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1. Einleitung

Die Leitlinie Gallensteine in der Version 02/2002 basiert zum Teil auf anderen nationalen und
internationalen Leitliniendokumenten, die lbersetzt, inhaltlich und formell Gberarbeitet und an
bundesdeutsche Erfordernisse angepasst wurden. Die wichtigsten sind:

o Neubrand, M., et al., Guidelines by the German Society of Digestive and Metabolic Diseases for
treatment of gallstones. German Society of Digestive and Metabolic Diseases. Z Gastroenterol,
2000. 38(6): p. 449-68.[1]

o Gallstone Guideline, Group Health Cooperative [77]

1.1 Einteilung der Evidenzstarken

Tabelle 1: Einteilung von Empfehlungsklassen (nach AHCPR 1993/94 [259][260])

Grad Empfehlungsklasse

A (Evidenzgrad 1) Ist belegt durch schlissige Literatur guter Qualitat,
die mindestens eine randomisierte, kontrollierte
Studie enthalt

B (Evidenzgrad I, III) Ist belegt durch gut durchgefiihrte, nicht
randomisierte, klinische Studien
C (Evidenzgrad V) Ist belegt durch Berichte und Meinungen von

Expertenkreisen und/oder klinischer Erfahrung
anerkannter Autoritaten. Weist auf das Fehlen
direkt anwendbarer klinischer Studien guter
Qualitat hin.

1.2 Definition

Cholezystolithiasis beschreibt das Vorhandensein von soliden Konkrementen (Steinen) in der
Gallenblase. Analog dazu spricht man von Choledocholithiasis bei Steinen in den Gallengéngen. Diese
kénnen primér im Gallengang entstanden (meist braune Pigmentsteine) (5-40 % der Falle) oder sekundar
aus der Gallenblase eingewandert (hauptsachlich Cholesterinsteine) (60-95 % der Félle) sein, wo sie an
GrolRe z. T. erheblich zunehmen kénnen (zumeist Pigmentsteine mit einem Cholesterinkern) [144, 145,
146].

Als Cholezystitis bezeichnet man die akute oder chronische Entziindung der Gallenblase. Eine akute
Cholezystitis geht meist mit Fieber, Schmerzen, Ubelkeit und Erbrechen einher, eine chronische
Cholezystitis verursacht im Endstadium keine Symptome. Der Ubergang von einer akuten in eine
chronische Cholezystitis erfolgt meist flieRend mit akuten Schiiben, im Verlauf abnehmenden, zum
Schluss verschwindenden Symptomen und Zwischenstadien (symptomatische, chronisch hyperplastische
Cholezystitis --> asymptomatische, chronisch atrophische Cholezystitis --> Endstadium
Porzellangallenblase (meist sonographisch verkleinert = Schrumpfgallenblase)). Als Porzellangallenblase
bezeichnet man eine Gallenblase mit verdickter und verkalkter Blasenwand, die im Rdntgen
schattengebend ist.

1.3 Epidemiologie

Gallensteine sind in der Bevélkerung haufig anzutreffen. In den USA wurden in Autopsien von Uber-40-
Jahrigen bei 8 % der Manner und bei 20 % der Frauen Gallensteine nachgewiesen [2]. Im Alter von 75
Jahren haben 20 % der Manner und 35 % der Frauen Gallensteine [3]. Die Pravalenz bei beiden
Geschlechtern erhoht sich mit dem Alter; eine prospektive Studie aus Danemark [4] geht von einer
Erh6éhung der Pravalenz um 3 % alle 5 Jahre aus. Meist manifestieren sie sich nach dem 20. Lebensjahr.
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Gallensteine werden in Cholesterinsteine, Pigmentsteine oder Mischformen beliebiger Zusammensetzung
eingeteilt. Cholesterinsteine bestehen zu mehr als 70 % aus auskristallisiertem Cholesterin, sind eher hell
und machen bis zu 80 % aller Gallensteine aus. Bis zu 20 Prozent aller Gallensteine sind Pigmentsteine.
Sie enthalten Bilirubin (meist schwarze Steine, mit Bakterien eher braune Steine) und weniger als 20 %
Cholesterin. Eine Uberséttigung der Galle mit Cholesterin und eine Hypomotilitat der Gallenblase mit
verlangerter Verweildauer der Galle in der Gallenblase oder eine unvollstadndige Entleerung sowie die

Anwesenheit pronukleirender Faktoren (z.B. Muzin, Kalzium) begtinstigen die
Cholesterinsteinentstehung. Die Ursache der Pigmentsteine ist meist unbekannt.

1.4H Hintergrundinformationen zu Steinarten und Pathogenese

1.5. ICD-Klassifikation

Auszug aus ,Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme in der 10. Revision (ICD-10)“ [ICD-10-SGB-V, Version 2.0] [299]

K80.0 Gallenblasenstein mit akuter Cholezystitis

K80.1 Gallenblasenstein mit sonstiger Cholezystitis

K80.2 Gallenblasenstein ohne Cholezystitis

K80.3 Gallengangsstein mit Cholangitis

K80.4 Gallengangsstein mit Cholezystitis

K80.5 Gallengangsstein ohne Cholangitis oder Cholezystitis

K81 Cholezystitis
K81.0 Akute Cholezystitis
K81.1 Chronische Cholezystitis

K82 Sonstige Krankheiten der Gallenblase
K82.1 Hydrops der Gallenblase
K82.2 Gallenblasenperforation

K83 Sonstige Krankheiten der Gallenwege
K83.0 Cholangitis

K85 Pankreatitis

R10.1 Schmerzen im Bereich des Oberbauches (Gallenkoliken)

K56.3 Gallensteinileus

C23 Bdsartige Neubildung der Gallenblase (Gallenblasenkarzinom)

D13.5 Gutartige Neubildung der extrahepatischen Gallengange (Gallenblasenpolyp)

2. Symptomatik

2.1 Symptome bei Gallensteinen allgemein

75 % (60-80 % [10]) der Gallensteintrager haben keine Beschwerden (asymptomatische Cholelithiasis),

ein Viertel der Gallensteintrager entwickelt Symptome (symptomatische Cholelithiasis).

2.1.1 Wichtige Aspekte und Empfehlungen - Charakteristische Symptome fur
Gallensteine

Charakteristische Symptome fiir Gallensteine sind, abgesehen von Komplikationen,
gut erinnerliche Schmerzattacken von mehr als 15 Min. Dauer im Epigastrium oder
rechten Oberbauch, die auch in den Riicken und in die rechte Schulter ausstrahlen
konnen (sog. Gallenkolik). Nicht selten bestehen Ubelkeit, gelegentlich auch
Erbrechen sowie unspezifische Nahrungsunvertraglichkeiten. (C)
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2.1H Hintergrundinformationen zu Symptome von Gallensteinen allgemein

Charakteristische Symptome fur Gallensteine (mehr oder weniger gallenblasenspezifisch):

o Schmerzattacken von mehr als 15 Minuten Dauer im Epigastrium oder rechten Oberbauch (ohne
retrosternales Brennen) (B)

Schmerzausstrahlung in den Ricken und die rechte Schulter, Rippenbogenrandschmerz (B)
Unspezifische Nahrungsunvertraglichkeiten (B)

Ubelkeit und Erbrechen (B)

durch Nahrungsaufnahme provozierte Symptome

keine Besserung nach Stuhlgang

O O O O O

Als Gallenkolik bezeichnet man einen gleichbleibenden, driickenden, nicht wellenférmigen Schmerz von
mehr als 15 Minuten Dauer (meist nicht langer als 5 Stunden) im Epigastrium oder im rechten oberen
Quadranten, der in Ricken oder die rechte Schulter ausstrahlt und innerhalb weniger Minuten beginnt
und eine bis einige Stunden anhalten kann, allmahlich abklingt, aber haufig rezidiviert.

