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Zusammenfassung

Mit 191 Operationen pro 100.000 Einwohner jahrlich ist die Cholezystektomie eine
der hédufigsten Operationen in der Schweiz. Die richtige Indikationsstellung ist zum
Teil die grossere Herausforderung als der Eingriff selber. Bei asymptomatischer
Cholezystolithiasis ist die Indikation nur in speziellen Situationen gegeben, wie bei
der Porzellangallenblase, bei grossen Gallensteinen > 3 cm, bei Gallenblasenpolypen
ab 10 mm sowie bei Gallensteinen im Rahmen eines grossen Abdominaleingriffs.

Bei typischen bilidren Symptomen sollte aufgrund der Beschwerdelast sowie
moglichen bilidren Komplikationen elektiv operiert werden. Eine Cholezystektomie
ist notfallmassig bei der akuten Cholezystitis und zeitnahe bei der milden bilidren
Pankreatitis zu planen. Ebenso ist bei der Choledocholithiasis eine Cholezystektomie
innert 3 Tagen nach Steinsanierung anzustreben. Nach Gallenblasendrainage bei
Hochrisikopatienten respektive nach schwerer, nekrotisierender, bilidrer Pankreatitis ist
die Cholezystektomie im Intervall zu planen, insbesondere bei der Pankreatitis betragt
das ideale Intervall friihestens 8 Wochen.
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Die Cholezystektomie stellt einen der hau-
figsten viszeralchirurgischen Eingriffe in
der Schweiz dar (im Jahr 2022: 17.186
Cholezystektomien in der Schweiz). Der
Eingriff wird in der Schweiz bei Frauen
deutlich haufiger (Jahr 2022: 222 Chole-
zystektomien pro 100.000 weibliche Ein-
wohnerinnen) als bei Mannern (Jahr 2022:
162 Cholezystektomien pro 100.000 mann-
liche Einwohner) durchgefiihrt. Die Indi-
kationen zur Operation scheinen auf den
ersten Blick klar und einfach zu sein. Auf-
fallig ist jedoch eine hohe Variabilitat der
Haufigkeit dieses Eingriffs unter den Kan-
tonen der Schweiz. Basierend auf den Da-
ten des Schweizerischen Gesundheitsob-
servatoriums (Obsan) wurden im Jahr 2022
im Kanton Waadt 140 Cholezystektomi-
en pro 100.000 Einwohner/Jahr durchge-
fiihrt, wéhrend im Kanton Schaffhausen
eine deutlich hohere Haufigkeit (263 pro
100.000 Einwohner/Jahr) verzeichnet wur-

de, bei einem schweizerischen Mittel von
191 pro 100.000 Einwohner pro Jahr [1].
Diese unterschiedliche Operationshaufig-
keit ist erstaunlich und ldsst eine unter-
schiedliche Indikationsstellung vermuten.
Damit stellt sich natiirlich die Frage nach
der Evidenz zur Durchfiihrung dieser haufi-
gen Operation, sind doch zum Beispiel Gal-
lensteine eine sehr hdufige Erscheinung in
der Bevolkerung. Die Inzidenz von Gallen-
blasensteinen steigt mit zunehmendem
Alter ab 50 Jahren stark an, wobei das
Vorkommen bei Frauen ab 60 Jahren be-
reits tiber 40% liegt [2].

Grundsétzlich miissen wir bei der In-
dikationsstellung unterscheiden, ob es
sich um ein symptomatisches oder ein
asymptomatisches Gallblasensteinleiden
handelt. Beim symptomatischen Patienten
ist die Indikationsstellung nachvollziehbar
einfacher. Hier gibt jedoch der Zeitpunkt
gelegentlich Anlass zur Diskussion.
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Cholezystektomie bei symptoma-
tischen Patienten

Bei unkompliziertem Gallenblasen-
leiden

Es besteht ein klarer, starker Konsens, dass
bei Patienten mit charakteristischen bili-
aren Symptomen und Gallensteinen eine
Cholezystektomie durchgefiihrt werden
soll. Grossere Unsicherheit bietet die De-
finition von ,charakteristischen bilidren”
Symptomen. Diese wurden bereits sehr
friih 1988 als Rom-lll-Kriterien beschrie-
ben, welche akuten abdominalen Schmerz
im rechten oberen Quadranten oder Epi-
gastrium mit einer Dauer von 15-30min
oder langer beinhalten. Die etwas diffe-
renzierteren Rom-IV-Kriterien von 2016
beschreiben, dass die Schmerzintervalle
unregelmassig und nicht im Zusammen-
hang mit der Darmtatigkeit auftreten,
resp. unabhdngig von der Korperhaltung
oder Saureinhibition sein sollen, wobei
die Schmerzintensitat stark genug sein
soll, um die tagliche Aktivitdt unterbre-
chen zu miissen oder das Aufsuchen einer
Notfallstation begriindet [3].

