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IN LEIDING 

Bilio-enterale anastomosen hebben in de galwegchirurgie een vaste 
plaats verworven. Zij worden meestal aangelegd bij to tale of gedeelte­
lijke afsluiting van de extrahepatische galwegen. De chirurg heeft de 
keuze uit verbindingen tussen galblaas, ductus choledochus of ductus 
hepaticus enerzijds en maag, duodenum of jejunum anderzijds. Het 
meest frequent wordt gebruik gemaakt van de side-to-side chole­
dochoduodenostomie. 
Deze anastomose stelt het sphinctermechanisme van de papil van 
Vater buiten werking en schept een open verbinding tussen darm en 
galwegen. Reflux van darminhoud naar de galwegen wordt daardoor 
mogelijk, terwijl bovendien een min of meer "blind" distaal dee! van 
de ductus choledochus word! gecreeerd. 
De vraag dringt zich op '• hoeverre zulk een ingreep bet risico heeft 
van complicaties, zoals infecties van lever, galwegen of pancreas, 
schrompeling van de anastomose, recidief steenvorming of nog an­
dere. 

In dit proefschrift zal in het bijzonder het risico van cholangitis na 
side-to-side anastomosering worden bezien. Getracht zal worden de 
oorzaak aan te geven van deze complicatie. Dit wordt enerzijds 
gedaan met behulp van gegevens uit de literatuur en anderzijds door 
het vermelden van de resultaten van een onderzoek van patienten. 
In het literatuurgedeelte (Dee! A) worden achtereenvolgens de indi­
caties tot galwegen ontlastende ingrepen, de operatietechniek en de 
com plica ties van de choledochoduodenostomie behandeld. 
Het patientenonderzoek (Dee! B) bestaat uit verzamelde gegevens van 
86 patienten, bij wie in de periode van 1946 t/m 1972 in het 
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Zuiderziekenhuis te Rotterdam een choledochoduodenostomie was 
aangelegd. Het retrospectieve dee! van dit onderzoek geeft de resul­
taten weer van indicatiestelling tot de operatie, bevindingen bij 
opera tie, morbiditeit en mortaliteit. 
Het prospectieve onderzoek is specifiek gericht op het v66rkomen 
van cholangitis bij 22 patienten waarbij een choledochoduodeno­
stomie was aangelegd. Dit wordt gedaan met behulp van gegevens 
verkregen door anamnestisch, laboratorium-, rontgenologisch en bac­
teriologisch onderzoek en door middel van de adem test. 
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DEEL A (ALGEMEEN GEDEELTE) 

HOOFDSTUKI 

INDICA TIES TOT GALWEGEN ONTLASTENDE INGREPEN 

In 1888 werd de eerste choledochoduodenostomie, overigens met 
slecht resultaat, door Riedel aangelegd. Sprengel verrichtte daaren­
tegen in 1891 als eerste een geslaagde choledochoduodenostomie 
wegens het bestaan van een choledochussteen. 
Mayo (1905) beschreef als eerste de toepassing van deze opera tie bij 
een benigne strictuur van de ductus choledochus, terwijl Sasse ( 1913) 
het indicatiegebied voor choledochoduodenostomie verruimde door 
hieraan papilstenose en pancreastumor toe te voegen. 
Sedertdien breidde het indicatiegebied zich vooral in Europese klinie­
ken steeds verder uit. 
In de Amerikaanse literatuur verscheen de eerste publica tie over een 
serie choledochoduodenostomieen pas in 1946 van de hand van 
Sanders. 
Om een indruk te geven van aard en frequentie der indicaties zoals 
deze in de praktijk worden toegepast, zijn in tabel l de gegevens 
samengebracht van 23 publicaties uit de jaren 1955 - 1974. In deze 
tabel wordt een onderscheid gemaakt tussen benigne en maligne af­
wijkingen waarvoor de operatie werd verricht. Hieruit bljjkt dat 
choledochoduodenostomie ± 7x vaker wordt verricht wegens een 
benigne dan wegens een maligne aandoening. 

De benigne aandoeningen, waarvoor choledochoduodenostomie werd 
verricht, kunnen op basis van frequentie als volgt worden verdeeld: 
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Tabell 

Samengestelde label van indicaues tot choledochoduodenostomie van 23 pub[jcaties uit de jaren 1955 - 1974. 

lndicaties 

Maligne aandoeningen 

Choledochusstenen 
Calm odder 
lngeklemde papilsteen 
Hepatische stenen 

Papibtenose en post­
cholecystectomie syndroom 
Preventief ter voorkoming 
v/h post-chol. syndroom 

Pancreatitis 

Benigne stricturen v/d 
extra hepatische galwegen 

Parasitaire infectie en 
ontsteking v/d choledochus 

Uitgezette ductus 
choledochus e.c.i. 

Congenitale aandoeningen 

Benigne tum oren v/d ductus 
choledochus 

Diversen 

Totaal 

Maligne aandoeningen 

Carcinoom 

Totaal 

12 

Aantal Perc. 

'" !8 
10 

7 

578 57,3 

120 11,9 

99 9.8 

!09 10,8 

38 3,8 

20 2,0 

18 1,8 

16 1,6 

0,5 

0.5 

1.008 100 

Ill 

1.141 

Onderverdeling 

192 prim. of sec, stenen 
91 rec. of reststenen 

260 niet nader aangeduid 

91 papilstenose 
29 post-chol. syndroom 

3 acute pancreatitis 
9 rec. pancreatitis 

SB chron. pancreatitis 
9 niet nader aangeduid 

allen na voorafgaande 
chir. ingreep 

17 Clonorchis sinensis 
3 fibroserende cholechiti 

14 choledochuscyste 
1 congenitale strictuur 
l pancreas annulare 

78 pancreascarcmoom 
II galwegcarcinoom 
5 galblaascarcinoom 
I duodenumcarcinoom 

38 niet nader aangeduid 
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Stenen in de ductus choledochus en/of ductus hepaticus 
Papilstenose en het postcholecystectomiesyndroom 
Pancreatitis 
Strictuur van de extrahepatische galwegen 
Parasitaire infecties van de galwegen 
Congenitale aandoeningen van de galwegen 

De maligne aandoeningen kunnen op dezelfde wijze als volgt worden 
verdeeld: 

PanCreascarcinoom 
Galwegcarcinoom 

Literatuurbespreking van de verschillende aandoeningen welke 
tot het aanleggen van een choledochoduodenostomie hebben 

geleid, verdeeld in benigne en maligne afwijkingen en 
behandeld naar mate van voorkomen 

BENIGN£ AANDOENINGEN 

1.1. Stenen in de ductus choledochus en/of ductus hepaticus. 

Verreweg de meest voorkomende indicatie tot het aanleggen van een 
choledochoduodenostomie is de aanwezigheid van stenen in de duc­
tus choledochus. Steenlijden maakte in de drie grootste series van 
verzameltabel I (Degenshein, 1974; Madden c.s., 1970; Capper, 
1961) gemiddeld 73,5% uit van aile benigne aandoeningen. Vandaar 
dat het grootste dee! van dit hoofdstuk aan dit steenlijden zal worden 
gewijd. 
Choledochusstenen kan men onderscheiden in primaire en secundaire 
stenen. Deze onderscheiding geeft aan waar de stenen zijn ontstaan. 
Primaire choledochusstenen ontstaan namelijk in de ductus chole­
dochus zelf, terwijl secundaire choledochusstenen in de galblaas zijn 
ontstaan en via de ductus cysticus in de ductus choledochus terecht 
zijn gekomen. 
lndien na cholecystectomie en/of choledochusexploratie stenen in de 
ductus choledochus aanwezig blijken te zijn, kan men wederom 
bovengenoemde onderscheiding aanhouden. Men spreekt dan echter 
in geval van nieuw gevormde (primaire) stenen in de ductus chole-
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dochus van "recidief" stenen en in geval van achtergebleven (secun­
daire) galblaasstenen van reststenen. 

1.1.1. Primaire (A) en "recidief" (B) stenen. 

Asschoff (1924) noemde deze stenen stasis- of kleistenen. Hoewel 
deze stenen gewoonlijk solitair voorkomen, kunnen ze ook multipel 
aanwezig zijn. Ze zijn eivormig en komen in vorm overeen met de 
contouren van de ductus choledochus. Vanwege het gemak waarmee 
ze door de vingers fijn geknepen kunnen worden en het beeld dat 
door de fijn geknepen deeltjes word! gevormd (galmodder of biliary 
mud), worden zij kleistenen genoemd. 
Op doorsnede zijn er twee karakteristieke verschijningsvormen: ten 
eerste een donkerbruine circulaire centrale kern met een lichtgele 
gelaagde periferie en ten tweede afwisselend Iicht- en donkerbruine 
concentrisch gelaagde ringen. 

A. Primaire cho!edochusstenen. 

Madden c.s. ( 1968) hebben een onderzoek gepubliceerd waarin zij de 
aanwezigheid van primaire choledochusstenen vergeleken met die 
van (in dee! 1.1.2. beschreven) secundaire choledochusstenen. Zij 
kwamen aan de hand van een serie van I 07 patienten met choledo­
chusstenen tot de volgende conclusies: 
a. Primaire choledochusstenen komen voor in 56, I% van de onder­

zochte gevallen; daarvan was 68,3% enkelvoudig en 3 I, 7% mul­
ti pel. 
In 20% van de gevallen gingen primaire choledochusstenen niet 
gepaard met stenen in de galblaas. 

b. Gewoonlijk ging de aanwezigheid van primaire choledochusste­
nen gepaard met een sterker uitgezette ductus choledochus dan 
het geval was bij aanwezigheid van secundaire choledochusstenen. 

c. Er werd een relatie gezien tussen het aantal choledochusexplo­
raties en de aard van de gevonden stenen. Hoe vaker een ductus 
choledochus geexploreerd werd, des te grater was de kans dat een 
primaire of werke!ijke recidiefsteen gevonden werd. De verhou­
ding tussen primaire en secundaire choledochusstenen bij de 2e 
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exploratie bedroeg 3 : I. 
d. Bij 46,6% van de patienten met primaire choledochusstenen werd 

een stenose van de papil van Vater gevonden, terwijl dit slechts 
bij I 0% voorkwam bij aanwezigheid van secundaire stenen. 

B. "Recidief" choledochusstenen. 

Aangezien recidief choledochusstenen zoals eerder gesteld altijd pri­
maire choledochusstenen zijn, zou volgens bovenstaande auteurs de 
behandeling dienen te bestaan uit het aanleggen van een biliodiges­
tieve anastomose. Dit, ongeacht de tijd welke is verstreken tussen 
choledochusexploratie en het optreden van symptomen. 
Als recidief choledochussteen kan ook steenvorming rond een corpus 
alienum (bv. stukje rubber van een drain of niet resorbeerbaar hecht­
materiaal) worden opgemerkt (Hanemaayer, 1964). lndien hiervan 
sprake is lijkt verwijderen van deze steen voldoende. 

1.1.2. Secundaire en reststenen. 

Dit zijn stenen die in de galblaas zijn ontstaan en via de ductus 
cysticus in de ductus choledochus zijn gekomen. Men noemt ze rest­
of achtergebleven stenen omdat zij worden geacht na galblaas- of 
galwegchirurgie te zijn achtergbleven. 
Wolpers (1968) onderscheidt de menselijke galblaasstenen morpho­
genetisch in twee soorten: Cholesterol- en pigmentstenen. Beide 
soorten kunnen multipel of solitair voorkomen; afhankelijk van de 
snelheid van steenvorming, resp. snel en langzaam. 
De structuur van galstenen verandert bovendien doorlopend in de 
functionerende galblaas: 

Cholesterolstenen (94%) 
I. Solitair voorkomend in 25% van de gevallen; zij veranderen in de 

loop der tijd van kogel- tot ellipsvorm. 
2. Multipel voorkomende moerbeisteentjes ( 12% ); zij worden tot 

facet-(50%) en kubussteentjes (7%). 
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Pigmentstenen (6%) 
l. Solitair voorkomend in 0,5% van de gevallen; het zijn zwarte 

kogelvormige stenen welke niet van vorm veranderen maar slechts 
in grootte toenemen. 

2. Multi pel voorkomend (5,5% ); dit zijn onregelmatig van vorm 
zijnde zwarte steentjes, wisselend van grootte. 

Aile hulpmiddelen die ons ten dienste staan (peroperatoire cholangio­
grafie, choledochoscopie, radiometrie etc.) ten spijt worden deze 
secundaire choledochusstenen nog steeds regelmatig achtergelaten bij 
choledochusexploratie. Een juist percentage hiervan op te geven is 
moeilijk. Keeman (1974) vermeldt naar aanleiding van literatuur­
onderzoek percentages van 5 tot 3 5. 
De plaatsen waar een choledochussteen zich kan "verbergen" en 
daarom relatiefvaak achterblijft, zijn: 
l. Een "cui de sac" of pseudodivertikel van het distale dee! van de 

ductus choledochus. 
2. Intrahepatische galgangen. 
3. Ductus cysticusstomp. 

In gevallen van re!nterventie zijn diverse auteurs, o.a. Hepp c.s. 
(1964) en Madden c.s. (1968) voorstanders van het aanleggen van een 
biliodigestieve anastomose. 

1.1.3. Massale opstapeling van stenen in de dw:;tus choledochus. 

Volgens Hepp, c.s. (1964) en Arianoff (1965) is een massale opsta­
peling van stenen in de ductus choledochus (''l'empierrement du 
choledoque") een indicatie voor het aanleggen van een biliodogestie­
ve enastomose. 

1.1.4. Multipele stenen in de ductus hepatici. 

lntrahepatische stenen komen in Europa en de Verenigde Staten in 
vergelijking met Zuid-Amerika, China en het Verre Oosten veel 
minder frequent voor. Volgens Longmire en Rangel ( \970), kunnen 
deze stenen ontstaan door stasis van gal proximaal van een ductus 
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choledochusobstructie door bv. choledochusstenen, congenitale ano­
malieen van het ductale systeem en door carcinoom van de extra­
hepatische galwegen. Verdere mogelijkheden zijn: 

het al dan niet ingeklemd raken van secundaire choledochus­
ste(e)n(en) in de intrahepatische galwegen, waardoor obstructie 
en stasis veroorzaakt kunnen worden, 
een parasitaire leveraandoening waarbij vooral de Ascaris Lum­
bricoi"des de bron kan zijn waaromheen steenvorming plaats vindt 
(Tung, 1962). 

Een biliodigestieve anastomose wordt bij multipele hepaticusstenen 
geadviseerd omdat men bij operatie nooit zeker kan zijn dat zij alle 
verwijderd worden. 

1.1.5. Vast ingeklemde stenen in de ductus choledochus. 

Dit geldt zowel voor stenen die wei, als voor stenen die niet verwij­
derd kunnen worden (Brummelkamp, 1961 ). Stenen die uiteindelijk 
wei verwijderd worden, kunnen reeds druknecrose hebben veroor­
zaakt, waardoor later benigne stricturen op basis van fibrosering 
kunnen ontstaan. 

1.1. 6. Choledochusstenen gecombineerd met stenose van de papil 
van Vater. 

Sommige onderzoekers zijn van mening dat steenvorming in de 
ductus choledochus zich herhaalt indien er een vernauwing bestaat 
van het distale dee! van de ductus choledochus (Capper, 1961 ). 
Waardoor deze vernauwing (een niet ongewone bevinding bij chole­
docholithotomie) ontstaat, is nag niet geheel duidelijk. 
Colcock (1958) vond bij 38 van de 100 patienten die wegens papil­
stenose werden geopereerd, stenen in de ductus choledochus. Mirizzi 
noemt deze gecombineerde aandoening: "Le syndrome choledocien 
de caractere grave" (Madden c.s., 1965). 
Enkele theorieen omtrent het ontstaan van steenvorming in de duc­
tus choledochus gecombineerd met stenose van de papil van Vater 
verschenen in de jaren vijftig (Capper, 1961 ). 
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1. 1. 7. Aanwezigheid van dikke, visceuze gal met galgruis, galmodder 
of s/ijm. 

1.2. Papilstenose en het postcholecystectomie syndroom. 

Volgens bepaalde auteurs (Magarey, 1971; Baumann, 1969; Madden 
c.s., 1965; Hess, 1961; Capper, 1961) is cho1edochoduodenostomie 
een waardevolle ingreep indien er sprake is van papilstenose en het 
postcholecystectomie syndroom. De klinische symptomen die vol­
gens deze auteurs bij het postcholecystectomie syndroom kunnen 
voorkomen varieren van milde dyspepsieklachten tot fistelvorming in 
het galweggebied en recidiverende bovenbuiksklachten. Deze laatste 
kunnen beschreven worden naar aard en localisatie als gelijkwaardig 
aan de kolieken welke de indicatie tot primaire galwegchirurgie 
waren geweest. Soms wordt bij operatie stenose van het distale dee! 
van de ductus choledochus gevonden met uitzetting proximaal daar­
van, gepaard gaande met een verhoogde druk in de galwegen. 

1. 3. Pancreatitis. 

Chronische pancreatitis, waarbij het pancreas ernstig is verdikt en 
welke daardoor kan leiden tot ga1stuwing, kan aanleiding zijn tot het 
aan1eggen van een bi1iodigestieve anastomose. 
Is er daarentegen sprake van chronisch recidiverende of acute pan­
creatitis dan is de vraag of een bi1iodigestieve anastomose van nut kan 
zijn, afhankelijk van de oorzaak van deze aandoening (Capper, 1961 ). 
Afs1uiting van de ductus choledochus en ductus pancreaticus door 
een ingek1emde papilsteen, welke leidt tot pancreatitis, dient uiter­
aard gevolgd te worden door verwijdering van deze steen. 

1.4. Benigne stricturen van de extrahepatische galwegen. 

Deze ontstaan bijna uitsluitend als gevolg van chirurgisch ingrijpen. 
Letsels van de extrahepatische galwegen worden aldan niet tijdens de 
primaire operatie ontdekt, hebben een hoge operatieve mortaliteit en 
vaak een slecht functionee1 resultaat na herstel. 
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Stricturen komen vooral voor na cholecystectomie, choledochotomie 
al of niet met catheterisatie van de papil, gastrectomie en sphinctero­
tomie. 
Over galwegreconstructie met behulp van biliodigestieve anastomoses 
is reeds vee! geschreven. Door verschillende auteurs worden hiervoor 
diverse technieken aangeprezen. Vaak gebruikt men een jejunumlis in 
plaats van het voor de hand liggende duodenum, met of zonder 
Roux-Y-lis of Braunse anastomose (Nuboer, 1971; Lahey en Pyrtek, 
1950). 
Toch zijn ook met een choledochoduodenale anastomose redelijke 
resultaten bereikt, gezien de publica ties van Aust c.s. ( 1967) en 
ReMine en Ferries (1967) die, resp. in 69% en 61% van de gevallen, 
na vijf jaar bevredigende tot uitstekende resultaten zagen. 

1. 5. Parasitaire infectie. 

Soms volkomen onverwacht worden bij choledochotomie - wegens 
stenen - een of meerdere volwassen Clonorchis-worrnen in de extra­
hepatische galwegen gevonden (Capper, 1961; Stock en Tinckler, 
19 55). 
De behandeling kan bestaan uit choledochotomie met verwijderen 
van de worm( en), drainage en het postoperatief geven van anthelmin­
tica (Roux c.s., 1973). Alternatieve behandelingswijzen bij deze 
gecombineerde worm-steenaandoening van de galwegen zijn: Chole­
dochoduodenostomie (Capper, 1961; Stock en Tinckler, 1955) en 
sphincterplastiek (Fung, 1961; Jones en Smith, 1952). Van beide 
methoden zijn goede resultaten beschreven. 

1. 6. Congenitale aandoeningen van de galwegen. 

I. 6.1. Choledochuscyste. (Fonkalsrud, 1973; Alonso-Lej c.s., 1959: 
Tsardakas en Robnett, 1956). 

Deze zeldzame congenitale aandoening bestaat gewoonlijk uit een 
circulaire verwijding van de gehele ductus choledochus of een seg­
ment hiervan. De intrahepatische galwegen zijn gewoonlijk _normaal 
en de galwegen boven de inmonding van de ductus cysticus Iicht 
verwijd. De cysteuze verwijding begint geleidelijk en eindigt scherp 
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terwijl het distale dee! van de ductus choledochus vaak vernauwd is. 
De cysten kunnen in grootte varieren van enkele cc's inhoud tot 
meerdere liters. Omtrent aetiologie van deze aandoening welke 3-4 x 
frequenter voorkomt bij vrouwen dan bij mannen, tast men nog in 
het duister. 
De chirurgische behandeling kan bestaan uit het aanleggen van een 
cysto-jejunostomie met een Roux-Y-lis, waarbij het laagste dee! van 
de cyste met het jejunum wordt geanastomoseerd. De eenvoudigste 
opera tie is de cystoduodenostomie, welke voorkeur verdient bij klei­
ne cystes die achter het duodenum zijn gelegen. Excisie van de cyste 
gevolgd door een end-to-side hepaticoduodenostomie of -jejuno­
stomie is een ingreep die met grotere risico's gepaard gaat. 

