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Abstract
Conversion cholecystectomy in patients with acute cholecystitis - it's not as black as it's
painted!

Problem:

Obwonhl die laparoskopische Cholezystektomie als Standardverfahren in der Behandlung
der akuten Cholezystitis empfohlen wird, ist bei 10-30% der Patienten eine Konversion
auf ein offenes operatives Verfahren notwendig. Diese Konversion wird in der
chirurgischen Fachwelt zum Teil immer noch als Komplikation oder personliches
Versagen des Operateurs angesehen. Das Zel dieser Studie war es, eine
Charakterisierung und die Untersuchung des Outcomes bei Patienten, die aufgrund

einer akuten Cholezystitis eine Konversions-Cholezystektomie erhielten, vorzunehmen.

Methode:

Uber einen 9-Jahres-Zeitraum wurden insgesamt 464 Patienten untersucht, bei denen
aufgrund einer akuten Cholezystitis eine Cholezystektomie durchgefuhrt wurde. Die
erfassten Daten waren hierbei demographische, préoperative, intraoperative,
histopathologische und laborchemische Parameter, des Weiteren wurde das Outcome

nach der Operation untersucht.

Ergebnis:
Patienten, bei denen eine Konversion durchgefiihrt wurde, waren jlinger, hatten einen
niedrigeren ASA-Wert und weniger kardiale Vorerkrankungen als Patienten, bei denen

eine offene Cholezystektomie durchgefiihrt wurde.

Diskussion:

Im Vergleich zur offenen Cholezystektomie gibt es keine Nachteile fir Patienten, bei
denen eine Konversions-Cholezystektomie durchgefiihrt wird. Das Outcome der
Patienten hangt eher von Komorbiditaten und dem Allgemeinzustand des Patienten ab
als von der Art des chirurgischen Verfahrens. Die Konversions-Cholezystektomie ist
deutlich besser als ihr Ruf.

Schlusselworter: Gallenblase, Cholelithiasis, Akute Cholezystitis, Konwersions -

Cholezystektomie, Laparoskopie
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1 Einleitung

Die akute Cholezystitis (AC) ist einer der haufigsten Erkrankungen in der
Allgemein- und Viszeralchirurgie. Inklusive den ambulant behandelten Patienten
werden jahrlich mehr als 60000 Patienten aufgrund einer AC behandelt [1].
Ursachlich fur die akute Entzindung sind bei einem Grofiteil der Patienten
Gallenblasensteine bzw. eine Cholezystolithiasis. Der Altersgipfel der AC liegt
zwischen dem 70. und 75. Lebensjahr. Frauen sind haufiger als Manner
betroffen. Jedoch ist bei einer AC der klinische Verlauf bei Mannern haufiger
kompliziert [1]. Als Risikofaktoren fur die Entwicklung einer AC konnten das
Geschlecht,  Alter, Diabetes mellitus, schwere Lebererkrankungen,
Vorhoffimmern und terminale Niereninsuffizienz mit Dialysepflichtigkeit

identifiziert werden [2].

Auf histopathologischer Ebene prasentiert sich die AC in verschiedenen Stadien.
Zu Beginn der akuten Cholezystitis zeigen sich nur milde Entziindungszeichen
wie die Infiltration von Granulozyten in die Gallenblasenwand mit lokalem Odem
und Beschrankung auf die Mukosa. Danach kommt es zu einer Zunahme der
Entzindung mit lokaler Schadigung des Epithels mit erosiven Defekten. Dies
entspricht der erosiven AC. Schreitet die Entzindung weiter voran, kommt es zur
Entstehung von ulzerésen Defekten mit Beeintrdchtigung der submukdsen
Schichten und dann zu einer phlegmonésen transmuralen Entziindung,
entsprechend einer ulzerésen bzw. ulzero-phlegmonésen AC. Bei der
gangrandsen AC kommt es dann nach einem weiteren Fortschreiten der
Entzindung zu makroskopisch sichtbaren transmuralen gangrandsen

Veranderungen bis hin zur nekrotisierenden AC.

Die typischen klinischen Symptome der AC sind plétzlich aufgetretener oder sich
rasch entwickelnder rechtsseitiger Oberbauchschmerz mit positivem Murphy-
Zeichen, Fieber sowie ein Anstieg der Leukozyten im Blut. Durch die bildgebende
Diagnostik, insbesondere der Ultraschalluntersuchung, lasst sich die Diagnose
haufig valide sichern. Nichtsdestotrotz prasentieren sich v.a. altere Patienten mit
uncharakteristischen Beschwerden, so dass eine akute Cholezystitis teilweise

erst verspatet diagnostiziert wird.



