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Zusammenfassury
Nach poximal dislozierte Gdl engangsdranagen
Berthold Ibershoff

Ziel dervorliegerdenArbeit ist es eine Ubersidt zur Haufigkeit und den dazwgehbrigenRisikofaktoren
von nachproximal didozierten Gallergargsdrainagenzu geten Zusatzlich werden diedadurch hervorge-

rufenenklinischen Symptome und die verschiederen Methodender Steribergung analysiert.

Ausgelend vonvier Fdlen in den letztendrei Jahrenunter allenPatiertendes Maienkrarkenhauses
Nordhom, einemKrarkerhaus der Regelversorging nit einer allgeneineninneen Abteilung mit
Schwerpunkt Gadroenterdogie, konntenzum Vergleich mit der Literatur weitere 15 Fdle aus einem
vergleichbaen Zeitraum aus @r MedzinischenKlinik B desUniversitatsKinikums Minsteraufgeartei-
tet werden.

Uberingimmenrd lagen die Raten deproximalen Sterdislokationenin Nordhorn und der zitierten Lite-
raturbei fast5% und damit deulich hoheralsallgenein angenommen Andereseits varen schwerwie-
gende Konplikationendurchdie didozierten Stents slten. Eire Cholangitis trat beieinemvon vier Pati-
enten in Nordhorn undbei zwei von finfzem in Miinger auf, ein VerscHussikteuswar mit 2 resgektive
5 Patienten etvashaufger. Dalerhefte Scliden oder Todedélle kamen richt vor.

Aus der Art der Stenose lei berigner oder maligner Gallenwegsekrarkung konntekein spezielleRisiko
fur eine poximale Stentdslokation abgeleitewerden Papillennake Stensenwie beim Pankreas&rzi-
nom waren gber ceulich eltenerbetrdfen Auchder Durchmessede eingesetzten Dainagen hatte
einen nachweislichen Einflussau die Dislokationshaufigkeit: die dickeren Stent isloziertenhadiger.
Aus der Large derDrainagen liel3 sch bei denuntersichtenFallen aufkein ertohtesRisiko scHieRen
Eine ungiingige Wirkung war der vorheligen Durchihrung einer Papillotomie zuzuordnen watrend der

Liegedauer einer Prothese imGallergarg eigentlichkeine Bedeutung zu Teil wurde.

Die Erfolgsraten béder Senttergung warendurchgelend hoch mit 75% in Nordhorn und 87% in Mins

ter. Bei der Stentbergung wurde amhéufigsten erfolgreichein Dormiakdbchenbenutzt.

Tag der miindlichen Priifung: 14.09.2007
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1. Einleitung

Die erste Veroffentlichung Uber eine erfolgreiche@skopische Sondierung und retro-
grade Rontgendarstellung des Gallenwegsystemgtdalie dem Jahre 1968 (30), aber
erst die Verfligbarkeit von Endoskopen mit gutensgpen und mechanischen Eigen-
schaften ab 1970 fuhrte die endoskopisch retrogtdmdangiopankreatografie (ERCP)
zu einer Routineuntersuchung. Es wurden dadurclpmetwgische Veranderungen an
den Gallenwegen und dem Pankreasgangsystem siotoér den Gastroenterologen
diagnostizierbar.

In den darauffolgenden Jahren wurden dann diepkatesschen Moéglichkeiten entwi-
ckelt, um die diagnostizierten Stenosen und Obstm&n auch endoskopisch behan-
deln zu kénnen. Im Jahre 1973 wurde erstmals dasdar Papillotom (7) erfolgreich
eingesetzt, was weltweit zum StandardinstrumendigiDurchfiihrung einer Sphinkte-
rotomie oder Papillotomie wurde. Dabei wird Gberea leicht gespannten Draht mit-
tels elektrischer Inzision die Miindung des Gallenyges oder des Ductus Wirsungianus
in der Papille erweitert, wodurch dann auch gro@ldrkige Instrumente in den Gallen-
und Pankreasgang eingebracht werden kdnnen. Nemeldglichkeiten, Steine me-
chanisch, elektrohydraulisch oder durch einen Lasdithotrypsieren und mit einem
Korbchen oder Ballonkatheter zu bergen, kbnnendSemoder nicht extrahierbare
Steine auch mit Stents Uberbriickt werden. Der &atlengangsstent aus Plastik kam
bereits 1979 zum Einsatz (40). Zwischenzeitlicleielren die therapeutischen Prozedu-
ren einen Anteil von Uber 60% der ERCP-Indikatianen

Die Indikationen zur Einlage einer Gallenwegsdrgenamfassen eine grol3e Gruppe
gutartiger Erkrankungen wie postoperative Striktui®), die primér sklerosierende
Cholangitis (32), Gallenganglecks nach Operaticararhepatobilidren System (36),
biliare Komplikationen nach LebertransplantatioB)(tnd passager bei grol3en Gallen-
gangssteinen (37). Hier bietet die endoskopisclezdfiie eine effektive und weniger
invasive Behandlungsmaglichkeit als eine chirudggsimtervention. Zahlenmafig an
erster Stelle der endoskopischen Eingriffe stebdagh die palliativen Stenteinlagen
bei malignen Stenosen der Gallenwege infolge varzikamen des Pankreas und der
Gallenwege sowie Metastasen. Die Verwendung vomldémgen Plastikstents wird



dabei von einer frihzeitigen Tendenz zur Okklugomeschrankt. Das Substrat fur die
verantwortliche Sludgeablagerung sind ein Biofilns 8akterien und der Bindung von
Gallenproteinen. Der Einsatz von Medikamenten widitfotika, Aspirin und Ursode-
soxycholsaure konnte die Verstopfung nicht verhinaaler verzégern (25). Spater
fuhrte die Beobachtung einer verlangerten Offeshatie bei gréRerem Stentdurchmes-
ser (41) zur Entwicklung von expandierbaren Metatits (11) und einer Methode zur
Implantation groRerer Plastikstents. Ublicherweisdiigen die bei der ERCP verwen-
deten ,diagnostischen” Duodenoskope Uber einenum&ntierkanal von maximal 3,2
mm Durchmesser. Damit konnen auf dem transendostiogm Weg nur diinne Drai-
nagen implantiert werden. Da mit ,therapeutischentioskopen mit einem Lumen von
bis zu 4,2 mm auch nur wenig groRere Stents bevisciger Dirigierbarkeit des Gera-
tes eingesetzt werden kdnnen und die Differenzcveis 10 und 11,5 F nicht einmal
mit einer hoheren Offenheitsrate verbunden ist,(@0yde von Kautz (21) eine Metho-
de entwickelt, mit der man Uber einen separatethBsenleger noch gréRere Gallen-
gangsdrainagen einfihren kann. Allerdings mussiear Einsetzen der dicken Draina-
gen immer erst eine Papillotomie erfolgen. Der Resenleger wird dann durch das
Endoskop eingefiihrt und mit seiner flexiblen Spithe wie ein Papillotom angespannt
werden kann, in einem intrahepatischen Gallengangnkert. Dann wird das Endoskop
entfernt und Uber den Kautzschen Prothesenleger damach die gré3erlumige Gal-
lengangsprothese wie sonst auch mit einem Pusingeschoben werden. Fir diese
Methode konnte Kautz erhebliche Vorteile beleget).(2



Abb. 1.1.
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2. Problemstellung

Im Sommer 2004 traten in unserer Abteilung kurzgdiintereinander zwei Falle von
nach proximal dislozierten Gallengangsdrainagenlauden vorangegangenen Jahren
war eine derartige Komplikation hier nicht beobathktorden. Die Nachfrage bei Kol-
legen, die in benachbarten Kliniken ERCPs durclgiihergab, dass zwar fast jeder
sich an Einzelfalle erinnern konnte, es alle alfiensichtlich als eine sehr seltene
Komplikation ansahen. Da auch aus StandardwerkeGastroenterologie keine Anga-
ben Uber die Haufigkeit derartiger Stentmigrationererhalten waren, haben wir zu
diesem Thema eine Literaturiibersicht erstellt. Mebhehreren Kasuistiken stiel3en wir
lediglich auf eine retrospektive Studie, durch dadlen zur Haufigkeit dieser speziellen
Komplikation erhoben worden war. Gro3ere Kollektiverden mit den diversen Me-
thoden der Stentbergung publiziert. Im Folgenddiesaliese Veroffentlichungen vor-
gestellt werden. Danach kommt die Darstellung visrebm Juni 2006 insgesamt vier
Fallen aus unserer Abteilung. Anschlielend folgen ¥ ergleich die Daten Uber pro-

ximale Stentdislokationen aus einer universita@strgenterologischen Klinik.



