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Geleitwort

Ludwig Demling gilt als Vater und Motor der Endoskopie
in Deutschland und hat mit der ,Erlanger Schule“ nicht
nur die Diagnostik und Therapie von Erkrankungen der
Verdauungsorgane revolutioniert, sondern auch maf$geb-
lich zu deren Weiterentwicklungen beigetragen. Als einer
seiner Schiiler habe ich sie in diesen spannenden Jahren
mitverfolgen und zum Teil auch aktiv mitgestalten diir-
fen. Die ERCP, parallel in Japan und Deutschland einge-
fithrt, ermoglichte in diesem Kontext einen entscheiden-
den Durchbruch, da zum ersten Mal Gallen- und Pankre-
asginge sichtbar gemacht und damit absolutes Neuland
betreten werden konnte; schon kurze Zeit spdter lieBen
sich bereits auf Grund pathophysiologischer und tech-
nischer Konzepte therapeutische Konsequenzen aus die-
sen diagnostischen Erkenntnissen ziehen, die dramati-
sche Verdnderungen zur Folge haben sollten. Ich habe
kurz nach der Geburtsstunde der endoskopischen Papil-
lotomie das ungldubige Staunen und auch die eher ableh-
nende Haltung der damaligen Chirurgen miterlebt, die
bereits sehr friih in die Entwicklung einbezogen wurden.
Heute ist die EPT Standard, hat so manche chirurgische
Intervention ersetzt und erlaubt viele therapeutische Ein-
griffe, die so nie vorstellbar waren. Sie ist daher auch eine
der Konigsdisziplinen der Endoskopie, setzt sie doch per-
sonliches Geschick, besondere manuelle Fertigkeiten,
aber auch klinische Expertise und grofRe Erfahrung des
Untersuchers in der Behandlung von Krankheitsbildern
des biliopankreatischen Systems voraus. Mit der Einfiih-
rung der MRCP kam ein drastischer Einbruch fiir die di-
agnostische Variante der ERCP, sehr zu Recht, da die Kom-
plikationsrate dieses invasiven Eingriffs nicht unbetracht-
lich ist. Umso wichtiger wurde und wird in Zukunft fiir
den Lernenden, diese Technik nicht nur an Modellen zu
iiben, sondern vor allem durch sehr erfahrene Gastroen-
terologen mit grofSer endoskopischer Expertise demons-
triert und gelehrt zu bekommen. Dabei sind Seminare
und Kurse mit Live-Untersuchungen vor Ort ein sehr pro-
bates Mittel, wie sie schon regelmaRig bereits in den frii-
hen Erlanger Zeiten mit extrem grofem Zuspruch orga-
nisiert und mittlerweile besonders in den drei von den
Autoren geleiteten Zentren mit groem Erfolg durch-
gefiihrt werden (viele namhafte in- und ausldndische En-

doskopiker haben ihre Anfangserfahrungen in Erlangen
gemacht!!).

So haben sich auch die Herausgeber dieses groRartigen
ERCP-Buches jahrelang der Pflicht gestellt und sich der
Miihe unterzogen, fiir die nachwachsende Generation
solche Trainings-Kurse anzubieten, in denen die jungen
Arztinnen und Arzte aktuelle Techniken demonstriert be-
kamen und erlernen konnten und in jedem Jahr auch auf
neueste Entwicklungen kritisch hingewiesen werden. Die
jahrelange Erfahrung der Herausgeber wird in dieser aus-
gezeichneten Zusammenschau des aufBerordentlich kom-
plexen Themas an jeder Stelle deutlich, wobei vor allem
der Bezug zur Klinik mit immer wieder eingestreuten
Fallbeispielen besticht. Die ERCP ist ja nicht nur einfach
eine Technik; sie gehort in den Kontext eines klinischen
Bildes, das dem Untersucher vertraut sein muss, will er
die richtige Indikation zum Eingriff stellen und die dem
individuellen Fall angemessene Vorgehensweise wdahlen.
Das Buch ist didaktisch sehr exemplarisch aufgebaut und
liest sich leicht und fliissig. Es beleuchtet und erkldrt alle
Facetten rund um die ERCP einschlieBlich seltener Befun-
de, macht durch ,Merke*, ,Cave* und ,Fazit“-Einschiibe
auf besonders Wichtiges aufmerksam, bietet ein sehr
gutes Bildmaterial und verfiigt {iber ein aktuelles Litera-
turverzeichnis. Durch heute mdgliche videotechnische
Dokumentationen wird dieses Buch mit bildhaften Se-
quenzen zu Problemen und besonderen Fillen angerei-
chert.

Ein solch umfassendes und vollstdndiges Buch war notig
und kommt zum richtigen Zeitpunkt, droht doch die ra-
sche technische Entwicklung Bewdhrtes in den Hinter-
grund zu drangen. Ich wiinsche diesem Buch eine weite
Verbreitung, kann mir durchaus vorstellen, dass es ein
sKlassiker* wird und freue mich besonders dartiber,
dass auch ,Erlanger und Ludwigshafener Gedankengut
und Erfahrungen (BMK) in dieses Buch eingeflossen sind.

Prof. Dr. J. F. Riemann Ludwigshafen, im Mai 2012



Vorwort

Die ERCP wurde als endoskopische Intervention zur Dar-
stellung der Gallenwege und des Pankreasganges vor
iiber 40 Jahren in die klinische Gastroenterologie einge-
fiihrt und hat seitdem einen festen Platz in der Diagnos-
tik und Therapie von Erkrankungen des biliopankreati-
schen Systems. Namhafte internationale Gastroenterolo-
gen, besonders aber auch Kollegen aus dem deutschen
Sprachraum, haben die Methode weiterentwickelt und
um zahlreiche Interventionsmoglichkeiten ergdnzt, so-
dass die Belastung fiir die oft multimorbiden Patienten
deutlich reduziert werden konnte. War die Methode zu
Beginn der 1970er Jahre durch die Fiberoptiken noch
wesentlich ein Geheimnis des Untersuchers, so ist durch
die Videotechnik und die damit mégliche Teilnahme aller
am Geschehen beteiligten Personen die ERCP zunehmend
zu einer Teamaufgabe geworden. Bis heute gilt die ERCP
aufgrund des hohen technischen Anspruchs und der Viel-
faltigkeit als , Konigsdisziplin“ der gastroenterologischen
Endoskopie. Die differenzierte Technik sowie die mogli-
chen - selten sehr schweren - Komplikationen erfordern
eine sorgsame Einarbeitung und Schulung des Anfdngers
wie auch des Fortgeschrittenen. Mit dem Erfolg von
Kernspintomografie und Endosonografie in der Darstel-
lung des biliopankreatischen Systems hat die Zahl rein
diagnostisch begriindeter ERCPs und damit die Gesamt-
zahl drastisch abgenommen, was neue Herausforderun-
gen beziiglich der Schulung angehender Gastroenterolo-
gen erforderte. Effektive Schulungskonzepte gewinnen
daher zunehmend an Bedeutung.

Die Herausgeber des vorliegenden Buches haben sich seit
iiber 10 Jahren in regelmdRigen, mehrfach jdhrlich statt-
findenden ERCP-Kursen diesem Problem gewidmet und
im Dialog untereinander sowie mit den Kursteilnehmern
umfangreiche Erfahrungen hinsichtlich der Schwierigkei-
ten und Fragen des Anfdngers sowie der Probleme des
bereits Fortgeschrittenen gesammelt. Inhalt und Didaktik
der ERCP-Schulungen konnten darauf abgestimmt wer-
den.

Gleichzeitig wurden an den von den Herausgebern gelei-
teten gastroenterologischen endoskopischen Abteilungen
der Kliniken in Berlin-Zehlendorf, Bruchsal, Meiningen
und Bad Hersfeld {iber viele Jahre Befunde und Krank-
heitsverldufe in Bild und Film dokumentiert und archi-
viert, sodass auch zahlreiche Rarititen erfasst werden
konnten. Der lange Zeitraum spiegelt daher auch die
technischen Entwicklungen in der endoskopischen und
radiologischen Bilddokumentation wider, weshalb unter-
schiedliche Bildqualitdten nicht vermeidbar sind.

Das vorliegende Buch ist auf der Basis langjdhriger per-
sonlicher Erfahrungen mit der Methode der ERCP sowie

vieler Diskussionen mit den Kursteilnehmern entstanden.
Nachvollziehbarerweise erhebt es nicht den Anspruch auf
Vollstandigkeit beziiglich jeder mdoglichen technischen
Variante und bleibt, insbesondere auch in der Darstellung
komplementdrer Untersuchungsmethoden nur begrenzt.
Die Literatur der gastroenterologischen Endoskopie lebt
von vielfdltigen Kasuistiken, technischen Hinweisen und
Studien mit begrenzten Kollektiven, die in dem vorlie-
genden Werk ebenfalls integriert und diskutiert werden.

Ziel des Buches ist es, dem Leser, der am Anfang der
klinischen Gastroenterologie steht, einen breiten Uber-
blick {iber die allgemeine und spezielle Technik, die In-
dikationen und Risiken dieser faszinierenden Methode zu
geben und zu einem verantwortungsvollen und behut-
samen Umgang damit anzuleiten. Der erfahrene Endo-
skopiker wird zusdtzlich Anregungen zu Problemldsun-
gen finden.

