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Zusammenfassung
Iatrogene Gallenwegskomplikationen nach laparoskopi-
schen Cholezystektomien oder endoskopischen Interven-
tionen sind mit einer erheblichen Morbidität und Morta-
lität für den Patienten vergesellschaftet. Ein frühzeitiges
Erkennen der Komplikationen, für deren Einteilung ver-
schiedenste Klassifikationssysteme zur Verfügung ste-
hen, ist mit einer deutlichen Prognoseverbesserung as-
soziiert. Das Management solcher Komplikationen richtet
sich nach Schwere, Typ und Lokalisation der Verletzung
sowie nach dem Zeitpunkt der Erstdiagnose. Ihre Be-
handlung sollte immer an einem Zentrum mit hoher
Kompetenz in hepatobiliärer Chirurgie, Endoskopie und
interventioneller Radiologie vorgenommen werden.
Neben endoskopischen Verfahren und perkutanen trans-
hepatischen Interventionen nimmt die chirurgische Re-
konstruktion des Galleabflusses einen wichtigen Stellen-
wert in der Therapie dieser Patienten ein. Die meisten
Patienten sind auf eine langfristige Nachsorge angewie-
sen und die besten Ergebnisse werden bei interdiszipli-
närer Zusammenarbeit zwischen Chirurgie, Endoskopie
und interventioneller Radiologie erzielt.

Key Words
Bile duct complications · Drainage · Cholecystectomy,
laparoscopic · Anastomosis, biliodigestive 

Summary
Management of Postoperative and Postinterventional
Bile Duct Complications
Iatrogenic bile duct complications after laparoscopic
cholecystectomies or endoscopic interventions are asso-
ciated with high rates of morbidity and mortality. Several
classification systems have been proposed to categorize
these lesions, but non has gained universal acceptance.
Early identification and treatment is associated with a
significant improvement in prognosis. The management
of iatrogenic bile duct complications depends on the
severity, the type and the localization of the injury, but
also on the time of diagnosis. Management of these in-
juries should be restricted to specialized centers with
high expertise in hepatobiliary surgery, endoscopy and
interventional radiology. Besides endoscopic procedures
and percutaneous transhepatic interventions, surgical re-
construction is of utmost importance in the therapy of
these patients. Most patients need long-term follow-up.
An interdisciplinary collaboration between surgeons, en-
doscopists and interventional radiologists achieves the
best results.

Ursachen und Inzidenz postoperativer und
 postinterventioneller Gallenwegskomplikationen

Durch die Zunahme an laparoskopischen und interventionel-
len Techniken im Bereich der Gallenwege ist es – insbesonde-
re initial – zu einer erhöhten Inzidenz an iatrogenen Gallen-

