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Gallensteine – asymptomatisch: 
wie weiter?
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Gallensteine – 
asymptomatisch: wie weiter?

Quintessenz

� Gallensteine sind häufig und finden sich
gehäuft bei Frauen. Die Prävalenz von Gallen-
steinen steigt mit zunehmendem Alter an.

� Zufällig entdeckte Gallensteine sind mei-
stens asymptomatisch und bleiben dies in der
Regel auch.

� Falls Symptome entstehen, kommt es pri-
mär zu Koliken und selten direkt zu Gallen-
steinkomplikationen.

� Viele Patienten mit Gallensteinen weisen
auch dyspeptische Symptome auf. Mit einer
sorgfältigen Anamnese kann in der Regel zwi-
schen dyspeptischen und biliären Beschwer-
den unterschieden werden. Diese Unterschei-
dung ist wichtig, da keine generelle Indikation
zur prophylaktischen Cholezystektomie bei
asymptomatischen Gallensteinen besteht (im
Gegensatz zu symptomatischen Patienten).

� Eine prophylaktische Cholezystektomie
bei asymptomatischen Gallensteinen führt
nicht zu einer Reduktion von Mortalität oder
zu Lebenszeitgewinn. Sie geht aber mit einer
signifikanten Morbidität und hohen Kosten
einher.

� Nur in klar definierten klinischen Situa-
tionen sollte eine prophylaktische Cholezyst-
ektomie durchgeführt werden (Tab. 1). Abwar-
tendes Verhalten ist bei den meisten Patien-
ten mit asymptomatischer Cholezystolithiasis
gerechtfertigt.

Lithiases biliaires – 
asymptomatiques: que faire?

Quintessence

� Les lithiases biliaires sont fréquentes et
apparaissent plus volontiers chez les fem-
mes. La prévalence des lithiases biliaires
augmente avec l’âge.

� Les lithiases biliaires découvertes fortui-
tement sont la plupart du temps asymptoma-
tiques et le restent en règle générale.

� Si elles font des symptômes, elles donnent
d’abord des coliques et rarement des compli-
cations lithiasiques directes.

� De nombreux patients ayant des lithiases
biliaires présentent également des symptô-
mes de dyspepsie. Une anamnèse détaillée
permet la plupart du temps de faire la dis-
tinction entre symptômes biliaires et dyspep-
tiques. Cette distinction est importante car il
n’y a aucune indication générale à la cholé-
cystectomie prophylactique en cas de lithia-
ses biliaires asymptomatiques (contraire-
ment aux patients symptomatiques).

� Une cholécystectomie prophylactique en
présence de lithiases biliaires asymptomati-
ques ne fait ni baisser la mortalité ni augmen-
ter l’espérance de vie. Mais elle est grevée
d’une morbidité significative et ses coûts ne
sont pas négligeables.

� Ce n’est que dans des situations cliniques
bien définies qu’il faut procéder à une cholé-
cystectomie prophylactique (tab. 1). L’expec-
tative est justifiée chez la plupart des pa-
tients ayant une cholécystolithiase asympto-
matique.

Traduction Dr G.-A. Berger

Asymptomatic gallstones –
what to do?

Summary

� Gallstones are common and frequent in
women. Prevalence rises with advancing age.

� Gallstones detected coincidentally are usu-
ally asymptomatic and as a rule remain so.

� If symptoms occur they primarily consist
of biliary colic and rarely direct gallstone com-
plications.

� Many patients with gallstones also display
dyspeptic symptoms. Careful history generally
serves to distinguish between dyspeptic and
biliary symptoms. The distinction is impor-
tant, since there is no general indication for
prophylactic cholecystectomy for asymptom-
atic gallstones (in contrast to symptomatic pa-
tients).

� Prophylactic cholecystectomy for asymp-
tomatic gallstones does not reduce mortality
or bring a gain in life years. It is, however, as-
sociated with significant morbidity and high
cost.

� Prophylactic cholecystectomy should be
performed only in clearly defined clinical 
situations (tab. 1). A wait-and-see attitude is
justified in most patients with asymptomatic
gallstones.