Die beiliegende DVD zeigt anhand zahlreicher Kasuisti-
ken die technische Durchfiihrung der ERCP, die mogli-
chen Probleme und Schwierigkeiten, Tipps und Kompli-
kationen sowie endoskopische Therapiemdglichkeiten.

Der schnelle Fortgang technischer Entwicklungen fiihrt
zu Neubewertungen bestimmter Verfahren, sodass das
Studium der einschldgigen Fachliteratur und der Besuch
von Seminaren und Kongressen fiir den regelmaf3igen
Gedankenaustausch und die eigene Weiterentwicklung
hilfreich sind.

Die Ergebnisse der Arbeit in der gastroenterologischen
Endoskopie sind nicht der Erfolg Einzelner, sondern das
Resultat gut abgestimmter Teamarbeit. Die engagierte,
wie geduldig und zuverldssige Arbeit der adrztlichen Kol-
legen, Endoskopieschwestern und -pfleger sowie der Kol-
legen in den radiologischen Abteilungen unserer Kliniken
war daher wichtige Grundlage fiir das vorliegende Werk.
Thnen sei an dieser Stelle ausdriicklich gedankt.

Ganz besonders danken wir auch dem Thieme Verlag,
hier vor allem Frau Dr. Heike Tegude und Herrn Dr. Alex-
ander Brands, die uns die Mdéglichkeit gaben, dieses grof3-
ziigig ausgestattete ERCP-Buch zu erstellen, und uns
dabei mit fachkundigem Rat begleiteten.

Wir wiinschen dem Leser eine erkenntnisreiche Lektiire
zur eigenen Wissensvermehrung sowie eine jederzeit
gliickliche und sichere Hand zum Wohle der Patienten.
Bad Hersfeld, Bruchsal und Berlin 2012

Michael Keymling  Bernd M. Kohler Heinrich ]. Liibke
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1.1 Hintergrund

1 Indikationen und Kontraindikationen

Heinrich |. Liibke

Die endoskopische retrograde Cholangiopankreatikogra-
fie (ERCP) hat die Abkldrung und Therapie von Erkran-
kungen des biliopankreatischen Systems zum Ziel. Eine
addquate Patientenselektion, der Einsatz eher risikoarmer
bildgebender Verfahren (endoskopischer Ultraschall,
Magnetresonanz-Cholangiopankreatikografie), um eine
unndtige diagnostische ERCP zu vermeiden, und eine
konsequente atraumatische Technik der Kaniilierung
von beiden Gangsystemen sind wichtig zur Begrenzung
des Risikos befiirchteter Komplikationen.

Vor der ERCP muss die Frage beantwortet werden, ob
und wie aussagekréftig das klinische Problem durch eine
alternative Untersuchungsmethode oder durch ein an-
deres komplementares bildgebendes Verfahren geklart
werden kann.

1.1 Hintergrund

Die Entwicklung der ERCP ist in den letzten 30 Jahren
einen langen Weg gegangen: Die ersten 10 Jahre der Be-
geisterung haben manche Fehler hervorgebracht, die Hy-
gienestandards waren sehr liickenhaft, die Indikation war
moglicherweise zu weit gestellt. Die ndchsten 10 Jahre
zeigten eine fast unbegrenzte Palette an diagnostischen
Moglichkeiten und Perspektiven fiir die Behandlung von
Gallenwegserkrankungen, die sich als weniger invasiv als
ein chirurgischer Eingriff erwiesen. Auch die Therapie der
Pankreatitis schien vielversprechend und moglich. Im
letzten Jahrzehnt haben sich dieses Bild und dieser An-
spruch nochmals gewandelt: Die Erfahrung von Begren-
zungen in der Diagnostik und Therapie, der Blick fiir die
Risiken und Nebenwirkungen der Methode, der enorme
Fortschritt der minimal invasiven Chirurgie sowie die
verbesserten Moglichkeiten der anderen Diagnosewege
haben die ERCP zu einem vorwiegend interventionellen
minimal invasiven therapeutischen Verfahren gemacht
[15] (» Tab.1.1). Diese Ausrichtung wurde in dem MaRe
moglich, wie sich alternative und komplementdre Metho-
den (endoskopische Ultraschall-Untersuchung [EUS],
Computertomografie [CT], Magnetresonanztomografie
[MRT] und Magnetresonanz-Cholangiopankreatikografie
[MRCP]) zum festen diagnostischen Riistzeug unentbehr-
lich gemacht und heute weit verbreitet haben (s.Kap. 6).

Komplikationen konnen bei dem komplexen Verfahren
der ERCP nicht komplett vermieden werden. Schwere
Komplikationen, die bei weniger als 1% aller Unter-
suchungen vorkommen, fithren wegen lingerfristigen

Tab. 1.1 Indikationen der diagnostischen und therapeuti-
schen ERCP.

Spektrum der ERCP-Indikationen

Gallengangserkrankungen
® |kterus mit Abklarung einer Obstruktion
© Steinentfernung
© Palliation bei Stenosen
© prdoperative Vorbereitung Hilusstenosen
¢ akute Cholangitis
® Gallenwegserkrankung ohne Klarung durch Bildgebung
® Callelecks

Pankreaserkrankungen

¢ rezidivierende akute Pankreatitis unklarer Ursache (auto-
immune Pankreatitis?)

® schwere akute biliare Pankreatitis (?)

¢ Pankreasgangfisteln und -lecks

® chronische Pankreatitis
° |kterus, Schmerz
© prdoperative Therapieplanung

Erweiterte endoskopische Therapie

¢ endoskopische Papillotomie (Galle- und/oder Pankreas-
sphinkter)

® endoskopische Drainage/Stenting von Gallengang oder
Pankreasgang

Erweiterte endoskopische Diagnostik (Gewebe oder Fliis-

sigkeit)

® Biopsie, Zytologie

* Gewinnung von Galle (Mikrobiologie) oder Pankreassekret

* transpapillire Miniendoskopie (Cholangioskopie, Pankrea-
toskopie)

® Papillenmanometrie

Klinikaufenthalten oder eines fatalen Ausgangs hdufig
zu gutachterlichen oder gerichtlichen Auseinanderset-
zungen, da fiir viele Patienten oder fiir die Angehdrigen
die besonderen Abldufe und Konsequenzen bei diesem
vermeintlich einfachen endoskopischen Eingriff nicht
verstehbar und nachvollziehbar sind. Diese juristischen
Wege, die in Einzelfillen gegangen werden (s.u.) oder
die dem mit der ERCP vertrauten Arzt heute drohen kén-
nen, haben unseren Blick fiir die klare Indikation der
ERCP geschdrft! Sie haben aber auch die Anforderung an
das fachliche Kénnen klarer definiert und sie fordern
dazu auf, die Grenzen des technisch Machbaren und die
der eigenen Kompetenz zu beschreiben (> Tab. 1.2).

ERCP ist am gefdhrlichsten fiir diejenigen Patienten, die
sie, d. h. die ERCP, am wenigsten benétigen (Peter Cot-
ton [8]).
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Tab. 1.2 Mogliche Grenzen der Indikationen fiir die ERCP
- besondere Abschatzung des verfahrensimmanenten
ERCP-Risikos.

Abwdgung: Risiko - Nutzen

Grenzindikation

¢ unklare abdominelle Beschwerden - ohne Objektivbefund
oder Labor

* unspezifische Laborkonstellation bei Cholezystolithiasis
(s. Kap. 6)

Technisch schwierige Verfahren

* Vorschnitttechniken (Nadelmesser, Precut)

* endoskopisch retrograde Pankreatikografie (ERP) bei Mi-
norpapille

* perkutane transhepatische Cholangiografie (PTC) und
kombinierte Verfahren

Seltene klinische Indikationen

* Papillektomie

® schwieriger* Gallengangsstein
* Interventionen am Pankreasgang

Die potenziellen Indikationen zur ERCP ergeben sich aus
klinischen und/oder laborchemischen Konstellationen,
aus sonografischen oder vorausgegangenen endoskopi-
schen Untersuchungen (> Tab. 1.3, » Tab. 1.4, » Abb. 1.1).
In der Routine- und Primardiagnostik stellt sich heute
vorrangig die Frage, mit welchen anderen diagnostischen
Mitteln die Klarung dieser Befunde erreicht werden kann
und ob die ERCP als direkter diagnostischer Weg gerecht-
fertigt ist.

Die Beantwortung dieser Frage hdngt prinzipiell ab von

der Dringlichkeit der Klarung und der erforderlichen The-

rapie, aufSerdem

 von der Erfahrung der Untersucher,

e von der Frequenz seltener Verfahren und ERCP-Tech-
niken,

e von der Verfiigbarkeit und der Expertise im Angebot
der alternativen diagnostischen Verfahren.

Tab. 1.3 Mdgliche ERC-Indikationen: Ergebnis verschiedener Informationen [22].

