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Zusammenfassung

Trotz einer Verbesserung chemotherapeutischer und anderer adjuvanter
Therapieverfahren, bleibt die Resektion von Metastasen die einzige kurative Option bei
hepatisch metastasiertem Tumorleiden. In den letzten 20 Jahren wurden zahlreiche
technisch neue Resektionsverfahren entwickelt.

In dieser Arbeit wird die Resektion von Lebermetastasen mittels Hydrojet (ERBE
Hydro-Jet Helix) mit anderen Resektionsverfahren verglichen.

In die Untersuchung gingen 127 Patienten ein, die zwischen September 2001 und
September 2007 in der Chirurgischen Klinik I des Lukaskrankenhauses in Neuss einer
Leberresektion zugefiihrt wurden. Es erfolgte eine Analyse beziiglich der Indikation zur
Operation, des ResektionsausmalBles, der Notwendigkeit einer Transfusion von
Erythrozytenkonzentraten und Plasma, der Krankenhausliegedauer und der Dauer der
intensivmedizinischen =~ Behandlung sowie der Komplikationen. Die  5-
Jahresiiberlebensraten wurden mittels der Kaplan-Meier-Methode ermittelt.

Es wurden 80 Patienten mittels Hydrojet operiert. Bei diesen lag in 57 Féllen eine
Lebermetastasierung vor. Insgesamt wurden 91 Patienten aufgrund einer
Lebermetastasierung operiert. Das Resektionsausmall variierte zwischen einer
Einsegmentresektion und einer erweiterten Hemihepatektomie.

Bei den, mittels Hydrojet operierten, Patienten lag die Operationsletalitit bei 0%. 70%
der Patienten konnten ohne Transfusion von Blutprodukten versorgt werden, der
Transfusionsbedarf bei den iibrigen Patienten war gering. Die Komplikationsrate lag bei
21% und damit unterhalb des, in der Literatur angegebenen, Durchschnitts. Alle, mittels
Hydrojet operierten, Patienten konnten ohne Pringle-Mandver versorgt werden. Die 5-
Jahresiiberlebensrate der Patienten mit hepatisch metastasiertem kolorektalem
Karzinom lag bei 30% und somit an der oberen Grenze der, in der Literatur
angegebenen, Uberlebensrate.

Schlussfolgernd ldsst sich feststellen, dass die Wasserstrahlresektion eine sichere
Operationsmethode zu  Leberresektion darstellt, die mit einer geringen
Komplikationsrate, geringem Blutverlust und einer mit der Literatur vergleichbaren 5-
Jahresiiberlebensrate bei der Resektion von Metastasen kolorektaler Tumoren
einhergeht.
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1 Einleitung

1.1 Anatomie

Die Leber wiegt beim erwachsenen Mann ca. 1400-1800 g, bei der Frau ca. 1200-1400
g. Sie wird makroskopisch in einen groBeren rechten und einen kleineren linken
Leberlappen eingeteilt. Die Position, Grof3e und Form der Leber kann individuell stark
variieren. Fiir die verschiedenen Resektionsverfahren der Leber spielt die
makroskopische Einteilung der Leber nur eine untergeordnete Rolle, da sie dem, durch
die portalen Strukturen vorgegebenem, Aufbau der Leber nicht entspricht.

Durch die Verzweigung der portalen Strukturen (Aste der V. portae, der A. hepatica und
der Gallengédnge) erfolgt die Einteilung der Leber in acht Segmente. Der linke
Leberlappen umfasst die Segmente I-1V, der rechte Leberlappen die Segmente V-VIII.
Der Lobus caudatus entspricht dem Segment I. Der rechte Leberlappen wird durch eine
Ebene aus Galleblasenbett und V. Cava inferior vom linken getrennt.

Die linke Lebervene und das Lig. falciforme trennen den linken Leberlappen vom
Segment V.

Abbildung 1: Einteilung der Lebersegmente nach Couinaud



1.2 Geschichte der Leberchirurgie

Die iltesten anatomischen Dokumente stammen aus der Zeit um ca. 3500 v. Chr. aus
Mesopotamien. Die Leber wurde zu damaligen Zeit als ,,schicksaltragenes Organ*
bezeichnet. Anhand der Grofle, der Oberflachenbeschaffenheit und der Konsistenz der
Leber wurden Vorhersagen gemacht.

Im Altertum galt die Leber als Sitz der Lebenskraft, bei Platon als Sitz der Organseele.

Die erste genaue Beschreibung der Leber beziiglich ihrer GroBe, Lage, Form und
Blutversorgung stammt von Herophilos aus Kalchedon (334-280 v.Chr.) (Herophilos
1984).

Bis in das 15. Jahrhundert waren die, durch Galen (199-129 v. Chr,)
zusammengefassten, wissenschaftlichen Erkenntnisse und die, durch ihn geschaffenen,
anatomischen und medizinischen Grundlagen giiltig (Galen C 1980).

Durch Vasal (1514-1564) und Capri (1470-1530) wurden anatomische Darstellungen
veroffentlicht, die neue anatomische Kenntnisse veranschaulichten (Capri da JB 1980;
Vesal A 1990).

Durch die wissenschaftlichen Arbeiten von Harvey (1578-1656) und Glisson (1592-
1656) wurden Aspekte der Leberanatomie verdffentlicht, die teilweise bis heute
Giltigkeit haben (Harvey W 1957; Glisson F 1980).

Die ersten iiberlieferten Leberoperationen wurden im 17. und 18. Jahrhundert
durchgefiihrt. Hierbei handelte es sich um Entfernungen prolabierter Leberanteile nach
offenen Bauchtraumata (MacPerson, England 1668; Berta, Italien 1716; Garre,
Deutschland 1889). Die Letalitét solcher Eingriffe lag zu damaliger Zeit zwischen 31-
56%.

1886 wurde die erste geplante, erfolgreiche Leberresektion in Deutschland durch
Langenbruch durchgefiihrt (Langenbruch 1888).

Die grofite Problematik der Leberoperationen stellte zu diesem Zeitpunkt die Blutung
dar. 1908 fiihrte Pringle die digitale Okklusion des Lig. hepatoduodenale ein, um die
massive Leberblutung zu verhindern (Pringle-Mandver) (Pringle 1908).

Die Einteilung der Leber in Leberlappen anhand der Blutversorgung erfolgte durch Rex
1888 (Rex H. 1988) in Deutschland und Cantlie 1898 (Cantlie J. 1898) in England.

Couinaud fiihrte 1954 die, bis heute giiltige, Einteilung der Leber in Segmente anhand
der arteriellen, vendsen, portalen Versorgung und des Verlaufs der intrahepatischen
Gallenwege ein (Coinaud 1954). In die 50er-Jahre des 20. Jahrhunderts fallen die ersten
anatomischen Leberlappenresektionen.



Die Parenchymdurchtrennung wurde zunéchst mittels stumpfer Instrumente, mittels
Thermokauter oder mit den Fingern als sogenannte ,,finger-fraction-technique*
durchgefiihrt. Im Verlauf der letzten Jahrzehnte wurden die Operationstechniken mittels
Ultraschalldissektion, Laser- und Wasserstrahlresektion verfeinert.



1.3 Operationstechniken

Durch die Entwicklung neuer Operationstechniken in der Leberchirurgie konnte die OP-
Sterblichkeit von 10-20% vor 1980 auf unter 5% in erfahrenen Zentren zum heutigen
Zeitpunkt gesenkt werden. Den wichtigsten Aspekt stellt die Minimierung des
Blutverlustes und die damit verbundene Minderung des Transfusionsbedarfs an
Blutprodukten dar. Ein hoher Blutverlust geht sekundér mit einer Verschlechterung der
Leberdurchblutung einher, was zu einer hohen Rate an Leberversagen fiihrte. Die
Sicherheit der Leberresektion steigt mit dem Verstindnis der Leberanatomie und der
exakten Festlegung der Resektionsgrenzen durch praoperative bildgebende Verfahren
wie das CT, aber auch intraoperative Darstellung des Operationsgebietes z.B. durch den
intraoperativen Ultraschall (IOUS).

Zu Beginn der Leberresektion erfolgt die Festlegung der Resektionslinien an der
Leberoberfldche mit einem elektrischen Messer und anschlieend die Durchtrennung
der Leberkapsel. Zur Durchtrennung des Leberparenchyms werden die so genannte
,finger-fracture-Technik®, bei der das Parenchym manuell mit den Fingern oder kleinen
Klemmen zerquetscht wird, die Ultraschalldissektion (CUSA), das ,,harmonic scalpel*
sowie weitere neue Resektionsverfahren angewandt.

1.3.1 Finger fracture/ clamp crushing

Diese Technik wurde zuerst 1958 von Lin et al. eingefiihrt. Hierbei wird unter
Unterbrechung der arteriellen Durchblutung das Leberparenchym mit Hilfe der Finger
zerquetscht, um die Geféafle und Gallengénge zu isolieren und anschlieend zu ligieren.
Im Verlauf der Zeit erfolgte eine Modifikation dieser Technik indem anstatt mit Hilfe
der Finger die Parenchymdurchtrennung mittels kleiner Klemmen erfolgte (clamp
crushing).

Beide Methoden werden heute weiterhin angewandt.

1.3.2 Ultraschalldissektion (CUSA; cavitron ultrasonic
surgical aspirator)

In vielen Zentren stellt der CUSA heute die Standardmethode in der Leberresektion dar.
Bei dieser Technologie wird das Leberparenchym mit Hilfe von Ultraschallwellen
fragmentiert und anschlieBend aspiriert, wobei die kanalikuldren Strukturen dargestellt
werden. Diese konnen anschlieBend ligiert oder mittels Clip versorgt werden. Die
Verwendung des CUSA geht mit geringerem Blutverlust und geringerer postoperativer



Morbiditit und Mortalitdt im Vergleich zu finger fracture-Technik einher. Durch die im
Vergleich exaktere Planung der Resektionsgrenzen konnen grof3ere Sicherheitsabstéinde
bei der Resektion primérer und sekundérer Lebermalignome eingehalten werden.

1.3.3 Harmonic scalpel

Bei dieser Resektionsmethode werden wihrend der Parenchymresektion kleinere
GefdBe zwischen zwei ultraschallaktivierten, vibrierenden Klingen versiegelt. Die
longitudinale Vibration erfolgt mit einer Frequenz von 55,5 kHz, wobei das Parenchym
gut durchtrennt werden kann. Die Koagulation erfolgt durch Proteindenaturierung als
Folge der Destruktion von Wasserstoffbriicken innerhalb des Proteinmolekiils und der
Entwicklung von Hitze im vibrierenden Gewebe, so dass im Abstand von 2-3 mm von
der vibrierenden Klinge eine Koagulation erfolgt. Der gewebeschneidende Effekt
erfolgt durch einen Sdgemechanismus in Richtung der vibrierenden Klinge. Die
Verwendung des harmonic scalpel kann isoliert oder in Kombination mit anderen
Resektionsverfahren wie der finger fracture-Technik oder der CUSA erfolgen.
Besondere Bedeutung hat die Verwendung des harmonic scalpel in der
laparaskopischen Chirurgie. Ob die Resektion der zirrhotisch umgebauten Leber durch
das harmonic scalpel verbessert werden kann, wird noch gepriift.

