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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Aufgrund der steigenden Inzidenz des Gallensteinleidens im
Kindesalter sollte die Differentialdiagnose Cholezystolithiasis einen fixen Bestandteil
der Abklarung abdomineller Beschwerden darstellen. Im Unterschied zu
Erwachsenen fuhrt eine Vielfalt von atiologischen sowie endogen und exogen
pathogenetischen Faktoren im Kindesalter durch ein Ungleichgewicht zwischen den
Gallebestandteilen zur bilidaren Stase zur Steinbildung. Haufig kann jedoch keine
unmittelbare Ursache gefunden werden.

Patienten und Methode: Zwischen 1996 und 2003 wurden 40 Patienten im Alter von
1 bis 19 Jahren cholezystektomiert (m=10, w=30). Acht Kinder waren zwischen 1 und
10 Jahren, 32 zwischen 11 und 19 Jahren alt. Hamatologische Grunderkrankungen
bestanden bei 9 Patienten (Spharozytose=7, Sichelzellanamie=2, Idiopathische
Thrombozytopenie=1). Sieben Patienten waren adipds und zwei hatten in der
Anamnese einen herzchirurgischen Eingriff. Bei 20 Kindern war die Ursache der
Gallensteinbildung unbekannt. Es wurden 30 laparoskopische (3 Konversionen)
sowie 10 offene Cholezystektomien durchgefuhrt.

Ergebnisse: Der stationarer Aufenthalt war im Median nach offener Operation 7
Tage (range: 6-28), nach laparoskopischer Operation 4 Tage (range: 3-52). Es traten
2 schwere postoperative Komplikationen auf.

Diskussion: Die offene Cholezystektomie wurde auch in der Kinderchirurgie
zunehmend durch die laparoskopische Technik abgeldst. Die laparoskopische
Cholezystektomie bietet den Vorteil eines kurzeren Spitalsaufenthaltes, geringerer
postoperativer Schmerzen, eines kleineren Operationszuganges und hat sich auch

bekinderchirurgischen Patienten als eine sichere und effiziente Technik etabliert.



Summary:

Background: Based on an increased frequency of cholelithiasis in childhood, this
entity should be considered in the routine diagnostic work-up of abdominal pain.

In contrast to adults, a variety of etiologic factors as well as endogenic and exogenic
pathogens lead to an imbalance of bile constituens, promoting biliary stasis and bile
stone formation.

Patients and Methods: Between 1996 and 2003 40 children (m=10, f=30)
underwent cholecystectomy at our department.

Eight children were between 1 to 10 years and 32 patients between 11 and 19 years
old. In 9 patients hematological disease was identified as a predisposing factor
(sphaerocytosis=7, sickle-cell anemia=2, idiopathic thrombocyotopenia=1).

Seven children were obese and 2 had had previous heart surgery. In twenty patients
cholelithiasis was idiopathic.

Results: Laparoscopic cholecystectomy was perfomed in 30 cases (3 conversions)
and 10 patients underwent open surgery. Mean hospital stay was 7 days for open
(range 6-28) and 4 days for laparoscopic group (range 3-52). One major complication
was encountered in each group.

Discussion: In pediatric surgery, laparoscopic cholecystectomy has replaced open
surgery for the treatment of gallbladder disease. Shorter hospital stay, decreased
postoperative pain and smaller scars make the laparoscopic procedure a save and

efficient technique even in children.

Schlisselworter: Cholelithiasis, Cholezystolithiasis, Cholezystektomie, Kinder,

Laparoskopische Cholezystektomie



EINFUHRUNG

Obwonhl uber Cholelithiasis im Kindesalter in der Vergangenheit mit wechselnder
Frequenz berichtet wurde, zeigt sich nun eine deutliche Zunahme der Publikationen
in den letzten zwei Dekaden. Dieses wachsende klinische Interesse kdnnte einerseits
mit der ausgedehnten Inanspruchnahme der Ultraschalluntersuchungen und deren
Weiterentwicklung zur Diagnose von abdominellen Beschwerden einhergehen,
andererseits konnte der chirurgische Enthusiasmus in Zeiten der laparoskopischen
Cholezystektomie einen zusatzlichen Faktor darstellen. Wie bei vielen Neuerungen in
der Chirurgie hinkte der Vormarsch der Laparoskopie in der Kinderchirurgie
gegenuber dem der Chirurgie des Erwachsenenalters etwas hinterher. Das kleinere
Patientengut, die erforderliche Entwicklung feinerer Instrumente und das
eingeschrankte Raumangebot im kindlichen Abdomen sind ausschlaggebende

Faktoren dieser zeitlich verzégerten Entwicklung.

