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Abbildung 1.

Sonographie bei
Choledocholithiasis:
Schallausléschender echo-
dichter Reflex im dilatierten
Ductus hepatocholedochus.

Allgemeines

Beim Grossteil der extrahepatischen Gallen-
gangssteine handelt es sich um sekundére, das
heisst aus der Gallenblase abgegangene Kon-
kremente. Die Prdvalenz ist altersabhéngig.
Prdadisponierend fiir primédre Gallengangs-
steine sind Gallengangsstenosen und rezidivie-
rende bilidre Infekte. Ein spezielles Thema sind
die asymptomatischen Gallengangssteine, die
mit steigendem Alter in bis zu 15% der Patien-
ten als Zufallsbefund bei der Cholezystektomie
gefunden werden.

Intrahepatische Gallengangssteine sind in
westlichen Lidndern selten und treten vorwie-
gend bei Gallenwegsanomalien wie dem Caroli-
Syndrom oder oberhalb von Gallengangsstrik-
turen auf.

Der natiirliche Verlauf der Choledocholithiasis
ist viel weniger gut untersucht als derjenige der
Gallenblasensteine, was die Festlegung von ra-
tionalen Algorithmen in Fragen der Diagnostik,
des Screenings und der Therapie erschwert [1].
Insgesamt wird der Choledocholithiasis aber
ein hohes Komplikationspotential zugeschrie-
ben. Dadurch gilt die Choledocholithiasis un-
abhéngig vom Vorhandensein von Symptomen
in der Regel als behandlungsbediirftig [2].
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Klinik

Etwa die Hélfte der Gallengangssteine bleibt
asymptomatisch. Zwischen dem Schmerzcha-
rakter einer Gallenblasen- und einer Gallen-
gangskolik gibt es keine zuverldssigen Unter-
scheidungsmerkmale. In Analogie zur Gallen-
blasenkolik ist die Differentialdiagnose sehr
breit. Der klinische Abdominalbefund ist dhn-
lich wie bei der Cholezystolithiasis wenig er-
giebig. Wegweisend kann das Zusatzsymptom
eines Ikterus sein, doch tritt dieses Symptom
erst bei einer lingerdauernden Obstruktion
auf. Zusétzliches Fieber und Schiittelfrost deu-
ten auf die Komplikation einer aufgepfropften
bakteriellen Cholangitis.

Diagnose

Die einschldgigen Laborparameter (Bilirubin,
ALAT/ASAT, v-GT, alkalische Phosphatase) wei-
sen einzeln eine beschrénkte Sensitivitit und
Spezifitit auf. Sind mehrere Werte erhoht,
steigt die Sensitivitdt auf tiber 50% an. Dennoch
schliessen normale Werte Gallengangssteine
nicht aus.

Der positive wie der negative Voraussagewert
des transabdominalen Ultraschalls ist fiir den
Nachweis von Gallengangssteinen in der klini-
schen Routine ungeniigend. Gerade die haufige
prapapilliare Lokalisation der Choledochuskon-
kremente ist fiir die sonographische Darstel-
lung technisch problematisch. Der Nachweis
von Gallengangskonkrementen gelingt besser
bei dilatierten als bei schlanken Gallenwegen
(Abb. 1).

Di= 7.4mm
D2= 15.8mm
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Abbildung 2.

ERCP bei Choledocholithiasis:
Ein Konkrement wird nach
Papillotomie mit dem Dormia-
koérbchen ins Duodenum
extrahiert.

Zuverldssig ist der Ultraschall im Nachweis
einer Gallengangserweiterung. Hierbei handelt
es sich aber um ein indirektes und letztlich un-
spezifisches Zeichen, welches fiir sich allein
genommen keineswegs beweisend ist fiir eine
aktive bilidre Obstruktion, geschweige fiir eine
lithogene Atiologie derselben. Umgekehrt
schliessen schlanke Gallenwege eine Chole-
docholithiasis nicht aus, fehlt doch eine Dilata-
tion in 25-30% der Fille, da die Obstruktion oft
nur intermittierend, unvollstindig oder noch
frisch ist. Auch die Abdomen-CT ist fiir diese
Fragestellung zu wenig aussagekréftig.