wegsverletzungen gekommen. Gerade die Etablierung der la-
paroskopischen Cholezystektomie als Standardverfahren zur
chirurgischen Behandlung der symptomatischen Cholezystoli-
thiasis und Cholezystitis hat neben den Vorteilen eines ver-
kürzten Klinikaufenthaltes, einer schnelleren Erholungspha-
se, weniger intraabdomineller Adhäsionen und eines besseren
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kosmetischen Ergebnisses [1–3] zu einer Zunahme der Inzi-
denz iatrogener Gallengangsläsionen um 0,1–0,2% im Ver-
gleich zur offenen Cholezystektomie geführt (Die Inzidenz
bei laparoskopischer Cholezystektomie beträgt 0–2,7% und
bei offener Cholezystektomie 0,2–0,5%) [2, 4–9]. Auch wenn
die meisten Gallenwegskomplikationen im Rahmen der ers -
ten 100 Cholezystektomien eines Chirurgen auftreten, so sind
ein Drittel aller Fälle von Chirurgen verursacht, die bereits
mehr als 200 Cholezystektomien durchgeführt haben [10], so-
dass zunehmende Erfahrung nur partiell zu einer Reduktion
von Gallenwegskomplikationen führt [10].
Gallengangskomplikationen im Rahmen offener chirurgischer
Eingriffe betreffen vor allem benigne Strikturen sowie Insuffi-
zienzen nach resezierenden Eingriffen an den Gallenwegen
bzw. der Leber und variieren in ihrer Inzidenz abhängig von
dem jeweils vorgenommenen Eingriff. Eine Sonderstellung
nehmen hierbei immunsupprimierte Patienten nach Leber-
transplantationen ein, bei denen Gallenwegsleckagen in 2–
25% der Fälle [11–17] und Gallenwegsstrikturen in 4–16% der
Fälle berichtet worden sind [11–21]. Dieses spezielle Patien-
tengut soll hier nicht behandelt werden.
Gallenwegskomplikationen nach interventionellen Eingriffen
betreffen vor allem den Einsatz der endoskopisch retrograden
Cholangiografie (ERC) oder der endoskopisch retrograden
Cholangiopankreatikografie (ERCP). Während die Gesamt-
komplikationsrate von ERCP-Untersuchungen mit oder ohne
Sphinkterotomie mit 5–10% hoch ist [22–41], sind Perforatio-
nen mit unter 1% ein seltenes Ereignis [22–41] und zeigen in
neueren Studien eine abnehmende Tendenz [24, 27, 31, 42, 43].
ERCP-Perforationen, welche in milde, moderate und schwere
Perforationen eingeteilt werden [44], umfassen sowohl retro-
peritoneale duodenale Perforationen als häufigste Ursache als
auch freie Darmperforationen und Gallenwegsperforationen,
welche mit zirka 0,2–0,3% nur einen geringen Anteil einneh-
men [27]. Risikofaktoren für eine ERCP-bedingte Perforation
sind aufgrund der niedrigen Gesamtzahl solcher Komplikatio-
nen schwierig zu bestimmen [26], scheinen jedoch nach einer
retrospektiven multivarianten Analyse von über 9 000 ERCP-
Untersuchungen [24] sowohl eine Sphinkter-Oddi-Dysfunk-
tion mit oder ohne dilatierte Gallenwege [24, 37, 45], die
Durchführung einer Sphinkterotomie oder die Dilatation von
Gallenwegsstrikturen zu umfassen [24]. 
Nur wenige Studien existieren bezüglich der Gallenwegskom-
plikationen nach perkutanen transhepatischen Cholangioin-
terventionen. Die Komplikationsrate scheint sich hierbei vor
allem nach dem Ausmaß der Intervention zu richten. So ergab
eine retrospektive Single-Center Studie an 364 Patienten Gal-
lenwegsverletzungen in 0,5% der Fälle bei alleiniger Anlage
einer perkutanen transhepatischen biliären Drainage (PTBD)
und in 0,3% der Fälle bei durchgeführten Gallenwegsdilata-
tionen. Die Rate stieg jedoch auf 2% bei perkutanen transhe-
patischen Cholangioskopien (PTC) [46]. Neben direkten Gal-
lenwegsverletzungen sind Fälle von Hämobilie berichtet wor-
den, welche in einer Studie mit 333 Patienten in 4% der Fälle

auftraten [47]; in anderen Studien, die nur schwere Hämobi-
lien registrierten, wurden sie jedoch mit unter 0,5% angege-
ben [46]. 

Einteilung von Gallengangskomplikationen

Im Laufe der Zeit sind multiple Klassifizierungssysteme zur
Einteilung von Gallenwegsverletzungen vorgeschlagen wor-
den [48–56]. Allerdings hat sich keines von denen als univer-
seller Standard durchsetzen können. Tabelle 1 gibt eine Über-
sicht über häufig gebrauchte Klassifizierungssysteme. Die äl-
teste Klassifizierung von Corlette-Bismuth [49] stammt aus
der Zeit der offenen Chirurgie und berücksichtigt lediglich die
Länge des zur Anastomosierung verbliebenen Gallenstumpfes
ohne den Mechanismus oder die Länge der Läsion zu be-
schreiben. Damit können eine Reihe von Läsionen, die insbe-
sondere nach laparoskopischer Cholezystektomie auftreten,
nicht klassifiziert werden. 
Die detailliertesten Klassifizierungen stammen von Strasberg
[50] und Neuhaus [57] und ermöglichen die genaue Klassifi-
zierung fast aller Gallengangsläsionen und erleichtern so eine
interdisziplinäre Zusammenarbeit und den Vergleich zwi-
schen verschiedenen Institutionen. Allerdings geben auch
diese beiden Klassifizierungssysteme keine Auskunft über
 assoziierte arterielle Verletzungsmuster – ein Phänomen, das
erst kürzlich durch das Klassifizierungssystem von Stewart
aufgegriffen worden ist [51]. Des Weiteren berücksichtigt
keine der bisher vorgestellten Klassifikationen wesentliche
prognostische Faktoren wie die klinische Präsentation und
Stabilität des Patienten, vorherige Versuche der Reparatur
oder das Vorhandensein von biliärer Sepsis.