3. Literaturtbersicht

3.1. Kasuistiken

In Fachzeitschriften sind Einzelfélle von proximalstentdislokationen mit teilweise
spektakularen Folgen mit Bildern verdffentlicht. 8agen die Aufnahmen von Shah OJ
et al. eine Perforation durch den rechten oberdeillappen (38). Auch der Ubertritt
eines Gallengangstents bis in den Thoraxraum naobtRation der Leber mit konseku-
tiver Auslosung einer Bronchopneumonie ist alski&ltht publiziert (26). Als weitere
Folge einer proximalen Dislokation wurde die Pafmmn des distalen Endes in das
Pankreas beschrieben (18). Vor wenigen Jahren varstimals eine hepatogastrale Fis-
telbildung nach Penetration eines Gallenwegstamtshdden linken Leberlappen verof-
fentlicht (28).

3.2. Ubersicht zur Haufigkeit der Dislokationen

Eine erste Ubersichtsarbeit iber die Haufigkeit diedRisikofaktoren fiir die Stentdis-
lokationen stammt aus dem Jahre 1992 (19). Dier&ntwerteten die Daten von 589
gelegten Gallengangs- und Pankreasdrainagen aweren sie den Verlauf verfolgen
konnten. Dabei wurden alle Patienten, die eined@ghingsdrainage erhalten hatten,
routinemaldig nach 6 Monaten zum Stentwechsel addttfernung des Stents wieder
einbestellt. Bei offensichtlichen Komplikationen ndan die Drainagen friher gewech-
selt. Zur Beurteilung der Stentlage bei der nagigiotlen Untersuchung wurden folgen-
de Kriterien angewandt: Als korrekte Lage wurdedigmet, wenn der Stent endosko-
pisch sichtbar war und zumindest ein Teil sich niotlGallen- oder Pankreasgang be-
fand. Als proximale Dislokation wurde angesehemmveer Stent sich radiologisch im
Gangsystem abbilden lies, aber endoskopisch nieht sichtbar war, also nicht aus der
Papille herausragte. Eine distale Migration wurderdangenommen, wenn der Stent
weder radiologisch im bili&ren oder pankreatisc@amgsystem darstellbar und auch
endoskopisch nicht sichtbar war. Von den 322 GgHegsdrainagen, zu denen Ver-



laufsdaten vorlagen, waren 16 nach proximal undak distal disloziert, was eine
Migrationsrate von 4,9% beziehungsweise 5,9% eiatspDie Halfte der nach proxi-
mal dislozierten Gallenwegsdrainagen waren symptisoravor dem routinemalf3igen
Wechseltermin: in sechs Fallen war ein lkterus etnégen, zweimal eine Cholangitis.
Die anderen 8 Falle waren asymptomatisch. Maligeaden infolge von Gallen-
gangskarzinomen waren signifikant mit einer hohgreximalen Stentmigrationsrate
assoziiert als mit anderen benignen und malignagmsen. Hierbei wurde die Lokali-
sation der Stenose im mehr proximalen Abschngegéber der distalen Stenose beim
Pankreaskarzinom als mogliche Ursache angeseheiigiigh der Stentbeschaffenheit
waren ein grof3er Durchmesser und eine kurze Laag8ténts mit einer hbheren Rate
von proximalen Dislokationen behaftet. Kein Patieatte mehr als eine proximale
Stentdislokation. Die erhdhte Rate von proximaleanglislokationen nach Sphinktero-
tomie erreichte keine statistische Signifikanz weder kleinen Zahl von Stenteinlagen
ohne Sphinkterotomie.

Auch Guitron und Kollegen analysierten den Einfldes Papillotomie fur das Auftre-
ten von proximalen Stentdislokationen bei 410 Siatagen im Zeitraum von Januar
1995 bis Dezember 1998 (15). Bei einer Gesamtinziden 4,4% fur die proximale
Migration konnten sie ebenfalls keinen signifikanBaisammenhang feststellen.

3.3. Ubersichten zur Stentbergung

Noch Mitte der 90er Jahre des letzten Jahrhundentden proximale Stentdislokatio-
nen als eine Seltenheit betrachtet (43). Allerdimgtse man erkannt, dass die Bergung
eines derart dislozierten Stents aufwendig seimtegrund deswegen wurden die zur
Verfigung stehenden Methoden kritisch begutachtnasky und Kollegen beschrie-
ben das Vorgehen bei 41 Patienten mit 44 nach maxdislozierten Gallenwegsdrai-
nagen, von denen 38 erfolgreich endoskopisch wigeleorgen werden konnten. Fol-
gende Angaben wurden bei allen Patienten gesaminglikation zur Stenteinlage bei

proximaler oder distaler Obstruktion, Dauer dem8ége, Durchmesser und Lange der



Drainagen, Durchfiihrung einer Sphinkterotomie, Symyatik zum Zeitpunkt der Dis-
lokation.
Dabei hatten 26 Patienten benigne Erkrankungerfigwaren eine Choledocholithia-
sis, danach folgten gutartige Strikturen. Seltefélée waren ein Gallengangsleck so-
wie Papillenstenosen undadenome. 81% waren asymptomatisch, als die Stekdis
tion entdeckt wurde, 4 hatten Zeichen einer Chatengur einer hatte einen lkterus.
Uber die Halfte der dislozierten Stents hatte mMiurchmesser, die anderen 10 und
11,5 F. Die durchschnittliche Dauer zwischen Siafgge und entdeckter Dislokation
betrug 7,5 Wochen. 16 Patienten waren papillotamaierden, fast alle mit Steinleiden.
Bei den malignen Erkrankungen (Pankreaskarzinore®allengangskarzinomen und
Metastasen in der Haufigkeit) mit insgesamt 17 n@olximal dislozierten Stents hatte
keiner eine vorausgegangene Sphinkterotomie. @ietStvaren bis auf 2 Ausnahmen
10 F und gréRer im Durchmesser. Wéahrend das distale der dislozierten Drainagen
bei allen Patienten noch unterhalb oder in der&tetag, waren nur 33% der Patienten
symptomatisch mit einer Cholangitis.
Eine erfolgreiche endoskopische Stentextraktioarggbei 96% der benignen und 70%
der malignen Erkrankungen. Die Methoden der Stéfgierung wurden in folgende drei
Kategorien unterteilt und sehr ausfihrlich auch @bvaurasia et al (6) beschrieben.
Alle Manoéver werden unter Durchleuchtung durchgdfidea die Stents endoskopisch
ja nicht sichtbar sind.

1. Indirekter Zug mit einem Extraktionsballon
Hierbei wird ein Extraktionskatheter mit Ballon ile@nen Fluhrungsdraht neben dem
dislozierten Stent in den Gallengang eingeftihrt deidExtraktionsballon entweder in
Position auf mittlerer Hohe des Stents oder unibateproximal des Stents im Gallen-
gang aufgeblasen und der Stent dann durch Riclegxtraktionsballons mobilisiert.

2. Direkter Zug am Stent mit verschiedenen Methoden
Dabei kommen vor allem Dormiakérbchen und Zangen Einsatz. Das Dormiakor-
chen wird vor dem distalen Ende des Stents platziann gedffnet und vor- und zu-
rickgefuhrt, um das distale Ende des Stents eingafaund dann mit dem geschlosse-
nen Korbchen die Drainage herauszuziehen. Es sjaibéi keine Rolle, ob der Stent in
geradem oder gefaltetem Zustand extrahiert wirdpAssen muss man beim Ruckzug,
dass sich der Stent nicht in der Wand des Gallegegaverhakt. Der Einsatz einer



Schlinge hat gegeniuiber dem Dormiakdrbchen den Mihotidss sie sich nur in einer
Ebene oOffnet und der dislozierte Stent dadurchsghiverer einzufangen ist.
Zangen werden sowohl in dilatierten als auch er@g@mgabschnitten eingesetzt, wobei
das Dirigieren der Zange im weiten Gang erheblaiwseriger ist. Eine Fasszange
wird im Gallengang an das distale Ende des digtterieStents herangefuhrt, getffnet
und dann wird versucht, entweder den Schaft odeEdae des Stents zu fassen.
In einem Fall wird beschrieben, wie nach Einfandendistalen Lasche mit dem
Schneidedraht die dislozierte Prothese mit einepillBeom herausgezogen wird.

