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Zusammenfassung: Bei 251 Patienten mit laparo-
skopischer Cholezystektomie und bei 230 Patienten
mit laparotomischer Cholezystektomie (Kontrollgrup-
pe) wurde postoperativ die Intensitédt der katabolen

- Phase untersucht. Die Untersuchung umfafite die Be-

stimmung der Stickstoffbilanz iiber 3 Tage durch Mes-
sung der Ausscheidung von Harnstoff-N im Urin. Die
Stickstoffbilanz war bei allen untersuchten Patienten
negativ. Bei Patienten mit laparoskopischer Cholezy-
stektomie war der Wert der negativen Stickstoffbilanz
im Durchschnitt 3 mal geringer als bei Patienten nach
traditioneller Cholezystektomie.

Schliisselworter: Cholezystektomie, Laparoskopi-
sche; Harnstoff/Urin; Postoperative Komplikatio-
nen/Stoffwechsel; Stickstoff/Stoffwechsel.

Summary: The intensity of catabolic phase in the

* post-operative period was evaluated in 251 patients
- who underwent laparoscopic cholecystectomy and,in a

control group of 230 patients who underwent cholecy-
stectomy by laparotomy. The balance of nitrogen was
assessed over 3 days by measurement of urea-N excre-
ted in the urine. Nitrogen-balance was negative in all
operated patients. Compared to the patients with
cholecystectomy by classical laparotomy, the loss in
nitrogen was threefold lower in the patients after
cholecystectomy by laparotomy. .

Keywords: Cholecystectomy, Laparoscopic; Nitro-
gen/metabolism; Postoperative Complications/meta-
bolism; Urealurine.
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eit der mehr als 110 Jahre zuriickliegenden erstma-

ligen Gallenblasenentfernung durch Langenbuch
im Jahre 1882 [1] war die Cholezystektomie mittels
der Laparotomie das Verfahren der Wahl bei der Be-
handlung der unkomplizierten Cholezystolithiasis.
Der entscheidende Wendepunkt fiir diese Behandlung
erfolgte erst im Mirz 1987, als Mouret [2] die Laparo-
skopie zur Gallenblasenentfernung anwandte. Mit der
erfolgreichen Anwendung dieser Methode begann ei-
ne auBerordentlich dynamische Entwicklung dieser
Operationstechnik. Auch in Polen wurde diese Tech-
nik schnell akzeptiert und erfolgreich eingefiihrt.
Trotz der hohen instrumentellen Kosten wird heute
bereits in zahlreichen polnischen Kliniken die laparo-
skopische Cholezystektomie durchgefiihrt. Auch bei
Operationseingriffen an anderen Organen im Abdo-
minal- und Thoraxbereich, wie z.B. bei der Appen-
dektomie, der segmentalen Enterektomie. der Leber-
resektion, den Hernien-, Magen- oder Lungenopera-
tionen, wird immer haufiger die Laparoskopie ange-
wandt [2-19].

Nach laparoskopischen Operationseingriffen beob-
achtet man wesentlich kiirzere Genesungszeiten als
bei Patienten, die'sich den traditionellen Operations-
eingriffen unterzogen haben. Eine objektive Bewer-
tung der ,Reaktion des Organismus auf das Operati-
onstrauma*“, das der laparoskopische Eingriff verur-
sacht, fand bis jetzt kaum statt. Dies veranlafite uns,
eigene Untersuchungen hinsichtlich der Stickstoffbi-
lanz bei Patienten nach laparoskopischer Cholezystek-
tomie duchzufiihren.

. Patienten und Methodik -

In der Gruppe von 1839 Patienten, die von Januar
1994 bis Januar 1996 in unserer Klinik wegen der Cho-
lezystolithiasis operiert wurden, wurde in 613 Fillen
die Stickstoffbilanz prospektiv untersucht. Aus der
letztgenannten Gruppe wurden zur weitcren Analyse
481 Patienten ausgewihlt. Diese Patientengruppe war
charakterisiert durch eine kurze (in der Regel ein- bis
zweitiitige) Vorbereitungszeit zur Operation, keine
Begleitkrankheiten (z. B. Diabetes), die einen Einflu
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Tabelle 1 Tagliche Zufuhr von Stickstoff, Elektrolyten,
Energietrdgern und Wasser bei Patienten nach Cholecy-
stektomie wihrend der 3tdgigen Untersuchungsperiode!

Patientengruppe N K+ Na+ Energie H20
(9) (mmol) (mmol) (kJ) )

Gruppe 1 0 294 1222 836 1,4
(laparoskopische

Cholecystektomie)

Gruppe 2 32,5 126,5 836 1,4
(Cholecystektomie :

durch Laparotomie)
1 Angaben pro m2 Kérperoberfldche

aul dic Stickstoffbilanz ausiiben kénnten, und eine
vergleichbar  unkomplizierte postoperative Phasc
(z. B. einc dhnlich kurze Drainierung aus der Operati-
onswunde). Unterschiedlich war nur die Technik der
Gallenblascnentfernung. Aus dieser Basis wurden die
untersuchten Patienten in zwei Gruppen unterteilt:

Gruppe 1: 251 Patienten (18 Ménner und 233 Frau-
en) im Alter von 20 bis 65 Jahren (Durchschnittsalter
40,5 Jahre), welche einer laparoskopischen Cholezy-
stektomie unterzogen wurden. Die mittlere Operati-
onsdauer belief sich auf 42 Minuten. '

Gruppe 2 (Kontrollgruppe): 230 Patienten (13
Minner und 217 Frauen) im Alter von 21 bis 63 Jah-
ren (Durchschnittsalter 41,3 Jahre), bei denen die Gal-
lenblasenentfernung mittels der Laparotomie durch-
gefiihrt wurde. Die mittlere Operationsdauer belief
sich auf 50 Minuten.