Lange Zeit bestand international kein gangiger Standard bzgl. der Diagnose der
AC, dem weiteren therapeutischen Vorgehen oder der Einteilung in verschiedene
Schweregrade. Im Jahre 2007 wurden daher die ,Tokyo Guidelines® von einem
internationalen Expertengremium etabliert. Diese geben genaue
Diagnosekriterien fur die AC an, teilen die AC in 3 Schweregrade ein und
empfehlen eine stadienabhangige spezifische Therapie [3, 4]. Die internationalen
chiurgischen Fachgesellschaften empfehlen bei jedem Patienten mit AC eine
chirurgische Intervention [4-7]. Eine Ausnahme bilden schwerkranke bzw. nicht
narkosefahige Patienten, bei denen  zunachst eine  perkutane
Gallenblasendrainage erwogen werden kann [4]. Ein Grof3teil der Studien der
letzten Zeit kommen zu dem Ergebnis, das eine friihzeitige Operation den
groften Vorteil fir den Patienten aufweist. [8, 9].

Bei der Behandlung der symptomatischen Cholezystolithiasis stellt die
laparoskopische Cholezystektomie (LC) mittlerweile den Goldstandard dar [10]
und hat hier die offene Cholezystektomie (OC) abgelost. Gegeniber der
etablierten OC zeigen sich bei der LC viele Vorteile, z.B. eine verkirzte
Krankenhausaufenthaltsdauer, schnellere Rekonvaleszenz, ein friherer

Wiedereintritt ins Berufsleben, bessere kosmetische Ergebnisse [11, 12].

Die AC wurde nach Einfihrung der LC zunachst als relative Kontraindikation
gesehen. Nachdem die Erfahrung der Operateure mit dem laparoskopischen
Verfahren gewachsen war, wurde die Indikation auch zur AC hin erweitert [13,
14]. In vielen Studien konnte nachgewiesen werden, dass in diesem Falle
Mortalitat und Morbiditat gegentber der OC nicht erhéht waren [15]. Aktuell wird
die LC sogar als bevorzugte Behandlung der AC empfohlen [7, 8], stellt aber

aktuell noch nicht den offiziellen Goldstandard dar.

Bei einigen Patienten ist es aufgrund verschiedener Grinde notwendig, das
laparoskopisch begonnene Verfahren auf ein offenes Verfahren per Bauchschnitt
zur konvertieren. Man spricht dann von einer Konversions-Cholezystektomie
(KC). In einigen Studien konnte nachgewiesen werden, dass die Konversion die
Operationszeit und die Krankenhausaufenthaltsdauer verlangert und mit einer

erhbhten Morbiditat verbunden sein kann [14, 16].



Zudem wird die KC teilweise als Komplikation oder personliches Versagen des
Chirurgen angesehen [15, 17].

Die subjektiv empfundene ,Angst® vor einer Konversion findet sich haufig in der

chirurgischen Fachwelt wieder.

Folgende Risikofaktoren fir eine KC konnten in diversen Studien gefunden
werden: zu spat durchgefihrte Operation, mannliches Geschlecht, Alter, grofRe
und impaktierte Gallenblasensteine, Adipositas, Voroperationen,
schwerwiegende Vorerkrankungen, gangrandse Cholezystitis, Notfalleingriff und
praoperativ erhthte CRP-Werte [13, 17-24].

Hingegen gibt es nur wenige Studien, die sich mit dem Outcome nach KC
beschaftigen [19, 21, 25, 26]. Auch liegen nur wenig Daten beziglich der
Charakterisierung der Patienten mit KC vor. Ob die subjektive Angst vor der der

KC auch objektiv begrindbar ist, steht nicht wirklich fest.



2 Zielsetzung

In dieser retrospektiven Kohortenstudie wurden 464 Patienten eingeschlossen,
die zwischen dem 01.01.2004 und dem 31.12.2012 in der Universitatsklinik fur
Allgemein- und Viszeralchirurgie des St. Josef- Hospital Bochums aufgrund einer
AC operiert wurden. Alle 3 Verfahren, d.h. LC, OC und KC wurden dabei
berticksichtigt. Es wurden nur Patienten mit einer histologisch verifizierten akuten
Cholezystitis eingeschlossen. Die Daten wurden retrospektiv erhoben Uber das
krankenhausinterne Informationssystem ORBIS (Agfa HealthCare) und den
histopathologischen Befunden der Gallenblasenpréparate des Instituts der
Pathologie der Ruhr-Universitait Bochum. Die Patientendaten beinhalteten
demographische Basisdaten, die préaoperative Vorgeschichte, intraoperative
Ergebnisse, andere prozedurrelevante Parameter,
Krankenhausaufenthaltsdauer, Komplikationen sowie Angaben zur Mortalitat

und Grinde fir die Mortalitat.

Das Ziel dieser Studie war zum einen die Charakterisierung der Patienten, die
eine LC, KC oder OC bei AC erhielten und zum anderen das postoperative
Outcome zwischen den einzelnen Verfahren zu vergleichen. Hier sollte
insbesondere das Augenmerk auf das Komplikations- und Morbiditatsprofil der

Patienten mit KC gelegt werden.

Auch die Frage, welche Patienten von einem laparoskopischen bzw. von einem

primar offenen Verfahren profitieren, sollte geklart werden.



