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Einleitung 1

1. Einleitung

Die Cholelithiasis ist eine der haufigsten Krankheiten unserer Zeit. lhre Inzidenz
liegt in Deutschland, Mitteleuropa und in den Vereinigten Staaten von Amerika bei
12 Prozent [63, 78, 80, 125] und sie ist abhangig von demographischen Daten wie
Alter, Geschlecht und ethnischer Herkunft [1, 63, 80, 112]. Disponierende Faktoren
sind unter anderem Adipositas, familidre Disposition, Schwangerschatft,
Ostrogentherapie, Zeiten rascher Gewichtsreduktion, langanhaltende parenterale
Erndhrung und fraglich auch Diabetes mellitus [1, 37, 63, 133]. Das Verhaltnis der
Steintrager von Mann zu Frau betragt ungefahr 1 zu 2 [1, 80], der Haufigkeitsgipfel
liegt bei Mannern zwischen dem 65. und 70. Lebensjahr, bei Frauen zwischen dem
50. und 60. Lebensjahr [78]. Lieber beschreibt einen weiteren Altersgipfel jenseits
des 90. Lebensjahres [80].

Uber zwei Drittel aller Gallensteintrager bleiben zeitlebens asymptomatisch [1, 37,
49, 63, 78, 138].

Demgegeniber sind die Beschwerden, die durch ein Gallensteinleiden verursacht
werden konnen, vielfaltig. Volle- und Druckgefuhl, Blahungen, Ubelkeit, Erbrechen
und kolikartige Schmerzen kdnnen auftreten [78].

Als Komplikation tritt bei 8 bis 11 Prozent der symptomatischen Steintrager infolge
eines Zystikusverschlusses ein Gallenblasenhydrops und eine akute Cholezystitis
auf [37, 89]. Dies wiederum kann zu einem Gallenblasenempyem oder einer offenen
Gallenblasenperforation mit konsekutiver bilidrer Peritonitis fuhren. Als seltene
Komplikation tritt ein Gallensteinileus auf [78]. Rezidivierende Cholezystitiden
konnen zu einer chronischen Cholezystitis fuhren.

Im Falle eines Steinabganges aus der Gallenblase gelangen Konkremente in den
Ductus choledochus und kénnen eine Cholestase und eine Cholangitis, bei einer

AbfluRblockade des Pankreassaftes eine biliare Pankreatitis verursachen.

Seit Einfuhrung der Cholezystektomie durch Carl Langenbuch im Jahr 1882 [76]
besitzt die Auffassung, bei Cholelithiasis die Gallenblase als Bildungsort der Steine

zu entfernen, auch heute noch Gultigkeit.
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Vor der ,laparoskopischen Ara“ war die ,konventionelle* Cholezystektomie durch
Laparotomie als Goldstandard in der Therapie der Cholezystolithiasis etabliert [45,
70, 88, 93, 124, 132].

Heutzutage hat sich aber international die laparoskopische Cholezystektomie, die in
Deutschland erstmals 1985 von E. Mihe durchgefihrt wurde, durchgesetzt [95] und
ist als Goldstandard bei der unkomplizierten Cholezystolithiasis akzeptiert [5, 8, 9,
11, 12, 26, 27, 41, 73, 84, 87, 102, 106, 111, 121, 130, 131, 140, 142, 156].

Praoperativ ist die perkutane Sonographie die unumstrittene Methode zur Diagnostik
einer Cholezystolithiasis. Sie erkennt dabei Gallenblasenkonkremente mit einer
Sensitivitdt und Spezifitat von anndhernd 100 Prozent [55]. Der Nachweis akuter
oder schwerer chronischer Entziindungen der Gallenblase, die in unserer Klinik in
der Einfihrungsphase der laparoskopischen Cholezystektomie Kontraindikationen

darstellten, ist ebenfalls eine Doméne der abdominellen Sonographie [56].

Vor einer laparoskopischen Cholezystektomie besitzt der Ausschlul3 oder Nachweis
einer Choledocholithiasis oder Cholestase eine besondere Bedeutung [19, 42, 61,
142]. Insbesondere die Diagnose einer okkulten Choledocholithiasis spielt dabei
eine wichtige Rolle, da eine erst intraoperativ entdeckte Choledocholithiasis
einerseits mit einer Konversion zur Laparotomie verbunden ware und andererseits
eine  postoperative  Choledocholithiasis mit gravierenden Komplikationen
einhergehen kann [96].

Zu Zeiten der konventionellen Cholezystektomie wurden okkulte Gallengangsteine
durch eine obligate oder selektive intraoperative Cholangiographie nachgewiesen
und eine offene Choledochusrevision durchgefuhrt [20, 45, 62, 93]. Demgegenuber
gestaltet sich aber eine laparoskopische intraoperative Cholangiographie
aufwandiger [15] und kann bei falsch positiven Befunden zu unnétigen
Choledochusrevisionen fuhren [13]. Aul3erdem wirde, da nur 2,4 Prozent aller
Chirurgen in Deutschland eine Choledochusrevision laparoskopisch durchfiihren
[72], ein erst intraoperativ diagnostizierter Gallengangstein zur Konversion und

damit zum Verlust der Vorteile des minimal invasiven Vorgehens fuhren [15, 123].
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Eine bereits praoperativ erkannte Choledocholithiasis hatte dariber hinaus den
Vorteil, dal3 dann das seit einigen Jahren alternativ zur offenen Choledochusrevision
bevorzugte ,therapeutische Splitting” zur Anwendung gebracht werden kénnte, bei
dem Gallengangsteine vor oder nach der Cholezystektomie endoskopisch entfernt
werden [15, 103, 111, 123, 142, 145, 149].

Die abdominelle Sonographie als wichtigste Methode zum Nachweis einer
Choledocholithiasis und posthepatischen Cholestase [2, 55, 56, 61, 108, 158]
erreicht eine Sensitivitdt und Spezifitdt von 92 bis 99 Prozent [18, 39, 56, 74, 81,
148]. Eine endoskopische retrograde Cholangiographie (ERC) stellt zwar aus
chirurgischer Sicht die ideale préaoperative Diagnostik dar, weil intraduktale Steine
treffsicher nachgewiesen und in gleicher Sitzung entfernt werden kénnen [23, 140,
157], aber eine obligate praoperative ERC kann wegen der Risiken und der
Belastung fur die Patienten nicht empfohlen werden [71, 98, 99]. Sie sollte nur
selektiv bei vermuteter Choledochus- oder Papillenpathologie zum Zuge kommen
[53].

In der Einfihrungsphase der laparoskopischen Cholezystektomie bestand eine
Unsicherheit  bezuglich  der  durchzufihrenden  Diagnostik und  des
Komplikationsrisikos. Ziel der Diagnostik sollte es vor allem sein, die Rate
ubersehener Gallengangsteine méglichst gering zu halten und operationstechnisch
relevante Anomalien des Gallengangsystems zu erkennen, um eine sichere
Praparation und Identifizierung der  Strukturen bei laparoskopischer
Cholezystektomie zu erlauben [42, 51]. Insbesondere eine iatrogene
Gallenganglasion sollte unter allen Umstanden vermieden werden [57, 58, 139]. Das
Ausmal’ der erforderlichen Diagnostik wurde und wird kontrovers diskutiert [15, 45,
62, 145].

So war es naheliegend, zusatzlich zur abdominellen Sonographie ein weiteres
bildgebendes Verfahren als Routinediagnostikum vor laparoskopischer
Cholezystektomie zur Beurteilung der Gallenwege einzufihren. Vor diesem

Hintergrund fordern einige Autoren eine Infusionscholangiographie als nichtinvasive,
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kostengunstige und allzeit verfigbare Untersuchung zur Beurteilung der Gallenwege
[13, 51, 57, 58, 66, 82, 123].

Nach Asperger wurden 1994 und 1995 von 57,3 Prozent aller Chirurgen in
Deutschland vor laparoskopischen Cholezystektomien Infusionscholangiographien
durchgefihrt [5]. Obwohl die Infusionscholangiographie als Routinemethode
angezweifelt wird [15, 117], halten entsprechend einer weiteren Umfrage unter
Chirurgen in Deutschland 50 Prozent eine praoperative Infusionscholangiographie
vor laparoskopischer Cholezystektomie fur obligat, weitere 32 Prozent fur fakultativ
[123].

Auch in der Klinik fur Allgemein- und Thoraxchirurgie der Universitat Giel3en wurde
seit Einfuhrung der laparoskopischen Cholezystektomie 1990 neben der
abdominellen Sonographie die Infusionscholangiographie als nichtinvasives,
bildgebendes Routinediagnostikum zum praoperativen Screening der Gallengange
durchgefihrt. Ziel unserer Untersuchung war es, ihren Stellenwert zu erfassen.

Dabei sollten Antworten auf folgende Fragen gefunden werden:

1. Ermoglicht die Infusionscholangiographie vor laparoskopischer Cholezystektomie

eine suffiziente Aussage uber eine Choledocholithiasis ?

2. Konnen durch die Infusionscholangiographie relevante anatomische

Gallenganganomalien entdeckt werden ?

3. Werden die perioperative Vorgehensweise, Art und Haufigkeit von
Komplikationen bei laparoskopischer Cholezystektomie durch diese Untersuchung

beeinflul3t ?

4. Bestehen Unterschiede zwischen der praoperativen Originalbefundung und der
studieninternen Nachbefundung und ist eine Verbesserung der

Infusionscholangiographie mdglich ?
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2. Method ik

2.1 Studiendesign

Die Patientendaten der stationaren Aufenthalte wurden retrospektiv ausgewertet.
Die durchgefuhrten Infusionscholangiographien wurden nachbefundet und die
Ergebnisse mit den in den Krankenakten abgelegten Befunden verglichen.

Erganzend wurde zum Nachweis postoperativer Komplikationen der poststationare
Verlauf in einem Follow-Up dokumentiert, indem alle Patienten schriftlich und

gegebenenfalls auch telefonisch befragt wurden.

Die retrospektiv erworbenen Daten der Infusionscholangiographie, der
Folgediagnostik und des stationdren Aufenthaltes wurden in Bezug zu den
Ergebnissen der Nachbefundung und des Follow-Up's gesetzt. Die gewonnenen
Ergebnisse wurden mit Literaturdaten verglichen, um eine Beurteilung der
praoperativen Infusionscholangiographie gegeniber anderen diagnostischen

Methoden zu ermdglichen.

2.2 Patientenauswahl

Im Zeitraum vom 01.01.1991 bis zum 31.12.1993 erfolgten im Zentrum fur

Allgemein- und Thoraxchirurgie in Gie3en 513 laparoskopische Cholezystektomien.

In die Studie wurden 422 Patienten eingeschlossen, bei denen vor der
laparoskopischen Cholezystektomie eine praoperative Infusionscholangiographie

durchgefiihrt wurde.

Ausgeschlossen wurden 91 Patienten, bei denen vor der laparoskopischen
Cholezystektomie keine Infusionscholangiographie erfolgte. Davon wurden 81

Patienten wegen einer Cholestase primar einer endoskopischen retrograden
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Cholangiopankreatographie unterzogen. Bei weiteren zehn Patienten wurde wegen
einer Schwangerschaft, bekannten Kontrastmittelallergie, Niereninsuffizienz,
Hyperthyreose oder Ablehnung der Untersuchung auf die Infusionscholangiographie

verzichtet.

2.3 Untersuchungsmethoden

2.3.1 Auswertung des stationaren Aufenthaltes

Die Krankenakten der Patienten wurden aus dem Zentralarchiv ausgeliehen,

eingesehen und anhand eines standardisierten Erfassungsbogens durchgearbeitet.

Im Einzelnen wurden folgende Patientendaten dokumentiert:

Personliche Daten: Name, Vorname, Geburtsdatum, Adresse,

Telefonnummer und studieninterne Fallnummer

Demographische Daten: Geschlecht . [m/w]
Alter zum Zeitpunkt der Operation______ ... [Jahre]
Korperlange ..., [cm]
Korpergewicht . [ka]
Stationarer Aufenthalt: ~ Aufnahme-, Operations-, Entlassungstag.___.. . [Datum]
Gesamt- und postoperative Liegezeit . . [Tage]
Anamnese: Choledocholithiasis.______.... ... ia/nein]
IKEOTUS e ia/nein]
Gallenkoliken e, ia/nein]
Pankreatitiden ia/nein]
Laboruntersuchungen:  Gesamitbilirubin, postoperativ (maximal)_ [mg/dl]
Gesamtbilirubin, praoperativ. . . [mg/dl]
Alkalische Phosphatase, postoperativ (maximal) [un
Alkalische Phosphatase, préoperativ._____ . . [uf]
Postop.Sonographie: Postop. Sonographie durchgefuhrt . [la/nein]
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Gallengangdilatation . ... .. .. ia/nein]

Andere postoperative Diagnostik . . ia/nein]

Wennja .o, [genaue Angaben]

Postop. Komplikationen: Choledocholithiasis, postoperativ.___. ... ... [la/nein]
Cholestase, postoperativ________._ .. ... ... [ia/nein]

Koliken/Schmerzen ia/nein]

FIEDer e ia/nein]

Operative Reinterventionen . .. ... [ia/nein]

Infektionen ia/nein]

Nachblutungen ia/nein]

Weiterer postoperativer Verlauf

Voroperationen: [keine/Unterbauch/Oberbauch/Unter- und Oberbauch]

Begleiterkrankungen: Allergien, kardiovaskulare Vorerkrankungen, Leber-,

Pankreas- und Nierenerkrankungen, Diabetes mellitus,
maligne Grunderkrankungen, Hepatitiden und

Schilddrisenerkrankungen.

Eine Cholestase wurde angenommen bei einem Gesamtbilirubin im Serum von 1,5
mg/dl oder mehr (Norm: bis 1,2 mg/dl), oder bei einer alkalischen Phosphatase im
Serum von mindestens 220 U/I (Norm: 50-170 U/l).

Voroperationen und Begleiterkrankungen wurden erfal3t, um moglicherweise
unabhéngig von dem Gallensteinleiden und der laparoskopischen Cholezystektomie
aufgetretene Komplikationen, zum Beispiel bei multimorbiden Patienten, zu

erkennen.

2.3.2 Praoperative Infusionscholangiographie

Die Untersuchungen wurden 1-4 Tage praoperativ durchgefuhrt. Als Kontrastmittel
wurden 50 ml Biliscopin®-Kurzinfusion (lotroxinsaure, Dimegluminsalz, 1.08 mg I/ml,
Fa. Schering AG, Berlin) verwendet.

Nach einer Nativaufnahme (Format 18x24 oder 24x30 cm, hoch) erfolgte die

Applikation des Kontrastmittels intravengs Uber einen Zeitraum von mindestens 10
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Minuten. Sofort nach beendetem Einlauf des Kontrastmittels wurde die zweite
Ubersicht (18x24 cm, hoch) in Bauchlage, rechte Korperseite um etwa 10°
angehoben, aufgenommen. Wenn nétig, wurde der Feldmittelpunkt korrigiert und die
Einblendung optimiert.

Spatestens 15 Minuten nach Beendigung der Kontrastmittelapplikation wurde die
erste orientierende Schichtaufnahme angefertigt. Die Tiefe der Schicht war abhéngig
vom Korperbau des untersuchten Patienten und lag bei normgewichtigen Patienten
bei ungefahr acht Zentimeter. Der Schichtwinkel Uberschritt nicht 20-30°. Anhand
dieser ersten Schichtaufnahme wurden die weiteren Schichttiefen durch den
arztlichen Untersucher festgelegt.

Lag zu diesem Zeitpunkt bei ordnungsgemafer Schichttiefe noch keine
ausreichende Kontrastierung vor, wurde weitere funf Minuten bis zur nachsten
Aufnahme gewartet.

Bei guter Kontrastierung wurden die angrenzenden Schichtaufnahme in 0,5 bis
einem Zentimeter Abstand angefertigt bis der Ductus choledochus von der
Hepatikusgabel bis zur Einmindung ins Duodenum abgebildet war. Fakultativ

wurden Spataufnahmen durchgefuhrt.

