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Grundproblematik und Fragestellung: Bei der elektiven, lapa-
roskopischen Cholezystektomie stellt sich nach wie vor die Fra-
ge nach der richtigen praoperativen Abklarung im Hinblick auf
eine Begleitcholedocholithiasis.

Patienten und Methodik: In einer prospektiven Studie an 98
Patienten mit unkomplizierter Cholezystolithiasis und niedri-
gem Risiko fiir eine Choledocholithiasis wurde die Treffsicher-
heit der intravendsen Cholangiographie (1VC), der Oberbauchso-
nographie und des Cholestaselabors beziiglich Diagnostik der
Choledocholithiasis untersucht. 2 Jahre postoperativ (Mittel-
wert) wurde eine Nachuntersuchung (92 der 98 Patienten )
durchgefiihrt (Goldstandard: klinisch relevante Choledocholi-
thiasis), um klinisch eine Choledocholithiasis im Langzeitverlauf
zu untersuchen.

Ergebnisse: Bei den beziiglich Choledocholithiasis als »low-risk«
einzustufenden Patienten fand sich eine Inzidenz »stummer«
Gallengangssteine von 5,1%. Die drei zur Diagnostik der Chole-
docholithiasis eingesetzten Untersuchungsverfahren unter-
schieden sich insbesondere in ihrer Sensitivitat und dem Voraus-
sagewert eines positiven Tests voneinander. Die IVC erreichte ei-
ner Sensitivitit von 100%, wahrend Sonographie und Chole-
staselabor eine solche von 20% resp. 40% zeigten. Der Voraussa-
gewert eines positiven Tests lag bei der IVC bei 83,3%, bei der
Sonographie bei 20% und beim Cholestaselabor bei 25%. Leichte
Kontrastmittelreaktionen fanden sich bei 2,0% der durchgefiihr-
ten IVCs. Im Mittel 2 Jahre postoperativ fand sich bei keinem der
92 nachuntersuchten Patienten eine klinisch relevante und initi-
al iibersehene Choledocholithiasis.

Folgerung: Die IVC hat als sensitives diagnostisches Verfahren
bei »stummer« Choledocholithiasis ihre Berechtigung in der pra-
operativen Diagnostik vor elektiver, laparoskopischer Cholezy-
stektomie. Sie konnte bei dieser Patientengruppe einen Beitrag
zur Senkung der praoperativen ERCP- oder intraoperativen Cho-
langiographie-Rate leisten.

The role of intravenous cholangiography in the era of laparo-
scopic cholecystectomy: is there a renaissance?

Background and objective: The preoperative investigation for
choledocholithiasis in patients undergoing elective laparoscopic
cholecystectomy is still a matter of debate.

Patients and methods: In a prospective clinical trial the accura-
cy of intravenous cholangiography (IVC), ultrasonography and
liver function tests in the preoperative diagnosis of choledocho-
lithiasis was assessed in 98 patients undergoing elective chole-
cystectomy. Only patients with uncomplicated cholecystolithia-
sis considered to be at low risk for having bile duct stones were
investigated. A 2-year follow-up clinical survey (mean) was per-
formed in 92 of the 98 patients to investigate the occurrence of
postoperative choledocholithiasis (gold standard: clinically ma-
nifest choledocholithiasis).

Results: In this patient cohort the incidence of choledocholithia-
sis was found to be 5.1%. Among the three diagnostic tests IVC
proved to be more accurate with higher sensitivity and a better
positive predictive value than ultrasonography and liver
function tests. The sensitivity for IVC was 100% compared to
20% for ultrasonography and 40% for liver function tests, respec-
tively. The positive predictive value for IVC was 83.3% in compa-
rison to 20% for ultrasonography and 25% for liver function
tests. Mild side effects caused by intravenous contrast media
were observed in 2.0%. During a mean postoperative follow-up
of 2 years no clinically manifest and initially overlooked chole-
docholithiasis could be detected in the 92 investigated patients.
Conclusion: IVC is a reliable method to detect unsuspected
common bile duct stones and should be used in the preoperative
diagnosis prior to elective laparoscopic cholecystectomy. IVC
may play a role in decreasing the rate of preoperative ERCP or in-
traoperative cholangiography in these patients.

