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1 Einleitung

Die Cholezystektomie (CHE) ist heutzutage eineathethaufigsten
durchgefihrten Operationen in Deutschland. End@der Jahre des letzten
Jahrhunderts hat die laparoskopische Cholezystektdas offene
Operationsverfahren azold Standardn der operativen Entfernung der
Gallenblase abgeldst. Nach erfolgter Lernkurve wutds Indikationsspektrum
zum laparoskopischen Eingriff erweitert und umfassht nur die
symptomatische Cholecystolithiasis und chronischel€ystitis, sondern auch
die akute Cholecystitis inklusive des Empyems uaddgangrandsen Cholecystitis
[29,31]. Mit einer Morbiditat zwischen 2,92% un®% ist die laparoskopische
CHE eine operative Methode mit wenig Komplikatioria@).

Gallengangsverletzungen sind dennoch schwerwieg€adwmlikationen der
Cholezystektomie, die zum Teil lebensbedrohlichdeaerkonnen. Weiterhin
fuhren sie zu einer héheren Morbiditat, hbherent&mdéangeren
Krankenhausaufenthalten, niedrigerer Lebensquaiitdthaufig auch zu
juristischen Verfahren. Seit Einfuhrung der lapkopsschen CHE ist die
Inzidenz von Gallengangsverletzungen mit 0,1 BsR¥pzent hierbei deutlich
hoher als bei der offenen Methode mit 0,1 bis O¢&ént [1,2,8,20,21,28,38,51].
Zu den Komplikationen einer Gallengangsverletzusiglen die Cholangitis,
intraabdominelle Infektionen und Sepsis, sekunbdi@&e Zirrhose mit

endgradigen Lebererkrankungen sowie die maglicteeSmlge.

Ziel der Therapie von Gallengangsverletzungensstwech Verschliel3en von
Galleleckagen und Aufheben von Cholestase den sbflier Gallenflissigkeit
aus der Leber in den Darm wieder herzustellen, digliche Folgen wie eine
Cholangitis, Sludge- oder Steinbildung, Striktuterd sekundare

Lebererkrankungen sowie Malnutrition zu verhind@di.



Zur Einteilung von Gallengangsverletzungen wurdee &eihe von
Klassifikationssystemen entwickelt. Deutschlandwatitnsbesondere die
Neuhaus-Klassifikation etabliert. Eine genaue Humbg vor der Therapie ist

essentiell, um die Verletzung stadiengerecht therap zu kbnnen [27].

Die Lebensqualitét ist einer von vielen Aspekten,das Outcome nach einer
medizischen oder chirurgischen Behandlung zu biéamtfs0]. Wichtiger als die
reine Lebensqualitat (Quality of Life, QOL) istdier Medizin die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat (Health-Re(awadity of Life, HRQOL).
Sie ist die Fortfuhrung in der Betrachtung von Gefieit und Lebensqualitat.
Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat beschribEnhfluss des
Krankheitsprozesses auf physische, psychischeamadls Aspekte des Lebens
eines Patienten und dessen Wohlbefinden [26,49,50].

Ziel dieser Arbeit ist es, die Lebensqualitat nAciftreten und Therapie von
Gallengangsverletzungen nach laparoskopischer gysiktomie anhand der
Neuhaus-Klassifikation von Patienten des Univetsiliikums Hamburg-
Eppendorf mit der deutschen Normpopulation und @fevbn Patienten mit
chronischen Magen-Darm-Erkrankungen zu vergleicBes. Weiteren soll die
Lebensqualitat beziglich des Schweregrades deetZarig sowie der Einfluss

von Alter und der allgemeinen Gesundheit untersuehntien.

Hypothese 1: Patienten nach einer therapiertere@ggsverletzung haben eine

schlechtere Lebensqualitat als die deutsche Noroigtpn.

Hypothese 2: Patienten nach einer therapiertere@gdhngsverletzung haben eine
ahnliche Lebensqualitat wie Patienten mit chroresciagen-Darm-

Erkrankungen.
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Hypothese 3: Junge Patienten nach therapierteerigahgsverletzungen haben
eine bessere Lebensqualitat als alte Patiententhacdpierter

Gallengangsverletzung.

Hypothese 4: Patienten mit einem hohen Schweretga®allengangsverletzung
haben eine schlechtere Lebensqualitat als Patiemteziner leichtgradigen

Gallengangsverletzung.
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2 Grundlagen
2.1 Cholezystektomie

Die Cholezystektomie (CHE) ist heutzutage eineathethaufigsten
durchgefuhrten Operationen in Deutschland. Zirk&@%rozent der deutschen
Bevolkerung leiden unter Gallensteinen und leiglitgerecht ist bei einer
symptomatischen Cholezystolithiasis die Indikatzon Operation gegeben [17].
Allein im Jahr 2009 wurden in Deutschland Uber ©00.Cholezystektomien
durchgefiuhrt [44]. 1882 wurde die offene Cholezystmie zum ersten Mal
beschrieben und sie hat sich bis zum Anbruch gertskopischen Ara Ende der
80er Jahre des letzten Jahrhunderts als Stand&airesr gehalten [14]. Mehr als
100 Jahre spater wurde im Jahr 1985 die erstedsk@pische Cholezystektomie
durchgefuhrt [22,37]. Im Laufe der letzten 20 Jahaesich die laparoskopische
Cholezystektomie aufgrund einer Morbiditat zwiscRe®92% und 5,6% zur@old
Standardn der operativen Entfernung der Gallenblase ersid30]. AuRerdem
bietet die minimal invasive Chirurgie weitere Valgewie beispielsweise das
kosmetisch bessere Ergebnis, den kiirzeren Krankeahtenthalt sowie die
geringeren postoperativen Schmerzen. Zu Beginrdedaparoskopische CHE
nur bei symptomatischen Gallensteinen und chrosisClolecystitis indiziert.
Im Verlauf wurde das Indikationsspektrum erweitsdglass nun auch bei der
akuten Cholecystitis inklusive des Empyems undgdegrandsen Cholecystitis
die Indikation zur laparoskopischen Cholezystekwals Alternative zur offenen
Operation gegeben ist [29,31]. Dennoch bleibt mgein Fallen, wie
beispielsweise dem Verdacht auf einen Tumor, stevlerwachsungen oder dem
ausdrucklichen Patientenwunsch, die Indikationprimar offenen
Cholezystektomie bestehen. Daher ist es esseudigs, Chirurgen weiterhin
sowohl die offene Cholezystektomie als auch diadagkopische CHE gut
beherrschen, nicht zuletzt, da es bei jeder lagapisch durchgefiihrten CHE
jederzeit notig sein kann, auf das offene Verfahmmzusteigen. Dieser Umstieg
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sollte nicht als chirurgisches Nichtkdnnen, sonddrer als gute
Einschatzungfahigkeit gewertet werden, um groRemaplikationen zu
vermeiden [31]. Die Umstiegsrate wird in der Literamit durchschnittlich
sieben Prozent angegeben, steigt aber bei folgdRdofaktoren betrachtlich
[14,29]: Bei erfahrenen Chirurgen nach der sogetganbernkurve sind die
Hauptrisikofaktoren, die zum Umstieg von der lagaopischen zur offenen
Technik fuhren, das Alter des Patienten, ein méheB Geschlecht,
Entziindungen und Adhéasionen sowie krankhafte Adigo§29]. Als
Hauptgriinde fir den Umstieg werden in absteigeReégnenfolge unklare
Anatomie, Blutungen, vermutete Gallengangsverlegearund die vermutete
Choledocholithiasis gesehen [29].

2.1.1 Anatomie und Operationsschritte

Abbildung 1 veranschaulicht die Anatomie der extgatischen Gallenwege und
der Gallenblase. Am Leberhilus gehen die intrahsgiagn in die
extrahepatischen Gallenwege tber. An der Bifurkatiereinigen sich Ductus
hepaticus dexter und sinister zu dem Ductus hegatommunis. Dieser geht an
der Einmundnungsstelle des Ductus cysticus, welatierder Gallenblase kommt
und zusammen mit der Arteria cystica verlauft,em ductus choledochus uber.
Der Ductus choledochus ist zirka 6 bis 8 cm lang) mxiindet letztendlich tber die
Papilla duodeni major in das Duodenum [33,40]. Bistus hepatocholedochus
(DHC) wird der gesamte Gallengang von der Bifuidtbis zur Mindung in das
Duodenum beschrieben [27]. Die arterielle Blutvegsog der Gallenblase erfolgt

durch die A. cystica, die zumeist aus der A. hepadiextra entspringt [16].
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Abbildung 1:  Anatomische Darstellung der Gallenblas [33]

Zur laparoskopischen Operation wird der Patiemiickenlage mit gespreizten
Beinen gelagert. Nach steriler Abdeckung erfolgtaahst die Anlage des
Pneumoperitoneums. Je nach Verfahren und verwandeb&aren geschieht dies
durch einem zirka 2 cm langen subumbilicalen HdutgtGber die Verres-Nadel
oder mittels unter Sicht eingebrachtem Trokar. USfeht werden nun drei

weitere Trokare eingebracht, um optimal die Gallesd entfernen zu kbnnen.
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Abbildung 2:  Position der Trokare bei der laparoskgischen Cholezystektomie [16]

Abbildung 2 zeigt die ubliche Lokalisation der esireen Arbeitskanéle, wobei
sich die Kamera im subumbilicalen Zugang befinteich Darstellen des
Operationsgebietes wird zunachst durch Zug am thbwhum der Gallenblase
nach rechts oben und gegenlaufigem Zug am Ligameh&patoduodenale der
D. cysticus angespannt. Zunachst wird die Serosaddém Infundibulum und
dem Gallengang eréffnet, so dass sich der D. eystiarstellt (Vgl.

Abbildung 3).

Abbildung 3:  Erdffnung der Serosa uber dem Infunditulum der Gallenblase [16]
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Nach Darstellung daxitical view (Vgl. Kapitel 2.2.2) und eindeutiger
Identifikation der A. cystica und des D. cystickann der D. cysticus nun mit
zwei Clips besetzt und zwischen den Clips durcitrererden (Vgl.

Abbildung 4).

Abbildung 4:  Clippung und Durchtrennung des Ductuscysticus [16]

Daraufhin wird cranial des D. cysticus die A. cyataufgesucht, mit zwei Clips
besetzt und zwischen den Clips durchtrennt (Vgbiltung 5).

Abbildung 5:  Clippung und Durchtrennung der Arteria cystica [16]
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Nun kann die Gallenblase unter Praparation und Klaéign aus dem Leberbett
herausgeltst werden (Vgl. Abbildung 6).

Abbildung 6:  Herausldsen der Gallenblase aus dem berbett [16]

Nach Ausschalen der Gallenblase erfolgt zum Absshiler Operation die
Blutstillung im Leberbett und Spulen des Operatsiias sowie eine
abschlieRende Kontrolle auf Bluttrockenheit uncetezrhten Sitz der platzierten
Clips (Vgl. Abbildung 7).

Abbildung 7:  Blutstillung im Leberbett nach Ausschden der Gallenblase [16]
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Die Gallenblase wird mittels Bergebeutel Uber dgsusbilicalen Zugang aus
dem Bauchraum entfernt (Vgl. Abbildung 8). Nachf&mten der Trokare und
Ablassen des Pneumoperitoneums erfolgt der FaszieeiMuss und die Hautnaht
[16].

Abbildung 8:  Entfernung der Gallenblase mittels Begebeutel Gber subumbilicalen
Zugang [16]

2.2 Gallengangsverletzungen bei
laparoskopischen Cholezystektomien

2.2.1 Inzidenz, Morbiditat und Mortalitat von
Gallengangsverletzungen

Gallengangsverletzungen sind schwerwiegende Kowpdiken der
Cholezystektomie, die zum Teil lebensbedrohlichdeaerkonnen. Weiterhin
fuhren sie zu einer hoheren Morbiditat, hGherent&mdangeren
Krankenhausaufenthalten, niedrigerer Lebensquaiitdthaufig auch zu
juristischen Verfahren. Seit Einfuhrung der lapkopsschen CHE ist die
Inzidenz von Gallengangsverletzungen hierbei ddutiibher als bei der offenen

Methode. Zu Beginn der laparoskopischen Ara Anfaegl1990er Jahre lag die
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Inzidenz fur Gallengangsverletzungen bei der laglapischen CHE zwischen
0,3 und 1,3 Prozent [38]. Im Laufe der Zeit ist kizidenz flr
Gallengangsverletzungen gesunken und halt siclmsdit als 10 Jahren stabil
zwischen 0,1 und 0,8 Prozent [1,2,8,20,21,28,38\sdhrend das
Verletzungsrisiko bei der offenen CHE zwischenuhd 0,3 Prozent liegt [2,20].

Im Vergleich zu den Gallengangsverletzungen beoffenen CHE unterscheiden
sich die Verletzungen bei der laparoskopischen @itiendermalen: Haufig
liegen sie proximaler im Leberhilus und sie sindfiger durch thermale Schaden
bedingt. Oftmals entstehen zudem begleitende Gefldtzungen und biliare
Fisteln [38]. Zu den Komplikationen nach einer @afjangsverletzung zéhlen
aul3erdem die Cholangitis, intraabdominelle Infektio und Sepsis, sekundare
bilidre Zirrhose mit endgradigen Lebererkrankungewie die mégliche
Todesfolge. Bei der laparoskopischen CHE liegt\ioetalitat bei 0,45 Prozent;
sobald es zur Gallengangsverletzung kommt, kanMadalitat auf bis zu neun

Prozent steigen [51].

2.2.2 Risikofaktoren und Ursachen von
Gallengangsverletzungen

Die Risikofaktoren fir Gallengangsverletzungen wertiedingt durch die
Erfahrenheit des Chirurgen, lokale Entzindungsfakioatypische Anatomie und
die chirurgisch-technische Ausriistung. Zu Beginnlaiearoskopischen Ara in

der sogenannten Lernkurve waren viele Gallenganmigézengen auf die
Unerfahrenheit der Chirurgen mit dieser Technikizkzuftihren [48]. In der
Lernkurve eines Chirurgen passieren zwar die meiStlengangsverletzungen
wahrend der ersten Hundert Cholezystektomien, dgnadolgt etwa ein Drittel
der Gallengangsverletzungen, nachdem ein Chirdrgrsmehr als zwei Hundert
Cholezystektomien durchgefuhrt hat und somit dsheen gilt [8]. Schwierige
Cholezystektomien sind bei aktuer Cholecystitisnhgin, alteren Patienten, nach
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rezidivierenden Gallenkoliken und vorhergegangeaternien Cholecystitiden zu

erwarten und erfordern somit die hinreichende Eeiaheit des Chirurgen [48].

Zu den lokalen Risikofaktoren im Operationsgebigtlen die chronische
Entziindung mit Narbenbildung, eine intraoperatilgig und das portale
Fettgewebe [48]. Ob nun Adipositas zu den Risikimfiedn gerechnet werden
muss ist schwer zu ermitteln, da viele PatientarnGallenblasenerkrankungen
adip6s sind [48]. Gallengangsverletzungen sind @ulkd#&ufig auf eine atypische
Anatomie zurtickzufuhren. Insbesondere aberrantegdgallengang werden
haufig verletzt oder unbeabsichtigt geclippt. @ftdsdiese Verletzungen
asymptomatisch und werden damit postoperativ fiehterkt [48].

Eine fehlerhafte chirurgisch-technische Ausrustkaugn zu einem Risikofaktor
werden. Insbesondere thermische Schaden an Gallgeigadie zu spateren
Strikturen fuhren kdnnen, sind bei fehlerhaftetiésang der thermischen Kautern
wiederholte Ursache [48].

Strasberg teilt die Ursachen von Gallengangsvenhgizn in zwei verschiedene
chirurgische Probleme: Erstens Probleme der chatingn Technik und zweitens
Probleme der Fehlidentifikation [48]. Oftmals igt @nangemessener Umgang
mit den Clips fir spatere Leckagen oder Gallengasmigtzungen verantwortlich.
Entweder werden Clips eingesetzt, obwohl eine Lighéi einem starken D.
cysticus angebrachter wére, oder die Clips schndddeder Applikation in das
Gewebe oder lockern sich bei dem darauffolgendesetxien des D. cysticus, was
eine Leckage zur Folge haben kann. Daher solltddxefpplikation der Clips
darauf geachtet werden, dass die Spitze gut sictsth&ein extra Gewebe,
insbesondere nicht die Bifurkation oder Einmindstejke des D. cysticus,
mitgefasst wurde, bei der Durchtrennung der Clgihhberihrt wird und bei
starken Ducti eine Ligatur eine Alternative dais{di8]. Bei Misslingen des

ersten Clips weitere Clips zu applizieren ist kdibsung.
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Weiterhin sollte durch vorsichtige Praparation addquate Blutstillung ein zu
tiefes Préaparieren im Leberbett und die damit vedemen Verletzungen kleiner

Gallengéange vemieden werden [48].

Thermische Schéden sind bei der laparoskopischetegfstektomie ein grol3es
Problem und kénnen zu postoperativen Strikturenefiihdie oftmals erst Monate
oder Jahre nach der Operation symptomatisch welleht nur fehlerhaftes
Material kann zu thermischen Schaden fiihren, soraéch ein Gbermafiger
Gebrauch des Kauters mit zu hoher elektrischertlegs Strasberg rat nur mit
grof3ter Vorsicht im Calot’schen Dreieck den Kautiebenutzen und nur wenig
Gewebe auf einmal zu kautern. Sind mehr als 25 Wiagestellt, so kdnnte es
zum Uberspringen des Stroms auf anderes Gewelbesimsdere andere
Gallengénge, und somit zu thermischen Schadenrf(jd83. Bei gro3eren
Blutungen muss Uber einen Umstieg zur offenen Tikamchgedacht werden,
bevor wahllos versucht wird, diese Blutungen msttetrom oder Clips zu stillen.

Der zweite Grund fur Gallengangsverletzungen istrhlidentifikation der
wichtigen Strukturen im Operationsgebiet. Meisteommt es zu zwei
verschiedenen Arten von Fehlidentifikationen. Zuner kann der D. hepaticus
communis als D. cysticus fehlinterpretiert und n&tppung durchtrennt werden.
Wenn bei der Durchtrennung die Gallenblase nach geeogen wird, wird der
Winkel zwischen D. cysticus und D. choledochus gr{8odass es zu
Verletzungen an der Bifurkation oder Einmindundksties D. cysticus kommen
kann. Bei Verletzungen nahe der Bifurkation wireWwereits beschrieben haufig
die rechte Leberarterie verletzt und mehr oder eristiarke Blutungen in das
Operationsgebiet sind die Folge. Zum anderen koniat erkannte aberrante
rechte Gallengénge verletzt werden. Bei beidene¥arhgsmustern muss jeweils
der entsprechende Ductus ein weiteres Mal durchitrgarden, um die

Gallenblase entfernen zu kdnnen. Diese Tatsachstenfigsstrauisch machen,
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denn bei richtiger Identifizierung des D. cysticusss der Ductus und die

begleitende Arterie jeweils nur einmal durchtrenwetden [48].

Abbildung 9 veranschaulicht die typischen Verlegamuster bei
Fehlidentifikation der einzelnen Gallengange. Zeighg (a) zeigt die klassische
Gallengangsverletzung, bei der der D. choledoctiudén D. cysticus gehalten
wird und nach Clippung durchtrennt wird. Um nun @iallenblase entfernen zu
kénnen, muss der D. hepaticus communis zusatzliothtrennt werden. Dies
geschieht entweder distal (Y1) oder proximal (Y&) Bifurkation. Haufig findet
sich bei diesen Verletzungen im Operationsprotdikaliglich eine Beschreibung
eines akzessorischen Ductus oder zweiten D. cgstigie Zeichnungen (b) und
(c) zeigen einen weiteren Verletzungsmechanismeigdm zwar der erste Clip
auf den D. cysticus gesetzt, aber der zweite Cifdan D. choledochus gesetzt
ist und in der Folge der D. choledochus (b) bzwcyBticus (c) durchtrennt wird.
Auch bei diesen Verletzungen muss der D. hepatioosmunis erneut
durchtrennt werden, um die Gallenblase entfernekbnmen. Betrifft die
Fehlidentifikation einen aberranten rechten Galdergyy so wird dieser zwischen
der Eintrittsstelle des D. cysticus in den recl@atiengang und die Verbindung
des rechten Gallenganges mit dem D. choledochugefiieigentlichen D.
cysticus gehalten. Die Zeichnungen (c), (d) undzégyen verschiedene typische
Verletzungsmuster solcher Verletzungen eines atiemaechten Gallenganges.
Bei allen drei Verletzungsmustern muss der abezraathte Gallengang erneut
durchtrennt werden, um die Gallenblase entfernekbnmen [47].
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Abbildung 9:  Typische Verletzungsmuster durch Fehlilentifikation der Gallengange

(a) ,klassische" Gallengangsverletzung nach Verwedaelung des D. choledochus mit dem D.
cysticus. (b) + (c) Varianten dieser Verletzung ndtzunéchst korrekter Platzierung des

ersten Clips am D. cysticus. (d), (e) + (f) Verletmgsmuster bei aberranten rechten
Gallengang. [47]

Die beiden Strukturen — Ductus cysticus und Arteysstica — sind die einzigen,
die wahrend der laparoskopischen CHE freiprapadargestellt und eindeutig
identifiziert werden missen. Es ist nicht erforidriden D. hepaticus communis
freizupraparieren und darzustellen. Strasberg gthl# eindeutigen
Identifizierung dercritical view of safetyVgl. Abbildung 10) vor, bei dem das
Calot’'sche Dreieck — eine topographische Orientigsmarke zwischen dem D.
hepaticus communis, D. cysticus und dem hintereteran Leberrand — von Fett
und Bindegewebe frei prapariert wird, so dass dexyBticus, die A. cystica und
der kaudale Teil der Gallenblase dargestellt s#&].[Nun konnen der Ductus und
die Arterie geclippt und durchtrennt werden, um@adlenblase zu entfernen. Die
Indikation zum Umstieg zur offenen Technik oderegimtraoperativen

Cholangiographie ist gegeben, sobald es nichtggeldencritical view of saftey
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darzustellen und somit die eindeutige Identifizigyaler wichtigen Strukturen

nicht mehr maoglich ist [48].

Abbildung 10: Critical view of saftey

Darstellung der A. Cystica und des D. Cysticus. Béé munden sicher in die Gallenblase [48]
Way L.W. et al. konnten in ihrer Studie zeigen,sdes wahrend laparoskopischen
Cholezystektomien nur an wenigen kritischen, aleelentsamen Stellen zu
Fehlinterpretationen kommt, die den weiteren Vdrtiar Operation entscheidend
beeinflussen. So liegt die Ursache von Fehlern gridhder Operation meistens
nicht in mangelnder Fahigkeit, Wissen oder Einsalv@gsfahigkeit des
Operateurs, sondern haufig kénnen Fehler auf dhes basieren, die so
Uberzeugend sind, dass der Operateur nicht imggten ein Problem vermutet
[52]. Weiterhin geht bei der laparoskopischen Ciygeektomie das haptische
Empfinden verloren, da der Operateur keine Mogkdhkat, das
Operationsgebiet aktiv mit seinem Tastsinn zu goiEren. Damit werden dem
Operateur wichtige Informationen tber Grof3e, Farextur, Harte, Grenzen und
Mobilitdt der Gallenblase und den dazugehérendark&iren genommen. Der
Informationsgewinn geschieht nun allein Uber dpataskopischen Instrumente.
Uber heuristische Prozesse werden schnelle unbesviigprithmen zur
Entscheidungsfindung abgespielt, um ein ProblenGauhd von unsicheren und
wahrscheinlichen Informationen zu I6sen. Allerditigéern sie nicht immer
richtige Losungen. Die visuelle Wahrnehmung isteail dieser

Entscheidungsfindung und liefert Gber diese Aldgonién eine Vermutung der
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Realitat, aber nicht unbedingt ein genaues AbleldREalitat. Optische
Tauschungen funktionieren tUber denselben MechasiswWir glauben, was wir
sehen. Und genau dieser Mechanismus kénnte urdeream ein Grund fur die
Fehlinterpretationen bei Cholezystektomien undddienit verbundenen
Gallengangsverletzungen sein [9,19,52].

2.2.3 Postoperative Klinik

Nach einer Gallengangsverletzung sind die posttperaSymptome haufig mit
abdominellen Schmerzen, Ubelkeit, Erbrechen unbgfianspezifisch. Ist die
Symptomatik spezifischer, so zeigt sich insbesandatweder eine Cholestase
mit einem lkterus und laborparametrischen Anstieigleétberenzyme, des
Bilirubins und der alkalischen Phosphatase odefailteleck, das Uber liegende
Drainagen drainiert wird oder sich intraabdomiglsammelt und so zur biliaren
Peritonitis, sterilen Biliomen oder infizierten $@patischen bzw.
subdiaphragmatischen Abszessen fuhrt. In der heut@hirurgie dauert der
postoperative Krankenhausaufenthalt haufig nur bigedrei Tage, sodass sich
eine solche Symptomatik auch erst nach EntlasseadPdtienten einstellen kann.
Sistieren die unspezifischen Beschwerden nichttdBd&n postoperativ, sollten

diese Patienten auf Gallengangsverletzungen hersuntht werden [8].