3. Extraktion nach Kanulierung des Stentlumens
Zunachst wird hier ein Fihrungsdraht durch das Ludes dislozierten Stents gefihrt.
Dieses ist allerdings nur bei einem insgesamt e@gmlengang oder der Lokalisation
des distalen Stentendes in einer Striktur mégEmn kann Uber den Fihrungsdraht
entweder ein Extraktionsballon vorgefihrt, nachsBge des Stentlumens aufgeblasen
und der Stent so zuriickgezogen werden. Oder esamirSoehendra Stententferner (39)
benutzt, der tber den FUhrungsdraht vorgefuhrtdesden Spitze in das distale Ende
des Stents eingeschraubt wird. Wahrend der Drasgiimer Position belassen wird, wird
der dislozierte Stent mit dem Soehendra Stentemferorsichtig dartiber zurlickgezo-
gen. Einmal wurde eine Prothese auch nach Kaniiljetles Lumens mit einem
Papillotom und Anspannen des Schneidedrahtes inebhumrausgezogen.
Chaurasia beschreibt auch noch, wie man verscheddethoden erfolgreich miteinan-
der kombinieren kann. So lasst sich bei Impaktigries distalen Stentendes in die Gal-
lengangswand bei weitem Gallengang diese everduath die benachbarte Einlage
eines Extraktionsballons |6sen und der Stent kamach dann mit dem Dormiakdrb-
chen eingefangen werden. In derartigen Fallen keamiStent auch nach Umschlingen
des Stentschaftes mit einem Steinfanger, der argtah gedffnet wird und mit dem ein
dann noch zusatzlich auf der anderen Steite de¢sStatlang gefuhrter Fiihrungskathe-
ter gefasst wird, in einer Art Stabchenmethodeeentfwerden.
Mit diesen Methoden konnten Chaurasia und Kolldggr87 von 46 Patienten die nach
proximal dislozierten Drainagen erfolgreich entnin allen Féllen handelte es sich
um 10 F Plastikstents, fuhrend unter den Indik&iowaren hier maligne Stenosen des
Gallenwegssystems mit 61%. 9 Drainagen waren derRRan mit benignen Stenosen

gelegt worden, 6 bei Choledocholithiasis und 3di@em postoperativen Galleleck. Bei



14 Patienten waren gleichzeitig 2 oder mehr Dranagelegt worden. In 4 Fallen wa-
ren alle Versuche der Stentbergung erfolglos, kélken wurde aus verschiedenen
Grinden erst gar kein Versuch der Stentbergungnoamen, in allen Fallen handelte
es sich um Patienten mit maligner GallenwegssterBseainzureichender Gallenwegs-
drainage konnte aber jeweils erfolgreich ein zugdizr Stent eingelegt werden.
Lahoty und Kollegen (23) erreichten eine Erfolggguamn 85% bei der Bergung von
proximal dislozierten Gallengangstents. Es wurdgiralle mit benignen Erkrankungen
des Gallenwegsystems beschrieben, von denen fimbmgtEntdeckung der Dislokati-
on asymptomatisch waren. Bis auf eine Ausnahmemailte papillotomiert worden.
Der Stentdurchmesser betrug 7 bis 11,5 F, die Damischen Platzierung des Stents
und der Entdeckung seiner Dislokation durchsclictitth Monate. Von den 13 Féllen
mit maligner Stenose waren acht bei Entdeckundpadokation nach durchschnittlich
4,2 Monaten symptomlos. Zu einer Papillotomie warber keine Angaben gemacht,
die Stentdurchmesser waren durchschnittlich etw@seay. Bei durchschnittlich 30%
war jeweils ein zweiter ERCP-Versuch zur BergungRlethese noétig, bei Nichtgelin-
gen konnte immer eine zweite Drainage eingelegtierer

Die Arbeitsgruppe von Alfredo konnte in 83% derl&&ie nach proximal dislozierten
Stents endoskopisch bergen (1). Dabei wurde ditdH&@n den insgesamt 18 Draina-
gen mit einem Drahtkérbchen geborgen. Viermal kemSbehendra Stententferner
zum Einsatz und zweimal ein Steinextraktionsbaltter,neben dem dislozierten Stent

entlanggefuhrt und mit dem dann indirekt Zug aubgeiirde.

3.4. Primare Platzierung von Stents oberhalb des Sp  hinkter od-
di

Die Probleme mit der Spatokklusion von Gallenwegsdigen flihrten zur Entwicklung
von Stents aus anderem Material und von anderengmdsine erste Studie mit diesen
»rannenbaum®-Stents, die keine Seitenlocher halmehaus Teflon hergestellt werden,
ergab eine langere Offenheit gegeniber konventemé&tents (3). Prospektive rando-

misierte Studien konnten diese Uberlegenheit atigsdnicht bestatigen (44, 46). Bei



van Berkel war daflr der Hauptgrund eine proxini2ildokationsrate von tber 13%. In
der Folgezeit wurde dann mit diesen Stents untbtsab eine Platzierung proximal des
Sphincter oddi, also eine vollstadndige Versenkugigiainage im Gallengang, Vortei-
le gegenuber der tblichen Lage mit UberbriickungSjesnkters bietet. Die so geleg-
ten Stents sollten wegen der erhaltenen Barriekéfumdes Sphincter oddi nicht so
schnell mit Bakterien besiedelt werden. Da ein Mstdbstand zwischen dem distalen
Ende der Gallenwegsstenose und dem Sphinkter dddirfe derartige Stenteinlage
notwendig ist, kommen nicht alle malignen Stenasah die Choledocholithiasis tber-
haupt nicht dafur in Frage. Geeignet sind die reai§allengangskarzinome, aber nur
wenige Pankreaskarzinome (27). Um die Schutzfunides Sphincters zu erhalten,
missen die Drainagen ohne vorherige Sphinkterotgelegt werden. Ein ,Versenken*
von konventionellen Gallenwegsdrainagen im Galleggat schwierig, weil die distale
Klappe das Vorgehen ohne spezielle Mandver nichtglicht. In einer Studie mit
konventionellen Teflonstents wurde zu Beginn dstade Klappe vor dem Einfihren
einfach abgeschnitten. Als man aber feststelltes dann vermehrt Dislokationen auf-
treten, wurde sie im Folgenden belassen und bentiilzien mit einer Hille versehen.
Die Hille wurde dann nach gewlnschter Platzierwegg3tents mit einem Dormiakdrb-
chen wieder entfernt. Wegen der deutlich héherdn v@n Dislokationen in der Grup-
pe der oberhalb des Sphincters platzierten Stemist& kein Vorteil fir diese Methode
erzielt werden (33). Uchida und Kollegen konnterimer aktuellen Studie nachweisen,
dass unter Verwendung von Tannenbaum-Stents bebtlstindigen Einfiihrung tber
den Sphincter oddi hinaus keine vermehrten Dislokat auftraten, daftr aber eine
signifikant lAngere Offenheitsrate (45).

3.5. Einfluss der Sphinkterotomie

Mit der Durchfiihrung einer Sphinkterotomie wird @&phinkter oddi als Barriere fur
eine bakterielle Besiedelung des Gallenwegsystersgeschaltet. Die Haufigkeit der
Bakteriobilie nach Papillotomie soll ca. 70% be&agl4), ohne dass klinische oder
laborchemische Zeichen einer Cholangitis bestddaoh langjahriger Erfahrung

scheint der Verlust der Barrierefunktion nicht mghfirchtet zu werden (12). Fir die



Implantation einer Gallengangsprothese bis 10 #iesDurchfiihrung einer Papilloto-
mie nicht notwendig und erhéht das Risiko fir ak€benplikationen (29). Dieselbe
Studie kam aber auch zu dem interessanten Ergeimeiserhdohten Inzidenz von Stent-
dislokationen, wenn die Stenteinlage ohne Papiiaécerfolgt war. Bei 48 Papilloto-
mien trat keine Stentdislokation auf, wohingegen82ePatienten ohne Papillotomie in
2 Fallen die Drainagen nach proximal und in 5 Faflach distal dislozierten. Auch bei
einer Nachuntersuchung von 12 Patienten, die wemem postoperativen Gallefistel
nach laparoskopischer Cholecystektomie endoskogisehGallengangsdrainage einge-
legt bekommen hatten, wurde nur eine Dislokatiocchr@oximal bei der Patientin fest-
gestellt, die als einzige nicht papillotomiert wendwar (17). Die Arbeitsgruppen von
Johanson und Guitron (19, 15) waren dagegen zuktgebnis gekommen, dass die

Sphinkterotomie eher das Auftreten einer proxim&estokation begunstigt.