Symptome, die nicht spezifisch fir Gallensteine sind:

Flatulenz

Sodbrennen, saures Aufsto3en
Druck- und Vdllegefiihl
Fettunvertraglichkeit

O O O O

Folgende Schmerzcharakteristika sollten nicht auf Gallensteine zuriickgefuihrt werden:
Der Schmerz

ist die ganze Zeit anhaltend (Tage)

ist wellenférmig

hélt weniger als 15 Minuten an

ist nicht heftig genug, um die Aktivitat des Patienten einzuschrénken.

O O O O

2.2 Symptome bei akuter Cholezystitis

2.2.1 Wichtige Aspekte und Empfehlungen - Symptome bei akuter
Cholezystitis

Eine akute Cholezystitis geht mit starken Schmerzen im rechten Oberbauch einher,
eine schmerzhafte Abwehrspannung kann vorliegen. Ikterus, Fieber und das
Murphy-Zeichen (Schmerzhaftes Tasten der geschwollenen Gallenblase) kénnen
ebenfalls auftreten. (C)

Eine akute Cholezystitis geht mit Schmerzen im rechten Oberbauch einher, eine schmerzhafte
Abwehrspannung und Fieber kénnen vorliegen. Typischerweise dauern die Schmerzen bei einer akuten
Cholezystitis langer als drei Stunden und wandern nach drei Stunden vom Epigastrium zum rechten
oberen Quadranten [264]. Bis zu 15 % der Patienten mit einer akuten Cholezystitis weisen einen lkterus
auf. In einem Drittel der Falle kann die geschwollene Gallenblase schmerzhaft getastet werden (Murphy-
Zeichen). Begleitend liegen meist eine Leukozytose, erhéhte Werte fur BSG und CRP und leicht erhéhte
Leberenzyme vor. Im Einzelnen kénnen Transaminasen, alkalische Phosphatase, Bilirubin und Amylase
im Serum erhoht sein (siehe auch 6.1.1 Laboruntersuchungen).

2.3 Symptome bei Gallengangssteinen

2.3.1 Wichtige Aspekte und Empfehlungen - Symptome bei Gallengangssteinen

Leitsymptome bei Verschluss der Gallenwege sind Ikterus und Gallenkolik (Typische
Symptome siehe oben). Fieber und die Charcot-Trias (Schmerzen, Ikterus und
Schuttelfrost) weisen auf eine Cholangitis hin. (C)

Im Gegensatz zu Gallenblasensteinen verursachen Gallengangssteine bei der Uberwiegenden Mehrzahl
der Patienten (70 %) Symptome. Leitsymptome bei Verschluss der Gallenwege sind lkterus, Erhéhung
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der cholestaseanzeigenden Enzyme und des Bilirubins (siehe auch 6.1.1 Laboruntersuchungen) und
Gallenkolik. Fieber und die Charcot-Trias, die den Symptomenkomplex Schmerzen, Ikterus und
Schittelfrost beschreibt, weisen auf eine Cholangitis hin. Gallengangssteine kénnen sich auch unter dem
Bild einer akuten (biliaren) Pankreatitis manifestieren [21] (siehe auch unter 6.4H
Hintergrundinformationen zu Diagnostik bei Choledocholithiasis). Unbehandelt hat die
Choledocholithiasis eine hohe Komplikationsrate.

3. Risikofaktoren

Personen mit bestimmten Konstellationen neigen gehauft zur Gallensteinbildung. Urséchlich eine Rolle
spielen Gallestau (fordert Mikrokristallisation), Hypomotilitéat der Gallenblase und eine gegentber der
Norm veranderte Gallezusammensetzung. Folgende Risikofaktoren lassen sich herausstellen:

4 x F-Regel: “female, fat, forty, fecund (fruchtbar)“

Alter (Zunahme mit hdherem Alter) [276, 291]

Weibliches Geschlecht (w:m = 2:1 bis 3:1)

Graviditat [276, 291], Ostrogeneinnahme [272] (Ovulationshemmer, Hormonersatztherapie):
Ostrogene erhéhen den Cholesterinanteil in der Galle und vermindern die Gallenblasenmotilitat
Genetische Disposition, hereditare Faktoren

Ethnologische Faktoren: Erhdhtes Risiko bei indianischer, hispanischer und kaukasischer

O O O O

o O

o Ubergewicht [9, 276, 281, 291]: Adipositas vermindert die Gallenblasenentleerung und vermindert
den Gallensaurenanteil in der Galle

o Hyperinsulinismus [280], Diabetes mellitus [9] [261]: Autonome Neuropathie vermindert
Gallenblasenmotilitéat (Hypomotilitat)

o Erkrankungen des lleums, z.B. Gallensaureverlustsyndrom bei M.Crohn [274, 278] oder Z.n.
lleumresektion: Durch mangelnden Gallensaurenanteil verminderte Losungsfahigkeit fiir
Cholesterin; erhdhte Resorption von unkonjugiertem Bilirubin im Kolon und damit erhdhte Gefahr
der Bildung von Pigmentsteinen [270]

o Erndhrung (Totale parenterale Ernahrung, Fasten): Bei parenteraler Ernahrung veranderte
Gallezusammensetzung und verminderte Gallenblasenentleerung, haufig Sludge im Ultraschall
erkennbar [265]; schneller Gewichtsverlust und damit verbundene Metabolisierung von Fett
veranlasst die Leber, zusatzliches Cholesterin in die Galle zu sezernieren

o Erhéhte Serum-Triglycerid-Werte [276, 291]

o Einnahme clofibrathaltiger Medikamente [272]: Cholesterinsenker senken den Cholesterinanteil
im Blut und erhéhen ihn in der Galle

o Fortgeschrittene Leberzirrhose [262, 267]: Veranderte Gallezusammensetzung; durch autonome
Neuropathie Stérung der Funktion von Gallenblase und Sphincter Oddi, dadurch Beeintréachtigung
der Gallenblasenentleerung

o Hypothyreose [266]

o (Chron.) Hamolyse [275, 279, 282]

4. Kérperliche Untersuchung und Differenzialdiagnosen

Nach einer Anamnese mit Befragung nach den Risikofaktoren (siehe 3.) sollte die kérperliche
Untersuchung mit einer allgemeinen Untersuchung und vorsichtiger Palpation des Abdomens erfolgen.
Das sog. Murphy-Zeichen, das eine einschieRende Druckschmerzhaftigkeit mit einer abrupten
Beendigung der Inspiration bei Palpation der Gallenblasenregion beschreibt, gilt als Zeichen einer
Cholezystitis. Der Patient stoppt pl6tzlich schmerzbedingt die Inspiration, nachdem der Untersucher in
Exspiration die palpierende Hand in die Gallenblasenregion gedriickt hat (was noch nicht schmerzhaft
war).

Da die Symptome bei Gallensteinen oft unspezifisch sind, sollten immer andere Ursachen fir die
angegebenen Beschwerden und Untersuchungsbefunde bedacht werden.

