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1 Einleitung 
Ein chirurgischer Eingriff kann ein Prozess sein, der die Lebensqualität nachhaltig 

beeinflusst. Durch eine stetige Verbesserung der Operationsmethoden und der 

stationären Behandlung um solche Operationen hat sich in den vergangenen Jahren die 

Dauer des Aufenthaltes im Krankenhaus stark verkürzt.  

Der Erfolg der meisten Operationen insbesondere der Tumortherapien wird anhand der 

Lebenszeit nach Therapiebeginn gemessen. Die Weiterentwicklung der operativen 

Techniken sowie des anästhesiologischen und perioperativer Managements haben in 

den letzten Jahrzehnten zu einer signifikanten Abnahme perioperativer Mortalität und 

Morbidität nach leberchirurgischen Eingriffen geführt. Konsekutiv kam es dadurch zu 

einer deutlichen Ausweitung der Indikationsstellung für komplexe Leberresektionen. Als 

ein Ergebnis dieser Entwicklungen in Kombination mit weiteren Fortschritten in der 

adjuvanten Therapie haben sich die onkologischen Überlebensraten nach 

Leberresektion in den letzten Jahren ebenfalls deutlich verbessert [2]. Somit rückt die 

Lebensqualität nach derartigen Operationen zunehmend ins Zentrum des Interesses. 

Insbesondere aus Sicht der Erkrankten wird die Behandlungs-assoziierte Lebensqualität 

mittlerweile in ihrer Wichtigkeit als gleichwertig mit dem krankheitsfreien oder 

Gesamtüberleben wahrgenommen [2]. 

Im Rahmen der Qualitätssicherung wurde bei allen Erkrankten, die sich einer 

leberchirurgischen Operation unterzogen, die Veränderung der persönlichen, 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität erfasst und ausgewertet.  

Es gibt nur eine limitierte Auswahl an Studien, die die gesundheitsbezogene 

Lebensqualität von Personen nach Leberresektion untersucht haben [3-7]. Diese 

beziehen sich vor allem auf Leberresektionen bei kolorektalen Metastasen und sowohl 

Dasgupta [4] als auch Langenhoff [5] verwendeten keine krankheitsspezifische sondern 

ausschließlich generische Fragebögen.  

Das Augenmerk dieser Arbeit liegt auf Leberoperationen, da die Leber zwar eine gute 

Regenerationseigenschaft besitzt, aber gleichzeitig Raumforderungen in der Leber meist 

lange asymptomatisch verlaufen und somit teilweise erst spät diagnostiziert werden. 
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Aufgrund der wachsenden operativen Möglichkeiten bei malignen Erkrankungen der 

Leber nimmt die Beurteilung der Lebensqualität, insbesondere im Kontext alternativer, 

oft weniger invasiver Behandlungsoptionen mit einem anderen Spektrum 

unerwünschter Nebenwirkungen, bei der zukünftigen Verfahrenswahl eine immer 

zentralere Stellung ein.  

 

1.1 Lebensqualität 

Lebensqualität ist ein sehr schwer zu definierender Begriff, weshalb es auch aktuell 

immer noch keine klare Definition gibt. Dennoch rückt die Lebensqualität bei 

steigendem Alter der Allgemeinbevölkerung immer mehr in den Fokus der Medizin. 

Gesundheit wird von der WHO beispielsweise als „ein Status von komplettem 

physischem, mentalem und sozialen Wohlbefinden und nicht nur als Abwesenheit von 

Krankheit“ beschrieben [8]. 

Lebensqualität hingegen versucht die WHO wie folgt zu definieren: „Lebensqualität ist 

die subjektive Wahrnehmung einer Person über ihre Stellung im Leben in Relation zur 

Kultur und den Wertsystemen in denen sie lebt und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, 

Standards und Anliegen“ [8]. 

Nach der oben genannten grundlegenden WHO-Definition umfasst Gesundheit das 

körperliche, psychische und soziale Wohlbefinden eines Individuums [8]. Die 

Lebensqualität umfasst weniger die objektive Verfügbarkeit von materiellen und 

immateriellen Dingen, sondern den Grad, mit dem ein vom Einzelnen erwünschter 

Zustand an körperlichem, psychischem und sozialem Befinden auch tatsächlich erreicht 

wird [9]. Man muss die Lebensqualität also als Konstrukt verstehen, das die Qualität der 

körperlichen, psychischen, sozialen und rollen- bzw. funktionsassoziierten 

Lebenssituation eines Individuums wiedergibt. Dazu zählt auch der Grad der 

Übereinstimmung zwischen erwünschter und tatsächlicher Lebenssituation [9].  

Die World Health Organisation setzt Lebensqualität als ein übergeordnetes Ziel der 

Gesundheitsförderung voraus. In der Bangkok-Charta heißt es: „Die Vereinten Nationen 
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erkennen an, dass das Erreichen der höchstmöglichen Gesundheitsstandards eines der 

fundamentalen Rechte aller Menschen ohne Unterschied darstellt. 

Gesundheitsförderung basiert auf diesem wesentlichen Menschenrecht. Dieses positive 

und umfassende Konzept begreift Gesundheit als einen Bestimmungsfaktor für 

Lebensqualität einschließlich des psychischen und geistigen Wohlbefindens“ [10].  

In der Medizin gibt es für Krankheiten das Modell der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität (health related Quality of Life), welches betonen soll, dass die 

Lebensqualität in dem Bezug auf den gesundheitlichen Zustand des Patienten bezogen 

werden muss. So soll die medizinische und psychosoziale Versorgung der Betroffenen 

berücksichtigt werden. Innerhalb der hrQoL muss zwischen einer allgemeinen, 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität (generic Quality of Life) und einer 

krankheitsspezifischen QoL (disease-specific Quality of Life) unterschieden werden [9]. 

Die allgemeine hrQoL betrifft Aspekte der Lebensqualität, wie sie unabhängig von einer 

speziellen Erkrankung auftreten können, während die krankheitsspezifische 

Lebensqualität auf besondere Symptome unter einer bestimmten Erkrankung fokussiert 

ist [9]. Man konnte in einigen Studien zur Quality of Life zeigen, dass Personen mit 

steigendem Alter oder aktiver Krebserkrankung eine andere subjektive Wahrnehmung 

und Erwartung an ihre Lebensqualität und damit verbunden Zufriedenheit haben als 

Gesunde [2, 11]. 

Es gibt einige Messinstrumente zur Messung der hrQoL, welche alle rein subjektiv das 

Wohlbefinden des Betroffenen abfragen. In dieser Arbeit werden die Bögen der EORTC 

verwendet, da sie in Reliabilität, Validität und Sensitivität überzeugen [12, 13]. Laut des 

Robert-Koch-Instituts ist die Lebensqualität kein der Medizin vorbehaltenes Konzept 

und kann auch kaum auf diese beschränkt werden. Konzepte zur Erfassung der 

Lebensqualität sind in letzter Zeit nicht nur in der Gesundheitsforschung, sondern auch 

in anderen Wissenschaften (Ökonomie, Soziologie, Psychologie, Philosophie) 

weiterentwickelt worden. Damit stellt die Lebensqualität ein übergreifendes, 

interdisziplinäres Forschungsfeld dar, in das sich die "gesundheitsbezogene 

Lebensqualität" konzeptionell einordnet. Die gesundheitsbezogene Lebensqualität wird 
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als ein multidimensionales Konstrukt beschrieben, bestehend aus der physischen, 

psychischen und sozialen Dimension und schließt deutlich mehr ein als lediglich 

Aussagen zum individuellen Gesundheitszustand. Wesentlich hierbei ist die subjektive 

Wahrnehmung durch den Betroffenen.  

Gesundheitsbezogene Lebensqualität ist ein kompliziertes und vielschichtiges Thema, 

welches sowohl medizinische als auch psychologische, soziale und spirituelle Faktoren 

umfasst. Zusätzlich zu krankheitsbezogenen Symptomen und Komplikation sind weitere 

Faktoren wie soziale und spirituelle Unterstützung, individuelle Bewältigungsstrategien, 

körperliche Funktion sowie generelles Wohlbefinden genauso wie kultureller Rückhalt, 

Bildungsniveau und Gesundheitskompetenz mögliche Einflussfaktoren [14]. 
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1.2 Leberraumforderungen 

Die Leber ist das zentrale Stoffwechselorgan des Menschen, sie wiegt durchschnittlich 

1200-1800 Gramm und liegt intraperitoneal im rechten Oberbauch [15]. Die Funktionen 

der Leber gliedern sich aus Stoffwechselleistungen, Speicherorgan, Immunabwehr und 

Bildung von Galleflüssigkeit [15]. 

Definitionsgemäß sind Leberraumforderungen fokale Bereiche im Parenchym, welche 

mit bildgebenden Verfahren dargestellt werden können. Die Möglichkeit umschriebene 

Regionen in einem Organ abbilden zu können setzt Grenzschichten, unterschiedliche 

Durchflussgeschwindigkeiten der versorgenden Gefäße oder funktionelle bzw. 

biochemische Aktivität mit der Folge unterscheidbarer Matrix voraus [16]. Bei 

Schädigung der Hepatozyten aus unterschiedlichen Gründen kann es im weiteren 

Verlauf zur Leberzirrhose mit Funktionseinschränkungen bis hin zum 

lebensbedrohlichen akuten Leberversagen kommen.  

Eingeteilt wird das Stadium der Zirrhose nach Child-Turcotte-Pugh (Tabelle 1) [17, 18]. 

Der Child-Turcotte-Pugh-Score berücksichtigt folgende Werte:  

Bilirubin, Albumin, Quick-Wert, Aszites und hepatische Enzephalopathie  

PUNKTE 1 2 3 

ALBUMIN IM SERUM IN G/DL >3,5 2,8-3,5 <2,8 

BILIRUBIN IM SERUM IN MG/DL <2,0 2,0-3,0 >3,0 

QUICK- WERT IN % >70 40-70 <40 

ASZITES (SONOGRAPHISCH) Kein Mäßig Viel 

HEPATISCHE ENZEPHALOPATHIE Stadium 0 Stadium I-II Stadium III-IV 

CHILD A: 5-6 Punkte CHILD B: 7-9 Punkte  CHILD C: 10-15 Punkte 

Tabelle 1: Child-Turcotte-Pugh Score [17, 18]. 

Je nach Score erfolgt die Einteilung in drei Stadien:  

Stadium A (5-6 Punkte), Stadium B (7-9 Punkte) und Stadium C (10-15 Punkte).  
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1.2.1 Benigne Leberraumforderungen 

Unter dem Begriff benigne Leberrundherde werden gutartige Raumforderungen der 

Leber subsummiert, welche sowohl von Hepatozyten selbst als auch von anderem 

Ursprung ausgehen können. Hierzu zählen eine Vielzahl unterschiedlicher 

Erkrankungen, weshalb im Weiteren ausschließlich auf die in dieser Studie häufig 

vorkommenden Subgruppen genauer eingegangen wird.  

1.2.1.1 Zystische Leberläsionen 

Die häufigste Raumforderung der Leber ist eine zystische Raumforderung. Etwa jeder 

zehnte Mensch weist sonographisch sichtbare Zysten auf, die zumeist solitär auftreten 

und mehrere Zentimeter groß sein können. Im Ultraschall zeigen sie sich mit dem 

typischen Bild einer echofreien, dünnwandigen, runden und gut abgrenzbaren Struktur 

mit dorsaler Schallverstärkung im Leberparenchym. In den seltensten Fällen wird eine 

Computertomographie oder Magnetresonanztomographie zur sicheren Identifikation 

benötigt [16]. Da diese ungefährlich und meist asymptomatisch verlaufen, bedürfen sie 

oftmals keiner weiteren Therapie. Es besteht kein Entartungsrisiko. Ausschließlich große 

symptomatische Zysten bedürfen einer operativen Therapie im Sinne einer häufig 

laparoskopisch durchführbaren Entdeckelung. 

Biliäre Zystadenome sind multilokuläre Zysten, die vorwiegend bei Frauen im mittleren 

Alter auftreten. Zwei histologische Varianten sind bekannt, ein seltener seröser Typ und 

ein häufiger muzinöser Typ. Eine Entartung in biliäre Zystadenokarzinome ist 

beschrieben [19].  

 

1.2.1.2 Fokal noduläre Hyperplasie 

Die fokal noduläre Hyperplasie (FNH) ist eine regenerativ-hyperplastische Leberläsion 

[20]. Ihr liegt ein umschriebenes Ungleichgewicht der Leberperfusion zugrunde, bei der 

die arteriohepatische Durchblutung gegenüber der portovenösen überwiegt. Die FNH 

ist scharf begrenzt, jedoch nicht umkapselt [20]. Es ist die zweithäufigste benigne 

Leberläsion [21] und tritt vor allem bei gesunden, jungen bis mittelalten Frauen auf [22]. 

Sie ist charakterisiert als eine knotige, hyperplastische Leberraumforderung mit zentral 

in der Läsion befindlicher Gefäßanomalie und regionärer Hyperplasie der umgebenden 
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Hepatozyten [23]. Prinzipiell besteht keine Entartungstendenz [23, 24], der Einfluss 

einer oralen Kontrazeption auf das Wachstum ist umstritten [16, 25].  

Pathognomonisch ist die Ausbildung einer sternförmigen zentralen Narbe sowie von 

dort ausgehende radspeichenartige in Bindegewebssepten verlaufende Gefäße [26]. 

Meist verläuft die FNH asymptomatisch und wird nur als Zufallsbefund bei 

Routineultraschalluntersuchungen entdeckt [22, 27, 28]. Die Erscheinung der 

echoarmen Struktur im Ultraschall kann sehr variabel sein und bietet deshalb häufig ein 

vieldeutiges, untypisches Bild. Die typische zentrale sternförmige Narbe wird nur selten 

in der konventionellen Sonographie dargestellt, weshalb zur Diagnosestellung eine 

Kontrastmittel Sonographie (CEUS) ggf. CT oder MRT Untersuchung und in seltenen 

Fällen eine perkutane oder laparoskopische Biopsie nötig sein kann [16, 22]. Die 

kontrastmittelgestützte MRT Untersuchung weist die höchste Sensitivität zur 

Diagnosestellung auf [29], dennoch erweist sich trotz der Vielzahl an diagnostischen 

Mitteln die Diagnostik einer FNH als eine enorme klinische Herausforderung [24, 29-31]. 

Differentialdiagnostisch muss vor allem das Leberzelladenom und das fibrolammeläre 

hepatozelluläre Karzinom (FHCC) ausgeschlossen werden [24].  

Bei asymptomatischen Personen sollten regelmäßige klinische Kontrolluntersuchungen 

mittels Ultraschall durchgeführt werden [32]. Das Absetzen oraler Kontrazeption wird 

kontrovers diskutiert [19, 22, 23, 31]. Häufig kommt es zur spontanen Schrumpfung des 

Herdes, da sich an das durchblutungsbedingte Wachstum eine durch Thromben oder 

Gefäßschäden bedingte Minderdurchblutung anschließt [26]. Eine operative Sanierung 

sollte jedoch bei symptomatischen Personen, deutlicher Größenzunahme des Befundes 

oder unklarer Dignität durchgeführt werden [22, 23, 33].  

 

1.2.1.3 Leberzelladenom 

Das Leberzelladenom ist ein seltener und im Wesentlichen gutartiger Tumor der Leber, 

welcher gehäuft, aber nicht ausschließlich, bei jungen Frauen unter oraler Kontrazeption 

auftritt [16, 34-36]. Dieser Tumor trägt seine Ursache in der benignen Proliferation von 

Hepatozyten [25] mit hohem Glykogen- und Fettgehalt bei abnormaler hepatischer 
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Architektur [37]. Ferner werden Leberzelladenome bei metabolischen Hepatopathien 

beobachtet, hier kommt vor allem der Glykogenspeicherkrankheit I und III eine 

besondere Bedeutung zu [19, 35]. Zu 70-80 Prozent treten Leberzelladenome als solitäre 

Knoten auf, die bis zu 30 cm groß werden können [34, 38]. Zu einem Drittel verlaufen 

Leberadenome klinisch unauffällig und werden meist als Zufallsbefund detektiert [37]. 

Adenome können aber auch mit rechtseitigen Oberbauchschmerzen (20-25 %) [32, 36] 

symptomatisch werden, die nicht selten nach Einblutung [16] oder deutlich seltener mit 

dem klinischem Bild eines akuten Abdomens mit intraabdomineller Blutung bei Ruptur 

auffällig werden [37]. 

Diagnostisch wird das Leberadenom sowohl im Ultraschall als auch im 

Computertomogramm ohne Kontrastmittel oft übersehen, da es hier zumeist 

isoechogen bzw. isodens zum Leberparenchym ist. Nach Kontrastmittelgabe zeigt sich 

in der arteriellen Phase jedoch ein kräftiges und homogenes Enhancement [39]. Dieses 

verschwindet durch ein schnelles Abfluten rasch [19]. Für das Adenom ist die 

zentripetale Kontrastierung im Kontrastmittelsonogramm typisch [26, 39]. In der MRT 

Untersuchung ist das Leberzelladenom durch den hohen Fettgehalt hyperintens und 

zeigt ein der Computertomographie ähnliches Kontrastmittelverhalten [35, 40]. Bleibt 

die Diagnose allerdings unsicher, muss trotz wegweisender Bildgebung, bei suspektem 

Befund, der bioptische Ausschluss eines Malignoms erfolgen [16, 38]. 