Klinik und Labor Beispiele
Verschlussikterus

Cholestase

Choledocholithiasis, Gallengangsstriktur, Z. n. Cholezystektomie, Pankreaskopftumor

Cholangiolithiasis, primar sklerosierende Cholangitis, Kompression bei intrahepatischen

Metastasen, AIDS-Cholangiopathie, Z. n. Lungentransplantation, Anomalien

Schmerzen im Oberbauch

Fieber bei Gallenwegserkrankung
Sonografie Beispiele
Dilatation

Ektasie (umschrieben)

Gallenwege unregelmaRig

Zytomegalievirus)
Gallengangsstenose
Duodenoskopie Beispiele
pathologische Papille
Haemosuccus pancreaticus
Hamobilie

Schleimexkretion

Cholangitis, Sphincter-Oddi-Dsyfunktion

Cholangitis bei Striktur, Caroli-Syndrom, primar sklerosierende Cholangitis

Konkremente, Tumorobstruktion, Papillenstenose, Choledochuszysten
Caroli-Syndrom, Gallengangszysten

Steine, Aerobilie, bakterielle/parasitare Cholangitis (Mikrosporidien, Kryptosporidien,

Striktur, Tumoren, Kopfpankreatitis

Papillentumor, Impression (Kompression des Duodenums, groRes Divertikel)
Arrosion/Aneurysma der A. lienalis, akute Pankreatitis
nach Leber-PE, Gallengangsvarizen, hepatozelluldres Karzinom

muzindse Tumoren des Pankreas/Gallengangs

Tab. 1.4 Mdgliche ERP-Indikationen: Ergebnis verschiedener Informationen [22].

Klinik, Sonografie, Labor Beispiele

akute Pankreatitis
Duodenaldivertikel

chronische rezidivierende Pankreatitis

Therapie von Gallengangskonkrementen, Papillenstenose, Pancreas divisum,

Gangveranderungen, obstruktive Pankreatitis, Konkremente

Pankreaszysten z.B. transpapillare Drainage
Pankreastumor duktales Pankreaskarzinom, -zystadom, Filiae
prdoperativ Gangmorphologie, traumatische Fistel u. &.



1.2 Problem der Expertise fiir alternative oder komplementdre Verfahren

Abb. 1.1a-d Makroskopisch auffallende peripapilldre Region.
a GroRes Papillenadenom.
b GroRes ,Pantalon“-Divertikel.

c ,Fischmaulpapille“ bei intraduktalem papillar muzinsem Tumor (IPMT).

d Relative Duodenalstenose bei Pancreas anulare.

1.2 Problem der Expertise
fiir alternative oder
komplementdre Verfahren

Vor wenigen Jahren war die endoskopische Ultraschall-
Untersuchung (EUS) nicht flachendeckend etabliert und
die technischen Voraussetzungen wie praktischen Erfah-
rungen in der Durchfiihrung der MRT/MRCP waren nicht
optimal. Diese Argumente kdnnen heute nicht mehr ins
Feld gefiihrt werden, um die Unterlassung dieser diag-
nostischen Schritte zu rechtfertigen.

Die EUS hat eine betrachtlich flache Lernkurve, Training
und Ausbildung sind deutlich schwieriger als bei den iib-
rigen endoskopischen Techniken. All das fiihrt erst spdt in
der Ausbildung zu qualitativ belastbaren Untersuchungs-
befunden.

Solange an der eigenen Klinik die Technik nicht vor-
gehalten wird oder die gewlinschte Sicherheit und Be-
fundqualitdt nicht erreicht sind, miissen Kooperationen
mit Experten gesucht werden, um im Zweifelsfall ver-
bindliche Befunde zu erhalten.
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In der MRCP-Diagnostik werden die besten Resultate er-  (Riemann [35]). Die Einfiihrung der MRCP in qualitativ
zielt, wenn der Befund in enger Kooperation zwischen  guter Durchfiihrung und Technik hat das Spektrum der
Radiologen und Gastroenterologen gemeinsam aus der  ERCP-Indikationen deutlich verdndert [18].
Fragestellung entwickelt wird. Beide Fachbereiche miis-

sen sich klar werden, dass aufgrund langjihriger Erfah-

rung in der Interpretation von réntgenmorphologischen

Substraten und in der Auswertung von Schnittbildverfah-

ren die Beitrdge der Partner unentbehrlich sind. ,Die

Kompetenzen miissen gebiindelt und das Know-how ver-

schiedener Disziplinen zusammengefiihrt werden, wie

sich das in vielen Bereichen der Medizin abzeichnet“

Abb. 1.2a-d Eingeklemmter Papillenstein bei septischer Cholangitis.

a Sicht auf die Papille.

b Nach Einflihren des Katheters entleert sich ,rahmiger* Eiter.

c Im dilatierten Porus wird die Oberflache des Konkrements erkennbar, das Papillotom kann exakt positioniert werden.
d Nach Papillotomie wird das Konkrement herausluxiert, Reste werden mit dem Ballon extrahiert (nicht im Bild).



1.3 Diskussion der Indikation zur ERCP/EPT bei akuter bilidrer Pankreatitis

Der ERCP-erfahrene Gastroenterologe sollte optimaler-
weise auch bestens vertraut sein mit der Durchfiihrung
und Befundung der EUS des biliopankreatischen Sys-
tems. Er sollte CT-Kenntnisse erwerben und sollte mit
radiologischer Unterstiitzung (und mit seiner Erfahrung
in der Rontgenmorphologie des Pankreas- und Gallen-
gangssystems) die MRCP-Befund eigenstandig zu beur-
teilen lernen.

Unstrittig ist der primdre Einsatz der ERCP, wenn der
klinische Verlauf, Labor und Ultraschalluntersuchung
das Bild einer durch Obstruktion bedingten Cholangitis
oder Cholangiosepsis nahelegen (> Abb. 1.2). Die Beseiti-
gung dieses Abflusshindernisses (Steinextraktion, Stent
bei Stenose) ist entscheidend fiir den Behandlungsverlauf
und deshalb ohne Verzug und ohne weitere Diagnostik
erforderlich.

Die alleinige diagnostische ERCP hat heute kaum eine
Bedeutung bei der akuten oder chronischen Pankreatitis.
Bei der rezidivierenden Pankreatitis wird die Indikation
einer erweiterten ERCP-Untersuchung diskutiert, wenn
CT oder MRCP nicht richtungsweisend sind (s. Kap.9).

1.3 Diskussion der Indikation
zur ERCP[EPT bei akuter bilidrer
Pankreatitis

Rund 50-60% aller akuten Pankreatitiden sind bilidrer
Genese. Die Mehrheit der Gallengangssteine, die zu
einer Kolik gefiihrt und eine bilidre Pankreatitis ausgeldst
haben, passieren die Papille spontan. 20 - 30% der Patien-
ten mit bilidrer Pankreatitis haben jedoch persistierende,
nicht spontan abgehende Steine im Ductus hepatochole-
dochus. Der sonografische Nachweis von Gallenblasen-
konkrementen, Gallengangssteinen oder einem dilatier-
ten Ductus choledochus wird zur Diagnosestellung he-
rangezogen. Ein 3-fach erhohter GOT-Wert gilt als der
beste Laborparameter zum Nachweis der bilidren Genese
der Pankreatitis [7, 41] (s.Kap.6). Die Bedeutung und
Notwendigkeit invasiver diagnostischer Verfahren wie
der ERC werden kontrovers diskutiert [16, 31, 37, 39].
Einige randomisierte prospektive Studien suggerieren,
dass die frithe Diagnostik und die endoskopische Thera-
pie des Steinleidens eine Reduktion der Morbiditdt be-
wirken und eine Progression der Pankreatitis in einen
schwereren Verlauf verhindern. Das hat dazu gefiihrt,
dass alle Patienten mit vermuteter bilidrer Pankreatitis
einer frithen ERC zugefithrt werden. Insbesondere die
Kritiker weisen darauf hin, dass der {iberwiegende Teil
dieser Patienten unndtig einem diagnostischen invasiven
Risiko ausgesetzt wird.

Tab. 1.5 Klinik bei symptomatischer Choledocholithiasis
(akute Cholangitis) (nach [6, 12, 45]).

Symptom Haufigkeit
Schmerzen 75%

Fieber 69%
Ikterus 69%
Bewusstseinsstorung 7-28%
Schmerzen allein 12%

Fieber allein 8%

Ikterus allein 7%
Schmerzen, Fieber, lkterus 50-70%

(,,Charcotsche Trias*)

Tab. 1.6 Diagnosekriterien fiir die ,akute Cholangitis*
(Tokyo Guidelines [45]).

Kategorien der Cholangitis-Kriterien

A Klinik und 1. Anamnese fir Gallenwegserkrankung
Symptome 2. Fieber und/oder Schiittelfrost
3. Ikterus
4. Schmerzen (rechter Oberbauch)
B Labor 5. inflammatorische Antwort™
6. pathologische ,Leberwerte***
C Bildgebung 7. Gallenwegserweiterung; Hinweise fiir
Genese (Striktur, Stent, Stein)
Verdachts- >2 Befunde von A
diagnose
definitive I. Charcotsche Trias (2 + 3 + 4)
Diagnose II. 22 Befunde von A + beide Befunde in

B + Befund in C

* Leukozytose, Erh6hung von CRP, evtl. Prokalzitonin
** Erhohung von alkalischer Phosphatase, y-GT, GOT, GPT

Unwidersprochen ist der Vorteil des frithen endoskopi-
schen Gallengangsdrainageeingriffs bei Patienten mit
akuter Cholangitis [25]. Die sog. Charcotsche Trias, die
als Kriterium der Cholangitis herangezogen wird, wird
jedoch nur in den seltensten Féllen komplett registriert
(» Tab.1.5) [3, 6, 12]. Die Selektion der Patienten mit
einer ,akuten Cholangitis“ sollte deshalb mithilfe von
per Konsensus definierten Diagnosekriterien versucht
werden (Tokyo Guidelines 2007 [45]) (> Tab. 1.6).

