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FALLBERICHT

F. Wewalka1, Ch. Kapral1, F. Ebner2, B. Überall1, K. Lenz1

SPÄTE PERFORATION DES PROXIMALEN
ENDES EINER PIGTAIL-PROTHESE INS
DUODENUM

ZUSAMMENFASSUNG

Ein 78-jähriger Patient wurde wegen
Verschlußikterus und Cholangitis
aufgenommen. Die ERCP zeigte ein
hochgradig dysplastisches Adenom
der Papilla Vateri mit intraduktalem
Wachstum. Da kein sicherer Mali-
gnitätsnachweis vorlag, lehnte der
Patient eine Operation ab. Deshalb
wurde zur Drainage eine Doppel-
Pigtail-Prothese in den Ductus chole-
dochus gelegt. Während der weiteren
Nachbeobachtung blieb der Stent
offen und die Tumorhistologie unver-
ändert. Ein Jahr nach der Stent-
implantation erschien der Patient
außerplanmäßig wegen mäßiger
Oberbauchschmerzen. Die Gastro-
skopie zeigte eine Perforation des
proximalen Endes der Pigtail-Prothese
in den Bulbus duodeni bei unverän-
derter Stentlage. Wir konnten die
Pigtail-Prothese entfernen und durch
eine gerade Prothese ersetzen. Eine
Leckage war nicht nachweisbar. Die
weitere Nachbeobachtung über
sechs Monate verlief problemlos.

EINLEITUNG

Endoskopisches Gallengangstenting
wird bei nichtresektablen hepato-
biliären Malignomen als „State of the
art“ angesehen [1–4]. Die häufigsten
Komplikationen sind Okklusion, Tu-
morüberwucherung und Stentmigra-
tion [5]. Eine Dislokation nach distal
kann zu Darmperforationen führen
[6–13].

Eine Dislokation nach proximal ver-
ursacht selten größere Verletzungen
[14], obwohl die Stentbergung
schwierig sein kann [15]. Das distale
Ende einer geraden Prothese oder

eines Metallstents kann die gegen-
überliegende Duodenalwand trauma-
tisieren und zu Ulzerationen, Blutun-
gen [16] und Perforationen [17–22]
führen. Doppel-Pigtail-Prothesen ver-
hindern die letztgenannten potentiel-
len Komplikationen. Überdies haben
sie eine gute Verankerung im Gallen-
gang. Die Langzeitoffenheitsrate ist
allerdings bei Pigtail-Prothesen nied-
riger als bei geraden Stents [23].
Das mag der Grund sein, weshalb
sie trotz ihrer Sicherheit [24] nicht
weitverbreitete Anwendung finden.

Wir stellen einen Patienten vor, bei
dem das proximale Ende einer Pigtail-
Prothese aus dem Ductus hepato-
choledochus in den Bulbus duodeni
perforierte. Unserer Kenntnis nach
wurde diese Art der Komplikation in
der medizinischen Literatur bisher
noch nie beschrieben.

FALLBERICHT

Ein 78-jähriger Patient mit bisher un-
auffälliger Anamnese wurde wegen
Oberbauchschmerzen und Fieber
von 39,6 Grad Celsius stationär auf-
genommen. Im Labor zeigten sich
Entzündungsparameter und deutlich
erhöhte Leberwerte als Hinweis auf
Gallenwegsokklusion, Cholangitis
und Sepsis. Sonographisch war der
Ductus hepatocholedochus auf
14 mm erweitert. Eine ERCP wurde
innerhalb von 24 Stunden durchge-
führt. Die Papilla Vateri war promi-
nent und verschwollen. Im distalen
Ductus hepatocholedochus war ein
rundlicher Füllungsdefekt von 15 x
20 mm Durchmesser erkennbar. Eine
endoskopische Sphinkterotomie wur-
de durchgeführt. Der Füllungsdefekt
stellte sich als rundlicher weicher
polypoider Tumor heraus, der vom
ampullären Teil der Papilla Vateri
ausging. Der Tumor konnte partiell
mit einer Schlinge abgetragen wer-
den. Die histologische Aufarbeitung
zeigte ein tubulo-villöses Adenom
mit niedriger und fokal auch hoch-
gradiger Dysplasie.

