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Classification and treatment of bile duct lesions
following laparoscopic cholecystectomy

Abstract. Iatrogenic bile duct lesions are serious compli-
cations during laparoscopic cholecystectomy and in-
clude biliary leakage and major bile duct injury. The in-
cidence of biliary lesions following laparoscopic chole-
cystectomy is up to threefold higher than that of the
open procedure. A total of 108 patients with bile duct le-
sions after laparoscopic cholecystectomy were treated
at our institution. Endoscopic treatment was successful
in 68 cases, 6 patients were treated by external drainage,
and 34 patients required surgical therapy. Selection cri-
teria for the type of treatment included the etiology, an-
atomical situation, and diagnostic interval of the biliary
lesion. We suggest a classification of bile duct injury
and a proposal for diagnosis and treatment of these
complications.

Keywords: Laparoscopic cholecystectomy — Iatrogenic
biliary injury — Classification — Treatment.

Zusammenfassung. Die iatrogene Gallengangverlet-
zung stellt eine schwerwiegende Komplikation der la-
paroskopischen Cholecystektomie dar. Sie umfaflt pe-
riphere Galleleckagen und Verletzungen des extrahe-
patischen Gallengangsystems. Ihre Incidenz ist im Ver-
gleich zur konventionellen Cholecystektomie um das
2-3fache erhoht. In unserem Zentrum wurden 108 Pa-
tienten wegen einer iatrogenen Gallengangldsion nach
laparoskopischer Cholecystektomie behandelt. Wéih-
rend 68 Patienten erfolgreich endoskopisch therapiert
werden konnten, war bei 34 Patienten eine chirurgi-
sche Intervention erforderlich. Bei 6 Patienten mit ei-
nem peripheren Galleleck war die alleinige percutane
duBlere Drainage ausreichend. Fiir die Gallengangver-
letzungen wird unter Beriicksichtigung der Atiologie,
der Lokalisation und des diagnostischen Intervalls
eine neue Klassifikation vorgeschlagen, aus der sich
diagnostische und therapeutische Konsequenzen ablei-
ten lassen.

Schliisselworter: Laparoskopische Cholecystektomie —
iatrogene Gallengangverletzung - Klassifikation -
Therapie.

Die laparoskopische Cholecystektomie gilt heute —
12 Jahre nach ihrer Einfiihrung — als die Methode der
Wahl bei der Behandlung des unkomplizierten Gallen-
steinleidens [18]. Trotz ihrer Vorteile wie geringeres
operatives Trauma, weniger Schmerzen, schnellere Mo-
bilisation, kiirzerer Krankenhausaufenthalt und nicht
zuletzt das giinstigere kosmetische Ergebnis ist festzu-
stellen, daB3 im Vergleich zur konventionellen Chole-
cystektomie die Incidenz an iatrogenen Gallenganglé-
sionen bei der laparoskopischen Technik mit
0,2-1,28% etwa 2-3 fach erhoht ist (Tabelle 1, 2). Die
Ursachen sind vielféltig. Neben anatomischen Varian-
ten des extrahepatischen Gallengangsystems und patho-
logischen Verdnderungen im Callot’schen Dreieck sind
— inbesondere wihrend der ,Lernkurve® — eine inad-
dquate Priparationstechnik sowie die auch in schwieri-
gen Fillen oftmals fehlende Bereitschaft zur Konversi-
on Hauptgriinde fiir das Auftreten von Gallengangver-
letzungen [14, 33].

Die besondere Bedeutung von Gallengangldsionen
nach laparoskopischer Cholecystektomie liegt in dem
gehduften Auftreten von langstreckigen Defektlisio-
nen. Dariiber hinaus stehen im Gegensatz zur konven-
tionellen Cholecystektomie bei der laparoskopischen
Technik indirekte Traumen wie — thermische Lésionen
an den extrahepatischen Gallengidngen, fehlplazierte
Clips — im Vordergrund.

Wihrend kleinere Galleleckagen meist endoskopisch
therapiert werden konnen [2, 6, 27] erfordern groflere
Léasionen in der Regel aufwendige Rekonstruktionsver-
fahren, die mit einer nicht unbedeutenden peri- und
postoperativen Morbididtit einhergehen [7, 19, 33]. Vor-
aussetzung fiir eine dem Ausmal} der Verletzung ent-
sprechende Therapie ist eine exakte Einteilung. In An-
lehnung an die Klassifikationsschemata von Siewert
[37] und Strasberg [38] haben wir fiir die iatrogenen Gal-
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Tabelle 1. Gallengangverletzungen nach konventioneller Cholecystektomie

