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Quintessenz

® Die Cholezystolithiasis ist ein Hauptgrund fiir Krankenhauseinweisungen
wegen gastrointestinaler Beschwerden, die Cholezystektomie der haufigste
operative Eingriff in der Schweiz.

® Die Oberbauchsonographie hat die hochste Spezifitit und Sensitivitit zur
Diagnostik von Gallenblasensteinen. Gallengangsteine werden durch endosko-
pische retrograde Cholangiographie (ERC) und Magnetresonanztomographie
der Gallenwege (MRC) nachgewiesen.

® Nach einer einmaligen typischen bilidren Kolik besteht prinzipiell die Indi-
kation zur Therapie, die Methode der Wahl ist die laparoskopische Chole-
zystektomie.

® Etwa 80% der Gallensteintridger bleiben asymptomatisch, eine Operation
sollte dann nur bei spezieller Indikation, zum Beispiel zur Karzinomprophylaxe,
vorgenommen werden.

® Wichtige Komplikationen der Cholezystolithiasis sind akute und chronische
Cholezystitis, Choledocholithiasis mit Cholangitis und die akute Pankreatitis.

® Die endoskopische Steinextraktion nach einer Papillotomie ist die Standard-
therapie von symptomatischen Gallengangsteinen.

Summary

Gallstones - a hepatic disorder? Part 2.
Clinical findings and treatment

® Cholecystolithiasis is one of the chief grounds for hospital admission for
gastrointestinal complaints, and cholecystectomy is the most frequent surgical
operation in Switzerland.

® Abdominal ultrasonography offers the greatest specificity and sensitivity
in the diagnosis of gallstones. Bile duct stones are detected by endoscopic
retrograde cholangiography (ERC) and magnetic resonance tomography of the
biliary tract (MRT).

® Treatmentis as arule indicated after a single typical episode of biliary colic,
the method of choice being laparoscopic cholecystectomy.

® Some 80% of gallstone patients remain unsymptomatic and surgery should
be undertaken only where there is a special indication, e.g. cancer prophylaxis.

® [mportant complications of cholecystolithiasis are acute and chronic chole-
cystitis, choledocholithiasis with cholangitis, and acute pancreatitis.

® Endoscopic stone extraction after papillotomy is the standard treatment
for symptomatic bile duct stones.

Abkilirzungsverzeichnis
ERC endoskopische retrograde Cholangiographie

ESWL extrakorporale Stosswellenlithotripsie
MRC Magnetresonanzcholangiographie
UDCA  Ursodesoxycholsaure

Gallensteine - eine Leberkrankheit?
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Einleitung

Gallensteine sind ein Hauptgrund fiir Kranken-
hauseinweisungen wegen gastrointestinaler Be-
schwerden. In der Schweiz werden jedes Jahr
etwa 5000 Cholezystektomien wegen einer
Cholezystolithiasis vorgenommen, somit ist dies
der héufigste operative Eingriff. Die gesund-
heitsokonomische Bedeutung der Cholezysto-
lithiasis ist dementsprechend hoch, die Kosten
werden in den USA auf 6,5 Milliarden Dollar ge-
schétzt [1].

Nachdem im ersten Teil dieser Ubersichtsarbeit
zur Cholezystolithiasis, der im letzten Heft des
«Schweizerischen Medizin-Forums» erschienen
ist, der aktuelle Kenntnisstand zur Pathogenese
unter Einbezug genetischer Ursachen dargelegt
und neue Ansidtze zur Prdvention und Thera-
pie diskutiert wurden, umfasst der vorliegende
zweite Teil die klinische Symptomatik, mdgliche
Komplikationen sowie Diagnostik und Therapie.