2.2.4 Diagnosestellung

Fur die richtige, endgtiltige und auch erfolgreiderapie der
Gallengangsverletzungen ist die ausfuhrliche Diaghaind Diagnosestellung

vor der Therapie essentiell. Bei etwa einem Dritl Patienten wird die
Gallengangsverletzung intraoperativ in der Indexe@pon entdeckt und der erste
Behandlungsversuch unternommen, diese Verletzutghkeben [20,21].
Sofortiges Bemerken der Gallengangsverletzung wihder initialen Operation
erlaubt ein schnelles Handeln und TherapierenWiggeren verhindert eine
frihzeitige Diagnostik postoperative Komplikatiorder Gallengangsverletzung.

Besteht intraoperativ der Verdacht auf eine Gabeggverletzung begriindet auf
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einer Galleleckage oder atypischen Anatomie, st ebfortige intraoperative
Cholangiographie und der Umstieg zur offenen Tdchmdiziert [20]. Eine
Cholangiographie kann auch laparoskopisch durclhgefierden, die wenigsten
Gallengangsverletzungen kdnnen aber laparoskopesiorgt werden, sodass
letztendlich zur offenen Technik gewechselt wertherss [20]. Nicht nur die
Durchfuhrung einer Cholangiographie ist von héahgfehtigkeit, es missen
auch die richtige Diagnose gestellt und Konsequegezogen werden. Bei dem
klassischen Fall der Gallengangsverletzung zetfjt isi der Cholangigraphie ein
proximaler Kontrastmittelabbruch, der haufig vom d@&hirurgen dann durch die
Entfernung von zuvor gesetzten Clips frustran verswird zu beheben. Ein
vorribergehend plazierter Clip verursacht abereim seltensten Fallen einen
spateren Kontrastmittelabbruch [20]. Falls gar &&holangiographie
durchgefuhrt wird, bleibt eine Gallengangsverletzureist bis zur kompletten
Durchtrennung des D. choledochus unbemerkt. Oftmatsdann der Gallengang
als akzessorischer Ductus bezeichnet und gec®pt Haufig wird der
Gallengang nicht als zweiter Gang bemerkt und bisitig mit dem D. Cysticus

durchtrennt.

2.2.5 Diagnostik

Ist es zu einer Verletzung des Gallenganges gekonualer besteht der Verdacht
einer Verletzung, ist die ausfuhrliche Diagnosskentiell. Zeigen sich zuvor
beschriebene Symptome, sollte auf die klinischeetsnichung die weitere
apparative Diagnostik folgen. Zur laborchemischésgbostik gehort die
Bestimmung der Cholestaseparameter inklusive derfaaGlutamyl-
Transferasey(GT), des Bilirubins und der Alkalischen Phosphatsswie der
Leberenzyme. Wirde bei einer Cholestase ein Andiegpr Parameter erwartet
werden, so kann es unter Umsténden bei einem &eltlelu nur minimal
veranderten Parametern kommen [20]. Weiterfuhré&ndgnostik sollte mittels
einer abdominellen Sonographie und einer abdoneinéllomputer Tomographie
(CT) oder ggf. perkutanen Punktion bzw. Drainage®iBilioms durchgefthrt
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werden. Lillemoe schlagt a(3old Standardn der Diagnostik von
Gallengangsverletzungen die Perkutane Transhepat(Sholangiographie (PTC)
vor [20]. Da hierbei das Kontrastmittel von der eelusgehend gegeben wird,
kann somit besser als bei einer Endoskopisch Relleg Cholangiographie
(ERC) die Anatomie des proximalen intrahepatisdBalengangsystems
beurteilt und perkutan eine Drainage eingelegt eerdm eine Cholestase zu
entlasten oder ein Galleleck zu drainieren [20,E&je intraoperativ routinemalig
durchgefihrte PTC wird in der Literatur kontrovdrskutiert und scheint keine
Gallengangsverletzungen zu verhindern, hilft aberfrihzeitig zu
diagnostizieren [8,28]. Alternativ kann eine Magasbnanz
Cholangiopankreatographie (MRCP) zur Diagnostilee{@allengangsverletzung
genutzt werden. Diese Methode stellt die Gallenwaagsh in einer zur Diagnostik
geeigneten Form dar und ist zudem nicht-invasetebidamit aber auch nicht die
therapeutischen Optionen einer ERC [20]. Eine Laglapie oder Laparotomie
ist zur Diagnostik nicht indiziert, kann aber néggn, um beispielsweise eine

Peritonitis zu therapieren [8].

Bei einem Drittel der Patienten mit Gallengang®itzrngen ist eine begleitende
Arterienverletzung zu finden. Zur Diagnostik sollie MR- oder CT-
Angiographie als Alternative zu einer invasiven Aggaphie oder Duplex
Sonographie bevorzugt werden, um etwaige Arteridetzzingen oder
Pseudoaneurysmen nach Sepsis oder Trauma ausesch|8]. Eine
Gallengangsverletzung ist der wesentliche Risikiofiakir eine begleitende
Arterienverletzung [2]. Proximale Verletzungen @dlengangsystems gehen
haufig mit Verletzungen der A. hepatica dextra emralls der Verdacht auf eine
Minderperfusion, Fibrose oder Zirrhose der Lebestdlat, sollte zudem eine
Leberbiopsie durchgefiihrt werden [8].
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2.2.6 Management und Therapie

Ziel der Therapie von Gallengangsverletzungendsten Abfluss der
Gallenfliissigkeit aus der Leber in den Darm widaErzustellen, um mogliche
Folgen der Cholestase wie eine Cholangitis, Sludder Steinbildung, Strikturen
und sekundare Lebererkrankungen zu verhindern [&1dler Abfluss der
Gallenflissigkeit in den Darmtrakt fur langere Zdmispielsweise durch externe
Drainagen unterbrochen, kann es zu einer Malalsartder fettloslichen
Vitamine, Malnutrition von Protein-Kalorien, Aussigifung des Flussigkeits- und
Elektrolythaushaltes sowie einer erhéhten Durciglies der Darmbarriere mit

einem erhohten Risiko der Endotoxamie kommen [8,11]

Je nach Grad der Verletzung kann eine endgultiggalie mittels einer
therapeutischen Endoskopie, einer radiologischegesten Intervention, einer
End-zu-End-Anastomose des Gallenganges, einedigiéstiven Anastomose
oder im Ausnahmefall durch eine Lebertransplantagimeicht werden. Die
beiden am haufigsten durchgefiihrten operativenaieeh sind die End-zu-End-
Anastomose des Gallenganges und die Roux-en-Ydjestive Anastomose
[21,28]. Ziel der Behandlung sollte sein, sovieewoglich vom Gallengang zu
erhalten und ein postoperatives Galleleck zu veerim. Lillemoe K.D. schlagt
vor, bei Verletzungen, die weniger als ein Zentenédng sind, eine
spannungsfreie End-zu-End-Anastomose des Gallergargzustreben und ggf.
mit einer T-Tube zu stabilisieren. Ist die Verlatgugrol3er als ein Zentimeter
oder sehr dicht an der Bifurkation, sollte eine ZneSeit Roux-en-Y
Biliodigestive Anastomose angestrebt werden [2GjeECholedocho- oder
Hepaticoduodenostomie sollte mdglichst vermiederder® da es hierunter
haufig zu rezidivierenden Cholangitiden kommt [Bgi sehr komplexen
Gallengangsverletzungen oder bei durch die Galleggeerletzung sekundar
aufgetretenen Leberschaden muss im Ausnahmefdledliertransplantation als
endgultige Therapie eine mogliche Option sein [2B,3
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Je nach Zeitpunkt der Diagnosestellung und allgeemiZustand des Patienten
kann nach einer Gallengangsverletzung ein intrapess, postoperativ frihes
oder postoperativ spates Management der Gallengargizung angestrebt
werden. Je friher eine Gallengangsverletzung gaimd endgultig behandelt
wird, desto besser ist es fur die Gesundheit desr®an und seine
Lebensqualitat, wobei der optimale Zeitpunkt fie @herapie in der Literatur

kontrovers diskutiert wird.

Connor und Garden schlagen vor, sobald die Galteggyeerletzung intraoperativ
diagnostiziert wird, sollte ein erfahrener hepdiaker Chirurg die weitere
chirurgische Therapie durchfiihren oder der Patr@hgut liegenden Drainagen
zur endgultigen Therapie an ein tertidares Zentrutremer hepatobilidren
Chirurgie Uberwiesen werden. Eine frihe postoperddiagnose bietet den
behandelnden Arzten genug Zeit fiir eine ausfileliagnostik, Planung der
Operation und Durchfihrung durch erfahrene hepb#odiChirurgen. Wird die
Gallengangsverletzung erst spat diagnostiziert,rkbes oft zur Peritonitis und
Sepsis. In diesem Stadium sollte dann keine endgiliherapie durchgefuhrt
werden, sondern diese auf einen spateren Zeitmen&thoben werden. Die
Behandlung der Peritonitis und Sepsis, die DrairtgeGallenfliissigkeit und der
Ausgleich der Malabsorption stehen hierbei zunaichdfordergrund. Nach
ungefahr drei Monaten kann der Patient, soweitieiskh in einem operablen
und anabolen Zustand ist, endgultig mit beispieisaveiner biliodigestiven
Anastomose versorgt werden [8].

2.2.7 Outcome

Die Roux-en-Y Biliodigestive Anastomose ist wie nb®eschrieben das
Standardverfahren, um Gallengangsverletzungen zanoieln, und sie hat in den
letzten Jahren ein gutes Outcome gezeigt [1]. Rmegkzeitkomplikationen
beruhen zumeist auf Cholangitiden, rezidivierendeastomosenstrikturen und

Hepatodocholithiasis, die unbehandelt zur sekumdéeberzirrhose und portalen
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Hypertension fuhren kdnnen [1]. Bei begleitendeteAenverletzungen alleine
oder in Kombination mit biliaren Stenosen kann egevhin zur

Leberlappenatrophie kommen [38].

Das Outcome der Therapie einer Gallengangsverlgteund durch verschiedene
Faktoren beeinflusst: Der Zeitpunkt, zu dem openerd, begleitende Sepsis und
GefalRverletzungen, der Schweregrad der Gallengarigg&zung und die
Operationstechnik [51]. Ausschlaggebend ist aubldie Patienten erst nach
einer bereits durchgefihrten biliodigestiven Anagiee oder vor dem primaren
Behandlungsversuch an ein tertiares Zentrum tbsenigverden [51]. Der
optimale Zeitpunkt fur die Therapie, um ein gutegcd@me zu erzielen, ist
gegeben, sobald die Galleleckagen drainiert unel airigetretene Sepsis
behandelt sind [51]. Der Erfolg des Outcomes nagbidton bei
Gallengangsverletzungen ist davon abhangig, ob@nmtangiographie
durchgefihrt wurde, der Wahl des Operationsverfghder Operationstechnik
und die Erfahrung des Chirurgen [20,45].

Die biliodigestive Anastomose oder End-zu-End-Aoasise, die von dem
primar operierenden Chirurgen durchgefihrt wird,dennoch eine sehr hohe
Versagensquote und bedingt die hohe Quote an Reafupeen. Die Erfolgsrate
von biliodigestiven Anastomosen in teritdren Zemiiegt zwischen 79 und 94
Prozent, wahrend die Erfolgsrate in primaren Krahi&isern nur zwischen 17
und 29 Prozent liegt [28]. Dennoch wird der Behandbkversuch in den meisten
Fallen in den primaren Kliniken durchgefuhrt. Denkplette Darstellung der
Gallenwege und deren Verletzungen mittels Cholagrgighie ist fur die
Erfolgsquote ein ausschlaggebender Faktor. Wurihe Kéholangiographie
durchgefihrt, liegt die Erfolgsquote bei vier Proiz&Vird sie nur unvollstandig
durchgefihrt, liegt die Erfolgsquote bei 31 Proz&mwr erste
Behandlungsversuch erreicht eine Erfolgsquote vbRi®zent, wenn die

Cholangiographie vollstandig durchgefihrt wurde, 48). Grund fir den
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Misserfolg der Therapie sehen Stewart und Way imrdempletten Entfernung
eines vernarbten Ductus, der Verwendung nicht-besdraren Nahtmaterials,
einer zweischichtigen Anastomose und praoperativtrsanierter subhepatischer
Infektionen [45]. Die Erfolgsqgoute ist auch von dgawahlten Verfahren
abhangig. In den von Stewart und Way durchgefluHdetersuchungen war keine
der End-zu-End-Anastomosen erfolgreich [20,45]. Babwierigkeit bei der End-
zu-End-Anastomose liegt darin, eine mdglichst spagsefreie Anastomose
anzulegen. Dies ist insbesondere nach stattgehabsaktion und dem in der
Revision erneut notwendigem Debridement der zuteetapden Enden des
Ductus trotz Mobilisation des Duodenums schwieiigiterhin kénnen durch
Ischdmien am Ductus nach Gallengangsverletzungrodetr ausreichendem
Debridement in der Revisionsoperation Anastomoseffiizienzen auftreten

[45]. Ein weiterer Grund fur den Misserfolg derméren Therapieversuche ist in
Anastomoseninsuffizienzen, sowohl der End-zu-Endsémmosen als auch der
biliodigestiven Anastomosen, durch Peritonitiderseben [8,20,28,51]. Eine
Peritonitis und Sepsis konnen den Misserfolg desrdjieversuches bedingen

und sollten vor einem Therapieversuch behandeldeve[28,51].

Die typische Spat-Komplikation nach Gallengang®tetingen und deren
Therapie ist die Anastomosenstriktur, zum Teil komhsekutiver chronischer
Lebererkrankung durch das erhdhte Risiko einengigggenden Cholangitis und
endgradiger Leberzirrhose [28,51]. Eine Anastomsisiatur tritt in 10 bis 19
Prozent der Falle und meistens in den ersten zated postoperativ auf [51]. 6
bis 22 Prozent dieser Patienten entwickeln alsé-d&g Strikturen eine
chronische Lebererkrankung [51]. Ein kritischer teakder die
Wahrscheinlichkeit eine Striktur zu entwickeln b¥kisst, ist die Hohe der
Anastomose am Gallengangsystem. Die Gefal3versodgsallenganges ist
proximal besser als distal bzw. supraduodenal, wabdauch eine proximale
Anastomose eine bessere Blutversorgung aufweissomit eine geringere

Wahrscheinlichkeit zur Entwicklung einer Strikt@8]. Liegt die Anastomose
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proximal der Bifurkation, ist die Wahrscheinlichkeine Anastomosenstriktur zu
entwickeln wiederum hoher als bei erhaltener Bidtidn oder teilweise
erhaltenem proximalen Ductus hepaticus communigjriaVerletzung proximal
der Bifurkation haufig eine begleitende Gefal3vetayg aufweist [51]. Die
meisten Anastomosenstrikturen entstehen in deareestei Jahren postoperativ
[51]. Connor und Garden empfehlen eine postoperdachsorge von zehn
Jahren, da sich weniger als ein Drittel der Striatuin den ersten drei Jahren
postoperativ entwickeln [8]. Bei schweren Verletgen manifestieren sich
rezidivierende Komplikationen jedoch zumeist schioden ersten zwei Jahren
postoperativ [8]. Ist der Verlauf sieben bis zehhrd nach der Operation
komplikationslos, so ist die Wahrscheinlichkeitagi\nastomosenstriktur sehr
gering [27]. Die Behandlung der Anastomosenstriktfiolgt mittels
endoskopischer Dilatation und Stenting der stem@sieStrecke. Haufig sind
mehr als eine Behandlung notwendig, um ein dauh&rgebnis zu erzielen.
Bei diesen Patienten ist eine endoskopische Behag@uf Grund der Roux-en-
Y Biliodigestiven Anastomose nicht ganz leicht. @lknaniem und Benjamin
schlagen vor, bei hohergradigen Verletzungen wig 3ynd 4 nach der Bismuth-
Klassifikation (s. Kapitel 2.3.1) routinemal3ig ein&ccess Loop anzulegen, um
gegebenenfalls spater eine perkutane Behandlumgfiinren zu kdnnen. Dabei
wird bei Anlage der biliodigestiven Anastomose lisrder afferente Schenkel der
Anastomose subkutan oder subparietal plaziert uhdinem strahlendichten
Ring markiert. Spater kann so unter Durchleuchpergutan eine Striktur der
Gallenwege oder Anastomose behandelt werden, atdeskopisch Gber den

Verdauungstrakt eingreifen zu missen [1].

Die Lebertransplantation muss eine zu bedenkendeapleoption bei komplexen
Gallengangsverletzungen mit komplikativem Verlaeihs Haufig kommt die
Lebertransplantation als letzte TherapieoptionragE und tragt damit aber zum
Uberleben, einer verbesserten Lebensqualitat utedrglong-term Outcome bei
[28,38].

32



Weiterhin ist das Outcome und die damit einhergdadrebensqualitat auch
durch die Morbiditat einer grof3en abdominellen @pen beeinflusst. Die Halfte
der Morbiditat ist nicht unmittelbare Folge der Bagangsverletzung, sondern
beruht auf den Folgen der Laparotomie mit postdpena Darmverschluss,
Wundinfektionen und Narbenhernien [51].

2.3 Klassifikation der
Gallengangsverletzungen

Zur Klassifikation von Gallengangsverletzungen veunchditionellerweise die
Bismuth-Klassifikation benutzt [18]. Diese Klaskition entstand in der Ara der
offenen Cholezystektomie. Auf die Bismuth-Klasstfilon folgte die Strasberg-
Klassifikation, die Bismuths Einteilung um versaeae Arten von
extrahepatischen Gallengangsverletzungen erwetiadelamit umfangreicher
machte [18]. Zu den weiteren Klassifikationssystarmahlen die Neuhaus-,
Hannover-, Siewert-, die Amsterdam Academic Medidahter (AMC),
McMahon-, Csendes-, Stewart-Way-Klassifikation diel Chinese University of
Hong Kong Klassifikation (CUHK). Sowohl die Bismutals auch die Strasberg-
Klassifikation werden international am haufigsteigewandt [18].
Deutschlandweit ist die Neuhaus-Klassifikation 8&ab Dennoch hat sich keine
Klassifikation als international gangige Klassitiken durchgesetzt, da jede

Klassifikation ihre Schwachen und Starken hat [18].

Ein Klassifikationssystem muss therapeutische undnostische Vorgaben zur
Verflugung stellen, um das Management, Operatiakerisnd Outcome der
verschiedenen Verletzungsmuster und Lokalisati@ieschatzen und einordnen
zu kénnen [18]. Eine genaue Einteilung basiereridiaudurchgefiihrten

Diagnostik ist essentiell, um auf die Verletzungedtimmt zu therapieren [27].
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2.3.1 Bismuth-Klassifikation

Die Bismuth-Klassifikation stammt von 1982 aus Aex der offenen
Cholezystektomie und beschreibt Strikturen dese@aglngsystems, wird aber
dennoch zur Klassifikation von akuten Gallengangstaungen benutzt [5].

Diese Klassifikation beschreibt nur einen Teil gesamten Spektrums der
maoglichen Gallengangsverletzungstypen [18]. Digdiiung basiert auf dem am
weitesten distal gelegenen Level, an dem an dedmeden Seite des verletzten
Gallenganges noch gesunde Gallengangsmukosa &ipetantielle Anastomose
zu finden ist [5]. Intention dieser Klassifikatiest es, dem Chirurgen die adaquate

Wahl des Operationsverfahrens zu vereinfachen [5].

Nach dieser Klassifikation kénnen je nach Lokalwaund Verletzungsgrad flnf
verschiedene Typen (I bis V) unterschieden werdarbeachten ist, dass eine
Striktur meist ein Grad hoher als eine Verletzumgestuft wird, da es bei
Strikturen haufig zu initial nicht sichtbaren Isafién oder thermischen
Verletzungen kommt. Weiterhin kann es auch auf Gmer proximal der Striktur
gelegenen Dilatation zu einer kompensatorischekifeung des Gallenganges

kommen [5].
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Abbildung 11: Bismuth-Klassifikation mit Verletzungstypen | — V [5]

Abbildung 11 zeigt die Lokalisation und Verletzungsster der
Gallengangsstrikturen bzw. —verletzungen aufgeteittie fiinf verschiedenen
Typen | bis V. Bei einer Bismuth-Typ I-Striktur ider Stumpf des D. hepaticus
communis oder D. choledochus langer als zwei ZestemIst diese Strecke
kirzer als zwei Zentimeter, so wird von einem Biimtyp Il gesprochen.
Sobald die Bifurkation in den rechten und linkerl&aang mitbetroffen ist, aber
das Dach der Bifurkation noch erhalten und die é&rei@énge eine intakte
Verbindung haben, liegt ein Bismuth-Typ Il vor.iBker Bismuth-Typ V-
Striktur ist das Dach der Bifurkation und die Vextung zwischen rechtem und
linkem Gallengang nicht mehr intakt. Der BismuthpTy besteht aus einer
Striktur Typ | bis 1l sowie einer zusatzlichen igtur eines aberranten rechten
Gallenganges [5]. Tabelle 1 gibt weiterhin Vorsgel@ur operativen Versorgung

der jeweiligen Bismuth-Typen.
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Tabelle 1: Classification of established biliary stctures and the repair technique [5]

Type Definition (available healthy bilary Repair

mucosa) (See Abbildung 11)

Common hepatic or main bile duct Anterior opening of the stump of the
stump> 2 cm bile duct and side-to-side
anastomosis with jejunal loop

Common hepatic duct stump <2 cm Anterior opgronthe stump
extending onto the left duct;
lowering the hilar plate is not
mandatory but may help expose the
left duct

Ceiling of the bilary confluence is Lowering the hilar plate and anterior

intact; right and left ductal systems opening of the left duct; extension

communicate into the right duct not necessary if
the communication between the
right and left branches is wide

IV Ceiling of the confluence is Lowering the hilar plate;
destroyed; bile ducts are seperatedreconstruction of the ceiling of the
bilary confluence or separate
anastomosis on the right and left
ducts
Vv Type |, Il or lll + stricture of an As above + separate anastomosis of
isolated right duct the isolated right duct

2.3.2 Strasberg-Klassifikation

Die Strasberg-Klassifikation folgte 1995 auf disButh-Klassifikation, um

Bismuths Einteilung um verschiedene Arten von dxpatischen

Gallengangsverletzungen zu ergédnzen und damit wrdemer zu machen [18].

Eine neue Einteilung wurde nétig, da die Gallengaegetzungen mit der neu

eingefuhrten laparoskopischen Operationstechnikidh&ahwerwiegender als in

den Zeiten der offenen Cholezystektomie zu seiresein [18]. Zudem sind die

Verletzungsmuster andere, da bei laparoskopischh l@ufiger eine

Verwechselung der Hauptgallengange mit dem D. @ystiVerletzungen der A.
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hepatica dextra, fehlplazierte Clips, thermischied8en und Cysticusleckagen
auftreten [18,27].