Der Wert der intravendsen Cholangiographie
(IVC) mit konventioneller Rontgen-Tomogra-
phie wird unterschiedlich beurteilt. Beim sub-
/ikterischen Patienten ist die Bildqualitdt von
vornherein limitiert durch die herabgesetzte bi-
lidre Kontrastausscheidung. In der Situation
einer hohen klinischen Wahrscheinlichkeit von
Choledochussteinen wird die ERCP bevorzugt,
da sie gleichzeitig ein therapeutisches Potential
besitzt. Bei geringer Stein-Wahrscheinlichkeit
wird sie zunehmend durch die MR-Cholangio-
graphie konkurrenziert, welche allerdings erst
beschrinkt verfiigbar ist.

Zur Debatte steht der Einsatz der i.v.-Cholan-
giographie mit Rontgentomographie als relativ
kostengiinstige, aber strahlenintensive prdaope-
rative Screening-Methode vor laparoskopi-
scher Cholezystektomie [3, 4].

Die endoskopische retrograde Cholangio-
Pankreatikographie (ERCP) ist der Goldstan-
dard zum Nachweis oder Ausschluss von Gal-
lengangskonkrementen. Gleichzeitig besitzt
diese Methode den Vorteil eines grossen thera-
peutischen Potentials. In erfahrenen Handen ist
die methodenbedingte Morbiditit gering, aber
dennoch nicht zu vernachlissigen, so dass die
ERCP bei Cholelithiasis heute in erster Linie fiir
therapeutische Indikationen eingesetzt wird,
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wiahrend sie fiir vorwiegend diagnostische In-
dikationen allméhlich von der MR-Cholangio-
graphie verdringt wird.

Die Magnetresonanz-Cholangio-Pankreati-
kographie (MRCP) und die Endosonographie
(endoskopischer Ultraschall, EUS) konnen
heute eine mit der ERCP vergleichbar hohe Sen-
sitivitdit und Spezifitdt erreichen [5, 6]. Die
MRCP setzt aber eine kostspielige Hard- und
Software der neusten Generation voraus. Sie ist
kontraindiziert bei Patienten mit Metallimplan-
taten (Gelenkprothesen; Herzschrittmacher)
und erfordert eine tadellose Patientenkoopera-
tion. Eine schmerzbedingte Unruhe oder die Un-
fahigkeit zu einer geniigend langen Apnoe, wie
sie gerade in Phasen von bilidren oder pan-
kreatischen Schmerzen vorhanden ist, reduzie-
ren die Bildqualitdt und damit die Aussagekraft
empfindlich. Die EUS ist in hohem Ausmass un-
tersucherabhédngig sowie ebenfalls apparativ
und zeitlich aufwendig. Beide Methoden haben
gegeniiber der ERCP den Vorteil, dass sie nicht-
invasiv sind (MRCP) bzw. ein vernachlédssig-
bares Morbiditédtsrisiko aufweisen (EUS). Ande-
rerseits fehlt ihnen das therapeutische Poten-
tial. Damit haben sie im Kontext des Gallen-
steinleidens ihren Platz vorwiegend in Situa-
tionen, wo eine Diagnostik trotz geringer kli-
nischer Wahrscheinlichkeit einer Choledocho-
lithiasis notig ist, sei es um eine «negative», rein
diagnostische ERCP zu vermeiden oder dann
um die Indikation zur ERCP zu begriinden.
Wenn unkritisch als «Add-up» eingesetzt, ber-
gen diese Methoden ein Potential zur kostspie-
ligen diagnostischen Eskalation.

Vorgehen bei Verdacht auf
Choledocholithiasis

Sind die klinischen, laborchemischen und so-
nographischen Befunde suggestiv fiir eine
Choledocholithiasis oder gar eine eigentliche
bilidre Obstruktion, so ist die direkte Abkldrung
mittels ERCP unbestritten, da sie nicht nur dia-
gnostisch aussagekriftig ist, sondern zugleich
die Therapie gestattet. Bei bloss interme-
didirem Verdacht kann — wo verfiighar - die
MRCP (oder als Alternative die i.v.-Cholangio-
graphie) als Triageuntersuchung zwischenge-
schaltet werden, um die ERCP-Indikation zu
untermauern oder um den Verzicht zu begriin-
den.