3 Ergebnisse

Insgesamt wurden 464 Patienten in die Studie eingeschlossen. Bei 386 Patienten
(83,2%) wurde ein laparoskopisches Vorgehen gewahlt. Davon wurde bei einem
Grofdteil dieser Patienten, d.h. 262 Patienten (67,9%), die Operation auch
laparoskopisch beendet. Bei etwa einem Drittel, also 124 Patienten (32,1%),
musste auf eine KC umgestellt werden. Eine OC wurde bei 78 Patienten (16,8%)

durchgefhrt.
Die Konversionsrate bei Patienten mit AC lag damit bei 32,1%.
Dies wurde in Abbildung 1 zusammengefasst.

In die Studie wurden ausschliefllich Patienten aufgenommen, die in der
histopathologischen Untersuchung auch nachweislich eine akute Cholezystitis
aufwiesen.

Bei 113 Patienten (24,4%) fand sich histopathologisch eine erosive AC. Eine
ulzerése AC konnte bei 107 Patienten (23,1%) nachgewiesen werden. Bei fast
der Halfte der Patienten, n=204 (44%), lag eine fortgeschrittene Entziindung, d.h.
ulzero-phlegmonése AC vor. Schwere Entzindungsformen i.S. einer
gangrandsen und nekrotisierenden AC kamen bei 16 Patienten (3,5%) bzw. 21
Patienten (4,5%) vor. Beim statistischen Vergleich der Gruppen liel3 sich kein
signifikanter Unterschied zwischen KC und OC erkennen. In der LC Gruppe
waren deutlich haufiger leichtere Entzindungsformen zu finden als in KC und
OcC.

Weiterhin wurde das Vorliegen einer Cholezystolithiasis oder eines
Gallenblasenkarzinoms erfasst. Hier konnten keine Unterschiede zwischen der
KC und der OC Gruppe nachgewiesen werden. Beim Vergleich von LC und den
beiden anderen Gruppen lag bei LC signifikant haufiger eine Cholezystolithiasis
vor. In der OC Gruppe kam es dahingegen haufiger als bei der LC zu einer

akalkulosen Cholezystitis.

Die histopathologischen und intraoperativen Befunde sind in Tabelle 1

aufgefihrt.



In Tabelle 2 sind die demographischen und klinischen Charakteristiken der

Patienten aufgelistet.

Das mediane Alter aller Patienten lag bei 66 Jahren. Am Aaltesten waren die
Patienten in der OC Gruppe mit 78 Jahren, gefolgt von der KC Gruppe mit 69
Jahren und der LC Gruppe mit 60 Jahren.

Die Geschlechterverteilung lag insgesamt bei 249 weiblichen Patienten (54%)
und 215 méannlichen Patienten (46%). Beim Vergleich aller 3 Gruppen lief3 sich

kein signifikanter Unterschied nachweisen.

Im Weiteren wurde untersucht, wie koérperlich belastbar die Patienten in den
einzelnen Gruppen waren und welche Grunderkrankungen vorlagen. Hierflr
wurde zunachst aus den Narkoseprotokollen die vom Anasthesisten festgelegte

ASA-Klassifikation herausgesucht.

Die ASA-Risikoklassifikation (American Society of Anesthesiologists) dient der
Einteilung von Patienten in 6 verschiedene Gruppen beziglich Vorerkrankungen
und Kkorperlichen Einschrdnkungen und dient der Risikoabschatzung vor
Operationen. ASAI stellt dabeieinen gesunden Patienten ohne Vorerkrankungen
dar, ASA IV einen Patienten mit einer schweren Allgemeinerkrankung, die eine
stadndige Lebensbedrohung ist. Beiden Patienten in dieser Studie lagen nur ASA-
Werte von | bis IV vor. ASA V, d.h. ein moribunder Patient und ASA VI, ein

hirntoter Patient, waren nicht im Patientenkollektiv dieser Studie zu finden.

Es zeigte sich, dass Patienten in der LC Gruppe die niedrigsten ASA-Werte
aufwiesen. Die KC Gruppe zeigte im Vergleich zur OC Gruppe wiederum

signifikant niedrigere ASA-Werte.

Die Vorerkrankungen der Patienten wurden zudem in weitere Gruppen aufgeteilt,
um die Patientenkollektive untereinander besser vergleichbar zu machen. Die
Patienten in der OC Gruppe wiesen deutlich mehr Vorerkrankungen auf als in
den beiden anderen Gruppen. Im Vergleich der LC und der KC Gruppe zeigte

sich ein hoheres Auftreten von kardialen Vorerkrankungen in der OC Gruppe.

Andere Unterschiede zwischen LC und KC konnten nicht nachgewiesen werden.



In Tabelle 3 ist die praoperative Vorgeschichte des Patienten dargestellt.

Der Beginn der Beschwerden zeigte sich im Median bei 3 Tagen praoperativ.
Signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen lie3en sich nicht

nachweisen.

