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Cholelithiasis crics. Cholelithiasis enios

Ha und k i i Erkrankung des Gastrointestinaltraktes

Inzidenz steigt mit dem Alter

20% der europédischen Bevolkerung sind von einer Cholelithiasis betroffen 20% der asymptomatischen Steintrager entwickeln Symptome innerhalb 5 bis 20 Jahre

Die Wahr inli it, bilidre Sy zu i betragt 1 — 4 % pro Jahr 90% der Patienten mit Erstereignis einer bilidren Kolik haben innerhalb 10 Jahre wiederholte Symptome
(2/3 davon in den ersten 2 Jahren)

Die jahrliche Inzi bei i intrager fiir die i von Komplikati (Akute CI ystitis, akute

Pankreatitis, Cholangitis) betragt ca. 0,1 % 5% - 10%der Patienten bleiben in den ersten 10 Jahren symptomfrei
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Cholelithiasis cenios Cholelithiasis .o

Unabhiangige Risikofaktoren |

gleich chirurgi Pati (> 70 vs. < 70) bei sy ischer Cholezystolithiasi: Ubergewicht
50% glei e aholedochofithiact 15% Weibliches Geschlecht
o vs. 15%
orale Anti ion oder O:
25% akute Cholezystitis vs. 12%
Schwangerschaft

30% Komorbiditéiten vs. 10%.
Fastfood und Bewegungsarmut
20% werden notfallméssig operiert vs. 5% aung
25% postoperative Komplikationen vs. 10%

2.5% Mortalitét vs. 0.5%

Cholelithiasis e Cholelithiasis .«

Risikofaktoren Il
Bilire Kolik - Charakteristika ische Cholezy

Diabetes mellitus Typ 2

HDL Spiegel (invers korrelierend) meist am Abend oder in der Nacht

“rapid weight cyclers” (Fasten) plotzlich (“Attacke”), wellenformig Crescendo, Dauer 15 min. bis 5h mit Peak nach ca. 1h, Decrescendo

alkoholische Zirrhose Ob h mit itiger Ausstrahlung in den Riicken/Schulter

Zustand nach bariatrischer Chirurgie ansprechend auf NSAR (Medikamentenanamnese)

Total parenterale Erndhrung

¥ Er P! Y )

Ethnische Herkunft
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Cholelithiasis

Bilidre Kolik — nicht charakteristisch !

Dyspepsie
Retrosternales “Brennen”

Blahungen

Cholelithiasis

Komplizierte Cholelithiasis (Cholangitis)

Fi u , Ikterus,
Charcot: Spezifitat hoch, Sensitivitat niedrig

(in versch. Studien in nur 20-70% beobachtet)

kann einzi sein (va. beim alten Patienten)

Cholelithiasis

Bilidre Kolik — Red Flags fiir eine komplizierte Cholelithiasis

Symptomdauer iiber 6h

Fieber

bei P ion (Murphy)

60-70% der Patienten haben eine Anamnese von friiheren “Koliken”

Cholelithiasis o«

Laborparameter
Lc/CRP
Tr i (first bei Choledocholithi d
Bili tot, AP, Amy ipase (bei p

ALT in den ersten 72h)




Cholelithiasis o«

Ultraschall Abdomen
Steinidentifikation in der Gallenblase

Gallenblasenwanddicke (> 4mm)

peri " Flii

gl Mur

Cholelithiasis oo

Endosonographie oder MRCP

bei h i ini: , aber fehlend I i Nachweis einer
Choledocholithiasis indiziert

EUS hat eine héhere pez. (95%/97%) iiber MRCP (93%/96%)

Cholelithiasis o

Ultraschall Abdomen

is, “sonogr Murphy Zeichen oder verdickte Gallenblasenwand
Voraussage-Wert von 92% fiir eine akute Cholezystitis

Zusammen mit einem initialen ALT Anstieg plus Gallengangserweiterung > 6-7mm
hoher -Wert fiir eine Cl ithiasi:

Multiple Steine < 5Smm haben ein 4-fach erhohtes Risiko eine Cl ithiasis zu

Cholelithiasis o«

ERCP
+ sehr hohe Sens./Spez.
- Strahlenbelastung

-invasiv (Komplikationen in 5-10%, Post-ERCP Pankreatitis)