Diagnose

Die Diagnose und Therapie von Gallenwegsverletzungen hängt
entscheidend vom Zeitpunkt der Erstdiagnose ab. Gallengangs-
verletzungen im Rahmen von laparoskopischen Cholezystekto-
mien werden nur in zirka 10% der Fälle zum Operationszeit-
punkt erkannt [58] – entweder durch Gallenleckage oder im
Rahmen einer intraoperativen Cholangiografie. Die Frühsymp-
tome einer Gallenwegskomplikation können unspezifisch sein
[59, 60], sodass viele Patienten erst nach Entlassung mit klassi-
schen Zeichen der Gallengangsleckage oder Obstruktion – im
wesentlichen Ikterus, Biliome, Sepsis, Gallengangsfisteln und
 biliäre Peritonitis – diagnostiziert werden [54, 58]. Der mediane
Diagnosezeitpunkt liegt zirka 1–2 Wochen nach dem Initial -
ereignis [48, 54, 60]. Einige Patienten mit Strikturen, entweder
ischämischer Natur oder durch rezidivierende periduktale Ent-
zündungen bei kleinen Gallenleckagen, werden jedoch erst Mo-
nate bzw. Jahre nach der initialen Schädigung symptomatisch
[54], meist in Form eines Verschlussikterus, einer Cholangitis
oder einer sekundär biliären Zirrhose [61]. 
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Zur diagnostischen Abklärung sollten neben einer klinischen
Untersuchung und der Bestimmung der Entzündungs-, Leber-
und Cholestaseparameter ein Ultraschall (US) des Abdomens
durchgeführt werden, um eventuell vorhandene Verhalte 
bzw. gestaute Gallenwege zu visualisieren. Bei komplizierten
Verläufen oder kritisch kranken Patienten erscheint eine
kontrastmittelunterstützte CT-Untersuchung sinnvoll, da sie
neben einer erhöhten Sensitivität gegenüber der US-Unter -
suchung (96 vs. 70% [59]) auch eine gleichzeitige Darstellung
der Gefäßsituation ermöglicht [62]. Nach Cholezystektomien
lassen sich in 10–14% der Fälle Verhalte in der Gallenblasen-
loge nachweisen [63–65], allerdings sollte eine Flüssigkeitskol-
lektion außerhalb der Loge immer den Verdacht auf eine Gal-
lengangsleckage wecken. Sollte ein Verhalt sichtbar sein, so
empfiehlt sich die perkutane Drainierung, um die Diagnose zu
sichern und die Therapie auf diese Weise einzuleiten [66]. Ein
Verhalt bzw. Nachweis eines Bilioms stellt keinesfalls eine so-
fortige Operationsindikation dar ohne vorher eine erweiterte
Gallenwegsdiagnostik zu betreiben [61, 62]. Es ist wesentlich
vor jeder weiteren Intervention die genaue Anatomie der
Gallenwege darzustellen, um das Ausmaß der Läsion zu be-
stimmen. Dies kann vorzugsweise mittels der MR-Cholangio-
grafie (MRCP) [67, 68] bzw. mittels ERCP erfolgen. Sollte
eine MRCP-Untersuchung nicht möglich sein und eine ERCP
nur die distalen Gallenwege darstellen, empfiehlt sich die
Durchführung einer PTC zur Visualisierung der proximalen
Gallenwege und zur Galleableitung. Sollten Abdominaldrai-

