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Der schwierige Gallengangsstein:
Eine Herausforderung in der klinischen Praxis

R. Jakobs

Kurzfassung: In der klinischen Routine können
durch versierte Endoskopiker etwa 90 % aller
Gallengangssteine nach Papillotomie endosko-
pisch entfernt werden. Große Durchmesser der
Steine, anatomische Lage oder ein im Verhält-
nis zum Stein kleiner Gallengangsdurchmesser
können die primäre Extraktion verhindern. Ver-
schiedenste intra- (Laser, elektrohydraulisch)
und extrakorporale Lithotripsieverfahren erlau-
ben heute in nahezu allen Fällen eine komplette
endoskopische Gallengangssteinentfernung. In
ausgewählten operativen Zentren kann die laparo-
skopische Choledochusrevision im Rahmen einer
Cholezystektomie eine therapeutische Alterna-
tive sein, auch wenn die Datenlage zu kompli-
zierten Gallengangssteinen sehr limitiert ist. In
seltenen Ausnahmen kann die Endoprothesen-
versorgung zur Überbrückung von Steinen einge-

setzt werden. Wegen des Risikos der cholangio-
genen Sepsis bei Prothesenokklusion sollte diese
nur passager oder bei hochpalliativer Gesamt-
situation eingesetzt werden.

Stichwörter: komplizierter Gallengangsstein,
elektrohydraulische Lithotripsie, Laserlithotripsie

Abstract: Difficult Bile Duct Stones: A Thera-
peutic Challenge. More than 90 % of bile duct
stones are removed by means of standard endos-
copy following endoscopic sphincterotomy. Large
stone diameter, difficult location of calculi (e. g.,
intrahepatically), or a small bile duct diameter (e. g.,
stenosis) can prevent stone removal and lead to
their classification as “difficult“. Several tech-
niques for intra- or extracorporeal fragmentation of
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!!!!! Einleitung

Mit der Einführung der endoskopischen Papillotomie durch
Classen und Demling [1] bzw. Kawai [2] in den 1970er-Jahren
hat sich die Therapie von Gallengangssteinen zu einer Domäne
der flexiblen Endoskopie und retrograder Zugangstechniken
weiterentwickelt.

In unselektierten Serien wurden dabei durch Papillotomie und
transpapilläre Steinextraktion mittels Ballonkatheter oder Dor-
miakorb Erfolgsraten von etwa 85–90 % der Fälle berichtet [3].

Es verbleiben also nur wenige Patienten, die mit diesen Basis-
maßnahmen nicht primär von ihren Konkrementen befreit
werden können. Für sie stehen heutzutage verschiedenste endo-
skopische und andere Techniken zur Steintherapie zur Verfü-
gung, die im Folgenden dargestellt und bewertet werden.

!!!!! Was macht einen Gallengangsstein

„schwierig“?

Verschiedene anatomische und/oder steinbedingte Faktoren
konnten in klinischen Serien identifiziert werden, die eine pri-
märe Extraktion erschweren oder sogar unmöglich machen, und
damit einen Stein in den Gallenwegen als schwierig kategori-
sieren lassen.

bile duct stones, like electrohydraulic lithotripsy or
laser lithotripsy, lead to complete stone fragmenta-
tion and allow the successful clearance of the bile
duct from the stones. In specialised surgical cen-
ters, bile duct stone removal can be performed sur-
gically during laparoscopic cholecystectomy even if
data for this special cohort of patients are lacking.
In highly selected patients, endoscopic palliation for
difficult bile duct stones is possible by endopro-
sthesis insertion; in this cohort, clogging of endo-
prosthesis can lead to life-threatening septic chol-
angitis and should therefore be used only as a
bridging procedure until definite and complete
removal of the stones. J Gastroenterol Hepatol
Erkr 2011; 9 (1): 6–10.

Key words: difficult bile duct stone, electro-
hydraulic lithotripsy, laserlithotripsy

In erster Linie ist der Steindurchmesser ein limitierender Faktor.
Bei Durchmessern > 15 mm ist eine direkte Extraktion meist
nicht möglich [4, 5].

In prospektiv erfassten multivariaten Analysen an > 100 Pati-
enten fanden sich weitere Parameter, die den Schwierigkeits-
grad der endoskopischen Steintherapie beeinflussen. Es handelt
sich dabei um anatomische Faktoren (z. B. stärkere Abwinke-
lung [< 135°]) am Übergang vom unteren zum mittleren Gal-
lengangsdrittel, kurzer distaler Anteil des Gallengangs [< 36 mm],
distal des Steins gelegene Gallengangsstenosen oder vorher-
gehende Gastrojejunostomie), steinbezogene Parameter (Stein-
durchmesser, intrahepatische Lage), aber auch allgemeine
patientenbezogene Parameter wie das Alter (> 65 Jahre) und
Begleittherapien (z. B. vorhergehende mechanische Lithotrip-
sie) [5].

