elektronisches

dokument
Aus der Klinik und Poliklinik fiir Allgemeinchirurgie

an der Martin-Luther-Universitit Halle-Wittenberg

Direktor: Prof. Dr. med. habil. H. Dralle

Waldklinikum Gera gGmbH
Chirurgisches Zentrum

Departement fiir Allgemeine, Viscerale und Kinderchirurgie

Direktor: Prof. Dr. med. habil. H. Schramm

Rekonstruktive Eingriffe an den Gallenwegen wegen gutartiger Erkrankungen.

Eine retrospektive Analyse des Krankengutes der Chirurgischen Klinik I am Klinikum der

Stadt Gera - ehemaliges Bezirkskrankenhaus - im Zeitraum von 1981 bis 1995.

Dissertation

zur Erlangung des akademischen Grades

Doktor der Medizin. (Dr. med.)

vorgelegt
der Medizinischen Fakultit

der Martin-Luther-Universitdt Halle-Wittenberg

von Dipl. -Med. Jiirgen Carl Christian Schiitte

geboren am 5. Februar 1963 in Jena

Gutachter: ~ Prof. Dr. W. E. Fleig
Prof. Dr. W. Mokros (Magdeburg)
Prof. Dr. H. Schramm (Gera)

Einreichung: 06.06.2000
urn:nbn:de:gbv:3-000002749
Verteidigung: 15.10.2001 [http://nbn-resol ving.de/urn/resol ver.pl 2urn=nbn%3A de%3A gbv%3A 3-000002749]



Referat und bibliographische Beschreibung

Im Rahmen einer Leistungsanalyse des Krankengutes auf dem Gebiet der Gallenwegschirurgie
werden Schluflfolgerungen fiir kiinftige Behandlungsstrategien gezogen. Anhand von
Krankenaktenanalysen und fragebogenbezogener Nachuntersuchungen wird iiber 142 Patienten
berichtet, bei denen im Zeitraum von 1981 bis 1995 150 rekonstruktive Eingriffe an den
Gallenwegen infolge gutartiger Erkrankungen durchgefithrt wurden. Erfat wurden dabei die
Krankheitsbilder Mirizzi-Syndrom (n=42), Choledochusstenose unterschiedlicher Genese (n=44),
Gallenwegszyste (n=10), Papillenstenose (n=29) gutartige Tumoren (n=5) und primére bzw.

frithpostoperative Versorgung iatrogener Gallenwegsverletzungen (n=38).

Eine Aussage iiber den spdten Krankheitsverlauf war bei 130 Patienten (86,7%) nach einer

durchschnittlichen Nachbeobachtungszeit von 7,3 Jahren (0,24 bis 16,4 Jahre) moglich.

Der Schwerpunkt der Arbeit liegt fiir jede der untersuchten Krankheitsgruppen in einem Vergleich
der einzelnen durchgefiihrten Operationsmethoden mit ihren spezifischen Komplikationen und
Langzeitergebnissen. Neben dem EinfluB préoperativer Befunde, endoskopischer bzw.
radiologisch-interventioneller Therapieversuche sowie des perioperativen Verlaufs wird
insbesondere auf die typgerechte Versorgung bei Mirizzi-Syndrom, Choledochusstenosen und

—zysten sowie bei iatrogenen Gallenwegsldsionen eingegangen.

Schliisselworter: - Gallenwegschirurgie,
- Mirizzi-Syndrom,
- Choledochusstenose,
- Gallenwegszyste,
- Papillenstenose,
- Gallenwegstumor,
- iatrogene Gallenwegsverletzung

Schiitte, Jiirgen:
Rekonstruktive Eingriffe an den Gallenwegen wegen gutartiger Erkrankungen.

Eine retrospektive Analyse des Krankengutes der Chirurgischen Klinik I am Klinikum der Stadt

Gera - ehemaliges Bezirkskrankenhaus - im Zeitraum von 1981 bis 1995.
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ALAT
ASAT
BII
CE

D.

d.c.
d.ch.
d.h.c.
EPT
ERC
ERCP
ERC(P)
ESWL
PTC
PTCD

Alanin-Aminotransferase

Aspartat-Aminotransferase

Billroth-II-Operation

Cholezystektomie

Ductus

Ductus cysticus

Ductus choledochus

Ductus hepaticus communis

Endoskopische Papillotomie

Endoskopische Retrograde Cholangiographie
Endoskopische Retrograde Cholangio-Pankreatikographie
Endoskopische Retrograde Cholangio(-Pankreatiko)graphie
Extrakorporale StoBBwellenlithotrypsie

Perkutane Transhepatische Cholangiographie

Perkutane Transhepatische Cholangiodrainage



1 Zielstellung der Arbeit

In einer retrospektiven Studie wird das Krankengut der Chirurgischen Klinik I am Klinikum der

Stadt Gera - ehemaliges Bezirkskrankenhaus Gera - im Zeitraum von 1981-1995 untersucht.

Bei dieser Leistungsanalyse des Krankengutes auf dem Gebiet der Gallenwegschirurgie sollen

SchluBifolgerungen fiir kiinftige Behandlungsstrategien gezogen werden.

Einbezogen werden diejenigen gutartigen Erkrankungen, die rekonstruktive Eingriffe an den

Gallenwegen notwendig machen. Untersucht werden dazu:

* das Mirizzi-Syndrom

+ die gutartige Choledochusstenose unterschiedlicher Genese
* Gallengangszysten

» Papillenstenosen

* gutartige Tumoren

+ primire bzw. frithpostoperative Versorgung bei iatrogenen Gallenwegsverletzungen

Der Schwerpunkt der Arbeit liegt in einem Vergleich der einzelnen durchgefiihrten

Operationsmethoden mit ihren spezifischen Komplikationen und Langzeitergebnissen.
Im Einzelnen wird der Einfluf3 folgender Faktoren auf das Operationsergebnis untersucht:

+ préioperativ bestehender Ikterus bzw. Leberschadigung
+ préoperative Versuche einer endoskopischen oder radiologisch- interventionellen Therapie
* Entziindungen lokaler Art
* Spannungslosigkeit der Anastomose
+ transanastomotische Schienung
* Auftreten von intra- und postoperativen Komplikationen
Entsprechend der jeweiligen Gallenwegserkrankung soll die differenzierte Indikationsstellung fiir

die einzelnen Operationsmethoden herausgearbeitet werden:

* Resektion von narbigen Stenosen und anderen benignen Verdanderungen mit End-zu-End-
Anastomose
* biliodigestive Anastomose mit Direktnaht oder ,,nahtloser* Anastomose sowie

unterschiedlich gestalteter Jejunalschlinge.

Bei der Analyse der spiten Ergebnisse wird die Notwendigkeit von Reeingriffen sowie das
Auftreten von rezidivierenden Cholangitiden und der Nachweis von Restenosen betrachtet.
SchluBifolgernd soll bei der Moglichkeit von operativer, endoskopischer oder radiologisch-
interventioneller Therapie Art und Zeitpunkt der jeweils notwendigen Verfahrensweise

herausgearbeitet werden.



2 Einleitung

Als im Jahre 1882 Carl Langenbuch die erste Cholezystektomie (CE) zur Behandlung des
Gallensteinleidens durchfiihrte (60), lieB sich noch nicht die Vielfalt der heute gebriuchlichen

Eingriffe an den Gallenwegen absehen.

Operationen am extrahepatischen Gallengangssystem zéhlen zu den hiufigsten Eingriffen in der
Allgemeinchirurgie. Pro Jahr werden in der Bundesrepublik Deutschland 50.000-70.000
Operationen an den galleableitenden Wegen durchgefiihrt (15).

Zu den schwierigsten Komplikationen in der Gallenchirurgie gehoren intraoperative Verletzungen
des Ductus hepatocholedochus (87). Durch die Einfithrung neuer Operationsmethoden, wie der
laparoskopischen Cholezystektomie, ist als Ausdruck einer ,Lernphase” anfinglich auch eine
hohere Rate solcher Gallengangsverletzungen aufgetreten (66). Neben diesen iatrogenen Lasionen
erfordern auch die entziindlich oder durch Tumor bedingten GalleabfluBstérungen und andere
Gallenwegserkrankungen (wie z.B. Gallenwegsanomalien) eine effektive Therapie, um gute
Fernergebnisse zu erreichen. Dabei kommt eine Vielzahl operativer und konservativer

Versorgungsprinzipien zum Einsatz (15, 38, 86, 105).

Durch die Einfilhrung von nicht- oder wenig invasiven Techniken wurden dabei in den
vergangenen Jahrzehnten grundsétzlich neue Therapiekonzepte entwickelt. Gerade auf dem Gebiet
der Gallenwegschirurgie ist die Zusammenarbeit mit Gastroenterologen und Radiologen notwendig
(127).

2.1 Das Gallensteinleiden und andere Gallenwegserkrankungen

2.1.1 Galleabfluflstorungen durch Steine

Eine Steinwanderung in den Ductus Choledochus fiihrt bei Steineinklemmung mit vollstindigem
Verschlul der extrahepatischen Gallenwege zur Ausbildung eines VerschluBikterus. Mogliche
Komplikationen sind dabei die Ausbildung von Cholangitis und eventuell Sepsis (106). 90% der
benignen AbfluBbehinderungen im Ductus Choledochus sind steinbedingt (106, 118).

Eine Unterscheidung nach (zuriickgelassenen) Residualsteinen nach Cholezystektomie und

(wiederaufgetretenen) Rezidivsteinen ist kaum moglich.
Ein papillennaher SteinverschluB ist eine hdufige Ursache der Pankreatitis (71).

Die Besonderheit eines steinbedingten VerschluBlikterus in Hohe des Einflusses des Ductus
cysticus wird als Mirizzi-Syndrom bezeichnet (73). Kennzeichnend ist die Trias Cholelithiasis,

chronische Cholezystitis und Hepatikusstenose mit Ikterus.

Als Spitfolge des Mirizzi-Syndroms ist oft nach Steindurchbruch aus der Gallenblase in den
Ductus hepatocholedochus eine bilio-bilidre Fistel zu beobachten (31, 49, 70, 125).



Sehr kontrovers erfolgt die Klassifizierung des Mirizzi-Syndroms (70, 72, 75). Sinnvoll erscheint
die Einteilung nach Meyer, Runge und Gebhardt (72) in Anlehnung an Mc Sherry (70) (siche
Abbildung 1):
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Abbildung 1 Einteilung des Mirizzi-Syndroms nach Meyer et al. (aus 72)
d. h. c. = Ductus hepaticus communis
d.c. = Ductus cysticus
d. ch. = Ductus choledochus
GB = Gallenblase

Bei Typl komprimiert ein im Ductus cysticus gelegener Gallenstein von auflen den Ductus

hepaticus communis und fiihrt zu einer Cholestase (Kompression, spéter

Steinpenetration).

Bei Typ I liegen Steine im Ductus cysticus, haben z. T. bereits das Ostium zum Ductus hepaticus

Typ III

communis passiert und obturieren den Ductus Choledochus.

liegt vor, wenn es aufgrund einer Cholezystolithiasis zu chronischen Infiltrationen der
Umgebung gekommen ist, die zu einer Schrumpfgallenblase mit Einbeziehung des

Ductus cysticus und hepaticus communis gefiihrt hat (72).

Mc Sherry (70) hatte eine Subklassifikation des Mirizzi-Syndroms anhand von ERC-

Untersuchungen lediglich in zwei Gruppen angegeben. Typ I beinhaltet hier die Kompression des

Ductus hepaticus communis durch einen Stein im Ductus cysticus. Bei Typ II ist der Stein bereits

in den Ductus hepaticus communis eingebrochen und hat eine Cholecyst-Choledochus-Fistel

hervorgerufen (125).

Derartige Komplikationen des Gallensteinleidens bergen die Gefahr der intraoperativen

Gallenwegsverletzung bzw. postoperativer Stenosierung in sich.

2.1.2 Andere Galleabfluf3storungen

Mechanische Ursachen einer Cholestase konnen intra- und extrahepatisch gelegen sein. Die

stenosierenden Prozesse lassen sich in das Gallengangslumen verlegende oder die Gallengédnge von

auBlen komprimierende unterteilen (118).



2.1.3 Papillenstenose

Als Papillenstenose wird eine morphologische oder funktionelle Stérung der Papilla Vateri
angesehen, die auch die terminalen Abschnitte der Génge und die Sphinkteren betrifft und die

Schmerzen verursacht, da der Galleflul und / oder die Pankreassekretion behindert sind (51, 71).

Die Papillenstenose ruft eine AbfluBstdrung im vorgeschalteten Gallen- und Pankreasgangsystem
hervor und bedingt in ihnen eine Drucksteigerung. Sie ist also eine der Ursachen rezidivierender

und chronischer Cholestase sowie akuter und chronischer Veridnderungen des Pankreas.

Bei priméren Papillenstenosen besteht kein nachweisbar pathologischer Befund an der Gallenblase

und an den Gallenwegen (einschlieBlich der histologischen Untersuchung) (68).

Die primdren Papillenstenosen sollen nach Hess (51) etwa 8 bis 10% aller gutartigen
Papillenstenosen ausmachen, also 0,8 bis 1% aller Gallenoperationen. Als Ursache wird vor allem
die heterologe Adenomyosis angeschuldigt (68). Fodisch (37) definiert die Adenomyosis der
Papilla Vateri als eine gutartige Heterotopie der Schleimhaut in die Muskulatur und adventitielle

Bindegewebsschichten.

Die iiberwiegende Mehrzahl aller gutartigen Papillenstenosen gehen mit einer Erkrankung der

Gallenblase einher und werden als sekundéar bezeichnet (68).

In einer Studie von Seifert et al. (99) wird von 3,1% bis 6,1% erneuten Papillenstenosen nach

endoskopischer Papillotomie berichtet.

2.1.4 Gallengangsstriktur

Reifferscheid (89) kennzeichnet eine narbige Enge im Gallengang, die durch Steindekubitus oder

durch operative Gallengangsverletzung entstanden ist, als Gallengangsstriktur.

Die von Bismuth vorgeschlagene Klassifikation bezieht sich auf die Lokalisation der Striktur
(10, 11) (siehe Abbildung 2):

Typl  distale Striktur des gemeinsamen Gallengangs,
préstenotischer Ductus-hepaticus > 2 cm

Typ Il Striktur des mittleren Ductus hepaticus communis,
préstenotischer Ductus hepaticus <2 cm

Typ Il hohe oder hilére Striktur,
Hepatikusgabel wird erreicht,
Konfluenz ist intakt

Typ IV Zerstorung des hilaren Konfluenz
rechter und linker Ductus hepaticus sind separiert

Typ V  Stenosierung von isoliert in den Ductus hepaticus einmiindenden rechtsseitigen
Segmentisten



Abbildung 2 Die unterschiedlichen Typen postoperativer
Gallengangsstrikturen (aus Bismuth, 11)

Infolge einer narbigen Schrumpfung wird z. T. die Stenosierung einer biliodigestiven Anastomose
(z.B. Choledochoduodenostomie) beobachtet (12, 29, 82, 85, 108).

2.1.5 Benigne Tumoren im Bereich der Gallenwege

Die benignen Tumoren, die die Lichtung des Gallenganges verlegen, werden als selten und zumeist
als Zufallsbefund eingestuft (62, 118). Sofern sie {iberhaupt in Erscheinung treten, verursachen sie
die gleichen Symptome wie der Steinverschluf3. Gutartige Tumoren, am hiufigsten Papillome oder
villose Adenome, konnen ebenso in den Gallengdngen zu finden sein und einen Verschlufl

verursachen (5, 71).

2.1.6 Gallenwegsanomalien
Bei ca 18% aller Menschen kommen akzessorische Gallengédnge vor (19).

Neben der extrahepatischen Vereinigung des Ductus cysticus werden Formvarianten, wie die
intrahepatische Vereinigung, Trifurkationen oder Einmiindungen von Segmentésten in den linken

oder rechten Ductus hepaticus beschrieben (124).

An den intra- und extrahepatischen Gallengéngen konnen umschriebene oder das Gangsystem

diffus betreffende Stenosen oder Atresien oder Zysten vorliegen (107, 114, 118).

Die totale oder partielle Lichtungsverlegung d. h. die Aplasie oder Atresie kann in den intra- und
extrahepatischen Gallenwegen lokalisiert sein. Ferner ist die Verdopplung der Gallenblase die
Septierung und die Sanduhrgallenblase moglich (19). Tan (111) berichtet iiber eine mogliche

Kombination von multiseptierter Gallenblase und Choledochuszyste.

Die angeborene zystische Dilatation der Gallenwege ist insgesamt eine seltene Anomalitit. Die
kongenitale Choledochuszyste ist nach Kneist et al. (57) eine der Ursachen des VerschluBikterus im
Kindesalter und kann zu Abflulstorungen aus dem Pankreas und zur duodenalen

Passagebehinderung fiihren.



Alonso-Lej fiihrte 1959 eine Klassifikation der Choledochuszysten ein (3).

In der Modifikation nach Todani von 1977 (114) werden die Gallenwegszysten folgendermafen
eingeteilt (siche Abbildung 3):

] /

/

Abbildung 3 Klassifizierung der Gallengangszysten nach Todani et al. (aus 114)

o

S

/

Typl  segmentale oder diffuse Dilatation der extrahepatischen Gallenwege (haufigste
Variante mit 75%)

Typ la Choledochuszyste im engeren Sinn
Typ Ib segmentale Choledochusdilatation
Typ Ic diffuse oder zylindrische Dilatation

Typ Il  ein Divertikel an den extrahepatischen Gallenwegen (in 2%)
Typ I Choledochozele des distalen gemeinsamen Gallenganges (in 2%)
Typ IV multiple Zysten (20%)

Typ IVa intra- und extrahepatisch
Typ IVb  multiple Zysten nur in den extrahepatischen Gallenwegen

Typ V  Caroli-Krankheit als multiple Zysten der intrahepatischen Gallenwege
(in 1%)

2.1.7 Gallenwegsverletzungen

Neben intraoperativ erkannten frischen Verletzungen kommen auch {ibersehene frische

Verletzungen sowie Strikturen (als Spétfolge) zur operativen Versorgung (11).

Raute und Schaupp (86) berichten insbesondere iiber folgende Verletzungen des Ductus

hepatocholedochus:

+ glatte Durchtrennungen

+ Ligaturen

+ groBer Wanddefekt

+ instrumentelle Wandperforation (bei Bougierung, Choledochoskopie und

Rontgenkaniilierung)

Lediglich etwa 5% der Verletzungen werden unmittelbar intraoperativ erkannt, die Mehrzahl

jedoch erst nach 2 bis 12 Monaten oder sogar noch spéter.

Bei den narbigen Gallengangseinengungen sind nach Schopohl (94) die Mehrzahl der Félle Folge
einer libersehenen oder unsachgemill versorgten Verletzung wihrend des Ersteingriffs, also der

Cholezystektomie:



* nicht bemerkte Durchtrennungen der ableitenden Gallenwege

» Umstechung des extrahepatischen Gallenganges (meist bei Blutungen)

+ FEinengung des Ductus choledochus bei zu dichter Ligatur des Ductus cysticus an der
Einmiindung in den Ductus choledochus

» Unterbindung eines Hauptgallenganges bei unklarer Anatomie infolge mangelhafter
intrahepatischer Diagnostik

* Einengung des Ductus choledochus nach Einlegen einer T-Drainage mit zu engem Verschluf3
der Choledochotomie

* Unbemerkte Perforation bei Gallengangssondierung mit anschlieBender periduktaler
Entziindung

* unzureichende Versorgung des Ductus choledochus bei duodenumerhaltender

Pankreaskopfresektion.

Cole (25) nennt auBlerdem die Gallengangsquetschung durch eine Arterienklemme sowie das

Durchstechen beim Anlegen einer Naht.

Diese klinisch zundchst unbemerkten GallengangsabfluBbehinderungen fiihren iiber langere Zeit zu
einer aszendierenden Cholangitis und oft, z. T. nach Jahren, zu einer bilidren Zirrhose und portalen

Hypertension.

Sulkowski (108) bezeichnet die Verletzungen der Gallengénge bei Patienten mit Reoperationen
innerhalb von 14 Tagen als ,iatrogene Choledochuslidsion®, bei spéteren Operationen als

,,Choledochusstenose*.

Typ! Typll Siewert et al. (100) Kklassifizieren die Gallenwegs-
lasionen (nach laparoskopischer Cholezystektomie)

(siche Abbildung 4) wie folgt:

Titanclip
Typl  Postoperative Gallefisteln, z.B.

Zystikusstumpfinsuffizienz, akzessorische
Gallenginge

Typ Il  Spétstenosierung des Ductus
hepatocholedochus

Typ Il Tangentiale Lasion

Typ IV Defektldsion, d. h. bilidre Lasionen mit mehr
oder weniger langstreckigen Defekten des
Ductus hepatocholedochus

Qg Ggs#— Lasion des >
%g" Choledochus
8 [l |

Abbildung 4 Klassifikation iatrogener
bilidirer Lésionen infolge
laparoskopischer
Cholezystektomie (nach
Siewert et al. (67, 100))



Je nachdem, ob die arterielle Durchblutung kompromittiert oder nicht beeintrichtigt ist, 146t sich
eine weitere Unterscheidung zwischen Typ Illla und Typ IlIb bzw. TypIVa und Typ IVb

vornehmen.

Im Rahmen eines stumpfen Bauchtraumas kann eine (meist intrahepatisch gelegene) Leckage im
Gallengangssystem zu einer bilidren Pseudozyste, dem sogenannten Biliom fithren. Morphologisch
ist es mit der Pankreaspseudozyste vergleichbar (123). Als Raritét sind diese bilidren Pseudozysten
als Komplikation nach Abrutschen der Zystikusstumpfligatur (109) oder nach ESWL-
Behandlungen (123) beschrieben.

Zu diskutieren ist nach Wirbel (123) auch eine sogenannte perforationslose Perforation im Sinne
einer Gallentranssudation eventuell auch durch erosiv-ulzerése Lasion mit kleinsten Perforationen

zu einem ,,gefangenen Cholaskos* bei Zustand nach Cholezystektomie.

Gallenwegsverletzungen gehoren zu den seltenen Verletzungen nach stumpfem oder

penetrierendem Bauchtrauma. Meist sind sie mit Leberverletzungen kombiniert (101).

Fiir die Gallenblase sind Kontusion, Ausril aus dem Leberbett sowie ZerreiBung der Wand
beschrieben. Am Gallengang sind tangentiale Lésionen als auch komplette Querdurchtrennungen

beschrieben worden.

Zu erwdhnen sind auch Lisionen der Gallenwege, die intraoperativ z.B. infolge technischer

Schwierigkeiten bei der Durchfiihrung der Cholangiographie gesetzt werden (66, 87).

Gregory et al. (38) beschreiben die Entstehung von Gallelecks infolge der vorzeitigen Entfernung

von T-Drainagen.

Nach einem postoperativen Galleleck ist auch die Entstehung von biliokutanen Fisteln mdglich

(38), insbesondere dann, wenn zusétzlich eine GalleabfluBbehinderung besteht.

3 Diagnostik der Gallenwegserkrankungen

3.1 Kilinik (Symptome)

Die klinische Symptomatik des Mirizzi-Syndroms ist uneinheitlich (72). Patienten mit diesem
Syndrom zeigen iiblicherweise Symptome des bilidren Verschlusses. Sie konnen abdominelle

Schmerzen, intermittierenden Ikterus und Juckreiz aufweisen (74).

Patienten mit einer Choledochusstenose zeigen hiufig neben einer Cholestase das Vollbild einer
Cholangitis (Schmerzen im rechten oberen Quadranten, Fieber bzw. Schiittelfrost, Ikterus) (43, 82).
Diese Erscheinungen kdnnen auch einzeln auftreten, ebenso wie ein Leistungsknick oder eine

bilidre Fistel (29, 81).

Gallengangszysten werden in der Regel erst durch ihre Komplikationen, wie rezidivierende

Cholangitiden mit Fieber, Schmerzen und Ikterus (Charcot'sche Trias) klinisch auffillig (104).
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Benhidjeb et al. (8) geben als weitere mogliche Symptome Koliken, Ubelkeit, Erbrechen,

Gewichtsverlust, Pruritus, gastrointestinale Blutungen und Hepatosplenomegalie an.

Bei der Papillenstenose finden sich klinisch Koliken und Ikterus (122), aber auch Dyspepsie,
Oberbauchschmerz, cholangitische Erscheinungen und Pankreatitis (79).

Das klinische Bild eines Tumors der Papilla Vateri geht nach Fahlke et al. (34) zumeist mit dem

Symptomenkomplex einer extrahepatischen Cholestase einher.

Auch die benignen Tumoren der ableitenden Gallenwege manifestieren sich als VerschluBBikterus
(62). Kniemeyer (58) nennt bei benignen epithelialen Neoplasien der Papilla Vateri Ikterus,
Schmerzen, Gewichtsabnahme und uncharakteristische Symptome wie Andmie und Diarrhoe,

wobei die TumorgroBe nicht in Relation zum BeschwerdeausmaB steht.

Manger et al. (66) geben bei iatrogenen Gallengangslidsionen (nach laparoskopischer
Cholezystektomie) als Leitsymptom einen mehr oder weniger progredienten Ikterus an, der hiufig
mit Oberbauchschmerzen rechts subkostal verbunden war. Weitere mogliche Symptome bei
Gallengangsverletzungen sind (kutane) Gallefisteln (42), Fieber, Bldhungen (105), Organversagen
(109), Peritonitis (66). Komplette oder tangentiale Lasionen des Hauptgallengangs werden héufig
noch intraoperativ sichtbar, wiahrend sich Strikturen (meist als Spatfolge) unter den oben genannten

Symptomen einer Choledochusstenose priasentieren.

3.2 Klinik (Labor)

Cholestaseparameter sind die Alkalische Phosphatase (AP) (39), die Leucinaminopeptidase (LAP),
die y-Glutamyltransferase (GGT) und die 5-Nucleotidase (118) sowie das Bilirubin (65, 110).
Die Cholestaseparameter erlauben zwar eine Aussage iiber den Grad der Erkrankung, mit keinem

der genannten Laborwerte ist jedoch eine Unterscheidung zwischen funktioneller und

mechanischer Cholestase moglich (118).