nagen noch in situ vorhanden sein, kann eine Drainografie
durchaus sinnvoll sein. Die Gallenwegs-Szintigrafie spielt nur
noch eine untergeordnete Rolle zur  Detektion von Gallen-
wegsläsionen. 
Neben den Gallenwegen ist es wesentlich, einen genaue Dar-
stellung der Gefäßsituation zu erhalten, da eine simultane
Verletzung der Gefäße bei 26–32% aller Gallenwegsverlet-
zungen nach laparoskopischer Cholezystektomie vorhanden
ist [51, 69]. Dies kann entweder mittels CT- oder MR-Angio-
grafie erfolgen, welche gegenüber einer konventionellen An-
giografie den Vorteil besitzen, nicht invasiv zu sein.
Eine zeitnahe Diagnose sowie eine umgehende Überweisung
an ein Zentrum mit Erfahrung im Bereich der interventio-
nellen Radiologie, der therapeutischen Endoskopie sowie
der hepatobiliären Chirurgie sind wesentlich, da eine verzö-
gerte Diagnose sowie das Management in unerfahrenen
Händen die Prognose der Betroffenen deutlich verschlech-
tern [59, 70–73].

Stadiengerechte Therapie von Gallenwegs -
komplikationen

Die Therapie der Gallengangskomplikation richtet sich nach
dem Zeitpunkt der Erstdiagnose sowie der Art der Läsionen
(erfasst mittels der oben genannten Klassifizierungssysteme)
und dem klinischen Zustand des Patienten.

Tab. 1. Übersicht der am häufigsten gebrauchten Klassifizerungssysteme nach Gallengangsverletzungen1

Befund Bismuth Strasberg Stewart Keulemanns Csendes Neuhaus Bergmann/
[49] [50] [51] [54] [55] [57] AMC [48]

Gallenwegsverletzung
Leckage des D. cysticus oder eines terminalen Gallenwegsastes A A A1,2 A
Leckage aus dem D. choledochus oder D. hepaticus communis

Ohne Gewebeverlust D I B1 I, II C1,2 B/D
Mit Gewebeverlust II B1 III D2 B/D

Leckage aus dem D. hepaticus dexter C IV2 B2 B/D
Durchtrennung oder Verschluss des D. choledochus oder D. 

hepaticus communis III D III B1,2 oder 
D1,2 D

Gallenwegsstrikturen
D. choledochus E1,2 C
D. hepaticus communis

>2 cm I E1 III C III, IV E3 C
<2 cm II E2 III C III, IV E3 C

Hiläre Striktur
Mit intaktem Konfluens III E3 III C III, IV E3 C
Mit verschlossenem Konfluens IV E4 III C III, IV E3 C

Verschlossener rechter D. hepaticus posterior mit oder V B/E5 IV2 C III, IV E4
ohne Striktur des D. choledochus/hepaticus communis

1Adaptiert von Conner et al. [99].
2Schließt eine Verletzung der A. hepatica dextra mit ein.
AMC = Amsterdam Medical Center; A. = Arteria; D. = Ductus.
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Endoskopische Therapieoptionen

