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1 EINLEITUNG

1.1 Epidemiologie des Gallensteinleidens

30% aller Frauen und 10-15% aller Manner im Alter von 40-70 Jahren sind Gal-
lensteintrager. Bei 10-25% von ihnen liegen nicht nur Konkremente in der Gallen-
blase, sondern auch Gallengangssteine vor (Schumpelick 1991, Haring 1997).
Man spricht von einer symptomatischen Choledocholithiasis, wenn diese durch
einen Aufstau der Gallenflissigkeit zu Koliken, Ikterus oder Pankreatitis fuhrt. Sie
ist in der Regel auch laborchemisch und sonographisch auffallig.

Im Gegensatz dazu macht sich die asymptomatische Choledocholithiasis weder
klinisch noch laborchemisch noch sonographisch bemerkbar.

In der Literatur wird der Anteil der Patienten mit asymptomatischer Choledocho-
lithiasis mit 0,5 bis 12% unterschiedlich hoch angegeben (Cranley u. Logan 1980,
Gerber 1986, Hauer-Jensen et al. 1986, Lotz et al. 1993, Mills et al. 1985, Murison
et al. 1993).

1.2 Die Behandlung des Gallensteinleidens durch den Chirurgen

Bis Ende der 80er Jahre des 20. Jahrhunderts wurde die Cholezystektomie bei
symptomatischem Gallensteinleiden offen, das heif3t durch Laparotomie, durchge-
fuhrt.

Schon zu dieser Zeit wurde diskutiert, ob eine intraoperative Cholangiographie
(I0C) als Routinebestandteil jeder Cholezystektomie oder nur bei Verdacht auf
Choledocholithiasis angewendet werden sollte (Cranley u. Logan 1980).

Seit Anfang der 90er Jahre wird laparoskopisch cholezystektomiert. Mittlerweile
hat sich dieses Vorgehen als Standardverfahren durchgesetzt.

Ebenso wie beim offenen Vorgehen ist es beim laparoskopischen Verfahren mdg-
lich, intraoperativ zu cholangiographieren. In den ersten Jahren der laparoskopi-
schen Cholezystektomie wurde in den Fallen, in denen sich intraoperativ der Ver-
dacht auf Gallenwegskonkremente durch I0C bestatigte, das Verfahren gewech-
selt, die Gallenwegsrevision offen durchgefihrt und die Operation als Laparotomie
beendet.



Derzeit wird auch die Gallengangsrevision teilweise laparoskopisch durchgefiihrt,
erfordert jedoch gegentber der Revision der Gallengange bei der offenen Chole-
zystektomie spezielle Expertise (Bittner 2004).

Es herrscht Konsens dariiber, dass vor der Cholezystektomie bei praoperativ be-
stehendem Verdacht auf Choledocholithiasis eine pré- oder intraoperative Gallen-
wegsdiagnostik durchgefuhrt werden sollte. Symptomatische Gallenwegskonkre-
mente werden also in der Regel erkannt und therapiert.

Es stellt sich jedoch die Frage, ob Patienten, die wegen einer symptomatischen
Cholezystolithiasis laparoskopisch cholezystektomiert werden sollen, von einer als
Routine durchgefihrten IOC profitieren, wenn die praoperative Diagnostik keinen
Hinweis auf das Vorliegen einer Choledocholithiasis bietet.

Wird préoperativ keine Darstellung der Gallenwege veranlasst und auch die
Cholezystektomie ohne IOC durchgefihrt, so werden asymptomatische Konkre-
mente Ubersehen und nicht therapiert.

Diese asymptomatischen Gallengangskonkremente passieren entweder spontan
die Papilla Vateri (Papilla duodeni major) ohne Beschwerden zu machen oder sie
werden symptomatisch und verursachen je nach Lokalisation der Abflussblockade
Ikterus und/oder Pankreatitis. Sie sollten dann durch endoskopische retrograde
Cholangiopankreatographie (ERCP) mit endoskopischer Papillotomie (EPT) ent-
fernt werden.

Von einem Spontanabgang eines Gallengangskonkrementes wird ausgegangen,
wenn die klinischen Komplikationen der Choledocholithiasis Koliken, Ikterus oder
Pankreatitis verbunden mit typischen laborchemischen und sonographischen Ver-
anderungen auftreten und diese sich ohne invasive Therapie durch Abgang des

Konkrementes uber die Papilla Vateri wieder normalisieren.

1.3 Konzept der Diagnose und Behandlung des Gallensteinleidens in der
Klinik flr Allgemein- und Viszeralchirugie des Marienhospitals Stutt-

gart

Die laparoskopische Cholezystektomie wurde im Marienhospital Stuttgart im Juni
1991 eingefiihrt. Bei Verdacht bzw. Nachweis eines Choledochuskonkrementes

wurde bis 1993 die Cholezystektomie von vornherein offen, verbunden mit einer



Choledochusrevision, durchgefuhrt.

Seit 1993 wird das Konzept der praoperativen ERCP mit EPT verfolgt. Das derzei-
tige, als ,Therapeutisches Splitting” bezeichnete Vorgehen trennt endoskopische
Steinextraktion von laparoskopischer Cholezystektomie.

Alle Patienten werden vor der laparoskopischen Cholezystektomie nach Koliken,
Ikterus und Pankreatitis in der Anamnese befragt.

Es werden neben anderen Laborwerten die Alkalische Phosphatase (AP), das
Gesamt-Bilirubin, die Gamma-Glutamyltransferase (g-GT) und die Amylase, die
Lipase, die Glutamat-Oxalazetat-Transaminase (GOT) und die Glutamat-Pyruvat-
Transaminase (GPT) bestimmit.

Jeder Patient wird praoperativ sonographiert. Es wird nach Gallengangskonkre-
menten gefahndet und eine Erweiterung des Ductus choledochus auf sechs Milli-
meter und mehr ausgeschlossen.

Bei Verdacht auf Choledocholithiasis wird préaoperativ eine ERCP durchgefihrt.
Bei Nachweis von Choledochuskonkrementen erfolgt eine EPT.

Am Tag danach wird der Patient laparoskopisch cholezystektomiert.

Es wird nur dann eine IOC durchgeftihrt, wenn eine praoperativ veranlasste ERCP
misslang oder diese einen unsicheren Befund ergab oder wenn wahrend der Ope-
ration Unklarheit Uber die Anatomie der Gallengdnge besteht.

Postoperativ werden alle Patienten nach Beschwerden befragt und sonographiert,
aulRerdem wird am dritten postoperativen Tag eine Kontrolle der oben genannten
Laborparameter durchgefiihrt. Lassen diese Choledochuskonkremente vermuten,
so wird eine ERCP veranlasst. Dieses Vorgehen wird als ,selektive Gallengangs-

diagnostik* bezeichnet.

1.4 Gegenstand der Untersuchung

Im Rahmen des Konzepts der selektiven Gallengangsdiagnostik bei der laparo-
skopischen Cholezystektomie werden die Gallenwege der operierten Patienten in
der Regel nicht durch praoperative ERCP oder intraoperative Cholangiographie
dargestellt, sondern nur in Fallen mit Hinweisen auf eine Cholestase.

In der vorliegenden Untersuchung soll Gberpriuft werden, wie hoch bei einem sol-

chen Vorgehen die Rate einer postoperativen Choledocholithiasis ist.



Darluber hinaus soll evaluiert werden, ob Préadiktoren der Choledocholithiasis in
einem Diagnoseschema zusammengefasst werden kénnen, das im klinischen All-
tag Patienten mit Gallengangskonkrementen préaoperativ erkennen lasst.
Bestandteile der in der vorliegenden Arbeit untersuchten Entscheidungsmatrix
sind die Parameter Alkalische Phosphatase, Bilirubin und g-GT, eine Erweiterung
des Gallengangs auf tber 6 Millimeter in der praoperativen Oberbauchsono-
graphie und die Angabe eines lkterus in der Anamnese des Patienten. Eine chol-
angiographische Gallengangsuntersuchung soll dann durchgefiihrt werden, wenn
zwei oder mehr dieser Kriterien grenzwertiiberschreitend sind.

In der vorliegenden Arbeit soll das Diagnoseschema zur praoperativen Detektion
von Gallengangskonkrementen bei der laparoskopischen Cholezystektomie retro-

spektiv auf den Untersuchungszeitraum angewendet werden.

1.5 Fragestellungen

1. Wie hoch ist die Pravalenz von Choledocholithiasis im Kollektiv der im Zeit-
raum vom 1. Januar 1994 bis zum 30. Juni 1996 in der Abteilung fir Allgemein-
und Viszeralchirurgie des Marienhospitals Stuttgart laparoskopisch chole-
zystektomierten Patienten?

2. Wie valide ist das Diagnoseschema zur praoperativen Detektion von Gallen-
gangskonkrementen?

Diese Fragestellung wird in zwei Teilfragestellungen aufgegliedert:

2.1 Zum einen werden die klassischen epidemiologischen Gutekriterien fur
ein diagnostisches Testverfahren Uberpruft. Dies umfasst die Frage,
(a) wie viele operierte Patienten mit Gallengangskonkrementen durch
konsequente Anwendung des Diagnoseschemas zu entdecken gewesen
waren (Sensitivitat des Diagnoseschemas).
Dann soll (b) untersucht werden, bei wie vielen Patienten ohne Befund zu
Recht auf eine pra- oder intraoperative Darstellung der Gallengangswege
aufgrund konsequenter Anwendung des Schemas hatte verzichtet werden
konnen (Spezifitat des Diagnoseschemas).
Die Angaben zu Sensitivitat und Spezifitat werden erganzt durch

(c) die Bestimmung des Pradiktionswertes der Diagnosen. Der negative



2.2

Pradiktionswert (NPV=negative predictive value) schatzt ab, wie hoch die
Wahrscheinlichkeit ist, dass bei einem negativen Diagnosebefund eine
Choledocholithiasis tatsachlich nicht vorliegt. Entsprechend gibt der posi-
tive Pradiktionswert (PPV=positive predictive value) den Prozentsatz der
Patienten mit Choledocholithiasis unter den positiv Diagnostizierten an.

Als zweites Validitatskriterium wird analysiert, wie weit die im Diagnose-
schema vorgegebene Gleichgewichtung der Einzelkriterien empirisch ge-

rechtfertigt erscheint.



2 METHODEN

2.1 Anlage der Untersuchung

Es handelt sich um eine retrospektive Untersuchung aller Patienten (N=1.197), die

zwischen dem 1. Januar 1994 und dem 30. Juni 1996 in der Klinik fir Allgemein-

und Viszeralchirurgie des Marienhospitals Stuttgart laparoskopisch cholezystekto-

miert wurden.

Der Auswertung liegen drei Datenquellen zu Grunde:

1. Eine Datenbank der Abteilung fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie des Marien-
hospital Stuttgart;

2. ein fur die Untersuchung entwickelter Patientenfragebogen und

3. eine Befragung der weiterbehandelnden Arzte.

2.1.1 Datenbank der Abteilung fur Allgemein- und Viszeralchirurgie des
Marienhospitals Stuttgart

Nach Abschluss des stationaren Aufenthaltes in der Abteilung fur Allgemein- und
Viszeralchirurgie des Marienhospital Stuttgart wird anhand der Patientenakte fur
jeden cholezystektomierten Patienten ein mehrseitiger Erfassungsbogen (,Pati-
entendokumentation Cholezystektomie”) mit Angaben zu Anamnese, gesamter
praoperativer Diagnostik, Operation und Verlauf ausgefillt. Die darin enthaltenen
Daten werden in einer Microsoft Excel®-Datenbank erfasst. Diese wurde dankens-

werterweise zur Verfligung gestellt.

2.1.2 Der Fragebogen

Am 1. April 1998 wurde ein Fragebogen mit beigelegtem Rickumschlag an alle im
oben genannten Zeitraum laparoskopisch cholezystektomierten Patienten ver-
sandt.

Dem Fragebogen waren ein Anschreiben mit der Bitte um Teilnahme an der Nach-
befragung und ein Antwortumschlag beigefugt, der portofrei zuriickgesandt wer-
den konnte.



Die Patienten, die im ersten Durchgang nicht geantwortet hatten, wurden vier Wo-
chen spater erneut angeschrieben und mit einem Erinnerungsschreiben und dem
wieder beigelegten Fragebogen nochmals um Beantwortung gebeten.

Der Aufbau des Fragebogens ist mehrstufig. Es wurden fir medizinische Laien
verstandliche Formulierungen gewahlt.

In einem ersten Fragenkomplex mit funf Fragen, die durch Ankreuzen mit Ja oder
Nein beantwortet werden konnten, wurde das Beschwerdebild der Choledocho-
lithiasis mit Oberbauchschmerzen, Gelbsucht, Gallenkoliken, Nahrungs- und Flus-
sigkeitsunvertraglichkeit abgefragt.

Hatten beschwerdefreie Patienten diese funf Fragen mit nein beantwortet, so war
fur sie das Ausflllen des Fragebogens beendet.

Waren jedoch Beschwerden aufgetreten, so folgten zwei weitere Fragen.

Die Patienten wurden gebeten, den Zeitpunkt des ersten Auftretens der Be-
schwerden in Monaten ab dem Zeitpunkt der Operation zu nennen. Aul3erdem
wurden sie gefragt, ob sie wegen Gallenbeschwerden nochmals zum Arzt gegan-
gen waren.

Hatte kein Arztbesuch stattgefunden, so war das Ausflllen an dieser Stelle been-
det.

