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Maligne und benigne
Gallenwegserkrankungen

Kurze Hinführung zum Thema

Entzündliche und neoplastische Erkran-
kungen der Gallenwege sind eine inter-
disziplinäre Herausforderung in der Vis-
zeralmedizin. Die präoperative Unter-
scheidungzwischenmalignenundbenig-
nen Erkrankungen ist oft schwierig. Die
operativeTherapie, die beimalignen Lei-
denden einzigen kurativenAnsatz bietet,
ist komplex und auch in Zentren mit ei-
ner signifikanten Morbidität undMorta-
lität assoziiert. Eine gute interdisziplinäre
Zusammenarbeit in Diagnostik, Thera-
pie und nicht zuletzt Komplikationsma-
nagement ist Voraussetzung für optimale
klinische Ergebnisse.

Diagnostik bei unklaren
Gallenwegsstenosen

Schmerzloser Ikterus und Pruritus sind
die typischen Erstsymptome von Er-
krankungen der großen Gallenwege, die
benigner oder maligner Natur sein kön-
nen.HäufigsteUrsachedes schmerzlosen
Ikterus ist das Pankreaskopfkarzinom.
Die selteneren vom Gallengang ausge-
henden Karzinome werden in intrahe-
patische, perihiläre (Klatskin-Tumor)
und distale Cholangiokarzinome (CCA)
unterteilt. Diese Entitäten sowie das
Gallenblasenkarzinom erfordern nicht
nur aufgrund der Lokalisation ein un-
terschiedliches Management, sondern
unterscheiden sich auch in den typi-
scherweise vorliegenden Mutationen
[17]. Darüber hinaus ist eine Reihe
weiterer seltener benigner und präma-
ligner biliärer Neoplasien beschrieben
[15]. Auch das hepatozelluläre Karzi-

nom (HCC), intra- und extrahepatische
Metastasen, das Papillen- und das Duo-
denalkarzinom können sich primär mit
einem schmerzlosen Ikterus manifestie-
ren. Benigne Ursachen eines schmerz-
losen posthepatischen Ikterus umfassen
die primär-sklerosierende Cholangitis
(PSC), die sekundär-sklerosierendeCho-
langitis (SSC) und die Immunglobulin-
G4(IgG4)-assoziierte Cholangiopathie
(IAC).

Typisch für eine benigne oder mali-
gne Stenose der ableitenden Gallenwege
ist der schmerzlose Ikterus mit grau-
weiß entfärbtem Stuhl und Erhöhung
des konjugierten (direkten) Bilirubins
mitAP(alkalischePhosphatase)/GGT(γ-
Glutamyltransferase)-führender Leber-
werterhöhung. Demgegenüber ist der
durch obstruierende Gallengangsstei-
ne bedingte Ikterus typischerweise
schmerzhaft und/oder mit Fieber im
Sinne einer akuten Cholangitis asso-
ziiert. Auch hier kommen allerdings
schmerzlos-afebrile Präsentationen vor.
Sonographie und Endosonographie er-
lauben in der Regel einen raschenund si-
cheren Nachweis von Gallenblasen- und
Gallengangssteinen. Das Management
des Gallensteinleidens, das in der 2018
erschienenen S3-Leitlinie der Deutschen
Gesellschaft für Gastroenterologie, Ver-
dauungs- und Stoffwechselkrankheiten
(DGVS) und der Deutschen Gesellschaft
für Allgemein- und Viszeralchirurgie
(DGAV) zusammengefasst ist [13], ist
nicht Gegenstand dieser Übersichtsar-
beit. Ebenso diskutieren wir nicht die
verschiedenen Duktalplattenmalforma-
tionen, die zu zystischen Missbildungen

derGallenwegemit Erstmanifestation im
Erwachsenenalter führen können [21].

Zentral in der initialenDiagnostik des
schmerzlosen Ikterus sind die nicht-in-
vasiven bildgebenden Verfahren:
4 Sonographie,
4 Computertomographie (CT),
4 Magnetresonanztomographie

(MRT),
4 MR-Cholangiopankreatikographie

(MRCP).