Autor Jahr Land Art der Studie: SC?, MC® Patienten Haufigkeit
Clavien [10] 1992 USA SC 1252 0,32%
Roslyn [32] 1993 USA MC 42474 0,2%
Raute [29] 1993 D SC 7057 0,2%
Gouma [15] 1994 NL MC 8780 0,5%
Russel [34] 1996 USA MC 14990 0,06 %
Buanes [8] 1996 N MC 777 0,8%
Gesamt 75330 0,29 %
2 Single Center Studie, ® Multi Center Studie
Tabelle 2. Gallengangverletzungen nach laparoskopischer Cholecystektomie
Autor Jahr Land Art der Studie: SC?, MCP Patienten Haufigkeit
Périssat [26] 1992 F 704 1,28 %
Deziel [13] 1993 USA MC 77604 0,84 %
Gouma [15] 1994 NL MC 2932 1,1%
Buanes [8] 1996 N MC 3083 0,5%
Richardson [31] 1996 UK MC 5913 0,6 %
Gigot [14] 1997 BG MC 9959 0,65 %
Gesamt 100195 0,83 %
2 Single Center Studie, ® Multi Center Studie
Tabelle 3. Epidemiologische Daten der Patienten

Gesamt Chirurgisch Endoskopisch AuBere Drainage
n 108 34 68 6
w:m 75:33 21:13 50:18 4:2
Durchschnittsalter (Jahre) 54,0 492 57,1 55,8
Perioperative Letalitit Keine Keine Keine Keine
Follow-up (Monate, Median) 272 275 29 25

lengangverletzungen bei laparoskopischer Cholecystek-
tomie unter Beriicksichtigung der Atiologie, der Lokali-
sation sowie des diagnostischen Intervalls eine neue Ein-
teilung erarbeitet, aus der sich diagnostische und thera-
peutische Konsequenzen ableiten lassen.

In der vorliegenden Arbeit berichten wir iiber unsere
Ergebnisse bei der Therapie der Gallengangverletzun-
gen nach laparoskopischer Cholecystektomie und stel-
len eine neue, praxisorientierte Klassifikation der bilia-
ren Lésionen vor.

Patienten

Im Zeitraum vom 1.Januar 1990 bis zum 28. Februar 1999 wurden
insgesamt 108 Patienten (75 Frauen, 33 Ménner; mittleres Alter:
54 Jahre) wegen Gallengangverletzung bei laparoskopischer Cho-
lecystektomie behandelt (Tabelle 3). Die mediane Nachbeobach-
tungszeit liegt bei 27,2 Monaten (1-77).

Klassifikation

In Abhéngigkeit vom Zeitintervall zwischen dem Verletzungser-
eignis und der therapeutischen Intervention sowie auf der Basis
der ERC- und, in Ausnahmefillen, intraoperativen Befunde wur-
den die Gallengangverletzungen therapieorientiert klassifiziert
(Abb.1). Von den fritherkannten Lisionen (Typ A-D) — Verlet-

zungen, die innerhalb von 30 Tagen nach der laparoskopischen
Cholecystektomie in Erscheinung treten — unterscheiden wir die
spit aufgetretenen Verletzungsmuster (Typ E). Die fritherkannten
Gallengangverletzungen werden entweder bereits intraoperativ
oder im frithen postoperativen Verlauf erkannt. Diagnostisch weg-
weisend ist die Klinik. Aufgrund von laborchemischen Veridnde-
rung der Cholestaseparameter wird frithzeitig die ERC durchge-
fithrt. Durch die ERC wird die Diagnose gestellt und die Lasion
exakt klassifiziert.

Typ A: Peripheres Galleleck mit Verbindung
zum Hauptgallengangsystem

Die peripheren Galleleckagen werden unterteilt in Cysticus-
stumpfinsuffizienzen (Typ Al) und Leckagen aus dem Gallenbla-
senbett (Typ A2). Ursache der Cysticusstumpflecks ist in den mei-
sten Fillen die Dislokation eines fehlerhaft plazierten Clips. Die
Leckagen aus dem Gallenblasenbett entstehen durch Parenchym-
verletzung bei zu tiefer Praparation. Werden die Lisionen intra-
operativ erkannt, so kann ein peripheres Galleleck mittels Umste-
chung oder Clip sicher versorgt werden. In der Mehrzahl der Fille
werden die peripheren Galleleckagen postoperativ manifest. Bei-
de Verletzungsmuster sind dadurch charakterisiert, da3 die ver-
letzten Gallengénge in Verbindung zum Hauptgallengangsystem
stehen. Daher konnen die Typ A Lisionen in der Regel durch
eine Papillotomie, ggf. kombiniert mit einer voriibergehenden
Stenteinlage, therapiert werden.

Subhepatische Galleansammlungen sollten in jedem Fall sono-
graphiegestiitzt percutan drainiert werden. Bei kleinsten Paren-
chymverletzungen ist diese MaB3nahme allein erfolgreich.