!!!!! Endoskopische

Fragmentationstechniken

Das technisch einfachste und derzeit kostengünstigste Verfah-
ren zur Desintegration schwieriger Gallengangssteine ist die
mechanische Lithotripsie, die bereits in den Anfängen der retro-
graden endoskopischen Steintherapie am Gallengang Einzug
gehalten hat [6]. In vielen publizierten Serien lag die Erfolgs-
rate der Methode (Fragmentation, Steinfreiheit) bei etwa 81–
89 % [7, 8]. Da eine Grundvoraussetzung zur Desintegration
das Einfangen des Steins in den Lithotripterkorb ist, ergeben
sich dadurch auch die Limitationen des Verfahrens.

Insbesondere die Impaktation des Steins im Gallengang ist eine
Situation, die häufig zum Therapieversagen führt [9–11]. Ein
Steindurchmesser > 30 mm sowie ein Verhältnis von Stein-
durchmesser zu Gangdurchmesser > 1 sind ebenso ungünstig
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Abbildung 1a: Schwierige Gallengangssteine im mittleren und oberen Gallengang

Abbildung 1b: Einfangen des Steins in den Lithotripterkorb

Abbildung 1c: Nach erfolgreicher mechanischer Lithotripsie und Fragmentextraktion

[11]. Aufgrund der breiten Verfügbarkeit, der guten technischen
Standardisierung und der niedrigen Kosten hat sich die mecha-
nische Lithotripsie weltweit als Verfahren der ersten Wahl in
interventionell aktiven Endoskopieabteilungen durchgesetzt
(Abb. 1).

Für die wenigen Patienten mit schwierigen Gallengangssteinen,
die erfolglos einer mechanischen Lithotripsie unterzogen wur-
den, werden in tertiären Endoskopiezentren weitere technische
Optionen bereitgehalten, um Steine zu fragmentieren und sekun-
där eine Fragmentextraktion und Steinfreiheit zu ermöglichen.

Bei Kooperation mit urologischen Kliniken ist die gemeinsame
Nutzung der extrakorporalen Stoßwellenlithotripsie (ESWL)
eine effektive, wenn auch kostenintensive Option. Die Erfolgs-
raten der ESWL liegen, unabhängig vom Stoßwellengenerator
(piezoelektrisch, elektromagnetisch oder elektrohydraulisch),
bei 70–98 % [12–14].

Extrakorporale Stoßwellenlithotripsie
In einer großen multizentrischen Serie mit 1587 primär endo-
skopisch wegen Choledocholithiasis behandelten Patienten kam
es bei etwa 20 % (313 Patienten) zu einem Therapieversagen,
sodass sekundär eine ESWL erforderlich war. Mit einer Erfolgs-
rate von 90 % konnte eine adäquate Steindesintegration erreicht
werden. Allerdings waren in 38 % der Fälle ≥ 2 ESWL-Sitzun-
gen erforderlich und in 90 % abschließend eine endoskopische
Fragmentextraktion mittels ERCP [15]. Eine aktuellere ameri-
kanische Serie mit 387 Patienten [16] bestätigt diese Daten mit
einer Erfolgsrate (Steinfreiheit) von 90,2 %, es wurden allerdings
im Mittel 3,7 (1–12) Behandlungssitzungen für diese Erfolgs-
quote berichtet. Da in > 9 % Komplikationen (Arrhythmien,
Hämobilie, Cholangitis) auftraten, ist die ESWL zwar sehr ef-
fektiv, aber offensichtlich bezüglich Therapiedauer, -nebenwir-
kungen und Behandlungskosten weniger attraktiv als andere
intrakorporale Fragmentationstechniken.

Elektrohydraulische Lithotripsie
Eines der älteren, intrakorporal anzuwendenden Verfahren ist
die elektrohydraulische Lithotripsie (EHL). Da zumindest im
tierexperimentellen Ansatz, vereinzelt aber auch in humanen
Studien, Perforationen durch die Fehlapplikation auf die Gal-
lengangswand beschrieben sind [17], ist im Allgemeinen die
Anwendung der EHL unter direkter cholangioskopischer Kon-
trolle üblich. Mehrere klinische Serien beschreiben Erfolgsra-
ten zwischen 75 und 98 % [18, 19].