Hatten die Patienten jedoch wegen Gallenbeschwerden einen Arzt aufgesucht, so
wurden sie gebeten, vier weitere Fragen zu beantworten, die nach erfolgten
Blutentnahmen und Sonographien des Abdomens sowie unter Angabe von Zeit-
punkt und Ort der Untersuchung nach ERCP oder einer erneuten Operation frag-
ten.

Der komplette Fragebogen ist im Anhang beigeflgt.

2.1.3 Befragung der weiterbehandelnden Arzte

Zur Validierung der Patientenangaben wurden die Haus- und Facharzte aller Pati-
enten, die eine oder mehrere der Fragen nach Blutentnahme, Sonographie, ERCP
oder erneuter Operation bejaht hatten, telefonisch oder schriftlich kontaktiert. Die
Angaben der Patienten wurden entsprechend den Auskiinften der Arzte Korrigiert.

Die weiterbehandelnden Arzte wurden um Ubersendung der Befunde gebeten.



2.2 Das Patientenkollektiv

Im Jahr 1994 wurden in Deutschland 117.460 erwachsene Patienten® mit der Dia-
gnose ICD 574 = Cholelithiasis der zu diesem Zeitpunkt gultigen International
Classification of Diseases 9 (ICD 9) operiert, 1995 105.771 Patienten, 1996 waren
es 101.014 Patienten®. Die durchschnittliche Verweildauer der Patienten mit Ope-
ration mit dem Behandlungsanlass ICD 574 betrug 1994 12,1 Tage je Fall, 1995
11,6 Tage, 1996 10,3 Tage. Bundesweit betrug das Zahlenverhaltnis Frauen zu
M&annern mit der Diagnose Cholelithiasis in den Jahren 1994 bis 1996 jeweils 2,5
Zul.

In Baden-Wiirttemberg wurden im Jahr 1994 13.493 erwachsene Patienten® mit
der Diagnose ICD 574 operiert, 1995 11.654 Patienten, 1996 waren es 11.256
Patienten®. Die durchschnittliche Verweildauer der Patienten mit Operation mit
dem Behandlungsanlass ICD 574 betrug 1994 11,4 Tage je Fall, 1995 10,8 Tage,
1996 9,9 Tage.

Im Marienhospital Stuttgart wurden im Untersuchungszeitraum 1.197 Patienten mit
der Diagnose ICD 574 laparoskopisch cholezystektomiert, davon 490 Patienten
(40,9%) im Jahre 1994, 508 Patienten (42,4%) im Jahr 1995 und 199 Patienten
(16,6%) in der ersten Halfte des Jahres 1996. Es handelt sich um 922 Frauen
(77,0%) und 275 Méanner (23,0%), eine Relation von 3,4 zu 1. Der Altersdurch-
schnitt der Patienten zum Zeitpunkt der Operation war 54 Jahre. Der arithmetische
Mittelwert des Body Mass Index (BMI) betragt 26,4 kg/m2. Bei 1.060 Patienten
(88,6%) wurde ausschlie3lich das Gallensteinleiden therapiert, 137 Patienten
(11,4%) wurden zusatzlich wegen anderer Erkrankungen chirurgisch behandelt.
Der Durchschnitt der stationdren Aufenthaltsdauer betrug 8,8 Tage. Die Patienten

wurden durchschnittlich 6,5 Tage nach Operation entlassen.

' Alter 15 Jahre und alter

2 Die Daten wurden durch den Verfasser auf der Grundlage der ,Krankenhausstatistik - Diagnose-
daten der Krankenhauspatienten* des Statistischen Bundesamtes, Zweigstelle Bonn, fur die Jahre
1994 bis 1996 und der Diagnosedaten der Krankenhausstatistik des Statistischen Landesamtes
Baden-Wirttemberg fir die Jahre 1994 bis 1996 errechnet.



2.2.1 Beschreibung der Stichprobe von 876 Patienten

Von den 1.197 im Marienhospital Stuttgart cholezystektomierten und angeschrie-
benen Patienten beantworteten 876 (73,2%) den Fragebogen. Von diesen wurden
341 Patienten (38,9%) im Jahre 1994, 381 Patienten (43,5%) im Jahr 1995 und
154 Patienten (17,6%) in der ersten Hélfte des Jahres 1996 operiert. Sie setzen
sich aus 666 (76,0%) Frauen und 210 (24,0%) Mannern zusammen, was einem
Zahlenverhaltnis von 3,2 zu 1 entspricht. Der Altersdurchschnitt der 876 Patienten
zum Zeitpunkt der Operation betrug 55,6 Jahre. Der arithmetische Mittelwert des
BMI in der Stichprobe betragt 26,4 kg/m2. Bei 782 Patienten (89,3%) wurde
ausschlieBlich das Gallensteinleiden therapiert, 94 Patienten (10,7%) wurden
zusatzlich wegen anderer Erkrankungen chirurgisch behandelt. Der Durchschnitt
der stationaren Aufenthaltsdauer betragt 8,6 Tage. Die Patienten wurden
durchschnittlich 6,4 Tage nach Operation entlassen.

2.2.2 Analyse der Ausfélle der Patientenbefragung

Die Befragung hat 321 Ausfélle zu verzeichnen. 121 Patienten waren zum Zeit-
punkt der Befragung nach unbekannt verzogen, was durch das Nachsendezen-
trum der Deutschen Post mittels Anschriftenberichtigungskarte mitgeteilt wurde.
Auf 186 Briefe erfolgte keine Reaktion, es handelt sich um Ausfalle unbekannter
Ursache. Insgesamt 12 Patienten waren zum Zeitpunkt der Befragung verstorben.
Zwei Fragebodgen wurden nicht ausgefullt zuriickgesandt.

Die 321 Ausfalle setzen sich aus 256 (79,8%) Frauen und 65 (20,2%) Méannern
zusammen, was einem Verhaltnis von 3,9 zu 1 entspricht. Der Altersdurchschnitt
der 321 Patienten zum Zeitpunkt der Operation betrug 49,7Jahre. Der arithmeti-
sche Mittelwert des BMI der 321 Nicht-Antwortenden betragt 24,9 kg/m2. Bei 278
Patienten (86,6%) wurde ausschlie3lich das Gallensteinleiden therapiert, 43 Pati-
enten (13,4%) wurden zusatzlich wegen anderer Erkrankungen chirurgisch be-
handelt. Der Durchschnitt der stationaren Aufenthaltsdauer betrug 9,1 Tage. Die
Patienten wurden durchschnittlich 6,8 Tage nach Operation entlassen.

Der Vergleich der Patienten, die den Fragebogen beantwortet haben, mit dem
Patientenkollektiv des Marienhospitals Stuttgart zeigt, dass hinsichtlich Alter, Ge-

schlechtsverteilung, BMI und Dauer des stationaren Aufenthaltes keine gravieren-



den Verzerrungen festzustellen sind.
Alle Ergebnisdarstellungen beziehen sich im Weiteren nur auf die 876 Patienten
der Stichprobe.

Tabelle 1 Die untersuchte Stichprobe im Vergleich mit Ausfallen der Befragung, dem
gesamten Patientenkollektiv des Marienhospitals Stuttgart und mit im selben
Zeitraum vom 1. Januar 1994 bis 30. Juni 1996 cholezystektomierten
Patienten in Baden-Wirttemberg und der Bundesrepublik Deutschland

BMI = Body Mass Index

Stich- Ausfalle Patien- Baden- Bundes-
probe ten- Wiirt- republik
Standard- Standard- kollektiv Standard- temberg Deutsch-
ab- ab- Marien- ab- land
weichung weichung hospital weichung
Altersdurchschnitt in
Jahren zum Zeitpunkt 55,6 13,6 49,7 17,3 54,0 14,9 55,3 55,3
der Operation
Geschlechtsverteilung . . . nicht .
Frauen zu Mannern 32:1 39:1 34:1 bekannt 25:1
BMI 26,4 4,4 26,5 5,3 26,4 4,7 ficht ficht
0 ) o ’ 0 ) bekannt bekannt
Durchschnittliche
stationare
Aufenthaltsdaver in 8,6 31 9,1 3,9 8,8 3,4 10,7 11,3
Tagen

2.3 Falldefinition

Als Fall wurde der Patient definiert, der wegen einer Cholezystolithiasis laparo-
skopisch cholezystektomiert worden war und bei dem pra- und intraoperativ kein
Hinweis auf eine Choledocholithiasis bestanden hatte, also auch keine pra- oder
intraoperative Gallenwegsdiagnostik vorgenommen worden war, wenn er nach
Entlassung aus dem Krankenhaus an Symptomen der Choledocholithiasis er-
krankte. Weiteres Einschlusskriterium war, dass bei diesem Patienten daraufhin
entweder eine Choledocholithiasis nachgewiesen wurde oder aufgrund des Klini-
schen Verlaufes der Spontanabgang eines Gallengangskonkrementes angenom-
men werden kann.

Die Befragung erfolgte frihestens ein Jahr und neun Monate nach Operation.

10



2.4  Statistische Verfahren

Alle Auswertungen und Ergebnisdarstellungen beziehen sich auf die Analysestich-
probe von N=876 Patienten, fur die sowohl Daten aus der Datenbank als auch aus
der Nachbefragung vorlagen. Die statistische Auswertung erfolgte durch univariate
Zusammenhangsanalysen (Chi ?-Analysen; Kappa-Koeffizient) und mittels multi-

variater logistischer Regressionsanalysen.

2.5 Anonymitat und Datenschutz

Im Anschreiben wurde den befragten Patienten Anonymitat zugesichert.
Die Daten wurden mehrfach elektronisch gesichert und durch Passwort geschutzt.

Nach Abschluss der Untersuchung werden die Fragebbgen vernichtet.
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3 ERGEBNISSE

3.1 Der Fragebogen
3.1.1 Rucklauf

1.197 Fragebogen wurden verschickt. Der Median des zeitlichen Abstandes zwi-
schen Operation und dem Versenden der Fragebodgen betragt 1.119 Tage oder
ca. 37 Monate (Min. 640 Tage, Max. 1.553 Tage). 321 Fragebdgen (26,8%)
konnten nicht in die Auswertung einbezogen werden: Zwei Fragebdgen wurden
unausgefullt zuriickgesandt. 121 Patienten waren zum Zeitpunkt der Befragung
nach unbekannt verzogen. Auf 186 Briefe erfolgte keine Reaktion, es handelt sich
um Ausfélle unbekannter Ursache. Insgesamt 12 Patienten waren zum Zeitpunkt
der Befragung verstorben, davon sieben Patienten an vom Gallensteinleiden un-
abhangigen Erkrankungen. Eine Patientin starb an einem Gallenblasenkarzinom,
das nach der Cholezystektomie durch die histologische Beurteilung der Gallen-
blase diagnostiziert worden war (Adenokarzinom pT2 G3 N1), vier weitere Pati-
enten sind aus nicht-bekannten Grinden verstorben. Die Frageb6gen wurden in
diesen 12 Fallen von Angehdérigen mit Hinweis auf den Tod des Befragten zurtick-
gesandt, sie wurden nicht in die Auswertung der Fragebdgen einbezogen. Die
Rucklaufrate betragt mit 876 auswertbaren von 1.197 versandten Fragebdgen
73,2%.

3.1.2 Beschwerdebild

In den ersten funf Fragen des Fragebogens wurde nach typischen Beschwerden
symptomatischer Gallengangskonkremente gefragt. Die Frage nach Schmerzen
im Oberbauch wurde von 163 Patienten (18,8%) bejaht, von 703 Patienten
(81,2%) verneint. 3 Patienten (0,3%) gaben an, Gelbsucht gehabt zu haben, 855
Patienten (99,7%) verneinten dies. 53 Patienten (6,2%) bejahten die Frage nach
Gallenkoliken, 808 Patienten (93,8%) verneinten sie. Die Frage nach Nahrungs-
unvertraglichkeiten wurde von 250 Patienten (28,9%) mit Ja beantwortet, von 614
Patienten (71,1%) mit Nein. Die Frage nach einer Unvertraglichkeit von Getranken
wurde von 128 Patienten (14,8%) bejaht, von 734 Patienten (85,2%) verneint.
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keine ] 61,6% (n=540)

Gelbsucht ]10,3% (n=3)
Gallenkolik [—16,2% (n=53)
nicht alles trinken kénnen ] 14,8% (n=128)

Schmerzen im Oberbauch 18,8% (n=163)
28,9% (n=250)

38,4% (n=336)

nicht alles essen kénnen

Art der Beschwerden

mind. eine genannte Beschwerde

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Anteil an Stichprobe in Prozent

Anzahl der Antwortenden N=876. Mehrfachnennungen méglich.

Abbildung 1 Im Fragebogen durch die Patienten angegebene Beschwerden nach der
Operation

540 Antwortende (61,6%) hatten seit der Operation keine Beschwerden, 336 Be-
fragte (38,4%) gaben mindestens ein Beschwerdesymptom an.

17,6 % der Patienten bejahten eine der Fragen nach postoperativen Beschwer-
den, 13% der Antwortenden zwei dieser Fragen, 6,5% drei Fragen und 1,3% vier

Fragen nach Beschwerden.

70% - 61,4%

= (n=540)
S 60% A
a
£ 50% A
(]
2 40% -
S
0f -
g 30% 17,6%
n (n=154) 13%
20% -
= 0 (n=114) 6.5%
T 10% - (n=57) 1,3%
< (n=11)
< 0% T T . - —
keine eine zwei drei vier

Anzahl genannter Beschwerden nach Operation

Anzahl der Antwortenden N=876. Mehrfachnennungen méglich.