Die Strasberg-Klassifikation ist in finf Typen Asti unterteilt, Typ E wird
basierend auf der Bismuth-Klassifikation weiterimritinf Subtypen E1 bis E5
untergliedert [18]. Die anatomische Lokalisatiord wier Schweregrad der
Verletzung sind dabei fur die Einteilung ausschémnd. AuRerdem umfasst die
Einteilung sowohl Verletzungen durch eine Okklusadmauch Verletzungen mit
Leckagen. Abbildung 12 zeigt die Einteilung nacraSiberg. Bei Typ A-
Verletzungen kommt es zu Galleleckagen bei einstiklysleckage, Leckagen
aus dem Gallenblasenbett oder akzessorischen Gafigan, meist auf Grund
eines nicht sicher verschlossenen D. cysticus md@maler Verletzungen von
kleinen Gallengangen im Leberbett. Bei den Typ Bd iyp C-Verletzungen
besteht eine Diskontinuitat des Gallengangsystentsyeder mit einer Okklusion
(Typ B) oder einer Galleleckage (Typ C). Meistestshiervon ein aberranter
rechter Gallengang betroffen, der im Gegensatareneakzessorischen
Gallengang die einzige Abflussméglichkeit fur diallenflissigkeit des
ensprechenden Teils der Leber bietet. Die Unterdahg zwischen Typ B- und
Typ C-Verletzungen ist wichtig, da die Typ B-Vedenhgen héaufig entweder
asymptomatisch sind oder eine rezidivierende Chyitisrniber einen langeren
Zeitraum zur Folge haben. Die Typ C-Verletzungender mit einer
intraperitonealen Gallenflissigkeitsansammlung Redtonitis friih postoperativ
symptomatisch. Tangentiale Verletzungen der Gadlagg werden unter dem
Typ D klassifiziert und kdnnen den D. choledochishepaticus communis oder
den rechten oder linken Gallengang betreffen. Typiteseiner Unterteilung in
die Typen E1 bis ES5 folgt der Bismuth-Klassifikati(siehe Kapitel 2.3.1).
Zusétzlich zu der Einteilung von E1 bis E5 kannchesibend hinzugefiigt
werden, ob eine Striktur oder eine Verletzung aufm@ einer Okklusion,

Durchtrennung oder Resektion des Gallengangeshig¢4ig.
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Abbildung 12: Strasberg-Klassifikation
A Cystikusleckage / Galleleckage aus Leberbett. Bigkontinuitat mit Okklusion. C

Diskontinuitat mit Leckage. D Tangentiale Verletzurg. E Einteilung basierend auf Bismuth-
Klassifikation [48]
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2.3.3 Neuhaus-Klassifikation

In Deutschland ist die Neuhaus-Klassifikation aesidlahr 2000 eine
gebrauchliche und zumeist genutze Einteilung fliogene
Gallengangsverletzungen bei laparoskopischen Cysilektomien. Diese
Klassifikation beriicksichtigt die Atiologie, Lokaktion und das diagnostische
Intervall der Gallengangsverletzungen und schlaghuf basierend die weiteren
diagnostischen und therapeutischen Konsequenzd@¥jBasierend auf der
Siewert- und Strasberg-Klassifikation hat sichMeuhaus-Klassifikation
entwickelt. Die Verletzungen werden in finf TypesmVA bis E unterschieden,
wobei sich die Typen A bis D in zwei Subtypen 1 @nahterteilen lassen. Der
Typ E wird in vier weitere Subtypen von 1 bis 4argtiedert. Die Typen A bis D
entsprechen den friiherkannten Lasionen, die inteedea ersten 30 Tage
postoperativ symptomatisch werden und bereitsopeeativ oder friih
postoperativ diagnostiziert werden. Typ E-Verlegemwerden meist erst sehr

viel spater symptomatisch.
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Klassilikation der Gallmigangsyerlolzungen

A Periphere Gallelsckige

tmid Verbindeng sum Haopt-
LallEngins by

Al Cystiewcleckngze
A2 Leckags im Gallen-
Lalasenlsze

Typli  Decluzion des DHC ol
VYerletzung (20, Clip)

Bl: Inkampleat
B2: Komplee

Typ C REnpentEile Verlelsene
does DHC  (Kamiiuaz
aruliin)

1 Eleine, panketGrnigs
Liisican (= 5 mm)

i Auspedehide Lésion
{= 3 nam)

Typ D Honplette Durchtrennung
alies TIHL  (ocle cines cocliten
Galtenpanges ohne Anschluf on
tas Hanpigallengangssysem}

C¥1;: Chme Drefeki
122 il Balekl

Typ B Stenosen des DHC
El: DHC kurz, singfemiz l\'h
= 3 pami)
152 BEIC Epsineckig (> 5 man)
IE5; Hepalivasgobel
Ed: Brecheer Haupaallenzang
3c_|.;|1:¢||1_\5.:,.1|l|,:n5‘1||3_

Abbildung 13: Neuhaus-Klassifikation [27]

Typ A-Lasionen werden als periphere Galleleckageschrieben, die in
Verbindung zum Hauptgallengangsystem stehen. Bs kaischen

Cystikusleckagen (Typ Al) und Leckagen aus demeB@hlasenbett (Typ A2)
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unterschieden werden (Vgl. Abbildung 13). Ursacfigrdiese Art von
Verletzungen sind meist fehlplazierte Clips oderzi tiefes Praparieren im
Gallenblasenbett, die intraoperativ durch einergadéen Clip oder einer
Umstechung versorgt werden kdnnen. Postoperatimesst eine ERC mit
Papillotomie und eine eventuelle Stenteinlage feutisch notwendig [27].

Bei den Typ B-Verletzungen kommt es zum VerschilessD.
hepatocholedochus (DHC) ohne dass dieser durchierth(Vgl.

Abbildung 13). Es kann zwischen einem inkompleffeyp B1) und einem
kompletten Verschluss (Typ B2) unterschieden werdenmeist Folge eines
fehlplazierten Clips ist. Intraoperativ bemerkt kater Clip einfach entfernt
werden. Wird der Verschluss postoperativ mit efDBolestase symptomatisch
kann diese Verletzung bei einem Teilverschluss lgegenfalls endoskopisch

mittels Dilatation und Stenteinlage oder operdterapiert werden [27].

Tangentiale Verletzungen des Gallenganges, beindgieekontinuitat erhalten
ist, werden als Typ C-Verletzungen klassifizieriff@enziert werden kleine
punktférmige Verletzungen (Typ C1) und Verletzungedi3er als funf
Millimeter (Typ C2) (Vgl. Abbildung 13). Ursachemeder Verletzungen sind
haufig eine thermische Verletzung, ein fehlplaze@lip oder die Praparation in
unmittelbarer Nahe des DHC. Therapeutisch konnesedVerletzungen mittels

einer Ubernahung und Einlage einer T-Drainage bddiawerden [27].

Als Typ D werden Durchtrennungen des DHC oder eiaelsten Gallenganges
bezeichnet, deren Anschluss an das Hauptgallengstegs komplett
unterbrochen ist. Die Durchtrennung kann ohne Ogf@k) oder mit einer
Defektstrecke (D2) auftreten (Vgl. Abbildung 13gHandelt werden diese
Verletzungen mittels einer End-zu-End-Anastomose@allenganges oder einer
biliodigestiven Anastomose [27].
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Typ E-Verletzungen werden haufig erst spat postipesymptomatisch und
beschreiben aufgetretene Strikturen im BereichG#dlengange. Sie werden je
nach Ausmald und Lokalisation in vier Subtypen digiieUnterschieden werden
kurzstreckige ringférmige Strikturen des DHC, kbgimls funf Millimeter (Typ
E1l), langerstreckige Strikturen des DHC, grof3efiai Millimeter (Typ E2),
Stenosen der Bifurkation (Typ E3) und Stenoseneushten Gallengang oder
Segmentgallengangen (Typ E4) (Vgl. Abbildung 13gikKere Stenosen kdnnen
endoskopisch mittels Dilatation und Stenteinlagedhiert werden, groRere

Stenosen mussen mit einer biliodigestiven Anastemessorgt werden [27].

2.3.4 Hannover-Klassifikation

Im Jahre 2007 haben Bektas H. et al. die Hannolesgifikation entwickelt, um
deutlicher als die vorausgegangenen Klassifikasipgsteme die unterschiedlichen
Verletzungsmuster beschreiben zu kénnen, insbesoheagleitende
GefalRverletzungen und Verletzungen nahe der Heysaf#bel [3]. Die Einteilung
stitzt sich auf das Verletzungsmuster und schliefdere periphere
Gallengangsverletzungen und Gefal3verletzungerSeimit hat diese
weitestgehend auf der Neuhaus-Klassifikation besi# Einteilung mehr
Maoglichkeiten, Gallengangsverletzungen einzuordasres frihere
Klassifikationssysteme getan haben [3]. In Bezuglaitherapeutischen
Konsequenzen wirkt sich diese Klassifikation insofgositiv aus, als dass sie
beispielsweise Verletzungen proximal der Bifurkatemders klassifiziert als
Verletzungen distal der Bifurkation und so mit diller Klassifikation schon ein
Hinweis auf den jeweiligen Schwierigkeitsgrad ddéiotigestiven Anastomose
als Therapie dieser Verletzungen gegeben wird [3].

Anhand der Abbildung 14 bis Abbildung 18 wird dimteilung der Hannover-
Klassifikation deutlich. Es werden die Typen A Bisinterschieden, wobei sich

Typ A und B in jeweils zwei Untertypen unterteil@iyp C, D und E werden
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zudem in vier Subtypen untergliedert. Des Weit&@&@men bei den Typen C und
D zusatzlich Buchstaben fur begleitende GefaRvanegen verteilt werden [3].

Type A Perigheral bile l=ak (with
reconnesction to the main bile
duct system)

A1 Cystic duct lzak
A2 Leakin the region of the

galllzladder bad

Abbildung 14: Typ A nach Hannover-Klassifikation [3]

Type B Stenosis of the main bile duct
without injury fi.e. caused

by a clip)
B1  Imcomplets
B2  Complete

Abbildung 15: Typ B nach Hannover-Klassifikation [3]

Die Einteilung der Typen A und B (Vgl. Abbildung i#hd Abbildung 15)
entspricht der Neuhaus-Klassifikation (siehe Kdgt8.3). Anders als in der
Neuhaus-Klassifikation wird die Typ C-Verletzungvier Subgruppen unterteilt,
die die tangentialen Verletzungen am DHC klassfiziEs kbnnen kleine
punktférmige Verletzungen, kleiner als finf Millinee (Typ C1), Verletzungen
groler als funf Millimeter distal der Hepatikusgefig/p C2), grol3ere
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Verletzungen im Bereich der Bifurkation (Typ C3)dugrol3ere Verletzungen
proximal der Bifurkation (Typ C4) unterschieden dem (Vgl. Abbildung 16).
Zusatzlich kénnen den vier Subtypen Buchstabebédgteitende
GefalRverletzungen zugeordnet werden, die jeweilsneiGefald entsprechen: A.
hepatica dextra (d), A. hepatica sinistra (s), @pdtica propria (p), A. hepatica

communis (com), A. cystica (c) und V. porta (pv). [3

Type & Tangential injury of the common bils duct
o5 ] Srmall punctiform lkesion (<5 mm)
o2 Extenzive kesion (=5 mm) below the hepatic bifurcation
3 Extensive kesion atthe lewel of the hepatic bifurcation
c4 Extensive kesion above the hepatic bifurcation

With vascular lesions {i.e. C1d, T2, et )
| d, right hepatic artery

8, left hepatic artery

p. propsr hepatic artery

cam, comman hepatic artery

©, cystic artery

P, portal vein

Abbildung 16: Typ C nach Hannover-Klassifikation [3]

Ahnlich der Typ C-Verletzungen kénnen in der Harereilassifikation bei den
Typ D-Verletzungen im Gegensatz zu den zwei Sulstypeler Neuhaus-
Klassifikation wiederum vier Subtypen unterschiedamnden. Die Typ D-
Verletzung beschreibt die komplette Durchtrennueg AHC, aufgeteilt in
Verletzungen ohne Defekt distal der Bifurkation {Derletzungen mit
Defektstrecke distal der Bifurkation (D2), Verletgen mit oder ohne Defekt im
Bereich der Hepatikusgabel (D3) und Verletzungehaaer ohne Defekt
proximal der Bifurkation (D4) (Vgl. Abbildung 17Auch hier kommt die oben

genannte Einteilung fur begleitende Gefal3verletearmpum Einsatz [3].
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Type D Completaly transected bile duct
4 Without defect below the hepatic bifurcation
02 With ds=fect below the hepatic bifurcation
L3 At hepatic bifurcation level (with or without defect)
Cd Abowve the hepatic bifurcation (with or without defect)
02 ==
With vascular lesions (i.e. D1d, D3pv, sto. i
d, right hepatic arsny
g, left hepatic artary
p. proper hepatic artsry
= com, common hepatic artery
¢, cystic artsry
pv, portal vein

Abbildung 17: Typ D nach Hannover-Klassifikation [3]

Die Einteilung der Typ E-Verletzungen (Vgl. Abbilay 18) entspricht wiederum
der Neuhaus-Klassifikation (siehe Kapitel 2.3.3) [3

E4 T

S R e R
E3 ;i f— i“

), Typ= E Shictures of the main bils duct
E2 = #—"  E{  Main bile duct shart cirular (=5 mm)
_{?'p__ EZ Main bile duct lkengitudinal (& mm)
G E3 Hepatic bifucation
'j E4 Right rmain bile duct/s=gmental bile duct

E1 - .

Abbildung 18: Typ E nach Hannover-Klassifikation [3]

2.3.5 Weitere Klassifikationssysteme

Neben den vier zuvor beschriebenen Klassifikatiomarde eine Reihe weiterer
Klassifikationen entwickelt. Je nach Klassifikatésgstem lasst sich eine

unterschiedliche Anzahl an Verletzungstypen diffiereren.

Die Neuhaus-Klassifikation beruht unter anderemdaufSiewert-Klassifikation,

die im Jahre 1994 publiziert wurde. Hierbei werdenGallengangsverletzungen
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in vier Typen nach Ausmalf? und Schwere des chircingis Problems unterteilt.
Weiterhin wird eine Beteiligung der Gefal3e mit lodichtigt. Der erste Typ
beschreibt postoperative Gallefisteln auf Grund €gsticusleckagen,
Verletzungen akzessorischer Gallengange oder Leckags dem
Gallenblasenbett. Spatstrikturen des D. hepatodboleus werden dem Typ |l
zugeordnet. Tangentiale Verletzungen des DHC nyp (Tla) oder ohne (Typ
llib) Gefallasion werden als Typ Il klassifizieftyp IV ist die schwerste Form
der Gallengangsverletzungen. Hierzu werden mehrmdeder langstreckige
Defektlasionen des DHC mit (Typ 1Va) oder ohne (Typ) Gefal3lasion
gerechnet [42].

Nach der McMahon-Klassifikation von 1995 kdnnen die
Gallengangsverletzungen in Einrisse, DurchtrenrumtyResektion des
Gallenganges sowie Gallengangstrikturen untestestden. Die
Gallengangstrikturen werden weiterhin nach der BignKlassifikation

eingeteilt. Des Weiteren kann nach McMahon eineetécheidung zwischen
minor bile duct injuriesuindmajor bile duct injuriegyetroffen werden. Sobald der
Gallengang mehr als 25 Prozent seines Durchmesisgarissen ist, eine
Durchtrennung des D. hepaticus communis oder Dedbchus vorliegt oder sich
postoperativ eine Gallengangstriktur entwickelt atd von einemajor bile

duct injurygesprochen. Ist der Einriss des Gallenganges eealg 25 Prozent
des Durchmessers oder befindet sich am UbergandDzaysticus in den D.
choledochus, so wird von einginor bile duct injurygesprochen [18,23].

Die 1996 am Amsterdam Academic Medical Center vergBian J.J.G.H.M. et
al. entwickelte Klassifikation unterscheidet vieelétzungstypen. Der Typ A
beschreibt weniger schwerwiegende VerletzungerCystikusleckagen oder
Leckagen aus aberranten oder lebernahen kleindengahgen. Grél3ere
Verletzungen werden als Typ B klassifiziert undtbleen aus gréf3eren

Galleleckagen mit oder ohne begleitende Striktisr@allenganges.
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Gallengangstrikturen ohne Galleleckagen stellenTggnC dar. Typ D-
Verletzungen sind komplette Durchtrennungen dege@Gghnges entweder mit

oder ohne Resektion von Teilen des Gallengang#8][4,

Tabelle 2: Amsterdam Academic Medical Center’s clasfication (1996) [18]

Type Criteria

A Cystic duct leaks or leakage from aberrant oipgberal hepatic radicles
B Major bile duct leaks with or without concomitdniliary strictures

C Bile duct strictures without bile leakage

D Complete transection of the duct with or witheutision of some portion

of the biliary tree

Die Csendes-Klassifikation stammt aus dem Jahr 20dleilt die
Gallengangsverletzungen in vier Gruppen ein. E#nldr Riss im
Hauptgallengang oder im rechten Gallengang, derewéhder Préparation des
Calot’schen Dreiecks durch Scheren oder Hakenasrden ist, wird als Typ |
klassifiziert. Eine Verletzung am Ubergang vom istizus in den D.
choledochus wird als eine Typ II-Verletzung beseiben. Diese entsteht
beispielsweise durch zu starken Zug an der Gakbesehlzu nahes Absetzen des D.
cysticus am D. choledochus oder thermische Ventgfzn. Typ llI-Verletzungen
sind inkomplette oder komplette Durchtrennungenkasptgallenganges. Wird
der Gallengang mehr als zehn Millimeter resizmitd von einer Verletzung Typ
IV gesprochen [10,18].
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Tabelle 3: Mechanism of laparoscopic bile duct injties
CBD common bile duct, CHD common hepatic duct, RHDight hepatic duct, RHA right
hepatic artery [46]

Class Mechanism of laparoscopic bile duct injury

I CBD mistaken for cystic duct, but recocnized
Cholangiogramm incision in cystic duct extended 68D

Il Lateral damage to the CHD from cautery or clysced on duct
Often associated bleeding, poor visibility

0 CBD mistaken for cystic duct, not recocnized
CBD, CHD, or right or left hepatic ducts transecaed/or resected

v RHD mistaken for cystic duct, RHA mistaken forstic artery, RHD and
RHA transected
Lateral damage to the RHD from cautery or clipe@thon duct

Die Stewart-Way-Klassifikation wurde 2004 eingetimd beschreibt
Gallengangsverletzungen anhand der anatomischéetxergsmuster und
Ursachen, unterteilt in vier verschiedene Typenl(Vgbelle 3 und

Abbildung 19). Bei der Typ I-Verletzung kommt eseiner Verletzung des D.
choledochus entweder auf Grund einer bemerkten &sgrgelung des D.
choledochus mit dem D. cysticus oder einer fur@laslangiogramm zu weit
gefiihrten Inzision in den D. choledochus. Ist deh&aticus communis lateral
durch Kautern oder Clips verletzt, wird von eingpTl-Verletzung gesprochen,
meist mit einer begleitenden Blutung und schlec8teht im Operationsgebiet.
Bei der Typ llI-Verletzung kommt es wiederum zuegiverwechselung des D.
choledochus mit dem D. cysticus, diesmal aber umiktmFolge ist die
Durchtrennung oder Resektion des D. choledochusepaticus communis oder
des rechten oder linken Gallenganges. Eine Vervedehg des D. cysticus mit
dem rechten Gallengang und der A. cystica mit ddrepatica dextra sowie die
darauffolgende Durchtrennung beider beschreibTgpelV-Verletzung. Auch ein
durch Clips oder Kautern verursachter lateralema8eh am rechten Gallengang

wird zu den Typ IV-Verletzungen gerechnet. Einelbiégnde Gefal3verletzung
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der A. hepatica dextra wird haufiger assoziiert Viatletzungen vom Typ Il und
IV als solchen vom Typ | und 11 [18,46].

YR,

"
Class 1 | Class I1

VR

-
\A \
| Class IV

L/

= Class III

=

Abbildung 19: Stewart-Way-Klassifikation [46]

Im Jahre 2007 hat die Chinese University of HongdKeine weitere
Klassifikation vorgeschlagen. Hierbei werden didl&eangsverletzungen in
funf verschiedene Typen unterteilt, um den Verlegagrad in aufsteigender
Folge, das Verletzungsmuster, typspezifische Vatomgsstrategien und
TherapiemalRnahmen zu berticksichtigen (Vgl TabglliBdr Typ 1 beschreibt
wiederum eine Cysticusleckage oder eine Leckagel@msGallenblasenbett.
Wandverletzungen des D. hepaticus communis odeDdelsoledochus werden
unter Typ 2 zusammengefasst, entweder ohne (Tympa&) mit (Typ 2B)
Gewebsverlust. Eine Durchtrennung dieser beiderktitren wird als Typ 3
klassifiziert. Auch hier wird wiederum eine Unteldeg in eine Verletzung ohne
(Typ 3A) oder mit (Typ 3B) Gewebsverlust unternonmmier Typ 4 beschreibt
eine Verletzung des rechten oder linken Gallengaogder eines
Segmentgallenganges ohne (Typ 4A) oder mit (Typ@8)ebsverlust
desselbigen. Begleitende Gefaldverletzungen werelieteln Typ 5
bertucksichtigt, unter den alle Gallengangsverlegennmit begleitenden

GefalRverletzungen fallen [18].
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Tabelle 4: CUHK-Classification
CBD common bile duct, CHD common hepatic duct, Rtight, Lt left [18]

Type Criteria

1 Leaks from cystic duct stump or small ducts wedibed

2 Partial CBD/CHD wall injuries without (2A) or viit(2B) tissue loss

3 CBD/CHD transection without (3A) or with (3B) $ise loss

4 Rt/Lt hepatic duct or sectorial duct injuriesivatit (4A) or with (4B)
tissue loss

5 Bile duct injuries associated with vascular irgar

Anhand der Vielzahl der Klassifikationssysteme vdeditlich, dass bisher noch
kein Klassifikationssystem entwickelt wurde, welsladle zu bedenkenden
maoglichen Beschreibungen der Gallenwegsverletzubgeincksichtigt. Jedes der
vorgestellten Klassifikationssysteme hat seineke8tdund Schwéachen, sodass
sich bisher kein Klassifikationssystem als inteoraler Standard etabliert hat
[8]. Der Groliteil der Klassifikationen bertcksigttin seiner Einteilung die
Cystikusleckagen oder andere Leckagen aus demnBkkenbett als
niedriggradige Verletzungen. Beide Arten der Leekkgnnten auch als biliare
Komplikation statt einer Gallengangsverletzung hasben werden, da die
Wahrscheinlichkeit der Morbiditat und Mortalitatfaange Sicht sehr gering ist
[8]. Weiterhin kdnnten die bestehenden Klassifikasisysteme um einige
Faktoren, wie Prasentation der Symptome, vorherggge Therapieversuche,
begleitende Sepsis und Gesundheitszustand desteatibereichert werden, um

ein besseres Abschatzen der Prognose zu ermég(i@hen
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2.4 Lebensqualitat und
Gallengangsverletzungen

2.4.1 Lebensqualitat

Die Lebensqualitét ist einer von vielen Aspekten,das Outcome nach einer
medizischen oder chirurgischen Behandlung zu biéemteDabei kénnen die
Bewertung und Betrachtung der Lebensqualitét auSidat des Patienten

ganzlich von der Sicht des Arztes abweichen [50].

Die Weltgesundheitsorganisation (World Health Orgation, WHO) formulierte
1946 in ihrer 1948 in Kraft getretenen Verfassuig2efinition von Gesundheit
folgendermafien: ,Die Gesundheit ist ein Zustandvadstandigen korperlichen,
geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht aarfethlen von Krankheit
oder Gebrechen.” [41]. Die Lebensqualitat (Quality.ife, QOL) eines
Menschen kann auch auf vielen nicht-medizinischegkidfen basieren, wie
beispielsweise dem Einkommen, dem Wohnort, dez€iteieiner erfillenden
Arbeit und zwischenmenschlichen Beziehungen [5QEhfger als die reine
Lebensqualitat ist in der Medizin die gesundheitsigene Lebensqualitat
(Health-Related Quality of Life, HRQOL). Sie isedrortfihrung der
Betrachtung von Gesundheit und Lebensqualitdtgesindheitsbezogene
Lebensqualitat beschreibt den Einfluss des Krangpeizesses auf physische,
psychische und soziale Aspekte des Lebens einesfat und dessen
Wohlbefinden [26,49,50]. Dies verdeutlicht, dassUtersuchungen der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat nicht nur tisgekaktoren gemessen,
sondern auch das subjektive Empfinden des Patienteititelt und miteinbezogen

werden muss.
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2.4.2 Beurteilung und Erfassung der
Lebensqualitat

Messinstrumente zur Erfassung der Lebensqualit@tded in drei Arten unterteilt
werden: allgemeine, krankheitsspezifische und sympezogene
Messinstrumente [50]. Die verschiedenen AspekteKatdgorien, auf denen
Lebensqualitat beruht und die mit den gewahltensdvhethoden erfasst werden
sollen, werden aldomainsbezeichnet. Didomainswiederum werden durch das
Zusammenfassen einer oder mehrerer Fragems— gebildet und ergeben einen
domain scoreDie aufsummiertedomain scoregrgeben letztendlich den
Lebensqualitatsscore (Quality of Life score) [9Die domainskbnnen in zwei
verschiedenen Dimensionen gemessen werden, objeidigubjektiv. Die
objektive Dimension ist haufig einfacher zu erntitfela sie auf objektiv
messbaren und reproduzierbaren Daten beruht. bjeldive Dimension
beschreibt mehr das Empfinden des Patientens fhetrefeiner Gesundheit und
seiner Lebensqualitét, welches schlecht quantibaieoder reproduzierbar ist
[50].

Die allgemeinen Messinstrumente (generic instrus)ekinnen auf ein breites
Spektrum von verschiedenen Erkrankungen unterdathed Schweregrade,
verschiedenen Therapien und Interventionen, sobae demographische und
kulturelle Grenzen hinweg angewendet werden. Messbetrachten diese
Messinstrumente breitgefachert mehrere Aspektéesensqualitat, wie
beispielsweise soziale Komponenten, physische kmditat und emotionale
Empfindungen. Krankheitsspezifische Messinstrumétiszase-specific
instruments) hingegen ermitteln insbesondere klimisichtige Veranderungen
innerhalb einer Patientengruppe, indemdbenainsunditemsdirekt auf die
entsprechende Erkrankung bezogen sind. Symptomeeeddessinstrumente
(symptom severity instruments) wiederum betrachignein Symptom einer
bestimmten Erkrankung, ohne andere Aspekte dermriseprmlitat zu beurteilen
[50].

52



Messinstrumente zur Beurteilung der Lebensquaidéhen verschiedenste
Zwecke verfolgen. So kdnnen sie beispielsweise 3areening und Monitoring
von psychosozialen Problemen bei bestimmten Patignippen benutzt oder als
Studien innerhalb der Bevolkerung zur Ermittlung k@bensqualitéat eingesetzt
werden. Weiterhin kbénnen sie bei Qualitatsprufunigester medizinischen Praxis,
Outcome-Studien, klinischen Studien und Kosten-BittAnalysen eingesetzt
werden [49,50]. Anhand dieser Zwecke lassen siehw#rschiedene Formen
unterscheiden, die die Messinstrumente einnehmenekd Zum einen kdnnen sie
Ergebnisse beschreiben und unterteilen (discrinv@gtzum anderen kénnen sie
Vorhersagen uber ein bestimmtes Outcome treffead{gtive) und drittens
kénnen sie Veranderungen bei Patienten oder Patigntppen tber einen

bestimmten Zeitraum messen und bewerten (eval)d&0¢

Ein Messinstrument zur Erfassung der Lebensqualtéts bestimmte
Gutekriterien der Objektivitat, Reliabilitat, Resmovitat und Validitat erfillen,
um genaue Messergebnisse liefern zu konnen. Diektajat beschreibt den
Umfang der Verénderung der Untersuchungsergebhesgeichen Patienten,
aber unterschiedlichen Untersuchern. Die Religilgt die Zuverlassigkeit eines
Tests. Erbringt ein Test dieselben Ergebnisse e#evholter Durchfiihrung,

wird von der Retest-Stabilitat gesprochen. Die Rdtest-Reliabilitat wird durch
ein anderes Messinstrument mit denselben Ergelmessattelt. Ergeben sich bei
einer geteilten Studiengruppe dieselben Ergebmsiseiden Halften, so wird von
der inneren Konsistenz gesprochen. Die Resporisisitdie Fahigkeit eines Tests
die Veranderungen der Lebensqualitat Gber einetnagen oder nach einer
Behandlung zu erfassen. Die Validitat gibt an, ab @estverfahren das misst,
was es beabsichtigt zu messen. Weiterhin muss dasiistrument die
objektiven und subjektiven Aspekte erfassen, diglié jeweilige
Patientengruppe ausschlaggebend und wichtig férliebensqualitat sind.