Folgende Differenzialdiagnosen sollten in Betracht gezogen werden:

Pankreatitis
Nierensteine
Appendizitis
Reizdarmsyndrom
Herzinfarkt

O O 0O o0 O
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Gastritis

Ulkus

Gastrodsophageale Refluxkrankheit

Lungenembolie

DD des Ikterus

Primér bilidre Zirrhose oder primér sklerosierende Cholangitis
Tumore der umgebenden Organe

Leber- und Gallengangsparasiten

Pleuritis

Interkostalneuralgie

O 0O O 0O O O OO0 0o

5. Komplikationen

Das Risiko von bilidren (durch Gallenblase oder -wege verursachte) Komplikationen nach einer
Gallenkolik betragt 1,5 % (1-2 %) pro Jahr [3, 59], beim asymptomatischen Steintrager jedoch nur 0,1-0,2
% [3, 58] (siehe auch 7. Prognose).

Biliare Komplikationen kdénnen sein:

o Akute Cholezystitis, Cholangitis

o Verschluss des Ductus cysticus mit Gallenblasenkoliken, bakterielle Cholezystitis und
nachfolgende Komplikationen wie Gallenblasenhydrops, Gallenblasenempyem, -gangrén,
Perforation der Gallenblase

o Choledocholithiasis mit cholestatischem Ikterus, bakterieller Cholangitis, sekundér biliare Zirrhose

o Steinperforation in den Darmtrakt (Gallensteinileus), gedeckte Perforation mit subhepatischem
Abszess oder frei in die Bauchhdhle mit galliger Peritonitis

o Chronisch-rezidivierende Cholezystitis mit Schrumpfgallenblase, Porzellangallenblase,
Gallenblasenkarzinom

Eine akute Cholezystitis ist die haufigste Komplikation bei Patienten mit Gallenblasensteinen. Ursache
der Cholezystitis und Cholangitis ist eine bakterielle Infektion der Gallenblase und -wege, meist
verursacht durch E.coli oder Enterokokken. Nachfolgende Komplikationen kénnen sein:
Gallenblasenempyem, gangrandse Cholezystitis und Sepsis. Zeichen einer akuten Cholezystitis sind
protrahierte Gallenkoliken, ausbleibende Besserung durch Standardtherapie und ansteigende
Entziindungsparameter. ALT (Alanin-Amino-Transferase = GPT) und AP (Alkalische Phosphatase) sind
zu Anfang nicht immer erhéht (siehe auch 6.1.1 Laboruntersuchungen). Zeichen einer Cholangitis sind
hohes Fieber, Schittelfrost, rechtsseitiger Oberbauchschmerz und Ikterus (Charcot-Trias).

Durch eine Choledocholithiasis verursacht werden kdnnen u.a.ein cholestatischer lkterus, eine bakterielle
Cholangitis (haufigste Komplikation, bei 40 % der Patienten mit Steinen in den Gallengangen auftretend),
Leberabszesse, eine sekundéare bilidare Zirrhose und eine Pankreatitis. Zeichen einer akuten Pankreatitis
sind starke Schmerzen und erhéhte Amylase- und Lipasewerte im Serum. Haufig sind die Amylasewerte
héher als bei alleiniger Cholezystitis (siehe auch 6.1.1 Laboruntersuchungen).

Bei einer Verkalkung der Gallenblasenwand spricht man von einer Porzellangallenblase. Sie ist
sonographisch schallschattengebend, im Réntgen schattengebend und im CT eindeutig der
Gallenblasenwand zuzuordnen.

30 % der Personen mit einer bilidren Komplikation erleiden eine weitere Episode innerhalb von 3
Monaten [3].

Bei ménnlichen Steintragern mit Konkrementen Uiber 3 cm ist das Risiko, ein Gallenblasenkarzinom zu
erleiden, 9- bis 10-fach erhoht [65, 66, 67, 271].

6. Diagnostik - Klinische Untersuchungsverfahren

6.1 Diagnostik allgemein

6.1.1.1 Wichtige Aspekte und Empfehlungen - Diagnostik allgemein
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Als Basisdiagnostik sollten bei Verdacht auf Gallensteine zuséatzlich zu Anamnese und
korperlicher Untersuchung eine Ultraschalluntersuchung des Abdomens sowie
folgende Laboruntersuchungen erfolgen: BSG oder CRP, kleines Blutbild, gamma-GT,
AP, Bilirubin, Transaminasen, evtl. Lipase/Amylase im Serum. (C)

Zur weiterfuhrenden Diagnostik kommen ERC/ERCP, MRC/MRCP, Endosonographie,
CT und andere Untersuchungen in Frage, jeweils abh&ngig vom klinischen Bild, der
Expertise des Untersuchers und den Ergebnissen der Voruntersuchungen. (C)

Zusatzlich zu Anamnese und korperlicher Untersuchung (siehe 4.) sollten folgende Untersuchungen bei
Verdacht auf Gallensteine durchgefiihrt werden. Welche Untersuchungsverfahren bei welchen
Erkrankungen die héchste Aussagekraft aufweisen, wird in den folgenden Kapiteln (6.2, 6.3, 6.4)
besprochen.

Basisdiagnostik:

o Labor: BSG oder CRP, kleines Blutbild, gamma-GT, AP (Alkalische Phosphatase), Bilirubin
(Gesamt-Bilirubin), Transaminasen (GOT = AST = Aspartat-Amino-Transferase, GPT = ALT =
Alanin-Amino-Transferase); Lipase im Serum, ggf. Amylase im Serum (siehe Tabelle 6.1
Laboruntersuchungen)

o Ultraschalluntersuchung des Abdomens

Weiterfiihrende Untersuchungen (jeweils abhéngig vom klinischen Bild, der Expertise des
Untersuchers und den Ergebnissen der Voruntersuchungen sowie lokalen Gegebenheiten in der Klinik) :

o Gerinnungswerte praoperativ und praendoskopisch (Thrombozyten, PTT, INR)

o Osophago-Gastro-Duodenoskopie (z.B. bei Ulkusanamnese, Einnahme von nichtsteroidalen
Antirheumatika (NSAR) oder uncharakteristischen Beschwerden im Oberbauch)

o Endoskopisch-retrograde Cholangio(-Pankreatiko-)graphie (ERC/ERCP) (Methode der Wahl zum
Nachweis und zur Therapie von Gallengangssteinen; ERC ist anzustreben, erhdhte Gefahr der
Induktion einer Pankreatitis durch zusatzliche Pankreatikographie)

o MR-Cholangiographie (MRC/MRCP) (Kernspintomographische Darstellung der Gallengénge):
Steine unter 0,5 cm Druchmesser schlecht darstellbar, keine therapeutische Intervention méglich

o Endosonographie (bei Verdacht auf Gallengangssteine): problematisch bei distalen Steinen

o CT als empfindlicher Nachweis einer Gallensteinverkalkung (z.B. vor Litholyse), bei Adipositas,
besonderen anatomischen Gegebenheiten, wenn durch Sonographie keine ausreichende
Darstellbarkeit, keine eindeutige Klarung méglich; bei V.a. Empyem, Perforation der Gallenblase

o Intraoperative Cholangiographie (wahrend einer Cholezystektomie und bei geringem Verdacht auf
Gallengangssteine; wenn vor OP keine ERC durchgefiihrt wurde)

o Perkutane, transhepatische Cholangiographie (PTC) (wegen héherer Komplikationsrate
Reservemethode, wenn ERC nicht mdglich)

