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1 Einleitung

1.1 Geschichte der ERCP

Erstmals fliihrte McCune 1968 (102) eine retrograde Papillenkanilierung durch, die
anschlieRende Entwicklung der retrograden Gallenwegs- und
Pankreasgangdarstellung wurde entscheidend fiir die Beurteilung der Papille, des
Pankreasgangsystems und des hepatobilidren Gangsystems. Ein Jahr spater
berichtete der Japaner Oi et al. (65) von einer erfolgreichen Darstellung des Bulbus

duodeni mittels eines neuen Duodenoskop.

Die endoskopisch retrograde Cholangio- Pankreatikographie (ERCP) wurde in nur
wenigen Jahren die Methode der Wahl bei Patienten mit Ikterus oder
extrahepatischer Cholestase, da die konventionell perorale oder

i.v. Colechysto- Cholangiographie keine ausreichenden Informationen erbrachte.

Die erste endoskopische Papillotomie (EPT) gelang 1973 der Erlanger Schule um
Ludwig Demling und seinen Schilern (102, 44), wodurch der Weg zur Entfernung
von Choledochussteinen, Erweiterung von Papillenstenosen und der palliativen
Behandlung von papillennahen Tumoren geebnet wurde (27). Als Alternative fur die
EPT schlugen 1983 Staritz et al. (44) eine endoskopische Ballondilatation der Papilla
Vateri vor. Durch die Entwicklung eines besonders kleinen Endoskops, welches
durch den Instrumentenkanal eines speziellen Duodenoskops unter Sicht in die
Gallengénge eingebracht werden kann, existiert jetzt auch eine Methode zur direkten
Spieglung der Gangsysteme. Dadurch kdénnen zentrale Gallengange erreicht und

therapiert werden (80).

Inzwischen sind Prozeduren wie Entnahme von Material, Einlage eines Stent,
Entfernung von Steinen aus den Gallen- oder Pankreasgangen, Lithotripsie und
nasobiliare Sonden Routine.

Die Indikationsstellung der ERCP bedarf strenger Richtlinien, da die Untersuchung

immer einen invasiven Eingriff darstellt.



Trotz der ausgereiften technischen Methode ist die Post-ERCP Pankreatitis immer
noch die haufigste Komplikation. Die Komplikationsrate ist in zahlreichen
prospektiven und retrospektiven Studien untersucht worden und liegen zwischen 3%
und 11% (11,19,20,58,61). Diese Studien beschéftigten sich vornehmlich mit der
Inzidenz, Pathophysiologie, Prognose und Diagnostik der ERCP- Komplikationen.
Die Komplikationen wurden unterschiedlich definiert, meist wurde das
Hauptaugenmerk auf die Post-ERCP Pankreatitis gelegt.

1.2 Anatomische und physiologische Grundlagen, Indikati onen und Diagnosen

1.2.1 Leber

Anatomie:

Die Leber ist zu drei Viertel im rechten, zu einem Viertel im linken Oberbauch
unmittelbar unter dem Zwerchfell gelegen. Mit 50% ihrer Organoberflache liegt sie
im Peritoneum. lhre Blutzufuhr erhélt die Leber Uber die V. portae (sauerstoffarmes
und néhrstoffreiches Blut) und die A. hepatica. Im Ligamentum hepatoduodenale, der
Leberpforte, zweigen sich die Pfortader sowie die A. hepatica zunachst in einen
rechten und einen linken Ast auf, der sich dann in Segment- und Subsegmentgefalle
aufteilt. Die Vv. hepaticae verlaufen an den Segmentgrenzen und bilden die rechte,
mittlere und linke Lebervene, welche sich unterhalb des Foramen venae cavae des
Zwerchfells in die untere Hohlvene vereinigen (75). Mikroanatomisch unterteilt sich
die Leber in Leberldappchen, welche sich aus Leberzellplatten und Sinusoiden
zusammensetzen. Die Hepatozyten unterscheiden sich in ihrem Aussehen je nach
Lokalisation im Leberlappchen, dem Alter des Organismus und dem

Funktionszustand.



Physiologie:

Aufgrund der Komplexitat der Leberphysiologie soll an dieser Stelle nur ein kurzer
Uberblick gegeben werden. Die Leber stellt das Stoffwechselzentrum des Korpers
dar und wird mit 25-30% des Herzzeitminutenvolumens versorgt (44). Eine wichtige
Rolle spielt sie im Glucosestoffwechsel, wobei sie in Abhangigkeit von den Phasen
der Nahrungsaufnahme entweder Glucose in Form von Glykogen speichert oder bei
Bedarf an das Blut abgibt und somit dem Koérper zur Verfugung stellt. Des Weiteren
ist die Leber in der Lage Aminoséuren zur Glucoseproduktion zu verwenden oder bei
langerer Nahrungskarenz Ketonkérper, als ,Glucose- Sparmechanismus® (75) zu

synthetisieren.

Zu den weiteren Aufgaben gehtéren das Abbauen und Prozessieren von
Lipoproteinen, das Aufrechterhalten der Plasmaprotein- Homdostase, sowie die
Regulation des Hormon- und Vitaminhaushaltes. Neben den Stoffwechselaufgaben
besitzt die Leber auch eine wichtige Abwehrfunktion und dient als aktives und

passives Blutreservoir.

Taglich werden von den Hepatozyten etwa 500-700ml Gallenflissigkeit gebildet, von

denen 50% in der Gallenblase konzentriert werden (49).

1.2.2 Gallenblase und Gallengange

Anatomie:

Die Gallenblase liegt an der Unterflache des rechten Leberlappens im Bereich des
Segments V der Leber. Sie unterteilt sich makroskopisch in Fundus, Corpus und
Infundibulum das in den Ductus cysticus Ubergeht. Die arterielle Blutversorgung
erfolgt in der Regel Uber die A.cystica, in 20% der Falle kann die Gefal3versorgung
multiple Varianten aufweisen (75,67).



Die Gallenwege unterteilen sich in einen intra- und einen extrahepatischen Anteil.
Die intrahepatischen Gallenwege entstehen als Gallengangkapillaren an der
Berihrungsstelle zweier Leberzellen. Die Gallenkapillaren weisen keine eigene
Wand auf (sie sind begrenzt von dem Plasmalemm der Leberzellen), die
benachbarten Leberzellen sondern ihr Sekret in den Spalt ab. Die Kapillaren eines
Segmentes vereinigen sich in der Lappchenperipherie zum Ductus interlobularis.
Dieser verlauft als Bestandteil der ,Glisson-Trias" im Bindegewebe und vereinigt sich
mit anderen Ductuli interlobulari zu den Ductuli hepatici, welche lber Vereinigung
gemeinsamer Gange der Lebersegmente V/VII, V/VIII, IV und II/lll Gber die beiden
Ductus hepaticus dexter und sinister zur Leberpforte ziehen.
Die extrahepatischen Gallengange stammen aus der Vereinigung von Duc. hepaticus
dexter und sinister zum 3-4 cm langen Duc. hepaticus communis. In ihn mindet der
Duc. cysticus, feine Gallengange minden jedoch auch direkt in die Gallenblase.
Nach Vereinigung der Géange zieht er als Duc. choledochus im Lig. hepatoduodenale
weiter und unterteilt sich in einen Pars supraduodenalis und einen Pars
retroduodenalis, wobei der letzte Anteil intrahepatisch verlauft. In die Papilla Vateri
mindet der Gallengang im mittleren Duodenum mediodorsal. In 95% der Falle
minden Duc. choledochus und Duc. pancreaticus gemeinsam, in 5% getrennt
(75,76). An der Mundungsstelle befindet sich der Sphinkter Oddi, ein Schliel3muskel

aus glatter Muskulatur.

Physiologie:

Aufgabe der Gallenblase ist es, die von der Leber sezernierte Galle aufzunehmen, zu
speichern und bei Bedarf in das Duodenum abzugeben. Die Gallenblase enthalt
neben den Gallensalzen und Phospholipiden, welche eine wichtige Rolle fiur die
Fettverdauung spielen, ebenfalls Stoffe (z.B. freies Cholesterol, Biliverdin, Bilirubin,
Produkte des Fremdstoff- Stoffwechsels) die lediglich ausgeschieden werden sollen.

Die Gallenwege besitzen keine funktionell bedeutsame Muskulatur. Im gesunden
Zustand wird ihre Weite Uberwiegend durch den Druck im Gallenwegsystem

bestimmt und betragt sonographisch gemessen 3-6mm (75,102).

Der Sphinkter Oddi ist spontan nach Nahrungsaufnahme aktiv und kontrolliert den

Gallenfluss in das Duodenum.



Die Galle ist der Hauptausscheidungsweg fiir Cholesterin, welches sowohl in Form
von Cholesterin selbst als auch von priméren und sekundaren Gallensalzen (z.B.
Cholat, Desoxycholat) ausgeschieden wird. Die Loéslichkeit von Cholesterin in den
Mizellen der Galle wird durch Phospholipide unterstitzt, die die toxische Wirkung der
Gallensalze auf die Hepatozyten verringern. Des Weiteren ist die Galle bei dem
Lipidstoffwechsel hilfreich, sie emulgiert die Fette damit diese fiur Lipasen

aufspaltbar sind.

1.2.3 Pankreas

Anatomie:

Das Pankreas liegt retroperitoneal im Oberbauch, die gesamte Vorderflache ist vom
hinteren Blatt des Peritoneums Uberzogen. Die Pankreaskopfregion wird vom
Duodenum umfasst, das Organ ist hier durch seine versorgenden Gefal3e und den
ihn durchziehenden Duc. choledochus regelrecht fixiert. Der Pankreaskoérper setzt
sich nach links fort und liegt vor den oberen Lumbalwirbeln sowie der Aorta und der
V. cava inferior. Der Pankreasschwanz berihrt die linke Niere und erreicht den
Milzhilius.

Funktionell ist das Pankreas eine Drise, welcher man exokrine und endokrine
Funktionen zuordnen kann. Im exokrinen Anteil werden einerseits in den azinaren
Zellen Verdauungsenzyme produziert und zum anderen werden in den
Gangsystemen Bicarbonat, Schleim und Wasser hergestellt. Nur 1-2% der
Pankreaszellen sind endokrine Zellen, welche die Langerhans-Inseln bilden. Sie sind
fur die Produktion von Hormonen, die fur die Metabolisierung von Glucose bendtigt

werden, verantwortlich.

Physiologie:

Bei der Funktion des Pankreas muss man wiederum zwischen dem exokrinen und
dem endokrinen Anteil unterscheiden. Die Hauptaufgabe des exokrinen Pankreas ist
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die Sekretion von bicarbonathaltiger Flissigkeit, welche zur Neutralisation des
sauren Magenbreis dient und die Produktion von Verdauungsenzymen. Diese
Enzyme sind fur die Aufspaltung der verschiedenen Nahrungskomponenten
(Kohlenhydrate, Proteine, Lipide) notwendig. Der endokrine Anteil erzeugt mit seinen
B-Zellen Insulin und mit den A-Zellen Glucagon fir den Glucosestoffwechsel. Die

ubrigen Zellen bilden Somatostatin oder das pankreatische Polypeptid.