168 P. Neuhaus et al.: Einteilung und Behandlung von Gallengangverletzungen nach laparoskopischer Cholecystektomie

Klassifikation der Gallengangsverletzungen

Typ A Periphere Galleleckage

(mit Verbindung zum Haupt-

gallengangssystem)

Al: Cysticusleckage
A2: Leckage im Gallen-
blasenbett

-

Typ B Occlusion des DHC ohne

Verletzung (z.B. Clip)

B1: Inkomplett
B2: Komplett

J

Typ C Tangentiale Verletzung
des DHC (Kontinuitit

erhalten)

Cl: Kleine, punktformige

Lision (< 5 mm)
C2: Ausgedehnte Lision
(=5 mm)

Typ D Komplette Durchtrennung
des DHC (oder eines rechten
Gallenganges ohne Anschlufl an
das Hauptgallengangssystem)

D1: Ohne Defekt
D2: Mit Defekt

N
]
T

-

Typ E Stenosen des DHC

El: DHC kurz, ringformig

(<5 mm)

E2: DHC langstreckig (> 5 mm)

E3: Hepaticusgabel

E4: Rechter Hauptgallengang /

Segmentgallengang

S—

Abb.1. Klassifikation der iatrogenen Gallengangverletzungen

Typ B: Occlusion des D. hepatocholedochus (DHC)
ohne Durchtrennung

Diese Verletzung wird gewohnlich durch einen fehlplazierten Clip
verursacht. Wir unterscheiden zwischen einem inkompletten (Typ
B1) und einem kompletten VerschluB (Typ B2). Wird die Lision
intraoperativ erkannt, reicht es, den Clip zu entfernen. Auf eine
endoskopische Therapie kann in diesen Féllen verzichtet werden.
Postoperativ werden die Patienten durch einen Anstieg der Chole-
staseparameter auffillig. Die Diagnose wird durch die ERC ge-
stellt. Handelt es sich lediglich um eine partielle Einengung des
DHC (Typ B1), so ist eventuell die endoskopische Therapie (zarte
Dilatation und Stenteinlage) ausreichend. Bei kompletter Occlu-
sion des DHC muf} der Clip chirurgisch entfernt werden. In Ab-
hiangigkeit vom Ausmal} der Lésion empfehlen wir zur Vermei-
dung von Spitstenosen die Stenteinlage fiir 1 Jahr.

Typ C: Tangentiale Verletzung des DHC
mit erhaltender Kontinuitdt

Die tangentialen Lasionen werden durch unsachgeméfe Prépara-
tionstechnik (direkte Thermocoagulation, fehlplazierte Clips, zu
nahe Priparation am DHC) verursacht. Unterschieden werden
kleine/punktférmige ( < 5 mm) (Typ C1) von ausgedehnteren Ver-
letzungen (Typ C2). Bei intraoperativ erkannten Verletzungen
wird die Lasion tiberndht. In Abhangigkeit vom Ausmaf der Lasi-
on wird zur Schienung eine T-Drainage in den Gallengang einge-
legt. Postoperativ diagnostizierte punktformige Leckagen (Typ
C1) konnen in der Mehrzahl der Fille — wie die Typ A Lisionen —
endoskopisch durch Papillotomie oder voriibergehende Stentein-
lage behandelt werden. Sind die Verletzungen groBer (Typ C2),
mufB in der Regel offen iibernidht werden. Wir empfehlen in diesen
Fillen, eine T-Drainage zu plazieren, die nach 14 Tagen gegen ei-
nen endoskopisch gelegten Stent ausgetauscht wird. Zur Vermei-
dung von Spétstenosen werden die Stents — wie bei den Typ B2
Verletzungen — mit 2monatlichem Wechsel fiir die Dauer von min-
destens 12 Monaten belassen.

Typ D: Komplette Durchtrennung des DHC
oder eines rechten Gallenganges ohne Anschluf;
an das Hauptgallengangsystem

Den Typ D Verletzungen liegt meistens eine Verwechslung von D.
hepatocholedochus und D. cysticus zugrunde. Bei zu starkem Zug
der Gallenblase nach lateral kommt es zu einer anatomischen Ver-
ziehung des D. hepatocholedochus. Von therapeutischer Relevanz
ist bei diesem Verletzungsmuster die Unterteilung zwischen
Durchtrennungen ohne Defekt (Typ D1) und solchen mit einer
mehr oder weniger langen Defektstrecke (Typ D2). Bei intraope-
rativ erkannten Lisionen ohne Defekt kann durchaus eine End-
zu-End-Anastomose mit T-Drainage und spiterer endoskopischer
Stenteinlage durchgefiihrt werden. Bei Defektldsionen fithren wir
die Hepaticojejunostomie mit transhepatischer Endlosdrainage
durch. Die Endlosdrainage verbleibt mindestens fiir die Dauer
von 6 Wochen in situ.