Natiirlicher Verlauf
und klinische Symptomatik

Asymptomatische Cholezystolithiasis

Bei Patienten mit asymptomatischer Cholezysto-
lithiasis werden die Gallensteine meist zufillig
im Rahmen einer Oberbauchsonographie ent-
deckt. Rund 80% der Gallensteintrager bleiben
asymptomatisch, das heisst, sie entwickeln keine
typischen biliiren Schmerzen. Letztere sind
definiert als abrupt einsetzende Schmerzattacke
im Oberbauch, die auch in den Riicken und in
die rechte Schulter ausstrahlen kann [2] und
nach 15 Minuten bis fiinf Stunden gleichbleiben-
der Intensitit plotzlich wieder abklingt. Bilidre
Schmerzen kénnen durch Ubelkeit und Erbre-
chen begleitet werden. Beschwerden wie Bla-
hungen, Fettintoleranz und Dyspepsie treten bei
Gallensteintrdgern nicht haufiger auf als bei
steinfreien Personen und werden daher nicht als
steintypische Symptome betrachtet. Die Wahr-
scheinlichkeit, eine bilidre Kolik zu entwickeln,

1 Teil 1 dieses Artikels zur Pathogenese ist im letzten
Heft des «Schweizerischen Medizin-Forums»
erschienen.

CME zu diesem Artikel finden Sie auf S. 681 oder im Internet unter www.smf-cme.ch.
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betrdgt in den ersten zehn Jahren nach der
Diagnosestellung 2 bis 4% pro Jahr und halbiert
sich anschliessend auf 1 bis 2% pro Jahr. Kom-
plikationen wie ein Ikterus, eine Cholangitis
oder eine Pankreatitis treten etwa zehnmal sel-
tener auf.

Symptomatische Cholezystolithiasis

Die bereits beschriebene typische Symptomatik
der bilidren Schmerzen wird durch eine schnelle
Drucksteigerung in der Gallenblase, beispiels-
weise durch einen Steinverschluss des Ductus
cysticus, hervorgerufen. Das Risiko einer zwei-
ten bilidren Kolik liegt bei anndhernd 50% in-
nerhalb der folgenden zwei Jahre. Etwa 30%
aller Patienten mit Gallenblasensteinen und
stattgehabtem erstem biliirem Schmerzereignis
bleiben fiir die Dauer von zehn Jahren be-
schwerdefrei. Zur Differentialdiagnose der bilié-
ren Kolik ist an verschiedene Erkrankungen zu
denken (Tab. 1 &).

Tabelle 1. Differentialdiagnose der biliaren Kolik.

Ulcus ventriculi und duodeni

Pankreatitis

Nephrolithiasis

Appendizitis

Primar sklerosierende Cholangitis

Inferiorer Myokardinfarkt

Rechtsbasale Pleuritis

Reizdarmsyndrom

Komplikationen der Cholezystolithiasis

Akute Cholezystitis

Durch das Einklemmen von Steinen im Ductus
cysticus kommt es neben einer akuten Uber-
dehnung der Gallenblase zur Schéddigung der
Schleimhaut und in der Folge zunéchst zu einer
abakteriellen Entziindungsreaktion der Gallen-
blase. Eine meist sekundére, bakterielle Infek-
tion kann hdmatogen oder retrograd chologen
erfolgen. Die hdufigsten Erreger sind Escheri-
chia coli, Enterokokken und Proteusarten. Die
klinische Symptomatik besteht in der Regel aus
Schmerzen im rechten Oberbauch mit Ausstrah-
lung in die rechte Schulter- und Flankenregion
von mehr als drei bis sechs Stunden Dauer.
Hiufig bestehen gleichzeitig Ubelkeit, Erbre-
chen, Fieber und Schiittelfrost. In der klinischen
Untersuchung findet sich palpatorisch eine um-
schriebene Schmerzhaftigkeit im rechten Ober-
bauch in Inspiration, das sogenannte Murphy-
Zeichen.

Die seltene Cholezystitis acuta acalculosa kann
nach einem Polytrauma, einer Chemotherapie,
grosseren abdominellen Operationen und nach
langer anhaltender parenteraler Erndhrung auf-
treten.

Schweiz Med Forum 2007;7:692-695 693

Chronische Cholezystitis

Eine chronische Cholezystitis entsteht aufgrund
einer rezidivierenden mechanischen Reizung der
Gallenblasenmukosa durch Gallenblasensteine,
oder sie kann sich aus einer akuten Cholezystitis
entwickeln. Die Patienten haben meist haufige
bilidre Schmerzepisoden erlitten. Der chronische
Entziindungsprozess kann zur Schrumpfgallen-
blase fithren.