1.6.2. Congenitale hypotonie van de ductus choledochus. (Longmire 
en Rangel, 1970; Longmire en Mandiola, 1970). 

Hiervan kan men spreken indien reeds vanaf de kinderleeftijd gal­
ziekten in de anamnese voorkomen en bij operatie diffuus verwijde 
intra- en extrahepatische galwegen worden gevonden. 
Mallet-Guy c.s. stellen dat verwijding van de ductus choledochus 
zonder dat er sprake is van obstructie, kan voorkomen als gevolg van 

parietale hypotonie van de ductus choledochus, gepaard met 
etterige gangreneuze cholecystitis of mucocele van de galblaas 
(66%) 

hypotonie van de sphincter Oddi (20%) 
gei'soleerd voorkomend ( 14% ). 

Als chirurgische therapie word! een choledochoduodenostomie aan­
geraden. 

MALIGNE AANDOENINGEN 

1. 7. Maligne obstructie van de ductus choledochus. (Degenshein, 
1974; Hoerr en Hermann, 1973; Johnson, 1972). 

In het merendeel der gevallen word! maligne obstructie van de 
extrahepatische galwegen veroorzaakt door het pancreascarcinoom. 
Primair carcinoom uitgaande van de extrahepatische galwegen komt 
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minder voor (label 1). 

lndien een curatieve resectie niet verricht kan worden kan men een 
(palliatieve) overloop tussen galwegen en darm aanleggen. Volgens 
Degenshein is een side-to-side choledochoduodenostomie vaak de 
minst traumatiserende en meest effectieve procedure. Deze zou be­
trouwbaarder zijn in functie dan een choledochojejunostomie. 
Andere auteurs (Hoerr en Johnson) zijn van mening dat een chole­
cystojejunostomie al of niet met Braunse anastomose of met een 
Roux-Y-lis de voorkeur genie!. Wel moet aan een aantal voorwaarden 
zijn voldaan: De galblaas mag uiteraard niet reeds verwijderd zijn en 
mag geen stenen bevatten; de ductus cysticus mag niet afgesloten zijn 
en niet te laag in de ductus choledochus uitmonden. 

SAMENV ATTING 

Uit dit literatuuronderzoek naar indicatiestelling tot het aanleggen 
van een choledochoduodenostomie blijkt, dat: 
le Deze ingreep frequenter wordt verricht voor benigne dan voor 

maligne aandoeningen. 
2e De aanwezigheid van stenen in de ductus choledochus de belang­

rijkste indica tie vormt voor de operatie. 
3e Het maken van onderscheid tussen primaire en secundaire chok­

dochusstenen van evident belang kan zijn voor de therapie. 
4e Deze operatie ook van nut kan zijn bij diverse andere aandoe­

ningen die obstructie veroorzaken in het galweggebied. 
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HOOFDSTUK II 

OPERA TIES 

In dit hoofdstuk wordt ingegaan op de techniek van de choledocho­
duodenostomie zoals deze, met verschillende modificaties, in de 
literatuur wordt beschreven. De eerste 2 delen (2.1 en 2.2) geven de 
tot nu toe bekende mogelijkheden van de resp. side-to-side en end-to­
side choledochoduodenostomie weer. In het laatste dee! (2.3) wordt 
een aantal algemene problemen verband houdend met de operatie­
techniek puntsgewijs besproken. 

2.1. Side-to-side choledochoduodenostomie. 

De side-to-side choledochoduodenostomie kan onderverdeeld worden 
op basis van de benadering van de ductus choledochus. Deze kan 
"extern" d.w.z. van buitenaf of "intern" d.w.z. transduodenaal be­
naderd worden (Finsterer, 1929). 

2.1.1. Cho/edochoduodenostomia ex terna. 

De ductus choledochus kan voor het aanleggen van een anastomose 
longitudinaal (fig. 2a), dwars (fig. 3) en schuin (van mediaal boven 
naar lateraal onder (fig. 6) of van lateraal boven naar mediaal onder) 
worden geopend. 
Meestal wordt in aansluiting aan een exploratieve choledochotomie 
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gebruik gemaakt van de longitudinale incisie. De choledochotomie 
kan als volgt veri open: 
AI dan niet identificatie van de ductus choledochus door middel van 
punctie en plaatsen van 2 steunteugels door de buitenlaag van de 
wand ter weerszijden en in het midden van de voorgenomen incisie. 
Aanspannen van de steunteugels en maken van een kleine incisie aan 
de voorzijde welke naar boven en onder kan worden verlengd tot 
vereiste grootte. Over het algemeen zal gestreefd worden naar een 
incisie welke zo distaal mogelijk ligt. De gal wordt beoordeeld naar 
kleur, viscositeit en naar aan_wezigheid van concrementen. Tevens 
wordt een monster genomen voor bacteriologisch onderzoek. Ver­
volgens exploratie van de extrahepatische galwegen. De indicatie tot 
het aanleggen van een biliodigestieve anastomose wordt meestal in 
aansluiting hierop gesteld. Moeilijkheden kunnen ontstaan als bloed­
vaten, die dwars of schuin over de ductus choledochus verlopen, 
worden gelaedeerd. Goede haemostasis kan in dat geval geschieden 
door het onderbinden van deze vaten met dunne catgut. Volgens 
Priestley c.s. (1955) zou door kleine ellipsvormige excisie van een 
dee! van de ductus choledochus de kans op het blijvend goed func­
tioneren van de anastomose worden vergroot. Bij een voldoend wijde 
ductus choledochus kan deze ook dwars worden geopend, mits de 
indicatie tot het aanleggen van een biliodigestieve anastomose reeds 
tevoren vaststaat. 

Het duodenum kan evenals de ductus choledochus longitudinaal, 
dwars en schuin worden geopend. In wezen maakt het weinig verschil 
hoe de incisie verloopt. Sommige auteurs geven de voorkeur aan een 
dwarse duodenotomie in verband met het dwars verlopen van de 
bloedvaten en de daardoor geringere kans op bloedverlies dan bij 
longitudinale incisie. Het duodenum kan tussen twee seromusculair 
aangelegde en aangespannen steunteugels diathermisch worden ge­
opend. Eerst wordt de seromusculaire laag ingesneden en na onder­
binden van de submucosa!e bloedvaten, de mucosa geopend. Even­
tueel teveel overbloezende duodenummucosa kan worden geexci­
deerd. Afhankelijk van het type van de aan te leggen anastomose, kan 
het duodenum in het anteriore, posteriore of laterale vlak worden 
geopend. 
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2.1.1.1. Side-to-side choledochoduodenostomie met gebruikmaking 
van /zet retroduodenale dee/ van de ductus choledochus. 

Deze door Sasse (1913) ontwikkelde en vrijwel niet meer gebruikte 
methode komt neer op het vrijmaken van de achterwand van het 
duodenum van de voorzijde van het retroduodenale dee! van de 
ductus choledochus. Pancreasweefsel word! vrijgeprepareerd en af­
geschoven. Het duodenum word! vervolgens naar onderen weggehou­
den en een longitudinale choledochotomie en dwarse duodenotomie 
gemaakt. Hierbij komen beide openingen recht tegenover elkaar te 
liggen en kan de anastomose worden gemaakt. 
Bezwaren van deze operatie zijn de kans op beschadiging van pan­
creasweefsel en de technische moeilijkheid om het duodenum over 
voldoende afstand van de ductus choledochus vrij te maken. Hier­
door kan vrij vee! bloedverlies optreden en ontstaat de kans op 
perforaties, vooral na doorgemaakte ontstekingen in dit gebied. 

2.1.1. 2. Side-to-side c/zoledochoduodenostomie met gebruikmaking 
van deels retroduodenaal en deels supraduodenaal gelegen ductus 
choledochus. 

J urasz (1923 en 1928) gebruikte voor het eerst het meest distale 
supraduodenale dee! met een deels retroduodenaal gelegen dee! van 
de ductus choledochus. Deze techniek welke nog steeds wordt toe­
gepast door o.a. Capper (1961) en Barner (1968) verloopt als volgt 
(fig. I): 

...... c 
., 

" 
b d 

Fig. 1. Choledochoduodenostomie vlgs. Jurasz. 
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Er wordt een zo distaal mogelijk gelegen longitudinale choledocho­
tomie gemaakt tot aan de rand van het duodenum (fig. I a), waarna 
het overliggende duodenum middels een beperkte Kocherse ma­
noeuvre gering wordt gemobiliseerd. Het duodenum kan vervolgens 
naar links onder worden weggehouden (fig. lb). Nu wordt het 
craniale dee! van de retroduodenale ductus choledochus tot waar 
deze in het pancreas duikt vrijgelegd. Zodoende is het mogelijk de 
choledochotomie naar distaal te verlengen tot aan de rand van het 
pancreas .. 
De duodenotomie wordt dusdanig gekozen dat. nadat de anastomose 
is gelegd, het duodenum de ductus choledochus weer zal bedekken. 
Hiertoe is een dwarse enigszins schuin verlopende duodenotomie in 
het posterolaterale vlak van het duodenum gewenst (fig. !c). 
De anastomose wordt nu voltooid met behulp van geknoopte catgut 
of chroomcatguthechtingen door aile lagen. waarna aan de voorzijde 
neg enkele seromusculaire-adventitiahechtingen van niet resorbeer­
baar materiaal kunnen worden geplaatst (fig. 1 d). 
V oordeel van een anastomose tussen ductus choledochus en postero­
laterale wand van het duodenum is de verkregen positie van de 
anastomose achter het duodenum. Bovendien bestaat er een minim ale 
verplaatsmg en angulatie van het duodenum waardoor de anastomose 
zonder spanning komt te liggen. 

2.1.1. 3. Side-to-side choledochoduodenostomie met gebruikmaking 
van het supraduodenale dee! van de ductus choledochus. 

Deze methodiek werd zowel door Florcken als Finsterer (1922) 
alhoewel met verschillende technieken, aangeprezen en toegepast. Zij 
gebruikten uitsluitend het supraduodenale dee] van de ductus chole­
dochus om pancreasletsel te verrnijden. Bij beide method en, zowel als 
bij de modificaties van deze methoden kan het nodig zijn het duo­
denum te mobiliseren met behulp van de Kocherse manoeuvre. 

a. De methode volgens Florcken wordt het meest gebruikt (fig. 2). 
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Fig. 2 a-f. Choledochoduodenostomie vlgs. FIOrcken, met modificatie vlgs. Hoerr. 

Techniek: 
Maken van een longitudinale distale choledochotomie tussen 2 steun­
teugels en een longitudinale duodenotomie (fig. 2a). Door het aan­
spannen van de steunteugels wordt naar analogie van de manoeuvre 
bij de Heineke-Mikulicz pyloroplastiek de longitudinale choledocho­
tomie omgezet in een d warse. N aar gelang de bevindingen bij opera tie 
en de voorkeur van de operateur kan de anastomose tweerijig (fig. 
2b-f) of eenrijig (fig. 2g-l) worden aangelegd. 

Complete binnen- en buitennaad: (volgens Hoerr, 1973) 
Plaatsen van 2 seromusculaire hoekhechtingen (fig. 2b) van dunne 
zijde of chroomcatgu t, welke nog niet worden geknoopt. Aanleggen 
van een geknoopte achterste buitennaad (seromusculair-adventitia) 
(fig. 2c) van hetzelfde materiaal. Vervolgens aanleggen van een ach­
terste binnennaad (door alle lagen) met geknoopte of doorlopende 
catgut- of chroomcatguthechtingen (fig. 2d), waarna hetzelfde ge­
beurt met de voorste binnennaad (fig. 2e). Tot slot knopen van de 
hoekhechtingen en aanleggen van een geknoopte buitenste laag van 
hetzelfde materiaal als aan de achterzijde (fig. 2f). 

Complete binnennaad met voorste buitennaad: (volgens Madden, 
1973). 
Plaatsen van 2 hoekhechtingen tussen ductus choledochus en duode­
num (fig. 2g) met dunne zijde of chroomcatgut. 
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Fig. 2 g-1. Choledochoduodenostomie vlgs. F!Orcken, met modificatie vlgs. Madden. 

Vervolgens wordt de achternaad met geknoopte hechtingen door alle 
lagen gelegd (fig. 2h), de hoekhechtingen geknoopt (fig. 2i) en de 
voomaad eveneens met geknoopte hechtingen gelegd (fig. 2j). Tot 
slot worden aan de voorzijde nog 3 Lambert-Cushing matrashech­
tingen geplaatst (fig. 2k-l). 

In plaats van een longitudinale choledochotomie kan oak prim air een 
dwarse choledochotomie worden gemaakt (fig. 3), waarna de rest van 
de operatie conform het bovenstaande kan verlopen. Een dwarse 
choledochotomie kan zoals reeds besproken, worden gemaakt wan­
neer van tevoren reeds tot het aanleggen van een choledochoduo­
denostomie is besloten. Verder kan deze incisie van nut zijn bij een 
maligniteit van het distale dee! van de ductus choledochus, waarbij de 
choledochotomie zo hoog mogelijk op de ductus choledochus of 
ductus hepaticus moet worden aangebracht. 
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Fig. 3. Choledochoduodenostomie met dwarse choledochotomie. 

b. Methode volgens Finsterer (fig. 4) 

b. 

Fig. 4. C'holcdochoduodenostomie vlgs. Finsterer. 

Plaatsen van 2 buitenste steunhechtingen door ductus choledochus­
wand en duodenum waarna hiertussen een longitudinale choledocho­
tomie en longitudinale duodenotomie wordt gemaakt (fig. 4a). De 
achterste buitennaad word! met geknoopte hechtingen gelegd waar­
door het duodenum wordt opgetrokken (fig. 4b). Vervolgens wordt 
de binnennaad met geknoopte hechtingen achier en voor gelegd (fig. 
4c) en tot slot de anastomose gecompleteerd door middel van een 
geknoopte voorste buitennaad (fi~. 4d). 
Nadeel van deze methode is dat het duodenum in een knik wordt 
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opgetrokken waardoor enerzijds kans op passagebelemmering ont­
staat en anderzijds meer spanning op de naad. 

c. Modificaties: 
I. Shackelford (1955) paste een modificatie op de Finstererrne­

thode toe, waarbij de longitudinale incisie in het duodenum meer 
naar proximaal komt te liggen (fig. 5). Echter ook bier kan de 
bovenste hechting onder spanning komen te staan. 

Fig. 5. Choledochoduodenostomie vlgs. Shackelford. 

2. Degenshein (1974 en 1967) brengt een schuine incisie in de 
ductus choledochus aan van mediaal boven naar lateraal onder en 
een longitudinale tot schuine incisie in het duodenum aan de 
achterzijde (zoals bij de Jurasz-methode) (fig. 6). Om deze in­
cisies in duodenum en ductus choledochus te kunnen leggen 
wordt het duodenum gemobiliseerd en naar links onder wegge­
houden. 
Het voordeel van deze methode zou zijn dat evenals bij de 
Jurasz-methode geen spanning ontstaat op de anastomose door­
dat bet duodenum bier voor komt te liggen. 
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Fig. 6. Choledochoduodenostomie vlgs. Degenshein. 

2.1.2. Choledochoduodenostomia interna. (Finsterer, !929) 

Een andere benaming voor deze voor het eerst door Kocher uitge­
voerde en later door Moszkowicz en Finsterer toegepaste methode is: 
Transduodenale side-to-side choledochoduodenostomie. Finsterer 
( 1929) voerde deze opera tie als volgt uit. 
Hij maakte een dwarse duodenotomie in de voorste duodenumwand 
ter plaatse van de papil van Vater, waarna een steensonde of metalen 
catheter via de ductus cysticus in de ductus choledochus werd 
gebracht en opgevoerd tot 1 a 2 em boven de papil. lndien de 
galblaas reeds verwijderd was werd dezelfde handeling verricht via 
een choledochotomie. Door de ingevoerde sonde werden zowel duc­
tus choledochus als achterste duodenum wand naar voren gedrukt en 
op geleide van de sonde het duodenum en ductus choledochus 
overlangs laagsgewijs over ± I em gekliefd. Tot slot werden duode­
numslijmvlies en ductus choledochus met enkele geknoopte catgut­
hechtingen aan elkaar geknoopt. 
Het bezwaar van deze operatie is dat enerzijds ernstige bloedingen 
kunnen optreden, welke zeer moeilijk via deze incisie in dit gebied 
tot staan te brengen zijn en dat anderzijds het pancreasweefsel kan 
worden beschadigd. Bovendien bestaat de mogelijkheid dat deze vrij 
nauwe anastomose zich weer spontaan sluit. 

30 



2. 2. End-to-side choledochoduodenostomie. 

Deze techniek, door Kehr (1913) voor het eerst uitgevoerd, word! in 
vergelijking met de side-to-side choledochoduodenostomie vee! min­
der frequent toegepast. 
De ductus choledochus word! ter hoogte van het klievingsvlak cir­
culair vrijgeprepareerd uit het omringende weefsel. Bii een primaire 
operatic kan dit gebeuren terwijl de ductus choledochus gesloten 
blijft, echter in geval van re-operatie kan dit erg lastig zijn, vooral als 
de ductus choledochus vergroeid is met de vena porta. In dat geval kan 
de ductus choledochus aan de laterale zijde worden geopend en op 
geleide van inspectie van binnenuit rondom worden vrijgeprepareerd. 
Na scherp klieven van de ductus choledochus word! deze naar proxi­
maal over I em verder ontdaan van bloedvaten en omringend weefsel. 
Het distale gedeelte wordt afgebonden. Vervolgens wordt het duo­
denum zoals in fig. 7a afgebeeld, geopend (White, 1973) en een drain 
in de ductus choledochus gebracht welke via een opening in het 
duodenum of proximale ductus choledochus door de anastomose 
word! opgevoerd en via een aparte duodenotomie of choledochoto­
mie naar buiten word! geleid. Deze drain dient als spalk om tijdens 
het maken van de anastomose te voorkomen dat de voorwand van 
het duodenum aan de achterwand word! gehecht. Is de ductus wijd 
genoeg, dat wil zeggen 15 mm of meer in doorsnede, dan zal het 
maken van de anastomose over het algemeen geen problemen ople­
veren. Is de ductus choledochus echter te slank om een normale 
anastomose te kunnen maken dan kan deze door middel van een 
longitudinale visbekincisie wijder worden gemaakt. Zodoende kan 
loch een voldoende wijd stoma worden gecreeerd. Vervolgens word! 
de anastomose aangelegd met behulp van geknoopte hechtingen van 
achterste (fig. 7b) en voorste naad (fig. 7c-d). Om de anastomose op 
zijn plaats en zonder spanning te houden, kan de serosa van het 
duodenum met enkele hechtingen aan omgevend weefsel worden 
gefixeerd. 
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Fig. 7. End-to-side choledochoduodenostomie. 
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2. 3. Problematiek welke verband houdt met de uitvoering van ope­
ra tie. 

2.3.1. De wijdte van de anastomose is, zoa1s in het vo1gende hoofd­
stuk uitvoerig wordt besproken, van groot be1ang voor het uitein­
delijk resu1taat van de operatie. 
In de 1iteratuur bestaat over optima1e wijdte geen eenstemmigheid, 
zij wordt varierend voorgeschreven van "pinktop" tot "2 vingertop· 
pen" (tabe1 II) en dit advies verandert ze1fs met de tijd (Madden, 
1970: 2-3 em; Madden, 1974: minimaa1 1,5 em). Kuyer (1957) en 
Brumme1kamp (1961) hebben in de discussie hierover bijgedragen, 
waarbij zij zich baseren op het feit dat men bij catheterisatie van de 
papi1 van Vater in ongecompliceerde gevallen tevreden is met een 
papilwijdte van Charriere 28. Dit komt neer op een omtrek van de 
anastomose van 28 mm. lndien men deze maat aanhoudt a1s crite­
rium en rekening houdt met een eventue1e sehrompeling van het 
stoma van 30%, komt men tot de meest gewenste om trek van 40 mm 
ten tijde van operatie. Dit komt neer op een incisie van 2 em. 

