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Die akute Cholezystitis ist in der überwiegenden Mehr-
heit der Fälle durch Gallensteine bedingt [1]. Die Bedeu-
tung des Gallensteinleidens ergibt sich aus der hohen 
Prävalenz, dem erheblichen Komplikationspotential und 
dem daraus erwachsenden chirurgischen Handlungs-
bedarf. Gemäss Bundesamt für Statistik ist die Chole-
zystektomie mit rund 12 000 Eingriffen pro Jahr in der 
Schweiz der häufigste abdominalchirurgische Eingriff.
In der Pathogenese der akuten kalkulösen Cholezystitis 
spielt die Kombination von steinbedingter Obstruktion 
und chemischer Reizung der Gallenblasenwand durch 
Lysolezithin die Hauptrolle. Rezidivierende Galle koliken 
können der akuten Cholezystitis als Vorboten vorausge-
hen, sind aber nicht obligat. Bleibt eine sym ptoma tische 
Cholelithiasis unbehandelt, ist längerfristig in kumulativ 
20% mit einer akuten Cholezystitis zu rechnen.
Die seltenere akalkulöse Cholezystitis macht weniger als 
10% der Cholezystitiden aus. Sie tritt vorwiegend bei 
kritisch Kranken auf und geht mit einer hohen Mortali-
tät einher [2]. Als Spezialfall sind seltene primäre Infek-
tionen der Gallenblase zu nennen. Im Rahmen einer 
Aids-Erkrankung können auch opportunistische Erreger 
involviert sein.
Auch die steinbedingte Cholezystitis ist ein Krankheits-
bild mit relativ ernster Prognose. Je nach Alter und Be-
gleiterkrankungen variiert die Mortalität zwischen 1 und 
10%. Die Cholezystitis entsteht meistens durch eine 

litho gene Obstruktion des Ductus cysticus, gefolgt von 
 einer Reizung der Gallenblasenwand durch Derivate 
der Gallenflüssigkeit wie Lysolecithin. Ein Infekt kann 
sich aufpfropfen, ist aber kein obligates pathogeneti-
sches Element. Das Spektrum an histologischen Ver-
änderungen reicht von einem milden Ödem bis hin zur 
transmuralen Nekrose.
Unbehandelt kann die akute lithogene Cholezystitis 
zwar innert Tagen spontan abklingen, hat aber gleich-
zeitig ein Risiko von gegen 20% für weitere Komplika-
tionen. Die Entwicklung eines Empyems geht einher 
mit Verschlechterung des Allgemeinzustands und Infekt-
zeichen. Die schwerste Ausprägung ist die gangränöse 
Cholezystitis, die durch höheres Alter oder Diabetes mel-
litus begünstigt wird und in einer Gallenblasenperfora-
tion enden kann. Perforationen bleiben meistens gedeckt 
und neigen zur Abszedierung. Die seltenere, freie intra-
peritoneale Perforation hat eine hohe Mortalität. Bis-
weilen kommt es zu einer fistelbildenden Penetration in 
ein anderes Hohlorgan, am häufigsten in Form einer 
cholezysto-duodenalen oder cholezysto-kolischen Fistel. 
Migrieren grosse Konkremente durch eine solche Fistel, 
kann ein Gallenstein-Ileus resultieren.
Die chronische Cholezystitis entsteht praktisch aus-
schliesslich als Folge einer Cholezystolithiasis, die zur 
mechanischen Reizung der Gallenblasenwand oder zu 
rezidivierenden Cholezystitiden führt. Im Unterschied 
zur akuten Form ist die chronische Cholezystitis weniger 
durch klinische Manifestationen als durch bildgebende 
und histopathologische Kriterien definiert. Die einschlä-
gigen Merkmale sind eine Verdickung der Gallenblasen-
wand und entzündliche Infiltrate. Die Korrelation zu 
Oberbauchbeschwerden ist aber nur locker. Die thera-
peutische Konsequenz eines alleinigen bildgebenden Be-
funds einer Gallenblasenwandverdickung ist nicht klar 
definiert.

Klinik und Diagnose

Das typische Leitsymptom der Cholelithiasis sind so-
genannte Gallekoliken, wenn Steine das Gallenblasen- 
Infundibulum, den Ductus cysticus oder den Ductus 
choledochus obstruieren. Der intensive, dumpfe und 
beklemmende Schmerz der Gallekolik tritt episodisch aus 
voller Gesundheit auf, bisweilen postprandial, manchmal 
auch nachts. Das Schmerzmaximum liegt im mittleren 
oder rechten Oberbauch und kann in die rechte Schul-
ter oder in den Rücken ausstrahlen. Vegetative Begleit-
erscheinungen wie Erbrechen oder Schweissausbrüche 
sind häufig. 