Gallenblasenhydrops

Besteht ein vollstindiger Verschluss des Ductus
cysticus durch ein eingeklemmtes Konkrement
oder eine narbige Stenose, entsteht ein Gallen-
blasenhydrops. Die funktionslose Gallenblase ist
meist gering druckempfindlich tastbar, durch
bakterielle Superinfektion kann sich ein Gallen-
blasenempyem bilden.

Gallensteinileus

Bei gedeckter Perforation mit penetrierender
Entziindung kann sich eine cholezystoenterale
Fistel zwischen Gallenblase und Duodenum oder
Colon transversum bilden. Durch den Ubertritt
eines grossen Gallensteins durch die Fistel in
den Darm kann in der Folge durch ein Verklem-
men des Steins ein Gallensteinileus auftreten.
Die Ileussymptomatik ist wechselnd, da sich
der Stein l6sen und weitertransportiert werden
kann. Die Abdomeniibersicht zeigt typischer-
weise Zeichen des Diinndarmileus, luftgefiillte
Gallenwege (Aerobilie) sowie den Steinschatten
ausserhalb der Gallenblasenregion.

Mirizzi-Syndrom

Durch Konkremente im Ductus cysticus kommt
es beim sogenannten Mirizzi-Syndrom zu einer
entzlindlichen narbigen Einbeziehung der Um-
gebung mit Kompression und Stenosierung des
Ductus hepatocholedochus. Dies fiihrt zu einem
schmerzlosen Ikterus und rezidivierenden Cho-
langitisschiiben.

Choledocholithiasis

Gallengangsteine stammen tiberwiegend aus der
Gallenblase, die primére Bildung in den Gallen-
wegen ist selten. Neben dem symptomlosen Ver-
lauf treten Beschwerden wie bei einer bilidren
Kolik auf, bei persistierender Obstruktion typi-
scherweise ein Ikterus, acholischer Stuhl und
dunkel verfarbter Urin. Wichtige Komplikatio-
nen sind die akute Cholangitis und Pankreatitis.

Akute Cholangitis

Eine Abflussbehinderung der Gallenwege durch
Gallengangsteine oder benigne und maligne Gal-
lengangstenosen fiihrt zur aszendierenden bak-
teriellen Infektion der Gallenwege. Die hiufig-
sten Erreger sind Escherichia coli, Klebsiellen,
Pseudomonas und Streptococcus faecalis. Als
typisches klinisches Merkmal der akuten Cho-
langitis findet sich die sogenannte Charcot-Trias



CURRICULUM

mit rechtsseitigen Oberbauchschmerzen, Fieber
und Ikterus. Die Schmerzen dhneln einer bilié-
ren Kolik. Da ein hohes Risiko fiir eine Sepsis
besteht sind eine sofortige Antibiotikatherapie,
und bei persistierender Obstruktion rasche Drai-
nagemassnahmen mittels einer nasobilidren
Sonde oder eines Gallengangstents notwendig.

Akute Pankreatitis

Mit {iber 50% sind Gallensteine die héufigste
Ursache einer akuten Pankreatitis. Durch eine
meist passagere préapapillire Einklemmung
eines Konkrements kommt es zur Obstruktion
der Papilla duodeni major mit Aufstauung des
Pankreassekrets und nachfolgender Pankreati-
tis. Bei leichter bilidrer Pankreatitis ist eine
sofortige Intervention nicht notwendig. Besteht
zusétzlich ein obstruktiver Ikterus oder eine
Cholangitis, sollte umgehend eine endoskopische
Papillotomie mit Steinentfernung erfolgen.