Die in den Krankenakten abgelegten Befunde der Infusionscholangiographien

wurden unter folgenden Gesichtspunkten bearbeitet:

Choledocholithiasis ..., ia/nein]
Gallenganganomalie .. . . .. [ia/nein]
Gallengangdilatation ... ia/nein]

Anmerkungen, wenn erforderlich

Wenn aus der Infusionscholangiographie eine ERC resultierte, wurden die

Ergebnisse standardisiert dokumentiert:

Durchfihrung einer ERC_________ . [ia/nein]
Choledocholithiasis. ... [ia/nein]
Gallengangdilatation .. ... .. [ia/nein]

Steinextraktion [la/nein]
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Papillenstenose. . . [ia/nein]

PapillotomMIe. .. .. ..o ia/nein]

Zustand nach Steinpassage ... ... ... [ia/nein]

Gallenganganomalie . ... .. ... [ia/nein]

Kontroll-ERC e ia/nein]
Wennja,_ o

2.3.3 Nachbefundunqg der Infusionscholangiographie

Um eine objektive Nachbefundung zu gewahrleisten, wurden die praoperativen
Infusionscholangiographien von einer Fachéarztin fir Radiologie des Instituts fur
Diagnostische Radiologie am Klinikum der Justus-Liebig-Universitat Giel3en (Leiter:
Prof. Dr. med. W. S. Rau) anhand eines standardisierten Befundungsbogens erneut
angesehen und nachbefundet. Auswartig angefertigte Infusionscholangiogramme

wurden angefordert und, sofern erhaltlich, nachbefundet.

Folgende Informationen wurden im Rahmen der Nachbefundung erfaf3t:

Cholezystogramm ... [positiv, negativ, fraglich]
Cholezystolithiasis . ... . ia/nein]
Choledocholithiasis. ..., ia/nein]
Gallengangdilatation .. . . ... ia/nein]
Gallenganganomalie . .. . ... ... ia/nein]

wennja . [genaue Angaben]
Kontrastmittelzwischenfall ... ia/nein]

Wennja o [leicht/mittel/schwer]

Weiterhin war es mdoglich, zusatzliche Informationen in frei formulierter Form

festzuhalten.
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Als Gallengangdilatation wurde eine Verbreiterung des Ductus choledochus auf
mindestens acht Millimeter definiert. Eine Choledocholithiasis wurde angenommen,
wenn im Ductus choledochus eine Kontrastmittelaussparung gesehen wurde oder
eine Gallengangdilatation ohne erkennbare andere Ursache vorlag.

Diese Ergebnisse wurden mit den in den Krankenakten abgelegten Befunden

verglichen.

Die Untersuchungen wurden zusatzlich hinsichtlich ihrer Qualitat eingestuft.

Qualitat [gut/ausreichend/schlecht/nicht beurteilbar]

Eine gute Qualitat lag vor, wenn der Ductus choledochus von der Hepatikusgabel
bis zur Papille Gberlagerungsfrei ausreichend kontrastiert dargestellt war. Von einer
schlechten Qualitat wurde ausgegangen, wenn infolge Uberlagerungen oder
mangelnder Kontrastierung der Gallengang stellenweise unzureichend erkennbar,
oder die Gangabbildung unvollstandig war. Waren infolge erheblicher Mangel keine
validen Aussagen moglich, zum Beispiel bei volliger Uberlagerung des Choledochus
durch Darmgas oder die Wirbelsaule, gleichzeitiger unzureichender Kontrastierung
oder Fehlbelichtungen, wurde die Untersuchung als nicht beurteilbar eingestuft. In

allen anderen Fallen wurde die Qualitat als ausreichend bezeichnet.

2.3.4 Laparoskopische Cholezystektomie

Nach Einleitung der Allgemeinanésthesie wurde der Patient in Steinschnittlage
gelagert, steril abgedeckt und das Operationsfeld vorbereitet. Uber eine
Stichinzision wurde eine Verresnadel am Unterrand des Umbilicus eingefiihrt. Die
korrekte Lage wurde durch einen Tropfen- und Aspirationstest geprift. Anschlie3end
erfolgte die Insufflation von CO, zum Aufbau eines Pneumoperitoneums. Mit einer
Nadel wurde durch Luftaspiration die Suffizienz des Pneumoperitoneums getestet.

Uber die subumbilikale Stichinzision wurde ein 12mm-Trokar eingebracht, tiber den

die Optik eingefuhrt wurde. Anschlie3end wurde unter Sicht jeweils ein 5mm-Trokar
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rechts subkostal und im rechten Mittelbauch, sowie ein weiterer 12mm-Trokar im
linken Mittelbauch paramedian eingebracht.

Nach kraniolateralem Zug an der Gallenblase wurde das Calot'sche Dreieck
aufgespannt und die Strukturen prapariert. Nach Darstellung des Ductus cysticus
und seiner Einmundung in den Ductus choledochus, sowie der Arteria cystica
wurden diese Strukturen geklippt und durchtrennt. Im Folgenden wurde die
Gallenblase aus dem Leberbett retrograd mit dem Diathermiehakchen
herausprapariert. Nach Mobilisation der Gallenblase wurde diese mit einer
FalRzange, die am Ductus cysticus angesetzt wurde, aus dem links paramedianen
Trokareinstich vor die Bauchdecke luxiert. Die Gallenblase wurde dann eréffnet, die
Gallenfllssigkeit abgesaugt und die Steine mit einer Fal3zange entfernt, bis sich die
Gallenblase herausziehen lie3. Nach Kontrolle auf Bluttrockenheit wurden die
Trokare unter Sicht entfernt und das Pneumoperitoneum abgelassen. Zuletzt wurden

die Inzisionen sukzessive verschlossen und sterile Verbande angebracht.

Die Operationsberichte wurden anhand des standardisierten Erhebungsbogen
durchgesehen, wobei besonders auf Angaben Uber akzsessorische Gallengange,

iatrogene Gallenganglasionen und Choledochusteine geachtet wurde.

Choledocholithiasis, intraoperativ. ... ia/nein]
Gallenganganomalie, intraoperativ.__............... ia/nein]
latrogene Gallenganglasion .. ... . ... ... ... [ia/nein]
KONVEISION, ..ot reeeessse e ia/nein]

OPEIATCUN. oo [Name]
Operationsdauer .. ... ... .. [min]
Zusatzoperationen_______ . . [genaue Angaben]

2.3.5 Nachbeobachtunqg der Patienten

Um den poststationaren Verlauf in einem Follow-Up zu dokumentieren, wurden alle

Patienten mittels eines standardisierten Fragebogens schriftlich befragt.
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Beantwortete ein Patient die Anfrage nicht, erfolgte anhand des standardisierten
Fragebogens ein personliches Telefoninterview.

Im Falle eines Arztbesuches oder eines Krankenhausaufenthaltes wurden in jedem
Fall die behandelnden Kollegen personlich tber alle erhobenen Befunde und
Diagnosen befragt und die Informationen dokumentiert.

Im Einzelnen wurde im Fragebogen nach folgenden Punkten gefragt:

Postoperative Beschwerden_______ ... ... [ila/nein]
Speiseunvertraglichkeit ia/nein]
Druckgefuhl im Oberbauch . . . . ia/nein]
Vollegeflhl ia/nein]
BIANUNGEN e ia/nein]
Kolikartige Schmerzen ia/nein]
IKEOTUS e ia/nein]
Pankreatitis .. ia/nein]
Wenn ein Punkt zutreffend_ . [Zeitpunkt des Auftretens]
Arztbesuch oder Krankenhausaufenthalt . [la/nein]

Zusatzlich bestand fur die Patienten die Moglichkeit, frei formulierte Angaben zu

machen.

2.4 Vorgehensweise bei der Auswertung

Die Befunde der praoperativen Infusionscholangiographien und der
Nachbefundungen wurden in Bezug auf eine Choledocholithiasis und anatomische
Gallenganganomalien mit

a) den Ergebnissen der resultierenden ERC's,

b) den intraoperativen Befunden bei der laparoskopischen Cholezystektomie,

c) dem stationaren Verlauf und

d) dem postoperativen Verlauf in der Nachbeobachtung verglichen.
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Zur Prifung, ob die Originalbefundung der Infusionscholangiographie eine

Choledocholithiasis richtigerweise erkannte oder ausschloss, wurden die Befunde

mit der etwaigen Folge-ERC und dem intraoperativen Befund bei der
laparoskopischen Cholezystektomie verglichen. Zusatzlich wurden die Befunde mit
den Daten des Follow-Up's korreliert, denn eine Choledocholithiasis konnte

moglicherweise auch erst postoperativ auffallen.

Tab. 2.1 Auswertung der Originalbefundung hinsichtlich Choledocholithiasis

Wertung lv-Cholangio- ERC LC Follow-Up
graphie

Richtig positiv Path. Path. - -
Befund Befund

Falsch positiv Path. Ohne path. Ohne path. Ohne path.
Befund Befund Befund Befund

Richtig negativ Ohne path. Ohne path. Ohne path. Ohne path.
Befund Befund Befund Befund

Falsch negativ Ohne path. Nicht erfolgt und/oder
Befund Cholestase Cholestase

Iv-Cholangiographie = Intravendse Cholangiographie, ERC = Endoskopisch retrograde

Cholangiographie, LC = Laparoskopische Cholezystektomie, path. = pathologisch

Zur Beurteilung der Nachbefundungen der Infusionscholangiographien hinsichtlich

einer Choledocholithiasis wurde in gleicher Weise wie oben vorgegangen.

Auch hier wurde das Ergebnis der Nachbefundung mit dem Ergebnis einer eventuell
praoperativ durchgefihrten ERC verglichen. Zuséatzlich wurde die Nachbefundung
mit dem intraoperativen Befund und dem Follow-Up korreliert. Allerdings wurden
jeweils nur Patienten bertcksichtigt, deren Infusionscholangiographie nachbefundet

wurden.

Nahezu analog wurde bei der Originalbefundung und der Frage nach

Gallenganganomalien verfahren. Bei dieser Fragestellung wurde im Gegensatz zum

vorherigen Procedere kein Follow-Up benétigt.




Methodik 14

Eine praoperativ tUbersehene, operationstechnisch relevante Gallengangvariante
wirde schon wahrend der Operation oder noch wahrend des stationaren
Aufenthaltes durch Komplikationen, wie zum Beispiel durch ein Galleleck, auffallen.
Somit war die Kenntnis des postoperativen stationdren Aufenthaltes fir diese

Fragestellung ausreichend.

Tab. 2.2 Auswertung der Originalbefundung hinsichtlich Gallenganganomalien

Wertung lv-Cholangio- ERC LC Postop. stat.
graphie (wenn durchgefihrt) Aufenthalt
Richtig positiv Anomalie Anomalie - -
Falsch positiv Anomalie Keine Keine Keine
Anomalie Anomalie Anomalie
Richtig negativ Keine Keine Keine Keine
Anomalie Anomalie Anomalie Anomalie
Falsch negativ Keine Anomalie und/oder
Anomalie Anomalie Anomalie

Iv-Cholangiographie = Intravendse Cholangiographie, ERC = Endoskopisch retrograde
Cholangiographie, LC = Laparoskopische Cholezystektomie, Postop. stat. Aufenthalt = Postoperativer

stationarer Aufenthalt

Zur Beurteilung der Nachbefundungen hinsichtlich Gallenganganomalien wurde in

gleicher Weise wie bei der praoperativen Originalbefundung vorgegangen. Es
wurden jedoch nur Patienten ausgewertet, deren Infusionscholangiographien

nachbefundet wurden.

Entsprechend der jeweiligen Fragestellung wurden bei der beschriebenen
Vorgehensweise unterschiedliche Teilkollektive des Gesamtpatientengutes

ausgewertet.

Kollektiv |
Es besteht aus allen Patienten, die in die Studie aufgenommen wurden und die

praoperativ eine Infusionscholangiographie erhielten. Das Kollektiv diente zur
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Untersuchung der Ergebnisse der praoperativen Infusionscholangiographie in Bezug
auf Gallenganganomalien und zur Erfassung der intraoperativen und frihen

postoperativen Komplikationen.

Kollektiv 1l
Das Kollektiv beinhaltet alle Patienten, bei denen ein Follow-Up vorlag. Es diente
zur Bewertung der praoperativen Infusionscholangiographie hinsichtlich einer

Choledocholithiasis und zur Erfassung postoperativer Komplikationen.

Kollektiv 111
Es setzt sich aus allen Patienten zusammen, deren Infusionscholangiographien
nachbefundet wurden. Diese Gruppe diente zur Untersuchung der Nachbefundung

der Infusionscholangiographie beziglich Gallenganganomalien.

Kollektiv IV

Es besteht aus allen Patienten, bei denen ein Follow-Up vorlag und deren
Infusionscholangiographie nachbefundet wurde. Dieses Kollektiv diente zur
Evaluierung der Nachbefundung der Infusionscholangiographie hinsichtlich einer

Choledocholithiasis.

2.5 Statistik

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit Unterstlitzung von Herrn Dr.
Bddecker vom Institut far Medizinische Informatik der Justus-Liebig-Universitat
Giel3en (Leiter: Prof. Dr. J. Dudeck).

Zur deskriptiven Auswertung der Variablen wurden Minimalwert, Maximalwert,
arithmetischer und geometrischer Mittelwert, Standardabweichung des Mittelwertes

und Quartile bestimmt und gegebenenfalls logarithmiert.

Die Prufung der Homogenitat der Kollektive und die Vergleichbarkeit mit dem

Gesamtpatientengut erfolgte anhand der deskriptiven Statistik, Varianzanalysen und
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Mediantest und, falls angemessen, durch Chi-Quadrat-Test, Wilcoxon - und Kruskal-
Wallistest.
Die Gegenuberstellung der Testergebnisse und der Realitdt erfolgte durch einen

McNemar-Test.

Zur Datenerfassung wurde ein portables Notebook "3500A-Notebook Computer”, 33
Mhz, 4 MB RAM, IBM kompatibel, sowie das Datenbankprogramm FileMakerPro®

der Firma Claris® (Version 2.1. Dv 1) verwendet.
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3. Ergebnisse

3.1 Patientenzahlen

3.1.1 Anzahl der Nachbefundungen der Infusionscholangiographie

337 der 422 Infusionscholangiographien wurden im Zentrum fur Allgemein- und
Thoraxchirurgie der Universitat Giel3en angefertigt (79,9%).

85 Infusionscholangiographien wurden auswarts angefertigt (20,1%).

Insgesamt wurden 361 Infusionscholangiographien von 422 nachbefundet (85,5%).
Die restlichen 61 Infusionscholangiographien konnten nicht nachbefundet werden,

weil die Bilder zur Ansicht nicht vorlagen (14,5%).

Quellen der auswaérts durchgefiihrten Infusionscholangiogramme:

50 der auswarts durchgefuhrten Infusionscholangiogramme stammten von
niedergelassenen Arzten. Weitere Untersuchungen erfolgten in anderen Kliniken der
Universitat [Medizinische Klinik (6x), Medizinische Poliklinik (21x), Wilhelm-Conrad-

Rontgen-Klinik (1x)] und peripheren Krankenh&usern (7x).

3.1.2 Anzahl der nachbeobachteten Patienten

Im Rahmen der Nachbeobachtung der 422 Patienten wurden 385 Patienten erfal3t
(92,2%). Der Nachbeobachtungszeitraum betrug im Median 30,9 Monate (1 bis 54

Monate).
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Abb. 3.1 Ricklaufquote der Fragebogen bei der Nachbeobachtung

1. Aussendun g

2. Aussendung

begl. Telefonate

70 75 80 85 90 95
Prozent %

Bei der Nachbeobachtung wurde allen Patienten ein standardisierter Fragebogen zugeschickt. Wurde dieser
erstmals nicht beantwortet, wurden diese Patienten erneut angeschrieben. Blieb weiterhin eine Antwort aus,

wurden die Patienten anhand des Fragebogens fernmindlich persdnlich befragt.

3.1.3 Patientenkollektive und demographische Daten

Die Studie beinhaltet vier Patientenkollektive, deren Zusammensetzung jeweils
davon abhéngig ist, ob die Infusionscholangiographien dieser Patienten

nachbefundet wurden und ob ein Follow-Up vorlag.

Kollektiv |

Alle 422 Patienten, die in die Studie aufgenommen wurden.

Kollektiv I

385 Patienten, bei denen ein Follow-Up vorlag.

Kollektiv Il

361 Patienten, deren Infusionscholangiographie nachbefundet wurde.

Kollektiv IV
330 Patienten, bei denen ein Follow-Up vorlag und deren Infusionscholangiographie

nachbefundet wurde.