Translation R. Turnill, MA

* CME zu diesem Artikel finden Sie auf S. 424 oder im Internet unter www.smf-cme.ch
* Vous trouverez les questions à choix multiple concernant cet article à la page 425 ou sur internet sous www.smf-cme.ch
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Prävalenz und Epidemiologie 
von Gallensteinen

Vor der Einführung der Ultraschalldiagnostik
wurde die Prävalenz von Gallensteinen aus 
Autopsiedaten abgeleitet. Durch die weite Ver-
breitung des Ultraschalls als kostengünstige,
sensitive und risikofreie Untersuchung konnten
grosse Bevölkerungsgruppen gescreent werden,
was Aufschlüsse über die tatsächliche Prävalenz
von Gallensteinen ergab. Dabei wiesen 1,5- bis
3mal mehr Frauen als Männer Gallensteine auf
[1, 2]. Eine Studie in den USA zeigte starke
Schwankungen in der Prävalenz von Gallenstei-
nen zwischen verschiedenen ethnischen Popula-
tionen [1]. Am häufigsten fanden sich Gallen-
steine bei Personen lateinamerikanischer Her-
kunft (26% bei Frauen und 9,5% bei Männern),
während die Prävalenz bei Personen weisser
Hautfarbe deutlich geringer war (16,6% bei
Frauen bzw. 8,9% bei Männern). Am wenigsten
Gallensteine fanden sich bei Menschen schwar-
zer Hautfarbe (13,9% bei Frauen und 5,5% bei
Männern). Die durchschnittliche Prävalenz von
Gallensteinen beträgt in den grossen Studien
zwischen 8,6% und 16,6% für Frauen, während
Männer in 5,5–7,9% Gallensteine aufweisen 
[1, 2]. Es zeigte sich in allen Studien eine stei-
gende Prävalenz mit zunehmendem Alter, ent-
sprechend finden sich bei Kindern praktisch
keine Gallensteine (Ausnahme: hämolytische
Syndrome). Ein Schwellenwert zwischen relativ
tiefer und hoher Inzidenz für Cholezystektomien
scheint bei etwa 40 Jahren zu liegen. So fan-
den sich in einer italienischen Studie viermal
mehr Cholezystektomien bei Personen zwischen
41 und 69 Jahren als bei Personen unter 40 Jah-
ren [2]. Wenn diese Prävalenzzahlen auf die 
Bevölkerung der Schweiz ab 40 Jahren hochge-
rechnet werden (1,922 Mio. Frauen und 1,723
Mio. Männer, gesamthaft 3,645 Mio. [3]), sind
etwa 260000–450000 Personen über 40 Jahre
Gallensteinträger (Frauen 165000–320000,
Männer 95000–136000).

Der natürliche Verlauf 
der Cholezystolithiasis

In grossen Screeningstudien wurde gezeigt, dass
ungefähr 80% der Patienten mit Gallensteinen
zum Zeitpunkt der Diagnose keine spezifischen
biliären Symptome aufweisen (Abb. 1 x). Innert
5 Jahren entwickeln etwa 10% dieser Patienten
Symptome, innert 15 Jahren 18–20% [2, 3].
Dabei treten vor allem biliäre Koliken und nur
selten biliäre Komplikationen (Choledocholithia-
sis, akute Pankreatitis, akute Cholezystitis, Chol-
angitis, Gallenstein-Ileus) auf.
Patienten mit symptomatischen Gallensteinen
stellen eine separate Kategorie dar. Etwa 70%
dieser Patienten entwickeln innert 2 Jahren wie-

derholte biliäre Koliken, bei 1–2% dieser Patien-
ten kommt es pro Jahr zu biliären Komplikatio-
nen [5]. Die meisten Patienten mit Gallenstein-
komplikationen weisen eine Anamnese von wie-
derholten Gallenkoliken auf, Komplikationen
ohne vorangegangene biliäre Symptome sind
selten [5].

Biliäre Koliken oder 
dyspeptische Beschwerden?

Biliäre Kolik
Das Leitsymptom bei Gallensteinen stellt die bi-
liäre Kolik dar. Dabei kommt es zu einer im rech-
ten oberen Quadranten lokalisierten Schmerz-
symptomatik vom Crescendotyp, welche in den
Rücken und in den Bereich der rechten Schulter
ausstrahlt. Der Schmerz kann durch fettreiche
Kost ausgelöst und von Nausea begleitet sein.
Nicht selten tritt der Schmerz nachts auf. Die Epi-
sode erreicht in der Regel innert 15–30 Minuten
das Schmerzmaximum, dauert üblicherweise
weniger als vier Stunden und ist nicht von 
Fieber oder anderen systemischen Reaktionen
begleitet. Länger andauernde Schmerzen oder
systemische Begleitsymptome sprechen für eine
akute Cholezystitis oder Pankreatitis.

