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1. Einleitung

1.1. Historische Entwicklung in der Gallenchirurgie

1882 fiihrte Langenbruch zum ersten Mal eine Chgkekyomie durch. Diese Operation
entwickelte sich im Laufe der Zeit zur Standardrodth in der Therapie der

symptomatischen Cholezystolithiasis und der Chaltiizy. Erweitert wurde dieses

Verfahren - Grundstein der modernen Gallenchirurgiirch Courvoisier, der 1890 die
Choledochotomie einfuihrte. Kehr entwickelte die Mete der T-Drainage zur Versorgung
der Choledochotomie [11].

In den 20er Jahren des letzten Jahrhunderts eméhethternisten und Gynékologen die
laparoskopische Untersuchungsmethode. Der Hepa&di@ik zum Beispiel praktizierte

die erste laparoskopische Leberpunktion.

Einen weiteren Meilenstein in der Geschichte darimal invasiven Chirurgie setzte der
Instrumentenbauer Karl Storz aus Tuttlingen. Aufégung des Physikers Hopkins, dem
Erfinder des Stablinsensystems, entwickelte Stornfalg der 60er die erste

Kaltlichtbeleuchtung.

Kaltlicht bedeutet keine heil3e Mini-Gluhlampe meimn Endoskop, sondern eine
leistungsstarke Halogen-Lampe in einem eigenen @&ehaas getrennt vom Endoskop
aufgestellt wird. Das Licht wird tber Glasfaserittieiter zum Endoskop geleitet und tritt
an der Spitze, unmittelbar neben dem Objektiv Biss Hitze, die eine Gluhlampe erzeugt,
wird nicht mehr Gber den Lichtleiter Ubertragene @ustretende Lichtintensitat ist dabei
sehr viel hoher, als bei einer in der Lichtleistweggleichbaren Gluhbirne.

Karl Semm - ein Gynakologe - verfeinerte die Tekhuimd entwickelte die Anlage eines
elektronisch gesteuerten Pneumoperitoneums 1964]. [E¥le Ausweitung der
diagnostischen Laparoskopie und spater der Ubergangdiagnostischen zu operativen
Eingriffen machten eine kontinuierliche und autas@t gesteuerte Insufflation
notwendig. Die Thermokoagulation entwickelte Senmm Jahre 1973 als schonende
Alternative zur Hochfrequenzchirurgie. Seine erdadbe umfangreiche Palette an
Instrumenten und Geraten erlaubte immer ausgedehiaggaroskopische Eingriffe. 1980
gelang Semm die erste laparoskopische Appendektairier 1983 erstmals publizierte.
Ein wesentlicher Faktor verhalf zum Durchbruch demparoskopie: Der Einzug

elektronischer Technik in den Operationssaal meeiVideokette, die es ermdglichte,



wieder im Team zu arbeiten und die jedem Zuschadier operativ-technischen

Moglichkeiten vor Auge flhrte.

Am 12. September 1985 fuhrte Miuhe in Boéblingen dieste laparoskopische
Cholezystektomie (LC) durch [52, 61]. Ende der 8Ishre folgten die Franzosen Mouret,
Dubois und Perissat, woraufhin die LC den eurofésdurchbruch erlangte [40].
Verbesserung der Technik und des Instrumentariuabgrn der laparoskopischen Technik
der Gallenblasenchirurgie neue Impulse gegebenh&isich inzwischen zum effektiven
und patientenfreundlichen Standardverfahren dete2listektomie entwickelt [4].

1.2. Intraoperative Cholangiografie (I0C)

Bildgebende Verfahren erleichterten im Laufe deit dee Therapie und Diagnostik der
Gallenerkrankungen und des Gallensteinleidens. Galev1924 die Cholangiografie mit
einem intravends gegebenen lebergéngigen Kontri@skrmdoglich. Mirizzi gelang 1931
die erste intraoperative Cholangiografie [73].

Nach Verfeinerung der Technik entwickelte sich I zu einer schnellen und prazisen
Routineuntersuchung. "Jeder Eingriff an der Gallesd muss durch eine intraoperative
Untersuchung des Hauptgallenganges auf asymptahatiSteine ergdnzt werden" sagt
Perrisat [58,59]. Die Inzidenz dieser unerwartetgteine wird mit 0,5 - 12% sehr
unterschiedlich hoch angegeben. Verschiedene Mefien der so genannten
"unerwarteten" Steine erklaren diese starke Schuragdbreite. Vermutlich geht ein Teil
der Uberraschend gefundenen Konkremente spontamasymiptomatisch tber die Papille
ab [57].

Mit Einflhrung der laparoskopischen Cholezystekwmratieg die Zahl der iatrogenen
Gallengangverletzungen zunachst deutlich an. DiatisBken geben diesbeziglich
zwischen 0,1% und 0,2% bei der konventionellen @pmm und bis zu 2% beim
laparoskopischen Verfahren an. Bei akuten entzcineli Veranderungen an der
Gallenblase kann mit einer Inzidenz von bis zu 4éteghnet werden [63, 16]. Im
Vordergrund stehen Defektlasionen des Ductus hepatedochus durch Verwechselung
mit dem Ductus cysticus oder atypische anatomidémhaltnisse wie beispielweise der
relativ haufige Abgang der Ductus cysticus aus drrotus hepaticus dexter [23, 60]. Es

liegen ausfihrliche Berichte vor, dass Fehler inapeerativen Therapie einer sogenannten



Lernkurve unterliegen. Dies wurde gerade an denedtdn und breiten Einfihrung der
laparoskopischen Cholezystektomie deutlich [67].

Bei Auftreten einer Komplikation kann eine verzdgebiagnosestellung, insbesondere bei
Verletzung des Ductus hepatocholodochus, schweentk Folgen haben wie
abdominelle Sepsis, Cholangitis, biliare Peritenitiund biliare Fisteln als
Spatmanifestation einer Choledochuslasion. Diekwdmrn wiederum haufig die Anlage
einer biliodigestiven Anastomose mit einer Morlitliitm etwa 30%, einer Mortalitat von
bis zu 8% und einer Langzeitkomplikationsrate v6rbR% [39, 25].

Gerade die fruhzeitige, d.h. die intraoperative eriung der Verletzung mit
anschlieRender Konversion der Operation, UbernallangLasion und Einlage einer T-
Drainage senkt deutlich die Morbiditat und Mor&itm Vergleich zu einer verzdgerten
Diagnosestellung des Defektes.

Die laparoskopische Therapie muss deshalb geeigpeigentive MalRnahmen zur
Vermeidung der oben genannten Verletzungen undndé&@gen (Friherkennung)
beinhalten. Der Beitrag der intraoperativen Cholagigafie (IOC) hierzu ist Gegenstand
dieser Arbeit.

2. Problemstellung

Die laparoskopische Cholezystektomie gilt heute Wkfahren der Wahl bei der
unkomplizierten Cholelithiasis. Fir die akute Chgiitis wird dies noch widersprichlich
diskutiert. Es finden sich bei Ludwig et al. erhelé Unterschiede in der Wahl der
Methode bei der akuten Cholezystitis [43]. Insbelsva werden hier Fragen bezuglich der
Sicherheit des Verfahrens aufgeworfen, da fur ¢per@tion Verschwielungen/Adh&asionen
im Calot’schen Dreieck erschwerend sind. Sie kormeVerkirzung des Ductus cysticus
und zu einem Heranziehen des Hepatocholedochusdervirteria hepatica dextra an das
Gallenblaseninfundibulum fihren. Dies verlangt eliffizile Praparationstechnik und
birgt ein hoheres Verletzungsrisiko der anatomisckgebilde in sich. Bei chronisch
rezidivierenden Entziindungsverlaufen konnen ausgeedeAdhéasionen im Oberbauch
unter Einbeziehung von Nachbarorganen entstehemrariige Befunde sind endoskopisch
nicht immer zu beherrschen [29]. Die I0OC stellt riile die adaquate intraoperative
Diagnostik dar, obgleich der routinemallige Einssdzh wie vor kontrovers diskutiert
wird. Die Kontroverse dreht sich um die Fragen, svaholangiografiert werden sollte, ob



die 10C Verletzungen reduzieren kann oder zumindesen Erkennung und Therapie
gunstig beeinflusst. Schon weit vor der Ara deatagkopischen Chirurgie wurden Sinn
und Notwendigkeit der routinemafiigen 10C heftigkdtgert [11, 14, 22, 31].