Abbildung 2 Anzahl der im Fragebogen durch die Patienten genannten Beschwerden
nach der Operation
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3.1.3 Zeitraum zwischen Operation und dem Auftreten von postoperativen

Beschwerden

Im Durchschnitt lagen zwischen Operation und dem ersten Auftreten von postope-
rativen Beschwerden 3,8 Monate.

Wurden Schmerzen im Oberbauch als einzige Beschwerde bejaht, so traten diese
im Schnitt nach 3,1 Monaten auf, bei Gallenkoliken als einziger Beschwerde nach
6,4 Monaten, Nahrungsunvertraglichkeiten als einzige Beschwerde nach 3,4 Mo-
naten und die Unvertraglichkeit von Getranken nach 7,0 Monaten. Gelbsucht als
alleinige Beschwerde trat nicht auf.

Bei Vorliegen von mehr als einer Beschwerde dauerte es durchschnittlich 3,9 Mo-

nate bis zu ihrem Auftreten.

160 - - 8
n=147

7 Monate

140 6,4 Monate |

120 -

100 -
3,9 Monpte

3,4 Monate L 4
3,1 Morfate
=64

[o)]
o
1

n=40

N
o
1
T
N

Haufigkeit der angegeben Beschwerde
[0}
o
Anzahl der Monate zwischen Operation
und Auftreten der Beschwerden

N
o
1
T
ey

n=6 n=5
0 || . |,

mehr als eine nicht alles Schmerzen nicht alles Gallenkolik
Beschwerde essen kdnnen im trinken kénnen
Oberbauch

Art der Beschwerden

—&— Zeitraum zwischen Operation und Auftreten der Beschwerden (Mittelwert)

Abbildung 3 Zeitraum zwischen Gallenblasenoperation und erstem Auftreten von Be-
schwerden in Abhangigkeit von der Art der Beschwerden
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3.1.4 Arztbesuche

Von 336 Patienten, die mindestens eine der oben genannten Beschwerden hatten,
machten 12 Patienten keine Angaben dartber, ob sie wegen ihrer Beschwerden
einen Arzt aufsuchten.

150 Patienten (46,3%) bejahten die Frage, ob sie wegen der erneuten Gallenbe-
schwerden nach der Operation nochmals zum Arzt gegangen seien. 174 Befragte

(53,7%) gaben an, trotz Beschwerden keinen Arzt aufgesucht zu haben.

Arztbesuch
n=150 (46,3%)

kein Arztbesuch
n=174 (53,7%)

Basis: Befragte mit mindestens einer Beschwerde (N=336). 12 Falle mit fehlenden Angaben

Abbildung 4 Verhalten der Patienten mit Beschwerden nach Cholezystektomie:
Aufsuchen eines weiterbehandelnden Arztes

Geht man der Frage nach, welche Gallenbeschwerden die befragten Patienten
nach ihren eigenen Angaben dazu bewegten, nach der Operation nochmals zum
Arzt zu gehen, so zeigt sich folgendes Bild:

64 % aller Patienten fuhrten Schmerzen im Oberbauch als Motiv fur einen Arztbe-
such an, 2 % eine Gelbsucht. 25,3 % eine Gallenkolik, 72,6 % Nahrungsunver-
traglichkeiten, 42,6 % Unvertraglichkeit von Getranken.

Patienten, die trotz Beschwerden keinen Arzt aufsuchten, haben folgendes Be-
schwerdebild beschrieben: 42 % berichteten von Schmerzen im Oberbauch, kei-
ner gab an, eine Gelbsucht gehabt zu haben, 10 % bejahten die Frage nach Gal-

lenkoliken, 89,3 % konnten nicht alles essen, 38 % konnten nicht alles trinken.
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100% 1 89,3%
90% -
80% 72,694
70% - 64%
60% -
50% - 42% 42,6%
40% - 34,6%
30% . 25,30(
20% -
10% + 2% 0%

0% T T T T 1
Oberbauch- Gelbsucht Gallenkolik nicht alles essen nicht alles trinken
schmerzen

38%

Anteil an den Patienten mit
Beschwerden

Art der Beschwerden

E Arztbesuch Okein Arztbesuch

Mehrfachnennung von Beschwerden mdglich

Abbildung 5 Art der Beschwerden nach Angabe der Patienten.
Aufgeschlisselt danach, ob ein weiterbehandelnder Arzt aufgesucht wurde

3.1.5 Diagnostik

Durch die achte bis elfte Frage des Fragebogens wurden Informationen dartber
eingeholt, welche Untersuchungen nach Angaben der Patienten wegen der
erneuten Gallenbeschwerden durch die weiterbehandlenden Arzte veranlasst
worden waren. Es sollten auch Angaben Uber Zeitpunkt und Ort dieser
Untersuchungen gemacht werden.

Insgesamt 147 Patienten teilten mit, dass weitere diagnostische Malinahmen
durchgefuhrt wurden. 76 Patienten (23,5%) gaben an, dass eine Blutentnahme
erfolgt sei, 248 Patienten (76,5%), dass keine Blutentnahme erfolgt sei. Die Frage
nach einer Ultraschalluntersuchung des Bauches wurde von 123 Patienten
(37,2%) bejaht, von 208 Patienten (62,8%) verneint. 23 Patienten (7,0%) bejahten
die Frage nach einer ERCP?, 305 Patienten (93,0%) verneinten sie. Drei Patienten
(0,9%) gaben an, wegen Gallensteinen oder Gallengangssteinen nochmals

operiert worden zu sein, 325 Patienten (99,1%) verneinten dies.

' 23 Patienten bejahten die Frage nach einer ERCP, schrankten dies jedoch mehrfach mittels
handschriftlicher Ergédnzung auf dem Fragebogen ein, wenn nur eine Gastroskopie durchgefihrt
worden war.
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29 Patienten (9,0%), die angegeben hatten, dass sie wegen Beschwerden einen
Arzt aufgesucht hatten, teilten mit, dass keine der vier genannten Untersuchungen
oder Eingriffe erfolgte.

< Sonographie Abdomen : ] 123
E % Blutentnahme | 76
% % ERCP [ 23
% g erneute Operation | 3
< keine weitere Diagnostik h 29
0 20 40 60 80 100 120 140

Zahl der Nennungen

ERCP = endoskopische retrograde Cholangiopankreatographie
Basis: Patienten (n=147), die die Frage nach weiterer Diagnostik bejaht haben.
Mehrfachnennung maéglich

Abbildung 6 Weiterfiihrende Diagnostik nach Angaben der Patienten

3.2 Befragung der weiterbehandelnden Arzte

Die weiterbehandelnden Arzte aller 147 Patienten, die im Fragebogen die Durch-
fuhrung weiterer Diagnostik bejaht hatten, konnten befragt werden.

3.2.1 Laboruntersuchungen

Nicht nur bei den 76 Patienten, die dies auf dem Fragebogen angegeben hatten,
sondern bei 100 Patienten erfolgten Blutentnahmen, die in 71 Fallen unauffallig
waren. Bei vier Patienten wurde aufgrund der erhobenen Laborwerte die Diagnose
Cholestase gestellt. In 12 weiteren Fallen wurden Erhéhungen von Leberwerten
festgestellt [AP (n=2), Bilirubin (n=3), ¢-GT (n=11)und Lipase (n=1)], die isoliert
auftraten und im Verlauf ricklaufig waren. Eine Blutuntersuchung zeigte eine
Erh6éhung des Tumormarkers CA 19-9 (Carbohydrate Antigen 19-9).

In 12 Fallen konnten die weiterbehandelnden Arzte mitteilen, dass Blutentnahmen
erfolgt waren, zu den Ergebnissen der Laboruntersuchungen konnten sie aus der
ihnen zum Zeitpunkt der Nachbefragung zugéanglichen Patientendokumentation

heraus keine Angaben machen.
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3.2.2 Sonographien

127 Patienten wurden sonographiert, vier Patienten mehr als die Auswertung der
Fragebdgen ergeben hatte. 104 Sonographien waren unauffallig. In zwei Féallen
wurde der Verdacht auf Gallengangskonkremente geauf3ert, in vier anderen Fallen
eine Erweiterung des Ductus hepaticus communis (DHC) festgestellt. Weitere
Diagnosen waren Steatosis hepatis (n=4) und Hepatomegalie (n=1). In 13 Fallen
lagen die Ergebnisse der Sonographien den befragten weiterbehandelnden Arzten

nicht vor.

3.2.3 Endoskopie

Die Nachbefragung der behandelnden Arzte ergab ein differenzierteres Bild der
erfolgten endoskopischen Diagnostik. Es wurden insgesamt 29 und nicht nur 23
Patienten einer Gastroskopie oder ERCP unterzogen.

18 Patienten wurden gastroskopiert. In 13 Fallen wurde eine Gastritis diagnosti-
ziert, davon waren sechs Gastritiden Helicobacter-pylori-positiv. Zwei Gastrosko-
pien zeigten das Bild eines Refluxes, drei Gastroskopien waren unauffallig.

Bei den anderen 11 Patienten wurde eine ERCP durchgefihrt. In vier Fallen
wurde eine Choledocholithiasis nachgewiesen und mittels EPT behandelt.

Bei einem dieser vier Patienten war bereits wahrend seines stationaren
Aufenthaltes zur Cholezystektomie wegen Verdachts auf Choledocholithiasis eine
Darstellung der Gallengange mit Therapie der schon zu diesem Zeitpunkt richtig
erkannten Choledocholithiasis durchgefuhrt worden.

In drei Fallen war wéhrend des stationédren Aufenthaltes keine Choledocholithiasis
vermutet oder diagnostiziert worden. Ein Patient zeigte das Bild einer Cholangitis

ohne Steinnachweis, sechs der 11 ERCP waren unauffallig.
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29x Endoskopische Diagnostik

/\ 13x Gastritis

11x ERCP 18x Gastroskopie < 2x Reflux
3x 0.B.
4x Choledocholithiasis  6x 0.B. 1x Cholangitis
3x asymptomatische Choledocholithiasis 1x Choledocholithiasis perioperativ erkannt und
behandelt

ERCP = endoskopische retrograde Cholangiopankreatographie
0.B. = ohne Befund

Abbildung 7 Anzahl und Art der durchgefuhrten endoskopischen Diagnostik
und deren Resultate

3.2.4 Operationen

Drei Patienten hatten auf dem Fragebogen die Frage nach einer erneuten Opera-
tion bejaht, es wurde jedoch kein Patient nochmals wegen Gallensteinen oder
Gallengangssteinen operiert.

Bei einem der drei Patienten wurden nach Entlassung aus dem Krankenhaus ins-
gesamt vier ERCP durchgefuhrt, ein weiterer wurde gastroskopiert. Der dritte Pa-

tient hatte weder Beschwerden noch fand Uberhaupt eine Diagnostik statt.

Sonographie Abdomen | 127

Blutentnahme | 100

Gastroskopie |18

ERCP |11

erneute Operation | O

keine weitere Diagnostik _ 20

0 20 40 60 80 100 120 140

Art der weiteren Diagnostik

Zahl der Nennungen

ERCP = endoskopische retrograde Cholangiopankreatographie
Basis: Patienten (n=147), die die Frage nach weiterere Diagnostik bejaht haben.
Mehrfachnennung maéglich.

Abbildung 8 Weiterfiihrende Diagnostik nach Angaben der weiterbehandelnden Arzte
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3.2.5 AbschlieRende Diagnosen der weiterbehandelnden Arzte

Die abschlieBend durch die weiterbehandelnden Arzte gestellten Diagnosen las-
sen sich wie folgt eingruppieren: Bei 49 Patienten (33,3%) konnte ein organ-
pathologischer Befund erhoben werden. Zehn dieser Patienten (6,8%) zeigten
biliare Symptome (viermal Choledocholithiasis, finfmal Spontanabgang eines
Konkrementes, einmal rezidivierende Cholangitiden ohne Konkrementnachweis).
Bei weiteren 39 Patienten (26,5%) wurden extrabilidre Ursachen fir die
Beschwerden ausgemacht: In 25 Fallen gastrointestinale Beschwerden (Gastritis,
Refluxerkrankung, Ulkus ventrikuli, Sodbrennen, Gastroenteritis, spastisches
Kolon), in 7 Fallen hepatische Ursachen (Leberzyste, Steatose der Leber,
Cholestase der Leber, Fettleber, chronische Hepatitis B), in 2 Fallen Erkrankungen
des Pankreas (rezidivierende Pankreatitiden bei Alkoholabusus, Lipomatose des
Pankreas). Als weitere Diagnosen wurden Metastasen in der Wirbelsaule,
Polymyalgie, Adipositas, Hypertonie und eine nicht naher prazisierte
Herzerkrankung angegeben.

Bei 93 Patienten (63,3%) konnte keine Ursache der Beschwerden ermittelt wer-
den. Bei vier Patienten (2,7%) wurde die Diagnose ,Funktionelle Beschwerden*

gestellt. In einem Fall konnte keine Auskunft erteilt werden.

