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Hintergrund

Gallengangsanomalien kommen gehäuft bei Patienten 
mit intestinalen Malrotationen vor und sind besonders 
relevant während der laparoskopischen Cholezyst
ektomie. Ein Übersehen solcher Anomalien kann zu 
iatro genen Gallengangsverletzungen führen, was wie
derum mit einer erhöhten Morbidität sowie Mortalität 
assoziiert ist. 

Fallbericht

Anamnese
Eine 57jährige Patientin stellt sich notfallmässig selbst 
vor mit kolikartigen Schmerzen im Mittel und Ober
bauch rechts sowie Sklerenikterus. Die Schmerzen sind 
zum zweiten Mal innert einer Woche auf getreten, vor
her habe sie diese Schmerzen noch nie  gehabt. Die an
sonsten gesunde Patientin gibt keine regel mässige Me
dikamenteneinnahme an. Als Voroperationen gibt sie 
die Versorgung einer intestinalen Malrotation im Kin
desalter an, die operative Sanierung einer Diskushernie 
und Spinalkanalstenose sowie eine Varizenoperation 
mit Crossektomie sowie Magnastripping beidseits.

Status und Befunde
Klinisch präsentiert sich die Patientin in gutem Allge
meinzustand. Das Abdomen ist weich mit leichter 
Druckdolenz im rechten Oberbauch. Laborchemisch 
finden sich: totales Bilirubin 27,8 μmol/l, direktes Bili
rubin 15,5 μmol/l, ASAT 399 U/l, ALAT 675 U/l, alkalische 
Phosphatase 149  U/l, yGT 174 U/l sowie normwertige 
Entzündungswerte und Pankreasenzyme. In der Abdo
mensonographie zeigt sich eine Cholezystoli thiasis 
ohne Zeichen einer Cholezystitis. Die intra  sowie ex
trahepatischen Gallenwege sind nicht dilatiert.

Therapie und Verlauf
Die Patientin wurde auf Wunsch mit analgetischer 
 Therapie von der Notfallstation nach Hause entlassen. 
Eine Woche später erfolgte die elektive laparoskopische 
Cholezystektomie. Intraoperativ zeigte sich eine Gallen
gangsanomalie mit Mündung des Ductus cysticus direkt 

in die Hepatikusgabelung bei orthotoper Lage der Gal
lenblase. Zudem waren die für Malrotationen typischen 
Ladd’schen Bänder sichtbar. Nach sicherer Identifikation 
des Ductus cysticus erfolgte eine problemlose laparosko
pische Cholezystektomie (Abb. 1–3). Die Patientin konnte 
am zweiten postoperativen Tag entlassen werden.
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Abbildung 1: A) Die veränderte Anatomie der Gallengänge im 

vorliegenden Fallbeispiel. B) Die normale Anatomie der Gal-

lengänge zum Vergleich. 1: Ductus hepaticus dexter, 2: Ductus 

hepaticus sinister, 3: Ductus choledochus, 4: Ductus cysticus, 

5: Ductus hepaticus communis.
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Diskussion

Heutzutage stellt die laparoskopische Cholezystekto
mie als Therapie der symptomatischen Cholezystoli
thiasis eine häufig angewendete Methode dar und 
 gewährt grundsätzlich einen guten Einblick in das 
Calot’sche Dreieck und somit eine gute Übersicht über 
die Anatomie im Vergleich zum offenen Vorgehen. 
Gallengangsanomalien sind nicht sehr häufig und von 
unterschiedlicher Relevanz. Es sind sehr viele verschie
dene anatomische Varianten der Gallenblase  sowie der 
intra und extrahepatischen Gallengänge in der Litera
tur beschrieben. Für den Chirurgen sind vor allem die 
Variationen der extrahepatischen Gallengänge von Be
deutung. Während der laparoskopischen Cholezystek
tomie ist insbesondere auf die veränderte Mündung 