Einer deutschlandweiten Umfrage zufolge, fihrtedigkch 6% der Kliniken die
routinemanige IOC bei der LC durch, 49,5% cholagigiberen selektiv und 43% der
Einrichtungen verzichten auf jegliche intraoperativ Diagnostik [43]. In
Universitatskliniken wurde in 10% der Falle obligasch cholangiografiert, wohingegen
38% die IOC gar nicht durchfiihrten. Dies ergab ewe@ere deutschlandweite Befragung
von Universitatskliniken von 1991 bis 1998 [32].

In der vorliegenden Studie wurde die Frage gestebit sich durch eine routinemalige
intraoperative Cholangiografie (schwere) Verletzmges Ductus choledochus - wie z. B.
die komplette Durchtrennung - vermeiden bzw. reeheri lassen. Ein weiteres Ziel der
Untersuchung war, Art und Ausmaf} von Gallengangtashgen bei den uberwiegend
laparoskopisch durchgefiihrten Cholezystektomieerupésonderer Beriicksichtigung der

akuten Cholezystitis zu bestimmen.

3. Material und Methode

In der Zeit vom 01.03.1991 bis zum 08.06.2000 warmhsgesamt 1.573 Patienten wegen
einer symptomatischen Cholezystolithiasis laparpsah operiert (1.201 weiblich; 372
mannlich; 3,23:1), 1.311 davon mit (OP 2) und 262eintraoperative Cholangiografie
(OP 1) (Tabelle 1).

Von diesen Patienten wurden folgende Daten erfaslier, Geschlecht, Op-Datum,
Entlassungsdatum, Op-Verfahren, intraoperativ ardtgne/diagnostizierte
Komplikationen (wie z. B. Adhasionen, akute Choktitis, Schrumpfgallenblase,
iatrogene Verletzungen etc.), postoperative Konapidnen (Blutungen, Wundinfektionen,
Pneumonien etc.), Therapie der Komplikationen (kovesiv oder operativ) und andere
Besonderheiten (z.B. postoperativ durchgefuhrte ERdistologie, Operateur).

Zur Datenanalyse wurden Patientenlisten aus derBi@pern des oben genannten
Zeitraums erstellt und anschlieBend die erfordeelic Daten aus den Krankenakten,
insbesondere dem Op-Bericht, der Krankengeschialmie dem Entlassungsbrief

entnommen.



Die Erhebung der Patientendaten erfolgte retrospekBei den intraoperativ
cholangiografierten Patienten wurden die Durchléwogsbefunde mittels Réntgenfilm
dokumentiert.

Die intraoperative Cholangiografie wurde nach Fidgyaration des Ductus cysticus sowie
der Arteria cystica folgendermaf3en durchgefiihrciNgallenblasennahem Verschluss des
D. cysticus mit einem Clip wurde dieser quer inzitiund Uber die Inzision ein
Venenkatheter (Fa. Braun, 45 cm, 1,1 x 1,7 mm) ediitgt, welcher mit einem Clip
provisorisch fixiert wurde. Nach Injektion von 20 Kontrastmittel (Omnipaque -300, Fa.
Schering) unter Durchleuchtung erfolgte die Rontipdimentation der anatomischen
Situation und der Abflussverhéltnisse im Bereich @allengéange. Abschlieliend wurde
der Katheter entfernt und der Ductus cysticus miftitanclips nach zentral verschlossen
und durchtrennt. Bei Nachweis einer Choledoch@gls wurde der Zystikusstumpf
sicherheitshalber mit einer PDS-Roederschlinge etigi Postoperativ erfolgte bei
fehlendem Abflul? wegen V. a. Steinverschlul3 am @pmrstag, bei flottierenden Steinen
am Folgetag eine endoskopische retrograde Cholpagioeatikografie (ERCP). Der

durchschnittliche Zeitaufwand fur die intraoperatt®holangiografie lag bei 6 Minuten.

Die Gallenblase wurde im Falle einer akuten Entmingd(insgesamt 350 Patienten) ab

April 1996 grundsatzlich im Bergebeutel geborgen.

Die Cholezystektomie wurde im angegebenen Zeitrédir03.1991 - 08.06.2000) von 19
Operateuren durchgefuhrt, wobei nur 7 Operateuteemer groReren Erfahrung in der
Cholezystektomie (50 — 400 Eingriffe) die Operationbei den 350 akuten Fallen
durchfuhrten.

Bei akuter Cholezystitis wurde je nach klinischgmptomatik der OP-Zeitpunkt gewabhilt.
Bei Vorliegen einer Peritonitis erfolgte die Op&rat immer notfallmaflig, bei akuter
Cholezystitis ohne Peritonitis entweder am Aufnatageoder am folgenden Tag. Als
Antibiose erhielten die Patienten entweder eingl8ishot-Gabe von 1 x 4g Mezlozillin
oder bis zur OP am Folgetag 3 x 4g Mezlozillin/didur bei Patienten mit akuter
Cholezystitis wurde flr 48 Stunden eine subhepaigtasyflow-Drainage eingelegt.

Alle elektiven Operationen (n = 1.223) wurden ang Teach der Klinikaufnahme im

Routineprogramm operiert.



4. Ergebnisse

4.1. Allgemeine Angaben

Von den insgesamt 1.573 Patienten wurden 1.223ielegeriert. Die verbleibenden 350
Patienten (252 weiblich, 98 mannlich; Verhaltniss:2) wiesen die klinischen Zeichen
einer akuten Cholezystitis auf (Fieber, Leukozytosdhohtes CRP, Druckschmerz im
rechten Oberbauch, sonografische Zeichen der alntriindung).

= Akute
Cholezystitis

22%

B Elektive
Eingriffe
78%

Abb. 1: Akute versus elektive Eingriffe

262 Patienten wurden laparoskopisdhne intraoperative Kontrastmitteldarstellung
operiert (OP 1). Diese Vorgehensweise wurde Ubgevid in den ersten drei Jahren der
vorliegenden Untersuchung gewabhilt:

* 1991 mit 46 Patienten,

e 1992 mit 120 Patienten

e 1993 mit 83 Patienten.

OP-Verfahren Operationen  Anteil (%)
OP1 (Laparoskopische Cholezystektomie ohne IOC) 262 17
OP2 (Laparoskopische Cholezystektomie mit IOC) 1.172 74
OP3 (Konversion) 139 9
Gesamt 1.573 100

Tabelle 1: Operationsverfahren und intraoperative Cholangitgra
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Bei insgesamt 139 Patienten musste vor allem wenpharer anatomischu

Verhéltnisse (55 Patienten (40 %) wiesen eine akinalezystitis auf) von d¢

laparoskopischen zur offenen/konventionellen Chalsktomie konvertiel

werden (OP 3), was einer Konversionsrate von 8,88pecht. Tabelle 2 zeir

die Verteilung der Operationsverfahren Uber dereBuhngszeitraum.

ohne IOC

mit IOC

Konversion

Jahr (OP 1) % OP 1 (OP 2) % OP 2 (OP 3) % OP 3
1991 46 18% 0 0% 15 11%
1992 120 46% 4 0,3% 16 12%
1993 83 32% 69 6% 17 12%
1994 0 0% 152 13% 12 9%
1995 0 0% 186 16% 11 8%
1996 1 0% 172 15% 6 4%
1997 3 1% 201 17% 11 8%
1998 1 0% 112 10% 15 11%
1999 6 2% 190 16% 26 19%
2000 2 1% 86 7% 10 7%
Gesamt 262 1.172 100% 139 100%

Tabelle 2: Operationsverfahren: Entwicklung im Zeitverlauf

Das Verhéltnis von Frauen zu Mannern war 3,2 :ak Durchschnittsalter lag bei 54,4

Jahren (14-93 Jahre).