Im Folgenden werden die demographischen Daten des Gesamtpatientengutes und
der einzelnen Kollektive dargestellt. Anhand der Deskription von Alter, Body-Mass-

Index, Operationsdauer und Liegezeit ist zudem die statistische Vergleichbarkeit der

Ergebnisse

unterschiedlichen Patientenkollektive ersichtlich.

Tab. 3.1 Deskription der Kollektive (Median, Minimum-Maximum)

Kollektiv | Anzahl Alter BMI OP-Dauer LZ
n [Jahre] [min] [Tage]
| 422 | 51,7 (16-87,5) | 25,8 (16,9-66,6) | 100 (25-320) | 7 (1-42)
I 385 52 (16-87,5) | 25,8 (16,9-66,6) | 100 (25-315) | 7 (1-41)
1 361 | 51,7 (16-87,5) | 25,8 (16,9-66,6) | 100 (25-320) | 8 (1-42)
\Y 330 | 52,1(16-87,5) | 25,8 (16,9-66,6) | 100 (25-290) | 7 (1-41)

BMI = Body-Mass-Index, OP-Dauer = Operationsdauer, LZ = Liegezeit, min = Minuten

Tab. 3.2 Voroperationen der Patienten

Kollektiv | Anzahl | Unterbauch | Oberbauch | Unter/Oberbauch Keine
n n (%) n (%) n (%) n (%)
| 422 78 (18,5) | 68 (16,1) 71 (16,8) 205 (48,6)
1l 385 77 (20) 67 (17,4) 65 (16,9) 176 (45,7)
i 361 78 (21,6) | 68(18,8) 58 (16,1) 157 (43,5)
v 330 77 (23,2) 67 (20,3) 53 (16,1) 133 (40,3)
Tab. 3.3 Geschlechtsverteilung in den Kollektiven
Kollektiv Anzahl Manner Frauen
n n (%) n (%)
| 422 116 (27,5) 306 (72,5)
Il 385 104 (27) 281 (73)
i 361 106 (29,4) 255 (70,6)
vV 330 95 (28,8) 235 (71,2)
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Die Homogenitat und Struktur der Einzelkollektive wurde im Vergleich zu den jeweils
ubrigen, ausgeschlossenen Patienten des Gesamtkollektives durch einen
Wilcoxontest und Kruskal-Wallistest geprift. Eine Vergleichbarkeit und Homogenitat
der Kollektive wurde bei einem Wahrscheinlichkeitskoeffizienten von p > 0,4

angenommen.

Tab. 3.4 Geschlechterverteilung: Vergleich der Patienten der einzelnen Kollektive

mit den jeweils ausgeschlossenen Patienten

Test Kollektiv | Kollektiv Il | Kollektiv lll | Kollektiv IV
Chi-Quadrat 0,53 0,4 0,4 0,63
Fisher's Exact 0,52 0,4 0,4 0,68

3.2 Ergebnisse der praoperativen Infusionscholangiographie

Es wurden 422 Infusionscholangiographien durchgefuhrt. In 344 Fallen ergaben sich
keine pathologischen Befunde (81,5%), bei 72 Untersuchungen wurden

pathologische Befunde erhoben (17,1%).

Abb. 3.2 Ergebnisse der praoperativen Infusionscholangiographie

Infusionscholangiographien

n=422
Pathologischer Befund Ohne pathologischen Nicht beurteilbar
n=72 (17,1%) Befund n=6 (1,4%)
n=344 (81,5%)

Als pathologische Befunde wurde ein direkter Steinnachweis in den Gallenwegen,

eine Gallengangdilatation und eine anatomische Gallenganganomalie gewertet.



Ergebnisse 21

Auch ein negatives Cholezystogramm, als moglicher Ausdruck eines intraduktalen

Konkrementes, wurde als pathologischer Befund gewertet.

Der Nachweis einer Cholezystolithiasis durch die Infusionscholangiographie wurde
nicht als pathologischer Befund gezahlt, da die Gallenwege durch diese
Untersuchung zu beurteilen waren. Eine Infusionscholangiographie ist nicht die

Methode der Wahl, um die Gallenblase selbst zu untersuchen.

Sechs Untersuchungen waren nicht beurteilbar (1,4%).

Im Einzelnen ergaben sich préaoperativ folgende Befunde, die anhand Tabelle 3.5

ersichtlich sind.

Tab. 3.5 Préaoperative Befunde der Infusionscholangiographie

(Mehrfachnennungen mdglich)

Befund der Infusions- Anzahl Prozent
cholangiographie n [%0]
Ohne pathologischen Befund 344 81,5
Negatives Cholezystogramm 59 14
(Verdacht auf) Choledocholithiasis 10 2,4
Nicht beurteilbar 6 1,4
Anatomische Gallenganganomalie 3 0,7

3.2.1 Praoperative Befundung: Choledocholithiasis

Die Auswertung der praoperativen Infusionscholangiographien hinsichtlich einer
Choledocholithiasis erfolgte anhand der Patienten des Kollektives I, bei denen eine
Nachbeobachtung vorlag (n=385). Eine Ubersicht zu diesen Ergebnissen finden Sie

in Abbildung 3.3 auf der folgenden Seite.
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Von 385 Patienten wurde bei zehn Patienten in der Infusionscholangiographie ein
Steinverdacht im Ductus choledochus geéaufert (2,6%). Bei acht dieser Patienten
folgte eine ERCP (2,1%) und bei vier wurde dabei eine Choledocholithiasis
nachgewiesen und eine Steinextraktion nach Papillotomie in allen Fallen
durchgefihrt (1%). Vier Patienten wurden ohne therapeutische Konsequenzen einer
ERCP mit fehlendem Konkrementnachweis zugefuhrt (1%). Zwei Patienten mit
Steinverdacht in der Infusionscholangiographie wurden ohne weitergehende
Abklarung der Gallenwege operiert und beide zeigten einen weiteren

unkomplizierten Verlauf (0,5%).

Abb. 3.3 Préaoperative Infusionscholangiographie und Choledocholithiasis

Infusionscholangiographien
mit Follow-Up

n=385
/ v \
Cholestaseverdacht Keine Cholestase | Nicht beurteilbar
n=10 (2,6%) n=369 (95,8%) n=6 (1,6%)
Y A4 Y
ERCP Keine Konsequenz Keine ERCP
n=8 (2,1%) n=2 (0,5%) Konse- n=1
guenz (0,3%)
\ n=5 (1,3%)
v v
Steinextraktion Kein Kein
n=4 Steinnach- v Steinnach-
9 weis i
(1%) n=4 (1%) Postoperativ V. a. Wels
Choledocholithiasis
n=4 (1%)

Postoperativ keine Choledocholithiasis
n= 381 (99%)

Nicht beurteilbar waren sechs Infusionscholangiogramme (1,6%), wobei ein Patient

einer ERCP zugefuhrt wurde (0,3%), ohne Nachweis eines Gallengangsteins oder
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einer Gallengangvariation. Alle sechs Patienten zeigten postoperativ einen

unkomplizierten Verlauf.

Bei den ubrigen 369 Patienten ergaben die Infusionscholangiographien keinen

Cholestasenachweis (95,8%).
Bei vier dieser Patienten ergaben sich allerdings innerhalb eines Zeitraumes von 12

Monaten nach der laparoskopischen Cholezystektomie Hinweise auf eine

Choledocholithiasis (1%). Diese Patienten werden im Anschlul3 beschrieben.

Kasuistiken der vier Patienten mit postoperativer Choledocholithiasis

Patient Nr. 171: 52 Jahre

Vor der laparoskopischen Cholezystektomie zeigte die Infusionscholangiographie
einen unauffalligen Gallengang. Anamnestisch berichtete der Patient weiterhin tber
einen fluchtigen Ikterus, so daf} zuséatzlich eine ERCP unternommen wurde. Dabei
war eine Intubation der Papille nicht moglich und die ERCP wurde abgebrochen.
Eine nochmalige ERCP wurde anschlieBend nicht mehr versucht. Unmittelbar
postoperativ war der Verlauf unkompliziert, das Bilirubin betrug postoperativ 1,4
mg/d| (préaoperativ 0,7 mg/dl), die alkalische Phosphatase war pra- und postoperativ
normwertig. Innerhalb eines Zeitraums von sechs bis zw6lf Monate nach der
Operation kam es bei diesem Patienten rezidivierend zu kolikartigen rechtsseitigen
Oberbauchschmerzen mit Ikterus, dunklem Urinabgang und hellem Stuhl. Bei einem
weiteren Krankenhausaufenthalt fand sich sonographisch eine posthepatische
Cholestase; in der daraufhin durchgefiihrten ERCP konnte der Ductus choledochus
bei normaler Papille erneut nicht dargestellt werden. Der Pankreasgang war
unauffallig. Im weiteren Verlauf war die initiale Cholestase riicklaufig, so dal3 infolge
der sonographisch gesicherten Cholestase und der Klinik von einer spontanen

Passage eines Gallengangsteins auszugehen ist.
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Patientin Nr. 222: 79 Jahre

Einen Tag postoperativ stiegen das Bilirubin auf 4,1 mg/dl und die alkalische
Phosphatase auf 246 U/l. Dieselben Werte betrugen préoperativ 0,8 mg/dl und 146
U/l. Im Rahmen einer offenen Choledochusrevision bei einer nachfolgenden biliaren
Peritonitis aufgrund einer Cysticusstumpfinsuffizienz wurde bei der intraoperativen
Cholangiographie ein Choledochuskonkrement gesehen. In der préoperativen
Infusionscholangiographie hatte sich allerdings kein Gallengangsteinnachweis

ergeben.

Patient Nr. 287: 52 Jahre

Dieser Patient wurde bei unauffélliger praoperativer Infusionscholangiographie und
normalen postoperativen Laborwerten elf Monate nach laparoskopischer
Cholezystektomie wegen erneuter kolikartiger Bauchschmerzen stationar
aufgenommen. In der folgenden ERCP wurden Choledochuskonkremente
nachgewiesen und mittels eines Dormiakdrbchens entfernt. Weiterhin fand sich eine

Papillenstenose, die papillotomiert wurde.

Patientin Nr. 482: 52 Jahre

Praoperativ war die Infusionscholangiographie bei dieser Patientin ohne Nachweis
einer Choledocholithiasis. Sonographisch fand sich aber ein leichtgradig erweiterter
Ductus choledochus ohne direkten Steinnachweis. Eine ERCP wurde préoperativ
nicht veranlal3t. Sieben Tage nach der Operation wurde wegen kolikartiger
Bauchschmerzen bei zunehmender sonographischer Dilatation des Ductus
choledochus eine ERCP veranlal3t und dabei eine Choledocholithiasis gesichert. Es
folgte eine Steinextraktion und der weitere Verlauf war unkompliziert. Die préa- und
postoperativen Cholestaseparameter im Serum waren normwertig (Bilirubin 0,6

versus 0,4 mg/dl und alkalische Phosphatase 80 versus 77 U/l).
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Weitere zwei Patienten hatten zwei bis vier Jahre nach laparoskopischer
Cholezystektomie eine gesicherte Choledocholithiasis mit einem bis dahin
beschwerdefreien  Intervall  (Patienten  Nr. 194 und 242). Diese
Choledochuskonkremente sind angesichts der jeweils langen beschwerdefreien
postoperativen Intervalle wahrscheinlich sekundar entstanden, so dal3 nicht von

ubersehenen Gallengangsteinen auszugehen ist.

Zusammenfassend ergaben sich folgende Ergebnisse der préoperativen

Infusionscholangiographie bezuglich einer Choledocholithiasis.

= Richtig positiv 1% (n=4)

= Falsch positiv 1,6% (n=6)

= Richtig negativ 94,8% (n=365)

= Falsch negativ 1% (n=4)

= Nicht beurteilbar 1,6% (n=6)

= Sensitivitat 50%

= Spezifitat 98,3%

= Pradiktiver Wert des positiven Ergebnisses 40%
= Pradiktiver Wert des negativen Ergebnisses 98,9%
= Irrtumswahrscheinlichkeit p=0,53

Tab. 3.6 Ergebnisse der praoperativen Infusionscholangiographie beziglich

Choledocholithiasis

IVC: Realitat: Realitat:

Choledocholithiasis Choledocholithiasis Keine Choledocholithiasis

Ja 4 6
Nein 4 365
Nicht beurteilbar 0 6

IVC = Infusionscholangiographie
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Die Wahrscheinlichkeit, daR der Nachweis einer Choledocholithiasis durch die
Infusionscholangiographie mit der Realitat Ubereinstimmte, betrug p=0,53,

entsprechend 53 Prozent.

3.2.2 Préoperative Befundunqg: Gallenganganomalien

Die Auswertung der Infusionscholangiographien hinsichtlich anatomischer
Gallengangvarianten erfolgte anhand des Gesamtkollektivs der Studie (Kollektiv I,
n=422).

Abb. 3.4 Auswertung der praoperativen Infusionscholangiographie hinsichtlich

Gallenganganomalien

Préoperative Infusionscholangiographien

n=422
/ | \
Anomalie Keine Anomalie Nicht beurteilbar
n=3 (0,7%) n=413 (99,3%) n=6 (1,4%)
1 tiefer _ ERCP
Konfluenz_ nicht n=2 (0,5%)
kontrolliert
Y / Y Y Y
Anomalie Anomalie nicht Ubersehene Intraoperativ keine
bestatigt bestatigt Anomalie Anomalie
n=2 (0,5%) n=1 (0,2%) n=3 (0,7%) n=6 (1,4%)

Bei 422 Patienten ergaben die Infusionscholangiographien in drei Féllen (0,7%)

Hinweise auf anatomische Anomalien der Gallengange.

Bei den drei Fallen handelte es sich um einen vermuteten tiefen Konfluenz der

Hepatikusaste, der einmal durch eine ERCP bestatigt wurde und im zweiten Fall
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durch eine ERCP ausgeschlossen wurde. Bei dem dritten Patienten folgte keine
ERC, der tiefe Konfluenz wurde jedoch intraoperativ bestatigt.

In einem anderen Fall wurde praoperativ eine Stenose des rechten Ductus hepaticus
vermutet, die sich aber in der ERCP und auch spater wahrend der laparoskopischen

Cholezystektomie nicht bestatigen liel3.

Sechs Untersuchungen erlaubten bezuglich der Fragestellung, ob anatomische
Gallenganganomalie vorlagen, keine Aussage (1,4%). Bei diesen sechs Patienten

wurden intraoperativ keine anatomische Varianten gefunden.

Bei den verbleibenden 413 Patienten ergaben sich in der Infusionscholangiographie
keine Hinweise flur anatomische Varianten (99,3%). Intraoperativ oder spater wurden
in diesem Kollektiv jedoch drei anatomische Besonderheiten gefunden (0,7%).
Einmal handelte es sich um einen wéahrend der laparoskopischen Cholezystektomie
entdeckten akzessorischen Gallengang, der zum Ductus hepaticus dexter
abzweigte, und zum anderen um eine Abgangsanomalie des Ductus cysticus aus
dem Ductus hepaticus dexter.

Eine weitere Ubersehene anatomische Anomalie wurde postoperativ bei einer
erforderlichen Relaparotomie entdeckt. Es handelte sich um einen akzessorischen,

zum rechten Leberlappen abzweigenden Gallengang.

Zusammenfassend ergaben sich folgende Ergebnisse der préoperativen

Infusionscholangiographie bezuglich Gallenganganomalien.

= Richtig positiv 0,5% (n=2)

= Falsch positiv 0,2% (n=1)

= Richtig negativ 97,2% (n=410)
= Falsch negativ 0,7% (n=3)

= Nicht beurteilbar  1,4% (n=6)

= Sensitivitat 40%

= Spezifitat 99,8%
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= Pradiktiver Wert des positiven Ergebnisses 66,7%
= Pradiktiver Wert des negativen Ergebnisses 99,3%
= Irrtumswahrscheinlichkeit p=0,32

Tab. 3.7 Ergebnisse der praoperativen Infusionscholangiographie beziglich

anatomischer Gallenganganomalien

IVC: Realitat: Realitat:
Anomalie Anomalie Keine Anomalie
Ja 2 1
Nein 3 410
Nicht beurteilbar 0 6

IVC = Infusionscholangiographie

Die Wahrscheinlichkeit, da? der Nachweis einer Gallenganganomalie durch die

Infusionscholangiographie mit der Realitat ibereinstimmte, betrug p=0,32.