Postoperativ fallen die Patienten je nach Verletzungsart durch
Cholestase, Ikterus oder gallige Peritonitis auf. In diesen Fillen
ist der proximale Gallengangstumpf meist schon teilnekrotisch,
die Umgebung mehr oder weniger infiziert. Hiufig findet sich ein
galliger Absce3 und ein septisches Krankheitsbild. Eine End-zu-
End-Naht ist praktisch nie moglich. Neben einer tempordren dufle-
ren Gallengangsentlastung durch eine percutane transhepatische
Drainage empfehlen wir auch in diesen Fillen die friihzeitige He-
paticojejunostomie.
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Tabelle 4. Typ A: Peripheres Galleleck (n = 38)

Typ n Primirtherapie ~ Weitere Verlauf
Therapie (Monate)
Al 30 Endoskopisch 3 x Ligatur Beschwerdefrei
(2-55)
2 Ligatur Beschwerdefrei
(29, 30)
A2 6 AuBere Drainage Beschwerdefrei
(5-30)

Typ E: Stenosen des D. hepatocholedochus

Stenosen des DHC werden typischerweise nach einem unter-
schiedlich langen symptomfreien postoperativen Intervall ent-
deckt. Die Patienten werden klinisch bzw. durch einen Anstieg
der Cholestaseparameter auffillig. Die Strikturen des DHC unter-
teilen wir nach Ausmaf} und Hohe in 4 Gruppen. Wahrend kurz-
streckige, ringformige Stenosen ( <5 mm) endoskopisch mittels
Dilatation und transpapillédrer Stenteinlage fiir mindestens 12 Mo-
nate behandelt werden konnen, ist bei ldngerstreckigen Stenosen
(> 5 mm) ebenso wie bei endoskopischer Therapieversagern die
frihzeitige Resektion der Striktur mit Anlage einer Hepaticoje-
junostomie sinnvoll, da diese praktisch nie endoskopisch langfri-
stig erfolgreich zu behandeln sind.

In seltenen Fillen ist nach ldngerem Verlauf eine destruierende
Cholangitis in Assoziation mit einem Leberarterienverschluf3 fest-
zustellen. Hier kann die Hemihepatectomie rechts in Kombination
mit einer Hepaticojejunostomie am linken Gallengang die einzig
erfolgreiche Behandlung sein.

Ergebnisse

Vom 1.Januar 1990 bis zum 28. Februar 1999 wurden in
unserem Zentrum insgesamt 108 Patienten wegen Gal-
lengangverletzungen behandelt. In allen Féllen war die
Ursache iatrogen im Zusammenhang mit einer laparo-
skopischen Cholecystektomie. Von den 108 Patienten
wurden 34 Patienten definitiv chirurgisch behandelt.
Bei 68 Patienten war eine endoskopische Therapie er-
folgreich. Bei 6 Patienten mit einer peripheren Galle-
leckage war die alleinige percutane Drainage ausrei-
chend. Bei 100 Patienten wurde zur Diagnosestellung
eine ERC durchgefiihrt. Bei 2 Patienten, die wegen gal-
liger Peritonitis explorativ laparotomiert wurden, ergab
sich die Diagnose intraoperativ. In 6 Féllen wurde die
Diagnose sonographisch gestellt.

Typ A-Lasion (Tabelle 4)

Insgesamt wurden 38 Patienten wegen peripherer Galle-
leckagen behandelt. In 32 Fillen handelte es sich um eine

Tabelle 5. Typ B: Occlusion des DHC durch Clip (n =7)

Cysticusstumpfinsuffizienz (Typ A1l). Bei 30 Patienten
wurde im Rahmen der diagnostischen ERC eine Papillo-
tomie, ggf. mit Stenteinlage durchgefiihrt. In 3 Fillen war
zur definitiven Therapie eine operative Revision erfor-
derlich. Alle Patienten sind in der Nachbeoabachtungs-
zeit von 2-55 Monaten (Median: 29 Monate) beschwer-
defrei. Bei 2 Patienten wurde primér eine offene Cysti-
cusstumpfversorgung vorgenommen. Sechs Patienten
mit peripheren Gallengangleckagen aus dem Gallenbla-
senbett konnten durch die alleinige sonographiegestiitz-
te dulBere Drainage zufriedenstellend therapiert werden.

Typ B-Ldsion (Tabelle 5)

Bei 7 Patienten war der DHC durch einen fehlplazier-
ten Clip eingeengt. In 5 Féllen mit einer inkompletten
Occlusion (Typ B1) bestand die primire Therapie aus
der Papillotomie und tempordrer Stenteinlage. Im
Nachbeobachtungszeitraum von 1-66 Monaten (Medi-
an: 6 Monate) muBte bei einem dieser Patienten nach
6 Monaten aufgrund einer sekundidren Gallengangste-
nose eine Hepaticojejunostomie angelegt werden. Zwei
Patienten mit einer kompletten DHC-Occlusion (Typ
B2) wurden primir operativ versorgt. In einem Fall
war die Clipentfernung mit Dauerstenteinlage ausrei-
chend, einmal mufite wegen Gallengangnekrose eine
Hepaticojejunostomie durchgefiihrt werden. Beide Pa-
tienten sind nach 2 und 42 Monaten ohne Beschwerden.