Epidemiologie

Die Cholelithiasis zeigt im Kinder- und Jugendalter eine bimodale Verteilung mit
einem ersten Haufigkeitsmaximum im Sauglingsalter und dann eine stetig
zunehmende Inzidenz beginnend mit der frihen Pubertat. lhre Haufigkeit wird
zwischen 0,13% und 0,23 % fur das Sauglings, Kindes- und Jugendalter
angenommen (1,2). In einer Studie wird sie sogar mit 1,9% angegeben (3). Generell
ist ein haufigeres Auftreten mit zunehmendem Alter zu beobachten, wobei bis zum
14. Lebensjahr ein weitgehend ausgeglichenes Geschlechterverhaltnis herrscht, das
schlieBlich in die fur das Erwachsenenalter typische Pradominanz des weiblichen
Geschlechts ubergeht (3).



Atiologie und Pathogenese

In alteren Publikationen werden vor allem hamolytische Erkrankungen als Ursache
fur die Bildung von Gallensteinen angegeben. Hamolytische Erkrankungen wie die
Sichelzellanamie (Inzidenz des Gallensteinleidens 10-15% unter 10 Jahren; bis 40%
zwischen 10 und 18 Jahren), die Thalassaemia major (Inzidenz Uber 5 Jahre 4-14%)
und die hereditare Spharozytose (Inzidenz 10-40% der Patienten) sind mit erhdhten
Auftreten des Gallensteinleidens assoziiert (4-6). Gallensteine werden im
Zusammenhang mit hamolytischen Zustandsbildern, wie Pyruvatkinase Mangel,
Hexose-Kinase Mangel, autoimmunhamolytischen Anamien und nach Operationen
am offenen Herzen beobachtet (siehe Tabelle 1). Aktuelle Studien zeigen eine
deutliche Zunahme der Haufigkeit des Gallensteinleidens in Abwesenheit einer
primar oder sekundar hamolysierenden Erkrankung, wobei bei der Uberwiegenden
Mehrheit der Kinder wie auch bei den Erwachsenen eine Ursache fur die Entstehung
der Gallensteine nicht gefunden werden kann (7).

Eine seltene Ursache fir die Steinbildung sind Gallenblasen- oder
Gallenwegsfehlbildungen (Agenesie, Duplikatur oder ektope Lage), die jedoch haufig
zur Steinbildung fuhren. Stenosen der Gallenwege fuhren zu einer Stase des
Galleflusses oder Obstruktion des Gangsystems und beglnstigen damit die
Lithogenitat.

Die Ubersattigung der Galle mit prazipitierenden Substanzen wie Cholesterin,
Bilirubin und Calciumionen stellt neben dem Uberwiegen von Nukleationsfaktoren,
die in den Gallenwegen produziert werden, die wichtigste Voraussetzung zur
Entstehung von Gallensteinen dar. Werden diese beiden Voraussetzungen erfillt,
kommt es zur Ausbildung von Mikrokristallen, die unter dem Einflul einer

verzogerten Gallenblasenentleerung zu Gallensteinen heranwachsen konnen (8).

Gallensteinarten

Man unterscheidet vier Gallensteinarten: reine Cholesterinsteine, gemischte
Cholesterinsteine, Bilirubinsteine (black pigment) und Kalzium-Bilirubinsteine (brown
pigment), wobei alle vier Typen im Kindesalter vorkommen. Reine Bilirubinsteine
werden bis zum 6. Lebensjahr am haufigsten gesehen, gemischte Kalzium-
Bilirubinsteine treten in allen Altersgruppen und Cholesterinsteine vorwiegend bei

Jugendlichen und jungen Frauen auf.