Resumerend moet gestreefd worden naar een stomawijdte van mi­
nimaa1 2 em doorsnede, bij voorkeur eehter, om een veilige marge 
aan te houden, lijkt een stoma van ± 2,5 em gewenst. 
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Tabel II 

Wijdte van de anastomose 

Sanders, 1946 
Finsterer, 1952 
Hosford, 1957 
Capper, 1961 
Brummelkamp, 1961 
Fung,1961 
Hurwitz en Degenshein, 1964 
Hess, 1965 
Madden, 1970 
Madden, 1973 

: "pinktop" 
: 2,0-3,0em 
: 2,0 em 
: "2 vingertoppen" 2,5- 3,0 em 
: 2,0 em 
: 1,5- 2,0 em 
: 2,5 em 
: 1,5-2,0em 
: 2,0- 3,0 em 
: 1,5 em 

2.3.2. Over het llJlntal hechtlagen der anastomose en de aard van het 
hechtmaterillJll bestaat in de literatuur geen eensluidend oordeel. 
Sommige auteurs (Degenshein, 1974; Hoerr en Hermann, 1973; 
Thomas, 1971; Madden c.s., 1970; Pi-Figueras, 1961) leggen slechts 
een eenrijige geknoopte naad door aile lagen aan, terwijl anderen 
(Stuart c.s., 1971; Farrar, 1969; Brummelkamp, 1961) een aldan 
niet doorlopende of geknoopte binnen-(mucosa-mucosa) en buiten­
naad (seromusculair-adventitia) aanleggen. Weer anderen (Sawyer, 
1971; Barner, 1968) gebruiken een eenrijige achternaad en een twee­
rijige voornaad. Allen echter met practisch hetzelfde resultaat. Dit 
resultaat blijkt eveneens onafhankelijk van het gebruikte hechtmate­
riaal dat blijkens de literatuur in toepassing varieert van 2 x 0 
chroomcatgut (Pi-Figueras) tot 5 x 0 zijde (Madden). Hier is dus 
sprake van een duidelijke individuele voorkeur van de operateurs 
zonder dat dit in hun resultaten verklaring vindt. Het door Degens­
hein in 1967 gestelde, dat - durante operatione - afhankelijk van 
de bevindingen beslist moet worden in hoeveel lagen de anastomose 
zal worden aangelegd, lijkt redelijk. 
lndien de wand van de ductus choledochus verdikt is, kan zonder 
bezwaar een naad in twee lagen worden aangelegd. Echter bij een 
dunne wand is dit van geen nut omdat de seromusculaire-adventitia­
hechtingen gemakkelijk door het lumen van de ductus choledochus 
zullen verlopen. In geval van een naad in een laag, kan zowel zijde als 
chroomcatgut worden gebruikt. Word! een naad in !wee lagen aan­
gelegd, dan kan zowel catgut als chroomcatgut (geknoopt of doorlo­
pend) als binnennaad worden gebruikt met een geknoopte buiten­
naad van niet resorbeerbaar materiaal. Men raadt een doorlopende 
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binnennaad slechts aan als een zeer wijd stoma kan worden aange­
Jegd. 

2.3.3. De vraag of de galblaas verwijderd moet worden bij het 
aanleggen van een choledochoduodenostomie wordt door o.a. Capper 
(1961) en La taste (1973) positief beantwoord. Zij stellen dat indien 
de galblaas in situ wordt gelaten de kans op het ontstaan van 
cholangitis op basis van reflux, groat is. Tevens ontstaat er doordat 
de contractiliteit van de galblaas geleidelijk afneemt, stasis van de 
inhoud en kans op infectie en steenvorming (3.5). 

2.3.4. Spa/ken of draineren van de anastomose middels een intra­
luminale drain. 

Een voldoend wijde anastomose welke veilig lijkt, hoeft niet te 
worden gespalkt (Hoerr en Hermann, 1973 ). Is de ductus choledo­
chus echter dunwandig en/of bestaat er spanning op de naad waar­
door men twijfelt aan de veiligheid van de anastomose, dan kan 
spalken gei"ndiceerd zijn. Gebruik kan worden gemaakt van een 
Silicon of rubber draintje dat ter plaatse van de anastomose gelegd en 
aan de binnenzijde met een catgut- of zijdenhechting gefixeerd kan 
worden (fig. 8). Dit draintje wordt gewoonlijk binnen een aantal 
weken in de faeces teruggevonden. Een andere mogelijkheid is ge­
bruik te maken van een T-drain welke Of via de ductus choledochus 
(fig. 9) Of via het duodenum (fig. 10) door een tabakzakligatuur in de 
wand naar buiten wordt geleid. Indien de T-drain via het duodenum 
naar buiten komt wordt ± 3-6 weken gedraineerd. Daarentegen kan 
bij drainage via de ductus choledochus de T-drain reeds na I 0-14 
dagen worden verwijderd. 
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\ \ 
\ 
\ \~1(/ 

I ' 
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Fig. 8. In tralumina\e drainage. 
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Fig. 9. T-drainage. 
Choledochoduodenostomie via d. chole­
dochus. 

2.3.5. Drainage van de buikholte. 

Fig. I 0. T-drainage. 
Choledochoduodenostomie via duo-
denum. 

Behoudens een enkele auteur is men het er over eens dat de buik­
holte na het aanleggen van een choledochoduodenostomie minstens 
4-5 dagen gedraineerd dient te worden. 

2.3. 6. Voorwaarden waaraan de ductus choledochus en het duo­
denum dienen te voldoen om een goed functionerend stoma te 
kunnen aanleggen. 

De ductus choledochus dient voldoende wijd te zijn, aangezien an­
ders de kans op het ontstaan van een voldoende wijd stoma gering is. 
Capper ( 1961) houdt minstens een diameter van I 0 mm aan terwijl 
Madden ( 1973) II mm als ondergrens aangeeft. 
De ductus choledochus dient proximaal van een afsluiting of ver­
nauwing voldoende lang te zijn om het maken van een anastomose 
zonder spanning toe te staan. Als dit niet het geval is, dan word! 
aangeraden het duodenum (mils niet tegengehouden door Iitteken-
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weefsel of carcinoom) te mobiliseren. 
De anastomose dient op voldoende afstand van eventueel ontste­
kingsweefsel, zoals bijv. een infiltraat op basis van een ulcus duodeni, 
te worden aangelegd. Het duodenum en de daarop volgende darm 
mogen distaal van de anastomose geen obstructie vertonen. 

SAMENV A TTING 

LITERATUURONDERZOEK OPERA TIETECHNIEK 

L De voorkeur van de meeste operateurs gaat momenteel uit naar 
de externe side-to-side choledochoduodenostomie met gebruik­
making van het supraduodenale dee! van de ductus choledochus. 

2. De voordelen van een anastomose welke zo distaal mogelijk in de 
ductus choledochus is aangelegd, zijn: 
1 e het voork6men van een naad in een minder goed gevascula­

riseerd dee! van de ductus choledochus (middelste 1/3 dee!). 
2e het creeren van een zo klein mogelijk "blind" retroduodenaal 

dee! van de ductus choledochus. 
3. Het lijkt verstandig het stoma (dat wil zeggen choledochotomie 

en duodenotomie) niet kleiner te maken dan 2,5 em. 
4. Het gebruik van een of meer lagen van de naad en de aard van het 

hechtmateriaal heeft weinig invloed op het uiteindelijke resultaat. 
5. Om de mogelijkheid tot het ontstaan van cholecystitis na chole­

dochoduodenostomie te voorkomen, raadt men aan de galblaas te 
verwijderen. 

6. Drainage van de buikholte kan van levensbelang zijn indien zich 
com plica ties ter plaatse van de anastomose voordoen. 

36 



HOOFDSTUK III 

BEZW AREN TEGEN EN VOORDELEN VAN 
CHOLEDOCHODUODENOSTOMIE 

Om trent de bezwaren tegen choledochoduodenostomie worden in de 
literatuur verschillende meningen weergegeven. Het doe! van dit 
hoofdstuk is een overzicht te geven van wat voor- en tegenstanders 
van deze ingreep in de loop der jaren hierover hebben geschreven. 
Het grootste dee] behandelt de bezwaren tegen de side-to-side chole­
dochoduodenostomie, terwijl aan het eind van dit hoofdstuk de 
voordelen van de side-to-side choledochoduodenostomie worden ge­
noemd evenals in het kort de bezwaren tegen en voordelen van de 
end-to-side choledochoduodenostomie. 

BEZWAREN TEGEN SIDE-TO-SIDE 
CHOLEDOCHODUODENOSTOMIE 

Talloze controversiele publicaties zijn verschenen omtrent de bezwa­
ren tegen deze ingreep. Uit deze verscheidenheid van soms lijnrecht 
tegenover elkaar staande opvattingen is het niet eenvoudig een juist 
oordeel te vormen om trent ae wezenlijke bezwaren. Puntsgewijs (3.1. 
- 3.5.) zullen de in de literatuur bekende bezwaren worden behan­
deld. 
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3.1. Het ontstaan van cholangitis na side-to-side choledochoduo­
denostomie. 

Of cholangitis a! dan niet optreedt na choledochoduodenostomie is 
de meest omstreden vraag in de literatuur, die dan ook zeer wisselend 
wordt beantwoord. Het percentage voorkomende cholangitiden na 
side-to-side choledochoduodenostomie varieert in de literatuur tussen 
0 (tabel III) en 53% (Zittel & Schaudig, 1968). 
Van belang is hierbij de vraag hoe men tot de diagnose "cholangitis" 
komt. 
Definitie: Onder cholangitis wordt verstaan een ontsteking van de 
grotere en/of de kleinere galgangen. 

De diagnose kan gesteld worden aan de hand van: 
1. Klinische symptomatolotie. 
2. Biochemie en bacteriologie. 
3. Morfologische afwijkingen van lever of galwegen. 

Men kan klinisch grofweg 2 vormen van cholangitis onderscheiden: 
1. Acute (purulente) cholangitis. 

Deze gaat gepaard met pijn in de rechter bovenbuik, koorts (zgn. 
fievre intermittente hepatique van Charcot), koude rillingen en 
icterus. De laboratoriumafwijkingen die hierbij worden gevonden 
zijn: Hoge BSE, een toxisch bloedbeeld en verhoging van het 
alkalische fosfatasegehalte van het serum. Bacteriologisch blijken 
de veroorzakers van de infectie meestal Colibacillen te zijn. 

2. Chronische ( recidiverende) cholangitis. 
Chronische cholangitis verloopt meestal in de vorm van acute 
exacerbaties tussen periodes van betrekkelijk welbevinden. Chro­
nische cholangitis kan men onderscheiden in: 
a. De klinisch manifeste vorm. Hierbij vertonen de exacerbaties 

het beeld van een Iichte acute cholangitis met in wisselende 
mate icterus, koorts en eventuele koude rillingen. 

b. Symptoomarm verlopende vorm. Bij deze vorm komen 
slechts vage klachten voor, nl. periodes van algemeen onwel­
bevinden en matige temperatuursverhoging. 

Bij serumonderzoek van patienten met chronische cholangitis bleek 
er een verhoogd alkalische fosfatasegehalte te bestaan. Bacteriolo-
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gisch onderzoek van galleverde groei op van darmbacterien. Patholo­
gisch anatomisch onderzoek van de lever kan de klinische diagnose 
bevestigen door aantonen van overwegend mononucleaire infiltratie 
rond de galgangen. 
Het gevaar van chronische cholangitis bestaat in de kans op het 
ontstaan van biliaire cirrhose op langere termijn. 

Om verwarring om trent de benaming van de vorm van cholangitis in 
de rest van dit proefschrift te voorkomen, zal, indien het eigen 
onderzoek betreft, gesproken worden van: Klinisch manifeste cho­
langitis, indien sprake is van acute cholangitis en de klinische vorm 
van chronische cholangitis en: Symptoomarm verlopende cholangitis, 
indien sprake is van de klinisch zeer milde vorm van chronische 
cholangitis, waarbij de diagnose o.a. met behulp van laboratorium 
en/of pathologisch anatomisch onderzoek zal zijn gestel'd. 
lndien gesproken word! van cholangitis (sec) dan betreft dit referen­
ties uit de literatuur waarbij de vorrn van cholangitis niet duidelijk 
werd gesteld. 

Aetiologie van cholangitis na side-to-side choledochoduodenostomie. 

a. Duodenobiliaire reflux van darminhoud en contaminatie van de 
galwegen. 

Alvorens over te gaan tot het bespreken van de duodenobiliaire 
reflux en contaminatie van de galwegen lijkt het gewenst in het kort 
een overzicht te geven van de huidige stand van zaken met betrekking 
tot de bacteriologie van de galwegen en de darm. 
Over de wijze waarop bacterien in de gal komen is nog betrekkelijk 
weinig bekend_ Bovendien spreken de verschillende onderzOl'kers 
elkaar nogal eens tegen. Een verklaring hiervoor is de minder ccnvou­
dige toegankelijkheid van de galwegen om steriel monsters gal tc 
verkrijgen (slechts durante operatione en bij percutane cholangiogra­
fie). Wei wordt algemeen aangenomen dat normalt' gal zonder gal­
blaas- of galweglijden steriel is, evenals het feit dat duodenuminhoud 
zonder galblaas-galweglijden, afwijkende zuurwaarden van de maag of 
duodenumafwijkingen in gcmiddeld 70% van de gevallen sterid is en 
in de resterende gevallen slechts gram-positieve micro-organismen 
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bevat welke overeen komen met die van de nasopharynx tot 103 p/gr 
duodenuminhoud (Drasar c.s., 1969; Gorbach c.s., 1967; Kaiser c.s., 
1966; Donaldson, 1964; Goldstein c.s., 1962; Edlund c.s., 1958, 
1959; Cregan en Hayward, 1954). 
lndien sprake is van een ziek galwegsysteem kunnen bacterien in de 
gal (bacteribilie) voorkomen. In de literatuur word! een zeer wisse­
lend percentage opgegeven van de frequentie van bacteribilie bij een 
ziek galwegsysteem van 17% ( Larmi c.s., 1957) tot 61% (Watson, 
1969). Deze variatie word! waarschijnlijk veroorzaakt door een aan­
tal factoren waarvan het type van galwegaandoening, de techniek en 
plaats van afname van de gal en vooral de gebruikte kweektechniek 
de belangrijkste zijn. Resumerend blijkt uit de literatuur dat bacteri­
bilie vooral word! gevonden indien er sprake is van aanwezigheid van 
stenen en littekens in het galwegsysteem. Bij afsluiting van het 
galwegsysteem op basis van tumor kan dit verband niet worden 
aangetoond (Watson, 1969; Scott & Khan, 1967; Flemma c.s., 1967; 
Larmi c. s., 19 58; Elkeles & Mirizzi, 194 2; Andrews & Henry, 19 3 5 ). 
De uit gal gekweekte bacterien zijn meestal darmbacterien zoals 
E.coli, Klebsiella, Enterobacter enterococcen, Clostridium Welchii en 
Bacteroi"dessoorten. Een enkele keer vindt men een luchtwegbacterie 
zoals H. Influenzae. Salmonella bacterien worden in Nederland niet 
vaak uit gal gefsoleerd (Zanen, 1974 ). 
De symptomatologie van bacteribilie is zeer wisselend. Bacterien 
kunnen tot een concentratie van 105 p/ml bij obstructie van gal­
wegen voorkomen, zonder dat dit klinisch manifest is, terwijl er 
locaal wel tekenen van cholangitis en ontsteking van de galwegen 
kunnen bestaan (Flemma c.s., 1967). Doch wanneer de bacterien de 
galweg of galblaaswand doordringen en !evens de druk in het galweg­
systeem boven de circa I 0 em H2 0 stijgt, kunnen klinische verschijn­
selen van cholangitis ontstaan (Zanen, 1974). 
Omtrent de vraag op welke wijze de bacterien in de gal terecht 
kunnen komen, bestaan verschillende theorieen waarvan de minst 
waarschijnlijke worden genoemd en de meest waarschijnlijke iets 
uitvoeriger zullen worden besproken: 
De minst waarschijnlijke theorieen zijn dat de gal haematogeen 
veneus word! gecontamineerd (o.a. Schatten c.s., 1955), dat de gal 
via arteriele of lymfogene weg word! besmet en tenslotte dat de gal 
via de gefnfecteerde galblaaswand zou worden gecontamineerd ( o.a. 
Robson c.s., 1970; Scott & Khan, 1967). De !hans meest waarschijn-
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lijke theorie is dat de gal retrograad vanuit de darrn wordt geconta­
mineerd. Het is nml. denkbaar, maar niet bewezen, dat bepaalde 
oppervlakte-antigenen van de bacterien het hechten van deze bac­
terien aan slijmvlies bevorderen, zoals dat ook van de besmetting in 
de urinewegen bekend is (Zanen, 1974). Verder pleit er voor deze 
theorie dat de gal bij totale afsluiting (carcinoom) bijna altijd steriel 
blijkt te zijn (Flemma c.s., 1967; Scott en Khan, 1967) en dat E.coli 
bekend staat als een "zwemmer" (bij voorkeur tegen de stroom in). 

Na deze uiteenzetting over contaminatie van gal bij een ziek galweg­
systeem is het begrijpelijk dat er (vooral v66r 1940, echter ook nu 
nog) chirurgen zijn die de reflux van duodenuminhoud in de galwe­
gen als de belangrijkste oorzaak van cholangitis zien. Men noemt dit 
dan de zgn. "ascenderende" cholangitis. Vandaar dat men in Duits­
land en Frankrijk aanvankelijk zeer huiverig tegenover de choledo­
choduodenostomie stond. Zelfs heden zijn er nog vooraanstaande 
Franse chirurgen die deze operatie niet of slechts zelden uitvoeren. 
Bernhard ( 1950) en Mallet-Guy en Descotes ( 1955) hebben door hun 
in publicaties vermelde ervaringen deze angst doen afnemen. Tegen­
woordig weet men dat reflux een norrnaal verschijnsel is na deze 
operatie en wordt het als bewijs gebruikt van een goed doorganke­
lijke anastomose (Lichtenauer & Treptow, 1970; Hess, 1961 ). Bo­
vendien konden bovengenoemde auteurs zich niet voorstellen dat 
reflux van (zoals boven beschreven) nagenoeg steriele duodenum­
inhoud, cholangitis zou veroorzaken. 
Echter, de laatste jaren is gebleken dat na choledochoduodenosto­
mie, duodenuminhoud in het merendeel der gevallen juist zeer rijk 
aan bacterien is (Wereldsma, 1974; Thomas, 1973). In dee! 3.2. zal 
hier nader op worden ingegaan. 

b. Stenose van de anastomose. 

Madden c.s. (1970) en Bernhard (1950) menen dat cholangitis na 
choledochoduodenostomie geen "ascenderende" maar "descende­
rende" infectie is. (Descenderend werd tussen aanhalingstekens ge­
plaatst omdat ons inziens deze benaming niet juist is. Het woord 
descenderend zou kunnen doen veronderstellen dat de bacterien 
welke de ontsteking doen veroozaken, van bovenaf zouden komen.) 

41 



Zij stellen dat indien de gal na reflux van darminhoud continu en vrij 
kan afstromen er geen ontsteking zal ontstaan. Wordt daarentegen de 
galstroom vanuit de lever naar de darm geblokkeerd, dan kan cho­
langitis het gevolg zijn. 
Van belang hiervoor zijn de wijdte van de aangelegde anastomose en 
de schrompelingstendens. Op blz. 32 werd reeds op de wijdte van de 
aan te leggen anastomose ingegaan. Johnson & Stevens (1969) von­
den in hun serie van 50 anastomoses, waarvan er 20 werden aange­
legd met een stoma van minder dan twee em en 30 met een stoma 
van meer dan twee em (gemiddeld tweeenhalve em), cholangitis in 
resp. 33% en 3% van de onderzochte gevallen. De vraag, hoe groat 
het risico van littekenschrompeling van de anastomose is, wordt zeer 
verschillend beantwoord. 
Rathcke ( 1949) geeft hieromtrent de beste informatie aan de hand 
van een serie van 138 patienten die gemiddeld zes jaar postoperatief 
werden vervolgd. Hij stelde dat het in 5% tot een zodanige vernau­
wing van de anastomose komt dat toenemende galstuwing ontstaat. 
Het percentage ligt in feite nog hager, omdat een dee! van de 
vernauwingen symptoomloos blijft in geval de papil weer doorganke­
lijk word!. In werkelijkheid vond hij de anastomose in ll% rontgen­
ologisch ondoorgankelijk. Volgens Rathcke's theorie zou stenosering 
van de anastomose 5-l 0% van de choledochoduodenostomieen tot 
een mislukking maken. Oil komt niet overeen met de resultaten van 
een follow-up studie van verzamelde series uit de jaren 1946-1968 
(Madden, 1970 - label lll). 
In label III wordt een gemiddeld van 0,4% cholangitis na 1.255 
operaties weergegeven. Over het algemeen kan men aannemen dat 
indien er stenosering van de anastomose optreedt, dit in de eerste 
twee tot drie jaar plaatsvindt. Een patient die driejaar klachtenvrij is 
gebleven, is waarschijnlijk genezen (Hess, 1961 ). 
Ri5ntgenologisch kan men een niet goed functionerende anastomose 
op verschillende manieren aantonen: 
le lndien rontgenologisch geen gas in de galwegen kan worden 

aangetoond (zgn. pneumocholangiogram) is dit een teken van een 
insufficient stoma (Schein c.s., 1966). 

2e De aanwezigheid van Bariumcontrast in het retroduodenale deel 
van de ductus choledochus mt•er dan 24 uur na het inbrt'ngen is 
een teken van een niet goeU functionerende anastomost' (Schein 
c.s., 1966 ). 
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Tabel Ill 

Follow-up stu die van verzamelde series (1946-1968) van 
Madden et al., 1970 

Auteur Aantal Cholangitis Mortaliteits-
percentage 

Sanders * 25 0 8,0 
Meier 93 0 4,3 
Finsterer 78 0 8,2 
Magarey 133 3 2,2 
Mallet-Guy 100 1 0,0 
Pi+igueras 128 0 3,1 
lzak 66 0 1,5 
Capper 125 0 4,0 
Valdoni 358 0 1,2 
Hurwitz* 49 1 4,2 
Madden* 100 0 3,2 

Totaal 1.255 5(0,4%) 

*U.S.A.: 174 (13,8%); Europa: 1.081 (86,2%) 

(Barium, als contrastmiddel via duodenale reflux in de galwegen 
gebracht, stroomt terug in twee fasen: een snellere fase onder 
invloed van de zwaartekracht en daarna een langzame fase t.g.v. 
de galstroom (Brummelkamp, 1961 ).) 

c. Retroduodenale blindzak. 