Bei größeren Läsionen steigt das Risiko einer Blutung, weshalb eine Behandlung indiziert 

sein kann [34]. Hier stehen die chirurgische Sanierung sowie bei kleineren Befunden die 

Radiofrequenzablation zur Verfügung. Eine Spontanruptur eines Leberzelladenoms 

geschieht meist bei einer Größe von über 5 cm und geht mit einer Mortalität von bis zu 

acht Prozent einher [35]. Die genaue Inzidenz ist unbekannt, allerdings ist bei etwa 10-

30 Prozent [32] der Erkrankten mit einer intraabdominalen oder intrahepatischen 

Blutung ein Leberzelladenom die Ursache. Umstritten bleibt weiterhin die maligne 

Entartungstendenz zum hepatozellulären Karzinom [16, 19, 34, 36, 38, 41].  

Differentialdiagnostisch müssen vor allem eine FNH und ein gut differenziertes HCC 

ausgeschlossen werden [38, 42]. 
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1.2.1.4 Parasiten 

Zu den parasitären Leberrundherden zählen vor allem parasitäre Leberzysten aufgrund 

der Fehlbesiedelung mit dem sogenannten Echinokokkus multilocularis oder dem 

Echinokokkus granulosus.  

Bei der zystischen Echinokokkose, ausgelöst durch den Erreger Echinokokkus 

granulosus, kann der Mensch als Fehlwirt im Larvenstadium befallen werden. Die 

Fehlübertragung auf den Menschen kommt durch die Aufnahme der über den Kot der 

besiedelten Wirten ausgeschiedenen Eier, durch direkten Kontakt, Schmierinfektionen, 

Umgang mit kontaminierter Erde oder Nahrungsmittel zustande [43].  

Nach oraler Aufnahme der Eier durch den Fehlwirt bilden sich Larven, die in der Regel 

hämatogen in die Leber, aber auch in die Lunge und sehr selten in andere Organe 

gelangen. Es bildet sich eine Hydatide, die einen Durchmesser von einigen Dezimetern 

erreichen kann [43]. 

Das Krankheitsbild ist durch größenprogrediente Zysten gekennzeichnet, die über 

mehrere Jahre symptomlos bleiben können und erst durch ihre raumfordernde 

Wirkung, sekundäre bakterielle Infektion, zystobiliäre bzw. -bronchiale Fisteln oder 

anaphylaktische Reaktionen nach Ruptur symptomatisch werden. Am häufigsten finden 

sich Zysten der Leber (70 %) und der Lunge (20 %) [44, 45]. Große Hydatiden der Leber 

werden häufig mit Bauchschmerzen und tastbarer Größenresistenz im Oberbauch 

symptomatisch. Die Kompression von Gallengängen und der Übertritt von Zysteninhalt 

über zystobiliäre Fisteln in die Gallenwege können im Verlauf zur Gallenwegsobstruktion 

mit Ikterus führen. Ebenfalls kann ein Austritt von Hydatidenflüssigkeit bis zum 

anaphylaktischen Schock führen [43, 44, 46]. Neben der chirurgischen Therapie mit 

perioperartiver Albendazolbehandlung [45] haben sich in den letzten Jahren drei 

weitere Behandlungsmöglichkeiten etabliert. Man unterscheidet zwischen der 

perkutanen Behandlung mittels PAIR (Punktion, Aspiration, Injektion, Re-Aspiration), 

der rein medikamentös antihelmintischen Therapie mit Albendazol bzw. Mebendazol 

und die abwartende Strategie („watch and wait“) [46].  
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Im Gegensatz dazu steht die alveoläre Echinokokkose, ausgelöst durch den Erreger 

Echinokokkus multilocularis, für welche der Mensch ebenfalls als Fehlwirt fungiert und 

durch Kontakt mit kontaminiertem Fell der infizierten Endwirte oder kontaminierter 

Erde entsteht. Die Möglichkeit der Übertragung durch kontaminierte Nahrungsmittel 

(Waldbeeren, Pilze) bzw. kontaminiertes Wasser ist nicht geklärt [43]. Im Gegensatz zur 

Infektion mit Echinokokkus granulosus bildet sich jedoch keine geschlossene Zyste, 

sondern es kommt zu infiltrativen Wachstum der Larve, vergleichbar mit dem Wachstum 

einer malignen Raumforderung. Nach einer peroralen Aufnahme von Eiern kommt es zu 

einer meist über viele Jahre inapparenten Besiedelung der Leber. Meist treten lediglich 

unspezifische Oberbauchschmerzen auf [46]. Im Verlauf kann es durch Kompression 

zentraler Strukturen zu einer Reihe von Komplikationen, wie Cholestase mit Ikterus, 

portale Hypertension oder sekundäre Leberzirrhose kommen. Durch das infiltrative 

Wachstum oder durch lymphogene bzw. hämatogene Streuung kann es auch zu einem 

Befall anderer Organe führen. Die wichtigste Differenzialdiagnose ist das 

hepatozelluläre Karzinom. Insgesamt weist der Krankheitsverlauf eine stetige 

Progredienz auf [43]. Unbehandelt ist diese Erkrankung letal. Viele Betroffene sind zum 

Zeitpunkt der Diagnose nicht mehr radikal operabel [46]. Die medikamentöse Therapie 

mit Benzimidazolen (Mebendazol, Albendazol) ist in solchen Fällen die Therapie der 

Wahl und wird bei inoperablen Fällen lebenslang eingesetzt. Bei kurativ resezierbaren 

Befunden, stellt die Operation die Therapie der Wahl dar und wird häufig mit einer 

Benzimidazoltherapie über mindestens 2 Jahre kombiniert [43, 46]. 

 

Abbildung 1: Echinokokkusfälle in Deutschland nicht namentlich gemeldet ans Robert-Koch-Institut in den 
Jahren 2015-08.2017 [47] 
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1.2.2 Maligne primäre Lebertumoren 

Zu den malignen primären Lebertumoren zählen Karzinome, welche ihren primären 

Ursprung in der Leber haben. Man unterscheidet je nach ursprünglichen Gewebe 

hepatozelluläre von cholangiozellulären Karzinomen. Das hepatozelluläre Karzinom (im 

Weiteren HCC) ist mit 85 - 90 Prozent aller malignen primären Lebertumoren das 

vermehrt vorkommende Karzinom [52].  

 

 

Abbildung 2: Inzidenz der primär malignen Lebertumoren in Abhängigkeit von Region und Geschlecht [53]  

 

1.2.2.1 Hepatozelluläres Karzinom 

Das hepatozelluläre Karzinom, auch Leberzellkarzinom genannt, ist ein von Hepatozyten 

ausgehender maligner Tumor der Leber. Das HCC ist weltweit die fünfthäufigste 

Krebsentität [53] und die zweithäufigste tumorassoziierte Todesursache [52, 54, 55]. In 

der Regel entsteht dieses Karzinom auf Grundlage einer chronischen Lebererkrankung, 

wobei hier die Leberzirrhose den wichtigsten Risikofaktor darstellt [54]. Aufgrund der 

epidemiologischen Verteilung von Hepatitis B in südostasiatischen und afrikanischen 

Ländern, treten dort auch gehäuft HCCs auf [56]. Ebenfalls ist die Hepatitis B Virus 
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Infektion auch ohne begleitende Leberzirrhose mit einem erhöhten Risiko für die 

Entstehung eines Leberzellkarzinoms vergesellschaftet. Hierfür wichtigster Risikofaktor 

ist die Höhe der HBV-DNA im Serum [56]. Die Prävalenz ist bei Männern bis zu 10fach 

höher als bei Frauen [19].  

Allerdings kommt es auch im europäischen Raum zu einem Inzidenzanstieg bei erhöhter 

Erkrankungsrate mit Hepatitis C. „2014 erkrankten in Deutschland 9083 Patienten an einem 

primären Leberkrebs und 7686 verstarben daran“ [57]. Weitere Risikofaktoren für die 

Entstehung eines Leberzellkarzinoms stellen sowohl übermäßiger Alkoholkonsum, das 

Vorliegen einer nichtalkoholischen Steatohepatitis (NASH) [57] als auch das 

metabolische Syndrom und die enterale Aufnahme von Aflatoxin B1 dar [52, 58].  

Klinisch verläuft das HCC meist inapparent, erst im fortgeschrittenen Stadium kommt es 

zur typischen Klinik wie Oberbauchschmerz, Inappetenz, Gewichtsabnahme und Zeichen 

des Leberversagens. Diagnostisch steht vor allem die typische radiologische Bildgebung 

im Vordergrund, es kann eine Feinnadelbiopsie notwendig werden (Abbildung 3) [59]. 

Als Tumormarker für das hepatozelluläre Karzinom ist das Alpha-Fetoprotein (AFP) 

bekannt. Allerdings weist es deutliche Limitationen hinsichtlich Sensitivität (39 bis 64 %) 

und Spezifität (76 bis 91 %) auf [60]. Nach Empfehlung der European Association for the 

Study of the Liver (EASL) kann die Diagnose eines HCCs ganz ohne Histologie rein auf 

dem Boden bildgebender Verfahren mit oder ohne Erhöhung des Tumormarkers AFP 

gestellt werden [19, 61, 62].  

Eine Sonderform stellt das fibrolammeläre hepatozelluläre Karzinom (FHCC) dar, 

welches klinische und histopathologische Besonderheiten aufweist. „Es tritt im 

Gegensatz zum HCC nicht in der zirrhotischen Leber auf und kommt bei jüngeren 

Männern und Frauen vor“ [19]. 
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Abbildung 3: Diagnostischer Algorithmus bei Verdacht auf ein Leberzellkarzinom [57] 

Im Rahmen der chronischen HCV-Infektion steigt die jährliche HCC-Inzidenz deutlich und 

liegt bei unbehandelten Personen mit Leberzirrhose zwischen zwei bis acht Prozent [54, 

64]. Eine unzureichende Überwachung dieser Menschen trägt dazu bei, dass die 

Erkrankung nur in circa 30 Prozent der Fälle in einem Krankheitsstadium diagnostiziert 

wird, in welchem ein kurativ intendiertes Therapieverfahren zur Verfügung steht [54, 

65]. „Eine dauerhafte Viruseradikation (SVR, „sustained virologic response“) ist mit einer 

deutlichen Reduktion der HCV-assoziierten Gesamtmortalität inklusive der HCC-Inzidenz 

verbunden“ [54]. Die gebräuchlichste Staging Klassifikation in Europa ist die Barcelona 

Clinic Liver Cancer (BCLC) Klassifikation, welche auch von den Fachgesellschaften EASL 
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und AASLD als Standard unterstützt wird. Dieser Score ermittelt das Tumorstadium und 

die Prognose des Betroffenen anhand folgender Kriterien: Tumorcharakteristika, 

schwere der Leberfunktionseinschränkung und dem Allgemeinzustand (Tabelle 2) [66].  

BCLC - Klassifikation  

STADIUM WHO PS*  TUMOR LEBERFUNKTION 

0 0 Singulär < 2 cm,  

Carcinoma in situ 

Child A, normales 

Bilirubin, keine portale 

Hypertension 

A1-A2 0 Solitär < 5 cm Child A, normales 

Bilirubin  

± portale Hypertension 

A3 0 Solitär < 5 cm Child A, Bilirubin erhöht 

A4 0 ≤3 Herde < 3 cm Child A- B 

B 0 multifokal, Herde > 3 cm Child A-B 

C 1-2 Gefäßeinbruch/extrahepatischer 

Befall 

Child A-B 

D 3-4 Jeder Child C 

Tabelle 2: BCLC- Klassifikation nach Llovet et al. [52]. 
* WHO Performance Status von 0 (keine Einschränkungen) bis 5 (tot)  

Ebenso sind die sogenannten Mailand Kriterien für die Therapieplanung 

mitentscheidend. Diese Kriterien wurden von vielen Transplantationsorganisationen 

weltweit als Marker für eine mögliche Lebertransplantation gewählt [67]. Auch die 

deutschen Leitlinien orientieren sich an den Mailandkriterien [57]. 

Definiert werden diese wie folgt: [67] 

• 1 Läsion < 5 cm 

• bis zu 3 Läsionen < 3 cm 

• keine extrahepatische Manifestation 

• keine vaskuläre Invasion (z. B. Tumorthrombose der Pfortader oder Lebervenen) 
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Bei der Therapie des HCCs besteht in nur 10-20 Prozent [68] die Möglichkeit einer der 

folgenden potentiell kurativen Therapieoption: lokal ablative Verfahren wie 

Radiofrequenz Ablation und operative Verfahren wie die Tumorresektion sowie die 

Durchführung einer Lebertransplantation [63]. Die operative Versorgung stellt in frühen 

Erkrankungsstadien (BCLC - Stadium 0 und A) mit Abwesenheit von Zirrhose oder 

portaler Hypertension die Therapieoption der Wahl dar. Für Betroffene im Stadium B 

wird die transarterielle Chemoembolisation (TACE) und im Stadium C die systemische 

Behandlung mittels EGFR-Antikörpern und Checkpoint-Inhibitoren bzw. 

Multityrosinkinase-Inhibitoren empfohlen [69]. Für Erkrankte im Stadium D bleibt auch 

heute noch lediglich die supportive Behandlung (Abbildung 4). 

 

 

Abbildung 4: Therapieoptionen beim Leberzellkarzinom [57] 
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1.2.2.2 Cholangiozelluläres Karzinom 

Das cholangiozelluläre Karzinom (CCC), auch Gallengangskarzinom oder malignes 

Cholangiom genannt, ist ein Karzinom, welches aus Epithelzellen der intra- oder 

extrahepatischen Gallenwege entsteht. Diese Art von Tumoren sind in den meisten 

Regionen der Welt selten, dennoch steigt die Inzidenzrate vor allem in Thailand und 

anderen Teilen Asiens aufgrund der hohen Prävalenz an parasitären Lebererkrankungen 

an [53]. Das CCC ist nach dem HCC der zweithäufigste primär maligne Lebertumor [70]. 

Man teilt das cholangiozelluläre Karzinom je nach Lokalisation in intrahepatische 

Karzinome, perihiläre Karzinome (Klatskintumoren), distal extrahepatische Karzinome 

(Gallengangskarzinom) und Papillenkarzinome ein. Histologisch präsentieren sich über 

90 Prozent der CCCs als Adenokarzinome, der Rest ist zumeist ein 

Plattenepithelkarzinom [71]. Da sich diese Arbeit auf die Lebensqualität nach 

Leberresektion bezieht, sind hierfür ausschließlich intrahepatische Karzinome und 

Klatskintumore relevant, darum wird im Weiteren nicht detaillierter auf die übrigen 

Entitäten eingegangen.  

Je nach Literatur sind 50-70 Prozent aller CCCs perihiläre, 15-40 Prozent distal 

extrahepatische und nur 10-15 Prozent intrahepatische Tumoren [71, 72].  

Allen gemein ist die Pathogenese, welche mit der Infestation der Gallenwege durch 

Leberegel, Karzinogenen wie Nitrosaminen oder Aflatoxinen, anabolen Steroiden, 

kongenitalen Anomalien und prädisponierenden anderen Erkrankungen, beispielsweise 

primäre sklerosierende Cholangitis, Colitis ulcerosa, α1-Antitrypsinmangel und 

intrahepatische Gallensteine assoziiert ist [19].  

Alle cholangiozellulären Karzinome, welche die zentrale Gallengangsgabel infiltrieren, 

werden unabhängig von ihrem Ursprung als perihiläres Cholangiokarzinom bezeichnet 

[71]. Der Klatskin - Tumor, benannt nach seinem Erstbeschreiber Gerald Klatskin [73], 

wird entsprechend seines anatomischen Befallsmuster nach Bismuth - Corlette (Tabelle 

3) eingeteilt. Die Bismuth - Corlette Klassifikation ist das weltweit meistverwendete 

Einteilungssystem perihilärer Gallengangskarzinome, obwohl sie einige wichtige 

Informationen wie vaskuläre Beteiligung, Lymphknotenbefall, Fernmetastasen und 
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Leberfunktion nicht berücksichtigt [70, 72]. Deshalb wird heutzutage vor allem 

postoperativ auch häufig die TNM - Klassifikation verwendet.  

 

Typ I Tumor reicht knapp bis zur Hepatikusgabel, erreicht sie aber nicht 

Typ II Tumor reicht bis zur Hepatikusgabel ohne die intrahepatischen 

Gallengänge zu infiltrieren 

Typ IIIa Tumor infiltriert die Hepatikusgabel und den rechten intrahepatischen 

Gallengang, der linke Ast ist frei von Tumor 

Typ IIIb Tumor infiltriert den linken Hepatikushauptast, der rechte 

intrahepatische Gang ist nicht betroffen 

Typ IV Tumor infiltriert beide Hepatikushauptäste 

Tabelle 3: Klassifikation der Klatskintumore nach Bismuth - Corlette [70, 72] 

 

Klinisch wird das perihiläre Gallengangskarzinom symptomatisch, wenn der Tumor die 

Gallenwege obstruiert, weshalb die häufigsten Symptome Ikterus, Pruritus (66 %), 

Schmerzen (30–50 %), Gewichtsverlust (30–50 %) und Fieber (bis 20 %) sind [19, 71]. 