1.2.4 Erkrankungen des Pankreas

1.2.4.1 Pankreatitis

akute Form:

Die Inzidenz der akuten Pankreatitis betrdgt 1/100 000 (52,75) und kann durch
Toxine (besonders Alkohol), Medikamente (Azathioprin, Metronidazol, Salizylate),
metabolische Faktoren (Hypertriglyzeridamie, Hyperkalzamie), mechanische
Faktoren (Choledocholithiasis, Sphinkter-Oddi-Dysfunktionen), Traumen oder
Infektionen (Viren, Bakterien, Wurmer) verursacht werden. In der Pathogenese
spielen unter anderem Obstruktion des Pankreasganges, die Exposition gegeniber
von Alkohol, Hypertriglyzeridamie, Hyperkalziamie und die Uberstimulation der
Pankreas eine Rolle (27,59).

Die Patienten stellen sich zumeist mit girtelartigen Oberbauchschmerzen, einer
~gummiartigen“ Abwehrspannung im Abdomen, Ubelkeit und Erbrechen vor. Haufig
tritt die Pankreatitis bei Patienten mit Gallensteinen auf (22). Zur Diagnosestellung
erfolgt eine korperliche Untersuchung und die Laborwerte (Lipase, Transaminasen)
werden ermittelt. Eine ERC ist indiziert, wenn sich Hinweise auf eine mechanische
Ursache (z.B. prapapillar eingeklemmtes Choledochuskonkrement) ergeben, welche
in der Untersuchung beseitigt werden kénnen. Eine ERP ist indiziert bei bestimmten



Formen an Pankreasganganomalien oder gelegentlich bei Verdacht auf ein

Pankreaskarzinom als Ausloser der Pankreatitis.

chronische Form:

Von einer chronischen Pankreatitis spricht man bei anhaltender Entziindung der
Bauchspeicheldrise. Meist wird sie durch einen dauerhaften Alkoholabusus
verursacht. Genetische oder autoimmune Faktoren, eine schwere akute Pankreatitis
oder Obstruktionen kénnen ebenfalls mdégliche Ausldser sein (56). Charakteristisch
sind rezidivierende oder chronisch starke Oberbauchschmerzen. Ein Ikterus tritt bei
einer Stenose des Duc. choledochus auf. Zur Diagnosesicherung kodnnen
Laborwerte, Abdomen- Sonographie, Abdomen- Rontgen oder die ERP [Sensivitat
90%, Spezifitat 100% (13,75)] herangezogen werden. Therapeutisch kann im
Rahmen der ERP ein Stent bei Pankreasgangstenosen gesetzt oder Pankreassteine

entfernt werden (78).

Sonderform: Post- ERCP Pankreatitis:

Die Post-ERCP Pankreatitis ist die am Haufigsten entwickelte Komplikation nach
Durchfiihrung einer ERCP- Untersuchung. Es werden mehrere Erklarungsansatze fur
die Pathoathiologie der Post- ERCP Pankreatitis diskutiert:

- Mechanische Faktoren:

Durch Papillentraumatisierung wahrend der Kanulierung kann es zum Papillenédem
oder zu einem Spasmus des Sphinkter Oddi kommen, wodurch eine
Abflussbehinderung mit konsequenter Pankreasschadigung resultieren kann (86).
Auch die direkte Verletzung des Pankreasparenchyms durch zu lange Schnittfiihrung
oder vorausgegangene Operationen am Pankreaskopf kénnen als Trigger einer
Entzindungsreaktion angesehen werden (15). Das direkte Pankreastrauma durch
das Endoskop stellt nur selten die Ursache fur das Trauma dar (86).



- Enzymatische Faktoren:

Aktivierte Pankreasenzyme (Trypsin, Phospholipase A etc.) kbnnen zur Entstehung
der Pankreatitis beitragen (86), ebenso wird der Ubertritt von Galle in das

Pankreasgangsystem als pathogenetisch postuliert (53,82).

Auch chemische und mirkobiologische Faktoren (86,93) sowie allergische und
thermische Einflisse (86) kénnen das Entstehen einer Pankreatitis begtnstigen.
Unter Berucksichtigung dieser Faktoren, lauft die Entzindungsreaktion ahnlich der
einer akuten Pankreatitis wie oben beschrieben ab. Durch das entstandene
Papillenédem oder den Sphinkterspasmus kann es zum intraduktalen Druckanstieg,
besonderes nach einer Papillotomie kommen. Durch die gleichzeitige
Kontastmittelinjektion wird eine Sekretstauung mit weiterem Druckanstieg im
Gangsystem begiinstigt. Es kommt hierdurch zum Ubertritt von enzymreichen
Pankreassaft durch die Gangepithelien in das umgebende Gewebe, wodurch die

Autodigestion eingeleitet wird.

1.2.5 Erkrankungen der Gallenblase und Gallenwege

1.2.5.1 Cholezystolithiasis

Die Pravalenz von Gallensteinen liegt in Deutschland bei etwa 10% (75). Als
Risikofaktoren werden im angelsachsischen Schrifttum die ,5 F* beschrieben
(Female, Fecund, Forty, Fair, Fat), denen ein sechstes hinzugefligt werden kann

Lamily*.

Die Hauptursache der Gallensteinentstehung ist eine Ubersattigung der Galle mit
Cholesterin (cholesterinreiche Steine), entweder durch erhdhte Cholesterinsekretion
oder durch eine zu geringe Gallensauresekretion. Es kommen jedoch auch
Bilirubinsteine bei Lebererkrankungen oder die recht seltenen Pigmentsteine vor.

Uber die Halfte der Patienten mit Gallensteinen entwickeln im Laufe ihres Lebens



keine Symptome. Folgende Symptome koénnen bei einer symptomatischen
Cholethiasis auftreten: Schmerzen im rechten Oberbauch, Ubelkeit und Erbrechen,
Blahungen oder Dyspepsie. Durch operative Entfernung der Steine ist die

Erkrankung gut zu therapieren.

1.2.5.2 Choledocholithiasis

80% der Gallengangsteine befinden sich im Duc. choledochus (75) und treten meist
in Kombination mit einer Cholezystolithiasis auf. Bei dreiviertel der Patienten treten
Symptome auf. Kann der Gallenstein die Papille nicht passieren ist als Folge ein
VerschluB3ikterus oder eine Cholangitis moglich. Bei einer Cholangitis kann es zu
schwerer Komplikationen wie Sepsis, Leberabszess und biliarer Leberzirrhose
kommen. Klassisch fir eine akute steinbedingte obstruktive Cholangitis ist die
Charcot- Trias: Fieber mit Schuttelfrost, Ikterus, rechtsseitiger Oberbauchschmerz
und Koliken mit Schmerzausstrahlung in den Ricken (22). Die ERCP stellt den
»Goldstandart” mit der hochsten Sensibilitat und Spezifitat fur die Choledocholithiasis
dar (27). Therapie der Wahl ist eine endoskopische Papillotomie.

1.2.5.3 Cholestase

Hierbei handelt es sich um eine Storung der Gallensdureexkretion. Bei der
Cholestase kommt es durch Abnahme des Gallenflusses zur Akkumulation von
potentiell toxischen Bestandteilen in den Leberzellen. Zur Therapie von
cholestatischen Lebererkrankungen kann die tertidre hydrophile Ursodeoxycholsaure
eingesetzt werden (44). Diese schitzt die Zellmembran der Cholangiozyten vor
toxischen Effekten hydrophober Gallensduren, steigert die hepatobiliare Sekretion
und inhibiert die gallensaureinduzierte hepatozellulare Apotose (55). Wichtig bei der
extrazellularen Cholestase ist jedoch auch die Schaffung eines suffizienten

Gallenflusses.



1.2.5.4 Cholangitis

Bei einem Drittel der Patienten mit einer Choledocholithiasis tritt auch eine
Cholangitis auf (16,98). Die bakterielle Besiedelung erfolgt meist aszendierend von
Duodenum aus, typische Erreger sind Escherichia coli, Enterokokken, Klebsiellen
oder Pseudomonaden. Die septische Cholangitis stellt einen Notfall dar.
Therapeutisch wird die Obstruktion nach endoskopischer Papillotomie entfernt, eine
adjuvate antibiotische Therapie ist zur Vermeidung einer septischen Komplikation

einzuleiten.

1.2.6 Indikationen

Die Indikation zur ERCP ergibt sich in der Regel aus klinischen
Befundkonstellationen unter Einbeziehung von Vorbefunden aus nicht- invasiven
(z.B. Laborbefunde oder der Sonographie) Untersuchungen (102). Aufgrund der sehr
genauen Darstellung und damit verbundenen hohen Aussagekraft wird die ERCP
nicht nur sekundér zur weiteren Abklarung von diagnostischen Fragestellungen
eingesetzt, sondern auch primar bei entsprechender klinischer Symptomatik z.B.
rezidivierenden kolikartigen Oberbauchschmerzen auf der rechten Seite mit erhdhten

Leberenzymwerten.

Indikationen zur endoskopisch retrograden Cholangiographie (ERC): (22,75,102)

Cholestase/ VerschluRBikterus- Differenzialdiagnose
Abdominale Schmerzen mit hochgradigem Verdacht auf biliare Ursache
Akute Pankreatitis mit Verdacht auf biliare Ursache
Primar- sklerosierende Cholangitis
Papillenstenose
Beschwerden bei bilio-digestiven Anastomosen
Unklare sonographische/radiologische Befunde an den Gallenwegen
10



Hamobilie

Vorbereitung auf endoskopisch- operative Eingriffe an den Gallenwegen
Choledocholithiasis

Akute eitrige Cholangitis

Indikationen zur endoskopisch-retrograden Pankreatikographie (ERP): (22,75,102)

Rezidivierende akute Pankreatitis unklarer Genese

Therapie von Komplikationen der chronischen Pankreatitis (Stenosen, Steine)
Unklare Pankreasbefunde in anderen Untersuchungen

V.a. Hdmosuccus pancreaticus

V.a. Pankreasgangverletzungen nach Trauma

1.3 Durchfuhrung der ERCP, typische Prozeduren und Komplikationen

1.3.1 Durchfuihrung der ERCP

Die ERCP stellt eine Kombination einer endoskopischen mit einer radiologischen
Methode dar. Sie bedarf einer RoOntgeneinheit in  Kombination mit einer
Durchleuchtungsrohre zur Uberwachung der Verteilung des Kontrastmittels und zur

Vermeidung einer Uberfullung des Pankreasgangsystems.