3.2.3 Unerwiinschte Begleiterscheinungen der Infusionscholangiographie

Bei den 422 durchgefuhrten intravendsen Cholangiographien kam es bei zwei
Patienten zu leichten Unvertraglichkeitsreaktionen mit geringer Hautroétung und
Juckreiz  im  Bereich der Venenpunktionen (0,5%), so dall die
Kontrastmittelapplikationen sofort beendet wurden. In keinem Fall kam es zu

schwerwiegenden Komplikationen.

3.3 Ergebnisse der Nachbefundung der Infusionscholangiographie

Es wurden 361 Infusionscholangiographien von 422 nachbefundet (85,5%). Bei der

Nachbefundung wurden die Infusionscholangiographien bezuglich ihrer Qualitat
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beurteilt. Dabei fanden sich 197 Untersuchungen von guter Qualitat (54,6%). 107
Bildserien wurde ausreichende Qualitdt zugesprochen (29,6%) und 52
Untersuchungen waren von schlechter Qualitat (14,4%). Funf Untersuchungen

waren nicht beurteilbar (1,4%).

3.3.1 Nachbefundungqg: Choledocholithiasis

Die Auswertung der Nachbefundung hinsichtlich einer Choledocholithiasis erfolgte
anhand der Patienten des Kollektives IV , bei denen die Infusionscholangiographien

nachbefundet wurden und bei denen ein Follow-Up vorlag (n=330).

Abb. 3.5 Auswertung der Nachbefundung hinsichtlich Choledocholithiasis

Nachbefundete
Infusionscholangiographien
mit Follow-Up

n=330
Cholestaseverdacht Keine Cholestase Nicht beurteilbar
n=11 (3,3%) n=314 (95,2%) n=5 (1,5%)
A4
In ERCP bestatigt
n=4 (1,2%) il
Falsch negativ
v n=4 (1,2%)
Steinextraktion
n=4 (1,2%)

A 4 A 4

Falsch positiv _
n=7 Postoperative

(2,1%) Choledocholithiasis
: n=4 (1,2%)

A 4 A 4 A 4 A 4

Postoperativ keine Choledocholithiasis
n= 326 (98,8%)
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Bei der Nachbefundung wurde elfmal ein Verdacht auf eine Choledocholithiasis
geaulRert (3,3%). In vier Fallen ist die Choledocholithiasis im Rahmen der
praoperativen Diagnostik durch eine ERCP bestatigt worden, und in allen Féllen
wurden die Steine endoskopisch entfernt (1,2%). Die restlichen sieben Befunde

erwiesen sich im Verlauf als falsch positiv (2,1%).

Bei den verbliebenen 314 Patienten ergaben die Nachbefundungen keine Hinweise
auf Konkremente im Ductus choledochus (95,2%). Vier dieser Patienten zeigten in
der Nachbeobachtung eine Choledocholithiasis (1,2%). Es handelte sich um
dieselben vier Patienten, bei denen auch schon bei der praoperativen
Originalbefundung das Ergebnis der Infusionscholangiographie falsch negativ

gewesen war.

Bezuglich der Fragestellung, ob eine Choledocholithiasis vorlag oder nicht , waren
funf Untersuchungen nicht beurteilbar (1,5%), wobei in allen Fallen der

postoperative Verlauf unauffallig war.

Zusammenfassend ergaben sich folgende Ergebnisse bei der Nachbefundung

der Infusionscholangiographie bezlglich einer Choledocholithiasis.

= Richtig positiv: 1,2 % (n=4)

= Falsch positiv: 2,2% (n=7)

= Richtig negativ: 95,4% (n=310)

= Falsch negativ: 1,2% (n=4)

= Sensitivitat: 50%

= Spezifitat: 97,8%

= Préadiktiver Wert des positiven Ergebnisses: 36,3%
= Pradiktiver Wert des negativen Ergebnisses:98,7%
= Irrtumswahrscheinlichkeit: p=0,37
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Tab. 3.8 Ergebnisse der Nachbefundung bezlglich Choledocholithiasis

Nachbefundung
IVC: Choledocholithiasis

Realitat:

Choledocholithiasis

Realitat:

Keine Choledocholithiasis

Ja 4 7
Nein 4 310
Nicht beurteilbar 0 5

IVC = Infusionscholangiographie

Die Wahrscheinlichkeit, daR der Nachweis einer Choledocholithiasis durch die

Nachbefundung mit der Realitat tbereinstimmte, betrug p=0,37.

3.3.2 Nachbefundungqg: Gallenganganomalien

Die Auswertung erfolgte anhand der Patienten des Kollektives Ill, bei denen die

Infusionscholangiographien nachbefundet wurden (n=361).

Abb. 3.6 Auswertung der Nachbefundung hinsichtlich anatomischer Anomalien

e

Nachbefundete

Infusionscholangiographien

n=361

AN

Anomalie Keine Anomalie Nicht beurteilbar
n=2 (0,6%) n=354 (98,1%) n=5 (1,4%)
Y Y Y
Anomalie Ubersehene Intraoperativ
bestatigt Anomalie keine Anomalie
n=2 (0,6%) n=3 (0,8%) n=356 (98,6%)

Es bestand bei zwei Patienten der Verdacht auf eine anatomische Anomalie der

Gallenwege (0,6%). Einmal handelte es sich um eine atypische Einmundung des
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Ductus cysticus in den Ductus hepaticus bei tiefem Konfluenz der Hepatikusaste.
Diese Veranderung wurde bereits auch bei der Originalbefundung gesehen und
durch eine ERCP und auch intraoperativ bestétigt. Im anderen Fall wurde sowohl in
der Original- als auch in der Nachbefundung ein tiefer Konfluenz der Hepaticusaste

beschrieben, der intraoperativ bestatigt wurde.

In 354 Fallen ergaben sich keine Hinweise fur anatomische Varianten (98,1%). In
350 Fallen wurde dies intraoperativ bestatigt (97%). Bei drei Patienten fanden sich
aber intraoperativ bisher unbekannte anatomische Gallengangvarianten (0,8%).
Zweimal handelte es sich um akzessorische Gallengéange (0,6%), beim dritten
Patienten wurde ein atypischer, aus dem rechten Ductus hepaticus abgehender

Ductus cysticus gefunden (0,3%).
Bezuglich der Fragestellung, ob anatomische Varianten vorlagen, waren finf

Untersuchungen nicht beurteilbar (1,4%). Intraoperativ wurden bei diesen Patienten

keine anatomischen Gallenganganomalien gefunden.
Zusammenfassend ergaben sich folgende Ergebnisse bei der Nachbefundung
der Infusionscholangiographie bezuglich Gallenganganomalien.

Richtig positiv: 0,6% (n=2)

=

= Falsch positiv: 0,0% (n=0)
= Richtig negativ: 98,6% (n=351)
=

Falsch negativ: 0,8% (n=3)

Sensitivitat: 40%
Spezifitat: 100%

U

U

= Pradiktiver Wert des positiven Ergebnisses: 100%

Pradiktiver Wert des negativen Ergebnisses:99,2%

U

= Irrtumswahrscheinlichkeit: p=0,1
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Tab. 3.9 Ergebnisse der Nachbefundung beziglich anatomischer Gallengang-

anomalien
Nachbefundung Realitat: Realitat:
IVC: Anomalie Anomalie Keine Anomalie
Ja 2 0
Nein 3 351
Nicht beurteilbar 0 5

IVC = Infusionscholangiographie

33

Die Wahrscheinlichkeit, da? der Nachweis einer Gallenganganomalie durch die

Nachbefundung mit der Realitat tbereinstimmte, betrug p=0,1.

3.3.3 Gegenuberstellung der praoperativen Befundung und der Nachbefundung

Tab. 3.10 Original- und Nachbefundung beziglich Choledocholithiasis

Bewertung Praoperative Befundung Nachbefundung
[%0] [%0]

Nicht beurteilbar 1,6 15
Richtig positiv 11 1,2
Falsch positiv 1,6 2,2
Richtig negativ 96,3 95,4
Falsch negativ 1 1,2
Sensitivitat 50 50
Spezifitat 98,3 97,8
Positive predictive value 40 36,3
Negative predictive value 98,9 98,7
Irrtumswahrscheinlichkeit p 0,53 0,37
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Tab. 3.11 Original- und Nachbefundung beziiglich Gallenganganomalien

Bewertung Praoperative Befundung Nachbefundung
[%0] [%0]
Nicht beurteilbar 1,4 1,4
Richtig positiv 0,5 0,6
Falsch positiv 0,2 0
Richtig negativ 98,6 98,6
Falsch negativ 0,7 0,8
Sensitivitat 40 40
Spezifitat 99,8 100
Positive predictive value 66,7 100
Negative predictive value 99,3 99,2
Irrtumswahrscheinlichkeit p 0,32 0,1

3.4 Ergebnisse der laparoskopischen Cholezystektomie

Es wurden 422 laparoskopische Cholezystektomien durchgefuhrt. Die mittlere
Operationsdauer  betrug 105 Minuten. Die kurzeste laparoskopische
Cholezystektomie endete nach 25 Minuten, die langste nach 320 Minuten. Hierbei
ist zu berlcksichtigen, dal3 bei 13 Patienten einzeitig eine zusatzliche Operation
erfolgte (3,1%).

Zur Diskussion der perioperativen Komplikationen bei laparoskopischer
Cholezystektomie werden die Komplikationen in Zusammenhang mit den

Ergebnissen der praoperativen Infusionscholangiographien beschrieben.

3.4.1 Intraoperative Komplikationen

Zu einer intraoperativen Gallengangldsion oder =zu einer Organ- und

Gefal3verletzung kam es wahrend den 422 laparoskopischen Cholezystektomien in
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keinem Fall. Intraoperativ wurden bei zwei Patienten Gallenganganomalien
gefunden (0,5%), die die laparoskopische Pr&paration erschwerten, aber letztlich
keine Konsequenzen nach sich zogen. Einmal handelte es sich um eine atypische
Einmiundung des Ductus cysticus in den Ductus hepaticus dexter (0,2%) und im
anderen Fall um einen akszessorischen Gallengang, der zum rechten Ductus

hepaticus abzweigte (0,2%).

Bei 38 von 422 Patienten wurde im Operationsbericht eine Blutung erwahnt (9%),
zehn davon aus der Arteria cystica, die restlichen aus dem Gallenblasenbett der
Leber. In 36 Fallen konnten die Blutungen intraoperativ gestillt werden (8,5%). Bei
zwei Patienten wurde aufgrund der Blutungen zur offenen Vorgehensweise

gewechselt (0,5%).

3.4.2 Konversionen

Insgesamt erfolgten drei Konversionen (0,7%). In zwei Fallen wurde aufgrund der
beiden bereits erwdhnten Patienten intraoperativ wegen einer Blutung zur
konventionellen Vorgehensweise gewechselt. Im dritten Fall erfolgte der
Methodenwechsel wegen unubersichtlichem Operationssitus bei massiven
intraabdominellen Adh&sionen. Eine Beschreibung dieser Operationsverlaufe folgt

im Anschluf3.

Konversion 1

Patient 256: 71 Jahre, 167 cm, 76 kg, keine Voroperationen.

Eine persistierende Blutung aus dem hepatischen Gallenblasenbett konnte bei
erschwerter Praparation infolge chronisch entziindlicher Veranderungen nicht

laparoskopisch gestillt werden.

Konversion 2

Patient 268: 54 Jahre, 184 cm, 85 kg, keine Voroperationen.
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Auch  hier wurde die Praparation wegen chronisch entzindlicher
Gallenblasenwandveranderungen erschwert. Schlief3lich konnte eine persistierende

Blutung aus der Leber laparoskopisch nicht zum Stehen gebracht werden.

Konversion 3

Patientin 453: 41 Jahre, 160 cm, 65 kg, Voroperationen am Unterbauch und am
Oberbauch.

Postentziindliche Veréanderungen und massive Adhasionen nach mehreren

Voroperationen behinderten die laparoskopische Praparation.

Bei allen drei Patienten, bei denen eine Konversion erfolgte, war der postoperative

Verlauf in der Nachbeobachtung komplikationslos.

3.4.3 Frilhe postoperative Komplikationen

Bei 422 laparoskopischen Cholezystektomien kam es bei funf Patienten zu
schwerwiegende Komplikationen, die zu weiteren operativen Interventionen fuhrten
(1,2%).

Bei zwei dieser Patienten traten Cysticusstumpfinsuffizienzen auf (0,5%), die in dem

ersten Fall durch eine erneute laparoskopische Clippung des Cysticusstumpfes und
in dem zweiten Fall durch eine Gallengangrevision per Laparatomie behoben
wurden.

Die zuletzt genannte Patientin verstarb im weiteren Verlauf an multiplen
Folgekomplikationen, so daf} die Mortalitat der laparoskopischen Cholezystektomie

im untersuchten Patientengut bei 0,24 Prozent lag.

Bei drei Patienten traten Nachblutungen auf. In allen drei Fallen war eine operative

Revision durch Laparotomie erforderlich (0,7%).
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Abb. 3.7 Komplikationen bei laparoskopischer Cholezystektomie

422 laparoskopische
Cholezystektomien

— N
Konversionen Reinterventionen
n=3 (0,7%) n=5 (1,2%)
Re-Laparoskopie 1. Re-Laparotomie
n=1 (0,2%) n=4 (1%)

A 4

2 und mehr Re-
Laparotomien

/ n=1 (0,2%)

Verstorben
n=1 (0,24%)

A 4 A 4
Unkomplizierter weiterer Verlauf
n=421 (99,8%)

Die Kasuistiken der genannten fuinf Patienten werden im Anschluld beschrieben.

Patientin 222: 79 Jahre:

Nach komplikationsloser laparoskopischer Cholezystektomie entwickelte die
Patientin zunehmende abdominelle Beschwerden. Am achten postoperativen Tag
wurde bei freier Flussigkeit im Abdomen laparotomiert. Laborchemisch war es
postoperativ zu einer Cholestase (Bilirubin maximal 4,1 mg/dl, Alkalische
Phosphatase 246 U/l) und zu einer neu aufgetretenen Leukozytose gekommen
(Leukozyten maximal 15,1 Giga/l). Praoperativ waren diese Werte normwertig.

Die praoperative Infusionscholangiographie hatte keinen Gallengangsteinnachweis
erbracht, aber intraoperativ fand sich wahrend der Laparotomie bei einer
Cholangiographie ein Choledochusaufstau (2 cm) und eine bis dahin unbekannte
Choledocholithiasis und Papillenstenose. Die Papillenstenose wurde bougiert

Infolge einer Cysticusstumpfinsuffizienz war es zu einer galligen Peritonitis
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gekommen. Nach Choledochusrevision und Uberndhung des Cysticusstumpfes
wurde die Patientin intensivmedizinisch betreut und die Peritonitis im weiteren
Verlauf beherrscht.

Nach voribergehendem Wohlbefinden kam es am 15. postoperativen Tag zu dem
Bild eines akuten Abdomens mit lleus. In der erneuten Laparotomie zeigte sich eine
schwere eitrige Peritonitis infolge einer im Bereich der Pars descendens duodeni
dorsal gelegenen Dunndarmperforation, die Uberndht wurde. In der Folge wurde bei
offener Bauchbehandlung das Abdomen regelmal3ig lavagiert, wobei eine
Nahtinsuffizienz der Gbernahten Dinndarmperforation gesehen wurde, so dald eine
erneute Ubernahung erforderlich war. SchlieRlich entwickelte die Patientin eine
Sepsis. Die multimorbide Patientin, die zusatzlich an einer koronaren
Herzerkrankung,  Herzinsuffizienz  und  einer  chronischen  obstruktiven
Lungenerkrankung litt, verstarb 27 Tage nach laparoskopischer Cholezystektomie

an einer Lungenembolie (Ergebnis der Sektion).

Patientin 339: 35 Jahre

Nach der Operation kam es bei dieser Patientin zu einer kontinuierlichen
Nachblutung im Bereich der subumbilikalen Trokareinstichstelle, so dal3 nach zehn
Stunden eine operative Revision durchgefihrt wurde. Als Blutungsquelle wurde ein
kleines arterielles Gefald in der Bauchdecke im Bereich der genannten
Trokareinstichstelle  paraumbilikal gefunden. Schon beim Abschlul? der
laparoskopischen Cholezystektomie war nach Entfernen des Optiktrokars in diesem
Bereich eine Blutung aufgetreten, die umstochen worden war. Der weitere Verlauf

war schlie3lich unkompliziert.