1.3.4 Wasserstrahldissektion

Bei der Wasserstrahldissektion handelt es sich um ein gewebeselektives
Trennverfahren. Gewebeselektive Trennverfahren erlauben die Trennung von weichen
(parenchymatdsem) von harten Geweben (Bindegewebe, Gefille, Nerven). Durch diese
Methode ergeben sich Vorteile im Vergleich zu traditionellen Operationsverfahren.
Dies sind die erleichterte schichtenspezifische Praparation, die Resektion pathologischer
Verdnderungen unter Schonung von gesundem Gewebe, die Optimierung der
Darstellung von BlutgefaBBen sowie Nerven in parenchymatdsen Organen und somit
Schonung dieser Strukturen. Das Prinzip der Wasserstrahldissektion beruht auf der
Umwandlung von Druck in Geschwindigkeit. Durch eine Diise tritt ein Wasserstrahl,
der in groBe und kleine Strahlpartikel zerfillt. Die Schneideleistung des Wasserstrahls
ist abhdngig vom Abstand der Diise vom zu schneidenden Material. In einem
bestimmten Abstand zwischen Diise und Gewebe liegt das Schneideoptimum, das mit
Zu- oder Abnahme dieses Abstandes abnimmt. Weiterhin von Bedeutung fiir die
Schneidequalitdt und Gewebeselektivitét sind der Applikationswinkel und die
Applikationsdauer. Als Medium wird in der Regel physiologische Kochsalzlosung oder
Ringer-Lactat-Losung verwendet. Die wasserstrahlassistierte Leberresektion wird in der
Regel mit Driicken zwischen 20 und 28 bar durchgefiihrt. Der Wasserstrahl wird hierbei



in streichenden Bewegungen iiber das Parenchym gefiihrt, wobei es zu einer
Heraustrennung der Hepatozyten aus dem Gewebeverband kommt. Die Folge ist ein
Verbleib harter Gewebe wie Gefdlle und Gallengédnge, die dann selektiv durchtrennt
oder geschont werden konnen. Durch die selektive Darstellung der Gefdl3e ist eine
Minimierung des Blutverlustes moglich, gleichzeitig ist dieses Operationsverfahren so
gewebeschonend, dass in histologischen Préaparaten keine Gewebeschidigung im Sinne
von Nekrosen nachweisbar ist.

Nachteile der Wasserstrahldissektion sind eine mogliche Verteilung von infektidsen
Viren bei Operationen eines HCC auf dem Boden einer chronischen Hepatitis B oder
C. Die Effektivitat des Wasserstrahls ist bei zirrhotisch verdnderter Leber geringer. Da
eine Grenzlamelle fehlt, ist die Differenzierung zwischen einer R1- und einer RO-
Resektion zeitweise schwierig.

In einigen Studien zeigte sich ein gering erhohtes Risiko fiir vendse Luftembolien unter
Verwendung des Hydrojets, wobei es sich jedoch um ein klinisch wenig bedeutsames
Phinomen handelt (Smith 1993; Koo 2005).



1.4 Leberchirurgie

1.4.1 Resektionsverfahren

Die operationsbedingte Letalitét bei Leberresektionen konnte durch die
Weiterentwicklung auf dem Gebiet der Leberchirurgie in den letzten Jahren deutlich
unter 5% gesenkt werden ( Doci 1991:4,0%, n=100; Gayowsky 1994 0,0%, n=301;
Fong 1999:2,8%, n=1001; Scheele 1995:4,4%, n=496).

Ziel der operativen Therapie von Malignomen der Leber ist die makroskopisch und
mikroskopisch komplette Tumorentfernung, die so genannte RO-Resektion.

Eine Ausnahme bilden die hepatisch metastasierten, symptomatischen neuroenokrinen
Tumoren. In diesen Féllen kann auch eine R2-Resektion, zur Senkung der Hormonlast,
indiziert sein. Hier kann ein ,,Debulking®, d.h. eine Reduktion der Tumormasse, wegen
der verringerten Hormonlast zu Symptombesserung oder -freiheit fiihren.

Die GrofBle des einzuhaltenden tumorfreien Sicherheitsabstandes sowohl bei
Lebermetastasen als auch bei lebereigenen Tumoren wird derzeit noch diskutiert.
Waurde friiher ein Sicherheitsabstand von mindestens 1 Zentimeter gefordert, so zeigen
neuere Untersuchungen, dass auch mit wesentlich kleineren Sicherheitsabstinden,
vergleichbare onkologische Ergebnisse zu erzielen sind. Entscheidend ist hier die RO-
Resektion (Bechstein 2005; Rees 1997; Hughes 1989; Nordlinger 1987; Scheele 1995;
Gayowski 1994).

Solitdre Lebermetastasen mit Durchmessern unter 4 cm sollten durch nichtanatomische
Resektion oder durch Segmentektomie entfernt werden. Bei grof3eren Herden sollte eine
Lobektomie erfolgen, da ab dieser GroB3e eine intrahepatische Metastasierung in ca.
20% der Félle nachgewiesen werden konnte (Yamamoto 1999).

Von einer synchronen Lebermetastasierung spricht man, wenn bei Diagnosestellung des
Primértumors bereits eine Metastasierung nachweisbar ist oder Metastasen innerhalb
von 3 Monaten nach Diagnosestellung entstehen.

Eine gleichzeitige Resektion einer Lebermetastase mit dem Priméartumor sollte nur
erfolgen bei Vorliegen solitérer, kleiner, peripher gelegener Filiae bei gesunden
Patienten, die mittels Keilresektion entfernt werden konnen. Bei grofleren Resektionen
sollte ein zweizeitiges Vorgehen vorgezogen werden.

Eine Leberteilresektion kann nicht anatomisch oder anatomisch, segmentorientiert
erfolgen.

Bei der nichtanatomischen Wedge-Resektion (Metastasektomie) werden kleinere,
oberfldchlich gelegene Tumoren durch keil- oder muldenférmige Ausschilung entfernt.



Die Resektionsgrenzen orientieren sich hierbei nicht an anatomischen Gegebenheiten.
In der Regel gehen extraanatomische Resektionen mit hdherem Blutverlust einher als
die anatomischen Operationsverfahren.

Bei den anatomischen Segmentresektionen orientiert sich die Resektionsgrenze an der
Einteilung der Leber in Segmente nach Couinaud. Ziel ist die Entfernung des gesamten
Lebersegmentes, das von einem Ast der A. hepatica, der V. portae und des Ductus
hepaticus versorgt wird. Je nach Ausmal} des zu entfernenden Tumors werden Mono-,
Bi- oder Polysegmentektomien durchgefiihrt.

Nachteil der Segmentresektion ist, dass neben dem tumordsen Gewebe zum Teil gro3e
Teile von tumorfreiem Lebergewebe mit entfernt werden, was insbesondere bei
eingeschrinkter Leberfunktion nachteilig ist.

Ginstig ist es einen Sicherheitsabstand von mindestens 1 Zentimeter einzuhalten.

Bei HHE kann durch Ligatur des portalen und arteriellen Hautpstammes eine genaue
Identifikation und Festlegung der Resektionsgrenze zwischen ischdmischem und
perfundiertem Lebergewebe erfolgen.

Durch neue CT-gestlitzte dreidimensionale Rekonstruktionen kdnnen bereits
prdoperativ die Resektionsgrenzen genau festgelegt werden. Diese Technik erlaubt auch
eine genaue Abschitzung des, nach der Operation verbleibenden, Restparenchyms und
der damit verbleibenden Leberfunktion (Azoulay 2000).

Mit Hilfe weiter entwickelter Systeme (MeVis Liver Analyzer) gelingt es, die
hepatischen Gefa3- und Gallengangsstrukturen dreidimensional zu rekonstruieren und
eine virtuelle Resektion durchzufiihren. Hierbei konnen Sicherheitsabstédnde simuliert
werden, eventuelle Durchblutungsstérungen des verbleibenden Parenchyms erkannt und
somit die funktionelle Parenchymreserve beurteilt werden (Lang 2005).

Ein Pringle-Manoéver (Unterbrechung der A. Hepatica und der V. portae durch
Abklemmen des Lig. hepatoduodenale) fiihrt zu Unterbrechung der Durchblutung im
Leberhilus und kann insbesondere bei nichtanatomischen Resektionen grofere
Blutverluste verhindern. Bei normaler Leberfunktion kann ein Pringle-Mandver bis zu
einer Stunde ohne nachfolgende Funktionsstorung durchgefiihrt werden. Eine
ischamische Priakonditionierung vor Beginn der eigentlichen Resektion (10-mintitiges
Abklemmen des Lig. hepatoduodenale gefolgt von einer 10-miniitigen Reperfusion)
ermOglicht eine Verlidngerung des Pringle-Mandvers durch Erhéhung der
Ischdmietoleranz der Leber (Clavien 2003).



2 Fragestellung

Ziel der Untersuchung ist die Kldrung der Frage, ob es sich bei der
Wasserstrahldissektion um eine sichere Resektionsart in der Leberchirurgie handelt,
insbesondere im Hinblick auf die Komplikationen, den Blutverlust/ Transfusionsbedarf
an EK, die Funktionsfahigkeit des verbleibenden Leberparenchyms und das
Langzeitiiberleben.

Die Anwendung erfolgte nicht immer unter Benutzung klassischer grof3er Parenchym-
verbrauchender Resektionen und grundsétzlich ohne Pringle-Mandver bei
Wasserstrahleinsatz.

Konnte die Leberinsuffizienz-Rate gesenkt und die 5-Jahresiiberlebensrate gehalten
werden?



3 Material und Methoden

3.1 Patientenkollektiv

In diese Studie gehen alle diejenigen Patienten ein, die zwischen September 2001 und
September 2007 in der Chirurgischen Klinik I des Lukaskrankenhauses Neuss
leberreseziert wurden. Hierbei wurden Patienten mit Lebermetastasen als auch
lebereigenen Tumoren und benignen Leberraumforderungen untersucht. Patienten mit
zu erwartender komplexer Chirurgie, groflen Resektionsgrenzen und zentraler Lage der
Liasion wurden einer Dissektion mittels Hydrojet zugefiihrt. Patienten mit geplanten
multiviszeralen Eingriffen, bei denen die Leberresektion nur einen ,,begleitenden
Eingriff* darstellte, z.B. zur Histologiesicherung, wurden mittels anderer Techniken
operiert.

3.2 Untersuchungsmethoden

Die Datensitze, welche die Grundlage der Untersuchung bilden, wurden aus der
stationdren Akte und den Unterlagen der eventuellen Nachsorgeuntersuchungen und -
behandlungen enthommen. Die Ermittlung der Uberlebenszeiten erfolgte durch
Kontaktaufnahme mit dem behandelnden Hausarzt. Hierbei waren besonders folgende
Angaben von Interesse:

* Alter und Geschlecht des Patienten

* Diagnose

* Vorerkrankungen / ASA

* operatives Vorgehen

* Dauer der Operation

* Resektionsmethode

*  Durchfithrung des Pringle-Mandvers

* Komplikationen

* Blutverlust und Transfusion von EKs und FFPs

* Krankenhausliegedauer

* Liegedauer auf Intensivstation

* postoperative Uberlebenszeit
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3.3 Perioperatives Management

Unter dem Begriff des perioperativen Managements werden Faktoren zusammengefasst,
die den Zeitraum unmittelbar um die Operation betreffen. Hierunter fillt die Art der
Operation, wobei unterschieden wird zwischen anatomischer und atypischer Resektion.
Bei segmentaler Resektion wird zwischen der Resektion eines Segmentes und mehrerer
Segmente unterschieden.

CHE im Rahmen des operativen Eingriffes entweder als Indikation zu Operation oder
als ergdnzende Resektion werden erfasst. Multiviszerale Eingriffe wie
Colonteilresektionen, Gastroenterostomien, Pankreasteilresektionen, Operation nach
Traverso-Whipple, Magenteilresektionen, werden gesondert erfasst. Die Dignitét der
resezierten Lision wird eingeteilt in benigne und maligne sowie in lebereigen und
sekundar.

Soweit dokumentiert werden der intraoperative Blutverlust sowie die intraoperativ und
postoperativ verabreichten EKs und FFPs erfasst.

Die Resektionsmethode mittels HJ, EK, Ultracision oder konventionell mittels Skalpell
wird gesondert betrachtet.