Typ C-Lision (Tabelle 6)

Bei 31 Patienten lag eine tangentiale Verletzung des
DHC vor. In der Mehrzahl der Fille waren dies punkt-
formige Lasionen (n = 24) vom Typ C1, die alle erfolg-
reich mittels Papillotomie und temporirer Stenteinlage
behandelt werden konnten. Bei 3 Patienten mit grof3e-
ren Lasionen (Typ C2) war nach priméarer Papillotomie
und Stent-Behandlung wegen persistierendem Galle-
leck nach 10 bzw. 11 Tagen die Anlage einer Hepati-
cojejunostomie erforderlich.

In 4 Fillen, die primér iibernéht worden waren, wur-
de bei uns wegen persistierender Galleleckage (n =1),
galliger Peritonitis (n=2) bzw. spdter Stenose des
DHC (n =1) eine biliodigestive Anastomose angelegt.
Bei denjenigen Patienten, bei denen die Hepaticoje-
junostomie bei Abscef3 und galliger Peritonitis durchge-
fiihrt wurde, kam es 6 bzw. 24 Monate postoperativ zu
einer Anastomosenstenose, die durch Revision und
Neuanlage der biliodigestiven Anastomose problemlos
behandelbar war.

Typ n Primirtherapie Weitere Therapie Verlauf (Monate)
B1 5 Endoskopisch 1 x Hepaticojejunostomie Beschwerdefrei nach Endoskopie (1-66)
Beschwerdefrei nach Operation (1)
B2 1 Clipentfernung, T-Drainage - Beschwerdefrei (2)
1 Hepaticojejunostomie - Beschwerdefrei (42)
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Tabelle 6. Typ C: Tangentiale Verletzung (n = 31)

Typ n Primirtherapie Weitere Therapie Verlauf (Monate)

C1l 24 Endoskopisch - Beschwerdefrei (2-64)

C2 3 Endoskopisch 3 x Hepaticojejunostomie Beschwerdefrei (4, 40, 43)
4 Ubernidhung 4 x Hepaticojejunostomie Beschwerdefrei (39, 40)

2 x Re-Hepaticojejunostomie
nach 6 und 24 Monaten
Beschwerdefrei (3, 6)

Tabelle 7. Typ D: Komplette Durchtrennung des DHC (n = 13)

Typ n Primértherapie Weitere Therapie Verlauf (Monate)
D1 End-zu-End-Anastomose 2 x Hepaticojejunostomie Beschwerdefrei (18, 54)
1 x Resektion und End-zu-End- Beschwerdefrei (15)
Anastomose
4 Hepaticojejunostomie 1 x Re-Hepaticojejunostomie Beschwerdefrei (11, 19, 39, 65)
D2 4 Hepaticojejunostomie 2 x Re-Hepaticojejunostomie Beschwerdefrei (3-77)
2 End-zu-End-Anastomose und 5 (7) x 2 x Hepaticojejunostomie 2 x LTx bei SBC nach 12 Monaten

Revision

(nach 1 und 16 Monaten)

und 10 Jahren

Tabelle 8. Typ E: Stenosen des DHC (n = 19)

Typ n Primértherapie Weitere Therapie Verlauf (Monate)
E1l 9 Endoskopisch 1 x Hepaticojejunostomie Beschwerdefrei (2-67)
2 End-zu-End-Anastomose 2 x Hepaticojejunostomie Beschwerdefrei (10, 56)
E2 2 Endoskopisch - Beschwerdefrei (4, 8)
1 Revision, T-Drainage Hepaticojejunostomie Beschwerdefrei (9)
1 Hepaticojejunostomie - Beschwerdefrei (70)
E3 3 Endoskopisch 1 x Hepaticojejunostomie Beschwerdefrei nach Endoskopie
(4, 26) Beschwerdefrei nach OP (9)
E4 1 Endoskopisch - Beschwerdefrei (28)

Typ D-Lision (Tabelle 7)

Von 13 Patienten mit kompletter Durchtrennung des
DHC waren 5 (2 Patienten mit Defektlédsion) zunéchst
mit einer End-zu-End-Naht versorgt worden. Bei allen
Patienten kam es im Verlauf zu einer Anastomosenste-
nose, die eine Hepaticojejunostomie erforderte.

Von 8 Patienten (4 Patienten mit Defektlédsion, da-
von 1 Patient mit komplett durchtrenntem rechtem
Hauptgallengang) bei denen primir eine Hepaticoje-
junostomie angelegt worden war, muf3te in 3 Féllen we-
gen einer spéten Stenose die biliodigestive Anastomose
neu angelegt werden.

Bei 2 Patienten wurde aber wegen sekundér bilidrer
Cirrhose 12 Monate bzw. 10 Jahre nach Anlage der He-
paticojejunostomie eine Lebertransplantation notwen-
dig.