Dyspeptische Beschwerden
Viele Patienten mit asymptomatischen Gallen-
steinen berichten über dyspeptische Beschwer-
den (Aufstossen, postprandiale Blähungen und
Unwohlsein, insbesondere nach fettreichen
Mahlzeiten), was oft als biliäre Dyspepsie be-
zeichnet wird. Wichtig ist die Beobachtung, dass
die biliäre Dyspepsie praktisch gleich häufig bei
Patienten mit oder ohne Gallensteine anzutref-
fen ist und dass die dyspeptischen Beschwerden
auch nach der Cholezystektomie persistieren [6].
Eine Metaanalyse zeigte, dass lediglich Abdomi-

Abbildung 1.
Die Mehrzahl der beim Steinnachweis asymptomati-
schen Patienten bleiben ohne Symptome. Nur etwa
1–2% aller asymptomatischen Patienten entwickeln 
pro Jahr Symptome, wobei primär Koliken und selten
direkt Gallensteinkomplikationen entstehen.

Anteil asymptomatischer Patienten 
mit Gallensteinen (in Prozent)
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nalschmerzen und Gallensteine signifikant kor-
reliert sind (Odds ratio 2,0). Andere dyspeptische
Beschwerden wie Flatulenz, Blähungen und Auf-
stossen waren nicht mit Gallensteinen assoziiert.
Hingegen zeigten Patienten mit Schmerzen im
Epigastrium (ohne Refluxbeschwerden) oder im
rechten oberen Quadranten mit Ausstrahlung in
die rechte Schulter, ausgelöst durch fettreiche
Speisen und ohne Besserung nach dem Stuhl-
gang, in einer italienischen Studie in bis zu 93%
Gallensteine [7]. Diese Daten zeigen, dass die ge-
naue Anamnese eine recht zuverlässige Differen-
zierung zwischen symptomatischen Gallenstei-
nen und dyspeptischen Beschwerden ermög-
licht.

Rolle der prophylaktischen 
Cholezystektomie

Gallensteine und biliäre Karzinome
Bei Patienten mit Gallenblasenkarzinom wurden
in 70–90% auch Gallensteine nachgewiesen. Pa-
tienten mit symptomatischen Gallensteinen wei-
sen eine mehr als viermal höhere Inzidenz von
Gallenblasenkarzinomen auf, während das Ri-
siko bei asymptomatischen Gallensteinen deut-
lich niedriger ist [8]. Wichtig ist aber auch die
Feststellung, dass die jährliche Inzidenz für Gal-
lenblasenkarzinome bei Personen über 50 Jahre
lediglich 0,02% beträgt. Insgesamt entwickeln
nur 0,5–3% aller Gallensteinträger ein Gallenbla-
senkarzinom, wobei die Inzidenz vor allem bei
Frauen mit langjährig symptomatischen Gallen-
steinen (über 40 Jahre) signifikant ansteigt [9,
10]. Ob grössere Gallensteine das Risiko für ein
Gallenblasenkarzinom erhöhen, ist umstritten.
Klare Hinweise, dass grosse Gallensteine (>2 cm
im Durchmesser) das Risiko für Gallenblasen-
karzinome in klinisch signifikantem Ausmass 
erhöhen, fehlen bisher [10]. Zudem gilt eine 
Cholezystolithiasis auch nicht als Risikofaktor
für Gallengangskarzinome.

Prophylaktische Cholezystektomie 
versus Abwarten
Es existieren wenige prospektive Studien, in wel-
chen die chirurgische Behandlung mit abwarten-
dem Verhalten bei Patienten mit asymptomati-
schen Gallensteinen verglichen wurde. Die Stu-
die von Ransohoff et al. zeigte keine Vorteile der
(offenen) Cholezystektomie bezüglich Mortalität
und Lebenszeitgewinns bei Patienten mit asym-
ptomatischen Gallensteinen [11]. Eine Reduktion
von Mortalität oder Morbidität gegenüber ab-
wartendem Verhalten konnte bisher auch in den
Studien mit laparoskopischer Cholezystektomie
nicht gezeigt werden, auch wenn einige Autoren
darauf hinweisen, dass mit zunehmendem Alter
der Patienten mit längeren Operationszeiten und
höheren Konversionsraten zum offenen Verfah-
ren zu rechnen ist [12]. Weil die laparoskopische
Cholezystektomie mit einer Mortalität von 0,2%
und einer Morbidität von bis zu 10% (alle loka-
len Komplikationen: 4,8%, Gallengangsverlet-
zungen: 0,31%, systemische Komplikationen:
5,6%) einhergeht [13], muss die Indikation zu
jeder Cholezystektomie sorgfältig gestellt wer-
den.