Als sensibelster Indikator fiir eine Gallengangsobstruktion gilt nach Genest et al. (43) der Anstieg
der alkalischen Phosphatase (AP).

Die Glutamat-Dehydrogenase (GLDH) hat differentialdiagnostische Bedeutung nur in ihrem

Muster mit den Transaminasen (113).

Ein Anstieg von a-Amylase und Lipase kann auch durch einen Spasmus des Sphincter Oddi

verursacht werden (113).

Sowohl bei den verschiedenen Formen der Zirrhose als auch beim Gallengangsverschlufl kommt es

zum Anstieg der Transaminasen (Aminotransferasen) (113).
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3.3 Bildgebende Verfahren

Zur nichtinvasiven préoperativen Diagnostik stehen folgende Methoden zur Verfiigung (17, 68, 74,
86, 94, 110):

* Sonographie

» orale Cholangiographie

* intravendse Cholangiographie

* Computertomographie

* hepato-bilidre Sequenzszintigraphie

* Magnetresonanzcholangio(pankreatiko)graphie

Invasive diagnostische Verfahren sind fiir die intra- und extrahepatischen Gallenwege (62, 68, 86,

94, 110):

* Endoskopisch retrograde Cholangio-Pankreatikographie (ERCP)
» perkutane transhepatische Cholangiographie (PTC)
* Angiographie

In jiingerer Vergangenheit kamen weitere bildgebende Verfahren zur Anwendung (22, 42, 62):

* Cholangioskopie
* Endosonographie des Gallengangsystems

* Positronenemissionstomographie

In den vergangenen Jahren haben die intraoperativen diagnostischen Verfahren ihre Bedeutung
teilweise an die immer sensitiveren praoperativen Techniken abgegeben. So wird z.B. die Druck-

und Durchflufmessung in den meisten Kliniken nicht mehr angewandt (128).

Im Gegensatz dazu sind einige Fragestellungen fiir den Chirurgen in bestimmten Situationen erst
intraoperativ zu beantworten. Ursache fiir Unklarheiten kénnen z.B. Uberschichtungsphéinomene,
Varianten und Anomalien der Gallenwege oder verschiedene Voroperationen sein. Inspektion und
Palpation geben erste Hinweise auf das Kaliber der extrahepatischen Gallenwege sowie auf Steine

und Tumoren (62, 68).
Zdckler und Schubert (128) fiithren die folgenden diagnostischen Techniken an:

 die Spritzencholangiographie iiber eine Zystikus-Kaniile nach Mallet-Guy

* die Radiomanometrie mit Hilfe einer Apparatur nach Caroli (68, 128)

* Mit der DurchfluBmessung (Debitmetrie) kann die Radiomanometrie ergénzt werden.

+ die diagnostische Dilatation des Musculus sphincter Oddi(18) (Mattig (68) sondiert die
Papille normalerweise zwischen 5 und 7 mm und nur im Ausnahmefall bis 9 mm.)

* die bimanuelle Sondenexploration (68)

+ die intraoperative Cholangioskopie

* die intraoperative Sonographie



11

4 Operationsmethoden

4.1 Hiufigste Zugangswege

Fiir die operative Rekonstruktion oder den Ersatz der groBen Gallenwege ist eine gute Ubersicht im

rechten Oberbauch notwendig.

Bei der Laparotomie kommen dabei verschiedene Schnittfiihrungen in Frage (59, 64). Der
bogenformige Oberbauchschnitt nach Driiner zeigt ein gutes kosmetisches Ergebnis. Er neigt
seltener zu Narbenhernien als die obere Medianlaparotomie. Diese hat jedoch den Vorteil einer
moglichen Schnittverldngerung. Tondelli (116) empfiehlt den Subkostalschnitt rechts, der von
Hepp (50) S-formig ausgefiihrt wird, wéhrend Kirtley (56) einen rechtsseitigen
thorakoabdominalen Zugang bevorzugt. Maurer (69) wihlt als groBziigigen abdominellen Zugang
vorzugsweise einen beidseitigen Subkostalschnitt. Da ein Grofteil der Gallenwegsverletzungen im
Rahmen einer Cholezystektomie auftritt, werden bei primidrer Versorgung oft die bereits

vorhandenen Zugangswege (Rippenbogenrand-, Pararektal- oder Paramedianschnitt) verwendet.

4.2 Ubersicht iiber rekonstruktive Eingriffe bei benignen Gallenwegserkrankungen

Die Eingriffe an den Gallenwegen umfassen ohne die Cholezystektomie und die unkomplizierte

Gallenwegsrevision bei Choledocholithiasis eine grole Anzahl unterschiedlichster Methoden.

Wihrend beim Mirizzi-Syndrom mit im Zystikus oder der (Schrumpf-)gallenblase befindlichen,
auf den Hepatocholedochus stenosierend wirkenden Steinen eine Sanierung durch alleinige
Cholezystektomie erreicht wird, muB3 bei komplizierteren Situationen differenziert vorgegangen
werden, um eine Rekonstruktion der Gallenwege zu erreichen. In Frage kommen neben
Steinentfernung und Fistelrevision verschiedene Formen der Defektdeckung (z.B. End-zu-End-
Anastomose, Gallenblasenpatch, NahtverschluBl der Fistel), die zumeist unter Verwendung einer

T-Drainage erfolgen. Mitunter ist die Anlage einer biliodigestiven Anastomose erforderlich.

Gutartige Choledochusstenosen lassen sich im giinstigsten Fall durch Entfernung einer von aulen
komprimierend wirkenden Struktur (z.B. Lymphknoten) beheben. Bei narbigen Stenosen kommen
in Abhéingigkeit von Lage und Lénge der Stenose Resektionen mit End-zu-End-
Anastomosierungen sowie Erweiterungsplastiken als kleine Eingriffe in Frage (15, 62, 115).
Zuverlassiger sind im Allgemeinen dann jedoch die bilioenterischen bzw. biliodigestiven
Anastomosen (86, 94). Auch die Resektion einer stenosierten Anastomose kann erforderlich

werden.

Choledochuszysten werden (wenn moglich) reseziert und der GallefluB durch differenzierte
Techniken wiederhergestellt (122). Dazu kann ein Choledochusdefekt iiber einer liegenden
T-Drainage plastisch gedeckt werden. Eine Anastomosierung kann biliobilidr oder bilioenteral

erfolgen.



12

Zur Versorgung einer Papillenstenose kommt aus chirurgischer Sicht neben der Dilatation (79) die
Papillenspaltung und -plastik (79, 120) sowie die Sphinkterotomie (68, 84) zur Anwendung. Aber
auch bilioenterale Anastomosen (vornehmlich Choledochoduodenostomie) konnen hierbei angelegt

werden (120).

Gutartige (und z. T. maligne) Gallenwegstumoren werden einer Resektion unterworfen. Es erfolgt
dann gegebenenfalls die Reanastomosierung oder Anlage einer biliodigestiven Anastomose

(62, 116) bzw. die alleinige Papillektomie bei Papillentumoren (68).

Zur Versorgung der iatrogenen Gallenwegsverletzungen steht je nach Verletzungsausmal und- typ
eine Vielzahl operativer Methoden zur Verfligung. Neben der primdren Naht tangentialer
Verletzungen oder End-zu-End-Anastomosierung von kompletten Gallengangsdurchtrennungen
(meist unter Nutzung einer T-Drainage) kommen plastische Defektdeckung und biliodigestive

Anastomose zum Einsatz.

In Tabelle 2 Seite 26 wird die mdgliche Anwendung der einzelnen Operationsmethoden bei den

verschiedenen Indikationen dargestellt.

4.3 Bilioenterale Anastomosen

Die Anlage einer biliodigestiven Anastomose beim Obstruktionsikterus ist ein bereits lange Zeit
praktiziertes Verfahren. 1888 legte Riedel als erster notfallméBig eine Choledochoduodenostomie

an (117). Neben dieser Methode wurden frither auch haufig Cholezystoenterostomien eingesetzt.

Ihre Verbreitung wurde aber trotz der sehr einfachen Durchfiihrung durch eine relativ grof3e

Héufigkeit aszendierender Cholangitiden und Blutungen eingeschriankt (25, 108).

Tondelli (116) fiihrt prinzipiell drei Indikationsgruppen fiir die biliodigestive Anastomose bei

gutartigen Gallenwegsaffektionen an:

a) Sicherung des spontanen Abgangs von Gallengangssteinen (bei groBen Residualsteinen

oder der Gefahr von Rezidivsteinen)

b) Umgehung einer Gallengangsobstruktion (iatrogen oder bei chronischer Pankreatitis)
c) Rekonstruktion eines Gallengangsdefektes (frische Verletzung mit Substanzverlust,

extrahepatische Gangatresie oder Zyste)

Die Choledocho- (bzw. Hepatiko-) Duodenostomie wird entweder in Form einer latero- lateralen
oder termino- lateralen Anastomose ausgefiihrt (siche Abbildung 5) (2, 15, 94, 108). Voraussetzung
ist eine (pristenotische) Dilatation des Ductus hepatocholedochus auf mindestens 1,5 bis 2 cm
Durchmesser, woraus eine ausreichend weite Anastomose resultiert (86, 120). Nach Mobilisierung

des Duodenums durch ein Kochersches Mandver wird eine Anastomose ohne Spannung moglich.
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Abbildung 5 Seit-zu-Seit Choledochoduodenostomie nach
longitudinaler Inzision beider Strukturen (aus 120)

Vogt und Hermann (120) anastomosieren den ldngsinzidierten Choledochus zweireihig mit dem

langsinzidierten Duodenum und verwenden teilweise noch eine T-Drainage.

Baer et al. (6) geben zur Versorgung einer cholezystocholedochalen Fistel die
Cholezystcholedochoduodenostomie an. Als schnell auszufiihrende Methode wird hierbei nach
Mobilisierung des Duodenums eine einreihige Anastomosierung (Vicryl 4x0) zwischen dem Rand

des cholezystocholedochalen Defekts und dem Duodenum hergestellt.
Sulkowski (108) fiihrt auch noch die Cholezystojejunostomie an.

Die Hepatikojejunostomie (bzw. Choledocho-
jejunostomie) wurde frilher mit einer Jejunum-
Schlinge ausgefiihrt (Q-Schlinge), die trotz Entero-
Enteroanastomose (nach Braun) einen
Nahrungsreflux in die Gallenwege zulie (25).
Deshalb wird sie heute mit einer ca. 40 bis 50 cm
langen isoperistaltisch aus der Nahrungspassage
ausgeschalteten Diinndarmschlinge ausgefiihrt, um
einen Reflux zu verhindern. Die am oralen Ende
blind verschlossene Roux-Y-schlinge kann retro-
oder antekolisch an den Leberhilus gefiihrt werden
(56, 69, 86, 94). Bismuth (9) benutzt eine 70 cm
lange Roux-Schlinge. Nach Darstellung und

Durchtrennung des Ductus choledochus bzw. des

Ductus hepaticus communis wird die Anastomose
Abbildung 6 Termino-laterale . . . . .
Hepatikojejunostomie mit Roux- ~ Mit dem Jejunum termino-terminal oder termino-

Y-Schlinge (aus 120) lateral hergestellt (94) (siche Abbildung 6).
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Blumgart (12) gibt die Seit-zu-Seit-Hepatikojejunostomie zur Versorgung eines longitudinalen

Wanddefektes des Hepatocholedochus an.

Bei einem nicht erweiterten Gallengang besteht die Gefahr der Anastomosenstriktur (94). Um dies

zu verhindern haben Zockler und Boldt (129) eine Einstiilpplastik entwickelt. Hierbei wird der

Gallengang von einer gesonderten Inzision der Jejunumschlinge an Haltefdden in diese durch eine

kleine Offnung hineingezogen und durch zwei innere Nihte an der Hinterwand der Schlinge fixiert.

Fiir 3 Wochen wird eine endstindige Silikondrainage eingefiihrt, diese wird durch eine Witzel-

Fistel nach auBlen geleitet.
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Abbildung 7 Zipfelplastik nach Goetze-
Giitgemann (aus 51)

"Z.'fi‘, ?
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Abbildung 8 Schmetterlingsplastik
nach Giitgemann-Paquet
(aus 78)

Bei supraduodenalen Strikturen oder solchen der
Hepatikusgabel empfiehlt sich die Zipfelplastik nach
Giitgemann (79, 94) bzw. nach Goetze/Gilitgemann
(66) mit schleimhautadaptierenden  Allschicht-
einzelknopfndhten Dexon 4x0. Hierbei wird nach
tiefer Inzision des Ductus hepaticus in diesen ein
Dreieckslappen aus der Jejunalwand eingenéht
(siche Abbildung 7).

i}/

Bei noch offenem Zusammenflu des rechten und
des linken Ganges und totaler bis zur Gabel
reichender Obstruktion wird eine
schleimhautadaptierende Dreiecksplastik meist in

den linken Gang durchgefiihrt.

SchlieBlich verwendet Giitgemann bei Obstruktionen der
Hepatikusgabel  einen  rhombischen  Lappen  der
Jejunalschleimhaut, der links wie rechts in die langstreckig
erdffneten  narbenfreien  Génge  implantiert  wird

(;,Schmetterlingsplastik*, siche Abbildung 8):

Die trunkuldre Anastomose nach Couinaud-Hepp (50), die
sogenannte ,,French-Connection®, findet bei Strikturen
Anwendung, die bis zur Bifurkation reichen und nicht mit
einer klassischen trunkuldren Hepatiko-Jejunostomie zu
versorgen sind (86, 94, 108, 116). Es wird dabei der linke
Hepatikusast eroffnet, welcher am Unterrand des Lobus
quadratus auf einer Strecke von 4 bis 5 cm nicht vom
Leberparenchym bedeckt ist und somit leicht zugénglich
gemacht werden kann. Es resultiert eine Anastomose, die
Seit-zu-Seit mit dem linken und End-zu-Seit mit dem

rechten Ductus hepaticus angelegt ist (siche Abbildung 9).
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Zusitzlich  erfolgt eine transanasto-

motische Drainage (86, 94).

Bei Lisionen der Bifurkation gestaltet sich
das Auffinden der Gallenginge
schwieriger und ist z.T. nur mit Hilfe von
transhepatischen Cholangiographien

moglich.

Sobald zwei nahe beieinander liegende
Offnungen bestehen, kénnen diese durch
eine Adaptationsnaht zu einer ,neuen
Bifurkation* vereinigt und gemeinsam in
die Jejunumschlinge implantiert werden.
Ist die Distanz aber grofer und liegen
mehr als zwei Offnungen vor, mu man
sie getrennt anastomosieren und jedes
einzelne mit einer transanastomotischen

Drainage versehen (50, 86, 121).

Abbildung 9 Operation nach Couinaud-Hepp (trunkulire ~ Sind im  Bereich des Hilus keine
Anastomose mit Erweiterung in den linken

Hepatilus) (aus 51) anastomosierbaren Gangreste mehr zu

praparieren, und trifft man nur einzelne
Offnungen, die tief im Trichter des
Leberhilus liegen und keine Anastomosen
zulassen, bietet die Mucosa-Plastik nach
Rodney Smith einen Ausweg (94, 102,
103) (sieche Abbildung 10).

Diese nahtlose Hepatiko-Jejunum-
Anastomose bietet die Moglichkeit der
Erzielung einer Schleimhaut-Schleimhaut-

Adaptation (116).

Dazu werden Jejunal-Mukosa-Divertikel

gebildet, die iiber spezielle transhepatische

Abbildung 10 Mukosa-Plastik nach R. Smith (aus 116) ~ Drainagen —in die  Gallenginge
hineingezogen werden (116).

Wenn die Hauptgallengéinge im Bereich der Porta hepatis nicht zur Anastomosierung verwendet

werden konnen, besteht die Moglichkeit der Amputation eines Teils des linken Leberlappens und

der Konstruktion einer Anastomose zwischen dem distalen Ende des Ductus hepaticus sinister am
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Schnittrand und der in {iblicher Weise vorbereiteten Jejunalschlinge (Op nach Longmire) (25, 102)
bzw. ,linksseitige intrahepatische Cholangio-Jejunostomie”. Maurer (69) gibt auch eine

rechtsseitige Op. nach Longmire an (siche Abbildung 11).

Abbildung 11

Zugangswege zu den Gallenwegen (nach Maurer
et al. (69))

1 Operation nach Longmire mit
Leberparenchymresektion links oder rechts;

2 extrahepatischer Zugang;

3a Segment-1II-Bypass (Round ligament approach),
3b  peripherer Segment-II1-Bypass;

4 Segment-V-Bypass

Pellegrini (82) nennt bei seinen bilioenterischen Anastomosen auch eine Hepatikogastrostomie.

Die Mukosa-Zylinderplastik von Cole ist technisch iiberholt (25, 26, 94). Sie beinhaltet ein
,,verlorenes Kunststoffdrain®“. Hierbei wird ein im Hilus nicht auffindbarer Ductus mittels Punktion
aufgesucht und anschliefend ein kegelférmiges Stiick aus dem dariiberliegenden Narben- bzw.
Lebergewebe exzidiert. In diese Offnung wird der mit einem Katheterstiick geschiente

Mukosazylinder einer nach Roux-Y ausgeschalteten Jejunumschlinge eingebracht.

Wenn die ursdchliche Gallenwegsverletzung liber den Konfluenz nach zentral hinausreicht,
benutzt Cole (26) eine T-Drainage, die an einer Seite aufgespalten ist. Dadurch kdnnen beide

Ductus geschient werden und die Mukosa-Mukosa Vereinigung wird moglich.

Die von Kirtley (56) angegebene Anastomosentechnik gelingt nur bei Patienten, bei denen noch
ausstiilpbare Anteile der zirkuldren Wand des Ductus hepaticus communis vorhanden sind. Kirtley
(56) schneidet den proximalen Anteil des Ductus hepaticus fischmaulartig auf und verniht den so
entstandenen vorderen und hinteren Lappen auf die verdickte Glissonsche Kapsel. Das offene Ende
der abfiihrenden Jejunumschlinge (nach Roux ausgeschaltet) anastomosiert er mit dem Leberhilus
um den proximalen Gallengang herum, so daB unter der Vorstellung des Verhinderns einer
narbigen Anastomosenschrumpfung eine zirkuldre Mukosa-Anastomose zwischen Gallengang und

Diinndarm vermieden wird.
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Rodney Smith (103) gibt fiir die Ausfilhrung von Hepatikojejunostomien noch eine Reihe

verschiedener Techniken an:

die Hepatikojejunostomie unter Nutzung einer ,,Braunschen Schlinge* (Omegaschlinge mit
Braunscher Anastomose)

mit ,,Braunscher Schlinge* und temporarer T-Drainage

mit ,,Braunscher Schlinge* und einem ,,verlorenem* Y-Drain

mit einer perkutanen Katheter-Drainage

eine intraluminal angelegte Anastomose an eine Roux-Y-Schlinge.

Um die intrahepatischen Gallenwege zu anastomosieren, sind auch die folgenden Techniken

moglich (siehe dazu auch Abbildung 11):

4.4

Segment-I11-Bypass (Round ligament approach®) (50, 69).

An der Leberunterfliche zwischen Segment III und IV wird links und kranial des Lig. teres
hepatis der Segmentgallengang III freiprapariert. Maurer (69) anastomosiert den auf 1,5 cm
Liange freigelegten und erdffneten Segmentgallengang mit einer 70 cm langen retrokolisch

hochgezogenen Roux-Y-Schlinge Seit-zu-Seit.

Bei sehr schmalem Gallengang unter 1 cm Durchmesser, legt er ausnahmsweise ein

transanastomotisches Silikondrain ein, das mit Catgut fixiert wird.

Peripherer Segment-I11-Bypass mit oder ohne Leberspaltung (12, 69).

Der Gallengang von Segment I1I kann weiter peripher an der kaudal- ventralen Leberfldche
gefunden werden. Der Gallenweg wird vom Leberparenchym freiprapariert. Die
biliodigestive Anastomose erfolgt dann in der o.g. Weise auf den breitesten erreichbaren
peripheren Gallengang.

Segment-V-Bypass (69).

Die rechtsseitige intrahepatische Hepatikojejunostomie ist technisch deutlich schwieriger
anzulegen. Nach Gallenblasenentfernung kann links durch die Gallenblasenfossa durch eine
Spaltung des Leberparenchyms der ca. 2 cm tief liegende Segment-V-Gallengang erreicht

werden.

Weitere rekonstruktive Eingriffe

Fiir das operative Vorgehen beim Mirizzi-Syndrom gibt es spezielle Verfahrensweisen, die eine

Wandschédigung des Hauptgallenganges verhindern sollen. Mc Sherry et al. (70) manipulieren z.B.

einen Zystikusstein in die Gallenblase zuriick, oder eréffnen diese zur Steinextraktion. Beim

Mirizzi Typ Il-Patienten wird eine longitudinale Choledochotomie unmittelbar {iber dem Stein

empfohlen, um spiter die cholezysto- choledochale Fistel einsehen zu kénnen (31).
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Zur Deckung eines groferen Wanddefektes des Hepatocholedochus kann ein Patch verwendet
werden. Als Material kommen dabei Gallenblasenreste (siche Abbildung 12) bzw. Zystikus (6, 16,
29, 31, 75), Diinndarm (15, 86) und Vena saphena (62) in Frage.

a

Abbildung 12 Deckung eines Defektes im Ductus hepaticus mit einem ,, Gallenblasen-Cuff”

(aus 49)

Abbildung 13 Erweiterungsplastik (aus 121)

LA

Abbildung 14 End-zu-End-Anastomose iiber einem
langen T-Drain-Schenkel (aus 121)

Eine Gallengangserweiterungsplastik mit
Langsspaltung und querer Gangnaht kann
bei kurzstreckiger Striktur im mittleren
Drittel erfolgen (sieche Abbildung 13) (116,
121).

Bei  postoperativen  benignen  bilidren
Strikturen kann neben der operativen
Versorgung auch eine (transjejunale)
Dilatation und z. T. auch eine zeitweilige

Stenteinlage erfolgen (83, 86).

Bei frischen Gallenwegsverletzungen (4, 62,
66, 101, 105) oder nach Resektionen einer
Stenose bzw. Fistel (29, 56, 81, 86) ist die
primire oder direkte Naht in Form einer
End-zu-End-Anastomose mdglich (siehe

Abbildung 14).

Der Verschluf3 einer Choledochotomie bei
fehlplatzierter Inzision fiir den
Cholangiographiekatheter beim
endoskopischen  FEingriff  kann  bei
entsprechender Ubung sogar laparoskopisch
durch Nabht erfolgen (87).
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Moglich ist auch der Ersatz von extrahepatischen Gallengéingen durch ein gestieltes

Diinndarmtransplantat (15, 33).

Bei einer isolierten Verletzung eines segmentiren Gallengangastes ist als alleinige MafBnahme

dessen Ligatur moglich (47, 86).

Zur Versorgung von Choledochuszysten kommen in Abhéngigkeit von deren Typ eine Reihe von

weiteren Operationen in Betracht (24, 53, 63, 124):

* Zystenexzision,

» komplette Exzision der Zyste mit dem extrahepatischen Gallengang,
* left hepatectomy bzw. Leberresektion,

* Lebertransplantation,

» Zystoenterostomie,

* Endlos-Spiildrainage.

Die Therapie der benignen Papillenstenose wird in direkte Papilleneingriffe (Bougierung,
Papillotomie, Sphinkterotomie (siche Abbildung 15), Papillektomie (35, 84, 95, 120, 126) bzw.
Ampullektomie (5)) und indirekte Papilleneingriffe (Choledocholithotomie, T-Drainage des Ductus
Choledochus, biliodigestive Umgehungsanastomose) eingeteilt (41, 68).

Die transduodenale Papillotomie und Sphinkterotomie unterscheiden sich dabei nur durch die

verschiedene Spaltungsldnge des Sphincter Oddi (Inzisionslinge von ca. 6 mm bedeutet

Papillotomie).
~ “-—:.:/,//// #// ///
. g /
‘_v_-"’—//////’///
Abbildung 15 transduodenale Abbildung 16 Sdumung der
Sphinkterotomie (aus Schleimhautrdnder
120) (aus 120)

Bei der Sphinkterplastik wird neben der Sphinkterotomie zusétzlich ein Segment der Papille bzw.
des Sphinkters exzidiert und die Schleimhaut von Ductus choledochus und Duodenum wieder

verndht (siche Abbildung 16) (68, 120).
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4.5 Operationsrisiko und Komplikationen

Bei rekonstruktiven Eingriffen an den Gallenwegen lassen sich frithe von spiten Komplikationen
unterscheiden. Wahrend in der frithen postoperativen Phase hauptsidchlich Infektionen, Fisteln,
Blutungen und andere in unmittelbaren Zusammenhang mit dem Operationsereignis stehende
Komplikationen dominieren, zeigen sich als spite Komplikationen vorzugsweise die Folgen einer

(Re-)stenosierung der Gallenwege (Cholangitis, bilidre Zirrhose, Leberversagen) (12, 29, 82, 86).

In der postoperativen Periode sind Insuffizienz der biliodigestiven Anastomose und Sepsis die

Haupttodesursachen (29, 108) neben kardiologischen Komplikationen (108).

Csendes (29) sowie Bottger und Junginger (15) berichten in bis zu 14,3% ihrer mit biliodigestiver
Anastomose versorgten Patienten iiber das Auftreten einer biliokutanen Fistel. Diese wird auch von

Katyal (53) nach Gallenwegszystenexzision beschrieben.

Als hiufigste Komplikation nach biliodigestiver Anastomosierung gibt Sulkowski (108) die

Anastomoseninsuffizienz an.

Nach Choledocho-Duodenostomie ist der Reflux in die Gallengédnge nicht zu vernachlédssigen
(85,94, 120, 129). Hierbei entstehen eher Infektionen (85), besonders im nicht mehr begangenen

Choledochusanteil bei laterolateraler Anastomose (108).