Eine Uberséttigung der Galle mit Kalziumbilirubin, oder mit Kalziumsalzen aus
unkonjugiertem Bilirubin- beides in Verbindung mit nicht organischen Salzen
(Kalziumkarbonat und Phosphate)- fluhren zur Ausbildung von schwarzen
Pigmentsteinen. Diese werden typischerweise bei hamolytischen Erkrankungen, aber
auch im Zusammenhang mit kompletter parenteraler Erndhrung gefunden. Biliare
Stase und Infektion gehen ebenso wie anatomische Anomalien der Gallenblase und

des Duktus Zystikus mit braunen Pigmentsteinen einher (8,9).

Sauglinge

Gallenkonkremente werden heute zunehmend in utero durch pranatalen Ultraschall
diagnostiziert. Bei Frihgeburten vor der 32. Schwangerschaftswoche zeigt sich
haufig eine reduzierte Kontraktilitdt der Gallenblase. Dies begunstigt das Entstehen
von Gallenblasensand (bilidrer Sludge) und in weiterer Folge die Ausbildung von
Gallensteinen. Cholelithiasis bei Neugeborenen und Sauglingen werden in erster
Linie bei Sepsis und totaler parenteraler Ernahrung (TPN) beobachtet. Weitere
Ursachen sind die Polycytamie, Fototherapie, Austauschtransfusionen und die
Verabreichung grosser Mengen von Aminosauren. Weitere atiologische Faktoren bei
Neugeborenen sind die cystische Fibrose oder Verlust des lleums
(Kurzdarmsyndrom) in Folge chirurgischer Eingriffe bei nekrotisierender Enterokolitis,

Volvolus oder Darmatresien (siehe Tabelle 2).

Gallenblasensand ftritt in typischer Weise bei parenteraler Ernahrung, hamolytischen
Anamien (Sichelzellanamie, Spharozytose, Thalassamie), nach Verabreichung von
Octreotiden oder nach Antibiotikatherapie (v.a. Cephalosporin, Ceftriaxon) auf. Die
klinische Prasentation und der weitere Verlauf des biliaren Sludge sind einer hohen
Variationsbreite unterworfen. Moégliche Folgen sind die Entstehung von Steinen,
Gallenkoliken, obstruktivem lkterus, akuter Cholezystitis oder akuter biliarer
Pankreatitis. In der Mehrzahl der Falle kommt es jedoch zu einer spontanen
Ruckbildung innerhalb des ersten Lebensmonats (10).

Der Zusammenhang von parenteraler Erndhrung mit bilidarem Sludge und
Cholelithiasis wurde bereits 1980 beschrieben (11). Parenterale Ernahrung in
Kombination mit Nahrungskarenz fuhrt durch die gestorte enterohepatische
Zirkulation von Gallensauren und die reduzierte Kontraktilitdt der Gallenblase zur

biliaren Stase.



Frihgeborene sind besonders gefahrdet, biliaren Sludge und in weitere Folge
Konkremente auszubilden. Boyle et al. (12) zeigten, dass schon nach 2 Wochen
parenteraler Ernahrung Gallensteine nachzuweisen sind. So wurde nach 10 Tagen
bereits bei 44% der Kinder biliarer Sludge gefunden. Entsprechend des
mannigfaltigen Verlaufs konnte der Gallenblasensand in der ersten Woche nach
Beendigung der parenteralen Erndhrung bei 70% der Kinder nicht mehr

nachgewiesen werden (13).

Kinder und Jugendliche

Am haufigsten betroffen sind Madchen in der Pubertat mit zusatzlichen
Risikofaktoren wie Ubergewicht, Schwangerschaft und positiver Familienanamnese.
Cholezystolithiasis ~ wird auch  bei  hamolytischen  Erkrankungen  und
Resektionen/Erkrankungen des lleums (M.Crohn) beobachtet. Veranderungen des
Ostrogen-Gestagen-Stoffwechsels im Rahmen der Pubertdt, durch orale
Kontrazeption oder wahrend einer Schwangerschaft fuhren zu einer erhohten
Lithogenitat (siehe Tabelle 3).

Eine Gallenblasendysfunktion (lazy gallbladder) kann sich manchmal als akalkul6se
Cholezystitis manifestieren und rezidivierende Oberbauchschmerzen verursachen
(14).