Typ E-Ldsion (Tabelle 8)

Von 19 Patienten mit erstmalig spit auftretender Steno-
sesymptomatik wurden 15 primér endoskopisch durch
Papillotomie, Dilatation und Stenteinlage behandelt.
In der Nachbeobachtung (Median: 50 Monate) mufite
bei 2 Patienten wegen Restenose nach 4 bzw. 6 Mona-

ten eine Hepaticojejunostomie angelegt werden. Bei 3
weiteren Patienten wurde nach primirer End-zu-End-
Naht im weiteren Verlauf die Anlage einer biliodigesti-
ven Anastomose erforderlich. Eine langstreckige Steno-
se (Typ E2) wurde primér mit einer Hepaticojejunosto-
mie versorgt.

Insgesamt fiithrten wir bei 26 Patienten zur definiti-
ven Therapie eine Hepaticojejunostomie durch. Im
Nachbeobachtungszeitraum von 1-77 Monaten (Medi-
an: 21,5 Monate) kam es zu 7 Stenosen, die in 5 Fillen
die Neuanlage der biliodigestiven Anastomose erfor-
derten. Bei 2 Patienten wurde wegen eitrig destruieren-
der Cholangitis mit sekundér-bilidrer Cirrhose eine Le-
bertransplantation notwendig.

In 7 Fillen wurde die biliodigestive Anastomose bei
galliger Peritonitis angelegt. Hier kam es im weiteren
Verlauf bei 5 Patienten zu einer revisionspflichtigen
Anastomosenstenose. Bei allen im Verlauf stenosierten
Gallengingen waren vorher bereits — zum Teil mehrfa-
che — Rekonstruktionsversuche durchgefithrt worden.
Die Anastomosenstenosen manifestierten sich im Medi-
an 10 Monate (6-24) postoperativ.
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Diskussion

Trotz ihrer unbestreitbaren Vorteile wie geringeres ope-
ratives Trauma, weniger postoperative Schmerzen, kiir-
zerer Krankenhausaufenthalt und schnellere Riickkehr
zur normalen korperlichen Aktivitdt [18] zeigt sich,
daf3 die laparoskopische Cholecystektomie im Vergleich
zum konventionellen Vorgehen ein etwa um das 3fache
erhohte Risiko einer Gallengangverletzung aufweist
[10, 15, 21, 32, 34]. Die iatrogene Gallengangverletzung
stellt die schwerwiegendste Komplikation der laparo-
skopischen Cholecystektomie dar. Thre Therapie erfor-
dert oftmals aufwendige operative Rekonstruktionen,
die ihrerseits mit einer nicht unerheblichen Morbiditét
einhergehen [2, 35]. Die Griinde fiir die Entstehung
der Gallengangladsionen sind vielfiltig. Pathologisch
anatomische Risikofaktoren wie portale Hypertension,
akute oder chronische Cholecystitis mit entziindlichen,
fibrotischen Verdnderungen des Calot’schen Dreiecks,
intrahepatisch gelegene Gallenblase [1, 33] sowie anato-
mische Varianten, die Fehlinterpretationen der extrahe-
patischen Gallengangstrukturen begiinstigen, sind hiu-
fig genannte Ursachen der Gallengangverletzungen
[33, 36-38]. Im Zusammenhang mit der iatrogenen Gal-
lengangldsion wihrend einer laparoskopischen Chole-
cystektomie darf auch die chirurgische ,,learning curve*
nicht unerwéhnt bleiben. In einer vor 2 Jahren publi-
zierten Multicenter Studie aus Belgien wurden Verlet-
zungsraten von bis zu 1,3% fiir diejenigen Chirurgen
angegeben, die weniger als 50 laparoskopische Chole-
cystektomien durchgefiihrt hatten [14]. In einer friihe-
ren Studie des Southern Surgeon’s Club lag bei den er-
sten 13 Patienten die Incidenz der Gallenganglédsionen
bei 2,2 % im Vergleich zu 0,1 % bei den nachfolgenden
Patienten [39].

Zur Vermeidung von iatrogenen Gallengangverlet-
zungen wird von allen Autoren an erster Stelle die Ein-
haltung einer exakten chirurgisch-anatomischen Prépa-
rationstechnik gefordert [9, 20]. Bezugspunkt sollte stets
das Gallenblaseninfundibulum sein, von dem aus in
Richtung D. cysticus prépariert wird. Durch zu starken
Zug an der Gallenblase nach oben wird der D. hepato-
choledochus nach lateral verzogen, was eine Verwechs-
lung mit dem D. cysticus begiinstigt. Auf keinen Fall diir-
fen Gefi3- und Gangstrukturen durchtrennt werden, be-
vor diese nicht sicher identifiziert worden sind. Die Indi-
kation zur Konversion sollte bei schwierigen anatomi-
schen Verhiltnissen groBziigig gestellt werden und ist
bei Verdacht auf eine Gallenganglésion obligat.

Die routineméBige Anwendung der intraoperativen
Cholangiographie wird kontrovers diskutiert. Befiir-
worter der Methode sehen den Vorteil darin, Gallen-
gangverletzungen friihzeitig zu erkennen, das Ausmalf
der Lasion zu begrenzen und ggf. nach Konversion di-
rekt zu beheben [14, 28, 40]. Die intraoperative Cholan-
giographie verhindert das Auftreten einer Gallengang-
lasion jedoch nicht [11, 12]. Zu beachten ist auch eine
Fehlinterpretationsrate von bis zu 25 % [39]. Wir halten
die intraoperative Rontgendiagnostik bei Vorliegen un-
klarer anatomischer Verhiltnisse in selektiven Fillen
fiir indiziert.