Allgemein akzeptiert wird die Auffassung, dass Patienten
mit vorhersehbarer milder Form einer akuten bilidren
Pankreatitis ohne Zeichen von akuter Cholangitis von
einer frithen ERCP nicht profitieren [2]. Kontrovers wird
die Frage dennoch diskutiert, ob Patienten mit vorher-
sehbarer schwerer akuter bilidrer Pankreatitis ohne
akute Cholangitis einer frithen ERCP zugefiihrt werden
sollten [27, 23, 41]. Dabei wird das Kriterium einer
schweren akuten bilidren Pankreatitis mit einem Glas-
gow-Score >3 oder mit einem APACHE-II-Score >6 fest-
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gelegt. Noch im Jahr 2005 definierten die britischen Leit-
linien fiir die akute Pankreatitis, dass alle Patienten mit
prognostiziertem schwerem Verlauf (unabhdngig vom
Nachweis einer akuten Cholangitis) einer frithen ERCP
unterzogen werden sollten [46].

Allerdings empfehlen die neueren Richtlinien des Ame-
rican College of Gastroenterology, dass die Friith-ERCP nur
bei Patienten mit akuter Cholangitis und schwerer akuter
Pankreatitis mit Organversagen vorgenommen werden
sollte [2]. Die im Jahr 2007 erschienenen Richtlinien der
American Gastroenterology Society stellen fest, dass die
Friih-ERCP bei Patienten mit vermuteter schwerer Form
der akuten Pankreatitis ohne Zeichen der akuten Cholan-
gitis kontrovers betrachtet wird und die verfiigharen
Daten nicht einheitlich sind, um dieses Vorgehen zu
rechtfertigen [1, 14, 40]. In einer im Jahr 2008 erschienen
Metaanalyse wurde nochmals nachgewiesen, dass die
Frith-ERCP bei Patienten mit prognostizierter milder
oder schwerer Form der akuten bilidren Pankreatitis
ohne akute Cholangitis nicht zu einer Reduktion von Ge-
samtkomplikationen und Mortalitdt bei diesen Patienten
fithrt [30]. Die Interpretation der Ergebnisse ist abhdngig
von den Einschlusskriterien in die Metaanalyse. Die zu-
letzt genannte Arbeit steht im Widerspruch zu fritheren
Cochrane-Analysen [1, 40]. Insgesamt fehlen noch ein-
deutige Daten fiir die Patienten in der Subgruppe mit
vorhersehbarer schwerer akuter bilidrer Pankreatitis.
Die Betrachtung aller Studien wird dadurch erschwert,
dass Patienten mit akuter Cholangitis (mit exakter oder
wenig genauer Definition) eingeschlossen wurden und
dass der Beginn der Erkrankung nicht ausreichend klar
definiert wurde [13, 19, 20, 24, 26, 28, 33, 31, 38, 42, 43,
44].

Wenn Gallenblasensteine vorliegen, kommt es bei Patien-
ten hdufig zu einem Rezidiv der bilidren Pankreatitis.
Nach Abklingen der Entziindungsphase sollte die Chole-
zystektomie erfolgen. Bei milden Verlaufsformen der Pan-
kreatitis kann das noch im Verlauf desselben stationdren
Aufenthaltes geschehen. Bei schwerer Pankreatitis wird
in unserer Klinik die Cholezystektomie elektiv im Inter-
vall nach Riickbildung der pankreatitischen Transsudate
durchgefiihrt. In ausgewdhlten Fillen erfolgt allein die
Papillotomie, um das Rezidivrisiko einer Pankreatitis
oder einer Cholangitis zu senken. Dabei sind der All-
gemeinzustand des Patienten, die Prognose, das Alter
und das Risiko der Operation entscheidend [4, 30]. Ande-
re mogliche Komplikationen des Gallenblasensteinlei-
dens (Cholezystitis, Hydrops) sind damit nicht zu umge-
hen.

Folgerung der Autoren: Die Cholezystektomie sollte bei
allen Patienten nach Steinentfernung und mit der Gallen-
blase in situ diskutiert werden. Bei Hochbetagten erfor-
dert das eine individuelle Entscheidung!

Das Beispiel ,bilidre Pankreatitis* macht die Schwierig-
keiten und Anforderungen an eine klare Indikationsstel-
lung deutlich. Die Friih-ERCP bei Patienten mit prog-
nostizierter milder oder schwerer Form der akuten bi-
lidren Pankreatitis ohne akute Cholangitis wird nicht
empfohlen, da sie nicht zu einer Reduktion von Ge-
samtkomplikationen und Mortalitdt fiihrt. Residualsteine
im Gallengang sollten mit komplementéaren Diagnose-
verfahren (Sonografie, endoskopischer Ultraschall,
MRCP) bewiesen oder ausgeschlossen werden, die In-
tervention mit ERCP sollte dann unter optimalen Bedin-
gungen erfolgen [29].

1.4 Rechtsprechung und
Begutachtung im Hinblick
auf die Sorgfalt bei der
Indikationsstellung

Die gutachterliche Beurteilung von Komplikationen im
Rahmen der ERCP ist systematisch wenig untersucht. All-
gemein werden bei jeder Uberpriifung von endoskopi-
schen Komplikationen folgende Fragen gestellt:

1. War die Indikation fiir das Verfahren korrekt?

2. War die Durchfiihrung leitliniengerecht und die ange-
wandte Technik addquat (Verhaltnis von Erfahrung des
Untersuchers zu Risikoimmanenz des Eingriffs; Ver-
meidungsstrategie von Komplikationen; Beriicksichti-
gung von Allergien; Reaktionen des Patienten wdhrend
der Untersuchung)?

3. War die Aufklirung umfassend, zeitgerecht und ange-
messen und wurde sie vom Patienten verstanden; wur-
den die spezifischen Risiken angesprochen und nicht
verharmlost?

4. Liegt die Dokumentation der umfassenden Aufkldarung
und des Untersuchungsablaufs vor?

5.War die postinterventionelle Uberwachung angemes-
sen und liickenlos?

6. War das Komplikationsmanagement zeitnah, angemes-
sen und interdisziplindr; wurden die Frithsymptome
der Komplikation richtig gewiirdigt und daraus die
richtigen diagnostischen Schritte veranlasst?

Cotton [8] untersuchte 59 gutachterliche Verfahren und
Anschuldigungen tiber Fehler im Rahmen der ERCP. Dabei
wurden 15 Todesfdlle bewertet. Die Hélfte der Patienten
hatte eine Pankreatitis, 16 eine Perforation nach EPT (8
davon nach Nadelmesservorschnitt oder Precut), 10 eine
schwere Gallenwegsinfektion. In 48 dieser 59 Fille wurde
der Vorwurf einer fehlenden oder nicht klar abgesicher-
ten Indikation erhoben, danach waren die unsachgemaRe
Durchfiihrung, die unzulingliche Uberwachung und erst
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dann die unvollstindige oder fehlende Aufklirung Ge-
genstand fiir schuldhaftes Verhalten. Eine unterlassene
oder verspdtete Durchfithrung der ERCP wurde in dieser
Aufstellung dagegen nur zweimal vorgeworfen! Aus die-
sen Mitteilungen kann geschlossen werden, dass die klare
Indikation und gute technische Durchfithrung die besten
Voraussetzungen sind, um fiir den Patienten einen hohen
therapeutischen Nutzen und im Falle von Komplikatio-
nen fiir den Arzt eine juristisch belastbare Ausgangssitua-
tion zu schaffen [8, 10, 11].

Nach Auffassung der |uristen stellt ein ,berfllssiger®,
d. h. nicht indizierter Eingriff grundsatzlich einen Be-
handlungsfehler dar. Jeder Heileingriff und jede Heil-
behandlung muss - von Besonderheiten, etwa bei kos-
metischen Eingriffen, abgesehen - medizinisch indiziert
sein" (siehe Beispiel Gutachterurteil).

ERCP unter Propofol bei fraglicher

Indikation (Abdruck aus: Endo heute 2009; 22:

256 - 258):

W. Résch!, K. Deppert?

1 Steinbacher Hohl 32, 60488 Frankfurt am Main

2 Vors. Richterin am BGH a. D. Gutachter- und Schlich-
tungsstelle fiir drztl. Behandlungen bei der Landesdrzte-
kammer Hessen, Im Vogelsgesang 3, 60488 Frankfurt am
Main

» Zusammenfassung: Einer ERCP als invasives Unter-
suchungsverfahren sollte eine MRCP vorausgehen. Die
Indikation zur ERCP muss streng gestellt werden und
bedarf wegen mdglicher Komplikationen einer klaren
Indikationsstellung. Beim Einsatz von Propofol zur Se-
dierung miissen die S 3-Leitlinien der DGVS Beachtung
finden.

» Hintergrund: Eine invasive Diagnostik — und dies gilt
fur alle endoskopischen Untersuchungsverfahren - setzt
eine strenge Indikationsstellung voraus. Dies gilt in be-
sonderem MaRe fiir die endoskopisch retrograde Chol-
angiopankreatikografie (ERCP). Zum einen weist diese
ein deutlich erhéhtes Komplikationsrisiko in Verbindung
mit der endoskopischen Sphinkterotomie (EST) auf, zum
anderen existiert mit der Magnetresonanztomografie
(MRT-MRCP) ein weniger belastendes Alternativverfah-
ren.

