdauer der 166 Patienten, bei denen eine
offen-laparoskopische Cholezystektomie ohne Revision der Gallengénge durchgefiihrt
worden ist, betrug 9,0 Tage.

Hierbei sind auch die Patienten berticksichtigt, bei denen vor beziehungsweise nach der
offen-laparoskopischen Cholezystektomie weitere unabhidngig davon durchgefiihrte

Behandlungen vorgenommen worden sind. Werden diese von der Berechnung
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ausgenommen, so betrdgt die durchschnittliche postoperative Aufenthaltsdauer
8,8 Tage.

Fir Cholezystektomien, die iiber eine Minilaparotomie durchgefithrt wurden, finden
sich in der Literatur zum Teil recht unterschiedliche Angaben iiber die Dauer des
postoperativen stationdren Aufenthaltes.

So berichtete Assalia[4] iiber eine durchschnittliche postoperative stationére
Aufenthaltsdauer von 3,1 Tagen (n=30) nach Cholezystektomie {iiber eine
Minilaparotomie, = Barkun [6] von 3 Tagen (n=25), Grau-Talens[16] von
1,67 Tagen (n=116), Kunz[25] von 5,8 Tagen (n=37), McMahon [38] von
4 Tagen (n=148), McGinn [37] von 3 Tagen (n=155), Mékinen [36] von 3 Tagen (n=8),
Nestler [47] von 4,8 Tagen (n=4), Oyogoa [53] von 1,3 Tagen (n=33), Pélissier [54] von
4,4 Tagen (n=191) und Ros [63] von 3,2 Tagen (n=362). Schumacher berichtete im
Jahre 1991 [71] iiber eine durchschnittliche postoperative stationidre Aufenthaltsdauer
von 7,4 Tagen (n=40) und 1994 [72] von 6,6 Tagen (n=800).

Die Geschiftsstelle Qualititssicherung Nordrhein-Westfalen gibt fiir das Jahr 2001 fiir
alle an der Untersuchung teilnehmenden Krankenhduser in Westfalen-Lippe eine
durchschnittliche postoperative Aufenthaltsdauer nach Cholezystektomie, unabhédngig
vom durchgefiihrten Operationsverfahren, von 7,5 Tagen (n=6657) an. 86,7% dieser
Operationen wurden als videoendoskopische Cholezystektomien durchgefiihrt. Dabei
wird fiir die videoendoskopischen Cholezystektomien eine mediane Aufenthaltsdauer
von 7,0 Tagen, fiir die konventionellen offenen Cholezystektomien hingegen eine
mediane Aufenthaltsdauer von 13,0 Tagen angegeben [61]. Fiir gleichen Zeitraum wird
fiir die Abteilung fiir Allgemeine und Unfallchirurgie des stadtischen Krankenhauses —
Marienhospital Arnsberg — eine postoperative Verweildauer von 8,2 Tagen (n=26, 100%
offen-laparoskopische Cholezystektomien) angegeben.

Es darf sowohl fiir die videoendoskopische als auch die offen-laparoskopische
Cholezystektomie vermutet werden, daBl die durchschnittliche postoperative
Aufenthaltsdauer bis zum heutigen Tag weiter gesunken ist. Eine Absenkung der
postoperativen  Aufenthaltsdauer bis hin zur ambulanten Durchfiihrung der

Cholezystektomie erscheint allerdings nicht sinnvoll.
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Die Tabelle 10 zeigt eine Ubersicht iiber die in der vorliegenden Literatur genannten

durchschnittliche postoperative stationdre Aufenthaltsdauer nach Cholezystektomie.

Postoperative Aufenthaltsdauer nach Cholezystektomie

. durchschnittliche postoperative
Autor API:‘Zt?:lI: tcelflr ?E:;:;;Z: Aufenthaltsdauer nach Jahr
Cholezystektomie in Tagen

Assalia [4] 30 MiniLap 3,1 1997
Barkun [6] 25 MiniLap 3 1992
Grau-Talens [16] 116 MiniLap 1,67 1998
GS QS NRW [61] 6657 alle 7,5 2001
Kunz [25] 37 MiniLap 5,8 1992
Maikinen [36] 8 MiniLap 3 1995
McGinn [37] 155 MiniLap 3 1995
McMahon [38] 148 MiniLap 4 1994
Nestler [47] 4 MiniLap 4,8 2002
Oyogoa [53] 33 MiniLap 1,3 2003
Pélissier [54] 191 MiniLap 4,4 1991
Ros [63] 362 MiniLap 3,2 2001
Schumacher [72] 800 MiniLap 6,6 1994
Schumacher [71] 40 MiniLap 7,4 1991