Weitere postoperative Komplikationen nach Anlage einer biliodigestiven Anastomose kdnnen
Héamoperitoneum (9, 29), Ileus (29), Subphrenischer (9, 15, 84, 85) bzw. Leberabszel3 (65, 69),
Pneumonie und Septikédmie (9, 84), Wundheilungsstdrungen (9, 84, 108) mit moglicher Entstehung
von Narbenhernien (108), das Auftreten gastrointestinaler Blutungen (53, 82, 84),
transfusionspflichtige Héamobilie, postoperative Pankreatitis und Pneumonie (84) sowie

bronchobilidre Fistel (39) sein.

Postoperative septische Komplikationen treten bei Choledochotomiepatienten vor allem dann auf,

wenn eine Cholangitis vorbesteht.

Ursachen einer (Re-)Stenosierung der biliodigestiven Anastomose sind meist technische Fehler,
Refluxcholangitis, intrahepatische Steinbildung oder auch eine Stenose der ausgeschalteten
Diinndarmschlinge (94) sowie starke entziindliche Umgebungsreaktionen (66). Cholangitische
Schiibe sind fast immer als Ausdruck einer AbfluBbehinderung durch Schrumpfung zu werten (86,

94). Auch (zuriickgelassene) Gallengangszysten konnen eine Cholangitis verursachen (53).

Héring et al. (48) beziffern den Anteil der iiber 70-jdhrigen am Gesamtkrankengut der
Gallenwegschirurgie mit 20%. Durch das hiufige Vorliegen von Komplikationen des

Gallensteinleidens steigt in dieser Altersgruppe auch das Operationsrisiko.

4.6 Alternative Verfahren zur Operation und begleitende Therapie

Mogliche Alternativverfahren sind die endoskopische Papillotomie bzw. Sphinkterotomie (35, 38,
65, 108, 118), eine endoskopische Bougierung (81) oder eine Ballondilatation (1, 27, 65), die
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perkutan-transhepatische Bougierung (15, 105) bzw. Dilatation (22, 32, 83, 86, 105) von Stenosen
der Gallenwege, die Einlage einer Endoprothese (38, 65, 69) oder eines Stents (27, 76, 83, 105), die
nasobilidre Sonde (38) als auch die perkutane Entfernung von Residualkonkrementen der

Gallenwege durch den T-Drain-Kanal mit Hilfe eines Burhenne-Katheters (7, 21).

Zur Antibiotikaprophylaxe oder Antibiotikatherapie wird in erster Linie oft ein Cephalosporin der
2. oder 3. Generation verwendet (61, 129), auf das die meisten der anzutreffenden gramnegativen

Bakterien sensibel sind.

Leider ist oft nur eine symptomatische Behandlung bei bestehender Cholestase moglich. Fiir den
Patienten besonders wichtig, weil quilend, ist die Behandlung des Juckreizes. Cholestyramin und
Cholestipol sind Ionenaustauscherharze, die im Darm Gallensduren binden und den
Cholesterinspiegel senken. Eine Besserung ist hédufig auch durch die Gabe von

Ursodesoxycholsdure zu erzielen; Antihistaminika kdnnen zur Linderung beitragen (118).

5 Methoden und Material

Es wurde das Patientengut der Chirurgischen Klinik I am Klinikum der Stadt Gera (dem
ehemaligen Bezirkskrankenhaus Gera) untersucht, welches sich im Zeitraum von Januar 1981 bis
einschlieBlich Dezember 1995 einem rekonstruktiven Eingriff an den Gallenwegen wegen

gutartiger Erkrankungen unterziehen mufite.

Die Auswahl der Patienten erfolgte anhand der Operationsbiicher der Chirurgischen Klinik I aus
den Jahren 1981 bis 1995 und nach Auswertung der Operationskataloge der viszeralchirurgisch

titigen Operateure.

Angaben zur Krankengeschichte, Diagnostik, Operationsmethode und zum perioperativen Verlauf

wurden den Krankenakten des Klinikum der Stadt Gera entnommen.

Zur Erfassung der Spétergebnisse wurden die Patienten gebeten, einen Fragebogen zu beantworten.
Hierbei wurden Angaben zu postoperativ aufgetretenen Symptomen, Nachbehandlungen und
Ergebnissen von Nachuntersuchungen sowie eine subjektive Einschitzung der Beschwerden

erfragt.
Einen dhnlich gestalteten Fragebogen erhielt auch der Hausarzt.

Die zur Verfiigung stehenden Daten wurden in eine speziell entwickelte Datenbank auf der
Grundlage von Paradox aufgenommen. Insgesamt wurden rund 23000 Einzeldaten erfat und

ausgewertet.

In einigen Féllen, in denen keine Patientenantwort erfolgte, konnte anhand der Hausarztantwort im
Zusammenhang mit der Ambulanzkartei oder spiterer stationdrer Nachuntersuchungen eine

Aussage zu den Spétergebnissen getroffen werden.

Bei Problemfillen wurde eine erneute ambulante Nachuntersuchung durchgefiihrt.
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6 Ergebnisse

6.1 Anzahl der Patienten und Eingriffe

Insgesamt wurden im oben genannten Zeitraum von 15 Jahren in der Chirurgischen Klinik I des
Klinikum der Stadt Gera bei 142 Patienten 150 rekonstruktive Eingriffe an den Gallenwegen
wegen gutartiger Erkrankungen ausgefiihrt.

Die in den Kapiteln 6.1 und 6.2 genannten Prozentangaben beziehen sich in der Regel auf diese
150 Eingriffe.
6.1.1 Alters- und Geschlechtsverteilung

Das Alter der Patienten lag zum Operationszeitpunkt zwischen 3,2 und 82,9 Jahren. Das

Durchschnittsalter betrug 55,8 Jahre.

Das Durchschnittsalter der einzelnen Patientengruppen wird in Abbildung 17 veranschaulicht.

Altersverteilung

30

25

20

W mannlich
W weiblich

15

Anzahl

10

0-10 1020 20-30 3040 4050 5060 6070 70-80  80-90

Jahre

Abbildung 17 Patientenalter zum Operationszeitpunkt

Die Geschlechtsverteilung der 142 Patienten mit rekonstruktiven Gallenwegseingriffen ergab ein
leichtes Uberwiegen der Frauen. 83 Patienten (58,4%) waren weiblichen, 59 Patienten (41,6%)

mannlichen Geschlechts.

6.1.2 Voroperationen an den Gallenwegen

Bei den rekonstruktiven Eingriffen handelte es sich 87 mal (58%) um den ersten und 37 mal

(24,7%) um den zweiten Eingriff an den Gallenwegen.

Zwei Voroperationen waren bei 21 Patienten (14,7%), drei Voroperationen bei 2 Patienten (1,3%)

und vier, sieben bzw. acht Voroperationen bei jeweils einem Patienten (0,7%) vorangegangen.

17 Patienten waren in auswartigen Einrichtungen voroperiert worden.
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6.1.3 Anamnesedauer und Operationsdiagnosen

Fiir 28 Patienten (18,7%) mit Gallenwegsverletzungen war der Verletzungseingriff gleichzeitig

auch der erste Eingriff am Gallenwegssystem.
Bei den iibrigen Patienten bestand die prdoperative Symptomatik zwischen 2 Tagen und 26 Jahren.

latrogene Gallenwegsldsionen, die sofort oder innerhalb der ersten 14 Tage bemerkt wurden, waren

bei 38 Patienten (25,3%) der Grund fiir eine Rekonstruktion.

Bei den Grunddiagnosen fallen unter den Oberbegriff ,latrogene Choledochusldsion® jene
Patienten, die innerhalb von 14 Tagen nach Verletzung des Gallengangs reoperiert wurden.
Patienten, die spiter z.B. nach zu knapper Zystikusunterbindung mit einer Gallengangsstenose
auffillig wurden, ordneten wir in Anlehnung an Sulkowski (108) unter dem Oberbegriff

,,Choledochusstenose* ein.

17 Patienten wiesen jeweils zwei Diagnosen auf, die jede fiir sich eine Indikation fiir einen
rekonstruktiven Eingriff an den Gallenwegen darstellten. Beispielsweise wurde eine Operation
wegen (einer praoperativ bekannten) Choledochusstenose begonnen. Infolge einer dabei
intraoperativ gesetzten Choledochusldsion mufite der Eingriff dann erweitert werden. Somit wurde

dieser Patient wegen einer Choledochusstenose und wegen einer Gallenwegslésion operiert.

Eine weitere mogliche Konstellation bestand in der Versorgung bei zwei (z. T. préoperativ

bekannten) Diagnosen (z.B. Gallenwegszyste und Papillenstenose).

Auflerdem wurde ein Patient mit Mirizzi-Syndrom Typ-III (nach Meyer, Runge und Gebhardt (72))

ebenfalls als Choledochusstenose eingeordnet.

Die einzelnen Operationsdiagnosen schliisseln sich wie folgt auf (mehrere Diagnosen bei einem

Patienten sind moglich!) (siche Abbildung 18):

. . O Mirizzi-Syndrom
Operatlonsdlagnosen
W narbige Stenose des Ductus
45 42 hepatocholedochus
40 35 @ Stenose einer biliodigestiven
35 34 Anastomose
30 29 [ Gallenwegszysten
% 25
N O Papillenstenose
< 20
15 10 MW gutartiger Gallengangstumor
10 9
5 W iatrogene Gallenwegslasion
(intraoperativ bemerkt)
0
Anzahl Miatrogene Gallenwegslasion (in
friher postoperativer Phase
Methoden bemerkt)

Abbildung 18 Operationsdiagnosen
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6.1.4 Intervall zwischen Voroperation und rekonstruktivem Eingriff

63 Patienten (42%) hatten sich in unserer oder einer auswiértigen Einrichtung einer Voroperation
unterzogen, die unmittelbar (z.B. fehlplatzierter Clip oder Ligatur bei Cholezystektomie) oder
mittelbar (z.B. B II-Resektion mit zahlreichen Umstechungen im Ligamentum hepatoduodenale)

Ursache fiir eine spite rekonstruktive Versorgung war.

Das Operationsintervall lag dabei zwischen 3 Tagen und 35 Jahren (durchschnittlich 8,7 Jahre).

6.1.5 Prioperative bildgebende Diagnostik

Im Rahmen der pridoperativen Diagnostik wurden bei 109 Patienten (72,7%) eine Sonographie
durchgefiihrt (wobei der Analysenzeitraum begann, bevor diese Methode flichendeckend und
routineméfig angewendet wurde). Dabei ergab sich in 88,9% ein pathologischer Befund

(Choledocholithiasis, Gallenstau, Biliom).

Bei 26 Patienten (17,3%) erfolgte eine Computertomographie, die in 84,8% eine Pathologie

aufwies (z.B. Raumforderung, Zyste).

Ein Cholangiogramm (oral oder intravends) wurde bei 64 Patienten (42,7%) angefertigt.
Pathologische Befunde wie Stenose, Kontrastmittelaussparung zeigten sich bei 74,6% der

Untersuchungen.

Die Endoskopische Retrograde Cholangiographie erfolgte bei 76 Patienten (50,7%). Hierbei
zeigten sich in 94,9% Gangerweiterung, Kontrastmittelaussparung, divertikelartige Ausstiilpungen

und andere pathologische Befunde.

Bei 20 Patienten war in diesem Zusammenhang eine radiologisch- interventionelle Technik zur
Anwendung gekommen, ohne dafl dabei eine vollstindige Sanierung erreicht worden war
(z.B. dislozierter Stent, Residualkonkrement nach endoskopischer Steinextraktion), und die

operative Versorgung angeschlossen werden mulfite.

Insgesamt 146t sich wiahrend des Untersuchungszeitraumes von 1981 bis 1995 eine Verdnderung
der Diagnostik erkennen. Durch die Neueinfithrung bzw. breite Verfiigbarkeit einiger Methoden
(CT, Sonographie, ERC) wurden diese in jiingerer Zeit verstirkt angewendet, wogegen die orale

oder intravendse Cholangiographie nur noch selten genutzt werden.

6.1.6 Prioperative Leberschidigung

37 Patienten wiesen eine Vorschddigung der Leber auf. 3 mal handelte es sich dabei um eine

Leberzirrhose, 17 Patienten litten an Cholangitiden.
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6.2 Operative Therapie

6.2.1 Intraoperative Befunde

Die haufigsten Befunde sind in Abbildung 18 Seite 23 als Operationsdiagnosen dargestellt. Weitere

intraoperative (Zusatz-)befunde veranschaulicht Tabelle 1.

intraoperativer Befund Anzahl Prozent
sichtbare Gallenwegsfistel 10 6,7
Choledochusstein 64 42,7
préapapillérer Stein 20 13,3
aberrierender Gang 5 33
andere Gallenwegsanomalien (Doppelbildungen, Zystikus miindet in rechten

Hepatikus, ...) 7 4,7
Choledochusfremdkdrper, Fadengranulom 4 2,7
langer Zystikusstumpf 5 3.3

Tabelle 1  Weitere intraoperative Befunde
Zusétzlich zeigten sich vereinzelt folgende wichtige Verédnderungen:
» narbige Ummauerung des Choledochus
* Himobilie
+ eitrige Cholangitis
* Cholaskos
» Klappenbildung im Gallenwegssystem

6.2.2 Intraoperative Diagnostik

Bei 104 Patienten (69,3%) wurde die intraoperative Cholangiographie durchgefiihrt.

In 20 Fillen (19,2%) lieB sich dabei eine Stenose und in 11 Féllen (10,5%) Steine in den
Gallenwegen nachweisen. Ein Kontrastmittelaustritt zeigte sich 4 mal (3,8%), wobei als moglicher
Austrittspunkt die Naht einer Verletzungsstelle sowie der Bereich von Haltendhten genannt

wurden.

Die intraoperative Debitmetrie und Radiomanometrie kam bei 5 Patienten zur Anwendung.

6.2.3 Operationsmethoden

Bei einem Grofiteil der untersuchten Patienten wurden mehrere der im folgenden angefiihrten
Eingriffe wihrend einer Operation ausgefiihrt. Eine Ubersicht iiber die Hiufigkeit der fiir die
Gallenwegsrekonstruktion bei den einzelnen Diagnosegruppen wesentlichen Operationsmethoden

gibt Tabelle 2 Seite 26.

In einzelnen Féllen erfolgte die Zystoduodenostomie, Hepatikolithotomie, LOsung einer

Umstechungsnaht oder Abtragung eines Duodenaldivertikels.



Methode

Cholezystektomie (ggf. mit
Choledochusrevision bzw. in Kombination
mit anderen Eingriffen)

Sphinktero-/Papillotomie
T-Drainage

Nahtverschluf} eines Gallengangsdefektes
iiber dem liegenden T-Drain-Schenkel

primére Gallenwegsnaht
Gallenblasenpatch zur Defektdeckung
biliodigestive Anastomose

* Hepatiko-/ Choledochojejunostomie

» Hepatiko-/
Choledochoduodenostomie

* nahtlose Anastomose nach Rodney
Smith

biliobilidre Anastomose

Resektion einer frither angelegten
biliodigestiven oder biliobilidren
Anastomose

Resektion eines lang belassenen
Zystikusstumpfes

Exzision einer Gallenwegszyste

Exstirpation eines benignen
Gallenwegstumors

Nahtverschluf3 einer Gallenfistel

Erweiterungsplastik einer
Choledochusstenose

Einkerbung der zu anastomosierenden
Strukturen bzw. Vereinigung mehrerer
Hepatici nach Sporndurchtrennung

Choledochusdekompression

Anzahl

Mirizzi-

(gesamt) Syndrom

n=150

89
24
99

42
44

27

11

14

14
6

n=42

40

36

23
16

gutartige
Chole
dochus
stenose,
Anasto
mosen
stenose

n=44

23

17
12

15

Gallen

gangs
zysten

Papillen
stenose

n=29

16
23
22

gutartige
Tumoren
der
Gallen
wege

n=5

Tabelle 2 Hdufigkeit einzelner Operationsmethoden der untersuchten rekonstruktiven
Gallenwegseingriffe 1981-1995 bezogen auf die einzelnen Diagnosegruppen

26

primére /
frithpost
operative
Versor
gung bei
iatro
genen
Gallen
wegs
verletzun
gen
n=38

29

29

14
30

Im Rahmen rekonstruktiver Eingriffe an den Gallenwegen machte sich bei 12 Patienten die

Konversion einer laparoskopisch begonnenen Operation zur offenen Methode notwendig. In sieben

Féllen war eine iatrogene Gallenwegsldsion der Konversionsgrund (4 mal Typ-III-Lésion und

3 mal Typ-IV-Lésion nach Siewert et al. (100)). Bei den anderen fiinf Patienten erfolgte der

Umstieg auf die offene Methode wegen ausgedehnter Verwachsungen bzw. mangelnder Ubersicht.
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Dabei wurde bei drei Patienten der letztgenannten Gruppe nach der Konversion eine iatrogene
Gallenwegsldsion gesetzt (Typ-Ill). Die iibrigen zwei Konversionen erfolgten wegen Mirizzi-

Syndrom bzw. bei Papillenstenose.

Die Anlage einer biliodigestiven Anastomose erfolgte 18 mal End-zu-Seit, 6 mal Seit-zu-Seit und

je einmal End-zu-End bzw. Seit-zu-End.

Bei der End-zu-Seit-Hepatikojejunostomie wurden die Schnittrander in der Regel im Sinne einer

Gotze-Zipfelplastik zugeschnitten.

6.2.4 Nahttechniken und Nahtmaterial

Bei 16 Patienten war aus dem Operationsbericht nicht ersichtlich, ob es sich um eine
Einzelknopfnaht, eine fortlaufende Naht oder eine Kombination (z.B. Hinterwand einer
Anastomose als Einzelknopf- und Vorderwand als fortlaufende Naht) gehandelt hatte. In 16 Féllen

war ebenfalls keine eindeutige Zuordnung des verwendeten Nahtmaterials moglich.

6.2.5 Liegezeit von Gallenwegsdrainagen

Insgesamt wurden anlédBlich der Rekonstruktionsoperation bei 103 Patienten die Gallenwege

drainiert. Hierbei handelte es sich 99 mal um eine T-Drainage und 4 mal um Endlosdrainagen.

Die T-Drainage wurde zwischen 7 und 133 Tagen belassen (durchschnittliche Liegedauer

25 Tage).
Zwei Patienten verstarben am 3. bzw. 5 p.o. Tag mit liegender T-Drainage.

Die transhepatischen Endlosdrainagen wurden zwischen 20 und 130 Tagen belassen
(durchschnittlich 70,7 Tage).

6.2.6 Wundheilung, perioperative Letalitit und Verweildauer

Bei 22 Patienten (14,7%) war die Wundheilung gestort. Neben lokalen Infektionen traten

5 Wundrupturen auf.

Perioperativ (< 30 Tage) verstarben 6 Patienten (4%). Die Todesursache war dabei 3 mal eine
schwere nekrotisierende Pankreatitis, zwei Patienten erlagen einer exzessiven Magen-Darm-

Blutung, und bei einem Patienten wurde als Todesursache ein Coma hepaticum angegeben.

Die mittlere postoperative Verweildauer der Patienten, bei denen nur ein operativer Eingriff
durchgefiihrt wurde, lag bei 25,9 Tagen, wihrend bei Rezidiveingriffen eine Verweildauer

zwischen 3 und 68 Tagen (im Mittel 26,3 Tage) resultierte.
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6.2.7 Frithkomplikationen

In der perioperativen Periode (bis zu 30. p.o. Tag) traten bei 56 Patienten Komplikationen auf; in

20 Fillen waren es mehrere gleichzeitig oder nacheinander.

Einen Uberblick iiber die Haufigkeit der Frithkomplikationen gibt Tabelle 3.

Art der Komplikation Ersteingriff Wiederholungseingriffe
(erster rekonstruktiver (erneute rekonstruktive
Eingriff an den Eingriffe an den
Gallenwegen) Gallenwegen)
n=87 n=63
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
bezogen auf bezogen auf
Erstein Wiederho
griffe lungs
eingriffe

Cholaskos 2 2,3
Gallefistel 2 2,3 5 7,9
Peritonitis, intraabdomineller Abszef3, insuffiziente
Entero-Enteroanastomose 3 4,7
Cholangitis 5 5,7 2 32
(persistierender) Tkterus 1 1,1 2 32
Nachblutung, lokales Himatom 3 3,4 4 6,3
Residualkonkremente 2 2,3 1 1,6
Bauchdeckeninfektion, -abszef3 5 5,7 3 4,7
andere Wundheilungsstérungen (Fadenfistel,
Wundruptur 0.4.) 7 8 5 7,9
Pankreatitis 3 3,4 1 1,6
Storungen der Magen-Darm-Passage (Ileus,
Duodenalstenose ...) 2 2,3 1 1,6
Ulkusblutung 2 2,3 1 1,6
Pleuraerguf3, Himatotharax, biliobronchiale Fistel 2 2.3 1 1,6
Coma hepaticum 2 2,3
Stoffwechselstorungen (Elektrolytentgleisung,
Niereninsuffizienz) 3 3,4 2 32
Sepsis 3 34 2 3,2
kardiopulmonale Stérungen (Pneumonie, Infarkt,
Ateminsuffizienz) 2 2.3 5 7,9
andere (Dekubitalulkus ..) 1 1,1

Tabelle 3 Hdufigkeit der postoperativen Friihkomplikationen bezogen auf Ersteingriffe und
Wiederholungseingriffe
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6.3 Nachuntersuchungsergebnisse

6.3.1 Nachuntersuchungsintervall

Bei 130 (91,5%) von 142 Patienten war nach einer durchschnittlichen Beobachtungszeit von
7,3 Jahren mit einer Spanne von 3 Monaten bis 16,4 Jahren eine Aussage iiber ihren spéteren
Krankheitsverlauf moglich, wobei 8 Patienten wegen eines erneuten rekonstruktiven Eingriffes
wiederholt nachuntersucht wurden. EinschlieBlich der perioperativen Todesfélle (6 Patienten) liel3
sich bei 140 Patienten und unter Berlicksichtigung der Wiederholungseingriffe fiir 144 operative

Eingriffe der weitere Verlauf dokumentieren.
88 Patienten wurden lénger als 5 Jahre tiberwacht, 45 dieser Patienten lénger als 10 Jahre.

Lediglich bei 6 Patienten war weder der Hausarzt noch der Patient schriftlich oder telefonisch
erreichbar, und es waren keine stationdren oder ambulanten Nachuntersuchungen durchgefiihrt

worden.

Die Prozentangaben bei den Nachuntersuchungsergebnissen beziehen sich in der Regel auf diese
144 Eingriffe. Dabei wird eine Person mit zwei operativen Eingriffen auch zweimal als Patient
gewertet (einmal fiir das Ergebnis des ersten rekonstruktiven Eingriffes und erneut fiir das Ergebnis

eines weiteren rekonstruktiven Eingriffes, der in unserer Einrichtung durchgefiihrt wurde).

6.3.2 Subjektive Einschiitzung des Operationsergebnisses durch den Patienten

Nur 26 der befragten Patienten klagten keinerlei Beschwerden, die im Zusammenhang mit der

bilidren Erkrankung bzw. der Operation standen (18,3%).

Von den 24 in der poststationdren Periode (> 30 Tage) verstorbenen Patienten waren 4 bis zu ihrem
Tode beschwerdefrei gewesen. Diese waren kurz vor ihrem Tod untersucht worden und hatten

keine Beschwerden geklagt. Weitere Auskiinfte hatten Ehegatten und Hausérzte erteilt.

Das Auftreten relevanter Symptome wihrend des Nachbeobachtungszeitraumes wurde nach deren

Haufigkeit wie in Tabelle 4 Seite 30angegeben.

Die Verinderung der praoperativ angegebenen Beschwerden wurde von 72 Patienten (50%) als
beseitigt; 27 Patienten (18,8%) als gebessert und 16 Patienten (11,1%) als gleichgeblieben

angegeben.

Bei 3 Patienten (2,1%) hatten sich die Beschwerden verschlimmert und 26 Patienten (18,1%)

klagten iiber neu hinzugekommene Beschwerden.

Falls Beschwerdefreiheit erreicht werden konnte, trat diese nach durchschnittlich 4,2 Monaten

(0 bis 72 Monate) ein.
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Symptom nicht selten wiederholt fast stiindig seit langem
aufgetreten nicht mehr

Zeichen einer moglichen Cholestase
und / oder Cholangitis 51 27 43 16 7
* Gelbsucht 111 6 20 4 3
+ entfirbter Stuhl 94 19 28 3 0
» Fieber 110 12 19 3 0
» Schiittelfrost 115 11 16 1 1

* Druckgefiihl im rechten

Oberbauch 63 31 35 11 4
Kolik 118 8 16 1 1
Speisenunvertriglichkeit 68 39 28 9 0
Blédhungen 61 39 30 12 2
Ubelkeit/ Appetitlosigkeit 81 34 24 5 0
Durchfall 104 32 8 0 0

Tabelle 4  Auftreten relevanter Symptome wéihrend des Nachbeobachtungszeitraumes bezogen
auf 144 nachuntersuchte Eingriffe

6.3.3 Bildgebende Diagnostik wihrend der Nachbeobachtung

Die einzelnen bildgebenden Verfahren wurden in Abhingigkeit von den postoperativ zu

erwartenden oder aufgetretenen Beschwerden angewendet.

Bei 68 Patienten erfolgte die sonographische Kontrolle. Dabei ergab sich 40 mal (58,8%) ein
Normalbefund. In 10 Fillen (14,7%) wurde ein Gallenstau und in 7 Féllen (10,3%) eine
Chole(docho)lithiasis nachgewiesen (17 Patienten wiesen andere Befunde wie LeberabszeB,

Zirrhose, Pankreasverdnderungen, Leberzyste, Metastasen auf).