Im Folgenden soll auf diese Problematik anhand eines
komplikationstrachtigen Falles eingegangen werden.
Der Patient beanstandet die Behandlung durch 2 Arzte
eines gastroenterologischen Zentrums. Unter anderem
erhebt er den Vorwurf, eine Indikation zu der bei ihm
durchgefiihrten ERCP sei nicht gegeben gewesen und er
sei vor dem Eingriff nicht ausreichend aufgeklart wor-
den.

Kasuistik

Der 56-jdhrige, mit 120 kg deutlich Gibergewichtige Pa-
tient suchte wegen seit 18 Monaten bestehender an-
fallsartig auftretender Oberbauchschmerzen mit Aus-
strahlung in den Riicken ein gastroenterologisches Zen-
trum auf. Er gab an, die Beschwerden krampfartiger
Natur seien fast ausschlieRlich abends und nachts auf-
getreten und mit Ubelkeit und Erbrechen verbunden
gewesen; nach dem Erbrechen hétten sie schlagartig
nachgelassen, Buscopan bessere die Symptomatik. An-
ldsslich eines stationdren Aufenthaltes vor 6 Monaten in
einem kommunalen Krankenhaus wurde die Diagnose
einer H.-pylori-positiven Pangastritis gestellt. Weder bei
der Oberbauchsonografie noch bei einer MRCP hatten
sich Hinweise auf eine Cholezystolithiasis oder eine
Choledocholithiasis ergeben; auch eine Cholezystitis
konnte ausgeschlossen werden. Eine H.-pylori-Eradikati-
on brachte keine Besserung der Beschwerden, samtliche
Laboruntersuchungen waren unauffdllig.

In dem gastroenterologischen Zentrum fanden sich 6
Monate nach der Entlassung aus dem kommunalen
Krankenhaus bei der Sonografie des Abdomens intralu-
minal echogenes Material mit dorsaler Schallverstarkung
(2 Steine) und eine mit 4 mm leicht verdickte Wand. Der
Ductus hepatocholedochus war mit bis zu 9,5 mm leicht
erweitert. Sdmtliche Laborparameter einschlieRlich Bili-
rubin, alkalischer Phosphatase und y-GT befanden sich
im Normbereich.

Aus diagnostischen wie auch therapeutischen Griinden
wurde die Indikation zu einer ERCP gestellt. Nach Dar-
stellung der beteiligten Arzte wurde der Patient iiber
diese Untersuchung eingehend sowohl miindlich als
auch schriftlich aufgeklart und unter dem Aspekt eines
therapeutischen Splittings darauf hingewiesen, dass er
sich nach einer endoskopischen Sphinkterotomie mit
Steinextraktion in seinem Heimatkrankenhaus einer
elektiven Cholezystektomie unterziehen miisse, da in
dem Institut keine chirurgische Abteilung existiere.
Uber die ERCP findet sich folgender Befund: ,Nach vor-
heriger Aufkldarung des Patienten wurde unter Monito-
ring von Blutdruck, peripherer Sauerstoffsattigung und
EKG eine Sedierung mit Propofol eingeleitet. Wahrend
der Sondierung der Papilla Vateri kam es zu einem Abfall
der Sauerstoffsdttigung auf minimal 30 - 35%. Deshalb
musste die Untersuchung abgebrochen werden. Es er-
folgten nach Gabe von 100% Sauerstoff die Einlage
eines Guedel-Tubus und die assistierte Beatmung mit
Ambu-Beutel. Hierunter kam es zu einer raschen Nor-
malisierung der peripheren Sauerstoffsattigung auf
Werte von (iber 95%. Trotz Spontanatmung und ada-
quat reagierender Pupillen erwachte der Patient nicht,
stattdessen traten Strecksynergismen an beiden oberen
Extremitdten auf. Deshalb wurde bei eingeschrankten
Schutzreflexen und zum Ausschluss einer Aspiration eine
bronchoskopische endonasale Intubation durchgefiihrt
und der Patient auf die Intensivstation verlegt.”

Nach Angaben der Arzte seien wihrend der ERCP 2 in-
tensivmedizinisch erfahrene Arzte entsprechend den

S 3-Leitlinien der DGVS anwesend gewesen. Eine CT-
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Untersuchung habe keinen Hinweis auf frische Blutung
oder Ischamiezeichen ergeben, desgleichen eine Kon-
troll-CT am darauffolgenden Tage. Nach 48 Stunden
habe der Patient extubiert werden kénnen. Bis auf eine
Taubheit der Zungenspitze, wohl in Folge eines Zun-
genbisses, sei kein weiteres neurologisches Defizit fest-
zustellen gewesen. Als Ursache fiir den Abfall der Sau-
erstoffsattigung komme am ehesten ein Zurlickfallen
der Zunge unter der Propofol-Sedierung in Betracht, da
es nach Einlage eines Guedel-Tubus rasch zu einer
Spontanatmung gekommen sei. Dafiir spreche auch ein
anamnestisch anzunehmendes Schlaf-Apnoe-Syndrom.
Bei einer Kontroll-Sonografie am Entlassungstag wurde
die Weite des Ductus hepatocholedochus mit 8 mm
bestimmt.

6 Monate spater klagt der Patient immer noch (iber ein
Taubheitsgefiihl der Zungenspitze sowie der Zehen
beidseits.

Gutachterliche Stellungnahme

Nachdem bei der sonografischen Untersuchung wie
auch bei der MRCP in dem kommunalen Krankenhaus
kein pathologischer Befund erhoben werden konnte und
die Sanierung der H.-pylori-Infektion keine Besserung
des Beschwerdebildes erbracht hatte, war mit dem po-
sitiven Ultraschallbefund von 2 Gallenblasensteinen im
gastroenterologischen Zentrum die Ursache der rezidi-
vierenden Koliken eigentlich gefunden. Der mit knapp
10 mm geringfligig erweiterte Ductus choledochus war
fir die behandelnden Arzte wohl die Indikation zur
Durchfiihrung einer ERCP, obwohl keine Erh6hung der
Cholestaseparameter bestand. Vielleicht hat man auch
von einer Wiederholung der MRCP abgesehen, die 6
Monate zuvor ja als unauffdllig beurteilt worden war,
obwohl die Méglichkeit einer erneuten MRCP im Zen-
trum gegeben war. Die geringfligige Erweiterung des
Gallengangs ist durch das bestehende Gallensteinleiden
erklart, da es hierbei nicht selten zu einer passageren
sekunddren Papillenstenose kommt, die nach Sanierung
des Grundleidens durch Cholezystektomie wieder ver-
schwindet. Der Abfall der Sauerstoffsattigung von 98%
nach Gabe von 200 mg Propofol auf 35% wurde mogli-
cherweise erst (zu) spét registriert; ob bereits bei Ein-
leitung der Sedierung Sauerstoff gegeben wurde, wie es
die S 3-Leitlinien der DGVS vorsehen, geht aus dem Un-
tersuchungsprotokoll nicht hervor, auch nicht, ob vor
der Einlage eines Guedel-Tubus ein Esmarchscher
Handgriff praktiziert wurde. Es waren zwar 2 intensiv-
medizinisch erfahrene Arzte anwesend, die endonasale
Intubation erfolgte in der Endoskopie-Abteilung durch
einen herbeigerufenen Andsthesisten. Beriicksichtigt
man die Tatsache, dass bei dem Patienten ein Schlaf-
Apnoe-Syndrom bekannt war, also eine ASA-III-Klassifi-
kation vorlag, wdre es, den Leitlinien folgend, sicher
sinnvoll gewesen, die Sedierung primar durch einen
Facharzt fiir Andsthesie vornehmen zu lassen.

» Zusammengefasst kommt der Gutachter zu fol-
genden Feststellungen: Mit dem Nachweis von 2 Gal-
lenblasensteinen war die Ursache der rezidivierenden
Oberbauchkoliken gefunden. Eine Indikation zur Durch-

fihrung einer ERCP war bei unauffélligen Cholesta-
separametern nicht gegeben. Die reversible geringfiigi-
ge Erweiterung des Ductus hepatocholedochus auf
9,5mm, spater 8 mm kann durch eine sekunddre Papil-
lenstenose (reversibel) im Rahmen der Grundkrankheit
Cholezystolithiasis erklart werden.

Die primdre Intention, beim Nachweis einer Choledo-
cholithiasis ein therapeutisches Splitting vorzunehmen
(iber das der Patient im Ubrigen nicht aufgeklart wur-
de), ist nur noch bedingt aktuell, da im Rahmen einer
hier nicht moglichen laparoskopischen elektiven Chole-
zystektomie eine Steinentfernung tiber den Ductus cys-
ticus fast immer moglich ist.

Bei fehlender Indikation zur Durchfiihrung einer ERCP
sind die Sekundarfolgen der Propofolgabe von unterge-
ordneter Bedeutung. Das Management nach Abfall der
Sauerstoffsattigung auf 35% war mit der Gabe von10
Litern Sauerstoff zundchst nicht optimal, wenn nicht der
zuriickgefallene Zungengrund durch Vorziehen des Un-
terkiefers korrigiert wird. Erst nach Intubation durch
einen Andsthesisten konnte die propofolbedingte Sau-
erstoffunterversorgung adaquat korrigiert werden. Bei
dem bekannten Schlaf-Apnoe-Syndrom hatte primar ein
Andsthesist hinzugezogen werden miissen, wie dies die
entsprechenden Leitlinien auch vorsehen. Festzuhalten
bleibt aber auch, dass die von dem Patienten geklagten
Ausfallserscheinungen wenig glaubhaft erscheinen. Man
kann sich zwar eine verminderte Akren-Perfusion im
Rahmen des Abfalls der Sauerstoffsdttigung vorstellen,
doch diirfte dies keine bleibenden Schaden hervorrufen.
Legt man andererseits den Homunculus zugrunde, kann
es sich nicht um eine zentrale Schadigung handeln,
wenn Zungenspitze und Zehen beidseits als gefiihllos
angegeben werden.