Verhaltnis Frauen vs. Manner

Méanner: 371

Manner

Frauen: 1202

Frauen

Abb. 2: Geschlechtsverteilung aller operierten Patienten
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4.2. Die ,Akute Galle“

Unter ,Akuter Galle®* werden verschiedene, akut selzhafte Situationen
zusammengefasst, die den Hydrops als nicht-entinedl Komplikation wie die
entziindliche Cholezystitis mit Empyem und Gangréinlalten (Tabelle 3).

Im Falle einer akuten Entziindung wird die laparpsbche Praparation der Gefal3- und

Gallengangstrukturen durch die entzindungsbedinggednderung der anatomischen
Strukturen deutlich erschwert.

Akute Gallen- Gallige
blasen- Peri- Hydrops % Abs.
perforation tonitis

OP-Art Empyem  Gangrén Cholezystitis

OP1 5(14%) 8(23%)  1(0,3%) 0 (0%) 0(0%) 1(0,3%) 4% 15
OP2 15(4,3%) 62 (17,7%) 189 (54%)  2(0,6%) 2(0,6%) 8(2,3%) 80% 278

OP3  7(2%) 10(2,9%) 35 (10%) 1(0,3%)  1(0,3%) 3(0,9%) 16% 57

Summe 27 (7,7%) 80 (22,9%) 225 (64,3%) 3(0,9%)  3(1%) 12 (3,4%) 100% 350

Tabelle 3:Verteilung der Diagnosen ,Akute Galle". OP-Art seeAbschnitt 3.

Unsere Datenerhebung zeigt, dass bei etwa jedeftefiatienten (350 von 1.573 =
22,3%) eine ,Akute Galle* vorlag (Abb. 1).

Pathohistologisch war bei 277 (79,1%) Patientere ekute Cholezystitis nachweisbar. 61
(17,4%) Patienten zeigten einen akuten Schub eid@monisch rezidivierenden

Cholezystitis (Tabelle 4), 12 mal (3,4%) zeigtehsa&n histologisch nicht nachweisbarer
Hydrops.

Akute Entziindung 277
Akuter Schub einer chronisch rezidivierenden

Entzindung 61
Akute Entziindung (Summe) 338
Hydrops (ohne pathohistologisches Korrelat 12
Gesamtzahl 350

Tabelle 4: Pathohistologische Befunde bei akuten Entziindungen
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Bei 1.311 cholangiografierten Patienten konnte il 75,4%) Fallen eine
Choledocholithiasis nachgewiesen werden. Postapdyastatigte sich diese in 65 Fallen
bei einer ERCP mit Steinextraktion (91,5%). In 6lléfé wurde kein Stein bei der
postoperativen ERCP gefunden, was auf einen spemtabteinabgang, oder eine

Fehlinterpretation (Luftblase) des RontgenbildddieBen lasst.

4.3. Konversionsrate

Die in 350 Fallen (22,3 %) vorliegende akute Chypdéiris fuhrte bei 55 (15,7%) der
Patienten zur Konversion. Bei den elektiven Operan musste nur bei 6,8% der Falle

eine Konversion durchgefuhrt werden (Abbildung 3).

@ Anzahl Cholezystektomien m Kon\ersionsrate‘
1400 18%
[ |
1200 T 16%
+ 14%
1000
+ 12%
+ 10%
600 + 8%
+ 6%
400
+ 4%
200 1 20
0 1 (0273
Hektive OP Cholezyditis

Abb. 3: Konversionsrate bei akuter Cholezystitis im Vergtezum elektiven Eingriff

Von den 139 Konversionen (bezogen auf die 1.57@iRan) fuhrten unklare anatomische
Verhaltnisse bei 49 Patienten zu einer Konverdg®i.46 Patienten wurden intraoperativ
Adhasionen vorgefunden, welche Grund fur die Kosioer waren. 12 Mal erschwerte eine
Schrumpfgallenblase die klare laparoskopische Blusiy der Gallengange. In 11 Fallen
perforierte die Gallenblase intraoperativ, wobei ®ePatienten eine gedeckt perforierte
Cholezystitis mit massiver Begleitentziindung/Peirits vorlag. In 7 Fallen bedingten

Steine im Ductus cysticus die Konversion (Abb. 4).
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Gallen- Cuctus

blasenperfo cysticus
ration 11 Stein 7

schrumpf-

Alute Galle
gallenhblase 5
12
Adhésiun/ \ Unklare
4G Anatomie
49

Abb. 4: Verteilung der haufigsten Konversionsursachen

Bei insgesamt 26 Patienten kam es intraoperatigizer Blutung aus der Arteria cystica,
wobei in 4 Fallen konvertiert werden musste. Nueinem Fall war diese Komplikation

der alleinige Grund zur Konversion. In den andeatezi Fallen war es einmal eine akute
Cholezystitis, einmal schwerste Adhasionen und éaeem Patienten ein sehr weiter

Ductus cysticus.

Im Hinblick auf die Konversionsrate und deren Utsastellte sich die Frage, ob es einen
Zusammenhang zwischen den Konversionen und derpufsit (Jahr) der Operationen

gab. Gab es mehr Konversionen zu Beginn der lapapischen Operationen? Zeichneten
sich durch die wachsende Erfahrung der Operatesitiye Lerneffekte ab oder nahm die

Anzahl im Laufe der Zeit (1991 - 2000) zu?

Die vorliegenden Daten legen bis auf eine passaggréhung in den Jahren 1998 und
1999 keinen signifikanten, zeitpunktbezogenen Zusanhang nahe. Von 1991 bis ins
Jahr 2000 lag die Anzahl der Konversionen im Sthoat 13,8 Fallen pro Jahr (8,8% p. a.)
bei einer Standardabweichung von 5,37 (Abb. 5).
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Abb. 5: Haufigkeitsverteilung von Konversionen

4.4 latrogene Gallengangverletzungen und derersKileationen

latrogene Gallenwegverletzungen sind als schwerel ymognostisch ungunstige
Komplikationen einzustufen. Oftmals erfordert ihfiéherapie aufwendige operative
Rekonstruktionen, die mit einer nicht unerhebliciMarbiditat einhergehen. So hat die
Anlage einer biliodigestiven Anastomose eine Gesmriiditat von 31,1% [39, 1, 25].
Zur Darstellung der Schwere der Lasionen sind Ki&ationen notwendig, welche die
Lokalisation und die therapeutische Konsequenzadtiarisieren.

Vor der laparoskopischen Ara wurden die Verletzungach Bismuth klassifiziert [3].
Nach der Einfuhrung der Laparoskopie wurden weit€lassifikationen veré6ffentlicht
(Abb. 6):

Das Strasberg-System ist auf haufige und wenigerfig&él Verletzungen ausgerichtet.
Besser im taglichen Umgang ist die einfache McMaKt@ssifikation.

Sehr klar strukturiert sind die Siewert- und dieuNaus-Klassifikationen, welche die
wichtigsten und haufigsten Verletzungen in vier gen Ubersichtlich einteilen Bei

Siewert werden zusatzlich noch vaskulare Verleteartgericksichtigt (Abb. 6).
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Siewert | Neuhaus | McMahon Strasberg

| A ¢ Minor AB

(I ( A Minor .0

n

v D Major E1,EL E3,ES

Abb. 6: Darstellung der vier meist zitierten Klassifikat@nvon Gallengangverletzungen

Die Siewert-Klassifikation stellt sich wie folgt da

I: "Minor L&sionen”, wie z.B. Ductus cysticus InBmienz, oder partielle/tangentiale
Er6ffnung eines peripheren Gallenganges, partielletus hepatocholedochus Lasion <
25% im Durchmesser, Leckage aus dem Leberbett.