Patient 381: 67 Jahre

Postoperativ. wurde sonographisch freie Flissigkeit nachgewiesen. Eine
diagnostische Punktion ergab ein Cholaskos, so dal3 eine Laparoskopie folgte.
Urséachlich war eine Cysticusstumpfinsuffizienz bei entzundlich verandertem Ductus
cysticus. Bereits im Rahmen der laparoskopischen Cholezystektomie war es
schwierig gewesen, den entzundlich geschwollenen Ductus cysticus zu clippen.
Nach laparoskopischen Verschlul? des Cysticusstumpfes folgte noch eine

abdominelle Lavage. Im Follow-Up ergaben sich keine Auffalligkeiten.
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Patientin 391: 75 Jahre

Bei dieser Patientin wurde Uber einen Zeitraum von 18 Stunden ein langsamer
Hamoglobinabfall dokumentiert. Die folgende Laparotomie erbrachte Einblutungen in
die Rektusscheide und in den praperitonealen Raum bei portaler Hypertension
infolge einer kleinknotiger Leberzirrhose. Nach Blutstillung war der weitere Verlauf

unkompliziert.

Patientin 402: 62 Jahre

Neben einem postoperativen Hamoglobinabfall wurde bei dieser Patientin
sonographisch freie Flussigkeit im Abdomen nachgewiesen, so dal3 eine
Laparotomie durchgefiihrt wurde. Diese zeigte als Ursache eine Blutung aus einem
Bauchdeckengefald im Bereich der rechts lateral gelegenen Trokareinstichstelle im
Mittelbauch. Nach Umstechung der Blutungsquelle war der weitere Verlauf

unkompliziert.

Tab. 3.12 Komplikationen bei 422 laparoskopischen Cholezystektomien

Komplikation Anzahl Prozent
n [%0]
Revionspflichtige Nachblutungen 3 0,7
Cysticusstumpfinsuffizienzen 2 0,5
latrogene Lasionen des D. hepatocholedochus 0 0
Verstorbene Patienten 1 0,24

3.5 Ergebnisse der Nachbeobachtung und Spatkomplikationen

Durch die Nachbeobachtung wurden 385 Patienten erfasst (91,2%). In vier Fallen
wurde eine postoperative Choledocholithiasis festgestellt, die der praoperativen
Diagnostik entgangen war (1%). Bei diesen vier Patienten trat die
Choledocholithiasis einen Tag bis elf Monate nach der laparoskopischen

Cholezystektomie auf. Bei zwei weiteren Patienten traten mehr als 24 Monate post
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operationem nach bis dahin beschwerdefreien Intervallen ebenfalls
Gallengangsteine auf, die aber als De-Novo-Choledocholithiasis gewertet wurden
(0,5%). Diese, insgesamt sechs Patienten, wurden bereits im Abschnitt 3.2.1
beschrieben. Eine préoperativ Gbersehene Gallenganganomalie wurde durch die

poststationare Nachbeobachtung nicht entdeckt.

Postoperativ kam es bei zwei Patienten zu Pankreatitiden (0,5%), die aber nicht
biliar bedingt waren. In einem Fall trat 18 Monate postoperativ eine akute
Pankreatitis auf (Patientin 22). Durch eine abdominelle Sonographie, eine
Infusionscholangiographie und schliel3lich auch eine ERCP wurde eine
Choledocholithiasis ausgeschlossen. Die akute Pankreatitis wurde durch
Medikamente bei bekannter rheumatoider Arthritis induziert. Im zweiten Fall (Patient
322) war es bei einer chronischen Pankreatitis und Alkoholkrankheit zu einem

akuten Schub der chronischen Pankreatitis gekommen.

Tab. 3.13 Studienrelevante postoperative Komplikationen bei 385 Patienten

Komplikation Anzahl Prozent
n [%0]
Choledocholithiasis 4 1
De-Novo-Choledocholithiasis 2 0,5
Biliare Pankreatitis 0 0
Pankreatitis anderer Genese 2 0,5
Ikterus 1 0,26
Gallenganganomalien 0 0
Summe 9 2,3

Neben diesen fur die Arbeit relevanten Komplikationen wurden durch die
Nachbeobachtung weitere Spatkomplikationen erfal3t, die nicht unmittelbaren

Eingang in die Auswertung fanden.
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Tab. 3.14 Ubersicht der weiteren postoperativen Komplikationen bei 385 Patienten

Art der Komplikation Anzahl Prozent
n [%0]
Vollegefuhl, Blahungen, Druckgefiihl 70 18,2
Sonstige Infektionen 11 2,9
Wundinfektion/-heilungsstorung 10 2,6
Bauchdeckenhamatom 5 1,3
Subileus 3 0,8
Papillenstenose 3 0,8
Narbenhernie 2 0,5
Adhasiolyse 2 0,5
Tiefe Beinvenenthrombose 2 0,5

Bei 70 Patienten traten postoperativ unspezifische Beschwerden wie Véllegefinhl,
Blahungen und Druckgefuhl im Oberbauch auf (18%), die aber meist nicht
ausgepragt waren und nicht zu einem Arztbesuch fuhrten. Im Falle einer
Arztkonsultation ergaben sich nach Rucksprache mit den behandelnden Kollegen

keine Nachweise einer posthepatischen Cholestase.

In drei Fallen traten postoperativ neue Papillenstenosen auf, jeweils ohne Nachweis
einer Choledocholithiasis und einer Pankreatitis (0,8%). In keinem Fall ergaben sich
anamnestisch und endoskopisch Hinweise fir einen Zustand nach Steinpassage
durch die Papille. In diesen Fallen war der Ductus choledochus bei der
praoperativen Diagnostik unauffallig gewesen. Die Genese dieser Papillenstenosen

bleibt letzlich unklar.

Postoperative, das heil3t nosokomiale Infektionen, traten bei insgesamt 21 Patienten
auf (5,5%), wobei es sich bei zehn Patienten um Wundinfektionen und
Wundheilungsstérungen handelte (2,6%) und bei den restlichen um Atemwegs- und

Harnwegsinfektionen (2,9%).
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Ein Subileus ist bei drei Patienten aufgetreten, der jeweils durch symptomatische,

abfihrende MalRnahmen behoben werden konnte (0,8%).

Jeweils zwei Patienten (0,5%) berichteten Uber eine Narbenhernie und abdominelle
Beschwerden aufgrund von postoperativen Adhasionen, die eine Adhé&siolyse

erforderten.

Postoperative tiefe Beinvenenthrombosen sind bei zwei Patienten aufgetreten

(0,5%), eine Lungenembolie entstand jedoch nicht.
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4. Diskussion

4.1 Patientenzahlen

Da die Ergebnisse dieser Arbeit in Bezug zu Literaturdaten gesetzt werden, ist ein
Vergleich mit Patientenkollektiven &hnlicher Studien sinnvoll, die ebenfalls die
préaoperative Diagnostik und Ergebnisse der laparoskopischen Cholezystektomie
untersuchen. Wie der folgenden Tabelle zu entnehmen ist, ist die Struktur des
Patientengutes (n=422) vergleichbar mit reprasentativen Patientenkollektiven in
anderen Untersuchungen. Ein differenzierterer Vergleich der Kollektive dieser Arbeit
war — abgesehen von Geschlechtsverteilung und Alter — aufgrund mangelnder

Angaben in der Literatur nicht moglich.

Tab. 4.1 Patientenkollektive in der Literatur

Referenz Anzahl Manner Frauen Alter
n [%0] [%0] [Jahre]
Clerici et al., 1994 100 21 79 49
Cuschieri et al., 1991 1236 23 77 47
Faust et al., 1994 1277 26 74 53
Kim et al., 1996 240 33 67 18-93*
Ko et al., 1991 300 16 84 12-85*
Lang et al., 1994 1160 24 76 52
Otto et al., 1998 2947 k. A. k. A. 52
Pistorius et al., 1995 527 24 76 50
Schlumpf et al., 1994 3722 30 70 50
Soper et al., 1992 647 22 78 47
Troidl et al., 1991 300 24 76 52
Truong et al., 1997 163 25 75 48
Eigene Patientenzahlen 422 27,5 72,5 51,7

* Range, k. A. = keine Angaben
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4.2 Ergebnisse der Infusionscholangiographie

4.2.1 Infusionscholangiographie und Choledocholithiasis

Bei einer symptomatischen Cholezystolithiasis ist nach Literaturangaben in bis zu 20
Prozent aller Falle mit einer begleitenden Choledocholithiasis zu rechnen [52].
Diagnostik und Management dieser begleitenden Choledocholithiasis werden im
Hinblick auf eine praoperative, intraoperative oder postoperative Sanierung,
beziehungsweise eine primare oder sekundare offene Cholezystektomie mit
Choledochusrevision, ausgiebig diskutiert [10, 11, 13, 15, 62, 145]. Die
Vorgehensweise sollte bei wenig Aufwand eine hohe Effektivitat mit geringer
Morbiditat verbinden und ein hohes MalR an Komfort fur den Patienten bieten [50].
Das Prinzip des ,therapeutischen Splittings® mit praoperativer endoskopischer
Gallengangsanierung durch eine ERC, verbunden mit einer Steinextraktion, wird
dabei von der Mehrheit aller Arbeitsgruppen als Verfahren der Wahl angesehen [15,
111, 123, 142, 145, 149].

Bei unseren Patienten erfolgte im Rahmen des therapeutischen Splittings vor
laparoskopischen Cholezystektomien bei 81 Risikopatienten, die anamnestisch,
laborchemisch oder sonographisch Hinweise auf eine Choledocholithiasis boten,
eine selektive endoskopische retrograde Cholangiographie (ERC). Bei 26 dieser
primar endoskopisch abgeklarten Patienten wurde eine Choledocholithiasis
nachgewiesen und beseitigt (5,1%) und bei insgesamt 38 weiteren Patienten (7,4%)
andere Gallengangpathologien (Papillenstenosen, Gallengangstenosen,
Cholangitiden und Gallenganganomalien) gefunden.

Um okkulte Gallenwegsteine [119] und Gallenganganomalien [13] zu entdecken, die
der gangigen praoperativen Diagnostik durch Anamnese, Kkorperlichem
Untersuchungsbefund und abdomineller Sonographie entgangen sind, wird eine
zusatzliche Untersuchung zur Abklarung der Gallenwege vor laparoskopischer
Cholezystektomie gefordert. Eine Infusionscholangiographie wird zu diesem Zweck
als geeignete Untersuchung angesehen [13, 14, 24, 51, 62, 73]. Aus diesem Grund
fuhrten wir bei den verbleibenden 422 Patienten eine Infusionscholangiographie als

obligate Screeninguntersuchungen durch.
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In dem Patientengut unserer Klinik betrug die Inzidenz einer Choledocholithiasis
insgesamt sieben Prozent. Davon wurden funf Prozent durch eine praoperative
endoskopisch-retrograde Cholangiographie (ERC), und jeweils ein Prozent durch
eine praoperative Infusionscholangiographie und durch das postoperative Follow-Up
diagnostiziert. Dieser Wert liegt zwar deutlich unter dem in der Literatur
angegebenen Maximalwert von 20 Prozent, deckt sich aber mit den Angaben
anderen Arbeitsgruppen, die eine Inzidenz zwischen 1,8 und 10,7 Prozent angeben
[50, 52, 54, 105, 123, 127, 142, 155].

Tab. 4.2 Literaturvergleich: Inzidenz einer Choledocholithiasis bei

laparoskopischer Cholezystektomie

Referenz Anzahl Prozent
n [%0]
Hainsworth et al., 1994 350 16 -20
Welbourn et al., 1995 1507 10,7
Snow et al., 2001 1661 10
Snow et al., 1999 1572 8,7
Schramm et al., 1998 634 8,4
Zender et al., 1994 1300 7,5
Hammarstrom et al., 1996 694 7
Gundlach et al., 1996 251 5,6
Truong et al., 1997 163 1,8
Eigenes Patientengut 513 7

Durch die obligate Infusionscholangiographie fanden wir trotz der
vorausgegangenen praoperativen Selektion durch Anamnese, Laborchemie und
Sonographie, gefolgt von einer fakultativen ERC, bei 422 Patienten in vier Fallen
eine Choledocholithiasis (1%). Eine genaue Analyse dieser vier Patienten ergab bei
einem Patienten in der Anamnese einen flichtigen Ikterus und bei einer anderen

Patientin einen sonographisch erweiterten Gallengang, so dal3 aus heutiger Sicht



aufgrund der Anamnese und des Sonographiebefundes eine praoperative ERC

indiziert gewesen ware.

Bei einem generellen Verzicht auf eine Infusionscholangiographie wére somit
wahrscheinlich bei zwei Patienten zusatzlich eine Choledocholithiasis tUbersehen
worden, dies entspricht einem Anteil von 0,5 Prozent des Gesamtpatientenguts.
Demgegeniiber wurden trotz der obligaten Infusionscholangiographie weitere vier

Gallengangsteintrager infolge eines falsch negativen Befundes tubersehen (1%).

Diskussion

Tab. 4.3 Literaturvergleich: Ubersehene Choledocholithiasis nach

laparoskopischer Cholezystektomie

Referenz Patientenzahl | Ubersehene Choledocholithiasis
n [%0]
Asperger et al., 1998 2960 1 bis 7,1
Swanstrom et al., 1996 764 4
Garcia-Caballero et al., 1994 100 3
Macintyre et al., 1993 326-600 0,6 bis 2
Barkun et al., 1993 1300 1,3
Trede et al., 1990 6419 1,21
Salky et al., 1994 822 1
Gundlach et al., 1996 577 0,9
Kramling et al., 1999 72455 0,5
Lindsey et al., 1997 1000 0,4
Snow et al., 1999 1572 0,4
Snow et al., 2001 k. A. 0,3
Hammarstrom et al., 1996 694 0,29
Bergamaschi et al., 1999 990 0
Eigenes Patientengut 385 1

Fur die intraventse Cholangiographie ergab sich somit in unserem Patientengut

bezuglich einer Choledocholithiasis eine Spezifitat von 98,3 Prozent. Dieser Wert ist

k. A. = keine Angaben
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vergleichbar mit Literaturangaben, in denen Zahlen zwischen 60 und 100 Prozent

angeben werden.

Tab. 4.4 Gilte der

Choledocholithiasis: Vergleich verschiedener Studien

Infusionscholangiographie

bei der

Entdeckung

einer

Referenz Anzahl | Spezifitat | Sensitivitat | Nicht beurteilbar
n [%0] [%0] [%0]
Salky et al., 1994 143 100 93,3 0
Alinder et al., 1987 200 99,5 90 10
Lindsey et al., 1997 1000 99,3 93,3 2
Bloom et al., 1996 111 99 89 3
Joyce et al., 1991 100 99 87,5 k. A.
Berggren et al., 1997 782 98,2 97,6 k. A.
Huddy et al., 1989 57 96,5 87,5 5
Schramm et al., 1998 634 94,6 88,7 4
Couse et al., 1996 47 94,3 91,7 0
Beller et al., 1992 81 92,5 50 12
Meshikes, 1996 13 81,8 0 7
Goodmann et al., 1980 140 60 47 22
Hammarstrom et al., 1996 694 k. A. k. A. 10
Goransson, 1980 534 k. A. k. A. 10
Clerici et al., 1994 50 k. A. 92 k. A.
Eigenes Patientengut 385 98,3 50 1,6

Spezifitdt = Anteil der zu Recht als gesund bezeichneten Gesunden, Sensitivitat = Anteil der zu Recht

erkannten Kranken, k. A. = keine Angaben

Die Sensitivitdt von 50 Prozent féallt im Vergleich zu Angaben aus der Literatur

niedrig aus, erklart sich aber wahrscheinlich durch das suffiziente Follow-Up dieser

Studie, das in hohem Mal3e den Anteil der falsch negativen Befunde aufdecken

konnte und somit die Sensitivitat erniedrigte. Ein poststationares Follow-Up wurde in

vielen Studien Uberhaupt nicht durchgefihrt, so dal3 der Anteil der falsch negativen

Befunde in der Literatur sicherlich zu niedrig bemessen wurde.



Diskussion 48

Die Gute der im Rahmen dieser Studie durchgefihrten Infusionscholangiographien

ist somit vergleichbar mit der anderer Studien.