6.1.1 Laboruntersuchungen

Tabelle 6.1. Laborparameter bei Gallensteinen

Laborparameter Bedeutung

BSG, CRP Erhoht bei Cholezystitis

Kleines Blutbild Leukozytose bei Cholezystitis

gamma-GT* Anstieg bei Choledochusobstruktion; Anstieg

bei Cholezystitis méglich

Anstieg bei Choledochusobstruktion; Anstieg
AP* bei Cholezystitis moglich (meist im weiteren
Verlauf)

Anstieg bei Choledochusobstruktion; bei
Cholezystitis Hyperbilirubindmie bis 4 mg %
Anstieg von GPT (ALT) und GOT (AST) bei
Cholezystitis moglich

Anstieg bei bilidrer Pankreatitis; Anstieg bei
Amylase/Lipase im Serum Cholezystitis moglich (meist geringer als bei
biliarer Pankreatitis)

Gesamt-Bilirubin

Transaminasen
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Gerinnungswerte (Thrombozyten, . . . .
PTT, INR) Préoperativ und praendoskopisch

*Gamma-GT und AP werden auch als cholestaseanzeigende Enzyme bezeichnet.

6.2 Diagnostik bei Patienten mit einer Gallenkolik

Patienten mit einer unkomplizierten Gallenkolik weisen selten begleitende Anderungen hamatologischer
und biochemischer Befunde auf. Die Sonographie weist eine Sensitivitdt von 89 % und eine Spezifitat
von 97 % fir das Erkennen von Gallensteinen auf [23]. Mdgliche Befunde bei der Sonographie kénnen
sein: eine vergrofl3erte Gallenblase, Form- und Wandveranderungen der Gallenblase und ein gestauter
Ductus choledochus. Ein Gallenblasenultraschall sollte nach einer mindestens 8 Stunden dauernden
Fastenzeit durchgefiihrt werden, weil Gallensteine besser in einer ausgedehnten, mit Galle gefiliten
Gallenblase darstellbar sind.

6.3 Diagnostik bei Verdacht auf Cholezystitis

6.3.1 Wichtige Aspekte und Empfehlungen - Diagnostik bei V.a. Cholezystitis

Bei Verdacht auf eine Cholezystitis sollten neben Anamnese und korperlicher
Untersuchung eine Abdomensonographie sowie folgende Laboruntersuchungen
erfolgen: BSG oder CRP, kleines Bluthild, gamma-GT, AP, Bilirubin, Transaminasen,
evtl. Lipase/Amylase im Serum. (C)

Die Diagnose einer Cholezystitis erscheint wahrscheinlich, wenn anamnestisch
vorangegangene Gallenkoliken und durch die klinische Untersuchung ein
Druckschmerz im rechten Oberbauch und Fieber festgestellt worden sind. Ikterus,
erhdhte Werte fur CRP oder BSG sowie Leukozytose und evtl. eine
Hyperbilirubindmie kdnnen auftreten. (C)

Die Sicherung der Diagnose erfolgt durch die Sonographie. (C)

Die Diagnose einer Cholezystitis erscheint wahrscheinlich, wenn anamnestisch vorangegangene
Gallenkoliken und durch die klinische Untersuchung ein Druckschmerz im rechten Oberbauch und Fieber
festgestellt worden sind. Typischerweise dauern die Schmerzen bei einer akuten Cholezystitis langer als
drei Stunden und wandern nach drei Stunden vom Epigastrium zum rechten oberen Quadranten [264]
(siehe auch 2.2 Symptome bei akuter Cholezystitis). Bis zu 15 % der Patienten mit einer akuten
Cholezystitis weisen einen Ikterus auf . Bei einer Cholezystitis finden sich erhéhte Werte fur CRP und
BSG und eine Leukozytose. Zusatzlich sind folgende Veranderungen biochemischer und
hamatologischer Untersuchungen mdglich: Hyperbilirubindmie bis 4 mg %, erhéhte Amylasewerte. Die
Amylasewerte liegen aber im Regelfall niedriger als bei einer Pankreatitis und sind wenig spezifisch. Die
Sicherung der Diagnose erfolgt durch die Sonographie. Fir die Diagnose einer akuten Cholezystitis
betragt die Sensitivitdt der Sonographie 91 % und die Spezifitat 79 % [23]. Das sonographische Murphy-
Zeichen (siehe 2.2 Symptome bei akuter Cholezystitis) mit einer Sensitivitat von 90 % ist sehr spezifisch
fur eine akute Cholezystitis [118]. Als Befund bei akuter Cholezystitis findet man eine vergro3erte
Gallenblase, eine echoreiche und verdickte Gallenblasenwand (Gallenblasenwanddédem) und eventuell
ein Odem um die Gallenblase herum (pericholezystische Fliissigkeitsansammlung) sowie die
Gallensteine direkt. Dieses Odem im Zusammenspiel mit einem im Ductus cysticus eingeklemmten Stein
kénnen zur Kompression des Ductus hepaticus oder des Ductus choledochus fiihren (Mirizzi-Syndrom).

6.4 Diagnostik bei Verdacht auf Choledocholithiasis

6.4.1 Wichtige Aspekte und Empfehlungen zu Diagnostik bei Verdacht auf
Choledocholithiasis

Bei Verdacht auf Choledocholithiasis ist die Bestimmung von Bilirubin,
cholestaseanzeigenden Enzymen (gamma-GT, AP) und Transaminasen im Serum
unerlasslich (A).

Eine Erhéhung von Amylase oder Lipase im Serum muss an eine biliare Pankreatitis
denken lassen. Gerinnungswerte (PTT,INR, Thrombozyten) missen vor
endoskopischen Eingriffen angefertigt werden, ein Blutbild ist wiinschenswert (C).

Unter den bildgebenden Verfahren ist die Sonographie des Abdomens die erste
MaRnahme (B).
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Zur Diagnostik kdnnen als neue Verfahren MR-Cholangiographie (MRC) oder
Endosonographie durchgefiihrt werden (C), "Goldstandard" ist jedoch die ERC (A).
Die intraventse Cholangiographie und die Tc-HIDA sollten nach gegenwartigem
Kenntnisstand nicht eingesetzt werden (C).

Bei einer Choledochusobstruktion kommt es zu einem Anstieg von gamma-GT, LAP und AP sowie
direktem Bilirubin.

Die endoskopisch-retrograde Cholangiographie (ERC) informiert mit der héchsten Genauigkeit tber
Steine im Gallengang [34] und erlaubt in gleicher Sitzung die Therapie.

6.4H Hintergrundinformationen zu Diagnostik bei Verdacht auf Choledocholithiasis

6.5 Diagnostische MaRnahmen vor einer Cholezystektomie

siehe dazu Kapitel 8.5.4

6.6 Untersuchungen vor Entscheidung zur konservativen Therapie der Gallenblasensteine

siehe dazu Kapitel 8.6.4

6.7 Untersuchungen vor einer konservativen Therapie der Gallenblasensteine

siehe dazu Kapitel 8.6.7

7. Prognose

60-80 % der Steintrager bleiben im Verlauf ihres Lebens asymptomatisch [10]. Die Wahrscheinlichkeit,
Symptome zu entwickeln, betragt in den ersten 10 Jahren nach Diagnosestellung 2-4 % pro Jahr und
halbiert sich in den folgenden Jahren auf 1 - 2 % [10, 60]. Die Rate der Komplikationen liegt um den
Gallensteintragern das Risiko, eine Gallenkolik zu erleiden, bei 1,8 % pro Jahr liegt. Nach 5 Jahren
reduziert sich das Risiko auf 0,9 % pro Jahr. Das Risiko, biliare Komplikationen zu entwickeln, liegt bei
0,1-0,2 % pro Jahr [3, 58].