Platz in der Therapie




Cholelithiasis o«

Cholangitis

a) Fieber, 1} und i ] (Lc, CRP),

b) Cholestase-Parameter (ALT/AST, AP, Bilirubin,y-GT)

c) i die a ( ite > 7mm oder is eines

oder eines i i ) art werden

d) EUS oder MRCP wenn c nicht konklusiv

wenn a+b+c/d: sehr hohe Wahrscheinlichkeit einer obstruktiven Cholangitis

wenn a+b+c/d plus Amylase/Lipase (3-fach der Norm): sehr hohe Wahrscheinlichkeit einer akuten
Pankreatitis

C h o I ezystOI ith ias i S Therapie beim asymptomatischen Patienten

Die asymptomatische Cholezystolihiasis ist in der Regel keine Indikation zur Cholezystektomie

Die inli it, bilidre Sy zu i betragt in den ersten 5 Jahren nach inzidenter
Diagnose 2—- 4 % pro Jahr und halbiert sich in den folgenden fiinf Jahren auf 1 — 2 % pro Jahr

Die jahrliche Inzi eines i bei einer
Cholezystolithiasis betrégt 0.01% (1/10°000)

Ausnahmen: Grosse iiber 3cm mit 10-fach erhhtem Risiko (1/1000)
Porzellangallenblase (bis zu 60%)
«Spotty Calcification» (7%)

Bei der Si ami didre Sp y im einer indizierten Splenektomie

Cholelithiasis o

Bei auf 6hnli klinisch i der Cholelithiasis (wie familidrer Haufung, Auftreten im Kindes- und
, intr i Mikrolithiasi idivi Ci ithiasis) sollten weitere Untersuchungen zur
g einer a Form der Cl ithiasis erfolgen.

héamolytische Anamie

ynd (Ki d , Morbus Crohn)

ied isch bedi Er (LPAC-Syndrom, ABCB4-D

Mukoviszidose
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Cholezystolithiasis e fachen Patrtan o

NSAR u/o ica in izi Ch ystolithiasis (NSAR liberlegen !)

Weit > 50% der konservativ y i Cli ithiasi: i brauchen eine Cholezystektomie
innerhalb 5 Jahre. 25% davon hen Komplikati (Ch: ystitis, Ch itis, Pankreatitis)

Lap. i Cholezystektomie State of the Art bei (allen) sy i Pati (Er ignis 111)

Im ersten Trimenon symptomatische Patientinnen sollten wegen i idivg im wei Verlauf ihrer

Schwangerschaft friih elektiv operiert werden.

ung der hohen R ein z6 i gt
bilidre Komplikationen nach sich ziehen und das Kind geféahrden kann

2. Trimenon ,,safest Time*
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Choledocholithiasis .

» Tab.1 Kriterien fiir eine simultane Choledocholithiasis bei
Chalezystolithiasis.

(>50%)

. ter (> 7mm)
+ Hyperblinbinmic
+ Erhdhung von y-GT, AP, ALT oder AST ader

. fischer Nachweis von oder
= Minksche und Kriterien ein
Cholangitis
mittlere h
(5-50%)
» keine Kriterien fir hohe oder niedrige Wahrscheinlichkeit
ch

(<5%)

» Gallengang normal weit (bis 7 mm)

» Gesamtbilirubin, y-GT, AP, ALT baw, AST wahrend der aktuelen
Schmerzepisode nicht ethaht

» Fehlen von Episoden mit bildrer Pankreatitis, acholischen Stiihlen
undfoder Urobilinogenurie bzw. Bilirubinurie in der aktuellen
Vorgeschichte
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C hOIedOChOI ith ias is Therapie bei Komplikation

he Ch y iie i halb 72h nach ERCP

Wenn Operation innerhalb 6-8 Woch t wird i 40% erneute bilidre
Koliken und 10% eine Colezystitis und 1% eine Cholangitis bzw. Pankreatitis.

High Risk Anasthesie Patienten sollten operiert warden, sobald es der Allgemeinzustand
erlaubt

Ausnahme: Bei i izierter) P itis ist bei
Stemnachwels (Ausschluss mittels MRCP oder EUS) und abklingendem
kein ERCP il

Choledocholithiasis .