Als Pramedikation kommen Benzodiazepine (Diazepam, Midazolam), Haldol,
Propofol und Opiate in Betracht. Bei ausreichender Sedierung kann auf den Einsatz

von Rachenanésthetika verzichtet werden.

Bei dem in Linksseitenlage liegendem Patienten kann durch das Einbringen einer

Seitblickoptik in den pars descendens duodeni die Papilla Vateri endoskopisch
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dargestellt werden, die anschlieRend mit einem durch den Biopsiekanal eingefuhrten
Hohlkatheter intubiert wird. Nach erfolgreicher Kandilierung der Papille wird das
Kontrastmittel unter rontgenologischer Kontrolle retrograd eingebracht.

Von Endoskopisch-Retrograder Cholangiographie (ERC) spricht man bei Darstellung

der Gallengénge ohne den Ductus pancreaticus.

Bei alleiniger Betrachtung des Pankreas handelt es sich um eine Endoskopisch-

Retrograde- Pankreatikographie (ERP).

Bei einem kombinierten Vorgehen spricht man von einer Endoskopisch-

Retrograden- Cholangio- Pankreatikographie (ERCP).

Der klinische Wert der ERCP liegt in der Diagnose verschiedener Erkrankungen des
biliopankreatischen Systems. Gleichzeitig ist die Durchfihrung verschiedener
therapeutischer Verfahren maoglich, so dass diese Methode trotz neuer bildgebender
Methoden [Magnetresonanztomogragie (MRT) gestutzte MR-
Cholangiopankreatikographie (MRCP)] in vielen Situationen weiterhin die Methode
der Wahl bleibt.

Als relative Kontraindikationen der ERCP gelten Graviditat, Gerinnungsstdrungen,

ateminsuffiziente Patienten und die Nichtsedierbarkeit des zu Untersuchenden.

1.3.2 Typische Prozeduren der ERCP

Papillotomie:

Bei der Papillotomie im Rahmen einer ERCP wird die Papille mittels
Diathermie- Messers eroffnet. Hierbei werden kleine Steine spontan entleert, gré3ere
Steine konnen unter zu Hilfenahme eines Ballonkatheters oder Dormiakodrbchens

entfernt oder missen mittels mechanischer Lithothripsie zertrimmert werden.

Bei der Papillotomie muss im Vorfeld auf die Gerinnungsparameter geachtet werden,
da es durch den notwendigen Schnitt in der Nahe der A. retroduodenalis oder der

A. gastroduodenalis zu vermehrten Blutungen kommen kann.
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Die Letalitdt der endoskopischen Papillotomie betragt 1% (4,24). Mobgliche
Komplikationen kénnen Blutungen, Cholangitis, Pankreatitis oder eine Perforation

sein.

Precut’- Papillotomie Technik:

In Situationen, wie beispielsweise bei Papillenstenosen, wo sich das Papillotom nicht
einfuhren lasst, kommt die ,Precut”- Papillotomie, also das schrittweise Aufschneiden
der Papilla Vateri, zum Einsatz. Hierbei wird das Dach der Papille mit dem
Needle-knife oder dem Precut- Papillotom auf einer Lange von 3-5mm in Richtung
11 Uhr gespalten und dadurch bei einer gemeinsamen Muindung von
Duc. pancreaticus und Duc. choledochus das Orifizium des bilidren Systems

freigelegt bzw. eine Sondierung besser zuganglich gemacht (23,40,76).

Die Methode ist sicher und sehr effektiv bei Patienten mit schwerem Zugang zur
Papille und im Falle einer tief gelegenen Papille (15,72,73). Kontrovers wird in
mehreren  Studien diskutiert, ob diese Methode mit einem hoheren
Komplikationsrisiko behaftet ist als die Papillotomie. In der amerikanischen Literatur
wird hiervon abgeraten, wéhrend Rabenstein et al. (71,72) fanden, dass ein
diagnostisch und therapeutischer Erfolg von der ,Precut* Papillotomie ausgeht,

ohne ein erh6htes Komplikationsrisiko.

Trotzdem sollte die Technik des Precutting strengen Beschrankungen unterliegen
und nur von erfahrenen Untersuchern, bei nicht verzichtbarer Darstellung des

Gallenganges angewendet werden (87).

Stenteinlage

Im Rahmen der Untersuchung konnen Plastik- oder Metallstents in die Duc.
pancreaticus oder Duc. choledochus eingelegt werden. Diese Methode weist am
Pankreasgang jedoch das Risiko auf, dass es zu Pankreasschadigungen im Sinne
einer chronischen Pankreatitis kommen kann. Zudem ist laut Literatur mit
Stentdislokationen und Stentverschliissen bei 39%-100% der Patienten zu rechnen
(83).
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1.3.3 Allgemeine Risiken der ERCP

Eine bakterielle Infektion gilt als haufigstes Risiko bei der ERCP. Gerade
Obstruktionen des Gangsystems benigner oder maligner Genese, Interventionen wie
Papillotomie oder Protheseneinlagen fuhren zur Reduktion der bakteriellen
Abwehrmechanismen und der Gefahr einer Infektion. Haufig wird im Rahmen der
ERCP auch eine Cholangitis manifest. Bei Obstruktion des Gallengangsystems
kommt es vermehrt zu einer bakteriellen Besiedelung der Galle und in der Folge zu
einer Infektion. Dies kann sowohl im Rahmen der Grunderkrankung als auch im
Rahmen der ERCP bei Manipulationen an der Papille auftreten. Die aszendierende
Cholangitis mit septischem Verlauf wird in der Literatur mit einer Haufigkeit von
0,4%-10% beobachtet und kann durch frihzeitige Gabe von Antibiotika in der Regel
vermieden werden (3,49,102).

Weitere Risiken sind die Pankreatitis, Blutungen, Perforation und Paravasat. Die
Pankreatitis stellt mit einer Komplikationsrate von 1,6% bis 7,2% die haufigste
Komplikation der ERCP- Untersuchung dar (7,18,44,61,85). Die in der Literatur
beschriebene Blutungsrate liegt zwischen 1% und 5,5% (15,21,42,81) und wird in
den meisten Studien als Zweith&ufigstes erwahnt. Zu einer Perforation kommt es in
0,3% bis 1% (58,68,84). Die Komplikation Paravasat wird h&aufig nicht erwahnt, aber

in unserer Studie beschrieben.
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1.4 Ziel der Arbeit

In unserer prospektiven Arbeit bestimmten wir die Komplikationen der ERCP in der
gastroenterologischen Endoskopie der Universitdt Regensburg zwischen Februar
2007 und Januar 2008. Die Arbeit war Teil des Qualitatsmanagementprojektes mit
Erstellung eines jahrlichen Komplikationsregisters. Die Komplikationen wurden
gezahlt. Ihr Auftreten wurde analysiert, um sie in Zukunft zu vermeiden. Zu diesem
Zweck wurden die Komplikationen auch prospektiv einem System der
Risikoabschéatzung zugeordnet, das aufgrund friiherer Daten retrospektiv entwickelt

worden watr.

Anhand der Systematik kann die Schwierigkeit der durchzufiihrenden Untersuchung

abgeschéatzt und im Rahmen der endoskopischen Ausbildung bertcksichtigt werden.
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2 Material und Methoden

2.1 Studienaufbau

Die ausgewerteten Untersuchungen wurden zwischen 2/2007 und 1/2008 in der
Medizinischen Klinik 1 des Universitatsklinikums Regensburg von insgesamt 7
Untersuchern durchgefuhrt. Alle Untersuchungen wurden auf speziell angefertigten
Dokumentationsbégen eingetragen, wobei besonders auf Komplikationen, die sich
innerhalb von 48 Stunden nach der ERCP ereigneten geachtet wurde. Diese Bdgen
wurden bei der Auswertung von einem zweiten Arzt auf Plausibilitdt Gberpruft.
Anschlieend wurden die Bdgen zur statistischen Auswertung in eine Excel-
Datenmaske ubertragen und mit Identifikationsdaten, Indikation, Diagnose, Art der
Untersuchung, Therapie in der Untersuchung und Laborwerten
(GPT, GOT, Quick-Wert) erganzt.

2.2 Patientenkollektiv

Insgesamt  wurden 424 Untersuchungen durchgefuhrt, davon 251
Erstuntersuchungen und 171 Folgeuntersuchungen. Die erhobenen Daten wurden in

Excel-Datenmasken eingetragen.
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2.3 Definitionen der Komplikationen

Als  schwerwiegend wurde eine Komplikation definiert, welche den
Krankenhausaufenthalt verlangerte. Wurde der Aufenthalt um weniger als 3 Tage
verlangert, wurde die schwerwiegende Komplikation als milde eingestuft, bei 4 bis

10 Tagen als moderat, bei mehr als 10 Tagen als schwer.

Der Tod eines Patienten wurde selbstverstandlich als schwere schwerwiegende
Komplikation eingestuft (62).

Pankreatitis:

Von einer Pankreatitis wurde gesprochen bei Erh6hung der Lipase auf mehr als das
Dreifache des Normwertes und Bauchschmerzen tUber 24 Stunden nach der ERCP
(20).

Blutung:

Die Diagnose einer gastrointestinalen Blutung wurde gestellt bei Blutverlust tGber die
Papille wahrend der ERCP oder falls 48 Stunden nach der Untersuchung eine
Blutung auftrat. Die Notwendigkeit von Bluttransfusionen und zusatzlichen
Endoskopien wurde dokumentiert.

Perforation:

Der Nachweis von Kontrastmittel im Retroperitoneum wurde als Perforation
bezeichnet. Falls ein operativer Eingriff oder eine Computertomographie von Noéten

waren, wurde dies dokumentiert.
Paravasat:

Hierbei handelt es sich um den Nachweis von Kontrastmittel in der Duodenalwand.
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2.4 Definition des Grading-Systems

Von dem Untersucher wurde je nach Schwierigkeit der Untersuchung ein Grading auf
dem Dokumentationsbogen eingetragen. Diese Risikograding unterteilen sich wie

folgt:

1) Diagnostisch nicht- native Papille

2) Therapeutisch nicht- native Papille

3) Diagnostisch native Papille

4) Therapeutisch native Papille

5) Spezielle Prozeduren (z.B.Precut-Papillotomie, therapeutische

Pankreasinterventionen, Dilatation von intrahepatischen Strikturen)

Diese Gradingeinteilung ergab sich durch die Analyse der Komplikationsrate des
vorangegangenen Jahres. Die Untersuchungen wurden retrospektiv in diese funf
Gruppen eingeteilt, die sich signifikant bezuglich ihrer Komplikationsrate
unterschieden. In unserer Studie wurden die Untersuchungen prospektiv diesen

Gruppen zugeteilt.

2.5 Statistik

Die Datenerfassung erfolgte mit Microsoft Excel.