Die erfolgreiche Diagnostik und Therapie der iatro-
genen Gallengangverletzungen erfordert immer ein
kombiniert interventionell-endoskopisch-chirurgisches
Vorgehen. Voraussetzung dafiir ist eine exakte Eintei-
lung, welche die Spezifitdt laparoskopischer Gallen-
ganglédsionen beriicksichtigt. Fiir die Gallengangverlet-
zungen nach offener Cholecystektomie ist nach wie vor
die von Bismuth und Lazorthes entwickelte Einteilung
relevant, die sich auf die anatomische Situation der Gal-
lengangstrikturen bezieht [3]. In Ergidnzung dazu wur-
den fiir die laparoskopische Cholecystektomie Klassifi-
kationsschemata von Siewert [37] und Strasberg [38§]
vorgeschlagen. Diese berticksichtigen auer der Lokali-
sation auch die Art und das Ausmalf} der Lasion. In An-
lehnung an die Einteilungen von Siewert und Strasberg
erarbeiteten wir anhand unserer Ergebnisse von 108 Pa-
tienten mit iatrogener Gallenganglision eine neue Klas-
sifikation, welche die Atiologie, die Lokalisation, das
Ausmal3 sowie das diagnostische Intervall der Verlet-
zung beriicksichtigt und aus der sich therapeutische
Konsequenzen ableiten lassen.

Die Haufigkeit der Galleleckage wird auf etwa 1%
geschitzt [38]. Auch in unserer Serie wurden in der
Mehrzahl der Fille (30 %) Patienten mit einer Typ A
Lasion zur Behandlung vorstellig. Diese wurden in
Ubereinstimmung mit der Literatur iiberwiegend er-
folgreich endoskopisch behandelt [1, 2, 6, 12, 20]. Auch
bei partiellen DHC Verschliissen durch Clips wurden
erfolgreiche Behandlungen mit Ballondilatation und
Stent-Einlage beschrieben [24]. Bei uns wurden 4 von
5 Patienten mit einer inkompletten Clip-Occlusion des
DHC erfolgreich durch Papillotomie und Stenteinlage
behandelt. In einem Fall wurde nach 6 Monaten wegen
Restenose eine Hepaticojejunostomie erforderlich.

Wihrend die kleinen, punktféormigen Verletzungen
(Typ C1) endoskopisch behandelt werden konnen, miis-
sen grofere tangentiale Verletzungen (Typ C2) in der
Regel iiberniht werden [17, 27]. In unserem Patienten-
gut war letztlich in allen Féllen mit ausgedehnter tan-
gentialer Verletzung des DHC eine biliodigestive Ana-
stomose notwendig.

Die Behandlung der spit auftretenden Gallengang-
strikturen (Typ E) richtet sich nach der Lokalisation
und Ausdehnung. Wihrend kurzstreckige Stenosen des
DHC Kandidaten fiir die endoskopische Therapie sind,
empfehlen wir bei den langstreckigen Strikturen die Re-
sektion mit Anlage einer Hepaticojejunostomie. Bei
kurzstreckigen Stenosen fiithren wir die endoskopische
Dilatation und Stentbehandlung fiir mindestens ein
Jahr durch. Bei MiBerfolg erfolgt auch in diesen Fillen
die Resektion mit biliodigestiver Anastomose, die fiir
die Dauer von mindestens 6 Wochen mit Endlosdraina-
gen geschient wird. Sowohl unsere eigenen als auch die
in der Literatur beschriebenen Ergebnisse zeigen, daf3
die endoskopische Behandlung auch bei ab der Hepati-
cusgabel nach proximal sich ausdehnenden Strikturen
durchaus erfolgreich sein kann [12, 27].

Die komplette Durchtrennung des DHC (Typ D)
stellt die schwerwiegendste Komplikation der laparo-
skopischen Cholecystektomie dar. Thre Incidenz wird
zwischen 0,3 und 2,3 % angegeben [26]. Diese Lision er-
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fordert immer eine chirurgische Therapie. Bei einer in-
traoperativ diagnostizierten glatten Durchtrennung des
DHC ohne Substanzverlust (Typ D1) kann die span-
nungsfreie End-zu-End Anastomose durchgefiihrt wer-
den [26, 30].