Endoskopische Therapieverfahren können sowohl bei Lecka-
gen als auch bei Strikturen der Gallenwege eingesetzt werden. 
Kleinere Gallenwegsleckagen ohne Gewebeverlust oder
Strikturen können so meist problemlos mittels Sphinkteroto-
mie, Stenteinlage oder nasobiliärer Sonde versorgt werden
[74]. Kleinere Leckagen des Ductus cysticus oder eines termi-
nalen Gallenwegsastes (Strasberg A) sollten mittels Stent
oder nasobiliärer Sonde versorgt werden. Eine Sphinkteroto-
mie, welche mit erhöhtem Komplikationsrisiko bei nicht dila-
tierten Gallenwegen behaftet ist, erscheint hier nicht sinnvoll
[62]. Etwa 1–2 Wochen nach Verschluss der Leckage, welche
mittels erneuter ERCP oder Kontrastmitteldarstellung über
die einliegende nasobiliäre Sonde zu überprüfen ist [75], kann
der Stent bzw. die Sonde wieder entfernt werden. Bislang exis-
tieren keine Daten über die beste Anzahl, Größe, Konfigura-
tion oder Länge der zu verwendenden Stents.
Größere Gallenwegsleckagen (wie unter anderem Strasberg-
C-Läsionen) können meist ebenfalls erfolgreich mittels Stent
versorgt werden [76, 77]. In diesen Fällen ist eine Versorgung
mit mehreren Stents vorgeschlagen worden, um einen siche-
ren Galleabfluss zu gewährleisten [62]. Eine endoskopische
Therapie solcher Verletzungen mittels Sphinkterotomie,
Stenteinlage oder einer Kombination aus beiden erscheint in
66–100% der Fälle erfolgreich und ohne weitere Folgen mög-
lich zu sein [48, 74–85]. Leckagen von nichtkommunizieren-
den Gallenwegsabschnitten sind allerdings endoskopisch
kaum zu diagnostizieren oder zu behandeln und stellen eine
Indikation zur chirurgischen Versorgung dar [86–90].
Auch bei Läsionen im Bereich der Hauptgallengänge ohne
größere Gewebeverlust (Strasberg D) sind bei der Anwen-
dung von endoskopischen Therapieverfahren (Sphinkteroto-
mie und/oder Stenteinlage) Erfolgsraten zwischen 70–90%
berichtet worden [48, 77, 79, 84, 91]. Allerdings kommt es an
dieser Stelle gehäuft zu sekundären Strikturen, sodass eine
Cholangiografie bei Stentwechsel nach 6–8 Wochen angera-
ten wird. Sollte eine Striktur evident werden, wird eine pro-
longierte Stentversorung für mindestens 12 Monate mit multi-
plen Stents angeraten [48, 62]. 
Auch Strikturen (Strasberg E1–E5) können in vielen Fällen
mittels ERCP, Sphinkterotomie, Führungsdrahteinlage, Bal-
londilatation und Stenteinlage versorgt werden. Allerdings
sollte die genaue Anatomie (Roux-Y-Schlinge, Billroth I oder
II) in Betracht gezogen werden. Des Weiteren kann ein voll-
ständiger Verschluss des Gallengangs durch Clip- oder Naht-
material eine Therapie mittels ERCP unmöglich machen. In
Fällen, in denen eine Führungsdrahtpassage mittels ERCP
nicht möglich ist, können mittels simultaner PTC die proxima-
len Gallenwege dargestellt und ein Führungsdraht kann in
einem Rendezvousverfahren über die Striktur platziert wer-
den [88]. Es liegen keine Daten darüber vor, wie oft oder wie
lange eine Stenttherapie bei iatrogenen Strikturen durchge-
führt werden sollte, aber die meisten Autoren befürworten

einen Stentwechsel alle 3–4 Monate und eine Stenttherapie
über mindestens 1 Jahr [62]. Strikturen, die auch nach dieser
Zeit bestehen bzw. Rezidivstrikturen sollten einer chirurgi-
schen Therapie zugeführt werden.
Eine aggressivere Stenttherapie ist von Costamagna et al. [92]
vorgeschlagen worden. In einer Studie an 40 Patienten mit
Gallenwegsstrikturen wurden bei jedem Stentwechsel so viele
Stents wie möglich platziert und die Stenttherapie wurde erst
nach Verschwinden der Striktur abgebrochen. Nach einer
mittleren Beobachtungsdauer von 48,8 Monaten und einer
mittleren Stentdauer von 12,1 Monaten kam es bei keinem
der Patienten zu einer Re-Striktur. Somit sind diese Zahlen
deutlich besser als die in anderen Studien angegebe Rezidiv-
rate von zirka 20% bei ähnlich langem oder längerem Beob-
achtungszeitraum [93, 94].
Eine alleinige Ballondilatation ohne Stentversorgung scheint
aufgrund der hohen Re-Stenosierungsrate keine adäquate Be-
handlung von Gallenwegstrikturen darzustellen [95]. Auch
eine Verwendung von nicht entfernbaren Metallstents sollte
bei potenziell operablen Patienten unterlassen werden [96].
Aktuell gibt es keine prospektiv randomisierten Studien zum
Vergleich der chirurgischen versus endoskopischen Therapie
bei Patienten mit postoperativen Gallengangsstrikturen. Eine
vergleichende retrospektive Studie von Davids et al. [97] an 66
Patienten mit Stenttherapie und 35 Patienten mit chirur -
gischer Therapie berichtet über vergleichbare Ergebnisse (in
der Stentgruppe traten mehr Spätkomplikationen auf, wäh-
rend in der chirurgischen Gruppe mehr Frühkomplikationen
zu beobachten waren). Stewart und Way [70] hingegen berich-
teten über eine deutlich längere Behandlungsdauer in einer
Gruppe von 29 Patienten, welche endoskopisch therapiert
wurden im Vergleich zu operierten Patienten (584 Tage vs. 177
Tage). Auch Csendes et al. [55] berichtet über eine Erfolgsrate
von nur 76% bei 49 Stentpatienten nach einem Beobach-
tungszeitraum von 3 Jahren, welcher unter der von Stewart
und Way [70] und Lillemoe et al. [95] beobachteten Ergeb-
nisse bei chirurgisch behandelten Patienten liegt. Es sollte
 jedoch darauf hingewiesen werden, dass eine endoskopische
Stentversorgung mittels extrahierbarer Plastikstents keine ne-
gativen Einflüsse auf das funktionelle Ergebnis einer späteren
Operation hat [62], sodass die Indikation zur Stenttherapie
großzügig gestellt werden kann.