Zusatzlich ist die Praktikabilitat, d.h. ob ein Temfach durchfihrbar ist, von
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entscheidender Bedeutung — sowohl fur den Unteesualk auch fir den
Patienten [32,49,50].

2.4.3 Lebensqualitat nach laparoskopischen
Cholezystektomien

Wie zuvor ausfihrlich beschrieben ist eine symptesuoae Cholelithiasis eine
Indikation zur operativen Entfernung der Gallenbla&ur Zeit wird die
asymptomatische Cholelithiasis im Gegensatz dazstenservativ behandelt
und ist keine Indikation zur Operation [17]. Dierggtomatische Cholelithiasis
inklusive der akuten Cholecystitis, Choledochoétis, galliger Pankreatitis und
des Gallenblasenkarzinoms hat einen negativen Edigkdie Lebensqualitat der
Patienten. Auch Patienten ohne Gallenkoliken m#fpezifischen dyspeptischen
Beschwerden, leichtem Schmerz, Blahungen, Volldgefiid Aufstol3en, die als
asymptomatisch klassifiziert wurden, erleben duinc Beschwerden einen
negativen Einfluss auf die Lebensqualitat, wenrhaucht so stark wie die
symptomatischen Patienten. Bei beiden untersudbatientengruppen konnte
durch Mentes B.B. et al. nach unkomplizierter lagopischer Cholezystektomie
ein signifikanter Anstieg der Lebensqualitat naetigesen werden [25].
Kontrovers dazu konnten Quintana J.M. et al. keigaifikante Besserung der
Lebensqualitat bei asymptomatischen Patienten omiéim Operationsrisiko
nachweisen. Symptomatische Patienten mit niedri@gerationsrisiko
profitieren in ihrer Lebensqualitat jedoch sigrdfik von einer unkomplizierten

laparoskopischen Cholezystektomie [34].

Weiterhin wurde untersucht, ob der Therapiezeitpdik Lebensqualitat
beeinflusst. Wurden akute Cholecystitiden frih mhiaéb der ersten sieben Tage
laparoskopisch entfernt, so zeigte sich eine sigmt bessere Lebensqualitat
nach einem Monat als bei Patienten, bei denen pezalion erst vier bis sechs
Wochen nach Abklingen der Symptomatik durchgefihntde. Ursache dieser

unterschiedlich empfunden Lebensqualitat im erbtenat konnten
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persistierende Beschwerden und weitere Gallenkohk&hrend der Wartezeit auf
die Operation sein. Drei Monate postoperativ koreie signifikanter
Unterschied mehr in der Lebensqualitat zwischeddreil herapiezeitpunkten

nachgewiesen werden [15].

2.4.4 Lebensqualitat nach
Gallengangsverletzungen bei
laparoskopischen Cholezystektomien

Gemessen an klinischen Parametern, der Funktiahahid am objektiven Erfolg
der Operation haben Patienten mit Gallengangsverigen meistens ein
exzellentes Outcome, dennoch haben gerade digsateateine eingeschrankte
Lebensqualitat, insbesondere in dem psychischeeldsier Lebensqualitat
[6,12,24,26,36]. Andererseits konnten Sarmiento. &i\l., Melton G.B. et al.
und Hogan A.M. et al. bei Patienten nach versor@altengangsverletzungen
eine gleiche Lebensqualitat wie bei Patienten mkiomplizierter
laparoskopischer CHE oder der nationalen Norm nadcdem [13,24,39]. Einzig in
der psychischen Dimension zeigten sich bei MeltdB. @t al. bei den Patienten
nach versorgter Gallengangsverletzung signifikédngerescores24]. Grund
sowohl fur die abweichenden Ergebnisse als auchidgeschrankte
Lebensqualitat nur in den psychischen Kategoriemié@die sogenanntesponse
shift biassein. Hierbei bewerten Patienten ihre Lebensgiadawie
Einschrankungen deutlich positiver als die Reaigfitda sie die Einschrdnkungen
nach einer zunachst harmlos wirkenden Operatidm akzeptieren wollen
[12,39]. Melton G.B. et al. und Moore D.E. et abnkiten zeigen, dass die
Therapiedauer, der Verletzungsgrad, die Art derdjie, die vorhandenen
Symptome, die vorangegangenen TherapieversuchAndehl der Stents und die
Dauer des postoperativen Stenting keinen Einflugsli@ Lebensqualitat haben
[24,26]. Die Dauer des follow-ups bewirkte alleigsreine Abnahme der
psychischen Funktionalitat [26]. Boerma D. et ahnkten &hnlich eingeschrankte

Lebensqualitatsscores bei niedriggradigen Typ Aleteaungen (nach Amsterdam
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Academic Medical Center Klassifikation, siehe Kapi.3.5) und den
schwerwiegenden Verletzungen vom Typ D nachweiSgrDjie Therapiedauer
hat bei weniger schwerwiegenden Verletzungen gjneden psychologischen
Einfluss [12]. Um wirklich gute Aussagen bezlglaér Lebensqualitat treffen zu
kénnen, musste diese vor und nach der Gallengarigtateng ermittelt werden,

was naturgemald schwierig ist [39].

Ein weiterer Umstand scheint die Lebensqualitéhr@allengangsverletzungen
negativ zu beeinflussen. Patienten, die Schademklagen eingereicht hatten,
hatten eine signifikant schlechtere Lebensquadititlie Patienten, die keine
Klage eingereicht hatten. Bei erfolgreicher Klagsserte sich auch die
Lebensqualitat dieser Patienten wiederum [12,23%6Wobei sich die Frage
stellt, ob die schlechte Lebensqualitat das Eihexiceiner Klage begunstigt oder

die Klage die schlechte Lebensqualitat [24].

2.5 SF-36 Fragebogen

Der ,Short Form (SF)-36 Health Survey" ist ein aligeiner (generic)
Fragebogen, der urspriinglich im englischsprachiRgim entwickelt wurde und
vor allem in den Vereinigten Staaten von Amerikauiet werden sollte. Der
Fragebogen basiert auf der ,Medical Outcomes Study‘ist die gekurzte
Fassung des dort entwickelten Messinstrumente®Nggh langjahriger
Entwicklung des SF-36 Fragebogens hat sich dieseimem Standardtest
entwickelt, um die subjektive Gesundheit und Leleafitat eines Patienten oder
einer Patientengruppe zu erfassen. Um den SF-3glbogen international
einsetzen zu kdénnen, wurde er in mehrere Spraaedeam Englischen Ubersetzt.
Die deutsche Version wurde Ende der neunziger Jatmé-rau Prof. Dr.

Bullinger (Abteilung fir Medizinische PsychologierdJniversitadt Hamburg)
entwickelt. In dem vom Patienten selbst ausgefillieagebogen erhalt der
Untersucher Auskunft Gber die gesundheitsbezogebensqualitat aus der Sicht

des Patienten, ganz gleich wie alt der Patiertdst wie sein derzeitiger
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Gesundheitszustand ist. Der Fragebogen kann bamjéskesunden oder
Erkrankten unterschiedlicher Erkrankungsgruppedeaab 14. Lebensjahr bis ins
hohe Lebensalter angewendet werden. Im Durchsdimaiticht ein Patient zehn
Minuten, um alle Fragen in dem Fragebogen kompksintworten zu konnen.

Um den Fragebogen fur den Patienten so einfacimdglich zu gestalten, sind
die Fragen in pragnanten und leicht verstandlichernen Fragesatzen formuliert.
Die Standardversion des Fragebogens ist der vorarat selbst zu
beantwortende Fragebogen, der sich zeitlich gesaiiiedie letzten vier Wochen
bezieht. Zudem gibt es einen Fragebogen, der ®c\kutfragebogen” nur auf
die vergangene Woche bezieht. Weiterhin kann dsgdfrogen auch als Interview
oder als Fremdbeurteilung durchgefuhrt werden.dB&sen beiden Versionen sind
die Fragen grundsatzlich gleich mit denen des Sialfichgebogens, nur ist die

Fragestellung einem Interview bzw. einer Fremdls#iurig angepasst [7].

Der Fragebogen besteht ausit@éns die in acht Subskalen unterteilt sind. Diese
Subskalen bestehen jeweils aus zwei bis zehn di€ésems sowie einem
zusatzlichen Einzelitem. Als Subskalen werden woteéedenKoérperliche
Funktionsfahigkeit, Korperliche Rollenfunktion, Kér perliche Schmerzen,
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Vitalitat, Sozia Funktionsfahigkeit,
Emotionale Rollenfunktion und Psychisches WohlbefindenDas Einzelitem ist
die Veranderung der Gesundheit(\Vgl. Tabelle 5). Der Patient hat nun bei jeder
Frage die Moglichkeit, eine fur ihn am besten padeeAntwort auszuwahlen und
anzukreuzen. Die Antwortmdglichkeiten reichen voreebinaren Auswahl
zwischen Ja und Nein bis hin zu Antwortskalen riif foder sechs
Antwortstufen. Ein hoher Wert in der jeweiligen Skla spricht fir eine héhere
Lebensqualitat. Ein niedriger Wert spricht umgekélnreinen weniger guten
Gesundheitszustand. Auch ein hoher Wert in dereS{@iperliche Schmerzen

ist ein positives Ergebnis, da er fir mehr Schnmeifzéit steht [7]. Eine

ausfuihrliche Version des hier benutzten Fragebofjedst sich im Anhang.

57



Tabelle 5: Gesundheitskonzepte; Itemanzahl und InHader acht SF-36 Skalen und des
Items zur Veranderung des Gesundheitszustandes [7]

Konzepte Item-
Anzahl
Kdrperliche 10 Ausmal3, in dem der Gesundheitszustand

Funktionsfahigkeit

korperliche Aktivitaten wie Selbstversorgung,
Gehen, Treppen steigen, biicken, heben und
mittelschwere oder anstrengende Téatigkeiten
beeintrachtigt

Kdrperliche 4
Rollenfunktion

Ausmal3, in dem der korperliche
Gesundheitszustand die Arbeit oder andere tagliche
Aktivitaten beeintrachtigt, z.B. weniger schaffen

als gewdhnlich, Einschrankung in der Art der
Aktivitaten oder Schwierigkeiten bestimmte
Aktivitaten auszufihren

Kdrperliche 2 Ausmald an Schmerzen und Einfluss der Schmerzen
Schmerzen auf die normale Arbeit, sowohl im als auch
aul3erhalb des Hauses
Allgemeine 5 Personliche Beurteilung der Gesundheit,
Gesundheits- einschlief3lich aktueller Gesundheitszustand,
wahrnehmung zuklnftige Erwartungen und Widerstandsfahigkeit
gegenuber Erkrankungen
Vitalitat 4 Sich energiegeladen und voller Schwiiitgen
versus mude und erschopft
Soziale 2 Ausmal3, in dem die kdrperliche Gesundheit oder

Funktionsfahigkeit

emotionale Probleme normale soziale Aktivitaten
beeintrachtigen

Emotionale 3
Rollenfunktion

Ausmal3, in dem emotionale Probleme die Arbeit
oder andere tagliche Aktivitaten, beeintrachtigen;
u.a. weniger Zeit aufbringen, weniger schaffen und
nicht so sorgfaltig wie Gblich arbeiten

Psychisches 5
Wohlbefinden

Allgemeine psychische Gesundheit, einschlie3lich
Depression, Angst emotionale und
verhaltensbezogene Kontrolle, allgemeine positive
Gestimmtheit

Veradnderung der 1
Gesundheit

Beurteilung des aktuellen Gesundheitszustandes im
Vergleich zum vergangenen Jahr
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2.5.1 Auswertung des Fragebogens

Die Auswertung des SF-36 Fragebogens kann mit taisttkprogrammen SPSS
(Statistical Package in the Social Sciences) od& (Statistical Analysis
System) erfolgen, aber auch die Auswertung per Hi@aoth bestimmten
Algorithmen ist moglich. Eine Auswertung ist imnaann moglich, wenn mehr
als die Halfte deittemsbeantwortet wurde. Die fehlend#emswerden durch eine
Mittelwertberechnung ersetzt. Die erfassten Weeteethzelnen Skalen werden in
Werte zwischen 0 und 100 transformiert, sodas¥ergleich der Skalen
untereinander, aber auch mit den Normwerten odégran Patientengruppen
maoglich wird. Weiterhin werden dieemsunabhangig von ihren eigentlichen
Skalen in zwei Gruppen addiert und in Werte zwisdbeind 100 transformiert.
Es ergeben sich zwei Summenwerte, ein psychisctteemn korperlicher
Summenwert, die auch hier wieder einen Vergleichamileren Werten
ermoglichen. Um optimale und insbesondere vergbeiodh Werte zu erhalten, ist
es wichtig die standardisierten Fragebtgen zu Eenuind nicht abzuéndern.
Daher muss vor der konkreten Auswertung sichertiiestrden, dass der

verwendete Fragebogen mit dem Standardtest Gbgnemnis[7].

2.5.2 Interpretation des Fragebogens

Die subjektive Gesundheit und Lebensqualitat ddeR@n wird durch die
berechneten Werte der einzelnen Skalen beschriebemrrechneten Werte
lassen nun drei mdgliche Interpretationen zu. Zurarekénnen die errechneten
Werte der Person oder einer Patientengruppe mitidaltypischen Skalenbreite
verglichen werden. Dies gibt Aufschluss Uber dispgrégung der Beurteilung der
Patienten in der jeweiligen Skala. Des Weiteremiedindie errechneten Werte der
Patienten in Relation zu den alters-, geschledusr krankheitsspezifischen
Referenzgruppen gesetzt und somit verglichen weidérdem SF-36
Fragebogen ist es auch moglich den klinischen étlad die damit verbundene

Lebensqualitat eines erkrankten Patienten zu \gafound in der weiteren
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Entwicklung zu vergleichen. Dies ist bisher nuréimige ausgewahlte und
untersuchte Krankheiten mdglich. Uber eine Bereogrder auf O
standardisierten z-Werte kann eine Standardisieden@aten durchgefihrt
werden [7]. Im Anhang finden sich die alters-, deschts- und
krankheitsspezifischen Referenzwerte tabellarisdgediihrt.
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3 Material und Methoden
3.1 Auswahl der Patienten

In der Zeit von 1991 bis Juni 2006 wurden im Unsigtsklinikum Hamburg-
Eppendorf (UKE) 69 Patienten behandelt, bei desezue
Gallengangsverletzungen nach einer Cholezystektgekemmen war. Nahezu
alle Patienten wurden dem UKE von auswarts zug@nijesumeist aus anderen
Hamburger Kliniken oder Kliniken im weiteren Umkseles Hamburger
Stadtgebietes. Einige wenige Patienten kamen adisdsliér Mitteldeutschland
und nur ein Patient ist im UKE selbst cholezystaktyt worden. Bei allen
Patienten kam es im Verlauf zu Komplikationen dutehGallengangsverletzung
oder die begleitende Arterienverletzung. Zumeistugeder Zeitraum zwischen
der Cholezystektomie und einer Einweisung in dagWkr wenige Tage bis
Wochen. Nur in Ausnahmefallen lag die Cholezysteii¢obereits mehrere

Monate oder Jahre zurick.

3.2 Patientengruppe

Von 69 Patienten wurden 43 Patienten laparoskopiadhl3 Patienten
konventionell cholezystektomiert. Bei 13 weiteratiénten wurde noch wéhrend
der Operation von dem laparoskopischen Verfahréeiag offene Operation
umgestiegen. Fur die Untersuchungen zur Lebensguaiurden die
laparoskopisch operierten Patienten und die Patesisgewahlt, bei denen von
der laparoskopischen Technik zur offenen Operaj@mechselt wurde. Von
diesen 56 Patienten mussten vier von der Befraguageschlossen werden: Zwei
Patienten stammten aus dem Ausland, bei zwei weiteatienten waren zwar die
begleitenden Arterien, nicht aber das Gallengangsyserletzt worden. Daraus
ergibt sich die Studiengruppe von n = 52, die intrdam von November 1992
bis Juni 2006 im Universiatsklinikum Hamburg-Epperidehandelt wurde.
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Drei Patienten dieser Patientengruppe sind bereith wahrend des
Krankenhausaufenthaltes verstorben. Letztendlictasshdie Patientengruppe
also 49 Patienten, denen ein Fragebogen zur Evaiuder Lebensqualitat
zugeschickt wurde. Die untersuchte Patientengr@ipp®g2) besteht aus 37 Frauen
und 15 Manner im Alter von 24 bis 94 Jahren zuntpeikt der
Cholezystektomie. Zur Einteilung der Gallengangeteungen wurde in dieser
Studie die Neuhaus-Klassifikation verwendet (Vghpitel 2.3.3). Alle Typen von

Gallengangsverletzungen wurden in die Studie etidessen.

3.3 Durchflihrung

Im Archiv des Universitatsklinikums Hamburg-Epperfdind alle dort
behandelten Patienten mit Fallnummern erfasst. Adlgir eingetragenen
Diagnosen konnte eine Vorauswahl der Patienteoffetrwerden, die in der
Klinik und Poliklinik fur Hepatobiliare Chirurgiend Transplantationschirurgie
des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf nacteezuvor durchgefiihrten
Cholezystektomie behandelt wurden. Diese Patiektenavurden daraufhin
gesichtet und die Gesamtpopulation (n=69) zusamastellf. Anhand der
medizinschen Dokumentation in den Patientenaktemteodie Studiengruppe

(n=52) selektiert werden.

Den 49 verbliebenen Patienten wurde infolgedesse8tdndardversion des SF-
36 Fragebogens zugeschickt. Die Patienten konméeRregebdgen zu Hause
ausfillen und diese in einem bereits frankiertenkRinschlag ausgefullt zurtick
an das UKE senden. Nach einem Zeitraum von 4 Woaleden alle Patienten,
die bis dato nicht geantwortet hatten, telefonismhtaktiert, sofern die
Rufnummer bekannt war. Nach einem Zeitraum voneseit 6 Wochen sind
schlussendlich insgesamt 29 beantwortete von 4&mdten Fragebdgen
eingetroffen. Die beantworteten Fragebdgen wurdecldie3end per SPSS nach

dem in den folgenden Kapiteln beschriebenen Ausimggschema ausgewertet.
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3.4 Auswertung des SF-36 Fragebogens

Die Auswertung des zuvor beschriebenen SF-36 Foagels (siehe Kapitel 2.5)
erfolgt in mehreren standardisierten Schritten,mi€olgenden verdeutlicht

werden:
1. Dateneingabe

2. Umkodierung deitems
1. Umwandlung von Werten auf3erhalb des Wertebes@icfehlende Daten
2. Umpolung von Ttems
3. Rekalibrierung von Bems
4. Ersetzen von fehlenden Daten durch Mittelwedsaimgen

3. Berechnung der Skalenrohwerte
4. Transformation der Skalenwerte

5. Durchfuihrung von Fehlerkontrollen

3.4.1 Dateneingabe

Der erste Schritt der Auswertung ist die Datendweg®iese erfolgte in das
Statistikprogramm SPSS. Hierbei wurde darauf geactiass die jeweils vom
Patienten angekreuzten Ziffern exakt Gtbernommem@nyyrunter der
Voraussetzung, dass der vorliegende FragebogeinarKodierung dem
Original entsprach. Oftmals ergaben sich schoméeDateneingabe erste
Unklarheiten. Falls ein Patient bei einer Fragei ZAwgwortmdoglichkeiten
angekreuzt hatte, die direkt neben oder unteregrastehen, wurde die zu
kodierende Antwortmaoglichkeit per Zufallsprinziprettelt. Wurden bei einer
Frage zwei oder mehr Antworten angekreuzt und esieht eindeutig zu
erkennen, welches die gemeinte Antwort ist, wurdset Wert als fehlend
betrachtet. Schrieb ein Patient bei einer Fragaderibinaren Antwortméglichkeit

Ja/Nein die Worte ,Ja“ bzw. ,Nein* als Antwort aasstatt die gedruckten Worte
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anzukreuzen, so wurde dies dem Ankreuzen als g¥eitly erachtet und als Ja
bzw. Nein kodiert [7].

3.4.2 Umkodierung der items

Auf die Dateneingabe folgte die Umkodierung besttemtems damit eine
spatere Berechnung mdoglich war. Die Umkodierungdmesaus vier Schritten.
Zuerst wurden Werte, die aulRerhalb des Wertebergielyen, als fehlende Werte
kodiert. Daraufhin erfolgte die Umpolung und Rekaérung, sowie zuletzt das
Ersetzen von fehlenden Daten durch Mittelwertsahiégen [7].

Die eingegebenen Daten mussten im ersten Schratttan Gberpruft werden, ob
sie innerhalb des gultigen Wertebereiches liegem nitht. Alle Werte, die
entweder héher als der Maximalwert oder niedridggedar Minimalwert eines
itemswaren, wurden als fehlend kodiert. Die haufigsteddhe von aulR3erhalb des
Wertebereiches liegender Daten ist die fehlerHaftteneingabe des
Untersuchers, so dass der vom Patienten angekreagebogen mit den
eingegebenen Daten Uberprift werden musste, bevvert als fehlend markiert
wurde [7].

Im zweiten Schritt erfolgte die Umpolung und Rekaérung. Die Ergebnisse des
Fragebogens sind so ausgelegt, dass ein hoheréelvem besseren
Gesundheitszustand entspricht. Im Fragebogen satiskaiber Ttemsin
umgekehrter Reihenfolge kodiert, so dass in degd-ean hoherer Wert einer
schlechteren Lebensqualitéat entspricht. Daher ranstiese Werte vor der
Berechnung wieder in die entgegengesetzte Reilmniohgepolt werden. Eine

Umpolung ist fur dietems6, 9a, 9d, 9e, 9h, 11b und 11d vorgesehen [7].

Der ltemwert der jeweiligeitemsdes SF-36 Fragebogens steht in einer linearen
Beziehung zu dem Gesundheitskonzept, das die Grgadilir die Bildung der

Antwortskalen bildet. Dratems(1, 7, 8) mussten rekalibriert werden, da siealies
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wichtige Voraussetzung nicht erfillten. Das ItemstITeil der Skala\llgemeine
Gesundheitswahrnehmungund dieitems7 und 8 stellen zusammen die Skala
Kdrperliche Schmerzendar. Bei Item 1 sind die gemessenen Abstandehatter
der Antwortmdglichkeiten nicht gleich weit, so mtm Beispiel der Abstand
zwischen ,Weniger Gut* und ,Gut* doppelt so grolevder Abstand zwischen
»Ausgezeichnet” und ,Sehr gut®. Durch die Rekaldsting konnten die Abstande

linear angepasst werden (siehe Tabelle 6).

Tabelle 6: Vorkodierte und endgultige Werte fir daslitem 1 [7]
Antwortmoéglichkeit Vorkodierter ltemwert  Endgultige r Itemwert
Ausgezeichnet 1 5.0

Sehr gut 2 4.4

Gut 3 3.4

Weniger gut 4 2.0

Schlecht 5 1.0

Auch Item 7 musste auf diese Weise rekalibriertdear Weiterhin ergibt sich bei
ltem 7 und 8 das Problem, dass beide eine untedigtie Anzahl von
Anwortmoglichkeiten haben und Item 8 von Item dér Beantwortung abhangig
ist. Eine in den folgenden Tabellen dargestelltekbdrerung 16st beide Probleme
(siehe Tabelle 7 bis Tabelle 9). Die Umkodierungaete die
Antwortmoglichkeiten degems8 in eine sechsstufige Antwortskala um und

bertcksichtigte die Abhangigkeit von Item 7 [7].
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Tabelle 7: Vorkodierte und endglltige Werte fiir Item 7 [7]

Antwortmoglichkeit Vorkodierter Iltemwert  Endgultige r Iltemwert

Ich hatte keine Schmerzef 6.0

Sehr leicht 2 54

Leicht 3 4.2

Mé&Rig 4 3.1

Stark 5 2.2

Sehr stark 6 1.0

Tabelle 8: Berechnung von Item 8, wenn beide Item&und 8 beantwortet wurden [7]
Wenn Item 8 und Item 7 dann Item 8

Antwortmoglichkeit Vorkodierter Vorkodierter Endgultiger
ltemwert ltemwert ltemwert

Uberhaupt nicht 1 1 6

Uberhaupt nicht 1 2 bis 6 5

Ein bisschen 2 1 bis 6 4

Mafig 1 bis 6

Ziemlich 1 bis 6

Sehr 1 bis 6 1

Tabelle 9: Berechnung von Item 8, wenn Item 7 nichbeantwortet wurde [7]

Antwortmoglichkeit Vorkodierter Iltemwert  Endgultige r Iltemwert

Uberhaupt nicht 1 6.0

Ein bisschen 2 4.75

MaRig 3.5

Ziemlich 2.25

Sehr 1.0
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Am Ende der Umkodierung wurden fehlende Daten niitelvertschatzungen
ersetzt. Wurden mindestens die Halte atesnseiner Skala beantwortet, war
diese Schatzung méglich. Aus allen beantwortgtmseiner Skala wurde der
Mittelwert aus den endgultigen Itemwerten erreclumet fir die unbeantworteten

itemsdieser Skala eingesetzt [7].