Asymptomatische Gallensteine: 
Wann besteht ein erhöhtes 
Komplikationsrisiko?

Diabetes mellitus
Epidemiologische Daten zeigen eine erhöhte
Prävalenz von Gallensteinen bei Patienten mit
Diabetes mellitus (insbesondere Frauen). Die
Hypertriglyzeridämie wie auch die autonome
Neuropathie führen zu einer Hypomotilität der
Gallenblase, was die biliäre Stase begünstigt.
Prospektive Studien über mehrere Jahre zeigten
jedoch einen mit der Durchschnittsbevölkerung
vergleichbaren Anteil an asymptomatischen Gal-
lensteinträgern (70%) bei Diabetikern. Davon
entwickelten innert 5 Jahren lediglich 10% 
der Patienten biliäre Koliken, und nur 4% entwik-
kelten biliäre Komplikationen [14]. Diese Daten
zeigen, dass der zu erwartende Vorteil durch
eine prophylaktische Cholezystektomie auch 
bei Diabetikern gering ist. In Anbetracht der bei
Diabetikern erhöhten perioperativen Risiken
(und Kosten) kann somit eine prophylaktische
Cholezystektomie nicht befürwortet werden
(Tab. 1 p).

Geplante Transplantation
Der Nutzen einer routinemässigen prophylakti-
schen Cholezystektomie vor geplanter Trans-
plantation ist nicht bewiesen. Die meisten Stu-
dien zeigten, dass Patienten nach Nieren-, Herz-
oder Pankreastransplantation kein erhöhtes Risiko
für Gallensteinkomplikationen aufweisen [15].

Tabelle 1. Klinische Situation und Indikation zur prophylaktischen Cholezystektomie 
bei Patienten mit asymptomatischen Gallensteinen.

Indikation zur prophylaktischen Cholezystektomie nicht gegeben

Diabetes mellitus
Grosse Gallensteine (>2 cm)
Vor geplanter Transplantation

Indikation zur prophylaktischen Cholezystektomie im Einzelfall oder 
bei geplanter Abdominalchirurgie gegeben

Sichelzellanämie
Hereditäre Sphärozytose

Indikation zur prophylaktischen Cholezystektomie gegeben

Abnorm in den Ductus choledochus mündender Ductus pancreaticus 
Choledochuszysten
Caroli-Syndrom
Gastric-Bypass-Operation
Porzellangallenblase
Gallenblasenadenome
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Sichelzellanämie
Bei Patienten mit Sichelzellanämie kommt es in
bis zu 70% zur Bildung von Pigmentsteinen, wel-
che meistens asymptomatisch bleiben. Die
Steine entstehen dabei bereits im Kleinkindesal-
ter und korrelieren in Grösse und Anzahl direkt
mit dem Ausmass der Hämolyse. Die prophylak-
tische Cholezystektomie wurde von einigen Au-
toren empfohlen, da eine biliäre Kolik bisweilen
nicht von einer akuten Schmerzkrise im Rahmen
der Sichelzellanämie zu unterscheiden ist [16].
Bei dieser Patientengruppe wurde jedoch über
eine deutlich erhöhte perioperative Morbidität
bei Cholezystektomien (bis zu 40%) berichtet. Bei
geplanter abdominaler Chirurgie wird eine
gleichzeitige Cholezystektomie empfohlen, an-
sonsten sollte die Indikation zur prophylakti-
schen Cholezystektomie bei jedem Patienten in-
dividuell geprüft werden.