Diagnostik

Das Verfahren der ersten Wahl zur Diagnostik
von Gallenblasensteinen ist die Oberbauchsono-
graphie (Abb. 1 E). Die Spezifitdt und Sensitivi-
tdt liegen bei 95% fiir Steine mit einem Durch-
messer von >4 mm. Gallenblasensteine ab 3 mm
Grosse konnen nachgewiesen werden, fiir eine
Mikrolithiasis (Durchmesser <3 mm) in der Gal-
lenblase sprechen nichtschattengebende intralu-
minale Reflexe mit typischer lageabhingiger
Schichtung. Zusétzlich kann sonographisch die
Gallenblasenwand beurteilt werden, bei einer
akuten Cholezystitis findet sich hé&ufig eine
dreischichtige Gallenblasenwandverdickung mit
einem echoarmen, perivesikalen Fliissigkeits-
saum. Eine Dilatation der extra- und gegebe-
nenfalls auch der intrahepatischen Gallengénge
ist ein indirektes Zeichen einer Choledocho-
lithiasis, auch wenn der sonographische Nachweis
des Gallengangsteins nicht gelingt. Die weiterge-
hende sonographische Funktionspriifung der
Gallenblase zur Bestimmung der Kontraktilitat

Abbildung 1
Oberbauchsonographie mit Darstellung
eines Gallenblasensteins.
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hatkeine grossere praktische Bedeutung erlangt.
Die endoskopische retrograde Cholangiographie
(ERC) wird zur Diagnostik von vermuteten Gal-
lengangsteinen eingesetzt. Die ERC bietet neben
dem Nachweis einer Choledocholithiasis auch
die Moglichkeit der therapeutischen Intervention
durch eine Papillotomie und eine Konkremen-
textraktion mittels eines Ballonkatheters oder
Dormia-Korbchens. Durch mechanische Litho-
tripsie kann bei grossen, nichtextrahierbaren
Steinen durch das liegende Endoskop eine intra-
duktale Steinzertriimmerung erfolgen. Wichtige
Komplikationen der ERC sind Blutungen, eine
Pankreatitis, Perforationen, eine Cholangitis und
eine Korbcheneinklemmung.

Die Magnetresonanztomographie der Gallen-
wege (MRC) erreicht bei der Diagnostik von Gal-
lengangsteinen in etwa die Sensitivitét (98%) der
ERC, wobei insbesondere kleine, prédpapillire
Konkremente tibersehen werden konnen. Inter-
ventionelle Massnahmen sind allerdings nicht
moglich. Sollte eine Kontraindikation zur ERC
bestehen, bietet die MRC eine gute Alternative.
Die perorale und die intravendse Cholangio-
graphie sind durch die zuvor beschriebenen
diagnostischen Verfahren verdrangt worden und
werden in der Regel nicht mehr eingesetzt. In der
Rontgenabdomeniibersicht lassen sich nur die
spontan schattengebenden kalkhaltigen Steine
nachweisen.

Therapie

Bei Patienten mit Gallenblasensteinen ohne
bilidre Kolik in der Anamnese treten nur sehr sel-
ten Komplikationen auf, eine prophylaktische
Therapie wird daher nicht empfohlen. Aufgrund
des erhohten Karzinomrisikos sollte allerdings
auch bei asymptomatischen Patienten eine elek-
tive Cholezystektomie durchgefiihrt werden, so-
fern eine Porzellangallenblase vorliegt, das Kon-
krement >3 cm im Durchmesser betridgt oder ein
Gallenblasenpolyp von >1 cm in einer Steingal-
lenblase diagnostiziert wurde, insbesondere bei
Grossenprogredienz des Polypen [2]. Erste Stu-
dien haben gezeigt, dass die kontinuierliche
Gabe von Ursodesoxycholsdure (UDCA) bei Gal-
lensteintrédgern die Inzidenz von bilidren Koliken
vermindern kann [3].

Die akute Gallenkolik kann durch die Gabe von
Spasmolytika (Butylscopolamin) und eventuell
zusétzlich von Analgetika als Suppositorien be-
handelt werden. Insbesondere nichtsteroidale
Antirheumatika sind bei der Therapie der bilid-
ren Kolik wirksam. Bei schweren Koliken sind
eine Nahrungskarenz sowie eine intravenose
analgetische (z.B. Pethidin) und spasmolytische
Medikation indiziert.