Tabelle 10

Bei der Beurteilung der Daten iiber die Dauer des postoperativen stationdren
Aufenthaltes sind eine Reihe von beeinflussenden Faktoren mit in Betracht zu ziehen.
Zum einen erfolgte im Zeitraum von 1990 bis 1996 die Abrechnung der
Cholezystektomien iiber Tagespflegesdtze und nicht {iber Fallpauschalen,
Sonderentgelte oder DRG-Pauschalen. Zum anderen ist eine Vergleichbarkeit der
Ergebnisse mit internationalen Untersuchungen aufgrund der unterschiedlichen
Strukturen der Gesundheitssysteme nur sehr eingeschrankt moglich.

Daher scheint ein Vergleich der postoperativen stationdren Aufenthaltsdauer am ehesten

mit den Ergebnissen von Schumacher [71][72] mdglich, die in zum einen in
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Deutschland und zum anderem in einem &dhnlichen Untersuchungszeitraum erhoben
wurden, wie die in dieser Arbeit vorgestellten Daten.

In den Arbeiten von Kunz[25] und Nestler [47] werden nur kleine Fallzahlen
beschrieben, die einen Vergleich erschweren.

Nicht auBler Acht gelassen werden darf die Tatsache, dal die in dieser Arbeit
vorgestellten Daten nicht im Rahmen einer prospektiven, randomisierten Studie erhoben
wurden. Es erfolgte somit kein Ausschlul von Patienten infolge von bestimmten
Studienvoraussetzungen und darliber hinaus bestand nicht das Bestreben, Patienten
moglichst frithzeitig aus stationdrer Behandlung zu entlassen. In wie weit die
Entscheidung zur Entlassung aus stationdrer Behandlung nach offen-laparoskopischer
Cholezystektomie von den Notwendigkeiten ausreichender stationdrer Belegungsquoten
und durchschnittlicher Belegungszeiten der Krankenhausabteilung beeinflufit wurden,
148t sich an dieser Stelle nur mutmaBen.

Daten tiiber die postoperative stationdre Aufenthaltsdauer von Patienten, bei denen eine
intraoperative Choledochusrevision durchgefiihrt wurde, finden sich in der vorliegenden

Literatur nicht.

4.6 Zusammenfassung

Die in dieser Arbeit vorgestellten abgeschlossenen Behandlungsverldufe von 176
Patienten, bei denen eine offen-laparoskopische Cholezystektomie mit und ohne
intraoperativer Choledochusrevision ohne Verfahrenswechsel durchgefiihrt wurde,
zeigen im Vergleich zu den in der vorliegenden Literatur genannten Daten nach
videoendoskopisch und iiber eine Minilaparotomie durchgefiihrten Cholezystektomien
keine wesentlich anderen Ergebnisse in Bezug auf das behandelte Patientenkollektiv,
die préoperative Diagnostik, vorbestechende Begleiterkrankungen, die intraoperative
Durchfiihrung des Verfahrens, intra- und postoperative Komplikationen sowie die
postoperative Rekonvaleszenz der Patienten gemessen an Kostaufbau, Analgetikagabe

und Entlassung aus stationdrer Behandlung.
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Dariiber hinaus weisen unter anderen Nestler [47] und Sharma [77] darauf hin, dal} bei
gleichem Endergebnis Cholezystektomien, die iiber eine Minilaparotomie durchgefiihrt
werden, deutlich kostengiinstiger als videoendoskopische Cholezystektomien sind.

Die grofle Beteiligung von Assistenzirzten in Weiterbildung an der Durchfiihrung der
Operationen ist ein deutlicher Hinweis fiir die nicht vorhandene Notwendigkeit
operative Spezialkenntnisse erworben zu haben, die extrem ,(flache Lernkurve® im
Vergleich zur videoendoskopischen Cholezystektomie und die Sicherheit des operativen
Verfahrens [57].

Schwerwiegende Komplikationen in Bezug auf Lisionen des Gallengangssystems, wie
zum Beispiel durch Mussack [46], Neuhaus [50] und Siewert [79] beschrieben, traten
nicht auf.