Die Lebersequenzszintigraphie wurde bei 16 Patienten (11,1%) als Verlaufskontrolle angewendet
(ein bis acht mal). Ein Normalbefund lieB sich dabei bei 8 Patienten (50%) erheben, wéhrend

ebenfalls 8 mal (50%) eine verzogerte Ausscheidung zu verzeichnen war.

Von 25 Patienten (17,4%), bei denen eine Computertomographie des Oberbauches durchgefiihrt
wurde, zeigte sich 8 mal (32%) ein Normalbefund, 4 Patienten (16%) wiesen eine Raumforderung

auf. Andere Befunde waren Aerobilie, AbszeB und Gangerweiterung.

Mittels der endoskopisch retrograden Cholangiographie, die bei 32 Patienten (22,2%) erfolgte,
wurde 6 mal (18,7%) ein Normalbefund erhoben.

Pathologische Befunde zeigten sich dabei in folgender Haufigkeit:

* QGallengangsstenosierung 14 Patienten
* Konkremente 10 Patienten
* QGallenstau 1 Patient

* andere 11 Patienten

(z.B. Kontrastmittelextravasat aus der T-Drainstelle, Aerobilie, Anomalien, Nahrungsreste)
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Ein Cholangiogramm (oral, intravends oder perkutan- transhepatisch) wurde bei 20 Patienten
(13,8%) erstellt. 11 mal (55%) zeigte sich dabei ein Normalbefund, 4 mal (20%) Gangverengung,
1 mal (5%) Konkremente, 1 mal (5%) Gallenstau. Andere Befunde waren Dislokation einer

Drainage bzw. Prothese, Galleleck, Fistel.

6.3.4 Verlauf der laborchemischen Parameter

Von 81 Patienten (56,2%) lagen anléBlich einer ambulanten oder stationdren Nachuntersuchung

relevante Labordaten als Spatergebnis vor.

Die Werte von ASAT und/oder ALAT fanden sich dabei 39 mal (48,1%) im pathologischen

Bereich.

Das Bilirubin war bei 16 der nachuntersuchten Patienten (19,7%) leicht erhoht. 13 Patienten (16%)

zeigten eine Erhohung tiber das Doppelte des Normalwertes.

Eine Leukozytose wiesen 9 untersuchte Patienten (11,1%) und eine Erhéhung der

Blutkorperchensenkungsreaktion 46 Patienten (56,8%) auf.

25 mal (30,8%) war in dieser Gruppe die alkalische Phosphatase und 19 mal (23,4%) die Alpha-
Amylase erhoht.

Bei 15 der laborchemisch nachuntersuchten Patienten lagen alle Parameter im Normbereich.

In einzelnen Fillen ist eine deutliche Haufung pathologischer Befunde zu verzeichnen. Bei
8 Patienten zeigten sich erhebliche pathologische Verdnderungen beziiglich der Laborchemie,

wobei 7 mal gleichzeitig Auffilligkeiten bei den bildgebenden Verfahren bestanden.

Pathologische Befunde der abdominellen Sonographie, der Lebersequenzszintigraphie und der

Laborparameter gingen jedoch nicht zwingend mit subjektiven Beschwerden einher.

6.3.5 Spitkomplikationen infolge der Gallenwegserkrankung bzw. des
rekonstruktiven Eingriffes

Bei 33 Patienten (22,9%) trat im poststationdren Nachbeobachtungszeitraum ein (rezidivierender)

Ikterus auf.

30 Patienten (21,5%) hatten einen oder mehrere Schiibe einer Cholangitis.

Bei 4 Patienten (2,8%) fand sich eine akute Pankreatitis.

5 Patienten (3,5%) muBten wegen des Auftretens von Fadenfisteln nachbehandelt werden.

In 8 Fillen (5,6%) hatte sich eine Narbenhernie ausgebildet. Bei einem dieser Patienten konnte
wegen einer ausgepragten Adipositas und Begleiterkrankungen des Herz-Kreislaufsystems keine

operative Korrektur dieser Hernie erfolgen.

Es verstarben in der poststationdren Phase (>30 Tage) insgesamt 24 Patienten (16,7%) (13 Ménner

und 11 Frauen). 3 dieser Patienten hatten eine gallenwegsspezifische Todesursache (Sepsis bei
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multiplen Leberabszessen, akute Leberdystrophie, Coma hepaticum). Bei 4 Patienten wurde als
Todesursache Herzkreislaufversagen angegeben. Weitere Ursachen waren Astrozytom,

Kehlkopfneoplasma und Suizid.

Bei den gallenwegsspezifischen Todesursachen trat der Tod im Mittel nach 5,7 Jahren (12 Wochen
bis 8,9 Jahre) ein. Das mittlere Sterbealter aller Patienten betrug 71,6 Jahre (weiblich = 77,6 Jahre,
maénnlich = 66,5 Jahre).

6.3.6 Erneute Nachoperationen, Mehrfacheingriffe

Bei 51 der nachuntersuchten Patienten (35,4%) machten sich nach einem in unserer Einrichtung
durchgefiihrten rekonstruktiven Eingriff an den Gallenwegen erneut ein oder mehrere nachfolgende
Eingriffe erforderlich. Ein erneuter rekonstruktiver Eingriff an den Gallenwegen erfolgte bei 9
Patienten (fiinf mal Stenosenresektion und Anlage einer biliodigestiven Anastomose, je einmal
Stenosenresektion und End-zu-End-bilidrer Anastomose, ,,Erweiterungsplastik®, Sphinkterotomie

bzw. Choledochusdekompression).

Zu den weiteren Nachoperationen zdhlten Relaparotomie (Lavage bzw. Drainage, Ulkus-
umstechung, Versorgung biliobronchialer Fisteln, Himatomausrdumung u.a.m.) (bei 15 Patienten),
Wundrevision (n=10), Choledochusrevision (wegen Rezidiv- bzw. Residualkonkrement,
sekundérer Papillenstenose oder Choledochusfistel mit Peritonitis) (n=6), Hernioplastik (n=4) und

Fadenfistelversorgung (n=5).

Krankheitsbild Anzahl nachfolgender Eingriffe
bei untersuchtem Eingriff

Mirizzi-Syndrom 11 1 2 |

Stenose einer biliodigestiven
Anastomose 6

narbige Stenose des
Hepatocholedochus

4
Gallengangszysten 1
Papillenstenose 6 1 2
gutartige Tumoren 2

primér versorgte iatrogene
Gallenwegsverletzungen 3 3 1 1

frithpostoperativ versorgte
iatrogene Gallenwegsverletzung 2

Tabelle 5  Hdufigkeit nachfolgender Eingriffe (Patientenanzahl) bezogen auf die einzelnen
Krankheitsbilder

In 7 Féllen machte sich eine Endoskopische Papillotomie, 4 mal die Ballondilatation und 2 mal der
Einsatz einer Gallenwegsendoprothese notwendig. Bei 2 Patienten kam zeitweilig eine nasobilidre
Drainage zum Einsatz. Bei einem Patienten erfolgte wiederholt eine perkutane transhepatische

Cholangiodrainage, und in einem Fall wurden Residualkonkremente iiber einen perkutanen Zugang
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in den Diinndarm manipuliert. Die Haufigkeit der nachfolgenden Operationen und endoskopischen
bzw. radiologisch- interventionellen Eingriffe bezogen auf die einzelnen Krankheitsbilder wird in

Tabelle 5 dargestellt.

13 Patienten wurden dazu in anderen Einrichtungen weiterbehandelt.

6.3.7 Langzeitoperationsergebnis

Um Langzeitergebnisse vergleichen zu konnen, wurden die in den vorangegangenen Kapiteln

(ab Kapitel 6.3.1) dargestellten Befunde und weitere, nachfolgend genannte Erhebungen gewertet:

* subjektive Einschitzung des Patienten beziiglich der Verédnderung seiner Beschwerden

* (Re-) Stenosierung der Gallenwege bzw. Anastomose

* Anzahl, Art und Erfolg nachfolgender Eingriffe

* Auftreten von spiaten Komplikationen wie Cholangitis, Pankreatitis, Rezidivcholelithiasis

sowie Fadenfisteln und Narbenhernien.

Als Hinweis auf eine (Re-) Stenosierung wurden dabei neben den bei bildgebenden
Kontrolluntersuchungen festgestellten Gangverdnderungen (Stenose, verzogerter Kontrastmittel-
abfluBl) auch der Anstieg der laborchemischen Cholestaseparameter sowie die Symptome Ikterus

und Stuhlentfarbung gewertet.

Der Operationserfolg jedes einzelnen Eingriffes wurde (in Anlehnung an Almeida et al. (2)) in eine

der folgenden Kategorien eingestuft.

» sehr gutes Ergebnis: - Beschwerden subjektiv beseitigt oder gebessert
- keine (Re-) Stenosierung
- keine Nachfolgeeingriffe notwendig
- keine spiten Komplikationen

» gutes Ergebnis: - Beschwerden sind subjektiv gleich geblieben oder
gebessert
- keine klinisch wirksame Stenose der Gallenwege
- keine wesentlichen Komplikationen

* Dbefriedigendes Ergebnis: - klinisch wirksame Stenose der Gallenwege bei
subjektiver Besserung oder gleichbleibenden
Beschwerden
- (mehrere) Nachoperationen bzw. interventionell-
radiologische Eingriffe haben zu einer Besserung
gefiihrt

unbefriedigendes Ergebnis:

Verschlechterung der subjektiven Beschwerden
- schwere Komplikationen

- Tod infolge der Operation oder des Grundleidens

Die Langzeitergebnisse bei der Versorgung der einzelnen Krankheitsbilder stellen sich im

Vergleich der wichtigsten Operationsmethoden wie in Tabelle 6 ersichtlich dar. Auf die



Kombinationen verschiedener Methoden bei

Differenzierung einzelner Befunde wird an spéiterer Stelle eingegangen!

Mirizzi-Syndrom

Methode
Gesamtergebnis

NahtverschluB eines Gallengangsdefektes iiber dem
liegenden T-Drain-Schenkel

Gallenblasenpatch zur Defektdeckung

Cholezystektomie (in Kombination mit anderem
Eingriff)

Cholezystektomie als alleiniger Eingriff
Hepatiko-/ Choledochojejunostomie
biliobilidre Anastomose

Resektion eines lang belassenen Zystikusstumpfes

gutartige Choledochusstenose /
Anastomosenstenose

Methode

Gesamtergebnis

Hepatiko-/ Choledochojejunostomie
Hepatiko-/ Choledochoduodenostomie
nahtlose Anastomose nach Rodney Smith
biliobilidre Anastomose

Resektion einer frither angelegten biliodigestiven
oder biliobilidren Anastomose und erneute
Anastomosierung

Resektion eines lang belassenen Zystikusstumpfes
Erweiterungsplastik einer Choledochusstenose

Choledochusdekompression

Gallenwegszysten

Methode

Gesamtergebnis

Hepatiko-/ Choledochojejunostomie
Hepatiko-/ Choledochoduodenostomie

Resektion einer friiher angelegten biliodigestiven
oder biliobilidren Anastomose und erneute
Anastomosierung

Resektion einer Gallenwegszyste

34

einzelnen Patienten sowie auf eine weitere

Anzahl
nachunter
suchter
Patienten

40

23
6

34

Anzahl
nachunter
suchter
Patienten

43
12
1
4
7

15

Anzahl
nachunter
suchter
Patienten

10
3
1

sehr gut

17

13

15

sehr gut

14

NN =N

sehr gut

Spétergebnis

gut befriedi- unbefrie-
gend digend

9 10 4
2 6 2
2 1
8 9 2
1 1
1
1
1 1
Spitergebnis
gut befriedi- unbefrie-

gend digend

11 8 10
3 1 2
2 2
2 4 1
4 4 5
1
2 1
1 1 1
Spitergebnis
gut befriedi- unbefrie-

gend digend

3 2 3
2 1

1
1
2 1 2



Papillenstenose

Methode

Gesamtergebnis
Sphinktero-/Papillotomie

Hepatiko-/ Choledochoduodenostomie

Exstirpation eines benignen Gallenwegstumors /
Papillektomie

Probeexzision aus Papille

gutartige Tumoren der Gallenwege

Methode

Gesamtergebnis

Exstirpation eines benignen Gallenwegstumors
Sphinktero-/Papillotomie

Hepatiko-/ Choledochojejunostomie

primér bzw. frithpostoperativ versorgte
iatrogene Gallenwegsliision

Methode
Gesamtergebnis

Nahtverschluf} einer Gallengangslision {iber dem
liegenden T-Drain-Schenkel

Hepatiko-/ Choledochojejunostomie
biliobilidre Anastomose

Nahtverschluf} einer Gallenfistel

Anzahl
nachunter
suchter
Patienten

27
21
3

Anzahl
nachunter
suchter
Patienten

5
4
2
1

Anzahl
nachunter
suchter
Patienten

37

13

4
3

sehr gut

sehr gut

sehr gut

16

1
2

35

Spitergebnis
gut befriedi- unbefrie-
gend digend
8 5 5
6 4 4
1
1 1
1
Spitergebnis
gut befriedi- unbefrie-
gend digend
1 2 1
1 1 1
1 1
Spitergebnis
gut befriedi- unbefrie-
gend digend
10 1 10
4 1 5
1 1
1 2

Tabelle 6 Spdtergebnis bei der Versorgung einzelner Krankheitsbilder bezogen auf wesentliche

Operationsmethoden
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In Tabelle 7 wird der mogliche Einflu einiger Faktoren auf das Operationsergebnis

dargestellt:

Faktor

préaoperativ bestehender Ikterus

préoperative Leberschiddigung

- Zirrhose
- Cholangitis

praoperativer Versuch einer

endoskopischen (interventionellen)

Therapie
- EPT
- EPT-Versuch
- Dilatation
- nasobilidre-Sonde
- ESWL
- PTCD
- Prothese

Entzlindungen lokaler Art

transanastomotische Schienung

- T-Drain-Schenkel

- transhepatisch- transjejunal

Intraoperative Komplikationen
(bemerkte Gallenwegsverletzung)

postoperative Komplikationen

- Blutung

- Abszel3 intraabdominal

- TIleus

- Bauchdeckeninfektion

- Wundruptur

- biliokutane Fistel
- Pankreatitis

- Cholangitis

- Fadenfistel

- Pneumonie

- andere

Hiufig
keit

88
45

29

41
27
13
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gutes
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Tabelle 7 méglicher Einfluf einiger Faktoren auf das Operationsergebnis

6.3.8 Ergebnisse bei der Versorgung des Mirizzi-Syndroms

unbefrie
digendes
Ergebnis
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In unserem untersuchten Patientengut wiesen 42 Patienten ein Mirizzi-Syndrom auf. 18 mal
(42,8%) handelte es sich dabei um Typ L.

Bei 23 Patienten fand sich eine chole(zysto-)choledochale Fistel bzw. Penetration (54,8%).

Eine Patientin mit Schrumpfgallenblase und narbiger Umgebungsentziindung eines langen parallel

verlaufenden Ductus cysticus (Typ III nach Meyer, Runge und Gebhardt (72)) wies eine zusétzlich

bestehende Papillenstenose auf. 13,2 Jahre nach Cholezystektomie, Papillenplastik und T-Drainage

war ein gutes Spatergebnis zu verzeichnen.
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Bei 2 Patienten war bereits in einer vorhergegangenen Operation eine Cholezystektomie erfolgt.
Hierbei verursachte ein zuriickgebliebener langer, mit einem bzw. multiplen Konkrementen
gefillter Zystikusstumpf im Sinne eines Mirizzi-Syndroms eine GalleabfluBstérung. Nach
Zystikusstumpfresektion wies einer dieser Patienten nach 14,2 Jahren ein gutes Spatergebnis auf,
wihrend ein weiterer Patient wegen diffuser galliger Peritonitis (am 34. p.o. Tag ) und T-Drain-
Dislokation (am 48. p.o. Tag) nachoperiert werden mufite. AuBBerdem machte sich nach 3,5 Jahren
eine EPT wegen Cholangiolithiasis notwendig. Im Verlauf von 10,5 Jahren traten wiederholt

Cholangiohepatitiden auf.
Die verbleibenden 39 Patienten wurden cholezystektomiert.

Trotz antegrader Préparation der Gallenblase kam es beim Vorliegen starker Verwachsungen in
4 Fillen zu iatrogenen Gallenwegsverletzungen. 3 kleinere Choledochusldsionen wiesen dabei nach
primérer Naht ein sehr gutes Spétergebnis auf. Bei einer Hepatikusdurchtrennung im Rahmen einer
laparoskopischen Cholezystektomie hatte die primére bilio-bilidre End-zu-End-Anastomose zu

einer Stenose gefiihrt, die spéter mittels Erweiterungsplastik erfolgreich versorgt werden konnte.

Lediglich bei 5 Patienten war die alleinige Cholezystektomie (davon 2 mal laparoskopisch) als
operative Versorgung ausreichend. Sehr gute bis befriedigende Spitergebnisse lagen bei
3 Patienten = vor. Ein  Patient gab neu  hinzugekommene  Beschwerden an

(,,Verdauungsbeschwerden* im linken Oberbauch, mdglicherweise durch ein Ulcus ventriculi).

In 36 Fillen wurde eine T-Drainage eingelegt. 6 mal wurde dabei ein Gallenblasenpatch zur
Defektdeckung genutzt. Das Spitergebnis war hierbei 3 mal sehr gut, 2 mal gut und einmal

befriedigend.

Bei einem Patienten mit cholezystobilidrer Penetration eines 3x4 c¢cm grolen Konkrements zeigte
sich eine Nekrose von proximalen und distalen Anteilen des Choledochus. Nach Resektion des
nekrotischen bzw. entziindlichen Gewebes bis iiber den Konfluenz der Hepatici wurden die nun
sichtbaren Gallengdnge nach Sporndurchtrennung vereinigt. Die anschlieBend angelegte

Hepatikojejunostomie wies ein gutes Spétergebnis auf.

6.3.9 Ergebnisse bei der Versorgung von Choledochusstenosen und
Anastomosenstenosen

Bei unseren 35 Patienten mit Choledochusstenose war lediglich in 7 Féllen kein operativer Eingriff

vorausgegangen. Es bestanden hierbei entziindlich- narbige Verdnderungen bei Cholelithiasis

(zweimal davon im Rahmen eines Mirizzi-Syndroms) oder nach Bestrahlung. Des weiteren wurden

Choledochusstenosen durch umgebende (komprimierende) Strukturen (Lymphknoten, Geféfe)

verursacht.

In 28 Stenose-Fillen (80%) waren zuvor eine oder mehrere Operationen an den Gallenwegen

durchgefiihrt worden.
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13 dieser Patienten waren in unserer Einrichtung voroperiert worden, wobei 8 Stenosen die Folge
eines rekonstruktiven Gallenwegseingriffes waren (2 x Durchtrennung des Hepatocholedochus mit
End-zu-End-Anastomose; 3 x primidre Naht bei inkompletter Gallenwegsverletzung bzw.-
perforation; 1 x Choledochuszystenresektion; 1 x Choledochojejunostomie bei Choledochusstenose
nach CE; 1 x Dekompression einer Choledochusstenose). In 4 Fillen war eine CE mit zumeist
uniibersichtlichem Situs und Komplikationen vorausgegangen (1 x Hepatikusligatur;
2 x Hepatikusldsion; 1 x CE mit Magenresektion und Choledochusrevision). Eine Stenose hatte
sich durch einen den Choledochus komprimierenden Abszel nach Pankreatikojejunostomie

entwickelt.

15 Patienten waren in auswartigen Einrichtungen voroperiert worden (13 x CE, davon 1 x mit
Ulkusiiberndhung; 1 x BII-Resektion; 1 x multiple Choledochusrevisionen). Dabei waren
4 komplette Hepatocholedochusdurchtrennungen mittels End-zu-End-Anastomose versorgt
worden. Eine iatrogene Choledochusperforation war lediglich mittels T-Drain geschient worden,
und eine ,,Wandverdiinnung“ des Choledochus war durch ,perikanalikuldres Bindegewebe
abgedeckt worden. Weitere Stenosen hatten sich in Folge narbiger Verziehung des
Zystikusstumpfes, an ehemaligen Choledochotomiestellen bzw. in Folge weitgefaliter Nihte
(z.B. bei BII) ergeben.

Die Lokalisation der Stenosen in der Klassifikation dach Bismuth (10) ergab das folgende

Verteilungsmuster:

* 20 mal Typ I,

* 10 mal Typ II,

* 3 mal Typ Il und

* 2 mal Typ V (als isolierte Stenose des rechten Hepatikus).

Bei 5 Patienten (3 mal Typ I und 2 mal Typ II) konnte eine kurzstreckige Stenose reseziert werden.
Nach entsprechender Mobilisation nach Kocher lie sich jeweils eine spannungsfreie End-zu-End

Choledocho-Choledochostomie iiber einer T-Drain-Schienung herstellen.

Bei einer durchschnittlichen Nachbeobachtungszeit von 8,9 Jahren (min 2,1 Jahre, max 12,2 Jahre)

waren die Spétergebnisse 3 mal gut und 2 mal befriedigend.

Die Choledochusplastik mit Inzision der umschriebenen Stenose und VerschluB des
Hepatocholedochus quer zum Verlauf {iber einem langen Schenkel eines distal oder kranial
eingelegten T-Drains (67) wurde bei 4 Patienten durchgefiihrt (2 mal Typ II, 2 mal Typ III). Nach
2,1 bis 10,5 Jahren waren ein gutes (bei Typ III) und 2 sehr gute Ergebnisse (bei Typ II) zu
verzeichnen. FEine Patientin mit Typ [lI-Stenose litt weiterhin unter rezidivierender

Cholangiolithiasis, konnte jedoch wegen einer Thrombozytopenie nicht operativ versorgt werden.

Eine Patientin mit Stenose des rechten Hepaticus zeigte 14,3 Jahre nach Erweiterungsplastik (ohne

T-Drain-Schienung) ein gutes Spatergebnis.
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Bei unseren Patienten mit Stenosen des Hepatocholedochus legten wir in 12 Féllen eine

biliodigestive Anastomose an.

Ein 11 Monate zuvor in auswartiger Einrichtung Bll-resezierter Patient hatte moglicherweise
infolge weitgefafliter Néhte eine Typ I - Stenose entwickelt. Unter Verwendung des blind
verschlossenen Duodenums wurde in diesem Falle eine Choledochoduodenostomie (End-zu-Seit)

angelegt. 3,4 Jahre postoperativ war der Patient beschwerdefrei.

Bei 11 Patienten (4 mal Typ I, 6 mal Typ Il und 1 mal Typ V) erfolgte die Hepatikojejunostomie,

davon zweimal in der Methode nach Rodney Smith.

Die nach R. Smith operierten (Stenose-) Patienten (1 mal Stenose des rechten Hepatikus bei primér
nicht bemerkter Hepatikusldsion, 1 mal Typ II-Stenose nach Choledochuszystenresektion) wiesen
unbefriedigende Ergebnisse auf (1 Patient verstarb 8,9 Jahre postoperativ an einer Sepsis nach
Ausbildung einer sekundédren Cholangitis und Leberabszessen. Die andere Patientin entwickelte

rezidivierende Cholangitiden).

Bei den 9 mit Hepatikojejunostomie versorgten Patienten mit Stenosen des Typs I und II waren in 4
Féllen iatrogene Lasionen oder Durchtrennungen des Hepatocholedochus vorausgegangen, die
primdr durch Naht oder End-zu-End Anastomosierung versorgt worden waren
(Eine Choledochusperforation war nur mittels T-Drainage versorgt worden. Bei einem Patienten
hatte sich nach Bestrahlung eines urologischen Tumors eine Choledochusstenose ergeben und

Endoprothesen waren wiederholt disloziert.).

Bei 3 Patienten war eine Cholezystektomie sowie einmal zusidtzlich eine BI-Resektion

vorausgegangen, ohne dall Verletzungen der Gallenwege beschrieben worden waren.

Die Stenose hatte sich bei all diesen Patienten tiber 3 bis 30 Monate entwickelt, bevor die
biliodigestive Anastomose angelegt wurde (zweimal Seit-zu-Seit, 6 mal End-zu-Seit und einmal
Seit-zu-End).

Im Nachbeobachtungszeitraum mufite sich eine Patientin innerhalb von 1,7 Jahren wegen

rezidivierender Stenosen und Steinbildung 6 endoskopischen Eingriffen unterziehen.

Eine weitere Patientin klagte in den folgenden 3,4 Jahren wiederholt Cholangitiden bei

szintigraphischem Nachweis einer verzogerten Galleausscheidung.

Die iibrigen 7 Patienten zeigten nach durchschnittlich 7,2 Jahren (min. 2,0; max. 12,0 Jahre) gute

bis sehr gute Spatergebnisse.

Weitere operative Eingriffe zur Versorgung einer Stenosierung waren Cholezystoduodenostomie,

Entfernung von Néhten sowie die Zystikusstumpfresektion.

Bei 6 Patienten hatte sich eine (reversible) Kompression durch umgebende Strukturen manifestiert.
In zwei Fillen konnte durch Entfernung von Lymphknoten aus dem Lig. hepatoduodenale vollige

Beschwerdefreiheit erreicht werden (Nachbeobachtungszeitraum 3,4 bzw. 12,3 Jahre).
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Eine Choledochusstenose war durch Gefaumschniirung verursacht worden. 4,5 Jahre nach

GefaBdurchtrennung zeigte sich ein gutes Spatergebnis.

Bei einer Patientin mit fibroplastischer Umgebungsreaktion des Choledochus im Rahmen einer
Kopfpankreatitis konnte erst nach zweimaliger Losung von Verschwielungen ein gutes Ergebnis

erreicht werden.

Ein dorsal des Lig. hepatoduodenale gelegener, den Choledochus stenosierender AbszeB nach
Pankreatikojejunostomie wurde durch Abszef3drainage bei gleichzeitiger Cholezystoduodenostomie
versorgt. Nach 16 Monaten entwickelte der Patient einen Schlingenabszel und nach 6,5 Jahren
muflite bei ihm ein Leberabsze drainiert werden. Laborchemisch zeigte sich bei der
Nachuntersuchung eine Cholestase, wahrend subjektiv eine Besserung der Beschwerden gedul3ert

wurde.