Zur statistischen Analyse wurde ebenfalls Microsoft Excel verwendet. Die deskriptive
Analyse erfasste dabei die Bestimmung von Median, Minimum und Maximum. Die
Daten wurden zudem im Wesentlichen mit Hilfe von absoluten und relativen

Haufigkeiten und Kreuztabellen beschrieben.

18



3 Ergebnisse

3.1 Patienten

3.1.1 Untersuchungszahlen

In der endoskopischen Abteilung des Universitatsklinikums Regensburg wurden
zwischen 2/2007 wund 1/2008 insgesamt bei 249 Patienten 424 ERCP-
Untersuchungen durchgefinhrt.

3.1.2 Geschlechterverteilung

Von den 249 untersuchten Patienten waren 141 (57%) mannlich und 108 (43%)
weiblich.

3.1.3 Altersverteilung

Das Durchschnittsalter lag bei 62 Jahren, der jingste Patient war zum Zeitpunkt der

Untersuchung 20 Jahre, der Alteste 88 Jahre alt.
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Abb. 1: Altersverteilung der Untersuchungen
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3.1.4 Untersuchungshaufigkeit

Bei den 424 Untersuchungen kam es haufig zu Mehrfachuntersuchungen. So wurden
150 Patienten nur einmal untersucht. Bei 58 Patienten wurden zwei Untersuchungen
durchgefuhrt, bei 21 Patienten drei Untersuchungen, bei 12 Patienten
vier Untersuchungen, bei vier Patienten funf Untersuchungen und bei vier Patienten

wurden mehr als funf Untersuchungen gezahlt.
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3.2 Art der Untersuchung, Indikation en und Diagnosen

3.2.1 Art und Anzahl der Untersuchungen

305 (72%) Untersuchungen waren ERCPs. Bei 59 (14%) Untersuchungen wurde
eine Endoskopisch- Retrograde- Cholangiographie (ERC) und bei 60 (14%)
Eingriffen wurde eine Endoskopisch- Retrograde- Pankreatikographie (ERP)
durchgefihrt.

OERC
OERP
BERCP

Abb. 3: Art und Anzahl der Untersuchungen

3.2.2 Verteilung der Indikationen

Von dem untersuchenden Arzt wurde vor der Untersuchung die Indikation Gberpruft.
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Folgende Indikationen traten auf:

- akute Pankreatitis

- Cholangitis

- Cholestase

- Stentwechsel

- schmerzloser Ikterus

- chronische Pankreatitis

- Verdacht auf Leckage nach Operation
- Entfernung einer nasobilidren Sonde

- Stententfernung

Bei ,akuter Pankreatitis® wurden 32 (7,6%) Untersuchungen durchgefiihrt. Bei
»,Cholangitis®* wurden 92 (21,7%) Untersuchungen und bei ,Cholestase“ 185
(43,4%). Ein ,Stentwechsel” wurde 40 mal (9,4%) vorgenommen. In 13 (3,2%)
Fallen bestand ein ,schmerzloser Ikterus”. In 22 (5,2%) Fallen lag eine ,chronische
Pankreatitis* und in 14 (3,3%) Fallen der ,Verdacht auf Leckage“ vor. Eine
nasobiliare Sonde wurde bei 7 (1,7%) Untersuchungen entfernt, ein ,Stent “ bei 19
(4,5%) Untersuchungen.
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Abb. 4: Verteilung der Indikationen

3.2.3 Art und Haufigkeit der Diagnosen

Diagnosen beziiglich der Gallenerkrankungen:

Am Haufigsten wurde die Diagnose ,Gallengangstenose” in 267 Fallen gestellt, dann

folgten die Diagnosen , sekundar sklerosierende Cholangitis® (SSC) mit 55,

.Gallengangsteine” mit 17 und ,primar sklerosierende Cholangitis“ (PSC) mit 9 . Eine

.Leckage"” wirde bei 8, ,Gallenblasen-Steine” bei 4 Patienten diagnostiziert.
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Abb. 5: Art und Haufigkeit der Diagnosen bezuglich der Gallewege
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- Diagnosen beziliglich der Pankreaserkrankungen:

Bei 10 Patienten wurde die Diagnose ,Pankreasgangsteine* und bei 7 die
Diagnose  ,Pankreasfistel* gestellt. In 6 Féallen wurde eine

.Pankreasgangstenose” und in drei Fallen eine ,Pankreaspseudozyste” ermittelt.
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Abb. 6: Art und Haufigkeit der Diagnosen bei Pankreaserkrankungen
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3.3 Therapeutische und diagnostis che Eingriffe wahrend der ERCP

3.3.1 Therapeutischer Eingriff in Form von Papillotomie und ~Precut”-

Papillotomie

Von den 424 Untersuchungen konnten 273 Untersuchungen ohne einen zusatzlichen
Eingriff an der Papille durchgefihrt werden. Bei 109 Untersuchungen wurde eine
Papillotomie und 42 Untersuchungen eine Precut- Papillotomie durchgefiihrt. Somit
stellt die Papillotomie den am Haufigsten durchgefiihrten therapeutischen Eingriff

dar.

Okein Eingriff
0O Papillotomie

B Precut Papillotomie

Abb. 7: Haufigkeit einer Papillotomie und Precut- Papillotomie
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3.3.2 Therapeutische Intervention mittels  Stent

Im Untersuchungsbogen wurde die Einlage von Metall- oder Plastikstent in den Duc.

choledochus erfasst, sowie die Einlage eines Plastikstent in den Duc. pancreaticus.

Insgesamt wurden 132 Stents eingelegt, davon 93 Plastikstents und 12 Metallstents

in die Gallengange und 27 Plastikstents in die Pankreasgange.

O Gallengangstent Plastik

O Gallengangstent Metall

B kein Stent

Abb. 8: Darstellung der Untersuchungen in denen ein Stent in die

Gallengange gesetzt wurde
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3.3.3 Weitere therapeutische Eingriffe wahrend der

Die Dilatation (Dil.) der Gallengdnge wurde bei 96 Untersuchungen durchgefihrt. Bei
33 Untersuchungen wurde eine Nasobilidre Sonde (NBS) gelegt. Etwas seltener, in
nur 18 Fallen, wurde der Pankreasgang erweitert, bei 17 Untersuchungen wurde ein
Gallengangstein

entfernt, bei

ERCP

durchgefiihrt und in 5 Fallen kam es zur Entfernung von Pankreassteinen.

7 Untersuchungen wurde eine Lithothripsie
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Abb. 9: Therapeutische Eingriffe wahrend der ERCP




3.3.4 Diagnostische Eingriffe wahrend der ERCP

Im Rahmen einer Tumordiagnostik wurden entweder Probeentnahmen der Gallen-
oder Pankreasgange mit Hilfe von kleinen Zangen durchgefihrt oder eine
Birstenzytologie (mit drahtgefuhrter Zytologieburste). Die Burstenzytologie erbringt
Zellen aus dem Bereich der nachgewiesenen Stenosen und erweist sich gegenuber
der Untersuchung des aspirierten Pankreassaftes oder der aspirierten Galle als
signifikant sensitiver (36,70) und zeigt damit im Vergleich zur radiologisch gefiihrten

Zangenbiopsie eine dhnliche Sensitivitat auf (28,34).

Bei 44 Untersuchungen wurde eine Birstenzytologie entweder der Gallen- oder
Pankreasgange durchgefuhrt, bei 15 Untersuchungen eine Zangenbiopsie des
Duc. choledochus, sowie bei 7 Untersuchungen eine Zangenbiopsie des Duc.

pancreaticus.

0O Blirstenzytologie
O Biopsie Gallengang
B Biopsie Pankreasgang

Abb. 10: Diagnostische Eingriffe wahrend der ERCP

29



3.4 Komplikationen

3.4.1. Art und Anzahl der Komplikationen

Bei 424 durchgefuhrten Untersuchungen traten insgesamt 24 Komplikationen auf,
was einer Komplikationsrate von 5,7% entspricht. Bei zwei Patienten wurden 2

Komplikationen gleichzeitig festgestellt.

Am Haufigsten kam es bei 9 Patienten zu einer Post-ERCP Pankreatitis, welches
einer Komplikationsrate von 2,1% entspricht. Bei weiteren 6 (1,4%) Patienten kam es
zu einer Perforation, bei gleich vielen Patienten zu einer Blutung.

In 0,7% der Falle (3 Patienten) trat ein Paravasat auf.

Ein Patient verstarb nach einer Perforation in die freie Bauchhohle, ein

Zusammenhang mit der ERCP Untersuchung war jedoch unklar (Mortalitat: 0,2%).

O Pankreatitis OPerforation
B Blutung MW Paravasat

Abb. 11: Untersuchungskomplikationen
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3.4.2 Pankreatitis

Eine, wie in Kapitel 2.3 definierte, Post-ERCP Pankreatitis entwickelten 2,1% der

Patienten.

Bei 10,2% (6/305) der ERC- Untersuchungen kam es zur Komplikation Pankreatitis.
Hingegen trat die Komplikation bei 1,6% (1/60) der ERP und bei 3,3% (2/60) der
ERCP auf.

Des Weiteren kam es bei 2,7% (3/109) der Papillotomien und bei 2,3% (1/42) der
Precutting-Papillotomien zur Pankreatitis. Bei Entfernung von Steinen im Gallengang
kam es bei 4,1% (2/48), sowie beim Einlegen eines Plastikstents in den Gallengang
mit 3,2% (3/93) zu dieser Komplikation.

3.4.3 Blutung

Bei sechs Patienten (1,4%) kam es nach der ERCP zu einer Blutung. Bei drei
Patienten musste keine weitere Therapie erfolgen, da die Blutung selbstlimitierend
war, wahrend bei zwei Patienten eine erneute ERCP durchgefiihrt und ein Stent
eingelegt wurde. Ein Patient musste mit einer Transfusion von

Erythrozytenkonzentrat versorgt werden.

Bei einem Patienten trat in einer Untersuchung eine Blutung und in einer

Folgeuntersuchung ein Paravasat auf.

Im Rahmen einer Standard- Papillotomie trat bei zwei Patienten und bei einer
Precutting-Papillotomie trat bei 4 Patienten die Komplikation auf. Bei zwei (2,1%)

Untersuchungen wurde eine Dilatation der Gallengange durchgefihrt.
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3.4.4 Perforation

In 1,4 % der Falle (bei sechs Patienten) kam es zu einer Perforation. Bei drei
Patienten war kein operatives Vorgehen von Noten, eine Antibiose wurde unter

Beobachtung auf Station verabreicht.

Eine 70 jahrige Patientin erlitt eine Perforation im Sinne eines
Anastomosenausrisses bei Zustand nach Magenresektion und gastro-jejunaler
Anastomose. Die Untersuchung erfolgte als Doppelballon- ERCP. Nach einer CT-

Diagnostik wurde die Patientin operiert und 5 Tage stationar tiberwacht.