Histopathologisch liegt meist ein mäßig differenziertes Adenokarzinom vor, welches 

diffus entlang der Gallenwege und Perineuralscheide wächst [71]. Therapeutisch steht 

bei zentralen Gallengangstumoren mit kurativer Intention nur die operative Sanierung 

mit radikaler Resektion von Gallenwegen, Gallengangsgabel und Leberparenchym sowie 

in Ausnahmefällen die Lebertransplantation zur Verfügung. Häufig problematisch ist die 

Einschätzung der Resektabilität des vorliegenden Tumors. Neben dem Gesamtzustand 

der Person und der Funktionalität der Restleber, muss anhand des Tumorbefalls 

entschieden werden, ob technisch eine chirurgische Resektion möglich ist. „Als 

irresektabel gelten dabei Tumoren, die die Segmentgallengänge beider Seiten 

gleichzeitig erreicht haben, sowie Tumoren, die beide Leberarterien infiltrieren“ [71].  

Das intrahepatische Cholangiokarzinom präsentiert sich klinisch vor allem mit 

unspezifischen Symptomen wie Müdigkeit, Abgeschlagenheit und Gewichtsverlust 

sowie schmerzlosen Ikterus [19]. 
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Das CCC kann bislang mit der Chance auf Heilung nur chirurgisch mittels radikaler 

Resektion therapiert werden. Bei fortgeschrittenem, nicht metastasiertem CCC kann 

mittels R0-Resektion eine signifikante Prognoseverbesserung erreicht werden (5-Jahres-

Überlebensraten: 21 bis 44 %) [19].  

Zur Diagnostik zählt neben den typischen bildgebenden Verfahren auch bestimmte 

Tumormarker. CA 19-9 beispielsweise zeigt bei einem Wert > 100 U/L eine CCC-

Sensitivität von 89 Prozent und eine CCC-Spezifität von 86 Prozent bei Patienten und 

Patientinnen mit einer primär sklerosierenden Cholangitis sowie eine Sensitivität von 53 

Prozent bei Patienten und Patientinnen ohne primär sklerosierende Cholangitis, 

allerdings können erhöhte Werte auch im Rahmen einer Cholangitis oder eines 

Verschlussikterus auftreten [19]. 

 

1.2.3 Maligne sekundäre Lebertumoren 

Als maligne sekundäre Lebertumoren bezeichnet man Absiedlungen in der Leber, 

welche von einem anderen Primärtumor stammen. Lebermetastasen sind die häufigsten 

malignen Lebertumoren [19]. Sehr häufig findet sich der Primarius als Adenokarzinom 

des Gastrointestinaltrakts (66 %) [19], da dieser Raum über die Pfortader drainiert wird. 

Allerdings können auch viele weitere Tumoren in die Leber metastasieren. Unter 

anderem das Mamma- oder Bronchialkarzinom und das Aderhautmelanom [35]. Die 

meisten der malignen Lebertumoren in Europa sind sekundäre Tumoren, also 

Lebermetastasen. Die hämatogene Metastasierung in die Leber ist nach der 

lymphogenen Metastasierung die häufigste Entität. Klinisch verläuft die Metastasierung 

oft asymptomatisch, meist erst bei fortgeschrittenen Befunden kommt es zu typischen 

klinischen Zeichen wie Oberbauchdruckschmerz, Ikterus und Gewichtsverlust [74].  

Das kolorektale Karzinom gehört mit circa 1,9 Millionen Neuerkrankungen und 0,9 

Millionen Todesfällen im Jahr 2018 zu den weltweit häufigsten Krebsarten. [75, 76]. 

Trotz eines Rückgangs sowohl der Inzidenzraten als auch der absoluten Fallzahlen in den 

letzten Jahren sind in Deutschland noch immer fast 60.000 Fälle und 25.000 Todesfälle 

pro Jahr auf Darmkrebs zurückzuführen [75].  
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Ca. 35 Prozent aller Betroffenen mit kolorektalem Karzinom weisen bei Diagnosestellung 

Lebermetastasen auf, davon können 15 – 20 Prozent der synchronen und metachronen 

Metastasen in kurativer Intention reseziert werden [77]. 

„Das 5-Jahres-Überleben nach Resektion kolorektaler Lebermetastasen liegt zwischen 

25 und 40 Prozent“ [77]. 

Prognostisch ungünstige Kriterien hierfür sind [78]: 

- nodal positiver Primärtumor 

- Krankheitsfreies Intervall < 12 Monate 

- Metastasengröße > 5 cm 

- Anzahl der Metastasen > 1 

- CEA präoperativ > 200 ng/d 

„Galten vor Jahren lediglich einzelne oder auf einen Leberlappen beschränkte 

Metastasen als operabel, so sind durch den Einsatz multimodaler Therapiekonzepte und 

die Fortschritte der Chirurgie inzwischen auch erfolgreiche Operationen bei bilobulären 

oder multiplen Metastasen möglich. Damit lässt sich der Anteil jener Personen, denen 

ein kurative Ansatz angeboten werden kann, von 15–20 Prozent auf 30–40 Prozent 

steigern. Vergleichbare Fortschritte gelten auch für Rezidivmetastasen. Eine erneute 

Leberresektion bei Rezidiv-Lebermetastasen ist sowohl bezüglich der perioperativen 

Morbidität und Letalität als auch in Hinsicht auf 5-Jahres-Überlebensraten von 20–49 

Prozent mit dem Primäreingriff vergleichbar. Die Resektabilität von Lebermetastasen 

richtet sich daher hauptsächlich danach, ob die vollständige Entfernung des 

Tumorgewebes (sog. technische Resektabilität) bei gleichzeitigem Erhalt eines 

funktionell ausreichenden Restlebervolumens möglich ist. Ausreichend bedeutet 

hierbei, dass die Restleber in der Lage sein muss, postoperativ zu regenerieren und zu 

hypertrophieren, um damit dauerhaft das Lebervolumen wiederzuerlangen, das für den 

individuellen Menschen notwendig ist (sog. funktionelle Resektabilität)“. [79] 
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1.3 Operationstechniken 

Da in dieser Studie die Lebensqualität nach Resektion untersucht wird, wird im 

Folgenden nicht weiter auf die anderen möglichen Therapieoptionen eingegangen. Die 

Resektion erfordert ein gutes präoperatives Management, um bestmögliche 

postoperative Ergebnisse erzielen zu können. Neben den üblichen Laborwerten wird bei 

bevorstehenden großen Resektionen meist ein sogenannter LiMAx (liver maximum 

capacity) Test durchgeführt, der die aktuelle Leberfunktion widerspiegeln soll. Dieser 

Test basiert auf einer intravenösen gewichtsadaptierten Gabe von 13-C-Methacetin und 

anschließender Atemtestung [80], die klinische Validität dieses Testes zur Erfassung der 

hepatischen Kapazität ist gegeben [81]. 

Allen Operationstechniken gemeinsam ist bei offenem Verfahren der operative 

Zugangsweg, welcher meist über eine subkostale Inzision rechts, zwei Querfinger 

unterhalb des rechten Rippenbogens, durchgeführt wird und bei Bedarf erweitert 

werden kann [82].  

Der Ablauf einer Major-Resektion unterteilt sich in mehrere Operationsschritte und läuft 

meist ähnlich ab. 

Lagerung und operativer Zugang, Exploration und gegebenenfalls intraoperative 

Ultraschallkontrolle, Mobilisation der Leber, Präparation des Lig. hepatoduodenale, 

Präparation der Lebervenen einschließlich der Einmündung in die Vena cava, Dissektion 

des Leberparenchyms, Blutstillung der Resektionsfläche, fakultative Anlage einer 

biliodigestiven Anastomose, ggf. Refixation der Restleber, Spülung, Einlage von 

Drainagen und Wundverschluss [83]. „Außer der Präparation von Leberhilus und 

Lebervenen, auf die bei umschriebenen Minor-Resektionen verzichtet werden kann, 

sind oben genannte Operationsschritte bei jeder Major-Resektion obligat“ [83]. 

Um größere Leberresektionen durchführen zu können, kann eine Vorbehandlung mit 

dem Ziel, das Volumen der Restleber zu vergrößern und damit die Erholungsfähigkeit 

der Leber zu verbessern, nötig werden [79]. Je weniger Restparenchym nach Resektion 

verbleibt, desto größer ist die Gefahr einer postoperativen Leberinsuffizienz. 

Unterschreitet das Volumen des verbleibenden Leberparenchyms eine kritische Größe, 
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bleibt sowohl die Hypertrophie als auch die Regeneration komplett aus. Die Gründe 

dafür liegen vermutlich in der relativen Hyperperfusion und der unzureichenden 

Produktion hepatotropher Substanzen der zu kleinen Restleber [79]. 

Funktionell wird die Leber in acht Segmente eingeteilt, die jeweils mit einem Ast der 

portalen Trias versorgt werden. Die portale Trias besteht aus Ductus hepaticus 

communis, Vena portae hepatis sowie Arteria hepatica propria, aufgrund dieser 

Besonderheit der Leber ist eine Resektion nur entlang der beschriebenen Segmente 

möglich. Die anatomische Einteilung des rechten sowie linken Leberlappens wird 

entlang des Lig. falciforme beschrieben, wohingegen die chirurgische Einteilung der 

Leberlappen entlang der Blutversorgung gewählt wird [1, 15]. 

 

Lobektomie: 

Bei der linksseitigen Lobektomie werden die Segmente 2 und 3 entfernt [82]. Man nennt 

sie auch linkslaterale Segmentresektion und sie ist die am besten durchführbare der 

typischen Leberresektionen, da sie ohne Gefäßunterbindung durchgeführt werden kann 

[82]. 

Ebenso gibt es die Möglichkeit je nach Befund eine Segmentresektion einzelner 

Segmente oder eine Bisegmentresektion zweier benachbarter Segmente 

Abbildung 5: Modifiziert nach Couinaud (französischer Anatom und Chirurg) ; Einteilung der 
Leber in ihre funktionellen Segmente [1] 
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durchzuführen. Auch kann eine Trisegmentresektion dreier benachbarter Segmente 

erwogen werden. Die Dreisegmentresektion der Segmente 4-5-6 wurde von Ton That 

Tung als mediale Leberresektion beschrieben und zur Therapie des 

Gallenblasenkarzinoms vorgeschlagen [82].  

Hemihepatektomie: 

Man unterscheidet zwischen der rechten und linken Hemihepatektomie. Bei der rechten 

Hemihepatektomie werden die Segmente 8,7,6 und 5 sowie die Gallenblase reseziert. 

Wohingegen bei der linken Hemihepatektomie die Segmente 4,3 und 2 sowie die 

Gallenblase entfernt werden [82].  

Erweiterte Hemihepatektomie: 

Unterscheiden muss man die erweiterte Hemihepatektomie, welche um ein Segment 

erweitert wird von der, welche um zwei bis drei Segmente erweitert wird. In der 

folgenden Tabelle wird deutlich, welche Segmente bei welcher Resektion reseziert 

werden. 

Resektionsausmaß entfernte Segmente 

erweiterte Hemihepatektomie rechts 8-7-6-5-4 

 8-7-6-5-1 

 8-7-6-5-4-1 

erweiterte Hemihepatektomie links 4-3-2-1 

 8-5-4-3-2 

 8-5-4-3-2-1 

Tabelle 4: Resektionsausmaß erweiterte Hemihepatektomie [82] 

Zweizeitige Resektion: [84, 85]: 

Aufgrund enormer Tumormasse oder eingeschränkter funktioneller Restleber kann es 

notwendig sein, ein zweizeitiges Vorgehen einzuschlagen.  

Zweizeitige Resektionen unterteilen den zu erwartenden Gewebeverlust auf zwei 

Operationen und ermöglichen so die Regeneration des Restgewebes zwischen den 

Eingriffen. Zusätzlich wird mittels Ligatur der Pfortader eine enorme Hypertrophie der 
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verbleibenden Restleber induziert. Dazu werden während der ersten Operation 

beispielsweise alle Metastasen des linken Leberlappens möglichst Parenchym sparend 

entfernt und zusätzlich der rechte Ast der Vena Portae ligiert. Nachdem der linke Lappen 

ausreichend hypertrophiert ist, kann nach einem kurzen Intervall von ca. drei bis vier 

Wochen die rechtsseitige Leberteilresektion erfolgen [86]. Diese Vorgehensweise wird 

vor allem bei bilateralen Lebermetastasen eingesetzt, deren Entfernung einen sehr 

großen Gewebeverlust mit sich zieht [79]. 

Eine andere Variante der zweizeitigen Operation ist das ISS (In-situ-Splitting) bzw. ALPPS 

(Associating Liver Partition with Portal Vein Ligation for Staged Hepatectomy) [87]. In 

dieser Technik wird im ersten Operationsschritt, wie bereits weiter oben beschrieben, 

eine offene, rechtsseitige Pfortaderligatur durchgeführt und zusätzlich das 

Lebergewebe entlang der geplanten Resektionslinie komplett durchtrennt. Dies 

verstärkt den Effekt der Hypertrophieinduktion der Restleber, da jegliche Perfusion des 

rechten Leberlappens durch die Pfortader unterbunden wird. Beide Leberlappen 

bleiben nach der ersten Operation in situ. Es kommt rasch zu einer außerordentlichen 

Hypertrophie des linken Leberlappens. Bereits nach sieben bis zehn Tagen kann nun die 

zweite Operation mit Entfernung des rechten, devaskularisierten Lappens, erfolgen [87]. 

Diese Technik ermöglicht ausgedehnte Resektionen auch bei ursprünglich kleiner 

Restleber. Das ALPPS- Verfahren kann helfen, das Risiko einer postoperativen 

Leberinsuffizienz zu vermindern. [79, 87] 

Atypische Leberresektion: 

Eine atypische Resektion bedeutet eine Resektion orientiert am pathologischen Befund 

ohne Berücksichtigung funktioneller Grenzen. Dieses Vorgehen wird auch 

Metastasektomie genannt und entfernt oberflächliche kleine Metastasen durch 

Ausschälungen (Enukleation) oder randständige Tumoren durch Keilresektionen 

(Wedge-Resektionen). Vorteil der atypischen Resektion ist der geringe Verlust 

funktionsfähigen Leberparenchyms, deshalb kann es das Verfahren der Wahl bei einer 

vorgeschädigten Leber sein [83]. 
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2 Material und Methodik 

2.1 Material 

Zur Erfassung der Zielparameter kamen mehrere validierte Fragebögen der European 

Organisation for Research and Treatment of Cancer (EORTC) Quality of Life zum Einsatz. 

Zur Anwendung kamen der Basis Quality of Life Fragebogen QLQ-C30 [12] für alle 

Patienten und Patientinnen, zusätzlich wurden je nach Tumorentität die Fragebögen 

HCC18 [88, 89] bzw. CRLM21/CR29 [89-91] verwendet. Im Rahmen der Studie sollte 

erfasst werden, wie und ob sich die gesundheitsbezogene Lebensqualität der 

Betroffenen nach Leberoperationen veränderten. Die Zielparameter setzten sich aus 

Funktionalität, globalen Gesundheitszustand und Symptomen wie Fatigue, Schmerz, 

Übelkeit und Erbrechen, Dyspnoe, Magendarmbeschwerden, Ikterus, Gewichtsverlust 

und weiteren typischen Aspekten zusammen. 

Es erfolgte eine retrospektive Auswertung der Fragebögen, die im Rahmen der 

standardisierten Vor-/Nachkontrollen allen Erkrankten in der Leber-

/Pankreassprechstunde der Universitätsklinik Würzburg ausgehändigt und von diesen 

ausgefüllt wurden. Das Einverständnis zur Verwendung dieser Fragebögen wurde vor 

Beginn der Arbeit eingeholt.  

Die EORTC Quality of Life Fragebögen sind integrierte Systeme zur Einschätzung der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität von Krebspatienten in internationalen klinischen 

Studien [12, 92]. 

 

2.1.1 EORTC QLQ-C30 

Die EORTC wurde 1962 von Onkologen unter dem Namen Groupe Européen de 

Chimiothérapie Anticancéreuse (GECA) gegründet und 1968 zur EORTC umbenannt [92]. 

Es handelt sich dabei um eine internationale, gemeinnützige Organisation (Non-Profit-

Organisation) [93]. Ihr Ziel ist es sowohl translationale als auch rein klinische Studien zu 

koordinieren und durchzuführen, um die Standards in der Krebstherapie zu verbessern 

[93]. 
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Im Jahre 1986 hat die EORTC ein Forschungsprogramm zur Entwicklung einer 

Untersuchungsmethodik zu gesundheitsbezogenen Lebensqualität von Krebspatienten 

initiiert, welche in der Entwicklung des Hauptfragebogens EORTC QLQ-C30 im Jahre 

1993 resultierte [92]. Dieser Fragebogen kam bereits für über 2200 Studien zum Einsatz. 