In der Labordiagnostik sollte unter ande-
remderTumormarkerCA19-9 bestimmt
werden. Eine deutliche Erhöhung, ins-
besondere wenn diese nach Galleablei-
tung persistiert, deutet auf einen malig-
nenProzesshin.Weiterhin istdieBestim-
mungder IgG-Subklassen sinnvoll, da er-
höhte IgG4-Spiegel auf eine IAC hinwei-
sen. Wenn Klinik und Bildgebung deut-
lich für ein resektables CCA sprechen,
kann die Resektion ohne vorherige biop-
tischeSicherungerfolgen.WenndieÄtio-
logie einer Gallengangsstenose weiter zu
unklar ist, umeineTherapiestrategie fest-
zulegen, folgtdie invasiveDiagnostik.Die
endoskopisch-retrograde Cholangiogra-
phie (ERC) erlaubt die hochauflösende
radiologische Darstellung von Stenosen
und ermöglicht die Gewinnung vonMa-
terial fürdieZytologieoderdieHistologie
mittels Bürstenzytologie oder einer ra-
diologisch geführten Zangenbiopsie. Mit
direkt-peroralerodermodularerCholan-
gioskopie können biliäre Stenosen direkt
visualisiert und Biopsien unter Sicht ge-
nommenwerden.Dabei bietet diemodu-
lareCholangioskopiedenVorteil, dass re-
gelmäßig bisweit nach intrahepatisch ge-
spiegeltwerdenkann,wohingegendie di-
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Abb. 18 Interventionelle Zugänge zumGallenwegssystem: a transpapillärer Zugangmittels endoskopischer retrograder
Cholangiopankreatikographie (ERCP)bei perihiläremCholangiokarzinom (CCA)Bismuth-CorletteTyp I;bperkutanerZugang
mittels perkutaner transhepatischer Cholangiodrainage (PTCD)mit Anlage eines selbstexpandierendenMetallstents (SEMS)
bei fortgeschrittenemGallenblasenkarzinom;c transmuralerZugangmittelsEUS-BD („endoscopic ultrasound-guidedbiliary
drainage“), hier vomproximalenMagen inden linken Leberlappen;d transluminaler Zugang zueiner biliodigestivenAnasto-
mose (BDA)mit Roux-Y-Rekonstruktionmithilfe eines Single-Balloon-Enteroskops

rekt-perorale Cholangioskopie eine bes-
sere Auflösung und einen größeren Ar-
beitskanal bietet, der auch größere Biop-
sien erlaubt. Der endoskopische Ultra-
schall (EUS) erlaubt eine hochauflösende
DarstellungderextrahepatischenGallen-
wege; lässt sich hier eine Raumforderung
darstellen, kann diese mittels Feinnadel-
aspirationpunktiertwerden.Gemeinsam
ist allen genannten Verfahren der Zell-
oder Gewebegewinnung eine hohe Spe-
zifität bei unbefriedigender Sensitivität
[15]. Molekulare Analysen von Zytolo-
gieproben, z.B. mittels FISH („fluores-
cence in situ hybridization“) oder Pro-
teomik, konnten die Sensitivität in Stu-
dien signifikant verbessern, haben sich in
der klinischen Routine bisher aber nicht
durchgesetzt.

Somit bleibt der sichere Ausschluss
eines Malignoms präoperativ schwierig,
sodass bei klinischundbildgebendhoch-
gradigem Verdacht ohne Indikation zur
präoperativen Gallenwegsdrainage (sie-
he unten) die Resektion ohne präopera-
tive Histologie erfolgt. Dies erklärt aller-
dings auch, dass in einem signifikanten
Teil der Resektate – auch in erfahrenen
Zentren – postoperativ keine Malignität
nachgewiesen werden kann. Beim ver-
muteten perihilären CCAbetrifft dies et-
wa 15% der Fälle [22, 23].

Therapie der benignen
Gallenwegserkrankungen

Für die PSC steht keine prognostisch
wirksame medikamentöse Therapie zur
Verfügung. Ursodesoxycholsäure in ho-
her Dosis (>28mg/kg Körpergewicht
[KG])war in einer randomisiertenStudie
mit einer erhöhten Mortalität assoziiert
[16].MittlereDosierungen(13–23mg/kg
KG) werden niederschwellig eingesetzt,
insbesonderewenndamiteineReduktion
des Pruritus erreicht wird, da diesmögli-
cherweise auchdasRisiko für kolorektale
Neoplasien reduziert. Weiterhin ist eine
strukturierte Überwachung zur frühzei-
tigen Erkennung von kolorektalen und
biliären Neoplasien erforderlich. Neue
dominante Stenosen sollten interventio-
nell abgeklärt werden. Finden sich dabei
keine Hinweise auf eine maligne Genese,
erfolgt die interventionelle Therapie in
der Regel mittels Ballondilatation ohne
Stentanlage. Stenting scheint bei der
PSC mehr Komplikationen, aber keine
besseren Ergebnisse zu bringen [20].