3.4.3 Berechnung der Skalenrohwerte

Nachdem die Schritte der Dateneingabe und Umkoagederitems
abgeschlossen waren, konnten die Skalenrohwentelest werden. Hierbei
wurden alle Werte einer Skala zu einer Summe addérse Summe ist der
Skalenrohwert. Auch hier galt wieder der Fall, dagsdestens 50 Prozent der
itemseiner Skala beantwortet sein mussten, um den @kdieert berechnen zu

kénnen. War dies nicht der Fall, wurde die gesé®ktia als fehlend erachtet [7].
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Tabelle 10: Berechnung der Skalenrohwerte [7]

Skala Summe der endgultigen Niedrigster Mdgliche
Itemwerte (nach Umkodierung) /hochst-  Spannweite
maoglicher des
Rohwert  Rohwerts

Kdrperliche 3a+3b+3c+3d+3e+3f+3g+3h+3i+3L0 / 30 20
Funktionsfahigkeit

Kdrperliche 4a+4b+4c+4d 4/8 4
Rollenfunktion

Kdrperliche 7+8 2112 10
Schmerzen

Allgemeine 1+11a+11b+11c+11d 5/25 20
Gesundheit

Vitalitat 9a+9e+9g+9i 4/ 24 20
Soziale 6+10 2/10 8
Funktionsfahigkeit

Emotionale 5a+5b+5c 3/6 3
Rollenfunktion

Psychisches 9b+9c+9d+9f+9h 5/30 25

Wohlbefinden

3.4.4 Transformation der Skalenwerte

Im letzten Schritt der Berechnungen wurden die Skahwerte in Werte auf
einer Skala zwischen 0 und 100 transformiert, mis®nen prozentualen Wert
umgewandelt. Die Transformation geschah mit folgeriebrmel.

{Tatsachliche Rohwer —niedrigs mégliche Rohwer )

100
Mogliche Spannweiteder Rohwert:

TransformierteSkala=

Dabei stellt der kleinstmogliche Wert den Wert @ wier héchstmdégliche Wert

den Wert 100 dar. Der berechnete Skalenwert wingitscum prozentualen Anteil
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am hochstmoglichen Wert dieser Skala transformiggse Transformation

macht den Vergleich mit den Normwerten mdoglich [7].

3.4.5 Durchfuhrung von Fehlerkontrollen

Vor der Benutzung und Auswertung der SkalenwettdiesDurchfiihrung von
Fehlerkontrollen sinnvoll. Es gibt vier Moglichkeit geeignete Fehlerkontrollen
durchzufiihren. Da ein Statistikprogramm zur Ausumrgtgenutzt wurde, wurden
die Mehrzahl der Fragebtgen zusétzlich per Hangeausrtet und mit den in dem
Statistikprogramm ermittelten Werten verglichen. urermitteln, ob
ausnahmslos die endgdltigen ltemwerte benutzt windarden mittels des
Statistikprogramms Haufigkeitsverteilungen fur jgdtem durchgefuhrt.
Weiterhin war die Korrelation zwischen jeder Skatal ihren jeweiligentems
sowie zwischen der Skakdlgemeine Gesundheitswahrnehmungind den

Ubrigen Skalen positiv und 0,30 oder héher [7].

3.5 Benutzte EDV-Programme

In dieser Dissertation wurden die Programme Miditoamrd 2000 und SPSS
15.0 Evaluation sowie OpenOffice 2.1 verwendet.
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4 Ergebnisse
4.1 Studiengruppe (n=52)
4.1.1 Anzahl, Geschlechtsverteilung und Alter

In der Zeit von November 1992 bis Juni 2006 wurgeJniversitatsklinikum
Hamburg-Eppendorf 52 Patienten behandelt, bei deaeor eine
laparoskopische Cholezystektomie durchgefiihrt wurdkes dabei zu einer
Verletzung des Gallengangsystems gekommen ist.dvé&sen 52 Patienten
wurden 39 rein laparoskopisch operiert, bei 13dP#tin fand in der Index-

Operation ein Umstieg von der laparoskopischeroffenen Technik statt.

Die Geschlechtsverteilung betragt m:w = 1 : 2 5NtEnner, 37 Frauen). Das
Alter dieser Patienten lag zum Zeitpunkt der Chydezktomie im Median bei 50
Jahren. Der jungste Patient war 24 Jahre alt,Itlisté Patientin 94 Jahre.
Abbildung 20 zeigt die jeweilige Anzahl der Patemtler Studiengruppe pro
Jahrzehnt.
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Abbildung 20: Altersverteilung der Studiengruppe n= 52

Das mediane Alter der weiblichen Patienten lag Ziemtpunkt der
Cholezystektomie bei 49 Jahren (Minimum 27, Maxim@dnJahre). Bei den
mannlichen Patienten betrug das mediane Alter B&Jait einem Minimum von

24 und einem Maximum von 80 Jahren.
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4.1.2

Indikation fur die Cholezystektomie

Die Indikation fur die Cholezystektomie war in daeisten Fallen eine

symptomatische Cholezystolithiasis (n=20), eine@kn=10) oder eine

chronische (n=8) Cholezystitis. In einigen Falléhrien Kombinationen der

einzelnen Indikationen zur Cholezystektomie, sodldaisrfachnennungen in der

folgenden Tabelle (s. Tabelle 11) moglich sind.

Tabelle 11:
(Mehrfachnennungen auf Grund von Kombin

Haufigkeit der Indikationen fur die Cholezystektomie der Studiengruppe

ationen mogkh)

Anzahl Patienten

Diagnose/Indikation

Absolut n Prozentual (%)
Symptomatische Cholezystolithiasis 20 38,46
Akute Cholezystitis 10 19,23
Chronische Cholezystitis 8 15,38
Choledocholithiasis 3 577
Gallenblasenhydrops 3 5,77
Cholestase/lkterus 3 577
Phlegmondése Cholezystitis 1 1,92
Gallenblasenempyem 1 1,92
Perforation 1 1,92
Rechtsseitige Oberbauchbeschwerdegrl 1,92
ohne eindeutige Diagnose
Biliare Begleitpankreatitis 1 1,92
Indikation nicht aus Daten entnehmbar 3 577
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4.1.3 Klinik nach Cholezystektomie

Nach der primaren Operation zeigten die meistereitan die Klinik einer

Cholestase/lkterus (n=16), eines Gallelecks im &gines Bilioms/Cholaskos

(n=10) oder als Sekretion von Gallenflissigkeitrilegende Drainagen (n=16),

sowie einer Peritonitis (n=9) als Zeichen einerl@wangsverletzung. Die

folgende Tabelle (s. Tabelle 12) zeigt die Anzahl atienten mit der jeweiligen

Symptomatik. Mehrfachnennungen sind durch die Koaifoon einzelner

Symptome mdglich, wobei fiir die Einordnung immes dahwerwiegendste

Symptom ausschlaggebend war.

Tabelle 12:
(Mehrfachnennungen méglich)

Haufigkeit der Symptome nach durchgefitier Cholezystektomie

Anzahl Patienten

Symptom Absolut n Prozentual (%)
Cholestase/lkterus 16 30,77
Galleleck i.S.
Biliom/Cholaskos 10 19,23
Gallige Sekretion tber Drainage| 16 30,77
Peritonitis 9 17,31
Abdominelle Beschwerden 9 17,31
Anstieg Bilirubin im Serum 10 19,23
Anstieg laborchemischer 4 7,69
Entzindungsparameter
Abszess 1,92
Akutes Abdomen 2 3,85
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4.1.4 Angabe von intraoperativen Besonderheiten

In den Operationsprotokollen der Cholezystektonféer sich eine Variation von
Angaben zu intraoperativen Besonderheiten. Dieipsteih Angaben betrafen den
Verdacht auf oder die Diagnose einer Gefal3- odde@mngsverletzung (n=12)
und eine unklare Anatomie (n=10), gefolgt von Vearlsungen im
Operationssitus (n=6). In 4 OP-Protokollen werdeim& Besonderheiten erwahnt
und in 18 Fallen fehlt der originale Operationstigr(vgl. Tabelle 13).

Tabelle 13: Angabe zu intraoperativen Besonderheitewahrend der Cholezystektomie
(Mehrfachnennungen méglich)

Intraoperative Besonderheiten Anzahl n
(V.a.) Arterien-/Gallengangsverletzung 12
Unklare Anatomie 10
Verwachsungen

Blutung

Pericholezystitis

Er6ffnung Gallenblase 2
Galleleckage 1
Schrumpfgallenblase 1
Keine Angabe zu Besonderheiten 4
Fehlender OP-Bericht 18

4.1.5 Umstieg

Bei 13 von 52 Patienten fand in der Index-OperagionUmstieg von der
laparoskopischen zur offenen Technik statt, daspeicht einem Anteil von 25,0
Prozent, und zwar 20,0 Prozent der mannlichen ur@B2Prozent der weiblichen
Patienten. Die Geschlechtsverteilung betragt m:@38: (3 Manner, 10 Frauen).
Das mediane Alter dieser Patienten lag zum Zeitpdaek Cholezystektomie bei

58 Jahren mit einem Minimum von 27 und einem Maximuon 94 Jahren
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(Mittelwert 56 Jahre). Im T-Test zeigt sich keigrgfikanter Unterschied zum

medianen Alter (= 50 Jahre) der Studiengruppe @>0,

Bei 6 von 13 Patienten bestand wahrend der Chdkdagsnie der Verdacht auf
oder die sichere Diagnose einer Gefal3- und Galteggyerletzung, sodass die
Indikation zum Technikwechsel gegeben war. Bei Gexen Patienten flhrten
Verwachsungen, Blutungen, unklare Anatomie des @jogrssitus oder eine
Kombination dieser Grinde zu dem Technikwechselz®ei Patienten ging aus
der vorliegenden Dokumentation der Grund fur derstieg von der
laparoskopischen Operationstechnik zur offenentr@cideutig hervor, sodass
eine sichere Zuordnung nicht moglich ist (vgl. Tieba4).

Tabelle 14: Grund fur Technikwechsel (Mehrfachnennmg méglich)

Grund fur Technikwechsel Anzahl n

(V.a.) Arterien-/Gallengangsverletzung 6

Verwachsungen 2

Blutung 1

Unklare Anatomie 3

Grunde aus vorliegender Dokumentation nicht 2
eindeutig ersichtlich

4.1.6 Wahl der Diagnostik

Zur Diagnosefindung und Klassifizierung der Gallangsverletzung wurden
verschiedene diagnostische Mittel eingesetzt. Bimals der Halfte der
Patienten wurde eine ERC/ERCP durchgeftihrt, umerdacht der
Gallengangsverletzung nachzugehen und die entggrdelDiagnose zu stellen.
Bei 12 Patienten wurde aus diesem Grund eine eadplerLaparotomie
durchgefiuhrt. Bei 9 Patienten wurde bereits nottaaperativ wahrend der
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laparoskopischen Cholezystektomie ohne weitererappa Untersuchung des

Gallengangsystems die Diagnose einer Gallengargtuang gestellt (vgl.

Tabelle 15).

Tabelle 15: Durchgefiihrte Diagnostik zur Diagnose ind Klassifizierung einer

Gallengangsverletzung

Diagnostik Anzahl n Prozentualer Anteil %
ERCP 26 50

ERC 4 7,69

Explorative Laparotomie 12 23,08

Intraoperativ 9 17,31

Keine Angabe 1,92

Gesamt 52 100

4.1.7 Verteilung der Verletzungstypen nach

Neuhaus-Klassifikation

Anhand der Neuhaus-Klassifikation ergab sich fésdiPatientengruppe eine

Verteilung, die aus Tabelle 16 zu entnehmen istfalend ist die grof3e Anzahl

der Verletzungen vom Typ D2 mit 31 Patienten, dimid fast 60% aller

aufgetretenen Verletzungen ausmacht. Mit 11,54%)(foigen darauf

Verletzungen vom Typ C2.
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Tabelle 16: Verteilung der aufgetretenen Gallengargyerletzungen nach Neuhaus-
Klassifikation

Anzahl Patienten

Neuhaus-Klassifikation Absoluin Prozentual (%)

A

'_\

3,85

3,85

0

3,85

3,85

11,54

N|IO|ININIOIN|DN

3,85

31 59,62

o

0

3,85

5,77

O
Al WIN|IRLR[INIRPIN R[NP IN

0

Gesamt 52 100

4.1.8 Begleitende Arterienverletzung

Insgesamt wurden in dieser Patientengruppe (n=52Argjiographien und eine
Leberszintigraphie zum Nachweis von begleitendef@@erletzungen
durchgefiuhrt (s. Tabelle 17). Dies entspricht eienteil von 63,5% der
Patienten. In 19 Untersuchungen (57,58%) konnteck&iefalRverletzung
nachgewiesen werden. Bei 14 Patienten (42,42%gimatbegleitende
Arterienverletzung auf, die mittels Angiographiehgewiesen wurde. In einem
weiteren Fall wurde die Arterienverletzung ber@itsaoperativ diagnostiziert,
sodass von einer Angiographie abgesehen wurdaleIl€ 18). Insgesamt
entspricht das einem Anteil von 28,84% der Studigmge, bei dem eine
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begleitende Arterienverletzung auftrat. Von die$bBrGefaliverletzungen war
grof3tenteils die Arteria hepatica dextra betroffenl3; 86,67%), nur in zwei
Fallen (n=2; 13,33%) waren Segmentarterien (IV bZpbetroffen. Bei acht
Patienten wurde eine Minderperfusion oder Ausfatl Berfusion des rechten
Leberlappens beschrieben.

Tabelle 17: Anzahl der durchgefiihrten Angiographienund Leberszintigraphien

Untersuchung Anzahl n Prozentual %
Punktion des Gefal3systems 29 87,87
CT-Angiographie 2 6,06
MR-Angiographie 1 3,03
Szintigraphie 1 3,03
Gesamt 33 100
Tabelle 18: Untersuchungsergebnisse der Angio- urBizintigraphien
Ergebnis Anzahl
Arterienverletzung gesamt: 15
Diagnose mittels Angiographie 14
Diagnose intraoperativ 1
Angio-/Szintigraphie ohne Nachweis einer
GefalRverletzung 19

Die Gefal3verletzungen (n=15) inklusive der Verlagder Segmentarterien
waren grof3tenteils (n= 12) mit einer Gallengangstaing vom Typ D2 nach
Neuhaus-Klassifikation verbunden. Dies entspriamem Anteil von 38,7% aller
aufgetretenen Typ D2-Verletzungen. Bei Verletzungam Typ C2, E2 und E3
trat jeweils eine begleitende Verletzung der A.diga dextra auf. Weitere
GefalRverletzungen sind in den Ubrigen Gallengamigtzangstypen nach der

Neuhaus-Klassifikation nicht aufgetreten (vgl. TiEb&9).
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Tabelle 19:

der Gallengangsverletzungen nach Neuhaus-Klassifikan

Anzahl der aufgetretenen Gefal3verletzugen bezogen auf die Zuordnung

Neuhaus- Anzahl Patienten | Anzahl Patienten | Prozentualer Antell

Klassifikation |insgesamt mit der Patienten an der
Gefallverletzung | Gesamtzahl des jew.

Neuhaus-Typ

Cc2 6 1 16,7 %

D2 31 12 38,7 %

E2 2 1 50,0 %

E3 3 1 33,3%

4.1.9 Neuhaus-Klassifikation und
Therapieverfahren

Entsprechend der Neuhaus-Klassifikation wurderaghr\/erletzungsgrad
verschiedene Therapieverfahren durchgefihrt. Négpdrfiole Tabelle (s.
Tabelle 20) zeigt diesen Zusammenhang zwischen\satatzungsgrad nach
Neuhaus-Klassifikation und der im UKE durchgefuhri¢aupttherapie dieser
Gallengangsverletzung. Aufgelistet sind die jewgeiti Therapieverfahren, die
letztendlich den Behandlungserfolg erbracht haben.
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Tabelle 20:
Therapieverfahren

Verletzungsgrad nach Neuhaus-Klassifikion und endgiltiges

Verletzungsgrad | Gesamtanzahl | Therapieverfahren | Anzahl des jew.

nach Neuhaus n Therapieverfahrens

Al 2 Ubern&hung 1
Stent 1

A2 Ubern&hung 2

Bl

B2 T-Drain 1
Biliodigestive 1
Anastomose

C1 2 T-Drain 1
Biliodigestive 1
Anastomose

C2 6 Stent + Uberndhung 2
Biliodigestive 4
Anastomose
Zusatzlich 1
Hemihepatektomie
rechts

D1 2 Biliodigestive 2
Anastomose

D2 31 Biliodigestive 31
Anastomose
Zusatzlich 5
Hemihepatektomie
rechts

El

E2 Biliodigestive 2
Anastomose

E3 3 Bilidogestive 3
Anastomose

E4 0
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In 44 Fallen (84,6%) wurde als endgultige Hauptber eine biliodigestive
Anastomose operativ angelegt. Hierbei wurde in sé&élilen (13,6%) zusatzlich
eine Hemihepatektomie rechts bei MinderperfusianLéber durchgefiihrt. Acht
Patienten (15,4%) konnten mittels einer UbernahGieynting oder Einlage eines

T-Drains erfolgreich behandelt werden.

4.1.10 Stationare Verweildauer

Die stationare Verweildauer betrug im Median 13&.dger kiirzeste

Krankenhausaufenthalt betrug vier Tage, der largfst€age.

4.1.11 Zeitraum zwischen Cholezystektomie,
Einweisung, Diagnose und Therapie

Die Zeit zwischen der Cholezystektomie und der Eiswng in das
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf betrug imdin 9,5 Tage mit einem
Minimum von 0 Tagen und einem Maximum von 4015 Tadé&n der
Cholezystektomie bis zur Sekundartherapie im UKEiwgen im Median 10,5
Tage mit einem Minimum von 0 Tagen, sprich am TagGholezystektomie, und

einem Maximum von elf Jahren (4015 Tagen).

Der Zeitraum zwischen der Cholezystektomie undddagnose einer
Gallengangslasion variiert zwischen dem StellenDdagnose noch am selben
Tag (=0 Tage) bis hin zum Maximum nach einem JaB6% Tage). Im Median

wurde die Diagnose vier Tage nach der Cholezysteiktgestellt.

4.1.12 Mortalitat

Drei Patienten (5,77 %) dieser Patientengruppe siath wahrend des
Krankenhausaufenthaltes verstorben. Die drei Ratienaren weiblich und im
Alter von 61, 74 und 94 Jahren. Eine Patientin wuagparoskopisch operiert, bei

zwei Patientinnen wurde in der Index-Operationaftenen Technik gewechselt.
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Eine Patientin (61 Jahre, Neuhaus C2) verstarlr deteTherapie einer Sepsis bei
multiplen Leberabszessen nach dreimaliger Relapauiet zweimaliger Anlage
einer biliodigestiven Anastomose und einmaligemffiaei eines eitrigen
Wundinfekts mit Candida albicans. Eine Patientih J@hre, Neuhaus D2)
verstarb nach mehrmaliger Relaparotomie, Hemih&patee und zweimaliger
Anlage einer biliodigestiven Anastomose nach eineamimationspflichtigen
Herz-Kreislaufversagen unklarer Ursache mit begielem Leber- und
Nierenversagen an einem Multiorganversagen. EitierRa (94 Jahre, Neuhaus
D2) verstarb nach Entlastung eines Bauchdeckensdmszeind Anlage einer
biliodigestiven Anastomose an einem postoperatiMahiorganversagen.
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4.2 Fragebogengruppe (n=28)

4.2.1 Anzahl, Geschlechtsverteilung und Alter
(n=28)

An die 49 verbliebenen Patienten der Studiengrpp2) wurden Fragebdgen
verschickt, davon beantworteten 29 Patienten dagdbogen. Dies entspricht
einem Rucklauf von 59,2%. 28 dieser Fragebdgentkonten entsprechenden
Patienten sicher zugeordnet werden. Ein Fragebegete anonym beantwortet,
sodass eine korrekte Zuordnung und die damit veldnm Bestimmung von
Alter, Geschlecht, Anamnese etc. sowie weiterfltheeviergleiche nicht moglich
sind. Daraus ergibt sich schliel3lich die Patientepge (n=28).

In dieser Patientengruppe (n=28) betragt die Gesbhlgverteilung m:w =1:1,33
(12 Méanner, 16 Frauen). Dies entspricht einem Arts 80% der mannlichen
und einem Anteil von 43,24% der weiblichen Patierder Studiengruppe (n=52),

die an der Beantwortung des Fragebogens teilgenorhiadsen.

Das Alter der Fragebogengruppe (n=28) lag zum dekpder Cholezystektomie
im Median bei 52,5 Jahren. Der jingste Patient2ga¥ahre alt, der alteste 80
Jahre. 82,14 Prozent dieser Patienten gehorendidier bis siebten
Lebensjahrzehnt an. Abbildung 21 zeigt die Altersiking der

Fragebogengruppe. Gezeigt ist jeweils die AnzahPdgienten pro Jahrzehnt.
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Abbildung 21: Altersverteilung der Fragebogengruppen = 28

Zum Zeitpunkt der Cholezystektomie betrug das nmedliater der weiblichen
Patienten 50,5 Jahre, mit der jungsten Patientm2&und der &ltesten von 70
Jahren. Bei den méannlichen Patienten lag das mediker bei 55,5 Jahren

(Minimum 26, Maximum 80 Jahre).

4.2.2 Indikation fur die Cholezystektomie (n=28)

Die symptomatische Cholezystolithiasis (n=11) wiarid dieser Patientengruppe
am haufigsten zur Cholezystektomie fiihrende IntbkatDes Weiteren fuhrten
die akute (n=6) und chronische (n=4) CholezystitisCholezystektomie (vgl.
Tabelle 21).
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Tabelle 21: Haufigkeit der Indikationen fur die Cholezystektomie, Patientengruppe
n=28 (Mehrfachnennungen auf Grund von Kombinationermdglich)

Diagnose/Indikation Anzahl Patienten
Absolut n Prozentual (%)
Symptomatische Cholezystolithiasis 11 39,29
Akute Cholezystitis 6 21,43
Chronische Cholezystitis 4 14,29
Choledocholithiasis 2 7,14
Gallenblasenhydrops 2 7,14
Cholestase/lkterus 1 3,57
Phlegmonoése Cholezystitis 1 3,57
Gallenblasenempyem 1 3,57
Perforation 1 3,57

4.2.3 Klinik nach Cholezystektomie (n=28)

Nach der primaren Operation zeigten die Patieniesed Gruppe die Symptome
einer Cholestase/lkterus (n=11), eines GallelerkSinne eines
Bilioms/Cholaskos (n=6) oder als Sekretion von &d#llissigkeit tiber
einliegende Drainagen (n=7), sowie einer Peritsrfit=5) oder den
laborchemischen Anstieg des Bilirubins (n=6) algclden einer
Gallengangsverletzung. Die folgende Tabelle (sellal22) zeigt die Anzahl der
Patienten mit der jeweiligen Symptomatik. Mehrfammmungen sind durch die
Kombination einzelner Symptome mdéglich, wobei fig Binordnung immer das

schwerwiegenste Symptom ausschlaggebend war.
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Tabelle 22: Haufigkeit der Symptome nach durchgefiiier Cholezystektomie,
Patientengruppe n=28 (Mehrfachnennungen méglich)

Anzahl Patienten

Symptom Absolut n Prozentual (%)
Cholestase/lkterus 11 39,29
Galleleck i.S.
Biliom/Cholaskos 6 21,43
Gallige Sekretion tGber Drainage| 7 25
Peritonitis 17,86
Abdominelle Beschwerden 4 14,29
Anstieg Bilirubin im Serum 6 21,43
Anstieg laborchemischer 10,71
Entziindungsparameter
Abszess 3,57
Akutes Abdomen 0 0

4.2.4 Angabe von intraoperativen Besonderheiten

(n=28)

In dieser Patientengruppe betrafen die haufigstagaBen zu intraoperativen

Besonderheiten wahrend der Cholezystektomie deda¢bt auf oder die

Diagnose einer Gefal3- oder Gallengangsverletzung)(mgefolgt von der

unklaren Anatomie (n=6) und Verwachsungen im Opanagebiet (n=4). In 2

vorhandenen OP-Protokollen werden etwaige Besoederhnicht erwéhnt und
in 8 Fallen fehlt der originale Operationsberiolgl( Tabelle 23).
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Tabelle 23: Angabe zu intraoperativen Besonderheitewahrend der Cholezystektomie,
Patientengruppe n=28 (Mehrfachnennungen méglich)

Intraoperative Besonderheiten Anzahl n
(V.a.) Arterien-/Gallengangsverletzung 7
Unklare Anatomie 6
Verwachsungen

Blutung

Pericholezystitis

Er6ffnung Gallenblase 1
Galleleckage 1
Schrumpfgallenblase 1
Keine Angabe zu Besonderheiten 2
Fehlender OP-Bericht 8

4.2.5 Umstieg (n=28)

Bei funf von 28 Patienten fand wéhrend der Choliekgemie ein Wechsel von
der laparoskopischen zur offenen Technik statts Brspricht einem Anteil von
17,9 Prozent, und zwar 16,67 Prozent der mannlichenl8,75 Prozent der
weiblichen Patienten. Die Geschlechtsverteilungdggtm:w=1:1,5 (2 Méanner, 3
Frauen). Das mediane Alter dieser Patienten lagZeitpunkt der
Cholezystektomie bei 58 Jahren mit einem Minimum %4 und einem
Maximum von 80 Jahren (Mittelwert = 60,2 Jahre).Timest zeigt sich kein
signifikanter Unterschied zum medianen Alter (=5 2ler gesamten

Fragebogengruppe (p>0,2).