Nach erstmaliger Symptomatik bekommt die Hélfte der Patienten innerhalb eines Jahres neuerliche
Schmerzattacken [59, 60]. Allerdings reduziert sich das Risiko nach 5 Jahren beschwerdefreien Intervalls
auf das eines asymptomatischen Steintragers. Daher werden Patienten mit einer Kolik, die langer als 5
Jahre zurilckliegt, wieder der Gruppe asymptomatischer Steintrager zugeordnet. Das Risiko, nach einer
Gallenkolik erneut eine Gallenkolik zu erleiden, betragt insgesamt 70 % [59]. Die jahrliche
Komplikationsrate (siehe auch 5. Komplikationen) betragt nach einer erstmaligen Kolik 1-2 % [59].
Insgesamt erleiden etwa 30 % der Gallenblasensteinpatienten nach einer Kolik keine zweite Kolik [3, 58,
61, 62].

8. Therapie

8.1 Symptomatische Behandlung einer Gallenkolik

Besteht Verdacht auf eine Gallenkolik, sollte fur mindestens 24 h Nahrungskarenz eingehalten,
anschlieRend auf eine gesunde Ernahrung geachtet werden. Mdoglicherweise sollte zunachst auf fette,
gebratene Speisen verzichtet werden. Als Grundsatz sollte aber gelten: Was der Patient vertragt, ist
erlaubt.

Welche medikamenttse Therapie in Frage kommt, kann der folgenden Tabelle entnommen werden
(Tabelle 8.1).
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Tabelle 8.1 Medikamentdse Behandlung einer Gallenkolik

Nitroglyzerin: z.B. Nitrolingual 0,8-1,6 g als Zerbeil3kapsel @
Leichte Kolik und/oder Butylscopolamin: z.B. 1 Buscopan-Supp., @-
evtl. Paracetamol @-

Starkes Analgetikum, z.B. 50 mg Pethidin (Dolantin) @-

Schwere Kolik + 20 mg Butylscopolamin (Buscopan) i.v.@-

Zu beachten ist, dass Morphinderivate (auf3er Pethidin) einen Spasmus des Sphincter Oddi auslésen
kénnen.

Bei Verdacht auf bakterielle Infektion der Gallenblase und/oder -gange sollten Antibiotika verabreicht
werden. Dies sollte aber nicht prastationar durch den Hausarzt erfolgen.

Nach dieser Behandlung sollte friihzeitig eine Cholezystektomie durchgefiihrt werden (siehe Kapitel 8.3).

8.2 Therapie der asymptomatischen Cholezystolithiasis

8.2.1 Wichtige Aspekte und Empfehlungen - Therapie der asymptomatischen
Cholezystolithiasis

Die asymptomatische Cholezystolithiasis ist grundsatzlich keine Indikation zur
Therapie (C).

Allerdings sollten Patienten mit einer Porzellangallenblase oder bei gleichzeitigem
Vorliegen von schnell wachsenden oder Uber 1 cm grof3en Gallenblasenpolypen und
Gallenblasensteinen cholezystektomiert werden; bei asymptomatischen
Gallenblasensteinen Uiber 3 cm Durchmesser oder bei speziellen abdominellen
Eingriffen (z.B. lleumbypass, ausgedehnte Diinndarmresektionen,
Transplantationen) kann eine Cholezystektomie vorgenommen werden (C).

Der ausschlieB3liche Therapiewunsch des asymptomatischen Patienten stellt eine
umstrittene Indikation dar, da ein Vorteil gegentiber einer Therapie erst nach
Auftreten von Symptomen nicht belegbar ist (C).

Eine invasive oder nichtinvasive Behandlung des asymptomatischen Gallenblasensteintragers erhéht
dessen Lebenserwartung nicht. Auch das leicht erhéhte Gallenblasenkarzinomrisiko rechtfertigt nicht den

Eingriff [64].

8.2H Hintergrundinformationen zu Therapie der asymptomatischen Cholezystolithiasis

8.3 Therapie der symptomatischen Cholezystolithiasis

8.3.1 Wichtige Aspekte und Empfehlungen - Therapie der symptomatischen
Cholezystolithiasis

Die symptomatische Cholezystolithiasis ist in der Regel eine Indikation zur elektiven
Cholezystektomie (C).

Ebenso ist die Cholezystektomie (siehe Kapitel 8.5) Mittel der Wahl bei Komplikationen (siehe Kapitel 5.).

Charakteristische biliare Symptome sind ein Indiz fur ein erhdhtes Risiko, Komplikationen seitens der
Gallenblasensteine zu entwickeln. Die jahrliche Komplikationsrate (z.B. akute Cholezystitis, Pankreatitis,
Cholangitis) betragt nach einer erstmaligen Kolik 1-2 %, beim asymptomatischen Steintrager jedoch nur
0,1-0,2 % [3, 58] (siehe dazu Kapitel 7. Prognose). Dem Patienten mit symptomatischer
Cholezystolithiasis wird daher nicht nur zur Verhinderung neuerlicher Schmerzattacken, sondern auch
zur Verhinderung von Komplikationen zur Cholezystektomie (siehe 8.5) geraten.

8.3H Hintergrundinformationen zu Therapie der symptomatischen Cholezystolithiasis
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8.4 Therapie der akuten Cholezystitis

8.4.1 Wichtige Aspekte und Empfehlungen - Therapie der akuten Cholezystitis

Die akute Cholezystitis ist grundsatzlich eine Indikation zur friihelektiven
Cholezystektomie (A). Bei Patienten mit deutlich erhéhtem Operationsrisiko kann die
perkutane Drainage eine sinnvolle passagere Alternative zur Operation darstellen
©.

Die konservative Therapie der akuten Cholezystitis ist zwar méglich, allerdings kommt es nach alleiniger
konservativer Behandlung bei 30 % - 50 % der Patienten zum Cholezystitisrezidiv und bei 2 % zur
Gallenblasenperforation. [61, 78, 79] Darliber hinaus ist nach antibiotischer Therapie und spéaterer
Cholezystektomie die Letalitat hoher als nach sofortiger Cholezystektomie [80]. Daraus leitet sich die
Indikation zur frihen Cholezystektomie (siehe 8.5) ab.

8.4H Hintergrundinformationen zu Therapie der akuten Cholezystitis

8.5 Chirurgische Therapie der Gallenblasensteine

8.5.1 Chirurgische Therapie der Gallenblasensteine - allgemein

8.5.1.1 Wichtige Aspekte und Empfehlungen - Chirurgische Therapie der
Gallenblasensteine - allgemein

Die laparoskopische Cholezystektomie ist die Standardtherapie fiir die
symptomatische Cholezystolithiasis; dies schlief3t die akute Cholezystitis und in der
Regel auch Gallenblasensteine mit anderen Komplikationen ein (B).

