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6. Benigne postoperative Gallengangsveranderungen

SCHULZ. H.-J.

Oskar-Ziethen-Krankenhaus, Berlin

Einleitung

Benigne Gallenwegsverdnderungen wie Gallelecks und Gallengangsobstruktionen werden nach
Gallenwegseingriffen, Lebertransplantationen oder anderen Oberbauchoperationen registriert.

Prinzipiell werden folgende Lasionen unterschieden 2 49 14,15,

1. Gallelecks im Bereich kleiner Gallengange (D. cysticus, periphere Hepaticuséste)

2. Gallelecks in Hauptgallengé&ngen/tangentiale Verletzungen (D. choledochus, D. hep. com-
munis, D. hep. dexter et sinister)

3. Komplette Okklusion/Gangdurchtrennung mit oder ohne Resektion eines Gallengangs-
abschnitts

4. Gallengangsstenosen ohne Gallelecks

Haufigkeit

Gallelecks: etwa 1% nach offener Cholezystektomie 1. 1
Gallengangstrikturen: 0,3 — 0,8% nach laparoskopischer Cholezystektomie 5 7 9 14
Gallengangsverdnderungen nach Lebertransplantation: in 7 — 35% & 11,13

Ursachen

ungenitgende Darstellung der anatomischen Strukturen

unprézise, extensive Dissektion/Elektrokoagulation im Leberhilus

thermische L&sionen an den extrahepatischen Gallenwegen

Galleaustritt mit lokaler Entziindung

Fehlplazierung von Clips und Ligaturen auf Gallengang und arterielle GeféaBe, u.a. bei der
Blutstillung

e fehlende Bereitschaft zur Konversion in laparoskopisch schwierigen Féllen

Prognosefaktoren
Sie bestimmen das therapeutische Vorgehen und die langfristigen Folgen 4 14:

der Zeitpunkt der Diagnose (intraoperativ, frih oder spét postoperativ)
Lokalisation der L&sion

Art und AusmasB (partiell, komplett, Durchtrennung)
GefaBverletzungen

Begleitbefunde (Fisteln, Abszesse, Steine)

Begleiterkrankungen (z.B. portale Hypertonie)

Zahl der vorangegangenen Gallenwegsoperationen
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Klinik und Diagnostik

Diagnosezeitpunkt: Etwa 15 - 30% der Lasionen werden wahrend der Operation bemerkt und
sofort behandelt, 65 — 85% innerhalb der ersten 2 postoperativen Jahre, 5 — 10% nach 10 oder
mehr Jahren 2.3, 10,12,

Symptomatik: Haufigste Frihsymptome in Folge partieller oder kompletter Obstruktionen nach
fehlplazierten Clips oder Ligaturen bzw. kompletter Gallengangdurchtrennung sind der Ikterus
mit oder ohne Cholangitis, Schmerzen, duBere Gallefistel, subhepatisches Biliom oder eine dif-
fuse Peritonitis.

Fir sich spat manifestierende Gallengangsobstruktionen ist eine diskrete Symptomatik mit Ober-
bauchbeschwerden, normalen oder minimal erhéhten Cholestaseparametern und gelegentlichen
Cholangitis-Schiiben, zum Teil mit prastenotischen Steinbildungen typisch. Bei prolongierter
Obstruktion kdnnen Zeichen einer sekundar bilidren Zirrhose und portalen Hypertonie vorliegen.

Diagnostikstrategie: Die Entscheidung Uber das geeignete therapeutische Vorgehen erfolgt auf
der Basis der Klinik, der Laborwerte (erhéhte Leberwerte iber 48 Stunden), der Oberbauchso-
nographie/Computertomographie (mit Nachweis von Gallengangsdilatationen und Flissig-
keitsansammlungen 8 und der kompletten Gallenwegsdarstellung durch MRCP oder ERCP/ PTC.

Zusatzinformationen zur GefédBversorgung sind durch Duplex-Doppler-Sonographie,
MR-Angiographie und konventionelle Angiographie zu erhalten.

ERC-/PTC - gestitzte Birstenzytologie/Biopsien, Endosonographie und endoluminaler Ultra-
schall kdnnen bei Problemen in der Differentialdiagnose helfen.