Seit Einfiihrung der laparoskopischen Cholezystektomie bei
symptomatischer Cholezystolithiasis wird das prd- und intra-
operative Management einer Begleitcholedocholithiasis kon-
trovers diskutiert. Eine Choledocholithiasis ist bei rund 2-
15% der Patienten mit Cholezystolithiasis zu erwarten (29).
Rund 50% dieser Patienten zeigen zum Zeitpunkt der operati-
ven Sanierung keine klinischen Hinweise fiir das Vorliegen ei-
ner Choledocholithiasis, wahrend 25-50% der Gallengangs-
steintrager pankreatikobilidre Komplikationen wie Ikterus,
Cholangitis oder Pankreatitis entwickeln (23).
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Fiir die prdoperative Abklarung und das Management einer
Choledocholithiasis bei der laparoskopischen Cholezystekto-
mie liegen unterschiedliche diagnostische und therapeutische
Empfehlungen vor. Wahrend einige Autoren die anamnesti-
schen, klinischen und klinisch-chemischen Untersuchungsbe-
funde zusammen mit der Oberbauchsonographie zur Diagno-
stik einer Choledocholithiasis als ausreichend erachten
(10, 26, 39), wird von anderen zusdtzlich eine radiologische
Darstellung der Gallenwege durch prdoperative intravenose
Cholangiographie (IVC), intraoperative Cholangiographie
(I0C) oder endoskopische retrograde Cholangio(pankreati-
ko)graphie (ERC[P]) gefordert (1, 3, 18, 34, 37).

Die 1953 durch Frommhold (9) eingefiihrte IVC hat gerade
durch den Siegeszug der laparoskopischen Operationstechnik
mit der damit verbundenen Schwierigkeit der intraoperativen
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Gallengangsrevision in den letzten Jahren ein »revival« erlebt.
Aktuelle Umfragen aus der Schweiz, Deutschland und Oster-
reich zeigen, daR rund 50-82% der dazu befragten Chirurgen
routinemadRig eine praoperative IVC vor der laparoskopischen
Cholezystektomie durchfiihren (20, 35, 41).

Trotz zahlreicher Studien zum Thema Choledocholithiasis
und laparoskopische Cholezystektomie stellen sich auch heu-
te noch verschiedene Fragen:

- Welche diagnostischen Verfahren sollen bei klinisch un-
auffilligen Patienten angewendet werden, um eine mogli-
che Begleitcholedocholithiasis prda- oder intraoperativ zu
erkennen?

- Besteht ein Nachweis- bzw. Handlungsbedarf bei klinisch
»stummer« Choledocholithiasis?

- Wann soll die Durchfiihrung einer ERC(P) beim Patienten
mit moglicher Choledocholithiasis stattfinden?

- Kann eine praoperative radiologische Darstellung der Gal-
lenwege anatomische Gallengangsanomalien nachweisen
und damit einen Beitrag zur Senkung der Rate iatrogener,
intraoperativer Gallengangsverletzungen leisten?

- Koénnen durch den gezielten Einsatz diagnostischer und
therapeutischer Modalititen die Untersuchungskosten,
aber auch die Folgekosten prd- oder intraoperativ iiberse-
hener Gallengangssteine gesenkt werden?

Ziel der vorliegenden Studie war es, die an unserer Klinik
durchgefiihrte Standardabklarung (13, 14) vor elektiver, lapa-
roskopischer Cholezystektomie im Hinblick auf den Nachweis
einer Begleitcholedocholithiasis zu evaluieren und die drei
diagnostischen Testverfahren (IVC, Oberbauchsonographie
und klinisch-chemische Bestimmung der Cholestaseparame-
ter) prospektiv zu untersuchen.