Quintessenz

 Die akute Cholezystitis ist eine häufige Komplikation der Cholelithiasis. 
Die Therapie der Wahl ist die Cholezystektomie, wenn immer möglich lapa-
roskopisch.

 Es ist von Vorteil, die Operation möglichst früh nach Spitaleintritt 
durchzuführen, unabhängig vom Intervall seit Symptombeginn.

 Ist das Operationsrisiko prohibitiv erhöht und führen konservative 
Massnahmen nicht prompt zu einer Besserung, steht als radiologisch-inter-
ventionelles Reserveverfahren die perkutane Cholezystostomie zwecks 
Entlastung der Gallenblase zur Verfügung.

 Ob nach erfolgter Cholezystostomie die Cholezystektomie nachgeholt 
werden kann, muss individuell entschieden werden. Bei Verzicht ist mit-
telfristig bei einem Drittel der Patienten mit weiteren steinbdingten Er-
eignissen (mehrheitlich Cholezystitis-Rezidive) zu rechnen.

 Die Zukunft wird zeigen, ob neuere chirurgische Verfahren wie NOTES 
oder SILS bei der Behandlung der akuten Cholezystitis einen Vorteil brin-
gen.
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Hält der Schmerzzustand mehr als sechs Stunden an, 
muss an die Komplikation einer Cholezystitis gedacht 
werden. Oft ist dann auch der Allgemeinzustand redu-
ziert. Gerade bei betagten Personen kann die Symptoma-
tik vorerst unscheinbar sein und zu Diagnoseverzögerun-
gen führen, zumal oft auch die Befunde abgeschwächt 
sind. Die Differentialdiagnose umfasst zahlreiche weitere 
prognostisch ernsthafte Entitäten. Vor dem Hintergrund 
der Cholelithiasis ist insbesondere auch an eine akute 
biliäre Pankreatitis zu denken.
Die klinische Abdominaluntersuchung bei akuter Cho-
lezystitis ergibt eine Druckdolenz im rechten Epigas-
trium, verstärkt bei tiefer Inspiration und letztere blo-
ckierend («Murphy-Zeichen»), bisweilen mit palpabler 
Resistenz. Eine wegleitende diagnostische Bedeutung hat 
der rechtsepigastrische Lokalperitonismus, sobald sich 
der Entzündungsprozess transmural ausdehnt und das 
parietale Peritoneum reizt.
In der laborchemischen Blutuntersuchung können nebst 
den Entzündungsmarkern leichtgradig erhöhte Trans-
aminasen auffallen, wenn die Entzündung auf das Gal-
lenblasenbett der Leber übergreift. Markant abnorme 
Werte, speziell zusammen mit den klassischen Cho-
lostase zeichen (Erhöhung von Bilirubin und alkalischer 
Phosphatase), lenken den Verdacht auf eine zusätzliche 
Gallengangsobstruktion infolge Choledocholithiasis, 
unter Umständen kompliziert durch eine bakterielle 
Cholangitis.
Ein zentrales Element der Diagnosebestätigung ist die 
Bildgebung. Der charakteristische sonographische Be-
fund zeigt eine auf über 3–4 mm verdickte, geschichtete 
Gallenblasenwand (Abb. 1  und 2 ), in schwereren 
Fällen begleitet von einem perivesikalen Exsudat im 
Gallenblasenbett der Leber. Die Computertomographie 
des Abdomens (CT-Abdomen) kann im Fall einer ein-
deutigen klinischen und sonographischen Ausgangslage 
überflüssig sein, ist aber gleichermassen sensitiv und 
zumindest dann indiziert, wenn aufgrund einer mehr-
deutigen Klinik eine differentialdiagnostische Abgren-
zung nötig ist. In der angelsächsischen Literatur wird 
der hepatobiliären Szintigraphie mit einer Technetium-
markierten gallepflichtigen Substanz ein gewisser Stel-
lenwert zugesprochen, weil damit recht zuverlässig der 
Verschluss des Ductus cysticus nachgewiesen werden 
kann. In der täglichen Routine ist diese Untersuchung 
aber entbehrlich. 
Im Fall von nennenswerten Verdachtsmomenten für 
eine biliäre Obstruktion bzw. Choledocholithiasis drängt 
sich eine endoskopisch-retrograde Cholangio-Pankrea-
tikographie (ERCP) in diagnostischer und gleichzeitig 
therapeutischer Intention auf.