Die einzige kurativeTherapie der PSC
besteht in der Lebertransplantation. Bili-
äre Destruktionen imRahmen einer SSC
oder IAC sind im Vergleich zur PSC sel-
tener, müssen aber erkannt werden, da-
mit die Ursache der Gallenwegsschädi-
gung, soweit möglich, adressiert werden
kann. Die IAC spricht gut auf Steroide
(z.B. Prednison 0,6mg/kg) an, wobei die

optimale Therapiedauer unklar ist. Re-
zidive nach Absetzen treten in etwa der
Hälfte der Fälle auf. Die SSC hat eine
Reihe möglicher Ursachen, zunehmend
häufig ist die SSC kritisch kranker Pati-
enten („critically ill patients“; SSC-CIP),
die während oder nach prolongierten In-
tensivaufenthalten auftritt. Charakteris-
tisch für die Erkrankung sind die Gallen-
gänge verlegende Ausgusszylinder („bi-
liary casts“), schwere bakterielle Cholan-
gitiden und eine ungünstige Prognose.
Der langfristige Nutzen endoskopischer
Sanierungsversuche ist unklar. Im Zu-
ge endoskopischer Interventionen soll-
te eine mikrobiologische Diagnostik der
Galle erfolgen, die dann eine gezielte an-
tibiotische Therapie ermöglicht. Kurativ
ist auch bei der SSC-CIP nur die Leber-
transplantation.

Präoperative Gallenwegs-
drainage bei malignen
Erkrankungen

Eine interventionelle Galleableitung ist
nur bei einem Teil der Patienten mit
posthepatischemIkteruserforderlich.Ei-
ne klare und dringliche Indikation ist die
akute Cholangitis. Weiterhin ist eine in-
terventionelle Entlastung ikterischer Pa-
tienten vermutlich sinnvoll, wenn keine
zeitnahe Resektion durchgeführt werden
kann. In allen anderen Fällen ist weniger
klar, wann präoperativ eine Gallenwegs-
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drainage angestrebt werden sollte. Abge-
wogen werden muss der Nutzen (Schutz
vor Cholangitis, mögliche Verbesserung
des postoperativen Verlaufs) gegen das
mit der Intervention verbundene Risiko.
Für Patientenmit Cholestase bei Pankre-
askopfkarzinom vor geplanter kurativer
Resektion hat eine prospektiv randomi-
sierte Studie gezeigt, dass eine direkte
Operation binnen 7 Tagen ohne vorheri-
ge ERC und Stenting zu insgesamt signi-
fikantweniger schwerenKomplikationen
führt als die primäre interventionelleAb-
leitungmittelsERCundStent, gefolgt von
einer Resektion 4 bis 6 Wochen später
[10]. Patienten mit Bilirubinwerten über
250 μmol (14,6mg/dl) waren allerdings
ausgeschlossen. Selbiges trifftunsererEr-
fahrung nach auch für die distalen CCA
zu, da der Vorteil aus einer präopera-
tiven Intervention häufig nur zu Lasten
einer zeitnahen operativen Behandlung
erreicht wird [2]. Somit erfolgt eine prä-
operative Drainage nur bei akuter Cho-
langitis,wenndieResektionnicht zeitnah
erfolgen kann, und möglicherweise bei
Patienten mit sehr hohen Bilirubinwer-
ten.

» Unbeschichtete Metallstents
sollten präoperativ nicht
eingesetzt werden

Wenn bei perihilären CCA eine Leber-
teilresektion geplant ist, erfolgt in den
meisten Fällen eine präoperative Drai-
nage mit dem Ziel, ein nahe-normales
Serumbilirubin und entstaute Gallenwe-
ge im Bereich des zu erhaltenen Leber-
anteils („future liver remnant“, FLR) zu
erreichen, da Leberresektionen bei Cho-
lestase mit einer erhöhten Mortalität as-
soziiert sind, insbesondere bei rechtssei-
tiger oder erweiterter rechtsseitiger He-
mihepatektomie [9,18].Eine interventio-
nelle Drainage ist mittels ERC mit Stent-
anlage, durch perkutane transhepatische
Cholangiodrainage (PTCD)odernasobi-
liäre Sondemöglich.UnbeschichteteMe-
tallstents sollten präoperativ nicht einge-
setzt werden. Im linken Leberlappen ist
auch eine transgastrale Drainage mittels
EUS möglich, die allerdings häufiger im
palliativen Setting zum Einsatz kommt
(. Abb. 1).
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Maligne und benigne Gallenwegserkrankungen

Zusammenfassung
Hintergrund. Diagnostik und Therapie
benigner undmaligner Erkrankungen der Gal-
lenwege sind eine zentrale Herausforderung
der Viszeralmedizin.
Ziel der Arbeit. Unser Ziel war die Erstellung
einer Übersicht über das aktuelle interdis-
ziplinäre Management von benignen und
malignen Erkrankungen der Gallenwege.
Material und Methoden. Die Angaben
basieren auf der publizierten Literatur und
auf Erfahrungen aus der klinischen Praxis der
Autoren.
Ergebnisse. Zentrale Herausforderungen
sind die möglichst sichere Einordnung
von Gallenwegsstenosen als benigne
oder maligne durch Bildgebung und
interventionelle Diagnostik, die präoperative
Gallenwegsdrainage, soweit diese erforder-
lich ist, die onkologisch korrekte Resektion
unter Erhalt einer ausreichenden Funktion
der Restleber und das interdisziplinäre
Management von Komplikationen. Bisher
fehlt eine diagnostische Methode, die einen