Tabelle 2 Gruppierung der abschlieRenden Diagnosen der weiterbehandelnden Arzte

Basis: Patienten (n=147), die die Frage nach weiterer Diagnostik bejaht haben

Patienten Prozent aller
(n) (%) Befragten
(n=876)

Organische Ursachen: 10 6.8 11
biliar ' '
Organische Ursachen: 39 26.5 45
extrabiliar ' '
Funktionelle Beschwerden 4 2,7 0,5
Keine Ursache der

Beschwerden zu ermitteln 93 63,3 10,6
Keine Auskunft 1 0,7 0,1
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3.2.6 Verdacht auf Spontanabgang eines Gallengangskonkrementes

Bei funf Patienten (0,6%) wurde von Seiten der weiterbehandelnden Arzte der
Verdacht auf Choledocholithiasis mit Spontanabgang der Konkremente als ab-
schlieRende Diagnose festgestellt:

1. Eine Patientin klagte finf Tage nach Entlassung tuber Gallenkoliken. Laborche-
misch wurde eine Erhdhung des Bilirubins auf 1,7 mg/dl und der GOT auf 218 IE/I
festgestellt. Die Laborwerte normalisierten sich, wie auch die Beschwerden, unter
diatetischen Mal3nahmen. Es wurde keine ERCP durchgefuhrt.

2. Ein Patient klagte einen Monat nach Operation tber Nahrungsunvertraglichkei-
ten. Laborchemisch ist ein Anstieg der g-GT auf einen Wert von 180 U/l dokumen-
tiert, einen Monat spater fiel dieser Wert bei Beschwerdefreiheit auf 35 U/l. Es er-
folgte keine weitere Diagnostik durch Sonographie oder ERCP.

3. Ein Patient klagte vier Jahre und einen Monat nach Operation Uber Gallenkoli-
ken und Nahrungsunvertraglichkeiten. Laborchemisch zeigte sich eine Erh6hung
des Bilirubins auf 8,3 mg/dl, der AP auf 389 IE/l, der GPT auf 247 IE/l und der
g-GT auf einen Wert von 696 U/l. Der Patient war sonographisch unauffallig, es
wurde keine ERCP durchgefuhrt. Unter konservativer Therapie war das klinische
Beschwerdebild riicklaufig, die Laborwerte vier Monate nach Auftreten der Be-
schwerden normalisiert.

4. Eine Patientin entwickelte einen Monat nach Operation Schmerzen im Ober-
bauch, klagte Gber Gallenkoliken, Nahrungs- und Getrankeunvertraglichkeiten. Die
Hausarztin stellte einen Sklerenikterus und entfarbten Stuhlgang fest. Laborche-
misch und sonographisch waren alle Befunde unauffallig. Es wurde keine ERCP
durchgefuhrt. Das Beschwerdebild war unter konservativer Therapie ricklaufig.

5. Ein Patient entwickelte einen Monat postoperativ einen Sklerenikterus. Er wurde
erneut stationar aufgenommen und in der Inneren Abteilung des Marienhospitals
Stuttgart behandelt. Laborchemisch wurde ein Anstieg der Cholestasewerte fest-
gestellt, sonographisch war der DHC mit 11 mm erweitert. Es wurde eine ERCP
durchgefuhrt, die Untersuchung war jedoch unauffallig. Unter spasmolytischer
Therapie war das Beschwerdebild ricklaufig. Es wurde die Diagnose ,Spontan

abgegangener Choledochusstein“ gestellt.
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3.2.7 Postoperative Choledocholithiasis

Die Anzahl der Patienten, die nach laparoskopischer Cholezystektomie an durch
Gallengangskonkremente bedingten Komplikationen erkrankten, betrdgt acht
(0,9%).

In der vorliegenden Untersuchung wurden die drei Patienten mit nach Entlassung
aus dem Marienhospital Stuttgart erstmals vermuteter und dann durch ERCP
nachgewiesener Choledocholithiasis und alle finf von den weiterbehandelnden
Arzten als Verdacht auf Spontanabgang eines Konkrementes diagnostizierten Pa-
tienten beriicksichtigt.

Bei funf dieser acht Patienten verursachten die Gallengangskonkremente inner-
halb von 30 Tagen Beschwerden, bei zwei weiteren innerhalb der ersten 3 Mo-

nate, in einem einzigen Fall nach 4 Jahren.

3.3 Praoperative Diagnostik der Choledocholithiasis im Untersuchungs-
kollektiv

3.3.1 Praoperative Darstellung der Gallenwege

Bei 133 Patienten (15,2%) wurde préaoperativ entweder cholangiographiert oder
eine ERCP veranlasst oder beide Untersuchungen durchgefuhrt.
In 19 Fallen konnte praoperativ durch eine Cholangiographie oder eine ERCP eine

Choledocholithiasis nachgewiesen werden.

3.3.2 Intraoperative Darstellung der Gallenwege

21 Patienten (2,4%) wurden intraoperativ cholangiographiert. Bei 10 Patienten
geschah dies, weil die praoperative ERCP oder Cholangiographie keine Klarheit
Uber eine eventuelle Choledocholithiasis schaffen konnten. Bei weiteren 11 Pati-
enten erfolgte die Entscheidung zur Durchfiihrung einer intraoperativen Cholan-

giographie wahrend des Operierens aufgrund unklarer anatomischer Verhaltnisse.
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3.3.3 Ergebnisse zu den préoperativ erhnobenen Parametern des

Diagnoseschemas
3.3.3.1 Alkalische Phosphatase

Der Referenzbereich fur die Bestimmung der AP im Labor des Marienhospitals
Stuttgart betragt 50 bis 170. Bei 79 Patienten (10%) wurde eine Erh6hung der
Alkalischen Phosphatase auf Werte von Uber 170 festgestellt. Der Median des
erhdhten Wertes betragt 226 (Min. 171, Max. 694).

3.3.3.2 Bilirubin

Der Referenzbereich fir die Bestimmung des Bilirubins im Labor des Marienhos-
pitals Stuttgart betragt 0,3 bis 1,0 mg/dl. Der Gesamt-Bilirubinwert von 105
Patienten (12,6%) war praoperativ grof3er als 1,0 mg/dl. Der Median des erhdhten
Wertes betragt 1,6 mg/dl (Min. 1,01 mg/dl, Max. 94 mg/dl).

3.3.3.3 Gamma-Glutamyltransferase

Der Referenzbereich fir die Bestimmung der g-GT im Labor des Marienhospital
Stuttgart betragt fur Frauen 4 bis 18, fur Manner 6 bis 28. Bei 327 Patienten
(39,4%) zeigten die Laboruntersuchungen eine Erhdhung der g-GT. Der Median
des erhdhten Wertes betragt fir Frauen 38 (Min. 19, Max. 907). Der Median des
erhbhten Wertes der Manner betragt 60 (Min. 29, Max. 826).

3.3.34 Sonographie der Gallengéange

Eine Gallengangserweiterung in der préaoperativen Oberbauchsonographie auf
6 mm und mehr wird als pathologisch angesehen. Diese Choledochuserweiterung
fand sich bei zehn Patienten (1,1%).

3.3.35 Ikterusanamnese

12 Patienten (1,4%) berichteten von einer Ikterusepisode.
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3.4 Pravalenz von Choledocholithiasis im Untersuchungskollektiv

Die Pravalenz von Choledocholithiasis im Untersuchungskollektiv betrug 3,4%
(30/876). 22 Falle von Choledocholithiasis wurden pra- oder intraoperativ diagno-
stiziert (2,5%). Durch die Nachbefragung wurde festgestellt, dass bei acht Patien-
ten nach Entlassung aus dem Marienhospital Stuttgart Gallengangskonkremente
auftraten. Dies entspricht einer Gesamtpravalenz von 0,9% Fallen mit einer
postoperativen Choledocholithiasis, die durch die diagnostische Praxis unentdeckt
blieben, bzw. einer Rate von 26,7% unentdeckter Befunde bezogen auf alle Falle
mit Gallengangskonkrementen (8/30).

3.5 Sensitivitat des Diagnoseschemas

In N=16 der N=28 Falle* mit Choledocholithiasis weist das Diagnoseschema zwei
oder mehr erflllte Kriterien auf und zeigt damit korrekterweise einen Verdacht auf
Gallengangskonkremente an. Dies entspricht einer Sensitivitat des Diagnose-

schemas von 57,1%.

n=12 (42,9%
n=16 (57,1%)

(Sensitivitat)

Oweniger als 2 Kriterien des Diagnoseschemas erflillt
02 oder mehr Kriterien des Diagnoseschemas erfillt

Basis: Patienten mit Befund bzgl. pra-, intra- oder postoperativer Gallengangssteine (N=28)

Abbildung 9 Sensitivitat des Diagnoseschemas

' Bei insgesamt N=63 Fallen (darunter N=2 mit einer Choledocholithiasis) fehlt mindestens einer
der drei Laborwerte des Diagnoseschemas, so dass keine diagnostische Entscheidung méglich
war.

24




3.6  Spezifitat des Diagnoseschemas

In N=785 Fallen lag keine Choledocholithiasis vor. In N=696 Fallen davon weisen
Patienten weniger als zwei auffallige Befunde im Rahmen des Diagnoseschemas

auf. Dies entspricht einer Spezifitdt des Diagnoseschemas von 88,7%.

n=696 (88,7%)
(Spezifitat)

n=89 (11,3%) 02 oder mehr Kriterien des Diagnoseschemas erfuillt

Oweniger als 2 Kriterien des Diagnoseschemas erfullt

Basis: Patienten ohne Befund bzgl. pra-, intra- oder postoperativer Gallengangssteine (N=785)

Abbildung 10 Spezifitdt des Diaghoseschemas

3.7 Pradiktionswerte des Diagnoseschemas

Bei N=696 von 708 Patienten, die nach Diagnoseschema weniger als zwei Krite-
rien erfullen, konnte weder pra-/intraoperativ noch in der Nachbefragung eine
Choledocholithiasis nachgewiesen werden. Der negative Pradiktionswert des Dia-

gnoseschemas betragt daher 98,3%.

n=696 (98,3%)
(negativer
Vorhersagewert)

O Patienten mit positivem Befund bzgl. Gallengangssteinen

n=12 (1,7%)

O Patienten ohne Befund bzgl. Gallengangssteinen

Basis: Patienten mit weniger als zwei erfillten Kriterien im praoperativen Diagnoseschema
(N=708)

Abbildung 11 Negativer Vorhersagewert des Diagnoseschemas
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Der positive Pradiktionswert des Schemas liegt mit 15,2% deutlich niedriger, da
nur N=16 der N=105 Patienten mit zwei oder mehr erfillten Kriterien einen positi-

ven Befund aufwiesen.

n=89 (84,8%)

n=16 (15,2%)
(positiver Vorhersagewert)

OPatienten ohne Befund bzgl. Gallengangssteinen

OPatienten mit positivem Befund bzgl. Gallengangssteinen

Basis: Patienten mit zwei oder mehr erfillten Kriterien im praoperativen Diagnoseschema (N=105)

Abbildung 12 Positiver Vorhersagewert des Diagnoseschemas

Bei Vorliegen von zwei oder mehr erfullten Kriterien kann eine bestehende
Choledocholithiasis mit einer Odds ratio (OR) von 10,4 (95%-Konfidenzintervall:
4,8 — 22,8) gegenuber dem Vorliegen von weniger als zwei erfullten Kriterien

vorhergesagt werden.
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3.8 Uberprifung der Gewichtung der Einzelkriterien (Logistische

Regression)

In einer multivariaten logistischen Regressionsanalyse wurden die funf Kriterien
des Diagnoseschemas simultan zur Vorhersage einer Choledocholithiasis be-
trachtet. Aus Tabelle 3 I&sst sich erkennen, dass lediglich je ein auffalliger Befund
bei der Sonographie der Gallenwege und bei der Bestimmung der Alkalischen
Phosphatase einen eigenstandigen signifikanten Beitrag zur korrekten Diagnose
einer Choledocholithiasis leisten. Die anderen drei Diagnosekriterien hatten keinen

daruber hinaus reichenden eigenstandigen Informationswert.

Tabelle 3 Vorhersage einer Choledocholithiasis durch die Kriterien des
Diagnoseschemas (Logistische Regressionsanalyse)

AOR = adjustierte Odds Ratio; p-Wert = statistische Signifikanz; n.s. = nicht signifikant.

Anteil Patienten mit AOR p-Wert

. . Choledocholithiasis
Diagnosekriterium

Sonographie der Gallenwege

unauffallig (n=866) 2,9% 1,0 -
auffallig (n=10) 50,0% 16,9 <0,001
Alkalische Phosphatase (AP)
unauffallig (n=710) 1,8% 1,0 -
auffallig (n=79) 17,7% 5,3 <0,01
Wert nicht bestimmt (n=87) 3,4% 1,8 n.s.
Gamma-Glutamyltransferase (y-GT)
unauffallig (n=504) 0,8% 1,0 -
auffallig (n=327) 2,4% 2,0 n.s.
Wert nicht bestimmt (n=45) 0,2% 55 n.s.
Bilirubin
unauffallig (n=726) 2,5% 1,0 -
auffallig (n=105) 11,4% 2,1 n.s.
Wert nicht bestimmt (n=45) 0% 0,0 n.s.
Ikterus in der Anamnese
unauffallig (n=864) 3,1% 1,0 -
auffallig (n=12) 25,0% 1,9 n.s.
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3.9 Retrospektive Anwendung des Diagnoseschemas auf das untersuchte

Patientenkollektiv

Das Diagnoseschema wurde retrospektiv auf das Patientenkollektiv (N=876) an-
gewendet, um zu betrachten, welche diagnostischen Weichenstellungen es aus-
gel6st hatte.