Het retroduodenale dee! van de ductus choledochus in brede verbin­
ding met het duodenum vormt naar distaal (papilwaarts) een soort 
"blinde" trechter van wisselende Iengle. Het a! dan niet "blind" 
eindigen, hangt af van de nog functionerende of afgesloten sphincter 
Oddi. Wordt de sphincter Oddi compleet afgesloten dan ligt het voor 
de hand dat er zich ten opzichte van het boven de anastomose 
gelegen dee! van de ductus choledochus, in deze blindzak een stag­
neren van de galstroom voordoet. Door reflux van duodenuminhoud 
via de anastomose kunnen zich in dit dee! voedselresten ophopen. Dit 
zou volgens diverse auteurs leiden tot, ten eerste een voortdurende 
bron v&n infectie van de galwegen (cholangitis) en ten tweede het 
ontstaan van stenen. Ook hier doet zich het merkwaardige feit voor 
dat de ene auteur dit zogenaamde "blindzaksyndroom" frequent 
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waameemt en andere auteurs nooit. Re-operaties wegens o.a. het 
blindzaksyndroom werden verricht door Smith (1964) (25x); Zittel 
& Schaudig (1968) (!Sx); Bohmig c.s. (1969) (15x); e.a .. Doch in de 
statistieken van o.a. Rathcke, Floercken, Finsterer, Madden e.a., 
komt dit syndroom in het geheel niet voor. 
Dat zich bij gelegenheid steenvorming in de blindzak kan voordoen 
werd door eerstgenoemde auteurs aangetoond. Echter in het meren­
deel der gevallen blijkt de blindzak rontgenologisch leeg te zijn (Hess, 
1961 - 23 v/d 24 patienten). De blindzak ontledigt zich Of via de 
anastomose Of via de intact zijnde sphincter Oddi. Gevolgen van 
steenvorrning in de blindzak kunnen zijn: 
I. Recidief koliekaanvallen, indien de anastomose door een of meer­

dere stenen wordt afgesloten en 
2. Pancreatitis door obstructie van de ductus pancreaticus of spasme 

van de sphincter Oddi ten gevolge van opgehoopt voedsel of 
stenen in de blindzak (Jones, 1973; Smith, 1964 ). 

Of de inhoud van de blindzak al dan niet gecontamineerd is zal 
worden besproken in het volgende dee! van dit hoofdstuk 3.2. 

Mogelijke oorzaken van het blindzaksyndroom. 
l. Een te nauwe anastomose zou aanleiding geven tot het achter­

blijven van voedselresten in de blindzak (Mallet-Guy & Descotes, 
1955; Finsterer, 1952; Bernhard, 1950; Plenk & Hartl, 1949). 
Hoe wijder men het stoma aanlegt en hoe lager op de ductus 
choledochus, des te minder kans zou er bestaan op het biindzak­
syndroom. 

2. ln een dee! van de gevallen herstelt zich de papilperistaltiek 
waardoor een zelfreiniging van de blindzak optreedt. Is dit niet 
het geval of verslechtert de papilfunctie dan kan stasis in de 
blindzak het gevolg zijn. Bernhard nam in ± I 0% van de gevallen 
na choledochoduodenostomie papilstenose waar. 

Onbeantwoord blijft de vraag of schrompeling van de anastomose een 
gevolg is van het locale ontstekingsproces in de blindzak (zoals 
choledochitis en uitbreiding hiervan op de anastomose). 

d. Stagnant of blind loop syndroom. 

ln hoeverre het stagnant of blind loop syndroom een aetiologisch 
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moment is in het ontstaan van cholangitis, zal in het volgende dee! 
(3.2.) worden behandeld. 

3.2. Het optreden van het stagnant of blind loop syndroom na 
choledochoduodenostomie (Literatuuropgave: Hoyset c.s., 1973; 
Rosenberg, 1969; Scott & Kahn, 1968; Drasar & Hill, 1968/1966; 
Midtvedt & Norman, 1967; Hoffbrand c.s., 1966; Donaldson, 1965). 

Na choledochoduodenostomie blijkt in het merendeel der gevallen 
een bacteriele overgrowth in het proximale dee! van de dunne darm 
te bestaan (Wereldsma, 1974; Thomas c.s., 1973). 
Een mogelijke verklaring voor het optreden van bacteriele over­
growth na choledochoduodenostomie is, dat het distale dee! van de 
ductus choledochus als een soort stagnerende lis en als pseudodiver­
tikel van het duodenum fungeert. Stasis van voedsel en gal in deze 
blindzak zou kunnen leiden tot bacteriele overgrowth. 
In deze gevallen spreekt men van het stagnant of blind loop syn­
droom. Dit syndroom is in de literatuur reeds lang bekend en 
beschreven bij duodenum divertikels, jejunum divertikels, chirur­
gische blind loops, enterale stricturen en fistels, gastrojejunostomie, 
sclerodermie en na gastrectomie. 
De gevolgen van de aanwezigheid van !eden van de colonflora in het 
proximale dee! van de dunne darm kunnen zijn: 

1. Malabsorptie, wat kan lijden tot: 
a. Gestoorde vetabsorptie. Vetabsorptie vindt plaats in het 

proximale dee! van de dunne darm, onder invloed van gecon­
jugeerde galzouten. Bepaalde stammen van Streptococcus 
faecalis, Clostridia, Bacteroides, Veillonella en Bifidobacte­
rien, kunnen hydrolytische deconjugatie van geconjugeerde 
galzuren bewerkstelligen. Een gevolg hiervan kan een ver­
hoogde vetexcretie in de faeces en steatorrhoea zijn. 
Thomas c.s. (1973) vond bij I 0 van de 15 patienten na 
choledochoduodenostomie met behulp van dunne-laag-chro­
matografie, gedeconjugeerde galzouten in het duodenum. De 
vetexcretie in faeces, verzameld in 72 uur (bepaald met de 
techniek beschreven door Cammidge) bedroeg meer dan 22 
gram bij acht van de 15 patienten. Bij de overigen, zowel als 
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bij mensen uit een controlegroep was dit minder dan 22 
gram. 

b. Gestoorde vitamine absorptie. Vit. B 12/folinezuur. Gestoor­
de vit. B 12-absorptie zou ontstaan door opname van het 
vitamine door bepaalde bacterH\n. De mate van malabsorptie 
van vit. B 12 wordt bepaald door het type in de dunne darm 
voorkomende micro-organisme. Vooral E.coli en Klebsiella 
spelen hierbij een belangrijke rol. Wat de folinezuurstofwisse­
ling betreft, kunnen zowel te hoge als te !age folaat serum­
spiegels voorkomen bij een toename van het bacterie-aantal in 
het proximale dee! van de dunne darm. 

2. fndicanurie 
Ten gevolge van een bacterieel katabolisme van het aminozuur 
tryptophaan kan indicanurie ontstaan. Volgens Tabacquali is dit 
zelfs een indirecte maat voor de aanwezigheid van !eden van de 
colonflora in de dunne darm. 

3. Cholangitis 
Symptoomarm verlopende cholangitis in geval van blind loop 
syndroom werd beschreven door Engstrom & Hellstrom ( 1973 ). 
Zij vonden histologische cholangitis bij patienten met een bacte­
riele overgrowth van !eden van de colonflora in de dunne darm in 
50% van de gevallen na maagresectie volgens B illroth II. Het 
merendeel van de patienten had in het jaar van onderzoek koorts­
perioden doorgemaakt. 

3. 3. Het niet ontdekken van een te reseceren ma/igniteit. 

Bij choledochoduodenostomie kan, indien er sprake is van een am­
pullair carcinoom, dit over het hoofd worden gezien (Johnson & 
Rains, 1972). Hierbij wordt de patient de kans op een curatieve 
resectie ontnomen. 

3.4. Het niet behandelen van de oorzaak van de aandoening indien 
deze in het papillaire gebied is gelegen. 

Bij chronische pancreatitis bv. wordt in zo'n geval wel de gal ontlast, 
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maar de oorzaak van de pancreatitis in casu de partieel of volledig 
geobstrueerde ductus pancreaticus, wordt ongemoeid gelaten (Kraft 
en Walz, I 966 ). 

3.5. Functieverlies van sphincter Oddi en galblaas. 

De gal bereikt de darrn in geval van choledochoduodenostornie reeds 
boven het niveau van de sphincter Oddi in een continue stroom, 
zonder drukregulatie van de sphincter. Dit gaat ten koste van de 
galindikking en van het op het juiste moment (voedselpassage) in de 
darrn brengen van de gal. Doordat er geen positieve druk meer in de 
galwegen bestaat, wordt vulling van de galblaas vrijwel onmogelijk. 
Hierdoor neemt de contractiliteit van de galblaas geleidelijk af, er 
ontstaan stasis van de inhoud, kans op infectie en steenvorrning 
(2.3.3.). 
De pancreassapsecretie zal bij een nog functionerend sphincterme­
chanisme normaal kunnen geschieden. 

VOORDELEN VAN SIDE-TO-SIDE 
CHOLEDOCHODUODENOSTOMIE 

De meningen over de voordelen van de side-to-side choledochoduo­
denostomie zijn vrijwel eensluidend. 
1. Het is een vrij eenvoudige en snelle methode (Madden c.s., 1970; 

Bij1sma, 1968; Kraft en Wa1z, 1966; Grill c.s., 1963; Hess, 1961). 
Dit is vooral van be1ang bij oudere mensen en patienten in een 
slechte a1gemene toestand, waarbij de operatie zo snel mogelijk 
moet worden beeindigd. 

2. Relatief !age mortaliteit ( tabel III). In deze door Madden c.s. 
(1970) samengestelde tabel bedroeg de gemiddelde mortaliteit 
van 1.255 operaties 2,8%. Lichtenauer & Treptow (1970) kwa­
men in een verzamelde serie van 963 operaties op 4,6%. Het 
gemiddelde van beide series ( totaal 2218 opera ties) bedraagt 
3,6%. 

3. Snel postoperatief herstel met zelden ernstige complicaties ( o.a. 
Cole en Pisillo, 1966). 
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4. De gal komt op de meest fysiologische plaats in de darm (o.a. 
Sanders, 1946). 

5. In bepaalde gevallen is het een uitstekende palliatieve ingreep bij 
inoperabele maligniteiten die het distale dee! van de ductus 
choledochus afsluiten (o.a. Jones, 1973). 

6. Er ontstaat in geval van achtergebleven stenen een vrij goede 
preventie van koliekrecidief. 

Bezwaren tegen en voordelen van end-to-side choledochoduodeno­
stomie (White, 1973; Hess, 1961 ). 

Deze vorm van anastomose heeft een groat theoretisch voordeel en 
een nog grater practisch nadeel. 
Het voordeel bestaat uit het vermijden van een blindzak onder de 
anastomose, met aile eventuele gevolgen van dien, zoals besproken in 
het eerste dee! van dit hoofdstuk. 
Daar staat echter tegenover dat de anastomose in het algemeen vrij 
nauw is vergeleken met een side-to-side choledochoduodenostomie, 
terwijl ook hier de kans op secundaire stenosering en daardoor 
verhoogde kans op cholangitis bestaat. De ductus choledochus moe! 
minstens een diameter van 15 mm hebben, wil er enige kans op een 
goed functionerend stoma bestaan. Een ander bezwaar is het circu­
lair vrij prepareren en klieven van de ductus choledochus, wat in een 
gebied met ontstekingsreactie zeker een verhoogd operatierisico met 
zich meebrengt. 
Het optreden van reflux van darminhoud zal, vergeleken met de side­
to-side choledochoduodenostomie, weinig verschil opleveren. Walters 
c.s. (1959) vergeleken een serie end-to-side choledochoduodeno­
stomieen met een serie end-to-end choledochocholedostomieen 
in een follow-up periode van I tot 25 jaar. Hij vond nagenoeg de­
zelfde uitstekende tot goede resultaten in beide groepen. Voor de 
end-to-side choledochoduodenostomie (58 patienten) betrof dit 82% 
van de gevallen in de eerste vijf jaar en 69% in de daarop volgende 
5-25 jaar. 
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SAME NV A TTING LITERATUURONDERZOEK 
"BEZWAREN TEGEN EN VOORDELEN VAN 

CHOLEDOCHODUODENOSTOMIE''. 

I. Belangrijkste bezwaren side-to-side choledochoduodenostomie. 
a. De mogelijkheid van het ontstaan van cholangitis. 
b. Optreden van het blindzaksyndroom. 
c. Kans op het ontstaan van het stagnant of blind loop syn­

droom. 
d. Het niet ontdekken van een te reseceren maligniteit in het 

meest distale dee! van de ductus choledochus. 
e. Het niet behandelen van de oorzaak van een aandoening 

indien deze in het papillaire gebied is gelegen. 

2. Bezwaren end-to-side choledochoduodenostomie. 
a. Chirurgisch-technisch moeilijker ingreep. 
b. In het algemeen ontstaat een nauwere anastomose dan bij een 

side-to-side choledochoduodenostomie, met aile gevolgen van 
dien. 

c/d Conform nadelen side-to-side choledochoduodenostomie d. 
en e. 

3. Belangrijkste voordelen side-to-side choledochoduodenostomie. 
a. Vrij eenvoudige en van korte duur zijnde operatie. 
b. Relatief !age mortaliteit. 
c. Relatief !age morbiditeit. 
d. De gal komt op de meest fysiologische plaats in de darm. 

4. Voordeel end-to-side choledochoduodenostomie. 
a. Het vermijden van een retroduodenale blindzak met aile 

gevolgen van dien. 
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HOOFDSTUK IV 

VERANTWOORDING VAN DIT PROEFSCHRIFT 

De aanvankelijke opzet van dit proefschrift bestond uit een litera­
tuurstudie, een patientenonderzoek en een dierexperimenteel onder­
zoek. 
Tijdens het bestuderen van de literatuur (Dee! A) bleek dat er in het 
verleden reeds vee! onderzoek was verricht naar de functie en wijdte 
van de choledochoduodenale anastomose, eventuele schadelijke ge­
volgen van reflux van darminhoud en het bestaan van het "blindzak­
syndroom". De tegenstellingen in de literatuur spitsen zich voorna­
melijk toe op de vraag of cholangitis a! dan niet als geduchte 
complicatie na choledochoduodenostomie moe! worden gezien. 
Weinig onderzoek werd in dit verband verricht naar de bron van 
waaruit iedere infectie, dus ook cholangitis, ontstaat: De bacteriolo­
gie. 
Vandaar dat een dee! van het patientenonderzoek (Dee! B) in beslag 
word! genomen door een bacteriologisch onderzoek van duodenum­
inhoud van patienten bij wie een choledochoduodenostomie was 
aangelegd. Tevens werd nagegaan of er verband bestond tussen het 
ontstaan van cholangitis en afwijkende duodenum flora. Verder werd 
bij een aantal patienten met een choledochoduodenostomie een 
ademtest verricht, waarmee men de aanwezigheid van galzuurdecon­
jugerende bacterien in de dunne darrn kan aantonen. Tot slot werd 
niet nagelaten om de resultaten van de eigen patientenserie met 
betrekking tot mortaliteit, morbiditeit, indicatiestelling, complicaties 
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en wijdte der anastomose, nader te verifieren. Het patientenonder­
zoek werd als volgt opgezet. 
Aan de hand van operatieverslagen van patienten die in de periode 
1946 t/m 1972 een choledochoduodenostomie ondergingen, werden 
de ziektegeschiedenissen onderzocht. Aan de burgelijke stand van de 
gemeente waarin de patient( e) woonachtig was ten tijde van opname, 
werd een verzoek tot informatie gestuurd. Hieruit werden de volgen­
de gegevens verkregen: Patient( e) nog in Ieven, zelfde adres of ver­
huisd; patient( e) overleden, met opgave van datum van overlijden. 
De nog in Ieven zijnde patienten werden aangeschreven en opgeroe­
pen voor nader onderzoek. Van de overleden patienten werden de 
ziektegeschiedenissen bestudeerd en de gegevens vermeld. 
Het dierexperimenteel onderzoek werd bij honden verricht. Bij totaal 
15 honden werd een choledochoduodenostomie aangelegd. Het doe! 
was aan de hand van herhaalde leverbiopsieen, biochemisch onder­
zoek en beoordeling van het klinische beeld, na te gaan Of, en in 
welke mate. er tekenen van cholangitis zouden ontstaan door con­
tinue contaminatie van lever en galwegen met de zeer rijke bacterie­
flora van coloninhoud. 
Aangezien echter na afloop van dit onderzoek (twee en half jaar 
later) slechts 6 honden overgebleven waren die in aanmerking zouden 
kunnen komen voor het trekken van conclusies, werd besloten, 
gezien deze te kleine serie en de onmogelijkheid om hieruit relevante. 
conclusies te trekken, dit dierexperimentele gedeelte uit dit proef­
schrift te Iaten vervallen. Vermeldenswaard lijkt wel dat bij vier van 
de zes honden (tussen 13-16 maanden na anastomose) er een toena­
me bestond van reticuline en bindweefselvezels in de lever, die bij 2 
honden als tekenen van secundaire biliaire cirrhose kon worden 
geduid. 
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DEELB 

HOOFDSTUK V 

PA TIENTENONDERZOEK 

V raagstelling 

I. Wat is de indicatiestelling tot choledochoduodenostomie en het 
effect van deze operatie op mortaliteit, morbiditeit en op de 
verschillende vormen van cholangitis'' 

2. Bestaat er na het aanleggen van een choledochoduodenostomie 
een correlatie tussen verandering van duodenumflora en het ont­
staan van cholangitis? 

3. Kan cholangitis na choledochoduodenostomie ook optreden bij 
een goed doorgankelijke anastomose? 

5.1. Restricties. 

Het nu volgend onderzoek van een serie eigen patienten heeft een 
aantal restricties. 
Aangezien een dee! van het onderzoek retrospectief plaats vond 
konden een aantal in dit hoofdstuk genoemde zaken niet tot in de 
finesses worden weergegeven. Zo wordt bv. in dee! 6.2.1. gesproken 
over papilstenose, pancreatitis en differentiatie van choledochus­
stenen. Dit zijn gegevens, welke zijn overgenomen uit ziektegeschie­
denissen van patienten waarbij niet altijd kon worden achterhaald 
hoe men tot deze naamgeving was gekomen. In dee! 6. 2. 2. worden de 
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maligne afwijkingen onderverdeeld in groepen M I en M II waarbij de 
diagnose in groep M I op palpatoire bevindingen durante operatione 
en in groep M II pathologisch anatomisch werden vastgesteld. De 
wijdte van de aangelegde anastomose (dee! 5.3.) blijkt in de operatie­
verslagen van de jaren '40 en '50 niet te zijn vermeld. Dit blijkt 
echter geen gevolgen te hebben voor de interpretatie van de resulta­
ten, gezien deze voornamelijk betrekking hebben op dat dee! van het 
onderzoek dat prospectief is verricht en waarbij de anastomoses 
rontgenologisch a vue zijn gebracht en op deze wijze de doorganke­
lijkheid en wijdte zijn bepaald. Het veranderen van hechtmateriaal en 
overgaan van twee hechtlagen op een hechtlaag van de anastomose 
(dee! 5.3.) zou, zoals uit het literatuuronderzoek is gebleken, van 
geen invloed zijn op het uiteindelijke resultaat. 

5. 2. Bespreking patientenmateriaal en indica ties tot operatie. 

In dit dee! van het hoofdstuk word! de verdeling van het totale 
patientenmateriaal weergegeven naar aard van de aandoening (be­
nigne- maligne), leeftijd, geslacht en indica tie tot opera tie. 

5.2.1. !ndeling patientenmateriaal. 

Totaal werd bij 86 patienten in de periode 1946 t/m 1972 in het 
Zuiderziekenhuis een choledochoduodenostomie aangelegd. In label 
IV word! een indeling naar periode van operatie en een verdeling in 
benigne en maligne afwijkingen weergegeven. Er bleken 50 patienten 
met benigne en 36 patienten met maligne afwijkingen te zijn geope­
reerd. In de periode 1966 t/m 1970 werd 46% van het totale aantal 
operaties verricht. Een duidelijke oorzaak voor deze "piek" kon niet 
worden bepaald. 
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Tabel IV 

Indeling naar aard aandoening en peri ode van opera tie 

Benigne Maligne Totaal 

1946-1950 2 1 3 
1951-1955 10 4 14 
1956-1960 2 5 7 
1961-1965 3 10 13 
1966-1970 26 14 40 
1971-1972 2 2 9 

Totaal 50 36 86 

Van de 50 patienten met benigne afwijkingen (label V) was de 
jongste patient 26, de oudste 86 jaar_ De gemiddelde leeftijd van deze 
groep bedroeg 69,1 jaar- 44 (N=50) patienten waren in hun 7e, Se of 
9e decennium. Bij de indeling naar geslacht bleek dat er bijna 3x 
zoveel vrouwen als mannen waren geopereerd. 

Tabel V 

Indeling naar leeftijd en geslacht; benigne afwijkingen. 