sicheren nicht-invasiven Ausschluss von
Malignität einer Gallenwegsstenose erlaubt.
Weiterhin ist offen, in welchen Fällen und
in welchem Ausmaß eine präoperative
Gallenwegsdrainage erforderlich ist und
ob die Lebertransplantation eine sinnvolle
Therapieoption auch bei malignen Gallen-
wegsstenosen in frühen Erkrankungsstadien
sein kann.
Diskussion. Benigne und maligne Erkran-
kungen der Gallenwege erfordern eine enge
interdisziplinäre Zusammenarbeit zwischen
nicht nur Chirurgie und interventioneller
Gastroenterologie, sondern auch Radiologie,
Onkologie, Pathologie und anderen. Weitere
Forschung ist notwendig zur Optimierung
aktueller Managementstrategien.

Schlüsselwörter
Cholangiokarzinom · Primär sklerosierende
Cholangitis · Leberresektion · Lebertrans-
plantation · Endoskopisch-retrograde
Cholangiopankreatikographie

Malignant and benign diseases of the biliary tract

Abstract
Background. The diagnostics and treatment
of benign and malignant diseases of the
biliary tract are a central challenge in visceral
medicine.
Objective. The goal was to create an overview
of the current interdisciplinarymanagement
of benign and malignant diseases of the
biliary tract.
Material andmethods. The review is based
on the published literature and experiences
from the clinical practice of the authors.
Results. The main challenges are the
most reliable classification of biliary tract
stenoses as benign or malignant through
imaging and interventional diagnostics,
the usefulness of preoperative biliary tract
drainage, the oncologically correct resection
while maintaining a sufficient function of
the residual liver and the interdisciplinary
management of complications. So far, there
is no single diagnostic method that enables

a safe non-invasive exclusionof malignancy of
a biliary tract stenosis. It is also still unclear in
which cases and to what extent preoperative
biliary tract drainage is necessary and
whether liver transplantation represents
a useful treatment option even for malignant
biliary tract stenosis in the early stages of the
disease.
Conclusion.Benign andmalignant diseases of
the biliary tract require close interdisciplinary
collaboration not only between surgery and
interventional gastroenterology but also
radiology, oncology, pathology and others.
Further research is needed to optimize current
management strategies.

Keywords
Cholangiocarcinoma · Sclerosing cholangitis ·
Liver resection · Liver transplantation · Endo-
scopic retrograde cholangiopancreatography
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Tab. 1 Einteilung von ERCP(endoskopische retrograde Cholangiopankreatikographie)-bedingten Perforationen nach Stapfer et al. [19, 24]

Typ Stapfer-Klassifikation Mechanismus Häufigkeit
(%)

Therapie

I Laterale oder mediale Perforationen der
Duodenalwand

Endoskop 18 Operation, ggf. Clips („through the scope“ oder
„over the scope“)

II Periampulläre Perforationen Sphinkterotomie 58 Stent (ggf. Operation)

III Perforationen von Gallen- oder Pankreas-
gang

Endoskopische Instru-
mente

13 Stent (ggf. Operation)

IV Retroperitoneale Lufteinschlüsse Draht 11 Konservativ (ggf. Stent)

Operative Therapie inter-
ventioneller Komplikationen

Typische Komplikationen der endosko-
pischen retrograden Cholangiopankrea-
tikographie (ERCP)umfassenPankreati-
tis,Cholangitis,Cholezystitis,Blutungen,
PerforationenundkardiopulmonalePro-
bleme infolge der Sedierung. Die Post-
ERCP-Pankreatitis (PEP) ist mit 3–10%
die häufigste Komplikation nach ERCP
und lässt sich in der Regel konservativ
behandeln [7]. Nur bei sehr schweren
Verläufen kann eine weitere Interven-
tion oder auch eine operative Therapie
indiziert sein (z.B. Entlastung von Ver-
halten/Abszessen, Pseudozysten). Selbi-
ges gilt für die infektiösen Komplikati-
onen der Cholangitis und Cholezystitis,
die in 1–2% der Fälle auftreten, und für
Blutungen nach Sphinkterotomie (eben-
falls 1–2%). Wesentlich ist die Rolle der
Chirurgie bei ERCP-bedingten Perfora-
tionen, die bei etwa 1% der Eingriffe
vorkommen. Die assoziierte Mortalität
liegt bei etwa 10% [19]. Bei gesicherter
sowie dringlich vermuteter Perforation
gilt es, eine zügige diagnostische Abklä-
rung durchzuführen und situationsan-
gepasst therapeutische Maßnahmen ein-
zuleiten. Ein Teil der Perforationen wird
bereitswährenddesEingriffserkannt.Bei
erst postinterventionell aufkommendem
Verdacht auf Perforation ist die CT mit
oralem Kontrastmittel oft hilfreich. We-
sentliche Differenzialdiagnosen sind die
PEP und Missempfindungen infolge der
Insufflation von Luft bzw. Kohlendioxid.