Die laparoskopische Cholezystektomie ist die Methode der Wahl bei der operativen Behandlung der
symptomatischen Cholezystolithiasis. Das Verfahren ist wahrscheinlich der offenen Cholezystektomie
liberlegen [85, 86, 87, 301]. Eine Ubersichtsarbeit zu diesem Thema ist bei der Cochrane Collaboration in
Arbeit [300]. Eine priméare laparoskopische Cholezystektomie ist allerdings bei einer gangrandsen
Cholezystitis, wenn zu erwarten ist, dass die Gangstrukturen nur schwer zu identifizieren sind, bei
schweren Gerinnungsstérungen und beim Mirizzi-Syndrom in der Regel nicht indiziert.

8.5.1H Hintergrundinformationen zu Chirurgische Therapie der Gallenblasensteine - allgemein

8.5.2. Chirurgische Therapie der akuten Cholezystitis

8.5.2.1 Wichtige Aspekte und Empfehlungen - Chirurgische Therapie der akuten
Cholezystitis

Die akute Cholezystitis soll friih-elektiv (mdglichst innerhalb von 72 Stunden nach
Diagnosestellung) operiert werden (A).

Die akute Cholezystitis (siehe auch Kapitel 8.4) ist die haufigste Komplikation des Gallensteinleidens. Bei
ca. 90 % der Patienten mit akuter Cholezystitis ist die Ursache ein Verschluf3 des Ductus cysticus durch
einen Gallenstein. Studien aus den 70er Jahren zeigten bereits, dass in der Regel die friihe Operation
innerhalb von 1-5 Tagen nach Diagnosestellung gegentiber der Spatoperation (hach 6-8 Wochen) fiir den
Patienten Vorteile bringt [97, 98, 99].

Bis zur Operation sollte der Patient konservativ durch Flissigkeitssubstitution, Nahrungskarenz,
Antibiotikagabe und Elektrolytausgleich behandelt werden. Die Operation sollte bald nach der Herstellung
der Narkose- und Operationsfahigkeit erfolgen. Kann wegen zu spéater Diagnosestellung oder aus
anderen medizinischen Grunden (zu hohes OP-Risiko) der Patient nicht friih-elektiv innerhalb der ersten
1 - 5 Tage operiert werden [101], sollte die Cholezystektomie dann erst nach 6 Wochen erfolgen [102].

Die laparoskopische Cholezystektomie stellt heute auch die Methode der Wahl bei der Mehrzahl der

8.5.2H Hintergrundinformationen zu Chirurgische Therapie der akuten Cholezystitis

8.5.3 Chirurgische Therapie der Gallenblasensteine bei Schwangeren
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8.5.3.1 Wichtige Aspekte und Empfehlungen - Chirurgische Therapie der
Gallenblasensteine bei Schwangeren

Im zweiten Trimenon einer Schwangerschaft kann eine laparoskopische
Cholezystektomie bei dringlicher Indikation durchgefiihrt werden (C).

8.5.3H Hintergrundinformationen zu Chirurgische Therapie der Gallenblasensteine bei
Schwangeren

8.5.4 Diagnostische MaRhahmen vor einer Cholezystektomie

8.5.4.1 Wichtige Aspekte und Empfehlungen - Diagnostische MaRhahmen vor
einer Cholezystektomie

Folgende diagnostische MafRnahmen sind vor einer Cholezystektomie notwendig:

Sonographie des Abdomens (C) sowie die Bestimmung von Cholestaseenzymen,
Transaminasen, Bilirubin, Gerinnungsparametern (PTT, TPZ, Thrombozyten),
Blutbild (C).

Bei besonderer Indikation sind folgende weitere diagnostische MaRnahmen sinnvoll:

o Osophago-Gastro-Duodenoskopie (z.B. bei Ulkusanamnese, Einnahme von
nichtsteroidalen Antirheumatika (NSAR) oder uncharakteristischen
Beschwerden im Oberbauch) (C).

e ERCP bei Verdacht auf Choledocholithiasis und Intention zum
therapeutischen Splitting (C).

e Endosonographie und MR-Cholangiographie bei Verdacht auf
Gallengangsteine (C).

Die Sonographie ist die Methode der Wahl fur die Diagnostik von Gallenblasensteinen mit einer
Sensitivitat von 95 % flr Steine, die grof3er als 2 mm sind [23]. Darliberhinaus kann die Sonographie
einen Hinweis auf ein gleichzeitiges Gallenblasenkarzinom oder Polypen geben. Die Sonographie ist
besonders nitzlich bei der Diagnose der akuten Cholezystitis [23]: Pericholezystische Flissigkeit und
Verdickung der Gallenblasenwand > 4 mm sind unspezifische Hinweise auf eine Cholezystitis, wahrend
das sonographische Murphy-Zeichen mit einer Sensitivitat von 90 % sehr spezifisch fur eine akute
Cholezystitis ist [118]. Fiir die Diagnose einer akuten Cholezystitis betragt die Sensitivitat der
Sonographie 91 % und die Spezifitat 79 % [23].

Die praoperative Bestimmung von Cholestase-Enzymen, Transaminasen, Bilirubin ist notwendig, um den
Verdacht auf Gallengangssteine oder eine vorbestehende Leberkrankheit weitgehend auszuschlieRen
[24, 25, 26]. Keine Operation sollte ohne Kenntnis der Gerinnungsparameter Prothrombinzeit (Quick) und
Thrombozyten durchgefuhrt werden. Ein préoperatives Blutbild einschlie3lich der Bestimmung von
Hamoglobin und Leukozyten gehért zum Standard, um bei mdglichen Komplikationen (Blutung,
postoperative Entziindung) den Verlauf beurteilen zu kénnen.

Eine Osophago-Gastro-Duodenoskopie ist bei einer geplanten Cholezystektomie nicht generell
erforderlich. Sie sollte jedoch dann durchgefiihrt werden, wenn eine Ulkusanamnese besteht, der Patient
nicht-steroidale Antirheumatika (NSAR) einnimmt oder uncharakteristische Beschwerden im Oberbauch
bestehen. Die endoskopische retrograde Cholangiographie (ERC) ist der diagnostische Goldstandard fr
die Choledocholithiasis mit einer Sensitivitat und Spezifitdt von tber 90 % [34, 36, 57].

Fruhe Studien weisen auf eine Nachweisgenauigkeit (Sensitivitat und Spezifitat) der Endosonographie
fur Gallengangssteine von iber 90 % hin [31, 56, 57]. Der endoskopische Ultraschall (EUS) besitzt bei
entsprechender Untersuchererfahrung eine nahezu 100 %ige Sensitivitat sowie hohe Spezifitat (97 %)
zur Detektion von Gallengangsteinen [31, 56, 57]. Eine neuere Studie geht von einer Sensitivitat von 93
% und von einer Spezifitdt von 97 % fur die Endosonographie aus [34]. In einer anderen, prospektiven
Studie wurde die Genauigkeit fur die Diagnose von Gallengangssteinen mit 93 % angegeben [42]. Das
Verfahren ist jedoch nicht in allen Kliniken vorhanden und ist nicht therapeutisch einsetzbar. Gallenwege
und Gallenblase lassen sich auch mit der Magnetresonanzcholangiographie (MRC) erfolgreich darstellen

wenn die ERC bei Gallengangsteinverdacht keine diagnostische Information ergibt bzw. misslingt.