KLINIK

Sauglinge

Das klinische Erscheinungsbild der Gallensteinkrankheit im Sauglingsalter ist sehr
variabel. Unter einem Jahr ist |kterus das haufigste Symptom, des weiteren werden
schlechtes Trinkverhalten, rezidivierendes Erbrechen und Unruhe beobachtet.
Achole Stihle kénnen ebenso Zeichen einer Gallensteinerkrankung sein. Die
klinische Untersuchung zeigt oft ein geblahtes druckdolentes Abdomen.
Rezidivierendes Erbrechen durch fettreiche Muttermilch kann unter Umstanden als

hypertrophe Pylorusstenose fehlinterpretiert werden.

Kinder und Jugendliche

Intoleranz fur fettreiche Speisen und kolikartigen Schmerzen im rechten Oberbauch,
Ubelkeit, Erbrechen und Fieber sind typische Zeichen einer symptomatischen
Steingallenblase. Skleren- und Hautikterus sowie Pruritus, weisen auf eine
Obstruktion des Duktus Choledochus hin. Die laborchemische Untersuchung zeigt
eine Erhohung des direkten Bilirubins, der alkalischen Phosphatase und der yGT. Bei
langerem Bestehen der Obstruktion wird ein zusatzlicher Anstieg der GOT/AST und
GPT/ALT folgen. Eine biliare Begleitpankreatitis mit entsprechender Erhéhung von
Pankreasamylase und —lipase kann die Folge sein.

Akalkulose biliare Schmerzen aulern sich in teilweise heftigen rechtsseitigen
Oberbauchschmerzen oder epigastrischen Beschwerden, die haufig unabhangig von
der Nahrungsaufnahme auftreten.

Die klinische Untersuchung ergibt oft eine tastbare Resistenz und lokale
Abwehrspannung im rechten Oberbauch. Als pathognomonisch fur die akute
Cholezystitis wird der plotzliche inspiratorische Arrest bei tiefer Palpation der
Gallenblase (Murphy- Zeichen) gewertet.

Im Rahmen einer chronischen Entziindung der Gallenblase kann die Palpation des

Abdomens unauffallig sein.



Diagnose

Die Erkrankung bedarf einer genauen Diagnose und Indikationsstellung, zumal
einerseits spontane Remissionen berichtet werden, und andererseits fatale
Komplikationen, wie zum Beispiel Steinimpaktation im Duktus Zystikus mit
konsekutiver Obstruktion des Duktus Choledochus (Mirizzi- Syndrom), bilidre
Pankreatitis und Gallenblasenperforation mit nachfolgender Peritonitis gesehen

werden.

Radiologische Diagnostik

Die Ultraschalluntersuchung des Abdomens spielt in der Diagnose der
Gallenwegserkrankungen eine zentrale Rolle (Abbildung 1). Gallensteine werden ab
einer Grolke von zirka 1,5 mm erkannt, sobald sie 4 mm Uberschreiten kann ein
dorsaler Schallschatten beobachtet werden. Typischerweise sind Gallensteine
beweglich (Differentialdiagnose: Gallenblasenpolyp) und kénnen solitar oder multipel
in Erscheinung treten.

Gallenblasensand ist eine echogene Substanz, die an der tiefsten Stelle der
Gallenblase bzw. der Gallenwege aufzufinden ist und keinen dorsalen Schallschatten
aufweist (15).

Gallenblasensteine kénnen mittels der Ultraschalluntersuchung mit einer Spezifitat
von uber 95% und einer Sensitivitat von 98% diagnostiziert werden. Im Gegensatz
dazu kénnen Konkremente im Duktus Choledochus mit einer Spezifiat von 50-75%
diagnostiziert werden. Eine Erhéhung der Sensitivitat kann durch wiederholte
Untersuchungen erzielt werden (16).

Rontgenkontrastgebend sind nur Steine mit ausreichend hohem Kalziumgehalt. Die
Haufigkeit derartiger Konkremente im Kindesalter schwankt zwischen 20% und 40%.
Die Durchflihrung einer intravendsen Cholangiographie ist auf Grund der geringen
Aussagekraft, der Komplikationsrate und der hohen Strahlenbelastung nicht mehr
indiziert.