3.6. Perkutane transhepatische Entfernung

In fast 90% der Falle lassen sich nach proximadbdisrte Gallenwegsdrainagen endo-
skopisch wieder entfernen (6). Wenn aber nach gintier Drainage eine Magen- oder
Pankreasresektion durchgefiihrt wird, kann aufgdeslpostoperativen Situs die Papil-
le endoskopisch nicht mehr erreichbar sein. Digsstand kann auch durch eine hoch-
gradige Stenosierung im Bereich von Osophagus, Magd Duodenum eintreten. In
diesen Fallen bietet sich eine perkutane transisepat Stentbergung an, wodurch eine
operative Freilegung vermieden werden kann. Modl Kollegen haben das Verfahren
ohne Anlage einer Schleuse beschrieben (31). Dabetinach perkutaner transhepati-
scher Cholangiographie der betroffene Gallenwegetigmunktiert. Nach Einbringen
eines Drahtes wurde der transhepatische Zugan@ &udlilatiert. Dann konnte der dis-
lozierte Stent mit einem Schlingenkatheter gebowerden. Tarhan und Kollegen (42)
berichten Uber 2 weitere Falle: Einmal wird einelirgpchenes Stentstiick Gber einen
perkutan transhepatischen Zugangsweg durch eigeféimrte Schleuse mit einer
Schlinge nach aul3en gezogen. Das andere Mal windagh proximal dislozierter Stent

nach erfolglosen endoskopischen Bergungsversudienfals Gber einen perkutanen

10



transhepatischen Weg mit einer Schlinge gefaset) dber ins Duodenum vorgescho-
ben und von dort endoskopisch geborgen. Auch Ggleberichtet Gber eine transhe-

patische Stentbergung durch eine Schleuse hindurch.
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4. Material und Methoden

4.1. Patienten aus dem Marienkrankenhaus Nordhorn

Im Marienkrankenhaus Nordhorn wurden in den letiteiden Jahren 261 bzw. 262
ERCPs mit Einlage von 42 bzw. 53 Gallengangsdranatyrchgefuhrt. Alle Untersu-
chungen und Drainageneinlagen wurden nach der eheéfdra und Reynders-
Frederix (40) eingefihrten Methode durchgefiihe,alich ausfiihrlich im ERCP-Atlas
von G. Pott und B. Schrameyer (34) beschriebamidtauf die hier deshalb nicht ndher
eingegangen werden soll. Die Indikationen zur ®iefdge waren Uberwiegend malig-
ne Stenosen mit folgender Verteilung:

Pankreaskarzinom 33%, Klatskintumore 14%, Galleggkarzinome und Metastasen
24%. Die Indikation bei nicht malignen Stenosenemagutartige, tberwiegend post-
entziindliche und postoperative Stenosen in 12%nioid sofort oder vollstandig
extrahierbare Gallengangssteine in 17% der Falle.ida Behandlungszeitraum von
2004 bis 2006 durchgefiuihrten ERCPs erfolgten mitSkeitblickendoskopen der Firma
Olympus, Hamburg. Zum Einsatz kamen die GeratelemtTypenbezeichnungen TJF
160 VR und TJF 160 R mit einem Arbeitskanaldurchsaeson jeweils 4,2 mm. Als
Kunststoffstents wurden ausschliel3lich gerade Stemh ,Amsterdam“-Typ der Firma
MTW-Endoskopie, Wesel von 14 cm Gesamtlange uneineidurchmesser von 7 oder
10 French eingesetzt. Das weitere Equipment wieUfigisdrahte, Fullkatheter, Papillo-
tome, Drahtkdrbchen und Extraktionsballons wurde den Firmen MTW-Endoskopie

und Medwork, Hochstadt bezogen.
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Papillotom Schlinge

Fremdkdrperzange Drahtkorbchen

Extraktionsballon

Abb. 4.1. Bei der Durchfiihrung der ERCP und Stergbng eingesetzte Hilfsmittel
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4.2. Patienten aus der Medizinischen Klinik B des U  niversitats-

klinikums Munster

Pro Jahr wurden in der Medizinischen Klinik B dasivérsitatsklinikums Munster ins-
gesamt ca. 700 ERCPs durchgeftihrt, etwa 80% dawanterventionellen Mal3nah-
men, und durchschnittlich wurden 175 Plastik- unetéiprothesen implantiert. Die
Durchfiihrung der ERCP erfolgte ebenfalls nach detiidde von Soehendra und
Reynders-Frederix (40). Dabei wurde in 50-60% d#lel-bei denen eine Plastikpro-
these implantiert wurde, der Kautzsche Protheseni@]) benutzt. Hiermit wurden
gréRerlumige Prothesen als auf dem transendoskegistVeg eingesetzt. Das Verfah-
ren wurde bereits oben in der Einleitung beschrigter Prothesenleger wird von der
Firma MTW-Endoskopie hergestellt. Das Pankreaskamiwar gemal einer Statistik
von Bonk (4) Ende der 90er Jahre mit 35% die futhedndikation zur Stenteinlage vor
dem Klatskintumor mit 20% . Insgesamt war in 72%fekdle eine maligne Erkrankung
die primare Ursache der Gallenwegsobstruktion @1®8% der Patienten lag eine be-
nigne Grunderkrankung vor. Fur die ERCP wurde tds@rdgerat das Modell JF 140
R von Olympus mit einem Arbeitskanaldurchmesser3@mm eingesetzt. Zur tran-
sendoskopischen Stentimplantation wurde jeweildaafTherapiegerat TJF 160 R von
Olympus, Hamburg mit einem Arbeitskanaldurchmesear4,2 mm gewechselt. Alle
eingesetzten Kunststoffendoprothesen wurden irddestsen Langen und Gré3en von
der Firma MTW-Endoskopie, Wesel bezogen. Die weiteHilfsmittel wie Fihrungs-
drahte, Fullkatheter, Papillotome, Schlingen, Kédat und Extraktionsballon stammten

von den Firmen MTW-Endoskopie und Boston ScientRatingen.
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Abb. 4.2. Kautzscher Prothesenleger
4
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5. Ergebnisse

5.1. Kasuistiken aus dem Marienkrankenhaus Nordhorn

1. Patient

Weiblich, 74 Jahre, Diagnose: metastasiertes Galeankarzinom

Vorgeschichte: Frihjahr 2002 laparoskopische Clystektomie wegen symptomati-
scher Cholezystolithiasis, histologischer Zufalfsine eines Gallenblasenkarzinoms im
Fundes (T3). Am 14.05.2002 operative Gallenblastéexmsion und Exzision einer
Raumforderung im Ligamentum duodenale im Klinikusn@briick: Hauptdiagnose
Gallenblasenkarzinom mit Metastase im Ligamentuoddnale. Nebendiagnosen Arte-

rieller Hypertonus und Diabetes mellitus Typ Il

Aktuelle Anamnese: Zwei Jahre nach der oben bedwdmen Operation einsetzende
Oberbauchschmerzen, finf Wochen spater auftretékigeus. Am 18.6.2004 stationa-
re Aufnahme in unserer Abteilung unter dem hochgeadVerdacht auf ein Rezidiv
des Gallenblasenkarzinoms.

In der ERCP vom 21.06.200Machweis einer kugeligen, nicht mobilisierbareru&ur

im Leberhilus. Nach Durchfiihrung einer Papillotoreréolgt die Entnahme von mehre-
ren Biopsien aus dem Ductus hepatocholedochus, dlartfinlage einer 14 cm langen
7 F Drainage.