Il: Spéate postoperative Stenose, isolierte linkerocechte Ductus hepaticus Stenose,
Ductus hepatocholedochus Lasion, Verschluss detiBhepatocholedochus.

lll: Zeile: Tangentiale Lasionen des Ductus hepatbedochus (mit oder ohne arterielle
Beteiligung), Durchtrennung des rechts segmentd&eictus, laterale Verletzung des
Ductus hepaticus communis.

IV: Defektlasion des Ductus hepatocholedochus @aier ohne arterielle Beteiligung),
Ductus hepatocholedochus-Lasionen > 25% im DurckemgsDuctus choledochus-
Durchtrennung weniger oder mehr als 2 cm von defurBation entfernt, oder
Durchtrennung der Bifurkation.

16



Insgesamt 14 mal (1,2 %) kam es bei den 1.172 dagapisch operierten Patienten zu
iatrogenen Gallengangslasionen, welche in 13 FalilenKonversion filhrten. Bei einem
Patienten lag schon intraoperativ der Verdachteanén aberrierenden Gallengang vor,
was sich bei der postoperativen sonografischen ridthmitersuchung als Verschluss des
Ductus hepaticus dexter herausstellte, woraufhiapegotomiert werden musste. In 6
(46%) dieser 14 Falle lagen massivste entzundligkeinderungen vor, welche die
regelrechte Darstellung der Gallenwege verhinderte.

Bezogen auf die Falle mit ,Akuter Galle* entspridaties einer Komplikationsrate von
1,8%, d.h. es kam bei 6 von 350 Patienten mit déchdiner akuten Cholezystitis zu einer

iatrogenen Verletzung.

Abb.7: Kontrastmittelstop in der ERCP bei kompletter &adjangdurchtrennung.
Kontrastmittel tritt in die freie Bauchhole. Typ hach Siewert [64]
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Abb. 8: Gallengangsstenose nach tangentialer VerletzudgGholedochusnaht (Typ I
Lasion nach Siewert [64]). Therapie durch bilioditye Anastomose.

Bei 3 von 1.172 (0,3%) laparoskopisch operiertetieR&en wurde versehentlich der
Ductus choledochus durchtrennt (Abb. 9). Alle dratienten zeigten aufgrund chronischer
Cholezystitiden stark verschwielte Gallenblasen wamfjrenzende Gallengdnge. Trotz
Cholangiografie war eine sichere Unterscheidungselen Ductus cysticus und Ductus
choledochus nicht moglich. In 2 Fallen wurde diewchslung intraoperativ bemerkt. Es
wurde konvertiert und reanastomosiert. Im drittall Eeigte sich postoperativ ein starker
Bilirubinanstieg, woraufhin erneut operiert und mastomosiert werden musste. Keiner
dieser Patienten musste sich einer weiteren Operaiiterziehen. Bei einem dieser drei
Patienten musste vier Wochen nach der Laparosleapgeenoch bestehende Enge distal der

Anastomose transhepatisch dilatiert werden.

Bei den verbleibenden 10 Patienten (7A%tirde bei der IOC eine Inzision des Ductus
choledochus durchgefuhrt, da dieser versehentlicllén Ductus cysticus gehalten wurde
(Abb. 9). Vier dieser 10 Patienten zeigten einesivasntziindlich veranderte Gallenblase
mit schwersten Adhasionen. Bei zwei Patienten vear@ cysticus ungewohnlich kurz,

was die intraoperative Interpretation der Anatow@eschlechterte.
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Vor der Rontgendarstellung wurde versehentlich @echoledochus zentral durch einen
Clip verschlossen und distal davon inzidiert. Démigenkatheter wurde eingeftihrt und
provisorisch mit einem Clip fixiert. Bei der ansefdenden Durchleuchtung fehlte die
Darstellung der zentralen Gallengange, so dasgelwechselung des D. choledochus mit
dem D. cysticus bemerkt wurde. Nach Konversionlgigoin einem Fall der primare

Verschluss der Inzision, in den anderen neun Fallarde zusatzlich eine T-Drainage
eingelegt, d.h. alle 10 Patienten konnten ohnetBeiantion versorgt werden.

Ohne die nur wenige Minuten dauernde intraoperd®atgenuntersuchung ware es bei

diesen zehn Patienten zu einer Durchtrennung detu®aholedochus gekommen.

An weiteren Komplikationen traten auf: ArterielleluBing ins Mesokolon mit
anschlieRender retroperitonealer Hamatombildun@, 3%) Dunndarmperforationen und
1 Dickdarmleck (0,06%).

Choledochus-
durchtrennung 3

Choledochus-
inzision 10

@ Choledochusdurchtrennung

B Choledochusinzision

Abb. 9: Art der Gallengangverletzungen

Vor wenigen Jahren prasentierten Neuhaus und Mit@heine neue Klassifikation der
Gallenwegsverletzungen, welche Klinik, Atiologiedutherapeutische Aspekte beinhaltet
[56]:

Typ A definiert eine periphere Gallenleckage, Typ @&ne Okklusion des
Hauptgallenganges durch einen Clip. Bei Typ C hhradesich um eine tangentiale Lasion
und Typ D beschreibt die komplette Durchtrennung Beictus hepatocholedochus und
Typ E definiert Stenosen des Ductus hepatocholado@ibb. 10).
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Klassifikation der Gallengangsverletzungen

TypA  Periphere Galleleckage !
(mit Werbindung zum Haupt- /"('
gallengangssystem) Ir

Al Cysticusleckage r4

A2 Leckage im Gallen-
hlasenben

Typ B Occlusion des INHC ohne
Verletzung (2.5, Clipy

B1: Inkomplett
B2: Komplett

TwpC Tangentiale Verleteung
des DHC  (Komtinuitat
erhalten)
Cl: Kleine, punktfirmige
Lision (< 5 mmj}
CX: Ausgedehnte Lision
(=5 mm}

Typ I Komplette Durchtrennung
des DHC  {oder sines rechien
Gallenganges ohne Anschluli an
das Hauptgallengangssystem)

[31: Ohne Defekt
D2 Mt Defekt

Typ E  Stenosen des IVHU

El: DHC kurz, ringftimmig
(=5 mm)

EZ: DHC langstreckig (> 5 mm)

E3: Hepaticusgabel

Ed: Rechter Hanptgallengang /
Segmentgallengang

Abb. 10: Klassifikation der iatrogenen Gallengangverletzmgach Neuhaus

Bei Klassifikation der vorliegenden Félle nach Neus (Abb. 10) traten Typ C 10 mal,
Typ D 3 mal und Typ E insgesamt 1 mal auf.
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Wahrend vor allem die peripheren Verletzungen sdieeere tangentiale Lasionen und
kurzstreckige Stenosen endoskopisch behandelt wéi@ienen (endoskopische Dilatation
und Stentbehandlung bis zu einem Jahr), erforde@nkdmplexeren und ausgedehnten
Verletzungen sowie langstreckige Stenosen in dgeReine chirurgische Rekonstruktion

[35]. Spat auftretende langstreckige Gallengarigsten bedirfen meist der Anlage einer
biliodigestiven Anastomose [56].

Neuhaus et al. empfehlen bei der Typ D Lasion @dimage Praparation der zentralen
Gallengangstumpfe zur Ubersichtlichen Darstelluswgtiche Strukturen im Ligamentum

hepatoduodenale [56]. Es ist eine breite Anastonmasaustreben. Die biliodigestive

Anastomose sollte moglichst im Bereich der Hepaijaloel angelegt werden.