Bei Verdacht einer Choledocholithiasis wird heute die Magnet Resonanz
Cholangiopankreatikographie (MRCP) durchgefuhrt (Abbildung 2).

Im Kindesalter ist die endoskopisch retrograde Cholangiopankreaticographie (ERCP)
ein relativ invasives Verfahren( Narkose), das jedoch spezifische Informationen Uber

Anatomie oder Pathologie liefern kann (Abbildung 3). Zusatzlich besteht die



Mdglichkeit einer gezielten therapeutischen Intervention. Der Stellenwert der ERCP
bei Kindern ist derzeit abhangig von der GroRe des Kindes, der Erfahrung des
Untersuchers und der technischen Ausstattung (17).

Die akalkulose Cholezystitis kann mittels eines Cholezystokinin stimulierten
hepatobiliaren Scans quantifiziert werden. Diese Untersuchung erhebt die
Gallenblasen Ejektions Fraktion, mit deren Hilfe die Dysmotilitat der Gallenblase
bestimmt werden kann (18). Eine Gallenblasen Ejektions Fraktion unter 35%
verspricht eine hohe Erfolgsrate der Cholezystektomie mit Besserung der
Beschwerden in Uber 90% der Falle (14).

Operationsindikation

Die Cholezystektomie ist bei der symptomatischen Cholezystolithiasis das Mittel
erster Wahl. Die akute Steingallenblase kann im Rahmen einer Notfall
Cholezystektomie behandelt werden oder nach vorangegangener medikamentdser
Stabilisierung als geplanter Eingriff erfolgen.

Wie bei Erwachsenen wird das Management bei asymptomatischer
Cholezystolithiasis oder Cholelithiasis mit atypischen abdominellen Beschwerden
kontroversiell diskutiert. Bei Patienten mit bestehender hamolytischer Erkrankung,
Kindern nach Kardiopulmonalen Eingriffen (temporare Hamolyse), oder subtotalen
Darmresektionen (z.B.: Nekrotisierender Enterokolitis) mufld die Operationsindikation

besonders sorgfaltig gestellt werden.

Sauglinge

Im Sauglingsalter wurde von mehreren Autoren eine spontane Remission von
Gallensteinen berichtet. Eine Auflésung der Konkremente oder Passage der Steine
durch das Gallenwegssystem wird angegeben (19,20).

Im Sauglingsalter sollte daher bei asymptomatischer Cholelithiasis ein primares
chirurgisches Vorgehen vermieden werden. Engmaschige sonographische Kontrollen
dienen zur Verlaufskonrolle und frihzeitigen Erkennung von Komplikationen. Unter
der Voraussetzung, dass weitere Erkrankungen der Gallenwege ausgeschlossen
wurden, kann ein vorubergehendes zuwartendes Vorgehen auch bei verkalkten

Steinen angestrebt werden.
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Bei Sauglingen die unter einer langeren parenteralen Erndhrung Gallenblasensand
entwickeln, kédnnen mit Hilfe von Urodesoxycholsaure/ Chenodesoxycholsaure oder
Cholezystokinin ein beschleunigter GallefluR und somit ein Auflosen des Sludge
bewirkt werden (13).

Hamatologische Begleiterkrankungen

Die im Zusammenhang mit hamolytischen Erkrankungen auftretenden
asymtpomatischen Gallensteine mussen differenziert betrachtet werden.

Bei der hereditaren Spharozytose wird die Cholezystektomie bei Steingallenblase als
Begleiteingriff der Splenektomie, welche auf Grund hdmatologischer Uberlegungen
erforderlich ist, durchgefuhrt. Eine prophylaktische Cholezystektomie im Rahmen
einer Splenektomie in Abwesenheit von Gallensteinen wird nicht empfohlen (21).
Kinder mit Sichelzellandmie unter 15 Jahren weisen regelmalig asymptomatische
Gallensteine auf. Mit zunehmendem Alter steigt jedoch die Wahrscheinlichkeit einer
klinischen Manifestation (4). Die Empfehlungen zur elektiven Cholezystektomie in
dieser Entitat sind sehr unterschiedlich. Argumente fur ein frihes elektives Vorgehen
sind die schwierige Differenzierung zwischen Gallenkoliken und den mit der
Sichelzellanamie assoziierten abdominellen Beschwerden, sowie die Reduzierung
von Notfalleingriffen und der damit assoziierten Komplikationen.