Gegenstand von Debatten ist die Diagnostik
vor bzw. withrend der laparoskopischen Cho-
lezystektomie [7, 8]. Mit steigendem Alter wei-
sen bis zu 15% der Patienten bei der Chole-
zystektomie asymptomatische Gallengangssteine
auf. Ideal wére, wenn diese Patienten praope-
rativ mit einer einfachen und zuverldssigen
Screening-Methode identifiziert und behandelt
werden konnten, zumal hierzulande im Falle
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Abbildung 3.

ERCP:

3a. latrogene Gallengangsstrik-
tur mit Clip auf Hohe der Zysti-
kuseinmiindung, nach laparo-
skopischer Cholezystektomie;
Nebenbefunde: Aerobilie im
Ductus choledochus bei Status
nach endoskopischer Papillo-
tomie; osteoporotische Wirbel-
saulenveranderungen.

3b. Grosses Konkrement
kranial der Striktur im Ductus
hepaticus communis.

von intraoperativ entdeckten Konkrementen
die Voraussetzungen fiir eine laparoskopische
Choledochusrevision nur in wenigen Institutio-
nen erflillt sind. Wenig aufwendige Tests wie
die laborchemischen Cholostaseparameter und
die Sonographie sind zur prdoperativen Triage
nicht geniigend zuverldssig. Ein grossziigiger
praoperativer Einsatz der ERCP verbietet sich
wegen des Morbiditétsrisikos und aus Kosten-
griinden. Einige Autoren propagieren die i.v.-
Cholangiographie mit Tomographie als Scree-
ning-Methode, welche dazu beitragen kann, die
Rate an negativen pridoperativen ERCP-Unter-
suchungen zu verringern [3, 4]. Eine Alterna-
tive zum prédoperativen Screening ist die intra-
operative laparoskopische Cholangiographie,
bei positivem Befund kombiniert mit einer
postoperativen ERCP-Steinextraktion. Voraus-
setzung ist allerdings ein hoher ERCP-Quali-
tdtsstandard, der eine postoperative endosko-
pische Sanierung der Choledocholithiasis mit
einer hohen Erfolgschance gewédhrleisten
kann.
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In der Schweiz wird die préaoperative ERCP vie-
lerorts nur noch dann durchgefiihrt, wenn Kli-
nik, Labor und Ultraschall einen erheblichen
Choledocholithiasis-Verdacht erwecken. Ein ei-
gentliches Screening kommt erst intraoperativ
mit der laparoskopischen Cholangiographie
zur Anwendung. Intraoperativ entdeckte Gal-
lengangssteine werden nach laparoskopischer
Cholezystektomie frith-postoperativ mittels
ERCP entfernt.

Therapie

Die Choledocholithiasis wird allgemein auf-
grund ihres hohen Komplikationspotentials als
therapiebediirftig eingestuft.

Aus grundsétzlichen Erwédgungen wére eine
gleichzeitige Entfernung der Gallenblase und
der Choledochuskonkremente wiinschenswert.
Das klassische, einzeitige Verfahren hiefiir war
die offene Cholezystektomie mit Gallenwegs-
revision. In den 90er Jahren wurde als neue
Alternative das zwar minimal invasive, aber
zweizeitige (sogenannt «gesplittete») Verfahren
der ERC, Papillotomie und Steinextraktion
gefolgt von der laparoskopischen Cholezyst-
ektomie populdr und in mehreren prospek-
tiv-randomisierten Studien gegen das klassi-
sche Vorgehen verglichen. Diese beiden Ver-
fahren erwiesen sich dabei in bezug auf die
hauptsidchlichen klinischen Endpunkte als
ebenbiirtig; hingegen féllt die Hospitalisations-
dauer fiir die offene Gallenwegsrevision ldnger
aus. Das gesplittete Verfahren wird deshalb als
kostengiinstiger eingestuft [3].