4.5. Biliodigestive Anastomose

Die biliodigestive Anastomose — eine operativ aegt Verbindung zwischen dem

Gallengangsystem und dem Darm — wird vorgenommemnvaurch eine Unterbrechung

der Gallenwege die Gallenflissigkeit nicht mehdém Darm gelangen kann.

Ohne die intraoperative Darstellung der Gallengangee es bei 10 von 1.311 Patienten
(0,76%) zu einer Durchtrennung des Ductus choladogekommen. Dies hatte eventuell
anschlie3end die Anlage einer biliodigestiven Aoaise notwendig gemacht, bei der als
Langzeitkomplikationen Gallengangstenosen (Abb. i2a 12b) mit aszendierender

Cholangitis, "sump-syndrom"(Abb. 13) und alkalis€hastritis auftreten kbnnen [68].

il - - 3 - e <k
. “ 1 .__" -
B ™ - g . S s =
'-h -. . :

a b . b
Abb. 11a: Die rechtsseitige transhepatische Cholangiogrsigt eine Verengung der
Hepatikojejunostomie durch einen prastenotischemSt 11b: Ballondilatation der
Verengung [5].
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Abb. 12: MRCP eines Patienten, bei dem nach einer Cholediuddenostomie eine Ver-
bindung zwischen dem Ductus hepatocholedochus andB@uodenum besteht. Aufgrund

von Luft und Ablagerungen zeigt sich eine nur sattveaKontrastmittelintensitat [75].

Insgesamt kam es bei den hier untersuchten 1.J&2dskopischen Operationen zu drei
0,26% Durchtrennungen des Ductus choledochusldn &kllen konnte intraoperativ nach
der radiologischen Darstellung das Problem durok &nd-zu-End-Anastomose behoben
werden. Keine der Patientinnen musste sich eineeuten Operation unterziehen. In
einem Fall wurde eine noch bestehende Enge distal Athastomose transhepatisch
dilatiert.

Eine groRe hollandische Studie bestatigt, dass weniger schweren iatrogenen
Verletzungen die Durchfihrung der End-zu-End-Anastee im Vordergrund stehen
sollte, wohingegen die biliodigestive Anastomoserade bei spat bzw. zu spat
diagnostizierten Verletzungen angebracht ist [62].

Hosch et al. berichten, dass die Hepatikojejunostoeine sichere und effektive

Behandlung von Gallengangverletzungen darstellt [30

Neuhaus et al. bestatigen mit ihrer Studie Uberteifimg und Behandlung von

Gallengangverletzungen, dass die Hepatikojejunastosehr gute Langzeitergebnisse
zeigt. Nur in wenigen Fallen musste eine Revisioh Neuanlage der biliodigestiven

Anastomose durchgefiihrt werden. Auch dann findeh sanschlieBend meist ein

komplikationsloser Verlauf [56].
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4.6. Postoperative Komplikationen

Die postoperativen Komplikationen sind in Tabelledsammenfassend dargestellt. Die
am haufigsten aufgetretene Komplikation war die Wnofektion (n = 18), wobei bei Gber
der Halfte der Patienten (N = 9) beim primaren Eih@ine Konversion erfolgte. Bei 5
Patienten war eine massiv entzundlich verandertdleddase und zweimal eine
Schrumpfgallenblase der Grund fir die KonversioruclA diese Infektionen waren
uberwiegend konservativ behandelbar. Nur in zwelleR& musste eine operative

Wundrevision durchfiinrt werden.

Komplikationsart Hilﬁ]ﬁzgl;]?it
Laterale Trokar-Wundinfektion 18
Erhohte Leberwerte 10
Pneumonie 7
Bauchdeckenh&matom 5
Subhepatischer Abszess 4
Nabelinfektion 3
Bakteriamie 3
Lithogene Pankreatitis 2
Intraabdominelle Blutung 2
Akutes Abdomen 1
Tiefe Beinvenenthrombose 1
Gesamt 56

Tabelle 5: Postoperative Komplikationen (56 von 1573 (3,6%))

Im Bereich des Bergetrokars kam es bis April 1986 Jer Patienten mit nachweislich
akut entziindeter Gallenblase zu einer lokal beHbaden Wundinfektion, welches Anlass
dazu war, ab diesem Operationszeitpunkt entziin@atkenblasen in einem Bergebeutel
aus dem Abdomen zu entfernen. Seitdem wurden Kkeifektionen mehr im diesem

Bereich beobachtet.

Bei 10 Patienten kam es zu einem voriibergehendestiejnder Leberwerte. Sieben

Patienten zeigten postoperativ das Bild einer Po@ign Dartber hinaus fanden sich 5
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Bauchdeckenhamatome, 4 subhepatische Abszesse, ptiscBe Verlaufe und 2
intraabdominelle Blutungen. Bei letzteren beidetiddéen wurde einmal relaparotomiert
und einmal eine Minilaparotomie durchgefihrt.

Ein Patient zeigte am zweiten postoperativen Tag klinische Bild eines akuten
Abdomens, so dass er relaparotomiert wurde. EieeSgmptomatik erklarende Ursache
fand sich hierbei allerdings nicht. Der weitere Maf war komplikationslos.

Dartber hinaus fanden sich noch zwei lithogene mRamtitiden, eine tiefe
Beinvenenthrombose und eine Trokarhernie, die ¢ipdvahandelt wurde.

Kein Patient verstarb an einer der genannten pesitipen Komplikationen.

5. Diskussion

Die intraoperative Cholangiografie (IOC) war vornftihrung der laparoskopischen
Cholezystektomie obligater Bestandteil des offedarfahrens. Nach Einflhrung der
laparoskopischen Cholezystektomie ist die Anwendstagk zurickgegangen. Derzeit
wird nur noch in 6% aller deutschen Kliniken obtig@traoperativ cholangiografiert [43].
Im Gegensatz dazu werden im Ausland intraoperda@irelangiografien in 33 — 62% der
Kliniken als obligater Bestandteil der LC durchdeti[2, 6, 12, 15, 24, 72]. Als
intraoperative Diagnostik der Wahl bleibt die |O@bestritten. Kontrovers wird diskutiert,
wann cholangiografiert werden soll.

Befurworter der |10C Dbestadtigen einen praventiven nfleéss  hinsichtlich
Gallengangverletzungen [2,4]. Allerdings wird vorerdMehrzahl der Autoren die
generelle Anwendung abgelehnt und der selektivesgEmder IOC nur bei unklaren
anatomischen Verhaltnissen und bei symptomatisChetedocholithiasis favorisiert [21,
26, 65].

In einer prospektiven, kontrollierten und randoevitn Studie von Nies et al. mit
insgesamt 275 Patienten wurde bei 137 OperatiomeRahmen der Cholezystektomie
keine IOC durchgefiihrt, bei den verbleibenden 188 sie versucht [57]. Der Eingriff
mit IOC dauerte signifikant langer (92 + 31 verstis + 28 min). Es bestand kein
Unterschied hinsichtlich der Haufigkeit postoperati Komplikationen, was in dieser
Studie dahingehend interpretiert wurde, dass deitlithe, logistische und materielle
Mehraufwand" einer I0C im Rahmen jeder Cholezystel¢ nicht gerechtfertigt ist.
Allerdings wurde bei einer Patientin, die ohne I@paroskopisch cholezystektomiert
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wurde, irrtimlich der Ductus hepaticus mit einenp@kerschlossen, was die Anlage einer
biliodigestiven Anastomose erforderlich machte.