Gängige Klassifikationen zur Eintei-
lung ERCP-assoziierter Perforationen
berücksichtigen die Lokalisation sowie
den Mechanismus, über den es zur Ge-
websverletzung gekommen ist (siehe
auch . Tab. 1), und unterstützen die
Festlegung des therapeutischen Proze-

dere. Perforationen der Duodenalwand
(Stapfer Typ I) erfordern in derMehrzahl
der Fälle eine umgehende chirurgische
Therapie, da es sich hierbei um größere,
durch das Endoskop selbst versursach-
te Defekte handelt. Dies trifft v. a. bei
Verletzungen mit intraperitonealer Be-
teiligung zu. Eine Laparotomie kann
vermieden werden, wenn die Perfora-
tion noch während der Intervention
bemerkt und mit Through-the-Scope-
oder Over-the-Scope-Clips prompt und
suffizient verschlossen werden kann.
Das operative Vorgehen umfasst explo-
rative Laparotomien mit Übernähungen
am Duodenum bis hin zur partiellen
Duodenopankreatektomie. Bei streng
retroperitonealem Befund und milder
Klinik des Patienten kann allerdings
durchaus ein konservativer Ansatz mit
engmaschiger, interdisziplinärer Ver-
laufskontrolle gerechtfertigt sein. Stap-
fer-Typ-II- bis -IV-Perforationen lassen
sich häufig konservativ behandeln, v. a.
wenn es gelingt, das periampulläre oder
duktale Leck bereits während des ur-
sächlichen Eingriffs mit einem Stent zu
überbrücken. Nur im Fall von ausge-
prägten Befunden oder komplikativen
Verläufen ist eine chirurgische Maß-
nahme erforderlich. Eine antibiotische
Abdeckung ist in allen Fällen sinnvoll.

» Dislokationen von Stents in
das Darmlumen sind ein relativ
häufiges Ereignis nach Stenting
der Gallenwege

Eine besondere und zugleich seltene
Form der postinterventionellen Kompli-
kation stellt die späte intestinale Perfora-
tion eines dislozierten Gallenwegsstents
dar. Dislokationen von Stents in das

Darmlumen sind ein relativ häufiges
Ereignis nach Stenting der Gallenwege.
In den meisten Fällen geht der Stent
unkompliziert via naturalis ab, im un-
günstigeren Fall kann es jedoch zu
einer sekundären Darmperforation mit
der Notwendigkeit einer entsprechen-
den chirurgischen Versorgung kommen
(. Abb. 2).

Perkutane Eingriffe an den Gallenwe-
gen (PTCD) haben eine Komplikations-
rate, die mit derjenigen der ERCP ver-
gleichbar ist. Eine randomisierte Studie,
die die Modalitäten zur präoperativen
Drainage vor kurativer Resektion bei pe-
rihiläremCCAverglich, wurde aufgrund
einer erhöhten Gesamtmortalität in der
PTCD-Gruppe allerdings frühzeitig ge-
stoppt [5]. Komplikationen der PTCD
umfassen Schmerzen im Bereich der
Punktionsstelle, subkapsuläre Blutun-
gen der Leber und Einblutungen in das
Leberparenchym, Verletzung des Pleu-
raraums mit dem Risiko eines Hämato-
oder Pneumothorax sowie biliopleurale
Fisteln und Pleuraempyem. Letztge-
nannte Krankheitsbilder nehmen häufig
einen chronischen Verlauf, und nicht
selten sind entsprechende chirurgische
Maßnahmen zur Sanierung erforderlich.
Blutungenausdenparallel zudenGallen-
gängen verlaufenden portalen Gefäßen
kommen vor und erfordern mitunter
ein aufwendiges Management bis hin zu
komplexen chirurgischen Eingriffen wie
z.B. Leberresektion mit Anlage einer
biliodigestiven Anastomose (. Abb. 3).

