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Kombiniert perkutan-endoskopische Entfernung 

eines Choledochuskonkrements
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1Abteilung für Diagnostische und Interventionelle Radiologie, KH Göttlicher Heiland, KH der Barmherzigen Schwestern Wien 
und St. Josef-KH, 22. Medizinische Abteilung, KH der Barmherzigen Schwestern, Wien

Ein 87-jähriger Patient wurde wegen eines Ikterus stationär 
aufgenommen. Die Laborwerte zeigten eine Cholestase (di-
rektes Bilirubin 14,4 mg/dl, indirektes Bilirubin 5,18 mg/dl, 

GGT 1307 U/l). Die daraufhin durchgeführte Sonographie 
zeigte eine deutliche Erweiterung des D. hepatocholedochus 
mit einem Durchmesser von 1,3 cm, wobei allerdings der dis-
tale Abschnitt sonographisch nicht einsehbar war. In der Gal-
lenblasenregion fanden sich ausgedehnte Schallschatten, hin-
weisend auf das Vorliegen einer Schottergallenblase.

Der Patient wurde zu einer MDCT des Oberbauches zugewie-
sen, die aufgrund einer Niereninsuffi zienz ohne i.v.-Kontrast-
mittel durchgeführt wurde. Hier zeigte sich neben multiplen 
Konkrementen in der Gallenblase auch ein verkalktes Kon-
krement im D. hepatocholedochus (Abb. 1). Es fand sich in 
der MDCT kein Hinweis auf das Vorliegen einer tumorösen 
Raumforderung als Ursache des Ikterus.

Der Patient wurde daraufhin zur ERCP zugewiesen, wobei je-
doch eine Sondierung des Choledochus und Papillotomie zur 
Bergung des offenbar eingeklemmten distalen Choledochus-
konkrements nicht möglich war.

Der Patient wurde deshalb zu einer perkutanen Gallengangs-
Drainage mit kombinierter perkutan-endoskopischer Gallen-
steinentfernung zugewiesen. Im ersten (perkutanen)  Eingriff 
erkennt man nach perkutaner Punktion der Gallenwege und 
Kontrastmittel-Instillation das distale Choledochuskonkre-

Abbildung 1: Die axiale MDCT zeigt ein verkalktes Konkrement im distalen D. hepa-
tocholedochus (großer Pfeil) und multiple verkalkte Konkremente in der Gallenblase 
(kleine Pfeile).

Abbildung 2A: In der perkutanen transhepatischen Cholangiographie (PTC) zeigt sich 
nach Kontrastmittel-Instillation das große präpapilläre Konkrement mit einem ent-
sprechenden Kuppelphänomen (Pfeil).

Abbildung 2B: Passage eines Führungsdrahtes ins Duodenum, danach wird die Papil-
le wird mit einem Ballon-Katheter aufdilatiert (Pfeil).
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ment (Abb. 2A). Es gelang, einen hydrophilen Führungs-
draht an dem Konkrement vorbei ins Duodenum vorzuschie-
ben. Danach wurde dieser Führungsdraht gegen einen stei-
fen Führungsdraht ausgetauscht, Dilatation der Papille mit ei-
nem 8 mm-Ballonkatheter (Abb. 2B), um eine endoskopische 
Sondierung der Papille zu erleichtern. Danach wurde eine in-
tern-externe Drainage eingebracht, um die Gallenwege zu 
 entlasten.

In einem zweiten (perkutan-endoskopischen) Eingriff wurde 
4 Tage später über die perkutane Drainage ein 400 cm lan-
ger Führungsdraht eingebracht, der endoskopisch im Duode-
num mit einer Fassschlinge arretiert und transoral ausgeleitet 
werden konnte (Abb. 3A). Über diesen perkutan transhepati-
schen-transoralen Draht konnte endoskopisch der Gallengang 
sondiert werden, nach Papillotomie wurde eine Lithotripsie 
des Choledochuskonkrements angeschlossen (Abb. 3B). Es 
ließen sich die Konkrement-Fragmente bergen. Danach wur-
de eine temporäre gerade Plastik-Endoprothese zur Sicherung 
des Abfl usses implantiert (Abb. 3C).

  Diskussion

Wenn eine endoskopische Entfernung extra- oder intrahe-
patischer Gallengangkonkremente nicht möglich ist, kann 
ein kombiniertes perkutan-endoskopisches Management in 
schwierigen Fällen hilfreich sein. Dabei kann über einen per-
kutanen Zugang (sowie im vorliegenden Fall) der endoskopi-
sche Zugang hergestellt werden, um eine endoskopische Li-

thotripsie zu erzielen oder auch eine perkutane mechanische 
oder elektrohydraulische Lithotripsie durchzuführen. In einer 
rezenten retrospektiven Serie über 18 Jahre wurde dabei eine 
Erfolgsrate mit kompletter Steinfreiheit von über 99 % be-
schrieben, wobei bis zu 4 Therapiesitzungen pro Patient not-
wendig waren [1]. Die Komplikationsrate wurde mit 1,6 % 
embolisationspfl ichtigen Blutungen, 0,66 % Perforationen 
des D. hepatocholedochus und 10,3 % akuter Cholangitis be-
schrieben.

Insgesamt ist ein kombiniert perkutan-endoskopisches Vorge-
hen bei Patienten mit Cholangiolithiasis eine gute Methode 
für das Management schwieriger Fälle.
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Abbildung 3A: Man erkennt den perkutan ausgelei-
teten, 400 cm langen Führungsdraht (schwarzer Pfeil). 
Nach endoskopischer Kontrastmittel-Installation zeigen 
sich das distale Choledochuskonkrement (weißer Pfeil) 
sowie eine Aerobilie.

Abbildung 3B: Nach mechanischer Lithotripsie mittels 
Dormiakörbchen konnten die Konkrementreste endos-
kopisch geborgen werden.

Abbildung 3C: Nach Einlage einer passageren biliären 
Plastik-Endoprothese zeigt sich ein guter Kontrastmit-
telabstrom.
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