Die Operationsdauer bezogen auf die Zeit vom Hautschnitt bis zu Hautnaht wird erfasst.
Die Krankenhausliegedauer sowie die Dauer der Versorgung auf der Intensivstation
werden erfasst.
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3.4 Komplikationen

Als Komplikationen werden unerwartete Ereignisse, die den Heilungsverlauf storen,
definiert. Diese treten sowohl intraoperativ als auch postoperativ auf. Hierunter fallen:
Gerinnungsstorungen und Nachblutungen, Stérungen der Organfunktion bis hin zum
Leberversagen, Pleuraergiisse, Abszesse, Biliome, Gallefisteln, Peritionitiden, aber
auch, durch Vorerkrankungen begiinstigte, Komplikationen kardialer oder pulmonaler
Natur bis hin zum Exitus des Patienten.
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3.5 Postoperative Uberlebenszeit

Die Dauer der postoperativen Uberlebenszeit wurde aus Krankenhausunterlagen, den
Unterlagen der onkologischen Ambulanz sowie durch einen Brief an den behandelnden
Hausarzt, der im Dezember 2007 angeschrieben wurde, ermittelt. War der Patient zu
diesem Zeitpunkt bereits verstorben, so wurde die Todesursache ermittelt und gepriift,
ob diese im Zusammenhang mit der Leberoperation steht.

3.6 Ethikvotum

Ein Ethikvotum wurde durch die Ethikkommission der Medizinischen Fakultit der
Heinrich-Heine-Universitit unter der Studiennummer 4710 erteilt.
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4 Ergebnisse

4.1 Patientenkollektiv

HJ n=80 NHJ n=47

39w (48,75%) | 41m (51,25%) |24 w(51,1%) | 23 m (48,9%)

58,39 Jahre 60 Jahre 59,02 Jahre 62 Jahre

Tabelle 1: Patientenkollektiv

Im Zeitraum 09/2001 bis 09/2007 wurden insgesamt 127 Patienten einer Leberoperation
unterzogen. Die Daten aller 127 Patienten gingen in die Auswertung ein. Bezogen auf
diese Patienten lag das durchschnittliche Alter bei 58,43 Jahren, der Altersmedian bei
61 Jahren. In der Gesamtgruppe befanden sich 64 Mianner und 63 Frauen, somit betrug
das Geschlechtsverhiltnis 50,4 % zu 49,6 %. Dabei wurden 80 Patienten mittels HJ und
47 Patienten mit Hilfe anderer Operationsverfahren behandelt. Unter den mittels HJ
resezierten Patienten befanden sich 39 Frauen und 41 Ménner, dies entspricht einem
Geschlechtsverhéltnis von 3 zu 7.

Das Durchschnittsalter der Patienten, die mittels HJ reseziert wurden, lag bei 58,4
Jahren, der Median bei 60,0 Jahren. In der Gruppe der Patienten, die nicht mittels HJ
reseziert wurden, befanden sich 23 Minner und 24 Frauen. Das Geschlechtsverhéltnis
betrug somit 48,9% zu 51,1%. Bei dem nicht mittels HJ resezierten Patienten lag das
Durchschnittsalter bei 59,02 Jahren und der Median bei 62,0 Jahren.

Die Indikation zu Operation wurde in 91 Fillen aufgrund eines metastasierten
Tumorleidens gestellt (91/127; 71,6%). 57 Patienten in der HJ-Gruppe wurden aufgrund
von Lebermetastasen operiert (57/80; 71,25%).Insgesamt wurden im Rahmen dieser 57
Eingriffe {iber 91 Metastasen entfernt. In der HJ-Gruppe wurden 36 Patienten aufgrund
von Metastasen kolorektaler Tumoren operiert (36/80; 45%). Im Rahmen dieser
Resektionen wurden iiber 45 Filiae entfernt.

Bei der NHJ-Gruppe wurden 34 Patienten aufgrund einer Lebermetastasierung operiert
(34/47; 72,3%). Dabei wurden iiber 35 Metastasen reseziert. Metastasen KRK fiihrten
bei 14 Patienten zu Indikationsstellung (14/47; 29,7%). Es erfolgte die Resektion von
15 Metastasen.
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OP-Indikation HJ (maligne Tumoren) n % HJ % HJ
(malig ges.
ne)
Metastasen KRK 36 52 45
Metastasen NET 11 15,9 13,75
Metastasen eines SD-Ca 1 1,4 1,25
Metastasen eines BC 1 1,4 1,25
Metastasen eines Neuroblastoms 1 1,4 1,25
Metastasen eines NNK 2 2,89 2,5
Metastasen eines Mammakarzionoms 1 1,4 1,25
Metastasen eines Osophaguskarzinoms 1 1,4 1,25
Metastasen eines Pankreaskarzioms 1 1,4 1,25
CUP-Syndrom 2 2,89 2,5
HCC 6 8,69 7,5
Gallenblasenkarzinome 3 43 3,75
Klatskin-Tumor 2 2,89
GIST 1 1,4 1,25
Tabelle 2: Indikation zur Operation bei mittels HJ resezierten Patienten
OP-Indikation HJ (benigne) % HJ % HJ
benigne ges.
Hémangiom 40 5
FNH 30 3,75
Echinokokkuszyste 20 2,5
Lebergranulom 10 1,25

Tabelle 3: Indikation zur Operation bei mittels HJ resezierten Patienten
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OP-Indikation NHJ (maligne Tumoren) n % NHJ % NHJ
maligne ges
Metastasen KRK 14 35 24,5
Metastasen NET 7 17,5 12,3
Metastasen eines Pankreaskarzionoms 3 7,5 5,3
Metastasen eines Magenkarzinoms 1 2,5 1,75
Metastasen eines Osophaguskarzinoms 1 2,5 1,75
Metastasen eines Duodenumkarzinoms 1 2,5 1,75
MENI+pHPT+Zollinger-Ellison-Syndrom 1 2,5 1,75
Metastasen eines Nierenzellkarzinoms 2 5 3,5
Metasteasen eines NNK 1 2,5 1,75
Metastasen eines C-Zell-Karzinoms 1 2,5 1,75
Metastasen eines Ovarialkarzinoms 2 5 3,5
Gallengangs-/Gallenblasenkarzinom 3 7,5 53
HCC 2 5 3,5
Sole 1 2,5 1,75

Tabelle 4: Indikation zu Operation bei nicht mittels HJ operierten Patienten (maligne Tumoren)

OP-Indikation NHJ Anzahl der % NHJ % NHIJ ges.
(benigne) Patienten benigne

Cholecystitis 4 57 7,0

FNH 2 28,7 3,5

Ileus bei Enterothorax mit | 1 14,3 1,75

FNH

Tabelle 5: Indikation zu Operation bei nicht mittels HJ operierten Patienten (benigne Tumoren)



4.2 Resektionsumfang

Resektionsumfang HJ NHJ
1-Segment-Resektion 26 19
2-Segmentresektion 26 2
3-Segment-Resektion 8 1
Atypische Resektion 35 24
HHE rechts 5 -
Erw. HHE rechts 2 -
HHE links 1 -
Erw. HHE links 3 -

Tabelle 6: Umfang der Resektion bei HJ- und NHJ-Patienten

Bei den 80 Leberresektionen, die mittels HJ durchgefiihrt wurden, erfolgte je 26 Mal
eine 1- und 2-Segmentresektion. Dreisegmentresektionen wurden acht Mal
durchgefiihrt, atypische Resektionen erfolgten 35 Mal. Fiinf Mal wurde eine
Hemihepatektomie rechts und zwei Mal eine erweiterte Hemihepatektomie rechts
durchgefiihrt. Ein Mal erfolgte eine Hemihepatektomie links und drei Mal eine

erweiterte Hemihepatektomie links.

Bei den nicht mittels HJ operierten Patienten wurden 19 Einsegmentresektionen, zwei

Bisegmentektomien und eine Trisegmentektomie durchgefiihrt. In 24 Fillen erfolgte
eine atypische Resektion. Groflere Resektionen wie eine Hemihepatektomie oder eine

erweiterte Hemihepatektomie wurden nicht durchgefiihrt.
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4.3 OP-Dauer

Resektionsumfang OP-Dauer 0 HJ | OP-Dauer 0 OP-Dauer 0
(min) NHJ (min) gesamt (min)

Alle Operationen 215,0 155,7 193,1

1-Segment-Resektion | 191,0 172,9 183,5

2-Segment-Resektion | 201,0 152,5 197,9

3-Segment-Resektion | 238,0 175,0 231,7

Atypische Resektion | 236,0 146,0 2533

HHE rechts 258.,6 - 258.,6

erw. HHE rechts 301,5 - 301,5

HHE links 187,0 - 187,0

erw. HHE links 640,0 - 640,0

Tabelle 7: Operationsdauer bei Patienten , die mittels HJ und nicht mittels HJ operiert wurden in
Abhiingigkeit vom Resektionsumfang

Die durchschnittliche Operationsdauer lag bezogen auf alle Eingriffe, die mittels HJ
durchgefiihrt worden sind, bei 215 Minuten, bei den nicht mittels HJ operierten
Patienten bei durchschnittlich 155,7 Minuten. Mit zunehmendem Resektionsausmalf3
steigt in beiden Gruppen die Operationsdauer. Die langste mittels HJ durchgefiihrte
Operation war die Resektion eines Klatskin-Tumors Stadium IV nach Bismuth im Jahre
2001 als Einsegmentresektion mit Gallengangsgabelresektion und Resektion der A.
hepatica. Sie dauerte 466 Minuten. Die ldngste Operation, die nicht mittels HJ
durchgefiihrt wurde, war die Resektion eines, das Segment I und die Leberpforte
infiltrierenden Nierenzellkarzinoms, mit einer Dauer von 385 Minuten. Die kiirzeste
Operation, die wasserstrahlunterstiitzt durchgefiihrt wurde, war die Resektion von
Segment VI im Jahre 2004 mit 35 Minuten. Die Indikationsstellung erfolgte aufgrund
eines metastasierten Bronchialkarzinoms. Die kiirzeste Operation, bei den, nicht mittels
HJ operierten Patienten, war eine atypische Leberteilresektion bei Cholecystitis und
dauerte 32 Minuten.
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4.4 Verlauf des Himoglobinwertes

Hb-Abfall (g/dl) HJ NHJ
Ges. 2,82 1,93
1-Seg. 2,89 2,36
2-Seg. 2,64 2,25
3-Seg 3,64 4,4
Atyp.Res. 2,59 1,52
HHE re 1,8 -
erw. HHE rechts 3,75 -
HHE 1i. 1,9 -
erw. HHE links 4,5 -

Tabelle 8: Abfall des Himoglobinwertes im Bezug auf das Resektionsausmaf} in der HJ- und der

NHJ-Gruppe
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4.5 Transfusionsbedarf EKs

EK HJ NHIJ
absolut 78 33
durchschnittlich 0,975 0.70

Tabelle 9: Verbrauch an EKs bei HJ- und NHJ-Patienten

Im Verlauf des Beobachtungszeitraumes wurden insgesamt 111 EKs bei den
leberresezierten Patienten transfundiert. Hierbei wurden sowohl die wihrend der
Operation, als auch die im postoperativen Zeitraum gegebenen EKs erfasst. Dabei
entfielen insgesamt 78 Transfusionseinheiten auf die Patienten, die mittels HJ reseziert
wurden und 33 Konzentrate auf die, mittels anderer Verfahren operierten Patienten.

Durchschnittlich betrug der Bedarf an EKs 0,975/Patient in der HJ-Gruppe und
0,7/Patient in der NHJ-Gruppe.