Der Fragebogen beinhaltet neun multi-item Scores und sechs single-item Scores. Die 

multi-item Scores bestehen aus fünf funktionellen Skalen (physische Funktion, 

Rollenfunktion, kognitive Funktion, emotionale Funktion und soziale Funktion), drei 

Symptomskalen (Fatigue, Schmerz und Übelkeit/Erbrechen) und einer globalen 

Gesundheitszustandsskala [12]. Die sechs single-item Skalen beinhalten die Symptome: 

Dyspnoe, Schlaflosigkeit, Appetitverlust, Konstipation, Diarrhoe und finanzielle 

Probleme [12]. Als Item bezeichnet man hierbei eine einzelne Frage, welche entweder 

für sich alleinstehen kann (single-item) oder ein Teil einer Untersuchungseinheit (multi-

item) ist. 

Die aktuelle Version wurde aus dem 1987 entwickelten Basisfragebogen, dem QLQ-C36, 

entwickelt. Wobei QLQ für Quality of Life Questionnaire steht. Der Fragebogen sollte, 

wie seine Nachfolger, folgende Kriterien erfüllen: Krebsspezifität, multidimensionale 

Struktur, einfache Handhabung und gute Anwendbarkeit in unterschiedlichen Kulturen 

[12, 92]. Während der Testphase wurde lediglich die acht Punkte umfassende Skala zur 

emotionalen Belastbarkeit als nicht reliabel eingestuft, daher wurde sie in der 

Weiterentwicklung des Fragebogens, EORTC QLQ-C30 Version 1.0 und folgende, durch 

eine vier Punkte umfassende Skala ersetzt. Der QLQ-C30 Fragebogen wurde seit 1987 

selbstverständlich weiterentwickelt, weshalb es insgesamt vier Versionen gibt. Die 

aktuelle Version QLQ-C30 Version 3.0 wurde routinemäßig bei allen Betroffenen 

verwendet und im Rahmen dieser Studie ausgewertet. Der Unterschied zu QLQ-C30 

Version 2.0 liegt in der Vier-Punkt-Skala zur Erfassung der physischen Funktionsskala 

[12, 92, 93]. Des Weiteren wurden auch die ersten fünf Fragen auf das bisher schon in 

allen weiteren Fragen genutzte Antwortsystem mit den vier Antwortmöglichkeiten 

„überhaupt nicht“, „wenig“, „mäßig“ und „sehr“ umgestellt und der Wortlaut der 

vierten Frage wurde abgeändert. Version 3.0 wurde in einer EORTC Feldstudie getestet 

[12]. Der QLQ-C30 beinhaltet somit Vier-Punkt-Likert-Skalen für die Fragen 1-28 mit den 
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Antwortmöglichkeiten „überhaupt nicht“, „wenig“, „mäßig“ und „sehr“ und für die 

Fragen 29 und 30 eine Sieben-Punkt-Likert-Skala von „sehr schlecht“ bis 

„ausgezeichnet“.  

Die Funktionsskalen und die Skala des globalen Gesundheitszustandes werden so 

transformiert, dass 100 Prozent die beste und 0 Prozent die schlechteste Funktion der 

individuellen gesundheitsbezogenen Lebensqualität ergeben. Bei den Symptomskalen 

verhält es sich genau entgegengesetzt, so dass 0 Prozent für keine Symptome und 100 

Prozent für starke Symptome, also eine schlechtere Lebensqualität stehen [94].  

Zum Zeitpunkt der Recherchen war der EORTC QLQ-C30 Fragebogen in 101 Sprachen 

verfügbar (siehe Appendix III.I.). Es wurden ausschließlich Fragebögen in deutscher 

Sprache verwendet und ausgewertet. 

Die 30 Fragen des QLQ-C30 Basisfragebogens (siehe Appendix III.I.) wurden allen 

Erkrankten gestellt [93]. 

 

2.1.2 EORTC QLQ-CR29 

Der EORTC QLQ-C30 Fragebogen ist ein wichtiges Instrument zur Erfassung der 

generischen Aspekte der Lebensqualität von Krebskranken, aber er hat Einschränkungen 

bezüglich krankheitsspezifischen Symptomen und Behandlungsstrategien [93]. Deshalb 

wurden Module entwickelt, die zusätzlich zu dem Grundfragebogen Anwendung finden 

sollen, um die gesundheitsbezogene Lebensqualität auch krankheitsspezifisch 

detaillierter erfassen zu können. Die Module sind, genau wie der C30, zur Anwendung 

in klinischen Studien geeignet [93]. Vorteil solcher krankheitsspezifischen Module ist in 

der Regel die präzisere Erfassung von Belastungen, die nur für Betroffene mit der 

jeweiligen Erkrankung, nicht aber für Kranke allgemein gelten [9]. 

Der Fragebogen EORTC QLQ-CR29 ist ein Modul, welches zusätzlich zum 

Grundfragebogen EORTC QLQ-C30 Anwendung findet. Es besteht aus 29 Fragen und soll 

bei Personen mit kolorektalen Karzinomen in unterschiedlichen Krankheitsstadien und 
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Therapiemodalitäten verwendet werden [92]. Die Fragen sollen spezifisch bezüglich 

typischer Problematiken und Symptomen in diesem Patientenkollektiv sein.  

In dieser Studie wurden nur Teile des CR29 verwendet und zusätzlich zu anderen 

Modulen ausschließlich von der Gruppe mit sekundär malignen Raumforderungen 

beantwortet [93]. 

Die Skalen beantworteten Fragen zum Thema Stuhlfrequenz, Flatulenz, fäkale 

Inkontinenz, Hautreizung, Peinlichkeiten in der Öffentlichkeit und Probleme bei der 

Stomapflege [91, 92]. Wie im C30 Fragebogen werden die Symptomskalen so 

transformiert, dass 0 Prozent für wenig Symptome und somit eine gute Lebensqualität 

stehen, wohingegen 100 Prozent starke Symptome und eine eingeschränkte 

Lebensqualität widerspiegeln. 

 

2.1.3 EORTC QLQ-LMC21 

Der QLQ-LMC21 ist ebenfalls ein Modul, welches zusätzlich zum Grundfragebogen C30 

Anwendung finden soll. Hierbei bezieht sich dieses Modul auf Personen mit 

Lebermetastasen. Es beinhaltet 21 krankheits- und therapiespezifische Fragen [92], 

welche in dieser Studie von allen Patienten und Patientinnen aus der Gruppe mit 

sekundären Lebertumoren ausgefüllt wurden (siehe Appendix III.I.). Wie auch im 

Grundfragebogen C30 sind alle Fragen des LMC21 von „überhaupt nicht“ über „wenig“, 

„mäßig“ bis „sehr“ zu beantworten.  

Folgende Symptome sollen mittels LMC21 erfasst werden: 

Essen, Bewegung/Aktivität, Schmerz, emotionale Probleme, Gewichtsverlust, 

Geschmacksveränderungen, Mundtrockenheit, periphere Neuropathie, Ikterus, sozialer 

Kontakt mit Freunden und Sexualleben [89, 90]. 

 

2.1.4 EORTC QLQ-HCC18 

Der EORTC QLQ-HCC18 Fragebogen ist ein Modul, welches für Personen mit primären 

Lebertumoren Anwendung findet. Es beinhaltet 18 krankheits- und therapiespezifische 
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Fragen [92] und wurde in dieser Studie für alle Betroffenen der Gruppe 1 zusätzlich zu 

dem Grundfragebogen QLQ-C30 ausgewertet. Auch dieses Modul bietet, wie alle 

anderen Teile des in dieser Studie verwendeten Fragebogens, die Möglichkeit die Fragen 

von „überhaupt nicht“, „wenig“, „mäßig“ bis „sehr“ zu beantworten. Der HCC18 

Fragebogen beinhaltet sechs multi-item und zwei single-item Skalen und soll die 

Symptome Fatigue, Körperwahrnehmung, Ikterus, Ernährung, Schmerz und Fieber sowie 

abdominelle Beschwerden und Sexualleben untersuchen [88, 89]. Alle Skalen werden 

gruppiert und in Prozentwerte von 0 bis 100 konvertiert, wobei ein höherer Wert für 

mehr oder schwerere Symptome bzw. Probleme, also eine schlechtere Lebensqualität 

stehen [95].  

 

2.1.5 IBM SPSS Statistics 24® 

SPSS ist eine Marke der Softwarefirma International Business Machines Corporation 

(IBM). Ein Produkt hiervon ist die Statistiksoftware IBM SPSS Statistics, die zwischen 

2009 und 2010 unter dem Namen PASW (Predictive Analysis SoftWare) eingeführt 

wurde. IBM SPSS Statistics bietet eine umfassende statistische Werkzeugpalette zur 

Beantwortung elementarer Fragen für Forschung und Wirtschaft, die statistisch 

analysiert und ausgewertet werden können.  

 

2.1.6 Excel® 

Microsoft® Excel® ist ein Tabellenkalkulationsprogramm, welches umfangreiche 

Berechnungen mit Formeln und Funktionen ermöglicht, unter anderem mit statistischen 

Funktionen. Ebenfalls besitzt es auch zahlreiche mathematische Funktionen. Zur 

statistischen Auswertung der vorliegenden Daten wurden sowohl Microsoft Excel® als 

auch IBM SPSS Statistics® (siehe Kapitel 2.1.5) verwendet. 
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2.1.7 Statistische Auswertung 

Numerische Variablen wurden als Mittelwert mit Standardabweichung (SD) und mit der 

Spannweite (Range) angegeben. Unterschiede zwischen den jeweiligen Gruppen 

wurden mit dem Chi-Quadrat-Test für kategoriale bzw. Student t-Test für 

normalverteilte metrische Daten getestet. Für nicht normalverteilte metrische Daten 

wurde der Mann-Whitney-U-Test verwendet.  

Als Signifikanzniveau wurde p ≤ 0,05 festgelegt. Die Berechnungen wurden mit SPSS® 

durchgeführt. 

 

2.2 Methodik 

Diese retrospektive Analyse schloss alle Erkrankten ein, die sich aufgrund einer benignen 

oder malignen Leberraumforderung einer offenen oder laparoskopischen 

Leberresektion in der Universitätsklinik Würzburg zwischen Juni 2015 und Mai 2017 

unterzogen haben und hierfür sowohl präoperativ als auch postoperativ in der Leber-

/Pankreassprechstunde der Universitätsklinik Würzburg vorstellig waren. Prinzipiell 

wurde zwischen Betroffenen mit primären Raumforderungen und sekundären 

Raumforderungen der Leber unterschieden. Die möglichen einschränkenden 

Beschwerden sind je nach Ursprungsgewebe und Vorgeschichte der Personen 

unterschiedlich, weshalb in dieser Studie zwei Gruppen mit unterschiedlichen 

Zusatzfragebögen gebildet wurden. Vereinfacht ist der Ablauf in Abbildung 6 dargestellt.  

Die Betroffenen wurden je nach Grunderkrankung in zwei Gruppen aufgeteilt. In Gruppe 

1 wurden Personen mit primären Lebertumor aufgenommen und in Gruppe 2 Personen 

mit Lebermetastasen von unterschiedlichem Primärtumor. Diese beiden Gruppen 

erhielten standardmäßig im Rahmen der prä-/postoperativen Routineuntersuchungen 

unterschiedliche auf ihre Grunderkrankung abgestimmte Fragebögen präoperativ (T1), 

postoperativ am Tag der Entlassung (T2) und ein drittes Mal zu einem regulären 

Kontrolltermin zwischen dem fünften bis siebten Monat postoperativ im Rahmen der 

Leber- und Pankreassprechstunde der Universitätsklinik Würzburg (T3). Eingeschlossen 

wurden Erwachsene, die sich aufgrund Ihres Grundleidens einer operativen Resektion 
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der Leber unterzogen, zur prä- sowie postoperativen Routinekontrolle in der Leber- und 

Pankreassprechstunde der Universitätsklinik Würzburg angebunden waren und 

standardisiert im Rahmen der Vor- und Nachsorge die ausgehändigten Fragebögen 

ausfüllten.  

Außerdem wurden medizinische und soziodemographische Aspekte erfasst, um 

mögliche Störgrößen und Einflussfaktoren einschließen zu können. Die medizinischen 

Daten wurden mittels der vom Universitätsklinikum Würzburg erfassten Dokumentation 

ermittelt. Die soziodemographischen Aspekte hingegen wurden durch einen 

zusätzlichen einmaligen Fragebogen im Rahmen der präoperativen Vorbereitung 

erfasst. 

 

Abbildung 6: Studiendesign 
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Es wurden die in Tabelle 5 aufgeführten Instrumente zur Erfassung der Lebensqualität 

verwendet. 

Des Weiteren wurden beiden Gruppen Fragen bezüglich Informations- und 

Aufklärungszufriedenheit und Bewältigungsstrategie gestellt. Außerdem wurden 

folgende routinemäßig erhobenen personenbezogene Daten einbezogen: 

Familienstand, soziales Umfeld, Alter, Geschlecht, Ausbildung und Beruf, Teilnahme an 

Krebsvorsorgeuntersuchungen, Tumordiagnose, Schweregrad und mögliche 

Komplikationen der Operation. 

 

Fragebögen Gruppe 1 

( Personen mit primären 

Lebertumoren) 

Gruppe 2 

( Personen mit 

Lebermetastasen) 

EORTC QLQ-C30 [12] × × 

EORTC QLQ- HCC18 [88, 89] ×  

EORTC QLQ- LMC21 [89, 

90]) 

 × 

EORTC QLQ- CR29 [91] 

(nur Auszüge) 

 × 

Tabelle 5: Verwendete Instrumente zur Erfassung der Lebensqualität 

 

Datenschutzrechtliche Bestimmungen wurden in dieser Studie entsprechend der 

Datenschutzrichtlinien des Universitätsklinikums Würzburg beachtet. Es handelt sich um 

eine retrospektive Auswertung der im Rahmen der Klinikroutine standardisiert 

verwendeten Fragebögen. Alle Patienten und Patientinnen wurden sowohl mündlich als 

auch schriftlich mit einer Teilnehmerinformation über das Ziel der Fragebögen 

aufgeklärt und um schriftliches Einverständnis gebeten die erhobenen Daten 

auszuwerten. Das Ausfüllen der Fragebögen war freiwillig. Die Studie unterlag einer 

Pseudonymisierung der Daten, jeder Teilnehmer erhielt im Rahmen der Auswertung 



 

32 

eine Forschungsnummer. Auf allen Fragebögen waren ausschließlich die 

Forschungsnummer und keine personenbezogenen Daten aufzufinden. Mittels einer 

Zuordnungsliste konnten personenbezogenen Daten den Informationen der Teilnehmer 

zugeordnet werden. 

Im Zeitraum dieser Zuordnung galten die Forschungsdaten als „personenbeziehbare 

Daten“ im Sinne des zu diesem Zeitpunkt gültigen Datenschutzgesetzes. 

 

Die Ein- und Ausschlusskriterien für diese Studie wurden wie folgt festgelegt: 

Einschlusskriterien:  

- Patienten und Patientinnen des Universitätsklinikums Würzburg  

- Leberresektion im Zeitraum vom 15.06.2015 - 15.05.2017 aufgrund einer  

             hepatischen Raumforderung 

- regelhafte Teilnahme an prä – und postoperativer Routinevorstellung in der  

             Leber-/Pankreassprechstunde der Universitätsklinik Würzburg 

- Alter über 18 Jahre 

- ausreichende Deutschkenntnisse 

- Einwilligungserklärung vorhanden 

- Ausfüllen der Fragebögen mit höchstens minimaler Hilfe zu bewerkstelligen 

 

Ausschlusskriterien: 

- Unzureichende Deutschkenntnisse 

- Schwerwiegende kognitive Einschränkungen  

- eigenständiges Ausfüllen der Fragebögen aus anderen Gründen nicht möglich 
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- Patienten und Patientinnen mit irresektablen hepatischen Raumforderungen 

-  Fehlende Einwilligungserklärung oder fehlende regelhafte Routinevorstellungen  

 

2.2.1 Personen mit primären malignen/benignen Lebertumoren 

Erkrankte mit primären oder benignen Tumoren der Leber, welche für eine Operation 

evaluiert wurden, erhielten präoperativ den ersten Fragebogen. Am Tag der Entlassung, 

welche im Durschnitt nach 13,5 Tagen erfolgte, füllten die Personen den zweiten 

Fragebogen aus. Im Follow Up, welches nach fünf bis sieben Monaten durchgeführt 

wurde, wurde der Fragebogen ein drittes Mal ausgefüllt. Die erfassten Daten im Rahmen 

des Follow ups wurden im Durchschnitt nach sechs Monaten postoperativ erhoben. 

Hierfür waren die betroffenen Personen routinemäßig in der Leber-

/Pankreassprechstunde vorstellig, eine außerplanmäßige Kontaktaufnahme erfolgte 

nicht. 

Die verwendeten Fragebögen bestanden aus mehreren Teilen der EORTC QLQ 

Fragebogenreihe [12]. Personen mit primären Lebertumoren erhielten eine 

Kombination der Fragebögen QLQ-C30 [12], QLQ-HCC18 [88, 89] und sieben weiteren 

Fragen zur Bewältigungsstrategie und Aufklärungszufriedenheit. Insgesamt 

beantworteten die Betroffenen pro Fragebogen 55 Fragen, welche meist von 1 

(„überhaupt nicht“) über „wenig“, „mäßig“ bis 4 („sehr“) zu beantworten waren.  