Bei der Thalassamia major wird die Entfernung der Gallenblase im Rahmen der
Splenektomie empfohlen (22).

Akalkuldse Cholezystitis

Die Cholezystektomie bei akalkuloser Cholezystitis mit chronischen Bauchschmerzen
wird von Michail (14) empfohlen. In einer Serie von 48 Kindern mit
Gallenblasenmotilitadtsstorungen waren 72% nach Cholezystektomie komplett
beschwerdefrei, 18% nahezu beschwerdefrei und nur 2% waren unverandert in ihren

Beschwerden.

Choledocholithiasis
Das Auftreten von Choledochussteinen ist im Kindesalter im Vergleich zu
Erwachsenen sehr gering (Ausnahme bei der Sichelzellanamie, hier besteht eine

Haufigkeit von ca. 25%). Die Ultraschalluntersuchung erreicht in der Diagnostik von
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Choledochuskonkrementen eine Sensitivitat von 50%-75%, daneben sind MRCP und
ERCP wichtige praoperative diagnostische Hilfsmittel.

Im Falle der ERCP ist die Moglichkeit der Shinkterotomie und der Bergung der
Konkremente aus dem Ductus gegeben.

Bei akuter Pankreatitis und obstruktiver Cholangitis im Rahmen eines suspizierten
Choledochuskonkrements ist die praoperative ERCP mit Sphinkterotomie und
Steinextraktion indiziert.

Die praoperative ERCP zeigt jedoch eine unerwartet hohe Prozentzahl unauffalliger
Befunde. Newman et al. (23) berichten bei 43% und Tagge et al. (24) bei 41% der
Patienten einen fehlenden Konkrementnachweis in der ERCP bei suspizierter
Choledocholithiasis.

In allen anderen Fallen bleibt die endgultige Diagnose des Choledochuskonkrements
der intraoperativen Cholangiographie (laparoskopisch oder konventionell)

vorbehalten.
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THERAPIE

Prinzipiell stehen zwei Operationsmethoden zur Auswahl, die offene (konventionelle)
Cholezystektomie Uber verschiedene Zugangswege (Rippenbogenrandschnitt rechts,
quere Oberbauchlaparotomie, Pararektalschnitt rechts, mediane
Oberbauchlaparotomie), oder die laparoskopische Cholezystektomie die sich in
letzter Zeit als Standardoperation etabliert hat. Beide Verfahren sind sicher und
konnen mit minimaler Morbiditat durchgefuhrt werden. Bei der laparoskopischen
Cholezystektomie werden die aus der minimal invasiven Chirurgie bekannten Vorteile
(Ubersichtlichkeit, kleine Zugange, rasche Mobilisation und Erndhrungsaufbau sowie
geringerer Schmerzmittelbedarf) propagiert. Vor allem beim adipésen Kind erscheint

die laparoskopische Cholezystektomie Uberlegen.

Praoperative Vorbereitung

Nach gestellter Operationsindikation erfolgt die stationare Aufnahme der jungen
Patienten am Vortag der Operation. Es werden neben einer Wiederholung der
Ultraschalluntersuchung folgende laborchemische Parameter erhoben: Blutgruppe,
komplettes Blutbild, Gerinnungsstatus und Serumchemie. Zur Darmvorbereitung
werden Laxantien verabreicht und flussig breiige Nahrung angeboten. Ein
entsprechendes kinderanasthesiologisches Konsil wird ebenfalls am Vortag
durchgefihrt.

Patienten mit Sichelzellanamie erhalten praoperativ Erythrozytenkonzentrate, um
ihren Hamoglobingehalt Uber 10 g/l anzuheben. Die Erhdhung des Hamoglobins bei
gleichzeitiger Reduktion des Hamoglobin S flhrt zu einer Reduktion der

perioperativen Komplikationen (24).