Bei den préoperativen Laboruntersuchungen zeigten sich signifikante
Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen. So stiegen Leukozyten, CRP,
AST, GGT und Bilirubin von der LC Uber die KC zur OC Gruppe deutlich an und
reprasentieren somit die verschiedenen Stadien der Entzindung, die sich analog

auch histologisch wiederfinden lassen.

Insgesamt 59 Patienten erhielten praoperativ einen Stent in den
Hauptgallengang  (DHC-Stent). Ursachlich war das Vorliegen einer
Choledocholithiasis. Am haufigsten war dies in der KC Gruppe zu finden mit 21
Patienten (16,9%), danach schloss sich die LC Gruppe mit 33 Patienten (12,6%)
an. Signifikant weniger als in der KC Gruppe wurde bei 5 Patienten (6,4%) aus
der OC Gruppe ein DHC-Stent implantiert.

In Tabelle 4 wurden die Operationsdauer in Minuten sowie der Ausbildungsstand

des operierenden Chirurgen erfasst.

Beziglich der Operationsdauer stelite erwartungsgemaf3 die OC mit 97,5
Minuten das schnellste der Verfahren dar. Die Dauer der LC mit 110 Minuten war
im Vergleich dazu nicht signifikant langer. Die langste Prozedur war die KC mit

125 Minuten und signifikant langer als die beiden anderen Verfahren.

Der Ausbildungsstand des Chirurgen wurde in Assistenzarzt, Oberarzt und
Chefarzt unterteilt. Hier zeigte sich, dass das Verhaltnis der Ausbildungsstéande
zwischen den jeweiligen Verfahren immer &hnlich blieb. 60% der Operationen bei

Patienten mit AC wurden durch einen Oberarzt durchgefuhrt.

In Tabelle 5 wurde das postoperative Outcome zusammengefasst, d.h. die
Mortalitét, die Dauer des postoperativen Krankenhausaufenthaltes und die

postoperativen Komplikationen.
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Die Komplikationen wurden unterteilt in Gesamt-, biliare, chirurgisch bedingte
Minor-, chirurgisch bedingte Major-, nicht- chirurgisch bedingte Minor- und nicht-
chirurgisch bedingte Major- Komplikationen. Diese wurden in noch weitere

Untergruppen aufgeteilt.

Bezuglich der Mortalitéat zeigte sich der hochste Anteil in der OC Gruppe mit 13
Patienten (11,5%). In der KC Gruppe verstarben 2 Patienten (1,6%) postoperativ.
In der LC Gruppe kam es zu keinem postoperativen Exitus. Eine statistische
Signifikanz zwischen der LC und der OC Gruppe bestand nicht. Die Mortalitat
war bei 8 Patienten durch nicht-chirurgische Ursachen und bei 3 Patienten
aufgrund von chirurgischen Komplikationen bedingt. Die genauen Grinde

wurden in Tabelle 6 aufgelistet.

Die postoperative Verweildauer war am kurzesten inder LC Gruppe mit 5 Tagen
und somit signifikant weniger als 8 Tage in der KC bzw. 13 Tage in der OC
Gruppe. Patienten in der KC Gruppe waren signifikant kirzer hospitalisiert als bei
der OC.

Die Gesamtkomplikationsrate war erwartungsgemalf? inder LC Gruppe mit 12,2%
am geringsten. Die Gesamt-Komplikationsrate der KC lag mit 29,8% signifikant
unter der Rate der OC mit 48,7%.

Es bestand bei den bilidren Komplikationen ein deutlicher Unterschied zwischen
der LC Gruppe mit 2,3% und der OC Gruppe mit 9%. Zwischen LC und KC sowie

zwischen KC und OC gab es keine wesentlichen Unterschiede.

Bei den chirurgischen Minor-Komplikationen bestand kein Unterschied zwischen
der KC und der OC Gruppe. Beider LC traten im Gegensatz zu der KC und der
OC signifikant weniger chirurgische Minor-Komplikationen auf.

Im Vergleich der chirurgischen Major- und den nicht-chirurgischen Minor-
Komplikationen konnte jeweils kein statistischer Unterschied zwischen den 3

Gruppen gefunden werden.

Bei den nicht-chirurgischen Major-Komplikationen zeigte die KC mit 5 Patienten
(4%) eine deutlich geringere Rate als die OC mit 9 Patienten (11,5%) auf. In der

LC Gruppe traten keine nicht-chirurgischen Major-Komplikationen auf.
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4 Diskussion

Die LC ist der Goldstandard fur die symptomatische Cholezystolithiasis [15] und
die bevorzugte Therapie bei der Behandlung der AC [8]. In einigen Fallen, z.B.
bei hochgradigem Verdacht auf eine Perforation der Gallenblase, einem Mirizzi-
Syndrom [27] oder schweren kardiopulmonalen Vorerkrankungen [28] ist ein
primar offenes Verfahren indiziert. Aufgrund verschiedener, meist
sicherheitsbedingter Ursachen muss bei einigen Patienten die laparoskopisch
begonnene Operation auf eine KC umgestellt werden [29]. Dabei wird die KC
teilweise noch als Komplikation und personlicher Fehler des Chirurgen
angesehen. Dieses wurde bereits in anderen Studien kritisch diskutiert [13,17].
Einige Autoren sehen sogar ein zukunftiges Sicherheitsproblem bei den nicht-
minimal-invasiven Verfahren. Ursachlich dafiir sei dieabnehmende Erfahrung mit
den offenen Operationen, da besonders jungere Chirurgen hauptsachlich in
minimal-invasiven Verfahren geschult seien [30].