Bei einem generellen Verzicht auf die obligate praoperative
Infusionscholangiographie  wirde sich die  Anzahl der Ubersehenen
Choledochuskonkremente in unserem Patientengut von vier auf sechs erhdéhen, dies
entspricht einer Steigerung von ehemals einem Prozent um 0,42 auf 1,42 Prozent.
Verglichen mit den Literaturangaben wirde die Rate an Ubersehenen
Gallengangsteinen somit weiterhin absolut im Normbereich liegen (siehe Tabelle
4.3). Die Frage, ob diesen okkulten Konkrementen uberhaupt eine klinische
Bedeutung zukommt, wurde schon im Jahr 1900 von H. Kehr aufgeworfen [65] und
ist heute noch nicht beantwortet [18, 122]. Man vermutet, daf} ein Grof3teil dieser
Choledochuskonkremente stumm bleibt und spontan abgeht [18, 155]. Nach einer
Arbeit von Jatzko wird die Komplikationsrate nach laparoskopischer
Cholezystektomie durch okkulte Choledochuskonkremente, die der préoperativen
Diagnostik entgangen sind, uberhaupt nicht beeinflu3t [62]. Letztlich ist es zudem
nicht sicher, ob diese Gallengangsteine Uberhaupt praoperativ Gbersehen worden
sind, denn im Rahmen benigner oder maligner Strikturen, einer Infektion oder einer
sklerosierenden Cholangitis sowie aus unbekannten Griinden ist eine De-novo-
Genese von Choledochussteinen moglich [157]. Die Inzidenz dieser neu
aufgetretenen Choledocholithiasis nach Cholezystektomie wird mit null bis einem
Prozent angegeben [44, 70, 116]. Bezuglich der Vorgehensweise bei einer
postoperativen Choledocholithiasis ist es unumstritten, dal3 eine endoskopische
Gallengangsanierung mit Steinextraktion die Therapie der Wahl darstellt [6, 13, 23,
119, 123, 128, 154].

Neben der geringen Inzidenz postoperativer Choledochuskonkremente in unserem
Patientenkollektiv erscheint der Verzicht auf eine generelle
Infusionscholangiographie zuséatzlich vertretbar, wenn man berucksichtigt, daf3 vier
der Patienten wegen eines falsch positiven Ergebnisses in der praoperativen
Infusionscholangiographie unnétigerweise einer endoskopischen retrograden
Abklarung der Gallenwege ohne therapeutischen Effekt unterzogen wurden (1%).
Die Untersuchung war weiterhin bei 2,6 Prozent der Patienten irrefuhrend (1,6%

falsch positiv, 1% falsch negativ) und in 1,6% der Falle nicht beurteilbar. Insgesamt
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haben somit nur zwei Patienten, das heifl3t 0,5 Prozent aller Patienten, potentiell von
der praoperativen Infusionscholangiographie  profitiert, wohingegen die
Untersuchung bei 99,5 Prozent unnétig und sogar bei 2,6 Prozent der Patienten

potentiell nachteilig war.

Zwar wird die Infusionscholangiographie als adéaquate Methode zur Feststellung
einer Choledocholithiasis angesehen [13, 14, 24, 51, 57, 58, 66, 82, 119], aber die
eben genannten Ergebnisse unterstreichen, dafl neben einer Anamneseerhebung
und laborchemischen Bestimmung der Cholestaseparameter eine obligate
Infusionscholangiographie vor einer laparoskopischen Cholezystektomie — eine
selektive praoperative ERC bei Risikopatienten vorausgesetzt — in Frage gestellt
werden mul3 [8, 19, 47, 52, 90, 123, 142].

Aufgrund der hohen Treffsicherheit durch die Kombination aus Anamnese,
korperlichem Untersuchungsbefund, Laborchemie und abdomineller Sonographie
[18, 21, 40, 56, 102, 149] in Verbindung mit einer selektiven ERC [6, 12, 16, 123] ist
der Informationsgewinn einer Infusionscholangiographie zu gering, um eine
generelle Anwendung zu rechtfertigen [120, 123, 142]. Franceschi nennt die
Diskussionen um eine weitere Untersuchung neben der abdominellen Sonographie
aufgrund der hohen Signifikanz der Sonographie bei Choledocholithiasis sogar

polemisch [36].

Im Rahmen dieser Vorgehensweise sollte die Indikation zur selektiven ERC dann
gegeben sein, wenn Patienten anamnestisch Uber rezidivierende Koliken mit
flichtiger Stuhlentfarbung oder lkterus berichten, eine akute Pankreatitis vorliegt
oder in der Vorgeschichte auftrat, laborchemisch eine Erhdhung des Bilirubins oder
der alkalischen  Phosphatase vorhanden oder sonographisch  eine
Choledocholithiasis oder Erweiterung des Ductus choledochus Uber acht Millimeter
nachweisbar ist [14, 15, 22, 50, 123, 150]. Eine prinzipielle ERC ist in der Literatur
zwar diskutiert worden, aber aufgrund der hohen Kosten, der moglichen
Komplikationen und den fehlenden Vorteilen gegenuber einer selektiven ERC
verworfen worden [16, 17, 50, 53, 97, 114, 115].
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In  besonderen Féllen kann jedoch dber einen selektiven Einsatz der
Infusionscholangiographie entschieden werden [24, 123], zum Beispiel bei

Patienten, deren Ductus choledochus sonographisch nicht beurteilt werden kann.

4.2.2 Infusionscholangiographie und Gallenganganomalien

Einige Autoren sehen in der Infusionscholangiographie vor laparoskopischer
Cholezystektomie die Madoglichkeit, Informationen Uber etwaige anatomische
Gallenganganomalien und eine anatomische ,Road-Map* der Gallenwege zu
gewinnen. Dies konnte bei der laparoskopischen Praparation von Nutzen sein [8, 13,
40, 42, 137, 139, 142].

Die Inzidenz von Gallenganganomalien wird unterschiedlich angegeben und liegt

laut Literaturangaben zwischen 0,8 bis zehn Prozent.

Tab. 4.5 Literaturvergleich: Inzidenz von Gallenganganomalien bei

laparoskopischer Cholezystektomie

Referenz Anzahl Gallenganganomalien
n [%0]

Lezoche et al., 1994 528 10

Zender et al., 1994 1132 1,2

Hammarstrom et al., 1996 694 0,8

Clerici et al., 1994 100 0,1

Eigenes Patientengut 422 1,2

Die praktische und operationstechnische Relevanz dieser Anamolien wurde im
Einzelnen in der Literatur jedoch oftmals nicht beurteilt. Bei finf unserer Patienten
fanden sich relevante anatomische Gallenganganomalien (1,2%). Davon wurden
praoperativ nur zwei durch die Infusionscholangiographie richtigerweise erkannt
(0,5%), weitere drei Befunde der Infusionscholangiographie waren falsch negativ
(0,7%).
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Truong stellte in einer Arbeit fest, dal3 durch eine Infusionscholangiographie zwar
die intrahepatischen Gallenwege optimalerweise in 58,9 Prozent der Félle, der
Ductus choledochus in 96,3 Prozent und der Ductus cysticus in 54,6 Prozent
zufriedenstellend dargestellt werden, aber eine Beurteilung operationsrelevanter
anatomischer Ganganomalien ist, wenn Uberhaupt, nur sehr eingeschrankt moglich
[142]. In einer prospektiven randomisierten Studie von Clerici wurde die einzige
anatomische Gallenganganomalie im untersuchten Patientengut durch eine
Infusionscholangiographie Ubersehen. Gerade infolge dieses Ubersehenen
akzessorischen Gallenganges war es in dieser Studie nach laparoskopischer
Cholezystektomie zu einem revisionspflichtigen Cholaskos gekommen [19]. Die
geringe Haufigkeit anatomischer Gallengangvariationen und die falsch negativen
Befunde der Infusionscholangiographie, die den Operateur in einem trigerischen
Sicherheitsgefuhl wiegen, rechtfertigen den generellen Gebrauch einer
Infusionscholangiographie nicht. Sie erspart vor allem nicht die exakte und
vorsichtige Praparation im Bereich des Calot'schen Dreiecks und die eindeutige
Identifikation der relevanten Einzelstrukturen [102, 107, 111, 134, 143, 155]. Niebuhr
und einige andere Autoren sind ebenfalls der Meinung, bei sorgfaltiger Praparation
und Identifikation des Ductus cysticus und seiner Einmindung in den Ductus
choledochus auf jegliche perioperative radiologische Darstellung des

Gallengangsystems verzichten zu kénnen [25, 94, 100, 101].

Im Zusammenhang mit schwierigen anatomischen Verhaltnissen wird der Nutzen
einer intraoperativen Cholangiographie zur Senkung der Komplikationsrate und zur
Vermeidung iatrogener Gallenganglasionen von einigen Arbeitsgruppen besonders
hervorgehoben [4, 28, 118].

Es wird jedoch berichtet, dal3 der Uberwiegende Anteil aller iatrogenen
Gallenganglasionen bereits  vor Durchfuhrung einer intraoperativen
Cholangiographie aufgetreten ist [64, 109, 130, 131, 147, 151], so dal3 sie von
einigen  Arbeitsgruppen als dberflissig [12, 13], wund aufgrund des

Komplikationsrisikos sogar als gefahrlich eingestuft wird [33, 60, 85].



Diskussion 52

Unbestritten ist, dal3 optional bei anatomischen Unklarheiten im Bedarfsfall eine
intraoperative Cholangiographie durchgefiihrt werden kann [51, 57, 58, 66] und,

sofern unumganglich, eine Konversion zur offenen Vorgehensweise erfolgen sollte.

4.2.3 Nachbefundung der Infusionscholangiographie

Bei den Ergebnissen der Infusionscholangiographie hinsichtlich einer
Choledocholithiasis und in Bezug auf Gallenganganomalien ergaben sich zwischen
der praoperativen Originalbefundung und der standardisierten studieninternen
Nachbefundung keine signifikanten Unterschiede (siehe Tabelle 4.6). Aufgrund der
gewissenhaften, standardisierten Nachbefundung der Infusionscholangiographien

erscheint eine Verbesserung dieses Verfahrens nicht mehr méglich.

Tab. 4.6 Ergebnisse der Original- und Nachbefundung der Infusionscholangio-

graphie

Choledocholithiasis Praoperative Befundung Nachbefundung
[%0] [%0]

Sensitivitat 50 50

Spezifitat 98,3 97,8

Gallenganganomalien Praoperative Befundung Nachbefundung
[%0] [%0]

Sensitivitat 40 40

Spezifitat 99,8 100

4.3 Einflul® der Infusionscholangiographie auf die Komplikationen bei laparo-

skopischer Cholezystektomie

Die Haufigkeit perioperativer Komplikationen ist ein wichtiges Mal3 zur Beurteilung

der Qualitat eines operativen Verfahrens. Im Falle einer Ilaparoskopischen
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Cholezystektomie wird angenommen, dald die perioperative Diagnostik Einflu3 auf
die Komplikationsrate nimmt [21, 61, 83, 142, 143, 147]. Unklar ist jedoch die Art und
das Ausmall dieser Diagnostik. Angesichts der zunachst herrschenden Unsicherheit
beziglich des Komplikationsrisikos bei der laparoskopischen Cholezystektomie
wurde von vielen Arbeitsgruppen préaoperativ eine Infusionscholangiographie
durchgefihrt [5, 123], unter anderem mit der Absicht, die Komplikationsrate zu
senken. Die verbliebenen Fragen und die Unsicherheit bezuglich der Risiko-Nutzen-

Relation dieser Untersuchung sollen im Folgenden diskutiert werden.

4.3.1 Unerwiinschte Begleiterscheinungen bei Infusionscholangiographie

Letztendlich kbnnen nicht nur bei der Operation selbst, sondern auch bereits bei der
Diagnostik unerwinschte Nebeneffekte und Komplikationen auftreten. Von den
Gegnern einer praoperativen Infusionscholangiographie wird unter anderem auf die
Gefahr schwerwiegender Kontrastmittelreaktionen hingewiesen [19]. Berichte Uber
schwerwiegende Kontrastmittelreaktionen und hohe Nebenwirkungsraten beruhen
oft noch aus Zeiten, in denen lodopamid als Ro&ntgenkontrastmittel bei der
Cholangiographie verwendet wurde [14]. Nach Einfuhrung der vertraglicheren
lotroxinsdure in  Verbindung mit Megluminsalz 1978 sank die Inzidenz
unerwuinschter Kontrastmittelwirkungen. In einer grof3en Studie mit annahernd 700
Infusionscholangiographien traten nur milde bis moderate Zwischenfélle in weniger
als einem Prozent der Falle auf [104]. In vielen untersuchten Serien traten keine
Kontrastmittelreaktionen auf [3, 59, 119]. Dies erklart sich unter Umstanden aber
auch durch eine heutzutage Uubliche prophylaktische systemische Gabe von
Steroiden und Histaminrezeptorblockern vor der Untersuchung schon bei geringen
Hinweisen auf eine mogliche Allergie. Andererseits senkt auch die Applikationsform
des Kontrastmittels die Nebenwirkungsrate, denn wéahrend sie friher durch eine
Bolusinjektion erfolgte, ist die heutzutage vorgeschriebene Form der Kurzinfusion

mit deutlich weniger unerwtinschten Nebeneffekten behaftet [14].

In unserer Studie traten bei 0,5 Prozent der Patienten milde

Kontrastmittelnebenwirkungen  auf. Zu  schwerwiegenden  unerwinschten
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Begleitreaktionen ist es nicht gekommen. Eine Unterlassung der Untersuchung nur
aufgrund moglicher unerwiinschter Begleitreaktionen ist bei sachgerechter

Anwendung aufgrund dieser Daten und unserer Erfahrung nicht gerechtfertigt [82].

4.3.2 Intraoperative Komplikationen bei laparoskopischer Cholezystektomie

Als schwerwiegendste intraoperative Komplikationen bei laparoskopischer
Cholezystektomie werden die akzidentielle Durchtrennung des Hauptgallenganges

[34, 126] sowie Organ- und Gefal3verletzungen angesehen [5].

latrogene Gallenganglasionen

Eine der wichtigsten Indikationen der bildgebenden Diagnostik bei laparoskopischer
Cholezystektomie ist es, intraoperative Gallengangverletzungen durch Kenntnis der
Gallenganganatomie zu vermeiden [28]. Die Problematik wird noch dadurch
verscharft, dal3 die intraoperative Erkennung einer Gallengangléasion schwierig ist
[121]. Sie wird oft erst postoperativ durch eine Gallefistel und ein konsekutives
Cholaskos auffallig [77].

Laut Literaturangaben betragt die Inzidenz dieser iatrogenen Gallenganglasionen
bei laparoskopischer Cholezystektomie null bis 0,6 Prozent (siehe Tabelle 4.7, Seite
55). Nach Gouma werden nur 47 Prozent der Gallengangverletzungen intraoperativ
erkannt [48] und die Diagnosestellung erfolgt im Mittel erst 9,9 Tage nach der
Operation [111]. Unter Bericksichtigung der intraoperativen Befunde und des
Follow-Ups ist es in wunserem Patientengut weder zu einer iatrogenen
Gallenganglasion noch zu einer schwerwiegenden Organ- oder Gefal3verletzung

gekommen.

Diese Daten legen die Vermutung nahe, dal3 die niedrige Inzidenz iatrogener
Gallengangverletzungen in der vorliegenden Arbeit teilweise auf der praoperativen

Infusionscholangiographie beruht. Aber angesichts der schlechten Bildgebung der
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Gallenwege im Bereich des Ductus cysticus und im Einmindungsbereich des Ductus
cysticus in den Ductus choledochus erscheint dies unwahrscheinlich. In einer Studie
von Truong konnte dieser Bereich der Gallenwege in nur 54,6 Prozent der Falle

zufriedenstellend dargestellt werden [142].