Weiterhin kann es nach zunächst
erfolgreicher PTCD-Anlage zu Cholan-
gitiden und Leberabszessen kommen.
Die Dislokation einer PTCD birgt das
Risiko einer galligen Peritonitis. Endo-
sonographisch gesteuerte transgastrale
oder transduodenale Eingriffe am Gal-
lenwegssystem (EUS-gesteuerte biliäre
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Abb. 29 Chirurgische
Therapie einer Dünndarm-
perforation durch einen
disloziertenGallenwegs-
stent zur Therapie einer be-
nignenDHC(Ductus hepa-
ticus communis)-Stenose:
Darstellung des dislo-
zierten Stents (weißer
Kreis)mit Perforation des
Dünndarms im Bereich des
mittleren Ileums anhand
der transversalen (a) und
rekonstruierten (128 °)
sagittalen (b) Schichten
in der Computertomo-
graphie; c Intraoperativer
Situsmit Darstellung der
Perforationsstelle (weißer
Pfeil) amDünndarm;d ge-
borgener Gallenwegsstent
von ca. 10 cm Länge

Drainage [„endoscopic ultrasound-guid-
ed biliary drainage“, EUS-BD]) bergen
prinzipiell ähnliche Risiken, wobei etli-
che Fallserien – in der Regel aus hoch-
spezialisierten Zentren – berichten, dass
die Komplikationsrate hier eher nied-
riger liegen könnte als bei der PTCD.
Des Weiteren bietet die EUS-BD einen
höheren Patientenkomfort, da sie ohne
perkutane Zugänge auskommt.

Operative Therapie von
Gallenwegserkrankungen

InAbhängigkeit von der Lokalisation der
zugrunde liegenden Gallenwegspatholo-
gie kommen unterschiedliche chirurgi-
sche Therapieformen zum Einsatz, die
im Hinblick auf die beteiligten Organe,
das Ausmaß der notwendigen Resekti-
on, den Allgemeinzustand der Patienten
sowie die Größe des Zentrums mit ein-
griffsspezifischer Morbidität undMorta-
lität assoziiert sind.

Für die Behandlung vonmalignen Er-
krankungen derGallenwege stellt die Re-
sektion häufig den einzigen kurativen
Therapieansatz dar. Bei sicheremTumor-

nachweis wie auch bei Vorliegen mali-
gnomsuspekter Befunde (siehe oben) so-
wiebei fehlendenKontraindikationenfür
eineOperation(u. a.Metastasierungoder
schlechter Allgemeinzustand) wird über
das interdisziplinäre Tumorboard daher
inderRegeleinezeitnaheResektionemp-
fohlen. Gemäß der EASL(European As-
sociation for the Study of the Liver)-Leit-
linie zum intrahepatischen CCA stellen
singuläre intrahepatische Läsionen die
optimale Indikation zur Leberresektion
dar [4]. Hierbei sollte auf eine regionale
Lymphadenektomie geachtet werden, da
dieser eine prognostische Bedeutung zu-
gesprochenwird [3]. DasVorhandensein
einer begleitenden Leberzirrhose beein-
flusst maßgeblich die Operabilität sowie
die postoperativeMorbidität undMorta-
lität. Jegliche Formen der Leberresektion
(anatomisch vs. atypisch) zur vollständi-
gen Entfernung der Läsion in sano mit
einem Sicherheitsabstand von möglichst
mehr als 1cm sind prinzipiell vorstellbar.

Für die Therapie der extrahepati-
schen Gallengangskarzinome gilt es,
eine möglichst radikale Resektion mit
Lymphadenektomie vorzunehmen [8].

Diese umfasst für die perihilären CCA
eine Resektion der Hepatikusgabel und
je nach Befallsmuster (Einteilung nach
Bismuth-Corlette) eine zusätzliche He-
mihepatektomie rechts bzw. links mit
Anlage einer biliodigestiven Anastomo-
se (BDA). Das distale extrahepatische
CCA bedarf ebenfalls häufig einer Sa-
nierung mittels Multiviszeralresektion:
Im Rahmen der partiellen Duodeno-
pankreatektomie erfolgt die Entfernung
des distalen Gallengangs nebst Pankre-
askopf, Duodenum, Lymphgewebe und
ggf. distalem Magen. Folglich ist hier
die nachgeschaltete Rekonstruktion mit
Pankreasanastomose zum Magen oder
Jejunum sowie BDA ausgedehnt. Die
chirurgische Therapie beider Tumoren-
titäten istmit entsprechenderMorbidität,
Komplikationsrate und Mortalität ver-
bunden [2].

EinenklarenStellenwerthatdieortho-
tope Lebertransplantation (OLT) als ein-
zige kurative Therapie der PSC und der
SSC. Auf den ersten Blick stellt die OLT
aucheinmöglichesalternativesVorgehen
für die Behandlung von intrahepatischen
und perihilären CCA dar – insbeson-
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Abb. 38 Chirurgische Therapie einer bilioportalen Fistel nachperkutaner transhepatischer Cholangiodrainage (PTCD) bei
StenoseeinerbilidogestivenAnastomosenachLebertransplantation:aDarstellungderbilioportalenFistelmittelsperkutaner
transhepatischerCholangiographie (PTC);bdreidimensionaleRekonstruktionderLagebeziehungvonPTCD(weißer Pfeil)und
GefäßsystemderLeber;c intraoperativerSitusbei Blutverlust von2Erythrozytenkonzentraten/TagüberdiebilioportaleFistel
mit Ausbildung einesmechanischen Ileus imBereich des Fußpunkts der bereits vorhandenen biliodigestiven Anastomose
(weißer Pfeil) durch intraluminaleKoagel imSinnevon „Ausgusspräparaten“ (d,e;weißer Stern),welcheübereineEnterotomie
entlastet werdenmussten. NachfolgenddannHemihepatektomie links (nicht dargestellt)