Die in dieser Arbeit vorgestellten Ergebnisse zeigen dariiber hinaus, daf3 sich, da zur
Durchfiihrung der offen-laparoskopischen Cholezystektomie kein Pneumoperitoneum
angelegt werden muB, dieses Verfahren insbesondere fiir cardial und pulmonal
kompromitierte Risiko- und Hochrisikopatienten sowie flir die Durchfiihrung einer
Cholezystektomie wihrend der Schwangerschaft eignet. Zusétzlich finden sich in der
vorliegenden Literatur Hinweise, dal die offen-laparoskopische Cholezystektomie bei
cardiopulmonalen Hochrisikopatienten auch unter Verwendung von Lokalandsthesie
durchfiihrbar ist [28][53].

Wie diese Arbeit zeigt, wird die von Lotz [33] geforderte intraoperative
Cholangiographie, im Gegensatz zum Vorgehen bei vielen videoendoskopischen
Cholezystektomien, ohne grofleren apparativen oder zeitlichen Aufwand iiber den
Zugang zur offen-laparoskopischen Cholezystektomie durchgefiihrt.

Dartiber hinaus wird, bei bestehender Indikation, wéhrend der Operation eine
Choledochusrevision iiber gleichen den operativen Zugang durchgefiihrt, was zu der von

Hopt [20] geforderten Vermeidung des ,,therapeutischen Splittings* fiihrt.
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5 Resimee

Mit der in dieser Arbeit beschriebenen offen-laparoskopischen Cholezystektomie iiber
eine Minilaparotomie unter Schonung der Bauchwandmuskulatur mit dem
Spreizspekulum  nach  Ruland steht ein  schonendes, kostengiinstiges,
komplikationsarmes und letztendlich klassisches Operationsverfahren zur Verfiigung.
Diese Technik minimiert drastisch den fiir die konventionelle offene Cholezystektomie
als traumatisch gekennzeichneten Zugang zum Operationsgebiet.

Nicht zuletzt die laut Peterli [S6] deutlich erhohte Inzidenz schwerer
Gallengangsverletzungen, insbesondere in der Anfangsphase der videoendoskopischen
Operationen im Vergleich zu konventionellen offenen Cholezystektomien, zeigte sich in
dieser Arbeit nicht, obwohl es sich bei in dieser Arbeit vorgestellten Daten um die
ersten konsekutiv durchgefiihrten Operationen in der offen-laparoskopischen Technik
handelt.

Aufgrund der vorgestellten Daten kann durchaus der Anspruch erhoben werden, daf3 die
offen-laparoskopische Cholezystektomie der videoendoskopischen Cholezystektomie
gleichwertig ist.

Dieses wird durch die Arbeiten von Majeed [67], Nestler [47] und Ros [63][64]
untermauert, in denen keine signifikanten Unterschiede in den Ergebnissen von
Cholezystektomien iiber eine Minilaparotomie im Vergleich zu videoendoskopischen
Operationen aufgezeigt werden.

Sie stellt somit eine sinnvolle minimal-invasive Alternative zur videoendoskopischen
Cholezystektomie insbesondere fiir die Patienten dar, bei denen die Anlage eines
Pneumoperitoneums (cardio-pulmonale Risikopatienten) kontraindiziert ist oder aber
die videoendoskopische Cholezystektomie aufgrund anderer Begleiterkrankungen oder
Voroperationen als Operationsverfahren ausscheidet.

Dariiber hinaus bietet die offen-laparoskopische Cholezystektomie fiir Patienten mit
nachgewiesener oder vermuteter Cholangiolithiasis einen entscheidenden Vorteil

gegeniiber der videoendoskopischen Cholezystektomie. Durch die Moglichkeit zur
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einfachen Durchfiihrung einer routinemifBigen intraoperativen Cholangiographie und
einer intraoperativen antegraden Choledochusrevision iiber den gleichen
Operationszugang wird, wie von Hopt [20] gefordert, das ,,therapeutische Splitting*
vermieden, ohne daf} auf die Vorteile eines minimal-invasiven Operationsverfahren
verzichtet werden miif3te.