8.5.4H Hintergrundinformationen zu Diagnostische MalBnahmen vor einer Cholezystektomie
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8.6 Konservative Therapie der Gallenblasensteine

8.6.1 Konservative Therapie der Gallenblasensteine - allgemein

8.6.1.1 Wichtige Aspekte und Empfehlungen - Konservative Therapie der
Gallenblasensteine - allgemein

Die nichtoperative Behandlung von symptomatischen Gallenblasensteinen kann in
definierten Situationen auf Wunsch des Patienten durchgefiihrt werden. Hierbei muss
der Patient insbesondere auf das Rezidivsteinrisiko aufmerksam gemacht werden
©.

Wiinscht der Patient eine nichtoperative Behandlung und bestehen keine Kontraindikationen, so kann die
konservative Therapie mit und ohne extrakorporale StoRRwellenlithotripsie (ESWL) durchgefuhrt werden.
Das Rezidivsteinrisiko ist jedoch nicht unerheblich. Es liegt nach publizierten Studien bei Solitarsteinen
bis 2 cm bei 33 % innerhalb der ersten 5 Jahre nach erfolgreicher ESWL [121, 122], bei multiplen Steinen
<5 mm bei ca. 50 % nach den ersten 5 Jahren nach erfolgreicher Therapie [123]. Daten zum
Rezidivsteinrisiko jenseits der ersten 5 Jahre nach konservativer Therapie sind fur eine valide
Abschéatzung zu sparlich. Méglicherweise nimmt das kumulative Risiko weiter zu [124].

8.6.1H Konservative Therapie der Gallenblasensteine - allgemein

8.6.2 Konservative Therapie der Gallenblasensteine - Indikation

8.6.2.1 Wichtige Aspekte und Empfehlungen - Konservative Therapie der
Gallenblasensteine - Indikation

Eine medikamentdse Litholyse oder StolRwellenlithotripsie sollte nur bei
unkomplizierter symptomatischer Cholezystolithiasis erwogen werden (C).

Die konservative Therapie sollte den Patienten vorbehalten werden, die eine Operation ablehnen oder
ein erhdhtes operatives Risiko aufweisen [124, 125]. Die Komplikationen der Cholezystolithiasis
(Cholezystitis, Cholangitis, bilidare Pankreatitis) bedirfen rasch einer interventionellen Behandlung. Die
Wahrscheinlichkeit, innerhalb eines Jahres erneut eine Komplikation zu entwickeln, liegt bei 30-50 % [59,
60]. Da die konservative Therapie mehrere Monate bis zu einem Jahr benétigt, um Steinfreiheit zu
erzielen, ist das Risiko, vor dem Behandlungserfolg eine erneute Komplikation zu erleiden, in dieser
Patientengruppe zu hoch.

8.6.3 Konservative Therapie der Gallenblasensteine - Litholyse

8.6.3.1 Wichtige Aspekte und Empfehlungen - Konservative Therapie der
Gallenblasensteine - Litholyse

Die direkte MTBE-Lyse hat sich nicht durchgesetzt. Fir eine Litholyse mit
Gallenséauren eignen sich vorwiegend Patienten mit kleinen (5 mm) réntgennegativen
Steinen in einer gut kontrahierenden Gallenblase (A).

Auch bei gréBeren Steinen (6-10 mm) kann der Versuch einer konservativen
Therapie vertretbar sein, wobei eine Lithotripsie die Zeitdauer bis zur Steinfreiheit fiir
solitare Steine verkirzt (C).

Als Medikament sollte Ursodesoxycholsaure (UDCA, 10-15 mg/kg/d) verwendet
werden (B).

Die Therapie sollte nach sonographisch verifizierter Steinfreiheit noch fir 3 Monate
fortgesetzt werden (C).

8.6.3H Konservative Therapie der Gallenblasensteine - Litholyse

8.6.4 Konservative Therapie der Gallenblasensteine - Untersuchungen vor Entscheidung zur
konservativen Therapie
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8.6.4.1 Wichtige Aspekte und Empfehlungen - Konservative Therapie der
Gallenblasensteine - Untersuchungen vor Entscheidung zur konservativen
Therapie

Vor einer Entscheidung fir eine der beiden konservativen Therapiemdglichkeiten
muss eine Sonographie durchgefiihrt werden (C).

Eine Steinverkalkung sollte zumindest durch eine Gallenblasenzielaufnahme
ausgeschlossen werden (C).

Durch eine Funktionssonographie sollte die Gallenblasenmotilitét und die
Durchgéangigkeit des D. zysticus beurteilt werden (C).

Alternativ kann ein orales Cholezystogramm durchgefiihrt werden, das zusatzlich
eine Beurteilung von Steincharakteristika (z.B. Schwebeverhalten von multiplen
kleinen Steinen) erlaubt. Da mit zunehmender Steindichte der Erfolg der
Lysetherapie abnimmt, kann ein CT eine hilfreiche Zusatzinformation bringen (C).

8.6.4H Hintergrundinformationen zu Konservative Therapie der Gallenblasensteine -
Untersuchungen vor Entscheidung zur konservativen Therapie

8.6.5 Konservative Therapie der Gallenblasensteine - Lithotripsie

8.6.5.1 Wichtige Aspekte und Empfehlungen - Konservative Therapie der
Gallenblasensteine - Lithotripsie

Eine extrakorporale StoBwellenlithotripsie (ESWL) kann bei Patienten mit solitarem,
rontgennegativen Stein bis zu einem Durchmesser von 2 cm und gut kontrahierender
Gallenblase durchgefiihrt werden (B).

Sie sollte mit einer adjuvanten Litholyse (UDCA 10-15 mg/kg/d) kombiniert werden
(A).

8.6.5H Hintergrundinformationen zu Konservative Therapie der Gallenblasensteine - Lithotripsie

8.6.6 Konservative Therapie der Gallenblasensteine - Rezidivsteinbehandlung

8.6.6.1 Wichtige Aspekte und Empfehlungen - Konservative Therapie der
Gallenblasensteine - Rezidivsteinbehandlung

Bei neuerlichen Symptomen nach erfolgreicher Therapie muss eine
Ultraschalluntersuchung durchgefiihrt werden. Ein symptomatisches Steinrezidiv
sollte durch Cholezystektomie behandelt werden (C).

Bei asymptomatischen Patienten ist der Nutzen von Kontrolluntersuchungen nicht
belegt (C).

8.6.6H Hintergrundinformationen zu Konservative Therapie der Gallenblasensteine -
Rezidivsteinbehandlung

8.6.7 Konservative Therapie der Gallenblasensteine - Untersuchungen vor konservativer Therapie

8.6.7.1 Wichtige Aspekte und Empfehlungen - Konservative Therapie der
Gallenblasensteine - Untersuchungen vor konservativer Therapie

Laborchemisch sollten mindestens alkalische Phosphatase, gamma-GT, GPT,
kleines Blutbild, CRP oder BSG bestimmt werden, fur eine ESWL au3erdem die
Gerinnungsparameter (C).

Die Gastro-Duodenoskopie (OGD) wird bei unklarer klinischer Symptomatik
empfohlen (C).

Eine endoskopisch retrograde Cholangiographie (ERC), Magnetresonanz-
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Cholangiographie (MRC) oder Endosonographie sollten nur durchgefiihrt werden,
wenn begrundeter Verdacht auf Gallengangsteine besteht.

8.6.7H Hintergrundinformationen zu Konservative Therapie der Gallenblasensteine -
Untersuchungen vor konservativer Therapie

8.7 Therapie der Gallengangssteine

8.7.1 Therapie der Gallengangssteine - Indikation und allgemeine Informationen

8.7.1.1 Wichtige Aspekte und Empfehlungen - Therapie der Gallengangssteine -
Indikation

Symptomatische Gallengangssteine sind eine Behandlungsindikation (C).