dere bei unzureichender Leberfunktion
des FLR, aber auch zur Sicherstellung ei-
nermöglichstvollständigenTumorresek-
tion. Aufgrund der durchaus komplexen
Selektion von geeigneten Kandidaten für
eine OLT sowie der hierbei notwendigen
ImmunsuppressionhatsichdiesesThera-
piekonzept in der Vergangenheit jedoch
nur als eingeschränkt erfolgreich erwie-
sen (frühes Tumorrezidiv bzw. Metasta-
sierung; [12]). ImGegensatz zurTherapie
des HCC wird die OLT daher bei ma-
lignen Gallenwegstumoren aktuell nicht
empfohlen.EinemöglicheAusnahmebil-
den die frühen CCA. Zur Klärung dieser
Frage wird aktuell eine deutschlandwei-
te klinische Studie (Microscopic Tumor
Clearance after Liver Transplantation for
ProximalBileDuctCancer [pro-duct002;
DRKS00013276]) durchgeführt.

Interventionelle Therapie
postoperativer Komplikationen

Leberresektionen sind auch in Zen-
tren mit einer Komplikationsrate über
30% assoziiert [1]. Zu den häufigsten
perioperativen Komplikationen zählen
Infektionen, das postoperative Leber-
versagen, Gallelecks, intraabdominelle
Verhalte und pulmonale Komplika-
tionen. Im langfristigen Verlauf sind
Anastomosenstenosen nach BDA-Anla-
ge ein relevantes Problem, insbesondere
nach OLT [11]. Techniken der inter-
ventionellen Gastroenterologie haben
v. a. im Management von Gallelecks,
intraabdominellen Verhalten und Anas-
tomosenstenosen einen Stellenwert.

DieTherapie von postoperativen Gal-
lelecks, insbesondere peripherer Lecka-
gen an der Resektionsfläche der Leber,
besteht in der Anlage eines Gallengangs-

stents mit oder ohne Papillotomie. Das
Prinzip besteht dabei in der Druckent-
lastung durch Ableitung der Galle via
naturalis in dem Darm, sodass keine
Galle mehr über das Leck fließt und
dieses sich in der Folge verschließt. Ei-
ne direkte Abdichtung des Lecks durch
den Stent oder ein „Überstenten“ am
Leck vorbei ist demnach nicht erforder-
lich. Die Erfolgsrate der endoskopischen
Therapie ist mit über 75% hoch ([6];
. Abb. 4). Bei refraktären Lecks bietet
der Einsatz von beschichteten selbst-
expandierenden Metallstents (SEMS),
die ein größeres Lumen (meist 30 F)
aufweisen als die standardmäßig einge-
setzten Plastikstents (7–10 F), eine gute
Option, es sollte aber immer auch eine
Abwägung hinsichtlich einer operativen
Revision mit ggf. BDA-Anlage erfolgen.
Wichtig ist, assoziierte Probleme wie
Steine und Stenosen zu erkennen und
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Abb. 49 Interventionel-
le Therapie eines zentralen
Gallelecks nach rechtssei-
tiger Hemihepatektomie:
aDarstellung des Lecks
und Einlage eines einzel-
nen 10-F-Plastikstentsweit
nach intrahepatisch in den
verbliebenen linken Leber-
lappen;b Ergebnis nach
Stententfernung 2Monate
später

ebenfalls zu behandeln. Ein außerhalb
des Lecks etablierter Verhalt, der nicht
durch eine intraoperativ eingebrachte
Drainage versorgt ist, sollte perkutan
oder endosonographisch drainiert wer-
den.

Neben sonographisch- oder CT-
gestützten perkutanen Drainagen bie-
tet bei postoperativen Verhalten und
Abszessen der endosonographische Zu-
gang vom Magen oder Duodenum aus
eine elegante und für den Patienten
komfortable Option. Für Verhalte nach
Pankreasteilresektion,wie sie beimdista-
len extrahepatischen CCA durchgeführt
werden, gibt es zudemHinweise, dass die
endosonographische Drainage zu einer
rascheren Rückbildung von Verhalten
führt als die perkutane oder chirurgi-
sche Therapie [14]. Zudem besteht nicht
das Risiko der Ausbildung von kutanen
Fisteln. In der Regel kommen wenig
traumatische Double-Pigtail-Stents zum
Einsatz. Alternativ stehen auch hier be-
schichtete SEMS zur Verfügung, die
häufiger in der Therapie von Pankreas-
nekrosen eingesetzt werden.