Wir empfahlen eine partielle Duo-
denopankreatektomie, die der Patient
allerdings ablehnte. Er bevorzugte
ein alternatives Vorgehen aufgrund
seines Alters, des Operationsrisikos
und des fehlenden Malignitätsnach-
weises. Er war zu einer Operation
bereit, sobald die Tumorhistologie in
den Nachkontrollen ein Karzinom
ergeben würde. Wir boten dem Pati-
enten ein Gallengangstenting mit ei-
ner Kunststoffprothese an. Schließlich
wurde zwei Tage nach Diagnosestel-
lung problemlos eine 5 cm lange
10 French Doppel-Pigtail-Prothese in
den Ductus hepatocholedochus ge-
legt.

Die Leberwerte waren weitgehend
im Normbereich, als der Patient be-
schwerdefrei und fieberfrei drei Tage
später entlassen wurde. Einen Monat
danach waren die Leberwerte und
der klinische Status unauffällig. Zwei
Monate nach der Prothesenlegung
wurden Funktion und Position des
Stents mittels Labor, Ultraschall und
Endoskopie überprüft. Eine Kontroll-
biopsie der Papilla Vateri ergab auch
diesmal die Diagnose des tubulo-
villösen Adenoms mit hochgradiger
Dysplasie.

Diese Art der Nachkontrolle wurde
weiterhin alle drei Monate durchge-
führt um die Stentoffenheit und das
lokale Tumorwachstum zu kontrollie-
ren. Es konnten keine Änderungen
beobachtet werden. Außer einer Re-
fluxkrankheit, die mit Protonenpum-
penhemmer behandelt wurde, blieb
der Patient bis ein Jahr nach der Pro-
thesenlegung beschwerdefrei.

Dann wurde er außerplanmäßig we-
gen seit zwei Wochen bestehender
rezidivierender mäßiger Oberbauch-
schmerzen mit Ausstrahlung in den
Rücken stationär aufgenommen.
Die Laborwerte zeigten eine milde
Cholestase ohne Cholangitis. Der
Ultraschall ergab einen Gallenbla-
senhydrops und leicht erweiterte
intrahepatische Gallenwege. Eine
Gastroskopie zeigte einen überra-
schenden Befund. Das proximale
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Ende der Prothese hatte die Bulbus-
hinterwand 10 mm weit durchstoßen
(Abb. 1), während das distale Ende
der Pigtail-Prothese in korrekter Posi-
tion aus der Papilla Vateri ragte (Abb.
2). Dieser Befund wurde durch eine
CT-Cholangiographie bestätigt. Die
Perforationsstelle lag 17 mm proximal
der Mündung des Ductus cysticus.
Eine Abszedierung oder ein Kontrast-
mittelextravasat waren nicht nach-
weisbar, jedoch ein erhaltener Kon-
trastmittelabfluß ins Duodenum. Eine
ERCP wurde durchgeführt (Abb. 3)
und die Pigtail-Prothese mit einer
Schlinge ohne Komplikationen ent-
fernt. Anschließend wurde eine 8,5
cm lange gerade 12 French-Prothese
bis zum Hilus vorgeschoben, um das
Leck zu überbrücken. Der Patient er-
hielt Antibiotika und parenterale Er-
nährung für 2 Tage. Das Abdomen-
leer-Röntgen zeigte keine freie Luft.
Die Leberwerte normalisierten sich
bis zur Entlassung drei Tage später.

Bei den Nachkontrolle blieb der Pati-
ent die nächsten sechs Monate be-
schwerdefrei und die Leberwerte
blieben im Normbereich.

DISKUSSION

Stenting der Gallenwege gilt seit Jah-
ren als Therapie der Wahl bei Gallen-
wegsstenosen [2–4]. Bei malignen