Patienten und Methodik

In der zwischen Januar 1996 und Juni 1998 durchgefiihrten
prospektiven Studie an 98 ausgewdhlten Patienten (37 Mdn-
ner und 61 Frauen; m/f = 1/1,6) im Alter von 16-93 Jahren
(Durchschnittsalter 53,4 Jahre), wurde der Stellenwert der
prdoperativen Diagnostik beziiglich Choledocholithiasis vor
elektiver, laparoskopischer Cholezystektomie untersucht. 84
Patienten, die im Studienzeitraum wegen akuter Cholezystitis
notfallmiRig (< 24 h) operiert wurden, wurden nicht in die
Studie aufgenommen. Abb. 1 gibt schematisch das angewen-
dete Studienprotokoll wieder, welches von der humanmedi-
zinischen Ethikkomission der Universitdt Bern genehmigt
worden war. Die Patienten wurden tiber den Studienverlauf
aufgeklart, und deren Einwilligung war Voraussetzung fiir die
Studienteilnahme. AusschluRkriterien von der Studie waren,
wie bereits erwdhnt,

1. eine komplizierte Cholezystolithiasis mit Operation inner-
halb von 24 h,

. ein manifester Ikterus,

. eine akute Pankreatitis,

. eine Graviditdt sowie

. eine in der Anamnese bekannte Allergie auf jodhaltige
Kontrastmittel.

U W

Unter Beriicksichtigung der Ausschlukriterien 1-3 kénnen
die untersuchten Patienten in bezug auf Begleitcholedocholi-
thiasis als »low-risk«-Patientengruppe klassiert werden. Die
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Abb. 1 Studien-Algorithmus zur Evaluation der prdoperativen Abkla-
rung einer Choledocholithiasis vor elektiver, laparoskopischer Cholezy-
stektomie; n=98. IVC = intravendse Cholangiographie, AP = alkalische
Phosphatase, ERCP = endoskopische retrograde Cholangiopankreati-
kographie, IOC = intraoperative Cholangiographie.

drei zur prdoperativen Diagnose einer Choledocholithiasis
eingesetzten Verfahren wurden bei allen Patienten am Tag
vor der Operation durchgefiihrt. Die Auswertung der Sono-
graphie- und IVC-Befunde fand unabhdngig voneinander und
ohne Kenntnis des Cholestaselabors durch jeweils zwei ver-
schiedene Fachradiologen des Institutes fiir diagnostische Ra-
diologie im Hause statt.

Die IVC wurde durch intravendse Infusion von 100 ml Bilisco-
pin® (dimeglumine iotroxate; Schering AG, Berlin, Deutsch-
land) tiber 15 Minuten durchgefiihrt. In zeitlichen Abstdnden
von 30 Minuten wurden Standardiibersichtsaufnahmen ange-
fertigt mit zusdtzlichen, konventionellen Tomogrammen in
einer Schichthéhe von 10-14 cm.

Die Oberbauchsonographie wurde im Real-time-Verfahren
mit einem 3,5 MHz-Schallkopf (Acuson 128XP; Acuson
GmbH, Erlangen, Deutschland) durchgefiihrt. Die klinisch-
chemischen Cholestaseparameter (direktes Serumbilirubin
und alkalische Phosphatase) wurden im Rahmen der Ein-
trittslaboruntersuchung bestimmt.

Als positive Testkriterien fiir das Vorliegen einer Choledocho-
lithiasis galten bei der IVC und der Sonographie der direkte
Steinnachweis oder bei der IVC eine Choledochusweite gro-
Ber 10 mm bzw. bei der Sonographie eine Choledochusweite
grofler 8 mm. Der Unterschied im festgelegten Grenzwert der
Choledochusweite zwischen IVC und Sonographie ist abbil-
dungstechnisch und aufgrund eines choleretischen Effektes
durch das verwendete Kontrastmittel bedingt. Als positive la-
borchemische Cholestaseparameter wurden Werte angese-
hen, die 10% tiber der oberen Normgrenze lagen.

Ergaben ein oder mehrere der diagnostischen Verfahren den
Nachweis oder den Verdacht auf das Vorliegen einer Chole-
docholithiasis, wurde eine prdoperative ERC(P) oder eine in-
traoperative Cholangiographie (I0C) mit allfdlliger Gallen-
gangsrevision durchgefiihrt. In Zusammenarbeit mit den
Hausérzten erfolgte eine klinische Nachuntersuchung der Pa-
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Tab. 1 Klinische und histologische OP-Befunde des untersuchten
Patientenkollektives; n = 98.