 

2.2.2 Personen mit sekundär malignen Lebertumoren 

Personen mit sekundär malignen Lebertumoren, erhielten ebenfalls dreimal den 

gleichen Fragebogen. Präoperativ im Rahmen der Sprechstunde (T1), postoperativ bei 

Entlassung (T2), welche im Durchschnitt nach 13,4 Tagen erfolgte, sowie nach 

durchschnittlich sechs Monaten im Rahmen der Routineuntersuchung in der 

Sprechstunde (T3).  

Zusätzlich erhielt diese Gruppe den Basis Fragebogen QLQ-C30 [12] zur 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität der EORTC und beantworteten den QLQ-LMC21 
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[89, 90] und Teile des QLQ-CR29 [91]. Aus dem Fragebogen QLQ-CR29 [91] wurden elf 

Fragen generiert, welche allerdings nicht von allen Personen beantwortet werden 

mussten. Es handelte sich hierbei um fünf Fragen zur Chemotherapie und weitere sechs 

Fragen zur Stomaversorgung. Genau wie die Gruppe der benignen/primär malignen 

Tumoren enthielt der Fragebogen noch weitere sieben Fragen zur 

Krankheitsbewältigung und Aufklärungszufriedenheit. Insgesamt beantworteten die 

Personen aus dieser Gruppe also bis zu 69 Fragen. Falls die Betroffenen weder eine 

Chemotherapie noch eine Stomatherapie erhalten haben, galt es 58 Fragen zu 

beantworten. Bei Zutreffen nur eines der oben genannten Punkte wurden 63 Fragen bei 

erhaltender Chemotherapie und 64 Fragen bei Stomatherapie beantwortet. 
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3 Auswertung 
Die Auswertung der Fragebögen folgte einem allgemeingültigen Schema, welches im 

Scoring Manual der EORTC [92] ausführlich beschrieben wird. Zur Berechnung muss 

zunächst der Raw Score einer Skala unabhängig von single- oder multi-item Score 

berechnet werden. Hierbei handelt es sich um den Durchschnittswert aller für eine Skala 

notwendigen Items. Bilden also die Fragen I1-In einen Score, so wird deren Raw Score 

wie folgt berechnet: (I1+I2+…+In) /n. Damit nun alle Skalen einen Wert zwischen null und 

100 erreichen, ist eine lineare Transformation notwendig. Um den Score einer jeden 

Skala zu errechnen, benötigt man neben dem bereits errechneten Raw Score (RS) eine 

weitere Variable, die sogenannte Range. Die Range berechnet sich aus der Differenz des 

maximalen und minimalen möglichen Raw Scores. Diese Variable wird also bei allen 

Fragen bis auf die Fragen Q29 und Q30 bei Antwortmöglichkeiten von 1 („überhaupt 

nicht“) bis 4 („sehr“) mit drei gewertet. Die Fragen Q29 sowie Q30, welche den globalen 

Gesundheitszustand beschreiben sollen, haben nach der genannten Rechnung also eine 

Range von sechs [92].  

Für alle funktionellen Skalen wird also folgende Formel verwendet: 

Score = (1 −
(𝑅𝑆−1)

𝑅𝑎𝑛𝑔𝑒
)  𝑥 100  

Zur Berechnung der Symptom Skalen / Items und dem Global health status wird 

folgende Formel verwendet: [92] 

Score = (
(𝑅𝑆−1)

𝑅𝑎𝑛𝑔𝑒
)  𝑥 100  

 

Die Fragebögen QLQ C30, QLQ HCC18 sowie QLQ LMC21 und Teile des QLQ CR29 wurden 

anhand von Tabellen ausgewertet (siehe Appendix III.II) 

Für diese Auswertung wurden zwei Gruppen gebildet. Die Fragebögen QLQ C30, CR29 

sowie LMC21 erhielten die Personen aus Gruppe 2 mit Lebermetastasen. Personen aus 

Gruppe 1 erhielten den bereits beschrieben QLQ C30 Grundfragebogen und zusätzlich 
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den Fragebogen HCC18. Die Auswertung der Fragebogen erfolgte ebenfalls anhand von 

Tabellen (siehe Appendix III.II). 

Fehlende Daten wurden nach dem Scoring Manuel der EORTC mittels Imputation 

berücksichtigt [92]. Hierunter versteht man eine statistische Technik, welche darauf 

basiert, nicht beobachteten Variablenwerten in gewissem Sinne plausible Werte 

zuzuschreiben und einen unvollständig beobachteten Datensatz mit solchen 

Imputationen aufzufüllen. Der anschließenden Analyse liegt dann ein vervollständigter 

Datensatz zugrunde. „Einen solchen aufgefüllten Datensatz wie einen vollständig 

beobachteten Datensatz zu behandeln, ist aber nur dann zulässig, wenn die imputierten 

Werte mit Sicherheit identisch mit den unbeobachteten Werten sind“ [96]. Man muss 

in diesem Falle zwischen „missing items“ (fehlende Antworten innerhalb eines 

Fragebogens) und „missing forms“ (fehlender Fragebogen) unterscheiden [92]. Eine 

einfache Imputationsmethode bei fehlenden Antworten innerhalb eines Fragebogens 

für multi-item Scores funktioniert wie folgt: wenn mindestens die Hälfte der Fragen 

einer Skala beantwortet wurden, kann angenommen werden, dass die fehlenden Punkte 

gleiche Durchschnittswerte zu den beantworteten Fragen derselben Skala haben. Es 

konnte gezeigt werden, dass es mathematisch äquivalent ist alle Fragen einer Skala, 

welche vollständig beantwortet wurden zu nutzen und die Auswertung nach den 

bekannten Prozeduren auszuführen. Bei der Berechnung der mulit-item Scores können 

also die fehlenden Punkte einfach ignoriert werden, insofern die Hälfte der Punkte einer 

Skala beantwortet wurden [92]. Fehlende single-item Scores sowie komplett fehlende 

Fragebögen können nicht verwendet werden und müssen als fehlend gewertet werden 

[92].  
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4 Ergebnisse 
In dieser Studie sollten folgende Fragen beantwortet werden: 

- Wie verändert sich die gesundheitsbezogene Lebensqualität von Erkrankten 

nach Leberoperationen kurzfristig bezüglich der Basisqualität vor der Operation? 

- Veränderte sich die gesundheitsbezogene Lebensqualität der Betroffenen nach 

Leberoperationen langfristig? Bzw. nach welchem Zeitraum war die ursprüngliche 

präoperative Lebenszufriedenheit wieder erreicht, verbessert oder das Maximum der 

postoperativen Rekonvaleszenz erreicht? 

- Gab es Unterschiede in der gesundheitsbezogenen Lebensqualität von Personen 

nach Leberoperation je nach Grundleiden? 

 

4.1 Patientencharakteristika 

Die Gruppe 1 beinhaltete sowohl maligne als auch benigne Raumforderungen der Leber, 

welche ihren primären Ursprung in der Leber selbst hatten. Insgesamt waren in dieser 

Gruppe 59 Personen eingeschlossen, hiervon 23 mit benignen Raumforderungen und 36 

mit maligner Entität. Dieses Patientenkollektiv gab, wie bereits oben beschrieben, 

wieder, dass benigne Raumforderungen der Leber wie zum Beispiel fokal noduläre 

Hyperplasie (FNH) gehäuft bei Frauen auftreten. In diesem Falle waren von den 23 

Personen mit benignen Raumforderungen 17 Patientinnen weiblich. Wohingegen in der 

Gruppe der malignen Raumforderungen bei bekannter Geschlechtsverteilung der 

hepatozellulären Karzinome sowie cholangiozellulären Karzinome vermehrt Männer 

betroffen waren.  



 

38 

 
Abbildung 7: Geschlechtsverteilung in Bezug auf die Entität 

 

In dem ausgewerteten Kollektiv der Gruppe der malignen primären Lebertumoren 

teilten sich die 36 Personen wie folgt auf, 20 Erkrankte wiesen ein HCC und 14 ein CCC 

auf, eine Person mit Hämangiosarkom in der endgültigen histologischen Aufarbeitung 

und eine Person mit Spindelzellkarzinom.  

Bei den benignen Entitäten teilte sich das eingeschlossene Kollektiv wie folgt auf, vier 

Betroffene wiesen ein Adenom auf, drei eine FNH, sechs eine Parasitose, sechs Personen 

mit dysontogenetischen Zysten, eine Person mit Hämangiom und drei Menschen wiesen 

untypische Ursachen zur Durchführung einer Leberresektion (Hepatholithiasis, 

Regeneratknoten, Infarkt) auf. 

In Gruppe 2 wurden Personen mit sekundären Lebertumoren eingeschlossen, insgesamt 

wurden 44 Betroffene eingeschlossen. Die Geschlechtsverteilung in dieser Gruppe teilte 

sich in 26 Frauen und 18 Männer auf. 

Der Primarius stammte bei 30 Behandelten aus dem kolorektalen Bereich, bei drei 

Patientinnen von einem Mamma Karzinom, bei sieben Personen bestand ein Tumor des 

oberen Gastrointestinaltraktes, bei zwei bestand ein Nierenzellkarzinom, bei einem 

Probanden ein Nebennierenkarzinom und bei einem ein Aderhautmelanom.  
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Ebenfalls wurden einige soziodemographische Aspekte erfasst. Insgesamt waren in der 

Studie 58 Frauen sowie 45 Männer eingeschlossen. 16 der Personen lebten zum 

Zeitpunkt der Befragung allein, die restlichen 87 lebten mit Freunden oder 

Familienangehörigen in einer Wohnung oder Haus. Die meisten der eingeschlossenen 

Betroffenen waren zum Zeitpunkt der Befragung verheiratet (66 Personen), sieben 

verwitwet, neun ledig, neun geschieden und zwölf lebten in einer festen Partnerschaft.  

Das Durchschnittsalter in Gruppe 1 lag insgesamt bei 59,3 Jahren, hierbei war das 

Durchschnittsalter der Personen mit benigner Leberraumforderung bei 50,7 Jahren, 

wohingegen das Alter der Betroffenen mit maligner Raumforderung bei 64,4 Jahren lag. 

Dies entspricht der bekannten Epidemiologie. Das Durchschnittsalter in Gruppe 2 lag bei 

60,5 Jahren. Somit waren die Gruppen im Gesamten circa gleich alt.  

Die älteste Person in Gruppe 1 war 81 Jahre alt, wohingegen die jüngste betroffene 

Person in Gruppe 1 24 Jahre alt war. In Gruppe 2 verhielt sich die Altersverteilung 

ähnlich, der älteste Mensch war 84 Jahre, der jüngste 31 Jahre alt. 

 

 

Abbildung 8: Altersverteilung des Gesamtkollektivs 

Gesamtkollektiv 
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4.2 Krankenhausverweildauer 

Die Krankenhausverweildauer lag im Durchschnitt in Gruppe 1 (primäre Lebertumoren) 

bei 13,5 Tagen, in Gruppe 2 (sekundäre Lebertumoren) bei 13,7 Tagen. Die längsten 

Aufenthalte betrugen bei komplikativen Verläufen 44 Tage bzw. 39 Tage je nach 

Gruppeneinteilung.  

In Gruppe 1 lag die durchschnittliche Verweildauer der Erkrankten mit benignen 

Tumoren bei 9,6 Tagen, wohingegen die der Personen mit malignen Tumoren bei 16,1 

Tagen lag. Ausschlaggebend hierfür war sowohl die Altersverteilung als auch die 

vermehrt auftretenden Komplikationen. Der längste stationäre Aufenthalt bei 

Betroffenen mit benignen Leberraumforderungen lag bei 30 Tagen, bei denen mit 

maligner Raumforderung bei 44 Tagen.  

 

 

Abbildung 9: Krankenhausverweildauer aller Patienten und Patientinnen 

 

Die häufigste Ursache für verlängerte Krankenhausaufenthalte waren erhöhte 

Aszitesfördermenge mit konsekutiver verlängerter Drainageeinlage. Ebenfalls traten 

postoperative Wundheilungsstörungen, postoperatives Delir, Lungenarterienembolien, 

Insuffizienzen der biliodigestiven Anastomose sowie Verhalte im Resektionsbereich auf, 
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welche teilweise erneuter operativer oder interventioneller Versorgungen bedurften. 

Schwerwiegende Komplikationen entsprechend der Clavien - Dindo Klassifikation [97-

99] nach chirurgischen Eingriffen (ab > Grad III) traten bei insgesamt elf Personen  

(10,7 %) innerhalb der ersten 30 Tage nach Operation auf. Aus der Gruppe mit primären 

Raumforderungen kam es zu insgesamt acht schweren Komplikationen (13,6 %), in der 

Gruppe mit sekundären Raumforderungen zu drei (6,8 %).  

 

 

Abbildung 10: Komplikationen nach Clavien - Dindo Klassifikation des Gesamtkollektivs [97, 98] 

 

4.3 Mortalität und Letalität 

Insgesamt wurden in dieser Studie 103 Personen eingeschlossen. Im Rahmen des 

stationären Aufenthaltes verstarben drei Betroffene, somit lag die Krankenhaus 

Mortalität (hospital mortality) bei 2,91 Prozent. Die Rücklaufrate der Fragebögen zu 

Zeitpunkt T2 (Tag der Entlassung) lag bei 100 Prozent.  

Die 180 Tage Mortalität in diesem Patientenkollektiv betrug fünf Prozent. Die 

Rücklaufrate der Follow up Fragebögen im Rahmen der 
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Routinenachsorgeuntersuchungen (T3) fünf bis sieben Monate postoperativ war in 

dieser Studie bei 96,84 Prozent. 

Drei Personen lehnten zu diesem Zeitpunkt das erneute Ausfüllen der Fragebögen ab. 

 

Tabelle 6: Übersicht der verwendeten Datensätze 

 

Die drei Personen, die im Rahmen des stationären Aufenthaltes verstarben, stammten 

alle aus der Gruppe der primären Lebertumore. Aus der Gruppe der sekundären 

Lebertumore war im Rahmen des stationären Aufenthaltes keine Person verstorben.  

Die im Rahmen der Verlaufskontrolle in der Leber-/Pankreassprechstunde erhobenen 

Daten nach fünf bis sieben Monaten zeigten eine Gesamtletalität von 7,8 Prozent, es 

verstarben in diesem Zeitraum weitere fünf Personen, hiervon drei aus der Gruppe der 

Primärtumoren und zwei aus der Gruppe der sekundären Lebertumoren. 

Von den drei fehlenden Fragebögen stammte einer aus der Gruppe der primären und 

zwei aus der Gruppe der sekundären Leberraumforderungen.  

 

4.4 OP- Techniken 

Die OP-Techniken im Sinne der offenen oder laparoskopischen Operationstechnik waren 

wie folgt verteilt: 

In der Gruppe mit primären Lebertumoren/benignen Leberraumforderungen waren 17 

Personen laparoskopisch operiert worden, 40 primär offen, bei zwei Betroffenen war 
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intraoperativ eine Konversion auf eine offenes Operationsverfahren notwendig 

gewesen, sodass letztlich 42 Personen offen operiert wurden.  

In der zweiten Gruppe erfolgte eine laparoskopische Metastasenresektion, die offene 

Resektion erfolgte bei 43 Betroffenen, wobei intraoperativ einmalig konvertiert werden 

musste.  

 

 

4.5 Bewertung der Lebensqualität  

Aus den Antworten der ausgewerteten Fragebögen ergaben sich folgende Mittelwerte: 

Je größer der Wert der „globalen Lebensqualität“ war, desto besser die beurteilte 

Lebensqualität (Abbildung 12). [92] 

Im Mittel lag der globale Gesundheitszustand des Gesamtkollektivs präoperativ bei 60,5, 

postoperativ war der Gesamtzustand deutlich reduziert bei einem Wert für das 

Gesamtkollektiv von 44,4. Hierbei lag ein statistisch relevanter Unterschied (p < 0,001) 

vor. Dieser signifikante Unterschied des globalen Gesundheitszustandes zeigte sich auch 

in den Subgruppen nach Tumorentität (p < 0,001). Zum Zeitpunkt T3 im Rahmen des 

follow ups nach circa sechs Monaten zeigte sich der globale Gesundheitszustand sowohl 

Abbildung 11: Gesamtverteilung der OP-Techniken offen vs. laparoskopisch 
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in den Subgruppenanalysen als auch im Gesamtkollektiv statistisch signifikant 

verbessert in Bezug auf die postoperativen Werte (p < 0,001). Bezüglich des 

präoperativen globalen Gesundheitszustandes zeigte sich eine minimale Verbesserung 

der Werte sowohl im Gesamtkollektiv als auch in der Gruppenunterteilung, jedoch ohne 

statistisch signifikanten Unterschied (p = 0,187). Auch in der Subgruppenunterteilung 

ließ sich keine signifikante Verbesserung des globalen Gesundheitszustandes (Gruppe 1 

p = 0,085, Gruppe 2 p = 0,977) nachweisen. 