Bei einem weiteren Patienten kam es zur Gallengangperforation nach ERCP, bei

dem ebenfalls chirurgisch interveniert werden musste.

Ein 76 jahriger Patient verstarb nach Perforation in die freie Bauchhdhle, ein
Zusammenhang mit der ERCP war jedoch unklar.

Bei 33 % (2/6) der Perforationen wurde in der ERCP eine Papillotomie durchgefinhrt.

3.4.5 Paravasat

Bei drei (0,7%) Patienten wurde ein Paravasat festgestellt. Ein Patient zeigte sowohl

ein Paravasat als auch eine Perforation.

Bei 2 Patienten wurde eine Papillotomie durchgefuhrt, bei einem Patienten eine

Precutting-Papillotomie. In einem Fall erfolgte eine Zangenbiopsie der Gallengénge.
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3.5 Einflussfaktoren auf die Komplikationen

3.5.1 Abhangigkeit von Grading der ERCP und Kompli  kationen

Von dem Untersucher wurde je nach Schwierigkeit der Untersuchung ein Grading auf

dem Dokumentationsbogen eingetragen (s. 2.4).

Diese Gradingeinteilung ergab sich durch die Analyse der Komplikationsrate des
vorangegangenen Jahres. Die Untersuchungen wurden retrospektiv in diese funf
Gruppen eingeteilt, die sich signifikant bezuglich ihrer Komplikationsrate
unterschieden. In unserer Studie wurden die Untersuchungen prospektiv diesen

Gruppen zugeteilt.

Die Verteilung der Gradings und die Anzahl der Komplikationen sind in Tabelle 2

aufgefuhrt.

Tab. 2: Anzahl der Komplikationen die bei den unterschiedlichen Gradings auftraten

Anzahl Anzahl Patienten mit
Grading insgesamt Komplikationen Anteil
5 49 6 12,0%
4 103 9 8,7%
3 64 1 1,5%
2 161 6 3,7%
1 47 0 0%

Aufgrund von zwei Komplikationen bei zwei Patienten kommt die Anzahl von 22

Patienten, also insgesamt 24 Komplikationen, zustande.
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Abbildung 12 zeigt eine Gesamtverteilung der Patienten und der
Gradingeinteilungen. 38,0% der Untersuchungen wurden mit Grading 2 bewertet. In
24% der Falle wurde die ERCP mit Grading 4 und in 15% mit Grading 3
durchgefiihrt. Grading 5 ergab sich in 11,5% und Grading 1 in 11% der
Untersuchungen. Das Grading korreliert signifikant mit der Komplikationsrate
(p=0,04).
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Abb. 12: Gesamtverteilung der Untersuchungen und Gradingeinteilung
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3.6. Art und Anzahl der Komplikation im Bezug aufd  as Grading

Die Anzahl und Art der Komplikationen bei den unterschiedlichen Gradings ist in

Tabelle 3 aufgefuhrt.

Tab. 3: Art und Anzahl der Komplikationen im Bezug auf das Grading

Anzahl
Anzahl Patienten mit der

Grading der Falle Komplikation Art der Komplikation
1 x Blutung

. 49 5 2 x Pankreatitis
1 x Paravasat
2 x Perforation
2 x Blutung
5 x Pankreatitis

4 102 9 1 x Paravasat
1 x Blutung und Paravasat
(bei dem gleichen Patienten)
1 x Pankreatitis und

3 64 1 Perforation (bei dem gleichen
Patienten
2 X Blutung

2 161 6 1 x Pankreatitis
3 x Perforation

1 47 0 keine
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3.6.1 Risikofaktoren der ERCP

Jede ERCP ist ein invasiver Eingriff und birgt daher immer ein gewisses Risiko.
Dennoch erhoht sich die Wahrscheinlichkeit einer Komplikation, wenn therapeutische
oder weiterfihrende diagnostische Mal3hahmen durchgefihrt werden.

In Tabelle 4 sind die mdglichen Risikofaktoren bei einer ERCP Untersuchung
aufgefuhrt und markiert, welche besonders haufig aufgetreten sind.

Aufgrund der geringen Komplikationsrate der Einzeluntersuchungen lasst sich keine

statistische Relevanz ermittelt.

3.7 Altersverteilung und Grading

Interessant fur eine Risikoeinschatzung der ERCP ist, ob das Alter der Patienten mit
der Schwierigkeit der Untersuchung zusammen hangt.

Es zeigt sich in unserer Untersuchung, dass mit zunehmendem Alter die Anzahl der

Gradings 4 und 5 steigt, jedoch auch die Untersuchungsanzahl in diesem Alter.

Einen statistischen Zusammenhang zwischen Alter, Grading und Komplikationsrate

konnten wir nicht herstellen (p>0,05).
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Tab. 4: Risikofaktoren der ERCP

mit ohne mit ohne
Risikofaktoren Anzahl | Kompl. Komplikation | Komplikation Kompl.
. ) 6% 94%
Papillotomie 109 7 102
_ 4% 96%
Steinentfernung |48 2 46
_ 5% 95%
Plastikstent 93 5 88
0% 100%
Metallstent 12 0 12
0% 100%
Pankreasstent 27 0 27
_ 0% 100%
Pankreasstein 5 0 5
Gallengang-
] g J 3% 97%
Dilatation 96 3 93
Pankreasgang-
) ) 0% 100%
dilatation 18 0 18
7% 93%
Precut 42 3 39
Biopsie
7% 93%
Gallengange 15 1 14
Biopsie
) 0% 100%
Pankreasgange |7 0 7
_ 5% 95%
Bilrstenzytologie |44 2 42
) o 0% 100%
Lithothripsie 7 0 7
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Tab. 5 Altersverteilung bezogen auf das Grading

Grading Stufe

Alter Anzahl L 2 3 1 o)
unter 30 9 2 3 3

30 bis39 |15 1 4 3 5 1
40 bis49 |22 2 6 7 7

50 bis59 |50 4 9 16 13 4
60 bis 69 |64 6 23 12 16 4
70 bis79 |54 4 20 6 20 6
> 80 34 3 14 6 12 1

248 22 79 50 76 16
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4 Diskussion

Die Endoskopisch- Retrograde- Cholangiopankreatikographie ist seit ihrer Einfihrung
durch Mc Cune 1968 zum Goldstandard fur die diagnostische Bewertung und
therapeutische Intervention des Gallen- und Pankreassystems geworden. Durch die
Entwicklung der Magnetresonanz- Cholangiopankreatikographie (MRCP) steht
heutzutage eine neue weniger invasive Methode fur die Diagnostik zur Verfligung,

wodurch strengere Indikationskriterien fir die ERCP berechtigt sind (2).

Durch prospektive  Untersuchungen  zur  Endoskopisch-  Retrograden-
Cholangiopankreatikographie und endoskopischen Papillotomie im Rahmen des
Qualitatsmanagements konnten zahlreiche Daten Uber das Patientengut der Klinik
und Poliklinik fir Innere Medizin | des Universitatsklinikums Regensburg erfasst und

mit den Daten anderer Studien verglichen werden.

4.1 Erfolgsrate

Die Erfolgsrate fur die Durchfiuhrung der Endoskopisch- Retrograden-
Cholangiopankreatikographie wird in zahlreichen Studien unterschiedlich angegeben.
Wahrend sie 1962 bei Hirschowitz et al. (45) mit nur 50 % und 1976 von Bilbao et al.
(11) mit 80% beschrieben wurde, liegt die Erfolgsrate heutzutage zwischen 93% bis
99% (7,24,40,60,61). Diese Wandlung ist auf die starke Verbesserung der Technik
seit Einfihrung der ERCP zuriick zu fihren. In unserer Studie konnten 94,3% der

Untersuchungen erfolgreich durchgefuhrt werden.

Als mogliche Ursachen fur das Scheitern eines Eingriffes kdnnen anatomische
Varianten wie das peripapillare (Duodenal)-Divertikel (10), Duodenalobstruktion und
Gastrektomie etc. (37) in Frage kommen. Als Duodenaldivertikel wird eine

umschriebene, meist sackférmige Ausstilpung der Duodenalwand bezeichnet. Diese
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anatomische Anomalie kommt bei Frauen haufiger vor als bei Mannern. Haufig sind
die Divertikel in der mesiodorsalen juxapapillaren Region lokalisiert und es konnte
gezeigt werden, dass Lithiasis bei Patienten mit Divertikeln hé&ufiger diagnostiziert
wird als bei Patienten ohne. Eine durch die Divertikel ausgeldste Insuffizienz bzw.
funktionelle Stérung des Sphinkter Oddi (37,62) ist hierfur verantwortlich. Dies
begunstigt die pathologische Keimbesiedlung der Galle. Mikrobiologische
Untersuchungen der Galle bei diesen Patienten zeigten eine erhohte Inzidenz fur
beta-Glukoridase produzierender Bakterien, die fir die Bildung von Pigmentsteinen
ursachlich sein kénnen (88). Bei grofRen Divertikeln ist der Verlauf des Gallengangs
meist bogig veréndert und eine tiefe Kanulierung kann erschwert werden. Durch
diesen verédnderten Verlauf kann das Risiko einer Perforation wahrend der ERCP
deutlich erhdht werden (90). Die Zahl der Patienten mit Duodenaldivertikeln war in
unserem Kollektiv zu gering, als das eine Aussage mdglich ware, ob dadurch die

Erfolgsrate beeintrachtigt wurde.

4.2 Komplikationsrate

Die in der Literatur beschriebene Komplikationsrate der ERCP variiert zwischen
4% und 16% (11,26,89,95,105), die Gesamtkomplikationsrate unserer Studie liegt
mit 5,7% im Durchschnitt der Ergebnisse von nationalen und internationalen
Arbeiten. Es besteht somit ein hohes Risiko fur das Patientengut, welches sich dieser

Prozedur unterzieht.

Die Post-ERCP Pankreatitis ist die am Haufigsten beschrieben Komplikation mit
1% bis 7% je nach Studie (14,25,29,100). In unserer Studie liegt die Post-ERCP
Pankreatitisrate mit 2,1% relativ niedrig.

Wir sprachen von einer Pankreatitis bei Bestehen von Bauchschmerzen Uber 24
Stunden nach der ERCP in Kombination mit einer Erh6hung der Lipase auf mehr als
das Dreifache des Normwertes, was mit den Definitionen anderer Studien
Ubereinstimmt (18,24,30,41).
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Auf die Cholangitis entfallt eine Kompilkationsrate von 1,8% (23,42,61) und bildet
daher in vielen Studien die zweithdufigste Komplikation. In unserer Studien wurde sie
jedoch nicht quantifiziert, da der Effekt der ERCP bei gestautem und damit in der

Regel keimbesiedelten Gallengangsystem fast unmaéglich zu quantifizieren ist.