In 9 Fillen hatte sich eine Stenosierung einer biliodigestiven Anastomose ergeben, die bei
7 Patienten in einem auswirtigen Krankenhaus angelegt worden war. Die Voroperationen lagen
1 bis 24 Jahre zuriick. Dreimal handelte es sich um eine Choledochoduodenostomie, 6 mal um eine

Hepat(ik)ojejunsostomie, davon zweimal nach Rodney Smith.

Zwei Patienten verstarben perioperativ (ein Patient am 5. p.o. Tag infolge nekrotisierender
Pankreatitis nach Decholedochoduodenostomie, End-zu-End bilidrer Anastomose und
Papillenplastik; ein weiterer Patient am 15. p.o. Tag infolge hdmorrhagisch- nekrotisierender

Pankreatitis nach Resektion einer Hepatikojejunostomie mit End-zu-End bilidrer Anastomose).

Ein Patient mit Stenose einer Anastomose nach Rodney Smith mit zusétzlicher biliobronchialer
Fistel (39) wurde seitens der Fistel mehrfach revidiert, und es erfolgte die Rehepatikojejunostomie.
86 Tage p.o. verstarb der Patient bei akuter Leberdystrophie infolge chronischer
Cholangiohepatitis.

Von den iibrigen 5 Patienten wurden zwei mit Rodney-Smith-Anastomose versorgt. Nach 13,1
bzw. 15,7 Jahren waren die Spitergebnisse bei wiederholtem Auftreten von Cholangitiden nur

befriedigend.

Zwei Rehepatikojejunostomien zeigten nach 6,2 bzw. 7,6 Jahren ein gutes bzw. sehr gutes

Ergebnis.

Eine Patientin, bei der eine Decholedochoduodenostomie und anschlieBende End-zu-End bilidre
Anastomose erfolgte, klagte nach 3,2 Jahren lediglich iiber diffuse abdominelle Beschwerden. Eine
Narbenhernie muflte operativ versorgt werden. Es bestanden jedoch keine paraklinischen Hinweise

auf eine Cholestase.

Eine weitere Patientin, die bei gut sondierbarer Papille mittels Decholedochoduodenostomie
versorgt wurde, mufite nach 6 Monaten wegen eines Residualkonkrementes erneut laparotomiert

werden
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6.3.10 Ergebnisse bei der Versorgung von Choledochuszysten

In unserem Patientengut fanden sich 10 Patienten mit Gallenwegszysten (davon 8§ mal

extrahepatisch, einmal extra- und intrahepatisch und einmal intrahepatisch).
6 Patienten wurden einer Zystenresektion zugefiihrt, 4 mal wurden die Zysten in situ belassen.

Bei einem unserer Patienten war im Alter von 7 Jahren in einem auswirtigen Krankenhaus eine
Choledochuszyste mittels Zystoduodenostomie versorgt worden. Nachdem wiederholt
Cholangiohepatitiden aufgetreten waren, fithrten wir im Alter von 20 Jahren nach
cholangiographischem Zystennachweis die operative Revision durch. Es zeigte sich eine
Choledochuszyste vom Typ Ic, die in toto reseziert wurde. AnschlieBend wurde eine
Hepatikojejunostomie angelegt. Bei einem Nachuntersuchungsintervall von 9,7 Jahren war ein
gutes Spatergebnis zu verzeichnen. Der Patient gab neben dem Weiterbestehen uncharakteristischer

Bauchschmerzen postoperativ durchgemachte Gallenkoliken an.

Zwei weitere Patienten mit Typ [-Zyste wurden primdr mit Zystenresektion und
Hepatikojejunostomie versorgt. Nach 6,9 bzw. 7,3 Jahren gab ecine Patientin wiederholte
cholangitische Beschwerden an, die zweite Patientin klagte lediglich uncharakteristische

Bauchschmerzen.

Bei einer Patientin mit Typ I[-Zyste wurde wegen vorbestehender Zirrhose und cardialer
Schéadigung (und bei dringlicher Operationsindikation infolge Ikterus und Cholangitis) lediglich

eine Zystoduodenostomie angelegt. Die Patientin verstarb am 26. p.o. Tag im Coma hepaticum.

Bei einer Patientin hatte sich anldBlich einer Cholezystektomie der Zufallsbefund einer vom
rechten Hepatikus ausgehenden und in Richtung Gallenblase gelegenen Typ II-Zyste ergeben.
Diese wurde in einer zweiten Sitzung abgetragen und eine T-Drain-Schienung des rechten
Hepatikus durchgefiihrt. Nebenbefundlich bestand eine kalzifizierende Pankreatitis (evtl. in Folge
einer durch die Choledochuszyste bedingten Abflulstérung im Bereich des Ductus pancreaticus)
mit Doppelanlage des Ductus pancreaticus. Postoperativ kam es nach 6 Monaten zu einer
Cholestase. Beim Reeingriff wurde im Lig. hepatoduodenale nur ein #duBerst englumiger
Gallengang gefunden. Moglicherweise ist dieser Befund, der bei der Erstoperation nur ungeniigend
abgekléart worden war, auch als hypoplastischer Ductus choledochus zu werten. Dabei konnte die
Zystenresektion eine windkesselartige Funktion der Gallenwege aufgehoben haben, was in einer
Dekompensation der DurchfluBleistung der Gallenwege resultierte. Es wurde eine
Hepatikojejunostomie nach Rodney-Smith ausgefiihrt. Nach postoperativer Ausbildung eines
Dickdarmileus und lokaler Hdmatome traten wihrend 13-jdhriger Nachbeobachtung wiederholt
starke abdominelle, z. T. kolikartige Beschwerden auf, die im Wesentlichen auf die chronisch-
kalzifizierende Pankreatitis mit Pankreatikolithiasis zuriickgefiihrt werden miissen. Eine spétere
Stenosierung der Anastomose lieB sich nicht nachweisen. Zu einer erneuten Intervention (evtl. mit

Pankreatikojejunostomie und Steinausrdaumung) konnte sich die Patientin nicht entschlielen. Das
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Spétergebnis beziiglich der Gallenwegsrekonstruktion kann zumindest als ,befriedigend”

eingeschitzt werden.
Bei zwei Patienten mit Typ II-Zyste erfolgte die Zystenresektion.

Einmal war ein sehr gutes Ergebnis zu verzeichnen. Die zweite Patientin entwickelte eine
rezidivierende Choledocholithiasis mit Cholangiosepsis. Sie wurde in den folgenden 11 Jahren in
mehreren auswértigen Einrichtungen weiterbehandelt. Neben 10 endoskopischen bzw.
radiologisch- interventionellen Eingriffen einschlieflich der Einlage von Gallenwegsendoprothesen

wurde zwischenzeitlich eine biliodigestive Anastomose angelegt.
In 3 weiteren Féllen wurden Choledochuszysten in situ belassen.

Es handelte sich dabei einmal um ein Caroli-Syndrom (bei dem wegen eines spéter aufgetretenen
VerschluBikterus eine endoskopische Lithotripsie erforderlich wurde), eine Patientin mit nur
geringgradig ausgeprigter Typ IVa-Zyste (nach 11,3 Jahren beschwerdefrei) und um eine Typ III-
Zyste, die mittels Sphinkteroplastik versorgt worden war (gutes Ergebnis nach 1,4 Jahren).

6.3.11 Ergebnisse nach Versorgung von Papillenstenosen
In unserem Patientengut fanden sich 29 Patienten mit Papillenstenose.
In 23 Féllen wurde hierbei eine chirurgische Sphinkterplastik durchgefiihrt.

Des weiteren erfolgte einmal wegen eines Tumorverdachtes, der sich nicht bestétigte, eine

Papillenprobeexzision. Nach 5,7 Jahren zeigte sich hierbei ein gutes Ergebnis.
Zwei Papillenexzisionen werden unter ,,gutartigen Tumoren* abgehandelt.

Nur dreimal wurde bei Papillenstenosen eine Choledochoduodenostomie angelegt. Bei einer
solchen Patientin mit einer Choledochuszyste Typ Ic und gleichzeitiger Papillenstenose bestand
zusitzlich eine Leberzirrhose. Nachdem postoperativ eine Nachblutung versorgt werden mulfte,
kam die Patientin am 26. p.o. Tag in Coma hepaticum ad exitum. Bei einem Patienten mit
inkarzeriertem Choledochusstein wurde die Choledochoduodenostomie wegen nicht sondierbarer
Papille angelegt. Nach 7,4 Jahren verstarb der Patient infolge eines Herzinfarktes, ohne jemals

Beschwerden seitens der Gallenwege geklagt zu haben.
Im dritten Fall einer Choledochoduodenostomie liegen keine Spétergebnisse vor.

Drei Patienten waren nach Sphinkterplastik an postoperativen Komplikationen verstorben (nach 5;
7 bzw. 46 Tagen infolge nekrotisierender Pankreatitis, StreBulkusblutung bzw. nach Ausbildung
eines paraduodenalen Abszesses und einer Pneumonie) Bei den weiteren 20 wegen Papillenstenose
sphinkterotomierten Patienten waren nach einer durchschnittlichen Nachbeobachtungszeit von
7,3 Jahren (min. 1,4 Jahre, max. 13,3 Jahre) 7 mal ein sehr gutes, 6 mal ein gutes und 4 mal ein

befriedigendes Spéatergebnis zu verzeichnen. Ein weiterer Patient dieser Gruppe war 7,9 Jahre nach
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der Operation an einer alkoholinduzierten Leberzirrhose verstorben, ohne daBl eine Cholestase

nachgewiesen worden war.

Die Patienten mit befriedigendem Ergebnis waren nach operativer / radiologisch- interventioneller
Versorgung (Sekunddrnaht, Faszienplastik bei Narbenhernie, Revision eines subkutanen

Nabelabszesses, sonographiegestiitzte LeberabszefBdrainage) nahezu beschwerdefrei.

6.3.12 Ergebnisse bei der Versorgung von gutartigen Tumoren

In unserem Krankengut fanden sich 5 benigne Tumoren der ableitenden Gallenwege, die 4 mal als

Papillentumor und einmal als Choledochustumor imponierten.

Histologisch konnten wir 3 mal ein Adenom und einmal ein Lymphangiom nachweisen. Bei einer

weiteren Patientin bestand eine Hypertrophie der Papilla Vateri.

Zwei der drei Adenompatienten wiesen ein Papillenadenom auf. Hier erfolgte die Papillektomie.
Bei einem dieser Patienten entwickelte sich eine Duodenalstenose, die am 34 p.o. Tag mittels
Gastroenterostomie versorgt werden muflte. Nach 4,3 bzw. 9,4 Jahren gaben beide Patienten

Wohlbefinden an.

Der Choledochuswandtumor (tubulovilloses Adenom) wurde en bloc mit Sicherheitsabstand
reseziert, um auch einem praoperativ nicht sicher auszuschlieBendem Malignom Rechnung zu
tragen. Die Anastomosierung erfolgte mit einer Hepatikojejunostomie. 4 Jahre postoperativ bestand

Wohlbefinden und keinerlei Hinweis auf Tumor oder Restenosierung.

Bei einem endoskopisch adenomverdidchtigen Papillentumor erfolgte nur eine lokale Exzision
(ohne Adenomnachweis) und Sphinkterotomie. Hier bildete sich eine narbige Papillenstenose aus,
die nach 14 Monaten mittels Ballondilatation versorgt wurde; es bestehen jedoch weiterhin

allgemeine abdominelle Beschwerden.

Ein Patient mit Papillenstenose bei Lymphangiom erhielt neben der Tumorexzision eine
Sphinkterotomie. Eine Narbenhernie wurde nach 30 Monaten versorgt. Im weiteren Verlauf gab
der Patient iiber 15,2 Jahre Wohlbefinden an.

6.3.13 Ergebnisse bei der Versorgung iatrogener Gallenwegslisionen

In unserem Patientengut fanden sich 34 Fille mit intraoperativ bemerkter und in gleicher Sitzung
(,,primér*) versorgter Gallenwegsverletzung (Schweregrade siche Tabelle 8 Seite 14!). Das sind

0,81% bezogen auf alle Cholezystektomien.

5 mal wurde eine iatrogene Lésion an den Gallenwegen in der postoperativen Phase (zumeist durch
persistierende gallige Absonderung iiber die Zieldrainage) bemerkt und kam nach 1 bis 36 Tagen
(durchschnittlich 9,6 Tage) zur operativen Versorgung. Bei 4 dieser Patienten erfolgte die
Operation innerhalb von 14 Tagen nach der Verletzung, was vereinbarungsgemal als ,,friihe

postoperative Versorgung™ gewertet wurde.
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Bei 7 Patienten hatte sich nach vorangegangener operativer Versorgung einer
Gallenwegsverletzung (in auswartiger Einrichtung) eine Gallenwegsstenose ausgebildet. Somit

belduft sich im untersuchten Krankengut die Zahl alle Gallenwegsverletzungen auf 46 Fille.

Nach ,,primérer” Versorgung von Gallenwegsldsionen bildete sich bei einem Teil der Patienten
eine Stenose heraus. Der spite Verlauf der letztgenannten Gruppe wird unter

»(Qallenwegsstenosen‘* abgehandelt.

Die Gallenwegsldsionen, die primir versorgt wurden, ereigneten sich 18 mal anlidBlich einer
offenen und 10 mal bei laparoskopischer Cholezystektomie. Weitere ,,Voroperationen“, die zu
einer Gallenwegsldsion gefiihrt hatten, waren Zystikusstumpfresektion, Gallengangserweiterungs-
plastik, Choledochuszystenexstirpation, Gallenwegsrevision, Pyloromyotomie sowie Versorgung

eines Syndroms der zufithrenden Schlinge.

Bezogen auf alle Cholezystektomien betrdgt die Rate der ,,primir versorgten Lisionen anlidBlich
offener CE (bei 15 Jahren Beobachtungszeitraum) 0,43%, wihrend es bei der laparoskopischen CE

(Beobachtungszeitraum 4 Jahre) 0,83% waren.

In 4 Féllen war der Hepatocholedochus vollstindig durchtrennt worden. 3 mal erfolgte hierbei
primir die End-zu-End-Anastomosierung iiber einem T-Drain-Schenkel. Bei zwei dieser Patienten
entwickelte sich nach 10 bzw. 12 Monaten eine Choledochusstenose, die mit Erweiterungsplastik
bzw. Stenosenresektion und erneuter biliobilidrer End-zu-End-Anastomose versorgt werden muf3te.
Nach 2,5 bzw. 12,9 Jahren zeigten diese beiden Patienten gute Spétergebnisse ebenso wie nach

5,9 Jahren nach alleiniger End-zu-End-Anastomosierung bei der 3. Patientin.

Die vierte unserer Choledochusdurchtrennungen war nahe der Hepatikusgabel lokalisiert. Nach
primérer Hepatikojejunostomie mit transjejunalem Schienungsdrain war nach 5,2 Jahren ein gutes

Spétergebnis zu verzeichnen.

Die 5 in der postoperativen Phase bemerkten und versorgten Gallenwegsverletzungen ereigneten
sich zweimal bei laparoskopischer und einmal bei offener Cholezystektomie, einmal bei

endoskopischer Papillotomie und einmal bei Perkutan- Transhepatischer- Cholangiographie:

Ein 36 Tage nach Cholezystektomie (mit primdr nicht bemerkter Léision und folgender
Stenosierung des rechten Hepatikus) mit Rodney-Smith-Anastomose versorgter Patient wird unter

,»Choledochusstenose abgehandelt.

Ein Patient mit Choledochuswandnekrose nach laparoskopischer Cholezystektomie wurde am
5.p.o. Tag mit Seit-zu-Seit Hepatikojejunostomie versorgt. Nach 63 Monaten mufiten bei ihm

endoskopisch Nahrungsreste aus dem distalen Choledochus entfernt werden.
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Die nach 1; 3 bzw. 5 Tagen versorgten weiteren Lésionen (gallige Peritonitis nach Durchtrennung
eines akzessorischen Gallengangs mit Revision und Gangverschlull; Perforation ins
Retroperitoneum bei endoskopischer Papillotomie mit Umstechung von Blutungen; gallige
Peritonitis nach Perkutan- Transhepatischer- Cholangiographie mit Revision, T-Drainage und

Zystikusstumpfresektion) zeigten nach 2 bis 5,5 Jahren keinen Anhalt fiir Stenosierung.

Bezogen auf die Klassifikation nach Siewert et al. (100) ergibt sich fiir die operativ behandelten

Gallenwegsldsionen das in Tabelle 8 verdeutlichte Verteilungsmuster.

Patientengruppe Lisionstyp nach Siewert et al. (100)
I I I v
intraoperativ bemerkte Lasion (primér versorgt) (n=34) 2 28 4
+ offene Cholezystektomie (n=18) 2 15 1
 laparoskopische Cholezystektomie (n=10) 7 3
» andere Eingriffe (n=6) 6

in frither postoperativer Phase bemerkte und versorgte
Lésion (n=4) 2 2

Spatfolge iatrogener Gallenwegslésionen, die in
auswirtiger Einrichtung gesetzt wurden (n=7) 7

Tabelle 8  Verteilungsmuster der Gallenwegslisionen
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7 Diskussion

7.1 Bewertung von Spitergebnissen nach rekonstruktiven Eingriffen an den
Gallenwegen und Ursachen fiir Beschwerden

Kein erneuter Ikterus oder Cholangitis wird bei Vogt und Hermann (120) als gutes Resultat

gewertet. Gelegentliches Auftreten von Schmerz, Cholangitis oder Gelbsucht als relativ gut und das

Wiederauftreten einer Striktur als schlechtes Resultat.

Die unterschiedliche Einschéitzung des Operations-Spétergebnis durch einzelne Autoren wird in

Tabelle 9 dargestellt, der Anteil guter Operationsergebnisse in Tabelle 10.

Autor Kriterien fiir ,,gutes* Spétergebnis

Pellegrini et al. (82) Uber einen lingeren Beobachtungszeitraum zeigen sich weder klinische
noch laborchemische Zeichen eines Verschlusses.

Vogt und Hermann (120) kein erneuter Ikterus oder Cholangitis

Smith (103) Symptomfreiheit iiber mindestens 2 Jahre postoperativ

Bismuth (10) wihrend Nachbeobachtungszeit von 5 (besser 10) Jahren
Symptomfreiheit und normale Leberfunktionstests

Bottger und Junginger (15) alle beschwerdefreien Patienten

Almeida et al. (2) gelegentliches Auftreten unwesentlicher gastrointestinaler oder

psychomotorischer Beschwerden bei normalen Leberfunktionstests

Pitt et al. (83) kein Auftreten von Cholangitis oder Gelbsucht, das einen weiteren
Eingriff innerhalb von 12 Monaten erfordert hétte

Paquet (78) normale Leberfunktionstests, asymptomatischer Patient

Tabelle 9 Kriterien fiir die Bewertung als gutes Spditergebnis in der Literatur

Als Beschwerden wurden von Bottger und Junginger (15) Speisenunvertriglichkeit, rezidivierende
kolikartige Oberbauchschmerzen, Appetitlosigkeit, Ubelkeit und Erbrechen sowie rezidivierender

Ikterus angegeben.

Fiinf Jahre nach einer sofort intraoperativ erkannten Ductus-Choledochus-Durchtrennung mit
primérer termino- terminaler Reanastomosierung sind nur noch 25% der Patienten beschwerdefrei
(15, 62). Dagegen liegt nach primérer Versorgung mittels biliodigestiver Roux-Y-Anastomose die

Reoperationsrate maximal bei 35% (15).

Die Stenoserate nach Hepatikojejunostomie wird in der Literatur zwischen 1 und 23% angegeben
(9, 15, 86).

Nach Hess (51) kann jedoch nach mehr als drei Rekonstruktionen (bei Restenosen) kaum noch mit

einem befriedigenden Operationsergebnis gerechnet werden.



Autor

Raute und Schaupp
(86)

Vogt und Hermann

(120)

Bottger und
Junginger (15)

Smith (103)
Bismuth et al. (9)

Csendes et al. (29)

Pellegrini et al. (82)

Pitt et al. (83)

Andren-Sandberg et
al. (4)

Almeida et al. (2)
Ramirez et al. (84)
Chijiiwa und
Akitoshi (24)

Katyal et al. (53)

Paquet (78)

Jahr

1988

1980

1990
1981

1978

1992

1984

1989

1985
1984
1993

1992

1992

1999

untersuchtes Patientengut (Anzahl) gutes Spit
ergebnis/be
schwerdefrei
» Erstrekonstruktion bei iatrogener
Gallenwegsschadigung (n=42) 87%
* Hepatiko-Jejunostomien als Einzelgruppe (n=30)
Choledochoduodenostomie, Choledochojejunostomie
und Sphinkterplastik (n=153) 84%
Korrektureingriffe anldBlich iatrogener
Gallenwegsverletzungen (Nachbeobachtungszeit von
23 Jahren)
+ Dbiliobilidre End-zu-End-Anastomose (n=49) 20%
*  Choledocho-/Hepatikojejunostomie (n=73) 34%
*  Choledocho-/ Hepatikoduodenostomie (n=22) 8%
Mukosa-Plastik nach R. Smith (n=400) 85%
Hepatikojejunostomie wegen benigner Lésionen der
Gallenwege (n=123) 86%
Hepatikojejunostomie wegen benigner Strikturen der 79% (Typ I)
Gallenwege (n=99) in Abhéingigkeit vom Stenosetyp ~ 83% (Typ 1)
nach Bismuth 67% (Typ III)
33% (Typ
V)
Zweit- oder Mehrfachrekonstruktionen bei Restenose
* Hepatikojejunostomie (n=46) 72%
* Hepatiko-Duodenostomie (n=8) 75%
* End- zu End- Gallengangsanastomose (n=11) 63%
Choledocho-/ Hepatikojejunostomie mit
transhepatischer Schienung (n=25) 88%
* End-zu-End-Choledochostomie bei
iatrogenen Lisionen (n=38) 22%
* Choled.-/ Hepatikoenterostomie bei
iatrogenen Lisionen (n=17) 54%
Seit-zu-Seit-Choledochoduodenostomie (n=69) 94,2%
Sphinkterotomie (n=135) 72,9%
+ Zystoenterostomie bei Choledochuszysten
(n=24) 92%
+ Zystenexzision und Hepatikojejunostomie
(n=12)
» primdre Gallenwegszystenexzision (n=11) 82%
» Dbelassene Gallenwegszysten (n=17) 33%
Hepatikojejunostomien wegen Gallengangslésion,
-striktur und strikturierter biliodigestiver
Anastomosen (n=256) 85%

Re

stenose

rate

15%
18%

6,1%
2,7%
13,6%

4%

1%

3,5%

Tabelle 10  Anteil guter Spdtergebnisse in Abhdngigkeit vom untersuchten Patientengut /
Operationsmethode
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Re
opera
tionen

58%
35%
91%

4%

70%

0%

Neben dem Auftreten von Fisteln infolge einer Reoperation nach Gallengangsverletzung werden

im Verlauf von 3 Jahren bei 37 bis 50% der Patienten auch Strikturen manifest (38).

Nach Smith (103)

treten Stenosenrezidive

infolge einer

Hepatikojejunostomie wegen

Gallenwegsstenose meist im ersten postoperativen Jahr und fast alle bis zum Ende des zweiten
Jahres auf (Ausnahmen mit 20 und 30 Jahren sind beschrieben (103)).

Bei Pellegrini et al. (82) treten zwei Drittel der bilidren Stenoserezidive innerhalb von zwei Jahren

auf und 90% innerhalb von sieben Jahren. Wihrend Pitt et al. (83) 68% der Rezidive nach 3 Jahren

und 80% nach 5 Jahren angeben.
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In Tabelle 11 werden mdgliche Ursachen fiir Beschwerden nach rekonstruktiven Eingriffen an den

Gallenwegen angegeben.

Autor

Zockler und
Schubert (128)
Maier et al. (65)
Smith (102)

Cole et al. (25)
Vogt und Hermann
(120)

Bismuth (9)

Smith (102)

Hess (51)

Manger et al. (67)

Baer et al. (6)

Peiper et al. (81)
Raute und Schaupp
(86)

Maier et al. (65)

Cole et al. (25)

Carroll et al. (22)

Bismuth (9)

Schreiber et al. (96)

Ursachen fiir Beschwerden

die bei einer (Gallen-) Operation libersehene Papillenstenose

Ausbildung einer sekundéren Leberparenchymschédigung im Sinne der
bilidren Fibrose bzw. Zirrhose bei Patienten mit Choledochusstenose

Restenose nach Dislokation einer transanastomotischen Drainage als
Ursache fiir Zirrhose

extrem irritative Wirkung der Galle, die zu einer ausgepragten Peritonitis
fiihren kann

die Anastomosenstriktur und die daraus folgende Stase als Ursache fiir die
Cholangitis

Anastomosenstenose als auch die intrahepatische Cholelithiasis als
Cholangitis-Ursache

Eine Gallengangsdrainage kann eine Leitschiene fiir eine Infektion
darstellen.

Jede biliodigestive Anastomose von weniger als 1,5 cm Durchmesser ist
stenosegefihrdet und als unbefriedigend anzusehen.

Wird das Abklingen der entziindlichen Umgebungsreaktion nicht
abgewartet, kann ein Reverschluf3 der biliodigestiven Anastomose mit
Ausbildung einer dicken Narbenplatte folgen.

Wenn bei der Versorgung eines durch Mirizzi-Syndrom verursachten
Gallengangsdefektes ein Gallenblasenlappen verwendet wird, der bereits
durch Entziindungsprozesse geschédigt ist, kann der Einheilungsprozef3 oft
durch Narbenbildung und Stenose gestort sein.