Nach Durchfihrung der ERCP Auftreten einer Cholasgilanach aber Ruckbildung
des Ikterus. Histologisch kein eindeutiger Maligmachweis, aber abklarungsbedurfti-

ge Kernatypien.

Im Juli 2004 erfolgte dann wiederum im Klinikum @&mick eine explorative Laparo-
tomie mit Lymphknotenentfernung an der A. hepationd PE-Entnahme aus der Leber.
Der histologische Befund des LK ergab eine Metastas Lebergewebe kein Nachweis
maligner Zellen. Empfehlung zu einer kombiniertead®-/Chemotherapie.
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Am 2.08.2004 erneute stationdre Aufnehme in ungdvegilung mit akuter Cholangitis
mit Oberbauchschmerzen, Ikterus und hohem Fieber.

ERCP vom 3.08.20045allenwegsdrainage nach kranial disloziert, imilRanbereich

keine Drainage mehr sichtbar. Eine Bergung deodisiten Drainage gelingt nicht.
Nach Bougierung der Tumorstenose im proximalen DB#Eeich, die noch von der
dislozierten Drainage Uberbrickt wird, wird eineei 7 F Drainage eingelegt.
Danach rasche klinische Besserung, Riuckgang dbsrBiauf subfebrile Temperaturen

und vollstandige Ruckbildung des lkterus.

Am 20.08.2004 wieder Schiuttelfrost im Rahmen e@l@olangitis, deutliche Cholesta-
se, aber kein Ikterus. Bei sonografisch nicht eeviin Gallenwegen und nur leicht bis
mafig erhdhten Tansaminasen zunachst Antibiotilgdas weiter intermittierendem

Fieber dann

ERCP am 3.09.2004€ie nach proximal dislozierte Gallengangsdrainkaygn mit einer
Fasszange geborgen werden. Die andere Drainagéwiirdgelrechter Lage und nicht
dilatierten proximalen Gallenwegen in situ belassen

Nach dieser Intervention zunachst Abfallen der Texagur in den subfebrilen Bereich.
Aber nach einer Woche erneutes hohes Auffiebetzt, fat. auch zunehmend ikterisch.
ERCP vom 9.09.200£ntfernung der noch liegenden Gallenwegsdraindgeh Neu-

platzierung einer 7 F Drainage freier Abfluss eisisk eitrigen Sekrets.

Der Allgemeinzustand der Patientin verbessert zidehends mit ricklaufigem Ikterus
und Abfall der laborchemischen Entztindungsparamledeéne Schmerzen, aber per-
sistierend intermittierend auftretendes Fieber.
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Abb. 5.1. Proximales Ende des dislozierter Stent®imem Pfeil markiert

2. Patient

Weiblich, 70 Jahre, Diagnose: Entziindliche Papslienose

Stationare Aufnahme am 30.06.2004 zur Durchfuhringr laparoskopischen Chole-
zystektomie bei Cholecystolithiasis. Nebendiagndseerieller Hypertonus und Hy-
percholesterinamie. Bei vorliegender Cholestaséauwst ERCP am 1.07.200Mapilla

vateri vorgewolbt. Erst selektive Sondierung undufig) des Ductus wirsungianus, es
stellt sich ein 2 cm langes Pankreas minus darhNalektiver Sondierung des Ductus
choledochus Darstellung einer prapapillaren Stemose8 mm Lange. Proximale Gal-
lenwege leicht gestaut, Gallenblase nicht angefdich Papillotomie Abgang von Gal-
lengries. Nach PE-Entnahme Einlage einer 7 F Gabtgsdrainage.

Histologie aus dem Bereich der Stenose: Geringe§én und leichte Entziindung der

Papillenschleimhaut. Kein Anhalt fir Malignitat.
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Am 5.07.2004 laparoskopische Cholecystektomie ugithdhasiolyse bei strangférmi-
gen Verwachsungen des Omentum majus mit der vardgaachwand im rechten Mit-

telbauch nach friherer Appendektomie.

Vier Tage postoperativ wieder rechtsseitige Obethathmerzen. Laborwerte: AP 106
U/l, yGT 82 U/l (deutlich ricklaufig gegeniber den Voriee).

Erneute ERCP am 9.07.2Q03allenwegsdrainage im Bereich der Papille nicehnzu

sehen. Nach Sondierung und Kontrastierung des iiyedigssystems Drainage nach
proximal disloziert mit der Spitze in einem Seitsindritter Ordnung zu lokalisieren.
Noch deutliche Stenose der Papilla vateri. Nachelitesung der Papillotomie Abfluss
von Galle und kleinen Broéckchen. Der Versuch, dstodierte Drainage zu bergen,
gelingt nicht.

PE Papilla vateri: Fibrose und leichte chronischez&indung der Papillenschleimhaut.

Kein Anhalt fur Malignitat.

Sonografie-Abdomen am 12.07.2004: Weiterhin crdiegende Gallenwegsdrainage,

ableitende Gallenwege nicht gestaut.

Am 2.08.2004 elektiv erneute ERCP zur Entfernungdisdozierten Drainage. Zwi-
schenzeitlich intermittierend geringe diffuse abdwate Schmerzen, kein lkterus, keine
Cholestase. ERCP-BefunBrapapillar 1 cm lange maRige trichterférmigdtgla
begrenzte Stenose, ableitende Gallenwege wenigtertveach kranial abgerutschte
Drainage in identischer Lokalisation wie zuvor, Bliflips nach Cholecystektomie.
MaRig geschrumpftes Papillenosteum, Repapillotomaeh mehrfachen Versuchen
kann mit einem Steinfanger die nach kranial digldei Drainage gefasst und extrahiert
werden, keine Nachblutung. Nochmals Biopsienentrahm

Histologie Papillenbiopsie: Granulierende Entzurglum Bereich der Papilla vateri,
keine Hinweise auf Malignitat.

Néchste stationare Behandlung hier im Hause wegeueer und anhaltender Be-

schwerden im rechten Mittel- und Unterbauch im 3ar2005. Die Diagnostik mit Co-
loskopie und Spiral-CT des Abdomens hatte keinegdagischen Befunde ergeben, die
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die Beschwerdesymptomatik erklaren konnten, normat®rwerte und keine erhéhten
Entzindungsparameter. Bei der Laparoskopie am ZIk@anden sich segelartige Ver-
wachsungen vom Coecum bis zur Mitte des Colon asrenunter Heranziehung des
Darmes an die Bauchwand, kein Anhalt fir eine Nalnkenie nach Appendektomie.
Die oben beschriebenen Verwachsungen lie3en sicdoligéltiger Blutstillung ohne
Probleme direkt am parietalen Peritoneum durch&#erund der postoperative Verlauf

war komplikationslos.

Abb. 5.2. Einfangen des dislozierten Stents im
Gallengang mit der Schlinge
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3. Patient

Weiblich, 72 Jahre, Diagnose: Choledocholithiasis

Cholezystektomie 1982

Dezember 1999: Stationare Behandlung bei Verdadhtholedocholithiasis: Ubelkeit
und kolikartige rechtsseitige Oberbauchschmerzecht erhéhte Transaminasen und
Cholestaseparameter. Spontanes Nachlassen demigedeh, die Patientin lehnt die
Durchfuhrung einer ERCP ab.

November 2001: Stationére Behandlung wegen Chotetdititiasis, jetzt ERCP mit
Papillotomieund subtotaler Konkrementextraktion. Der Termiremer poststationaren

Kontrolle wird von der Patientin nicht wahrgenommen

Demzember 2003: Stationdre Aufnahme wegen Oberbahoterzen, leicht erhhten
Transaminasen und leichtem lkterus. Mittels ERC&Ryfrentation eines grof3en Chole-

dochuskonkrementes und Extraktion der meisten fntei

Februar 2004: Die Patientin verzichtet auf die Ditbrung der empfohlenen Kontroll-

ERCP bei Wohlbefinden und jetzt normalen Leberwerte

September 2005: Rezidivierende Oberbauchschmergemittierende Fieberschibe,
kein Ikterus, Transaminasen leicht erh6ht, dewliCiholestase.
ERCP vom 26.09.20084Rig enge Papilla vateri, leicht klaffendes Gstinach Papil-

lotomien, jedoch Narbenverengung. Daneben bohn8egriuxtapapilléres Divertikel.