Bei 109 Untersuchungen (26%) wurde eine Papillotomie und bei 42 Untersuchungen
(10%) eine Precut-Papillotomie durchgefuhrt, dennoch ergab sich lediglich bei sechs
Patienten (1,4%) eine Papillenblutung. Die Blutungsrate war in unserer Studie
auffallend gering, dies héngt einerseits mit der Schwierigkeit zusammen, eine
Klinisch relevante Blutung zu definieren, andererseits auch mit dem kleinen Anteil
von Patienten mit unphysiologischen Gerinnungsparametern, die einer ERCP
zugefuhrt wurden.  Trotzdem deckt sich die Zahl mit der in der Literatur
angegebenen Haufigkeitsraten (42,45,61,99).

Ebenfalls kam es in 1,4% der Falle zu einer Perforation, was vergleichbar mit Studien
von Christensen et al. 1,1% (19), Vandervoort et al. 0,1% (107), Loperido et al. 0,6%
(58), Suissa et al. 1,3% (89) ist. Als Perforation wurde der Nachweis von

Kontrastmittel im Retroperitoneum bezeichnet.

Paravasat wurde nur in unserer Studie beschrieben. Diese Komplikation trat bei
0,7% der ERCP- Untersuchungen auf und ist definitionsgemalR der Nachweis von
Kontrastmittel in der Duodenalwand. Aus der Literatur geht nicht hervor, wie andere

Autoren mit der Moglichkeit der Verletzung der Duodenalwand umgegangen sind.

Die Mortalitat der ERCP liegt laut Studien zwischen 0,3% und 1,7% (19,25,42,66). In
der von uns beschriebenen Studie verstarb ein Patient nach Perforation in die freie

Bauchhohle, ein Zusammenhang mit der ERCP ist jedoch unklar (Mortalitat: 0,2%).

Mogliche Ursachen fur die Entwicklung von Komplikationen und deren
begunstigende Risikofaktoren werden im Folgenden bei den einzelnen
Komplikationen diskutiert.
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4.2.1 Post-ERCP Pankreatitis

Die Pankreatitis ist die am Haufigsten auftretende Komplikation nach einer ERCP-
Untersuchung. Je nach Studie wird die Komplikationsrate zwischen 1,6% und 7,2%
angegeben (7,18,44,61,85). Diese starken Schwankungen sind dadurch zu erklaren,
dass keine einheitlichen verbindlichen Definitionen der Post-ERCP Pankreatitis in
den unterschiedlichen Studien verwendet wurden. Nach einer offiziellen Definition
der American Society for Gastrointestinal Endoscopy spricht man von einer
Pankreatitis, bei auftretenden abdominalen Schmerzen in Kombination mit einem um
das Dreifache erhdhten Lipasewert (60). Diese Definition wurde auch von uns
verwendet. Unter Berlcksichtigung dieser Definition ergab sich beim Auswerten der
424 Untersuchungen unseres Patientenguts eine Post-ERCP Pankreatitis bei
9 Patienten, was einer Haufigkeit von 2,1% entspricht. Somit liegen wir in dem oben
angegebenen Bereich der Komplikationsrate.

Klinisch bedeutsam bei der Post-ERCP Pankreatitis ist der teils unberechenbare
Verlauf der Erkrankung. Mit beginnenden Symptomen ist nicht absehbar, ob sich
eine milde und spontan sistierende, oder eine schwerwiegende Pankreatitis mit
Konsequenzen wie Organversagen, Multiorganversagen und intensivmedizinischer
Therapie entwickelt. Daher sollten erste Symptome immer ernst genommen werden
(51,73). Die meisten postinterventionellen Pankreatitiden verlaufen zwar in milder
oder moderater Form, fihren jedoch zu einer Verlangerung des

Krankenhausaufenthaltes.

4.2.1.1 Risikofaktoren

In mehreren Studien wird ein Zusammenhang der Post-ERCP Pankreatitis mit
verschiedenen Risikofaktoren diskutiert (18,41,93,97,104). Freeman et al. beschrieb
1996 (42) folgende Risikofaktoren bei der Durchfihrung der ERCP: ein erhohtes
Risiko tritt auf, wenn eine Papillotomie auf dem Boden einer vermuteten Sphinkter
Oddi Dysfunktion oder die Precut- Technik durchgefihrt wurde. Masci et al. (61)
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kamen zu dem Ergebnis, dass ein jungeres Alter (unter 60 Jahren), die Durchflihrung
der Precut- Technik und Fehlschlagen bei der Entfernung biliarer Steine die
Entwicklung einer Post-ERCP Pankreatitis beglnstigten. Loperido et al. (58) zeigten
in einer Studie bei 2769 durchgefiihrten ERCPs, dass ein schmaler Gallengang und
ein Alter unter 70 Jahren Risikofaktoren darstellen. 2001 veréffentlichte Freeman et
al. (43) eine prospektive Multizenterstudie zu potentiellen Risikofaktoren. Bei 1963
durchgeftihrten ERCP- Untersuchungen kam es in 6,7% zu einer Pankreatitis mit

folgenden durch multivariante Analyse ermittelten Risikofaktoren:

Post-ERCP Pankreatitis in der Vorgeschichte

- V.a. Sphinkter Oddi Dysfunktion

- Welibliches Geschlecht

- Normale Serum-Bilirubin-Werte

- Abwesenheit von chronischer Pankreatitis

- Ballondilatation des Sphinkters

- Schwere Intubation der Papille

- Endoskopische Papillotomie auf dem Duc. pancreaticus und

- Mehr als einmal Kontrastmittelinjektion

Nach unserer Analyse waren in 4 der 9 Pankreatitis Falle endoskopische
Papillotomien als Risikofaktor ermittelt worden (3 Eingriffe als Standartpapillotomie, 1
Eingriff als Precut- Papillotomie). Die endoskopische Precut- Papillotomie ist in
zahlreiche Studien als Risikofaktor angegeben (42,43,58,61). In einer Studie von
Freeman et al. (42) wird die Schnittrichtung und die damit verbundene erhéhte
Wahrscheinlichkeit zur Entstehung der Post-ERCP Pankreatitis diskutiert. In unserer

Studie wurde die Schnittrichtung nicht erhoben.

Auffallig war, dass in 6 Fallen eine reine Darstellung des Ductus choledochus (ERC)
durchgefiihrt wurde. Bei 2 Patienten mit auftretender Komplikation wurde eine
ERCP- Untersuchung durchgefthrt und nur in einem Fall eine reine Darstellung des
Duc. pancreaticus (ERP). Eine Erklarung fur diese Unterschiede kdnnte sein, dass
das Kontrastmittel eingriffsbezogen mit hoherem Druck bei der ERC injiziert wird und
dem ausfihrliche Abbilden der Gallen- und Pankreasgange bei der ERCP im
Vergleich zur ERP (100). Zu einer ausgepragten Pankreaszellschadigung kommt es

zusatzlich, wenn das Kontrastmittel langer in dem Gangsystem verweilt (38). In
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verschiedenen Studien wurde die Auswirkung des Kontrastmittels auf die
Oberflachenmembran der Epithelzellen des Pankreas untersucht (1,32,35,39). Bei
den heutzutage verwendeten Kontrastmitteln ergab sich jedoch kein Zusammenhang
zwischen der Art des Kontrastmittels und dem Auftreten einer Post- ERCP
Pankreatitis. Vielmehr zeigte sich, dass wiederholte Intubationsversuche der Papilla
Vateri und das anschlieBende injizieren von Kontrastmittel mit einem hoéheren
Pankreatitisrisiko behaftet sind (39,55,99).

Der Zusammenhang des Alters und des Geschlechts mit der Entstehung einer
Post- ERCP Pankreatitis wird in der Literatur mehrfach thematisiert (11,26,40). Das
weibliche Geschlecht als Risikofaktor wurde in mehren Studien belegt (40,47,58). In
Bezug auf das Lebensalter herrschen unterschiedliche Meinungen (11,26,40,47).
Bei jungeren Patienten werden haufiger Sphinkter-Oddi-Dysfunktionen diagnostiziert,
womit sich ein Zusammenhang zwischen Alter und Entwicklung der Post- ERCP
Pankreatitis darstellen lasst (4). Wir konnten diesen Zusammenhang in unserer

Studie jedoch nicht nachweisen.

4.2.1.2 Pharmakologische Prophylaxe

Es stehen verschiedene Methoden zur pharmakologischen Prophylaxe zur

Verfligung, welche sich als unterschiedlich erfolgreich prasentiert haben.

Somatostatin und Octreotide reduzieren die pankreatische Sekretion und kdénnen
dadurch den Druck im Duc. pancreaticus verringern (12,17,69,77,94,96). Andriulli et
al. (5,6) gelang es jedoch nicht in einer Multizenterstudie den Nutzen fur die

Vermeidung einer Post-ERCP Pankreatitis nachzuweisen.

Eine Abnahme der Infektionshaufigkeit konnte durch die prophylaktische Gabe eines
Antibiotikums nicht erreicht werden. Harris et al. (46) zeigte, dass die Antibiotikagabe
vor der ERCP die Inzidenz von klinisch irrelevanter Bakteriamie eventuell reduziert,
die der Sepsis/Cholangitis allerdings unbeeinflusst lasst. So werden heutzutage
Antibiotika nur bei Fallen mit erhéhtem Infektionsrisiko verabreicht.
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Interleukin-10 wurde wegen seiner antiinflammatorischen Wirkung zur Pravention der
Pankreatitis diskutiert. In einer belgischen Studie konnten positive Ergebnisse erzielt
werden, wenn 4 bis 20 pg/kg 30 Minuten vor der Untersuchung verabreicht wurde
(28). Eine amerikanische Studie scheiterte jedoch beim Versuch den Nutzen von

Interleukin-10 nachzuweisen (31).

Eine Verminderung der Pankreatitisrate durch Gabe von Glyceryltrinitrat konnte in
zwei randomisierten placebokontrollierten  Studien nachgewiesen werden
(64,90,103). Aufgrund ihrer drucksenkenden Wirkung, sollten Nitrate bei Patienten
mit Angiopathie oder Blutdruckerkrankungen nur mit héchster Vorsicht verabreicht

werden.

Ein Nutzen von Heparin wurde von Rabenstein et al. (71) diskutiert, ohne dass das

Blutungsrisiko bei einer Papillotomie anstieg.

Aktuell wird die prophylaktische Gabe von Nichtsteroidalen- Antiinflammatorischen-
Medikamenten (NSAR) diskutiert. Verschiedene Studien kamen zu dem Ergebnis,
dass die Post-ERCP-Pankreatitis Rate im Vergleich zu der Placebo- Gruppe
gesunken ist und konnten somit einen Nutzen der prophylaktischen NSAR Gabe
zeigen (106,107).