Narbige Stenosen des nativen Gallen-
gangs nach onkologischen Resektionen
oder der End-zu-End-Gallengangsanas-
tomose nach OLT sind in der Regel einer
Therapie mittels ERC mit Ballondilata-
tion und Stenteinlage zugänglich. Tech-
nisch herausfordernder sind narbige Ste-
nosen einer BDA, die sich im längerfris-
tigen Verlauf in etwa 5% der Fälle entwi-
ckeln.MittelsPush-oderballongestützter
Enteroskopie ist es in vielen Fällen mög-
lich, die BDA zu erreichen. Allerdings
limitieren die manchmal instabile Endo-
skoplage vor der Anastomose und der
kleinlumige Arbeitskanal von Ballonen-

teroskopenmitunter die therapeutischen
Möglichkeiten. Eine Alternative ist hier
der perkutane Zugang, der, nachdem er
einmal etabliert ist, Wiederholungsein-
griffezurschrittweisenErweiterungeiner
Stenose mit relativ geringem Aufwand
erlaubt. Bei perioperativ bekannterma-
ßen schwierigen Gallenwegsverhältnis-
sen sollte daher auch über die intraope-
rative Anlage einer nach perkutan ausge-
leiteten Gallenwegsdrainage (z.B. Yama-
kawa-Drainage) nachgedacht werden.

Palliative Versorgung maligner
Erkrankungen

In palliativer Situation ist eine sichere
Galleableitung anzustreben. Hiermit sol-
len einerseits nahe-normale Bilirubin-
werte erreicht werden, die als Voraus-
setzung für viele Chemotherapieregime
angesehen werden. In der Studie, die die
Kombination aus Cisplatin und Gem-
citabine als Standard in der palliativen
Therapie des CCA etabliert hat, waren
Patienten mit einem Bilirubinwert über
1,5mg/dl ausgeschlossen [25]. Anderer-
seits wird das symptomatische Ziel ver-
folgt, Ikterus und Pruritus zu lindern. Im
Falle einer akuten Cholangitis ist eine
Gallenwegsdrainage des infizierten Le-
berareals zwingend erforderlich. Hierzu
kommen die bereits oben geschilderten
interventionellen Techniken ERCP, PT-
CD und EUS-BD in Frage, wobei insbe-
sondere in der palliativen Situation in-
terne Drainagen – entweder transpapil-
lär mittels ERCP oder transmural mittels
EUS-BD–vonvielenPatienten aufgrund
des höheren Komforts bevorzugt wer-
den. Elegant ist auch die Option, über
einen PTCD-Zugang einen Metallstent

zu platzieren und den perkutanen Zu-
gang dann wieder zu verlassen. Bei pe-
rihilären CCA wird in der Regel eine
Drainage von mindestens 50% des Le-
bervolumens angestrebt; eine Drainage
beider Leberlappen oder gar aller Seg-
mente ist nicht unbedingt erforderlich.
Mittels ERCPkannzudemeine intraduk-
tale RFA als Teil eines palliativen Thera-
pieregimesdurchgeführtwerden,wasvor
allem bei problematischen Gallenwegs-
stenosen und geringer extrahepatischer
Tumorlast naheliegend ist. Ob eine in-
traduktale Radiofrequenzablation (RFA)
auch einen Überlebensvorteil bringt, ist
noch nicht abschließend geklärt. Als Ul-
tima Ratio nach frustraner interventio-
neller Therapie sowie im Rahmen von
operativen Eingriffen mit initial kurati-
ver Intention und intraoperativer Fest-
stellungeiner Inoperabilität solltedieAn-
lage einer BDA zur Galleableitung erwo-
gen werden.

Fazit für die Praxis

4 Die Behandlung von Gallenwegser-
krankungen ist eine interdisziplinäre
Aufgabe.

4 Endoskopie und Chirurgie ergänzen
sich in Hinblick auf Diagnostik, Thera-
pie und Komplikationsmanagement.

4 Die frühzeitige interdisziplinäre
Abstimmung bzw. Mitbehandlung
erlaubt ein individualisiertes, pa-
tientenorientiertes Vorgehen mit
größtmöglichem Erfolg.

4 Benigne Gallenwegserkrankungen
werden primär endoskopisch thera-
piert, die Einbindung der Chirurgie
erfolgt typischerweise bei unklaren
Befunden, frustranen Therapie-
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versuchen sowie im Rahmen des
Komplikationsmanagements.

4 Der kurative Therapieansatz von
malignen Gallenwegserkrankun-
gen ist in der Regel chirurgisch,
bedarf jedoch häufig der prä- und
postoperativen endoskopischen
Mitbehandlung.
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