Therapie

Das Procedere bei Gallengangsverletzungen/-strikturen muss berlicksichtigen, ob eine dringli-
che Behandlung notwendig oder eine elektive Therapie méglich ist, ob eine begrenzte thera-
peutische Zielstellung oder eine definitive Problemlésung angestrebt wird.

Die Kombination der therapeutischen Methoden Gallenwegschirurgie, interventionelle En-
doskopie, interventionelle Radiologie ermdglicht heute eine differenzierte Therapie von post-
operativen Gallengangsverénderungen. Der Stellenwert der nichtoperativen Methoden ist noch
nicht endgultig festgelegt: Methodische Fortschritte, der Nutzen bei der Akutversorgung und
gute Langzeitergebnisse haben ihre Bedeutung gefestigt.

Chirurgisches Vorgehen

Abgesehen von Notfallen mit schwerer bilidrer Peritonitis, erfolgt eine operative Behandlung
nach vorheriger Klassifikation der Gallengangslasion durch addquate Diagnostik.

Gallelecks: Primér interventionelle Therapie, Operation bei therapierefraktaren Lecks und bei
Leckagen mit komplexen Lasionen.

Gallengangsstrikturen: Zuverlassige Behandlung durch Anlage einer Hepatikojejunostomie,
in wenigen Fallen durch eine End-zu-End-Anastomose.

Ergebnisse des primér operativen Vorgehens:
Erfolgsraten von 80 — 94% 26,
Operationsletalitdt 0 — 4% (bis 27 % bei Risikopatienten),
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Morbiditat 30 — 40%,
Rezidivstenosen 10 — 45%. 3.6.8,9.10,11,12,13

Langzeitergebnisse: Restrikturen entstehen postoperativ in einem Zeitraum von 7 — 10 Jahren
(1). Der Operationszeitpunkt bestimmt entscheidend das Behandlungsergebnis:

Intraoperativ erkannte und primér versorgte Gallengangslasionen haben in 93% eine gute
Langzeitprognose.

Fir postoperativ frih erkannte und sofort versorgte Gallengangslasionen werden 75%
Behandlungserfolg erzielt (7,4 J.'3). Elektive Eingriffe, 6 — 8 Wochen nach endoskopischer Pri-
marversorgung, erreichen deutlich bessere Resultate (94% nach 5 Jahren ?). Fir postoperativ
spat erkannte Gallengangslasionen ist mit 76% Langzeiterfolg zu rechnen (7,2 J.4).

Risikofaktoren der chirurgischen Therapie sind':

- lange Anamnese

— proximale Stenose unter Einbeziehung der Leberéaste

— wiederholte Rekonstruktionsversuche (in 26 % Rezidivstenosen beim Zweiteingriff & 11, bei
hohen Strikturen liegt die Grenze einer erfolgreichen chirurgischen Therapie bei 3 Eingriffen 1°

— Infektion

— Leberzirrhose mit portaler Hypertonie (Operationsletalitédt von 23% gegentiber 2% ohne
portale Hypertonie 4)

Nach der chirurgischen Literatur soll die definitive Versorgung postoperativer Gallengangstrik-
turen operativ erfolgen, zumal die verbesserte praoperative Diagnostik und der praoperative
Einsatz der interventionellen Therapie bessere Behandlungsresultate erwarten lasst. Definitive
Behandlungen mit endoskopischen/perkutanen Dilatationen und Stenteinlagen werden nur in
Ausnahmefallen bei durch Alter und Begleiterkrankungen inoperablen Patienten fir indiziert
gehalten .45 7,13,

Retrospektive Vergleichsuntersuchungen zwischen biliodigestiven Anastomosen und dem
endoskopischen Stenting von benignen Gallengangsstrikturen ergaben vergleichbar gute
Langzeitergebnisse 4, in einer dlteren Publikation bessere chirurgische Resultate 1°.

Neue ,,Outcome”-Studien im Vergleich zur interventionellen Therapie sind dringend erforder-
lich.

Interventionell endoskopische Therapie von Gallelecks

Symptomatische, persistierende Gallelecks kénnen durch eine ERC dargestellt und endosko-
pisch durch transpapilldre Gallengangsdrainage (Endoprothese, nasobilidre Sonde) mit oder
ohne EPT sicher und effektiv behandelt werden 1. 3.4, 59,10, 11, 13, 14,15, 16, 17, 18,

In der Regel wird nach effektiver EPT eine Kunststoffendoprothese 7 — 11,5 F eingelegt.

