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Summary

Small bowel obstruction with a missing gallbladder

We report the case of a 75-year-old female patient with small bowel obstruc-
tion due to a gallstone. The diagnosis was established by abdominal sonog-
raphy, which showed an ectopic stone obstructing the small bowel and absence
of a gallbladder. CT scan confirmed the diagnosis and laparotomy with entero-
lithotomy was performed. Current diagnosis and treatment are discussed.

Fallschilderung

Eine 75jahrige Patientin wurde notfallméssig zu-
gewiesen bei seit dem Vortag bestehendem Druck-
gefithl im linken Oberbauch, welches sich im
Verlauf zunehmend in den linken Unterbauch ver-
lagert hatte und mit Episoden von krampfartigen
Schmerzen einherging. Die Patientin musste
mehrmals erbrechen - anfangs Nahrungsreste
und im Verlauf nur noch dunklen, klaren Schleim.
Es bestanden weder Diarrhoe noch Fieber.

An Medikamenten nahm die Patientin regelmés-
sig einen Betablocker bei arterieller Hypertonie
ein. Die ilibrige Anamnese war abgesehen von
einer Varizenoperation und einer Bursektomie
unauffillig. Die Patientin hatte noch nie einen
intraabdominalen chirurgischen Eingriff, insbe-
sondere hatte sie bisher keine Cholezystektomie.
Die Patientin war bei Eintritt in einem reduzier-
ten Allgemeinzustand. Das Abdomen wies einen
diffusen Peritonismus mit Abwehrspannung und
Druckdolenz tiber allen vier Quadranten auf.
Die Darmgerdusche waren nur spérlich vorhan-
den und nicht hochgestellt. Im iibrigen Status
war lediglich eine Hypertonie mit 180/100 mm
Hg auffillig. Die aurikulir gemessene Korper-
temperatur betrug 37,3 °C.

Im Labor waren die Entziindungszeichen mit
einer Leukozytose von 17,8 G/L und einem
CRP von 18,5 mg/L erhoht. Das konventionelle
Thoraxrontgenbild zeigte ausser einer platten-
atelektatisch-narbigen Unterlappenlidsion basal
links und einer leichten Aortensklerose keine
pathologischen Befunde. In der konventionellen
Abdomentibersichtsaufnahme fanden sich weder
Luftfliissigkeitsspiegel noch dilatierte Diinn-
darmschlingen. Die Beurteilung im weiteren Ver-
lauf durch einen Radiologen ergab zusitzlich
den Verdacht auf eine Aerobilie.

In der Abdomensonographie am Eintrittstag war
bei nur méssig guten Schallbedingungen die
Gallenblase nicht sicher darstellbar (Abb. 1 ).
Die intrahepatischen Gallenwege waren normal

weit, der Ductus hepatocholedochus war mit
4,7 mm nicht dilatiert. Entlang des Kolonrahmens
zeigten sich echoarme und verdickte Darmschlin-
gen, welche am ehesten im Rahmen einer distalen
Kolitis oder Divertikulitis interpretiert wurden.
Unter initial konservativer Therapie mit Nah-
rungskarenz und antibiotischer Therapie mit
Amoxicillin/Clavulansdure und Metronidazol
wurden am zweiten Hospitalisationstag die Ent-
ziindungswerte bei Schmerzpersistenz nach-
kontrolliert. Die Leukozytose war leicht regre-
dient von 17,8 auf 14,7 G/L. Das CRP wies einen
Anstieg von 18,5 auf 142,5 mg/L auf.

In der Verlaufssonographie war die Gallenblase
weiterhin nicht sicher abgrenzbar. Die Patientin
wies neu im linken Hemiabdomen fliissigkeits-
gefiillte, leicht dilatierte Diinndarmschlingen
auf, welche gut in ihrem Verlauf verfolgt wer-
den konnten. Am Ubergang von den dilatierten
Diinndarmschlingen zum normalen Echomuster
von nicht dilatierten Diinndarmschlingen fand
sich ein 3,7 ¢cm im Durchmesser grosses, echo-
dichtes und schallschattenbildendes, rundliches
Konkrement (Abb. 2 EX).

Es wurde die Verdachtsdiagnose eines Gallen-
steinileus gestellt.