Asymptomatische Gallengangssteine sollten in der Regel ebenfalls behandelt
werden (C).

Die Daten zum naturlichen Verlauf von Gallengangssteinen - insbesondere von asymptomatischen - sind
nicht ausreichend. Man nimmt aber eine relativ hohe kumulative Komplikationsrate (ca. 25 %)
asymptomatischer Gallengangsteine an, die deutlich héher als bei der asymptomatischen
Cholezystolithiasis liegt [143]. Hieraus leitet sich die Empfehlung zur Therapie ab.

8.7.1H Hintergrundinformationen zu Therapie der Gallengangssteine - Indikation und allgemeine
Informationen

8.7.2 Therapie der Gallengangssteine - Papillotomie

8.7.2.1 Wichtige Aspekte und Empfehlungen - Therapie der Gallengangssteine -
Papillotomie

Bei cholezystektomierten Patienten mit Gallengangssteinen sollte grundsétzlich eine
endoskopische Steinextraktion nach Papillotomie vorgenommen werden (C).

Altersgrenzen fir die Papillotomie lassen sich heute nicht mehr begriinden (C).

Falls die endoskopische transpapillare Therapie nicht mdglich ist, bietet sich
alternativ zur chirurgischen Therapie eine perkutan-transhepatische Behandlung an

©.

8.7.2H Hintergrundinformationen zu Therapie der Gallengangssteine - Papillotomie

8.7.3 Therapie der Gallengangssteine - Vorgehen bei Misslingen der ERC oder PTC

8.7.3.1 Wichtige Aspekte und Empfehlungen - Therapie der Gallengangssteine -
Vorgehen bei Misslingen der ERC oder PTC

Bei Misslingen (auch unter Einsatz der mechanischen Lithotripsie) der

endoskopischen oder perkutan-transhepatischen Steinextraktion kénnen adjuvante
Lithotripsie-Verfahren (extrakorporale Stol3wellenlithotripsie, ESWL), intrakorporale
Laserlithotripsie oder elektrohydraulische Lithotripsie (EHL)) eingesetzt werden (C).

Bei gleichzeitiger Cholezystolithiasis sollte die chirurgische Alternative primar
erwogen werden (A).

8.7.3H Hintergrundinformationen zu Therapie der Gallengangssteine - Vorgehen bei Misslingen
der ERC oder PTC
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8.7.4 Therapie der Gallengangssteine - Therapeutisches Splitting

8.7.4.1 Wichtige Aspekte und Empfehlungen - Therapie der Gallengangssteine -
Therapeutisches Splitting

Bei Patienten mit gleichzeitig vorliegenden Gallenblasen- und Gallengangsteinen ist
das therapeutische Splitting (endoskopische Gallengangsteinbehandlung und
laparoskopische Cholezystektomie) heute in Deutschland Standard bei gleichzeitiger
Choledocho- und Cholezystolithiasis (C).

Es ist insbesondere bei akuter Cholangitis und biliarer Pankreatitis angezeigt (B).

Alternativ zum therapeutischen Splitting kann auch einzeitig - offen (B) oder
laparoskopisch (A) - operiert werden.

8.7.4H Hintergrundinformationen zu Therapie der Gallengangssteine - Therapeutisches Splitting

8.7.5 Therapie der Gallengangssteine - Vorgehen bei Cholangitis und Pankreatitis

8.7.5.1 Wichtige Aspekte und Empfehlungen - Therapie der Gallengangssteine -
Vorgehen bei Cholangitis und Pankreatitis

Die (obstruktive) steinbedingte Cholangitis sollte so rasch wie méglich (bei
septischen Zeichen notfallmafig) durch eine endoskopische Beseitigung des Steines
behandelt werden (A).

Eine antibiotische Begleittherapie ist angezeigt (B).

Gelingt die Steinentfernung nicht, muss eine nasobilare Sonde (oder ein Stent)
eingelegt werden (B).

Falls das transduodenale Vorgehen nicht gelingt, ist eine perkutane Steinentfernung
oder Drainage angezeigt (B).

Bei der biliaren Pankreatitis mit Ikterus und/oder Cholangitis sollte eine notfallméaRige
ERC/Papillotomie und Steinextraktion durchgefiihrt werden (A).

8.7.5H Hintergrundinformationen zu Therapie der Gallengangssteine - Vorgehen bei Cholangitis
und Pankreatitis

8.7.6 Therapie der Gallengangssteine - Mit oder ohne Cholezystektomie?

8.7.6.1 Wichtige Aspekte und Empfehlungen - Therapie der Gallengangssteine -
Mit oder ohne Cholezystektomie?

Nach erfolgreicher endoskopischer oder perkutaner Gallengangssanierung sollte bei
Cholezystolithiasis unter Risikoabwéagung cholezystektomiert werden (C).

Eine funktionstichtige steinfreie Gallenblase muss nicht entfernt werden (C).

8.7.6H Hintergrundinformationen zu Therapie der Gallengangssteine - Mit oder ohne
Cholezystektomie?

8.7.7 Therapie der Gallengangssteine - Extraktion durch die intakte Papille?

8.7.7.1 Wichtige Aspekte und Empfehlungen - Therapie der Gallengangssteine -
Extraktion durch die intakte Papille?

Eine endoskopische Steintherapie durch die intakte Papilla Vateri ist nach
gegenwartigem Kenntisstand nicht indiziert (C).
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8.7.7H Hintergrundinformationen zu Therapie der Gallengangssteine - Extraktion durch die intakte

Papille?

8.7.8 Therapie der Gallengangssteine - Hochrisikopatienten

8.7.8.1 Wichtige Aspekte und Empfehlungen - Therapie der Gallengangssteine -
Hochrisikopatienten

Bei Hochrisikopatienten mit endoskopisch nicht entfernbaren Gallengangsteinen ist
als Priméarversorgung die Einlage einer Endoprothese angezeigt (B).

8.7.8H Hintergrundinformationen zu Therapie der Gallengangssteine - Hochrisikopatienten

8.7.9 Therapie der Gallengangssteine - Rezidivprophylaxe

8.7.9.1 Wichtige Aspekte und Empfehlungen - Therapie der Gallengangssteine -
Prophylaxe

Es gibt keine gesicherte medikamentdse Prophylaxe der Entstehung von Gallengangsteinen (C).

8.7.9H Hintergrundinformationen zu Therapie der Gallengangssteine - Prophylaxe

9. Oberbauchbeschwerden nach Cholezystektomie (Postcholezystektomiesyndrom)

Fortbestehende Oberbauchbeschwerden nach Cholezystektomie kénnen durch in den Gallengéangen
verbliebene oder neu aufgetretene Konkremente, Gallengangs- oder Papillenstenosen und -strikturen
oder Spasmen verursacht werden. Insbesondere bei erhéhten Laborwerten fir ALT oder AP muss an

diese Ursachen gedacht werden.

Haufig haben die persistierenden Beschwerden aber auch andere Griinde. Postoperativ neu aufgetretene
Magen- oder Darmerkrankungen kénnen urséchlich sein. Sie kénnen aber auch schon préoperativ
bestanden haben und zu einer inkorrekten Cholezystektomieindikation gefuhrt haben. Nicht zuletzt

kénnen auch Verwachsungen nach der Operation ursachlich fur die Beschwerden sein.
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