Nach dem Auftreten der ersten biliiren Kolik
und nachgewiesenen Gallenblasensteinen be-
steht grundsétzlich die Indikation zur Chole-
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zystektomie. Die Indikation ist allerdings nicht
absolut, da 30% der Patienten keine erneute Kolik
erleiden. Bei etwa 50% tritt innerhalb der folgen-
den zwei Jahre eine erneute Kolik auf, das Risiko
fiir Komplikationen liegt bei 1 bis 2% pro Jahr.
Nach einer wiederholten Gallenkolik sollte un-
verziiglich die laparoskopische Cholezystekto-
mie durchgefiihrt werden. Diese weist eine ge-
ringe Komplikationsrate und eine Mortalitits-
rate von <0,5% auf.

Die konservative Therapie der symptomatischen
Cholezystolithisis hat seit der Einfiihrung der la-
paroskopischen Cholezystektomie an Bedeutung
verloren und ist nur noch in seltenen Féllen in-
diziert. Aufgrund der hohen Rezidivsteinbildung
(etwa 50% innerhalb von fiinf Jahren), auch nach
primér erfolgreicher Auflésung der Gallensteine,
hat sich die orale Lysetherapie mit UDCA nicht
bewidhrt. Dies gilt aus vergleichbaren Griinden
ebenfalls fiir die extrakorporale Stosswellen-
lithotripsie (ESWL) mit begleitender Behandlung
mit UDCA. Bei Patienten mit kleinen (<5-10 mm),
nichtkalkdichten Cholesterinsteinen und funk-
tionstlichtiger Gallenblase (Entleerung >60%), die
eine Operation ablehnen, kann ein Versuch der
oralen Lysetherapie mit UDCA (10-15 mg/kg KG)
unternommen werden. Wird eine Cholezystekto-
mie abgelehnt, konnte bei nichtkalkdichten, so-
litiren Steinen (<2 cm) und funktionstiichtiger
Gallenblase eine Lithotripsie mittels ESWL und
zusdtzlich begleitender Medikation mit UDCA
iiber drei bis zwolf Monate, erfolgen.

Auch bei einer akuten Cholezystitis werden mehr
als 80% der Patienten laparoskopisch operiert,
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die Konversionsrate zur offenen Cholezystekto-
mie ist hier allerdings héher. Der Eingriff sollte
innerhalb der ersten 48 bis 72 Stunden nach
dem Beginn der Symptomatik friithelektiv und
nicht als eigentliche Notoperation vorgenommen
werden. Wird dieses Zeitfenster versdumt, sollte
eine Operation erst vier bis sechs Wochen spiter,
nach einer antibiotischen Behandlung, durch-
gefithrt werden. Bei Gallenblasenperforation,
Gallenblasenempyem oder Peritonitis besteht
eine unmittelbare Operationsindikation.

Bei Nachweis von Gallensteinen im Ductus
choledochus wird mittels ERC eine Steinextrak-
tion versucht. Sollte die Konkrementextraktion
auch nach wiederholter direkter endoskopischer
Lithotripsie nicht erfolgreich sein, kann zusétz-
lich eine Lithotripsie mittels ESWL erfolgen. Die
verbleibenden Konkremente kénnen anschlies-
send endoskopisch extrahiert werden. Kompli-
kationen der endoskopischen Therapie wie eine
Pankreatitis, Blutungen, eine Cholangitis oder
eine Sepsis treten in 5 bis 10% der Fille auf, die
Mortalitdt liegt bei unter 2%. Bei begleitender
Cholangitis ist eine antibiotische Therapie not-
wendig, bei persistierender Obstruktion auch
akute Drainagemassnahmen mittels nasobilidrer
Sonde oder Stenteinlage. Liegt zusétzlich eine
Cholezystolithiasis vor, besteht die Indikation zur
laparoskopischen Cholezystektomie im Intervall
nach vier bis sechs Wochen. In seltenen Féllen
muss bei endoskopisch schwer zu extrahieren-
den Gallengangssteinen eine operative Chole-
zystektomie und eine Choledochusrevision durch-
geflihrt werden.
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