Der routinemaRige Einsatz dieser Medikamente bleibt weiterhin, nicht zuletzt aus
Kostengrinden, strittig und sollte von Patientenfall zu Patientenfall individuell
abgewogen werden. Als allgemeine VorsichtsmaRnahmen zur Vermeidung der
Post-ERCP Pankreatitis sollte folgende MalRnahmen bericksichtigt werden
(54,57,63):

- Moglichst aseptisches Arbeiten

- Vorsichtige Kontrastmittelinstillation

- Kein wiederholtes Anfarben des Duc. Wirsungianus
- Bei Luftblasen Stopp der Kontrastmittelinstillation

- Keine Prallfllung von Pseudozysten

- Sparsame Kontrastmittelanwendung bei Stenosen im Duc. choledochus

Ebenfalls hat es sich gezeigt, dass das prophylaktisches Setzen eines Stent in den
Duc. pancreaticus die Entstehungswahrscheinlichkeit einer Post ERCP-Pankreatitis

verringert bei Patienten mit einer Sphinkter Oddi Dysfunktion (90).
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4.2.2 Blutung

Bei der Analyse unserer Studie stellt die Papillenblutung zusammen mit der
Perforation die zweithaufigste Komplikation dar. Sie wurde bei insgesamt sechs

Patienten beobachtet, das entspricht einer Komplikationsrate von 1,4%.

Die in der Literatur beschriebene Blutungsrate liegt zwischen 1% und 5,5% (15,21,
42,81) und die Komplikation Blutung wird in den meisten Studien als Zweithdufigste

erwahnt.

Blutungen treten haufiger im Zusammenhang mit einer Papillotomie auf, als bei einer
rein diagnostischen ERCP. Es ist jedoch schwierig eine klinisch relevante Blutung zu
definieren. In einer Veroffentlichung der American Society for Gastrointestinal
Endoscopy (60) wurde eine Blutung als klinisch relevant definiert bei klinischen
Zeichen einer gastrointestinalen Blutung, Auftreten von Teerstuhlen, Absinken des
Hamoglobins auf 2g/l oder der Notwendigkeit einer Bluttransfusion. Wir definierten
eine Blutung als Blutverlust tber die Papille wahrend der ERCP oder wenn bis 48

Stunden nach ERCP Kklinische Zeichen einer gastrointestinalen Blutung auftraten.

Im Zusammenhang mit einer Papillotomie kommt es in 0,76% bis 2% der Falle zu
einer Blutung (42,58,61). In mehr als der Halfte der Falle tritt die Blutung verzégert
nach einem bis 2 Tagen auf (58,61). In unserer Studie kam es bei zwei Patienten mit
einer Standard-Papillotomie und bei vier Patienten mit einer Precutting- Papillotomie
zu einer Blutung, was einer Komplikationsrate von 1,4% entspricht. Precutting-

Papillotomien wurden nur von erfahrenen Endoskopikern durchgefihrt.

Ein erhthtes Risiko fir eine Blutung stellt ein Eingriff bei Koagulopathie, die
Einnahme eines Antikoagulantiums, innerhalb der letzten 72 Stunden vor der
Papillotomie und das seltene Durchfiihren der Papillotomie durch den Endoskopiker
(eine oder weniger Papillotomien in der Woche) dar (42,58,61). An anderer Stelle
findet man die Papillenstenose (58), sowie das Vorhandensein einer genuinen oder
medikamentose inzidierten Gerinnungshemmung (nicht durch die Einnahme von
Acetylsalicylsdure oder anderen nichtsteroidalen Antiphlogistika) als Risikofaktoren
(61).

In einer multivarianten Analyse (58) konnte gezeigt werden, dass das Bestehen

einer Zirrhose nicht bedeutsam fir die Entstehung einer Blutung ist, da die Blutung
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im Zusammenhang mit der An- oder Abwesenheit einer, durch die Leberzirrhose
bedingten Gerinnungsstérung, steht. Weder die Lange des Schnittes bei der
Papillotomie noch die Anwendung von Acetylsalicylsdure oder anderen
nichtsteroidalen antiinflammatorischen Praparaten scheinen bei der Entstehung einer

Blutung von Bedeutung zu sein (61).

Andererseits gibt es Anhaltspunkte dafiir, dass die Schnittrichtung bei der
Papillotomie von Bedeutung ist. Da die Durchblutung der Sphinkterregion sich sehr
variabel gestaltet, ist es sehr schwierig allgemein gultige Aussagen hierzu zu treffen.
Stolte et al. (88) konnte vier Haupttypen der Papillenvaskularisation herausfinden. In
52,8 % der Falle besteht die Papillendurchblutung aus einem gleich starken
ventralen und dorsalen Asten, die sich im Plexus arteriosus papillae vereinigen. Dies
bedeutet, dass bei der Halfte der Patienten mit anatomischen Varianten zu rechnen
ist. Die Aste entspringen aus der A. retroduodenalis, die den Duc. choledochus
kreuzt (88). Die Kreuzungsstelle der A. retroduodenalis mit dem Duc. choledochus
liegt 37,5 mm vor der Papillenspitze entfernt und ist damit normalerweise bei der
Papillotomie nicht gefdhrdet. Es kann also im Allgemeinen bei einer Papillotomie

davon ausgegangen werden, dass nur kleine Gefal3e verletzt werden.

Ein erhbhtes Risiko stellt eine wiederholte Papillotomie dar. Wenn im Zeitraum von
einer Woche eine Repapillotomie durchgefiihrt wird, kann es zu diffusen
Nachblutungen kommen, was an der guten Durchblutung des Wundheilungsgebietes

liegen kann (88).

In unserer Studie konnten wir feststellen, dass ein allerdings nicht signifikant
erhohtes Blutungsrisiko von Patienten mit der Kombination aus der Indikation
.Cholestase” und der Diagnose ,Gallengangstenose“ ausging. In mehren Féllen
wurde in der ERCP ein Stent gesetzt. Masci et al. (61) sehen in der Stenose des

Gallengangs sowie beim Setzen eines Stents ein erhdhtes Blutungsrisiko.
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4.2.3 Perforation

Die in der Literatur angegebenen Komplikationsraten liegen mit 0,3% bis 1%
(58,68,84) sehr niedrig, jedoch liegt die Mortalititsrate bei 16% bis 18% beim
Auftreten einer Perforation (42,66). In der Regensburger Studie traten bei

6 Patienten Perforationen auf, dies entspricht einer Komplikationsrate von 1,4%.

Es werden drei unterschiedliche Typen der Perforation beschrieben:
Guidewire-induzierte Perforation, periampullére Perforation wahrend der Papillotomie
und eine Perforation bei einem seitlichen Eingriff an der Papille (47). Ein schnelles
Handeln bei einer periampullare Perforation mittels biliarer und duodenaler Drainage,
in Verbindung mit der Gabe eines Breitband- Antibiotikums, ist bei 86% der Patienten

ausreichend, so dass kein operativer Eingriff von Néten ist (33).

Wenn es sich um eine Perforation, die bei der Entfernung der Papille entstanden ist
handelt, wird diese meist verspatet erkannt und ein chirurgisches Vorgehen ist
unumganglich. Die Diagnose wird klinisch durch zunehmende Entziindungszeichen
oder das Bild eines akuten Abdomens gestellt. Zusatzlich ist radiologisch ein

retroperitoneales Emphysem zu erkennen (33)
Als Risikofaktoren fir eine Perforation gelten (33,58):

- Das Vorhandensein einer partiellen Gastrektomie nach Billiroth Il
- Die Durchfihrung einer Papillotomie

- Die intramurale Injektion von Kontrastmittel

- Die Dauer des Eingriffes

- Biliare Dilatation von Engstellen

- Sphinkter Oddi Dysfunktion (SOD)

- Papillenstenosen

Der wichtigste und am haufigsten beschriebene Risikofaktor stellt die Papillotomie
dar (33,47,61). Allein die Precut- Papillotomie wird fur 54% der Perforationen
verantwortlich gemacht und muss somit als wichtigster Ausloser betrachtet werden
(33).
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Dies zeigte sich nicht in unserer Studie, da die Komplikation Perforation nur bei
einem Patienten mit Papillotomie gefunden wurde. Bei drei Patienten mit
Gallengangstenose kam es zur Perforation und bei zwei weiteren mit bekannter

sekundar sklerosierende Cholangitis.

4.2.4 Paravasat

Die Komplikation Paravasat wird nur in unserer Arbeit beschrieben. Sie trat bei
drei Patienten auf, was einer Komplikationsrate von 0,7% entspricht. Als Paravasat
haben wir den Nachweis von Kontrastmittel in der Duodenalwand definiert. Es geht
aus der Literatur nicht heraus wie andere Autoren mit der mdglichen Verletzung der

Duodenalwand durch die Untersuchung umgegangen sind.

Als Risikofaktor stellte sich die Papillotomie heraus. Bei allen 3 Patienten wurde eine
Papillotomie durchgeftihrt (zwei Standard- Papillotomien, eine Precut- Papillotomie).

4.3 Gradingsystem

Die Endoskopisch- Retrograde- Cholangiopankreatikographie (ERCP) ist eine
fortschrittliche endoskopische Prozedur, welche hohe Anforderungen an die
technischen Féahigkeiten des Endoskopikers stellt. Sie ist, wie oben besprochen, mit
einer Reihe von Komplikationen und Risiken behaftet. Die Erfolgsrate der ERCP
Untersuchung kann zwischen 93% und 99% (7,24,40,60,61) je nach Literatur
schwanken. Studien haben gezeigt, dass die Erfahrung und das Kdonnen des Arztes
fur den Erfolg der Untersuchung eine ausschlaggebende Rolle spielen (9,58,73).
Jedoch hangen die Erfolgs- und Komplikationsrate auch mit den durchgefihrten
Eingriffen wahrend der ERCP- Untersuchung und den individuellen Risikofaktoren

des Patienten zusammen (siehe 4.2). Ebenfalls ist zu berticksichtigen, ob es bei der
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Untersuchung um eine komplizierte therapeutische ERCP oder um eine simple

diagnostische Untersuchung handelt.

Um die Komplikationsrate zu senken, ist es sinnvoll ein einheitliches und
vergleichbares System zu entwickeln. Cotton et al. (25) haben ein standardisiertes

System flr die Definitionen der Komplikationen vorgeschlagen.