Eine der Zielsetzungen dieser Studie war die Charakterisierung von Patienten,
bei denen eine KC durchgefuhrt wurden. Es konnte gezeigt werden, dass
Patienten in der KC Gruppe jinger waren und einen niedrigeren ASA-Wert als
die OC Gruppe aufwiesen. Ahnliche Beobachtungen wurden auch in anderen
Studien gemacht [25]. Kardiale Vorerkrankungen kamen seltener in der KC als in
der OC Gruppe vor.

Im Gegensatz zu anderen Studien konnte in dieser das mannliche Geschlecht
nicht als Risikofaktor fur eine KC ausgemacht werden [17, 22, 29].

Die laborchemischen Entzindungsparameter CRP und Leukozyten waren in der
KC und OC Gruppe praoperativ hdher als in der LC Gruppe. Die OC Gruppe wies
zudem statistisch signifikant héhere Werte auf als die KC Gruppe. Diese
Verteilung wurde bereits in anderen Studien beschrieben [23, 24], bezuglich des
CRP-Werts konnte ein cut-off-Wert von 165mg/l identifiziert werden. Ab diesem
Wert wirde das Risiko einer Konversion deutlich ansteigen. Mit einem CRP-Wert
von 137 mg/l lag das Ergebnis der vorliegenden Studie in einem &hnlichen
Bereich. Die Erhdhung der Entzindungsparameter bei den beiden offenen
Verfahren entspricht den histopathologisch fortgeschritteneren
Entzindungsstadien. Der Unterschied im CRP-Wert zwischen OC (199,5 mg/l)
und KC (137 mg/l) war signifikant und somit quantitativ wirksam.

Allerdings waren die Werte in beiden Gruppen so hoch, dass man laborchemisch

12



von akuten Entzindungen sprechen konnte, die sich qualitativ nicht wirklich
unterschieden. Dies spiegelten auch die histopathologischen Befunde wieder.
Ca. 75% der Patienten in der KC und OC Gruppe wiesen mindestens eine ulzero -
phlegmondse AC auf, das Spektrum reichte hier Uber die gangrandse bis hin zur
nekrotisierenden Form.

Der Zeitraum zwischen Beginn der Symptome und der Operation lag bei allen
drei Verfahren zwischen 3-4 Tagen. Unterschiede zwischen den jeweiligen
Gruppen fanden sich nicht.

Dieser Zeitraum von ca. 72 Stunden wurde in einer Studie als Risiko-Wert fur
eine Konversion genannt [14]. In einer anderen Studie wurde ein 96 Stunden
Intervall beschrieben [22].

Eine weitere Zielsetzung dieser Studie war das Outcome der Patienten nach KC
zu untersuchen und mit den anderen beiden Verfahren zu vergleichen.
Erwartungsgemaf war die Dauer der Operation in der KC Gruppe am langsten.
Eine Studie konnte zeigen, dass eine Operationsdauer von mehr als 120 Minuten
mit einem hdheren perioperativen Risiko behaftet ist [15]. Die KC Gruppe mit 125
Minuten unterschied sich gegentber der LC Gruppe mit 110 Minuten um nur 15
Minuten. Dies war statistisch zwar signifikant, fir den Patienten bedeutete dies
aber unter Berucksichtigung der 0.g. Studie keinen wesentlichen Nachteil durch
die Verlangerung der Narkosezeit. Im klinischen Alltag und fir das Outcome des

Patienten spielen diese 15 Minuten sicherlich keine gravierende Rolle.

In Ubereinstimmung mit anderen Studien konnte auch hier gezeigt werden, dass
die Erfahrung des Operateurs das postoperative Outcome nicht beeinflusst [9].
Das Verhaltnis des Erfahrungsgrads, also Chef-, Ober- oder Assistenzarzt, war

in allen 3 Gruppen gleich.

Uberraschenderweise traten in der KC Gruppe signifikant weniger
Komplikationen als in der OC Gruppe auf. Die Gesamtkomplikationsrate war in

der KC Gruppe gegentber der OC Gruppe deutlich niedriger.

Biliare, chirurgische Minor-, chirurgische Major- sowie nicht-chirurgische Minor-
Komplikationen waren bei KC und OC &hnlich haufig. In der KC Gruppe kamen
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die nicht-chirurgischen Major-Komplikationen seltener als in der OC Gruppe vor.
Dies steht im Gegensatz zu Ergebnissen anderer Studien [25], welche im
Vergleich KC gegen OC hthere Raten an Major-Komplikationen und einen
komplizierteren postoperativen Verlauf beschrieben. Der Prozentsatz der
Gesamtkomplikationen, der chirurgischen Minor- sowie nicht-chirurgischen
Major-Komplikationen war in der LC Gruppe signifikant niedriger als in den

beiden anderen Gruppen.