Tab. 4.7 Literaturvergleich: latrogene Gallenganglasionen bei laparoskopischer

Cholezystektomie

Referenz Anzahl latrogene Gallenganglasionen
n [%0]
Regdly-Mérei et al., 1998 26440 0,56
Pistorius et al., 1995 527 0,38
Barkun et al., 1993 1300 0,38
Asperger et al., 1998 2960 0,37
Z graggen et al., 1998 10174 0,31
Trede et al., 1990 6149 0,26
Larson et al., 1992 1983 0,25
Faust et al., 1994 1277 0,23
Kramling et al., 1999 72455 0,07
Engelhardt et al., 1993 300 0
Eigenes Patientengut 422 0

Die fehlenden iatrogenen Gallenganglasionen in dieser Studie sind vielmehr auf
eine sorgfaltige und prézise Praparation im Bereich des Calot'schen Dreiecks
zuruckzufihren. Nach Berci kommt es bei der Praparation wahrend einer
laparoskopischen Cholezystektomie durch kraniolateralen Zug an der Gallenblase
zu einer Aufspannung des Calot'schen Dreiecks (,tenting“) und Verziehung des
Ductus choledochus nach rechts, so dal3 es bei einem kurzen Ductus cysticus leicht
zu einer Verwechselung des Ductus choledochus mit dem Ductus cysticus und
konsekutiver Gallengangverletzung kommen kann [10, 11].

Die Bedeutung einer vorsichtigen Praparation im Bereich des Calot'schen Dreiecks

als wichtigste Verhitungsmal3Bhahme von Choledochuslasionen wird hierdurch
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nochmals unterstrichen. Diese Meinung wird auch von anderen Autoren geteilt [109,
134]. Unter Berucksichtigung der Ergebnisse dieser Arbeit und auch einer grof3en
Multizentrums-Studie mit 26.440 laparoskopischen Cholezystektomien ist die
Inzidenz iatrogener Gallengangverletzungen unabhangig von der pra- oder
intraoperativen Diagnostik, so daf} diesbeziglich die Durchfuhrung einer

Infusionscholangiographie nicht notwendig erscheint [113].

Dennoch sehen viele Arbeitsgruppen die intraoperative Cholangiographie zur
Vermeidung von Gallenganglasionen und zur Senkung der Komplikationsrate als
obligat an [10, 11, 28, 118]. Andere pladieren fur eine nur selektive Anwendung [40,
127] oder halten die Untersuchung sogar fur gefahrlich [12, 13]. Als Hauptargumente
dafir werden die Darstellung der Gallenwege und das Erkennen von Anomalien und
somit eine Pravention von Gallengangverletzungen genannt [155]. Diesbezuglich
wurde aber erwahnt, dal3 ein Grolteil aller iatrogenen Gallenganglasionen bereits
vor der Durchfihrung einer intraoperativen Cholangiographie aufgetreten ist [64,
109, 130, 131, 147, 151].

Weiterhin kdonnten durch eine obligate intraoperative Cholangiographie okkulte
Choledochuskonkremente entdeckt werden [28]. In funf bis 6,5 Prozent der Falle
[15, 109] wiurde es aber wegen der falsch positiven Befunde der intraoperativen
Cholangiographie zu einer nicht geringen Anzahl unndtiger Choledochusrevisionen
kommen [13]. Zudem widersprechen die Konsequenzen der richtig positiven
Befunde oftmals der Philosophie einer minimal invasiven Vorgehensweise. Da eine
laparoskopische Choledochusrevision nur von sehr wenigen Arbeitsgruppen
angewand wird, ergdbe sich — neben der hohen Komplikationsrate — die
Konsequenz einer Konversion und offenen Choledochusrevision mit dem Verlust
aller Vorteile einer laparoskopischen Operationsmethode [15]. Bei einer
intraoperativen Cholangiographie entstehen auf3erdem unwirtschaftliche Mehrkosten

[82, 127], so dal’ ihre obligate Anwendung nicht zu rechtfertigen ist [155].
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Intraoperative Blutungen

Neben Gallenganglasionen treten bei einer laparoskopischen Cholezystektomie
Blutungen als intraoperative Komplikationen auf [34, 72]. Bezuglich einer
intraoperativen Blutung ist der Wert einer Infusionscholangiographie fraglich, denn
es werden Gallengangstrukturen und nicht Gefal3strukturen untersucht und
abgebildet.

Bei 38 unserer Patienten wurden im Operationsbericht Blutungen erwahnt (9%), 28
davon aus dem hepatischen Gallenblasenbett (6,6%) und weitere 10 aus der Arteria
cystica (2,4%). Aber nur in zwei Fallen mul3te wegen dieser Blutungen aus dem
Gallenblasenbett die laparoskopische Cholezystektomie beendet und laparatomiert
werden (0,5%). In beiden Fallen waren die Blutungen durch chronische entziindliche
Veranderungen und Verwachsungen der Gallenblase bedingt (0,5%) und bei beiden
Patienten waren die praoperativen Infusionscholangiographien bei positivem
Cholezystogramm unauffallig und ergaben keinen Hinweis auf erschwerte
intraoperative Bedingungen. Es ist bekannt, daf} intraoperative Blutungen meist auf
schwierigen Praparationsbedingungen beruhen, wie zum Beispiel durch eine akute
oder chronische Entzindung der Gallenblase oder ausgepragte intraabdominelle
Adhasionen [34]. Ziel einer suffizienten praoperativen Diagnostik sollte es also sein,
solche Patienten herauszufinden. In unserer Arbeit war es nicht mdglich, diese
Patienten durch die Infusionscholangiographie zu erkennen.

Im Falle intraabdomineller Verwachsungen nach multiplen Voroperationen sollte
bereits die Anamnese als Warnhinweis auf mogliche Adh&sionen dienen und bei der
Operationsplanung  berlcksichtigt  werden. Bezuglich der entzindlichen
Veranderungen der Gallenblase steht — neben der Laborchemie zur Erkennung
eines akuten entzundlichen Geschehens — mit der sonographischen Untersuchung
des hepatobiliaren Systems eine geeignete Methode zur Verfigung. Sie erlaubt eine
Beurteilung der zu erwartenden intraoperativen Begebenheiten [21, 61], die ohnehin
praoperativ prinzipiell Anwendung findet [39]. Bereits seit 1979 ist eine
Vergesellschaftung sonographisch auffalliger Gallenblasenwandveranderungen mit
erschwerten Bedingungen und somit Blutungen bei Cholezystektomie bekannt [91].
Eine Infusionscholangiographie bringt hinsichtlich des Risikos einer intraoperativen

Blutung keine zuséatzliche Information.
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Konversionen

Ein weiteres Ziel der praoperativen Diagnostik ist es, die fur eine laparoskopische
Cholezystektomie ungeeigneten Patienten herauszufiltern und die Anzahl unnotiger
Konversionen zu minimieren. Eine Konversion per se stellt dabei aber keine
Komplikation dar, denn sie dient vielmehr der Vermeidung von Komplikationen [111].
Um die Vorteile des minimal invasiven Operationsverfahrens nutzen zu konnen, ist
jedoch eine Konversion zu vermeiden.

Neben den beiden bereits erwahnten Konversionen infolge intraoperativer
Blutungen wurde bei einer weiteren Patientin wegen ausgepragter intraabdomineller
Verwachsungen nach vorausgegangenen Operationen am Unter- und Oberbauch
zur konventionellen Vorgehensweise umgestellt. In diesem Fall war die préaoperative
Infusionscholangiographie unauffallig. Es ist aber auch nicht zu erwarten, daf}
intraoperative Komplikationen, die wegen postoperativer Adh&sionen auftreten,

durch eine Untersuchung der Gallenwege aufgedeckt werden kdnnen.

In einzelnen Publikationen werden bei einer allgemeinen Untersuchung der
Ergebnisse von laparoskopischen Cholezystektomien Konversionsraten von null bis

2,9 Prozent angegeben. Die Konversionsrate lag in dieser Studie bei 0,7 Prozent.

Tab 4.8 Literaturtubersicht: Konversionsraten bei laparoskopischer

Cholezystektomie in einzelnen Studienkollektiven

Referenz Anzahl Konversionsrate
n [%0]

Soper et al., 1992 647 2,9

Ko et al., 1991 300 1,6

Martin et al., 1992 162 1,5

Lang et al., 1994 1160 0,9

Basso et al., 1999 141 0

Beller et al., 1992 100 0

Eigenes Patientengut 422 0,7
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Demgegeniber stehen héhere Konversionsraten zwischen drei bis 14 Prozent in
Veroffentlichungen mit landesweiten Sammelstatistiken (siehe Tabelle 4.9). Unter
Berucksichtigung dieser Daten ist die Konversionsrate in unserem Patientengut mit
0,7 Prozent niedrig. Dies ist jedoch einerseits unter dem Gesichtspunkt zu sehen,
dal3 nur jene Patienten mit einer praoperativen Infusionscholangiographie in diese
Studie aufgenommen wurden. Die absolute Konversionsrate lag unter Einbeziehung
aller 513 operierten Patienten im Studienzeitraum bei 1,2 Prozent.

Andererseits bestand in vielen Kliniken in den Einfuhrungsjahren der
laparoskopischen Cholezystektomie — so auch bei uns — eine Unsicherheit bezlglich
der perioperativen Risiken, so dal3 die Indikation zur elektiven Operation streng
gestellt wurde [72]. Patienten mit akuten Cholezystitiden, Zeichen schwerer
chronischer Cholezystitiden oder multiplen abdominellen Voroperationen wurden

seinerzeit nicht laparoskopisch operiert.

Tab. 4.9 Landesweite Konversionsraten bei laparoskopischer Cholezystektomie

Land und Autor Anzahl Konversionsrate
n [%0]
Belgien (Dunn et al., 1994) 3244 6,5
Frankreich (Dunn et al., 1994) 2955 4,8
England, Wales (Dunn et al., 1994) 3319 5,2
Niederlande (Go et al., 1993) 6076 6,8
Schottland (Fullarton et al., 1994) 1655 14
Schweiz (Schlumpf et al., 1994) 3722 7
USA (Deziel et al., 1993) 77604 3-8
Eigenes Patientengut 422 0,7

Diese unterschiedlichen Konversionsraten einzelner Studienkollektive und
landesweiter Sammelstatistiken erklaren sich moglicherweise dadurch, dal3 bei
landesweiten Studien auch kleine Krankenh&user mit geringerer laparoskopischer
Erfahrung und hoher Konversionsrate in die Bewertung eingingen. Aber auch hier

spielt wahrscheinlich die sorgféaltige und behutsame Vorgehensweise bei der
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laparoskopischen Praparation die wichtigste Rolle bei der Senkung der

Konversionsraten.

Angesichts der anerkannten Vermutung, dal3 die Unerfahrenheit des Operateurs als
haufigste Ursache einer Konversion bei laparoskopischer Cholezystektomie
zugrunde liegt [154], erscheint nach Durchsicht der Literaturdaten und auch nach
Meinung anderer Arbeitsgruppen die praoperative Bildgebung selbst keinen Einfluf3
auf die Umsteigerate zu besitzen [62, 113].

Es kam in verschiedenen Untersuchungen bei unterschiedlicher Diagnostik weder zu

einer signifikanten Minderung noch zu einer Erh6hung der Konversionsraten.

Tab. 4.10 Literaturtibersicht: Konversionsraten in Abhangigkeit der

praoperativen Diagnostik bei laparoskopischer Cholezystektomie

Referenz Anzahl IVC IOC Konversionen
n [%0] [%0] [%0]
Gastinger et al., 1992 222 84,2 1 14,4
Williams et al., 1993 1107 0 100 8,2
Z graggen et al., 1998 10174 k. A. 23,3 8,2
Barkun et al., 1993 1300 0 4,4 6,2
Berci et al., 1991 418 0 90 5
Voyles et al, 1991 453 0 0 5
Berggren et al., 1997 1000 78,2 19 4,7
Martin et al., 1992 162 0 44 1,5
Eigenes Patientengut 422 100 - 0,7

IVC = Infusionscholangiographie, IOC = Intraoperative Cholangiographie, k. A. = keine

Angaben

4.3.3 Postoperative Komplikationen bei laparoskopischer Cholezystektomie

Im Folgenden werden relevante Komplikationen einer laparoskopischen

Cholezystektomie, die eventuell einer Beeinflussung durch die préoperative
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Diagnostik unterliegen, beziehungsweise deren Auftreten in Bezug zur

Infusionscholangiographie stehen, diskutiert.

Cysticusstumpfinsuffizienzen

Bei einer laparoskopischen Cholezystektomie kommt dem suffizienten Verschluf3
des Cysticusstumpfes zur Vermeidung eines Gallelecks und dessen Folgen grol3e
Bedeutung zu. Die Inzidenz von Gallefisteln, die meist auf einer unvollstandigen
Erfassung des Ductus cysticus bei der Anbringung des Clips oder auf eine
unbemerkte und unbeabsichtigte Dislokation des Clips nach der Anbringung

beruhen [126], betragt nach Literaturangaben etwa 0,8 Prozent [43].

Bei zwei unserer Patienten kamen Cysticusstumpfinsuffizienzen vor (0,5%), die in
beiden Fallen eine operative Revision erforderten. Im ersten Fall konnte das
Galleleck durch eine erneute laparoskopische Clippung des Cysticusstumpfes
behoben werden, so dal3 der weitere Verlauf unkompliziert war. Bereits bei der
laparoskopischen Cholezystektomie war es wegen einer entzindlichen Schwellung
des Ductus cysticus schwierig gewesen, den Clip anzubringen. Die préaoperative
Infusionscholangiographie hatte in diesem Fall keinen pathologischen Befund
ergeben, so dal3 durch die Infusionscholangiographie kein praoperativer Hinweis auf

die schwierige intraoperative Situation gegeben wurde.

Im zweiten Fall fand sich bei der Revision ein makroskopisch erweiterter Ductus
choledochus und eine Cysticusstumpfinsuffizienz mit einem Galleleck. Bei der
Choledochusrevision wurde im Rahmen der intraoperativen Cholangiographie ein
Choledochuskonkrement  gesehen, das nicht durch die préoperative
Infusionscholangiographie oder die Nachbefundung nachgewiesen wurde. Zudem
wurde auch eine bisher unbekannte Papillenstenose gesehen, die intraoperativ
bougiert wurde.

Die Infusionscholangiographie war also falsch negativ mit nachteiligen Folgen fur
die betroffene Patientin. Ursachlich fur die Insuffizienz waren offensichtlich dieses

Choledochuskonkrement und die Papillenstenose mit konsekutiver Druckerh6hung
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im Ductus choledochus. Die Wahrscheinlichkeit einer Cysticusstumpfinsuffizienz
wird durch diesen auf den Cysticusstumpf wirkenden Druck erhéht [32, 115, 126,
136]. Eine generelle Anwendung einer Infusionscholangiographie erscheint aufgrund
der potentiellen nachteiligen Effekte bei falsch negativen Befunden und
insbesondere aufgrund der eben geschilderten Kasuistik nicht gerechtfertigt.

Anhénger einer intraoperativen Cholangiographie sehen sich durch diesen Fall
eventuell bestatigt, eine generelle Anwendung der intraoperativen Cholangiographie
zu fordern. Die Patientin war aber praoperativ klinisch und laborchemisch bezuglich
einer Choledocholithiasis unauffallig. Auch sonographisch war der Ductus
choledochus normokalibrig. Es ist nicht sicher, ob eine intraoperative
Cholangiographie zum Zeitpunkt der laparoskopischen Cholezystektomie den
Nachweis dieser okkulten Choledocholithiasis erbracht hatte, denn auch bei
grof3zugiger Indikation zur intraoperativen Cholangiographie werden bei 1,3 Prozent
aller Patienten Choledochussteine Ubersehen [35]. Und dies ist —unter dem
Gesichtspunkt betrachtet, dal3 die Inzidenz einer Choledocholithiasis im Mittel etwa
funf bis zehn Prozent betragt — ein hoher Anteil, der unserer Meinung nach eine

generelle oder grof3ziigige Anwendung nicht rechtfertigt.

Nachblutungen

Neben den Cysticusstumpfinsuffizienzen werden Nachblutungen als weitere wichtige
postoperative Komplikationen bei laparoskopischer Cholezystektomie genannt [126].
Die  Haufigkeit transfusionspflichtiger  Blutungen  bei  laparoskopischer

Cholezystektomie betragt dabei etwa 0,46 Prozent [144].

Bei vier unserer Patienten kam es zu relevanten Nachblutungen (1%), wobei drei
Falle eine operative Revisionen erforderten (0,7%). Eine Substitution von

Erythrozytenkonzentraten war in keinem Fall notwendig.

In diesen drei Fallen fanden sich jeweils Blutungsquellen im Bereich von
Trokareinstichstellen, zweimal im Bereich der subumbilikalen und einmal im Bereich

der rechts subkostalen Einstichstelle. Bei einer Patientin war das Blutungsrisiko
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allerdings aufgrund einer portalen Hypertension und deutlich dilatierten
Bauchdeckenvenen bei kleinknotiger Leberzirrhose erhoht. Nach Laparotomie und
Blutstillung war der weitere postoperative Verlauf in allen Fallen unauffallig.