Therapie

Wegen des erheblichen Komplikationsrisikos sollen Pa-
tienten mit akuter Cholezystitis hospitalisiert und nüch-
tern behalten werden. 
Die akute Cholezystitis ist primär ein inflammatorisches 
Geschehen; eine sekundäre bakterielle Infektion kommt 
zwar nicht selten vor, aber keineswegs obligat. Dennoch 

wird eine antibiotische Therapie auf empirischer Basis 
empfohlen, noch bevor positive Blutkulturen vorliegen, 
zumindest wenn Fieber, Leukozytose (>12,5 G/l) oder 
bildgebender Nachweis von Gas innerhalb der Gallen-
blasenwand auffallen [3]. Ob wirksame Medikamenten-
spiegel in der gestauten Gallenblase erreicht werden, ist 
jedoch fraglich. Die Empyemrate scheint durch Antibio-
tika nicht reduziert zu werden. Der hauptsächliche Effekt 
liegt in einer Verringerung von Septikämien und septi-
schen Komplikationen wie Wundinfektionen. 
Das Erregerspektrum umfasst in absteigender Häufigkeit 
Escherichia coli, Enterokokken, Klebsiellen und Entero-
bacter sp. Für die empirische antibiotische Therapie 
werden in erster Linie Amoxicillin-Clavulansäure, Pipe-
racillin-Tazobactam oder Ceftriaxon plus Metronidazol 
empfohlen. Als Behandlungsdauer genügen 24 Stunden, 
wenn cholezystektomiert wird, bzw. 4–7 Tage im Falle 
einer konservativen Therapie.
Bei operablen Patienten ist die Cholezystektomie The-
rapie der Wahl. In den vergangenen Jahren drehte sich 
die Debatte um die Wahl des Operationsverfahrens (pri-
mär laparoskopisch versus offen) und des Operations-
zeitpunkts (unmittelbar nach Symptombeginn oder um 
6–8 Wochen verzögert). In der Literatur wird diskutiert, 
inwiefern Faktoren wie die Latenz zwischen Symptom-
beginn und Hospitalisation, der Schweregrad der Cho-
lezystitis oder die Erfahrung des Chirurgen in den Be-
handlungsalgorithmus einfliessen sollen. Darauf soll im 
Folgenden kurz eingegangen werden.

Cholezystektomie: laparoskopisch oder offen?

Zu Beginn der laparoskopischen Ära galt die akute Cho-
lezystitis als Kontraindikation gegen das laparoskopische 
Verfahren. Heute wissen wir, dass die Laparoskopie ge-
genüber dem offenen Vorgehen weniger Komplikationen, 
insbesondere weniger Wundinfekte, weniger Schmerzen 
und eine kürzere Arbeitsunfähigkeit nach sich zieht. 
Eine Gallengangsverletzung ist die am meisten gefürch-
tete Komplikation der Cholezystektomie. Sie geht mit 
hoher Morbidität und Letalität sowie à la longue oft mit 
reduzierter Lebensqualität einher. Während retrospek-
tive Studien über ein erhöhtes Risiko für Gallengangs-
verletzungen bei aktuer Cholezystitis berichtet haben, 
konnte ein solcher Zusammenhang in nachfolgenden 
prospektiv-randomisierten Studien nicht bestätigt wer-
den. Auch die Analyse der schweizerischen Zahlen aus 
der SALTC-Datenbank mit 34 000 Cholezystektomien 
zeigte keinen statistisch signifikanten Unterschied 
(unpublizierte Daten). Somit ergibt sich kein Argument 
gegen das laparoskopische Verfahren.
Eine weitere mögliche Komplikation ist das endstän-
dige Zystikusleck. Das entzündlich alterierte Gewebe 
im Rahmen der Cholezystitis kann den zuverlässigen 
Zystikusverschluss erschweren. Eine Leckage über 
den insuffizienten Stumpf tritt deshalb statistisch häu-
figer bei Operationen wegen Cholezystitis auf als bei 
entzündungsfreier Situation. Diese Komplikation ist 
beim laparoskopischen Verfahren etwas häufiger, gilt 
aber als weit weniger gravierend als die Choledochus-
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verletzung, weil sie mittels ERCP und nasobiliärer 
Drainage oder Stent-Einlage praktisch immer erfolg-
reich therapiert werden kann.
Heute gilt die laparoskopische Cholezystektomie in inter-
nationalen Guidelines als das Verfahren der Wahl bei 
akuter Cholezystitis.