In einer aktuelleren Studie aus den USA [17] konnte bei einem
Kollektiv von 94 Patienten, die wegen komplizierter, primär
nicht extrahierbarer Steine (Ursache: 86 % Steingröße; 14 %
Stenose unterhalb) mittels EHL behandelt werden mussten, eine
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erfolgreiche Fragmentation bei 96 % erreicht werden. Eine
komplette Steinzertrümmerung gelang schließlich bei 65 %
durch alleinige EHL. Letztendlich wurden nach Abschluss der
EHL und anschließender Fragmentextraktion 90 % der Patien-
ten steinfrei.

Hauptkomplikation war eine Cholangitis (bei 14 % des Kol-
lektivs) nach inkompletter Steinextraktion und in Einzelfällen
Blutungen oder auch bei einem Patienten eine Gallengangs-
leckage, die allerdings problemlos durch Endoprotheseneinlage
behandelt werden konnte.

Für die klinische Routine ist das Verfahren allerdings durch
die Notwendigkeit der direkten optischen Kontrolle der EHL-
Sonde während der Behandlung kostenintensiv und teilweise
auch durch die mangelnde Erreichbarkeit der Steine limitiert.
Um dieses Problem zu umgehen, wurde eine ältere Idee [20]
durch eine aktuelle Studie wieder aufgegriffen. Die EHL-Sonde
wurde in diesem Kollektiv mittels Ballonkatheter in den Gallen-
gang eingebracht und durch das Blocken des Ballons zentriert
[21]. Durch dieses Vorgehen gelang eine Steindesintegration
bei 16 von 19 Patienten, aber bei 9 der 19 Fälle war zusätzlich
eine mechanische Lithotripsie großer Fragmente erforderlich.
Perforationen wurden bei diesem ballongeführten Einsatz nicht
festgestellt. Trotzdem sollte bei der Anwendung dieser Tech-
nik nach gültiger Empfehlung nicht auf eine direkte optische
Kontrolle durch Cholangioskopie verzichtet werden. Ein neues
modulares Cholangioskopiesystem (Spyglass®) ist durch die
einfachere Handhabung, die gute Optik und geringere Repara-
turanfälligkeit (im Vergleich zu den Fiberglasendoskopen) in
den vergangenen Jahren als neue Alternative mit hoher Erfolgs-
rate bei der EHL verwendet worden [22].

Laserlithotripsie
Die Laserlithotripsie (LISL) hat in den 1990er-Jahren in den
tertiären Interventionszentren eine spürbare Verbreitung gefun-
den. Bei den ersten Lasersystemen (z. B. Holmium-YAG;
coumaringrün) ist eine optische Kontrolle durch die Cholangio-
skopie erforderlich, um ein sicheres Management zu ermögli-
chen [23, 24].

Mit der Entwicklung von 2 Systemen mit integrierter Stein-
Gewebe-Erkennung (Rhodamin; FREDDY) war es in den 1990er-
Jahren prinzipiell möglich geworden, unter rein fluoroskopi-
scher Kontrolle eine Laserlithotripsie durchzuführen, ohne dass
ein Mini-Endoskop zur Kontrolle der Laserglasfaser eingesetzt
werden musste [25–28].

Bei beiden Vorgehensweisen wurden Steinfreiheitsraten nach
LISL und Fragmentextraktion zwischen 82 % und 97 % publi-
ziert. Beim rein fluoroskopisch gesteuerten Verfahren wurden
tendenziell, aber statistisch nicht signifikant etwas schlechtere
Resultate erreicht. Insbesondere eine intrahepatische Steinlage
und Steine oberhalb von Stenosen waren prognostisch ungüns-
tig [29].

!!!!! Intra- oder extrakorporale Lithotripsie?

In der publizierten Literatur finden sich bisher erst 2 prospek-
tiv-randomisierte Vergleiche von intra- und extrakorporalen

Verfahren zur Behandlung komplizierter Steine. In der ersten
Serie führte die transpapillär fluoroskopisch (ohne Cholangio-
skopie) gestützte LISL von Gallengangssteinen im Vergleich
zur piezoelektrischen ESWL mit sonographischer Ortung zu
einer tendenziell höheren primären Steinfreiheitsrate (53 % vs.
82 %; p < 0,05); es wurden allerdings signifikant weniger Be-
handlungssitzungen und -tage und damit auch Therapiekosten
benötigt [30]. Beim überwiegend perkutan-transhepatischen
Einsatz der LISL unter cholangioskopischer Kontrolle waren
im Vergleich zur radiologisch georteten ESWL signifikant
bessere Fragmentationsraten und ebenfalls signifikant kürzere
Behandlungszeiten und niedrigere Kosten erforderlich [31].