 

 

Abbildung 12: Globaler Gesundheitszustand 

 

Aus den Antworten der ausgewerteten Fragebögen bezüglich der Funktionsskalen 

ergaben sich folgende Mittelwerte: Je höher der Skalenwert war, desto besser das 

Ausmaß der Funktion und Leistungsfähigkeit (Abbildung 13).[92] 

Die körperliche Funktion (engl. „physical functioning“) zeigte Mittelwerte von 81,3 im 

Gesamtkollektiv, postoperativ waren diese Werte deutlich reduziert auf einen Wert von 

54,1, hierbei lag ein statistisch signifikanter Unterschied vor (p < 0,001). Zum Zeitpunkt 

T3 im Rahmen der erneuten Befragung ca. sechs Monate postoperativ zeigte sich der 

Mittelwert wieder adäquat angestiegen auf einen Wert von 77,4 (p < 0,001). Somit war 
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sowohl für das Gesamtkollektiv als auch für die Subgruppenunterteilung ein 

signifikanter Anstieg der körperlichen Funktion des Zeitpunktes T2 auf den Zeitpunkt T3 

(p < 0,001) nachweisbar. Der Vergleich der körperlichen Funktionsskala von präoperativ 

zum Zeitpunkt der Verlaufskontrolle nach sechs Monaten präsentierte ebenfalls einen 

statistisch signifikanten Unterschied für das Gesamtkollektiv (p = 0,046). 

Gruppenspezifisch lag hier kein signifikanter Unterschied vor (Gruppe 1 p = 0,255, 

Gruppe 2 p = 0,086). Zusammenfassend ergaben sich sechs Monate postoperativ in allen 

Gruppen Werte, die den präoperativen Werten angeglichen waren, sie jedoch nicht 

übertrafen. 

Die Rollenfunktion („Role functioning“) lag im Mittel präoperativ im Gesamtkollektiv bei 

69,3, postoperativ bei 27,8 und zum Zeitpunkt T3 bei 63,1. Ebenso zeigten sich diese 

Werte entitätsspezifisch in beiden Gruppen. In Gruppe 1 wies die Vorbildfunktion 

präoperativ ein Mittelwert von 71 auf, welcher sich postoperativ auf 27,2 reduzierte und 

zum Zeitpunkt der Verlaufskontrolle bei 64,1 lag. Derselbe Trend präsentierte sich in 

Gruppe 2, präoperativ war die Funktionsskala „role functioning“ adäquat, postoperativ 

zeigte sich ein deutlicher Regress. Zum Zeitpunkt T3 war die Funktionsskala für die 

Rollenfunktion in Berufs- und Freizeitaktivitäten erneut auf einen adäquaten Wert 

angestiegen. Insgesamt zeigte sich sowohl ein statistisch signifikanter Unterschied 

zwischen den präoperativen und den postoperativen Werten (p < 0,001) als auch 

zwischen den postoperativen Werten und der Verlaufskontrolle (p < 0,001). Jedoch lag 

kein signifikanter Unterschied zwischen den präoperativen Werten und der 

Verlaufskontrolle sechs Monate postoperativ vor (p = 0,07). Dies bestätigte sich auch 

gruppenspezifisch in beiden Gruppen (Gruppe 1 p = 0,29, Gruppe 2 p = 0,11). 

Auch die emotionale Belastbarkeit wies signifikante Unterschiede der präoperativen zu 

den postoperativen Werten (p = 0,02) sowohl im Gesamtkollektiv als auch in Gruppe 2 

(p = 0,01) auf. Hier ergab sich nach sechs Monaten im Vergleich zu den postoperativen 

Werten eine deutliche Verbesserung mit statistischer Signifikanz  

(p = 0,02), jedoch zeigte sich nur ein minimaler Progress ohne statistische Signifikanz  

(p = 0,66) zum Ausgangswert. Es lag in der gruppenspezifischen Aufteilung ein 
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Unterschied der beiden Gruppen vor. Gruppe 1 beklagte postoperativ deutlich weniger 

Einbuße der emotionalen Funktion als Gruppe 2. Es präsentierte sich hiermit kein 

statistisch signifikanter Unterschied der präoperativen zu den postoperativen Werten in 

Gruppe 1 (p = 0,45). In dieser Gruppe zeigte sich zu keinem Befragungszeitpunkt ein 

signifikanter Unterschied der emotionalen Funktion  

(p = 0,12 bzw. p = 0,28). 

Folgende Ergebnisse ergaben sich für die kognitive Funktion der Patienten und 

Patientinnen. Im Gesamtkollektiv war der Ausgangswert im Vergleich zu den 

postoperativen Werten signifikant reduziert (p < 0,001). Zum Zeitpunkt T3 war der Wert 

erneut angestiegen, dennoch lag im längeren Verlauf eine statistisch relevante 

Reduktion der kognitiven Funktion vor (p = 0,002). Auch gruppenspezifisch zeigten sich 

ähnliche Veränderungen, jedoch erwies sich ein statistisch relevanter Unterschied 

zwischen den Gruppen.  

Gruppe 1 zeigte postoperativ eine Reduktion der kognitiven Funktion von 84,5 auf 62,8 

und somit eine Differenz von – 21,7, wohingegen in Gruppe 2 lediglich eine Differenz 

von -11,6 vorlag, jedoch waren beide Unterschiede statistisch signifikant (p < 0,001). 

Zum Zeitpunkt T3 waren die Werte für die kognitive Funktion erneut deutlich 

angestiegen und zeigten eine statistische Verbesserung im Vergleich zu den 

postoperativen Werten (p = 0,002) im Gesamtkollektiv. Letztlich war jedoch ein 

signifikanter Regress der kognitiven Funktion im Vergleich zu den präoperativen Werten 

zu verzeichnen (p = 0,002). Dies ergab sich auch gruppenspezifisch, hier lag jedoch 

erneut ein Unterschied der Gruppen vor. Gruppe 2 wies keine signifikante Abnahme der 

kognitiven Funktion im langfristigen Verlauf auf (p = 0,09). In Gruppe 1 war eine 

deutliche Reduktion der kognitiven Funktion mit statistischer Signifikanz zu erkennen  

(p = 0,01).  
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Abbildung 13: kognitive Funktion 

 

Die soziale Funktion erwies folgende Werte. Präoperativ lag die soziale Funktion im 

Gesamtkollektiv bei über 70, postoperativ reduzierte sich diese deutlich mit statistischer 

Signifikanz (p < 0,001). Hier zeigte sich gruppenspezifisch ebenfalls in Gruppe 1 eine 

deutlich vergrößerte Differenz der Werte im Vergleich zum regressiven Trend in Gruppe 

2, jedoch war die Reduktion in beiden Gruppen statistisch signifikant (p < 0,001). Im 

Verlauf glichen sich die Werte im Gesamtkollektiv den Ausgangswerten an, somit 

präsentierte sich eine minimale Regression im Vergleich zu den präoperativen Werten 

ohne statistisch signifikante Relevanz (p = 0,44). Bezüglich der Gruppenaufteilung zeigte 

sich ein deutlicher Anstieg der Werte von postoperativ zum Kontrollzeitpunkt. In Gruppe 

1 zeigte sich postoperativ ein deutlicher Regress der Werte, welche im follow up eine 

Verbesserung der sozialen Funktion gegenüber den präoperativen Werten aufwies, dies 

war jedoch nicht signifikant (p = 0,88). 
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Abbildung 14: Funktionsskalen 
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Im Gesamtkollektiv sowie entitätsspezifisch ergaben sich bezüglich der Symptomskalen 

folgende Mittelwerte: Je höher der einzelne Wert, desto belastender war das Symptom 

für die befragten Personen. 

Die Symptomskalen deuteten insgesamt einen deutlichen Trend der postoperativen 

Werte an, letztlich waren fast alle Mittelwerte der Symptomskalen postoperativ 

signifikant erhöht. Nur der Symptomkomplex Diarrhoe wies postoperativ einen 

minimalen Regress der Werte ohne statistisch signifikanten Unterschied (p = 0,855) auf. 

Eine genaue Auflistung der Ergebnisse ist Tabelle 7 zu entnehmen. 

Symptomskala p-Wert Mittelwert 

präoperativ 

Mittelwert 

postoperativ  

Fatigue < 0,001 35,9 63,0 

Übelkeit/Erbrechen < 0,001 6,5 24,7 

Schmerz < 0,001 22,3 50,8 

Dyspnoe < 0,001 19,5 47,5 

Schlaflosigkeit < 0,001 34,0 49,3 

Appetitverlust < 0,001 17,8 51,7 

Obstipation < 0,001 8,9 34,8 

Diarrhoe 0,855 18,2 17,5 

Finanzielle Probleme 0,023 10,3 14,4 

Tabelle 7: statistische Signifikanz der präoperativen zu postoperativen Symptomskalen im Gesamtkollektiv 

 

Ebenfalls ergab sich ein einheitlicher Trend der Veränderungen der Werte postoperativ 

zum Zeitpunkt der Verlaufskontrolle nach ca. sechs Monaten postoperativ. Bis auf die 

Symptomskalen Diarrhoen und finanzielle Probleme waren alle Werte im Rahmen der 

Verlaufskontrolle signifikant erniedrigt. In Bezug auf die Symptomskala „finanzielle 

Probleme“ zeigte sich zum Zeitpunkt der Verlaufskontrolle ein minimaler Anstieg der 

Mittelwerte im Vergleich zu den postoperativen Werten, welche jedoch nicht statistisch 

signifikant waren (p = 0,495). Lediglich die Symptomskala Diarrhoe wies 

gruppenspezifisch deutliche Unterschiede auf.  
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Die Veränderungen der Symptomskalen der präoperativen zu den Werten der 

Verlaufskontrolle im Gesamtkollektiv zeigten folgende Ergebnisse. Die Symptomskalen 

Übelkeit/Erbrechen, Fatigue, Schmerzen, Schlaflosigkeit und Verstopfungen wiesen 

etwas vermehrte Symptome auf, jedoch ohne statistische Relevanz (p > 0,05) (siehe 

Tabelle 8). 

 

Symptomskala p-Wert Mittelwert 

präoperativ 

Mittelwert 

Verlaufskontrolle  

Fatigue 0,084 35,9 40,7 

Übelkeit/Erbrechen 0,103 6,5 10 

Schmerz 0,083 22,3 28 

Dyspnoe 0,044 19,5 25,5 

Schlaflosigkeit 0,606 34 35 

Appetitverlust 0,561 17,8 15,2 

Obstipation 0,125 8,9 14,1 

Diarrhoe 0,999 18,2 18,5 

Finanzielle Probleme 0,006 10,3 17 

Tabelle 8: statistische Signifikanz der präoperativen zu Verlaufskontrolle Symptomskalen im Gesamtkollektiv 

 

Die Symptomskala Appetitverlust wies für die Gesamtkohorte einen minimalen Regress 

auf, somit bestand zum Zeitpunkt der Verlaufskontrolle weniger Appetitverlust als zum 

präoperativen Zeitpunkt, dies war jedoch nicht statistisch signifikant (p = 0,561). 

Innerhalb der Gruppen zeigte sich auch hier kein statistisch signifikanter Unterschied 

(Gruppe 1 p = 0,46, Gruppe 2 p = 0,99).  

Bezüglich des Symptoms Diarrhoe ergaben sich nahezu identische Werte sowohl 

präoperativ als auch postoperativ ohne statistische relevante Unterschiede (p = 0,999) 

im Gesamtkollektiv. In der Gruppenunterteilung gab es hier jedoch Unterschiede. 

Gruppe 1 beschrieb bereits im Rahmen der postoperativen Kontrolle eine Reduktion der 

Beschwerden, welche sich im Verlauf weiter besserten, jedoch nicht  
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signifikant (p = 0,11). Wohingegen Gruppe 2 sowohl im kurzfristigen als auch im 

langfristigen Intervall über vermehrte Beschwerden berichtete, dies war im langen 

Verlauf nur knapp nicht signifikant (p = 0,056).  

Gruppenspezifisch zeigten sich weitere deutliche Unterschiede.  

Das Symptom Übelkeit/Erbrechen war von den Probanden aus Gruppe 2 im Rahmen der 

Verlaufskontrolle im Vergleich zum Ausgangswert statistisch signifikant mehr 

beschrieben worden (p = 0,006). Ebenso verhielt es sich mit der Symptomlast Schmerz 

(p = 0,048). 

 

Abbildung 15: Symptomskalen Appetitlosigkeit und Diarrhoe 
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Die Symptome Dyspnoe sowie finanzielle Probleme ergaben statistisch im 

Gesamtkollektiv relevante Unterschiede. Die Betroffenen beklagten im Rahmen der 

Verlaufskontrolle statistisch signifikant mehr Luftnot als präoperativ 

(p = 0,044), hier lag kein gruppenspezifischer Unterschied vor. Ebenfalls bestanden 

statistisch relevant mehr finanzielle Probleme (p = 0,006). Gruppenspezifisch zeigte sich 

hier vor allen in Gruppe 2 ein deutlicher Unterschied. In Gruppe 2 berichteten die 

Betroffenen über stetig steigende finanzielle Probleme, welche auch statistisch 

signifikant waren (p = 0,005). Die Probanden aus Gruppe 1 wiesen im Rahmen der 

postoperativen Kontrolle einen Anstieg der finanziellen Probleme (p = 0,11) auf, dies 

reduzierte sich jedoch im langfristigen Verlauf und zeigte keine signifikanten 

Unterschiede mehr zum Ausgangswert (p = 0,38).  

 

Abbildung 16: Symptomskalen Dyspnoe und Finanzielle Probleme 
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Abbildung 17: Symptomskalen Gesamtüberblick 

 

Die Aufklärungszufriedenheit sowie die Zufriedenheit über den Gehalt der erhaltenen 

Informationen wiesen keine signifikanten Veränderungen der Werte von präoperativ 

zum Zeitpunkt postoperativ auf. Bezüglich des Informationsgehaltes von postoperativ 

zum Verlaufszeitpunkt lag eine statistisch signifikante Abnahme (p= 0,005) vor, die 

Aufklärungszufriedenheit war ebenfalls etwas reduziert, jedoch nicht signifikant (p = 

0,153). 

Der Vergleich der Werte von präoperativ zum Verlaufszeitpunkt nach ca. sechs Monaten 

postoperativ zeigte eine statistisch signifikante Verschlechterung der Zufriedenheit 

sowohl bezüglich Aufklärung als auch Informationsgehalt (p = 0,001).  
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Gruppenspezifische Symptomskalen der Personen aus Gruppe 1 präsentierten folgende 

Werte: 

Letztlich ergab sich wie bereits in dem Grundfragebogen ein deutlicher Anstieg der 

Symptomlast postoperativ, dieser Anstieg war für fast alle Symptomskalen statistisch 

signifikant (siehe Tabelle 9). Lediglich die Symptome „Gelbsucht“ sowie „Fieber“ zeigten 

keinen statistisch signifikanten Anstieg (Gelbsucht p = 0,47, Fieber p = 0,08).  

Im Verlauf lag ein erneuter Regress der Symptome vor, welcher ebenfalls signifikant war 

(siehe Tabelle 9). Die Symptomskala „Sexualleben“ ergab ebenfalls einen Abfall der 

Symptome, dieser jedoch nicht signifikant (p = 0,14). 

Bezüglich der Verlaufskontrolle zeigten sich für die Symptome Fatigue, Körperbild, 

Schmerz, abdominelle Schwellung sowie Sexualleben ein minimaler Anstieg der 

Symptome im Vergleich zu den Ausgangswerten, jedoch bis auf abdominelle Schwellung 

sowie Körperbild ohne statistische Signifikanz (siehe Tabelle 9). Der Symptomkomplex 

Körperbild wies einen statistisch signifikanten Anstieg der Beschwerden (p = 0,041) auf. 

Die Symptomkomplexe Gelbsucht, Ernährung und Fieber ergaben einen Regress der 

Symptomlast im langfristigen Verlauf, dies war jedoch nicht signifikant (siehe Tabelle 9).  

 

Symptomskala p-Wert p-Wert p-Wert 

 T1/T2 T2/T3 T1/T3 

Fatigue < 0,001 < 0,001 0,65 

Körperbild < 0,001 0,006 0,041 

Ikterus 0,47 0,28 0,96 

Ernährung < 0,001 < 0,001 0,27 

Schmerzen < 0,001 < 0,001 0,15 

Fieber 0,08 0,055 0,78 

Bauchschwellung < 0,001 < 0,001 0,02 

Sexualleben 0,01 0,14 0,42 

Tabelle 9: p-Werte spezifische Fragebögen Gruppe 1 
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Aus dem gruppenspezifischen Fragebogen der Gruppe 2 ließ sich erkennen, dass auch 

hier ein deutlicher Anstieg der Symptomlast postoperativ vorlag. Dieser Anstieg war 

statistisch signifikant in Bezug auf einige Symptome (siehe Tabelle 10). Lediglich die 

Symptomkomplexe „wunde Zunge“, „Ikterus“ und „Gefühlsprobleme“ waren 

postoperativ gebessert, dies jedoch nicht statistisch signifikant (Tabelle 10).  