EKsn EK % 0 EKsn 0 EKs %

HJ 24 30 56 70

Tabelle 10: Transfusionsmenge an EKs HJ-Gruppe

Insgesamt konnten in der HJ-Gruppe 70% der Patienten ohne Transfusion von EKs
versorgt werden. In der NHJ-Gruppe gelang dies in 76% der Fille. Trotz der ldngeren
Operationsdauer und des grofleren Resektionsumfanges konnten annidhernd gleich viele
Patienten aus der HJ-Gruppe ohne Transfusion von EKs versorgt werden und dies, ohne
dass ein Pringle-Manover durchgefiihrt werden musste.

In der HJ-Gruppe erhielten 30% der Patienten EKs in der NHJ-Gruppe 21%.

Insgesamt konnten in der HJ-Gruppe 44 Patienten (55%) ohne Transfusion jeglicher
Blutprodukte operiert werden. In der NHJ-Gruppe konnte bei 70% der Patienten auf
EKs und FFPs verzichtet werden (33 Patienten).

EKsn EKs % 0 EKsn 0 EKs%

NHJ 10 21,27 36 76,59

Tabelle 11: Transfusionsmenge an EKs NHJ-Gruppe
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EK HJ NHJ
1-Segment-Resektion 29 1,12 16 0,84
2-Segment-Resektion 16 0,62 0
3-Segment-Resektion 4 0,5 4 4,0
Atypische Resektion 10 0,9 13 0,54
HHE rechts 7 1,4 -

Erw. HHE rechts 6 3,0 -

HHE links 0 -

Erw. HHE links 6 6,0 -

Tabelle 12: Verbrauch an EK bei HJ- und NHJ-Patienten in Abhiingigkeit vom Resektionsausmaf}

Bei den 1-Segment-Resektionen betrug der durchschnittliche Bedarf am EKs in der HJ-
Gruppe 1,12/Patient versus 0,84/Patient in der NHJ-Gruppe. Bei den 2-
Segmentresektionen lag der Bedarf bei 0,62 EKs/Patient in der HJ-Gruppe.
Bisegmentektomien wurden in der NHJ-Gruppe nicht durchgefiihrt. Die Resektion von
drei Lebersegmenten erforderte die Transfusion von 0,5 EKs/Patient in dem HJ-
Kollektiv und 4 Transfusionseinheiten/Patient in dem NHJ Kollektiv. Bei den
atypischen Resektionen betrug der Transfusionsbedarf 0,9 Einheiten/Patient versus 0,54
Einheiten/Patient. Bei den Hemihepatektomien und erweiterten Hemihepatektomien
steigt der Transfusionsbedarf, wobei hier ein Vergleich, aufgrund fehlender Zahlen bei
den nicht mittels HJ resezierten Patienten, nicht mdglich ist.
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4.6 Transfusionsbedarf FFP

FFP HJ NHJ
absolut 189 68
durchschnittlich 2,36 1,45

Tabelle 13: Transfusionsbedarf an FFP bei HJ- und NHJ-Patienten

Insgesamt wurden bei den 127 Patienten 257 FFPs transfundiert. Auch hier wurden die
intraoperativ als auch in der postoperativen Phase verabreichten Konzentrate erfasst.
189 Transfusionseinheiten entfielen hierbei auf Patienten, die mittels HJ reseziert
wurden und 68 auf das andere Patientenkollektiv. Der durchschnittliche Bedarf an FFPs
betrug 2,36/Patient in der HJ-Gruppe und 1,45 in der, mittels anderer Verfahren
behandelten Patientengruppe.

FFPs n FFPs % k. FFPsn k. FFPs %

HJ 29 36,25 51 63,75

Tabelle 14: Transfusionsmenge FFPs HJ-Gruppe

FFPs n FFPs % k. FFPsn k. FFPs %

NHJ 10 21,27 37 78,72

Tabelle 15: Transfusionsmenge FFPs NHJ-Gruppe

In der HJ-Gruppe wurden bei 36,25 % der Patienten FFPs und in der NHJ-Gruppe bei
21,27% der Patienten FFPs transfundiert.

Der durchschnittliche Bedarf an FFPs steigt mit der Zunahme des Resektionsausmalles
in beiden Patientengruppen. So betrdgt der durchschnittliche Verbrauch an FFPs bei den
1-Segment-Resektionen in der HJ-Gruppe 2,27 Transfusionseinheiten/Patient und in der
NHJ-Gruppe 1,7 Einheiten/Patient. Bei den 3-Segmentresektionen liegt er in der HJ-
Gruppe bei 4,0/Patient und 8,0/Patient in dem NHJ-Kollektiv. Die HHE und erweiterten
HHE gehen mit einem Bedarf von 6-18 FFPs/Patient einher.
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FFP HJ NHJ Gesamt
1-Segment- 59 2,3 32 1,7 91 2,0
Resektion

2-Segment- 15 0,6 0 15 0,5
Resektion

3-Segment- 32 4,0 8 8,0 40 4,4
Resektion

Atypische Resektion 12 1,1 28 1,2 40 1,1
HHE rechts 29 5,8 - - 29 5.8
Erw. HHE rechts 12 6,0 - - 12 6,0
HHE links 12 12,0 - - 12 12,0
Erw. HHE links 18 18,0 - - 18 18,0

Tabelle 16: Transfusionsbedarf am FFP (absolut/Durchschnitt) bei HJ- und NHJ-Patienten in
Abhiingigkeit vom Resektionsausmaf}

EKs/FFPs

Keine EKs/ FFPs

HJ

36

44

Tabelle 17: Anzahl transfundierter Patienten
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4.7 Postoperative Krankenhausliegedauer

HJ NHJ

Postoperative LD (d) 13,8 11,7

Tabelle 18: Durchschnittliche postoperative Krankenhaus-LD bei HJ- und NHJ-Patienten

Die postoperative LD im Krankenhaus liegt, bezogen auf alle Patienten, die mittels HJ
reseziert worden sind, bei durchschnittlich 13,8 Tagen und bei den Patienten, die mittels
anderer Verfahren operiert worden sind bei 11,7 Tagen.

Postoperative LD (d) HJ NHJ
1-Segment-Resektion 11,4 13,4
2-Segment-Resektion 13,4 10,5
3-Segment-Resektion 12,75 35
Atypische Resektion 12,8 9,6
HHE rechts 12,8 -
Erw. HHE rechts 36 -
HHE links 8 -
Erw. HHE links 36 -

Tabelle 19: Durchschnittliche postoperative Krankenhaus-LD bei HJ-und NHJ-Patienten in
Abhiingigkeit vom Resektionsausmalf}

Die postoperative LD bei Patienten, bei denen eine Einsegmentresektion, eine Bi- oder
Trisegmentektomie oder eine atypische Resektion durchgefiihrt worden ist betrdgt in
der HJ-Gruppe 11,4 bis 13,4 Tage und ist vergleichbar mit der in der NHJ-Gruppe. Hier
betrug die Dauer des postoperativen Krankenhausaufenthaltes nach Resektion von
einem bis zwei Lebersegmenten als auch nach atypischer Resektion zwischen 9,6 und
13,4 Tagen. Der postoperative Aufenthalt eines Patienten nach Resektion von drei
Lebersegmenten betrug 35 Tage und war somit tiberdurchschnittlich. Der postoperative
Krankenhausaufenthalt verlangert sich deutlich bei HHE und erweiterten HHE und
betrug in diesen Fillen bis zu 36 Tage.
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4.8 Postoperative LD auf der Intensivstation

HJ NHJ
LD Intensivstation(d) 2,89 1,21
Tabelle 20: Postoperative Intensiv-LD bei HJ- und NHJ-Patienten
LD Intensivstation(d) HJ NHJ
1-Segment-Resektion 1,92 2,63
2-Segment-Resektion 3,85 2,0
3-Segment-Resektion 2,125 3,0
Atypische Resektion 2,27 0,0
HHE rechts 4.4 -
Erw. HHE rechts 4,0 -
HHE links 3,0 -
Erw. HHE links 6,0 -

Tabelle 21: Postoperative Intensiv-LD bei HJ- und NHJ-Patienten in Abhingigkeit vom
Resektionsausmaf}

Die durchschnittliche LD auf der Intensivstation betrdgt bei den mittels HJ resezierten
Patienten 2,89 Tage und bei den mittels anderer Methoden behandelten Patienten
durchschnittlich 1,21 Tage.

Mit zunehmendem Ausmal der Resektion steigt die Dauer des Aufenthaltes auf der
Intensivstation in beiden Patientengruppen. Die Hemihepatektomien und erweiterten
Hemihepatektomien gehen mit deutlich verldngerten Intensivliegezeiten einer und
erhohen somit die durchschnittliche Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation in der HJ-
Gruppe in Vergleich zu der Gruppe der, mittels anderer Methoden behandelten
Patienten.
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4.9 Komplikationen

Bei den innerhalb des Beobachtungszeitraums leberresezierten Patienten traten
insgesamt 34 Mal Komplikationen auf. Dies entspricht einer durchschnittlichen
Komplikationsrate von 26%. Es traten 28 Mal Komplikationen in der HJ-Gruppe auf.
Die Komplikationsrate in dieser Gruppe betrigt somit 35%. Die Komplikationsrate in
der Gruppe, der nicht mittels HJ resezierten Patienten, liegt bei 12,8%.

Komplikationen wurden bei 17 Patienten in der HJ-Gruppe, entsprechend einem
prozentualem Anteil von 21,25 %, und bei 8 Patienten in der NHJ-Gruppe
dokumentiert, entsprechend 17,39%. Bezogen auf das gesamte Patientenkollektiv
erlitten 19,8% der Operierten Komplikationen.
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Komplikationen

HJ

NHJ

Hepatisch

Gallefistel (>7d) (1x)

Abszess (3x)

Verschluss der A.hep. dextra

(1x)

Biliom mit Intervention (2x)

DHC-Stenose (1x)

Leberversagen (2x)

Abszess (1x)

Pulmonal

Lungenembolie (4x)
PleuraerguB (4x)

Pneumonie (3x)

Kardial

Vorderwandinfarkt (1x)

allgemein

Gerinnungsstérungen (4x)
Infiziertes Himatom (2x)
Darmpassagestorung (2x)
Magenfistel (1x)
Peritonitis (1x)

Ileus (1x)
Wundheilungsstorung (1x)

Serom (1x)

Gerinnungsstorung (3x)

Tabelle 22: Intra- und postoperative Komplikationen bei HJ- und NHJ-Patienten
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Komplikationen bei HJ-Patienten in %

Leberspezifische Komplikationen 10,0%
Gallefistel (>7d) 1,25%
Abszess 3,75%
Verschluss der A.hep.dextra 1,25%
Biliom 2,5%
DHC-Stenose 1,25%

Pulmonal 13,75%
Lungenembolie 5%
Pleuraerguf} 3,75%
Pneumonie 6,25%

Kardial 1,25%
Vorderwandinfarkt 1,25%

Allgemein 16,25%
Gerinnungsstorung 5%
infiziertes Himatom 2,5%
Darmpassagestorung 2,5%
Magenfistel 1,25%
Peritonitis 1,25%
Ileus 1,25%
Wundheilungsstorung 1,25%
Serom 1,25%

Tabelle 23: Prozentuale Verteilung der Komplikationen bei HJ-Patienten




Komplikationen bei nicht-HJ Patienten in %

Hepatisch 6,38%
Leberversagen 4,25%
Abszess 2,12%
Pulmonal 2,12%
Pleuraergufl 2,12%
kardial 0%
Allgemein 14,89%
Gerinnungsstorung/ Blutungsneigung 6,38%
Aszites 2,12%
Leber- und Milzinfarkte 2,12%
hepatorenales Syndrom 2,12%
Peritonitis 2,12%

Tabelle 24: Prozentuale Verteilung der Komplikationen bei NHJ-Patienten
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4.10 Letalitat

Im Verlauf des Krankenaufenthaltes verstarben insgesamt flinf Patienten. Hiervon
wurden zwei mittels HJ operiert und drei mittels anderer Resektionsverfahren.