Eine versehentliche (Clip-) Ligatur des Gallenganges fiihrt nach 6 bis 9
Monaten héufig zu einer Stenosierung.

synchrone Drainage eines subhepatischen Abszesses als eindeutiger
Risikofaktor fiir die Entwicklung einer Restenose

Restenosierungen nach Entfernung von Endoprothesen, die zur
Behandlung postoperativer Gallenwegsstenosen eingelegt waren

Eine ausgiebige Mobilisation der Gallenwege vermindert die
Blutversorgung und fiihrt damit hdufiger zu einer
Anastomoseninsuffizienz.

Bei Ballondilatation kann es zu einem Einrif} oder zur Schwichung der
Wand kommen.

Intrahepatische Gallensteine, die bei der Anlage einer biliodigestiven
Anastomose nicht entfernt worden waren, konnen spéter zu
Gallenkoliken, Ikterus und Cholangitis fiihren .

Entstehung von Gallensteinen, nachdem 4x0 Seidennéhte in das
biliointestinale Lumen gewandert waren und als Keim fiir die
Steinbildung dienten

Choledochoduodenostomie bei Choledochuszysten unter Belassung der
Zyste fiihrt typischerweise zur aszendierenden Cholangitis und
nachfolgend sekundir sklerosierenden Cholangitis
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Autor Ursachen fiir Beschwerden

Almeida et al. (2) Auch bei der Seit-zu-Seit Choledochoduodenostomie kann es im
terminalen Segment des Hauptgallengangs (also zwischen dem
neugeformten Stoma und der funktionsgestdrten Papille) zum ,,Sumpf-*
oder ,,Blindsack®“-Syndrom kommen. In der stagnierenden Galle und
Duodenalinhalt kann dies zu einer bakteriellen Proliferation mit der
Maoglichkeit einer lymphogenen oder cholangiogenen Ausbreitung fiithren.

Braasch (82) Gefahr einer ischdmischen Nekrose bei Devaskularisierung des proximalen
Ductus
Yip et al (125) Entziindliche Adhésionen zwischen Gallenblase und Hepatocholedochus

erschweren die Orientierung bei Mirizzi-Syndrom.

Cole et al. (25) extensive Verdickung und Fibrosierung des Gallengangs bei Sicherung
einer Hepatikojejunostomie durch eine Gummi-Drainage

Tabelle 11  Ursachen fiir Beschwerden nach rekonstruktiven Eingriffen an den Gallenwegen

7.2 Allgemeine Betrachtungen

Spatergebnisse rekonstruktiver Eingriffe an den Gallenwegen sind schwierig zu beurteilen, weil sie

sich auf ein gemischtes Patientenkollektiv mit verschiedenen Grunderkrankungen beziehen.

Auf eine differenzierte analytische Statistik mit Berechnung von Irrtumswahrscheinlichkeiten
zwischen den einzelnen Gruppen wurde wegen der nicht auszuschlieBenden Heterogenitit und der

teilweise kleinen Fallzahlen verzichtet.

Auch der Vergleich mit der Literatur ist nur bedingt moglich, da die Ergebnisse von sehr vielen
unterschiedlichen Faktoren, wie dem =zugrunde liegenden Bewertungsmalstab, dem
Nachuntersuchungszeitraum, der Lokalisation einer Gallenwegsstenose, der Anzahl der

Voroperationen und der Leberfunktion abhingig sind (15).

So werden in einer von Bottger und Junginger (15) erstellten Literaturiibersicht die Spéatergebnisse,
(bezogen auf die Beschwerdefreiheit) fiir die bilio- bilidre End-zu-End-Anastomose bei 22-85%
und fiir die Choledocho- bzw. Hepatikojejunostomie bei 20-90% als gut bis zufriedenstellend
bezeichnet. Bezogen auf unser Patientengut ergibt sich hierbei ein Anteil von 72,7% bzw. 84,2%

(bei einem durchschnittlichen Nachuntersuchungsintervall von 4,7 bzw. 5,9 Jahren).

Wenn Fahrtmann und Réadecke (35) die Haufigkeit des sogenannten
Postcholezystektomiesyndroms mit 20-50% angeben, dann ist auch bei rekonstruktiven Eingriffen
an den Gallenwegen mit einer nicht unerheblichen Rate postoperativer Beschwerden zu rechnen,

die nicht unmittelbar mit der Operation zusammenhingen.

Durch den Einsatz endoskopischer bzw. perkutaner Techniken haben die operativ- rekonstruktiven

Verfahren teilweise an Bedeutung verloren (z.B. bei der Papillotomie).

Aber auch diese Methoden besitzen ihre Grenzen. Ihr Einsatz ist stark von materiell- technischen
Voraussetzungen abhéngig. Thr Erfolg héngt entscheidend von der Erfahrung des Therapeuten ab.

Wegen der Seltenheit der einzelnen speziellen Techniken, wie z.B. perkutane Steinentfernungen
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iiber den T-Drain-Kanal oder die ESWL bleiben diese auch nur wenigen spezialisierten Zentren

vorbehalten (7, 17, 65, 83, 93).
Spétestens beim Auftreten von Komplikationen ist die Indikation zur Intervention gegeben.

Mit Hilfe drainierender nicht- / oder minimalinvasiver Techniken 143t sich aus einer akuten

OP-Indikation ein planbarer rekonstruktiver Eingriff zum Zeitpunkt der Wahl herstellen.

In Abhéngigkeit von der Dauer einer bestehenden Obstruktion des Gallengangsystems mul3 jedoch

auf die Entwicklung einer bilidren Zirrhose verwiesen werden.

Als akute, absolut dringlich zu therapierende Situation stellt sich die Cholangitis mit ihren
geflirchteten  septischen = Komplikationen (intrakanalikuére aszendierende  Cholangitis,

cholangitische Leberabszesse, Sepsis mit mediatorbedingtem Multiorganversagen) dar (62).

Einer unserer Patienten verstarb infolge einer Sepsis nach cholangitischer Leberabszedierung, zwei

Patienten kamen in Coma hepaticum ad exitum.

Die besondere Problematik chirurgischer Interventionen am extrahepatischen Gallengang liegt in

einer haufig sehr langsamen Narbenbildung mit intramuralem Fortschreiten der Narbenfibrose (67).

Nach Bismuth ist eine Nachbeobachtungszeit von mindestens 7-10 Jahren notwendig, um eine

Restriktur auszuschlieBen (11).

Im folgenden Abschnitt wird nun eine Analyse der einzelnen Krankheitsbilder dargestellt.

7.3 Das Mirizzi-Syndrom

Der benigne mechanische VerschluB des Hauptgallenganges durch einen im Zystikus oder
Gallenblasenhals impaktierten Stein oder durch eine Begleitentziindung ist eine relativ seltene

Ursache des VerschluB3ikterus.

Nachdem bereits 1905 von Kehr (54) und 1908 von Ruge (91) dieser VerschluBtyp erwéhnt
worden war, beschrieb ihn Mirizzi 1948 (73) als funktionelles ,,Hepatisches Syndrom®.
Irrtiimlicherweise postulierte er die Existenz eines physiologischen Sphinktermechanismus im
Hauptgallengang, der fiir den Ikterus (mit-) verantwortlich sei. Trotzdem wird die vorgenannte

Entitédt weiterhin als Mirizzi-Syndrom bezeichnet.

Einer der kontroversesten Aspekte des Mirizzi-Syndroms ist seine Klassifikation (16, 49, 70, 75).
Einheitlich wird lediglich der Typ I definiert, und zwar als externe Kompression eines intakten
Ductus hepaticus communis durch einen impaktierten Stein im Ductus cysticus oder im

Gallenblasenhals.

Die weitere Typisierung richtet sich nach dem Vorhandensein einer biliobilidren Fistel, einem
Steiniibertritt in den Hepatocholedochus wund einer entziindlichen Stenosierung des
Hauptgallengangs (16, 70, 72, 75).
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In der Literatur wird die Haufigkeit des Typ I unter den Mirizzi-Patienten zwischen 25% und 50%
angegeben (20, 70, 75, 119), bei uns waren es 42,8%. Wiahrend Ulrich et al. (119) beim Typ I nach
Mc Sherry eine sichere Durchfiihrung der laparoskopischen Cholezystektomie als moglich
erachten, muften wir bei 4 von 6 Patienten konvertieren. 2 mal war laparoskopisch keine Ubersicht
zu gewinnen. In den verbleibenden 2 Fallen war es zu Verletzungen des Hepatocholedochus bzw.

rechten Hepatikus gekommen.

Hassler und Becker (49) berichten in ihrer Literaturiibersicht in 83% der Mirizzi-Patienten iiber

biliobilidre Fisteln, wogegen wir eine solche nur in 54,8% beobachteten.

Durch den klinischen und radiologischen Nachweis eines steinbedingten Stauungsikterus ist die

Indikation zur Operation gegeben.

Beim Vorliegen schwerer Adhédsionen zwischen Gallenblase und Lig. hepatoduodenale
(33 Patienten) préiparierten wir die Gallenblase wie allgemein empfohlen (49) {iblicherweise
anterograd (26 mal), um eine Schonung der Strukturen des kleinen Netzes zu erreichen, was uns
bei 2 Patienten jedoch nicht gelang (einmal Hepatikusperforation bei laparoskopischer CE, einmal
Verletzung des Ramus dexter der A. hepatica propria). 3 Verletzungen des Hepatocholedochus
ereigneten sich bei schweren Adhésionen und retrograder Cholezystektomie (einmal vollstandige

und zweimal unvollstindige Durchtrennung).

Unsere in 83% sehr guten und guten Ergebnisse bei der Verwendung eines Gallenblasenpatches zur
Defektdeckung lassen sich in Ubereinstimmung mit anderen Autoren (6, 31, 49, 125) nur dann
erreichen, wenn ein ausreichend groBer entziindungsfreier Lappen aus der Gallenblase gewonnen

werden kann.

Demgegeniiber empfehlen Baer et al. (6) grundsitzlich im Falle einer cholezysto- choledochalen
Fistel (Typ II nach Mc Sherry (70)) die Anlage eines bilioenterischen Bypasses in Form einer

Duodenostomie oder einer Roux-Y-Jejunostomie.

7.4 Choledochusstenosen unterschiedlicher Genese

Benigne Stenosen der grofen extrahepatischen Gallenwege sind nur insoweit benigne, als sie
unabhingig von der Prdsenz eines malignen Tumors sind. Sie sind jedoch mit einer hohen

Morbiditét assoziiert und machen nicht selten wiederholte operative Eingriffe notwendig (29, 121).

Eine iiber ldngere Zeit bestehende GalleabfluBbehinderung fiihrt iiber die aszendierende
Cholangitis mit moglicher Leberabszedierung zur bilidren Zirrhose und portalen Hypertension.
Diese schwerwiegenden Komplikationen kdnnen nur durch einen frithzeitigen Korrektureingriff

verhindert werden (67).

Die grofe Mehrzahl der extrahepatischen Strikturen trat bei uns (in Ubereinstimmung mit der
Literatur) meist im Gefolge chirurgischer Prozeduren auf (62, 67, 79, 121). Wahrend einige

Autoren (86, 121) das Auftreten dieser Komplikation zumeist auf die aktivste und produktivste
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Lebensphase beziehen, lag jedoch in unserem Patientengut das Durchschnittsalter bei operativer

Versorgung einer Choledochusstenose bei 53,4 Jahren (min. 27,4 Jahre, max 77,8 Jahre).

Nach Raute und Schaupp (86) werden Gallengangsstrikturen postoperativ in einer Haufigkeit von
0,1 bis 0,2% beobachtet. Wir fanden bezogen auf 4218 (wihrend 15 Jahren) in unserer Einrichtung
cholezystektomierte Patienten eine Frequenz von 0,31% Stenosepatienten unter den bei uns

voroperierten.

In 95% handelt es sich nach Farthmann (35) bei den Strikturen um Folgen intraoperativer
Gallengangsverletzungen, wiahrend Cole (25) nur 75% veranschlagt. Bei uns lie3 sich eine solche

Genese nur in 69% nachweisen.

Ebenfalls besteht die Mdglichkeit eines (partiellen) Verschlusses des Ductus hepatocholedochus
durch einen fehlplazierten Titanclip bei der laparoskopischen Cholezystektomie (66, 81).

Neben den iatrogen ausgeldsten Stenosen kommen eine primér sklerosierende Cholangitis (welche
in unserem Krankengut nicht vertreten war), ein Mirizzi-Syndrom infolge Ubergreifens einer
Entziindung auf den Ductus hepaticus, eine periduktale Entziindung bei aszendierender Cholangitis

sowie eine komplizierte Hepatiko- Choledocholithiasis als Ursache in Frage (67, 79).

Wie bei Genest et al. (43) iiberwogen auch bei uns die Frauen, jedoch nur im Verhiltnis 1,33 : 1,

wiahrend Genest 2,3 : 1 ermittelte.

Eine Einteilung in Stenosen des Choledochus und solche des Hepatikus 146t sich vor allem nach
durchgefiihrter Cholezystektomie mit narbigen bzw. schwieligen Verziehungen als auch wegen der

groB3en Variabilitit der Zystikuseinmiindung oft gar nicht treffen (45).

Durchgesetzt hat sich fiir die Lokalisation der Choledochusstenosen die Einteilung nach Bismuth

(9, 12) (siehe dazu Kapitel 2.1.4). Diese bezieht sich auf die Einbeziehung der Hepatikusgabel.

Ahnlich der Verteilung bei GeiBler et al. (42) zeigte sich auch in unserem Patientenkollektiv ein

Uberwiegen der hepatikusgabelfernen Stenosen (siche dazu Tabelle 12).

Autor Stenosetyp (Anteil in %)
1 II III v A%
GeiBler et al. (42) (n=11) 36,4 45,4 9,1 9,1
Csendes et al. (29) (n=99) 242 36,4 35,4 4
Bismuth (10) (n=186) 13 26 38 18 5
Paquet (78) (n=256) 36,5 32 20,5 11
Eigene Untersuchungen (n=35) 57,1 28,6 8,6 5,7

Tabelle 12 Hdufigkeiten der Gallenwegsstenosetypen in der Klassifikation nach Bismuth (10)

Wahrend Schildberg et al. (92) von einer durchschnittlichen Versagerquote von 50% nach
Resektion und End-zu-End-Anastomosierung bei kurzstreckiger tiefer Choledochusstenose
ausgehen, konnten wir bei 5 solcher Fille 2 mal ein gutes und 3 mal ein befriedigendes

Spétergebnis erzielen.
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In Ubereinstimmung mit den Untersuchungen von Tondelli et al. (116) sowie Bose und Ravindra
(14) zeigen sich bei Patienten mit Erweiterungsplastik (Ladngsspaltung und Querverndhung) einer
kurzstreckigen Choledochusstenose sowohl sehr gute als auch schlechte Spétergebnisse.
Voraussetzung fiir ein gutes Ergebnis ist dabei eine kurze Stenose sowie ausreichende
Mobilisierung des Pankreaskopfes mit dem Duodenum, um eine Spannungslosigkeit der

Anastomose zu erreichen.

Sind die Gallenwege durch multiple Voroperation oder Entziindungsprozesse stark veréndert, kann
die Anlage einer biliodigestiven Anastomose notwendig werden. Die meisten Autoren sprechen
sich dabei fiir die Anlage einer End-zu-Seit Hepatikojejunostomie mit einer nach Roux-Y

ausgeschalteten Diinndarmschlinge als Verfahren der Wahl aus (9, 13, 29, 66, 108).

Gute Langzeitergebnisse sind mit dieser Technik bei ca. 20-88% der Patienten zu erreichen (15, 83,
92, 116).

In unserem Patientengut zeigten 7 der 9 mit Hepatikojejunostomie versorgten Patienten mit

Choledochusstenose Typ I oder I gute oder sehr gute Spatergebnisse (78%).

Eine weitere Patientin klagte nach 4 Jahren iiber wiederholte ikterische Schiibe; eine andere
Patientin muite wegen rezidivierender Anastomosenstenosierung und Hepatikolithiasis mehrfach

radiologisch-interventionell bzw. operativ nachbehandelt werden.

Bei Betrachtung der Stenosetypen I bis V (einschlieBlich der isolierten Stenose des rechten
Hepatikus) wiesen 41,7% (n=5) aller von uns mit einer Hepatikojejunostomie versorgten
Stenosepatienten (n=12) bei einer durchschnittlichen Nachbeobachtungszeit von 5,8 Jahren (min.
0,24 Jahre, max. 12,0 Jahre) Zeichen einer Restenosierung auf (zweimal klinisch nicht relevant;

dreimal klinisch wirksam mit 1 bis 6 nachfolgenden Eingriffen).

Bismuth (9) hatte bei der Spituntersuchung von 117 mit Hepatikojejunostomie versorgten
Patienten nur eine Anastomosenstenose zu verzeichnen, wahrend andere Autoren (12, 43, 83, 85)

7-23% Anastomosenstenosen angaben.

Genest et al. (43) hatten unter 105 Patienten, die wegen benigner Gallenwegsstrikturen operiert,

wurden 30 Anastomosenstenosen (29%) festgestellt.

In unserem Krankengut betrdgt der Anteil der Anastomosenstenosen 20,4% aller benignen
Gallenwegsstenosen, wobei zuvor 3 mal eine Choledochoduodenostomie, 4 mal eine
Hepatikojejunostomie und 2 mal eine Anastomose nach Rodney Smith (meist in auswartigen

Einrichtungen) angelegt worden war.

Die Restenoserate wird signifikant beeinflult durch die Anzahl der vorausgegangenen Eingriffe
und die Lokalisation der Striktur (42). Jedes Stenoserezidiv fithrt nimlich zu einer hoher gelegenen

und somit prognostisch schlechteren Striktur.
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Nach Warren et al. (121) liegt die Grenze einer erfolgreichen chirurgischen Therapie hoher

Strikturen bei 3 Eingriffen.

Bei hohen Strikturen vom Typ III und IV nach Bismuth kann eine Modifikation der Hepatiko-
Jejunostomie nach Hepp- Couinaud (50, 86), die sogenannte ,,French Connection* zur Anwendung
kommen, um eine moglichst weite Anastomose zu gewdhrleisten. Sie ist bei einer Reihe von

Autoren die Methode der Wahl (10, 12, 78, 86, 116), kam bei uns jedoch nicht zum Einsatz.

Stenosierungen des Hepatocholedochus infolge Kompression durch umgebende Strukturen lieen
sich erfolgreich operativ versorgen, wenn lediglich eine druckausiibende Struktur (Lymphknoten,
Blutgefil3) reseziert werden brauchte. Sobald eine entziindliche Komponente beteiligt war (Abszef,

fibroplastische Umgebungsreaktion), konnte kein gutes Spatergebnis erzielt werden.

7.5 Choledochuszysten

Choledochuszysten sind umschriebene Erweiterungen des Gallenganges und werden meist im
Sauglings- oder Kleinkindalter diagnostiziert (36, 124). Zum Zeitpunkt einer Zystenresektion
waren unsere Patienten durchschnittlich 24,4 Jahre alt. Unsere jiingste Patientin kam mit 3%4 Jahren

zur Operation und wies nach 7 Jahren ein gutes Spatergebnis auf.

Die Inzidenz schitzt man auf 1:10.000 bis 1:2.000.000 (3, 77, 104). Nach Katyal et al. (53) kommt
auf 13000 Krankenhauseinweisungen eine Choledochuszyste. Das Verhiltnis von Frauen zu
Mainnern betrdgt dabei 4:1 bis 3:1 (77). In unserem untersuchten Patientengut waren 9 von 10

Patienten mit Choledochuszysten Frauen.

Wolf-Salge (124) nennt 1518 in der Weltliteratur berichtete Falle mit kongenitaler Zystenbildung
des Hauptgallenganges bzw. segmentérer zystischer Dilatation der intrahepatischen Gallenwege;

Sonak et al. (104) nennen etwa 2000 publizierte Félle.

Durch verbesserte Untersuchungstechniken werden diese Verdnderungen jedoch zunehmend

haufiger festgestellt (53).

Die Atiologie der Gallengangszysten ist nicht eindeutig geklirt (8, 77, 104, 124).

Pathologisch- anatomisch handelt es sich in jedem Fall um Ausstiilpungen aller Wandanteile (124).
Zur anatomischen Klassifikation existieren mehrere Einteilungen (3, 114).

Die heute giiltige Einteilung stammt von Alonso- Lej et al. (3) und wurde durch Todani et al. (114)
erweitert (siche dazu Kapitel 2.1.6).

Als hiufigste Form extrahepatischer Gallengangszysten wird die Typ [-Zyste mit mehr als 80%
(77, 104, 124) angegeben. Bei unseren Patienten war unter 9 Fillen mit extrahepatischer

Gallenwegszyste 4 mal der Typ I vertreten (44,4%).

Bezogen auf extra- und intrahepatische Gallenwegszysten zeigte sich bei japanischen Autoren der

Typ 1 in 45,9-57% (24, 114); in unserem Patientengut waren es 40%.
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In fritheren Mitteilungen wurde die Zysto-Enterostomie als die Behandlungsmethode der Wahl
angesehen (3, 24). Bei ldngerer Beobachtung kommt es aber bei den meisten Patienten dabei zu
Komplikationen = wie  Anastomosenstriktur mit  VerschluBikterus, Gallengangssteinen,
rezidivierende Cholangitiden mit sekundédrer Leberschiddigung und schlieBlich zu maligner
Entartung (8, 63, 77, 104, 114). So hatte ein auswirts mit Zystoduodenostomie voroperierter

Patient rezidivierende Cholangitiden entwickelt.

Heute wird nach {ibereinstimmender Auffassung (8, 53, 57, 104, 124) die Exzision bzw. Resektion
der Zyste mit anschlieBender Hepatikojejunostomie friithzeitig angestrebt, um das Auftreten von
Komplikationen der bilidren Stase (Cholangitis, Ruptur, Steinbildung, sekundére bilidre Zirrhose)

zu verhindern.

Katyal (53) gibt neben der Zystenexzision bzw. -resektion mit Hepatikojejunostomie und CE
(TypI nach Alonso-Lej/ Todani) auch den primédren Gallenwegsverschlul (Choledochusnaht)
nach Zystenresektion (Typ II) und die transduodenale Sphinkterplastik an (Typ III).

Zur Versorgung von intrahepatischen Gallenwegszysten kann eine Leberteilresektion mit

Hepatikoenterostomie notwendig werden (53).

Benhidjeb et al. (8) berichten bei ihren Patienten mit Choledochuszyste iiber gute bis sehr gute
Ergebnisse bei allen radikal exzidierten und mit Hepatikojejunostomie versorgten Patienten und bei
den endoskopisch papillotomierten Patienten (n=13) nach einem Nachuntersuchungszeitraum von 3
Wochen bis 12 Jahren. Der Verlauf war bei den enteral drainierten Fillen und bei den mit Typ [Va-

Zysten schwer zu behandelnden Patienten maBig bis schlecht (8).

Bei unseren 3 Patienten mit Zystenexzision und primérer Hepatikojejunostomie zeigte sich 2 mal

ein gutes und einmal ein befriedigendes Spétergebnis.

Nicht zuletzt wegen des bis zu 20fach erhohten Risikos einer malignen Entartung von

Choledochuszysten (53, 62, 104, 114) sollen diese exzidiert werden.

Bei keinem unserer Patienten mit Choledochuszyste hatten sich jedoch nach einem
Nachbeobachtungszeitraum von 1,4 bis 13,3 Jahren (durchschnittlich 8,6 Jahre) Hinweise fiir ein

Karzinom ergeben.

Federmann und Walenzyk (36) berichteten 1995 iiber die Moglichkeit der laparoskopischen

Entfernung von (oberfldchlichen, intrahepatischen) Gallengangszysten.

7.6 Papillenstenose

Bei der Papillenstenose, einer benignen organischen nicht neoplastischen Verénderung der Papille
mit klinisch wirksamer Abflubehinderung von Galle oder Pankreassaft, kann zwischen der
primdren Papillenstenose und der sekundiren Form im Gefolge anderer Erkrankungen

unterschieden werden. Diese Abgrenzung ist jedoch oft nicht moéglich (62).

Fiir die Papillenstenose wird eine Héaufigkeit zwischen 0,004 und 28,4% angegeben (35, 68, 84).
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Peiper et al. (80) geben 2-10% bei der Cholezystektomie und 12-49% bei symptomatischen
Patienten nach Cholezystektomie an. Unter den bei uns cholezystektomierten Patienten fand sich in

0,69% eine Papillenstenose.

Nur die Komplikationen einer bestehenden Papillenstenose (Cholestase, Beschwerden, Erweiterung
der extra- und intrahepatischen Gallenwege mit vermindertem KontrastmittelabfluB aus dem

Duodenum) sind Indikationen fiir ihre Beseitigung (6, 62).

Die nicht operative Therapie der Papillenstenose besteht in der endoskopischen Sphinkterotomie.
Diese hat jedoch bei Papillenstenose eine hohere Komplikationsrate und Letalitdt als bei der

endoskopischen Sanierung der Choledocholithiasis (62).

Cotton et al. (28) nennen nach der (endoskopischen) Sphinkterotomie eine Rate der
Langzeitkomplikationen von ungefidhr 10%, einschlieBlich solcher Probleme wie duktaler Stenose,

neuer Steinbildung oder beides.

Bei 3 Patienten mit préoperativ durchgefiihrter endoskopischer Papillotomie und 6 Patienten, bei
denen der Versuch dazu unternommen worden war, mufliten wir im weiteren Verlauf die offen

chirurgische Sphinkterotomie anschlieen.

Nachteile chirurgischer Eingriffe an der Papille sind die zusétzlich anzulegende Duodenotomie, die
insgesamt grofere Traumatisierung und die relativ hohe Rate von postoperativen Pankreatitiden
(62).

Bei unseren wegen Papillenstenose operierten Patienten (n=29) trat in 8 Féllen eine postoperative
Pankreatitis auf (27,5%).

Adamek und Riemann (1) gaben hingegen eine Pankreatitisinzidenz bei der endoskopischen
Sphinkterotomie zwischen 3,6 und 19,1% an. Als Spéatkomplikationen ergaben sich dabei in 13%

der Fille Papillenstenosen und Rezidivgallensteine.