Bezlglich der Mortalitat waren die LC und KC Gruppe der OC Gruppe deutlich
uberlegen.

Interessanterweise wurden die Patienten in der KC Gruppe schneller aus dem
Krankenhaus entlassen als in der OC Gruppe. Auch dies ist kontrar zu

Ergebnissen anderer Studien.

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass vorliegende Studie eine der grof3ten
retrospektiven Studien darstellt, die sich mit dem Thema KC beschéaftigt. Sie hat
direkte Implikationen und eine aktuelle Relevanz fir den chirurgischen Alltag.
Aus den Daten dieser Studie geht eindeutig hervor, dass die Entscheidung Uber
das chirurgische Vorgehen bei einer AC eher von Komorbiditdten und dem
Allgemeinzustand des Patienten abhangt als von dem Schweregrad der
Entziindung. Dies ist auch in Ubereinstimmung mit anderen Studien [25, 31].
Eine KC hat nach den hier vorliegenden Daten keine postoperativen Nachteile
fur den Patienten.

Im Gegensatz zur OC zeigen die Patienten in der KC Gruppe sogar weniger
Komplikationen, eine geringere Mortalitdtt und werden schneller aus dem
Krankenhaus entlassen. Dieses Ergebnis steht in Gegensatz zu diversen
anderen Studienergebnissen.

Diese Studie hat auch eine Charakterisierung der Patienten mit LC
vorgenommen und konnte zeigen, dass die LC das Verfahren mit dem besten

Outcome fur den Patienten ist.
Dementsprechend sollte sie bei Verdacht auf eine AC auch als

Standardverfahren eingesetzt werden, auch wenn ein gewisser Anteil dieser

Patienten in eine KC konvertiert werden muss.
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Die OC bleibt jedoch das Reserveverfahren in besonderen Fallen.

Bei Patienten mit schweren Vorerkrankungen und hohem Alter sollte eine
langandauernde Prozedur oder auch ein Pneumoperitoneum vermieden werden.
Da im Rahmen anderer Eingriffe haufig auch eine OC durchgefuhrt wird, ist die
Befurchtung, dass es bald keine Chirurgen mehr gibt, die offen operieren konnen,
vorerst unbegrundet.

In dieser Studie konnte gezeigt werden, dass die KC besser ist als ihr Ruf.

Sie sollte nicht als Komplikation oder Fehler des Chirurgen angesehen werden.
Die unbegrundete Angst zu konvertieren sollte keinen Chirurgen davon abhalten,

bei Verdacht auf eine AC die Operation laparoskopisch zu beginnen.
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Anhang

Akute Cholezystitis
n =464

"

Laparoskopisches
Vorgehen
n =386 (83,2%)

Laparoskopische
Cholezystektomie
n =262 (67,9%)

Abbildung 1

Ty

Primar offenes
Vorgehen
n=78(16,8%)

Konversion auf offene
Cholezystektomie
n=124(32,1%)
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Tabelle 1 Histopathologische und intraoperative Befunde

LC EC vs. KC EC vs. OC EC vs. i Total
KC oC oC

Gesamtzahl 262 124 78 464
Histopathologische Befunde
(%)
erosiv 97 (37%) ok 8 (6.5%) ns 8 (10,2%)  *** 113 (24,3%)
ulzerds 74 (28,2%) * 23 (18,5%) ns 10 (12,8%)  ** 107 (23,1%)
ulzero-phlegmonés 84 (32,1%)  *** 76 (61,3%)  ns 44 (56,4%)  *** 204 (44%)
gangrands 3 (1,2%) * 6 (4,8%) ns 7 (9%) o 16 (3,5%)
nekrotisierend 4 (1,5%) hid 10 (8,1%) ns 7 (9%) ki 21 (4,5%)
Karzinom 0 ns 1 (0,8%) ns 2 (2,6%) ns 3 (0,6%)
Cholelithiasis (%)
Gallenblasensteine 251 (95,8%) ** 109 (87,9%) ns 67 (85,9%) ** 427 (92%)
Gallenblasensludge 7 (2,7%) ns 8 (6,5%) ns 2 (2,6%) ns 17 (3,7%)
akalkulos 4 (1,5%) ns 6 (4,8%) ns 7 (9%) kid 17 (3,7%)
Karzinom vergesellschaftet 0 ns 1(0,8%) ns 2 (2,6%) ns 3(0,6%)

mit akuter Entziindung

ns nicht signifikant

*p £ 0.05; **p < 0.01; **p < 0.001
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Tabelle 2 Demographische und klinische Charakteristika