Intubation in die Gallenwege mdglich, Ductus hepatoledochus deutlich dilatiert, ein
1.5 x 1 cm grof3es Konkrement wird mit dem Kontratéistrom hiluswarts gedruckt.
Zustand nach Cholecystektomie. Re-Papillotomiefiibirung von Steinfangern,
partielle Lithotrypsie, jedoch allenfalls ein Dekides Konkrementes entfernt. Einlage

einer 10 F Drainage.
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An den darauffolgenden Tagen noch leichte Oberlslcherzen, aber ricklaufige
Cholestaseparameter. Entlassung mit der Empfeldunmedikamentdsen Behandlung
mit Cheno- und Ursodesoxycholsaure und zur Wiediegdume zur mechanischen Li-

thotrypsie in drei Monaten.

Am 18.01.2006 stationare Aufnahme wegen akutercG¢gwichtsstérungen, Aus-
schluss eines Kleinhirninfarktes bei bekanntenrigiten Hypertonus und Hypercho-
lesterinamie. Nach klinischer Besserung am 23.@baann Durchfihrung der geplan-
ten ERCP Laborchemisch nur diskret erhdéhte TransaminadierRatientin gab aber
seit Wochen rezidivierende OberbauchschmerzenRE@F=Befund: Die Papilla vateri
stellt sich mit einem etwa 4 mm klaffenden Ostiuan. dEine Drainage ist nicht zu se-
hen. Rontgendurchleuchtung: Drainage vorhandem, camnial abgerutscht, unterer
Rand etwa 3 cm vor dem Papillenostium. Fullungatéeitenden Gallenwege, Kon-
krement von 2 x 1 cm Gr63e im Ductus hepaticus,derGallenwegsdrainage Uber-
bruckt. Re-Papillotomie. Mehrfach Versuche mit usthiedlichen Steinfangern, das
distale Ende der Prothese zu fassen, dies gelthtieBlich. Extraktion. Lithotrypsie

nur partiell méglich. Erneute Einlage einer Gallegadrainage von 7 French. Freier
Abfluss des Kontrastmittels.

Es wurde der Patientin zur Entlassung die Durchii¢preiner ESWL angeraten, zu der

sie sich aber noch nicht entschlief3en konnte.

Am 10.02.2006 ERCIimn Universitatsklinikum Munster: Entfernung derl@agangs-
drainage, grol3ztgige Erweiterung der Papillotopéetielle Konkrementextraktion mit

einem Stahlkorb, Restkonkremente werden mit einé@maditKorb entfernt.
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Abb. 5.3. Extraktion eines Stents mit einem Korloche

4. Patient

Weiblich, 92 Jahre. Diagnose: Pankreaskopfkarzinom

Stationare Aufnehme am 23.05.2006 wegen eines guat@grten Ikterus mit ausgeprag-
tem Juckreiz. Vorausgegangen waren rezidiviereadatsseitige Oberbauchschmerzen.
Sonografisch Nachweis einer teilweise liquiden Rmuderung im Pankreaskopfbe-
reich. Der Ductus choledochus und die intrahepatiscGallenwege waren erweitert,

die Gallenblase war grof3 ohne Konkremente oder \Al#fédligkeiten.

Laborchemisch deutliche Cholestase und ein Bilimudeirt von 11,6 g/dl, Transamina-
sen 100 bzw. 150 U/I, Leukozyten und CRP im Norraioér.
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Am 24.5.2006 ERCHnit Nachweis einer hochgradigen papillennahen@&tenles Duc-

tus hepatocholedochus. Die extra- und intrahegais&Gallenwege waren massiv er-
weitert, der Ductus wirsungianus liel3 sich nichsstiglen. Da im Bereich der Stenose
eine starke Knickbildung vorlag, konnte sie zunédisht mit einem Fihrungsdraht
passiert werden.

Am 26.05.2006 erneute ERGRIt Durchflihrung einer Papillotomie und erfolgiesc

Einlage einer 7 F Drainage.

Bis zum 29.05.2006 rticklaufige Werte der Transasgnaund Cholestaseparameter.
Am 30.05.2006 in der Computertomografie des Abd@weeiterhin vergroferte Gal-
lenblase und noch stark aufgestaute intrahepatiSelienwege trotz liegender Gallen-

gangsdrainage.

Nachdem bis zum 2.06.200@6 Transaminasen und Cholestaseparameter belglei
bleibendem Bilirubinwert wieder angestiegen warvem,de eine erneute ERGRirch-
geflihrt. Die erste Gallengangsdrainge war nachiprabdisloziert und ragte nicht

mehr aus der Papille heraus. In Anbetracht dests#ten Alters der Patientin und eines
pramorbid bereits stark reduzierten Allgemein- &ndadhrungszustandes wurde beli
nicht vorhandenen Schmerzen oder Entziindungszealfezine Bergung der dislozier-

ten Drainage verzichtet und nach Bougierung eingitewf F Drainage eingelegt.

Am 20.09.2006 stationare Aufnahme wegen eines asdb@n Hirninfarktes in Folge
eines transmuralen Hinterwandinfarktes. Die Paherdrstarb nach zwei Tagen durch
eine maligne Herzrhythmusstérung. Abdominelle Besslen waren seit dem Frih-
jahr nicht aufgetreten, laborchemisch lag einehlei€Cholestase bei Normwerten fur

Bilirubin und die Transaminasen vor.
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Abb. 5.4. Extraktionsversuch mit einer Zange

Tab. 5.1. Ubersicht der Patientendaten aus Nordfiaih 1)

Prothesengrof3e
Alter in (Durch messer und
Nummer | Jahren Krankheit Papillotomie Lange)
1 74 Metast. Gallenblasenkarzinom ja 7F 14 cm
2 70 Papillenstenose Ja 7 F 14 cm
3 72 Choledocholithiasis ja 10 F 14 cm
4 92 Pankreaskopfkarzinom ja 7F 14 cm

25




Tab. 5.2. Ubersicht der Patientendaten aus Nordfi@ih2)

Liegedauer in Methode der endoskopi-
Nummer Tagen Symptome Cholestase schen Stentbergung
Oberbauchschmerzen, [AP 707 U/,
1 43 Fieber yGT 1001 U/l |Fasszange
AP 106 U/,
2 8 Oberbauchschmerzen [yGT 82 U/l Steinfénger
Nicht mdglich, zusatzliche
3 117 Oberbauchschmerzen |Nein Drainage
nicht moglich, zusatzliche
4 6 Keine Bili 8,7 g/dI Drainage

Abb. 5.5. Stentbergung mit dem Dormiakdrbchen

5.2. Daten aus der Medizinischen Klinik B des Unive  rsitatsklini-

kums Munster

Es wurden die ERCP-Befunde der Patienten aus dénadi®a von Mai 2002 bis zum

September 2005 durchgesehen. Darin waren 15 naghal dislozierte Gallengangs-
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drainagen bei 14 Patienten dokumentiert. Die Kraak&en dieser Patienten wurden
eingesehen und so die folgenden Angaben zusamnieliges

Grundkrankheit und Indikation zur Protheseneinlage,

Lokalisation der Stenose im Gallengangssystem,

Art, Durchmesser und Lange der Drainagen,

Prozedere der Einfihrung der Drainagen,

Durchfuhrung einer Papillotomie,

Zeitraum zwischen Einlage der Prothese und Feststetier Dislokation,

Methode der Stentbergung,

Alter und Geschlecht der Patienten.