In der HJ-Gruppe liegt die 30-Tage-Letalitét bei 0%. Zwei Patienten aus der HJ-Gruppe
verstarben nach den 30. postoperativem Tag an Komplikationen ihrer Grunderkrankung.
Hierbei handelte es sich um einen 64-jahrigen Mann mit einem hepatisch und splenisch
metastasierten Insulinom des Pankreasschwanzes. Bei diesem Patienten wurde eine
Pankreasschwanzresektion mit Splenektomie und Lymphadenektomie, eine
Adrenelaktomie und eine Resektion von Lebersegment 11 durchgefiihrt. Sowohl die
Operation als auch der postoperative Verlauf gestalteten sich zunichst
komplikationslos. Im Verlauf kam es aufgrund der Tumorlast zu weiter anhaltenden
Hypoglykédmien, so dass mehrere Embolisationen notwendig wurden. Im Rahmen dieser
Eingriffe traten eine obere gastrointestinale Blutung, hypoglykdmische Schockzustéinde
und schlieBlich eine Kreislaufdepression bei Sepsis auf, an der der Patient am 39.
postoperativem Tag verstarb. Der Tod des Patienten ist nicht auf die Operation, sondern
auf den Grundmorbus und die sich daraus ergebenden weiteren
BehandlungsmafBBnahmen nicht chirurgischer Natur zuriickzufiihren.

Ein 55-jdhriger Patient verstarb am 40-sten Tag nach wasserstrahlunterstiitzter
Resektion eines Klatskintumors in Sinne einer erweiterten HHE links und Anlage einer
Hepatojejunostomie. Der postoperative Verlauf wurde hier durch einen Verschluss der
A. hepatica dextra kompliziert, der mittels eines Veneninterponats behandelt werden
musste. Im weiteren Verlauf trat ein Biliom auf, das drainiert wurde, zuséitzlich traten
Wundheilungsstorungen auf, die eine Nekrosektomie notwendig machten. Der Tod trat
schlieBlich im Leberversagen ein.

Bei den nicht mittels HJ versorgten Patienten, die im Verlauf des stationdren
Aufenthaltes verstarben, handelte es sich um eine 77-jdhrige Patientin mit einem primér
hepatisch metastasiertem Colonkarzinom, bei der eine lleozokalresektion mit Anlage
eines Ileostoma durchgefiihrt wurde. Zusétzlich erfolgten die Resektion der rechten
Adnexe und eine Leberkeilexzision sowie der Verschluss einer Narbenhernie. Die
Patientin verstarb am 22. postoperativen Tag an Leberversagen.

Eine 54-jdhrige Patientin verstarb am 7. postoperativen Tag im Rahmen einer
Thrombose der Aa. vertebrales und basilares bds. nach Resektion eines lokoregionédren
Rezidivs eines NNR-Karzinoms. Bei dieser Patientin war acht Monate zuvor der
Primértumor reseziert worden. Jetzt erfolgte die Resektion des Tumorrezidivs mit
Nephrektomie rechts und atypischer Leberresektion.

Eine 70-jdhrige Patientin verstarb am 32. postoperativen Tag nach atypischer Resektion
von Segment III sowie Lymphadenektomie im Bereich des Truncus coeliacus. Die
Indikation zu Operation wurde gestellt aufgrund eines HCC bei auf dem Boden einer
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Héamochromatose. Postoperativ entwickelte die Patientin Pleuraergiisse, Aszites, Leber-

und Milzinfarkte, eine HIT und schlieBlich ein hepatorenales Syndrom und eine

Peritonitis.

Die 30-Tage-Letalitét bei den, nicht mittels HJ resezierten, Patienten betragt 6,66%.

Bezogen auf beide Patientengruppen betriagt die 30-Tage-Letalitét 4,25%.

Bei allen Patienten, die im Verlauf des stationdren Aufenthaltes verstarben, wurden

multiviszerale Eingriffe von z.T. betrdchtlichem Ausmall durchgefiihrt.

64 J, m hepatisch und splenisch | HJ Pankreasschwanzresektion,
metastasiertes  Insulinom  des Splenektomie,
Pankreasschwanzes Lymphadenektomie,

Adrenalektomie, Resektion
Lebersegment I1

55T, m Klatskintumor HIJ Erweiterte Hemihepatektomie

links, Hepatojejunostomie

771, w hepatisch metastasiertes Kolon- | NHJ |Ileozdkalresektiom mit Ileostoma,
Karzinom Resektion der rechren Adnexe,

Leberkeilexzision, Verschluf}
Narbenhernie

541, w NNR-Karzinom-Rezidiv NHJ | Nephrektomie rechts,
Leberresektion

70 ), w HCC bei Himochromatose NHJ |Lebersegmentresektion und

Lymphadenektomie des Truncus
coeliacus

Tabelle 25: Letale Verliufe bei ausschlielich multiviszeraler Chirurgie
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4.11 Leberfunktion

4.11.1 Verlauf des Bilirubins

HJ HJ HJ NHJ NHJ NHJ

Bili<2 |Bili2-4 |Bili>4 |Bili<2 |Bili2-4 | Bili>4
Ges. abs. 55 23 2 34 10 2
1-Seg-Res. 23 4 0 15 3 1
2-Seg-Res. 17 9 0 2 0 0
3-Seg-Res. 6 2 0 1 0 0
Atyp.Res. 71 3 0 16 7 1**
HHE re. 2 3 0 - - -
ErwHHEre |0 1 1 - - -
HHE 1i. 0 1 0 - - -
Erw. HHE 1i. | 0 0 1* - - -
% 68,75 28,75 2,5 73,9 21,7 43

Tabelle 26: Verlauf des Bilirubins nach Leberresektion in Abhiingigkeit vom Resektionsausmaf}
bei HJ- und NHJ-Patienten

* Bilirubin prioperativ 18,3 mg/dl

** Bilirubin prioperativ 13,75 mg/dl

Der Vergleich der praoperativen und postoperativen Bilirubinwerte zeigt, dass bei
68,7 % der, mittels HJ operierten, und bei 73,9 % der, mittels anderer Verfahren
versorgten, Patienten, die Bilirubinwerte unter 1 mg/dl und somit im Normbereich

bleiben. Bei 28,75 % der Patienten der HJ-Gruppe tritt ein Anstieg des postoperativen

Bilirubins auf 2-4 mg/dl an. Die Hélfte dieser Patienten unterzog sich entweder einer
HHE oder einer erweiterten HHE. Nur bei zwei Patienten findet sich postoperativ ein
Bilirubin tiber 4 mg/dl. Bei diesen Patienten wurde eine erweiterte HHE rechts bzw.
links durchgefiihrt. Bei beiden Patienten lag bereits praoperativ der Bilirubinwert

deutlich oberhalb der Norm.

In der Gruppe der Patienten, die nicht mittels HJ leberreseziert wurden, trat in 21,7 %
der Fille ein postoperativer Anstieg des Bilirubins auf 2-4 mg/dl auf. Nur bei zwei
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Patienten lag der Bilirubinwert postoperativ liber 4 mg/dl. Auch hier fand sich bereits
praoperativ eine deutliche Erhohung des Billirubins.
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4.11.2 Verlauf des Quick-Wertes

HJ HJ HJ NHJ NHJ NHJ

Quick % >100-70 | 69-50 <50 >100-70 | 69-50 <50

Ges. abs. 63 14 3 38 8 0

Tabelle 27: Verlauf des postoperativen Quickwertes in Abhéingigkeit vom Resektionsausmafl bei
HJ- und NHJ-Patienten

Bei 78,75% der mittels HJ und bei 82,6% der mittels anderer Operationsverfahren,
versorgten Patienten blieb der postoperativ ermittelte Quickwert im Normbereich iiber
70%. 17,7% der HJ-Patienten und 17,4% der, nicht mittels HJ operierten, Patienten
wiesen postoperativ Quickwerte zwischen 69 und 50% auf. In der HJ-Gruppe war ein
Patient davon marcumarisiert. Bei 3,75% der Patienten der HJ-Gruppe fiel der Quick
postoperativ auf unter 50%. In der Gruppe der nicht mittels HJ versorgten Patienten
waren Quickwerte unter 50% nicht zu dokumentieren.
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4.12 Multiviszerale Eingriffe

HJ NHJ

1-Segment-Resektion 11 11
2-Segment-Resektion 7 0
3-Segment-Resektion 3 1
Atypische Resektion 1 14
HHE rechts 1 -
Erw. HHE rechts 1 -
HHE links 0 -
Erw. HHE links 1 -
Ges. abs. 25 26
% 31,25 56,52

Tabelle 28: Anzahl multiviszeraler Eingriffe in Abhingigkeit vom Resektionsausmafl bei HJ-

und NHJ-Patienten

Bei 31,25% der Patienten in der HJ-Gruppe wurde die Leberresektion mit weiteren
operativen Maflnahmen 1.S. eines multiviszeralen Eingriffs kombiniert.

56,52% der Patienten, die nicht mittels HJ behandelt wurden, wurden einem

multiviszeralen Eingriff unterzogen.
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4.13 Langzeituberleben

4.13.1 Langzeitiiberleben nach Metastasenresektion bei KRK

Von den 49 Patienten, die in Beobachtungszeitraum aufgrund von Metastasen KRK
leberreseziert wurden, konnten im Dezember 2007 von 44 Patienten die
Uberlebenszeiten durch Befragung des Hausarztes ermittelt werden.

Bei fiinf Patienten konnten die Uberlebenszeiten nicht ermittelt werden.

Hierbei ergab sich fiir die mittels HJ operierten Patienten eine 1-Jahres
Uberlebenswahrscheinlichkeit von 80%. Nach drei Jahren lebten noch 52% der mittels
Wasserstrahl resezierten Patienten, die 5-Jahre-Uberlebenszeit lag bei 30%.

Bei den, nicht mittels HJ resezierten Patienten, liegt die 1-Jahres-
Uberlebenswahrscheinlichkeit bei 56%. Aufgrund der geringeren Patientenzahlen in
dieser Gruppe ergibt die Kaplan-Meier-Kurve nach einem Jahr keinen weiteren Abfall
der Uberlebenswahrscheinlichkeit. Die lingste Nachbeobachtungszeit in dieser
Patientengruppe betrdgt 56 Monate bis zu Tod eines Patienten.
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Abbildung 2: Uberlebenswahrscheinlichkeit nach Resektion von Lebermetastasen KRK (griine

Kurve> HJ; rote Kurve> NHJ)

36



4.13.2 Langzeitiiberleben nach Metastasenresektion NEK

Bei den Patienten, die aufgrund eines hepatisch metastasierten NEK leberreseziert
wurden, wurden die Uberlebenszeiten ebenfalls mittels Kaplan-Meier-Methode
bestimmt.
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Abbildung 3: Uberlebenswahrscheinlichkeit nach Resektion von Lebermetastasen NET (griine

Kurve> HJ; rote Kurve> NHJ)

Von den insgesamt 18 Patienten, die im Beobachtungszeitraum aufgrund dieser
Indikation leberreseziert wurden, konnten bei 13 Patienten die Uberlebenszeiten
ermittelt werden.

Hier lag die 1-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit bei 78% bei den, mittels HJ
operierten, Patienten. Nach 15 Monaten lag die Uberlebenswahrscheinlichkeit bei 56%.
Aufgrund der geringen Fallzahlen, ist eine weitere Auswertung nicht méglich. Der
langste Nachbeobachtungszeitraum in dieser Patientengruppe lag bei 38 Monaten. Ein
Patient wurde im Dezember 2007 seit 38 Monaten, ein anderer seit 33 Monaten
nachbeobachtet, wobei der Endpunkt der Nachbeobachtung, in dem Fall der Tod der
Patienten zu diesem Zeitpunkt noch nicht eingetreten war.