LC bcvs ke KC kcvs.oc € lcvs.oc | Tot
n (%) 262 (56%) 124 (27%) 78 (17%) 464
Alter in Jahren (range) 60 (14-95) ik 69 (24-89) ok 78 (41-96) ik 66 (14-96)
Geschlecht (%)
mannlich 114 (43%) ns 60 (48%) ns 41 (53%) ns 215 (46%)
w eiblich 148 (57%) ns 64 (52%) ns 37 (47%) ns 249 (54%)
ASA (%)
I 38 (15%) - 6 (5%) ns 2 (3%) o 46 (10%)
I 137 (52%) ns 54 (43%) ok 11 (14%) ok 202 (43%)
I 84 (32%) ok 63 (51%) o 57 (73%) ok 204 (44%)
\Y) 3 (1%) ns 1 (1%) * 8 (10%) ik 12 (3%)
] 87 (33%) fiad 64 (52%) i 65 (83%) ok 216 (47%)
Voroperationen (%)
Laparoskopie 10 (4%) ns 1 (1%) ns 0 (0%) ns 11 (2%)
Laparotomie 62 (24%) ns 24 (19%) ns 23 (30%) ns 109 (23%)
Vorerkrankungen (%)
kardial 57 (22%) * 42 (34%) ok 46 (59%) ok 145 (31%)
vaskular 135 (52%) ns 75 (60%) ns 57 (73%) ok 267 (58%)
Diabetes 44 (17%) ns 23 (19%) ns 19 (24%) ns 86 (19%)
renal 14 (5%) ns 12 (10%) * 17 (22%) e 43 (9%)
pulmonal 29 (11%) ns 19 (15%) ns 20 (26%) o 68 (15%)
zerebral 25 (10%) ns 15 (12%) * 22 (28%) ok 62 (13%)
Zirrhose 2 (1%) ns 0 (0%) ns 2 (3n) ns 4 (1%)
HIV 4 (2%) ns 0 (0%) ns 0 (0%) ns 4 (1%)
Hepatitis C 0 (0%) ns 0 (0%) ns 1(1%) ns 1 (0,2%)

ns nicht signifikant

*p < 0.05; **p < 0.01; **p < 0.001
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Tabelle 3 Praoperative Vorgeschichte, Laboruntersuchungen und Interventionen

L ke b
LC vs. KC Vs, oC Vs, Total

KC oC oC
gsralgtnome in Ta;eer: 3 ns 3.5 ns 35 ns 3
(range) (1-23) (1-21) (1-21) (1-23)
Praoperative
Laborwerte
Leukozyten in /pl 7830 o 10890 12565 . 8785
(range) (2770-21020) (4560-26840) (1710-30740) (1710-30740)
CRP in mg/l 8 . 137 . 199,5 o 26,5
(range) (1-428) (2-419) (1-491) (1-491)
ASTin U/l 24 - 27 . 31,5 x| 255
(range) (12-182) (10-194) (11-966) (10-966)
GGT in Ull 49 R 64 ns 69 - 54
(range) (7-1095) (14-788) (19-806) (7-1095)
ALPin U/l 80 - 90 ns 94,5 e | 845
(range) (28-410) (34-374) (33-874) (28-874)
Bilirubin in mg/d| 0,6 e 0,8 . 1,01 o 0,7
(range) (0,2-6,6) (0,2-6,7) (0,2-6,5) (0,2-6,7)
Praoperative DHC- 55 15 g4y ns 21 (16,9%) * 5 (6,4%) ns | 59 (12,7%)

Stent Einlage (%)

ns nicht signifikant

*p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001
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Tabelle 4 Ausbildungsstand des operierenden Chirurgen, Operationsdauer

LC KC ocC Total
Gesamtzahl 262 124 78 464
Erfahrung des Chirurgen (%)
23 13 6 42
Chefarzt (55%) (31%) (14%) (9,1%)
p (Chefarzt vs. Oberarzt) ns ns ns
151 77 51 279
Oberarzt (54%) (28%) (18%) (60,1%)
p (Oberarzt vs. Assistenzarzt) ns ns ns
: 88 34 21 143
Assistenzarzt (61,5%) (23,8%) (14,7%) (30,8%)
p (Chefarzt vs. Assistenzarzt) ns ns ns
p p p
LC vs. CC vs. LC wvs.
CC oC oC
Operationsdauer in Minuten 110 o 125 e 97,5 ns 112,5
(range) (40-260) (70-305) (38-310) (38-310)

ns nicht signifikant

*p < 0.05; **p < 0.01; **p < 0.001
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Tabelle 5 Postoperatives Outcome

p p p
LC LC vs. KC KC vs. OC LC vs. i Total
KC oC oC

n 262 124 78 464
Gesamtkom plikationen (%) 32 (122%) = 37 (29.8%) * 38 (48,7%) ?7567 o)
Biliare Komplikationen (%) 6 (2,3%) ns 8 (6,5%) ns 7 (9%) * 21 (4,5%)
DHC-Verletzung 1 (0,4%) ns 1(0,8%) ns 0 ns 2 (0,4%)
- interventionspflichtig (DHC-Stent) 1 ns 1 ns ns 2
Zystikusstumpfinsuffizienz 3(1,1%) ns 1 (0,8%) ns 2 (2,6%) ns 6 (1,3%)
- interventionspflichtig (DHC-Stent) 3 ns 1 ns 2 ns 6
Igtrﬁ)gene Verletzung akzess. 0 ns 1(0,8%) ns 0 ns 1(0,2%)