Im Verlauf zeigte sich ein deutlicher Regress der Symptomlast der meisten Symptome, 

dies war für die Symptome „Essen“ und „Aktivität“ statistisch signifikant (siehe Tabelle 

10). Die Symptomkomplexe „Gewichtsverlust“, „wunde Zunge“, „Polyneuropathie“, 

„Gefühlsprobleme“ und „Ikterus“ wurden von den Probanden als progredient 

beschrieben. Hier lag jedoch bis auf die Problematik der „wunden Zunge“ kein 

signifikanter Unterschied vor.  

Bezüglich der langfristigen Veränderungen im Vergleich zu den Ausgangswerten ließ sich 

erkennen, dass für die Symptomlasten „Emotionale Probleme“, „Gewichtsverlust“, 

„Geschmackssinn“, und „Gefühlsprobleme“ ein minimaler Regress der Beschwerden 

bestand, hier jedoch keine Signifikanz nachweisbar war. Die restlichen Symptome 

schienen im langfristigen Verlauf progredient, jedoch ebenfalls nicht signifikant. 

Lediglich „polyneuropathische Beschwerden“ sowie „Sexualleben“ zeigten progrediente 

Symptome, welche auch signifikant waren (p = 0,01 bzw. p = 0,03).  

Symptomskala p-Wert p-Wert p-Wert 

 T1/T2 T2/T3 T1/T3 

Essen < 0,001 < 0,001 0,56 

Aktivität/Energie < 0,001 0,01 0,40 

Schmerzen 0,01 0,63 0,13 

Emotionale Probleme 0,50 0,31 0,60 

Gewichtsverlust 0,99 0,84 0,85 

Geschmackssinn  0,06 0,11 0,89 

Trockener Mund 0,06 0,56 0,15 

Wunde Zunge/Mund 0,10 0,01 0,23 
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Periphere Neuropathie 0,03 0,23 0,01 

Ikterus 0,80 0,25 0,83 

Kontakt zu Freunden 0,06 0,18 0,67 

Gefühlsprobleme 0,86 0,76 0,80 

Sexualleben < 0,001 0,22 0,03 

Tabelle 10: p-Werte spezifische Fragebögen Gruppe 2 
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Sonderwerte bezüglich der Stomatherapie/-versorgung zeigten keine nennenswerten 

Unterschiede. In diesem Kollektiv waren von den 44 eingeschlossenen Betroffenen mit 

sekundären Lebertumoren ausschließlich vier Personen mit einer Stomatherapie 

eingeschlossen worden. Hierbei zeigte sich die Stuhlfrequenz postoperativ progredient, 

jedoch ohne statistische Signifikanz (p = 0,22). Auch bezüglich des weiteren Verlaufs 

ergab sich hier kein signifikanter Unterschied (p = 0,23 bzw. p = 0,99).  

Die Flatulenz wies einen Progress der Symptome im Rahmen des follow ups ohne 

Signifikanz (p = 0,81) auf. Die Symptome „Inkontinenz“ sowie „Hautprobleme 

peristomal“ zeigten stabile Werte ohne signifikanten Unterschied (p = 0,88 bzw. p = 1,0). 

In Bezug auf die Symptome „Peinlichkeit“ sowie „Stomapflege“ war ein Regress 

beschrieben, über die Zeit jedoch ebenfalls ohne statistische Relevanz (p = 0,42).  

 

 

Abbildung 18: Symptomskalen Stomatherapie 
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Die Symptomskalen bezüglich der durchgeführten Chemotherapie ergaben folgende 

Werte. Insgesamt waren in diesem Kollektiv von den 44 Erkrankten aus Gruppe 2 

perioperativ 26 Personen mit neoadjuvanter Chemotherapie eingeschlossen, zusätzlich 

erhielten 6 Personen eine adjuvante Chemotherapie, sodass ein inkompletter Datensatz 

von 26-32 Patientendaten vorlag. 

Insgesamt zeigten sich jedoch stabile Werte mit etwas steigender Symptomlast ohne 

statistische Signifikanz. Lediglich bezüglich der physischen Belastung im Vergleich der 

postoperativen zur Verlaufskontrolle präsentierte sich ein signifikanter Anstieg der 

Symptome (p = 0,04) bei einer insgesamt hohen Symptomlast aufgrund der bekannten 

chemotherapeutischen Nebenwirkungen.  

 

 

Abbildung 19: Symptomskalen Chemotherapie  
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5 Diskussion 
Die Patientencharakteristik in dieser Studie entsprach in etwa den bekannten Studien 

[3-5]. Personen mit benigner Raumforderung waren mit 74 Prozent weiblich, dies 

spiegelt die aktuellen Daten und Risikofaktoren für eine benigne Leberraumforderung 

vor allem in Bezug auf die fokal noduläre Hyperplasie sowie dem Leberzelladenom [23, 

25, 100] wider. Die häufigste Ursache zur Resektion bei benigner Raumforderung war in 

diesem Kollektiv eine Parasitose bzw. das Auftreten von symptomatischen Zysten ohne 

Nachweis von Echinokokkus (52,2 %). Bezüglich der Häufigkeit von benignen 

Leberraumforderungen gibt es unterschiedliche Angaben, jedoch ist das Vorkommen 

von Leberzysten sehr häufig [16, 100]. Auch die Verteilung der malignen 

Leberraumforderungen entsprach mit vermehrtem Vorkommen eines HCCs in dieser 

Population (55,6 %) den bekannten Studien [53]. 

In der Gruppe der sekundären Lebertumoren war als Primarius bei 68,2 Prozent ein 

Tumor aus dem kolorektalen Bereich ursächlich, auch dies entspricht der bekannten 

Literatur.  

Somit repräsentierte diese Studie typische Patientencharakteristika im Hinblick auf 

Verteilung und Häufigkeit der betrachteten Raumforderungen.  

Die Krankenhausverweildauer betrug im Durchschnitt 14 Tage für beide Gruppen. Bei 

komplikativen Verlauf war ein verlängerter stationärer Aufenthalt notwendig.  

Die Mortalitätsrate lag bei 2,9 Prozent, hiervon stammten alle betroffenen Personen aus 

der Gruppe der primären malignen Lebertumoren. Huang et al. [101] beschreibt in einer 

großen Studie mit 2008 Personen eine Krankhausmortalität von 2,53 Prozent bei 

ausgedehnter Leberresektion bei hilären CCC. Der Literatur bezüglich benigner 

Leberraumforderungen und deren Resektionsmortalität entsprechend, war auch in 

dieser Untersuchung eine Mortalität von null Prozent vorliegend [101].  

 

Häufig beschriebene Komplikationen nach Leberresektion sind Katheterinfektionen, 

vermehrte Aszitesproduktion, Galleleckagen, Wundheilungsstörungen sowie 
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Cholangitiden und Leberversagen [102]. Jin et al. [102] vergleicht die Mortalität und 

Morbidität nach erfolgter Hemihepatektomie, hierbei zeigen sich unterschiedlich hohe 

Werte der Komplikationsraten.  

Eine mögliche verwendete Klassifikation zur Erfassung der postoperativen 

Komplikationen ist die Clavien - Dindo Klassifikation [97, 99]. Diese katalogisiert die 

Komplikationen in unterschiedliche Stufen. Zu Grad I und II Komplikationen zählen die 

Abweichungen vom normalen postoperativen Verlauf, welche mit konservativen bzw. 

pharmakologischen Interventionen behandelbar sind. Grad I und II Komplikationen 

zählen als Minorkomplikationen [97, 99]. Komplikationen ab Grad III erfordern eine 

operative oder radiologische Re-Intervention in Lokal- (Grad IIIA) oder 

Generalanästhesie (Grad IIIB), lebensbedrohliche Organversagen, ob 

Einzelorganversagen (Grad IVA) oder Multiorganversagen (Grad IVB), sowie ein 

tödlicher Verlauf (Grad V) [97, 99]. Anhand der Graduierung kann man niedrig- von 

höhergradigen Komplikationen unterscheiden. In dieser Arbeit lag der Anteil der 

Minorkomplikationen bei 9,7 Prozent, hiervon waren sechs Minorkomplikationen in 

Gruppe 1 (10,2 %) sowie vier in Gruppe 2 (9,1 %) beschrieben. Majorkomplikationen, 

also Komplikationen ab Grad III nach Clavien - Dindo, traten im Gesamtkollektiv bei 10,7 

Prozent auf. Die gruppenspezifische Aufteilung ergab in der Gruppe der primären 

Tumoren eine Majorkomplikationsrate von 13,6 Prozent, wohingegen in der Gruppe der 

sekundären Tumoren diese Rate bei 6,8 Prozent lag. Eine weitere Aufteilung in benigne 

und maligne Leberraumforderung zeigte eine sehr geringe Komplikationsrate der 

benignen Raumforderungen, letztlich kam es nur zu einer Majorkomplikation.  

Viele Studien befassen sich mit dem Thema der perioperativen Komplikationen nach 

Leberresektion sowohl bei benignen als auch malignen Raumforderungen [103], leider 

werden die Komplikationsgrade nicht immer nach Clavien - Dindo beschrieben, sodass 

die Vergleichbarkeit eingeschränkt ist [104]. Lordan. et al. [103] vergleicht 

beispielsweise durchgeführte Leberresektionen von 79 benignen Raumforderungen mit 

390 Resektionen aufgrund von Lebermetastasen, hierbei zeigt sich das Auftreten von 

Majorkomplikationen bei benigner Raumforderung von 1,3 Prozent, wobei bei 
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Metastasenresektion höhergradige Komplikationen bei 4,4 Prozent auftreten. Somit lag 

das befragte Patientenkollektiv dieser Studie etwas über den beschriebenen Werten von 

Lordan et al. [103]. 

Es konnte gezeigt werden, dass die gesundheitsbezogene Lebensqualität in Bezug auf 

den globalen Gesundheitszustand im kurzen Intervall direkt postoperativ unabhängig 

der Grunderkrankung erwartungsgemäß deutlich eingeschränkt war, jedoch im Verlauf 

nach circa sechs Monaten bereits wieder weitgehend den Ausgangswerten entsprach 

bzw. minimal gebessert war. Dieser v-förmige Verlauf ist bereits mehrfach für 

verschiedene andere Tumorentitäten beschrieben worden [105-107]. 

Die erhobenen Ergebnisse entsprachen also den vorliegenden Studien zu diesem Thema 

[4, 7]. Es gibt insgesamt nur eine limitierte Auswahl an Studien, die die 

gesundheitsbezogene Lebensqualität von Patienten und Patientinnen nach 

Leberresektion untersucht haben [3-5, 7, 108, 109]. Diese beziehen sich vor allem auf 

Leberresektionen bei Metastasen aus dem kolorektalen Bereich und sowohl Dasgupta 

[4] als auch Langenhoff [5] verwendeten keine krankheitsspezifischen sondern 

ausschließlich generische Fragebögen.  

Eine der größten Studien zum Thema der gesundheitsbezogenen Lebensqualität von 

Patienten und Patientinnen nach Leberresektionen stammt von Rees [7] und beschreibt 

mit einem Kollektiv von 241 Personen, dass die Lebenszufriedenheit der Betroffenen 

kurzfristig einen regressiven Trend verfolgt und nach sechs bis zwölf Monaten wieder 

auf das Ausgangslevel ansteigt. Allerdings bezieht sich Rees et al. ausschließlich auf 

Personen mit Metastasen kolorektaler Karzinome. Ein weiterer Kritikpunkt ist, dass die 

zweite Befragung zu dem Zeitpunkt T2 erst nach 3 Monaten erfolgte und somit die 

kurzfristig starken Veränderungen als Folge der Operation mutmaßlich gar nicht oder 

nur abgeschwächt erfasst wurden.  

Deshalb wurde in der aktuellen Studie der Fragebogen zum Zeitpunkt T2 standardmäßig 

bereits am Tag der Entlassung aus dem stationären Aufenthalt erhoben. Hierbei zeigte 

sich ein statistisch relevanter Trend bezüglich der postoperativen Lebensqualität 

unabhängig der Tumorentität. Die verwendeten Fragebögen der EORTC lassen sich, wie 
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oben ausführlich erläutert, in Funktionsskalen, den globalen Gesundheitszustand und 

Symptomskalen unterteilen. Hierbei ist jedoch zu beachten, dass einige der Fragen vor 

allem bezüglich der sexuellen Funktion sowie des Familienlebens für den Zeitraum 

während des Krankenhausaufenthaltes aufgrund der Fragestellungen nur eingeschränkt 

verwertbar sind.  

In einer prospektiven longitudinalen Studie konnte Poon et al. [110] einen signifikanten 

Anstieg der Lebensqualität bei Personen mit HCC nach erfolgter Hemihepatektomie 

zeigen. Ähnliche Ergebnisse wurden in einer anderen Studie von Martin et al. [6] gezeigt. 

Es ist inzwischen allgemein akzeptiert, dass gesundheitsbezogenen Lebensqualität ein 

ebenso wichtiger Parameter zur Therapieentscheidung sein kann, wie das 

Gesamtüberleben sowie das tumorfreie Überleben bei Tumorpatienten [3]. All die 

aufgeführten Studien behandeln nur je eine Entität, welche zur Resektion der 

Leberraumforderung führte. Kamphues et al. [109] zeigt eindrücklich, dass auch bei 

Patienten und Patientinnen mit benigner Leberraumforderung die postoperative 

Lebensqualität retrospektiv als besser eingeschätzt wird. 

In den erhobenen Daten ließ sich kein signifikanter Unterschied des globalen 

Gesundheitszustandes je nach Grundleiden nachweisen. 

Obgleich die globale Lebensqualität nach sechs Monaten vergleichbar zu den 

präoperativen Werten war, gaben die Studienteilnehmer für die Funktionsskalen einen 

minimalen Funktionsverlust der körperlichen, kognitiven, sozialen und Rollenfunktion 

an. Statistisch relevant war dieser Unterschied im Gesamtkollektiv jedoch nur für die 

körperliche sowie kognitive Funktion. Die emotionale Funktion war nach circa sechs 

Monaten stabilisiert bzw. minimal gebessert, dies war jedoch nicht statistisch 

signifikant, sodass nach sechs Monaten der Ausgangswert bezüglich der Vorbilds-, 

sozialen und emotionalen Funktion erreicht wurde. Die kognitive sowie körperliche 

Funktion war nach sechs Monaten noch etwas reduziert. Diese signifikante Einbuße vor 

allem der körperlichen Funktion kann Ausdruck einer verlängerten Rekonvaleszenz sein. 

Hierbei können auch supportive Maßnahmen eine Rolle spielen. Ob die Betroffenen 

einer etwaigen Rehabilitationsmaßnahme zugeführt wurden, ist nicht bekannt. In 
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einigen Studien konnte jedoch gezeigt werden, dass die Durchführung einer 

Rehabilitationsmaßnahme zur Steigerung der physischen Funktion sowie der Reduktion 

von Fatigue führen kann [111, 112]. Es ist also möglich, dass das untersuchte 

Patientenkollektiv keiner oder nur geringen Rehabilitationsmaßnahmen zugeführt 

wurde. Auch Komorbiditäten spielen hierbei eine Rolle. Einige Studien [113, 114] 

belegen beispielsweise, dass Personen mit Komorbiditäten nach Ösophagusresektion 

eine deutlich schlechtere gesundheitsbezogene Lebensqualität aufweisen, als welche 

ohne Komorbiditäten.  

Andererseits beschreibt Brown et al. [115], dass auch Komplikationen, unbeachtet des 

Ausmaßes, eine deutliche Einbuße der physischen, sozialen und Rollenfunktion 

verursachen können.  

Bezüglich der kognitiven Funktion kann eine postoperative kognitive Dysfunktion (bspw. 

postoperatives Delir) für eine signifikant schlechtere Funktion ursächlich sein. Es gibt 

einige Studien, die Risikofaktoren sowie Inzidenzen für das Auftreten eines 

postoperativen Deliriums bei Leberresektionen beschreiben [116-118], obgleich es sich 

hierbei um eine vorübergehende Störung handelt. Weshalb diese Problematik vor allem 

in der Gruppe der primären Raumforderungen auftrat, lässt sich rückblickend nicht 

sicher erklären. Jedoch entsteht das HCC auf Grundlage einer chronischen 

Lebererkrankung [54], sodass von einer erhöhten Leberschädigung bereits präoperativ 

auszugehen ist [54, 58]. Nach erfolgter Resektion ist das rückgebliebene 

Leberparenchym in Funktion und Größe eingeschränkt, sodass das Risiko einer 

hepatischen Enzephalopathie erhöht ist. Dies kann eine Erklärung für das vermehrte 

Auftreten von kognitiven Einschränkungen in dieser Gruppe sein.  

Die untersuchten Symptomskalen zeigten selbigen Trend. Postoperativ waren die 

Symptome statistisch signifikant erhöht, im Rahmen der Verlaufskontrolle gaben die 

Erkrankten zusammenfassend ähnliche Werte im Vergleich zu den Ausgangswerten an. 