Bei drei der funf Patienten bestand wéahrend del&2lgstektomie der Verdacht
auf oder die sichere Diagnose einer Gefal3- unce@gdingsverletzung, sodass die
Indikation zum Technikwechsel gestellt war. BeiegmPatienten flhrten

Verwachsungen zu dem Technikwechsel. Eine unklagdmie des
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Operationsgebiets fuhrte bei einem weiteren Parentim Umstieg von der

laparoskopischen zur offenen Technik (s. Tabelle 24

Tabelle 24: Grund fur Technikwechsel, Patientengrupe n=28

Grund fur Technikwechsel Anzahl n
(V.a.) Arterien-/Gallengangsverletzung 3
Verwachsungen 1
Blutung 0
Unklare Anatomie 1
Gesamt 5

4.2.6 Wahl der Diagnostik (n=28)

Zur Diagnosefindung und Klassifizierung der Gallengsverletzung wurden als

diagnostische Mittel die ERCP/ERC und Laparotonmgesetzt. Bei mehr als der
Halfte der Patienten wurde eine ERC/ERCP durchgefiim die

Gallengangslasion nachzuweisen und zu klassifizidsei funf Patienten wurde

aus selbigem Grund eine explorative Laparotomieldyafuhrt. Intraoperativ

wurde bei drei Patienten wahrend der laparoskopis€@holezystektomie ohne

weitere apparative Untersuchung bereits die Diageaser

Gallengangsverletzung gestellt (vgl. Tabelle 25).

Tabelle 25: Durchgefuhrte Diagnostik zur Diagnose iid Klassifizierung einer
Gallengangsverletzung, Patientengruppe n=28

Diagnostik Anzahl n Prozentualer Anteil %
ERCP 17 60,71

ERC 2 7,14

Explorative Laparotomie 5 17,86

Intraoperativ 3 10,71

Keine Angabe 1 3,57

Gesamt 28 100
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4.2.7 Verteilung der Verletzungstypen nach
Neuhaus-Klassifikation (n=28)

Anhand der Neuhaus-Klassifikation fur Gallengangstfeungen ergibt sich fur
diese Patientengruppe die in der folgenden Takell€abelle 26) dargestellte
Verteilung. In dieser Patientengruppe sind die &tetingen vom Typ D2 mit

einem Anteil von 71,43 Prozent auffallend starkneten.

Tabelle 26: Verteilung der aufgetretenen Gallengargyerletzungen nach Neuhaus-
Klassifikation, Patientengruppe n=28

Neuhaus-Klassifikation Anzahl Patienten

Absolut n Prozentual (%)

A

H

3,57

0

0

0

3,57

7,14

O|IN|PpP|O|lO|O|F

0

20 71,43

o

0

7,14

7,14

O
Al W|IN|IR|INIP[INIRLR|N|RL|DN

0

Gesamt 28 100

4.2.8 Begleitende Arterienverletzungen (n=28)

In dieser Patientengruppe (n=28) wurden insgesamtr@giographien und eine
Leberszintigraphie zum Nachweis von begleitendefa@erletzungen
durchgefihrt (s. Tabelle 27). Dies entspricht eiranteil von 82,1 Prozent der
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Patienten. Bei nahezu der Halfte der Untersuchufik®atienten, 47,8 %)
konnte so in der Angiographie eine begleitenderfateerletzung nachgewiesen
werden. 12 Untersuchungen (52,2%) erbrachten deschluss einer
Gefal3verletzung (vgl. Tabelle 28). Die Gefal3vedegen betrafen gréfitenteils
die Arteria hepatica dextra (n=9, 81,8%). In zw&@lién (18,2%) waren
Segmentarterien (IV bzw. V) betroffen. Bei funf ieaten wurde eine
Minderperfusion oder der Ausfall der Perfusion ceshten Leberlappens

beschrieben.

Tabelle 27: Anzahl der durchgefiihrten Angiographienund Leberszintigraphien,
Patientengruppe n=28
Untersuchung Anzahl n Prozentual %
Punktion des Gefal3systems 21 91,30
CT-Angiographie 1 4,35
MR-Angiographie 0 0
Szintigraphie 1 4,35
Gesamt 23 100
Tagglle 28: Untersuchungsergebnisse der Angio- urzintigraphien, Patientengruppe
n=
Ergebnis Anzahl

Arterienverletzung gesamt: 11

Diagnose mittels Angiographie 11

Diagnose intraoperativ 0
Angio-/Szintigraphie ohne Nachweis einer
GefalRverletzung 12

Nur bei den Gallengangsverletzungen vom NeuhausbRyE2 und E3 traten in
dieser Patientengruppe begleitende GefalRverletnuaugfe Neun von elf
GefalRverletzungen traten bei Gallengangsverletaungms Typ D2 auf. Bei dem
Typ E2 und E3 nach Neuhaus-Klassifikation trat jésweine Arterienverletzung
der A. hepatica dextra auf (vgl. Tabelle 29).

90



Tabelle 29: Anzahl der aufgetretenen Gefal3verletzugen bezogen auf die Einordnung
der Gallengangsverletzungen nach Neuhaus-Klassifikan, Patientengruppe n=28

Neuhaus- Anzahl Patienten| Anzahl Patienten | Prozentualer Anteil der
Klassifikation |insgesamt mit Patienten an der
GefalRverletzung | Gesamtzahl des jew.
Neuhaus-Typ

C2 2 0 0

D2 20 9 45,0
E2 2 1 50,0
E3 1 50,0

4.2.9 Neuhaus-Klassifikation und
Therapieverfahren (n=28)

Entsprechend der Neuhaus-Klassifikation wurderaghr\/erletzungsgrad
verschiedene Therapieverfahren durchgefuhrt. Négérfiole Tabelle (s.
Tabelle 30) zeigt diesen Zusammenhang zwischen\satatzungsgrad nach
Neuhaus-Klassifikation und der im UKE durchgefuhr¢aupttherapie dieser
Gallengangsverletzung in dieser Patientengrupp28n-Aufgelistet sind die
jeweiligen Therapieverfahren, die letztendlich @&handlungserfolg erbracht

haben.
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Tabelle 30:

Therpieverfahren, Patientengruppe n=28

Verletzungsgrad nach Neuhaus-Klassifikion und endgiltiges

Verletzungsgrad
nach Neuhaus

Gesamtanzabhl
n

Therapieverfahren

Anzahl des jew.
Therapieverfahrens

Al 1 Ubern&hung 1

A2 0

Bl 0

B2 0

C1 1 T-Drain 1

C2 2 Stent + Ubernahung 1
Biliodigestive 1
Anastomose
Zusatzlich 0
Hemihepatektomie
rechts

D1 0

D2 20 Biliodigestive 20
Anastomose
Zusatzlich 3
Hemihepatektomie
rechts

E1l

E2 Biliodigestive 2
Anastomose

E3 2 Bilidogestive 2
Anastomose

E4 0

Die biliodigestive Anastomose wurde in 25 Fallef,8%6) als endgiltige

Haupttherapie durchgefuhrt. Bei drei PatientenQ%3),wurde zusatzlich eine

rechtsseitige Hemihepatektomie durchgefiihrt. Dagieaten (10,7%) konnten

mittels einer Ubernahung, Stenting oder Einlagesif-Drains erfolgreich

behandelt werden.
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4.2.10 Stationare Verweildauer (n=28)

Die stationare Verweildauer betrug im Median 132g94. Der klrzeste

Krankenhausaufenthalt betrug 7 Tage, der langsteags.

4.2.11 Zeitraum zwischen Cholezystektomie,
Einweisung, Diagnose, Therapie und
Untersuchung der Lebensqualitat (n=28)

Der Zeitraum zwischen der Cholezystektomie undeiieweisung in das
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf betrug iegkr Patientengruppe im
Median 14 Tage mit einem Minimum von 0 Tagen, alsoselben Tag wie die
Cholezystektomie, und einem Maximum von zehn Jalweithes 3650 Tagen
entspricht. Von der Cholezystektomie bis zur Seluntindrapie im UKE
vergingen im Median 14,5 Tage, wiederum mit einemiiilum von O Tagen und

einem Maximum von zehn Jahren (=3650 Tagen).

Zwischen der Cholezystektomie und dem Stellen dagii»se einer
Gallengangsverletzung liegen bei dieser Patientgapgrim Median 4 Tage. Das

Minimum betragt O Tage, das Maximum ein Jahr (=B&ge).

Als Datum fiur die Beantwortung des Fragebogens tleg 31.Oktober 2007
zugrunde. Die Patientengruppe hat den Fragebogéteidian 1985,5 Tage nach
der Cholezystektomie beantwortet. Dies entspriclatwa 5,4 Jahren. Minimal
lag die Cholezystektomie 541 Tage vor Beantwortleg Fragebogens zurtick,

maximal betrug dieser Zeitraum 5369 Tage, in etd& Jahren entsprechend.
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4.3 Vergleich der Gesamtgruppe (n=52) und
Fragebogengruppe (n=28)

Verglichen wird die Studiengruppe (n=52) mit deti®aengruppe (n=28) aus der
Studiengruppe, die den Fragebogen beantworteElrap-Wert von kleiner als
0,05 wird als signifikant angesehen.

4.3.1 Anzahl, Geschlechtsverteilung und Alter im
Vergleich

Die Geschlechtsverteilung betragt bei der Studigmge m:w=1:2,5 (15 Manner,
37 Frauen). Bei der Fragebogengruppe betragt dissdmsiltnis m:w=1:1,33 (12
Manner, 16 Frauen). Somit zeigt sich bei der Gesthsverteilung beider
Gruppen im Chi-Quadrat-Test kein signifkanter Ustired (p>0,27).

Das mediane Alter der Studiengruppe (Median 50e)ast nur wenig niedriger
als das mediane Alter der Fragebogengruppe (Mé&8alahre). Auch im T-Test
zeigt sich kein signifikanter Unterschied in deteksverteilung beider
Patientengruppen (p>0,2).

4.3.2 Umstieg im Vergleich

Bei 13 Patienten (25,0%) der Studiengruppe (n=88)flinf Patienten (17,9%)
der Fragebogengruppe (n=28) wurde wahrend der &ygitktomie vom
laparoskopischen Verfahren zur offenen Technik gbeelt (s. Tabelle 31). Es
zeigt sich kein signifikanter Unterschied beideugen (p>1,00).
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Tabelle 31: Vergleich der Anzahl durchgefiihrter Umsiege von laparoskopischer zu
offener CHE bei n=52 und n=28
Studiengruppe n=52 Fragebogengruppe n=28
Anzahl 13 5
Umstieg n
Prozentualer |25 o 17,9
Anteil (%)
Manner n 3
Frauen n 10

4.3.3 Wahl der Diagnostik im Vergleich

In beiden Patientengruppen wurde zur Diagnosestgkiner
Gallengangsverletzung und ihrer Klassifizierungroehr als der Halfte der
Patienten eine ERC/ERCP durchgefihrt. Weiterhirdeaus selbigem Grund bei
12 Patienten der Studiengruppe und funf Patieneerfrchgebogengruppe eine
explorative Laparotomie durchgefuhrt. Intraoperativde bei neun Patienten der
Studiengruppe und drei Patienten der Fragebogepgmnwghrend der
laparoskopischen Cholezystektomie ohne weitererappa Untersuchung die
Diagnose einer Gallengangsverletzung gestelltgbelle 32). Es zeigt sich im
Chi-Quadrat-Test kein signifikanter Unterschiedsshien beiden Gruppen
(p>0,05).
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Tabelle 32: Vergleich der durchgefiihrten Diagnostikn=52 und n=28
(ns = nicht signifikant)

Studiengruppe n=52 Fragebogengruppe n=28 p
Diagnostik Anzahl n % Anzahl n %
ERCP 26 50,0 17 60,71 ns
ERC 4 7,69 7,14 ns
Explorative 12 23,08 5 17,86 ns
Laparotomie
Intraoperativ 9 17,31 3 10,71 ns
Keine Angabe | 1 1,92 1 3,57 ns

4.3.4 Verteilung der Verletzungstypen nach

Neuhaus-Klassifikation im Vergleich

Sowohl in der Studiengruppe als auch in der Fragehgruppe entsprechen die

am haufigsten aufgetretenen Gallengangsverletzudgeypen C2 und D2 nach

Neuhaus-Klassifikation. Die Typ C2 Verletzung tratler Studiengruppe bei 6
Patienten (11,54%) und in der Fragebogengrupp2 Baitienten (7,14%) auf. Die

Typ D2 Verletzung trat in der Studiengruppe bePatienten (59,62%) und in der
Fragebogengruppe bei 20 Patienten (71,43%) auf Tatlelle 33).
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Tabelle 33: Verteilung der aufgetretenen Gallengargyerletzungen nach Neuhaus-
Klassifikation in n=52 und n=28

Neuhaus- Anzth Patienten Anzahl Patienten
Klassifikation Studiengruppe n=52 Fragebogengruppe n=28
Absolut n | Prozentual (%) | Absolut n | Prozentual (%)
A 1 2 3,85 1 3,57
2 2 3,85 0 0
B 1 0 0 0 0
2 2 3,85 0 0
C 1 2 3,85 1 3,57
2 6 11,54 2 7,14
D 1 2 3,85 0 0
2 31 59,62 20 71,43
E 1 0 0 0 0
2 3,85 2 7,14
3 5,77 2 7,14
4 0 0 0
Gesamt 52 100 28 100

Zum Vergleich werden die Verletzungen in zwei Greipeingeteilt, bei der die
eine Gruppe die niedriggradigen Verletzungen vom Aynd B und die andere
Gruppe die hohergradigen Verletzungen vom Typ Cbizdisammenfasst. Im
Vergleich der Studiengruppe und der Fragebogengrapmt sich so mittels des
Chi-Quadrat-Test kein signifikanter Unterschiedd®5) in der Haufigkeit des

Auftretens der verschiedenen Verletzungstypen.

4.3.5 Begleitende Arterienverletzung im Vergleich

Bei 15 Patienten (28,85%) der Studiengruppe unBdtienten (39,29%) der
Fragebogengruppe traten begleitende GefalRverletnuagf (s. Tabelle 34). Bei
beiden Gruppen war grof3tenteils die A. hepaticdrddoetroffen. In der
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Studiengruppe betraf dies 13 Patienten (86,67%)eiragebogengruppe neun
Patienten (81,8%). In beiden Gruppen waren jevzeiisi Patienten von
Verletzungen einer Segmentarterie betroffen (Shgtigope 13,33%,
Fragebogengruppe 18,2%). Im Chi-Quadrat-Test aagtkein signifikanter
Unterschied im Auftreten von begleitenden Arterenetzungen in der

Studiengruppe und der Fragebogengruppe (p>0,05).

Tabelle 34: Begleitende Arterienverletzungen in Bery auf Grad der Gallengangslasion
nach Neuhaus-Klassifikation bei n=52 und n=28
Studiengruppe (n=52) Fragebogengruppe (n=28)
Neuhaus- Anzahl Anzahl der Anzahl Anzahl der
Klassifikation | Patienten | Gefal3verletzungen Patienten | GefalRverletzungen
insgesamt insgesamt
C2 6 1 2 0
D2 31 12 20 9
E2 2 1 1
E3 3 1 1

4.3.6 Neuhaus-Klassifikation und
Therapieverfahren im Vergleich

Entsprechend der Neuhaus-Klassifikation wurdereiddn Patientengruppen je
nach Verletzungsgrad verschiedene Therapieverfatuashgefuhrt. In 44 Fallen
(84,6%) der Studiengruppe (n=52) und 25 Fallen3®@9,der Fragebogengruppe
(n=28) wurde als endgultige Haupttherapie ein@tigestive Anastomose
operativ angelegt. Hierbei wurde in sechs Fallerb®) 13,6%) bzw. in drei
Fallen (n=28, 12,0%) zusatzlich eine Hemihepateldaechts bei
Minderperfusion der Leber durchgefihrt. Acht Paeen(15,4%) der
Studiengruppe und drei Patienten (10,7%) der Feg@imruppe konnten mittels
einer Ubernahung, Stenting oder Einlage eines TaBmrfolgreich behandelt
werden. Es zeigt sich kein signifikanter Untersdhireder Haufigkeit der Anlage

einer biliodigestiven Anastomose in beiden Grupfpet®,3).
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4.3.7 Stationare Verweildauer im Vergleich

Die Dauer des stationdren Aufenthaltes betrug indiktein der Studiengruppe
(n=52) 13 Tage (Minimum 4, Maximum 55 Tage) undl@r Fragebogengruppe
(n=28) 13,5 Tage (Minimum 7, Maximum 55 Tage). Birelgnterschied ist im T-
Test nicht signifikant (p>0,05).

4.3.8 Zeitraum zwischen Cholezystektomie,
Einweisung, Diagnose und Therapie im
Vergleich

Der Zeitraum zwischen der Cholezystektomie undideweisung in das
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf betrug im &udiengruppe (n=52) im
Median 9,5 Tage (Minimum 0, Maximum 4015 Tage) under
Fragebogengruppe (n=28) im Median 14 Tage (Minin@mlaximum 3650
Tage). Dieser Unterschied ist im T-Test nicht digant (p>0,5).

Von der Cholezystektomie bis zur Sekundartherapi®KE vergingen in der
Studiengruppe im Median 10,5 Tage (Minimum 0, Maxm4015 Tage) und in
der Fragebogengruppe im Median 14,5 Tage (MinimuMdximum 3650 Tage).
Dieser Unterschied ist im T-Test nicht signifik§pt0,5).

Zwischen der Cholezystektomie und dem Stellen dagii»se einer
Gallengangsverletzung liegen bei beiden Patientgipgn im Median vier Tage.
Sowohl in der Studiengruppe als auch in der Fragefhgruppe betragt das

Minimum 0 Tage, das Maximum ein Jahr (=365 Tage).
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4.4 Ergebnisse des SF-36 Fragebogens

Die Ergebnisse des SF-36 Fragebogens der befrRgteanten wurden mit den
Ergebnissen verschiedener Vergleichsstichprober@usormpopulation und in
bestimmten Fragestellungen untereinander verglideenp-Wert von kleiner als
0,05 wird als signifikant angesehen. Ein schwaghikanter Wert von 0,05 p

> 0,01 wird mit einem ,** markiert. Ein stark sidikanter Wert von 0,0% p >
0,001 wird mit einem ,*** markiert. Ein sehr staskgnifikanter Wert von 0,001
p wird mit einem ,**** markiert. Daraus ergeben Bifolgende Festellungen.

4.4.1 Vergleich mit der deutschen Normpopulation

Im Vergleich zur deutschen Normpopulation ergebelm is sieben Skalen
signifikant niedrigerescores(p<0,05). In den Skalevfitalitdt, Emotionale
Rollenfunktion undPsychisches Wohlbefinderzeigt sich kein signifikanter
Unterschied zwischen den Patienen und der deutdd¢benpopulation (p>0,05)
(vgl. Tabelle 35).
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Tabelle 35: Vergleich der Ergebnisse im SF-36 Frapegen der Patienten mit
Gallengangsverletzungen (n=28) und der deutschen Nopopulation
(m = Mittelwert, sd = Standardabweichung, ns = nichsignifikant)

Skala Patienten mit Deutsche p
Gallengangsverletzung Normpopulation
(n=28) [7]
m sd m sd
Korperliche 66,69 33,25 8571 22,1 <0,01**
Funktionsfahigkeit
Korperliche 66,98 43,58 83,7 31,73 <0,05*
Rollenfunktion
Kdrperliche Schmerzen 70,29 32,05 79,08 27,38 40,01
Allgemeine 51,88 26,93 68,05 20,15 <0,001***
Gesundheitswahrnehmung
Vitalitat 52,62 23,29 63,27 18,47 ns
Soziale 82,59 28,53 88,76 18,4 <0,01**
Funktionsfahigkeit
Emotionale 70,37 44,66 90,35 25,62 ns
Rollenfunktion
Psychisches 69,71 23,79 73,88 16,38 ns
Wohlbefinden
Korperliche Summenskald3,37 12,61 50,21 10,24 <0,001***
Psychische Summenskala 49,36 12,3 51,54 8,14 <0001

4.4.2 Vergleich mit Normwerten von Patienten mit
chronischen Magen-Darm-Erkrankungen

Ein Vergleich mit den Normwerten von Patienten chitonischen Magen-Darm-
Erkrankungen ergibt in der Skaf@rperliche Funktionsfahigkeit einen
signifikant niedrigererscore(p<0,01). In den Skalekorperliche

Rollenfunktion, Kérperliche Schmerzen, Allgemeine

Gesundheitswahrnehmung, Soziale Funktionsfahigkegowie in der
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Korperlichen undPsychischen Summenskalachnitt die untersuchte
Patientengruppe signifikant besser ab (p<0,05)&signifikanten Unterschiede
ergeben sich in den Skal¥italitat, Emotionale Rollenfunktion und
Psychisches Wohlbefinderfvgl. Tabelle 36).

Tabelle 36: Vergleich der Ergebnisse im SF-36 Frapegen der Patienten mit
Gallengangsverletzungen (n=28) und Normwerten fiir &ienten mit chronischen Magen-
Darm-Erkrankungen

(m = Mittelwert, sd = Standardabweichung, ns = nichsignifikant)

Skala Patienten mit Normwerte far p
Gallengangsverletzung Patienten mit
(n=28) chron. Magen-
Darm-
Erkrankungen
[7]
m sd m sd
Korperliche 66,69 33,25 72,71 26,6 <0,01**
Funktionsfahigkeit
Korperliche 66,98 43,58 59,6 38,98 <0,05*
Rollenfunktion
Kdrperliche Schmerzen 70,29 32,05 53,56 28,03 <6,01
Allgemeine 51,88 26,93 48,22 20,34 <0,001***
Gesundheitswahrnehmung
Vitalitat 52,62 23,29 47,73 19,17 ns
Soziale 82,59 28,53 72,78 25,32  <0,01**
Funktionsfahigkeit
Emotionale 70,37 44,66 73,14 37,92 ns
Rollenfunktion
Psychisches 69,71 23,79 62,85 18,11 ns
Wohlbefinden
Kdrperliche Summenskald3,37 12,61 42,55 10,7 <0,001***
Psychische Summenskala 49,36 12,3 43 12,93 <0,601**
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4.4.3 Vergleich junger und alter Patienten der
Fragebogengruppe

Ein Vergleich der Ergebnisse des SF-36 Fragebageeshalb der befragten
Patientengruppe zeigt in den Skalkdirperliche Rollenfunktion, Allgemeine
Gesundheitswahrnehmungund derKorperlichen Summenskalasignifikant
besserascoresbei den jingeren Patienten unter 50 Jahren. Inidegen Skalen

zeigt sich kein signifikanter Unterschied (vgl. €ib 37).