Leeftijd 

20-29 jL 
30-39 jr. 
40-49 jr. 
50-59 jr. 
60-69 jL 
70-79 jr. 
80-89 jL 

Totaal 

Gem. leeftijd 

Benigne aandoening 

M 

2 
5 
4 

13 

v 

3 
16 
9 
8 

37 

Totaal 

2 

3 
18 
14 
12 

50 

69,1 jL 

Van de 36 patienten met maligne afwijkingen (label VI) was de 
jongste patient 40, de oudste 86 jaar_ De gemiddelde leeftijd van deze 
groep (69,4 jaar) verschilde nauwelijks van de groep met benigne 
afwijkingen. Bijna de helft van de patienten met maligne afwijkingen 
was in het Se decenniuno ten tijde van operatie. De indeling naar 
geslacht toonde een duidelijk verschil met de groep met benigne 
afwijkingen: 23 mannen en slechts 13 vrouwen. 
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Tabel VI 

lndeling naar leeftijd en geslacht; maligne afwijkingen. 

Leeftijd Maligne aandoening Totaal 

M v 
40-49 jr. 1 
50-59 jr. 3 2 5 
60-69 jr. 6 2 8 
70-79 jr. 11 8 19 
80-89 jr. 2 3 

Totaal 23 13 36 

Gem. leeftijd 69,4jr. 

5.2.2. Indicaties tot operatie. 

a. Benigne afwijkingen_ 
Van de 50 patienten met benigne afwijkingen werden er 43 geope­
reerd onder de pre-operatieve diagnose stuwingsicterus (tabel VII). 
Van deze 43 patienten vertoonden 25 uitsluitend het klinische en 
biochemische beeld van een stuwingsicterus, terwijl dit bij de reste­
rende 18 patienten gepaard ging met het beeld van klinische cholan­
gitis. Bij vier patienten die een choledochoduodenostomie onder­
gingen was de pre-operatieve diagnose cholecystitis. Drie patienten 
werden geopereerd wegens een exacerbatie van recidiverende pan­
creatitis, bij een patient zonder en bij twee patienten met het 
klinische beeld van cholangitis. 

Tabel VII 

Diagnose pre-operatief 
----------

Diagnose 

Stuwingsicterus, zonder klin. cholangitis 
Stuwin~~ictertiS. met klin. cholangitis 
Cholecystitis 
L;.,.acerbaue rec.pancreatitis, zonder en 
met klin. cholangitis 

Totaal 

Aantal 

2' 
18 

4 
2 

51) 
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b. Maligne afwijkingen. 
Alle 36 patienten met een maligne aandoening vertoonden het klini­
sche en biochemische beeld van een stuwingsicterus. Bij drie patien­
ten ging dit gepaard met klinische cholangitis. Negen van deze pa­
tienten hadden reeds eerder een cholecystectomie ondergaan waarvan 
vier tevens een choledochotomie. 
N.B.: De bevindingen bij opera tie van deze twee groepen worden 
vermeld in hoofdstuk VI- dee! 2. 

5.3. Gebrnikte operatietechniek. (Kooreman, 1974) 

Na identificeren van de ductus choledochus werd de voorzijde van 
het meest distaal gelegen supraduodenale dee! van de ductus chole­
dochus vrijgeprepareerd. Vervolgens werden ter weerszijden van de te 
maken longitudinale incisie in het bovenbeschreven dee! van de 
ductus choledochus twee steunteugels in de wand aangebracht, de 
ductus choledochus hiertussen aangespannen en een longitudinale 
choledochotomie verricht. Na dubbelzijdig "afsluiten" van het duo­
denum met behulp van slappe darmklemmen werd daartussen het 
duodenum dwars diathermisch geopend onder gelijktijdige haemo­
stasis van de submucosale bloedvaten (fig. 11 ). Eventueel teveel 
overbloezende duodenummucosa werd gereseceerd. 

( 
Fig. 1 1. Choledochoduodenostomie zoals toegepast in het Zuiderziekenhuis. 

Zoals in de inleiding in dit hoofdstuk vermeld, kon de wijdte van de 
anastomose, zoals deze in de jaren '40 en '50 werd aangelegd niet 
worden achterhaald. De lengte van de choledochotomie was echter 
nooit kleiner dan de dwarse diameter van de uitgezette ductus 
choledochus .. In de jaren '60 en '70 (ca. driekwart van aile opera ties) 
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bleek uit de operatieverslagen de wijdte van de anastomose te va­
rieren tussen 2,0-2,5 em. De anastomose werd aanvankelijk tweerijig 
gelegd met een geknoopte binnen- en buitennaad van niet resorbeer­
baar materiaal. Later werd overgegaan op een eenrijige anastomose 
met inverterende chroomcatguthechtingen 3 x 0, al dan niet gevolgd 
door enkele extra hechtingen aan de voorzijde (5.1 ). 
De hier gevolgde methode kan als een gemodificeerde Jurasz-me­
thode (fig. I) worden gezien, zonder gebruik te maken van het 
retroduodenaal gelegen dee! van de ductus choledochus. 
Cholecystectomie werd altijd verricht indien de galblaas nag niet was 
verwijderd. Tevens werd de buikholte te allen tijde gedraineerd. 
Spalken van de anastomose middels een intraluminaal gelegen drain 
werd in geen van de gevallen toegepast. 

5.4. Prospectief onderzoek. 

Op de wijze zoals in hoofdstuk IV is aangegeven, werd nagegaan 
hoeveel patienten ten tijde van dit prospectief onderzoek (najaar 
1973) waren overleden. In hoofdstuk VI- dee! I wordt van zowel 
benigne als maligne groepen in tabelvorm ( tabel Vlll en IX) weer­
gegeven, hoeveel jaar na opera tie de patient( e) overleed. 
In Ieven waren 29 van de 86 patienten: 26 patienten met benigne en 
drie patienten met maligne afwijkingen. Van de 26 patienten met 
benigne aandoeningen was een patient verhuisd naar het buitenland 
en waren 19 patienten bereid aan het onderzoek de,el te nemen. Deze 
groep bestond uit 10 vrouwen (gemiddelde leeftijd 69,6 jaar) en 9 
mannen (gemiddelde leeftijd 64,7 jaar). De gemiddelde leeftijd van 
de gehele groep met benigne aandoeningen was 67,3 jaar. 
Aile drie de patienten met maligne afwijkingen (M 1-groep) waren 
bereid aan het onderzoek dee! te nemen. Dit groepje bestond uit 
twee mannen (78 en 93 jaar) en een vrouw (65 jaar). In totaal namen 
22 patienten dee! aan dit onderzoek. 
Bij deze patienten werd eenmalig een anamnese afgenomen en een 
fysisch diagnostisch onderzoek verricht. Verder werd bloed afgeno­
men voor laboratoriumonderzoek en een afspraak gemaakt voor. 
rontgenonderzoek en het ondergaan van een adem test. 
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5. 4.1. Specifieke anamnese. 

Aan aile bovengenoemde patienten werd naar het voorkomen van 
bepaalde klachten gevraagd: 

I. Algemene klachten en buikpijn. 
2. Het voorkomen van icterus. 
3. Klachten van misselijkheid en/of braken na ontslag. 
4. Het bestaan van voedselintolerantie. 
5. Het optreden van koorts, zonder bijgaande verschijnselen van 

infectieziekten of griep, al of niet met koude rilling. 
6. Ontkleurde faeces. 
7. Donkere urine. 
8. Gewichtsafname. 
9. Eetlust. 

l 0. Verhoogde bloedingsneiging. 

5. 4. 2. Lichamelijk onderzoek. 

Bij het lichamelijk onderzoek werd gelet op de algemene voedings­
toestand en werd het abdomen fysisch diagnostisch onderzocht en 
met name gelet op vergroting van de lever. 

5.4. 3. Laboratoriumonderzoek. * 

Van alle patienten die deelnamen aan het onderzoek werd eenmalig 
bloed afgenomen voor bepaling van leverfunctie, diastasegehalte in 
het serum, BSE en het aantalleucocyten. 

5.4.4. Rontgenologisch onderzoek. ** 

Dit bestond uit het inbrengen van een Bilbao Dotter polivinylsonde 
met een doorsnede van 4,4 mm via de neus-keelholte in het duode-
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num en bet nemen van een monster galduodenuminhoud, dat steriel 
werd opgevangen en getransporteerd naar het bacteriologisch labo­
ratorium. Hierna werd in Trendelenburgligging 10 cc Bariumcontrast 
via de neussonde in bet duodenum gebracbt. Er werd een foto 
gemaakt van bet duodenum, van de cboledochoduodenostomie en 
van de galwegen. De ontlediging van de galwegen werd bij 8 patienten 
nagegaan, door de patient rechtop en/ of in rechter zijligging te 
brengen. Bij de overige patienten is dit wegens organisatorische 
red en en niet gescbied. 

5.4.5. Bacteriologisch onderzoek van duodenuminhoud. * 

De via duodenaalsondage verkregen duodenuminhoud werd kwanti­
tatief en kwalitatief aeroob en anaeroob bacteriologiscb onderzocht. 

Techniek: 
Van het duodenaalvocht werden I 0-voudige verdunningen gemaakt 
in fysiologiscb zout tot de volgende eindverdunningen waren ont­
staan: 10· 1, 10·2 , 10·3 .... 10·7 Van bet onverdunde duodenaal­
vocht en van de verdunningen 10· 1, 10-4 en 10·7 werd 0, I ml geent 
op de volgende platen: bloedplaat, endoplaat, Claubergplaat en to­
matenagarplaat. Voor het anaeroob kweken werd gebruik gemaakt 
van kaliumcarbonaat (K2 C03) en pyrogallol. A an dit mengsel werd 
infusorienaarde, een vochtbindend middel, toegevoegd. Van het on­
verdunde duodenaalvocbt werd een Grampreparaat gemaakt. 

5.4. 6. De ademtest. (Fromm & Hofmann, 1971 )** 

Om zonder duodenaalsondage en chromatografie toch een indruk te 
krijgen van bacteriele deconjugatie van galzuren, werd bij negen 
patienten (de overige patient en waren niet bereid tot dit onderzoek) 
de zgn. ademtest verricbt. Het principe van deze test is het per os 
toedienen van een radio-actief gelabeled geconjugeerd galzuur (gly­
co-1_14 C-chol.zuur). Dit geconjugeerde galzuur word! in geval van 

' Het bacteriologisch onderzoek werd verricht op het Bacteriologisch Laboratorium, 
Zuiderziekenhuis. Bacterioloog: Dr. P. Kooy. 

** Afdeling Interne Geneeskunde II, Universiteits Ziekenhuis Dijkzigt, Rotterdam. Hoofd: 
Prof. Dr. M. Frenkel. 



bacteriele overgrowth van Bacteroides en Bifidobacterien in de dunne 
darm onder invloed van deze bacterien gedeconjugeerd. Hierbij wordt 
glycine-I-' 4c vrijgemaakt, waarvan een constante hoeveelheid wordt 
afgebroken tot 14co2, dat wordt uitgeademd. De uitgeademde 
14C02 staat in een vaste verhouding tot de deconjugatie van glyco­
cholzuur. 

Uitvoering van de test: 
De nuchtere patient krijgt 5/1 Ci gelabeled galzuur (glyco-I-' 4C-chol.­
zuur, met een specifieke activiteit van 19 mCi/mmol), goed gemengd 
met een proefmaaltijd toegediend. Aan het begin van de test word! 
een uitademingsluchtmonster genomen als uitgangswaarde. Ieder uur 
daarna (totaal 10 uur) blaast de patient in een systeem waarbij de 
uitademingslucht eerst wordt gedroogd door deze door CaS04-kris­
tallen te leiden. Hierna komt de uitademingslucht in een telvat dat 
2 ml hyamine IN en 2 ml ethanol met de indicator thymolphtalelne 
bevat. Gemiddeld drie tot vier minuten rustig ademenen is voldoende 
om de kleur van de vloeistof te doen omslaan van blauw in kleurloos. 
Daarna word! de radio-activiteit gemeten in een vloeistof scintilla tie­
teller (Packard). 
Bij normale individuen bevat de uitgeademde C02 nooit meer radio­
activiteit dan 1,5 x 10·5 van de toegediende dosis/mmol C02. 
N.B.: Bij aile patienten die de ademtest ondergingen werd Ievens 
bloed afgenomen voor bepaling van het gamma-glutamyl-transpep­
tidase in het serum. 
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HOOFDSTUK VI 

RESULT A TEN VAN HET PATIENTENONDERZOEK 

In dit hoofdstuk worden de resu1taten van het patientenonderzoek 
vermeld. Achtereenvolgens zullen mortaliteit. bevindingen bij opera­
tie, comp1icaties en de resultaten van het prospectieve onderzoek 
worden behandeld. 

6.1 Mortaliteit. 

Bij de aanvang van het prospectieve onderzoek waren 57 patienten 
(N=86) over1eden. Het aantal patienten dat kort na operatie overleed 
bedroeg drie (N=86). Dit waren twee patienten met benigne afwij­
kingen (N=SO) en een patient met een maligne afwijking (N=36). 
Bij beide patienten met benigne afwijkingen was een choledocho­
duodenostomie aange1egd wegens het bestaan van multipele chole­
dochusstenen. Een patient, een 79-jarige man, over1eed in slechte 
algemene toestand ten gevolge van decubitus, luchtweginfectie en 
verregaande dementering. Bij de andere patiente een ~5-)arige vrouw, 
trad gallekkage op. Zij overleed een maand na operatie. 
De patient met een maligne afwijking overleed negen dagen na 
operatie onder het beeld van een hepatorenaal syndroom en dubbe1-
zijdige pneumonie. Het betrof een 71-jarige man met een choledo­
chuscarcinoom bij wie, als enige in de serie een end-to-end cho1e­
dochoduodenostomie was aangelegd. Deze niet vee! toegepaste wijze 
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van anastomosering was noodzakelijk aangezien tijdens de operatie 
het duodenum inscheurde, waarop een maagresectie volgens Billroth 
II volgde en bovengenoemde anastomose werd aangelegd. 
In tabel VIII en IX wordt weergegeven hoeveel jaren na operatie de 
patient en met resp. benigne en maligne afwijkingen zijn overleden. 

Tabel VIII 

Overlijden (in jaren) na opera tie; 
benigne afwijkingen 

Aantal jaren Patienten 

<I 4 

I . 2 I 
2. 3 2 
3. 4 3 
4. 5 I 
5. 6 3 
6. 7 I 
7. 8 -
8 . 9 -
9. lO I 

10. ll I 
11 . 12 I 
12 . 13 1 
13 . 14 -
14. 15 -
15 • 16 1 
16. 17 1 
17 . 18 I 
18. 19 1 
19. 20 1 

Totaal 24 

Tabel IX 

Overlijden (in jaren) na opera tie; 
maligne afwijkingen 

A an tal jaren Patienten 

<I 24 

1 . 2 5 
2. 3 1 
3 • 4 -

4. 5 -
5. 6 I ' 
6. 7 -
7 . 8 -
8 . 9 -
9. 10 -

I 0 · II -
II · 12 -
12. 13 -
13. 14 I ' 

Totaal 32+1**=33 

* Zie tekst. 
** Van 1 patient datum van over­
lijden onbekend. 

De patienten die wegens het bestaan van benigne afwijkingen een 
choledochoduodenostomie ondergingen, overleden gemiddeld 7,3 
jaar na opera tie, met een spreiding van minder dan een jaar tot 20 
jaar na opera tie. 
24 van de 36 patienten met maligne aandoeningen overleden binnen 
het jaar; twee jaar na operatie waren nog slechts zes patienten in 
Ieven. Twee patienten (zie * - label IX) overleden resp. in het vijfde 
en in het 13e jaar na operatie. Bij beide patienten was de diagnose 
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pathologisch anatomisch bevestigd (adenocarcinoom en scleroserend 
carcinoom van de ductus choledochus). 

6.2. Bevindingen bij operatie. 

In dit dee! zullen de bevindingen bij operatie van resp. benigne en 
maligne afwijkingen worden vermeld. 

6.2.1. Benigne afwijkingen. 

De afwijkingen die bij operatie werden gevonden worden weergege­
ven in tabel X. Van de 39 patienten bij wie choledochusstenen 
werden gevonden. hadden er 25 reeds een cholecystectomie onder­
gaan, waarvan elf patienten !evens een choledochotomie. Bij drie 
patienten bij wie choledochusstenen werden gevonden, werd !evens 
papilstenose waargenomen, zodat het totaal aantal gevonden papil­
stenoses zeven bedraagt. Bij twee patienten met choledochusstenen 
werden !evens tekenen van chronische pancreatitis gevonden. zodat 
het totaal aantal chronische pancreatitiden zeven bedraagt. De 39 
gevallen waarbij choledochusstenen werden gevonden, konden als 
volgt worden onderverdeeld: 
a. Gecombineerd voorkomen van galblaas- en choledochusstenen: 

13 X. 

Dit ging bij twee patienten samen met papilstenose. 
b. Primaire choledochusstenen: 9 x. 

Twee patienten hadden reeds eerder galwegchirurgie ondergaan, 
resp. cholecystectomie en cholecystectomie met choledochoto­
mie. Bij een patient werd het beeld van een chronische pancrea­
titis gevonden. 

c. Reststenen: 3 x. 
Achtergebleven stenen in de ductus choledochus werden respec­
tievelijk bij de ene patient vijf weken en bij de overige !wee 
patienten een maand en 3 maanden na eerste choledochotomie 
verwijderd. 

d. Rest-, primaire of recidiefstenen: 8 x. 
In deze gevallen kon niet worden achterhaald of deze stenen 
waren achtergebleven in de ductus choledochus of zich aldaar als 
primaire of recidiefstenen hadden gevormd. Hierbij waren twee 

63 



patienten die tweeeneenhalf en 16 jaar geleden een cholecystec­
tomie hadden ondergaan. Verder vier patienten bij wie chole­
cystectomie plus choledochotomie resp. 15 maanden, twee, vijf 
en zeventien jaar geleden was verricht en twee patienten met een 
cholecystectomie resp. 13 en 21 jaar geleden bij wie choledocho­
tomie resp. negen en twee jaar geleden had plaats gevonden. Bij 
een patient ging dit steenlijden samen met het beeld van chro­
nische pancreatitis en bij een andere patient met papilstenose. 

e. Galgruis of modder: 3 x. 
Dit werd bij twee patienten gevonden na cholecystectomie resp. 
16 maanden en drie jaar na operatie en bij een patient zonder 
voorafgaand chirurgisch ingrijpen bij een bestaande cholecystitis. 

f. lngeklemde papilsteen: 3 x. 
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Bij een patient, een 80-jarige man, werd vanwege een kersenpit 
grote induratie ter plaatse van de papil bij operatie, gedacht aan 
een ingeklemde papilsteen of tumor. Vanwege de hoge leeftijd 
werd van verdere exploratie afgezien en een choledochoduode­
nostomie aangelegd. 

Tabel X 

Bevindingen bij operatie 

Benigne aandoeningen (50 patienten) Aantal 
------- ---~~ 

Choledochusstenen * 
Chron. pancreatitis ** 
Papilstenose *** 
Uitgezette ductus choledochus e.c.i. 

Cysticusstom pneuroom 

Totaal 

' 

., 

*** 

bij 3 patienten gepaard met papilstenose 
bij 2 patienten gepaard met chron. pancreatitis 

patienten met choledochusstenen niet meegerekend 
(totaal chron. pancreatitis 6) 

patienten met choledochusstenen niet meegerekend 
(totaal papilstenose 7) 

39 
4 

4 

2 
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Bij twee patienten werd geen oorzaak voor de stuwingsicterus ge­
vonden. Bij beiden bestond een uitgezette ductus choledochus zon­
der duidelijke oorzaak. Tot slot werd bij een patient een cysticus­
stompneuroom gevonden. 

6.2.2. Maligne afwijkingen. 

De afwijkingen welke bij de 36 patienten met een maligne aandoe­
ning werden gevonden worden weergegeven in tabel XI. Aile pa­
tienten met een maligne aandoening die de ductus choledochus 
vernauwde vertoonden het beeld van stuwingsicterus. Bij drie patien­
t en uit de M I-groep ging stuwingsicterus gepaard met cholangitis. 
Het pancreascarcinoom was (29/36 patienten) de meest frequent 
voorkomende maligne aandoening die leidde tot het aanleggen van 
een choledochoduodenostomie. Bij Mn patient kwam, pathologisch­
anatomisch aangetoond, een gecombineerd pancreas- en galblaascar­
cinoom voor. Negen patienten hadden vroeger een cholecystectomie 
ondergaan, waarvan vier patienten tevens een choledochotomie. Bij 
een patient met een choledochuscarcinoom (M II) werd een end-to­
end anastomose aangelegd. Deze patient werd reeds besproken in 
dee! 6.1. 

Tabel XI 

Bevindingen bij operatie 

Maligne aandoeningen (36 patienten) 

Pancreascarcinoom * 
Papilcarcinoom 

Choledochuscarcinoom 

Galblaascarcinoom * 

* Zowel pancreas- als galblaascarcinoom 

MI 

18 

2 

I 

0 

Mil 

11 
2 

2 

Totaal 

29 

4 

3 

37 -I= 36 

M I maligniteit vastgesteld op basis van palpatoire bevindingen durante operatione. 

M II maligniteit pathologisch anatomisch aangetoond. 
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6. 3. Complicaties. 

De com plica ties welke zijn opgetreden na choledochoduodenostomie 
worden onderscheiden in vroege complicaties, die in de directe post­
operatieve fase zijn opgetreden en late complicaties, waaronder wor­
den verstaan de com plica ties welke na ontslag zijn opgetreden. 