Laparoskopische Cholezystektomie

Die laparokopische Cholezystektomie im Kindes- und Jugendalter unterscheidet sich
nur unwesentlich von der Erwachsenenchirurgie. Im Kinderchirurgischen
Patientengut wird auf die Verwendung einer Verres Nadel zur Anlage des
Pneumoperitoneums verzichtet und die offene Hasson Technik fur den umbilikalen
Port angewendet. Entsprechend der Korpergrolie des Kindes wird der Druck des

insufflierten CO, mit 6-12mm Hg begrenzt. Mit entsprechenden grél3enadaptierten
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Mikroinstrumenten werden an  Kinderchirurgischen  Zentren  zunehmend
Cholezystektomien bei Kleinkindern und Sauglingen durchgefihrt.
Anatomisch unklare Verhaltnisse, technische Blutungen und laparoskopisch nicht

stillbare Blutungen missen zur Konversion fuhren.
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ERGEBNISSE

An der Kinderchirurgischen Abteilung der Universitatsklinik Wien wurden von 1996
bis 2003, vierzig Kinder und Jugendliche im Alter von ein bis neunzehn Jahren
cholezystektomiert. Acht Kinder waren zwischen 1 und 10 Jahre, 32 zwischen 11 und
19 Jahre alt. Es fand sich eine typische Geschlechterverteilung mit 10 Knaben und
30 Madchen.

Bei neun Patienten wurden hamatologische Erkrankungen als Ursache der
Cholezystolithiasis gefunden. Sieben Patienten litten unter einer gleichzeitig
bestehenden Spharozytose, ein Kind unter einer Sichelzellanamie und ein Patient
wies eine Idiopathische Thrombozytopenie auf. Zwei Kinder hatten in ihrer
Vergangenheit herzchirurgische Eingriffe (Verschlul eines offenen Duktus arteriosus
Botalli; Mitralklappenplastik und Aortenwurzelraffung bei Marfan Syndrom). Sieben
Patienten (17,5%) waren adip0s, darunter ein Madchen mit einem Body Mass Index
von 41. Bei einem Patienten bestand ein Ewing Sarkom und ein Kind wurde nach
Nierentransplantation cholezystektomiert. Bei den verbleibenden 20 Kindern (50%)
konnte keine unmittelbare Ursache oder pradisponierende Faktoren gefunden
werden.

Im genannten Zeitraum wurden 30 laparoskopische (75%) sowie 10 konventionelle
(25%) Cholezystektomien durchgefuhrt. 4 konventionelle Eingriffe wurden in
Kombination mit einer Splenektomie vorgenommen.

8 Cholezystektomien wurden als akute Eingriffe vorgenommen, 32 Kinder konnten
elektiv operiert werden. Der jingste laparokopisch operierte Patient war 6 Jahre alt.
Bei 4 Kindern wurde eine Begleitpankreatitis diagnostiziert. In 4 Fallen bestand eine
koexistente Choledocholithiasis.

Bei 3 Patienten musste aus technischen Grinden eine Konversion zur offenen
Cholezystektomie durchgefuhrt werden.

Der stationarer Aufenthalt (siehe Tabelle 4) bei offener Cholezystektomie war im
Median 7 Tage (range: 6- 28 Tage), der stationare Aufenthalt nach laparokopischer
Operation war im Median 4 Tage (range: 3- 52 Tage). Ein Patient aus der Gruppe der
offenen Cholezystektomie wurde postoperativ nicht an unserer Abteilung
aufgenommen und wurde daher nicht bertcksichtigt.

Es traten 2 schwere postoperative Komplikationen auf. Nach einer laparoskopischen

Cholezystektomie musste eine 14 jahrige Patientin auf Grund eines Galle leaks im
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Bereich des Duktus hepatikus zwei Mal offen revidiert werden, wobei im Rahmen des
zweiten Eingriffes eine Y-Roux Anastomose angelegt wurde.