Chirurgische Therapieoptionen

Intraoperatives Management 
Sollte eine Gallenwegsläsion intraoperativ, z.B. im Rahmen
einer laparoskopischen Cholezystektomie, gefunden werden,
sollte umgehend ein erfahrener hepatobiliärer Chirurg kon-
sultiert werden, da die Anwesenheit eines Experten die Pro-
gnose deutlich verbessert [70, 71] und Explorationsversuche
in ungeübten Händen zu weiteren Schäden führen können
[69, 98]. Sollte eine solche Assistenz nicht vorhanden sein,

118 Chir Gastroenterol 2008;24:115–123 Mihaljevic/Kleeff/Friess
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empfiehlt sich eine umgehende Überweisung an ein hepatobi-
liäres Zentrum nach ausreichender Drainierung [99]. In An-
wesenheit eines hepatobiliären Chirurgen kann eine weitere
Exploration vorgenommen werden, um Lokalisation und Aus-
maß der Läsion zu bestimmen. Auch eine genaue Darstellung
der Gallenwege mittels intraoperativer Cholangiografie ist
notwendig. Auch hier ist Expertise dringend erforderlich, da
50% aller pathologischen perioperativen Cholangiogramme
fälschlich als normal befundet werden [73]. 
Die Läsion eines terminalen Gallenwegsastes kann direkt
mittels Ligatur versorgt werden, während ein solches Vorge-
hen bei Segmentästen zu katastrophalen Folgen (wie die Aus-
bildung von obstruktiven Cholangitiden, Abszessformation
und Gallenfisteln) führen kann. Größere Läsionen des Ductus
choledochus oder des Ductus hepaticus bedürfen einer chirur-
gischen Rekonstruktion. Sowohl eine primäre Hepatojejunos-
tomie als auch eine primäre End-zu-End-Anastomose über
eine T-Drainage sind vorgeschlagen worden [62, 99]. Zwar hat
die primäre End-zu-End-Anastomosierung eine hohe Steno-
sierungsrate [70], gewährt allerdings eine optimale interne
Gallenwegsdrainage eine Chance auf Heilung [100] und die
besten Voraussetzungen für eine spätere Stenttherapie oder
eine Rekonstruktion mittels Roux-Y-Hepatikojejunostomie.
Es sollte bedacht werden, dass eine End-zu-Seit-Roux-Y-He-
patikojejunostomie zu einem späteren Zeitpunkt an einem di-
latierten Gallengang eine bessere Erfolgsrate verspricht als zu
einem frühen Zeitpunkt, wenn der Gallengang nicht dilatiert
ist [62]. Einige Chirurgen favorisieren daher bei primärer Ver-
sorgung mittels Hepatikojejunostomie die Verwendung des
sog. «left-duct approach», bei dem die Roux-Y-Schlinge breit
an den Ductus hepaticus sinister anastomosiert werden kann
und somit das Problem enger Anastomosenverhältnisse um-
gangen wird [101–103]. 