Aufgearbeitet wurden die Krankenakten von 7 Frawgh7 Mannern im Alter von 48
bis 84 Jahren, das Durchschnittsalter betrug GfhEeJ Bei einer Frau war die Gallen-
wegsdrainage zweimal nach proximal disloziert. Grendkrankheiten und damit die
Indikationen zur Drainageeinlage hatten eine gié®sdbreite. In der Haufigkeit fih-
rend waren die malignen distalen Gallengangsstenaosi¢ je zwei Pankreaskopfkarzi-
nomen und Gallengangskarzinomen, dazu eine diStalese bei Primartumor unklarer
Genese. Gutartige distale Stenosen traten zweienddpillitis bzw. Papillensklerose
und einmal bei einer Pankreaspseudozyste auf. Ballén handelte es sich um eine
Choledocholithiasis. Als Ursache fir proximal geleg Gallengangsstenosen lag ein-
mal ein Klatskintumor und einmal eine Metastasé @herhilus vor. Lediglich bei ei-
nem Fall lie3 sich die Ursache der Stenose nidtabem. Bei diesem Patienten wurde
als einzigem keine Papillotomie vor Einlage einér Drainage gemacht. Abgesehen
von einem Patienten mit Zustand nach Choledochashaxtomie, einer offenen Revi-
sion mit intraoperativer Stenteinlage und einenstidatent im Metallstent wurde bei
allen anderen Patienten vorher eine Papillotomietdyefiihrt. In 10 Fallen handelte es
sich bei den dislozierten Stents um grofR3lumigeriazgen von 12 — 16 F, die alle nicht
transendoskopisch, sondern mit dem Kautzschen égettteger eingesetzt worden wa-
ren.

Die Liegedauer der Prothesen zwischen der Impiantaind der Entdeckung ihrer Dis-
lokation lag zwischen 4 und 495 Tagen, durchsdratitbei 108 Tagen. Die meisten
Patienten waren zum Zeitpunkt der Drainagendisiokdieschwerdefrei. Lediglich

dreimal wurden Oberbauchschmerzen, zweimal leidhteck im Oberbauch angege-
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ben, wobei die Schmerzen keineswegs unmittelbadiaubrainagendislokation zu-

rackzufiihren waren. Auch lag lediglich in funf Fgdlein lkterus mit Bilirubinwerten

von 3,3 —10,9 g/dl vor, einmal war nur eine leicGt®lestase vorhanden.

Die Entfernung der dislozierten Prothese war iréefd nicht moglich. Hier wurden

zusatzlich einmal eine Plastikprothese und einnmalMeetallstent gelegt. Die anderen

Prothesen wurden finfmal mit dem Prothesenlegemvgmal mit dem Dormiakorb

und einer PEG-Zange, einmal mit dem Extraktionsioaleinmal mit einer Schlinge und

einmal mit Dormiakorb und Ballonkatheter entfernt.

Tab. 5.1. Ubersicht der Patientendaten aus MUi(iB&gir1)

Prothesen grol3e

Alter in (Durchmesser
Nummer | Jahren Krankheit Papillotomie und Lénge)
1 70 Pankreaskopfkarzinom ja 12F 12 cm

2 74 CUP, maligne dist. DHC-Stenose
3 75 Klatskintumor ja 12F12cm
4 67 Papillensklerose/stenose ja 12F 10 cm
5 57 nein 7F12cm
Z. n. Choledocho-
6 57 maligne distale DHC-Stenose duodenostomie 14 F 10 cm
Z. n. Choledocho-
7 57 maligne distale DHC-Stenose duodenostomie 14 F 10 cm
DHC-Stenose bei Pankreaspseu-
8 48 dozyste ja 14 F10cm
9 84 Choledocholithiasis ja 8,5 F 8 cm
10 62 Choledocholithiasis ja 12F 8cm
11 71 Stenose bei Papillitis ja 16 F7cm
12 61 Pankreaskopfkarzinom 14F 11 cm
13 70 Choledocholithiasis ja 7cm
In Metallstent ge-
14 69 Gallengangskarzinom legt 14 F8cm
15 52 Leberhilusmetastase offene Revision 14F7cm
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Tab. 5.2. Ubersicht der Patientendaten aus MUi(iE&ir2)

Liegedauer Methode der endoskopi-
Nummer | in Tagen Symptome Cholestase schen Stentbergung
1 126 Fangkorb
2 136 Ubelkeit Bili 10,3 g/dl nicht moglich, danach PTCD
Dormiakorb und Ballonkathe-
3 95 nein Bili 3,3 g/dl ter Giber Leitdraht
4 111 Oberbauchschmerzen |nein Prothesenleger
5 495 Oberbauchschmerzen [Ikterus Dormiakorb
6 57 Druck im Oberbauch  |AP 158 U/l PEG-Zange
7 18 PEG-Zange
8 120 keine nein Prothesenleger
9 4
Oberbauchschmerzen,
10 77 Fieber nein Prothesenleger
11 79 nein nein Schlinge
12 61 nein Bili 10,9 g/dl Prothesenleger
13 132 dezenter Druckschmerz|nein Extraktionsballon
14 94 Duodenalstenose nein Prothesenleger
nicht moglich, zusatzliche
15 7 keine Bili 6,0 g/dI Prothese
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6. Diskussion

Im Folgenden soll der Einfluss der Beschaffenheit$tenosen, der Grol3e der einge-
setzten Prothesen, der vorherigen Durchfiihrung &apillotomie und der Liegedauer
der Prothesen auf die Haufigkeit der proximalerddbistion erdrtert werden. Anschlie-
Rend wird das Auftreten einer klinischen Symptoknatim Zeitpunkt der Stentdisloka-
tion und die Erfolgsraten der endoskopischen Sezgting diskutiert.

6.1. Risikofaktoren fiur die Stentdislokation

1. Artder Stenose

Die Haufigkeit der Dislokation bei benignen Gallesggstenosen spiegelt in etwa den
Anteil dieser Indikationsstellung im Gesamtkollgkiier Minsteraner Patienten wider.
Die Zahlen aus Nordhorn sind zu klein, um einemdrerkennen zu kdnnen. Bei Jo-
hanson (19) dagegen waren benigne Strikturen Imepaeximal dislozierten Stents sig-
nifikant unterreprasentiert. Die hdhere Festigleit malignen Stenosen wurde als aus-
schlaggebender Faktor diskutiert. In einer prospektStudie zum Einfluss der Papillo-
tomie auf das Ergebnis des Gallenwegsdrainagelsntenteinlage bei inoperablen
malignen Gallengangsstenosen kamen Di Giorgio umdliza (8) in dieser speziellen
Krankheitsgruppe auch auf eine hohere Inzidenz6y6% fur proximale Dislokationen.
Das Patientenkollektiv bestand zu eévaer Falle aus Patienten mit einem Pankreas-
karzinom,’s hatte ein Cholangiokarzinom.

Lahoti(23) und Tarnask{43) hatten dagegen in ihren Kollektiven mit 1815uund 26

zu 15 mehr Patienten mit einer benignen ErkranlidesgyGallenwegssystems.

2. Lokalisation der Stenose
Obwohl das Pankreaskarzinom die mit Abstand haefigglikation fur eine Stentein-

lage war, traten drei von vier der hier im Hauggsteierten proximalen Stentdislokati-

onen nicht bei dieser Erkrankung auf. Dieses Engadeckt sich mit der Hypothese
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von Johanson et. al. (19), dass die LokalisatiorBtienose eine wichtige Rolle fur das
Risiko zur proximalen Dislokation spielt. Auch ierd=allsammlung aus der Medizini-
schen Klinik B des Universitatsklinikums Munsteattdie proximale Stentdislokation
lediglich bei 2 Patienten mit Pankreaskopfkarzinam insgesamt 15 Fallen auf,
wenngleich auch dort das Pankreaskarzinom die igleréndikation zur Stenteinlage
war. Ahnliche Relationen lagen auch bei Lahoti (28) Tarnasky43) vor. Nur Chau-
rasia(6) kommt dagegen auf einen hohen Anteil von 30% ankreaskarzinompatien-
ten mit einer proximalen Stentdislokation. Bei Dofgo und De Luca (8) erfolgte lei-

der keine Zuordnung der proximalen Dislokationen&tenoselokalisation.

3. Durchmesser der Endoprothesen

Die grof3en Stents von 12 bis 16 F in MUnster disltan Uberproportional héaufig nach
proximal. Auch dieses Ergebnis stimmt mit der Studin Johanson et. al. (19) Uberein,
die den Grund daflr in der hoheren Steifheit deRgn Drainagen sahen. Dass die
Stents mit dem Kautzschen Prothesenleger priméekzin den Gallengang eingeftuihrt
wurden, ist weitestgehend ausgeschlossen, da bereiohender radiologischer Dar-
stellung wahrend der Stentapplikation eine endaskbp Lagekontrolle und eventuelle
Lagekorrektur obligat war. Die anderen Literatur$bshten konnten zu dieser Frage-

stellung keinen Beitrag leisten.