Nachfolgend sind in Tabelle 4 zunachst die Ergebnisse der Parameter des Dia-

gnoseschemas aufgelistet:

Tabelle 4 Einzelergebnisse der Parameter des Diagnoseschemas

AP= Alkalische Phosphatase; ¢-GT = Gamma-Glutamyltransferase.
*Abweichung von der Gesamtzahl der Stichprobe (N=876) wegen fehlender Laborwerte

n/N %
AP erhoht 79/ 789* 10
Bilirubin erhoht 105/ 831* 12,6
g-GT erhoht 327/ 831* 39,4
Choledochuserweiterung 10/876 1,1
Ikterus 12 /876 1.4

Bei Anwendung des Diagnoseschemas erflllen 456 Patienten (56,1%) kein Krite-
rium fUr eine praoperative Diagnostik der Gallenwege, 252 Patienten (31%) er-
fullen ein Kriterium, 69 Patienten (8,5%) zwei Kriterien, 28 Patienten (3,4%) drei
Kriterien, sieben Patienten (0,9%) vier Kriterien und ein Patient (0,1%) alle funf

Kriterien.

Tabelle 5 Retrospektive Anwendung des Diagnoseschemas auf die untersuchte
Stichprobe

Ergebnis: n=105 (12,9%) der Patienten erfiillen mindestens 2 der definierten Kriterien des
Diagnoseschemas.
*Abweichung von der Gesamtzahl der Stichprobe (N=876) wegen fehlender Laborwerte

Anzahl der
erfillten
Kriterien des 0 1 2 3 4 5 gesamt
Diagnose-
schemas
Anzahl n=456 n=252 n=69 n=28 n=7 n=1 n=813*
Patienten (56,1%) (31%) (8,5%) (3,4%) (0,9%) (0,1%) (100%)

Summe der

n=708 n=105
Untergruppen
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Insgesamt 105 Patienten (12,9%) erftillen mindestens zwei der definierten Krite-
rien fur eine praoperative Gallenwegsdiagnostik. Bei diesen 105 Patienten wére
bei Anwendung des Diagnoseschemas eine ERCP veranlasst worden.
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4 DISKUSSION

4.1 Bewertung des Konzepts der selektiven Gallengangsdiagnostik unter
Berlcksichtigung der Pravalenz der asymptomatischen Choledocho-

lithiasis

In der Auseinandersetzung Uber das Management von Gallenwegskonkrementen
im Rahmen der laparoskopischen Cholezystektomie bei symptomatischer Chole-
zystolithiasis wird kontrovers diskutiert, ob bei allen Patienten eine pra- oder in-
traoperative Gallengangsdiagnostik durchgefihrt werden soll oder ob eine selek-

tive Gallengangsdiagnostik ausreichend ist.

4.1.1 Praoperative Cholangiographie und ERCP

Die vorgelegte Evaluation betrachtet die Operationsdaten und den postoperativen
Verlauf bei Patienten, die in den Jahren 1994 bis 1996 im Marienhospital Stuttgart
konsekutiv laparoskopisch cholezystektomiert wurden.

In dieser Zeit wurden neben der heute hauptsédchlich angewendeten
endoskopischen retrograden Cholangiographie (ERC) auch intraventse
Cholangiographien durchgefihrt.

Die intravenése Cholangiographie wird nur noch von wenigen Autoren propagiert.
Bei Anwendung an 1.000 konsekutiven Patienten zeigte die intraventse Cholan-
giographie in einer Untersuchung durch Lindsey (Lindsey et al. 1997) zwar eine
Sensitivitat von 93,3% und eine Spezifitat von 99,3% fir die Entdeckung von Gal-
lengangskonkrementen. Der intravendsen Cholangiographie fehlt jedoch die Mdg-
lichkeit, Gallengangskonkremente zu therapieren, wie sie die ERC in Kombination
mit der EPT bietet.

Die ERC und EPT sind mittlerweile etablierte Verfahren. Trotzdem bergen sie das
Risiko von Komplikationen wie Pankreatitis, Blutung und Perforation. In einer pro-
spektiven Multicenterstudie, in der Uber einen Zeitraum von 2 Jahren 2.769 kon-
sekutive ERCP untersucht wurden, ermittelte Loperfido (Loperfido et al. 1998) eine
Rate grol3erer Komplikationen von 4%, aufgeteilt in 1,3% Pankreatitiden, 0,87%
Cholangitiden, 0,76% Blutungen, 0,58% Perforationen und 0,51% andere Kompli-
kationen; die Mortalitat betrug 0,4%. Bei therapeutischen ERCP liegt die Rate
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grolRerer Komplikationen in dieser Untersuchung mit 5,4% noch hoher, die Morta-
litat ist mit 0,49% leicht erh6ht. Diese Komplikationsraten begriinden plausibel,
dass die ERCP nur bei klarer Indikation durchgefuhrt werden sollte.

Dass die ERC in Kombination mit EPT ein sinnvoller Bestandteil der Behandlung
des Gallensteinleidens durch den Chirurgen ist, bestatigt Bergamaschi (Bergama-
schi et al. 1999) in einer prospektiven Studie. Wie in der vorgelegten Arbeit wur-
den nach Anwendung eines Auswahlschemas bei einem annéhernd gleichen An-
teil der Patienten (16%) selektiv ERC und ggf. EPT durchgefihrt, durch die in 95%
der Félle praoperativ freie Gallengange erreicht wurden.

Cuschieri (Cuschieri et al. 1999) verglich in einer prospektiven randomisierten
Multicenter-Studie die praoperative ERC mit EPT und nachfolgender laparoskopi-
scher Cholezystektomie mit dem einzeitigen intraoperativen Management der
Gallengangssteine durch IOC und laparoskopische Gallengangsrevision. Beide
Vorgehensweisen hatten gleichwertige gute Erfolgsquoten und Morbiditatsraten
bei signifikant kirzeren Krankenhausaufenthalten im Fall des nicht-gesplitteten
Vorgehens.

Einige Autoren propagieren das ,laparoskopisch-endoskopische Rendezvous”
(Cavina et al. 1998, Lella et al. 2006), die Kombination von laparoskopischer
Cholezystektomie mit intraoperativ durchgefuihrter ERC und EPT, als Alternative
zu I0C und laparoskopischem Management der Gallengangskonkremente (Kalimi
et al. 2000, Tusek et al. 1999) und um eine postoperative ERCP zu vermeiden
(Saccomani et al. 2005). Die Verweildauer des Patienten im Krankenhaus kénnte
durch dieses Vorgehen sicher zum Teil verkirzt werden, da der zusatzliche Tag
fur die Durchfiihrung einer ERCP entfallt. Andererseits erhéhen sich Narkosezeit
und der organisatorische und personelle Aufwand.

Edye misstraut den Resultaten der ERCP so sehr, dass er grundsatzlich die
Durchfiihrung einer zusétzlichen 10C fur obligat halt. In einer Studie wurden retro-
spektiv Falle analysiert, in denen nach ERCP eine IOC durchgefuhrt wurde. Dabei
wurde festgestellt, dass bei 33% (5/15) der unauffalligen ERCP die I0C Auffallig-
keiten aufwiesen und in 50% nach Steinentfernung im Rahmen der ERCP sich
durch die 10C weitere Steine nachweisen lieRen (Edye et al. 2002). Es bleibt al-
lerdings unklar, aus welchen Griinden in den untersuchten Fallen Gberhaupt beide

Verfahren angewandt wurden und in anderen Fallen nicht.
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4.1.2 Intraoperative Cholangiographie

Die 10C wird zur Diagnose von Gallengangskonkrementen und zur Darstellung
der Anatomie der Gallenwege angewendet.

In der Kontroverse lber selektive oder routineméfige Anwendung der 10C bei der
laparoskopischen Cholezystektomie werden Aspekte der Durchfihrbarkeit und der
Aussagekraft des Verfahrens diskutiert.

Die Beflrworter der routinemafigen Durchfiihrung der I0C postulieren, dass die
IOC, als Standardverfahren angewandt, keine technischen Schwierigkeiten be-
reite. Die Gegner der I0C als Routineverfahren fihren an, dass sie nicht in allen
Fallen gelinge und zusatzlicher Operationszeit bedirfe.

In einer der wenigen prospektiven, kontrollierten und randomisierten Studien zu
dieser Fragestellung teilt Nies (Nies et al. 1997) einen Anteil von 19,6% nicht-ge-
lungener IOC mit.

Andere Autoren geben diese Anteile in sehr unterschiedlicher Hohe von 1 bis 19%
an (Morlang et al. 1995, Panton et al. 1995, Phillips et al. 1994, Soper u. Donne-
gan 1992).

In bis zu 8,7% der Falle finden sich bei der I0C falsch-positive Ergebnisse. Es
werden dadurch Uberflissige Gallengangsrevisionen und ERCP mit ETP veran-
lasst, die wiederum selber Komplikationen zur Folge haben kénnen (Mofti et al.
1986, Nies et al. 1997). Ebenso gibt es falsch-negative Ergebnisse (Nies et al.
1997).

Durch die exakte Darstellung der anatomischen Gegebenheiten mit Hilfe der I0OC
Uber den Ductus cysticus wiederum kénnen intraoperative Fehler wie Verletzun-
gen der Gallenwege mit nachfolgender Leckage vermieden bzw. intraoperativ er-
kannt und unmittelbar behandelt werden (Ludwig et al. 2002, MacFadyen 2006).
Ludwig gibt die Rate von Choledochuslasionen bei der laparoskopischen Chole-
zystektomie mit 1,2% bis 1,6% an. In seiner prospektiven Studie an 1.710 Patien-
ten, von denen 1.241 laparoskopisch und 469 offen cholezystektomiert wurden,
wurden alle Patienten intraoperativ cholangiographiert (Ludwig et al. 2002). Nur
bei 0,29% der laparoskopisch cholezystektomierten Patienten traten Chole-
dochuslasionen auf. Insgesamt wiesen 13,2% aller Patienten anatomische Vari-
anten des bilidren Systems auf.

Andererseits wird argumentiert, dass eine sorgfaltige Pré&paration des Ductus
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cysticus vom Gallenblaseninfundibulum her mit Darstellung der Einmindung in
den Ductus hepaticus communis (Clair et al. 1993) und der selektive Einsatz der
IOC bei Unklarheiten solche Fehler ebenfalls zu verhindern hilft.

In der Literatur wird der prozentuale Anteil der Patienten mit asymptomatischen
Gallengangskonkrementen, bei denen sich durch die IOC im Rahmen der laparo-
skopischen Cholezystektomie diese Konkremente diagnostizieren lassen, mit drei
bis sechs Prozent angegeben (Morlang et al. 1995, Neuhaus et al. 1992, Nies et
al. 1997).

Hauer-Jensen (Hauer-Jensen et al. 1986) stellte in der ersten randomisierten Stu-
die zur Frage der Notwendigkeit der IOC fest, dass in einem Zeitraum von 12
Monaten postoperativ bezuglich einer Erkrankung an Gallengangssteinen kein
Unterschied zwischen den beiden Gruppen der intraoperativ cholangiographierten
und der nicht-cholangiographierten Patienten bestand. In seiner Untersuchung
traten bei den intraoperativ cholangiographierten Patienten jedoch mehr postope-
rative Komplikationen auf als in der Vergleichsgruppe.

In der vorliegenden Untersuchung wurde lediglich bei 21 Patienten (2,4%) eine
IOC durchgefiihrt. Die IOC kam dabei nur dann zum Einsatz, wenn nach Durch-
fuhrung von préoperativer Gallenwegsdiagnostik Unklarheit tber das Vorhanden-
sein von Gallengangssteinen verblieb. Ein weiterer Grund war die Notwendigkeit
der intraoperativen Darstellung der Gallenwege bei unklaren anatomischen Ver-

haltnissen.

4.1.3 Selektive Gallengangsdiagnostik

In einer Konsensuskonferenz der European Association for Endoscopic Surgery
(EAES) im Jahre 1998 empfehlen die teilnehmenden Experten eine selektive Gal-
lengangsdiagnostik bei der Cholezystektomie. Bei Patienten mit symptomatischer
Cholezystolithiasis sollen Gallengangskonkremente ausgeschlossen werden, weil
bei bis zu 5% von ihnen eine asymptomatische Choledocholithiasis vorliege (Paul
et al. 1998). Basierend auf den in einer Metaanalyse von Abboud (Abboud et al.
1996) ermittelten Pradiktionswerten der Hauptpradiktoren der Choledocholithiasis
(siehe 4.2.1) wird die Bildung von Gruppen mit hohem, mittlerem und geringem
Risiko einer Choledocholithiasis empfohlen, um die Indikation fur eine Gallen-
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gangsdiagnostik zu stellen. Diagnostisch sollte dann entweder eine praoperative
ERCP oder eine IOC durchgefiihrt werden. Therapeutisch werden ERCP mit EPT
oder laparoskopische oder offen-chirurgische Steinentfernung als bis dato gleich-
wertig angesehen (Paul et al. 1998).

Wie oben ndher ausgefihrt (siehe Kapitel 1.3), kam im Marienhospital Stuttgart im
Untersuchungszeitraum ein selektives Vorgehen im Rahmen eines sogenannten
Therapiesplittings zum Einsatz.

Ein Aspekt der Diskussion Uber selektives versus nicht-selektives Vorgehen ist der
Stellenwert der asymptomatischen Gallengangskonkremente. Es stellt sich die
Frage, ob sie Uberhaupt Beschwerden oder Krankheiten zur Folge haben oder
spontan und vom Patienten unbemerkt die Papilla vateri passieren.

In der Literatur wird der Anteil der Patienten mit asymptomatischer Choledocho-
lithiasis mit 0,5 bis 12% sehr unterschiedlich hoch angegeben (Cranley u. Logan
1980, Gerber 1986, Hauer-Jensen et al. 1986, Lotz et al. 1993, Mills et al. 1985,
Murison et al 1993).