Tabelle 37: Vergleich der Ergebnisse im SF-36 Frapegen von jungen und alten
Patienten mit Gallengangsverletzungen der Frageboggruppe (n=28)
(m = Mittelwert, sd = Standardabweichung, ns = nichsignifikant)

Skala Junge Patienten Alte Patienten p
(<49 Jahre) (n=8) (=50 Jahre) (n=20)
m sd m sd
Kdrperliche 84,38 28,47 59,61 32,99 ns
Funktionsfahigkeit
Korperliche 96,88 8,84 54,39 46,35 <0,001***
Rollenfunktion
Kdrperliche Schmerzen 85,25 27,31 64,3 32,45 ns
Allgemeine 71,86 25,55 44,53 24,03 <0,05*
Gesundheitswahrnehmung
Vitalitat 59,58 15,7 49,83 25,52 ns
Soziale 90,62 17,36 79,38 31,75 ns
Funktionsfahigkeit
Emotionale 87,5 35,36 63,16 a7 ns
Rollenfunktion
Psychisches 74 21,17 68 25,06 ns
Wohlbefinden
Korperliche Summenskal®3,33 7,29 39,5 12,2 <0,01**
Psychische Summenskala 51,13 9,54 48,67 13,4 ns
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4.4.4 Vergleich niedriggradiger und héhergradiger
Verletzungen

Um die Ergebnisse des SF-36 Fragebogens von Ratient niedriggradigen
Gallengangsverletzungen mit denen mit h6hergradigetetzungen vergleichen
zu koénnen, wurde die Patientengruppe (n=28) in Bvappen unterteilt. Die
Neuhaus-Verletzungen Typ A, B und E (n=5) wurderiner Gruppe
zusammengefasst, die Verletzungen vom Typ C una=R23) zur anderen. Auf
Grund dieser Verteilung ist ein Vergleich hochstersmplarisch méglich, da
nahezu alle aufgetretenen Verletzungen dem Neuhgu® zuzuordnen sind
(vgl. Tabelle 26) und des Weiteren in die Grupperdedriggradigen
Verletzungen auch die Strikturen vom Typ E eingkessen wurden. Stellt man
dennoch diesen Vergleich an, zeigt sich nur inSkealaKdrperliche
Funktionsfahigkeit ein signifikant besserescorefir die niedriggradigeren
Verletzungen (vgl. Tabelle 38).
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Tabelle 38: Vergleich der Ergebnisse im SF-36 Frapegen von Patienten mit
niedriggradigen und hdhergradigen Gallengangsverleungen der Fragebogengruppe (n=28)
(m = Mittelwert, sd = Standardabweichung, ns = nichsignifikant)

Skala Niedriggradige Hohergradige P
Verletzungen Verletzungen
Typ A,B&E (n=5) Typ C & D (n=23)
m sd m sd
Kdrperliche 91,00 8,22 61,40 34,37 <0,01**
Funktionsfahigkeit
Kdrperliche 80,00 44,72 64,02 43,82 ns
Rollenfunktion
Kdrperliche Schmerzen 76,00 32,16 69,04 32,62 ns
Allgemeine 64,20 30,61 48,95 25,93 ns
Gesundheitswahrnehmung
Vitalitat 58,00 21,68 51,45 23,92 ns
Soziale 90,00 22,36 80,98 29,88 ns
Funktionsfahigkeit
Emotionale 80,00 44,72 68,18 45,40 ns
Rollenfunktion
Psychisches 72,80 10,35 69,04 25,93 ns
Wohlbefinden
Kdrperliche Summenskal®0,41 10,14 41,61 12,76 ns
Psychische Summenskala 49,14 8,85 49,42 13,21 ns
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5 Diskussion

Die laparoskopische Cholezystektomie hat sich mld&zten zwanzig Jahren zum
Gold Standardn der Entfernung der Gallenblase entwickelt uiredestwahnten
Autoren sind sich einig, dass dieses Operationskiegh Mittel der Wahl ist
[17,18,28,29,31,38]. Nur noch selten besteht préedie primare Indikation

zur offenen konventionellen Cholezystektomie. Sabes komplizierteren
Cholezystitiden kann primar die Indikation zur legskopischen CHE gestellt
werden [29,31].

In dem untersuchten Zeitraum von 14 Jahren (199&@urden dem UKE 56
Patienten zugewiesen, bei denen zuvor eine lapapasihe Cholezystektomie
durchgefuhrt wurde und es dabei zu einer VerletzegGallengangsystems
gekommen ist. Von diesen 56 Patienten musstervaieder Studie
ausgeschlossen werden, da zwei dieser Patientateaudusland stammten,
sowie zwei weitere Patienten, bei denen zwar digelienden Arterien, aber nicht
das Gallengangsystem verletzt wurden. Letztendlorinten 52 Patienten in die
Untersuchung und Befragung zur Evaluation der Letyealitat nach
Gallengangsverletzungen mit eingeschlossen wekdmmdiesen 52 Patienten
wurden 39 rein laparoskopisch operiert, bei 13eP#tin fand in der Index-

Operation ein Umstieg von der laparoskopischeroffenen Technik statt.

Der Zeitraum von 14 Jahren und die Anzahl der Rtreentspricht anderen
Zentren der Maximalversorgung, die Untersuchungen z
Gallengangsverletzungen durchgefuhrt haben. Iideratur wurde meist ein
Zeitraum von 8 [2,28] bis 15 Jahren [38,51] gewdhlterhalb der Jahre von
1989 bis 2005 [2,28,38,51]. Die Anzahl der untelnteis Patienten variiert
zwischen 18 und 84 Patienten [2,6,13,24,26,28,38]39wobei zum Teil auch
Patienten nach priméar offenener Cholezystektonmgesichlossen wurden. De

Reuver P.R. et al. untersuchten eine Patientengrupp 278 Patienten und
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wichen damit stark von der Gruppenstarke andereti&t ab [36]. Trotz der sehr
haufig durchgefuhrten Operation, dennoch aber igedrinzidenz von
Gallengangsverletzungen, scheint es schwierig o s grol3es
Patientenkollektiv fur diese Art von Studien zusaanstellen zu kdnnen. Studien,
die in Landern wie beispielsweise Irland oder déedirlanden mit z.T. nur
einem Klinikum der Maximalversorgung durchgefiuihttrden, scheinen hier
einen Vorteil zu haben, da ihnen nahezu jeder Ratié einer
Gallengangsverletzung zugefihrt wird [6,13,12,3b,B6 weiteren Umkreis des
Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf finden satdere Uni-Kliniken,
sodass das Patientenkollektiv und seine Grof3e wbankEinzugsgebiet und

seinen Zuweisern abhangig ist.

Das Alter der Patienten liegt zumeist zwischen segtd 82 Jahren mit einem
Median von 46 bis 53 Jahren [2,28,38,51]. Diesperdist der hier untersuchten
Patientengruppe mit einer Altersspanne von 24 $#i§1852) bzw. 26 bis 80
Jahren (n=28) mit einem Median von 50,0 (n=52) &&y5 (n=28) Jahren, ohne

signifikanten Unterschied zwischen beiden Gruppen.

In der Literatur findet sich eine deutliche Dominates weiblichen Geschlechts
mit einer Geschlechtsverteilung von m:w =1 : 1i2db: 3,5 [2,28,38,51]. In der
hier vorliegenden Untersuchung zeigt sich eineiéhalGeschlechtsverteilung
mit Dominanz des weiblichen Geschlechts m:w = 5:(8=52; 15 Méanner/37
Frauen) bzw. 1 : 1,33 (n=28; 12 Manner/16 Fraudmpasignifikant
nachweisbaren Unterschied zwischen den beideruhtersuchten Gruppen. Es
lasst vermuten, dass diese Ungleichverteilung zus@m des weiblichen
Geschlechts am ehesten auf der erhéhten Erkrankmahgscheinlichkeit im
Bereich der Gallenblase bei Frauen beruht, obwthkBerg das mannliche
Geschlecht als Risikofaktor fur eine Gallengangstaung beschreibt [48].

Warum letztendlich nahezu alle mannlichen Patie(86r0%) den Fragebogen
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beantwortet zurtickgeschickt haben, aber nur 432ept der weiblichen

Patienten, lasst sich nicht erklaren.

Aktuell umfasst das Indikationsspektrum der lapkopsschen Cholezystektomie
die symptomatische Cholezystolithiasis, die chramésund akute Cholezystitis
sowie zudem das Gallenblasenempyem und die garsg&liolezystitis
[17,29,31]. In der hier untersuchten Patientengeupprten die Diagnose einer
symptomatischen Cholezystolithiasis und die akder ahronische Cholezystitis
am haufigsten zur Cholezystektomie. Auch kompleXaegnosen wie
beispielsweise das Gallenblasenempyem, der Gadlsabhydrops oder die
Perforation wurden zunéchst laparoskopisch behta(giehe Tabelle 11 und
Tabelle 21). Popkharitv A.l. konnte in seiner Seugeigen, dass die Morbiditat,
Mortalitat und Dauer des stationdren Aufenthaliels bei einfacher
symptomatischer Cholezystolithiasis und komplex@agBosen wie dem
Gallenblasenempyem oder der gangrandsen Cholezystht signifikant
unterscheiden, aber die Umstiegsrate der komptezieCholezystitiden

signifikant héher liegt [31].

Die Umstiegsrate wird in der Literatur mit durchsittiich sieben Prozent
angegeben [14,29]. Popkharitov A.l. weist in sefdirdie eine Umstiegsrate von
12,5% auf, die in der Gruppe der spatoperiertere®an (> 8 Tage nach Beginn
der Klinik) sogar auf 14,3% ansteigt [31]. In dasherigen Studien zeigte sich
ein signifikant hoherer Anteil der mannlichen Puatiés, bei denen von der
laparoskopischen zur offenen Operationstechnik ghsedt werden musste. So
liegt die Umstiegsrate bei mannlichen Patienterseien 11,6 und 13,1 Prozent
[14,29]. In der vorliegenden Studie liegt die Uragtrate wesentlich héher als in
der Literatur beschrieben. In der Gesamtgruppd seif hier eine Umstiegsrate
von 25 Prozent, in der Fragebogengruppe eine Retd ¥,9 Prozent. Als Grund
hierfir muss sicherlich die Auswahl des Patientdakbvs gesehen werden. In

der vorliegenden Studie handelt es sich um beselektierte Patienten mit einer

108



nachgewiesenen Gallengangsverletzung. In den austdmatur angegebenen
Studien handelt es sich dagegen um ein gesamtesteakollektiv, bei dem eine
laparoskopische Cholezystektomie durchgefuhrt wurdkesowonhl
komplikationslose als auch komplizierte Cholezysigken dort eingeschlossen
sind. Anders als in der Literatur bisher beschmeberhalt es sich in der
vorliegenden Studie auch bei der Geschlechtsvenigibezuglich der
Umstiegsrate. Es zeigt sich in der Gesamtgruppe@mstiegsrate fir die
mannlichen Patienten von 20,0% und fir die weildichon 27,03%. In der
Fragebogengruppe zeigt sich fir die mannlichereR@n eine Umstiegsrate von
16,67% und fur die weiblichen von 18,75%. Die Gésahtsverteilung in beiden
Gruppenist mitm:w=1:2,57 und 1 : 2,77 ahnliem signifikanter Unterschied
zwischen den Umstiegsraten beider Gruppen besidtit BVahrscheinlich beruht
die Diskrepanz zu Ergebnissen der aktuellen Liberatich hierbei auf dem
selektiven Patientenkollektiv der vorliegenden $tyd4,29].

In der vorliegenden Studie betrug das mediane AkePatienten, bei denen vom
laparoskopischen zum offenen Operationsverfahreredeselt werden musste,
sowohl in der Gesamtgruppe als auch in der Fragatgygppe 58 Jahre. Das
mediane Alter der Patienten mit Verfahrenswechsel im der Literatur mit 60

bis 64 Jahren beschrieben und ist damit nur weilghals in der vorliegenden
Studie [14,29]. In der Literatur zeigt sich einrsfikanter Unterschied im Alter
der Patienten mit laparoskopischer Operation uner&@mn mit
Verfahrenswechsel [14,29]. Dies konnte in der egdinden Studie nicht

nachgewiesen werden.

Sinha I. et al. schlagen als Alternative zum Ungstien der laparoskopischen zur
offenen CHE die laparoskopische subtotale Cholekysinie als Mittelweg vor.
Hierbei wird laparoskopisch die Vorderwand der &alillase exzidiert und die
Hinterwand in situ gelassen. Normalerweise werdender Ductus cysticus und

die Arteria cystica ligiert. Um mehr Sicherheitelangen und nicht im eventuell
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anatomisch unklaren Bereich des Calot’schen Drei®@kletzungen zu
verursachen, kann auch auf die Ligatur des D.aystind der A. cystica
verzichtet werden. Die dabei entstehenden Gallalpak sind vorhersehbar und
sistieren entweder spontan oder konnen per ERCFStamding frihzeitig
behoben werden [43].

Bei nur 20 bis 30 Prozent der Patienten mit eireteBgangslasion wird diese
noch in der Index-Operation diagnostiziert [20,38],2n der vorliegenden Studie
betraf dies 23,08 Prozent der Studiengruppe bzwrazent der
Fragebogengruppe. Zumeist wurde in der vorliegei@tadie die Diagnose einer
Gallengangsverletzung mittels ERC/ERCP gestellfiBde eine ERC/ERCP bei
57,7 % der Studiengruppe und bei 67,9 % der Fragaigyuppe zu einer
positiven Diagnose. Lillemoe schlagt @8sld Standardn der Diagnostik von
Gallengangsverletzungen die Perkutane TranshepatSholangiographie (PTC)
vor und sieht diese der ERCP als Uberlegen anjdadie proximale Anatomie
dargestellt werden kann und sich nicht nur ein Kastimittelabbruch zeigt
[20,21]. Die MRCP wird als gutes, sensitives unchizinvasives Verfahren als
Ersatz zur konventionellen ERC/ERCP diskutiertbi&pet sie gute diagnostische
Mdglichkeiten, aber eben keine therapeutischenddph wie es bei der
konventionellen ERC/ERCP der Fall ist [8,20]. Decim@st es moglich mit der
MRCP die Entscheidung zu treffen, ob eine Lapardarder eine Therapie
mittels ERC/ERCP notwendig ist [8]. Sowohl die Pdl€ auch die MRCP
wurden in der vorliegenden Studie nicht als Diagikasn benutzt. Wie wichtig
eine gewissenhafte und vollstandig durchgefihrtel&tgiographie ist, zeigt die
Studie von Stewart und Way. Ohne eine praoparatighdyefiihrte ERCP
misslang die Operation zur Rekonstruktion einetldbglangsverletzung in 96%
der Falle. Wurde sie nur teilweise durchgefihrgstang die Operation in 69%
der Féalle. Bei einer kompletten Darstellung und igesenhaft durchgefiihrten

ERCP gelang der primére RekonstruktionsversuchizRrézent [45].
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Eine Gallengangsverletzung mittels explorativerdrapomie zu diagnostizieren
wird in der Literatur zurtickhaltend diskutiert. AGfund der o.g. alternativen und
zielfuhrenden diagnostischen Verfahren ist eindagafive Laparotomie zur
Diagnosestellung nicht dringend notwendig. Besadtetrr die dringende
Notwendigkeit zur Lavage oder Drainageneinlagesber biliaren Peritonitis, so
ist die Laparotomie eher Therapeutikum als Diagkost [8]. In der

vorliegenden Studie wurde dennoch bei 23,1 % detti&tgruppe und 17,9% der

Fragebogengruppe die Diagnose mittels exploratisparotomie gestellt.

Der Nutzen von intraoperativ durchgefuhrten Cholagigaphien oder Ultraschall-
Untersuchungen wird kontrovers diskutiert. So soleizwar
Gallengangsverletzungen dadurch nicht verhindewenden, aber die
Maoglichkeit zur friilhen intraoperativen Diagnoseusgleich groRer. Bei
ungetbten Operateuren oder unklarer schwierigetohma ist dies einerseits
sicherlich ein hilfreiches und praventives Verfafirals Routineverfahren aber fir
die meisten Kliniken andererseits insbesondererddie Verlangerung der

Operationszeit zu kostenintensiv [8,28].

In der vorliegenden Studie werden die Gallenganggstzeingen nach der
Neuhaus-Klassifikation eingeteilt. Diese ist in Bs@hland eine der gangigsten
Klassifikationen. International wird zumeist diesBiuth- oder Strasberg-
Klassifikation angewendet [18]. Dennoch hat sicim&elassifikation als allein
gultige etabliert, da jedes der Klassifikationssys seine Starken, aber auch
seine Schwachen hat [18]. Die Bismuth-Klassifikatist die alteste
Klassifikation. Schwachpunkt dieser Klassifikatist) dass sie eigentlich
Strikturen und nicht Verletzungen beschreibt, alsmoch zur Einteilung der
Verletzungen benutzt wird [5]. Strikturen und Vézlengen kdnnen in einer
Einteilung nicht als gleichwertig angesehen wera@eich wenn sie dieselbe
Lokalisation haben, da bei Strikturen der Verlegagrad durch initial nicht

sichtbare thermische oder ischamische Verletzuhgéer ist [5]. Bei Strikturen
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anders als bei akuten Verletzungen kommt es haufigilatationen proximal der
Striktur, welches bei der Einteilung bedacht werderss [5]. Die Genese einer
Verletzung ist eine andere als die einer Strikiues wird in der Bismuth-
Klassifikation nicht beriicksichtigt. Die Einteiludgsiert auf dem am weitesten
distal gelegenen Level, an dem an der proximaléte 8es verletzten
Gallenganges noch gesunde Gallengangsmukosa &ipetantielle Anastomose
zu finden ist [5]. Sicherlich ist genau dies akiaeestarke dieses
Klassifikationssystems, um dem Chirurgen die adéiqwéahl des

Operationsverfahren zu ermoglichen.

Um die Bismuth-Klassifikation zu ergdnzen und aefleeschriebenen
Schwachen einzugehen, entwickelte Strasberg sdassikkation [18]. Diese
Klassifikation unterscheidet im Gegensatz zur Bifritlassifikation Lasionen
durch Verletzungen und L&sionen durch Strikturem. héstmogliche
therapeutische und prognostische Vorgaben zur ¥Yenfg zu stellen und damit
das bestmogliche Managment, das geringste Opesatio und das optimale
Outcome einschétzen und einordnen zu kénnen, felfdenauch in dieser
Klassifikation einige entscheidende Aspekte. DielhNris-Klassifikation basiert
u.a. auf der Strasberg-Klassifikation und hat siaraus entwickelt. Sie
beriicksichtigt die Atiologie, Lokalisation und ddiagnostische Intervall der
Gallengangsverletzung und schlagt darauf basiettendeiteren diagnostischen
und therapeutischen Konsequenzen vor [27]. Sowaihdér Strasberg- als auch
bei der Neuhaus-Klassifikation werden aber wedda@eerletzungen noch
Verletzungsmechanismen oder Praventionsmal3nahmiéckbehtig. Zur
Erweiterung der Klassifikation schliel3t NeuhausogdTherapieempfehlungen

mit ein.

Die Vielzahl der Klassifikationssysteme ist Ausdeuater Schwierigkeit, alle
Aspekte der Gallengangsverletzungen in einer Kiasion zu bertcksichtigen.

Um ein ganzheitliches Klassifikationssystem zu keimawéare auch die
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Einbeziehung der Gesamtkonstitution des PatiediEn Zeitpunkts von
Diagnosestellung und Therapie sowie der Zeicheer gjaneralisierten Sepsis
winschenswert [18]. So kdnnte letztendlich ein Kifdsationssystem nicht nur
die Verletzung beschreiben, sondern auch einenlAgében, welche weiteren
diagnostischen Schritte und therapeutischen Koresemgn flr den individuellen
Fall nétig sind. Eine Fortfihrung der bestehendtassifikationssysteme
scheinen Bektas H. et al. mit ihrer Hannover-Klasstiion von 2007 entwickelt
zu haben. In dieser Klassifikation werden nun aBeféRverletzungen sowie

genauer die Lokalisation in Bezug auf die Hepatjale!| beriicksichtigt [3].

Nach Einteilung der Gallengangsverletzungen in\tBkahaus-Klassifikation zeigt
sich in der vorliegenden Studie eine auffallendehAnzahl an Typ D2-
Verletzungen von 59,62 % (n=52) bzw. 71,43% (n=B&3. Ubrigen Verletzungen
sind mit 0 — 10% deutlich weniger vertreten (vgibé€lle 16 und Tabelle 26). Im
Vergleich der beiden Gruppen zeigt sich kein sigarfter Unterschied bezuglich
der Haufigkeit des Auftretens der verschiedenenetaingstypen. In der Studie
von Neuhaus P. et al. zeigte sich im Gegensatz eiaeuVerteilung zu Lasten der
Typ Al-Verletzungen mit nahezu 30%, gefolgt von dgp C2-Verletzungen mit
22%. Die Typ D2-Verletzungen waren lediglich mié% aufgetreten [27].
Anhand der in der Literatur angebenen Inzidenzraten
Gallengangsverletzungen scheint diese Diskrepari arklarbar zu sein. So
wird von einer Inzidenz fur Galleleckagen von daeen Prozent [27] und
Gallengangsverletzungen insgesamt von 0,1 bisi@B8RAt ausgegangen
[1,2,8,20,21,28,38,51]. Die Typ D-Verletzung nackuRaus beschreibt mit der
kompletten Durchtrennung des Gallenganges die seViegendste Komplikation
der laparoskopischen Cholezystektomie. Therapmedi€erletzung ist in nahezu
allen Fallen ein operatives Verfahren mit einer-£oeEnd-Anastomose oder
haufiger einer Hepatojejunostomie [27]. Die Vengtgen geringeren Grades vom
Typ A bis C kdnnen im geeigneten Fall auch durdtteam Therapieverfahren, wie

beispielsweise der Endoskopie, behandelt werdesr. ddheint die Erklarung fur
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die hohe Anzahl der Typ D-Verletzungen in unsetedt® zu liegen. Fur die
Versorgung von Typ D-Verletzungen braucht es zunagisinterdisziplinares
Team aus Hepatobilidren Chirurgen, EndoskopikethRiadiologen [27]. Im
UKE sind diese Voraussetzungen erfillt, sodassediesletzungen dort adaquat
primér oder auch als Revision sekundar versorgtl@rekonnen. Die Vermutung
liegt nahe, dass niedriggradigere Verletzungenitsareden priméren Kliniken
versorgt werden, welche im Grol3raum Hamburg grd@ilsrKrankenhéauser vom
Schwerpunkt- oder sogar Maximalversorgungstyp mspeechenden
Moglichkeiten sind. So bestand gar nicht erst diandigkeit, diese Patienten
in das UKE zu Uberweisen und damit dieser Studggaglich zu machen.

In bisherigen Studien wird die Inzidenz von begleiten GefalRverletzung bei
Gallengangslasionen mit 12 bis 39 Prozent besamigh 8]. Alves A. et al.
wiesen in ihrer Studie eine Inzidenz von 47 Prorach, wobei in nahezu allen
Fallen (76,9%) Lasionen der A. hepatica dextraratgh [2]. In der hier
vorliegenden Studie betragt die Inzidenz von bégheien Gefal3verletzungen
28,8% (n=52) bzw. 39,3% (n=28), wobei auch hierezahin allen Fallen die A.
hepatica dextra betroffen war (86,7% bei n=52 uh@® bei n=28). Ein
signifikanter Unterschied konnte in den Ergebnidsemnlie Gesamtgruppe (n=52)
und die Fragebogengruppe (n=28) nicht nachgewieseden. Auffallig war
jedoch der hohe Anteil an begleitenden GefaR3venhgien bei den
Gallengangsverletzungen Typ D nach Neuhaus-Kl&ssifin. Bei 38,7 Prozent
(n=52) und 45,0 Prozent (n=28) der Typ D-Verletzmg/urde in der
vorliegenden Studie auch eine begleitende Geféfverig nachgewiesen. Die
Vermutung liegt nahe, dass der Grund in dem Sclytedeund in der
Verletzungsart der Typ D-Verletzungen liegt. Desitéfen ist die anatomische
N&he der A. hepatica dextra zum Gallengangsysteezisatzliche Erklarung fir

die Haufigkeit dieser begleitenden GefalRverletzugigier Typ D-Verletzung.
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Nach einer begleitenden Gefal3verletzung der A.tlegpdextra wird tber eine
Kollateralenbildung, die meist sehr schnell nacim @eitpunkt der Lasion
einsetzt, auch der rechte Leberlappen mit arterreBlut versorgt. Dies scheint
der Grund dafur sein, dass die Doppler-Sonograglbismadaquates Verfahren
zum Nachweis von Gefél3verletzungen bei Gallengasgsien gesehen wird
[2,8]. Des Weiteren raten die Autoren von der imw&s Angiographie ab und
empfehlen die weniger invasive CT- oder MRT-Angaygtie [2,8]. In der
vorliegenden Studie wurde hauptsachlich die invAsigiographie zur Diagnostik
einer Gefallverletzung genutzt. In 87,9% (n=52) ah@% (n=28) wurde mittels
einer Punktionsangiographie der Nachweis oder Augss einer Gefafilasion
erbracht. Nur ein verschwindend kleiner Anteil wairdittels CT- oder MR-
Angiographie untersucht. Dies mag daher resultietass diese Verfahren erst in
den letzten Jahren in immer mehr Kliniken zum Binggkommen und somit

auch zum Standardverfahren geworden sind.

In der Therapie einer Gallengangsverletzung steliee&nd-zu-End-Anastomose
des Gallenganges und die Roux-en-Y biliodigestimagiomose als haufigste
Verfahren an erster Stelle [21,28]. InsbesondexdRdiux-en-Y bilidogestive
Anastomose hat in den letzten Jahren ein guteso@watgezeigt [1]. In 84,6% der
Studiengruppe und 89,3% der Fragebogengruppe vdiedgoux-en-Y
biliodigesteive Anastomose als endglltiges Thexegfahren durchgefiihrt. Nur
15,4 (n=52) bzw. 10,7 Prozent (n=28) wurden mitdéer Ubernahung, Stenting
oder Einlage eines T-Drains erfolgreich behandgit.signifikanter Unterschied

zeigte sich zwischen den beiden Gruppen nicht.

Der Vergleich der Dauer des stationaren Aufentbaltagte zwischen der

Studiengruppe und der Fragebogengruppe keinerfikamen Unterschied.

Die Einweisung in das Universitatsklinikum HambwEpgpendorf erfolgte im
Median nach 9,5 (n=52) bzw. 14 Tagen (n=28). InLdkeratur lassen sich

diesbeztiglich nur wenige Angaben finden. Nordiretal. beschreiben einen
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Median von 79 Tagen bis zur Einweisung in das derklinikum [28]. Sofern die
intraoperativen Verlegungen und endgradigen Lekexekungen ausgeschlossen
werden, sprechen Nordin A. et al. von einem Mediam 32 Tagen bis zur
Einweisung [28]. Gerade die schnelle UberweisunigPadienten an ein Tertiares
Zentrum ohne primaren Therapieversuch nach einkbergangsverletzung wird
von mehreren Autoren zur Reduktion der Mortalitdrbiditat und Dauer des
stationéren Aufenthaltes sowie Verbesserung desobgs empfohlen
[8,28,38,45,51].