Juristische Stellungnahme

Nach der gutachterlichen Stellungnahme war eine Indi-
kation fiir die Durchfiihrung der ERCP nicht gegeben,
weil mit dem positiven Ultraschallbefund von 2 Gallen-
blasensteinen im gastroenterologischen Zentrum die
Ursache der rezidivierenden Koliken gefunden war und
die reversible geringfiigige Erweiterung des Ductus he-
patocholedochus auf 9,5 mm, spdter 8 mm durch eine
sekunddre Papillenstenose (reversibel) im Rahmen der
Grundkrankheit Cholezystolithiasis ausreichend erklart
war. Damit ist den beteiligten Arzten ein Behandlungs-
fehler unterlaufen.

So wie das Absehen von einer medizinisch gebotenen
MaRnahme einen arztlichen Behandlungsfehler begriin-
det (BGH, Urteil vom 6.5.2003, NJW 2003, 2311), stellt
ein Uberfliissiger Eingriff grundsatzlich einen Behand-
lungsfehler dar. Jeder Heileingriff und jede Heilbehand-
lung muss - von Besonderheiten, etwa bei kosmeti-
schen Eingriffen, abgesehen - medizinisch indiziert sein
(Uhlenbruck/Laufs, in: Laufs/Uhlenbruck, Handbuch des
Arztrechts, 3. Aufl. §51 Rn. 1f.), wobei bei zwar indi-
zierten, aber weniger dringlichen Eingriffen erhohte
Anforderungen an die Aufklarung zu stellen sind (vgl.
BGH, Urteil vom 7.4.1992, NJW 1992, 2354). Die Arzte
sind daher fir die Komplikationen der nicht notwendi-
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gen MaRnahme verantwortlich, unabhéngig davon, ob
sie lege artis durchgefiihrt wurde. Auch die unter Zu-
grundelegung der Darstellung der Arzte ausreichende
Aufklarung des Patienten vermochte die tberfliissige
Vornahme der ERCP nicht zu rechtfertigen. Die behan-
delnden Arzte des gastroenterologischen Zentrums
haben fiir die voriibergehenden Beschwerden und
eventuellen Dauerschaden des Patienten einzustehen,
auch wenn diese als schicksalhafte, als solche von den
Arzten unverschuldet herbeigefiihrte Folgen der ERCP
anzusehen sind.

Hinzu kommt, dass es angesichts des den Arzten be-
kannten Schlaf-Apnoe-Syndroms des Patienten geboten
gewesen ware, von Anfang an, den Leitlinien entspre-
chend, einen Anasthesisten hinzuzuziehen, und ferner,
dass das Management nach Abfall der Sauerstoffsatti-
gung zundchst nicht fachgerecht gewesen ist. Diese
Fehler stellen einen eigenstandigen Haftungsgrund fiir
die dem Patienten hierdurch entstandenen Komplika-
tionen dar. Selbst wenn aber bei der andsthesiologi-
schen Begleitung des Eingriffs dem &rztlichen Standard
gemald verfahren worden ware, sind auch diese ge-
sundheitlichen Erschwernisse durch die Vornahme der
ERCP, eines nicht indizierten und damit rechtswidrigen
Eingriffs, bedingt.

Prof. Dr. med. W. Résch

ehem. Chefarzt der Medizinischen Klinik Krankenhaus
Nordwest der Stiftung Hospital z. hl. Geist
Steinbacher Hohl 32

60488 Frankfurt

Telefon: 0 69/76 60 78

Fax: 0 69/76 75 29 41

Leserbrief zum obenstehenden Artikel

(Abdruck aus Endo heute 2010; 23: 168 - 169):

Sehr geehrter Herr Prof. Rosch,

als selbst interventionell titiger Gastroenterologe erlau-
be ich mir, Ihnen nachfolgend meine Gedanken zu o. g.
Artikel mitzuteilen. Sie stellen vollig zu Recht dar, dass
die Indikation zu jeder ERCP streng gestellt und bei jeder
Endoskopie die S 3-Leitlinie zur Sedierung der DGVS be-
achtet werden muss. Sie kommen in lhrer medizinischen
Begutachtung zu dem Schluss, dass die Indikation zur
ERCP in diesem Fall nicht gegeben war und die Leitlinie
nicht ausreichend beachtet wurde. Der geschilderte Fall
enthalt aber einige Besonderheiten, die ich gerne kom-
mentieren mochte.

Der Patient gab rezidivierende Oberbauchschmerzen
mit Ubelkeit und Erbrechen an. Nachdem in einer aus-
wadrtigen Voruntersuchung weder in der Sonografie
noch in der MRCP Auffalligkeiten gefunden worden wa-
ren, konnten bei der Untersuchung im gastroenterolo-
gischen Zentrum sonografisch 2 Gallenblasensteine ge-
sehen werden. Zusdtzlich war allerdings der DHC mit bis
zu 9,5 mm erweitert.

Bei dieser Konstellation ist als Ursache der Beschwerden
von Gallenkoliken auszugehen. Ungeklart war noch die
Frage, ob neben der gesicherten Cholezystolithiasis auch
eine Choledocholithiasis, z. B. mit kleinem Ventilstein,

vorlag. Da in einer vorangegangenen MRCP offensicht-
lich auch die Gallenblasensteine nicht entdeckt worden
waren, ist sehr wohl nachvollziehbar, dass die behan-
delnden Kollegen auf eine Wiederholung dieser Unter-
suchung verzichtet haben. Nach der aktuellen Leitlinie
zum Gallensteinleiden der DGVS [1] besteht bei rezidi-
vierenden Koliken und méaRig erweitertem Gallengang
ein mittleres Risiko fiir das Vorliegen einer Choledocho-
lithiasis. Zur Klarung dieser Frage im vorliegenden Fall
war nun zumindest die Indikation zu einer Endosono-
grafie gegeben, die ja ebenfalls eine invasive Unter-
suchung darstellt und in Ihrer Stellungnahme gar nicht
diskutiert wird. Ob bei einer Endosonografie es ebenfalls
zu einem Sattigungsabfall gekommen wadre, bleibt na-
tlrlich spekulativ, da aber die Gerdteposition zur Dar-
stellung der Gallenwege der typischen ERCP sehr &hnlich
ist und hierfir eine dhnliche Sedierungstiefe erreicht
werden muss, kann dies zumindest nicht ausgeschlos-
sen werden. Das deutlich niedrigere Risiko einer Endo-
sonografie gegeniiber der ERCP beruht im Wesentlichen
auf einer niedrigeren Rate an postendoskopischen Pan-
kreatitiden und nicht auf weniger Sedierungskomplika-
tionen.

Dass die Gallengangserweiterung auf einer — nach Cho-
lezystektomie reversiblen - sekunddren Papillenstenose
bei ausschlieRlich Gallenblasensteinen beruht, erscheint
mir nicht wahrscheinlich. Zum einen erschlieRt sich mir
nicht der ursédchliche pathophysiologische Mechanismus
dieser Erkrankung, zum anderen zeigt die klinische Be-
obachtung, dass nach Cholezystektomie die DHC-Weite
generell eher zu- als abnimmt [2]. In den beobachteten
Féllen der postoperativen Abnahme der DHC-Weite ist
als Ursache eher der Spontanabgang von Mikrolithen
aus dem Gallengang vorstellbar.

Die Ausfiihrungen, dass das therapeutische Splitting in
endoskopische Entfernung der Gallengangssteine und
laparaskopische Cholezystektomie nur noch bedingt ak-
tuell ist, da eine Steinentfernung aus dem DHC fast
immer Gber den Ductus cysticus bei der laparoskopi-
schen Cholezystektomie gelinge, sind zumindest dis-
kussionswiirdig. Natrlich ist es in spezialisierten Zen-
tren zunehmend mdglich, Gallengangssteine bei der la-
paroskopischen Cholezystektomie zu entfernen, dies
stellt aber eine Erweiterung und Verlangerung des Ein-
griffes dar [3]. Eine intraoperative Cholangiografie ist bei
der laparoskopischen Cholezystektomie nicht Standard
und nach der Leitlinie der DGVS auch nur bei eindeuti-
ger Indikation anzustreben, eine Steinextraktion gelingt
zudem keineswegs immer und ist auch mit einer rele-
vanten Morbiditdt korreliert [4]. Nach der derzeit giilti-
gen Leitlinie wird das therapeutische Splitting als Stan-
dardtherapie bei gleichzeitigem Vorliegen von Gallen-
blasen- und Gallengangssteinen empfohlen [1]. Fiir
Zentren mit hoher Expertise ist als ,Kann-Variante* eine
laparoskopische CHE mit Choledochusrevision genannt.
Zum Management des Sedierungszwischenfalls selbst
kann anhand der Angaben im Artikel natdrlich nur unter
Vorbehalt Stellung genommen werden. Die Einlage
eines Guedel-Tubus stellt aber sicher eine geeignete
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MaRnahme dar, eine Atemwegsverlegung durch den
zurlickgefallenen Zungengrund zu beseitigen, wenn die
richtige GroRe des Tubus gewdhlt wird. Dafiir spricht
auch die Angabe im Text, dass sich mit dem Ambu-
Beutel anschlieBend rasch eine Normalisierung der Sau-
erstoffsattigung erreichen lieR. Ob zuvor der Esmarch-
sche Handgriff angewendet wurde, sollte sich durch die
Befragung der Beteiligten kldren lassen. Die Aussage,
dass bei Schlaf-Apnoe-Syndrom die Sedierung primar
durch einen Andsthesisten hatte erfolgen miissen, ist
m. E. nicht korrekt. Die Formulierung in der Sedie-
rungsleitlinie [5] lautet, dass bei Patienten mit hoherem
Risikoprofil die Hinzuziehung eines Anasthesisten erwo-
gen werden soll. Verpflichtend wére die Anasthesie,
wenn der Wortlaut wére, dass bei hdherem Risikoprofil
ein Andsthesist zugezogen werden soll. Ob im konkreten
Fall die Sedierung durch einen Andsthesisten erwogen
wurde, I3sst sich aus den Angaben im Artikel allerdings
nicht beurteilen.

