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Mittels Relaparoskopie kann eine Drainageplazierung unter
Sicht und ein neuerlicher ZystikusstumpfverschluB mit einem
Clip versucht werden. Als minimal invasiver Eingriff kann sie ei-
ner Laparotomie vorangestellt werden. Eine friihzeitige Laparo-
tomie ist indiziert bei Vorliegen von Lisionen des Ductus chole-
dochus oder schweren Komplikationen, wie galliger Peritonitis,
infiziertem Biliom, AbszeB oder septischem Zustandsbild.

Entscheidend fiir jede erfolgreiche Therapie der Gallelecks ist
eine rasche Diagnosesicherung. Tatsache ist aber, daB diese oft
spit gestellt wird. Die anhaltende gallige Sekretion aus der intra-
operativ gelegten Drainage — sofern diese nicht zu friih entfernt
wurde — gibt einen ersten und entscheidenden Hinweis auf ein
Galleleck. Daneben ist eine Frithdiagnose nur durch invasive
Diagnostik wie ERCP und Gallenwegsszintigraphie moglich.
Primdr muf} aber danach getrachtet werden, das Auftreten von
Lecks und somit moglicher Komplikationen durch Einhalten ver-
schiedener Sicherheitsmalnahmen und sorgfiltige Priparation
zu verhindern.
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Eingeladener Kommentar zu:
wPiagnostik und Therapie von Gallelecks nach
laparoskopischer Cholezystektomie”

F. Holzinger, H. U. Baer und M. W. Biichler

Iatrogene Gallengangsverletzungen stellen die schwerwiegendste
Komplikation der laparoskopischen Cholezystektomie dar. Die
Autoren Schrenk et al. (13) berichten iiber ihre Erfahrungen mit
dem Auftreten von Gallelecks in einer Serie von 2400 konsekutiv
durchgefiihrten laparoskopischen Cholezystektomien. Mit einer
Gesamtrate der Gallelecks von 0,6%, welche nicht nur Lisionen
im Bereich des Zystikusstumpfes und des Ductus hepatocholedo-
chus miteinschlieBt, sondern auch Verletzungen aberrierender
Gallengiinge und Gallelecks aus dem Leberbett miteinbezieht,
weisen die Autoren eine im Vergleich zur Literatur niedrige Rate
an Gallelecks nach. Diese niedrige bilidre Komplikationsrate wi-
derspiegelt die grofe Erfahrung der Autorengruppe auf dem Ge-
biet der laparoskopischen Cholezystektomie. Aktuelle Auswer-
tungen von landesweit umfassenden Datensammlungen haben
eine iatrogene Verletzungsrate der Gallengénge bei der laparo-
skopischen Cholezystektomie von 0,3 bis 0,9% ergeben (1, 2, 3).
Beriicksichtigt man jedoch wie in der vorliegenden Arbeit alle
postoperativ aufgetretenen Gallelecks, so erhoht sich diese Rate
auf 0,6 bis 1,5% (2, 3). Diese Zahl ist im Vergleich zur offenen
Cholezystektomie immer noch eindeutig zu hoch, liegt doch bei
der offenen Operationstechnik die allgemein akzeptierte iatroge-
ne bilidire Verletzungsrate bei 0,1 bis 0,2% aller operierten Fille.

Auf die operative, laparoskopische Technik wird in der vorlie-
genden Arbeit nicht ndher eingegangen, da sie als standardisiert
vorausgesetzt wird. Es wire jedoch interessant zu wissen, ob bei
der Priparation des Calotschen Dreiecks mit oder ohne Elektro-
kauter pripariert wurde, weil dies einen eindeutigen Risikofaktor
fiir die Verletzung der Gallengéinge dargestellt. Auch finden sich
keine Angaben iiber die Anzahl, den Ausbildungsstand und die
laparoskopische Erfahrung der an den Operationen beteiligten
Chirurgen. Ein nicht zu unterschitzender Faktor; geschehen doch
die meisten iatrogenen Gallengangsverletzungen in der Anfangs-
und Lernphase des laparoskopisch titigen Chirurgen (4, 5).

Bei der Darstellung der Atiologie der Gallelecks entspricht der
hohe Anteil der Stumpfinsuffizienzen des Ductus cysticus in tiber
der Halfte aller Fille (8/14) den Angaben in der Literatur {6).
Praktisch immer war das Abrutschen der Clips, und somit ein
technischer Fehler, die Ursache fiir das Auftreten der Stumpfin-
suffizienzen. Verbesserungen auf materialtechnischer Seite, die
doppelte Zystikusstumpfversorgung mit 2 Clips sowie, wie von
den Autoren vermerkt, das sichere Plazieren und Absichern eines
unsicheren Clip-Verschlusses mittels Endoschlinge sollten in Zu-
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Abb. 1. Klassifikation laparoskopisch gesetz-
ter Gallenwegsverletzungen nach Siewert et al.