Die Pravalenz von Choledocholithiasis im Untersuchungskollektiv der vorgelegten
Untersuchung betrug 3,4%. Der Anteil der Patienten mit préa- und perioperativ
asymptomatischer Choledocholithiasis, die postoperativ auf Grund der Chole-
docholithiasis erkrankten, belief sich auf 0,9%.

Im Vergleich zu den Literaturangaben liegt dies im unteren Bereich. Die héheren
Zahlen in der Literatur kdnnten auf ein teilweise nicht-selektives diagnostisches
Vorgehen zurickzufiihren sein. Weiterhin konnte der Begriff asymptomatisch
weiter gefasst sein als in der hier zu Grunde gelegten Definition.

Moglicherweise lag in der hier vorgelegten Untersuchung tatséachlich bei weiteren
Patienten eine Choledocholithiasis vor, die aber zu keinem Zeitpunkt zu Be-
schwerden oder laborchemischen oder sonographischen Aufféalligkeiten flhrte.
Eine Gallenwegsdiagnostik und Therapie der Gallengangskonkremente wéare aus
dieser retrospektiven Erkenntnis heraus uberflissig gewesen und ist diesen Pati-
enten erspart worden.

Der im hier untersuchten Kollektiv mit unter 1 Prozent geringe Anteil an tUbersehe-
nen Gallengangssteinen bestatigt die Richtigkeit des Konzeptes der selektiven
Gallengangsdiagnostik.

Es erscheint nicht gerechtfertigt, alle Patienten, die laparoskopisch cholezystek-

tomiert werden, pra- oder intraoperativ einer invasiven Gallengangsdiagnostik in
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Form einer ERCP oder einer intraoperativen Cholangiographie zu unterziehen.

Die Zahl der dadurch zuséatzlich diagnostizierten Gallengangssteintrager steht
nicht im Verhaltnis zum organisatorischen, personellen und finanziellen Aufwand
und dem Risiko durch mogliche Komplikationen der invasiven Untersuchungs-

verfahren.

4.2 Diskussion der Validitat des Diagnoseschemas

Wenn die selektive Gallengangsdiagnostik vor der Cholezystektomie ein pragma-
tisches Vorgehen mit geringem Risiko fur den an Gallensteinen leidenden Patien-
ten ist, dann verbleibt die Suche nach dem idealen Filter, der den Operateur
einerseits moglichst alle Patienten mit Choledocholithiasis vor der Operation er-
kennen lasst, andererseits aber Uberfllissige invasive Gallengangsdiagnostik ver-
meiden hilft.

Sinnvoll ist es dabei, im Rahmen der praoperativen Routinediagnostik gewonnene

Informationen zur Entscheidungsfindung heranzuziehen.

4.2.1 Wertigkeit der Pradiktoren der Choledocholithiasis

Es erscheint schwierig, einzelne Préadiktoren der Choledocholithiasis zu bestim-
men.

In der hier vorgelegten Arbeit erwiesen sich in der multivariaten logistischen Re-
gressionsanalyse nur die sonographisch ermittelte Erweiterung der Gallengange
und die Erhéhung der Alkalischen Phosphatase als unabhangige Pradiktoren einer
Choledocholithiasis. Bilirubin, g-GT und lkterus hatten keinen eigenstandigen In-
formationswert.

Andere Autoren ermittelten unter Anwendung der gleichen statistischen Verfahren
andere Pradiktoren der Choledocholithisis.

Bevor die Cholezystektomie laparoskopisch durchgefihrt wurde, erarbeitete
Hauer-Jensen (Hauer-Jensen et al. 1993) im Rahmen einer Nachbefragung und
Nachuntersuchung der Patienten, die an einer randomisierten Studie zur Frage
der Indikation der IOC teilgenommen hatten (Hauer-Jensen et al. 1993), mit Hilfe

der logistischen Regressionsanalyse den Nachweis von Gallengangssteinen in der
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praoperativen Darstellung der Gallenwege, eine Erhdhung des Bilirubins, eine
intraoperativ festgestellte Erweiterung des Ductus cysticus auf Uber 4 bis 5
Millimeter, die Palpation von Gallengangssteinen und ein Alter des Patienten von
Uber 60 Jahren als unabhéngige Pradiktoren der Choledocholithiasis. Der
Préadiktor Intraoperative Palpation eines Gallengangssteines und die Intraoperative
Erweiterung des Ductus cysticus sind im Rahmen der laparoskopischen
Cholezystektomie nicht mehr verwendbar. Der Pradiktor Gallengangsstein in der
praoperativen Bildgebung sollte immer zu einer weiteren Diagnostik fuhren. Fur
das Screening bei unverdachtigen Patienten sind nur Bilirubinerh6hung und das
Alter des Patienten von mehr als 60 Jahren verwendbar.

Onken ermittelte vier unabhangige Pradiktoren der Choledocholithiasis (Onken et
al. 1996). Zusatzlich zu den in der hier vorgelegten Arbeit ermittelten Pradiktoren
Erweiterung des Gallengangs in der préoperativen Sonographie und der Erhohung
der AP wurden die Erhéhung des Bilirubins und das Alter des Patienten als unab-
hangige Pradiktoren bestatigt.

Lacaine (Lacaine 1998) wiederum ermittelte in einer multivariaten logistischen Re-
gressionsanalyse das Alter des Patienten, eine Gallengangserweiterung auf tber
12 mm, das Vorhandensein von Gallenblasensteinen mit einem Durchmesser von
unter 10 mm, Gallenkoliken und das Vorliegen einer Cholezystitis als unabhéngige
Pradiktoren der Choledocholithiasis.

Bergamaschi (Bergamaschi et al. 1999) identifizierte Gelbsucht, Pankreatitis und
Cholestase als Pradiktoren der Choledocholithiasis.

Menezes (Menezes et al. 2000) wiederum ermittelte eine wesentlich grof3ere An-
zahl von Pradiktoren: Das Alter des Patienten, sein Geschlecht, ein lkterus, eine
aufsteigende Cholangitis, erhthte Transaminasen, die sonographisch diag-
nostizierte Gallengangserweiterung und der sonographische Nachweis von Gal-
lengangssteinen erwiesen sich in der multivariaten logistischen Regressionsana-
lyse als unabhangige Pradiktoren der Choledocholithiasis.

Wang (Wang et al. 2001) identifizierte mittels multivariater logistischer Regressi-
onsanalyse erhdohte Werte von AP und ¢-GT als signifikant unabhangige Faktoren.
Sun (Sun et al. 2003) ermittelte unter Anwendung der multivariaten logistischen
Regressionsanalyse das Geschlecht des Patienten, eine Erhéhung der Transami-
nasen, eine Erhéhung der Alkalischen Phosphatase, eine Erh6hung des Bilirubins

und eine Erweiterung des Gallengangs in der praoperativen Sonographie auf Uber
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8 mm als signifikant unabhangige Faktoren.

Sgourakis (Sgourakis et al. 2005) wies mittels multivariater logistischer Regres-
sionsanalyse mehr als zweifach erhohte Werte fur GOT, AP und Bilirubin sowie
die Erweiterung des Gallengangs in der praoperativen Sonographie als unab-
hangige Pradiktoren der Choledocholithiasis nach.

Shiozawa (Shiozawa et al. 2005) bestimmte ebenfalls mit Hilfe der multivariaten
logistischen Regressionsanalyse die Erhohung von AP, Bilirubin und Amylase so-
wie die Erweiterung des Gallengangs in der praoperativen Sonographie als unab-
hangige Pradiktoren der Choledocholithiasis.

Insgesamt wurden in den verschiedenen vorliegenden Studien von Arbeit zu Ar-
beit unterschiedliche unabhéangige Pradiktoren der Choledocholithiasis ermittelt.
Von sechs Autoren wurde, wie in der vorliegenden Arbeit, die Gallengangserweite-
rung in der préaoperativen Sonographie als unabhangiger Pradiktor identifiziert
(Onken et al. 1996, Lacaine 1998, Bergamaschi et al. 1999, Sun et al. 2003,
Sgourakis et al. 2005, Shiozawa et al. 2005).

Der zweite unabhangige Pradiktor der Choledocholithiasis in der vorliegenden Ar-
beit, die Alkalische Phosphatase, wurde von funf weiteren Autoren bestétigt (On-
ken et al. 1996, Wang et al. 2001, Sun et al. 2003, Sgourakis et al. 2005,
Shiozawa et al. 2005).

Die Erhéhung des Bilirubins wird von funf Autoren genannt (Hauer-Jensen et al.
1993, Onken et al. 1996, Sun et al. 2003, Sgourakis et al. 2005, Shiozawa et al.
2005).

Insgesamt vier Autoren wiesen mit dem Alter des Patienten einen der klassischen
Risikofaktoren des Gallensteinleidens als unabhéngigen Préadiktor des Gallen-
gangssteinleidens nach (Hauer-Jensen et al. 1993, Onken et al. 1996, Lacaine
1998, Menezes et al. 2000).

Der sonographische Nachweis von Gallengangssteinen wird von zwei Autoren
angefuhrt (Hauer-Jensen et al. 1993, Bergamaschi et al. 1999). Ebenfalls von zwei
Autoren genannt werden das Geschlecht des Patienten (Bergamaschi et al. 1999,
Sun et al. 2003), eine Erhdhung der Transaminasen (Bergamaschi et al. 1999,
Sun et al. 2003) und eine Erhéhung der GOT (Onken et al. 1996, Sgourakis et al.
2005). Im Weiteren finden sich nur Einzelnennungen von Pradiktoren der

Choledocholithiasis.
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In einer Metaanalyse der Pradiktoren der Choledocholithiasis kommt auch Abboud
(Abboud et al. 1996) zu dem Ergebnis, dass es keinen bestimmten Pradiktor der
Choledocholithiasis gibt. Er erstellt jedoch eine Rangfolge, die von den Pradikto-
ren Cholangitis mit einem positiven Pradiktionswert von 18,3, Gallengangssteine
in der praoperativen Sonographie mit einem positiven Pradiktionswert von 13,6
und préaoperativer lkterus mit einem positiven Pradiktionswert von 10,1 angeftuhrt
wird. Mit einem geringeren Pradiktionswert von 6,9 folgt die Gallengangserweite-
rung in der praoperativen Sonographie. Alkalische Phosphatase, Pankreatitis,
Cholezystitis und Erhdéhung der Amylase erwiesen sich nur als Pradiktoren mit

geringer Vorhersagekraft.
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Tabelle 6 Durch multivariate logistische Regressionsanalyse ermittelte unabhéngige
Pradiktoren der Choledocholithiasis nach Autoren

+ =unabhangiger Pradiktor der Choledocholithiasis; = =kein unabhangiger Pradiktor der Choledocholithiasis

Hauer- | Onken | Lacaine | Berga- | Mene- Wang Sun Sgou- Shio- eigene

Pradiktoren Jensen maschi zes rakis zawa

Alter des Patienten + + + - + - - - - -

Gallengangserwei-

terung in der - + + _ + _ + + + +

Sonographie

Erhéhung der
Alkalischen —+
Phosphatase (AP)

Erh6hung des
Bilirubins + + - - - - + + + -

Gallengangssteine
in der Sonographie + - - - + - - - - -

Ikterus - - - + + - - - - -

Erhéhung der
Gamma-Glutamyl-
transferase (g-GT)

Erhéhung der
Amylase = = = = = = = = + =

Intraoperative
Gallengangs- +
erweiterung

Palpation der
Gallensteine +
intraoperativ

Erhéhung Glutamat-
Oxalazetat-Trans- +
aminase (GOT)

GroRe der
Gallensteine in der +
Sonographie

Koliken +

Cholezystitis

Cholestase —+

Pankreatitis +

Geschlecht +

Cholangitis - - - - + - - - - -

Erhdhung der
Transaminasen
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Tabelle 7 Literaturibersicht: Bestimmung von Pradiktoren der Choledocholithiasis

unter Anwendung der multivariaten logistischen Regressionsanalyse

GOT = Glutamat-Oxalazetat-Transaminase; AP = Alkalische Phosphatase;
¢GT = Gamma-Glutamyltransferase