Daher sollte die offen-laparoskopische Cholezystektomie nicht nur ,,a viable alternative
[...] for the third world” sein, wie Sharma schreibt[77], sondern generell als
alternatives minimal-invasives Verfahren in der Gallenchirurgie betrachten werden.
Damit konnte die konventionelle offene Operationstechnik, insbesondere zur
Durchfiihrung von Gallengangsrevisionen bei Cholangiolithiasis, von seltenen

Ausnahmen abgesehen, bald der Vergangenheit angehdren.
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Fiir eine erneute Erhebung und Uberpriifung der in dieser Arbeit vorgestellten Daten
findet sich in Tabelle 11 eine anonymisierte Liste der Patienten mit deren Hilfe die
verwendeten Akten im Archiv des Stddtischen Krankenhauses — Marienhospital —

Arnsberg gem. GmbH deanonymisiert werden kdnnen.

H Geburtsdatum H Name H Vorname |
01.01.1924 P H
01.07.1948 D R
01.12.1927 G R
02.02.1929 R F
02.03.1930 Z A
02.03.1962 Y E
02.04.1950 D \%
02.04.1968 H M
02.06.1958 0] M
02.09.1927 W L
02.09.1930 K G
02.10.1949 K R
02.11.1920 K K
02.12.1933 M G
03.05.1934 F R
03.06.1952 S U
03.07.1920 S C
04.06.1927 S E
04.06.1933 S G
04.10.1921 B L
04.10.1937 J M
04.10.1953 A M
04.11.1933 K I
04.12.1960 A S
05.03.1921 S E
05.03.1963 H M
05.04.1953 S M
05.04.1957 G P
05.05.1934 B E
05.07.1945 B F
05.08.1935 N A
06.02.1929 M G
06.02.1941 S M
06.02.1951 S R
06.06.1933 S F
06.06.1943 S H
06.07.1929 H M
06.07.1934 K W
06.07.1938 N U
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Geburtsdatum

Name

Vorname

06.07.1940

06.08.1937

06.08.1940

06.08.1967

06.09.1923

06.12.1914

07.02.1948

07.03.1944

07.05.1942
07.06.1964

08.02.1966

08.05.1950
08.06.1924

08.06.1972

08.07.1921

08.07.1931

08.08.1943

08.09.1942

08.12.1923

08.12.1937

09.01.1915

09.04.1924
09.10.1932
09.12.1942

10.05.1942

10.08.1911

10.10.1924

11.01.1940

11.10.1939

11.10.1940

12.02.1939

12.07.1919

12.08.1920
13.01.1934

13.02.1927

13.03.1912
13.10.1918

14.03.1914

14.03.1965

14.08.1924

14.11.1948

15.02.1932

15.02.1955

15.04.1929

15.06.1934

15.06.1947
15.07.1932
15.09.1922

15.09.1962

16.02.1920

16.02.1922

16.03.1928

16.08.1937
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i Geburtsdatum

Vorname

16.10.1960

16.10.1962

17.06.1924

17.09.1928

18.04.1914

18.05.1914

18.06.1943

18.07.1902

18.09.1920
18.12.1908

18.12.1935

19.03.1922
19.06.1910

19.06.1928

19.07.1926

19.07.1961

19.07.1969

19.08.1940

19.09.1933

19.11.1937

19.11.1958

20.01.1948
20.05.1916
20.06.1942

20.07.1910

20.09.1934

20.10.1922

20.10.1929

20.10.1936

21.02.1939

21.06.1927

21.08.1953

22.02.1950
22.04.1916

22.04.1929

22.05.1928
22.05.1936

22.10.1908

23.03.1925

23.03.1965

23.04.1925

23.04.1942

23.04.1949

23.05.1969

23.07.1928

23.08.1932
23.09.1936
23.11.1909

23.12.1935

24.03.1933

24.05.1903

24.06.1928

24.09.1952
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Geburtsdatum

Name

Vorname

25.03.1921

25.08.1937

25.11.1916

25.11.1925

26.01.1938

26.02.1967

26.09.1921

26.10.1923

26.10.1925
26.10.1943

26.11.1911

26.11.1936
27.02.1942

27.05.1938

27.05.1939

27.07.1913

27.07.1914

27.07.1947

27.10.1954

27.12.1924

27.12.1931

27.12.1932
28.02.1955
28.03.1935

28.06.1936

28.08.1937

28.09.1939

29.05.1925

29.05.1945

29.09.1949

29.10.1929

29.12.1925

30.03.1933
30.03.1940

30.06.1928

30.09.1928
30.11.1929

30.11.1933

31.10.1929

31.10.1931

31.12.1929
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