6.3.1. Vroege complicaties. 

a. Benigne afwijkingen. 

Postoperatieve complicaties kwamen voor bij 16 patienten (N=50) 
(label XII). Twee patienten hiervan zijn vrij kort na opera tie over­
leden. Zij werden besproken in 6. l. 

TabelX.Il 

Po<;toperatieve complicaties henigne afwijkingen 

Wondinfectie I abces 

Subphrenisch abces 

Naadlekkage en fistelvorming 

Totaal 

5 

5 

11 

Melaena+ verbloedingsshock 

Luchtweginfectie 

Urineweginfectie 

Urineretentie 

CVA 

' Totaal 5 

Bij vijf patienten werd de operatie gecompliceerd door een wond­
infectie, -abces. 
Bij een patient (man van 77 jaar) ontwikkelde zich postoperatief een 
subphrenisch abces en hydrothorax rechts. Het subphrenisch abces 
werd gedraineerd en de hydrothorax herhaaldelijk gepuncteerd en 
later gedraineerd. Uiteindelijk ontstond een empyeem van de rechter 
thoraxholte. Na ribresectie en drainage werd de patient klachtenvrij 
ontslagen. Anderhalf jaar later was hij in goede algemene toestand en 
klachtenvrij. 
Bij vijf patienten trad naadlekkage ter plaatse van de anastomose op. 
Drie van de vijf fistels sloten zich spontaan, maar bij twee patienten 
was het noodzakelijk een jejunostomie aan te leggen. Nadal de fistels 
zich hadden gesloten werd de jejunostomie opgeheven. Postoperatie-
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ve verbloedingsshock met melaena, ten gevolge van een al te drastisch 
doorgevoerde antistollingstherapie ontwikkelde zich bij een 71-jarige 
man, die wegens stuwingsicterus op basis van primaire choledochus­
stenen was geopereerd. 

b. Maligne afwijkingen. 

In de postoperatieve periode deden zich bij IS van de 36 patienten 
complicaties voor (tabel XIII). Een patient hiervan is negen dagen na 
opera tie overleden. Hij werd besproken in 6.1: 

Wondinfectie / abces 

Wonddehiscentie 

N aadlekkage 

Pancreasfistel 

Subileus 

Strengileus 

Totaal 

Tabel XIII 

Postoperatieve complicaties maligne afwijkingen 

4 

I 

3 

11-2*='9 

Luchtweginfectie 

U rinereten tie 

Incontentia urinae 

Parotitis 

Thrombose been 

Phlegmasia coer. dol. 

Totaal 

* In 4 gevallen kwamen 2 complicaties bij dezelfde patient voor. 

3 

8- 2* = 6 

Bij vijf patienten trad een stoornis op in de wondgenezing. De drie 
opgetreden galfistels na naadlekkage sloten zich spontaan, evenals 
een pancreasfistel die was ontstaan na biopsie uit een pancreaskop­
carcinoom. Tot slot werden bij twee patienten in de postoperatieve 
fase tekenen van ileus gevonden, waarvoor bij een patient rei'nter­
ventie noodzakelijk was; in dit geval werd een gastroenterostomie 
aangelegd. 

6. 3. 2. Late complicaties. 

a.. Benigne afwijkingen. 

Aangezien twee van de 50 patienten met benigne aandoeningen bij 
wie een choledochoduodenostomie was aangelegd kort na operatic 

67 



waren overleden, bleven 48 patienten over bij wie het optreden van 
late complicaties kon worden nagegaan. Van deze 48 patienten 
worden 19 patienten uitvoerig besproken in het prospectieve onder­
zoek dee! 6.4. Van de resterende 29 patienten werd retrospectief aan 
de hand van gegevens uit de ziektegeschiedenissen het optreden van 
late complicaties nagegaan. Bij twee patienten die werden geopereerd 
wegens choledochusstenen, ontstonden na ontslag verschijnselen van 
dunne darm ileus. Het betrof een vrouw van 74 jaar waarbij de ileus 
was ontstaan ten gevolge van een infiltraat in de rechter bovenbuik 
terwijl de tweede patient, een man van 77 jaar, ileus had ontwikkeld 
zonder duidelijke oorzaak. Na conservatieve therapie werden beide 
patienten klachtenvrij ontslagen. 
Klinisch manifeste cholangitis kwam voor bij drie patienten (N=48). 
Twee van deze patienten worden in het laatste dee! van dit hoofdstuk 
- 6.4. - besproken (zie o.a. tabellen XIV en XV, patientennr.'s 14 
en 19). De derde patiente was een vrouw van 62 jaar met de volgende 
voorgeschiedenis: Cholecystectomie en choledochotomie met drai­
nage wegens choledochusstenen in 1951. ln 1954 werd wegens chro­
nische pancreatitis met stuwingsicterus een choledochoduodenosto­
mie aangelegd. Zeven jaar na operatic volgde heropname wegens 
cholangitis. De BSE bedroeg 30 mm/h. Uit duodenuminhoud werd 
E.coli gekweekt. In de maag werd geen vrij zuur aangetoond. Patiente 
werd na conservatieve behandeling ontslagen en heeft sindsdien geen 
klachten meer van lever of galwegen gehad. Tien jaar later (1971) is 
zij ten gevolge van ouderdom overleden. 

b. Maligne afwijkingen. 

De late complicaties welke optraden bij 9 patienten met maligne 
afwijkingen, berustten - op een patient na (laat wondabces) - op 
uitbreiding van het primaire maligne proces en leidde in acht gevallen 
tot heropname wegens intestinale obstructieverschijnselen. Zeven 
maal werd een gastroenterostomie en eenmaal een entero-entero­
stomie aangelegd. 
Klinisch manifeste cholangitis kwam voor bij een patient. Dit was een 
man van 77 jaar die werd geopereerd wegens stuwingsicterus op basis 
van een voor carcinoom verdachte tumor in de pancreaskop. Er werd 
een choledochoduodenostomie aangelegd. Postoperatief ontstond 
een geringe gallekkage. Het verdere postoperatieve beloop was onge-
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stoord. Zes maanden na operatie volgde heropname met stuwings­
icterus en het klinische beeld van cholangitis. Patient werd conser­
vatief behandeld en klachtenvrij ontslagen. Een jaar later overleed 
patient zonder dat verder beloop of doodsoorzaak kon worden 
achterhaald. 

6.4. Resultaten prospectief onderzoek. 

Ten tijde van dit onderzoek bedroeg de gemiddelde follow-up van de 
19 patienten in de benigne groep vier jaar en vijf maanden, varierend 
van 1-20 jaar. De drie patienten met maligne afwijkingen (M I) 
hadden de operatie resp. anderhalf, tweeenhalf en drieenhalf jaar 
geleden ondergaan. De resultaten van dit onderzoek zullen aan de 
hand van de in dee! 5.4. gestelde volgorde (5.4.1. - 5.4.6.) worden 
behandeld. In label XIV worden de bevindingen bij operatie, en de 
bijzonderheden van de aan het naonderzoek deelnemende patienten 
vermeld evenals leeftijd, geslacht en follow-up in jaren na opera tie. 

6.4.1. Specifieke anamnese. 

Stapsgewijs zullen de in 5.4.1. gestelde vragen worden behandeld. 
Ook nu zal weer een onderscheid worden gemaakt tussen patienten 
uit de benigne groep en. de drie patienten uit de maligne groep. 
Algemene klachten en buikpijn. 
Tien van de 19 patienten met benigne aandoeningen hadden in wisse­
lende mate last van "maagklachten" in de vorrn van pyrosis ( 6/ I 0), 
ructus (5/1 0), hartwater (2/i 0) en distensie of bandgevoel (2/ I 0). 
Verdere algemene klachten waren: angina pectoris (een patient), 
regurgitatie bij plat liggen en een stekend gevoel in de linker zij e.c.i. 
(een patient) en hoofdpijn (een patient). Vier patienten hadden in 
wisselende mate last van niet uitstralende pijn in de rechter boven­
buik. Bij drie patienten hield dit verband met vet eten. Drie patienten 
hadden af en toe last van pijn in het Iitteken, bijvoorbeeld bij koude 
of bij strekken van het lichaam. 
Van de drie patienten met maligne afwijkingen klaagde een patiente 
over continue zeurende pijn onder de rechter ribbenboog, af en toe 
optredende pijnklachten in epigastrio bij inspanning en vee! last van 
borborygmi. De oudste mannelijke patient had mictieklachten en 
klachten van algemene ouderdomsverschijnselen. 
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Tabel XIV 

Follow-up, bevindingen bij opera tie en bijzonderheden van de aan bet na-onderzoek 
deelnemende pa tien ten. 

Patient Follow-up Status na: Bevindingen bij operatie 
Ur.l (bijzonderheden) 

Benigne aandoeningen 

1 - 9 82 jr. Cholecystectomie Rest choledochussteen 

2-d 77 jr. Chol.steen zonder cholelithiasis 

3-9 78 jr. 2 Chol.steen + cholelithiasis 

4-d 86 jr. 2 (Levercirrhose; Potator) Primaire chol.steen + gruis, zonder 
cholelithiasis 

5-d 73 jr. 2 Cholecystectomie + Papilstenose 
choledochotomie 

6-d Bljr. 2'12 Chol.stenen + cholelithiasis 

7-9 66 jr. 3 Cholecystectomie Uitgezette duct.chol. e.c.i. 

8-d 69jr. 3 Maagresectie Prirnaire chol.steen + cholelithiasis 

9-9 60 jr. 3 Cholecystectomie + Rest- of rec. chol.steen + 
choledochotomie chronische pancreatitis 

10- 9 57jr. 4 Cholecystectomie Rest~ of rec. choledochussteen 

11- 9 69jr. 4 Cholecystitis+ galgruis en modder 
in ductus choledochus 

12- 9 81 jr. 4 (Prim.) chol.steen + cholelithiasis 

13- d 74 jr. 4 Cholecystectomie + Primaire choledochussteen 
choledochotomie 

14- d 64jr. 5 Idem Rest choledochussteen 

15- d 32jr. 6 Idem Rest choledochusstenen 

16- 9 64 jr. 6 Papilsteen (dubieus) +cholelith. 

17-9 86 jr. 6 Chol.stenen + cholelithiasis 

18- d 26 jr. 6 Cholecystectomie Galgruis in ductus choledochus 

19-9 53 jr. 20 \hnlecy~tectnmie + Rest~ of rec. choledochusstenen 
choledochotomie 

Maligne aandoeningen 

20 0 77jr. 1Yl Cholecystectomie Pancreaskopaandoening (M I) 
(Sigmoidresectie) 

21 ·9 59 jr. 2'h Cholecystectomie Pancreaskopaandoening (M I) 

22 d 88jr. 3% Pancreaskopaandoening (M I) 
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Optreden van icterus. 
Slechts een van de 19 patienten met benigne afwijkingen (nr. 9) zou 
af en toe wat icterisch geweest zijn, wat volgens patiente verband 
hield met gebruik van bepaald voedsel. Geen van de overige patienten 
met benigne of maligne afwijkingen had na ontslag uit het ziekenhuis 
perioden van icterus doorgemaakt. 
Optreden van rnisselijkheid en/of braken. 
Twee patienten (nrs. 5 en 16) k1aagden over misse1ijkheid, resp. 
's nachts in rechter ztjligging, gepaard gaande met gallig braken, en na 
vet eten. 
Voedselintolerantie. 
Negen van de 19 patienten met benigne afwijkingen hadden voedsel­
intolerantie, zes van de negen voor vet eten en vijf van de negen voor 
"zware" groentes als koolsoorten, rauwe groentes etc. De klachten 
varieerden van misselijkheid, ructus, pyrosis en zwaar gevoel tot pijn 
in de rechter bovenbuik. 
Een patient uit de maligne groep klaagde over een zwaar gevoel in 
epigastria en intolerantie voor koolsoorten. 
Klachten van koorts, zonder bijgaande verschijnselen van infectie­
ziekte of griep, a/ of niet met koude rilling gepaard gaande. 
Zes van de 19 patienten met benigne afwijkin~en hadden een of 
meerdere malen periodes van temperatuursverhoging doorgemaakt, 
zonder dat zich hierbij andere klachten of afwijkingen mamfestecr­
den: 
I. Patient nr. 4, drie maal koortsaanval, zowel overdag als 's nachts. 
2. Patient nr. 5, eenmaal koorts en koude rilling gehad. 
3. Patient nr. 13, twee tot drie maal koortsperiode gehad, eenmaal 

met koude rilling. 
4. Patient nr. 14 (Ievens ziektegeschiedenis en verloop): 

Een jaar na choledochoduodenostomie werd patient opgenomen 
met febris e.c.i., een Iicht verhoogd bilirubinegehalte van het 
serum van 2, l 0 mg% bilirubine totaal (N =0,3-0.8 mg%) en 
0,87 mg% direct. Het alkalische fosfatase-gehalte van het serum 
was Iicht verhoogd: 7,2 BLE (N=0,5-3 BLE). Op bet cholangio­
gram was een goed functionerende anastomose tc zien. Patient 
werd conservatief o.a. met antibiotica behandeld en klachtenvrij 
uit bet ziekenhuis ontslagen. In de hierop volgende vier jaar had 
patient thuis recidiverende periodes van temperatuursverhoging 
zonder andere klinische verschijnselen. Het gewicht nam in deze 
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periode met 5-6 kg af. Heropname (1973) volgde. Tijdens deze 
opname ontwikkelde zich het beeld van een symptoornarrn ver­
lopende cholangitis met subfebriele temperatuur en Iichte lever­
functiestoomissen: Bilirubine totaal 14 J.Lmol/1 (N=S,l-
13,6 J.Lmol/1), alkalische fosfatasegehalte 70 E/1 (N= I 0-50 E-1 
Bessey) met een normaal SGOT, SGPT-gehalte en een Iicht ver­
hoogd LDH-gehalte van serum, nmL 273 E/1 (N=95-240 E/1 
Wroblewski). Cholangiografie via een in het duodenum gebrachte 
neussonde toonde een wijde goed functionerende anastomose aan 
(zie Rontgenfoto achterin- Pt. nr. 14). Tijdens het herstel van 
een recidief littekenbreuk werd een leverbiopsie genomen. Bij 
pathologisch anatomisch onderzoek hiervan werd een Iichte cho­
langitis gevonden. Drie maanden na ontslag (1974) volgde we­
derom opname. Nu wegens vage buikklachten, pijn in de rug, 
moeheid en gewichtsverlies. Op de gemaakte coloninloopfoto 
werd een colojejunale fistel gezien. Bij laparotomie werd een 
groat adenocarcinoom uitgaande van het pancreas met lymph­
kliermetastasen in de bovenbuik gevonden. Kart na deze ingreep 
is patient overleden. 

5. Patient nr. 18, een- twee maal per jaar voelt patient zich niet fit 
(denkt zelf dat het griep is, echter zonder andere typische ver­
schijnselen van griep ). 

6. Patiente nr. 19 (!evens ziektegeschiedenis en verloop): 
In 1940 werd bij patiente een cholecystectomie verricht gevolgd 
door choledochotomie met drainage wegens klinische cholangitis 
op basis van choledochusstenen in 1944. In 1953 volgde recidief 
cholangitis ten gevolge van recidief- of restcholedochusstenen. Er 
werd toen een choledochoduodenostomie aangelegd. Uit de gal 
werd E.coli gekweekt. In 1960 volgde heropname wegens klinisch 
rnanifeste cholangitis. Bij rontgenonderzoek werd reflux van ba­
riumcontrast in de galwegen gezien en een wijde choledochus 
zonder stenen. De behandeling was conservatief met antibiotica. 
In 1961 tract een recidief klinische chokngitis op met colisepsis. 
Patiente werd geopereerd en een maagresectie volgens Billroth II 
verricht. Twaalf jaar na deze operatie klaagt patiente nog steeds 
over recidiverende aanvalletjes van temperatuursverhoging (ca. 
drie tot vier maal per jaar) zonder bijkomende klachten als 
icterus, ontkleuring van de faeces of donkere urine. 

Geen van de patienten met maligne aandoeningen had na operatie 
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periodes van temperatuursverhoging gehad. 
Ontkleuring van de faeces. 
Twee van de 19 patienten met benigne aandoeningen (nrs. 5 en 9) 
zouden weleens stopverffaeces hebben gehad. Patient nr. 5 zonder 
verdere afwijkingen; patiente nr. 9 was de enige die ook weleens 
icterisch geweest zou zijn. Tevens had deze laatste patiente vettige 
ontlasting en diarhee bij melk drinken. Patient nr. 2 zou bij tijden 
vette ontlasting hebben met slijmbijmenging, verder geen afwijkingen 
van betekenis. 
De drie patienten met maligne afwijkingen zouden geen van allen 
ooit ontkleurde faeces hebben gehad, wel klaagden twee over chro­
nische obstipatieklachten. 
Voorkomen van danker gekleurde urine. 
Bij geen van de 22 patienten zou na operatie danker gekleurde urine 
zijn voorgekomen. 
Lichaamsgewicht. 
Anamnestisch bleken 17 van de 19 patienten met benigne aandoe­
ningen na choledochoduodenostomie in gewicht gelijk te zijn ge­
bleven of zelfs te zijn toegenomen. Slechts twee patienten (nrs. 8 en 
14) waren in gewicht afgenomen. 
Geen van de patienten met maligne afwijkingen zou in gewicht zijn 
afgenomen. 
Eetlust. 
Behalve de oudste patient met een maligne afwijking hadde'1 aile 
andere patienten een goede eetlust. 
Verhoogde bloedingsneiging. 
Verhoogde bloedingsneiging, in de vorm van frequent optredende 
haematomen zonder adequaat trauma, kwam voor bij drie van de 19 
patienten met benigne afwijkingen (nrs. 8, 11 en 19) en twee van de 
drie patienten met maligne afwijkingen (nrs. 21 en 22). Grove screen­
ing van de stollingsstatus (PTT en stollingstijd) leverde geen afwij­
kende waarden op. 

6.4.2. Lichamelijk onderzoek. 

Negen van de 19 patienten met benigne afwijkingen en twee van de 
drie patienten met maligne afwijkingen verkeerden in een overmatige 
voedingstoestand. 
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Van de patienten met benigne afwijkingen hadden twee patienten 
(nrs. 4 en II) een vergrote lever tot 2 vingers onder de rechter 
ribbenboog pa!pabel; bij de andere patienten kon geen vergrote lever 
worden gevoeld. Bij een patient werd een zwakke plek in de buik­
wand ter plaatse van het Iitteken gepalpeerd, terwijl bij twee patien­
ten een littekenbreuk bestond. Lichte drukpijn in epigastria en 
drukgevoelig colon kwam voor bij drie patienten. 
Bij geen van de drie patienten met maligne afwijkingen kon een 
vergrote lever worden gevoeld. Wei werd bij twee van de drie patien­
ten (nrs. 21 en 22) wat drukpijn in epigastria en onder de ribbenboog 
gevonden. Tevens bestond bij patiente nr. 21 een zwakke plek in het 
mediale dee! van het Iitteken van de rechter ribbenboogsnede. 

6.4.3. Laboratoriumonderzoek. (tabel XV) 

Bij acht van de 19 patienten met benigne aandoeningen bleek het 
alkalische fosfatasegehalte van het serum verhoogd te zijn. Bij geen 
enkele patient lag het alkalische fosfatasegehalte onder de 30 E/1 
(Bessey). Vergelijkende normaalwaarden van de leverfunctie van deze 
patienten v66r operatie waren niet aanwezig. Drie patienten hadden 
een verhoogd LDH-gehalte van het serum. Het diastasegehalte van het 
serum bleek bij negen van de 19 patienten Iicht verhoogd. De 
bloedbezinkingssnelheid was bij acht patienten verhoogd. 
Van de drie patienten met maligne afwijkingen hadden twee patien­
ten een verhoogde BSE en een patient een verhoogd alkalische 
fosfatasegehalte van het serum. De overige laboratoriumbepalingen 
waren normaal. 