Jahr
Au- der Anzahl Art der Unabhéangige Pradiktoren Diagnoseschema
toren Eﬁ: Patien- Unter-
hae ten su-
tion chung
Hauer- 1993 n=280 pro- - Gallengangssteine in der préaoperativen nein
Jensen spektiv Darstellung der Gallenwege
rando- - Bilirubin-Erhéhung
misiert - Erweiterung des Ductus cysticus
>4-5mm intraoperativ
- Palpation von Gallengangssteinen
intraoperativ
- Alter > 60 Jahre
Onken 1996 n=465 retro- - Bilirubin-Erhéhung Nomogramm
spektiv - Gallengangserweiterung - Bilirubin-Erhéhung
- GOT-Erhéhung - Gallengangserweiterung
- AP-Erhdhung - GOT-Erhéhung
- Alter - AP-Erh6hung
Lacaine 1998 n=511 retro- - Alter Score mit unterschiedlicher Gewichtung:
spektiv - Gallengangserweiterung >12mm - Alter
- GroRe der Gallenblasensteine <10mm - Gallengangserweiterung >12mm
- Koliken - GroRe der Gallenblasensteine <10mm
- Cholezystitis - Koliken
- Cholezystitis
Berga- 1999 n=990 pro- - Ikterus Score mit gleichwertigen Parametern
maschi spektiv - Cholestase (mindestens 1 erfllt):
- schwere bilidre Pankreatitis - lkterus
- Cholestase
- schwere bilidre Pankreatitis
- Gallengangserweiterung
Mene- 2000 n=233 retro- - Alter Score mit unterschiedlicher
zes spektiv - Geschlecht Gewichtung:
+ und - lkterus - Alter
pro- - aufsteigende Cholangitis - Geschlecht
n=211 spektiv - Transaminasen - lkterus
- Gallengangserweiterung - aufsteigende Cholangitis
- Gallengangssteine - Transaminasen
- Gallengangserweiterung
- Gallengangssteine
Wang 2001 n=458 retro- - AP-Erhéhung Formel
spektiv - ¢-GT-Erhéhung
Sun 2003 n=264 retro- - Geschlecht Score mit unterschiedlicher
spektiv - Transaminasen Gewichtung:
+ und - AP-Erhdhung - Geschlecht
pro- - Bilirubin-Erhéhung - Transaminasen
n=184 spektiv - Gallengangserweiterung in der - AP-Erhdhung
praoperativen Sonographie >8mm - Bilirubin-Erhéhung
- Gallengangserweiterung in der
préoperativen Sonographie >8mm
Sgou- 2005 n=294 retro- - Gallengangserweiterung Score mit gleichwertigen Parametern
rakis spektiv - AP-Erhéhung (mindestens 1 erfiillt):
+ und - Bilirubin-Erhéhung - Gallengangserweiterung
pro- - GOT-Erhéhung - AP-Erhdhung
n=78 spektiv - Bilirubin-Erhéhung
- GOT-Erhéhung
Shio- 2005 n=513 retro- - Gallengangserweiterung Score mit gleichwertigen Parametern
zawa spektiv - AP-Erhéhung (mindestens 1 erfllt):
- Bilirubin-Erhéhung - Gallengangserweiterung
- Amylase-Erhéhung - AP-Erhéhung
- Bilirubin-Erhéhung
- Amylase -Erh6hung
vorlie- 2006 n=876 retro- - AP-Erhéhung Score mit gleichwertigen Parametern
gende spektiv - Gallengangserweiterung in der (mindestens 2 erfllt):
Arbeit préoperativen Sonographie >6mm - AP-Erhéhung
- Bilirubin-Erhéhung
- ¢-GT-Erhéhung
- Gallengangserweiterung in der pra-
operativen Sonographie >6mm
- lkterus
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4.2.2 Wertigkeit des Diagnoseschemas

Die vorab geschilderten Schwierigkeiten, einzelne Pradiktoren herauszuarbeiten,
fuhrte zur Entwicklung von Diagnoseschemata, die verschiedene Préadiktoren
kombinieren.

Es ist eine Vielzahl von Ansétzen beschrieben, die Ublicherweise im Rahmen der
praoperativen Diagnostik vor einer Cholezystektomie erworbenen Informationen in
Konzepte umzusetzen, die vor der Operation eine verlassliche Aussage Uber das
Vorhandensein von Gallengangskonkrementen ermdglichen (Stain et al. 1994,
Onken et al. 1996, Lacaine 1998, Menezes et al. 2000, Wang et al. 2001, Soltan
et al. 2001, Sarli et al. 2003, Sgourakis et al. 2005, Shiozawa et al. 2005).
Getragen wird die Suche nach einem solchen Konzept von der Uberzeugung,
dass es nicht sinnvoll erscheint, alle Patienten pra- oder intraoperativ zu cholan-
giographieren.

Auf der anderen Seite sollte kein Patient mit Gallengangskonkrementen durch die
Maschen des Diagnosenetzes fallen, weil postoperativ Probleme von Seiten Uber-
sehener Gallengangskonkremente zu erwarten sind.

Es wurden Scoringsysteme entwickelt, die mit verschiedenen Kombinationen und
unterschiedlicher Gewichtung der Faktoren Alter, Geschlecht, Laborparameter,
Ikterus, Pankreatitis, sonographisch nachgewiesene Gallengangssteine und sono-
graphisch ermittelte Gallengangserweiterung die Sensitivitat und Spezifitat der
Vorhersage von Gallengangskonkrementen erhdhen sollen (Onken et al. 1996,
Menezes et al. 2000, Soltan et al. 2001).

Soltan gewichtet die sieben Elemente seines Diagnoseschemas entsprechend
dem positiven Pradiktionswert der einzelnen Risikofaktoren und vergibt Punkte
von 0,5 bis 3, die sich maximal zu 10 Punkten addieren kénnen. Sind 4 und mehr
Punkte erreicht, so betragt die Wahrscheinlichkeit des Vorhandenseins von Gal-
lengangskonkrementen mehr als 70 % (Soltan et al. 2001).

Menezes vergibt Punkte von O bis 4 in der Gewichtung der Faktoren Alter, Ge-
schlecht, lkterus, Cholangitis, Hohe der Transaminasen, Gallengangssteine in der
Sonographie und Durchmesser des Gallengangs (Menezes et al. 2000).

Onken hat ein Nomogramm entwickelt, in dem die mittels multivariater Regressi-
onsanalyse aus einer retrospektiven Studie an 465 Patienten ermittelten unab-

hangigen Pradiktoren Bilirubin, GOT, Durchmesser des Gallenganges und die AP
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Punktwerte zugewiesen bekommen, deren Summe mit zunehmender Hohe das
Vorliegen einer Choledocholithiasis immer wahrscheinlicher werden l&asst (Onken
et al. 1996).

Lacaine (Lacaine 1998) hat eine im franzésischen Sprachraum angewendete
Formel erarbeitet (,Le score de Tenon”), die die Faktoren Alter, Gallengangser-
weiterung Uber 12 mm, Grol3e der Gallenblasensteine unter 10 mm, Koliken und
Cholezystitis verwendet und ihnen unterschiedliche Gewichtung verleint [0,04 x
Alter + 3,1 (wenn Gallengangserweiterung Uber 12 mm) + 1,2 (wenn Gallenbla-
sensteine unter 10 mm) + 1,2 (wenn Kolik) + 0,7 (wenn Cholezystitis)]. Ergibt sich
ein Punktwert von Uber 5,9, so liegt mit einer Wahrscheinlichkeit von 81% eine
Choledocholithiasis vor.

Wang (Wang et al. 2001) beschrankte sich in seiner Analyse auf die Rolle der Le-
berwerte, um ein Screeningmodell zu entwickeln. In einer multivariaten logisti-
schen Regressionsanalyse der Laborwerte von 458 laparoskopisch cholezystek-
tomierten Patienten, die zum Ausschluss einer Choledocholithiasis préaoperativ
mittels ERCP untersucht worden waren, wurden AP und ¢-GT als unabh&ngige
Pradiktoren ausgemacht. Beide Werte wurden in einer Formel® zur Vorhersage
der Choledocholithiasis zusammengefinhrt.

Die drei vorab beschriebenen Ansatze von Onken, Lacaine und Wang sind in ihrer
Anwendung relativ kompliziert. Das hier dargestellte eigene Scoringschema for-
dert nur, dass mindestens zwei der funf Kriterien Erhéhung der AP, Bilirubinerh6-
hung, ¢-GT-Erh6hung, sonographisch ermittelte Gallengangserweiterung und lkte-
rusanamnese erfillt sein missen, um eine praoperative Gallengangsdiagnostik zu
veranlassen, es misst jedoch den einzelnen Kriterien dabei keine Gewichtung im
Sinne verschieden hoher Vorhersagekraft bei.

Einen &hnlichen einfachen Ansatz, jedoch mit zum Teil anderen Pradiktoren, ver-
folgt das von Bergamaschi (Bergamaschi et al. 1999) angewandte Schema. Alle
Patienten, bei denen vor Cholezystektomie mindestens eins der vier Kriterien Ikte-
rus, Choledochuserweiterung, Cholestase und schwere bilidre Pankreatitis vorla-
gen, wurden praoperativ durch eine ERC untersucht. In einer prospektiven Studie
an 990 Patienten konnten mittels multivariater logistischer Regression die Kriterien

1 1
l+e”

. fir z = -4227 + 0,0015 x AP-Wert + 0,0016 x g-GT-Wert
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Ikterus, Cholestase und schwere biliare Pankreatitis als signifikante Pradiktoren
der Choledocholithiasis identifiziert werden, nicht jedoch die Choledochuserweite-
rung. Sgourakis verwendet als Grundlage flr ein selektives Vorgehen bei der
Gallenwegsdarstellung ein Diagnoseschema zur Pradiktion der Choledocholithia-
sis, in dem mindestens eines der Parameter Gallengangserweiterung in der
praoperativen Sonographie, Erhéhung der AP, Erh6hung des Bilirubins oder Er-
hohung der GOT positiv sein muss (Sgourakis et al. 2005). Das Diagnoseschema
von Shiozawa unterscheidet sich hiervon nur durch Verwendung des Pradiktors

Erh6hung der Amylase an Stelle von Erhéhung der GOT (Shiozawa et al. 2005).

Die klassischen epidemiologischen Gutekriterien werden durch das Diagnose-
schema des Marienhospitals Stuttgart erfullt.

Das Diagnoseschema hat eine niedrige Sensivitat von 57,1%, d.h. bei konse-
quenter Anwendung des Diagnoseschemas werden 57,1% der Patienten mit
Choledocholithiasis vor der laparoskopischen Cholezystektomie entdeckt. Eine
hohere Sensivitat ware sicher nur unter Einbeziehung von invasiven Techniken
erreichbar, was jedoch nicht vertretbar ist.

Das Diagnoseschema hat eine hohe Spezifitat von 88,7%, d.h. bei 88,7% der Pa-
tienten wird bei konsequenter Anwendung des Diagnoseschemas zu Recht auf
eine pra- und intraoperative Darstellung der Gallenwege verzichtet.

Der negative Pradiktionswert des Diagnoseschemas betragt 98,3%, d.h. die
Wahrscheinlichkeit, dass dann, wenn nach Diagnoseschema kein Verdacht auf
Choledocholithiasis besteht, auch tatséchlich keine Choledocholithiasis vorliegt, ist
mit 98,3% sehr hoch.

Andererseits ist der positive Pradiktionswert des Diagnoseschemas mit 15,2%
niedrig, d.h. von den vom Diagnoseschema als positiv vorhergesagten Patienten
haben nur 15,2% wirklich eine Choledocholithiasis.

Bei Anwendung des eigenen Diagnoseschemas im untersuchten Patientenkollek-
tiv hatte der Anteil der Patienten, die einer praoperativen Gallengangsdiagnostik
zugefiuhrt werden mussten, von 15,2% auf 13% gesenkt werden kdnnen.

In der untersuchten Stichprobe wurden durch das bisherige Vorgehen perioperativ
20 von 28 Falle von Choledocholithiasis entdeckt. Demgegeniiber ware durch
alleinige Anwendung des Diagnoseschemas nur in 16 der 28 Falle von Chole-

docholithiasis die Entscheidung zur Durchfiihrung einer praoperativen ERCP ge-
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fallt worden. Andererseits ware einer der 8 Falle von nach Entlassung aus dem
Krankenhaus vermuteter oder aufgetretener Choledocholithiasis zuséatzlich einer
praoperativen Diagnostik zugefliihrt worden.

Insgesamt sind die Fallzahlen in der vorgelegten Arbeit jedoch sehr gering und
sollten durch weitere Untersuchungen und grofRere Fallzahlen validiert werden.

Im Sinne des Qualitdtsgedankens besteht die Notwendigkeit, die Indikation zur
pra- und intraoperativen Gallenwegsdiagnostik weiter zu prazisieren.

Das Bemihen um eine Standardisierung der Diagnostik tragt zur weiteren

Prozessoptimierung bei.

4.3 Betriebswirtschaftliche Aspekte

Okonomische Kriterien gewinnen in der Chirurgie zunehmend an Bedeutung. Die
Klinikleistung Cholezystektomie wird schon seit mehreren Jahren als Fallpau-
schale abgerechnet. Seit dem 1. Januar 2004 ist fur deutsche Krankenhauser die
Teilnahme am neuen Vergutungssystem auf der Grundlage der Diagnosis Related
Groups (DRG) verpflichtend.

Im Fallpauschalenkatalog der German Refined-Diagnosis Related Groups
(G-DRG) -Version 2006 (Fallpauschalenvereinbarung 2006) stehen zwei DRG zur
Abrechnung der laparoskopischen Cholezystektomie zur Verfigung: HO8A, be-
zeichnet als Laparoskopische Cholezystektomie mit sehr komplexer Diagnose,
und HO8B, bezeichnet als Laparoskopische Cholezystektomie ohne sehr kom-

plexe Diagnose.
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Tabelle 8 Fallpauschalen zur Abrechnung von Cholezystektomie und ERCP *

DRG = Diagnosis Related Groups; ERCP = endoskopische retrograde Cholangiopankreatographie;
CC = Comorbidity or Complication (Komorbiditaten oder Komplikationen);
Partition ,0" = operative Fallpauschalen; Partition ,A“ = andere Fallpauschalen.