Bei der vierten Patientin sistierte eine Nachblutung bei passagerem Abfall des
Serumhamoglobins spontan, so dafl} keine operative Intervention notwendig war.

Auch der weitere Verlauf war unkompliziert.

Der Anteil revisionspflichtiger Nachblutungen (0,7%) war in unserem Patientengut

vergleichbar mit Literaturangaben.

Tab. 4.11 Literaturibersicht: Revisionspflichtige Nachblutungen bei

laparoskopischer Cholezystektomie

Autor Anzahl Revisionspflichtige Nachblutungen
n [%0]
Kramling et al, 1999 72455 0,79
Siewert et al., 1993 25644 0,0 bis 0,7
Faust et al., 1994 1277 0,6
Williams et al., 1993 1107 0,5
Trede et al., 1990 6419 0,3
Engelhardt et al., 1993 300 0,3
Schlumpf et al., 1994 3722 0,2
Usal et al., 1999 2589 0,11
Larson et al., 1992 1983 0,1
Eigenes Patientengut 422 0,7

Mortalitat bei laparoskopischer Cholezystektomie

Bei unseren Patienten kam es zu einem Todesfall, die Mortalitdt betrug 0,24

Prozent.
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Bei der 79-jahrigen multimorbiden Patientin war es nach der laparoskopischen
Cholezystektomie zu einer Verkettung multipler Folgekomplikationen gekommen,
wobei die Patientin schlief3lich an einer Lungenembolie verstarb. Die Patientin starb
zwar nicht unmittelbar infolge der laparoskopischen Cholezystektomie, ihr Tod steht

aber indirekt mit der Operation in Verbindung.

Im Mittel betragt die Mortalitat bei laparoskopischer Cholezystektomie in

veroffentlichen Einzelserien und groRen Ubersichtsarbeiten etwa 0,25 Prozent.

Tab. 4.12 Literaturtbersicht: Mortalitat bei laparoskopischer Cholezystektomie

Land und Autor Anzahl Mortalitat
n [%0]
Wolfe et al., 1991 381 0,79
Schottland (Fullarton et al., 1994) 1655 0,5
Asperger et al., 1998 2960 0,34
England, Wales (Dunn et al., 1994) 3319 0,17
Niederlande (Go et al., 1993) 6076 0,12
Belgien (Dunn et al., 1994) 3244 0,09
Schweiz (Sclumpf et al., 1994) 3722 0,08
USA (Deziel et al., 1993) 77604 0,04
Frankreich (Dunn et al., 1994) 2955 0,03
Otto et al., 1998 2947 0
Eigenes Patientengut 422 0,24

4.4 Alternative diagnostische Verfahren

Zur Bildgebung des biliaren Traktes existieren neben den bereits diskutierten
Verfahren der Infusionscholangiographie, ERC und intraoperativen

Cholangiographie noch weitere Methoden.
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1. Orale Cholegraphie
Die orale Cholegraphie wird aufgrund ihrer schlechten Ergebnisse schon seit

einigen Jahren als obsolet betrachtet [15, 117].

2. Computertomographie und Spiralcomputertomographie

Eine native Spiralcomputertomographie kann [110], auch in Kombination mit einer
Infusionscholangiographie  und  gegebenenfalls einer  dreidimensionalen
Bildbearbeitung, zur Diagnostik der Gallenwege herangezogen werden [68, 92].
Diese aufwendigen und kostenintensiven Verfahren spielen jedoch keine Rolle in

der Beurteilung des Ductus choledochus bei der Cholelithiasis [56].

3. Perkutane transhepatische Cholangiographie (PTC)

Aufgrund ihrer Invasivitat ist die PTC als Routinemethode ungeeignet.

4. Magnetresonanztomographie

Eine Untersuchung der Gallenwege durch eine Magnetresonanzcholangiographie
(MRC) ist mittels moderner, leistungsstarker Geréate mit verbesserter Bildakquisition
in zunehmender Qualitdt moglich [129]. Eine Infusionscholangiographie und eine
ERC konnen bei gegebener Verfugbarkeit durch eine MRC ersetzt werden [56]. Eine
methodisch einwandfreie Vergleichstudie an einem ausreichend grof3en
Patientengut zur Evaluation dieser Methode wurde bisher jedoch nicht veroffentlicht
[56]. Eine obligate Durchfihrung dieser Untersuchungen ware wegen der hohen

Kosten zudem unwirtschaftlich.
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5. Schlul3folgerung en

Bei 513 laparoskopischen Cholezystektomien wurden 81 Patienten (15,8%) wegen
eines Cholestaseverdachtes primar einer praoperativen endoskopisch-retrograden
Cholangiographie (ERC) unterzogen. Bei den restlichen 422 Patienten wurde eine
Infusionscholangiographie durchgefuhrt, mit dem Ziel, okkulte Gallengangsteine und
operationstechnisch relevante anatomische Gallenganganomalien zu entdecken.

Durch die intraventsen Cholangiographien wurden bei nur zwei Patienten okkulte
Gallengangsteine entdeckt (0,5%). Demgegenuber wurden, wie es sich im Follow-
Up herausstellte, bei vier Patienten Gallengangsteine durch die
Infusionscholangiographie tbersehen (1%). Weitere vier Untersuchungen waren
falsch positiv (1%). Angesichts dieser irrefuhrenden Befunde ist ein Screening der
Patienten hinsichtlich einer Choledocholithiasis durch eine
Infusionscholangiographie nicht empfehlenswert. In 1,6 Prozent der Falle war die

Untersuchung bezuglich dieser Fragestellung auf3erdem nicht beurteilbar.

Insgesamt haben hinsichtlich der Choledochussteindiagnostik bei 422
Untersuchungen hochstens 0,5 Prozent der Patienten potentiell davon profitiert,
wohingegen 2,6 Prozent potentiell benachteiligt wurden. Ein glnstiger Einflu? der
Infusionscholangiographie auf die perioperativen Komplikationen konnte ebenfalls
nicht nachgewiesen werden. In 99,5 Prozent der Falle ergaben sich durch die
Infusionscholangiographie keine neuen Erkenntnisse, die nicht bereits durch die
Anamnese, den korperlichen Untersuchungsbefund, die Laborchemie und die

abdominelle Sonographie bekannt waren.

Bei einer Inzidenz von funf Gallenganganomalien bei 422 Patienten (1,2%) wurden
nur zwei richtigerweise durch die Infusionscholangiographie erkannt. Ein Befund war

falsch positiv, weitere drei Befunde falsch negativ.

Die Pravalenz von Gallenganganomalien und okkulten Choledochussteinen ist bei
Patienten, die anamestisch, laborchemisch und sonographisch hinsichtlich der

Cholestasezeichen unauffallig sind, so gering, dall wir eine préoperative
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Infusionscholangiographie bei Abwagung der Kosten und Risiken gegeniber dem

Nutzen nicht generell empfehlen kdnnen.

Als Konsequenz aus diesen Ergebnissen wurde an der Klinik fur Allgemein- und

Thoraxchirurgie das praoperative Vorgehen geandert. Bei unauffalliger Anamnese,

Sonographie und laborchemischen Parametern wird ohne radiologische Abklarung

der Gallenwege durch eine

Cholezystektomie durchgefuhrt.

Infusionscholangiographie die laparoskopische

Abb. 5.1 Flul3diagramm der préoperativen Diagnostik bei laparoskopischer Chole-

zystektomie
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Ergeben sich in der Anamnese, bei den laborchemischen Untersuchungen oder
sonographisch Hinweise auf eine Choledocholithiasis, werden die Patienten einer
ERC und gegebenenfalls einer endoskopischen Steinextraktion zugefihrt. Eine
praoperative Infusionscholangiographie kommt nur noch zur Anwendung, wenn der

Ductus hepatocholedochus sonographisch nicht einstellbar ist.

Ist eine ERC bei Risikopatienten aus technischen oder anatomischen Grinden, zum
Beispiel nach Billroth II-Operationen des Magens, nicht durchfiuhrbar, ist eine
selektive intraoperative Cholangiographie im Rahmen der Ilaparoskopischen
Cholezystektomie indiziert. Je nach Befund wird individuell im Falle einer
Choledocholithiasis intraoperativ sorgfaltig tber das weitere Procedere entschieden.
Es besteht in diesem Fall die Mdglichkeit einer intraoperativen laparoskopischen
Gallengangsteinentfernung oder einer postoperativen endoskopischen
Gallengangsanierung, wobei die Vorteile einer minimal invasiven Operationstechnik
erhalten bleiben.

Ferner besteht die Option einer Konversion zur offenen Vorgehensweise mit einer
offenen Choledochusrevision. Eine pauschale Vorgehensweise kann dabei nicht
genannt werden, da — wie eben erwéhnt — eine individuelle Entscheidung unter

genauer Risikoabwagung stattfindet.

Eine  postoperative  endoskopische  Therapie intraoperativ  entdeckter
Choledochuskonkremente wird wegen des Risikos einer Cysticusstumpfinsuffizienz
mit biliarer Peritonitis, lkterus und Pankreatitis kontrovers diskutiert [32, 115, 126,
136]. Im Konsensusreport des National Institute of Health (NIH) von 1993 wird
diesbezuglich zwar darauf hingewiesen, daf} bei belassenen Choledochussteinen
eine postoperative endoskopische Gallengangsanierung ,nicht die sicherste
Vorgehensweise® ist [96]. Andererseits wird eine postoperative endoskopische
Therapie von vielen Arbeitsgruppen schon seit mehreren Jahren erfolgreich und
komplikationslos durchgefuhrt [6, 13, 23, 73, 119, 128].

Bei einer Inzidenz okkulter Gallengangkonkremente in unserem Patientengut von
einem Prozent ist eine solche Situation angesichts der praoperativen Selektion
durch Anamnese, Laborchemie, abdomineller Sonographie und selektiver ERC sehr

selten.
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6. Zusammenfassung

Von 1991 bis 1993 wurde an der Klinik fur Allgemein- und Thoraxchirurgie des
Klinikkums Giel3en bei 513 Patienten eine laparoskopische Cholezystektomie
durchgefiihrt. Bei 422 dieser Patienten erfolgte eine praoperative
Infusionscholangiographie. Diese Studie beschaftigt sich mit diesen 422 Patienten
und mit den Ergebnissen der praoperativen Infusionscholangiographie unter
besonderer Berucksichtigung einer etwaigen Choledocholithiasis und anatomischen
Gallenganganomalie. 361 der Infusionscholangiographien wurden standardisiert im
Rahmen der Studie nachbefundet, wobei sich die Ergebnisse der Nachbefundungen
und der praoperativen Originalbefundungen nicht signifikant unterschieden.

Weiterhin wurde der Einflu3 der Infusionscholangiographie auf die perioperativen
Komplikationen bei Ilaparoskopischer Cholezystektomie gepruft und mit
Literaturangaben verglichen. Zur Dokumentation der postoperativen Komplikationen
wurde ein Follow-Up durchgefuhrt und dadurch 92,2 Prozent aller Patienten bei

einem medianen Nachbeobachtungszeitraum von 30,4 Monaten erfal3t.

Die Inzidenz einer Choledocholithiasis betrug préoperativ sieben Prozent, im
postoperativen Verlauf wurden bei einem Prozent der Patienten Ubersehene
Gallengangsteine festgestellt. Die Haufigkeit von Gallenganganomalien betrug 1,2
Prozent, wovon nur etwa ein  Drittel richtigerweise  durch  die
Infusionscholangiographie erkannt wurden. Hinsichtlich einer Choledocholithiasis
ergaben sich somit bei der Infusionscholangiographie eine Sensitivitat von 50
Prozent und eine Spezifitat von 98,3 Prozent, bezuglich der Erkennung
anatomischer Gallenganganomalien eine Sensitivitat von 40 Prozent und eine
Spezifitdt von 99,8 Prozent.

Infolge von falsch negativen oder falsch positiven Befunden der
Infusionscholangiographien kam es bei insgesamt 2,6 Prozent der Patienten zu
potentiell negativen Effekten und bei einer Patientin nachgewiesenermal3en zu
einem nachteiligen Effekt. Nur 0,5 Prozent der Patienten profitierten potentiell von
der Untersuchung. Bei 99,5 Prozent der Falle ergaben sich durch die

Infusionscholangiographie keine neuen Informationen, die nicht schon durch
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Anamnese, laborchemische Untersuchungen und abdominelle Sonographie bekannt
waren. Bei insgesamt 1,6 Prozent waren die Infusionscholangiographien aufgrund

einer mangelnden Qualitat nicht beurteilbar.

Die Haufigkeit von intraoperativen und postoperativen Komplikationen bei
laparoskopischer Cholezystektomie wurde durch eine obligate praoperative
Infusionscholangiographie im Vergleich zu Literaturdaten weder positiv noch negativ
beeinflul3t. Die Konversionsrate lag in unserem Patientengut bei 0,7 Prozent und die
Mortalitat betrug 0,24 Prozent. Intraoperative iatrogene Gallenganglasionen sind
nicht aufgetreten. Nach 422 laparoskopischen Cholezystektomien waren bei
insgesamt 1,2 Prozent der Patienten operative Reinterventionen notwendig. Als
bedeutende Komplikationen traten postoperativ bei 0,5 Prozent der Patienten
Cysticusstumpfinsuffizienzen auf. Bei weiteren 0,7 Prozent kam es zu

revisionspflichtigen Nachblutungen.

Aufgrund der gewonnenen Ergebnisse ist vor laparoskopischer Cholezystektomie
eine obligate préaoperative Infusionscholangiographie zur Erkennung von
Gallengangvarianten und einer Choledocholithiasis nicht empfehlenswert. Patienten,
die anamnestisch, sonographisch und hinsichtlich der Cholestaseparameter im
Serum unauffallig sind, sollten ohne weitere radiologische Beurteilung der
Gallenwege einer laparoskopischen Cholezystektomie zugefuhrt werden. Eine
Infusionscholangiographie kann dennoch selektiv sinnvoll sein, wenn der Ductus
hepatocholedochus sonographisch nicht einstellbar ist. Ergeben sich bereits aus der
Anamnese, der Bestimmung der laborchemischen Cholestaseparameter im Serum
und der abdominellen Sonographie Hinweise auf Pathologien der Gallenwege, sollte
praoperativ eine endoskopische Diagnostik der Gallenwege erfolgen, die im Falle
einer Choledocholithiasis eine endoskopischen Steinextraktion erlaubt. Ist diese
ERC aus technischen oder anatomischen Grinden nicht mdglich, ist bei
Risikopatienten eine intraoperative Cholangiographie indiziert. Im Falle einer
postoperativen Choledocholithiasis nach laparoskopischer Cholezystektomie sollte

eine endoskopische Steinentfernung durchgefiihrt werden.
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8. Anhang

8.1 Herkunft der auswartigen Infusionscholangiographien
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8.2 Fachinformationen iiber Biliscopin®

Nach: Schering Fachinformation, 1994
Bezeichnung: Biliscopin-Kurzinfusion®
Wirkstoff: lotroxinsaure, Dimegluminsalz
Hersteller: Schering AG, Berlin
Klinisch-pharmakologische Klassifizierung: Rontgenkontrastmittel
Chemische Klassifizierung: Dimeres Trijodbenzoesaurederivat, Megluminsalz
Summenformel: C;;H15J6N20q
Physikalische Eigenschaften: pH 6,0-7,5, Viskositat bei 37°C 1,9 mPas.
Osmotischer Druck bei 37°C 0,91 Mpa.
Osmolalitat bei 37°C 0,35 Osm/kg H,O
Osmolaritat bei 37°C 0,31 Osmol/l Lsg.
Flasche zu 50 ml:  lodgehalt 5,4 g,
lodkonzentration 108 mg/ml
Kontrastmittelgehalt 11,4 g
Kontrastmittelkonzentration 228 mg/ml
Pharmakokinetik: ~ Nach intravenoser Applikation 60-80% Bindung an
Plasmaproteine
Eliminationshalbwertszeit: ca. 1,5 h
Elimination: hepatal/biliar: ca. 90%,
renal glomerular: 10%, dosisabhangig ansteigend,

renal tubulér: ohne Bedeutung.
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