Eine Reihe von Autoren geben jedoch der Operation gegeniiber der endoskopischen Papillotomie
(bei etwa gleichem Operationsrisiko) den Vorzug, da die postoperative Komplikationsrate und die
Anzahl operationspflichtiger Rezidive geringer sind (1, 112). Die chirurgische Therapie der
Papillenstenose gewinnt dann an Bedeutung, wenn eine endoskopische Therapie nicht moglich ist
(Z. n. Billroth-II-Operation, Roux-Y-Anastomose usw.) (62), oder wenn im Rahmen anderer

operativer Eigriffe intraoperativ eine Papillenstenose diagnostiziert wird (95).

Ahnlich wie Ramirez et al. (84) konnten wir bei Unterteilung der Beobachtungsperiode in zwei
gleich groBe Zeitabschnitte eine deutliche Abnahme der Zahl der Sphinkterotomien chirurgischer
Art verzeichnen. Dies ist sicherlich im Zusammenhang mit der zunehmenden Verbreitung der
endoskopischen Methode zu sehen. Wéhrend sich jedoch bei Ramirez et al. (84) die Anzahl etwa
halbierte, sank sie bei uns auf ein Drittel. Wenngleich der letztgenannte Autor nach einer mittleren
Nachbeobachtungszeit von iiber 5 Jahren bei 135 sphinkterotomierten Patienten (von denen 92

eine Papillenstenose aufgewiesen hatten) 75% vollig asymptomatisch fand, konnten wir dies nur
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bei 7 Patienten (30,4%) feststellen. Moglicherweise spielen hier jedoch auch andere Ursachen eine
Rolle (z.B. Ulcus ventriculi, LeberabszeB, ...), da ein Grofiteil der symptomatischen Patienten eher
uncharakteristische abdominelle Beschwerden angab, wihrend nur in 3 Féllen klinische Zeichen

einer Gallenwegsstenosierung sichtbar wurden.

7.7 Gutartige Tumoren

Benigne Tumoren der ableitenden Gallenwege sind ebenso wie die der Gallenblase selten. Thre
Privalenz wird insgesamt mit bis zu 3 pro 100.000 Einwohner veranschlagt (62). Benigne

Papillenverdnderungen fand man in Autopsiestudien in 0,04 bis 0,12% (62).

Die benignen Tumoren sind entweder Zufallsbefunde bei der Cholangiographie oder manifestieren

sich in Form eines VerschluBikterus (62).

Bei Kniemeyer et al. (58) ging vor der Entdeckung von benignen epithelialen Neoplasien der

Papilla Vateri bei 69% der Patienten ein Ikterus voraus. In unserem Patientengut waren es 60%.

Die Bevorzugung des 5. bis 7. Lebensjahrzehnts (62) konnten wir mit einem Durchschnittsalter von

55,4 Jahren (min. 36,2, max. 68,7 Jahre) bestitigen.

Der hohe Stellenwert des ERC(P) in der prdoperativen Diagnostik (62) spiegelt sich auch bei
unseren Patienten wider. Lediglich bei einem im Jahr 1982 operierten Patienten war keine

préoperative ERC(P) durchgefiihrt worden.

Im Hinblick auf die Adenom- Karzinom- Sequenz (5, 62) ist die radikale chirurgische Entfernung

von benignen Gallenwegstumoren die Therapie der Wahl (34, 62).

Die endoskopische Abtragung ist nur dann gerechtfertigt, wenn das schmalbasige Adenom

komplett entfernt werden kann (62).

Bei Tumoren des mittleren Drittels der extrahepatischen Gallenwege 148t sich im Ausnahmefall bei
einem Defekt unter 2 cm und spannungslos anlegbarer Anastomose eine solche in End-zu-End-
Technik herstellen. Sonst ist eine biliodigestive Roux-Y-Anastomose das Standardverfahren, mit

dem die besten Langzeitergebnisse erzielt werden konnen (62).

Ein von uns mit Hepatikojejunostomie versorgter Patient mit einem Choledochusadenom wies nach

4,2 Jahren ein sehr gutes Spatergebnis auf.

Bei benignen Papillentumoren ist die lokale ampulldre Resektion die Therapie der Wahl (5, 34). Da
hierzu in der Regel die komplette Exzision der Papille mit Neueinpflanzung von Ductus

choledochus und pancreaticus gehdrt, bleibt auch sie eine Domine der chirurgischen Therapie.
Unsere beiden papillektomierten Patienten zeigten ein gutes bzw. befriedigendes Spatergebnis.

In Ubereinstimmung mit Leuschner et al. (62) lieBen sich bei unseren Patienten mit benignen

Gallenwegstumoren bei kompletter Entfernung derselben die besten Langzeitergebnisse erreichen.
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7.8 latrogene Gallenwegsverletzungen

Die Bedeutung der relativ seltenen Gallengangsverletzung bei der Cholezystektomie wird nach
Raute und Schaupp (86) erst dann ersichtlich, wenn man beriicksichtigt, da3 diese Operation der

hiufigste abdominalchirurgische Eingriff ist.

Was diese Komplikation im individuellen Fall besonders fatal macht, ist die Tatsache, daB3 sie gar

nicht selten zur Invalidisierung sonst gesunder junger Patienten fiihrt (86).

Verletzungen der extrahepatischen Gallenwege sind zu mehr als 95% iatrogen im Rahmen einer
Cholezystektomie bedingt (83, 103, 109).

Andere Ursachen sind das Abdominaltrauma, endoskopische Manipulationen an der Papille und

den extrahepatischen Gallenwegen sowie Magenresektion (83).

In unserem Patientengut traten 44 der insgesamt 46 Gallenwegsverletzungen (95,7%) anlédBlich
einer offenen (n=25) bzw. laparoskopischen Cholezystektomie (n=13) oder eines Folgeeingriffs an

den Gallenwegen (n=6) auf (7 Lasionen waren in auswartigen Einrichtungen gesetzt worden).

Die extrabilidren Operationen machten bei Rudolf (90) 13,5% und bei Paquet (78) 15% der

Priméroperationen aus, Giitgemann (46) gibt 12,7% an.

In internationalen Schriften wird das Risiko einer Gallengangsverletzung bei einer offenen

Cholezystektomie mit 0,1-0,78% angegeben (33, 62, 66, 87).

Im Krankengut von Raute (86) sind 0,19% Verletzungen des Ductus hepatocholedochus zu
verzeichnen. In unserem Patientengut betrug der Anteil der vollstindigen Durchtrennungen des
Hepatocholedochus 0,09%, wihrend eine inkomplette Léasion bei 0,82% aller Cholezystektomierten

auftrat.

Nach Hess (51) kann bei der Versorgung des Duodenalstumpfes im Rahmen einer Magenresektion
der Ductus choledochus infolge zu weit gefaiter Nahte umstochen werden, weniger hdufig wird er

dabei durchtrennt.

10 - 80,2% der Lésionen werden primér nicht erkannt (4, 15, 86, 94). Bei uns lag dieser Anteil bei
11,1%. Sie konnen dann Beschwerden im Sinne einer Gallenwegsstenose verursachen, die
wiederum einer operativen Korrektur bediirfen (66). Bei offener Cholezystektomie kommt es in
erster Linie zu direkten Verletzungen der Gallenwege (z.B. unmittelbare Durchtrennung oder
Umstechung). Bei der laparoskopischen Technik stehen indirekte Traumen (wie Clip-Probleme bei
der Zystikusstumpfversorgung, thermische Léasion des Ductus choledochus bzw. hepaticus,
tangentiale Lasion des Gallengangs) im Vordergrund. Das entscheidende neue Problem ist jedoch
die langstreckige Defektldsion. Neuere Klassifikationen beriicksichtigen diese spezifischen
Lasionen (67, 87, 100, 109).

Wihrend sich unter den 39 in unserer Einrichtung gesetzten Gallenwegslasionen lediglich 4 Typ-

IV-Lisionen (nach Siewert et al. (100)) (10,3%) als Ausdruck einer schweren Verletzung fanden,
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lag der Anteil unter dem von auswiérts zugewiesenen Krankengut (n=7) bei 4 gesicherten Fillen
(57,1%) und 2 wahrscheinlichen Fillen (kumulativ 85,7%). Das in der Literatur beschriebene
hiufigere Vorkommen von Typ-IV-Lésionen bei der laparoskopischen gegeniiber der offenen CE
(66, 67, 100) spiegelt sich bei unseren Patienten eindeutig wider: Bei 18 Lasionen anlidBlich der
offenen Methode wurde nur eine komplette Durchtrennung des Hepatocholedochus verzeichnet

(5,6%), wogegen dies unter 10 laparoskopischen Lasionen 3 mal der Fall war (30%).

Die Liasionsrate bei laparoskopischer Cholezystektomie wurde in ersten Publikationen mit 0,2 bis
3% angegeben (66). Neuere Untersuchungen geben 0,2 bis 1,2% an (13, 32, 33, 81, 87, 100). Es
herrschen dabei Defektldsionen durch Verwechseln des Hepatocholedochus mit dem Zystikus vor
(87). Wir fanden bei den 1001 im Untersuchungszeitraum laparoskopisch Cholezystektomierten

eine Lisionsrate von 1,0%, darunter 3 komplette Choledochusdurchtrennungen (0,3%).

Sonnenberg (105) nennt neben der erhdhten Inzidenz von Gallenwegsverletzungen bei der
laparoskopischen Cholezystektomie auch vom Ductus cysticus abgerutschte Clips sowie Biliom-
und Fistelentstehung. Ein auf den Ductus cysticus infolge des sogenannten Tenting-Effektes beim
Anspannen der Strukturen zu tief gesetzter Clip kann nach Reichel und Faust (87) eine

Stenosierung bewirken.

Cuschieri (30) gibt bei der laparoskopischen Cholezystektomie 1,6% Gallenwegsverletzungen an,
die zur Konversion zur offenen Operation fiihrten (Bei uns waren es 0,6%.). Weniger haufig
kommen Gallengangsverletzungen nach Choledochusrevisionen oder anderen

Oberbauchoperationen (Magenoperationen, Shuntoperationen, Leberresektionen usw.) vor (62).

3 Patienten, die Andren-Sandberg et al. (4) in den ersten zehn Tagen nach Gallenwegsverletzung
(anléBlich offener Operation) mit End-zu-End-Choledochostomie versorgt hatten, entwickelten alle
eine operationspflichtige Stenose, wahrend bei 38 intraoperativ bemerkten Lésionen mit identischer

Versorgung in gleicher Sitzung in 22% gute Resultate vorlagen.

Zwei der von uns mit intraoperativ bemerkten und sofort durch End-zu-End-Anastomose
versorgten Patienten mit Choledochusdurchtrennung (n=3) bildeten im weiteren Verlauf eine
revisionspflichtige Stenose aus. Nur einmal konnten wir in dieser Gruppe ein gutes Spatergebnis

verzeichnen.

Zur Rekonstruktion von Strikturen und frischen Verletzungen mit Substanzdefekt wird eine
biliodigestive Anastomose in Form der Hepatikojejunostomie nach Roux-Y bevorzugt (86, 100,
108). Nach Leuschner et al. (62) sollten alle é&lteren, d. h. ladnger als 36 Stunden alte
Durchtrennungen des Ductus choledochus oder Restrikturen mit einer biliodigestiven Anastomose

versorgt werden.

Innerhalb von 10 Jahren nach Versorgung einer iatrogenen Gallenwegsverletzung wurden bei
Bottger und Junginger (15) 35% nach Choledocho- bzw. Hepatikojejunostomie und 58% der

Patienten nach End-zu-End-Anastomose wegen Beschwerden relaparotomiert.
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Lediglich 2 Patienten wurden von wuns wegen Choledochusdurchtrennung bzw.
Choledochuswandnekrose nach laparoskopischer Cholezystektomie primiar bzw. am
5. postoperativen Tag mit einer Hepatikojejunostomie versorgt. Nach einem Intervall von
5,2 Jahren zeigte einer dieser Patienten (mit End-zu-Seit-Anastomose) Wohlbefinden. Bei dem
zweiten Patienten (mit am 5. Tag nach Verletzung angelegter und Seit-zu-Seit ausgefiihrter
Anastomose) hatten sich nach zwei Jahren eine Rezidivcholedocholithiasis und Nahrungsreste im

distalen Choledochus ergeben.

Um 90% der Patienten zu erfassen, die von Seiten ihres rekonstruktiven Gallenwegseingriffes nach
iatrogener Gallenwegsverletzung erneut Beschwerden bekamen, waren bei Bottger und Junginger
(15) fiir die End-zu-End-Anastomose eine Beobachtungszeit von 10 Jahren, fiir die Choledocho-
bzw. Hepatikojejunostomie von 7 Jahren und fiir die Choledocho- bzw. Hepatikoduodenostomie

von 15 Jahren notwendig.

Nach einem Beobachtungszeitraum von 23 Jahren waren bei ihnen nur noch 20% (biliobilidre End-
zu-End-Anastomosen) bzw. 34% (Choledocho-, Hepatikojejunostomie) der Patienten

beschwerdefrei (15).

Die Operationsletalitidt liegt bei der Behandlung von iatrogenen Gallenwegsverletzungen und
—strikturen in der Literatur zwischen 0 und 4% (12, 42, 43, 82, 83).

In unserem Krankengut betrdgt die perioperative Letalitit bei Gallenwegsverletzung 1,9%, fiir die

Versorgung von Verletzungen und Stenosen sind es insgesamt 4%.
Die Morbiditit ist mit 30-40% hoch (42, 86).

Insgesamt zeigt sich in unserem Krankengut bei den Nachuntersuchungen nach iatrogenen
Gallenwegsverletzungen bei 30 von 45 nachuntersuchten Patienten (66,7%) ein gutes oder sehr
gutes Spitergebnis, wihrend Sulkowski et al. (109) bei 15 von 27 Patienten (55,6%) einen

unbeeintrachtigten Zustand angaben.

Wenngleich Raute et al. (86) bei 83,3% der Patienten mit primérer Versorgung von erkannten
Gallenwegsldsionen iiber gute Langzeitergebnisse berichtete (nach durchschnittlich 6 Jahren),
konnten wir dies bei einer durchschnittlichen Nachbeobachtungszeit von 6,2 Jahren nur bei 24
unserer 33 nachuntersuchten Patienten (72,7%) verzeichnen. Nach spidteren Rezidiveingriffen
konnte der Anteil jedoch auf 82,8% erhdht werden. Ahnliche Ergebnisse erzielte Chapman (23),
bei dem nach einer mittleren Nachbeobachtungszeit von 7,2 Jahren 76% der Patienten gute

Langzeitergebnisse aufwiesen (nach einem weiteren Eingriff sogar 87%).

Brune (19) verweist auf die Gefahr des Nichterkennens von accessorischen Gallengéngen im
Cholezysto-hepatischen  Dreieck, nach deren Durchtrennung praktisch immer Gallefisteln

auftreten.
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Die Altersverteilung der Patienten mit iatrogenen Gallenwegsldsionen zeigt in unserem
Patientengut einen Schwerpunkt bei den 50 bis 60-jdhrigen mit einem Durchschnittsalter von

56,0 Jahren. Insgesamt waren Patienten im Alter von 14,7 bis 78,6 Jahren betroffen.

Diese Ergebnisse decken sich in etwa mit den Altersangaben in der Literatur. So ermittelte Rudolf
(90) durchschnittliche Werte zwischen 46 und 53 Jahren bei einer Altersspanne zwischen 17 und
79 Jahren.

Die Begleiterkrankungen waren ohne EinfluBl auf die Entstehung der Gallenwegslédsionen, hatten

aber zum Teil Auswirkungen auf den postoperativen Verlauf nach der Korrekturoperation (90).

7.9 Drainagen der Bauchhohle und der Gallenwege, Anastomosenschienung

Die Sicherheitsdrainage der Bauchhdhle gehort nach Mittig (68) zur Conditio sine qua non der

Gallenchirurgie und sollte auf kiirzestem Wege und am tiefsten Punkt herausgeleitet werden (97).

Im allgemeinen werden zur Drainage des Wundgebietes Rohrdrainagen aus Silikon, Gummi oder
Latex verwendet, die entsprechend zubereitet werden (59). Bewihrt haben sich dabei die
vorgefertigten Robinson-Drainagen. Je nach Sekretion kann das Drain ab dem 4. Tag (59) oder

nach 48 Stunden (97) gezogen werden.

Mittig (68) verwendet ein 8 bis 10 mm starkes Gummirohr mit seitlichem ,,Auge®, das mit seiner
Spitze im Foramen epiploicum liegt und parallel zum kaudalen Leberrand an der lateralen

Bauchwand separat vom T-Drain herausgeleitet wird.

Zur Ableitung von Galle, die sich durch eine bilio-bilidre oder biliodigestive Anastomose entleeren

konnte, legt Cole (26) grundsétzlich 2 Penrose—Drains in die Bauchhdhle ein.

Manger et al. (66) berichten dariiber, dal sich postoperativ auftretende Gallefisteln nach
laparoskopischer Cholezystektomie durch das alleinige Einlegen von Robinson-Saugdrainagen bis

zum 7. Tag zur Ausheilung bringen lieBBen.

Im akuten Stadium bei Choledochuslasion plaziert Manger ein subhepatisches Lokal-Drain fiir ca.
10 Tage (66).

Der T-Drain ist mit seiner ca. 110 jahrigen Geschichte eine der &ltesten Drainagen liberhaupt (44)
und wird seit der von Kehr (55) im Jahre 1912 beschriebenen Anwendung als ,,Rinnenrohr nahezu
unverdndert genutzt. Er erlaubt eine postoperative Rontgenkontrolle zur Diagnostik einer papillaren
AbfluBstorung (88), bzw. bei Vorliegen eines Restkonkrements die Extraktion oder chemische
Auflosung desselben. Er verhindert einen Gallenaustritt aus der Choledochotomiestelle bei
Vorliegen eines (operativ bedingten) Papillenddems, und er kann als Schienung bei
Choledochusverletzungen gebraucht werden (7, 44, 88). Schulz und Lippert (97) verweisen auf die
besondere Effektivitdt von Weichgummi bei der Drainage der Gallenwege. Nachteilig sind jedoch

eine schlechte Biostabilitdt und ungiinstige Oberflicheneigenschaften
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Reichler et al. (88) geben als Indikation zur Implantation einer T-Drainage einen manifesten Ikterus
oder Ikterus in der Anamnese, Kontrastmittelaussparung und AbfluB3stérung iiber die Papille bei
intravenosem Cholangiogramm bzw. ERCP sowie intraoperativ palpable Steine im Choledochus an

(nach operativer Sanierung).

Mittig (68) versorgt eine Choledochotomie routinemafBig mit einem Kehrschen T-Drain der Stiarke
5 oder 6 mm Auflendurchmesser. Diinnere Kaliber werden nur dann verwendet, wenn das

Choledochuslumen es erfordert.

Bei instrumentellen Wandperforationen, die meist den distalen Anteil des Ductus Choledochus
betreffen, reicht es meist aus, den Gallengang durch ein T-Drain zu entlasten (86). Smith (103)
empfiehlt, die grundsétzlich iiber eine gesonderte Inzision eingebrachte T-Drainage bei artefizieller

Choledochusverletzung fiir wenigstens 3-4 Monate zu belassen.

Bei traumatischer Choledochusverletzung ist im Falle der priméren Choledochusnaht die Einlage
einer T-Drainage obligat. Situationsabhéngig sollte die T-Drainage proximal oder distal der

Gallengangsnaht eingelegt werden (101).

Raute und Schaupp (86) sowie Cole et al. (25) empfehlen zur Schienung einer bilio-bilidren
Anastomose den langen Schenkel einer T-Drainage. Diese sollte moglichst unterhalb der

Anastomosennahtreihe aus dem Choledochus herausgeleitet werden.

Manger (66) nutzte nach einer Choledochusstenose (als Folge eines fehlpositionierten Titanclips)
den langen Schenkel einer 4,5 Charriere T-Drainage zur Uberbriickung und belieB ihn ein halbes
Jahr.

Cole (25) warnt davor, den langen Schenkel einer T-Drainage {iber den Sphincter Oddi hinaus zu
legen, da hierbei die Gefahr der Regurgitation von Duodenalinhalt mit Hepatitis, Sepsis und

Leberabszessen besteht.
Gigon (44) gibt folgende Komplikationen an, die auf den T-Drain zuriickzufiihren waren:

* T-Drain-Dislokation
» Infekt der T-Drain-Austrittsstelle
+ eitrige Cholangitis
+ gallige Peritonitis
* Fieberanstieg nach Ziehen des T-Drains
* Cholaskos nach Ziehen des T-Drains
» peritonealer Schock nach Ziehen des T-Drains
+ persistierende externe Gallenfistel nach Ziehen des T-Drains
+ akute Pankreatitis
* Biliom
Technisch perfekte und weite biliodigestive Anastomosen werden von vielen Operateuren nicht

mehr drainiert (25, 26, 62, 81, 86).
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Transanastomotische Drainagen sind jedoch zu diskutieren bei engem Gallengangsvolumen
(Leuschner (62), Maurer (69): 1 cm oder weniger; Tondelli et al. (116): enger als 15 mm), bei
vorgeschiadigtem oder entziindetem Gallengang, bei einer proximalen zentralen Anastomosierung
und immer dann, wenn keine exakte Mukosaadaptation moglich war oder oberhalb der Bifurkation
die Hauptginge bzw. die ersten Segmentiste anastomosiert werden muflten (62). Gegebenenfalls
werden rechter und linker Hepatikusast separat drainiert (94). Insbesondere gilt dies bei operativer
Behandlung iatrogener Strikturen (116). Pellegrini (82) schreibt der transanastomotischen Drainage

die Rolle einer Orientierungshilfe fiir das Gewebe wihrend der Heilung zu.

Je nach Lage der biliodigestiven Anastomosen kommen nach Cole (26), Genest et al. (43), Smith
(103) und Tondelli et al. (116) die folgenden Drains in Frage:

T-Drain, Y-Drain, verlorenes Y-Drain, Y-T-Drain oder gerades Drain.

Die Ausleitung der Drainage erfolgt dabei {iber eine Choledochotomie, transhepatisch oder/und
transjejunal iiber einen Witzel-Kanal (62, 116). Smith (102) beschreibt jedoch die Gefahr des

»Ausmelkens® einer Y-Drainage durch die Peristaltik mit konsekutiver Fehlpositionierung.

Die Voelcker-Drainage (3er oder 4er Silastic) wird mit einer transmural gestochenen
4x0 Chromcat-Naht im Gallengang fixiert, um einer Dislokation vorzubeugen, und iiber einen 5 cm
langen Witzelkanal aus dem Jejunumschenkel ausgeleitet (siche Abbildung 19). Sie soll einerseits
durch Dekompression des Gallenganges zum Schutz gegen eine Nahtinsuffizienz beitragen.
Andererseits erlaubt sie eine postoperative Rontgenkontrolle der Anastomose und kann bei der

Entfernung zuriickgelassener intrahepatischer Steine wertvoll sein (86).

Abbildung 19 Voelcker-Drainage (aus 40)

Fiir die biliodigestive Anastomose bei tief in der Leber gelegenen anastomosierbaren Gallenwegen
benutzt Cole (25) ein verlorenes Kunststoffdrain, mit dessen Hilfe ein darum gelegter endstéindiger
Mukosazylinder einer nach Roux-Y-ausgeschalteten Jejunumschlinge bis in die intrahepatischen

Gallenwege hineingezogen wird.

Anstelle des verlorenen Drains kann auch der Arm einer T-Drainage genutzt werden (25). Dieses

Drain kann dann fiir mehrere Monate belassen werden.
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Bei nicht erweitertem Gallengang nutzt Schopohl (94) fiir seine Einstiilpplastik eine im Gallengang
endstiandig liegende Silikondrainage, die aus der Jejunumschlinge iiber einen Witzelkanal nach

auBlen gefiihrt wird.

Bei einer Hepatikojejunostomie mit T-Drain leitet er dieses aus dem Ductus hepaticus heraus. Der
langere distale T-Drain-Schenkel reicht dabei iiber die Anastomose in die Diinndarmschlinge.

Diese T-Drainage wird fiir ca. 2-3 Wochen belassen.

Kirtley (56) erachtet bei seiner Hepatikojejunostomie mit fischmaulartig zugeschnittenem
Hepatikus die T-Drainage als nicht notwendig und entfernt eine solche nach wenigen Wochen, falls
sie doch benutzt wird. Erhard et al. (33) belassen bei einem Jejunuminterponat die T-Drainage fiir

wenigstens 8 Wochen.

Als ein mogliches Behandlungskonzept bei hohen extrahepatischen Gallengangsstenosen wurde

von Goetze (45) die transhepatische Endlosdrainage empfohlen (siehe Abbildung 20).

Nach Sondierung der Gallengénge erfolgt die Perforation des Parenchyms mit einer Olivensonde
und der transkutane Durchzug eines Drainageschlauches in Hohe des 9.-10. Interkostalraumes.
Nach distal wird wiederum ein Witzelkanal der anastomosierten Jejunumschlinge vor der

perkutanen Ausleitung gebildet.

Abbildung 20 transhepatisch- transanastomotische
Endlosdrainage (aus 40)

Fir die Mukosa-Plastik nach Smith (102) (bzw. die ,nahtlose Anastomose®) werden
transanastomotische transhepatische Dauerdrainagen eingelegt. Voraussetzung dafiir, dafl keine
Galle durch die an der Vorderwand nicht wasserdicht gendhte Anastomose austritt, ist die exakte

Drainage, die mit gezielten Perforationen versehen sein muf} (94, 103).

Die transhepatische Goetze-Endlosdrainage verhindert die Stenosierung der Anastomose durch
mogliche Schrumpfung. Wegen der sicheren Verankerung der Drainage ist eine Dislokation nicht
moglich, und durch regelmiBiges Wechseln der Drainage kann eine Inkrustation und Verstopfung

vermieden werden (45, 52, 98).
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Fiir die Liegezeit der Gallenwegsdrainagen gibt es in der Literatur sehr unterschiedliche Angaben.