Klinik histologische Befunde

St. nach bilidrer Kolik ~ 94,8% chron. Cholezystitis  72,4%

St. nach Pankreatitits ~ 2,0% akute Cholezystitis  17,3%

St. nach Ikterus 2,0% Cholesterinose 20,4%

St. nach ESWL 2,0% Gallenblasenpolypen  3,0%
Adenomyose 4,0%
Spiradenom 1,0%

tienten jeweils 3 Monate postoperativ. 92 der 98 Patienten
(Follow-up-Rate: 93,8%) konnten 11 Monate nach Studienab-
schluf bei einer mittleren Follow-up-Zeit von 24 (11-41) Mo-
naten klinisch nachkontrolliert werden (Goldstandard: kli-
nisch relevante Choledocholithiasis).

Zur Bestimmung der Effizienz der drei angewandten diagno-
stischen Verfahren wurde deren Sensitivitdt und Spezifitdt er-
mittelt sowie der Voraussagewert eines positiven und der ei-
nes negativen Testresultates errechnet. Zusdtzlich wurde bei
der IVC der Nachweis einer moglichen Gallengangsanomalie
sowie das Auftreten von Kontrastmittelreaktionen registriert.

Ergebnisse

Aufgrund von positiven Testresultaten wurde bei elf Patien-
ten eine praoperative ERC(P) sowie bei fiinf Patienten eine
I0C durchgefiihrt. Bei rund einem Drittel dieser Patienten
(fiinf Fille) konnte mit praoperativer ERCP eine Choledocholi-
thiasis nachgewiesen werden. Dies ergibt eine Inzidenz
»stummer« Gallengangssteine von 5,1%. Einzig bei einem Pati-
enten bestand in der persénlichen Anamnese ein Status nach
abgelaufener Pankreatitis. In allen fiinf Fdllen gelang die pra-
operative Entfernung der Konkremente mit der ERCP.

Die Patientenmerkmale beziiglich Anamnese und histologi-
scher Operationsbefunde sind in Tab. 1 aufgefiihrt. Die mitt-
lere Operationszeit betrug 94 (30-160) min. Die Konversions-
rate zur offenen Cholezystektomie lag bei 4,0% und war je-

weils durch ausgepragte Adhdsionen oder Entziindungen im
Operationsfeld bedingt. Im untersuchten Patientenkollektiv
trat keine iatrogene, intraoperative Gallengangsverletzung
auf. Die postoperative Morbiditdtsrate betrug 5,1%, wobei
zwei Patienten (2,0%) erneut operiert werden muf3ten, einmal
wegen einer Nachblutung aus der Arteria cystica sowie ein-
mal wegen einer iatrogen verursachten Colonperforation.

Die Testresultate der drei diagnostischen Verfahren in bezug
auf den prdoperativen Nachweis einer Choledocholithiasis
sind in den Vierfelderschemata der Tab. 2 zusammengefaf3t.

Im Zeitraum der Studie mufSten zwei Patienten wegen ana-
mnestisch bekannter Kontrastmittelallergie von der IVC-Un-
tersuchung ausgeschlossen werden (»drop-outs«).

Bei 96 der untersuchten Patienten konnte mittels IVC eine fiir
die Beurteilung der extrahepatischen Gallenwege ausreichen-
de Kontrastierung erzielt werden. Die Gallenblase kontra-
stierte sich bei 80,2% der Patienten. Bei den restlichen 19,8%
der Patienten zeigte die IVC eine »vesicule excluég, deren hdu-
figste Ursache in einer chronischen Cholezystitis oder in ei-
nem impaktierten ZystikusverschluBstein liegt.

Intravendse Cholangiographie

Bei sechs Patienten wurde mit der IVC ein positives Testresul-
tat gestellt. Bei allen fiinf durch ERCP identifizierten Gallen-
gangssteintragern war ein direkter Steinnachweis mit der I[VC
vorausgegangen. Der Anteil falsch-positiver Resultate betrug
1%, der Anteil falsch-negativer Testresultate 0% (siehe auch
Tabelle 2). Daraus ergibt sich fiir die IVC beziiglich Chole-
docholithiasis eine Sensitivitdt von 100% bei einer Spezifitdt
von 98,9%. Aus den Testresultaten 1dRt sich der Voraussage-
wert eines positiven Tests auf 83,3%, derjenige eines negati-
ven Tests auf 100% ermitteln. Die Test-Effizienz (Treffsicher-
heit) der IVC betrug somit 91,6%.