Im analysierten zweijihrigen Zeitraum wurden bei-
de Operationstechniken in unserer Klinik mit einer
dhnlichen Hiufigkeit verwendet.

Wiihrend der Untersuchungen blieben die Patien-
ten unter Standardbedingungen; die Stickstoffzufuhr
wurde vereinheitlicht (Tabelle 1).

Die Intensitdt der katabolen Phase wurde mittels
der Stickstoffbilanz bewertet, die im Laufe der ersten
3 Tage nach dem Eingriff untersucht wurde. Die Stick-
stoffausscheidung wurde aufgrund der Messung des
Harnstoff-N im 24h-Sammelurin bestimmt, gemif der
folgenden Formel:

Stickstoffverlust pro Tag (g/d) =

U-Harnstoff-N (g/d) 49
0,75

Die Messung der Harnstoffkonzentration im Urin
erfolgte mit dem Analysator RA-1000 der Fa. Techni-
con unter Verwendung der vom Hersteller empfohle-
nen Reagenzien.

Vor dem Beginn der Bilanzuntersuchungen wurde
bei allen Patienten eine akute und chronische Nieren-
insuffizienz ausgeschlossen. Die Bilanzergebnisse
wurden Quadratmeter Kérperfliche umgerechnet.

Die statistische Auswertung der Ergebnisse wurde
mittels des Programmpakets SAS rel. 6.03 fiir IBM PC

" durchgefiihrt. Fiir beide Gruppen der Patienten wurde

488 J Lab Med 1996; 20 (9) : 487-489

jeweils der Mittelwert X und die Standardabweichung
(SD) berechnet. Die Hypothese iiber die Normalver-
teilung wurde mittels des von Shapiro-Wilk angegebe-
nen Testes W (SAS Procedures Guide, rel. 6.03) veri-
fiziert. Dic Berechnungen wurden mittels der Proze-
dur ,UNIVARJIANTE" realisiert. Zur Bewertung der
Differenzen zwischen den Mittelwerten wurde der
-Test nach Student angewandt. Als Signifikanzniveau
wurde p < 0.05 festgelegt.

Ergebnisse

Die Untersuchungsergebnisse sind in der Tabelle 2 zu-
sammengefallt. Bemerkenswert ist die statistisch signi-
fikante Differenz zwischen den Mittelwerten der 3-Ta-
ge-Stickstoffbilanz bei Patienten nach laparoskopi-
scher und laparotomischer Cholezystektomie. Bei Pa-
tienten, die der Cholezystektomie mittels der Laparo-
skopie unterzogen wurden, ist die mittlere negative
Stickstoffbilanz 3 mal geringer als bei Patienten nach
traditioneller Cholezystektomie.

Diskussion

Jede ,,Verletzung” des Organismus I6st eine Reaktion -
aus, die erstens die Erhaltung des méglichst konstan-
ten Volumens der extrazelluldren Fliissigkeit und
zweitens die Deckung des in diesen Zustinden zuneh-
menden Energiebedarfs des Organismus zum Ziel hat:
insbesondere wird die Gluconeogenese erhoht. Die
Hauptquelle der Glukose fiir den Organismus ist —
nach dem Aufbrauchen der Glukagonbestinde und
nach der Einstellung der exogenen Zufuhr - sein eige-
nes Protein. In der katabolen Phase des posttraumati-
schen Zustands treten Anderungen sowohl des Pro-
teinabbaus als auch der Proteinsynthese auf, wobei
der Abbau die Synthese iibersteigt.

Das MaB der Intensitit dieses Prozesses ist die ne-
gative Stickstoffbilanz. Sie wird durch Menge des ins-
gesamt ausgeschiedenen und zugefiihrten Stickstoffes
bestimmt. Die Stickstoffausscheidung verlauft in 90%
iiber den Urin'.' Daher spiegelt der Harnstoffstickstoff

Tabelle 2 Stickstoffbilanz bei Patienten nach Cholecy-
stektomie wahrend der 3tagigen Untersuchungsperiode!

Patientengruppe ° ' Ausge- Zufuhr Bilanz

schiedene
Menge - -
X X X SD
Gruppe 1 3,72 0 - 3,722 259
(laparoskopische
Cholecystektomie)
Gruppe 2 10,81 0 -10,81 4,61

(Cholecystektomie .
durch Laparotomie)

1 g Stickstoff pro m2 Kérperoberflache/24 h
2‘Signifik'anter Unterschied zu Gruppe 2, p < 0,05
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- nach der Meinung vieler Untersucher - den Protein-
katabolismus wider [20,21]. Aus unseren Untersu-
chungen ergab sich, daB bei allen Patienten, die einer

- Cholezystektomie unterzogen wurden, eine’ negative

Stickstoffbilanz auftrat. Ihr Ausmaf hing statistisch
signifikant von der angewandten Operationstechnik
ab. Nach laparoskopischen Eingriffen war die negati-
ve Stickstoffbilanz 3 mal kleiner als nach traditioneller
Cholezystektomie.

Zur weitverbreiteten Meinung liber die laparosko-
pischen Eingriffe, daB sie sich durch kiirzere Hospita-
lisationszeit [3.4] und giinstigen kosmetischen Effekt
[22] kennzeichnen, kann man demnach hinzufiigen,
daB sie ein kleineres Operationstrauma im Vergleich
zu den traditionellen chirurgischen- Methoden ausld-
sen. :
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