In einer 2003 veroffentlichten retrospektiven Seudmit dber 1,5 Millionen
cholezystektomierten Patienten zeigten Flum €8], dass der routineméafige Gebrauch
der 10C die Inzidenz von Gallengangverletzungeruzezite. In 39 % der Falle (n =
613.706) wurde die I0OC durchgefuhrt. Bei 2.380 @d13.706 Patienten mit IOC wurde
nur in 0,39 % der Félle eine Gallenganglasion eriddBei 5.531 von 956.655 Patienten
ohne IOC fand sich in 0,58 %eine Gallengangslaswm.einer von funf Chirurgen fuhrte
die 10C routinemaRig durch. Es zeigte sich, das€heurgen, welche die IOC in einem
geringeren Prozentsatz (also selektiv) durchfuhrtegine hohere Rate an
Gallengangverletzungen nachzuweisen war, als hetrdedie eine 10C standardmafig
durchfuhrten (0,78 % versus 0,49 %).

In der Studie von Flum et al. [18] fand sich in 3®n 10.000 Fallen eine
Gallengangverletzung, wenn keine 10C erfolgte. MfrVerletzungen auf 10.000 traten
bei Durchfihrung der IOC auf. Die Verletzungsrategsauf 42 von 10.000 an, wenn der
Chirurg weniger als 36 laparoskopische Cholezystaldén durchgefihrt hatte.

Zum Thema "Lernkurve" findet man unterschiedlichegAben in der Literatur. Aus einer

vergleichenden Studie von Shamiyeh und Waynand2@®4 geht hervor, dass zu Beginn
der routineméafRig durchgefihrten LC eine Inzidenz @allengangverletzungen bis zu 2%
bei der elektiven Cholezystektomie und bis zu 4%dee akuten Cholezystitis beschrieben
wurde. Es ist allerdings nicht sicher geklart, absech hier tatsachlich um mangelnde
Erfahrung der Operateure handelte. Spater wurdendidenz zwischen 0,2 % bzw. 0,8 %
beschrieben [63].

Morgenstern et al. finden in ihrer Studie keinengiganten Unterschiede hinsichtlich der
Gallengangverletzungen der ersten und zweiten 8enel.500 durchgeflhrten Eingriffen

[51].

In der vorliegenden Studie konnte kein signifikardasammenhang zwischen der Anzahl
der intraoperativen Gallengangverletzungen und @Aezahl der laparoskopischen

Operationen pro Operateur festgestellt werden

Nach Moore und Bennett besteht bei einem ChirurgenBeginn seiner operativen

Laufbahn ein Risiko in Hohe von 1,7%, die Gallergginntraoperativ zu verletzen,

wohingegen sich das Verletzungsrisiko nach dereers0 laparoskopischen Eingriffen an

der Gallenblase auf 0,17% vermindert [50].
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Gigot et al. zeigen in einer belgischen MulticerBéundie mit 9.959 Patienten, dass die
Inzidenz fur das Auftreten von Verletzungen bei rGigen mit weniger als 50

Laparoskopien am hochsten war [23].

Neuhaus und Mitarbeiter sprechen von einer grumlisterhdhten Inzidenz (3fach) fur

ilatrogene Gallengangverletzungen bei der laparaskben Cholezystektomie im

Vergleich zur offenen Operation [56]. Dies besti#tiguch eine Befragung (1991-1994)
von 449 in Deutschland tatigen Chirurgen. Hier teeigich ein doppelt so hohes Risiko
von iatrogenen Verletzungen der Gallenwege bei ldparoskopisch durchgefihrten
Cholezystektomie im Vergleich zur offenen Vorgelvegise. Andererseits traten sonstige
Komplikationen, wie im D. choledochus verbliebengeii®e, Wundinfektionen und

intraabdominelle  entzindliche Komplkationen sowiellgeanmeine  postoperative

Komplikationen (Pneumonie, Thrombose, Embolie, kéazkt) nach laparoskopischen
Operation deutlich weniger auf [38].

Fletcher et al. zeigten ein 2fach erhthtes Risiko €Gallengangverletzungen bei
laparoskopisch Operation im Vergleich zur konvemiten Technik auf [17]. Weiterhin
fanden sie in der australischen Multicenter-Analyge 18.000 Cholezystektomien, dass
die Verletzungsrate deutlich anstieg (169 auf 10.@®atienten), wenn komplizierte
intraoperative Verhaltnisse wie Pankreatitis, Chgiis oder akute Cholezystitis vorlagen.
Bezogen auf die Konversionsrate kann dies durctvaiiBegende Untersuchung bestatigt
werden. In 17 % der Falle zwangen akut entziindliG@®wvebeveranderungen zur
Konversion, wohingegen bei nur 6,8 % der elektitzmgriffe konvertiert werden musste
(Abb. 3). In Fletcher’s Studie betrug die Verlegsmate flur laparoskopische Operationen
ohne 10C 0,4 % bei unkompliziertem OP-Befund und 1,7 B4 schwierigen OP-
Verhéltnissen. Bei laparoskopischer Cholezystelkaanii IOC lag die Verletzungsrate bei
jeweils 0,2 %, war also unabhangig von unkomplieietbozw. komplizierten Bedingungen
[17]. Demnach profitieren vor allem Patienten nmtzgindlichen oder anatomisch unklaren
Befunden von der intraoperativen Cholangiografie.

In den Studien, in denen die 10C in mehr als 80e¥ @perationen durchgefuhrt wurde,
ereigneten sich Choledochuslasionen in 0,21 %, ng&gen die Inzidenz bei selektiver
Handhabung der IOC mit 0,43 % signifikant hoher[k4j.

Buanes et al. zeigen in ihrer skandinavischen 8tentie Zunahme der Verletzungsrate bis
0,9 % bei abnehmender I0C-Haufigkeit [6].
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Ludwig et al. befirworten in einer prospektiven dd&u mit 1.710 Patienten den
routinemaligen Einsatz der intraoperativen Rontgetmkstmitteldarstellung. In 92,4 %
der laparoskopischen Operationen und in 83 % deneh Cholezystektomien wurde eine
IOC durchgefuhrt. Nur in vier Fallen bei laparosisgper Cholezystektomie (0,29 %) und
in 2 Fallen bei offener Cholezystektomie (0,4 %)nkas zu Gallengangverletzungen,
welche wie auch im vorliegenden Krankengut, diréktraoperativ entdeckt und
entsprechend behandelt werden konnten. Postoperitwplikationen traten nicht auf
[45].

Kullman et al. fanden in einer schwedischen Stunie513 intraoperativ durchgefiihrten
Cholangiographien heraus, dass die Routinecholgrafie die Sicherheit der
laparoskopischen Cholezystektomie deutlich verlseske19 % der Falle (98 Patienten)
zeigten sich durch die I0C anatomische VariatioenGallengéange, vor allem Varianten
des rechten Ductus hepaticus: Mindung des Ductacag in den Ductus hepaticus
dexter, was ohne die IOC nur schwer zu entdeckemi®,5 % der Félle kam es in dieser
Studie zu Gallengangverletzungen, die direkt irgeaativ behandelt werden konnten.
Kullman et al befurworten deshalb ebenfalls die tR@lOC, da die intraoperativ
bemerkte und sofortbehobene Verletzung die erheblidorbiditat, die durch verspatete
Diagnosestellung entsteht, deutlich senkt [39].

Auch Gigot et al. beschreiben in der belgischen tidemter-Studie, dass die direkte
intraoperative Erkennung der Gallengangverletzundgs "outcome” deutlich verbessert
[23].

Im Rahmen einer bundesweiten Studie zeigte siclks ddiniken, welche die 10C
routinemaRig durchfihrten, 92 % dieser Lasionemaanerativ entdeckten. Bei der
selektiven Anwendung der I0C waren es lediglic&7n Kliniken, die ganz auf die I0C
verzichteten, wurde nur die Halfte der Verletzungatdeckt [44, 46].

Cuschieri [13] berichtet, dass in 4 von 496 (0,8 %jllen der laparoskopische
Operationsverlauf durch die Routinecholangiografia Sinne der intraoperativen
Diagnostik von Defektlasionen und nicht entdeck$&ginen positiv beeinflusst wurde.