Die Verringerung des Druckgradienten zwischen Gallengang und Duodenum als entscheiden-
des Behandlungsziel wird effektiver durch ein Stenting als durch alleinige EPT erreicht 2.

Die Gallefisteln sistieren prompt oder innerhalb weniger Tage bis Wochen. Als Behandlungs-
dauer sind 4 — 6 Wochen zu empfehlen 5.

Optional ist die ERC zum Zeitpunkt der Prothesenentfernung.

Langzeituntersuchungen bestétigen die guten Kurzzeitergebnisse der endoskopischen Therapie.

Kleine Gallelecks im Bereich des Ductus cysticus oder peripherer Gallengdnge werden durch
kurzzeitige Gallengangsdrainage ohne EPT (Stentimplantation/nasobilidre Sonde) behandelt,
in 90 — 100 % mit Erfolg & 8.
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Gallelecks von Hauptgallengdngen sind schwieriger zu behandeln: 70 — 80 % Behandlungser-
folg, sekundare Gallengangsstenosen im Leckbereich sind mdglich.

Zusétzliche Gallengangsobstruktionen modifizieren das Vorgehen:

— Residualkonkremente missen entfernt werden

- distale Gallengangstenosen erfordern ein adéquates Therapieregime mit lAngerdauernder
endoskopischer Therapie oder spaterer Operation

— oberhalb von kompletten Gangverschlissen gelegene Lecks, kdnnen praoperativ perkutan
versorgt werden

GroBere therapierefraktdre Lecks erfordern ein operatives Vorgehen im Intervall (nach 6 — 8
Wochen); in Abhangigkeit von der klinischen Situation kénnen sie im ganz speziellen Einzelfall
die Einlage einer Metall — Endoprothese rechtfertigen.

Periphere Gallelecks ohne Verbindung zum Hauptgallengang (nach Durchtrennung eines aber-
rierenden Gallengangs) erfordern in der Regel eine Reoperation.

Bei klinischem Erfordernis kénnen subhepatische Galleansammlungen zuséatzlich ultraschall-
oder CT- gestutzt punktiert oder drainiert werden.

Interventionell endoskopische Therapie von Gallengangsstrikturen -2.3.4.5,7,10,11,13,15,18

Die technisch anspruchsvolle Behandlung erfolgt in 3 Phasen, Stentplazierung, ,,Stent in situ” -
Phase, Nachsorge.

Zugang zur Gallengangsstriktur: Endoskopisch retrograd (mit oder ohne EPT) oder perkutan-
transhepatisch in Ublicher Technik, fir Problemfalle als Teil eines Rendezvous-Verfahrens oder
primar z.B. bei Anastomosenstenosen nach Hepaticojejunostomie, Z.n. Magenresektion.

Passage der Striktur mit einem Flhrungsdraht 0,25” oder 0,35”

Dilatation der Striktur: Initial in bis zu 30% erforderlich, Bougierung auf 10 F zur Implantation
einer Endoprothese, je nach Behandlungsstrategie in weiteren Sitzungen Bougierung auf 2 bis
3 x 10 F ; alternativ Ballondilatation auf 4 — 10 mm mit Luft oder Kontrastmittel ca. 1 Minute lang
(die Technik der Ballondilatation ist nicht standardisiert).

Alleinige Bougierungen/Ballondilatationen haben eine hohe Rezidivstenoserate & 7.

Endoprothesenimplantation: Endoskopisch — retrograd, Kunststoffendoprothesen, bevorzugt
10 F (11,5 F), bei hochgradigen Stenosen zu Beginn manchmal 7 oder 8 F, Uiber einen Fih-
rungsdraht, einen 4 — 6 F Fihrungskatheter oder ein kommerzielles Einflihrsystem. Perkutan —
transhepatisch, Yamakawa — Prothesen 10 - 20 F.

Metallstents nur bei inoperablen Patienten und ineffektiver interventioneller Therapie in Einzel-
fallen. Hohe Cholangitis — und Stentobstruktionsrate, hohe Reinterventionshaufigkeit 5 °.

Prothesenwechsel: Alle 3 Monate ' zur Vermeidung von Stentverschlissen (in der Literatur alle
2 — 6 Monate 9).