Hereditäre Sphärozytose
Etwa 50% der erwachsenen Patienten mit here-
ditärer Sphärozytose entwickeln Bilirubingallen-
steine. Im Gegensatz zur Sichelzellanämie
kommt es bei hereditärer Sphärozytose selten
zur Steinbildung im Kindesalter [17]. Bei vielen
Patienten wird im Krankheitsverlauf eine Splen-
ektomie durchgeführt, was die Bildung von Gal-
lensteinen verhindert. Falls zum Zeitpunkt der
Splenektomie Gallensteine vorhanden sind, wird
die gleichzeitige Cholezystektomie empfohlen.

Patienten mit erhöhtem Risiko 
für Gallengangskarzinome
Patienten mit abnorm in den Ductus choledochus
mündendem Ductus pancreaticus, Choledochus-
zysten und Caroli-Syndrom (segmentale Erwei-
terung der intrahepatischen Gallenwege) weisen
ein erhöhtes Risiko für biliäre Karzinome auf. In
den meisten Fällen ist bei dieser Patienten-
gruppe eine chirurgische Intervention notwen-
dig. Es wird dabei empfohlen, gleichzeitig eine
prophylaktische Cholezystektomie durchzufüh-
ren [18].

Patienten mit geplanter Gastric-Bypass-Chirurgie
Patienten nach Gastric-Bypass-Chirurgie haben
aufgrund des postoperativen raschen Gewichts-
verlustes ein erhöhtes Risiko (bis zu 35%), Gal-
lensteine zu entwickeln. In der Pathogenese 
der Gallensteine könnten hier eine Erhöhung der
Mucinkonzentration und der Kalziumkonzentra-
tion in der Galle eine Rolle spielen. Während die
überwiegende Mehrheit der normalgewichtigen
Patienten mit Gallensteinen asymptomatisch
bleibt, entwickelt ein signifikant höherer Anteil
der Patienten mit morbider Adipositas biliäre
Symptome und Komplikationen nach erfolgter
Gastric-Bypass-Operation [19]. Aufgrund der
postoperativen Anatomie ist zudem eine endo-

skopische Steinextraktion mittels ERCP (endo-
skopische retrograde Cholangio-Pankreatiko-
graphie) technisch nicht mehr möglich. Aus die-
sen Gründen wird empfohlen, anlässlich einer
Gastric-Bypass-Operation gleichzeitig eine Cho-
lezystektomie durchzuführen.

Porzellangallenblase
Die Porzellangallenblase stellt eine Sonderform
der chronischen Cholezystitis dar. Es kommt
dabei zu einer vollständigen intramuralen Kalzi-
fikation der Gallenblasenwand, welche in der
Regel bereits im Abdomenröntgen sichtbar ist.
Die Inzidenz beträgt in autoptischen Serien zwi-
schen 0,03 und 0,08%, Frauen sind fünfmal 
häufiger betroffen als Männer. Das Risiko für die
Entwicklung eines Gallenblasenkarzinoms liegt
zwischen 11 und 33% [20], so dass selbst bei
asymptomatischen Patienten die Cholezystekto-
mie empfohlen wird. Da die Gallenblasenwand
stark verdickt und fibrotisch und damit die lapa-
roskopische Präparation erschwert ist, muss
häufig eine offene Cholezystektomie durchge-
führt werden.

Gallenblasenadenome
Gallenblasenpolypen stellen bei Patienten mit
Cholezystolithiasis einen klaren Risikofaktor für
die Entwicklung eines Gallenblasenkarzinoms
dar. Die meisten Gallenblasenpolypen sind beni-
gne, jedoch kann mit keinem bildgebenden Ver-
fahren zwischen neoplastischen Polypen (Ade-
nomen) und nichtneoplastischen Polypen unter-
schieden werden. Unabhängig von der Polypen-
grösse und allfällig vorhandenen Symptomen
wird deshalb bei Gallenblasenpolypen eine pro-
phylaktische Cholezystektomie empfohlen, weil
damit die Entstehung eines Gallenblasenkarzi-
noms verhindert werden kann. Gallenblasenkar-
zinome werden häufig erst spät klinisch mani-
fest und weisen eine schlechte Prognose auf.

Fazit

Die laparoskopische Cholezystektomie kann bei
Patienten mit asymptomatischen Gallensteinen
wegen der hohen Kosten und der wie mit jedem
anderen chirurgischen Eingriff verbundenen
Morbidität und Mortalität nicht generell empfoh-
len werden. Die wenigen Indikationen für eine
Cholezystektomie bei asymptomatischen Gallen-
steinen sind in Tabelle 1 zusammengefasst.
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