Fleischer et al. (36) entwickelten dieses weiter und erganzten es durch ein System in
dem die Komplikationen klassifiziert und quantifiziert und ihre negativen
Auswirkungen dokumentiert wurden. Gleichzeitig dazu publizierten
Jowell et al. (48) eine Methode zur Bewertung der unterschiedlich anspruchsvollen
technischen Prozeduren der ERCP- Untersuchung. Ebenfalls entwickelten Ragunath
et al. (74) ein Grading. In der von ihnen durchgefihrten Studie in England wurden die

Untersuchungen in folgende Gradings eingeteilt:

- Gradl: Diagnostische ERCP

- Grad Il: Papillotomie, Ballondilatation,
extrahepatische Steinentfernung < 1cm

- Grad lll: Precut- Papillotomie, Steinentfernung >1 cm, intrahepatische
Steinentfernung, Lithothripsie, Dilatation eines Ganges,
Zytologie,
Stent-Einlage, Anlage einer nasobilidren Sonde

- Grad IV: Diagnostische und therapeutische ERCP nach Billiroth Il
Operation, endoskopische Ampullektomie, alle therapeutischen

Eingriffe am Pankreasgang, Laserlithothripsie

Die unterschiedlichen Gradings wurden fur die ERCP Schulung eingesetzt.
Tabelle 6 zeigt die Erfolgs- und Komplikationsrate von Trainer und Auszubildenden

in Abhangigkeit zu den verschiedenen Gradings:

50



Tab.6 : Erfolgs- und Komplikationsrate im Bezug auf das Grading (74)

Erfolgsrate (%) Komplikationsrate (%)
Untersuchung | Trainer Auszubildender | Trainer Auszubildender
Grad | 20/21 (95) 29/35 (85) 0/21 (0) 2/ 34 (6)
Grad I 30/37 (81) 35/49 (71) 1/38 (3) 3/49 (6)
Grad Il 74179 (94) 48/74 (65) 2/79 (3) 2/74 (5)
Grad IV 6/7 (86) 2/4 (50) 1/7 (14) 0/4 (0)

Die Erfolg- und Komplikationsrate bei ERCP Schulungen ist abhangig von den
technischen Schwierigkeiten der Untersuchung. Wenn die Erfolgsrate in Kombination
mit einem Gradingsystem angeben wird, lasst sich die Erfolgsrate qualitativ

bestatigen.

In unserer Regensburger Studie haben wir ebenfalls ein einfaches Gradingsystem

entwickelt, welches zu Ausbildungszwecken angewandt werden kénnte.

- Grad l: diagnostische Intervention an einer nicht-nativen Papille
- Grad Il: therapeutische Intervention an einer nicht-nativen Papille
- Grad lll: diagnostische Intervention an einer nativen Papille

- Grad IV: therapeutische Intervention an einer nativen Papille

- Grad V: Spezielle Prozeduren (z.B. Precutting- Papillotomie)

Dieses System erschien uns sinnvoll, da die Papillotomie bei den meisten
Komplikationen als Risikofaktor zu werten ist und es die Entwicklung der technischen
Fahigkeiten wahrend der Ausbildung widerspiegelt. Es wurde eine Expertengruppe
geschaffen, welche Interventionen die nicht von allen Endoskopikern durchgefuhrt
wurden (Precut-Papillotomie, therapeutische Pankreasinterventionen, Dilatation von
intrahepatischen  Strikturen) vornahmen. In dieser Expertengruppe wurden
Untersuchungen klassifiziert, die aufgrund ihres bekannten Risikos nur erfahrenen
Untersuchern vorbehalten bleiben sollte (s.0.) oder die aufgrund ihrer Seltenheit nur
von einzelnen Spezialisten durchgeftihrt wurde (photodynamische Therapie).

In der Analyse unserer Untersuchung konnten wir zeigen, dass die meisten
Komplikationen bei Grad 4 oder 5- Untersuchungen auftraten (8,8% bei Grad 4, 12%

bei Grad 5). Einen Zusammenhang zwischen der Art der Komplikation (Pankreatitis,

51



Blutung, Perforation oder Paravasat) und dem Grading lies sich jedoch nicht

herausstellen.

Das von uns entwickelte System ist einfach zu verwenden und enthalt die zwei
relevanten Risikofaktoren (native Papille, therapeutische Intervention) fir eine
Komplikation. Ein Grof3teil dieser Prozeduren kann in unsere Gradinggruppen
eingeordnet werden. Somit kdnnte das System fur die Ausbildung verwendet werden.
Alle Gruppen mit Ausnahme der Expertengruppe sollten dem Training geotffnet sein.
Wenn ein Auszubildender in einer Untersuchung mit einer nativen Papille und dem
durch therapeutische Prozeduren zeitlich langer dauernden und technisch
schwierigeren Eingriff konfrontiert wird, steigt das Risiko fur eine Komplikation
vermutlich deutlich an. Deshalb sollte die Ausbildung mit diagnostischen
Untersuchungen an nicht-nativen Papillen begonnen werden. Im Laufe der
Ausbildung kénnen dann anschlieend therapeutische Prozeduren an nicht-nativen
Papillen und diagnostische Eingriffe an nativen Papillen erlernt werden. Wenn diese
Eingriffe sicher beherrscht werden, kann die therapeutische Intervention an nativen
Papillen durchgeftihrt werden.

4.4 Die Alternative

4.4.1 Magnet Resonanz Cholangiopankreatikographie (  MRCP)

Aufgrund erheblicher technischer Fortschritte in der Magnetresonanztomographie
(MR) ist es heutzutage maoglich eine nicht- invasive Diagnostik der Gallenwege und
des Duc. pancreaticus durchzuftihren. Diese Methode basiert darauf, dass mit stark
T2- gewichteten MR- Sequenzen Flussigkeiten kontrastreich dargestellt werden
konnen (8). Umliegendes Gewebe wird im Signal unterdrtickt, was den Kontrast noch
weiter verbessert und die Gallengdnge als helle tubulare Strukturen abbildet. Die

Abbildungen &hneln denen der ERCP, ohne jedoch zuerst Kontrastmittel in die
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Génge einbringen zu mussen. Der Kontrast ergibt sich aus dem vorhandenen Sekret
in den Gangen. Durch die technische Weiterentwicklung der MR- Sequenzen ist es
heute moglich die gesamten Gallenwege innerhalb eines Atemanhaltens
hochauflosend abzubilden (8, 66). Anschliel3end kénnen die Aufnahmen in 3 bis 4
Millimeter dinnen Einzelbildern betrachtet werden. Diese Bilder sind frei von
Uberlagerungen und haben die hochste Auflosung (8). Die Dauer der gesamten
Sequenz betragt 15 bis 20 Sekunden. Aus dem akquirierten Bildstapel kdnnen dann
spater dreidimensionale Rekonstruktionen der gesamten Gallenwege und des

Duc. pancreaticus angefertigt werden.

4.4.2 ERCP und MRCP im Vergleich

Eine grof3e Anzahl von Studien konnte belegen, dass die MRCP bei der Diagnostik
von Gallenwegskonkrementen mit der ERCP in Sensibilitat und Speazifitat
vergleichbar ist (79,92). Ebenfalls konnen Stenosen, Dilatationen oder beispielsweise
tumorése Wandunregelmalligkeiten prazise dargestellt werden. Bei hochgradigen
Verschlissen der Gallenwege ist die MRCP sogar der ERCP (berlegen, da die
proximal der Stenose gelegenen Géange bei der ERCP meist nur schlecht abgebildet
werden kénnen (8). Konkurrenzlos ist die MRCP bei postoperativen Zustandsbildern
mit veranderter Gangmundung (z.B. Choledochojejunostomie), da eine ERCP hier oft
nicht durchfuhrbar ist (8). Ebenfalls ein Vorteil der MRCP ist es, dass in ein und
derselben Sitzung auch konventionelle Magnetresonanz Bilder von z.B. Leber,
Gallenwegen und Pankreasgangen angefertigt werden konnen. Dadurch kdnnen
Gallenwegstumore und entzuindliche Erkrankungen, welche auch das angrenzende
Parenchym betreffen, wie z.B. die sklerosierende Cholangitis genauer diagnostiziert

werden (2).

Die MRCP lost seit mehreren Jahren die rein diagnostische ERCP ab, da sie einen
nicht- invasiven Eingriff darstellt, ohne ionisierende Strahlung, Sedierung und

Kontrastmittel auskommt. Komplikationen wie Pankreatitis, Blutung und Perforation

53



konnen mit der zumal auch noch deutlich kostengiinstigeren MRCP vermieden
werden (2,8)

Die ERCP ist jedoch bis heute der Goldstandard, wenn es darum geht in derselben
Sitzung therapeutische Eingriffe wie z.B. Steinextraktionen, Papillotomie oder
Stent- Einlagen vorzunehmen (21,50,102). Ist mit hoher Wahrscheinlichkeit bei der
diagnostischen Abklarung der Gallenwege oder des Duc. pancreaticus mit einer
Intervention zZu rechnen ist die Endoskopisch- Retrograde-
Cholangiopankreatikographie indiziert (27,44).
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5 Zusammenfassung

Die Ergebnisse einer retrospektiven Auswertung von 424 Untersuchungen, die sich
zwischen 2/ 2007 und 1/2008 in der Medizinischen Klinik | des Universitatsklinikums
Regensburg einer ERCP- Untersuchung unterzogen haben, wurden dargestellt.
Schwerpunkt der Studie war es die Komplikationsrate und die Risikofaktoren hierfur
zu ermitteln und aufgrund dieser Resultate ein Risikograding fur die ERCP- Schulung

zu Uberprufen.
Die Erfolgsrate der Untersuchungen lag bei 94,3 % im Ublichen Rahmen.

Insgesamt traten 24 Komplikationen auf, was einer Komplikationsrate von 5,7 %
entspricht. Die am Haufigsten aufgetretene Komplikation war mit 2,1 % die Post-
ERCP Pankreatitis, gefolgt von der Komplikation Blutung und Perforation, die jeweils

bei 6 (1,4%) Patienten auftraten. Ein Paravasat wurde in 0,7% der Félle beobachtet.

Eine Pankreatitis entwickelten Patienten mit ERC haufiger als mit ERCP. Als
wichtigster Risikofaktor wurde die Papillotomie ermittelt. Als weitere Risikofaktoren
gelten die Entfernung von Steinen aus dem Gangsystem und das Vorhandensein

einer chronischen Pankreatitis.

Bei einer Blutung ist die Papillotomie als Risikofaktor zu erwahnen. Aul3erdem zeigte
sich bei vier der sechs Patienten einer Kombination aus der Indikation ,Cholestase*

und der Diagnose ,, Gallengangstenose*.

Bei einer Perforation wurden die in der Literatur beschriebenen Risikofaktoren, wie

die Papillotomie und die Precut- Papillotomie kaum beobachtet.

Ein erhdhtes Risiko fur eine Komplikation tritt demnach bei einer nativen Papille auf.
Ein therapeutischer Eingriff birgt zudem immer ein hodheres Risiko als eine
diagnostische Untersuchung. Das daraus resultierende Gradingsystem fir eine
ERCP- Untersuchung kdnnte somit fur Schulungszwecke angewandt werden und

hilfreich sein die Komplikationsrate der ERCP zu minimieren.
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