(9).

kunft zu einer Verringerung dieser Art der
iatrogenen Galleleckage beitragen kon-
nen. Rund 1 Drittel der aufgezeigten Fille
(4/14) gehen zu Lasten eines Nichterken-
nens der duktalen anatomischen Verhilt-
nisse sowie des Nichterkennens von aber-
ranten Gallengiingen des rechten Ductus
hepaticus und in das Leberbett einmiin-
dender akzessorischer Gallengénge. Eine
Anwendung bildgebender Verfahren zur
Darstellung der Gallenwege mittels pri-
operativer IVC, ERC oder intraoperativer
Cholangiographie wird von den Autoren
nicht ndher beschrieben. Es bleibt somit
unklar, ob eine routinemiBig durchge-
fiihrte intraoperative Cholangiographie
die Gallelecks nachgewiesen und somit
die Moglichkeiten einer sofortigen Kor-
rektur bestanden hitte. In mehreren Stu-
dien konnte gezeigt werden, daf8 der Ein-
satz der intraoperativen Cholangiographie
die Rate der Gallenwegsverletzungen bei
der laparoskopischen Cholezystektomie
nicht zu senken vermag, der Nachweis ei-
nes iatrogen gesetzten Gallelecks jedoch
in gewissen Fillen vor Ort gestellt werden
kann (7, 8). Bei Verdacht auf das Vorlie-
gen einer moglichen Gallenwegsverlet-
zung sollte unserer Meinung nach deshalb
immer eine intraoperative Cholangiogra-
phie durchgefiihrt werden. Die Gallelecks
werden nach der von Siewert et al. (S) an-
gegebenen  Klassifikation  eingeteilt
(Abb. 1). Uns erscheint eine von Stras-
berg et al. (10) eingefiihrte Klassifikation
mit Mitberiicksichtigung der Hohe der
Gallenwegsldsion fiir den klinischen All-
tag zutreffender, da sie den nachfolgen-
den unterschiedlichen therapeutischen
Verfahren gerechter wird (Abb. 2). Nach
der Einteilung von Strasberg et al. (10)
wiirden 9 der nachgewiesenen Lisionen
als Typ-A-Lision (Zystikusstumpfinsuffi-
zienz und Leck aus Leberbett), 2 als Typ-
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Abb. 2. Klassifikation laparoskopisch gesetzter Gallenwegsverletzungen nach Strasberg et al. (10).

C-Lision (Choledochuslidsion) klassifi-
ziert werden. Nach Strasberg werden die-
se 3 Typen der Gallengangsverletzung
durch das Auftreten von Biliomen meist
im frithen postoperativen Verlauf sympto-
matisch, ganz im Gegenteil zu den Typ-B-
und einigen Typ-E-Lisionen (10).

Die Diagnose eines Gallelecks wurde
im Mitte] 9 Tage nach erfolgter laparo-
skopischer Cholezystektomie gestellt. Le-
diglich bei 3 Patienten der 2400 Fille
(0,1%) wurde die Diagnose durch anhal-
tende Gallesekretion aus einer eingeleg-
ten subhepatischen Drainage am 2., 3. und
4. postoperativen Tag gestellt, also zu ei-
nem Zeitpunkt, an dem fiir die meisten
Patienten die Entlassung aus dem Spital
ansteht. Obwohl die Anzahl der Patienten
mit eingelegten Drainagen im Gesamtkol-
lektiv aus der Arbeit nicht hervorgeht und
die Kriterien fiir die Einlage und Entfer-
nung der Drainagen nicht klar formuliert
sind, kann der SchluB gezogen werden,
daB die Drainage des Gallenblasenbettes
keinen Stellenwert in der Diagnose von
Gallelecks nach laparoskopischer Chole-
zystektomie hat. Ein, wie uns erscheint,
wichtiges Statement in dieser bis dahin
wenig untersuchten Fragestellung. Post-
operativ aufgetretene unspezifische klini-
sche Symptome wie Schmerzen, Fieber
und Unwohlsein sollten bei allen Patien-
ten den Verdacht auf das Vorliegen eines
Gallelecks lenken und Anla8 zu einer ra-
schen sonographischen Kontrolle geben.
Diese ermoglicht in den allermeisten Fl-
len den Nachweis einer Kollektion. Wird
eine Kollektion nachgewiesen, sollte eine
transkutane Drainage eingelegt werden
mit Messung des Bilirubingehaltes zum
Nachweis eines Bilioms und zur gleich-
zeitigen Sntlastung der intraabdominalen
Kollektion. AnschlieBend sollte, falls
moglich, eine bilidre Szintigraphie durch-
gefiihrt werden, um eine Persistenz des
Gallelecks nachzuweisen. Erst bei nach-
gewiesener Persistenz des Gallelecks soll-
te unserer Meinung nach eine ERC(P) zur
Lokalisation der Gallengangsldsion mit
gleichzeitig gegebener Behandlungsmog-
lichkeit durchgefiihrt werden. Eine rasche
Operation ist bei einer ,kontrcllierten”
Gallefistel unserer Meinung nach nicht in-
diziert. In den meisten Fillen gelingt es