In der vorliegenden eigenen Studie waren es 101v®hl Patienten, d. h. ebenfalls 0,8 %,
bei denen der D. choledochus mit dem D. cysticngeehselt wurde.

In einer vergleichenden amerikanischen Studie (RetOC versus selektive 10C) mit
389 laparoskopisch cholezystektomierten Patientanddn Kohn et al.,, dass die
Konversionsrate bei der Routine IOC signifikant dniger war als bei der selektiv

durchgefuhrten 10C. Ebenfalls traten "ungunstigeeigfrisse” bei der Routine-IOC
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deutlich weniger héaufig auf (2 von 151 Fallen (5%lg bei der selektiven IOC (33 von
151 Fallen (30%)). Unter so genannten "ungunstig&neignissen” werden
zusammengefasst: Konversionen, postoperative ERQBlaufen von Gallenflissigkeit,
erneute operative Interventionen, Pankreatitis,Oledn Leberenzyme, intraabdominale
Infektionen sowie Wundinfektion, prolongiertes Etien und persistierende abdominale
Schmerzen [36].

Flum et al. zeigten in ihrer retrospektiven, landeisen Kohortenstudie von 1992 bis 1999
mit 1.570.361 Cholezystektomien, das die 10C in Beauf Gallengangverletzungen
eindeutig protektiv ist. Bei insgesamt 7.911 Pa&en(0,5 %) kam es zu Verletzungen.
Allerdings nur in 0,39 % der Féalle (2.380 von 6T&Ymit IOC und in 0,58 % (5.531 von
956.655) der Fallohne I0C. Das Risiko von Gallengangverletzungen istagh bei
Verzicht auf die 10C signifikant héher [19].

In einer britisch-irischen Studie zeigte sich, dass85 % aller Gallengangverletzungen
keine 10C durchgefihrt wurde [71].

Auch Stuart et al. bestéatigen den protektiven Eftlel IOC und propagieren die Routine-
IOC [69].

Eine grol3e italienische Studie mit 1.195 Patienmigt, dass die IOC die Rate
intraoperativer Verletzungen deutlich senkt. Hiarmkes bei nur in 0,58 % der Félle zu
einer Gallengangverletzung (n = 7/1.195) Weitertellt der Autor fest, dass auch eine
rechtzeitige Konversion bei unklaren anatomischesrh#ltnissen die Verletzungsrate
sinken lasst [8].

Wie oben dargestellt, bietet die laparoskopischel&dystektomie bei der elektiven
Entfernung der Gallenblase wie auch bei der ak@eolezystitis Vorteile gegentber der
konventionellen offenen Operation. Insbesonder¢éebé®ine deutlich geringere Gesamt-
morbiditatsrate von 5 - 8 % bei der laparoskopiacine Vergleich zu 6 — 13 (-21)% der
offenen Operationsmethode [67].

In der vorgelegten Studie wird dies bestatigt dudod sehr geringe Anzahl schwerer
Gallengangverletzungen (n = 3 von 1.172) bzw. derechtzeitiger intraoperativer
Diagnose, durch die geringe Gesamtkomplikationsratel,37 %und durch eine Letalitat
von 0 %.

Buell et al. Dberichten, dass gerade komplexe Vart@smuster, also
Gallengangverletzung in Kombination mit arterielleerletzungen, oft schwer

unterschatzt werden. In ihrer Studie zeigte siadgsddie Mortalitat bei den komplexen
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Verletzungen erheblich héher liegt. Insgesamt 5i@Patienten (38 %) mit gleichzeitiger
Gallengang- und arterieller GefalRverletzung stagriaéifirend es ohne arterielle Verletzung

nur in einem Fall von 36 Patienten zum Tode ka®b)37].

Die Konversionsrate in der vorliegenden Datenerhgblag bei 8,8 %. Verglichen mit
anderen Literaturangaben ist dieses Ergebnis istntaren Bereich anzusiedeln [36, 64,
27,54, 77].

Bei entsprechender Erfahrung - immerhin birgt d@Cleine Fehlinterpretationsrate von
bis zu 25 % - stellt die routineméaRige 10C ein kékgiionsarmes und ohne grof3en
Zeitaufwand durchzufihrendes Verfahren dar. Sienkaie Anzahl der iatrogenen
Choledochusverletzungen senken bzw. einen wedeertliBeitrag zu ihrer intraoperativen
Erkennung und Behandlung leisten [67]. Ohne die weamige Minuten dauernde
intraoperative Rontgenuntersuchung ware es in ansd?atientengut in zehn Fallen zu
einer nicht erkannten Durchtrennung des Ductusedlmahus gekommen.

Verschiedene Autoren berichten - wie oben dardestéber diesen protektiven Effekt der
IOC. Gerade in der Lernphase profitieren Operateuom der Darstellung der
extrahepatischen Gallenwege. Die Darstellung deastémie steigert die Sicherheit der
Préaparation. Dieser psychologische Aspekt spigie @iicht zu vernachlassigende Rolle
[41].

Weiterhin erlangt die 10C durch die Moéglichkeit d@okumentation einer intraoperativen
Unversehrtheit des Gallengangsystems auch einedighe Bedeutung [55, 74].

Dem Argument zu hoher Kosten durch die routineméigchgefuhrte Cholangiografie
tritt Soper [66] entgegen indem er darauf hinwelaks die Kosten durch diese zusatzliche
Untersuchung grundsatzlich erhoht, aber im Verpleza den Kosten, die durch den
komplizierten Verlauf im Rahmen einer Gallengantpteung entstehen, deutlich
niedriger seien. Auch Flum et al. zeigen in ein@sténanalyse der I0OC, dass zwar die
Kosten der einzelnen laparoskopischen Cholezystektoit IOC ansteigen, andererseits
die Gesamtkosten bei haufigeren Verletzungen délerigangs deutlich hoher ausfallen,
da teilweise auch komplexe Reinterventionen durthgewerden missen [18].

Die unter anderem von Kraas und Frauenschuh [3fi$dlr erwahnte Verlangerung der
Operationszeiten durch die 10C tritt, im Verglemh ReinterventionsmalRnahmen wie z.B.
dem Anlegen einer biliodigestiven Anastomose nachrcbBtrennung des Ductus

choledochus, in den Hintergrund. Low et al. kriiein die Verletzungsgefahr bei der
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Durchfihrung der IOC selbst, z.B. durch das Eirgem des Cholangiografiekatheters
[42]. Carlson et al. zeigen dagegen in einer Stuthss es durchaus zu Verletzungen des
Ductus choledochus kommen kann, wenn zum Einfubde=nKatheters irrtimlicherweise
der Choledochus mit dem Ductus cysticus verwechsell [9]. Allerdings deckt die
Cholangiografie in diesem Fall die anatomische iR&ipretation auf und wendet damit
eine folgende Durchtrennung des Ductus choledoelswie dies in der vorliegenden
Studie bei den 10 Patienten der Fall war.

Befurworter der 10C fuhren deshalb an, dass diesange ,Verletzung* des D.
Choledochus zur Cholangiografie ungleich wenigeb@mbehaftet und viel einfacher zu
beheben ist, als die komplette und unerkannte echung des D. choledochus [10]. In
diesem Zusammenhang ist auch auf den Artikel volariiai [70] zu verweisen. Ein
vorsichtiges Vorgehen zusammen mit dem friihzeitigéer rechtzeitigen Konvertieren in
eine offene Cholezystektomie stellt den wichtigst8ohutz vor Verletzungen des
Gallengangsystems dar. [33, 49, 53].

Dies bestatigen auch Caratozzolo et al., die ieregnof3en italienischen Studie mit 1.195
Patienten nachweisen konnten, dass die geringe hAngan schweren iatrogen
Verletzungen (0,58 %) auf die fast immer durchge®&iHOC und die Bereitschaft zur
frihen Konversion zurlckzuftihren ist [8].