Eine Gallengangsanomalie fand sich bei keiner IVC, konnte je-
doch auch intraoperativ bei keinem der Patienten mit Sicher-
heit nachgewiesen werden. Bei insgesamt zwei Patienten
(2,0%) traten leichte Kontrastmittelreaktionen (1 x Nausea,
1 x Pruritus) wahrend der intravendsen Infusion von Bilisco-

Tab. 2 Testresultate von IVC, Sono-

Choledocholithiasis IVC (n =96) Sonographie (n =98) AP/Bilirubin (n = 96) graphie und Cholestaselabor in

T+ T- Tt T- T+ T- bezug auf praoperativen Nachweis
einer Choledocholithiasis;

vorhanden (K+) 43 0=FN 1 4=FN 2 3=FN n = beurteilbare Félle.

fehlend (K-) 1=FP 90 4=FP 89 6=FP 85

% 6 90 5 93 8 88

Sensitivitdt P (T+/K+) 100% 20% 40%

Spezifitat P (T-/K-) 98,9% 95,7% 93,4%

positiver Voraussage- 83,3% 20% 25%

wert P (K+/T+)

negativer Voraussage- 100% 95,7% 96,6%

wert P (K-/T-)

Test-Effizienz 91,6% 57,8% 60,8%

P(K+[T+) + P (K-[T-)

T = Testresultat, FN = falsch negativ, FP = falsch positiv, P= Wahrscheinlichkeit, AP = alkalische Phosphatase

Originalien DMW
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pin® auf. Eine schwere Kontrastmittelreaktion trat bei keinem
der untersuchten Patienten auf.

Sonographie

Die Oberbauchsonographie ergab bei fiinf Patienten ein posi-
tives Testresultat, wobei bei keinem der Patienten ein direk-
ter Steinnachweis gelang. Bei allen fiinf Fillen war ein iiber 8
mm dilatierter extrahepatischer Gallengang als positives Kri-
terium gewertet worden. Nur einer der fiinf Gallengangs-
steintrager wurde durch die Oberbauchsonographie richtig
diagnostiziert. Im untersuchten Patientenkollektiv wurde in
vier Fillen ein falsch positives, in vier Féllen ein falsch negati-
ves Resultat mittels der Sonographie gestellt. Daraus ergibt
sich fiir die Sonographie beziiglich Choledocholithiasis eine
Sensitivitat von 20% bei einer Spezifitdt von 95,7%. Der Vor-
aussagewert eines positiven Tests betragt 20%; der eines ne-
gativen Tests 95,7 %. Die Treffsicherheit der Sonographie lag
somit im untersuchten Patientenkollektiv bei 57,8%.

Tab. 3 Sammelstatistik der zwischen 1986 und 1997 veréffentlichten
IVC-Studien (1, 3,4, 6, 7,10, 11, 16, 18, 19, 22, 23, 27, 30, 34, 37, 39, 42)
beziiglich Inzidenz der Choledocholithiasis, IVC-Beurteilbarkeitsrate,
IVC-Komplikationsrate und Nachweis einer Gallengangsanomalie
durch IVC (Gesamt-n = 4559; Mittelwert [min-max]).

Inzidenzrate IVC- IVC- IVC-
Choledocholi-  Beurteilbarkeits- Komplikations-  Gallengangs-
thiasis % rate % rate % anomalien %
11,3(1,8-45)  96,3(88-100) 0,8 (0-2,6) 0,2 (0-2)

Tab. 4 Sammelstatistik derzwischen 1986 und 1997 veroffentlichten
IVC-Studien (1, 3,4,6,7,10, 11,16, 18,19, 22, 23, 27, 30, 34, 37, 39, 42)
beziiglich Sensitivitat, Spezifitat und Voraussagewert (V-Wert) von IVC,
Sonographie und Cholestaselabor bei Choledocholithiasis (Gesamt-

n = 4559; Mittelwert [min-max]).