6.4.4. Rontgenologisch onderzoek. (zie rontgenfoto's en tabel XVI, 
biz. 90) 

Achttien van de 22 patienten waren bereid onder rontgendoorlich­
ting een duodenaalsondage te ondergaan. Het betrof 16 patienten 
met een benigne afwijking en twee patienten met een maligne afwij­
king. Bij twee patienten (nrs. 8 en 19) kon de anastomose niet a vue 
worden gebracht, omdat zij een maagresectie volgens Billroth II 
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Tabel XV 

B!oedonderzoek 

BSE Leuco's A-fase Bil. 5,1-13,6 Bil. ASTT Diast. E SGOT E/1 SGPT LDH 
mm/h p/mm3 E/1 Bessey ,umol/1 dir. g/1 Wohlgemuth WroblewsKi E/1 E/1 

N= o 1-7 N=4000- N=I0-50 N=5,1-13,6 N=6,0-15,0 N=8-l6 N=5-19 N=2,5-11 N=95-240 
N= 9 4-12 9000 

Benigne aandoeningen 

1 ~' 82 jr 7 6100 36 9 10,5 32 <10 <10 180 
2 ~ d 77 jr 5 5500 48 8 11,4 32 <10 <10 155 
3 ~' 78 jr 16 4500 38 6 8,8 16 <10 <10 210 
4 ~ d 86 jr 25 5400 155 10 10,5 32 <10 <1o 212 
5~d 73 jr l2 5800 62 [3 11,8 16 <10 <10 125 
6~d 8 L jr 5 6500 55 6 5,6 32 <10 <10 205 
7 ~ 9 66 jr 10 7000 45 6 10,5 <10 <10 272 
8~d 69 jr 44 6800 40 9 6,1 8 <10 <10 169 
9 ~ 9 60 jr 14 5400 44 5 17,5 32 <10 <10 190 

10-9 57 jr 8 8600 37 6 7,4 16 <10 <10 185 
II- 9 69 jr 8 5200 214 10 12,2 32 23 l2 240 
12- 9 81 jr 22 5800 6l 6 7,4 32 <10 <10 16[ 
13- d 74 jr 5300 35 l2 8,3 8 <10 <10 176 
14- d 64 jr 4 3600 70 l4 7,9 8 [3 <10 273 
15- d 32 jr 7 6800 50 l4 10,5 64 <10 <10 240 
16-9 64 jr 27 9000 4l 6 10,0 <10 <10 260 
17-9 86 jr [[ 30 5 13,1 32 [3 <10 246 
18- d 26 jr 28 5600 50 8 7,9 16 18 l7 230 
19-9 53 jr 6 8700 40 8 8,8 16 <to <10 t90 

Maligne aandoeningen 

20- d 77jr 8 32 l2 10,5 16 <10 <to 169 
21-? 59 jr 15 6700 47 to 9,6 16 <10 <.u 210 
22- d 88 jr 42 5300 77 7 14,9 8 ll <tO 170 

_, 
u, 
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hadden ondergaan. De sonde was hierbij niet in de aanvoerende lis te 
brengen. De gemiddelde wijdte van de goed doorgankelijke anasto­
mose bij 13 patienten met benigne afwijkingen bedroeg 9,8 mm, met 
een spreiding van 7, I tot IS ,0 mm. Bij de twee patienten met 
maligne aandoeningen (nrs. 20 en 21) was de anastomose respectie­
velijk 6,6 en II ,0 mm wijd. 
De wijdte van de anastomose werd berekend aan de hand van de 
diameter van de ingebrachte Bilbao Dotter-sonde welke riintgencon­
trast-houdend was en met bariumcontrast was gevuld. De lineaire 
riintgenvergrotingsfactor werd zodoende geelimineerd. In aile geval­
len (behalve bij patient nr. 2) trad in Trendelenburg een snelle vulling 
op van de extra- en intrahepatische galwegen. Bij een patient (nr. 18) 
was de anastomose vrij nauw ( 6,0 mm). Er vloeide hierbij slech ts 
weinig contrast vanuit het duodenum in de ductus choledochus, die 
slechts over een korte afstand lacunair werd gevuld. 
In 12 van de 16 gevallen (nrs. 1, 2, 3, 4, 6, 9, 10, 12, 14, 17, 18 en 
21) werd de blindzak riintgenologisch it vue gebracht. In geen van de 
gevallen bevonden zich voor concrementen verdachte uitsparingen in 
de blindzak. Wei werden bij 8 van de 16 patienten (nrs. l, 3, 4, 10, 
12, 17, 18 en 21) van het retroduodenale dee! van de ducties 
choledochus onregelmatige afbeeldingen van de wand verkregen. 
Vo1gens de riintgenoloog die het onderzoek verrichtte (Dr. B. Speyer), 
zouden deze afwijkingen, die soms het beeld van dwars verlopende 
plooien vertonen, kunnen berusten op een ontsteking van de wand. 
Verder werden, behoudens bij hieronder genoemde patienten, geen 
afwijkingen gevonden: 
Patiente nr. 3: Lichte vernauwing van een ductus hepaticus. 
Patiente nr. 11: De galwegen zijn wat onregelmatig van vorm, verder 
geen afwijkingen. 
Patiente nr. 12: Een ductus hepaticus doet wat vernauwd aan, vult 
zich slechts in zijligging en houdt het contrast wat Ianger vast. 
Patient nr. 18: (zoals hierboven vermeld). Lacunaire vulling van de 
ductus choledochus, terwijl de ductus hepatici niet werden gevuld. 
Er werd in geen van de gevallen een vulling van de ductus pancrea­
ticus met contraststof verkregen. 
Bij patiente nr. 9 werd een duodenumdivertikel aangetoond. 
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6.4.5. Bacteriologisch onderzoek. (fig. 12) 

In fig. 12 wordt logarithmisch het aantal bacterien per ml duodenum­
inhoud van de gekweekte micro-organismen weergegeven. 

Log 1 0 

oon~cl boc~./ml 

duoder>Uminhovd 

X X 

E. calif 
paracoli 

• 

• •• 
• 
• • • 

• •• 
• • • 
X 

Klebsiella Strept. 
faeralis 

• 

X 

• 
•• X 

X 
0 X 

Lactobacill. Bacteroides Strept. Dift. Staph. Fungi 
viridans staven aureusj 

alhus 

Fig. 12. Resultaten van kwalitatief en kwantitatief bacteriologisch onderzoek van duo­
denuminhoud bij 16 patienten na choledochoduodenostomie en bij 10 controlepersonen. 
•- status na choledochoduodenostomie 
x - controlegroep 

De duodenumflora van 16 patienten met een choledochoduodeno­
stomie ( 14 patienten met benigne en twee patienten met maligne 
afwijkingen) wordt vergeleken met die van een controlegroep be­
staande uit I 0 mensen zonder voorafgaande maag- en galbezwaren, 
bij wie op dezelfde wijze een monster duodenuminhoud was afge­
nomen. Bij 12 van de 16 patienten (II patienten met een benigne en 
een patient met een maligne aandoening) met een choledochoduo-
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denostomie werd een bacteriiile overgrowth van !eden van de colon­
flora gevonden. 
Bij de controlegroep van tien patienten werd een normale duodenum­
flora gevonden. Slechts bij een patiente werd E.coli in verhoogde 
concentratie (0,4 x 104 /mil gevonden. 

6. 4. 6. Resultaten van de ademtest. 

Negen van de 22 patienten (zeven patienten met benigne en twee 
patienten met maligne aandoeningen) waren bereid aan de ademtest 
dee! te nemen. De adem test vertoonde bij zes van de negen patienten 
(vijf patienten met benigne afwijkingen: nrs. 4, 5, II, 15 en 18; en 
bij een patient met een maligne aandoening - patient nr. 20) een 
verhoogde excretie van radioactief C02 (fig. 13). 
De patienten II, 4 en 15 vertoonden resp. drie, vier en vijf uur na 
toediening van het glyco-I-14C-chol.zuur een sterk verhoogde piek­
excretie van resp. 6\2, 9 en 7 x 10-5 van de toegediende do sis p/mmol 
uitgeademde C02. Bij de patienten 5, 20 en 18 schommelde de 
piekexcretie tussen 2 en 3 x 10-5 van de toegediende hoeveelheid 
p/mmol uitgeademde C02. Het optreden van de piek trad gemiddeld 
iets later op dan bij de eerste groep patienten, nml. 5-6 uur na 
toediening. 
De overige drie patienten (nrs. 2, 8 en 21) had den een norm ale 
hoeveelheid radioactief C02 in de uitademingslucht. 
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Fig. 13. Specifieke activiteit van uitgeademde 14co2 bij 9 patienten met een choledodw­
duodenostomie na orale toediening van glyco-I-14c chol. zuur. 

6. 5. Samenvatting patientenonderzoek. 

Het patientenonderzoek werd deels retro-, deels prospectief verricht. 
Het retrospectieve dee! betrof 86 patienten met een gemiddelde 
leeftijd van 69,2 jaar bij wie gedurende 27 jaar in het Zuiderzieken­
huis te Rotterdam een choledochoduodenostomie werd aangelegd. 
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Bij 50 patienten was de indicatie een benigne aandoening in het 
galweg-pancreasgebied. De aanleiding tot operatie in deze groep was 
in 43 gevallen stuwingsicterus. Bij 39 patienten werden stenen in de 
ductus choledochus gevonden. De man-vrouw verhouding in deze 
groep was ongeveer 1 : 3, de gemiddelde leeftijd bedroeg 69,2 jaar. In 
alle gevallen werd een side-to-side choledochoduodenostomie aange­
legd, met gebruikmaking van het supraduodenale dee] van de ductus 
choledochus. 

-Bij 36 patienten was de indica tie tot opera tie een maligne aandoening 
in het galweg-pancreasgebied. Pancreascarcinoom kwam voor bij 29 
van de 36 patienten. De man-vrouw verhouding in deze groep was 
23: 13, de gemiddelde leeftijd bedroeg 69.4jaar. 
Het prospectieve onderzoek werd verricht bij 22 nog in Ieven zijnde 
patienten van bovenbeschreven patientenserie. 
Negentien van deze patienten hadden een benigne aandoening.'Deze 
groep bestond uit lien vrouwen en negen mannen met een gemid­
delde leeftijd van 67,3 jaar. De gemiddelde follow-up was vier jaar en 
5 maanden ( varierend van 1-20 jaar). 
Drie van de 22 patienten hadden een maligne aandoening. Het waren 
!wee mannen van resp. 77 en 88 jaar en.een vrouw van 59 jaar die de 
operatie resp. 1 l:l, 3\:l en 2\:l jaar eerder had den ondergaan. 

Mortaliteit. 

De primaire mortaliteit, dat is overlijden in de opnameperiode van 
operatie, was bij de patienten met benigne aandoeningen !wee 
(N=50) en bij de patienten met maligne afwijkingen een (N=36). 
Totaal overleden drie patienten (N=86), overeenkomend met 3\:l%, 
in de directe postoperatieve periode. 
De late mortaliteit, dat is overlijden na ontslag uit het ziekenhuis, 
was 22 (N=50) bij de. patienten met benigne afwijkingen en 32 
(N=36) bij de patienten met maligne afwijkingen. De gemiddelde 
overlevingstijd in de benigne groep bedroeg 7,8 jaar (van korter dan 
een jaar tot 20 jaar). Tweederde van de patienten in de maligne 
groep overleed binnen een jaar na operatie. 

Morbiditeit. 

De primaire morbiditeit ten gevolge van de ingreep bij de patienten 
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met benigne afwijkingen was 16 (N=SO), vijf maal trad naadlekkage 
op. Bij de patienten met maligne afwijkingen was de primaire mor­
biditeit 15 (N=36). In deze groep trad in drie gevallen lekkage op. 
Voor de gehele groep patienten bedroeg de primaire morbiditeit 31 
(N=86). 
De late morbiditeit werd nagegaan aan de hand van een na-onderzoek 
van nog in Ieven zijnde patienten en van beschikbare gegevens uit 
ziektegeschiedenissen. Wat de patienten met benigne afwijkingen 
betreft, vond heropname wegens ileus plaats bij twee patienten 
(N=50). Tien patienten (N=I9) hadden in wisselende mate last van 
maagklachten en vier patienten van niet uitstralende pijn in de 
rechter boven buik. 
Bij onderzoek werd bij drie patienten (N= 19) een littekenbreuk en 
bij twee patienten een vergrote lever gevonden. 
De late morbiditeit bij patienten met maligne afwijkingen berustte bij 
acht van de negen patienten op uitbreiding van het primaire maligne 
proces en leidde in deze gevallen tot heropname wegens intestinale 
obstructieverschijnselen. 

Cholangitis (tabel XVI, blz. 90) 

De klinisch manifeste vorm van cholangitis kwam voor bij vier 
patienten (N=86), te weten drie patienten met benigne afwijkingen 
en een patient met een maligne afwijking. Deze vorm van cholangitis 
kan (zoals eerder beschreven) onderscheiden worden in acute cho­
langitis en chronische cholangitis (voorkomend als exacerbatie van 
Iichte acute cholangitis). De eerste vorm kwam voor bij twee patien­
ten met benigne en bij een patient met een maligne afwijking, de 
tweede vorm bij een patient met een benigne afwijking. 
De symptoomarme vorm van chronische cholangitis kon slechts wor­
den vastgesteld aan de hand van specifiek gerichte anamnese (perio­
den van "onverklaarbare" temperatuursverhoging) en bet vaststellen 
van eventueel bestaande leverfunctiestoornissen. Deze gegevens kon­
den uitsluitend worden verkregen van de 22 patienten die deelnamen 
aan het prospectieve onderzoek. 
De symptoomarm verlopende vorm van chronische cholangitis kwam 
voor bij vijf van de 19 patienten met benigne aandoeningen. Bij vier 
van deze vijf patienten was de leverfunctie (verhoging van het alka­
lische fosfatasegehalte van het serum) gestoord. Het gamma GT-ge-
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halte van het serum dat bij drie van deze vijf patienten was bepaald, 
bleek bij twee patienten verhoogd te zijn. 
Bij geen van de drie patienten met maligne afwijkingen kon de 
symptoomarm verlopende vorm van chronische cholangitis worden 
vastgesteld. 
Bij een patient (nr. 14) kwam zowel de klinische als symptoomarm 
verlopende vorm van cholangitis voor. 

Rontgenonderzoek van de choledochoduodenale anastomose. 

Bij 13 van 14 patienten bij wie een choledochoduodenostomie werd 
aangelegd wegens het bestaan van benigne afwijkingen werd een goed 
doorgankelijke anastomose, met een gemiddelde diameter van 
9,8 mm (varierend van 7,1 - 15,0 mm), gevonden. Bij een patient 
werd een nauwe anastomose met een diameter van 6,0 mm vastge­
steld. 
De diameter van de anastomose van twee patienten bij wie wegens 
het bestaan van maligne afwijkingen een choledochoduodenostomie 
werd aangelegd, bedroeg resp. 6,6 en II ,0 mm. 

Bacteriologisch onderzoek. 

Bij 12 van de 16 patienten met een choledochoduodenostomie werd 
een bacteriele overgrowth van !eden van de colonflora in duodenum­
in hood gevonden. 

De ademtest. 

Bij zes van de negen patienten met een choledochoduodenostomie bij 
wie een ademtest werd verricht, kon een toegenomen galzuur­
deconjugatie worden vastgesteld. 
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HOOFDSTUK VII 

DISCUSSIE EN CONCLUSIES 

Gezien de nog steeds in de literatuur bestaande controversiele opvat­
tingen ten aanzien van de choledochoduodenostomie, werd besloten 
tot een onderzoek van een eigen serie patienten die choledocho­
duodenostomie hadden ondergaan. De vraagstelling was: 
L Wat is de indicatiestelling tot choledochoduodenostomie en het 

effect van deze operatie op mortaliteit, morbiditeit en de ver­
schillende vormen van cholangitis? 

2. Bestaat er na het aanleggen van een choledochoduodenostomie 
een correlatie tussen veranderingen van duodenumflora en het 
ontstaan van cholangitis? 

3. Kan cholangitis na choledochoduodenostomie ook optreden bij 
een goed doorgankelijke anastomose? 

Wat is de indicatiestelling tot choledochoduodenostomie en het 
effect van deze operatie op mortaliteit, morbiditeit en de verschil­
lende vormen van cholangitis? 

Het blijkt, zowel uit literatuuronderzoek als uit eigen patientenon­
derzoek, dat cen choledochoduodenostomie frequenter wordt aange­
legd wegens het bestaan van benigne dan van maligne aandoeningen 
in bet galweg- en pancreasgebied. Van de benigne aandoeningen 
vormt het voorkomen van stenen in de ductus choledochus de 
belangrijkste indicatie: literatuur (tabel 1): 57,3%, eigen onderzoek 

85 



39 van de 50 patienten. Van de maligne aandoeningen blijkt dit, 
zowel in de lit~ratuur als bij eigen onderzoek, het pancreascarcinoom 
te zijn. 
De primaire morta/iteit van de opera tie ( dit is overlijden in de 
opnameperiode van operatie) is relatief laag en blijkt in de literatuur 
een spreiding te vertonen van 0,0 tot 8,0% (label Ill). Het gemiddel­
de morta!iteitspercentage van, in 1970 beschreven, series van Madden 
en Lichtenauer en Treptow van totaal 2218 patienten was 3,6%. Dit 
komt exact overeen met de resultaten van het eigen patientenonder­
zoek, nL 3 van de 86 patienten (3,5%). 
Slechts een beperkt aantal auteurs geeft in de literatuur morbiditeits­
percentage na het aanleggen van een choledochoduodenostomie 
weer. Wanneer men de morbiditeit van drie grote series uit de 
literatuur (Degenshein, 1974: 175 patienten; Magarey, 1971 en 
!966: I 08 patienten en Madden c.s., 1970: I 00 patienten) vergelijkt 
met die van het eigen patientenonderzoek, dan blijken deze vrij 
aanzienlijk te verschillen: 19-20% (gemiddelde van bovengenoemde 
series) en 36% (eigen serie). Een gestoorde wondgenezing kwam in 
bovengenoemde drie series v66r resp. in 5,7%, 13% en 6%. In de 
eigen patientenserie bedroeg dit II ,6%. 
Naadlekkage van de choledochoduodenale anastomose werd in bo­
vengenoemde series waargenomen in resp. 2,3%, 5,6% en 3%, terwijl dit 
in de eigen patientenserie 9,3% bedroeg. 
Een rnogelijke verklaring voor het, in vergelijking met bovenbeschre­
ven series, hoge morbiditeitspercentage van de eigen serie, is dat de 
conditie van de eigen patientengroep bij wie choledochoduodeno­
stomie werd verricht slechter was. Dit moge blijken uit het duidelijke 
verschil in gemiddelde leeftijd ( eigen serie: 69,2 jaar tegen 51,5 jaar 
van de Magarey-serie en 62,4 jaar van de Madden-serie) en uit de 
samenstelling van de groepen wat betreft maligne aandoeningen 
(eigen serie: 42% van de patienten met maligne aandoeningen tegen 
resp. 12,7%, 0% en 17% in bovengenoemde series). 
Cholangitis word! door sommige auteurs als belangrijkste complicatie 
van side-to-side choledochoduodenostomie gezien. Over het ontstaan 
van cholangitis bestaan twee theorieen: 
lndien de anastomose te nauw is aangelegd of door schrompeling is 
geworden , ontstaat een belemmering in de afvloed van gal uit de 
galwegen naar de darm, wat aanleiding zou zijn tot ontstaan van 
cholangitis (o.a. Degenshein, 1974, 1967; Sawyer, 197l;Johnson en 
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Stevens, 1969). Deze theorie word! door vrijwe1 iedereen geaccep­
teerd. 
De andere theorie is dat door duodenobiliaire reflux cholangitis zou 
ontstaan (o.a. Stiller, 1973; Bohmig c.s., 1969; Zittel en Schaudig, 
1968; Nuboer, 1964). Deze theorie wordt niet algemeen geaccep­
teerd. De reden hiervan is dat reflux van darminhoud na choledocho­
duodenostomie een normaal verschijnsel is. Men ziet deze reflux als 
het bewijs van een goed doorgankelijke anastomose. Auteurs, die dit 
aetiologisch moment verwerpen, stellen dat het onwaarschijnlijk is 
dat reflux van nagenoeg steriele duodenuminhoud cholangitis zal 
veroorzaken. 