Besteht dagegen eine Defektldsion (Typ D2) oder
wird die Verletzung erst postoperativ erkannt, stellt die
Hepaticojejunostomie mit einer nach Roux-Y ausge-
schalteten Diinndarmschlinge die Therapie der Wahl
dar [9, 20, 37]. Eine direkte Naht ist hier praktisch nie
moglich. Kontrovers diskutiert wird der ideale Zeitpunkt
der Gallengangrekonstruktion. Insgesamt wird von den
meisten Autoren die frithzeitige primire Rekonstrukti-
on empfohlen [4, 9, 16, 25, 29, 38]. Bei verzogerter Dia-
gnostik liegt aber bereits hiaufig eine lokale oder generali-
sierte gallige Peritonitis vor, eine extrem ungiinstige Vor-
aussetzung fiir die Gallenganganastomosierung.

Auch bei unseren Ergebnissen zeigte sich, daf3 die
bei Peritonitis angelegten biliodigestiven Anastomosen
in 5 von 7 Féllen im weiteren Verlauf eng wurden. Trotz
dieses erhohten Risikos glauben wir aber, daf3 eine nor-
male Anastomose mit spiterer Revisionsbediirftigkeit
aufgrund der besseren Lebensqualitdt und wegen der
geringeren allgemeinen Komplikationen einer linger-
fristigen duBeren Drainage in jedem Fall vorzuziehen
ist. Die besten Ergebnisse werden nach frithzeitiger de-
finitiver Versorgung erreicht.

Die chirurgische Therapie der Typ D Lision ist tech-
nisch anspruchsvoll. Bei der Pridparation der zentralen
Gallengangstiimpfe ist eine iibersichtliche Darstellung
samtlicher Strukturen im L.amentum hepatoduodenale
erforderlich. Sind mehrere kleinere intrahepatische
Gallengangstiimpfe zu versorgen, so sollten diese durch
Anastomosierung untereinander zu 2 weiten Anasto-
mosendffnungen zusammengefa3t werden. Grundsétz-
lich ist eine moglichst breite Anastomose anzustreben.
Da die extrahepatischen Gallengénge im Bereich des
Leberhilus im Vergleich zu den distalen — supraduode-
nalen — Abschnitten besser vascularisiert sind, sollte
die Hepaticojejunostomie moglichst im Bereich der He-
paticusgabel angelegt werden [23]. Die Notwendigkeit
einer Anastomosenschienung wird kontrovers disku-
tiert [4, 9]. In unserer Klinik hat sich die Schienung der
biliodigestiven Anastomose mit zarten transhepati-
schen Endlosdrainagen, die etwa 30 cm distal der Ana-
stomose aus dem Jejunum herausgeleitet werden, be-
wihrt [22]. Diese werden befundabhingig, mindestens
jedoch fiir die Dauer von 6 Wochen in situ belassen
und nach Rontgendarstellung mit Kontrastmittel bei re-
gelrechtem Befund entfernt.

Die operative Therapie der Gallengangverletzung
vom Typ der Defektlision ist mit einer erheblichen peri-
operativen Morbiditit belastet. Postoperative Probleme
sind im wesentlichen Cholangitis durch ascendierende
Infektionen, spéte Strikturen sowie im Langzeitverlauf
die Entwicklung einer sekundir bilidren Sklerose. Wir
verwenden fiir die biliodigestive Anastomose eine
40-60 cm lange ausgeschaltete Jejunalschlinge, um die
Gefahr von Cholangitiden niedrig zu halten.

Eine spite Gallengangstriktur nach operativer Re-
konstruktion ist prinzipiell immer moglich. Von insge-

samt 26 durchgefiihrten Hepaticojejunostomien kam es
in unserem Patientengut im Verlauf von 1-77 Monaten
zu 7 (30%) revisionsbediirftigen Anastomosensteno-
sen.

Als Risikofaktoren fiir eine spitere Anastomosen-
stenose sind in der Literatur Rekonstruktionen bei lo-
kaler oder generalisierter Peritonitis sowie nicht ad-
dquat durchgefithrte Primiroperationen auszumachen
[2, 4, 6]. Es kann davon ausgegangen werden, daf} sich
etwa 2/3 der Anastomosenstrikturen innerhalb der er-
sten 2-3 Jahre manifestieren [9, 38]. Die Stenoserate va-
riiert dabei in Abhéngigkeit von der Art und Qualitét
des Rekonstruktionsverfahrens sowie vom diagnosti-
schen und therapeutischen Intervall zwischen 5 und
37% [4, 5, 38]. Trotz der in der Regel guten Frithergeb-
nisse ist zu beachten, daf3 erst nach 7-10 Jahren eines
postoperativ komplikationslosen Verlaufes das Risiko
einer Anastomosenstriktur praktisch ausgeschlossen
werden kann [9].

Die iatrogene Gallengangverletzung stellt die
schwerwiegendste Komplikation im Zusammenhang
mit einer laparoskopischen Cholecystektomie dar. Da
die Morbiditét insbesondere bei den Lasionen der zen-
tralen extrahepatischen Gallengangabschnitten be-
trachtlich ist, empfehlen wir die frithzeitige definitive
Therapie in spezialisierten Zentren. Voraussetzung fiir
eine erfolgreiche Behandlung ist immer ein interdiszi-
plindres interventionell-endoskopisch-chirurgisches
Vorgehen.
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