Timing der Cholezystektomie

Anhaltend diskutiert wird der ideale Zeitpunkt für die 
laparoskopische Cholezystektomie. Im vergangenen 
Jahrzehnt wurde immer noch ein erheblicher Anteil der 
Patienten primär einer antibiotischen Behandlung unter-
zogen, gefolgt von der laparoskopischen Cholezystekto-
mie nach sechswöchigem Intervall. Gründe dafür sind 
Angst vor erhöhten Komplikationsraten aufgrund der 

Entzündung mit erschwerter Präparation des Calot’schen 
Dreiecks und verstärkter Blutungsneigung, Organisa-
tions- oder Kapazitätsgründe. 
Zwei Metaanalysen randomisierter Studien favorisieren 
klar die frühe laparoskopische Cholezystektomie (inner-
halb einer Woche nach Symptombeginn), da sie keinen 
Unterschied bezüglich Komplikations- und Konver-
sionsrisiko zeigten. Hingegen ist die Cholezystektomie 
nach sechs Wochen mit Komplikationen im Intervall, 
verlängerter Hospitalisationszeit und erhöhten Kosten 
belastet [4]. Ausserdem kann auch die Cholezystektomie 
à froid technisch schwierig sein, da nicht selten durch 
die entstandene Fibrose die anatomischen Schichten 
schwer korrekt zu trennen und entsprechend die wich-
tigen Strukturen schwierig zu identifizieren sind. 
Eine zur Klärung des optimalen Zeitpunkts durchge-
führte Analyse von 4113 Patienten aus der SALTC-Da-
tenbank mit akuter Cholezystitis zeigte eine intraopera-
tive Komplikationsrate von 5,5%. Dabei bestand kein 
Unterschied zwischen Patienten, die am Tag der Hospi-
talisation operiert wurden, und Patienten, bei denen der 
Eingriff mehr als sechs Tage später durchgeführt wurde. 
Hingegen führte die Verzögerung des Eingriffs in diesem 
Kollektiv zu signifikant mehr postoperativen Kompli-
kationen (13 vs. 6%) und einer signifikant erhöhten 
Kon versionsrate (28 vs. 12%) [5].
In der eigenen Praxis bevorzugen wir eine möglichst 
rasche Operation, unabhängig vom Symptombeginn, 
sofern keine Begleitkomplikationen wie Choledocholi-
thiasis oder Pankreatitis vorliegen. Wir bevorzugen wenn 
immer möglich eine laparoskopische Vorgehensweise. 
Eine frühe Konversion zum offenen Vorgehen zeugt von 
chirurgischer Umsicht und ist nicht als Komplikation zu 
werten. Bei polymorbiden Patienten ist die Cholezyst-
ektomie im Intervall durchaus eine valable Alternative.

Neue operative Verfahren

In den vergangenen Jahren hat sich das chirurgische 
Armamentarium im Bestreben, die Invasivität noch wei-
ter zu verringern, um zwei Verfahren erweitert: Single 
Incision Laparoskopic Surgery (SILS) und Natural Orifice 
Transluminal Surgery (NOTES, im Fall der Cholezyst-
ektomie mit transvaginalem Zugang Hybrid-NOTES). 
Für die elektive Cholezystektomie konnte in mehreren 
Studien eine äquivalente Komplikationsrate im Vergleich 
zur klassischen Multiport-Laparoskopie gezeigt werden. 
Allerdings sind praktisch alle Arbeiten massiv unter-
powert, um einen eventuellen Unterschied im Kompli-
kationsrisiko für Gallengangsverletzungen aufzuzeigen. 
Kürzlich sind mehrere Metaanalysen zum Thema publi-
ziert worden, mit unterschiedlicher Wertung der ver-
öffentlichten Daten. 
Generell muss festgestellt werden, dass die neuen Me-
thoden einzig bezüglich kosmetischen Resultats etwas 
besser abschneiden, hingegen führen sie zu längeren 
Operationszeiten [6]. Nach einer gewissen Ernüchterung 
besteht aktuell ein Trend zur sogenannten Reduced-Port-
Chirurgie, also dem laparoskopischen Operieren mit re-
duzierter Anzahl an Trokaren. Nach unserer Einschät-
zung stehen – in Bezug auf die Cholezystektomie – der 

Abbildung 1
Sonographie bei akuter Cholezystitis: Verdickung, Auflockerung und Schichtung 
der Gallen blasenwand im Längsschnitt.