durch Senkung des intrabilidren Druckes
mittels Sphinkterotomie, Einlage eines
Stents oder einer nasobilidren Sonde, das
Galleleck zur spontanen Ausheilung zu
bringen (11, 12, 14).

Bei den meisten Typ-A- (Zystikus-
stumpfinsuffizienz, Leck aus Leberbett)
und Typ-D-Lisionen (partielle Choledo-
chuslédsion) (10 der 14 vorgesteliten Pa-
tienten) fiihren diese nicht operativen
Verfahren zur spontanen Sistierung und
zum Verschluf} der Gallelecks. Die in der
vorliegenden Arbeit aufgefiihrte Reopera-
tionsrate von 64% erscheint uns in diesem
Zusammenhang als eher hoch. Im vorge-
stellten Patientengut hitten wir die Re-
operationsindikation wohl bei der Patien-
tin mit peritonealem Zustandsbild und je
nach Verlauf bei den beiden Patienten mit
Typ-C-Lasionen (Leck aus aberranten
Gallenwegen) primir gestellt. Bei einer
nach auen oder nach innen kontrollier-
ten, komplikationslosen Gallefistel sind
wir hingegen wegen des meist guten
Spontanverlaufes mit der (Re-)Opera-
tionsindikationsstellung eher zuriickhal-
tend (12). Die Reoperationsindikations-
stellung sollte unserer Meinung nach auch
deshalb sehr vorsichtig gestellt werden,
weil, wie die vorliegende Arbeit zeigt, in
2 von 3 der Fille mit einer priméren La-
parotomie bzw. Konversion zur Laparoto-
mie beim Zweiteingriff zu rechnen ist.
Dennoch zeigt die vorliegende Arbeit,
daf bei rascher Erkennung eines Galle-
lecks (vor Ausbildung einer galligen Peri-
tonitis) und rascher konservativer oder
chirurgischer Behandlung mit einem gu-
ten Ausgang der von dieser Komplikation
betroffenen Patienten gerechnet werden
darf.

In Ubereinstimmung mit den Autoren
kommen wir zum Schluf}, daB primér mit
einer sorgfiltigen prioperativen Abklé-
rung und mit vorsichtiger Operationstech-
nik das Auftreten von Gallelecks zu ver-
hindern gesucht werden muf3. Obwohl die
meisten Gallelecks therapeutisch gut an-
gehbar sind, bergen sie doch die Gefahr
des Auftretens einer schwerwiegenden In-
fektkomplikation und GalleabfluBstdrung
mit langjdhrigem komplizierten Verlauf
in sich.
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Eingeladener Kommentar zu:
~oiagnostik und Therapie von Gallelecks nach
laparoskopischer Cholezystektomie®

P. Schmidt

In den ersten Jahren nach Einfiihrung der laparoskopischen Cho-
lezystektomie (LC) erschienen zahlreiche Berichte iiber Gallen-
gangsladsionen. Im Vergleich zur offenen Chirurgie war ihre Fre-
quenz 2 bis 3 mal hiufiger. Mit Gallefisteln nach LC beschifti-
gen sich nur wenige Publikationen (1, 6, 10). Deshalb ist der
Beitrag von P. Schrenk et al. (7) zu diesem Thema wichtig. Die
meisten Lisionen entsprechen nach der Klassifikation von
Siewert (8) dem Typ L

Postoperative Gallelecks entstehen entweder nach Leberparen-
chymlasionen, haufiger durch Verletzung aberranter Gallengin-
ge, durch mangelhaften Verschluf des Ductus zysticus oder
durch intraoperativ unerkannte Choledochusdefekte.

In vorliegender Analyse (7) ist interessant, da die Gesamtzahl
an Gallelecks nach LC zwar relativ gering, der Anteil an spiit er-
kannten Zysticusstumpfinsuffizienzen aber grof ist.