Noch eine Bemerkung zu Ihrer einleitenden Aussage in
der Zusammenfassung, dass einer ERCP als invasivem
Untersuchungsverfahren eine MRCP vorausgehen sollte:
Diese generelle Darstellung muss differenzierter be-
trachtet werden. Bei z. B. eindeutigem sonografischem
Nachweis einer Choledocholithiasis oder beim Vorliegen
einer bilidren Pankreatitis mit weitem Gallengang stellt
eine MRCP sicher nur eine unnétige Verzogerung der
Therapie und einen Uberfliissigen Ressourcenverbrauch
dar.

Insgesamt halte ich Ihre Begutachtung in dieser Form
fir nicht gerechtfertigt. Im beschriebenen Fall bestand
neben der gesicherten Cholezystolithiasis eine mittlere
Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer zusatzlichen
Choledocholithiasis, die nach Leitlinie am besten durch
eine Endosonografie, also eine invasive Untersuchung,
weiter abzukldren war. Ob auch bei einer Endosonogra-
fie ein Sedierungszwischenfall aufgetreten wére, bleibt
nattrlich spekulativ, erscheint aber nicht ganz unwahr-
scheinlich.

Das therapeutische Splitting bei gleichzeitigem Vorlie-
gen von Gallengangs- und Gallenblasensteinen ist nach
geltender Leitlinie das empfohlene Standardverfahren.
Die Durchfiihrung einer ERCP statt einer Endosonografie
ware dann korrekt gewesen, wenn die genannten As-
pekte ausflihrlich mit dem Patienten besprochen waren
und dieser unter dem Gesichtspunkt einer mdglichen
Intervention bei der ERCP diesem Vorgehen zugestimmt
hdtte. Ob dies bei der Patientenaufklarung so diskutiert
wurde, |dsst sich ohne Akteneinsicht nicht beurteilen.
Die generelle Durchfiihrung der Sedierung durch einen
Andsthesisten bei allen Patienten mit erh6htem Risiko ist
nicht durch die Sedierungsleitlinie gefordert und auch
bei den personellen und finanziellen Bedingungen in den
deutschen Kliniken und Praxen in keinster Weise reali-
sierbar. Gleichwohl muss diese Mdglichkeit bei jedem
Einzelfall natdrlich in Erwdgung gezogen werden.

Dr. med. A. Bauer

Ltd. Oberarzt der inneren Abt. Krankenhaus Friedberg
Herrgottsruhstr. 3

86316 Friedberg
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Eine telefonische Riicksprache mit dem Klager, seinen
aktuellen Gesundheitszustand betreffend, ergab folgen-
de Situation: Nach einer laparoskopischen Cholezyst-
ektomie ist der Patient beschwerdefrei, der Choledochus
ist nur noch 3 -4 mm weit. Die Sensibilitatsausfélle im
Bereich der Zungenspitze und in den Zehen beider FiiRe
haben sich vollstdndig zuriickgebildet. Somit kann davon
ausgegangen werden, dass es sich nicht um zerebrale
Ausfallerscheinungen, sondern um periphere Durchblu-
tungsstorungen im Rahmen des Atemstillstands bzw.
der Reanimationsmalnahmen gehandelt hat. Eine Zen-
tralisation des Kreislaufs bedingt periphere Ischamien,
wie sie im Bereich der Extremitdten, im Gastrointesti-
naltrakt (ischamische Enterokolitis) und der Lunge, ja
sogar in der Zungenspitze auftreten kénnen (Hessisches
Arzteblatt 2012; 6: 391). Der Patient berichtete des
weiteren, dass er von der Versicherung des Beklagten
12000 Euro als Schmerzensgeld erhalten habe.

Das Beispiel mag verdeutlichen, wie unterschiedlich
zwischen einzelnen Medizinern einerseits und zwischen
Medizinern und Juristen andererseits die Herangehens-
weisen und die Beurteilungen einer ,klaren Indikation“
sind. Einzelbefunde und pathophysiologisches Ver-
standnis (Interpretation von Schmerzen, Schwankungen
der Gallengangsweite) kdnnen strittig in der klinischen
Wertung und Erklarung sein. Auch in der Wiirdigung
von (ir)realen Bedingungen der laparoskopischen Cho-
lezystektomie mit Gallengangssteinentfernung muss der
Gutachter in seiner Darstellung nicht akzeptabel er-
scheinen - dennoch bleibt die Feststellung einer nicht
abgesicherten Indikation, da weder laborchemische
noch (unvollstdndige) bildgebende Befunde die Durch-
fihrung der ERCP rechtfertigen. Extrapolationen von
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Befunden (MRT hat Gallenblasensteine nicht nach- [24] Mofidi R, Madhavan KK, Garden OJ et al. An audit of the management

gewiesen also kénnen Gangsteine vorhanden sein) oder of patients with acute pancreatitis against national standards of
.. ’ . . ractice. Br ] Surg 2007; 94: 844 - 848

die indirekte Annahme von (kaum beweisbaren) Mikro- P ] Surg

. . ) [25] Nagino M, Takada T, Kawarada Y et al. Methods and timing of biliary
lithen als Ursache der Beschwerden reichen zur Absi- drainage for acute cholangitis: Tokyo Guidelines. ] Hepatobiliary Pan-
cherung der Indikation nicht aus.

creat Surg 2007; 14: 68 -77

[26] Neoptolemos JP, Carr-Locke DL, London NJ et al. Controlled trial of
urgent endoscopic retrograde cholangiopancreatography and endo-
scopic sphincterotomy versus conservative treatment for acute pan-
creatitis due to gallstones. Lancet 1988; 2: 979 - 983

Ayub K, Imada R, Slavin J. Endoscopic retrograde cholangiopancreato- ~ [27] Nitsche R, Félsch UR. Role of ERCP and endoscopic sphincterotomy in
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Bernd M. Kohler

2.1 Geratekunde

2.1.1 Duodenoskop

Die ERCP wird gewohnlich mit flexiblen Seitblick-Video-
endoskopen durchgefiihrt, die den direkten Blick auf die
Papille erméglichen (> Abb. 2.1, » Abb. 2.2). Hingegen ist
bei Vorliegen eines Billroth-II- bzw. Roux-Y-Magens gele-
gentlich der Einsatz von Vorausblick-Endoskopen evtl.
sogar mit einem sog. Kinderkoloskop sinnvoller.

Die Duodenoskope der 4 grofSten Hersteller (Olympus,
Pentax, Fujinon, Storz) besitzen dhnliche Eigenschaften,
sie unterscheiden sich nur unwesentlich in Linge, Durch-
messer, Arbeitskanal bzw. optischer Auflésung
(» Tab.2.1).

Je nach Indikation stehen uns grundsatzlich 2 verschie-
dene Modelle zur Verfiigung. Zum einen das diagnosti-
sche Endoskop mit einem Arbeitskanal von 2,0 - 3,2 mm
und einem Durchmesser von 7,4 - 11,8 mm, zum anderen

Abb. 2.1

Duodenoskop (Pentax).

Tab. 2.1 Duodenoskope.
Pentax
Typ ED ED ED
3280 K 3470 TK 3670 TK
Blickwinkel (°) 100
Einflihrungsschlauch 10,8 11,6 12,1
(mm)
Arbeitskanal (mm) 3,2 4,2 4,8
Abwinkelung (°) auf/ab 115/90  120/90
rechts/links 105/90 110/90
Arbeitsldnge (cm) 125

das therapeutische Duodenoskop mit einem Arbeitskanal
bis 4,8mm bei einem Endoskopdurchmesser bis
12,6 mm. Da heute die ERCP {iberwiegend mit therapeu-
tischer Intention zum Einsatz kommt, wird {iberwiegend
das etwas dickere Instrument gleich zu Beginn benutzt.
Davon abzugrenzen sind die sog. Mother-Baby-Systeme
zur transpapilliren Cholangio- bzw. Pankreatikoskopie;
hier betrdgt der Durchmesser des Muttergerdtes
14,8 mm.