Neuerdings wurde diese Debatte nun abgelost
durch den Vergleich der einzeitigen laparo-
skopischen Cholezystektomie und Gallen-
wegsrevision gegen das gesplittete Verfahren
der laparoskopischen Cholezystektomie mit
ERCP-Steinextraktion [8]. Der Vorteil des ein-
zeitigen laparoskopischen Prozederes ist die
verkiirzte Hospitalisationsdauer [9, 10]. In der
Schweiz wird jedoch die laparoskopische Cho-
ledochusrevision mit Steinextraktion bis heute
nur an wenigen Institutionen praktiziert.
Somit ist in der Schweiz vorderhand noch die
ERCP mit Papillotomie und Steinextraktion
die gebrduchlichste Methode zur Behandlung
der Choledocholithiasis. In etwa 80% der Félle
konnen die Konkremente nach Papillotomie di-
rekt mit einem Ballonkatheter oder Dormia-
korbchen ins Duodenum extrahiert werden
(Abb. 2). Grossere Steine miissen vorher zer-
kleinert werden. Technisch am wenigsten auf-
wendig und breit verfiighar ist die mechani-
sche Lithotrypsie mit speziell verstiarktem Dor-
miakorbchen. An grisseren Zentren kommen
zusétzlich vor allem die intraduktale Laser-
Lithotrypsie oder die extrakorporelle Stoss-
wellenlithotrypsie (ESWL) zur Anwendung. In
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Quintessenz

e Gallengangssteine konnen nur mit relativ aufwendigen Untersuchungs-
methoden (IVC, ERCP, MRCP, EUS) zuverldssig nachgewiesen oder
ausgeschlossen werden.

e Die Choledocholithiasis ist unabhéngig von der Prdsenz von Symptomen
eine Behandlungsindikation. Die bevorzugten Methoden sind die ERCP
oder — wo verfiighar — die laparoskopische Gallenwegsrevision.

e Die pridoperative ERCP vor laparoskopischer Cholezystektomie ist nur bei
erheblichem Verdacht auf Choledocholithiasis gerechtfertigt. In 15% der
Félle werden bei der intraoperativen Cholangiographie Gallengangssteine
entdeckt; diese werden postoperativ mit ERCP-Steinextraktion (oder intra-
operativ mit laparoskopischer Gallenwegsrevision) behandelt.

erfahrenen Hadnden gelingt eine vollstindige
Steinbefreiung in gegen 95% der Félle [11]. Die
interventionsbedingte Morbiditdt ist von der
Erfahrung des Operateurs abhingig und liegt
in der Grossenordnung von 5%, die Mortalitét
unter 0,2% [12]. Langzeitkomplikationen nach
endoskopischer Papillotomie sind relativ sel-
ten. Bisweilen kommt es erneut zu bilidren
Obstruktionssymptomen aufgrund eines Stein-
rezidivs oder einer Narbenstriktur an der Pa-
pillotomie-Offnung, was mit einer endoskopi-
schen Reintervention behebbar ist. In weniger
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als 1% der Papillotomierten kommt es im Ver-
lauf zu aszendierenden Cholangitiden sine ma-
teria [13].

Nach endoskopischer Sanierung der Chole-
docholithiasis ist grundsétzlich die chirurgi-
sche Entfernung der meistens steinhaltigen
Gallenblase angezeigt. Besteht aufgrund von
Alter oder Komorbiditdt ein stark erhohtes
Operationsrisiko, so kann die Gallenblase aus-
nahmsweise in situ belassen werden. Es wird
dadurch aber ein Risiko in der Gréssenordnung
von 10-15% einer spéteren, durch den Zustand
nach Papillotomie begiinstigten Cholezystitis in
Kauf genommen [14]. Dies erfordert eine ent-
sprechende Instruktion des Patienten, sich im
Falle von Anzeichen einer solchen Komplika-
tion unverziiglich in arztliche Behandlung zu
begeben.

Die offene Choledochusrevision bleibt fiir
diejenigen Ausnahmesituationen reserviert, in
denen die endoskopische Therapie an techni-
sche Grenzen gelangt, wie beispielsweise bei
Steinen oberhalb einer Gallengangs-Striktur
(Abb. 3a, 3b) oder beim Zustand nach
Magen(teil-)resektion mit einer Rekonstruk-
tion, welche den endoskopischen Zugang zur
Papille verwehrt.

Der perkutan-transhepatische Zugang muss
selten zur Entfernung von intrahepatischen
Steinen, speziell oberhalb von Strikturen ge-
wéhlt werden [15].
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