Indikationsiib

priifung zur i ERCP

ERCP immer indiziert bei hoher inli it, «nie» indiziert bei tiefer

Indikationsiiberpriifung bei mittlerer Wahrscheinlichkeit

at fur i ion im DHC, kleine Steine < 5mm und
prapapillare Konkrement

Durch die «EUS-first Strategie» kann die Anzahl der erforderlichen ERC um 2/3 gesenkt
werden

Durch die «<MRCP-first-Strategie» kann die Anzahl der erfordelrichen ERC um 50% gesenkt
werden

24

c h O I ezyst i t i S Therapie bei Komplikation

Akute Cholezystitis

Konservative Therapie der akuten Cholezystitis ist moglich, aber:

>70 J., Di: ydrops bei Eintritt gehen mit hohem Versagen der konservativen
Therapie einher

F der L und Tachy ie 48h nach sind Pradil fur eine
Cholezystekomie

30% h Komplikati (Empyem, Per i Gangrén, Leber llerdings und
seciaen O :




c h O I ezyst i t i S Therapie mit Komplikation

Akute Cholezystitis

Laparoskopische Ch y ie innerhalb 72h nach Symptombeginn oder 24h nach Spitaleintritt

Deutliche Reduktion durch frithe Operation der Komplikationen und Konversionsrate um 50%
(ACDC Studie)

Wandverdickungen iiber 5mm und ein umgebend: zeigen in §
Konversions- und Komplikationsrate

eine erhohte

Ausnahme: Wenn ein High Risk Patient Patient nicht innerhalb 1 Woche operiert
werden kann, sollte die Operation erst nach einem Intervall von 6

Wochen durchgefiihrt warden

B i I i 5re Pa n kre atitis Therapie bei Komplikation

Bilidre Pankreatitis

Eine bilidre P itis mit persisti Cl Zeichen einer Cholangitis
brauchen eine ERCP so rasch wie méglich

ter) F itis ist bei

Bei . . . .
mittels MRCP oder EUS) und abkli Chol kein ERCP indiziert.

Die C ie ist in der glei I

(innerhalb einer Woche)

C h o I a n g itis Therapie bei Komplikation

Obstruktive Cholangitis

ERCP tiglich bei Ansprechen auf Antibiotika und i halb 24h

8 Wochen di

Wenn Operation erst innerhalb 6 h hrt wird, i 40% erneute bilidre
Koliken und 10% eine Colezystitis und 1% eine Cholangitis bzw. Pankreatitis.

High Risk Anéasthesie Patienten sollten operiert warden, sobald es der Allgemeinzustand
erlaubt

Zusammenfassung

Die Cholelithiasis ist der

Hauptgrund fiir Kr il i wegen g i i B

Nach einer erstmaligen bilidren Kolik besteht prinzipiell die Indikation zur Therapie, die Methode der Wahl ist die

P Y

Etwa 80% der intra bleiben asy 20% werden symptomatisch, > 50% erleiden erneut eine bilidre Kolik
innerhalb 2 Jahre und nur 10% bleiben symptomfrei iiber 10 Jahre. Komplikationen treten in bis zu 25% der symptomatischen
> 70 jahrigen Patienten auf

Asymptomatische Patienten sollen nur bei iellen Indikati zum

zur K phy operiert werden.

Komplikati der Cl
und die akute lithogene Pankreatitis.

is sind akute und chroni: Cli itis, Cl ithiasis mit C|
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Management of patients with gallstones Management of patients with choledocholithiasis
Likelivood of holedocholithiasis
(Table 4)
Symptons?
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cholecystectomy

No cholangiography needed|
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R Lavaosonkc Pracpunte e,
etracopea ok
s oy o EASL Guidelines, European Guidelines for the Liver 2016
sparscopic hlangi
Rl st ekl ranagemert, ey _| | pancesogsty
ol e, ercaneos I . .
Natve Anercon cholecsostoy S3-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Gastroenterologie, Verdauungs- und
h T T T itve Negatve Posiive Stoffwechselkrankheiten (DGVS) und der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemein- und
i i s i Viszeralchirurgie (DGAV) zur Pravention, Diagnostik und Behandlung von Gallensteinen, 2018
g ghnes || et | et nd
within 72 hours. (Figure 2) antibiotics. ‘pain control

iliry Laparoscopic Laparoscopic common Laparoscopic
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