Wenngleich die Verhinderung der Anastomosenschrumpfung um so sicherer sein soll, je langer die
Drainage liegen bleibt (94), verschlechtert sich jedoch das Ergebnis bei ldngerem Gebrauch (langer
als 3 Monate) infolge der durch den Fremdkdrper unterhaltenen Entziindung (43) als auch der

galleninkrustationsbedingten Drainobstruktion (116).
Bei einer Verweildauer von 3 Monaten eignet sich heute als inertestes Material Silicon (116).

Die Liegezeit von T-Drainagen schwankt zwischen 5. bis 7. postoperativem Tag bei der
Choledochotomie (Gigon (44)), 10. bis 16. Tag nach Hepatikojejunostomie mit weiten
entziindungsfreien Gangen und 9 bis 12 Monaten zur Schienung von End-zu-End-Anastomosen des
Choledochus (Cole (26)).

Raute und Schaupp (86) legen selbst bei weiten biliodigestiven Anastomosen gerne fiir 3 Wochen
eine Voelcker-Drainage ein, wogegen bei technisch imperfekten, engen Anastomosen mit a priori
hohem Rezidivrisiko eine langfristige Drainage fiir mindestens 3-6 Monate empfohlen wird (86).

Tondelli et al. (116) schlagen hierfiir 3 Monate vor.

Eine transanastomotische transhepatische Schienungsdrainage mufl nach Leuschner et al. (62),
Smith (102) und Manger et al. (66) fiir 3 Monate belassen werden. Schwenk (98) berichtet {iber

einen Fall mit 22 Jahre belassener Goetze-Endlosdrainage.

Patienten mit transanastomotischer Schienung erzielten bei uns eher schlechte Spatergebnisse. Bei
der transhepatischen transjejunalen Drainage im Rahmen einer Rodney-Smith-Operation waren es
bei unseren 4 Patienten sogar nur befriedigende und unbefriedigende Ergebnisse. Lediglich bei
einer von 11 mit T-Drainage geschienten biliobilidren Anastomosen und einmal bei

Hepatikoduodenostomie konnte ein sehr gutes Ergebnis erreicht werden.

Wahrend Bismuth et al. (9), Hepp (50), Smith (102, 103) und Schildberg et al. (92) eine lange
Liegezeit transanastomotischer Drainagen empfehlen, lehnen Tondelli et al. (116) sowie Genest et
al. (43) ein langeres Belassen als 3 Monate ab. In unserer Untersuchung hatte jedoch (bei allerdings
lediglich 4 Patienten) die Liegezeit der transanastomotischen Drainagen keinen EinfluBl auf das

Spétergebnis.
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7.10 Einfluf} einzelner Faktoren auf das Operationsergebnis (Spitergebnis)

Die Choledocho-(Hepatiko-) Duodenostomie kam lediglich bei 4 Patienten zum Einsatz.
Wenngleich einige Autoren (2, 6, 49, 120) dieses Verfahren als sichere und unkomplizierte
Methode fiir den Routineeinsatz favorisieren, gaben wir iiblicherweise der Hepatikojejunostomie
als der unserer Meinung nach sichereren Operation den Vorrang. Dabei gehen wir mit einer Reihe
anderer Autoren konform (9, 12, 15, 33, 79, 83, 109, 116). Bei ecinem Patienten mit
Choledochusstenose und Zustand nach Billroth II-Resektion wurde mit gutem Erfolg der
Duodenalstumpf anastomosiert. Bei dieser Befundkonstellation ist auch in der Regel nicht mit

einem Ingestareflux zu rechnen!

Die iibrigen Choledochoduodenostomien wurden als kleinster Eingriff bei stark vorgeschiadigten
Patienten (Leberzirrhose, Verdacht auf Papillenkarzinom) bzw. als Umgehung bei einer nicht
durchfiihrbaren Papillotomie (bei Stenose) angelegt, wobei das Spéitergebnis eine eindeutige

Abhingigkeit von der Grunderkrankung und den Begleitumstinden zeigte.

Wenn sich beim Vorliegen eines langen Zystikusstumpfes zusétzlich pathologische Verdnderungen
ergeben (z.B. Stenosen mit entziindlichen Schiiben und Schmerzattacken, Rezidivsteinbildung im
Stumpf), kann sich die Indikation zur Reintervention ergeben (35, 79). In zwei Fillen beobachteten
wir hierbei eine Hepatikuskompression im Sinne eines Mirizzi-Syndroms Typ 1. Zweimal bestand
eine Choledochusstenose bzw. -striktur. Erwartungsgeméf liel sich nach Resektion des langen
Zystikusstumpfes bei den meisten der 5 Patienten ein gutes bzw. sehr gutes Spétergebnis erzielen.
Ein Patient mufite jedoch wegen einer Rezidivcholedocholithiasis im weiteren Verlauf

endoskopisch papillotomiert werden.

Ein prioperativ bestehender Ikterus hatte bei unseren Patienten keinen EinfluB auf das
Operationsergebnis. Schildberg et al. (92) gaben allerdings eine Erhéhung der Operationsletalitt
und des Behandlungsrisikos in Abhédngigkeit von der Dauer eines Ikterus an. Demgegeniiber
verschlechterte eine préoperativ bestehende Leberschddigung in unserem Patientengut die
Prognose deutlich. Im Falle einer Zirrhose lie8 sich wie bei Pellegrini et al. (82) stets nur ein

unbefriedigendes bzw. befriedigendes Spitergebnis erzielen.

Tendenziell ist die Verlagerung der Spéatergebnisse zu ,sehr gut® und ,,gut® bei vorheriger
endoskopischer bzw. interventioneller Behandlung zu erkennen. Teilweise konnen dabei operative
Eingriffe vermieden werden (7, 22, 88) (In der vorliegenden Untersuchung werden solche Patienten
nicht erfaBt!) oder es lieB sich in Ubereinstimmung mit der Literatur (38, 86, 92, 105) aus einer
akuten Operationsindikation ein Zustand mit aufgeschobener Dringlichkeit herstellen. Im
Gegensatz dazu fordern GeiBller et al. (42) sowie Brambs (76) wegen der bei endoskopischer
Dilatation oder Stenteinlage erhohten Zahl von Wiederholungseingriffen, Inkrustationen mit

Reverschliissen, und deutlich hoherer Morbiditdt wenn irgend moglich die Operation.
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In jlingeren Veroffentlichungen (78, 93) wird eine (zeitweilige) endoskopische bzw. radiologisch-
interventionelle Therapie zur Aufrechterhaltung des Gallenflusses bei Stenosen des
Hepatocholedochus oder stenosierter biliodigestiver Anastomose favorisiert. Riemann (76)
empfiehlt die endoskopische Prothetik bei allen inkompletten Stenosen, die nicht hilusnahe gelegen
sind. Jung und Neuhaus (76) sowie Schilling et al. (93) verweisen dabei neben der Ballondilatation
auf den periodischen Wechsel (alle 3 Monate) von 10-French-Plastikprothesen. Falls nach einem

Jahr eine Rezidivstenose auftritt, erfolgt die Entscheidung zur Hepatikojejunostomie.

Demgegeniiber wiirde Biichler (76) nur einen endoskopischen Versuch mit Drainage bzw.
Dilatation einer Choledochusstenose unternehmen und bei mangelhaftem Erfolg die Operation
anschliefBen. Bei stenosierter biliodigestiver Anastomose siecht er eine Indikation zur primér

operativen Therapie.

Duda et al. (32) behandelten eine hohe benigne bilidre Striktur (Striktur einer
Hepatikojejunostomie nach iatrogener Hepatikusdurchtrennung) erfolgreich, indem iiber insgesamt
8 Monate groBlumige Yamakawa-Silikonprothesen in den rechten und linken Ductus hepaticus

eingebracht wurden.

Entziindungen lokaler Art hitten nach Literaturangaben einen negativen EinfluB auf das
Spétergebnis haben miissen (4, 6, 9, 50, 66, 92). Dies lieB sich in der vorliegenden Untersuchung
nicht nachweisen. Mdoglicherweise hat die gezielte Therapie (Resektion entziindlicher Ganganteile,

transanastomotische Drainagen, ...) zu diesem Ergebnis beigetragen.

Der von einer Reihe von Autoren (43, 82, 102, 116) angegebene EinfluB der spannungslosen
Anlage von Anastomosen lie3 sich retrospektiv nicht bestimmen, da in keinem Operationsbericht

eine unter Spannung stehende Anastomose beschrieben worden war.

Bereits 1958 wies Cole (25, 26) darauf hin, daB ein wasserdichter Verschlul bei einer
biliodigestiven End-zu-End-Anastomose mit einer einreihigen Naht erreicht werden kann.
Er benutzte dazu bei einer T-Drain-geschienten Anastomose 3x0 oder 4x0 Catgut. Wegen der
Gefahr der Entziindung oder Steinbildung infolge eines Fremdkorperreizes achtete er bei der

Benutzung von 5x0 Seidennéhten darauf, dafl die Nadel nicht durch die Mucosa gestochen wurde.

Die Jejunumschlinge sollte mit einigen Einzelndhten an der Leberpforte befestigt werden, um
einem Zug an der Anastomosennahtreihe infolge Peristaltik oder Eigengewicht der Schlinge

vorzubeugen (25).

Baer et al. (6) anastomosieren Choledochus und Jejunum mittels fortlaufender Einzelschichtnaht

mit Vicryl 4x0.

Manger et al. (66) stellen nach Resektion einer kurzstreckigen zentralen Stenose ihre End-zu-End
bilidre Anastomose des Ductus hepatocholedochus einreihig in Form der ,,Mukosatechnik® nach

Wollff iiber einen langen T-Drain-Schenkel mit 8x0 Dexon her.
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Hepp (50) nutzt fiir die Seit-zu-Seit-Anastomose bei der ,French Connection® feine
monofilamentére Einzelknopfndhte. Fiir jede Nahtreihe werden iiblicherweise sechs Nihte
gebraucht, wobei die Knoten an der posterioren Linie innen und an der anterioren Linie auBlen

gelegt werden.

Beim Rezidiv einer Gallenwegsstenose stellen Pellegrini et al. (82) ihre biliodigestive Anastomose

mit feinen 4x0 oder 5x0 Polyglycolsdurenéhten her.

Tondelli et al. (116) verwenden 4x0 atraumatisch resorbierbare Faden als Einzelknopfndhte, die an
der Hinterwand allschichtig und an der Anastomosenvorderwand am Jejunum extramukos
gestochen werden. Schopohl und Cordes (94) und Vogt und Hermann (120) geben eine zweireihige
Anastomosennaht an (aullen Vicryl atraumatisch 3x0; Mucosa-Mucosa-Naht: Vicryl atraumatisch
4x0).

Die Naht der Hepatikojejunostomie wird von Raute und Schaupp (86) in Einzelknopftechnik
einreihig mit Vicryl 4x0 ausgefiihrt. Er verweist wegen der besseren Ubersichtlichkeit darauf,
zundchst am Gallengang die Vorderwandnéhte zu legen und aufzuhdngen. Paquet (78) verwendet

resorbierbare Faden der Stiarke 6 oder 7x0 als Einzelknopfnéhte.

Rat et al. (85) legen ihre Anastomosennihte teilweise zweireihig und benutzen evtl. zusétzlich

einen Gewebekleber.

Czendes et al. (29) benutzen fiir ihre einreihigen Einzelknopfnéhte bei der Hepatikojejunostomie

Seide 4x0, Chromcat 4x0 oder Vicryl 3x0.

Ubereinstimmend plidieren die meisten Autoren in der jiingeren Vergangenheit (42, 66, 78, 82) bei
der Naht von biliodigestiven oder biliobilidren Anastomosen dafiir, feines resorbierbares
Nahtmaterial zu verwenden. In unserem Krankengut war bei der Nutzung von Vicryl 5x0, PDS 4x0
und PDS 5x0 eine Tendenz zur Verbesserung der Spétergebnisse (gegeniiber dickerem oder
nichtresorbierbarem Nahtmaterial) zu erkennen. Gleichzeitig war ein vorteilhaftes Spatergebnis bei
fortlaufender Naht als Tendenz zu sehen. Eine zweireihig ausgefiihrte Naht zeigte eher schlechte

Spétergebnisse.

Erwartungsgemal lieBen sich wie bei den meisten Autoren (12, 33, 42, 43, 116) auch bei unseren
Patienten iiberwiegend sehr gute und gute Spétergebnisse erzielen, wenn eine iatrogene
Gallenwegsldsion intraoperativ erkannt wurde und primér versorgt werden konnte, wéhrend bei
Bottger und Junginger (15) die Tatsache, ob eine Gallenwegsldsion primér oder erst verspétet

erkannt wurde, keinen EinfluB auf das Langzeitergebnis hatte.

Mit dem (wiederholten) Auftreten postoperativer Komplikationen wie Cholangitis,
intraabdominaler Abszefl oder Bauchdeckeninfektion hatte sich eine klinisch wirksame Stenose der
Gallenwege bzw. eine wesentliche Komplikation ergeben, so dafl bei diesen Patienten nur ein

unbefriedigendes oder befriedigendes Spitergebnis resultieren konnte.
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8 Schlufifolgerungen

Bei dem untersuchten Patientengut wird eine groflere Gruppe von Erkrankungen besprochen, deren

Spezifitit im Einzelfall beriicksichtigt werden muf.

Ein grundlegendes Behandlungsziel ist die Beseitigung von GalleabfluBhindernissen.
Endoskopische bzw. radiologisch-interventionelle Methoden kénnen und sollen in die Behandlung
einbezogen werden, um eine dringliche Operationsindikation in eine aufgeschobene Dringlichkeit

zu Uiberfiihren und somit optimale Operationsbedingungen zu schaffen.

Bei der Operationsplanung elektiver Eingriffe ist eine ausgefeilte Diagnostik erforderlich. Zu
differenzieren ist dabei zwischen dlteren und jlingeren Lisionen, d. h. zwischen Stenosen und

intraoperativ verkannten Lésionen, die erst in der postoperativen Phase bemerkt werden.

Je nachdem, ob eine Cholangitis vorliegt, ist iiber eine entsprechende Antibiotikatherapie und

-prophylaxe zu entscheiden.

Die subtile Praparation und Identifikation der Strukturen des Operationssitus ist zur Erkennung von

Begleiterkrankungen, Lagevarianten bei narbiger Verziehung sowie Lésionen erforderlich.

Bei Anlage einer biliodigestiven oder biliobilidren Anastomose sollte diese bei ausreichender
Durchblutung spannungsfrei im narbenfreien Bereich angelegt werden. Zu empfehlen ist die
atraumatische Anastomosierung mit resorbierbarem Material 5-7x0, gegebenenfalls unter
Zuhilfenahme einer Lupenbrille. Eine einreihig angelegte Naht ist in der Regel ausreichend, um

Wasserdichtigkeit zu erreichen. Sie kann mit gutem Erfolg fortlaufend gestochen werden.

Sollten Zweifel an der Durchgingigkeit einer biliodigestiven bzw. biliobilidren Anastomose oder
an deren Suffizienz bestehen, sollte die Indikation zur transanastomotischen Schienung groBziigig

gestellt werden.

Bei Resektion einer Stenose des Hepatocholedochus muBl die gesamte Ausdehnung des
Narbengebietes beachtet werden. Sofern sich keine Spannungslosigkeit erreichen 1d8t, verbietet

sich eine biliobilidre End-zu-End-Anastomosierung!

Grundsitzlich ist die postoperative Kontrolle der Ergebnisse notwendig, um Spétfolgen vor ihrer
klinischen Manifestation zu erkennen und frithzeitig (gegebenenfalls mit minimal-invasiven

Techniken) bekdmpfen zu konnen.
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9 Zusammenfassung

Anhand von Krankenaktenanalysen und fragebogenbezogener Nachuntersuchungen wird iiber
142 Patienten berichtet, bei denen im Zeitraum von 1981 bis 1995 150 rekonstruktive Eingriffe an
den Gallenwegen infolge gutartiger Erkrankungen durchgefiihrt wurden. ErfaBt wurden dabei die
Krankheitsbilder Mirizzi-Syndrom (n=42), Choledochusstenose unterschiedlicher Genese (n=44),
Gallenwegszyste (n=10), Papillenstenose (n=29), gutartige Tumoren (n=5) und primére bzw.

frithpostoperative Versorgung iatrogener Gallenwegsverletzungen (n=38).

Fine Aussage iiber den spéten Krankheitsverlauf war bei 130 Patienten (86,7%) nach einer
durchschnittlichen Nachbeobachtungszeit von 7,3 Jahren (0,24 bis 16,4 Jahre) moglich.
Untersucht wurden im Einzelnen der Einfluf3 der folgenden Faktoren auf das Spéatergebnis:

» préoperativ bestehender Ikterus bzw. Leberschadigung

» préoperative Versuche einer endoskopischen bzw. radiologisch interventionellen Therapie
* Entziindungen lokaler Art

* Spannungslosigkeit der Anastomose

 transanastomotische Schienung

* intra- und postoperative Komplikationen

Eine Indikation fiir die Anlage einer End-zu-End biliobilidren Anastomose ergibt sich im
Wesentlichen bei frischer Gallengangsdurchtrennung ohne grofleren Defekt oder bei Resektion
einer Stenose im mittleren Anteil des Hepatocholedochus bzw. eines hier gelegenen gutartigen
Gallenwegstumors, wenn sich der Defekt nicht groBer als etwa 2 cm erweist und die
spannungsfreie Adaption gut durchbluteter, narbenfreier und ausreichend weiter Gallengangsenden

moglich ist.

Konnen diese Voraussetzungen nicht erfiillt werden, macht sich fiir die Gewéhrleistung eines
langfristig guten Gallenflusses die Anlage einer biliodigestiven Anastomose erforderlich. Sie ist
auch bei Choledochuszysten des Typs | (nach Zystenresektion) sowie beim Mirizzi-Syndrom mit

ausgedehnten Wanddefekten die Methode der Wahl.

Durchgesetzt hat sich die Hepatikojejunostomie unter nahezu ausschlieBlicher Verwendung einer

nach Roux-Y-ausgeschalteten Jejunalschlinge.

Die (subkutane) Implantation eines langbelassenen Jejunalschenkels sollte wegen der Mdglichkeit
einer endoskopischen Reintervention vor allem bei Patienten mit mehrfachen Voroperationen und
solchen Nebenerkrankungen wie unter anderem der Pankreatikolithiasis verstirkt vorgenommen

werden!

Eine ,nahtlose” Anastomose (nach R. Smith (102)) sollte nicht zuletzt wegen der insgesamt
schlechten Spétergebnisse die Ausnahme darstellen, wenngleich auch unsere geringe Fallzahl
keinen Vergleich mit den Ergebnissen des Inaugurators dieser Methode erlaubt. Als Alternative
kommen bei Stenosen der Porta hepatis u. a. die trunkuldre Anastomose nach Hepp-Couinaud (50),
die sogenannte ,French Connection oder andere die intrahepatischen Gallenwege

anastomosierende Methoden in Frage.
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Stenosierungen der ableitenden Gallenwege entstehen im Rahmen verschiedener
Krankheitsbilder (Verletzungen, Entziindungen, MifBbildungen, Narbenschrumpfung usw.).
Ihre Gemeinsamkeit besteht in den Spitschidden, die eine schwere gesundheitliche

Beeintrachtigung der Betroffenen bewirken.

Nicht erkannte oder inaddquat behandelte Gallenwegsverletzungen konnen in chronischen
Erkrankungen bzw. lebensbedrohlichen Komplikationen (Cholangitis, Sepsis, Zirrhose, portale

Hypertension, Leberabszef}) resultieren.

Unabdingbar fiir eine effektive Planung der Operationsstrategie ist eine ausgefeilte und

differenzierte Diagnostik zur Lokalisation und Beurteilung eines Galleabfluhindernisses.

Neben ausreichender Erfahrung und umfassenden anatomischen Kenntnissen des Operateurs
sind bei rekonstruktiven Eingriffen an den Gallenwegen eine Reihe wichtiger Anforderungen
zu erfiillen: Nédhte bzw. Anastomosen sollen im entziindungsfreien Gebiet spannungslos und
wasserdicht unter Vermeidung einer Blindsackbildung angelegt werden, wobei keine

ausfithrliche Denudierung bei der Praparation der Strukturen erfolgen darf.

Ein optimaler Operationszugang ist ebenso wie die Nutzung intraoperativer diagnostischer
Methoden, die Verwendung feinen (resorbierbaren) Nahtmaterials (5-6x0) und die

kontinuierliche postoperative Betreuung erforderlich.

Eine cholezysto-choledochale Fistel erfordert die offene Operation. Bei der plastischen
Rekonstruktion erzielt ein Gallenblasenpatch gute Ergebnisse; die Versorgung eines groflen

Hepatikusdefektes erfolgt mittels biliodigestiver Anastomose.

Die Behandlung des Mirizzi-Syndroms Typ I nach Mc Sherry kann mit gutem Erfolg in der

alleinigen Cholezystektomie (auch laparoskopisch!) bestehen.

Durch die in den vergangenen Jahren verbesserten Methoden der bildgebenden Diagnostik ist

eine exakte praoperative Darstellung und Lokalisation von Strikturen moglich.

Eine biliobilidre End-zu-End-Anastomose sollte nur bei der frischen Gangldsion oder bei
kurzstreckiger Stenose angelegt werden, wenn die Naht ohne Spannung moglich ist. Hilfreich

ist dabei die Mobilisierung des Duodenum mit dem Pankreaskopf.

Beim Stenosetyp II nach Bismuth ist die Anlage einer Hepatikojejunostomie mit plastischer
Lumenerweiterung (z.B. Zipfelplastik nach Giitgemann) anzuraten. Die Typ III-Stenose kann
gegebenenfalls mit einer Schmetterlingsplastik nach Giitgemann-Paquet erfolgreich versorgt
werden. Zur Versorgung des Stenosetyps IV nach Bismuth empfiehlt sich die
Hepatikojejunostomie nach Hepp-Couinaud oder in Einzelfillen die nahtlose Anastomose nach

Rodney Smith.
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Als sicherstes Verfahren zur Therapie einer (Rezidiv-) Stenose des Hepatocholedochus bzw.
einer Anastomosenstenose gilt die Hepatikojejunostomie mit einer nach Roux-Y

ausgeschalteten Jejunalschlinge.

Durch eine seitlich zur Bauchwand verlagerte blinde Schlinge der Hepatikojejunostomie (die
mit einem Metall-Clip markiert werden kann) 143t sich beim Auftreten spéterer
Komplikationen iiber die Er6ffnung dieses intestinalen Stomas eine endoskopische Diagnostik

und Therapie ausfiihren.

Bei den extrahepatischen Gallenwegszysten 1ist nicht zuletzt wegen des hohen
Entartungsrisikos die radikale Exzision und anschlieBende Rekonstruktion der Gallenwege

(mittels biliobilidrer bzw. biliodigestiver Anastomose) notwendig.

Zur Behandlung der Typ-IlI-Zysten (nach Todani) ist eine Sphinkterotomie mitunter

ausreichend.

Ein alleiniges Abdrainieren der Zyste kann nur im Ausnahmefall (erh6htes Operationsrisiko,
Palliation) akzeptiert werden. Bei intrahepatischen Zysten ist eine ausgedehnte Leberresektion

Zu erwagen.

Zur Versorgung einer (narbigen) Papillenstenose ist gerade bei inkarzerierten prépapilldren
Konkrementen die chirurgische Sphinkterotomie bzw. Sphinkterplastik eine geeignete
MaBnahme, wenngleich diese Methode auch nach Einfilhrung der Endoskopischen

Sphinkterotomie an Bedeutung verloren hat und zumeist erst in zweiter Linie eingesetzt wird.

Die biliodigestive Umgehungsanastomose kommt bei der Papillenstenose wegen des

moglichen Blindsack-Syndroms lediglich als palliative MaBnahme in Frage.

Tumoren der Gallenwege, die bioptisch als benigne imponieren, sollten wegen der Mdglichkeit
einer malignen Transformation vollstindig entfernt werden, um eine histologische

Aufarbeitung des gesamten Tumors zu ermdglichen.

Es ist entweder die Papillektomie mit Reimplantation der Gangstrukturen bei Papillentumor
oder die  en-bloc-Resektion  eines  Choledochustumors  mit  anschlieBender

Hepatikojejunostomie anzustreben.

Die beste Prophylaxe von Gallenwegsverletzungen und postoperativen Stenosen besteht in

einer prazisen Operationstechnik unter Ausnutzung der pra- und intraoperativen Diagnostik.
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Bei der primdren Versorgung iatrogener Gallenwegsldsionen richtet sich die
Operationsmethode nach dem Verletzungsmuster. Wéhrend kleine Wanddefekte oder
Teildurchtrennungen des Hepatocholedochus durch direkte Naht iiber einem gesondert
herausgeleiteten T-Drain verschlossen werden, kdnnen komplette Gangdurchtrennungen nur
dann End-zu-End anastomosiert werden (mit T-Drain-Schienung), wenn dabei eine
spannungslose Anastomose entsteht. GroBere Defektldsionen erfordern die Anlage einer (End-

zu-Seit-) Hepatikojejunostomie.

Die chirurgische Versorgung von Gallengangsverletzungen und- strikturen erfordert eine hohes
technisches Konnen des Operateurs. Das richtige Management stellt dabei einen wichtigen

Faktor fiir die Langzeitprognose dar.

Unumstritten ist die hohe Wertigkeit einer zeitweiligen endoskopischen bzw. radiologisch-
interventionellen Therapie, um Akutsituationen zu beherrschen. Uneinigkeit besteht in der
Literatur jedoch iiber Zeitpunkt und Art der Anwendung einzelner Methoden sowie deren

Einsatz als dauerhafte und definitive Therapie.

Im Einzelfall hingt das Therapie-Management von den personellen und technischen
Voraussetzungen der beteiligten Chirurgen, Endoskopiker und Radiologen sowie deren

kollegialer Zusammenarbeit ab.
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