Untere Obere
Grenzverweildauer Grenzverweildauer
Alpha- | Par- Textbezeichnung Bewertungs- | Mittlere Erster Bewer- Erster Tag Bewer-
nume- ti- der relation bei | Verweil- Tag mit tungs- Zu- tungs-
rische tion | Fallpauschale bzw. DRG Hauptab- dauerin | Abschlag relation satzliches relation
Bezeich- teilung Tagen / Tag Entgelt | Tag
nung der
DRG
Laparoskopische
HO8A O Cholezystektomie mit 1,927 14,6 4 0,277 27 0,066
sehr komplexer Diagnose
Laparoskopische
HO8B ¢} 0,883 57 1 0,418 12 0,059

Cholezystektomie ohne
sehr komplexe Diagnose

Komplexe therapeutische
HA1A | A | ERep mit AuRorer 1,683 133 3 0,353 28 0,074

schweren CC

Komplexe therapeutische
H41B A 1,12 4 2 21 7
ERCP mit schweren CC 120 9 0,300 0,06

Komplexe therapeutische
H41C A | ERCP ohne auRerst 1,006 8,9 2 0,280 19 0,066
schwere oder schwere
CC oder andere ERCP

Weder die Verschliisselung einer Gallenwegsobstruktion® noch eine wahrend des
gleichen stationaren Aufenthalts praoperativ durchgefihrte ERCP oder eine 10C
fuhren in die mit einer Bewertungsrelation von 1,927 deutlich besser vergiitete
DRG HO8A. Die Bewertungsrelation der DRG HO8B betragt 0,883. Schweregrad-
erhohend sind andere Begleiterkrankungen und Komplikationen des Kranken-
hausaufenthaltes.

Nach 82 der Vereinbarung zum Fallpauschalensystem fir Krankenhauser fur das
Jahr 2006 (Fallpauschalenvereinbarung 2006 - FPV 2006) sind Krankenhaus-
aufenthalte unter definierten Voraussetzungen zusammenzufassen und mit einer
DRG abzurechnen. Von Bedeutung sind dabei die obere Grenzverweildauer der
DRG und eine Frist von 30 Kalendertagen. Fur die Behandlung der Cholelithiasis

! Die Tabelle wurde durch den Verfasser auf der Grundlage der Tabellarischen Anlage 1, Teil a)
Bewertungsrelationen bei Versorgung durch Hauptabteilungen des Fallpauschalen-Katalogs 2006
S.95 und 96 erstellt (Fallpauschalenvereinbarung 2006)

% Cholelithiasis ist als K80.— zu verschliisseln. An fiinfter Stelle sind bei der Kategorie K80 zu-
satzlich entweder 0 = Ohne Angabe einer Gallenwegsobstruktion oder 1 = Mit Gallenwegsob-
struktion zu kodieren
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ist die stationdre Wiederaufnahme in dasselbe Krankenhaus innerhalb von 30 Ta-
gen relevant, wenn eine praoperative ERCP und die laparoskopische Cholezyst-
ektomie in getrennten Aufenthalten durchgefiihrt werden. Bei der Berechnung er-
geben sich DRG aus der gleichen Major Diagnostic Category (MDC), der MDC 07
Krankheiten und Stérungen an hepatobiliarem System und Pankreas. Die DRG fur
den Krankenhausaufenthalt anlasslich der Gallendiagnostik mit ERCP wird durch
die DRG H41A, H41B oder H41C abgebildet, denen die Partition A gemeinsam ist
(siehe Tabelle 8). Die laparoskopische Cholezystektomie wird durch die oben
genannten DRG HO8A oder HO8B mit der Partition O abgerechnet. Die unmittel-
bare Abfolge einer ersten DRG aus der Partition M (medizinische Fallpauschalen)
oder der Partition A (andere Fallpauschalen) und einer zweiten DRG aus der
Partition O (operative Fallpauschalen) erfordert jedoch eine Fallzusammenfassung
und DRG-Neueinstufung. Es kann in der vorgenannten Konstellation somit nur
eine DRG fur beide Aufenthalte abgerechnet werden, ein Fallsplitting wird durch
das DRG-System sanktioniert.

Tritt im Zusammenhang mit der durchgefiihrten Leistung innerhalb der oberen
Grenzverweildauer (26 Tage bei der DRG HO8A bzw. 11 Tage bei der DRG HO08B)
eine Komplikation z.B. durch eine nicht-erkannte oder nicht-therapierte Chole-
docholithiasis auf und fuhrt diese zu einer Wiederaufnahme in das Krankenhaus,
so ist das Krankenhaus gehalten, eine Zusammenfassung der Falldaten zu einem
Fall und eine Neueinstufung in eine Fallpauschale vorzunehmen.

Aus 6konomischen Grunden ist es fur den Chirurgen also von Bedeutung, dass er
zum einen die Anzahl der praoperativ durchgefihrten ERCP auf ein notwendiges
Mal3 beschrankt, weil diese kostenintensive diagnostische MalRnahme nicht zu
einer erhdhten Vergutung fuhrt. Zum anderen ist es sinnvoll, die Rate der postope-
rativen Komplikationen durch nicht-therapierte Gallengangssteine niedrig zu hal-
ten, weil bei Wiederaufnahme innerhalb der oberen Grenzverweildauer eine ge-
sonderte Abrechnung nicht moglich ist und diese Komplikation nicht zu einer bes-
ser verguteten DRG fuhrt.

Zusammenfassend ist es somit auch aus betriebswirtschaftlicher Sicht sinnvoll, ein

effektives Screening zur Detektion der Choledocholithiasis durchzufiihren.
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4.4  Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse

Die Stichprobe der 876 Antwortenden entspricht, wie die Gruppe der Nicht-Ant-
wortenden, in Geschlechtsverteilung und BMI der Gruppe der insgesamt im ge-
nannten Zeitraum operierten 1.197 Patienten, die Gruppe der Ausfélle ist aber im
Durchschnitt 5,9 Jahre juinger als die der Antwortenden.

Im Vergleich zur deutschen Gesamtpopulation, in der 2,5 mal so viel Frauen wie
Manner wegen Cholelithiasis stationar behandelt wurden, ist die Geschlechtsver-
teilung im hier untersuchten Kollektiv zugunsten der Frauen verschoben.

Es gibt keine Anhaltspunkte dafir, dass die Art der Fragestellung die Ursache fir
die Ausfélle darstellt. Es handelt sich offensichtlich um qualitatsneutrale Ausfalle.
Die 876 Patienten (73,2% aller angeschriebenen Patienten), die auswertbare An-
gaben gemacht haben, reprasentieren die im Untersuchungszeitraum im Marien-

hospital Stuttgart laparoskopisch cholezystektomierten Patienten.

4.5 Ausblick

Die Frage nach der Notwendigkeit einer routinemalligen 10C bei der laparoskopi-
schen Cholezystektomie ist mit Nein zu beantworten, weil die Anzahl der Félle von
postoperativer Choledocholithiasis niedrig ist und durch praoperatives Screening
wahrscheinlich noch weiter optimiert werden kann.

Die Suche nach einem idealen Vorgehen zur praoperativen Diagnose der Chole-
docholithiasis muss weiter fortgefuhrt werden, technisch weiter verbesserte Sono-
graphiegerate waren eine Moglichkeit der Verbesserung der préoperativen Dia-
gnostik.

Das Diagnoseschema des Marienhospitals Stuttgart konnte eventuell dadurch wei-
ter verbessert werden, dass der Pradiktor Erhéhung der ¢g-GT durch den Pradiktor
Alter des Patienten ersetzt wird. Er wurde nur von einem Autor als unabhéangiger
Pradiktor ermittelt. Der Pradiktor Alter des Patienten hingegen hat sich in der
Literatur bei vier Autoren, die das gleiche statistische Auswertungsverfahren
anwendeten, als unabhangiger Pradiktor der Choledocholithiasis erwiesen.

Zum jetzigen Zeitpunkt erscheint es unwahrscheinlich, dass neue nicht-invasive
Verfahren der intraoperativen Diagnostik von Gallengangskonkrementen wie der

intraoperative laparoskopische Ultraschall eine Rickkehr zur routinemafigen Dar-
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stellung der Gallenwege bewirken werden, da es sich um aufwendige und damit

Kosten verursachende Verfahren handelt.
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Es wurde eine retrospektive Untersuchung aller Patienten (N=1.197) durchgefihrt,
die zwischen dem 1. Januar 1994 und dem 30. Juni 1996 in der Klinik fir Allge-
mein- und Viszeralchirurgie des Marienhospitals Stuttgart laparoskopisch chole-
zystektomiert worden waren.

Bei allen Patienten war ein Konzept der selektiven Gallengangsdiagnostik ange-
wendet worden, die Gallenwege der operierten Patienten wurden nur bei Verdacht
auf Choledocholithiasis durch praoperative endoskopische retrograde Cholangio-
pankreatographie (ERCP) oder intraoperative Cholangiographie dargestellt.

Die Pravalenz von Choledocholithiasis im Untersuchungskollektiv betrug 3,4%.
Von diesen wurden 2,5% préa- oder intraoperativ diagnostiziert.

Durch die Nachbefragung von Patienten und Hausarzten wurde festgestellt, dass
bei acht Patienten Gallengangskonkremente auftraten, die zuvor asymptomatisch
waren. Dies entspricht einer Gesamtpravalenz von 0,9% Fallen mit Choledocho-
lithiasis, die durch die diagnostische Praxis unentdeckt blieben, bzw. einer Rate
von 26,7% unentdeckter Befunde, bezogen auf alle Falle mit Gallengangskonkre-
menten.

Untersucht wurde dann ein Diagnoseschema zur praoperativen Detektion von
Gallengangssteinen. Das Diagnoseschema setzt sich zusammen aus funf Pradik-
toren der Choledocholithiasis: Alkalische Phosphatase (AP), Gamma-Glutamyl-
transferase (g-GT), Bilirubin, Erweiterung des Gallengangs in der préoperativen
Sonographie und die Angabe eines Ikterus in der Anamnese des Patienten. Sind
zwei oder mehr der Kriterien des Diagnoseschemas positiv, dann soll eine préa-
oder intraoperative Diagnostik der Gallenwege durchgefihrt werden.

Das Diagnoseschema hat eine Sensitivitdt von 57,1% und eine Spezifitdt von
88,7%. Der negative Pradiktionswert des Diagnoseschemas betragt 98,3%, der
positive Pradiktionswert liegt mit 15,2% deutlich niedriger.

In einer multivariaten logistischen Regressionsanalyse wurden die funf Kriterien
des Diagnoseschemas simultan zur Vorhersage einer Choledocholithiasis be-
trachtet. Lediglich je ein auffalliger Befund bei der Sonographie der Gallenwege
und bei der Bestimmung der alkalischen Phosphatase leisten einen eigenstandi-
gen signifikanten Beitrag zur korrekten Diagnose einer Choledocholithiasis. Die

anderen drei Diagnosekriterien haben keinen dariber hinaus reichenden eigen-
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standigen Informationswert.

Das Konzept der selektiven Gallengangsdiagnostik wird durch die Ergebnisse be-
statigt. Die geringe Rate an asymptomatischer Choledocholithiasis spricht gegen
eine routinemalfige pra- oder intraoperative Gallengangsdiagnostik.

Es ist sinnvoll, ein Diagnoseschema wie das hier vorgestellte zur praoperativen
Detektion von Gallengangskonkrementen anzuwenden und anlassbezogen eine
gezielte Gallenwegsdiagnostik durchzufthren.
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7 ANHANG

Mustermann, Monika Mustermannstr. 3 70771 Musterstadt Hausarzt:

Fragebogen Gallenblasenoperation MARIENHOSPITAL STUTTGART

Welche der folgend genannten Beschwerden hatten Sie nach lhrer Entlassung
aus dem Marienhospital nach lhrer Gallenblasenoperation am 10.12.97 ?
Bitte kreuzen Sie bei jeder Antwort "ja” oder "nein” an!

1. Ich hatte nach der Operation Schmerzen im Oberbauch. Oja Onein
2. Ich hatte nach der Operation Gelbsucht. Oja Onein
3. Ich hatte nach der Operation Gallenkoliken. Oja Onein

4. Ich habe nach der Operation wegen Gallenbeschwerden
nicht alles essen kénnen (z.B. fette Speisen, Hilsenfriichte). Oja Onein

5. Ich habe nach der Operation wegen Gallenbeschwerden
nicht alles trinken kdénnen. Oja Onein

Wenn Sie eine oder mehrere der oben genannten Beschwerden hatten,
dann beantworten Sie bitte die folgenden Fragen:

6. Wann hatten Sie nach der Gallenblasenoperation zum ersten Mal
eine der oben genannten Beschwerden? Nach Monaten
(Bitte die Zahl der Monate eintragen, z.B.: 5)

7. Sind Sie wegen Gallenbeschwerden nach der Operation
nochmals zum Arzt gegangen? Oja Onein

Wenn ja: Welche der folgenden Untersuchungen wurden daraufhin
wegen der Gallenbeschwerden beim Arzt oder im Krankenhaus gemacht?

8. Mir wurde wegen der erneuten Gallenbeschwerden
nach der Operation Blut abgenommen. Oja Onein

9. Es wurde wegen der erneuten Gallenbeschwerden nach der Operation
eine Ultraschalluntersuchung (Sonographie) des Bauches gemacht. Oja Onein

10. Es wurde wegen der erneuten Gallenbeschwerden nach der Operation
eine Magenspiegelung mit Entfernung von Gallensteinen (ERCP) gemacht. Oja O nein
Wennja: -Wann? (Monat und Jahr eintragen, z.B.: April 96)
- Bei welchem Arzt, in welchem Krankenhaus?

11. Wurden Sie noch einmal wegen Gallensteinen
oder Gallengangssteinen operiert Oja Onein
Wennja: -Wann? (Monat und Jahr eintragen, z.B.: April 96)
- In welchem Krankenhaus?

Bitte senden Sie den ausgefiillten Fragebogen im beigelegten Briefumschlag an:
Sekretariat Prof. Dr. med. Bitther z.H. Herrn U. Scheuritzel Klinik fir Allgemein- und Viszeralchirurgie
Marienhospital Stuttgart Bodheimstraf3e 37 70199 Stuttgart
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