Nach einer konventionellen Cholezystektomie konnte eine Nachblutung konservativ

behandelt werden.
Als geringe Komplikation wurde nach laparokopischen Eingriffen bei 3 Patienten eine

Wunddehiszenz beobachtet.
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DISKUSSION

Die Cholelithiasis und die dadurch erforderliche Cholezystektomie zeigt eine
steigende Inzidenz im kinderchirurgischen Patientengut. Die laparoskopische
Cholezystektomie stellt im Erwachsenenalter das Standardverfahren zur Behandlung
der Steingallenblase dar. Die Weiterentwicklung endoskopischer Instrumente hat die
technischen Voraussetzungen geschaffen, dieses Verfahren auch im Kindesalter
anzuwenden. Die minimal invasive Chirurgie gewinnt bei kinderchirurgischen
Eingriffen zunehmend an Bedeutung. Die Etablierung dieses neuen Verfahrens im
Erwachsenenalter war mit einer entsprechenden Lernkurve verbunden und fuhrte
kurzfristig zu einer Zunahme der Komplikationsrate im Vergleich zur offenen
Cholezystektomie. Durch die enge Kooperation der Kinderchirurgie mit
viszeralchirurgischen Abteilungen konnte der Einstieg in die endoskopische Technik
erleichtert werden. Somit konnte dem Wunsch der Patienten und der zuweisenden
Kollegen, dieses Verfahren auch bei Kindern anzuwenden, rasch entsprochen
werden. Durch die laufende Entwicklung kindgerechter endoskopischer Instrumente
und der zunehmenden chirurgischen Erfahrung in der minimal invasiven Chirurgie im

Kindesalter ist eine stetige Verschiebung der Altersgrenze nach unten zu erwarten.

17



Schlussfolgerungen fir die Praxis

Im Vergleich zur Laparotomie zeigt die endoskopische Operationstechnik, obwohl sie
das deutlich teurere Verfahren ist, zahlreiche Vorteile. Der kirzere postoperative
Stationsaufenthalt und die verkirzte Operationsdauer fuhren im Endeffekt zu
verminderten Kosten. Der Patient profitiert von den geringeren postoperativen
Schmerzen und der besseren Kosmetik durch kleinere Inzisionen.

Auf Grund der hoheren Komplexitat der Erkrankung im Kindesalter, der damit
verbundenen diagnostischen und therapeutischen Probleme sollten diese Patienten

ausschlieRBlich an einem kinderchirurgischen Zentrum behandelt werden.
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TABELLEN:

Tabelle 1. Hamatologische Ursachen

Hamatologische Erkrankungen

Sichelzellanamie

Hereditare Spharozytose
Thalassaemia major

Rhesus Inkompatibilitat
Autoimmunhamolytische Anamien

Hamolytische Zustandsbilder

Pyruvatkinase Mangel

Hexose Kinase Mangel
Operationen am offenen Herzen
Hamolytisch-uramisches Syndrom

Tabelle 2: Atiologische Faktoren bei Sauglingen

totale parenterale Ernahrung

Sepsis

Erkrankungen des Dunndarmes
Ausgedehnte Resektion des Diinndarms
Nekrotisierende Enterokolitis

Volvulus

Zystische Fibrose

multiple Darmatresien

Tabelle 3: Atiologische Faktoren bei Kindern und Jugendlichen

Geschlecht

Schwangerschaft

orale Kontrazeptiva
Fasten/parenterale Ernahrung
Idiopathisch

chronisch hamolytische Erkrankungen
Erkrankungen/ Resektionen des lleums (z.B.:Morbus Crohn, Colitis
ulcerosa)

Malformationen der Gallenblase
extrakorporale Zirkulation
Medikamente (z.B.: Furosemid)
Caroli Syndrom

Trauma

Ikterus
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Tabelle 4: Aufenthaltsdauer der Patienten nach offener vs Laparoskopischer

Cholezystektomie

Aufenthaltsdauer

Operationsart

in Tagen laparoskopisch offen Gesamt
3-6 25 4 29
7-13 3 4 7
20-52 2 1 3
Gesamt 30 9 39
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ABBILDUNGEN:

Abb. 1: Ultraschalluntersuchung: Multiple Konkremente in der Gallenblase

Abb. 2 a/b: Magnetresonanz Cholangiopankreatikographie: Konkrement (Pfeil) in
der Gallenblase sichtbar
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Abb 3 a/b/c: Endoskopisch Retrograde Cholangiopankreatikographie (ERCP):
a) Durchleuchtung; 9,17mm Konkrement im Duktus Choledochus
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b und c): Endoskopische Bildgebung: Choldochuskonkremente
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