In der Gruppe der nicht mittels HJ operierten Patienten, die aufgrund von Metastasen
NEK operiert worden sind befanden sich nur vier Patienten, so dass hier nur eine 5-
Monats-Uberlebebswahrscheinlichkeit zu bestimmen ist. Diese liegt bei 56%. Die
langste Nachbeobachtungszeit in dieser Patientengruppe lag bei 42 Monaten.
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5 Diskussion

5.1 Patientenkollektiv und Indikationen

Beziiglich der Indikationen stellt das von uns untersuchte Patientenkollektiv eine sehr
inhomogene Patientengruppe dar. Zwar stellen Lebermetastasen die grofite
Indikationsgruppe zu Operation, jedoch sind die Primédrtumoren mannigfaltig.
Beziiglich der Fallzahlen stellt die Gruppe der Patienten, die aufgrund von Metastasen
KRK, operiert wurden mit insgesamt 50 Fillen eine representative Gruppe dar. Auch
die 18 Patienten, bei denen die Indikationsstellung aufgrund eines metastasierten NEK,
erfolgte, sollten trotz der relativ geringen Anzahl als representativ betrachtet werden, da
es sich um sehr seltene Tumorerkrankungen handelt.

Die Fallzahlen bei denen die Operation aufgrund eines benignen Grundleidens
durchgefiihrt wurde, sind mit insgesamt 17 Patienten gering. Hier wire ein groeres
Patientenkollektiv wiinschenswert.
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5.2 Resektionsausmal}

Ein direkter Vergleich des Resektionsausmalles in den beiden Patientengruppen, der
mittels HJ und der mittels anderer Verfahren operierten Patienten bietet sich bei den 1-
Segmentresektionen und den atypischen Resektionen an. Hier erscheinen die Fallzahlen
ausreichend. Ein Vergleich der 2-Segmentresektionen und der 3-Segmentresektionen
sollte aufgrund der geringen Zahlen dieser Eingriffe in der NHJ-Gruppe kritisch
betrachtet werden. Da in der NHJ-Gruppe keine Hemihepatektomie und erweiterte
Hemihepatektomie durchgefiihrt worden sind, ist hier ein Vergleich nicht moglich.

Bei den Hemihepatektomien und erweiterten Hemihepatektomien sind die Fallzahlen
sehr gering und somit nur wenig repréisentativ. Insbesondere die Linksresektionen sind
(mit je einem Fall) aufgrund dieser Tatsache bedingt auswertbar.

Das ResektionsausmaB ist bei der HJ-Gruppe bewusst gering gehalten (Parenchym-
sparend, kein Pringle-Manover), Qualitdt und Ergebnisse sind sehr gut.
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5.3 OP-Dauer

Die durchschnittliche Dauer der Operationen betrdgt im Vergleich bei den, mittels HJ
reszierten Patienten fast eine Stunde ldnger als bei dem mittels anderer Verfahren,
behandeltem Patientenkollektiv. Erklarbar wird diese Tatsache durch das Vorliegen
groBerer Eingriffe in der Gruppe der, mittels HJ behandelten Patienten, im Sinne
primérer Leberresektionen. Alle Hemihepatektomien und erweiterten
Hemihepatektomien innerhalb des gesamten Patientenkollektivs entfallen auf die HJ-
Gruppe. Die Differenz bei den 1-Segmentresektionen liegt bei nur ca. 18 Minuten. Der
direkte Vergleich bei den 2- und 3-Segmentresektionen zwischen den beiden
Patientengruppen, sollte aufgrund der geringen Fallzahlen von zwei bzw. einem
Patienten in der NHJ-Gruppe kritisch betrachtet werden.

Innerhalb des HJ-Kollektivs nimmt die Dauer der Operation mit dem Operationsausmal}
ZU.

Mit zunehmender Verfeinerung und Selektivitit der Operationstechniken riickt die
Rolle der Dauer der Parenchymdurchtrennung in der Leberchirurgie in den Hintergrund.
In der Anfangszeit der Leberresektion wurden noch sehr ,,grobe* Techniken wie die
finger-fracture-Technik verwandt. Die Minimierung des Blutverlustes sollte damals
durch eine moglichst kurze Resektionszeit erreicht werden. Die Parenchymdurch-
trennungszeiten bei einer Hemihepatektomie lagen damals teilweise unter 10 Minuten
(Scheele, 2001). Durch kiirzere Resektionszeiten konnte zwar der Blutverlust verringert
werden, die grobe Technik ging jedoch mit einer hohen Rate an Komplikationen wie
nekrotischen Parenchymresten an der Resektionsebene, Nachblutungen, Gallefisteln
und konsekutiv mit Abszessen und septischen Komplikationen einher. Durch
verbesserte Narkoseverfahren mit kontrollierter Steuerung von Blutdruck und zentralem
Venendruck lasst sich der Blutverlust deutlich minimieren, so dass die Dauer einer
Resektion gegeniiber der Genauigkeit der Praparation des Parenchyms zunehmend
unwichtiger wird. Nichtsdestotrotz zeigten Rau et al. bereits 2001, dass die Parenchym-
durchtrennung mittels HJ sowohl im Vergleich zu anderen selektiven Verfahren
(Ultraschallaspirator, stumpfe Dissektion) als auch nichtselektiven Verfahren mit einem
deutlich geringeren Blutverlust und einer deutlich geringeren Resektionsrate einhergeht.

Bei der Beurteilung der Operationsdauer muss besonders bei den, nicht mittels HJ
operierten, Patienten der gro3e Anteil der multiviszeralen Eingriffe (56,52%) mit
einbezogen werden.

Zwar legt ein multiviszeraler Eingriff eine Verldngerung der Operationsdauer nahe, in
der NHJ-Gruppe finden sich jedoch zumeist Leberresektionen geringen Ausmalles, zum
Teil zu histologischen Sicherung einer Metastasierung, der begleitende Eingriff stellt
jedoch die ,,eigentliche Operation* dar.
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5.4 Transfusionsbedarf EKs

Der Transfusionsbedarf an EKs betridgt durchschnittlich 0,975 Einheiten/Patient. Der
Transfusionsbedarf steigt erwartungsgeméf mit der Dauer und dem Ausmall der
Operation. Der hochste Bedarf findet sich bei einer erweiterten HHE links mit 6 EKs.
Rau et al. fiihrten 2001 eine Untersuchung der Operationszeiten und des
Transfusionsbedarfs an EKs in Abhéngigkeit von der Operationsmethode durch. Sie
berichteten iiber eine verkiirzte Operationszeit mittels Wasserstrahl gegeniiber der
CUSA (28+-11min gegeniiber 46+-19 min)bei Leberresektionen. Zusitzlich konnte bei
dieser Untersuchung ein geringerer Transfusionsbedarf von 1,5 EKs bei der
Wasserstrahlresektion gegentiber 2,5 EKs/Patient bei der CUSA ermittelt werden. Der
Transfusionsbedarf in unserer HJ-Gruppe liegt trotz der teilweise wesentlich langeren
Operationszeiten deutlich unter dem in der Arbeitsgruppe von Rau et al.

Der Vergleich des Transfusionsbedarfs in beiden Patientenkollektiven ergibt einen um
0,275 EKs pro Patient erhohten Bedarf in der HJ-Gruppe. Dieser erhohte Bedarf erklért
sich durch das Vorliegen einer verldngerten Operationsdauer und eines grof3eren
Resektionsausmalles. Betrachtet man den Bedarf an EKs bezogen auf den
Resektionsausmal, so fillt mit Zunahme der Resektion ein Anstieg des Bedarfs auf. Der
hochste Transfusionsbedarf findet sich im Rahmen der erweiterten HHE links mit 6
EKs/Patient. Eine Zunahme des Resektionsvolumens geht einher mit einer Storung der
Gerinnung und somit einer gesteigerten Blutungsneigung, die sich wiederum im
erhohten Transfusionsbedarf widerspiegelt. Insgesamt wurden 70 % der Operationen in
der HJ-Gruppe ohne Transfusion von EKs durchgefiihrt. In der NHJ-Gruppe konnten
76% der Operationen ohne EK-Transfusion durchgefiihrt werden. Hier ergibt sich bei
geringerem Resektionsausmall und deutlich kiirzeren Operationszeiten in der NHJ-
Gruppe nur eine geringe Ersparnis an EKs. Dies spricht fiir eine deutlich schonendere
Operationsart im Rahmen der Wasserstrahlresektion.

Das Ausmal des Blutverlustes bei Leberresektionen wird nicht nur durch das
Resektionsausmal3 und die Operationsmethode, sondern auch durch die Hohe des
zentralvendsen Druckes bestimmt. Untersuchungen zeigen, dass der Blutverlust
wihrend der Leberresektion durch einen dauerhaft niedrigen zentralvendsen Druck
deutlich gesenkt werden kann.

In mehreren Studien konnte gezeigt werden, dass die Hohe des intraoperativen
Blutverlustes eine signifikante Rolle fiir die Morbiditit und Mortalitdt nach
Leberresektion spielt (Benoist 1995). Pol et al. zeigten, dass Patienten mit einer
intraoperativen Transfusion vom iiber 600 ml Fremdblut statistisch signifikant mehr
Komplikationen und eine statistisch signifikant schlechtere Prognose mit einer
Morbiditétsrate von 51,8% gegeniiber Patienten mit geringerem oder fehlendem
intraoperativem Blutverlust, der mit einer Morbiditétsrate von 24,4% einher ging. In
unserem Patientenkollektiv konnten in der HJ-Gruppe 70% der Patienten ohne
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Transfusion von EKs versorgt werden. Der durchschnittliche Bedarf am EK betrug in
dieser Gruppe 0,975 Einheiten/Patient und lag somit unter 600 ml. Trotz des gréBeren
Resektionsausmalles in dieser Patientengruppe gegeniiber dem der NHJ-Gruppe
konnten mehr Patienten ohne Bluttransfusion behandelt werden, was einerseits durch
die schonende Operationstechnik erkliart werden kann. Andererseits kann bei den in der
Regel fortgeschrittenen Tumorstadien eine Storung der Himostase vorgelegen haben.
Wie Rosen et al. zeigten haben Transfusionen von Fremdblut eine immunhemmende
Wirkung in der intraoperativen Phase und konnen das Wachstum des Tumors
stimulieren.

Trotz des teilweise umfangreichen Resektionsausmalles in der HJ-Gruppe, wurde bei
diesen Patienten in keinem Fall der Einsatz des Pringle-Mandvers notwendig. Eine
Massentransfusion fand nicht ein Mal statt.