Die Mortalitat in der vorliegenden Studie betragtiProzent. Dies entspricht der
in der Literatur angegebenen Mortalitat. Bei lagaopischen Cholezystektomien
liegt die Mortalitat bei 0,45%. Bei Gallengangse&zlingen steigt die Mortalitat
auf 1,7 bis 9 Prozent [51]. Walsh R.M. et al. wieseihrer Studie eine Mortalitat

von 10 Prozent nach [51].

Zur Evaluation der Lebensqualitat des Patienteekbils wurde der SF-36
Fragebogen angewendet (siehe Kapitel 2.5). Disseach langjahriger
Entwicklung letztendlich international zum Standasdsinstrument geworden,
um die subjektive Gesundheit eines Patienten ader Patientengruppe erfassen

zu konnen [7].

Im Vergleich zur deutschen Normpopulation ergebelm is finf von acht Skalen
signifikant niedrigerescores(p<0,05). Sowohl di&oérperliche als auch die
Psychische Summenskalargeben einen signifikant niedrigerssore Auch die
drei Ubrigen SkaleNitalitat, Emotionale Rollenfunktion undPsychisches

Wohlbefinden zeigen niederigerscores allerdings ohne Signifikanz.

Ahnliche Ergebnisse lassen sich in den StudienMoare D.E. et al., Boerma D.
et al. und De Reuver P.R. et al. wiederfinden. MdOIE. et al. vergleichen
mittels des SF-36 Fragebogens Patienten mit Galeggyerletzungen nach

laparoskopischer Cholezystektomie (n=50) sowohIRaiienten ohne
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Gallengangsverletzungen nach laparoskopischer gysikktomie (n=74) als
auch mit Werten der US-amerikanischen Normpopulatiberbei zeigen sich in
allen Skalen signifikant niedrigeseores Auch diePsychischeundKorperliche
Summenskalazeigt bei beiden Vergleichen signifikant niedrigeceres26].

Die Studie von Boerma D. et al. zeigt &hnliche Brggse im Vergleich von
Patienten mit Gallengangsverletzungen nach lapapiséher Cholezystektomie
(n=82) und Patienten ohne GallengangsverletzurigienNormpopulation wurde
hierbei aus einem Patientenkollektiv bestehendyasander niederlandischer
Population gebildet. Auch hier zeigen sich in alBkalen niedrigerscoresin
sechs von acht Skalen sind diese signifikant ngedriDiescoresder Skalen
Korperliche Funktionsfahigkeit undKoérperlicher Schmerz sind zwar
niedriger, aber ohne Signifikanz [6,35]. In einezxit@ren niederlandischen Studie
von De Reuver P.R. et al. weisen die PatienterGallengangsverletzungen
(n=278) im Vergleich zu den Patienten ohne Gallaggaerletzungen (n=80)
zwar auch in allen Skalen niedrigea®oresauf, lediglich in den Skaleviitalitat,
Soziale Funktionsfahigkeitund Emotionales Rollenempfindensowie in der
Psychischen Summenskalaind diese signifikant niedriger [36]. Gerade
Vitalitdt undEmotionales Rollenempfindersind in der vorliegenden Studie
zwei von drei Skalen, die zwar niedrigamreszeigen, aber nicht signifikant
niedriger. Im Vergleich zur niederlandischen gemmiNormpopulation zeigen
die Patienten mit Gallengangsverletzungen in dedi€tvon De Reuver P.R. et al
wiederum in allen Skalen signifikant niedrigemres36].

Im Gegensatz hierzu zeigen die Studien von Sarmi&M. et al. und Hogan

A.M. et al. keinen signifikanten Unterschied in dengebnissen zur Untersuchung
der Lebensqualitat von Patienten mit bzw. ohnedaglngsverletzungen nach
laparoskopischer Cholezystektomie [13,39]. AuchtdtelG.B. et al. berichten

von ahnlichen Ergebnissen, wobei hier allerdingsagiderer Fragebogen als der
SF-36 Fragebogen verwendet wurde. In diesem zaighnn allen dredomains

niedrigerescores aber nur in der Psychischen Domain bestehendetustems
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zeigt sich ein signifikant niedrigeres Ergebnis Batienten mit
Gallengangsverletzungen (n=54) im Vergleich sownitlden Patienten ohne
Gallengangsverletzung nach Cholezystektomie (naBOquch mit der gesunden
Vergleichspopulation (n=45) [24]. Ein direkter Viigh scheint auf Grund der
Untersuchungmethodik somit eher fragwirdig. SarmidoM. et al. Vergleichen
mittels des SF-36 Fragebogens Patienten mit Galleggyerletzungen nach
laparsokopischer Cholezystektomie (n=45) mit Pédieiohne
Gallengangsverletzungen nach laparoskopischer gysikktomie (n=44) und
mit der US-amerikanischen gesunden Normpopulakioer. zeigt sich sowohl in
den acht Skalen als auch in &=sychischerundKdrperlichen Summenskala
kein signifikanter Unterschied [39]. Hogan A.M.at beschreiben in ihrer Studie
ein ahnliches Ergebnis. Auch hier wurde der SF13@&bogen benutzt, um die
Lebensqualitat von Patienten mit Gallengangsvertegen nach laparoskopischer
und offener Cholezystektomie (n=62) mit Patientbneo
Gallengangsverletzungen (n=62) und der US-ameskaen Normpopulation zu
vergleichen. In dieser Studie sind dimresder Patienten mit
Gallengangsverletzungen minimal niedriger alssdigresder Patienten ohne
Gallengangsverletzungen. Ein marginal signifikaatiarigerscorezeigt sich nur
in der Skal&Emotionales Rollenempfinden(p = 0,045) [13]. Allerdings bleibt
fraglich, ob ein Vergleich der untersuchten Pagagtuppe, in der alle Patienten
hellh&utig, irisch und Christen sind [13], mit eitéS-amerikanischen
Normpopulation moglich ist. Ein Vergleich mit einaschen Normpopulation

hatte moglicherweise andere Ergebisse geliefert.

Entsprechend unserer Hypothese zeigt die vorliey&tddie, dass Patienten mit
einer Gallengangsverletzung nach laparoskopischele@ystektomie eine
schlechtere Lebensqualitat haben als die Verglpandation. Sowohl in flnf
von acht Skalen, als auch in den beiden Summemskalgt diese Studie

signifikant niedrigerescoresals die deutsche Normpopulation.
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Im Vergleich mit Normwerten von Patienten mit chiemhen Magen-Darm-
Erkrankungen zeigen die Patienten mit Gallengamtgtzeingen nach
laparoskopischer Cholezystektomie in sechs von Skalen besserscoresals

die Patienten mit chronischen Magen-Darm-Erkrankanén den Skalen
Korperliche Rollenfunktion, Korperliche Schmerzen, Allgemeine
Gesundheitswahrnehmungund Soziale Funktionsfahigkeitsowie in den

beiden Summenskalen ist dieser Unterschied sigmfikesser. Einzig die Skalen
Korperliche Funktionsfahigkeit und Emotionale Rollenfunktion zeigen bei

den Patienten mit Magen-Darm-Erkrankungen einesdvesscore im Fall der
Korperlichen Funktionsfahigkeit sogar signifikant besser (vgl. Tabelle 36).
Somit scheint die Vermutung, Patienten mit Gallemggaerletzungen haben eine
ahnliche Lebensqualitat wie Patienten mit chroresciagen-Darm-
Erkrankungen, nicht richtig. Im Gegensatz dazutlghg Vermutung nahe, dass es
sich bei Patienten mit Gallengangsverletzungenalfram ein akutes Problem
handelt, das nach entsprechender Therapie ein Quiteeme zeigt und somit zu
einer im Vergleich mit chronisch erkrankten Patenbesseren Lebensqualitat
fuhrt.

Wird nun innerhalb des Patientenkollektivs die Lredzpialitat der jingeren mit
den alteren Patienten verglichen, zeigt sich imnaBkalen sowie den beiden
Summenskalen ein besseseorebei den jingeren Patienten als bei den alteren.
In den SkalerKorperliche Rollenfunktion, Allgemeine
Gesundheitswahrnehmungund derKérperlichen Summenskalasind diese
Unterschiede signifikant (vgl. Tabelle 37). Diescsinsbesondere die Skalen, die
eine Aussage dazu treffen, inwiefern der korpeeli@esundheitszustand die
alltaglichen Aktivitaten beeintrachtigt und die @edheit in Zukunft beeinflussen
wird. Dieses Ergebnis bestatigt die Vermutung,jdagere Patienten nach
Gallengangsverletzungen eine bessere Lebensquedhén als altere Patienten.
Auch innerhalb der Normpopulation weisen die juegePatienten eine bessere

Lebensqualitat auf als die alteren Patienten figolern ist es schwierig eine
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Aussage daruber zu treffen, ob eine Gallengangsverig bei alteren Patienten
tatsachlich Ursache fur eine verminderte Leben#dgmiain Vergleich zu den
jungeren Patienten ist, oder ob dies der altersigéelh Verringerung der

Lebensqualitat entspricht.

Ein Vergleich der Lebensqualitat zwischen Patiemémiedriggradigen und
hohergradigen Verletzungen ist nur exemplarischlicigda sich in der
Unterteilung in zwei Gruppen ein deutliches Undigiewicht zu Gunsten der
hohergradigen Verletzungen nach Neuhaus Typ C uadybdt. Stellt man
dennoch diesen Vergleich an, zeigt sich in alldrt &&alen sowie der
korperlichen Summenskala ein bessewareflr die niedriggradigen
Verletzungen. Einzig descorefir dieKorperliche Funktionsfahigkeit ist
allerdings signifikant besser (vgl. Tabelle 38kdfern bestatigt sich die
Vermutung, dass Patienten mit hbhergradigen Galleggyerletzungen eine
schlechtere Lebensqualitat haben als Patienteniedtiggradigen
Gallengangsverletzungen, allerdings ist dieser tdnkéed nicht siginifikant und
nur exemplarisch erhebbar. Boerma D. et al. verghadie Lebensqualitat mittels
des SF-36 Fragebogens zwischen Patienten mit vedsecten Verletzungstypen
A bis D nach der Amsterdamer Klassifikation (vgapftel 2.3.5). Hier zeigte sich
entgegen den Erwartungen der Autoren sowohl bendsiriggradigen
Verletzungen vom Typ A nach der Amsterdamer Klasaiion als auch bei den
hohergradigen Verletzungen vom Typ D &hnlich sditle&rgebnisse in der
Lebensqualitat. Des Weiteren zeigte sich in di€sedie insbesondere die Dauer
der Therapie als ein wichtiger prognostischer Fakiodie Lebensqualitat: je
langer die Therapiedauer desto schlechter die lssheditat [6].

In der Gesamtschau zeigt die vorliegende StudiéchienErgebnisse bezlglich
einer eingeschrankten Lebensqualitat nach Galleysyanletzungen bei
laparoskopischer Cholezystektomie wie grol3ere Stuidn internationalen

Vergleich. Auffallig in dieser Studie ist wie betieausfuhrlich diskutiert der
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grof3e Anteil an Typ D-Verletzungen nach Neuhausssifikation. Andererseits
scheint es in dem Grof3raum Hamburg mit einer GialEaKrankenhausern
vom Schwerpunkt- oder sogar Maximalversorgertyp sitherlich in der Lage
sind eine Vielzahl von Gallengangsverletzungensselb therapieren, schwierig
zu sein ein Patientenkollektiv zu erhalten, in dBenVerletzungstypen in

ausgewogener Anzahl vertreten sind.

Bisher war der Vergleich der Lebensqualitat nuthnader stattgehabten
Gallengangsverletzung mit einem Kontrollkollektider der Normpopulation
maoglich. Um eine Veranderung der LebensqualitéesPatienten im klinischen
Verlauf vor und nach einer Gallengangsverletzungleh messen zu kénnen,
ware eine Messung vor und eine Messung nach dardslopischen
Cholezystektomie mit Gallengangsverletzung noétigsRvirde sich aber der
Natur der Sache entsprechend schwierig gestalenatirlich bei jeder
Operation zunéchst einmal von einem komplikatiosehoVerlauf ausgegangen
wird. Zur genaueren Messung der Lebensqualitat tedanch die Entwicklung
eines spezifischen Fragebogens fir Gallengangsxenigen hilfreich sein, da der
verwendete SF-36 Fragebogen zwar der am haufigstemze Fragebogen ist,
aber auch auf ein sehr breites Spektrum von Kratdthikelern angewendet
werden kann. Interessant wére es zudem den Veftaufebensqualitat einzelner
Patienten zu untersuchen: Wann ist der Zeitpurkbmenen, an dem die
Lebensqualitat ihr urspringliches Niveau wiedeeieht hat oder bleibt die
Lebensqualitat fortan eingeschrankt? De Reuver &.R. beschreiben nach 5,5
Jahren eine weiterhin eingeschrankte LebensquiBifitiIm Gegensatz dazu
postulieren Sarmiento J.M. et al. eine weitgehdattige Lebensqualitat wie das
Vergleichskollektiv [39]. Des Weiteren musste gekigerden, inwiefern die
niedrigererscoreseine wirkliche klinische Relevanz aufweisen. De?e P.R.
et al. schlagen daher die BerechnungkEfégct Sizevor, um die klinische
Relevanz besser beurteilen zu kénnen als mit ldities signifikanten P-Wertes
von < 0,05 [36]. Letztendlich bleibt die Beurteituder Lebensqualitat nach
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einschneidenden Komplikationen wie einer Gallengaadetzung nach zunachst

angenommener einfacher und risikoarmer Operatibwiscig.
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6 Zusammenfassung

In dem Zeitraum von 1992 bis 2006 wurden dem UKEPP&6enten mit
Gallengangsverletzungen nach laparoskopischer @ysikktomie z.T. mit
Konversion zum offenen Verfahren zugewiesen. 58ati€atienten wurden in die
Untersuchung und Befragung bezuglich ihrer Lebealktéit nach Auftreten und
Therapie einer Gallengangsverletzung eingeschlogserkinteilung der
Gallengangsverletzungen erfolgte nach der NeuhadassKikation. Bei 44
Patienten wurde die Roux-en-Y biliodigestive Anastse als Therapieverfahren
gewahlt. Acht Patienten wurden mittels Ubernah@tgnting oder Einlage eines
T-Drains behandelt. Die Verlaufe wurden retrospe&talysiert und die
Lebensqualitat mittels eines validierten Fragebed&f-36 Fragebogen)
erhoben. Der Rucklauf betrug 59,2%. Ein Fragebegamnle anonym
beantwortet, 28 Fragebdgen konnten den entspreehd?atienten sicher
zugeordnet werden. Daraus ergab sich die Fragegogsre (n=28), die aus
einem Anteil der Studiengruppe bestand und mitediesrglichen wurde.
Bezlglich Patientenalter, Umstieg, Auftreten derl&aungstypen nach
Neuhaus-Klassifikation, Auftreten von begleitendeterienverletzungen,
Therapieverfahren, stationarer Verweildauer undrde@men zwischen CHE,
Einweisung, Diagnose sowie Therapie zeigte sich ggnifikanter Unterschied
zwischen den beiden Gruppen. Einzig die Geschleeftttslung unterschied sich

signifikant in diesen beiden Gruppen.

Im Vergleich zur deutschen Normpopulation ergabelm is finf von acht Skalen
sowie in deiKorperlichen undPsychischen Summenskalaignifikant
niedrigerescores(p<0,05). Auch die drei tbrigen Skalgitalitdt, Emotionale
Rollenfunktion undPsychisches Wohlbefinderzeigten niedrigerscores
allerdings ohne Signifikanz (p>0,05). Im Vergleioit Normwerten von
Patienten mit chronischen Magen-Darm-Erkrankungegten die Patienten mit
Gallengangsverletzungen nach laparoskopischer @ysikktomie in sechs von
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acht Skalen besseseores Diese waren in den Skal&drperliche
Rollenfunktion, Kérperliche Schmerzen, Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung, Soziale Funktionsfahigkegowie in den beiden
Summenskalen signifikant besser (p<0,05). Die $Kataperliche
Funktionsfahigkeit und Emotionale Rollenfunktion zeigten bei den Patienten
mit Magen-Darm-Erkrankungen einen bessea@ore im Fall derKérperlichen
Funktionsfahigkeit sogar signifikant besser (p<0,05). Im Vergleich der
Lebensqualitat der jingeren Patienten mit der ldered waren die Unterschiede
in allen Skalen besser, signifikant besser (p<Oj®8en Skalekorperliche
Rollenfunktion und Allgemeine Gesundheitswahrnehmungowie in der
Korperlichen Summenskala Der exemplarische Vergleich der Lebensqualitat
zwischen Patienten mit niedriggradigen und hoheligean Verletzungen zeigte in
allen Skalen und beiden Summenskalen einen bessavssfur die
niedriggradigen Verletzungen, signifikant in deaBiorperliche

Funktionsfahigkeit.

Insgesamt bestatigt diese Studie eine eingesclerdekiensqualitat von Patienten

nach einer Gallengangsverletzung im Vergleich zomhpopulation.

124



7 AbkUrzungsverzeichnis

A
AMC
CHE
CT
CUHK

DHC
EDV
ERC
ERCP
v-GT
i.S.

MRT
MRCP

ns

PTC
sd
SPSS
UKE

Arteria
Amsterdam Academic Medical Center Classificatio
Cholezystektomie
Computer Tomographie
Chinese University of Hong Kong
Ductus
Ductus hepatocholedochus
Elektronische Datenverarbeitung
Endoskopisch Retrograde Cholangiographie
Endoskopisch Retrograde Cholangiopankreatipig
Gamma-Glutamyl-Transferase
im Sinne
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9 Anlagen
9.1 SF-36 Fragebogen

1. Wie wirden Sie lhren Gesundheitszustand im @légeen beschreiben?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Ausgezeichnet Sehr gut Gut Weniger gut | Schlecht

1 2 3 4 5

2. Im Vergleich zum vergangenen Jahr, wie wiirdenli@en derzeitigen

Gesundheitszustand beschreiben?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Derzeit viel Derzeit etwas | Etwa wie vor | Derzeit etwas | Derzeit viel
besser besser einem Jahr schlechter schlechter

1 2 3 4 5

3. Im folgenden sind einige Tatigkeiten beschriglola Sie vielleicht an einem

normalen Tag ausuben.

Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszudtendiesen Tatigkeiten

eingeschrankt? Wenn ja, wie stark?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

Tatigkeit Ja, stark Ja, etwas Nein,
eingeschrankt eingeschrankt tiberhaupt
nicht

eingeschranki

a.) Anstrengende Téatigkeiten 1 2 3
z.B. schnell laufen, schwere
Gegenstande heben,

anstrengenden Sport treiben

b.) Mittelschwere Téatigkeiten 1 2 3

z.B. einen Tisch verschieben,
staubsaugen, kegeln, Golf spielen

c.) Einkaufstaschen heben oder| 1 2 3
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tragen

d.) Mehrere Treppenabsatze 1 2
steigen

e.)Einen Treppenabsatz steigen 1

f.) sich beugen, knien, bucken 1

g.) Mehr als 1 Kilometer zu Ful3 |1 2
gehen

h.) Mehrere Stral3enkreuzungen|1 2

weit zu Ful3 gehen

I.) Eine Stral3enkreuzung weit zy 1 2
Ful gehen

j.) sich baden oder anziehen 1

4. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufghuedkorperlichen

Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten bei derefirbder anderen

alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

Schwierigkeiten Ja Nein
a.) Ich konntenicht so langewie Ublich téatig sein 1 2
b.) Ich habaveniger geschafftals ich wollte 1 2
c.) Ich konntenur bestimmte Dingetun 1 2

d.) Ich hatteéSchwierigkeiten bei der Ausfiihrung 1 2

5. Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgsaatischer Probleme

irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit odedleren alltaglichen

Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sehaniedergeschlagen oder

angstlich fahlten)?

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile nur eine Zahl an)

Schwierigkeiten Ja Nein
a.) Ich konntenicht so langewie Ublich téatig sein 1 2
b.) Ich habaveniger geschafftals ich wollte 1 2
c.) Ich konnte nicht seorgfaltig wie tblich arbeiten, 1 2
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6. Wie sehr haben lhre korperliche Gesundheit sdelischen Probleme in den
vergangenen 4 Wochen Ihre normalen Kontakte zullearangehorigen,

Freunden, Nachbarn oder zum Bekanntenkreis beelimi?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Uberhaupt Etwas MaRig Ziemlich Sehr
nicht
1 2 3 4 5

7. Wie stark waren lhre Schmerzen in den vergangén&'ochen?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Keine Sehr leicht | Leicht Malig Stark Sehr stark
Schmerzen
1 2 3 4 5 6

8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergaag 4 Wochen bei der

Ausiubung lhrer Alltagstatigkeiten zu Hause und iemuB behindert?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Uberhaupt Ein bisschen | MaRig Ziemlich Sehr
nicht
1 2 3 4 5

9. In diesen Fragen geht es darum, wie Sie siderfitiimd wie es Ihnen in den

vergangenen 4 Wochen gegangen ist.

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, itieem Befinden am ehesten entspricht.)

Wie oft waren Sie in| Immer |Meistens | Ziemlich | Manchmal | Selten| Nie

der vergangenen oft

Woche...

a.) ...voller 1 2 3 4 5 6
Schwung?

b.) ...sehr nervos? 1 2 3 4 5 6
c.) ...sO 1 2 3 4 5 6

niedergeschlagen,
dass Sie nichts
aufheitern konnte?

d.) ..ruhig und 1 2 3 4 5 6
gelassen?
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e.) ...voller Energie?| 1 2 3 4 5 6
f.) ..entmutigtund |1 2 3 4 5 6
traurig?

g.) ...erschopft? 1 2 3 4 5 6
h.) ...glacklich? 1

I.) ...mude? 1 2

10. Wie haufig haben Ihre korperliche Gesundhedtr agelischen Probleme in

den vergangenen 4 Wochen Ihre Kontakte zu andessrséhen (Besuche bei

Freunden, Verwandten usw.) beeintrachtigt?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Immer

Meistens

Manchmal

Selten

Nie

1 2

3

4

5

11. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagef Sie zu?

(Bitte kreuzen Sie nur eine Zahl an)

Aussage Trifft | Trifft Weild | Trifft Trifft
ganz |weitgehend nicht |weitgehend|lberhaupt
Zu Zu nicht zu nicht zu

a.) Ich scheine etwas |1 2 3 4 5

leichter als andere

krank zu werden.

b.) Ich bin genauso |1 2 3 4 5

gesund wie alle

anderen, die ich kenne.

c.) Ich erwarte, dass |1 2 3 4 5

meine Gesundheit

nachlasst.

d.) Ich erfreue mich |1 2 3 4 5

ausgezeichneter

Gesundheit.
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9.2 Referenzwerte SF-36 Fragebogen

Tabelle 39: Ergebnisse der deutschen Normpopulatioim SF-36 Fragebogen.
(n = Anzahl, m = Arithmetisches Mittel (Mittelwert), sd = Standardabweichung, P25 = 25.
Perzentil, P75 = 75. Perzentil, Min = Minimum, Max= Maximum) [7]

Skala n m sd P25 MedianP75 Min /
Max

Kdrperliche 2886 85,71 22,10 75 95 100 0/100

Funktionsfahigkeit

Kdrperliche 2856 83,70 31,73 75 100 100 0/100

Rollenfunktion

Schmerz 2905 79,08 27,38 52 100 100 0/100

Allgemeine 2859 68,05 20,15 52 72 82 0/100

Gesundheits-

wahrnehmung

Vitalitat 2876 63,27 18,47 50 65 75 0/100

Soziale 2911 88,76 18,40 87,5 100 100 0/100

Funktionsfahigkeit

Emotionale 2855 90,35 25,62 100 100 100 0/100

Rollenfunktion

Psychisches 2871 73,88 16,38 64 76 84 4 /100

Wohlbefinden

Kdrperliche 2773 50,21 10,24 44,48 5346 57,08 5,33/

Summenskala 68,72

Psychische 2773 5154 8,14 48,03 53,04 56,71 11,85/

Summenskala 73,25
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Tabelle 40: Ergebnisse der Vergleichspopulation mithronischen Erkrankungen des
Magens oder des Darms im SF-36 Fragebogen.

(n = Anzahl, m = Arithmetisches Mittel (Mittelwert), sd = Standardabweichung, P25 = 25.
Perzentil, P75 = 75. Perzentil, Min = Minimum, Max= Maximum) [7]

Skala n m sd P25 MedianP75 Min /
Max

Kdrperliche 184 72,71 26,6 50 80 95 0/100

Funktionsfahigkeit

Kdrperliche 180 59,6 3898 O 75 100 0/100

Rollenfunktion

Schmerz 185 53,56 28,03 31 51 64 0/100

Allgemeine 184 48,22 20,34 30 45 62 0/95

Gesundheits-

wahrnehmung

Vitalitat 184 47,73 19,17 30 47,5 60 0/95

Soziale 185 72,78 25,32 50 75 100 0/100

Funktionsfahigkeit

Emotionale 181 73,14 37,92 33,33 100 100 0/100

Rollenfunktion

Psychisches 182 62,85 18,11 48 60 76 8/100

Wohlbefinden

Korperliche 175 42,55 10,70 32,61 4352 50,99 12,41/

Summenskala 68,36

Psychische 175 43 1293 30,45 4592 53,23 5,53/

Summenskala 64,57
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