Sensitivitdt % Spezifitdit % pos. V-Wert %neg. V-Wert %

IVC 89,4 95,9 78,9 974
(48-100)  (66-100)  (23.7-100) (69,5-100)

Sonographie 33,1 90,7 64,3 92,5
(10-87,5)  (56-100)  26,5-100)  (83-98,2)

Cholestase- 70,5 75,7 31,7 96,3

labor (26,6-100) (54-93,3)  (6.5-63,6) (93,4-100)

Cholestaselabor

Bei zehn Patienten fand sich prdoperativ ein Wert, der 10%
iiber der oberen Normgrenze fiir das direktes Serumbilirubin
und/oder fiir die alkalische Phosphatase lag. Bei zwei Patien-
ten wurde trotz leicht erhohter Werte bei unauffalliger IVC
und Sonographie auf die Durchfiihrung einer ERC(P) oder 10C
verzichtet. Ein Patient zeigte bei metastasierendem Prostata-
Karzinom eine isolierte Erh6hung der alkalischen Phosphata-
se; beim zweiten Patient zeigte sich bei bekanntem Morbus
Gilbert-Meulengracht ein leicht erhohter Wert des direkten
Serum-Bilirubinspiegels. Beide Patienten wurden von den Be-
rechnungen im Vierfelderschema ausgeklammert.

Von den fiinf durch ERCP identifizierten Gallengangssteintra-
gern zeigten zwei Patienten erhohte Cholestaseparameter.
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Anhand erhohter Cholestaseparameter wurden sechs Fille
falsch positiv gewertet, wahrend drei der fiinf Falle mit Gal-
lengangssteinen bei normalen Laborparametern falsch nega-
tiv beurteilt wurden. Daraus ergibt sich fiir das Cholestasela-
bor eine Sensitivitdt von 40% bei einer Spezifitdt von 93,4%.
Der Voraussagewert eines positiven Testresultates betragt
25%; derjenige eines negativen Tests 96,6%. Die Treffsicher-
heit des Cholestaselabors lag in der untersuchten Patienten-
gruppe somit bei 60,8%.

Die 11 Monate nach Studienabschluf8 durchgefiihrten Follow-
up-Untersuchung (mittlerer Follow-up: 24 Monate) bei insge-
samt 92 der 98 Patienten ergab in keinem Fall Anhaltspunkte
fiir ibersehene Gallenwegssteine (Kriterien: Koliken, Ikterus,
stationdrer Aufenthalt, Notwendigkeit einer ERCP). In Tab. 3
und 4 sind die Resultate verschiedener Publikationen, die in
den letzten 10 Jahren zu diesem Thema veroffentlicht wur-
den, als Sammelstatistiken zusammengefaf3t.