In meinem Kommentar mochte ich auf diese beiden Punkte
eingehen. Nicht die Tatsache der Gallelecks selbst, sondern der
verhdltnismaBig hohe Anteil an Zysticusstumpfinsuffizienzen
und deren spite kiinische Diagnose scheinen mir besonders we-
sentlich.

Die Priparation im Gallenblasenbett darf nicht zu tief erfolgen,
da dabei eine Leberparenchymverletzung und die oberfldchliche
Eroffnung von Gallengédngen unvermeidbar ist. Auch konnen da-
durch aberrrante Gallengénge im Infundibulumbereich unerkannt
eroffnet werden.

Vermeidbar sind Zysticusstumpfinsuffizienzen. Eine falsch ge-
wiihlte GroBe, im falschen Winkel gesetzte Clips, nicht sorgfilti-
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ge Ductus-zysticus-Priparation und dadurch interponiertes Ge-
webe bei Clipsetzung, clipnahe Diathermie, unbeabsichtigtes
Dislozieren korrekt gesetzter Clips im weiteren Operationsver-
lauf oder ein Abfluhindernis im Choledochus konnen ein ,,Ab-
rutschen” der Metall- oder resorbierbaren Clips zur Folge haben
(1.

Akute Cholezystitiden sind bei geniigender Operationserfah-
rung nicht unbedingt mit hdufigeren Gallengangskomplikationen
verbunden (2,5). Trotzdem scheint ein hdufiger Grund fiir das
»Abrutschen” der Clips eine akut entziindliche, 6dematdse ver-
dickte Wand des Ductus zysticus zu sein (10). In solchen Situa-
tionen geniigen oft die routinemaBig gesetzten zwei Clips nicht.
Wir tragen bei dhnlichen Bedingungen den Ductus zysticus stu-
fenweise ab und schlieBen jede Stufe mit je einem Clip. Man
kann aber auch andere Techniken (z.B. Ligatur) wihlen. Die Dis-
kussion zur geforderten frithen Diagnose eines Gallelecks ist di-
rekt mit der Diskussion der Drainage nach LC verbunden.

Thiebe und Eggert (9) zeigten in einer prospektiv randomisier-
ten Studie, da3 die Morbiditit bei Patienten mit Drainage, vergli-
chen mit jenen ohne Drainage deutlich hoher lag. Die Autoren
(9) kommen sogar zum SchluB, dafl die regelméBige Drainage
nach LC den minimal invasiven Charakter der Operation erheb-
lich einschrénkt.

Wie auch andere Autoren (1,4) bin ich selbst fiir eine konse-
quente Drainage: in unserer fritheren Serie haben wir nicht drai-
niert und einige Gallelecks spat erkannt (6). In Einzelféllen legen
wir sogar zwei Drainagen. Wenn allerdings trotz Einlegens eines
subhepatischen Drains solche Komplikationen fast immer spit
erkannt werden, stellt sich natiirlich die Frage, warum drainiert
wurde.

Die Beantwortung dieser Frage bleiben auch die Autoren (7)
schuldig, wurde doch die Diagnose des Gallelecks nur bei 3 der
14 Patienten bei liegenden Drains gestellt. Wurde vielleicht die
Drainage zu frith entfernt?

Ein Nachdenken iiber die Moglichkeiten einer Frithdiagnose
eines Gallelecks ist sehr wichtig, da ein Verschleppen dieser
Komplikation schwerwiegende Folgen haben kann.

Ein Spiilen des Leberbetts und des Operationsgebiets ist bei
uns Routine. Bei Galleaustritt wihrend der Operation — in 4 Pa-
tienten in vorliegender Publikation beschrieben (7) — ist bei uns
eine besonders sorgfiltige und griindliche Spiilung obligat. Wenn
danach eine Gallesekretion beobachtet wird, kann diese auch bei
geringsten Fordermengen nicht fehlgedeutet werden. In solchen
Situationen muf die Drainage vorerst liegen bleiben (1).

Eine Zysticusstumpfinsuffizienz wird oft erst verzdgert, meist
um den 3. postoperativen Tag manifest (3,10). Ein uncharakteri-
stisches klinisches Bild, wie auch bei 12 der hier beschriebenen
Patienten (7), diffuse oder im rechten Oberbauch lokalisierte ab-
dominelle Schmerzen, Meteorismus, allgemeines Unwohlsein
und Fieber sind deshalb immer Warnsignale einer lokalen Kom-
plikation (1,3).

Die Autoren (7) fassen selbst in der Diskussion zusammen: die
klinische Symptomatik eines Gallelecks ist uncharakteristisch.

Bei jeder Abweichung vom erwarteten postoperativen Verlauf
ist an die Moglichkeit dieser Komplikation zu denken und eine
weitere Abkldrung anzustreben.
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