Management bei verspäteter Erstdiagnose
Bei Läsionen, welche in der postoperativen oder postinter-
ventionellen Phase diagnostiziert werden, sollte keinesfalls
vorschnell eine Operation durchgeführt werden, sondern es
sollten mittels genauer Diagnostik zunächst die Art und das
 Ausmaß der Läsion sowie eventuell vorhandene Gefäßver-
letzungen bestimmt werden. Therapeutisch sollte das Haupt -
augenmerk auf einer adäquaten Drainierung von vorhande-
nen Verhalten sowie der Stabilisierung des Patienten liegen.
Ausgenommen hiervon sind Patienten mit schwerer biliärer
Peritonitis, welche einer umgehenden operativen Drainie-
rung und Lavagierung bedürfen. Eine endoskopische Thera-
pie sollte angestrebt werden, wo dies erfolgversprechend
 erscheint (siehe oben). Im Falle von Läsionen nach laparos-
kopischer Cholezystektomie ist dies bei 57–70% der Fall 
[54, 70].
Sollte eine Operation notwendig sein, so scheint der Zeit-
punkt der Operation ein wesentlicher Faktor für das Langzeit -
ergebnis zu sein. Während eine Rekonstruktion in der früh -

akuten Phase (2–7 Tage, in manchen Studien auch 14 Tage
nach dem Ereignis) bei Patienten ohne Abszessbildung oder
biliäre Peritonitis möglich ist, scheinen die Ergebnisse in der
spätakuten Phase (später als 7 bzw. 14 Tage) schlechter zu sein
[62, 104–106]. In diesem Falle sollte eine Rekonstruktion nach
einem Intervall von 6–8 Wochen durchgeführt werden [62]. In
diesem Zeitraum ist eine adäquate interne oder externe Gal-
leableitung sicherzustellen.
Die Art der Rekonstruktion richtet sich nach Art und Aus-
maß der Läsion. Während kleine Läsionen primär mit resor-
bierbaren Fäden vernäht werden können und ohne T-Draina-
genanlage zu versorgen sind [12, 70], bedürfen größere Defek-
te einer Rekonstruktion mittels Roux-Y-Hepatikojejunosto-
mie, welche die besten Ergebnisse zeigt [70, 107, 108]. Die
Erfolgsrate scheint um so höher zu sein, je proximaler die
Anastomose angebracht wird, um eine weite, gut durchblutete
Anastomose im gesunden Gewebe zu gewährleisten. Weitere
Faktoren, welche mit einem verbesserten Ergebnis assoziiert
sind, ist die Verwendung von resorbierbarem Nahtmaterial
sowie eine einreihige Nahttechnik [70, 105, 109]. Bei Schädi-
gungen im Bereich des Hilus mit Fehlen von vaskulären Lä-
sionen und einem intakten Konfluens bietet sich der oben ge-
nannte «left-duct approach» an, welcher eine Erfolgsrate von
91% und eine strikturfreie 5-Jahresrate von 88% aufweist
[110]. Sollte jedoch der Ductus hepaticus dextra betroffen sein
und eine assoziierte Gefäßläsion der Arteria hepatica dextra
vorliegen, sind die Ergebnisse einer Anastomosierung beim
verbliebenen rechtseitigen Restgallengang deutlich schlechter
[104]. In diesen Fällen kann eine rechtseitige Hemihepatekto-
mie erwogen werden [111]. Inwieweit Gefäßläsionen das Er-
gebnis einer chirurgischen Intervention bei iatrogenen Gal-
lengangsläsionen beeinträchtigen, ist nicht abschließend ge-
klärt. Zwar scheinen nach Lebertransplantation arterielle
Thrombosierungen fast immer zu Gallenwegsläsionen zu füh-
ren, aber 2 Studien konnten dies bei iatrogenen Gallenwegslä-
sionen bei Nichttransplantierten nicht nachvollziehen [51,
112]. So konnten in einer prospektiven Studie an 54 Patienten
teils mit teils ohne assoziierte Gefäßverletzung, welche einer
Anastomosierung an den Ductus hepaticus sinister unterzo-
gen worden waren, kein Unterschied im Langzeitergebnis be-
obachtet werden [112].
In einer der wenigen Langzeitstudien zu den Ergebnissen
chirurgischer Intervention bei iatrogenen Gallenwegsverlet-
zungen an einem hepatobiliären Zentrum ergab sich bei 106
Patienten eine Erfolgsrate von 84% und in der Subgruppe der
Spätrekonstruktionen sogar eine Rate von 94% [104]. Diese
Ergebnisse stehen im Gegensatz zu Daten an weniger spezia-
lisierten Häusern [71]. Diese Diskrepanz unterstreicht noch
einmal, wie wesentlich die Betreuung dieser Patienten in
einem spezialisierten interdisziplinären hepatobiliären Zen-
trum ist. 
Eine Übersicht der Behandlung bei Patienten mit iatrogenen
Gallenwegsverletzungen gibt Abbildung 1.
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Nachsorge und Lebensqualität