Behandlungsdauer: 1 bis 2 Jahre, bei inoperablen Pat. ggf. Dauertherapie, Metallstents in
Einzelfallen.

Beurteilung des Behandlungseffektes: Radiologisch (weitgehende Beseitigung der Stenose,
ungehinderter Kontrastmittelabfluss), unbehinderter Durchzug eines Ballonkatheters.

Nachsorge: Anamnese, Laborwerte und Ultraschall nach 1, 3, 6, 12 Monaten, dann jahrlich.
MRC/ERC/PTC nur bei klinischem Erfordernis.
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Therapieergebnisse postoperativer Gallengangsstenosen:

¢ technische Erfolgsrate 80 % bei allen Obstruktionen (1) bis 98% bei inkompletten Stenosen °

e gute Behandlungsergebnisse in 74 - 95%,

¢ Rezidivstenosen im Langzeitverlauf: 17 — 20% (in der Regel innerhalb 2 Jahre nach Thera-
pieende;" %),

e Friihkomplikationen von 8 — 19%, zum Teil EPT bedingt (Rate der Frihkomplikationen mit
aktueller endoskopischer Technik < 10 %)

e Komplikationen wahrend der Behandlungsphase (Stent in situ) 10 — 40%, Uberwiegend
leichte Cholangitis (ca. 10 — 15 % pro Therapiejahr)

e Letalitdt: 3—-11% *

Vorliegende Studien mit Langzeitergebnissen sind in der Regel unizentrisch und retrospektiv
mit heterogenen Patientengruppen hinsichtlich der Gallengangslasionen, der Lokalisation, der
Haufigkeit von Begleiterkrankungen und Vorbehandlungen sowie der Verdnderungen im thera-
peutischen Vorgehen.

Die optimale Technik und Behandlungsdauer des endoskopischen sowie perkutanen Stenting
ist noch nicht gesichert: Zeitpunkt und Haufigkeit der Ballondilatationen? Optimale Stentkonfi-
guration? Begrenzte Zahl von Endoprothesen oder aggressive endoskopische Therapie?

Aggressive Behandlungsstrategien modifizieren das Behandlungsprotokoll, indem sie begin-
nend mit 1 —2 10 F-Stents bei jedem Wechsel nach 3 Monaten eine Erhéhung der Stentzahl bis
zum Erreichen eines fir die anatomische Situation adaquaten Behandlungseffektes vorsehen.
Das fUhrt zur Erhéhung der Patientencompliance, zur Individualisierung der Therapiedauer,
mdglicherweise auch zur Verbesserung der Behandlungsresultate 3.

In der Praxis erfordern friih entdeckte, geringgradige Obstruktionen eine kirzere Behand-
lungszeit als spéat entdeckte oder/und hochgradige Strikturen.

Gallengangsstenosen nach Lebertransplantation: Sie kdnnen interventionell in Uiblicher Technik
mit dem Ziel einer definitiven Therapie oder der Verzogerung des Retransplantationszeitpunk-
tes behandelt werden.

Erfolgsraten 47 — 91 % 812,14, 16,

Gute Ergebnisse bei Anastomosenstenosen, schlechtere bei ischdmischen L&sionen und
anderen Lokalisationen.

Stellenwert der interventionell endoskopischen Therapie
Akutversorgung

Beim Verschlussikterus und bei der akuten Cholangitis ist die priméare Versorgung durch eine
endoskopisch-retrograde oder/und perkutan-transhepatische Drainage (z. B. bei Gallengangs-
striktur + Cholangiolithiasis) durch Endoprothesenimplantation, nasobilidre Sonde oder PTCD,
sowie eine Antibiotikatherapie indiziert. Danach kann Uber die geeignete definitive Therapie
interdisziplindr diskutiert und entschieden werden.

Mit der priméar interventionell endoskopischen Therapie eines Gallelecks bei Striktur/Obstruk-
tion durch EPT und Drainage (Stent, nasobilidre Sonde) sowie PTCD, Yamakawa - Prothese
und in ausgewahlten Féllen einer Metallendoprothese sind hohe Heilungsraten zu erzielen. 1.