Diskussion

In der vorliegenden Studie wurde die an unserer Klinik durch-
gefiihrte Standardabkldrung (13, 14) vor elektiver, laparosko-
pischer Cholezystektomie untersucht. Die prdoperativ routi-
nemdfRig durchgefiihrte IVC, Oberbauchsonographie und das
Cholestaselabor wurden beziiglich ihrer Treffsicherheit in der
Diagnostik einer Choledocholithasis miteinander verglichen.
Allgemein muR mit einer Inzidenz der Choledocholithiasis bei
ca. 10-15% der Patienten mit Cholezystolithiasis gerechnet
werden, wobei rund die Hélfte der Konkremente zum Zeit-
punkt der Operation asymptomatisch (»stumme) sind (23).
Unsere Resultate zeigen, daR die IVC in Bezug auf Sensitivitdt
und Voraussagewert eines positiven Testresultates der Ober-
bauchsonographie und dem Cholestaselabor bei Choledocho-
lithiasis iiberlegen ist. In Ubereinstimmung mit anderen Stu-
dien (3, 22, 39) konnte gezeigt werden, daf die Oberbauchso-
nographie bei der Diagnostik der Choledocholithiasis einen
hohen Anteil von falsch negativen Befunden ermittelt, wah-
rend durch die Laboruntersuchung ein hoher Anteil an falsch-
positiven Befunden resultiert (31). Es konnte in mehreren
Studien gezeigt werden, daR bei alleiniger Indikationsstellung
der ERCP durch einen pathologischen Sonographiebefund
und/oder durch erhéhte Cholestaseparameter eine unnétige
ERCP-Rate von 40-90% resultiert (33). In unserem Studienkol-
lektiv betrug diese Rate vergleichbare 80%. Durch die IVC ge-
lang im untersuchten Patientenkollektiv bei allen Patienten
mit Gallengangssteinen der direkte Steinnachweis mit prd-
operativer Entfernung durch ERCP. Es fand sich allerdings ein
falsch positives Testresultat bei einem {iber 10 mm erweiter-
ten Gallengang. Dies ergibt fiir die IVC eine unnotige ERCP-
Rate von 16,6%. Dieser Wert stimmt mit den ermittelten
14,6% bei 1000 durchgefiihrten IVC-Untersuchungen durch
Lindsey et al. (23) gut {iberein. Aufgrund dieser Resultate
kann unserer Meinung nach bei negativem IVC-Befund auf die
Durchfithrung einer ERCP oder 10C verzichtet werden; auch
wenn sonographisch eine Gallengangserweiterung oder la-
borchemisch erhohte Cholestaseparameter bestehen. Bei
deutlich erhohten Cholestaseparametern mit Ikterus, akuter
Cholangitis oder bilidrer Pankreatitis sollte aufgrund der Le-
berfunktionsstérung keine IVC durchgefiihrt werden. In die-
sen Fdllen sollte direkt die ERCP als Untersuchungsverfahren
der ersten Wahl mit einem Voraussagewert eines positiven
Tests von tiber 85% zur Anwendung kommen (33).
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Die in den 70er Jahren veroffentlichten Berichte (36) iiber das
Auftreten von schweren, anaphylaktischen Reaktionen durch
die Gabe der damals verwendeten Kontrastmittel (v. a. lodo-
pamid) haben zum schlechten Ruf der IVC beigetragen. Durch
die Einfiihrung besser vertrdglicher Kontrastmittel, wie z.B.
dimeglumine iotroxate und den Wechsel der Applikations-
form von intravenoser Bolusapplikation auf intravenose Infu-
sion, konnte ein deutlicher Riickgang gefdhrlicher Kontrast-
mittelreaktionen erreicht werden. Schlie8t man Patienten mit
bekannter Kontrastmittelallergie und Atopiker von der IVC-
Untersuchung aus, ist die Gefahr einer schweren, anaphylak-
tischen Kontrastmittelreaktion mit 0,0001 % als gering einzu-
stufen (5). Die in unserer Studie beobachtete Rate leichter
Kontrastmittelreaktionen von 2,0 % ist mit den neueren Anga-
ben in der Literatur gut vergleichbar (siehe auch Tabelle 3).
Alle Patienten mit bekannter Kontrastmittelallergie, Atopie
oder Hyperthyreose sowie Patienten mit lymphoproliferati-
ven Erkrankungen und Makroglobulindmie (Morbus Walden-
strom) sollten keine IVC erhalten (37).

Die klinische Bedeutung des Nachweises und der Behandlung
von »stummen« Gallengangssteinen ist noch nicht schliissig
geklart. Longmire (24) berichtet, daf rund 50% aller Gallen-
gangssteine spontan abgehen, d.h. ohne Symptome oder
Komplikationen zu verursachen. Ferner wird berichtet, daf
klinisch unauffillige Patienten nur gerade in 0-0,5% ein sym-
ptomatisches Gallengangssteinleiden postoperativ entwik-
keln werden (12,25). Demgegeniiber halten Johnson et al.
(17) fest, daR 25-50% aller Gallengangssteine schwere pan-
kreatikobilidare Komplikationen nach sich ziehen. Der natiirli-
che Verlauf bei Gallengangssteinen, die nicht diagnostiziert
und zum Zeitpunkt der Operation im Gallengang belassen
werden, ist schwer vorauszusehen. Thurston (40) konnte
nachweisen, dass intraoperativ iibersehene und im Gallen-
gang zurtickbelassene Gallengangssteine vorwiegend im er-
sten postoperativen Jahr Symptome verursachen. 26% dieser
Patienten zeigten jedoch ein freies Intervall von 10 und mehr
Jahren nach erfolgter Cholezystektomie. Intraoperativ iiberse-
hene Gallengangssteine kénnen somit sehr langsam an Grof3e
zunehmen (40). Inwiefern kleinste Gallengangskonkremente,
die nicht zu einem pathologischen Befund bei den in der Stu-
die angewendeten diagnostischen Verfahren gefiihrt haben,
{ibersehen wurden, 18t sich nicht mit Sicherheit feststellen.
Bei fehlender postoperativer Anamnese und Klinik der Patien-
ten nach einer mittleren Follow-up-Zeit von 2 Jahren diirften
solche Steine jedoch eine sehr geringe klinische Relevanz be-
sitzen.