alengang . ns 1 ns ns 1
- intraoperative T-Drainagen-Anlage
Andere bilidre Fisteln 0 ns 1 ns 3(3,8%) * 4 (0,9%)
- interventionspflichtig (DHC-Stent) ns 0 ns 1 ns 1
Choledocholithiasis mit Cholestase 1 (0,4%) * 4 (3,2%) ns 1(1,3%) ns 6 (1,3%)
- interventionspflichtig (DHC-Stent) 1 ns 1 ns 1 ns 3
Cholangitis bei Choledocholithiasis 1(0,4%) ns 0 ns 1(1,3%) ns 2 (0,4%)
- interventionspflichtig (DHC-Stent) 0 ns ns 0 ns 0
Chirurgische Minor- o R o o e o
Kom plikationen (%) 13 (5%) 14 (11,3%) ns 14 (17,9%) 41 (8,8%)
Wundheilungsstérun keine
Interventiong); ’ ( 3(11%) * 7(5,6%) ns 8(10,2%) 18 (3,9%)
Intraabd. Abszess (keinelntervention) 9 (3,4%) ns 6 (4,8%) ns 5 (6,4%) ns 20 (4,3%)
Magen-Darm-Atonie 0 ns 1 (0,8%) ns 1(1,3%) ns 2 (0,4%)
Postoperative Pankreatitis 1 (0,4%) ns 0 ns 0 ns 1 (0,2%)
g/r;)lrurglsche Major-Komplikationen 7 (2,7%) ns 4(3.2%) ns 6 (7,7%) ns 17 (3.7%)
Nachblutung 2 (0,8%) ns 0 ns 1(1,3%) ns 3(0,6%)
Wundhellungsstorung;
interventionspflichtig 0 ns 2 (1,6%) ns 1(1,3%) ns 3(0,6%)
Intraabd. Abszess; o o
operationsbedurftig 0 ns 1(0,8%) ns 0 ns 1(0,2%)
Intraabd. Abszess;
interventionsbedurftig 3(1,1%) ns 0 ns 2(2,6%) ns 5(1,1%)
Patzbauch 0 ns 0 ns 2 (2,6%) ns 2 (0,4%)
Andere (s. unten) 2 (0,8%) a ns 1(0,8%) b ns 0 ns 3(0,6%)
Nicht-chirurgische Minor- o 0 o 0
Kom plikationen (%) 6 (2,3%) ns 6 (4,8%) ns 2 (2,6%) ns 14 (3%)
kardial 0 * 3(2,4%) ns 1(1,3%) ns 4 (0,9%)
Clostridium difficile Infektion 4 (1,5%) ns 2 (1,6%) ns 1(1,3%) ns 7 (1,5%)
Andere 2(0,8%) c ns 1(0,8%) d ns 0 ns 3(0,6%)
Nicht-chirurgische Major- o N o . o o 0
Kom plikationen (%) 0 (0%) 5 (4%) 9 (11,5%) 14 (3%)
kardial 0 ns 1 (0,8%) ns 4 (5,1%) i 5(1,1%)
pulmonal 0 ns 1 (0,8%) ns 2 (2,6%) ns 3(0,6%)
Sepsis 0 ns 1 (0,8%) ns 1(1,3%) ns 2 (0,4%)
Andere 0 ns 2(1,6%) e ns 2 (2,6%) f * 4 (0,9%)
Mortalitat (%) 0 (0%) ns 2 (1,6%) b 9 (11,5%) ok 11 (2,4%)
Krankenhausaufenthaltsdauer in 5 (1-24) . 8 (2-128) . 13 (2-95) - 6,5 (2-128)

Tagen (range)

ns nicht signifikant

a: Dislokation einer Drainage, Diunndarmfistel
e: Maligne Grunderkrankung, Apoplex

Brauniile d: Stimmbandhamatom
der A. radialis

*p < 0.05; **p < 0.01; ***p < 0.001

b: Inkarzerierte Trokarhernie

¢: Pneumonie, Handphlegmone n.
f: Aspiration, Verschluss
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Tabelle 6 Grinde fir perioperative Mortalitat

LC KC oC Total
Gesamtzahl 0 2 9 11
Nicht-chirurgische Griinde 8
Kardiale - 0 3 3
Dekompensation
Pneumonie - 1 2 3
Apoplex - 0 1 1
Maligne - 1 0 1
Grunderkrankung
Chirurgische Griinde 3
Nachblutung - 0 1
Platzbauch - 0 1
Zystikusstumpfinsuffizienz - 0 1
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