Abbildung 2
Sonographie bei akuter Cholezystitis: gleiche Gallenblase wie in Abbildung 1,  
aber im Querschnitt.
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Aufwand und das Risiko gegenüber dem Mehrertrag, 
beispielsweise durch Einsparung eines einzigen 5-mm-
Trokars, in keinem vernünftigen Verhältnis. 
Einzelne Berichte bestätigen auch die Machbarkeit der 
neuen Methoden bei akuter Cholezystitis, eine generelle 
Anwendung in dieser Indikation kann aber aufgrund 
der unzureichenden Datenlage und den obigen Über-
legungen nicht empfohlen werden.

Nichtchirurgische Behandlungsalternativen 
für Hochrisikopatienten

Das Patientenkollektiv mit stark erhöhtem Operations-
risiko umfasst in erster Linie betagte Personen mit er-
heblicher Komorbididät. Hier müssen nichtchirurgische 
Vorgehensweisen erwogen werden. Im Einzelfall kann 
auch bei ansonsten gesunden Personen eine besonders 
schwere Form der Cholezystitis, speziell mit verzöger-
ter Diagnosestellung, oder eine schwere Sepsis aus-
nahmsweise gegen ein primär operatives Vorgehen 
sprechen; in solchen Grenzsituationen ist ein individu-
alisierter Entscheid nötig.
Wird ein primär chirurgisches Vorgehen als zu riskant 
eingeschätzt, kann zunächst ein konservativer Behand-
lungsversuch mit Antibiotika und supportiven Mass-
nahmen erfolgen. Führt dieser nicht zu einer raschen 
Besserung, muss je nach Risikoeinschätzung nochmals 
die Cholezystekomie erwogen werden. 
Besteht ein prohibitiv hohes Operationsrisiko, bietet 
sich die radiologisch-interventionelle, in der Regel CT-
gesteuerte und unter Lokalanästhesie durchführbare 
perkutane Cholezystostomie (Gallenblasendrainage) an. 
Das Ziel ist die Entlastung der Gallenblase von aufge-
stautem Pus. Die technische Erfolgsrate liegt bei über 
80%. Komplikationen wie Blutung oder Katheter-Dis-
lokation sind selten. Je nach Viskositätsgrad des Gallen-
blaseninhalts kann sich die Drainage als ungenügend 
herausstellen, so dass repetitive Spülungen oder Ersatz 
durch einen grösserlumigen Katheter nötig werden. In-
wiefern die perkutane Cholezystostomie bei Hochrisiko-
patienten dem primär konservativen Vorgehen mit auf-
geschobener Cholezystektomie tatsächlich überlegen 
ist, lässt sich anhand der verfügbaren Daten nicht ein-
deutig beantworten.
Erfolgt nach perkutaner Cholezystostomie eine ange-
messene Erholung mit Wiederherstellung der Opera-
bilität, kann die Cholezystektomie zu einem späteren 
Zeitpunkt nachgeholt werden [7]. Verzichtet man auf 
Letztere, erleidet ein Drittel der Patienten innert der fol-
genden fünf Jahre eine weitere Komplikation der Cho-
lelithiasis (mehrheitlich in Form eines Cholezystitis-Re-
zidivs) und wird cholezystektomiert. Jenseits der fünf 

Jahre ist bei den Nichtcholezystektomierten mit keinen 
weiteren Ereignissen zu rechnen [8].
Die Cholezystostomie bietet sich besonders auch zur 
Behandlung der akalkulösen Cholezystitis beim kritisch 
Kranken an. Ohne Behandlung ist in einem hohen Pro-
zentsatz die Progression zur gangränösen Cholezystitis 
mit Perforation und deletärem Ausgang zu gewärtigen.
Die endoskopische Gallenblasenentlastung mittels ERCP 
wurde beschrieben, doch ist die Überwindung des Ductus 
cysticus ein mühsames Unterfangen, so dass sich diese 
Methode bisher nicht breit etabliert hat. Ähnliches gilt 
für die noch experimentelle transluminale endoskopisch-
ultraschalgesteuerte Gallenblasendrainage. Hingegen ist 
die ERCP-Indikation grosszügig zu stellen, wenn Ver-
dacht auf eine persistierende biliäre Obstruktion besteht, 
das heisst, wenn vor der Cholezystektomie zuerst eine 
Choledocholithiasis behoben werden muss.
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