Seit Einfiihrung der laparoskopischen Cholezystektomie stellt
die iatrogene Gallengangsverletzung die fiir den Patienten
folgenschwerste Komplikation dar (38). Inwieweit die pra-
operative Sichtung der Gallenwege durch die IVC einen Bei-
trag zur Verringerung iatrogener, intraoperativer Gallenwegs-
verletzungen leisten kann, 1dRt sich anhand der vorliegenden
Studie nicht beantworten. Die Bedeutung diesbeziiglich muf3
allerdings als gering eingeschdtzt werden, vergleicht man die
in der Literatur angebene niedrige Rate von mittels IVC nach-
gewiesenen Gallengangsanomalien zwischen 0 und 2% (Tab.
4). Der intraoperative Einsatz eines gallegdngigen Farbstoffes
oder fluoreszierender Gallensduren zur direkten Visualisie-
rung der Gallenwege stellt diesbeziiglich ein neues, diagno-
stisch innovatives Konzept dar, welches sich jedoch noch im
experimentellen, vorklinischen Stadium befindet (15, 32). Die

routinemdBige Durchfiihrung einer I0C zur Vermeidung ia-
trogener Gallengangsveletzungen hat sich in den meisten Kli-
niken nicht etablieren kénnen. Andrén-Sandberg et al. (2)
konnten in ihrer Studie zeigen, daR die IOC in {iber 50% der
Falle erst nach der bereits erfolgten Verletzung der Gallenwe-
ge zur Anwendung kam. Auch konnte beziiglich Nachweis ei-
ner Choledocholithiasis gezeigt werden, dal8 die Rate falsch
positiver I0C-Untersuchungen mit bis zu 25% relativ hoch
sein kann (8).

Inwieweit neuere Untersuchungsverfahren, wie z.B. die IVC-
Spiral-CT-Technik oder die MRI-Cholangiographie einen Platz
in der prdoperativen Gallenwegsabklarung einnehmen wer-
den, bleibt abzuwarten. Trotz erster positiver Berichte
(21, 28) werden Verfiigbarkeit, Kostenfrage und nicht zuletzt
der direkte Vergleich die weitere Entwicklung beeinflussen.

Folgerung

Aufgrund der vorliegenden Studie empfehlen wir die routine-
madRige Durchfithrung einer prdoperativen IVC bei sympto-
matischer, unkomplizierter Cholezystolithiasis. Gerade in der
beziiglich Choledocholithiasis als »low-risk« einzustufenden
Patientengruppe hat die IVC ihre Effizienz in der Diagnostik
der Choledocholithiasis bewiesen. Die Sonographie (aufSer bei
direktem Steinnachweis) und das »Cholestaselabor« haben
sich als zu wenig sensitiv erwiesen, um eine sichere Indikati-
on zur Durchfiihrung einer praoperativen ERCP oder einer se-
lektiven 10C stellen zu kdnnen. Bei negativer IVC kann unse-
rer Meinung nach auf eine ERCP oder 10C verzichtet werden.
Die Rate unnotiger ERCP- oder I0C-Untersuchungen kdénnte
mit Hilfe der IVC minimiert werden. Die an vielen Orten un-
beliebte IVC wird wohl in der Zukunft eine Renaissance erle-
ben diirfen.
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