4. Lange der Endoprothesen

Neben dem kleineren Durchmesser korrelierten deadson (19) eindeutig die lange-
ren Stents mit einer geringeren Dislokationsrates€s erklarte er durch die Langenbe-
grenzung des Gallenganges, wodurch langere Drainageriger weit hineinreichen
kdnnen. Weitere Belege dazu konnten aus unsereanDatht gewonnen werden, da in
Nordhorn nur Drainagen einer einheitlichen Gesamgy#édvon 14 cm Verwendung fan-
den und in Mlnster die Bandbreite von 7 bis 12 ateruden dislozierten Drainagen

gleichmaRig verteilt war.
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5. Papillotomie

Der Einfluss einer vorher durchgefiihrten Papillomauf die proximale Migrationsrate
weist beziglich unserer Falle in die Richtung degihstigung, schliel3lich waren alle
Patienten aus Nordhorn mit proximaler Dislokati@nher papillotomiert worden und
auch unter den Munsteraner Fallen war nur ein@&l®inderheit nicht papillotomiert.
Auch Johanso(i9) fand einen Trend in diese Richtung. Die Ubrigegebnisse in der
Literatur sind dagegen entweder unentschiedeni@g® (8) und Guitron (15)), oder
deuten leicht in die entgegengesetzte Richtung Meas(29) und Holzinge(17)),

ohne allerdings das Niveau einer Signifikanz zeiehen. Eine Erklarung fir den Ein-
flussnahme der Papillotomie lasst sich aus diesdarsprichlichen Ergebnissen nicht
ableiten. Eine routineméaRige Durchfiihrung der Rapinie vor dem Einfihren einer
Gallengangsdrainage sollte aus dem Grunde einéhtent Komplikationsrate jedoch

nicht erfolgen (10).

6. Liegedauer

Die Liegedauer einer Prothese scheint nicht vommiéBigem Einfluss auf die Disloka-
tionsrate zu sein. Im Patientenkollektiv aus Mungtbh es ein breites Spektrum zwi-
schen 4 und 495 Tagen, in Nordhorn 8 bis 119 TBgeTarnasky43) betrug die
Stentliegedauer bis zum Extraktionversuch bei bemgerkrankungen sogar 2 Tage bis
8 Jahre, fur maligne Stenosen 2 bis 56 Wocheng&iRatienten waren erst nach extern
erfolgten Extraktionsversuchen den Zentren zugssviavorden. Bei einigen Patienten
waren wie bei unseren ersten beiden Fallen zwigshitich operative Eingriffe durch-

gefiihrt worden, die die Stentmigration begunstajidn konnten.
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6.2. Symptomatik der Prothesendislokation

Wahrend bei den Nordhorner Fallen 3 von 4 Patienten Zeitpunkt der festgestellten
Stentdislokation Oberbauchschmerzen angaben, vearenMunster nur 5 von 15.
Ausgeschlossen war dabei nicht eine Schmerzentggedurch die Grundkrankheit.
Eine Cholangitis war selten: einmal in Nordhorngawal in Minster; ein Verschluf3ik-
terus etwas haufiger: zweimal in Nordhorn, funfmaWinster. Diese Zahlen stimmen
eher mit den bisher veréffentlichten Daten UberBi:Lahoti(23) waren 87,5% bei
den gutartigen Stenosen und 57% bei den maligresmoSén zum Zeitpunkt der Migra-
tion beschwerdefrei. Die Patienten bei Tarngd®y waren zu 81 bzw. 67% frei von
Symptomen. Eine Cholangitis oder ein Verschluf3ugdagen hier aber immerhin bei
19 respektive 33% vor. Bei Johangtf) war lediglich die Halfte aller Falle asympto-
matisch. Schwerwiegende Komplikationen wie einel@tgitis waren allerdings mit
12,5% selten, bei den ubrigen Patienten handekeksviederum um einen Ver-

schlussikterus.

6.3. Stentbergung und Erfolgsrate

Die Erfolgsrate der Stentbergung ist bei allen jzidrten Kollektiven wie auch bei den
eigenen Fallen hoch. Bei 3 Féllen aus Nordhorn tedre dislozierte Drainage aller-
dings erst im zweiten Versuch endoskopisch gebongaden, im 4. Fall wurde kein
Versuch der Stentextraktion unternommen. In Minsdenten lediglich zwei von 15
dislozierten Stents nicht mittels ERCP geborgerdeser In der Literatur werden fur
groRere Kollektive durchgehend hohe Erfolgsratem&%, 86 und 90% angegelds,

6, 23). Die Methoden der Stentbergung wurden eiegeloben beschrieben. Insgesamt
kam das Dormiakérbchen als Hilfsmittel am h&ufigsteam Einsatz. Eine Besonderheit
bei den Patienten von Tarnagky) war der hohe Anteil an gutartigen Gallen-
gangsstrikturen, wodurch mit 12 Mal in fast 50% Balle der Soehendra Stententferner
benutzt werden konnte. In Minster wurde ein Dritel dislozierten Drainagen mit

dem Kautzschen Prothesenleger geborgen. Dieset gesgentber einer Schlinge oder
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einem Dormiakorchen den Vorteil einer hoheren Derigarkeit durch Anspannen der

Instrumentenspitze &hnlich wie bei einem Papillatom
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7. Zusammenfassung

o Proximale Stentdislokationen sind deutlich haufgerallgemein angenommen.
Eine Erklarung fir die Unterschatzung der Zahl @idie zu geringe Zahl von
Stentimplantationen mit Nachkontrollen durch diezeinen Untersucher sein.
Ubereinstimmend kamen die zititierten Studien aaifeR von 4,4 bis 4,9%.
Auch in Nordhorn lag die Rate der entdeckten Stslakationen im Jahr 2004
bei 4,7%. Dass die Zahlen in anderen Jahren nixdagen, findet seine Erkla-
rung in dem hier nicht routinemafig empfohlenenifzrgenwechsel, wodurch
einige Dislokationen nicht entdeckt wurden.

o Proximale Stentdislokationen sind nur mit einedngen Komplikationsrate
behaftet, dabei waren sie bei gutartigen GrundKrai&n seltener symptoma-
tisch als bei bésartigen. Blutungen und Perforatiowurden nur als Kasuistiken
verotffentlicht. Dennoch sollte man wegen der pogédiiebensbedrohlichen
Komplikationen zumindest bei den benignen Grunderkungen versuchen,
den dislozierten Stent zu bergen.

o Fast alle dislozierten Stents kdnnen erfolgreiatoskopisch wieder entfernt
werden. Bei Misslingen dieser Mal3hahme kann beigmah Stenosen, wenn
diese endoskopisch noch erreichbar sind, in deelRege zusatzliche Drainage
eingefuhrt werden. Bei benignen Stenosen solltelidiezierte Drainage im Be-
darfsfall entweder perkutan transhepatisch odemethirurgisch geborgen wer-
den, um keine erhohte Infektionsgefahr durch deblieenen Fremdkorper zu
riskieren.

o Da offensichtlich kiirzere und dickere Stents meeih6heren proximalen Dis-
lokationsrate verbunden sind, sollte als Alterratiie gleichzeitige Einlage von
mehreren kleineren oder langeren Drainagen erwageden. Catalano konnte
zumindest fur distale Choledochusstenosen infalger €hronischen Pankreati-
tis einen Vorteil fur dieses Vorgehen belegen (5).

o Die Notwendigkeit fUr einen routinemafigen Stentwgat l&sst sich aus den
Untersuchungsergebnissen zur proximalen Stentdistoknicht ableiten. Hier-
fur sprechen aber andere Resultate, die bei reGehy@@ Plastikstentwechsel al-
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le 3 Monate eine gleich hohe Rate fiir ein kompiikefreies Uberleben nach-
weisen konnten wie bei einem Metallstent (35).

Das doch nicht so seltene Auftreten von proxim&tmtdislokationen wirft die
Frage auf, ob nicht die friher verwendeten ,Pitdatainagen, die aufgrund ei-
nes schlechteren Galleflusses und mutmalilicheefieher Verstopfung wei-
testgehend aufgegeben wurden (24), eine besseaaRé&ung im Gallengang
gewahrleisten. Zumindest bei der Choledocholitiasid nicht stenosiertem

Gallengang werden dieser Prothese Vorteile atte$#e
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