Die im Anschluss daran durchgefiithrte abdo-
minale Computertomographie bestétigte diese
Diagnose durch Nachweis einer Aerobilie, von ga-
strointestinalem Kontrastmittel in der Gallenblase,
entziindlichen Verdnderungen im Gallenblasen-
bett und eines 3,5 ¢m im Durchmesser grossen,
nicht verkalkten moglichen Gallenkonkrementes
im Bereich des Kalibersprungs des Diinndarms.
Am dritten Hospitalisationstag wurde eine Lapa-
rotomie durchgefiihrt. Im Ileum fand sich 10 cm
vor der Bauhin-Klappe ein hiithnereigrosses Kon-
krement. Es erfolgte die Enterotomie mit Entfer-

Abbildung 1
Gallenblasenbett ohne sicher abgrenzbare Gallenblase.
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Abbildung 2
Echoreiches, schallschattenbildendes Konkrement im
dilatierten und fliissigkeitsgefiillten Dinndarmlumen.

Abbildung 3
CT des Oberbauches mit Nachweis einer Aerobilie.

nung des Gallenkonkrementes. Auf eine Chole-
zystektomie wurde bei nur schwer mobilisierba-
rem entziindlichem Konglomerat zwischen Leber,
Gallenblase und Duodenum verzichtet. Der post-
operative Verlauf gestaltete sich problemlos.

Diskussion

Der Gallensteinileus ist in der Allgemeinbevdl-
kerung selten (1-3% aller Ileusfille) [1]. Die Pa-
tienten sind durchschnittlich 74 Jahre alt und
iiberwiegend Frauen (80%) [2]. Bei Patienten
iber 65 Jahre findet sich in bis zu 25% ein
Gallenstein als Ursache einer Diinndarmob-
struktion. Die Mortalitdt des Gallensteinileus ist
nicht unerheblich. Die Angaben in der Literatur
liegen meist zwischen 5 und 25%.
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In der bildgebenden Diagnostik sind mehrere
charakteristische Befunde fiir einen Gallen-
steinileus bekannt [3]. Die Rigler-Trias fassen die
Befunde zusammen: Ileus mit Nachweis von
dilatierten Diinndarmschlingen und Luftfliissig-
keitsspiegeln, Nachweis eines ektopen Gallen-
steins und einer Aerobilie als Folge der chole-
zystoenterischen Fistel. In der abdominellen
Computertomographie findet sich bei einem
Gallensteinileus in bis zu 78% der Fille die Rig-
ler-Trias (Abdomeniibersichtsaufnahme 9-15%,
Ultraschallin 11-69%) [3, 4]. Die Sensitivitdt und
Spezifitit der abdominellen Computertomogra-
phie werden mit 93 bzw. 100% angegeben [5].
In vorliegendem Fall wurde erst in der Ver-
laufssonographie aufgrund des Diinndarmileus
mit Nachweis des ektopen Konkrementes und
nicht gut abgrenzbarer Gallenblase die richtige
Verdachtsdiagnose gestellt. Die bei Eintritt nach-
weisbaren, pathologisch verdnderten Diinn-
darmschlingen entlang des Kolonrahmens wur-
den initial als Kolitis/Divertikulitis fehlinterpre-
tiert.

Bei der Therapie gibt es eine Kontroverse zwi-
schen Enterolithotomie alleine oder Enterolitho-
tomie kombiniert mit einer gleichzeitigen Chole-
zystektomie und Revision der Fistel [1, 2]. Die
alleinige Enterolithotomie hat den Vorteil einer
kiirzeren und einfacheren Operation mit gerin-
gerer perioperativer Mortalitdt und Morbiditét.
Die nicht revidierte Fistel birgt aber ein, in der
Literatur unterschiedlich eingeschétztes Risiko
von aszendierenden Cholangitiden. Die Chole-
zystektomie mit Revision der Gallenfistel ist fiir
die hdufig polymorbiden Patienten belastend
und kann bei ausgepréigten entziindlichen Gewe-
beverdnderungen im Bereich der Gallenblase
zur erneuten Fistelbildung mit entsprechender
Morbiditét fithren.

Schlussfolgerung

Der Gallensteinileus ist ein seltenes Ereignis,
sollte aber bei der Differentialdiagnose eines ob-
struktiven Diinndarmileus bei dlteren Patientin-
nen beriicksichtigt werden. Die Diagnose kann
sonographisch gestellt werden, die Computerto-
mographie ist jedoch sensitiver und spezifischer.
Die Therapie muss dem Patienten und den ent-
ziindlichen Verdnderungen der cholezystoente-
ralen Fistel angepasst werden.
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