Ein wesentliches Merkmal und eine wichtige Vorausset-
zung zur Durchfithrung einer ERCP stellt der sog.
Albarranhebel dar. Im distalen Ende, parallel zur Optik,
ist eine kleine Leitschiene (Albarranhebel) integriert, die
vom Bedienungsteil des Endoskops mittels Seilzug prazi-
se steuerbar ist. Hierdurch ist es moglich, das jeweilige
endoskopische Zusatzinstrumentarium (z.B. Kontrast-
mittelkatheter, Papillotom, Prothese) in die jeweils ge-
wiinschte Position zu dirigieren (> Abb. 2.3).

Luft-/Wasserventil
ﬁlnstrumentier-
\ kanal6ffnung

1

Wasserjet-
anschluss

Albarranhebel
(nur Duodeno-
skope)

Abb. 2.2  Kontrollkérper des Duodenoskops.

Olympus Fujinon  Storz

TJF TJF ED PKS PKS PKS
145 160 VR 530 XT 13880 13881 13883
100 100 140

12,5 11,3 11,5 11,8 12,6 12,6
4,2 4,2 3,2 3,8 4,2
120/90 130/90 120/90

110/90 110/90  90/90

124 125 125
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Albarranhebel

Abb. 2.3 Distales Ende des Duodeno-
skops mit Albarranhebel.

Lichtleiter

Objektiv

Luft-/Wasserdiise

Instrumentierkanal

2.1.2 Cholangioskop und
Pankreoskop

Die Cholangioskopie ist auf peroralem Wege oder - so-
fern diese Moglichkeit aufgrund topografischer oder
krankheitsbedingter Ursachen nicht durchfiihrbar ist -
auch auf perkutanem Wege erreichbar [7, 15]. Frither
wurden sog. Mother-Baby-Systeme eingesetzt, bestehend
aus einem speziellen groRlumigen Muttergerdt (Durch-
messer 14,8 mm, Arbeitskanal 5,5 mm) und einem beson-
deren, 44mm im Durchmesser messenden Cholangio-
skop. Von Nachteil war hierbei der hohe Anschaffungs-
preis, da man 2 separate Endoskope, und das nur fiir
diese relativ seltene Untersuchung, kaufen musste.
Heute sind die Systeme erfreulicherweise deutlich klei-
ner und ohne Nachteil in puncto optischer Auflésung
bzw. Moglichkeiten der intraduktalen endoskopischen
Intervention wie Laser- oder elektrohydraulische Litho-
tripsie. Das Spektrum der kommerziell erhdltlichen endo-
skopischen Systeme ist vielfdltig mit z.T. sehr unter-
schiedlichen Vorgehensweisen. Allen diesen Endoskopen
ist gemein, dass sie fiberoptische Einheiten sind. Chip-
Endoskope gab es bisher nur als Prototypen und sie ge-
langten leider nicht zur Marktreife. Bis auf das SpyGlass-
System von Boston sind fiir die perorale Cholangioskopie
immer 2 erfahrene Untersucher notwendig.

Tab. 2.2 Cholangioskope: Systeme von Pentax und Olympus.

Pentax
Typ FCP-8P FCP-9P

transpapillar transpapillar
Durchmesser (mm) 2,8 3,1
Arbeitskanal (mm) 0,75 1,2
Arbeitsldnge (m) 1,9 1,9
Gesamtlange (m) 2,18 2,18
Abwinkelung (°) 90/90 90/90
Blickwinkel (°) 90 90
Tiefenscharfe (mm) 1-50 1-50

Besonderheiten

Man kann im Wesentlichen 3 Systeme fiir die perorale
Cholangioskopie unterscheiden:

> 1. Die heute schmalen von den Endoskopie-Firmen
Olympus sowie Pentax selbst entwickelten Miniendosko-
pe, die iiber den Arbeitskanal eines therapeutischen Duo-
denoskops an die Papille herangefiihrt werden
(» Abb.2.4). Der Durchmesser dieser Einheiten variiert
von 2,8 - 3,4mm, die zur Intervention notwendigen Ar-

Abb. 2.4 Duodenoskop mit im Arbeitskanal eingefiihrtem
Cholangioskop (Pentax).

Olympus

FCN-15X CHF-BP 30 CHF-V

perkutan transpapillar perkutan

4,9 3,4 5,2

2,2 1,2 2

0,35 1,87 0,38

0,65 2,19 0,66

180/130 160/130 160/130

125 90 120

3-50 1-50 3-50
Videoskop
NBI
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Abb. 2.6 Cholangioskop mit EHL-
Sonde im Ductus choledochus bei
Choledocholithiasis.

beitskandle liegen zwischen 0,75 und 1,2 mm (> Tab. 2.2)
(» Abb. 2.5, » Abb. 2.6). Ein gravierender Nachteil liegt in
der Fragilitdt dieser schmalen Fiberendoskope, die leicht
durch zu starkes Abwinkeln des Albarranhebels bzw.
beim Versuch der Papillenintubation beschddigt werden
konnen. Die Untersuchung wird hierbei zu einer teuren
Angelegenheit - deshalb Vorsicht!

» 2. Weniger bruchgefdahrdet bzw. reparaturanfallig bei
etwa gleicher Effizienz sind die Systeme von Boston
Scientific (SpyGlass) sowie von PolyDiagnost (PolyScope)
die Endoskopiehersteller-unabhdngige Entwicklungen
darstellen. Von daher koénnen diese Minisysteme bei
allen auf dem Markt befindlichen Duodenoskopen,
gleichgiiltig welcher Hersteller, eingesetzt werden.
¢ Das SpyGlass-System der Firma Boston Scientific setzt
sich aus mehreren Komponenten zusammen: einer
300-Watt-Lichtquelle, einer Kamera mit CCD-Chip,
einem Okular als Verbindung zwischen Fiberoptik und
der Videokamera, einem Videomonitor, einer Pumpe
mit FuBschalter, dem Cholangioskop und einem Gera-

Abb. 2.5 Cholangioskopie: Blick auf ein
zytologisch gesichertes Gallengangskarzi-
nom.

® Boston Scientific Corporation

Abb. 2.7 SpyClass-System: Gerdtewagen mit Videomonitor,
Lichtquelle, Kameraeinheit mit angeschlossenem Cholangio-
skopie-Katheter-System sowie Pumpe mit FuRschalter (Boston
Scientific).

tewagen, in dem alle diese Elemente integriert sind
(» Abb.2.7). Das eigentliche Minicholangioskop besteht
aus einem 3,3 mm diinnen vierlumigen Katheter, der
einen 1mm feinen Kanal fiir die Fiberglasoptik, 2
schmale Kandle zur Spiilung und einen weiteren
1,2 mm im Durchmesser messenden Arbeitskanal ent-



2.1 Geratekunde

Tab. 2.3 Cholangioskop: SpyGlass-System von Boston Scientific.

Optisches System

(SpyGlass Fibre Optic Probe)

Katheter-Abmessungen

(SpyScope 10 F Catheter)

Tab. 2.4 Cholangioskop: PolyScope-ERCP-Jumbo-Baby von PolyDiagnost.

Optisches System

Katheter-Abmessungen

Bildleitsystem: 6000 Pixel
Blickwinkel: 70°
AuBendurchmesser: 3,3mm (10 F)

4 Lumenkatheter:

1,2 mm Arbeitskanal
1 mm Kanal ftr Optik
2 separate Spiilkanale

Bildleitsystem: 10000 Pixel
Blickwinkel: 70°
AuRendurchmesser: 2,65mm (8 F)
Arbeitskanal: 1,2mm
Arbeitslange des Scope-Katheters: 1,85m

Lange des optischen Systems: 3m
Abwinkelung 1-seitig: >180°

‘

Abb. 2.8 SpyGlass-Handgriff mit eingefiihrtem 4-lumigem
Katheter (Boston Scientific).

hilt (» Tab.2.3). Uber diesen Arbeitskanal kénnen so-
wohl mittels kleiner Biopsiezangen Gewebeproben aus
dem biliopankreatischen Gangsystem entnommen als
auch therapeutische Interventionen wie die elektrohy-
draulische Lithotripsie (EHL) oder Laserlithotripsie vor-
genommen werden. Das distale Ende ist siber einen
speziellen Handgriff, der am Duodenoskop befestigt

Abb. 2.9 Cholangioskop PolyScope (PolyDiagnost).

wird, in 4 Richtungen abwinkelbar (> Abb. 2.8). Sowohl
der Katheter, die fiberoptische Einheit als auch der
Handgriff werden bisher nur als Einwegprodukte ver-
kauft und sind nicht resterilisierbar, was die Unter-
suchung nicht unwesentlich verteuert. Im Gegensatz
zu den anderen Systemen kann die SpyGlass-Unter-
suchung jedoch von einem einzigen Endoskopiker allei-
ne durchgefiihrt werden, da sich das kombinierte fiber-
optische Kathetersystem leicht tiber den Albarranhebel
nach intraduktal vorschieben ldsst [4].

Das hochflexible steuerbare Miniendoskop der Firma
PolyDiagnost enthdlt eine Optik mit ca. 10000 Pixeln,
die von einem sterilen Katheter geschiitzt, bei einem
AuBendurchmesser von 2,65 mm (8 French), auch mit
einem diagnostischen Duodenoskop verwendet werden
kann (> Abb.2.9). Uber den 1,2mm messenden Ar-
beitskanal konnen spezielle 3 French zarte Kérbchen,
Biopsiezangen sowie Zytologiebiirsten eingefiihrt wer-
den (> Tab. 2.4). Gleichfalls besteht die Moglichkeit, mit
besonderen Lasersonden intraduktal therapeutisch zu
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