Rau et al. Berichteten 2008 iiber eine Abnahme der Rate am Pringle-Mandvern bei
ihren, mittels HJ resezierten, Patienten von 46% auf 6% von 1991 bis 2007.
Gleichzeitig ging in ihrer Untersuchung der Transfusionsbedarf im gleichen
Untersuchungszeitraum von 1,86 EKs/Patient auf 0,46 EKs/Patient zuriick. Im direkten
Vergleich des Transfusionsbedarfs erscheint der Verbrauch an EKs in unserem
Patientengut hoher allerdings wire zu abschlieBenden Beurteilung die Kenntnis des Hb-
Wertes préoperativ wiinschenswert.
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5.5 Transfusionsbedarf FFPs

Der Bedarf an FFPs liegt, bezogen auf alle Patienten, in der HJ-Gruppe durchschnittlich
0,9 Transfusionseinheiten/Patient hoher als in der Gruppe der, nicht mittels HJ
behandelten, Patienten. Auch hier erklért sich der erhohte Bedarf in der HJ-Gruppe
analog zu dem Bedarf an EKs durch die lingere Operationsdauer und das groflere
Resektionsausmall. Besonders die Hemihepatektomien und erweiterten
Hemihepatektomien gehen mit einem hohen Verbrauch an FFPs einher. Wéren in der
HJ-Gruppe vergleichbar wie in der Gruppe der, mittels anderer Verfahren versorgten
Patienten, keine HHE und erweiterte HHE durchgefiihrt worden, dann ldge der
durchschnittliche Verbrauch an FFPs bei 1,66 Einheiten/Patient (118 FFPs/71
Patienten). Der Verbrauch ldge dann anndhend gleich zum Verbrauch in der NHJ-
Gruppe (1,66 versus 1,45).
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5.6 Postoperative Krankenhaus-LD

Die durchschnittliche postoperative Krankenhaus-LD liegt in der HJ-Gruppe mit 13,8
Tagen ca. zwei Tage iiber der postoperativen Krankenhaus-LD bei den NHJ-Patienten
mit 11,7 Tagen. Erklérbar ist diese Tatsache ebenfalls mit der verlangerten
Operationsdauer und dem hoheren Resektionsausmall in der Patientengruppe, die
mittels HJ reseziert worden ist. Eine Zunahme der Operationsdauer korreliert mit
postoperativen Problemen wie verzégerte Mobilisierung, protrahierte postoperative
Darmatonie und somit verzdgerter Kostaufbau. So ist die in der HJ-Gruppe um zwei
Tage verlangerte postoperative Krankenhaus-LD als relativ gering verldngert zu
betrachten.

Der Vergleich mit bereits verdffentlichten Studien zeigt dhnliche, jedoch etwas kiirzere
Krankenhaus-LD. Diese betragen z.B. 7 Tage (3-5 Tage) bei Clavien et al. 2003. In
dieser Studie wurden ,,major-Resektionen‘ definiert als Resektion von mindestens 3
Lebersegmenten mit und ohne ischdmische Priakonditionierung durchgefiihrt.
Multiviszerale Eingriffe wurden in diese Untersuchung jedoch nicht mit einbezogen.
Bei Lesurtel et al 2005 lagen die postoperativen Krankenhaus-LD um 9 Tage (0-26
Tage). In dieser Studie erfolgte der Vergleich von vier verschiedenen Leber-
Resektionsmethoden. Es zeigten sich vergleichbare postoperative Krankenhaus-LD
nach Resektion mittels ,,Clamp-crushing-Technik*, CUSA, Hydrojet und ,,dissecting
sealer. Fong et al. Berichteten 1997 von Krankenhausliegedauern um 12 Tage.

Die, im Vergleich zu den Studien, etwas verlidngerte postoperative Krankenhaus-LD in
unserer Untersuchung ist sicherlich durch die heterogene Zusammensetzung des
Patientenklientels mit bedingt. Wihrend in den Studien das Patientengut nur
leberreseziert wird, wurden in unserem Patientenkollektiv auch multiviszerale Eingriffe
durchgefiihrt, so dass eine Verldngerung der LD auch aus dadurch bedingten
Komplikationen resultiert. Darunter féllt z.B. ein verzogerter Kostaufbau nach
Kolonteilresektion.

Auch sind die Patientenkollektive in der Literatur beziiglich des Resektionsausmalles
homogener und bieten hohere Fallzahlen. Die Resektionsausmalle sind in der Regel
geringer. So werden erweiterte HHE in der Regel nicht in die Studien mit einbezogen.
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5.7 Postoperative LD auf der Intensivstation

Die postoperative Aufenthaltsdauer der Patienten, die mittels Wasserstrahl
leberreseziert worden sind, ist mit durchschnittlich 2,89 Tagen im Vergleich zu den,
nicht mittels HJ resezierten, Patienten mit einer Intensivstationaufenthaltsdauer von
1,21 Tagen deutlich verldngert. Die Differenz betriagt 1,68 Tage. Die Erkldrung dieser
Differenz ergibt sich aus der verldngerten Operationsdauer, die postoperativ zu einer
Verlangerung der Narkosewirkung, einem verstdrkten Postaggressionsstoffwechsel und
postoperativen Regulationsstérungen wie z.B. der Darmatonie fiihrt.

Mit zunehmendem Resektionsausmal} von Lebergewebe treten Gerinnungsstorungen
auf, die sich in einer Zunahme der Blutungsneigung widerspiegeln und zu einer
engmaschigen Kontrolle mit vermehrtem Transfusionsbedarf fiihren.

Eine Verlangerung der Operationsdauer kann sich zuséatzlich durch respiratorische
Probleme in der postoperativen Phase manifestieren und somit zu einer Verldngerung
des Aufenthaltes auf der Intensivstation fiihren.

Im Vergleich zu Literatur ist die postoperative Aufenthaltsdauer unserer Patienten
vergleichbar (Clavien et al. 1(0-16); Lesurtel et al. 1(0-26)). Zu bedenken ist, dass in
den verdffentlichten Untersuchungen sowohl die Verweildauer auf der Intensivstation
als auch die Krankenhaus-LD an einem homogeneren Patientenkollektiv erhoben
wurden. Multiviszerale Eingriffe und zum Teil schon mehrfach voroperierte Patienten
gingen in diese Untersuchungen haufig nicht ein, so dass Komplikationen, die sich aus
der Auswahl des Patientenklientels ergeben nicht bei der Betrachtung der
Intensivaufenthaltzeiten berticksichtigt werden kdnnen.
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5.8 Komplikationen

Komplikationen treten in der HJ-Gruppe haufiger auf (21,25% versus 17,39% in der
NHJ-Gruppe). Hier besteht ein Zusammenhang mit der Zunahme des
Resektionsausmalles und der Operationsdauer. Besonders deutlich spiegelt sich dies in
der Zunahme der Gerinnungsstérungen und thrombembolischen Komplikationen
wieder. So traten bei beiden erweiterten Hemihepatektomien rechts Lungenembolien
auf. Gerinnungsstorungen waren bei einer erweiterten Hemihepatektomie rechts und der
Hemihepatektomie links zu verzeichnen. Die erweiterte Hemihepatektomie links ging

mit einem postoperativen Verschluss der A.hepatica dextra einher. Bezogen auf das
kleine Patientenkollektiv, das diese ausgedehnten Resektionen umfasst, ist die
Komplikationsrate beziiglich dieser Komplikationsart relativ hoch mit 55%.

Grades Organ System Examples
Grade 1 Cardiac Atrial fibrillation converting after correction of K *-level
Respiratory Atelectasis requiring physiotherapy
Neurological Transient confusion not requiring therapy
Gastrointestinal Noninfectious diarrhea
Renal Transient elevation of serum creatinine
Other Wound infection treated by opening of the wound at the bedside
Grade 11 Cardiac Tachyarrhythmia requiring B-receptor antagonists for heart rate control
Respiratory Pneumonia treated with antibiotics on the ward
Neurological TIA requiring treatment with anticoagulants
Gastrointestinal Infectious diarrhea requiring antibiotics
Renal Urinary tract infection requiring antibiotics
Other Same as for I but followed by treatment with antibiotics because of additional phlegmonous
infection
Grade Illa Cardiac Bradyarrhythmia requiring pacemaker implantation in local anesthesia
Neurological See grade IV
Gastrointestinal Biloma after liver resection requiring percutaneous drainage
Renal Stenosis of the ureter after kidney transplantation treated by stenting
Other Closure of dehiscent noninfected wound in the OR under local anesthesia
Grade 11Ib Cardiac Cardiac temponade after thoracic surgery requiring fenestration
Respiratory Bronchopleural fistulas after thoracic surgery requiring surgical closure
Neurological See grade IV
Gastrointestinal Anastomotic leakage after descendorectostomy requiring relaparotomy
Renal Stenosis of the ureter after kidney transplantation treated by surgery
Other Wound infection leading to eventration of small bowel
Grade IVa Cardiac Heart failure leading to low-output syndrome
Respiratory Lung failure requiring intubation
Neurological Ischemic stroke/brain hemorrhage
Gastrointestinal Necrotizing pancreatitis
Renal Renal insufficiency requiring dialysis
Grade Vb Cardiac Same as for IVa but in combination with renal failure
Respiratory Same as for IVa but in combination with renal failure
Gastrointestinal Same as for IVa but in combination with hemodynamic instability
Neurological Ischemic stroke/brain hemorrhage with respiratory failure
Renal Same as for IVa but in combination with hemodynamic instability
Suffix “d” Cardiac Cardiac insufficiency after myocardial infarction (IVa—d)
Respiratory Dyspnea after pneumonectomy for severe bleeding after chest tube placement (I1Ib—d)

Gastrointestinal

Neurological
Renal
Other

Residual fecal incontinence after abscess following descendorectostomy with surgical evacuat
(11Tb—d)

Stroke with sensorimotor hemisyndrome (IVa—d)
Residual renal insufficiency after sepsis with multiorgan dysfunction (IVb—d)
Hoarseness after thyroid surgery (I-d)

Tabelle 29: Klinische Beispiele fiir die Einteilung nach Dindo
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Mit der Zunahme des Resektionsausmal3es, nimmt auch das Ausmal} der
Komplikationen zu. Dindo et al. schlugen 2004 eine neue Klassifikation chirurgischer
Komplikationen vor, in der sowohl direkt durch die Operation verursachte, als auch in
der postoperativen Phase auftretende Komplikationen nach Schweregraden eingeteilt
werden. Anhand dieser Einteilung treten hochgradige Komplikationen (Schweregrad
IV) in der HJ-Gruppe fast ausschlieBlich bei den gro3en Resektionen auf.

Grade Definition

Grade [ Any deviation from the normal postoperative course without the need for pharmacological treatment or
surgical, endoscopic, and radiological interventions
Allowed therapeutic regimens are: drugs as antiemetics, antipyretics, analgetics, diuretics, electrolytes, and
physiotherapy. This grade also includes wound infections opened at the bedside

Grade II Requiring pharmacological treatment with drugs other than such allowed for grade I complications
Blood transfusions and total parenteral nutrition are also included
Grade 111 Requiring surgical, endoscopic or radiological intervention
Grade Illa Intervention not under general anesthesia
Grade IIIb Intervention under general anesthesia
Grade IV Life-threatening complication (including CNS complications)* requiring IC/ICU management
Grade IVa Single organ dysfunction (including dialysis)
Grade IVb Multiorgan dysfunction
Grade V Death of a patient

Tabelle 30: Klassifikation chirurgischer Komplikationen nach Dindo

In der Gruppe der NHJ-Patienten entwickeln zwei Patienten postoperativ ein
Leberversagen, trotzdem nur eine Einsegmentresektion durchgefiihrt wurde. Dies
entspricht einem Prozentsatz von 4,3%. Erklarbar ist dies durch die Patientenauswahl.
Bei einem Patienten lag bereits zum Zeitpunkt der Operation eine diffuse und
fortgeschrittene Lebermetastasierung vor. Die andere Patientin litt an einem HCC auf
dem Boden einer Himochromatose, so dass die Leberfunktion bereits praoperativ i. S.
einer Leberzirrhose (Child B) eingeschrankt war. Hier entspricht die Entwicklung des
postoperativen Leberversagens nicht einer durch die Operation bedingten Komplikation,
sondern ist Folge der vorliegenden Grunderkrankung. Auch das geringe
Resektionsausmall (1-Segmentresektion) spricht gegen ein Leberversagen durch Verlust
von Parenchymmasse.

Die Entwicklung eines Leberversagens nach Leberresektion stellt eine der wichtigsten
Komplikationen dar. Sie entsteht durch eine Insuffizienz des verbleibenden
Restparenchyms (Man 1997; Belghiti 1998). Begiinstigt wird das Auftreten des
Leberversagens durch vorbestehende Lebererkrankungen, Dauer einer evtl.
Ischimiezeit, Resektionsausmal} und Blutverlust (Tanabe 1995). Hierbei muss betont
werden, dass trotz der hoheren Resektionsvolumina in der HJ-Gruppe, in keinem
einzigen Fall eine schwere Funktionsstorung des Leberparenchyms oder gar ein
Leberversagen auftrat, was fiir die schonende Operationstechnik spricht.