Lediglich bezüglich Dyspnoe sowie finanziellen Problemen bestand auch langfristig eine 

signifikante Erhöhung der Symptomatik.  
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Eine postoperative finanzielle Mehrbelastung kann viele Ursachen haben, letztlich muss 

vor allem bei Patienten und Patientinnen mit Tumorleiden davon ausgegangen werden, 

dass die Erwerbstätigkeit neben der Tumortherapie nicht oder nur sehr eingeschränkt 

möglich ist. Auch werden etwaige Kosten wie beispielsweise 

Rehabilitationsmaßnahmen teilweise nicht gänzlich von den Krankenkassen 

übernommen. Von einem engen Zusammenspiel von körperlicher Funktion und 

Arbeitsfähigkeit muss ebenfalls ausgegangen werden. Wie bereits beschrieben, war die 

körperliche Funktion nach sechs Monaten weiterhin etwas reduziert, sodass auch 

hieraus finanzielle Probleme entstanden sein können. Timmons et al. [119] beschreibt 

finanzielle Probleme nach Tumorerkrankung und -therapie als durchaus relevantes 

Problem.  

Die erhöhte Symptomlast in Form von Dyspnoe ist sicherlich multikausal zu erklären. 

Eine Rolle spielen Komorbiditäten sowie bereits präoperativ bestandene reduzierte 

funktionelle Reserven bzw. kardiovaskuläre Risikofaktoren. Ferner hat die körperliche 

Funktion auch einen Einfluss auf das Symptom Dyspnoe.  

Bezüglich der Gruppenunterteilung in primäre Leberraumforderungen sowie sekundäre 

Raumforderungen ergaben sich Unterschiede. 

Zunächst wird auf die Gruppe der primären Leberraumforderungen eingegangen, es 

zeigte sich im langfristigen Verlauf auch in den Zusatzfragebögen ein Erreichen der 

Ausgangswerte nach ca. sechs Monaten. Die Symptome Appetitlosigkeit sowie Diarrhoe 

wiesen sogar deutliche Besserungen der Beschwerden im langfristigen Intervall auf, dies 

ist in der Studie von Eid et al. ebenfalls beschrieben. [120] 

Auffällig ist, dass die Symptome „abdominelle Schwellung“ sowie „Körperbild“ im 

langfristigen Verlauf als progredient beschrieben wurden. Dies ist am 

wahrscheinlichsten auf die postoperativen Veränderungen in Form von Narben und 

vermehrte Aszitesproduktion, insbesondere in der Gruppe mit primären 

Raumforderungen der Leber zurückzuführen.  
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Beiden Gruppen gemein war die signifikante Einschränkung des Sexuallebens auch im 

langfristigen Verlauf. Rees et al. [7] beschreibt dieses Phänomen ebenfalls. Eine Einbuße 

des Sexuallebens im kurzfristigen Intervall im Rahmen des stationären Aufenthaltes 

erscheint logisch. Dies muss bei der Interpretation berücksichtigt werden. 

Die Gruppe der sekundären Leberraumforderungen zeigte ähnliche Ergebnisse, wie in 

den vorliegenden Studien schon mehrfach beschrieben [4, 7, 109, 120]. Bis auf die 

bereits beschriebenen Einbußen des Sexuallebens, waren vor allem die Symptome der 

„wunden Zunge“ sowie der „peripheren Neuropathie“ deutlich progredient. Dies ist mit 

großer Wahrscheinlichkeit auf die weitere Therapie des Primarius zurückzuführen. 75 

Prozent des eingeschlossenen Patientenkollektivs mit sekundären 

Leberraumforderungen erhielt eine adjuvante oder neoadjuvante Chemotherapie. Die 

beschriebenen Symptome sind häufig vorkommende Nebenwirkungen einer 

Chemotherapie. Gruppenspezifisch ist eine neoadjuvante bzw. adjuvante 

Chemotherapie für sekundären Leberraumforderungen als therapeutische Grundlage 

bei leitliniengerechte Therapie notwendig [121]. 

Eid et al. [120] analysiert die gesundheitsbezogene Lebensqualität von Patienten und 

Patientinnen, die infolge einer primären oder sekundären Leberraumforderungen eine 

hepatische Minor- oder Majorresektion bzw. Radiofrequenzablation erhielten. Letztlich 

resümiert Eid et al [120], dass in allen drei Kollektiven vorübergehend deutliche 

Einbußen der Lebensqualität beobachtet werden. Vor allem in der Gruppe der 

Majorresektionen zeigt sich dies deutlich. Im Verlauf haben sich diese Einbuße nach drei 

bis sechs Monaten postoperativ zurückgebildet, sodass nach einer gewissen 

Erholungszeit sogar Verbesserungen in allen drei Kollektiven registriert wurden.  

Dies entspricht in etwa den Ergebnissen dieser Studie, jedoch zeigte sich im Rahmen 

dieser Untersuchung keine signifikante Verbesserung der Lebensqualität, ein Erreichen 

bzw. geringgradiges Übertreffen des Ausgangswertes war jedoch zu verzeichnen. Dies 

erscheint die zentrale Aussage dieser Arbeit. 
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Zur kritischen Betrachtung der erhobenen Daten besteht die Frage, ob die veränderte 

Lebensqualitätsskala innerhalb einer Zeitperiode wirklich ausschließlich der 

Raumforderung und deren Behandlung zu zuschreiben ist. Ein solcher Trend der 

globalen Lebensqualität mit Erreichen des prätherapeutischen Wertes nach einer 

gewissen Zeitperiode könnte ebenfalls dem viel diskutierten Phänomen des „response 

Shift“ [122, 123] zugeordnet werden. Hierbei handelt es sich um eine veränderte 

Selbsteinschätzung von Lebensqualität, die sich nicht allein aufgrund von tatsächlich 

gebesserter Lebensqualität entwickelt, sondern bei der auch Adaptation und 

Copingprozesse im Rahmen der Erkrankung eine Rolle spielen [122, 124, 125]. Ob und 

in welchem Ausmaß eine solche Messabweichung vorliegt, lässt sich nach aktuellem 

Stand nicht erfassen. Auch das Phänomen der zentralen Tendenz kann einen Einfluss auf 

die Ergebnisse haben. Die zentrale Tendenz bedeutet, dass Befragte, gerade für 

allgemein gehaltene Fragestellungen mit ungerader Likert-Skala, dazu neigen mittlere 

Werte auszuwählen [126]. 

Es liegt insgesamt ein recht kleines Patientenkollektiv vor. Vor allem die 

Subgruppenanalyse bezüglich Chemotherapie und Stomatherapie ist bei sehr kleinem 

Kollektiv nur bedingt aussagekräftig. 

Bezüglich der Aussagen jeweils zu einem bestimmten Zeitpunkt und hierbei auch für die 

Unterschiede in den Substichproben ist die nicht vorhandene Durchgängigkeit von 

Daten zwar von geringerer Bedeutung, darf jedoch nicht außer Acht gelassen werden. 

Eine Interpretation bezüglich der Ursache der wenigen fehlenden Fragebögen lässt sich 

retrospektiv nicht durchführen. Bei insgesamt sehr guter Rücklaufquote, ist vor allem 

aber darüber zu diskutieren, weshalb einzelne Fragen nicht beantwortet wurden und 

wie das Vorgehen mit diesen missing items durchzuführen ist [92, 96]. 

Es ließ sich nicht herausfinden, ob diese Fragen nicht beantwortet wurden, weil sie 

schlichtweg vergessen wurden oder ob diese Fragen nicht beantwortet wurden, da die 

Person sie nicht beantworten wollte oder konnte. Somit ist eine Interpretation hierüber 

sicherlich schwierig. Auch ließ sich aus den erhobenen Daten nicht eruieren, ob bei den 

Personen, bei denen die gesundheitsbezogene Lebensqualität zum Zeitpunkt T3 deutlich 
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reduziert war, beispielsweise eine andere Grundproblematik für diesen Regress vorlag. 

Die Betroffenen haben keine zusätzlichen Angaben bezüglich persönlicher oder 

tumorspezifischer Umstände gemacht.  

Bezüglich der Kontrollzeitpunkte wäre ggf. bereits nach drei Monaten eine deutliche 

Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität im Vergleich zu den Einbußen 

direkt postoperativ denkbar, dies wurde jedoch im Rahmen dieser Studie nicht 

untersucht. 

Als Aussicht wäre eine weitere Verlaufskontrolle nach circa zwölf Monaten zu 

diskutieren. Es gibt durchaus Studien, die nach zwölf Monaten eine erneute Erfassung 

der gesundheitsbezogenen Lebensqualität durchführen [4, 7].  

Für die Zukunft wäre es in diesem Kollektiv interessant zu sehen, ob die oben genannten 

Veränderungen bezüglich der gesundheitsbezogenen Lebensqualität vor allem in 

Abhängigkeit zum krankheitsfreien Überleben und dem Gesamtüberleben im 

langfristigen Intervall stabil bleiben bzw. sich verändern. Alle beschriebenen Studien 

zeigen jedoch erfolgreiche Lebensqualitätsevaluationen in der hepatobiliären Chirurgie. 

Diese sollte zukünftig in die Entscheidungshilfe der Patienten und Patientinnen 

eingeschlossen werden und rechtfertig letztlich eine operative Versorgung auch bei 

benignen Grundleiden. 
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6 Zusammenfassung 
Zusammenfassend zeigte sich in der retrospektiven Analyse der prospektiv erhobenen 

Fragebögen, dass die unmittelbare postoperative gesundheitsbezogene Lebensqualität 

erwartungsgemäß deutlich eingeschränkt, jedoch nach circa sechs Monaten wieder auf 

dem Ausgangsniveau der präoperativen Ebene angekommen war. Sowohl die 

Symptomskalen als auch die Funktionsskalen zeigten statistisch signifikante 

Unterschiede der erhobenen Werte bezüglich des Vergleichs der präoperativen zu den 

postoperativen Daten, dasselbe ließ sich über die Werte im Rahmen der 

Verlaufskontrolle nach circa sechs Monaten erheben.  

Eine kurzfristige Einbuße der Lebensqualität durch einen stationären 

Krankenhausaufenthalt sowie einer operativen Versorgung erscheint logisch. Für die 

zukünftige Entscheidung vor allem auch für Personen, welche aufgrund einer benignen 

Leberraumforderung eine operative Versorgung erhalten sollen, ist zu sagen, dass die 

globale gesundheitsbezogene Lebensqualität postoperativ nach circa sechs Monaten 

gleich bzw. etwas gebessert ausfiel und somit eine Rechtfertigung der operativen 

Versorgung auch bei benignen Erkrankungen darstellen kann. 

Ebenfalls ist für Personen mit malignen Leberraumforderungen zu sagen, dass die hrQoL 

nach sechs Monaten nahezu wieder auf dem Ausgangsniveau angekommen war. Bei 

insgesamt eingeschränkter Lebenserwartung aufgrund des Tumorleidens, sollte dies 

eine weitere Entscheidungshilfe sein. Die perioperative Letalität war bis sechs Monate 

postoperativ sehr gering. 

Ein wesentlicher Aspekt der Arbeit ist, dass gezeigt werden konnte, dass auch bei 

komplexen Lebereingriffen eine schnelle Rekonvaleszenz - mindestens auf das Niveau 

vor dem Eingriff - innerhalb der ersten sechs Monate zu erwarten ist. Die systematische 

Erfassung der Lebensqualität hilft die postoperativen Einschränkungen und die 

Rekonvaleszenz zu normieren und sollte daher dringlich eine adäquate Einbindung der 

Fragebögen zur Erhebung der Lebensqualität in den klinischen Alltag erfahren. Die 

gesundheitsbezogene Lebensqualität sollte bei jeglichen Entscheidungen bezüglich 

einer kurativen oder palliativen Therapie größere Berücksichtigung finden. 
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Appendix 

I. Abkürzungsverzeichnis 

 
AASLD    American Association for the Study of Liver Diseases 

AFP    alpha- 1- Fetoprotein 

bspw.    beispielsweise 

BSC    best supportive care 

bzw.    beziehungsweise 

ca.    circa 

CCC    cholangiozelluläres Karzinom 

CRLM    kolorektale Lebermetastase/n 

EORTC European Organisation for Research and Treatment of 

Cancer 

EASL European Association for the Study of the Liver 

FHCC fibrolammeläres hepatozelluläres Karzinom 

FNH    fokal noduläre Hyperplasie  

HBV- DNA   Hepatitis B Virus Desoxyribonukleinsäure 

HCC    hepatozelluläres Karzinom 

HCV    Hepatitis C Virus  

hrQoL     health-related Quality of Life 

QLQ    Quality of Life Questionnaire 

QOL    Quality of Life  



 

 

TACE    transarterielle Chemoembolisation 

TNM   Klassifikation zum Tumorstaging (T= Tumor, N= Nodulus,  

                          M= Metastasen) 

WHO    World Health Organisation 

z.B.    zum Beispiel 
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III. Anhänge 

I. Verwendete Fragebögen  

a. Verfügbare Sprachen der EORTC Fragebögen  

 



 

 

 



 

 

 



 

 

b. Teilnehmerinformation, soziodemographische Aspekte und 

Einwilligungserklärung 

 



 

 

 



 

 

 



 

 



 

 

 



 

 

c. Fragebogen für Personen mit primären Leberraumforderungen 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

d. Fragebögen für Personen mit sekundären 

Leberraumforderungen 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

 



 

 

II. Auswertungsmanual 

a. Auswertung des QLQ C30 Version 3.0 [92] 

 

 Skala Anzahl Items Item Range QLQ-C30 

Item Nummer  

Globaler 

Gesundheitszustand  

QL2 2 6 29, 30 

Funktionelle Skalen 

Körperliche Funktion PF2 5 3 1-5 

Rollenfunktion RF2 2 3 6, 7 

Emotionale Funktion EF 4 3 21-24 

Kognitive Funktion CF 2 3 20, 25 

Soziale Funktion SF 2 3 26, 27 

Symptom Skalen/ Items 

Fatigue FA 3 3 10, 12, 18 

Übelkeit/Erbrechen NV 2 3 14, 15 

Schmerz PA 2 3 9, 19 

Dyspnoe DY 1 3 8 

Schlaflosigkeit SL 1 3 11 

Appetitverlust AP 1 3 13 

Verstopfungen CO 1 3 16 

Diarrhoe DI 1 3 17 

Finanzielle Probleme FI 1 3 28 

 

  



 

 

b. Auswertung des QLQ LMC21 Fragebogens [89, 90] 

 

 Skala Anzahl Items Item Range QLQ LMC 21 

Item Nummer 

Symptom Skalen 

Essen LMCNutri 2 3 31, 32 

Aktivität/Energie LMCActVig 3 3 37, 43, 44 

Schmerz LMCPa 3 3 39, 40, 42 

Emotionale Probleme LMCEp 4 3 47-50 

Gewichtsverlust LMCWL 1 3 33 

Geschmackssinn LMCTA 1 3 34 

Trockener Mund LMCDM 1 3 35 

Wunde Zunge/Mund LMCSM 1 3 36 

Periphere Neuropathie LMCPN 1 3 38 

Ikterus LMCJ 1 3 41 

Kontakt mit Freunden LMCFr 1 3 45 

Gefühlsprobleme LMCFeelings 1 3 46 

Sexleben LMCSx 1 3 51 

 

c. Auswertung des QLQ CR29 Fragebogens [91] 

 

 Skala Anzahl Items Item Range QLQ-CR29  

Item Nummer 

Symptom Skalen 

Stuhlfrequenz CRSF 1 3 67 

Flatulenz CRFL 1 3 64 

Inkontinenz CRFI 1 3 65 

Hautprobleme CRSS 1 3 66 

Peinlichkeit CREMB 1 3 68 

Stomapflege  CRSTO 1 3 69 

 



 

 

d. Auswertung des QLQ- HCC18 Fragebogens [88, 89] 

 

 Skala Anzahl Items Item Range QLQ-HCC18 

Item Nummer 

Symptom Skalen/Items 

Fatigue HCCFA 3 3 45-47 

Körperbild HCCBI 2 3 33, 35  

Ikterus HCCJ 2 3 36-37 

Ernährung HCCNutri 5 3 31, 32, 42-44 

Schmerz HCCPain 2 3 38, 39 

Fieber HCCFev 2 3 40, 41 

Bauchschwellung HCCAb 1 3 34 

Sexleben HCCSx 1 3 48 

 



 

 

III. Fallzahlplanung 

 



 

 

 

  



 

 

IV. Danksagung 
 

Hiermit bedanke ich mich herzlich bei Prof. Dr. med. C.-T. Germer, der den nötigen Druck 

aufgebracht hat, diese Arbeit zu Ende zu bringen.  

Ebenfalls möchte mich herzlich bei meinem Doktorvater und Betreuer Prof. Dr. med. 

Ingo Klein bedanken, der mir mit Rat und Tat zur Seite stand. Ebenfalls möchte ich mich 

bei Prof. Dr. med. Imad Maatouk bedanken sowie bei Frau Katrin Bischoff. Des Weiteren 

bedanke ich mich selbstverständlich bei allen mitwirkenden Personen, die mit großer 

Geduld die nötigen Fragebögen ausgefüllt haben.  

Zu guter Letzt bedanke ich mich bei meiner Familie, welche mich immer tatkräftig 

unterstützt und hinter mir steht. Vielen Dank für Alles. 

  



 

 

V. Lebenslauf 
 
 