Prinzipiell scheinen also intrakorporale Fragmentationstech-
niken effektiver als die ESWL zu sein, aber die Verfügbarkeit
vor Ort ist in der klinischen Realität der entscheidende Faktor,
welches Verfahren zum Einsatz kommen kann.

!!!!! Technische Alternativen: Ballondilatation,

Endoprotheseneinlage, perkutan-trans-

hepatischer Zugang

In den vergangenen Jahren finden sich erste Serien, die ein neues
Konzept – endoskopische Sphinkterotomie und anschließende
Dilatation der Sphinkterregion und/oder des distalen Gallen-
gangs mit großlumigen Ballons (bis 20 mm) – zur Extraktion
großer Steine beschreiben [32, 33]. Die primäre Extraktion der
Steine gelang nach der Dilatation in 89 %, nur in 10 % war
noch eine zusätzliche mechanische Lithotripsie erforderlich. Die
Komplikationen dieses Konzepts sind relativ gering und be-
treffen insbesondere Blutungen (6 %) und (milde) Pankreatitis
(8 %) [34].

Bei intrahepatisch lokalisierten Steinen oder transpapillär nicht
passierbaren Stenosen ist der perkutan-transhepatische Zugang
zu den Gallengangssteinen eine sehr effektive, aber im Ver-
gleich zur Standard-ERCP aufwendige und für den Patienten
unkomfortablere Alternative. Alle intraduktalen Lithotripsie-
verfahren können dabei grundsätzlich mit hohen Erfolgsraten
eingesetzt werden [35, 36].

Bei nicht operablen Patienten (z. B. schwere Allgemeinerkran-
kungen, septische Cholangitis) ist die passagere Endoprothe-
seneinlage eine etablierte Alternative zur akuten Beseitigung
von steinbedingten Okklusions- oder Infektionsproblemen in
den Gallenwegen [37]. Die Dauerversorgung mit Endoprothe-
sen sollte wegen des Risikos der sekundären Cholangitis bei
Prothesenokklusion und sepsisbedingter Mortalität auf begrün-
dete Ausnahmen beschränkt werden [38].

!!!!! Chirurgische Gallenwegssanierung?

Das „therapeutische Splitting“, d. h. die ERCP mit Steinextrak-
tion mit nachfolgender oder vorausgehender laparoskopischer
Cholezystektomie bei Choledocho-/Cholezystolithiasis, ist
derzeit in den westlichen Ländern Standard. Die vorliegenden
prospektiven Studien zur laparoskopischen Choledochusrevi-
sion vs. therapeutischem Splitting (ERCP plus laparoskopische
Cholezystektomie) sind nicht auf die spezielle Situation der
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3. Welches Vorgehen bietet sich nach dem seltenen Ver-
sagen transpapillärer Lithotripsietechniken nicht an?
a) Bei operablen Patienten und In-situ-Gallenblase

(laparoskopische) Cholezystektomie und operative
Choledochusrevison

b) Bei cholezystektomierten Patienten perkutan-trans-
hepatisches Vorgehen

c) Bei inoperablen Patienten Endoprotheseneinlage
d) Nach erfolglosem Einsatz der kostenintensiven Litho-

tripsie Einstellen weiterer Maßnahmen zur Kosten-
reduktion im Gesundheitswesen
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!!!!! Relevanz für die Praxis und Fragen

Die technische Weiterentwicklung der endoskopischen Ver-
fahren am Gallengang hat seit der Etablierung der endos-
kopischen Papillotomie mit Steinextraktion weltweit dazu
geführt, dass Gallengangssteine primär endoskopisch the-
rapiert werden. Für die etwa 10 % der Fälle, bei denen im
Rahmen der ERCP schwierige und damit nicht primär ex-
trahierbare Steine vorgefunden werden, bestehen verschie-
denste intra- und extrakorporale Lithotripsieverfahren, die
eine sichere und hocheffektive Behandlungsoption für nahe-
zu alle Patienten bieten. In speziellen Situationen sind der
perkutan-transhepatische Zugangsweg, eine passagere trans-
papilläre Endoprotheseneinlage oder die chirurgische Gallen-
wegssanierung eine individuell festzulegende Alternative.

1. Welcher Faktor macht typischerweise einen Stein
„schwierig“?
a) Steindurchmesser > 15 mm
b) Extrahepatische Steinlage
c) Stein unterhalb von Stenosen
d) Junge Patienten

2. Welches Verfahren ist zur Desintegration großer
Steine nicht etabliert?
a) Mechanische Lithotripsie
b) Elektrohydraulische Lithotripsie (EHL)
c) Laserlithotripsie (LISL)
d) Argon-Plasma-Koagulation (APC)
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