Aus einer kanadischen Umfrage, in der die praktziden Allgemeinchirurgen mit Hilfe
eines anonymen Fragebogens zum Thema Gallengaegueen befragt wurden, geht
hervor: Das wichtigste Kriterium zur Vermeidung v@allengangverletzungen ist die sehr

sorgfaltige Praparation und ein langsames Vorgehen.

Sicherlich ist eine komplette Vermeidung von Lasiordes D. Choledochus auch bei
routinemanig durchgefihrter I0C nicht zu erwari@lierdings sprechen bei ausreichender
Erfahrung der Operateure in Durchfiihrung und Austwey der Cholangiografie die
Moglichkeit der Darstellung anatomischer Variantlr Gallengéange, die intraoperative
Erkennung von Ductus hepatocholedochus-Lasionen iesodie Diagnose einer
asymptomatischen Choledocholithiasis flr einengaitéin Einsatz der 10C.

Abschliessend sei exemplarisch ein typischer Bdbagdfehler aus der Praxis der
Schlichtungsstelle zu nennen [76]:
Bei einer zum Behandlungszeitpunkt 58jahrigen Ratiewurde in der chirurgischen

Abteilung eines Kreiskrankenhauses wegen einernis#tigen Gallenblase die
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laparoskopische Cholezystektomie durchgefiihrt. béierkam es unbemerkt zu einer
Durchtrennung des Ductus choledochus. Die Stumpfelen durch Clips verschlossen.
Postoperativ lagen folgende Hinweise auf eine aptesative Gallengangverletzung vor:
e (Uber 10 Tage anhaltende Gallenabsonderung aus a#érhBobhlendrainage mit
Mengen bis zu 200 und 700ml
* anhaltende Schmerzen
e erhbhte Werte von Bilirubin, Transaminasen und lelkher Phosphatase,
ansteigende Tendenz

» sonografischer Nachweis von freier Flussigkeit ibdémen.

Trotz dieser Konstellation von Warnsymptomen wurdererst keinerlei Konsequenzen
gezogen. Erst am 22. postoperativen Tag wurde, Bachhflihrung eines abdominalen
CT - und der Bestatigung grolRerer Mengen Flussigkkiparotomiert. Dabei bestatigte

sich ein ausgedehnter Cholaskos, eine Gallenleckagae nicht nachgewiesen, es wurde
nach Bauchhodhlenspilung erneut nur drainiert. &nst49. Tag wurde durch ERCP ein
kompletter Abbruch des Hauptgallenganges in HoheseClips nachgewiesen. Bei einer
erneuten Revisionsoperation wurde eine biliodigestAnastomose hergestellt. Zwei

Wochen spéter erfolgte die Aufnahme in der Chisalgen Klinik eines grof3en Klinikums

wegen erneut aufgetretener Gallenstauung. Eine b#woeligestive Anastomose wurde

angelegt, auch jetzt wurde eine postoperative Glald&age festgestellt. Insgesamt folgten
noch 6 weitere Operationen [76].

Der entscheidende Fehler liegt nach Meinung demuddischen Sachverstandigen in der
technischen Durchfihrung der initialen laparoskcpes Cholezystektomie. Aus dem
Operationsbericht ging deutlich hervor, dass Schgkeiten aufgrund "anatomisch

unidbersichtlicher Verhaltnisse" auftraten. Beim steh den Ductus cysticus zu isolieren,
kam es bereits zu einer Gallenganger6ffnung. Ddleftuss aus der Verletzungsstelle
sistierte nach Setzen von 2 Clips. Ohne die Lo&atia der Gallengangverletzung zu
klaren, wurde die Praparation des vermeintlichentisicysticus fortgesetzt [76]. Ware an
dieser Stelle eine intraoperative Cholangiograftiecdgefiihrt wurden, ware der Patientin

dieser Dauerschaden erspart geblieben.
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6. Zusammenfassung

Fragestellung:

Nach Einfihrung der laparoskopischen Cholezysteiddst die Rolle der friher bei der

offenen Cholezystektomie praktisch obligaten inperativen Cholangiografie stark

relativiert worden. In verschiedenen UntersuchungshUmfragen wird deutlich, dass die
Anwendung der routinemaRigen intraoperativen Clgptmrafie heute bei weit unter 10 %

der laparoskopischen Cholezystektomien liegt.

In unserer Studie sollte auf Grund der ausgewerteBaten und anhand der

Literaturrecherche gepruft werden, welche Vortdee routinemaRige Einsatz der IOC mit
sich bringt.

Zusatzlich war zu prufen, ob sich auch bei der etkutholezystitis die Sicherheit der
laparoskopischen Vorgehensweise hinsichtlich datetaingen des Ductus choledochus

durch eine IOC verbessern liel3.

Methodik:

Im Zeitraum von 1991 - 2000 wurden insgesamt 1.%%8ienten aufgrund einer
symptomatischen Cholezystolithiasis laparoskopigphfriert, 1.311 davomit I0C und
262 ohne 10C (uberwiegend unmittelbar nach Einfiihrung deparoskopischen
Operationsmethode.) Die Erhebung der Daten erfoigtespektiv.

Ergebnisse:

In die Studie gingen 1.223 elektiv operierte Paéerund 350 Patienten mit den Zeichen
einer akuten Cholezystitis (Fieber, Leukozytosapbtes CRP, Druckschmerz im rechten
Oberbauch, sonografische Zeichen der Entziindung)eeme Konversion erfolgte bei 139
Patienten (8,8 %), wobei akute entziindliche Verénmugen, unklare anatomische
Verhéltnisse und starke Adhasionen die haufigstenmsathen waren. Die
Komplikationsrate bei der akuten Cholezystitis begtrl,8 % Kein Patient war
postoperativ verstorben. Verglichen mit der Litaraliegen diese Zahlen deutlich
gunstiger als die Durchschnittswerte.

In drei Fallen kam es zu der schwerwiegendstendatr introperativen Komplikation, der
Choledochusdurchtrennung. Durch die routinemaRigchdiefihrte 1I0C konnten diese
direkt diagnostiziert werden. Es erfolgte nach Kension eine Reanastomosierung des D.

choledochus. Bei einer Patientin musste eine Anastenstenose vier Wochen nach der
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Operation perkutan transhepatisch dilatiert werd@ariiber hinaus zeigte sich ein vollig

komplikationsloser Verlauf in allen drei Fallen.

Schlussfolgerung:

Auf Grund der Auswertung der vorliegenden Daten ded Auswertung der Literatur
sollte die I0C nicht nur selektiv, sondern routiddiy bei jeder laparoskopischen
Cholezystektomie durchgefihrt werden. Nur in dreilldh (von 1.573 erfolgten
Cholezystektomien) erfolgte eine irrtimliche Durelnihung des Ductus choledochus.
Diese konnte durch die IOC unmittelbar diagnostiziend entsprechend durch
Reanastomosierung behandelt werden. Der oft kormapgkz Verlauf nach verschleppter
Diagnostik fuhrt haufig zu entziindlichen Komplikaten bis hin zu einzelnen Todesféllen
und macht meist die Anlage einer biliodigestivenagtomose notwendig. Eine erhohte
Operationsmorbiditdt und eingeschréankt gute Larngmgbnisse begrinden die grol3e
Bedeutung der rechtzeitigen Diagnostik und konsewume Therapie einer
Choledochuslasion [39, 1, 25].

Auch bei der akuten Cholezystitis mit oft schwetzéndlich veranderten anatomischen
Strukturen, welche die intraoperative Darstellueg Anatomie erheblich erschwert, fuhrt

eine routinemafige I0OC ebenfalls zur Reduktion ratrogenen Verletzungen.
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