Die Rate an Komplikationen in beiden Patientengruppen liegt im Vergleich mit
publizierter Literatur unterhalb der zu erwartenden Werte, (Doci 35%; Bakalakos
17,2%; Lesurtel 32%).
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5.9 Letalitat

Bezogen auf das gesamte Patientenkollektiv verstarben im Verlauf des stationdren
Aufenthaltes 5 Patienten. Die entspricht einer Gesamtletalitit von 3,9%. Die Letalitét in
der HJ-Gruppe ist mit 2,5%, die in der NHJ-Gruppe mit 6,4% anzugeben. Betrachtet
man nur die Todesfélle innerhalb der ersten 30 Tage nach dem operativen Eingriff, so
liegt die 30-Tage-Letalitit bezogen auf das Gesamtkollektiv bei 1,57% (2/127), in der
HJ-Gruppe bei 0% und in der NHJ-Gruppe bei 4,25%.

Die hohere Morbiditétsrate in der NHJ-Gruppe erklért sich durch die Patientenauswahl.
In dieser Gruppe finden sich zwei Patienten, bei denen bereits praoperativ von einer
stark eingeschrinkten Leberfunktion auszugehen war. Bei einer Patientin wurde die
Indikation zu Operation aufgrund eines HCC gestellt. Als Ursache fiir die Entwicklung
des Malignoms ist eine Leberzirrhose (Child B) im Rahmen einer Himochromatose
anzusehen. Bei einem Patienten lag ein diffus hepatisch metastasiertes Kolonkarzinom
vor. Beide Patienten verstarben postoperativ an Leberversagen.

Der Vergleich mit der Literatur ergibt dhnliche Zahlen fiir die 30-Tage-Letalitit (Doci.
5% (1991); Bakalakos. 1,1% (1998); Mala. 3% (2001); Lindner 2,7%(2003)).

Die Terminologie der ,,Fondation Francaise de Cancerologie Digestive* unterscheidet
zwei Klassen von Leberresektionen, die mit einer unterschiedlichen Mortalitét
einhergehen. Die Klasse-I-Leberresektionen entsprechen der Entfernung von bis zu 4
Lebersegmenten (Standardhepatektomie oder unilobédre Resektion), die Klasse-II-
Leberresektionen entsprechen einer Resektion von mehr als vier Lebersegmenten
(komplexe Hemihepatektomie oder bilobare Resektion). Klasse-I-Leberresektionen
gehen mit einer Letaltit von unter 3% einher. Bei Klasse-II-Leberresektionen findet
sich durchschnittlich eine Letaltdt zwischen 8-25%. In unserem Patientenkollektiv
wurden in der HJ-Gruppe mehrere Hemihepatektomien und erweiterte
Hemihepatektomien durchgefiihrt, ohne dass ein Patient verstarb, was fiir die Sicherheit
des Operationsverfahrens spricht.
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5.10 Leberfunktion

5.10.1 Verlauf des Bilirubins

Bei 68,75% der HJ-Patienten und bei 73,9% der NHJ-Patienten lagen die postoperativen
Bilirubinwerte unter 1 mg/dl und somit im Normbereich. Nur 31,25% der Patienten in
der HJ-Gruppe und 26% der Patienten in der NHJ-Gruppe entwickelten postoperativ
erhohte Bilirubinwerte, wobei der maximale Anstieg nicht iiber 4 mg/dl lag. Bei je
einem Patienten in beiden Gruppen lag der Bilirubinwert postoperativ iiber 4 mg/dl. In
beiden Fillen war das Bilirubin jedoch prioperativ aufgrund der Grunderkrankung
deutlich erhoht, so dass die postoperativ bestimmtem Werte bereits eine riickldufige
Tendenz im Vergleich zum praoperativen Wert zeigten.

Auftallig ist, dass auch bei den Patienten, die innerhalb von 30 Tagen nach Operation
im Rahmen eines Leberversagens verstarben, die postoperativen Bilirubinwerte
zunidchst im Normbereich lagen, so dass hier keine direkte Korrelation zwischen dem
Laborwert und dem klinischen Verlauf vorliegt.
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5.11 Langzeitiiberleben nach Resektion von
Lebermetastasen KRK

Die 1-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit nach Resektion von Lebermetastasen KRK
betrug in unserem Patientenkollektiv, das mittels HJ operiert wurde 80%, die 3-Jahres-
Uberlebenswahrscheinlichkeit lag bei 52%, nach fiinf Jahren betrug die
Uberlebenswahrscheinlichkeit 30%.

Autor n Jahr 5-Jahre
Doci et al. 100 1991 30%
Gayowski et al. 301 1994 32%
Kato et al. 585 2003 32,9%
Mala et al. 226 2001 29%
Bakalakos et al. 301 1998 29%
Lehnert et al. 182 1995 24%
Jaeck et al. 1818 1997 26%
Rees et al. 150 1997 37%
Fong et al. 456 1997 37%
Lindner et al. 147 2003 33%
Scheele et al. 469 1995 39%
Lukas-KH Neuss 80 2007 30%

Tabelle 31: Langzeitiiberleben nach Resektion Lebermetastasen KRK

Der Vergleich mit der Literatur ergibt dhnliche 5-Jahres-

Uberlebenswahrscheinlichkeiten in den verdffentlichten Studien und unserem
Patientenkollektiv.

Zu berticksichtigen ist, dass in unserem Patientenkollektiv unterschiedliche
Tumorstadien vorliegen und zum Teil deutlich fortgeschrittene KRK operiert wurden.
Mit Fortschreiten des Tumorstadiums verkiirzt sich die Uberlebensdauer des Patienten
und somit die 5-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit. So zeigten Doci et al. einen
Zusammenhang zwischen dem zum Zeitpunkt der Operation vorliegendem
Tumorstadium und der 5-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit.
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Trotz fortgeschrittenem Tumorstadium zeigt sich jedoch, dass die operative Therapie,
der Chemotherapie beziiglich der Uberlebensdauer deutlich iiberlegen ist (Bozzetti et al.
1993).

Aufgrund der geringeren Fallzahlen in der Gruppe der Patienten, die aufgrund von
hepatischen Metastasen KRK, jedoch nicht mittels HJ reseziert wurden, lédsst sich hier
nur die 1-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit nach der Kaplan-Meier-Methode
bestimmen. Diese liegt bei 56% und somit deutlich unter der, der mittels Wasserstrahl
resezierten Patienten mit 80%. Zu erkldren ist dies durch die Auswahl der Patienten. In
dieser Gruppe finden sich deutlich mehr Patienten mit weit fortgeschrittenen, z.T. diffus
metastasierten Karzinomen, so dass bereits zum Zeitpunkt der Operation die Prognose
dieser Patienten stark eingeschrénkt ist.

Die 1-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit von Patienten, die aufgrund hepatischer
Metastasen NEK mittels HJ reseziert wurden lag in unserem Patientenkollekiv bei 78%.

Diese ist somit vergleichbar mit einer Studie von 2002, in der die 1-Jahres-
Uberlebenswahrscheinlichkeit nach partieller Leberresektion bei Metastasen NEK bei
86% lag (Que et al.; 2002).

Aufgrund der geringen Fallzahlen in dieser Gruppe sind weitere Aussagen zu
Uberlebenswahrscheinlichkeiten nicht zu treffen.

Da die 5-JUR nach Resektion von Lebermetastasen in unserem Patientenkollektiv mit
denen in der Literatur vergleichbar sind, muss davon ausgegangen werden, dass eine
Streuung von Tumorzellen durch den Wasserstrahl wihrend der Resektion unterbleibt.
Dies war eine befiirchtete Komplikation bei Einflihrung des HJ. Zu dem gleichen
Ergebniss kamen bereits Baer et al. 1991.
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5.12 Fazit

Die operative Entfernung von Metastasen der Leber stellt, trotz der, in den letzten
Jahrzehnten erzielten, Fortschritte in der Chemotherapie und bei den nicht ablativen
Verfahren wie der RITA, immer noch den einzigen kurativen Ansatz in der Behandlung
des metastasierten Tumorleidens dar. Die 5-Jahresiiberlebenswahrscheinlichkeiten
liegen nach Resektion von Lebermetastasen bei ca. 30 %. Somit stellt die operative
Entfernung von Lebermetastasen eine effektive Behandlungsmethode bei bereits
fortgeschrittenem Tumorleiden dar.

Aufgrund der in den letzten Jahren veroffentlichten Daten zeigt sich, dass auch
ausgedehnte Leberresektionen mit einer geringen Operationsletalitit von deutlich unter
3% durchgefiihrt werden konnen.

Im Rahmen unserer Untersuchung wurden im Zeitraum 09/2001 bis 09/2007 insgesamt
127 Patienten an der Leber operiert. Davon wurden 80 Operationen mittels HJ
durchgefiihrt und 47 Patienten mittels anderer Operationsverfahren behandelt. In 91
Féllen bestand die OP-Indikation in einem metastasierten Tumorleiden. 57 Patienten mit
Lebermetastasen wurden mittels HJ operiert, davon wiesen 36 Patienten ein KRK als
Primarius auf. Bei den HJ-Patienten wurden alle Arten der Leberresektion von den
atypischen, den 1-Segment-, den 2- und 3-Segmentresektionen liber die HHE links und
rechts bis zu den erweiterten HHE links und rechts durchgefiihrt. Die 30-Tage-Letalitét
bei dieser Patientengruppe lag mit 0% deutlich unter der in der Literatur angegebenen
um 5%. Trotz des teilweise ausgepragten Resektionsumfanges, kam es bei keinem
Patienten postoperativ zu einem Leberversagen. Ebenso konnte der grofite Teil des
Patienten in der HJ-Gruppe, trotz des ausgepriagten Resektionsumfanges, ohne
Transfusion von EKs versorgt werden und bei keinem Patienten musste ein Pringle-
Manover durchgefiihrt werden. Die Komplikationsrate bei den HJ-Patienten betragt
21,25%, bezogen auf das Gesamtkollektiv 19,8% und liegt somit im unteren Bereich im
Vergleich mit der Literatur (Doci 35%, Bakalakos 17,2%, Lesurtel 32%). Die 5-JUR
nach Resektion von Metastasen KRK mittels HJ lag bei unserem Patientengut bei 30%
und ist somit vergleichbar mit den Daten anderer Arbeitsgruppen.

In unserer Untersuchung konnte gezeigt werden, dass die Leberresektion mittels HJ ein
sicheres und schonendes Verfahren darstellt, das sich durch einen geringen Blutverlust

und einen geringen Transfusionsbedarf an Blutprodukten, trotz des volligen Verzichtes
auf das Pringle-Mandver, sowie eine geringe Operationsletalitdt und Komplikationsrate
auszeichnet.
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7 Verwendete Abkiirzungen

AFP alpha-Fetoprotein

BC Bronchialkarzinom

CCC cholangiozelluldres Karzinom

CT Computertomographie

CUSA Cavitron Ultrasonic Surgical Aspirator
EK Erythrocytenkonzentrat

ERCP endoskopische retrograde Cholangio-Pankreatikoskopie
FFP fresh frozen plasma

FNH fokalnoduldre Hyperplasie

HCC hepatozelluliares Karzinom

HHE Hemihepatektomie

HIT heparininduzierte Thrombopenie
HJ Hydrojet

IOUS Intraoperativer Ultraschall

KRK kolorektales Karzinom

LD Liegedauer

LLL Linker Leberlappen

NEK Neuroendokrines Karzinom

NHJ nicht-Hydrojet

NNK Nebennierenkarzinom

PSC primér sklerosierende Cholangitis
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