Auch eine Gallengangsverletzung mit Abzessbildung sollte primér endoskopisch angegangen
werden, da primar operative Versorgungen mit einer hohen Komplikations- und Restenosie-
rungsrate belastet sind. 4 ©
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Definitive interventionell endoskopische Therapie

Sie ist indiziert

— zur Versorgung von Risikokonstellationen (hohe Operationsrisiko, portale Hypertonie, Z.n.
Lebertransplantation (8), mehr als 2 vorausgegangenen Gallwegsoperationen), ggf. als
Langzeittherapie

— bei Patientenwunsch

Sie ist umstritten

— bei frih erkannten, partiellen Obstruktionen. Hier erzielen die interventionell endoskopische
Therapie wie das operative Vorgehen gute Behandlungsergebnisse, so dass eine nichtope-
rative Versorgung zu beflirworten ist. 2 3. Interventionelle Techniken erfordern viele Behand-
lungen.
Die Endoskopie verbaut aber den Weg zu einer spateren Operation von Therapieversagern
nicht. Nachteile fir die Patienten kénnen durch eine sorgféltige Nachsorge vermieden werden.

— bei spét erkannten Strikturen, sofern sie nicht in die Gruppe der Risikokonstellationen fal-
len. Hier erzielen interventionelle wie chirurgische Verfahren schlechtere Kurz- und Langzei-
tresultate.

Rezidivstenosen nach interventionell endoskopischer Therapie kénnen prinzipiell erneut
interventionell behandelt oder operiert werden.

Grenzen der interventionellen Therapie

— Therapieversager (primar; sekundéar) nach 1 (max. 2) Jahren optimaler Therapie, wenn kei-
ne Risikokonstellationen vorliegen.

— Komplette Gallengansdurchtrennung/-obstruktion oder/und komplexe L&sion

— Hilusnahe Strikturen (5)

— Patientenwunsch

Schlussfolgerungen

Die Behandlung postoperativer Gallenganstrikturen erfordert ein interdisziplindres Manage-
ment. FUr interventionell endoskopische wie operative Methoden gibt es gesicherte Indikatio-
nen. Fir Problemsituationen und umstrittene Indikationen bzw. Vorgehensweisen, insbesonde-
re bei interventionellen Techniken, sind Multicenterstudien erforderlich.

Die interventionell endoskopischen Techniken missen standardisiert und prospektiv verglichen
werden.
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Empfehlungen zu Diagnostik und Therapie der benignen postoperativen Gallen-
gangsveranderungen

1. Diagnostik

e Festlegung des therapeutischen Vorgehens aufgrund von Laborbefunden, Oberbauchso-
nographie, Computertomographie und einer Gallengangsdarstellung durch MRC oder
ERC/PTC (Evidenzgrad Il C).

2. Therapie von Gallelecks

¢ Gallelecks sollten primé&r endoskopisch-interventionell angegangen werden
(Evidenzgrad 1I-2 A).

e Bevorzugt sollte eine endoskopische Papillotomie (EPT) mit retrograder Einlage groBlu-
miger Kunsstoffstents erfolgen (Evidenzgrad 11-3 B).

e Die Verringerung des Druckgradienten Gallengang-Duodenum wird effektiver durch
Stenting als durch alleinige EPT erreicht (Evidenzgrad 1I-3 B).

¢ Kleinere Gallelecks im Bereich der peripheren Gange oder des D. cysticus kénnen ohne
EPT durch kurzzeitige Drainage (nasobilidre Sonde, diinnerlumige Stents) versorgt wer-
den (Evidenzgrad 1I-3 B).

3. Therapie von Gallengangstrikturen
¢ |Interdisziplindr abgestimmte Auswahl des Therapieverfahrens (Evidenzgrad Il C)
e Priméar interventionelle Therapie bei Verschlussikterus/akuter Cholangitis (Evidenzgrad Il C).

¢ Definitive Therapie chirurgisch (Hepatiko-Jejunostomie) oder interventionell, insbesonde-
re bei hohem Operationsrisiko oder bei Patientenwunsch (Evidenzgrad Ill C).

¢ Die interventionelle Versorgung erfolgt durch Bougierung/Ballondilatation und Kunststoff-
stenteinlage (Evidenzgrad II-2 B).

¢ Die alleinige Bougierung/Ballondilatation hat eine hohe Rezidivrate und wird nicht emp-
fohlen (Evidenzgrad 11-3 B).