Auch wenn die funktionellen Ergebnisse endoskopischer, chir-
urgischer und radiologisch-interventioneller Therapien bei Pa-
tienten mit iatrogenen Gallenwegsverletzungen durchaus gut
sind, so sind doch die meisten Patienten an eine langfristige

Nachsorge gebunden, da mit Spätkomplikationen zu rechen ist
[113, 114]. Entsprechend schlecht wird die Lebensqualität von
den Patienten eingeschätzt, vor allem in Anbetracht der pri-
mären Beschwerden, sodass viele iatrogene Gallenwegsläsio-
nen zum Anlass von Rechtsstreitigkeiten werden [115–117].
Als Risikofaktoren für eine reduzierte Lebensqualität werden

Abb. 1. Behand-
lungspfad bei iatro -
genen Gallenwegs -
läsionen. CTA = CT-
Angiografie; ERCP =
endoskopisch retro-
grade Cholangiopan-
kreatikografie; HBP
= hepatobiliär; IOC =
intraoperative Chol-
angiografie; MRA =
MR-Angiografie;
MRCP = MR-Chol-
angiografie; PTC =
perkutane transhepa-
tische Cholangio -
drainage; US = Ultra-
schall.
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vor allem die Behandlungsdauer sowie ausstehende juristische
Prozesse angegeben [115–117]. Interessanterweise ermittelte
eine Studie, in der Patienten vorzugsweise mit dem «left-duct
approach» operiert wurden und bei denen so eine langwierige
Stentbehandlungen nicht notwendig ist, eine Lebensqualität,
welche mit der der Gesamtbevölkerung vergleichbar ist [118].
Allerdings schloss diese Studie bewusst Patienten aus, welche
sich in einem Schadensersatzprozess befanden. 

Fallbeispiel

Eine 77-jährige leicht adipöse Patientin wurde uns mit seit 6
Wochen bestehendem, schmerzlosem Ikterus, Übelkeit und
Erbrechen sowie einem Gewichtsverlust von 10 kg zugewie-
sen. Auswärts war 7 Monate zuvor eine laparoskopische Cho-
lezystektomie erfolgt. 
Eine Darstellung der Gallenwege mittels ERCP zeigte eine
annährend 100%ige Stenose über einen zirka 1 cm langen Be-
reich vom Zystikusabgang bis zum Leberhilus reichend. Proxi-
mal hiervon brach der Gallengang ab und mündete über einen

Fistelgang in einem biliären Verhalt. Zur sofortigen Drainie-
rung des Verhalts erfolgte die interventionelle Einlage eines
7 Fr Doppel-Pigtail-Katheters in die Verhaltformation 
(Abb. 2A). Zur Darstellung des proximalen Anteils des Gal-
lenwegssystems erfolgte daraufhin die Durchführung einer
PTC. Neben einer deutlichen Dilatation der intrahepatischen
Gänge zeigte sich ein Gangabbruch im Hilusbereich (Abb.
2B). Das linke Gallenwegssystem kommunizierte nicht mit
der rechten Seite. Mehrere Versuche, die Stenose zu überbrü-
cken, scheiterten auch in einem kombiniert endoskopisch-
interventionellen Rendezvousverfahren. Daher stellten wir
nach Stabilisierung der Patientin die Indikation zur chirurgi-
schen Rekonstruktion des Gallenwegssystems, welche mittels
Hepatikojejunostomie erfolgreich durchgeführt werden konn-
te. Die bereits präoperativ einliegende PTC-Drainage wurde
bei schwierigen anatomischen Verhältnissen zur Orientierung
genutzt und nach Anastomosierung zur postoperativen Galle-
ableitung über die Anastomose platziert (Abb. 2C). Die Drai-
nage konnte 2 Monate postoperativ problemlos entfernt wer-
den. Die Patientin zeigte in den durchgeführten Nachsorge -
untersuchungen ein gutes funktionelles Ergebnis. 
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