Stenosen bevorzugen mehrere Auto-
ren selbstexpandierende Metallstents,
während bei benignen Stenosen und
bei Patienten mit einer kurzen Le-
benserwartung gerade Plastik- und
Teflonstents empfohlen werden [1].
Der Durchmesser sollte zumindest
10 French betragen, um eine gute
Flußrate zu erzielen und eine Früh-
okklusion zu vermeiden [23, 25].
Gerade Prothesen mit oder ohne Sei-
tenlöchern werden empfohlen [26].
Obwohl bei Pigtail-Prothesen die
Durchflußrate geringer ist als bei
geraden Prothesen [23], sind sie in
Sonderfällen dennoch dienlich [24].
Obendrein kann das Problem des
Lokaltraumas der gegenüberliegenden
Duodenalwand durch das distale
Stentende mit Ulzerationen, Blutun-
gen [16] und Perforationen [17–22]
durch Pigtail-Prothesen vermieden
werden. Die Stentmigration ist eine
häufige Komplikation und wird in
der Literatur mit 4,9 % nach proximal
in den Gallengang und mit 5,9 %
nach distal in den Dünndarm ange-
geben [5]. Eine distale Dislokation
kann zu Ileum- oder Kolonperforation
führen [6–13]. Im Gegensatz dazu
ruft die Dislokation nach proximal
selten größere Komplikationen hervor
[14], allerdings kann sich die Stent-
bergung schwierig gestalten [15].

Unser Patient hatte einen polypoiden
Tumor in der Ampulle des Ductus
hepatocholedochus mit prästenoti-
scher Dilatation. Eine ausgedehnte

Sphinkterotomie und eine partielle
Schlingenabtragung des Tumors wur-
den durchgeführt. Die histologische
Aufarbeitung des Tumors zeigte ledig-
lich ein Adenom mit hochgradiger
Dysplasie, wenngleich vom makro-
skopisch-endoskopischen Bild der
Verdacht auf ein malignes Gesche-
hen nahe lag. Deshalb empfahlen
wir als weiteres Prozedere eine
potentiell kurative Operation, die
vom Patienten allerdings abgelehnt
wurde, solange kein Malignitätsbe-
weis vorlag.

In dieser Situation ist das Plazieren
eines Plastikstents die beste Option.
Bei dilatiertem Ductus choledochus
mit ausgedehnter Sphinkterotomie
würde eine gerade Prothese schlech-
ten Halt finden, verbunden mit der
Gefahr der Migration. Wir entschie-
den uns deshalb für eine Doppel-
Pigtail-Prothese, da man von ihr eine
gute Verankerung im Ductus hepato-
choledochus erwarten kann und bis-
lang keine Komplikationen mit dieser
Stentart berichtet wurden. Selbst bei
frühzeitiger Stentokklusion wäre die
Papille nach der großzügigen
Sphinkterotomie weit offen. Außer-
dem war das zu erwartende Tumor-

Abbildung 1: Bulbus duodeni mit per-
forierter proximaler Spitze der Gallen-
gangsprothese

Abbildung 2: Tumoröse Papille mit liegen-
der Pigtail-Prothese

Abbildung 3: Doppel-Pigtail-Prothese
im Gallengang; Perforation des proxi-
malen Endes ins Duodenum
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wachstum langsamer als die voraus-
sichtliche Stentokklusion. Während
des Follow-up über ein Jahr entwik-
kelte sich dementsprechend auch
keine Cholestase. Selbst nach der
Perforation des proximalen Stent-
endes war im CT noch guter Kontrast-
mittelabfluß in das Duodenum nach-
weisbar.

Wie bereits erwähnt, liegt eine große
Zahl von Berichten in der Literatur
über Spätkomplikationen von Metall-
und geraden Plastikstents vor. Einige
Komplikationen sind Stentmigratio-
nen zuzuschreiben; die meisten
beziehen sich allerdings auf lokale
Probleme im Bereich des distalen
Stentendes. Unseres Wissens nach
liegen bisher keinerlei Berichte über
Komplikationen biliärer Pigtail-Pro-
thesen oder über Spätperforationen
des proximalen Endes von Plastik-
prothesen vor. Obwohl in einer
Studie Doppel-Pigtail-Prothesen bei
komplizierten Gallengangssteinen
selbst nach 6 Monaten in situ keine
Probleme verursachten [24], zeigt
unser Fallbericht, daß die Spannkraft
des proximalen Pigtails lokalen Druck
verursacht und so zu späten Gallen-
gangsverletzungen führen kann. Des-
halb sollten unserer Meinung nach
Doppel-Pigtail-Prothesen selbst bei
guter Drainage nicht langfristig im
Gallengang belassen werden.
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