Deze controverse in de literatuur komt tot uiting in de weergave van 
percentages optredende cholangitis na choledochoduodenostomie: 
Madden c.s., 1970: gemiddeld 0,4% in een verzamelde serie (1946-
1968) van 1255 gevallen met een spreiding van 0-2,3%. 
Jacobs c.s., 1973: 9% in een verzamelde serie (1958-1968) van 2196 
gevallen, met een spreiding van 0-41%. 
Enkele auteurs, zeals Zittel en Schaudig, 1968 geven een cholangi­
tispercentage van meer dan 50% aan. 
Men kan dit verschil in resultaten theoretisch eva1ueren en vergelijken 
met de twee hoven beschreven aetiologische momenten. 
Allereerst de wijdte van de anastomose; deze zal ongetwijfe1d in het 
begin van deze eeuw nauwer zijn aange1egd dan men tegenwoordig 
doet. Sinds de laatste 25 jaar is echter duidelijk uit de 1iteratuur naar 
voren gekomen dat men de anastomose voldoende wijd moet aanleg­
gen. Men mag daarbij aannemen dat de meeste operateurs, en zeker 
diegenen die later hun resultaten van de operatie op schrift ste1den, 
zich hebben aangepast aan de mod erne inzichten wat de wijd te van 
anastomose betreft. Hiervan uitgaande 1ijkt het minder waarschijn­
lijk dat het verschil in percentages optredende cholangitis uitsluitend 
hieraan te wijten is. 
Resteert het aetiologisch moment van duodenobiliaire reflux. Het 
lijkt inderdaad onwaarschijnlijk dat reflux van nagenoeg steriele 
duodenuminhoud cholangitis zal veroorzaken. Doch, na side-to-side 
choledochoduodenostomie blijkt duodenuminhoud vaak gecontami­
neerd te zijn met !eden van de colon flora. Als mogelijke oorzaak van 
deze contaminatie van duodenuminhoud word! in dit proefschrift de 
retroduodenale blindzak geduid. Het is namelijk voorstelbaar dat 
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deze trechtervonnige blindzak als pseudodivertikel van het duode­
num fungeert. In dat geval kan, evenals bij andere aandoeningen van 
het maagdarmkanaal welke gepaard gaan met intestinale hypomotili­
teit en stasis, bacteriele overgrowth van dunne darminhoud ontstaan. 
Men spreekt in zo'n geval van het stagnant- of blind loop syndroom. 
Uitgaande van het bestaan van gecontamineerde duodenuminhoud, 
lijkt het minder onwaarschijnlijk dat recidiverend in contact brengen 
van grotere en kleinere galgangen met deze gecontamineerde darm­
inhoud ten gevolge van reflux, zal kunnen leiden tot ontsteking van 
deze galgangen. 
Tot slot vall te overwegen of het verschil in percentage optredende 
cholangitiden na choledochoduodenostomie.een gevolg is van verschil 
in definite van wat men onder cholangitis verstaat. 
Schrijver van dit proefschrift acht beide laatstgenoemde theorieen 
(reflux van gecontamineerde duodenuminhoud in de galwegen en 
verschil in definitie van wat onder cholangitis dient te worden ver­
staan) de oorzaak van de controverse in de literatuur. Dit, mede 
gezien de resultaten van het eigen patientenonderzoek. 
De klinisch mani[este vorm van cholangitis kwam voor bij vier 
patienten (N=i;6J, t.w. drie patienten met benigne afwijkingen en 
een patient met een maligne afwijking. Deze vorm van cholangitis 
kan (zoals eerder beschreven) onderscheiden worden in acute cholan­
gitis, gepaard gaande met koude rilling, koorts, pijn en icterus en 
chronische cholangitis, voorkomend als exacerbatie van Iichte acute 
cholangitis. De eerste vorm kwam voor bij twee patienten met 
benigne afwijkingen en bij een patient met een maligne afwijking, de 
tweede vorm bij een patient met een benigne afwijking. 
De symptoomarme vorm van chronische cholangitis kon slechts 
worden vastgesteld aan de hand van specifiek gerichte anamnese 
(perioden van "onverklaarbare" temperatuursverhoging) en het vast­
stellen van eventueel bestaande leverfunctiestoornissen. Deze ge­
gevens konden uitsluitend worden verkregen van de 22 patienten die 
deelnamen aan het prospectieve onderzoek. De symptoomann verlo­
pende vorm van chronische cholangitis kwam voor bij vijf van de 19 
patienten met benigne aandoeningen. Bij vier van deze vijf patienten 
was de leverfunctie (verhoging van het alkalische fosfatasegehalte van 
het serum) gestoord. Het gamma GT-gehalte van het serum dat bij 
drie van deze vijf patienten was bepaald, bleek bij twee patienten 
verhoogd te zijn. 
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Bij geen van de drie patienten met maligne afwijkingen kon de 
symptoomarm verlopende vorm van chronische cholangitis worden 
vastgesteld. 
Bij een patient (nr. 14) kwam zowel de klinische als symptoomarm 
verlopende vorm van cholangitis voor. 
Concluderend werd in deze serie eigen patienten bij acht van de 86 
patienten (9,4%) met een side-to-side choledochoduodenostomie te­
kenen van cholangitis gevonden. Dit komt overeen met de door 
Jacobs c.s., 1973 gepubliceerde gegevens. 

Bestaat er na het aanleggen van een choledochoduodenostomie een 
correlatie tussen verandering van duodenumflora en het ontstaan van 
cholangitis? 

Voor het beantwoorden van deze vraag werd gebruik gemaakt van 
label XVI waarin aile gegevens betrekking hebbend op cholangitis, 
bacterieel onderzoek, ademtest, rontgen- en biochemisch onderzoek 
zijn ondergebracht. 
Van de I b patienten ( 14 met benigne en twee met maligne afwij­
kingen), bij wie kwantitatief en kwalitatief bacteriologisch onderzoek 
van duodenuminhoud werd verricht, werd bij 12 patienten (II met 
benigne en een met maligne afwijkingen) een bacteriele overgrowth 
van !eden van de colonflora gevonden. Acht van deze patienten (allen 
met een benigne aandoening) hadden een verhoogd alkalische fosfa­
tasegehalte van het serum. Vier van deze acht patienten vertoonden 
het beeld van symptoomarm verlopende cholangitis. 
Conclusie: Bij vier van de acht patienten met tekenen van cholan­
gitis na het aanleggen van een choledochoduodenostomie werd bac­
teriologisch onderzoek van duodenuminhoud verricht. Bij allen werd 
een overgrowth van !eden van de colonflora gevonden. 
Deze serie is uiteraard te klein om met zekerheid te kunnen stellen 
dat aile patienten met cholangitis een bacteriele overgrowth van 
duodenuminhoud zouden hebben. Het is daarentegen wei!Jcht te 
overwegen om in de toekomst bij patienten met of zonder cholangitis 
na choledochoduodenostomie een bacteriologisch onderzoek van 
duodenuminhoud te verrichten. 
In geval van bacteriele overgrowth met of zonder leverfunctiestoor­
nis, met of zonder klachten, lijkt het aan te raden patienten in de 
follow-up te houden aangezien de kans op het ontstaan van cholangi-
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TabelXV1 

Cholangitis in relatie met adem test, bacteriologisch, biochemisch en rOntgenologisch onden:oek. 

Cholangitis Bact. 
klin. subld.in. onden:. Ademtest Rllntgenonderzoek 

Benigne aandoeningen 

1 "' 
82jr " gb 

2"' 77 jr • nonn. vrij late vu\ling vfd 
galwegen 

3-o 78 jr " Iichte vernauwing van 
een duct. hepaticus 

4" 4 86 jr • gb 

5" ' 73 jr • • gb 

"4 81 jr "' gb 
H 66 jr "' " " 
8 "' 69 jr " norm. "' 9-9 60 jr "' anastomose g.b. 

NB: duodenum divert. 
10. 9 57 jr "' gb 
l1. I' 69 jr gb 
12. Q 81 jr "' een duct. hep. vernauwd 
13-6 74 jr • "' "' 14 "' 64 jr • gb 
15. 6 32jr gb 
16 -I' 64 jr "' "' 17 ·I' 86 jr gb 
18. 0 26 jr • nauwe anastomose 
19. I' 53 jr " R.O.I' 62jr(6.3.2J+ • "' "' 
Maligne tmndoeningen 

20- 6 72jr gb 
21 -I' 59 jr • norm. gb 
22. 0 88 jr "' "' R.O. 6 77 jr (6.3.2' + "' "' "' 
nv"' niet verricht 
gb"' goed doorganke1ijke anastomose . " volgens Boehringer 
RO"' Retrospectief onderzoek 
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Biochemisch Onden:oek 

Alk. fosfatase 1"- GT 
N"'i0-50 E/1 (Bessey) N 6"' 6-28 mE/ml 

N9"'4-18mEml 

36 
48 

38 

155 
62 
55 
45 
40 
44 

" "' 61 
35 
70 
50 
41 
30 
50 
40 

" 

32 
47 
77 

"' 

17 

40 
19 

12 

2JO 

13 

73 

15 
25 



tis verhoogd kan zijn. 
Een andere mogelijkheid om bacterie!e overgrowth in de dunne darm 
aan te tonen, is gebruik te maken van de ademtest. Deze test is 
specifiek gericht op het aantonen van bacterien in de dunne darm, 
die geconjugeerde galzouten kunnen deconjugeren. Dit zijn uitslui­
tend strict anaerobe darmbacterien als Bacteroides, Veillonella, Bifi­
dobacterien en bepaalde stammen van Clostridium. Een negatief zijn 
van deze test zegt in wezen niets over het aanwezig zijn van andere 
darmbacterien zoals bijvoorbeeld E.coli. 
Het toepassen van de ademtest na choledochoduodenostomie werd 
niet eerder in de literatuur beschreven. In deze serie patient en bleek 
de adem test postief te zijn in vijf van de zeven gevallen waarin een 
bacteriele overgrowth (aangetoond door middel van duodenaalson­
dage en bacteriologisch onderzoek) van duodenuminhoud bleek te 
bestaan. Aangezien bovendien bij aile drie de patienten met cho­
langitis na choledochoduodenostomie bij wie een ademtest werd 
verricht, deze positief bleek te zijn, lijkt nader onderzoek hierom­
trent geboden. 
Tot slot zij vermeld dat bij de vier patienten bij wie geen bacteriele 
overgrowth van duodenuminhoud kon worden aangetoond, eveneens 
geen tekenen van cholangitis bestonden, de anastomose goed door­
gankelijk was en de leverfuncties ongestoord waren. 
Een verklaring waarom bij de ene patient na choledochoduodeno­
stomie wei en bij de ander niet een bacteriele overgrowth van 
duodenuminhoud kon worden aangetoond, hang! vermoedelijk sa­
men met het al dan niet doorgankelijk zijn van de papil van Vater. 

Kan cholangitis na choledochoduodenostomie ook optreden bij een 
goed doorgankelijke anastomose? 

Deze vraag kan met ja worden beantwoord gezien het feit dat bij drie 
van de vier patienten met symptoomarm verlopende cholangitis de 
rontgenologisch a vue gebrachte anastomose goed doorgankelijk werd 
bevonden (patienten 4, 5 en 14). Slechts bij een patient (nr. 18) werd 
een nauwe, niet goed functionerende anastomose aangetoond. 
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Samenvatting. 

De indicatiestelling tot het aanleggen van, en de operatiemortaliteit 
na choledochoduodenostomie, stemmen duidelijk overeen met lite­
ratuurgegevens. Het morbiditeitspercentage van de eigen patienten­
serie daarentegen is groter dan uit de literatuur werd verkregen. Uit 
dit onderzoek blijkt tevens dat er aanknopingspunten zijn voor het 
bestaan van symptoomarm verlopende cholangitis na choledocho­
duodenostomie (zogenaamd "onverklaarbare" temperatuursver­
hoging, gestoorde leverfuncties en het bestaan van gecontamineerde 
duodenumflora). 
Bacteriele overgrowth van !eden van de colonflora van duodenum­
inhoud werd bij 12 van de 16 patienten met een choledochoduode­
nostomie aangetoond. De oorzaak van deze overgrowth kon niet met 
zekerheid worden vermeld, doch een mogelijke verklaring hiervoor 
kan zijn dat het retroduodenaal gelegen dee! van de ductus chole­
dochus als een soort pseudodivertikel van het duodenum fungeert. 
waardoor het zgn. stagnant- of blind loop syndroom kan ontstaan. 
Oat deze bacteriele verontreiniging zou ontstaan door de aanwezig­
heid van stenen of voedselresten in de retroduodenale blindzak, zoals 
in sornmige literatuurstukken wordt vermeld (zgn. blindzak syn­
droom), kon door dit onderzoek niet worden bevestigd. Bij geen van 
de patienten met benigne aandoeningen bij wie de retroduodenale 
"blinde zak" rontgenologisch zichtbaar werd gemaakt. konden voor 
concrementen verdachte schaduwen worden aangetoond. 
Het percentage optredende cholangitis na choledochoduodenostomie 
van de eigen patientenserie toont duidelijke overeenkomst met een 
grote verzamelde serie uit de literatuur (Jacobs c.s., 1973 ). Hierbij 
lijkt zeer voorzichtig te mogen worden geconcludeerd dat cholangitis, 
in welke vorm dan ook, kan optreden bij een goed doorgankelijke 
anastomose. Als rnogelijke oorzaak hiervan blijft over de duodeno­
biliaire reflux. lndien de inhoud van het duodenum gecontamineerd 
is met bacterieflora die overeenkomt met die van het colon. lijkt bet 
niet onwaarschijnlijk dat recidiverende contaminatie van grotere en 
kleinere galgangen kan leiden tot cholangitis en mogelijk op tangere 
termijn tot fibroserende verandering in de lever. Om veranderingen 
van bacterieflora van duodenuminhoud te weten te komen, kan men 
Of duodenuminhoud verkregen door middel van duodenaalsondage 
bacteriologisch onderzoeken of gebruik maken van, een voor de 
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patient niet belastend onderzoek, nl. de ademtest. Dit laatst ge­
noemde onderzoek geeft !evens een informatie over de aanwezigheid 
van bacterieflora in de dunne darm die kan leiden tot deconjugatie 
van galzuren. 
Tot slot blijkt er in de eigen patientenserie een correlatie te bestaan 
tussen verandering van duodenumflora en het ontstaan van cho­
langitis. 

Conclusies: 

Side-to-side choledochoduodenostomie blijkt qua operatietechniek. 
mortaliteit en primaire morbiditeit een vrij eenvoudige, snelle en 
goede operatle. Als palliatieve ingreep bij bepaalde maligne obstru­
erende afwijkingen in het galweg-pancreasgebied is deze operatie 
zeker aan te bevelen. Echter bij benigne afwijkingen moet men 
zekere restricties in zijn indicatiestelling in acht nemen. 
l. Het aanleggen van een side-to-side choledochoduodenostomie bij 

jonge mensen lijkt te moeten worden ontraden, gezien de moge­
lijkheid van het ontstaat van cholangitis die klinisch symptoom­
arm kan veri open, echter na jaren morfologische afwijkingen in 
de lever kan geven. 

2. Het profylactisch verrichten van deze operatie moet eveneens, 
gezien het bovenstaande, ontraden worden. 

3. Het lijkt verstandig durante operatione te beslissen of er bij het 
aanleggen van een side-to-side choledochoduodenostomie wegens 
een bestaande maligniteit in het_ galweg-pancreasgebied een ont­
lastende gastroenterostomie moet worden aangelegd. Deze beslis­
sing is afhankelijk van de localisatie en uitgebreidheid van het 
proces en de prognose van de patient en wordt genomen om 
relnterventie wegens intestinale obstructieverschijnselen te voor­
komen. 

4. De vraag, of onderbinden van de ductus choledochus onder de 
anastomose zinvol is, blijft open. 
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HOOFDSTUK VIII 

SAMENVATTING 

In de inleiding wordt het doe! van deze studie uiteengezet, waarbij de 
meest gebruikte bilio-digestieve anastomose: de side-to-side chole­
dochoduodenostomie onder de Ioupe word! genomen en in het 
bijzonder het risico van het ontstaan van cholangitis na deze ingreep 
word! bezien. 
De studie vall uiteen in een algemeen gedeelte (Dee! A) en een 
gedeelte waarin een eigen patientenonderzoek word! vermeld (Dee! 
B). De hoofdstukken 1-111 van dee] A bevatten een literatuuroverzicht 
en in hoofdstuk IV word! verantwoording van dit proefschrift afge­
legd. 
Dee] B bestaat uit hoofdstuk V en VI waarin resp. de opzet en de 
resultaten van het patientenonderzoek worden weergegeven en 
hoofdstuk VII waarin de resultaten worden vergeleken met gegevens 
uit de literatuur en word! besloten met de conclusies van deze studie. 

Dee! A. 

In hoofdstuk I worden de indicaties tot galwegen ontlastende ingre­
pen in de Iiteratuur beschreven. Hieruit blijkt dat choledochoduode­
nostomie frequenter word! aangelegd voor benigne dan voor maligne 
aandoeningen in het galweg-pancreasgebied, waarbij de aanwezigheid 
van stenen in de ductus choledochus de belangrijkste indica tie vormt 
voor deze opera tie. 
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In hoofdstuk II worden de diverse operatietechnieken van de side-to­
side en end-to-side choledochoduodenostornie beschreven met een 
aparte bespreking van de problernatiek welke verband houdt met de 
uitvoering van de operatie. Hieruit blijkt ten eerste dat de voorkeur 
van de rneeste operateurs rnornenteel uitgaat naar de externe side-to­
side choledochoduodenostornie met gebruikrnaking van het supra­
duodenale dee! van de ductus choledochus, ten tweede dat het 
verstandig lijkt het aan te leggen stoma niet kleiner te rnaken van 
doorsnede dan 214 ern en ten derde dat het gebruik van een of 
rneerdere lagen en de aard van het hechtrnateriaal weinig invloed 
hebben op het uiteindelijke resultaat. 

De bezwaren tegen en voordelen van choledochoduodenostornie wor­
den in hoofdstuk III belicht. In een sarnenvatting aan het eind van dit 
hoofdstuk worden de belangrijkste bezwaren tegen en de voordelen 
van resp. side-to-side en end-to-side choledochoduodenostomie 
puntsgewijs weergegeven. 

In hoofdstuk IV word! verantwoording van dit proefschrift afgelegd. 
Hierin word! naar voren gebracht waarom specifiek het probleern van 
het ontstaan van cholangitis na choledochoduodenostornie word! 
belicht en waarop het onderzoek van een eigen serie patienten is 
gericht. Tevens word! in dit hoofdstuk in het kort beschreven waar­
orn met een dierexperimentele studie (het aanleggen van een chole­
dochocolostomie bij honden) werd begorinen, waarorn dit gedeelte 
uit het proefschrift werd weggelaten en tot slot de belangrijkste 
resultaten hiervan vermeld. 

Dee! B. 

In hoofdstuk V wordt de opzet van het onderzoek van een eigen 
patientenserie weergegeven. Dit patientenonderzoek werd deels retro­
spectief, dee! prospectief verricht. Na de vraagstelling van dit onder­
zoek worden het patientenmateriaal (86 patienten bij wie in de 
periode van 1946-1972 een choledochoduodenostornie werd aange­
legd) en de indicaties tot operatie beschreven. Daarna volgt een 
beschrijving van de gebruikte operatietechniek en de opzet van het 
prospectieve onderzoek (bestaande uit specifieke anamnese, lichame-
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lijk onderzoek, laboratorium-, rontgenologisch en bacteriologisch 
onderzoek en het verrichten van de adem test). 

In hoofdstuk VI worden de resultaten van het eigen patientenonder­
zoek beschreven. Achtereenvolgens worden van het retrospectieve 
onderzoek de mortaliteit, de bevindingen bij operatie en vroege en 
late com plica ties vermeld. Hierna volgt een opsomming van de resul­
taten van het prospectieve onderzoek. 

In het hoofdstuk Discussie en Conclusies (hoofdstuk VII) worden tot 
slot aile punten uit de in hoofdstuk V gestelde vragen behandeld en 
waar mogelijk de resultaten vergeleken met de gegevens uit de litera­
tum. Dit hoofdstuk word! besloten met het verrnelden van de con­
clusies van deze studie. 
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SUMMARY 

In the introduction the purpose of the study has been described, in 
which the most commonly used biliary-digestive anastomosis: the 
side-to-side choledochoduodenostomy has been examined with 
special attention to the risk of the development of cholangitis after 
this operation. 
This thesis can be divided into 2 sections, a general part (Part A), 
consisting of a review of the literature (chapters I, II, III) and the 
description of the motivation for the work reported in this thesis 
(chapter IV). The second section (Part B) is formed bij chapters V 
and VI, in which the planning and results of the clinical study have 
been presented and by chapter VII, in which the results have been 
compared with published data. 
From this comparison a number of conclusions about the present 
study has been drawn. 

Part A. 

In chapter I the indications for the relief of the various disease 
entities affecting the biliary tract conditions, described in the litera­
ture, have been reviewed. It would appear that choledochoduodeno-· 
stomy is more frequently used for benign as compared to malignant 
conditions affecting the bileduct-pancreas region, and that the pres­
ence of gallstones in the bileduct is the most important indication for 
this operation. 

In chapter II the various surgical techniques, used for side-to-side and 
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end-to-side choledochoduodenostomy have been reviewed with a 
separate discussion of the problems peculiar to each operation. It is 
evident that the first choice of most surgeons at present is for 
external side-to-side choledochoduodenostomy, using the supra­
duodenal part of the bileduct. A second conclusion was that it 
appeared to be better if the stoma to be made was not smaller than 
2\'2 em diameter. Thirdly the use of one or more layers of sutures and 
the nature of the suture material had little influence on the results 
achieved. 

The points for and against choledochoduodenostomy are discussed in 
chapter III. To condude this chapter the most important factors for 
and against side-to-side and end-to-side choledochoduodenostomy 
have been compared with each other point by point in summary 
form. 

In chapter IV the basis for the studies reported in this thesis has been 
discussed. The problems associated with the development of cho­
langitis after choledochoduodenostomy have been specifically de­
scribed and on the basis of these results the planning of an investig­
ation of this problem in a further series of own patients is outlined. 
Further in this ·chapter a short description has been given of 
a pilot study in which choledochocolostomy was carried out in dogs. 
The most important results are reported together with an explan­
ation as to why this has not been reported in detail in this thesis. 

Part B. 

Chapter V starts with posing three important questions and con­
tinues with a detailed description of the present clinical study in­
volving own patients. This investigation has been partly retrospective 
and partly prospective. In 86 patients in whom choledocho­
duodenostomy has been carried out during the years 1946-197 2 
clinical information regarding the indications for the operation has 
been reviewed together with a description of the operative technique 
used. Further details of the prospective study consist of a clinical 
history, physical examination, laboratory, X-ray and bacteriological 
examination and a breathtest. 
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In chapter VI the results of the own clinical trial have been reported. 
A retrospective report has been made concerning mortality, the 
operative findings and the development of early and late complica­
tions. The chapter is concluded with a summation of the results of 
the whole prospective study. 

In chapter VII on the basis of the questions, which have been posed 
in chapter V, the present results have been compared with data from 
the literature and are presented in the form of a discussion, from 
which conclusions relevant to the present study, have been drawn. 
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