des Ductus cysticus zu achten, damit das Klippen der 
falschen tubulären Struktur, Gallengangsverletzungen 
sowie Blutungskomplikationen möglichst gering ge
halten werden können. In der Studie von Talpur et 
al. [1] wurden bei 300 Cholezystektomien alle Anoma
lien dokumentiert. Dabei wurden Anomalien des Duc
tus cysticus bei 4,33% der Patienten als Zufallsbefund 
beschrieben, Anomalien der Gallenblase bei 2% der Pa
tienten. 
Die meisten Patienten mit Gallengangsanomalien sind 
asymptomatisch. Zur Vermeidung von Gallengangs
verletzungen sind deswegen die genauen anatomi
schen Kenntnisse sowie eine adäquate intraoperative 
Darstellung der Anatomie der Gallenwege unentbehr
lich. Ebenso von Bedeutung ist das Bewusstsein der 
Häufigkeit von Gallengangsanomalien. 
Die häufigste präoperative Bildgebung bei Gallenbla
senpathologien stellt heutzutage der Ultraschall dar. 
Gallengangsanomalien  lassen sich jedoch durch die 
routinemässigen präoperativen Untersuchungen nur 
schwer diagnostizieren. Es ist deshalb wichtig, sich 
nicht von einer unauffälligen Ultraschalluntersuchung 
in falscher Sicherheit zu wiegen.
Wie in oben geschildertem Fallbeispiel können ver
schiedene intraabdominale anatomische Veränderun
gen gleichzeitig bestehen. Bei unserer Patientin war 
eine gastrointestinale Malrotation vorbekannt, intra
operativ zeigte sich zudem eine veränderte Mündung 
des Ductus cysticus direkt in die Hepatikusgabelung. 
Die Literatur zu assoziierten Gallengangsanomalien 
bei intestinalen Malrotationen ist rar. In der Studie von 
Campbell et al. [2] wurden alle Patienten des Johns Hop
kins Hospital mit intestinaler Malrotation auf assozi
ierte Gallengangsanomalien untersucht. Dabei wurde 
bei vier von acht Patienten (50%) eine Abnormität der 
Gallenwege entdeckt, wobei diese bei keinem der vier 
Patienten präoperativ vermutet worden war. Umge
kehrt wird die Häufigkeit einer intestinalen Malrota
tion bei bestehender Gallengangsatresie zwischen 
3 und 20% beschrieben [3]. Es gibt zudem verschiedene 
Fallberichte von Patienten mit kombiniert aufgetrete
ner intestinaler Malrotation und Gallengangsanomalie 
oder atresie. In Harders «Praxis der Viszeralchirur
gie»  [4] wird die Transposition der Gallenblase nach 
links mit einem Gallenblasenbett im Lebersegment III 
als Rarität, jedoch in Zusammenhang mit intestinalen 
Malrotationen vorkommend beschrieben.
Bei bekannter intestinaler Malrotation können die 
Gallenwege und allfällige Anomalien in einer präope
rativen magnetresonanztomographischen Cholangio
pankreatikographie (MRCP) dargestellt werden. Der 
Operateur kann sich somit optimal auf die Operation 
vorbereiten und Gallengangsverletzungen können 

Abbildung 2: Sichtbare Mündung des Ductus cysticus (schwarzer Pfeil)  

direkt in die Hepatikusgabelung (weisse Pfeile). GB: Gallenblase.

Abbildung 3: Ductus cysticus nach Verschluss mit Hem-o-lock®-Clips.
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möglichst vermieden werden. Alternativ respektive 
ergänzend sollte bei Unklarheiten intraoperativ eine 
Cholangiographie erfolgen. Bei einer vorhandenen 
Malformation der Gallengänge sollte zudem der Ge
brauch der Elektrokoagulation auf ein Minimum re
duziert werden. 
Wenn trotz all dieser Massnahmen und Beizug des er
fahrensten Chirurgen Zweifel verbleiben und das 
Calot’sche Dreieck nicht suffizient dargestellt werden 
kann, muss die Konversion auf ein offenes Vorgehen in 

Erwägung gezogen werden  [5]. Die Konversion soll 
nicht als Komplikation gewertet werden, sondern als 
gerechtfertigte chirurgische Entscheidung zur Vermei
dung von Gallengangsverletzungen.
Das Bewusstsein für die mögliche Präsenz von Gallen
gangsanomalien ist von grosser Bedeutung im Hin
blick auf unerwünschte Verletzungen der Gallengänge 
und postoperative Komplikationen.
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Das Wichtigste für die Praxis

• Die extrahepatischen Gallengänge weisen eine hohe Variabilität auf, was 

wiederum Folgen für das operative Vorgehen haben kann, um Gallen-

gangsverletzungen zu vermeiden.

• Die Kenntnisse eines regelhaften Verlaufes der Gallengänge sowie der 

Variationen ist eine essentielle Voraussetzung für eine sichere Operation.

• Bei bekannter intestinaler Malrotation muss der Operateur besonders 

auf allfällige Gallengangsanomalien achtgeben. Hilfe leisten kann in die-

ser Situation eine präoperative Magnetresonanz-Cholangiopankreatiko-

graphie (MRCP) zur Darstellung der Gallengänge. Alternativ kann intra-

operativ eine Cholangiographie erfolgen.
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