Bei Patienten mit atypischen Sympto-
men wie Aufstossen, Bldhungen, retroster-
nalem Brennen und Ubelkeit fiihrt die Cho-
lezystektomie weniger haufig zum Erfolg.
In der Studie von Thistle 2011 zeigte sich,
dass folgende Pradiktoren fiir einen Er-
folg der Cholezystektomie sprechen: epi-
sodisch auftretender Schmerz (einmalig
oder wenige Male pro Monat), Schmerz-
dauer 30 min bis 24 h, Auftreten der Be-
schwerden am Abend oder in der Nacht
und Auftreten der Beschwerden 1Jahroder
weniger vor der Cholezystektomie [4].

In der wichtigen Studie von Van Dijk
et al., welche im Lancet 2019 publiziert
wurde, zeigte sich, dass nur etwa 63 % der
Patienten 12 Monate nach der Cholezys-
tektomie schmerzfrei waren [5]. In dieser
randomisierten Studie wurde verglichen,
ob der Erfolg der Operation abhéngig ist
von der Indikationsstellung streng nach
Guidelines (Rom-lll-Kriterien) oder nach
Gutdiinken des Chirurgen. Uberraschen-
derweise spielte es keine Rolle, ob nach
restriktiver Strategie oder ,usual care” die
Indikation gestellt wurde. Aber ein Drittel
der Patienten war nicht beschwerdefrei,

was sicher ins Aufklarungsgesprach jeder
Cholezystektomie Eingang finden sollte.

In einer randomisierten Studie wurde
gezeigt, dass bei mehr als 50% der Pa-
tienten, welche nach einer solchen Epi-
sode nicht operiert, sondern beobachtet
wurden, innerhalb von 5 Jahren eine Cho-
lezystektomie notwendig wurde [6]. Eine
weitere Studie favorisiert bei einer symp-
tomatischen Cholezystolithiasis auch ganz
klar die Friihoperation (idealerweise innert
24 h) gegeniiber einer verzogerten Opera-
tion, da es in 27 % wahrend der Wartezeit
auf die Operation (im Mittel 4,5 Mona-
te) zu gallensteinassoziierten Komplikati-
onen kam [7]. Zudem war die Operations-
und Hospitalisationszeitin einer Cochrane-
Analyse bei den friih operierten Patienten
signifikant kiirzer [8].

Kompliziertes Gallenblasenstein-
leiden

Akute Cholezystitis
Bei der akuten Cholezystitis stellt sich pri-
mar nicht die Frage nach der Cholezys-
tektomie, sondern nach dem Zeitpunkt
der Operation. Uber Jahrzehnte wurde die
Operation ,a froid”, also Wochen nach Ab-
klingen der Symptome empfohlen, wenn
die Anamnese der akuten Cholezystitis lan-
ger als 3 Tage bei Spitaleintritt gedauert
hat. Zwei Schweizer Studien aus Bern und
Lausanne sowie die sehr bekannte rando-
misierte Multizenterstudie ,ACDC" konn-
ten klar zeigen, dass die Friihoperation,
innert 24h nach Aufnahme unabhéngig
vom Symptombeginn, die Morbiditat, Hos-
pitalisationsdauer und die Kosten senken
konnte. Diese Praxis hat nun gliicklicher-
weise in den meisten Schweizer Spitdlern
Einzug gehalten, wobei in der Notfallstati-
on die korrekte Triage mit Klinikzuweisung
auf die Chirurgie entscheidend ist [9-11].
Im klinischen Alltag stellt sich nun-
mehr die Frage, ob diese Strategie fiir
jegliche Cholezystitis anwendbar ist, auch
in Anbetracht patientenspezifischer Risi-
kofaktoren oder dem Schweregrad der
Entziindung. Neuere Daten stiitzen dieses
Vorgehen der Friihoperation bei Chole-
zystitis auch bei Patienten in hohem Alter
sowie bei schwerer Entziindung. Die Kom-
plikationsrate und Rehospitalisationsrate
nach friihzeitiger Cholezystektomie zeigte
sich in einer randomisierten finnischen

Studie deutlich tiefer als bei konserva-
tiver antibiotischer Therapie [12]. Eben-
so erscheint eine friihzeitige Operation
eine komplikationsarmere Strategie zu
sein, selbst bei schwerer Cholezystitis,
verglichen zur interventionellen Thera-
pie mit Gallenblasendrainage [13]. Bei
einem nichtoperationsfahigen Hochrisi-
kopatienten ist jedoch die Drainage der
Gallenblase mittels perkutaner, transhe-
patischer Gallenblasendrainage (PTGBD),
respektive gemdss neueren Daten allen-
falls auch endoskopischen ultraschall-
gesteuerten Gallenblasendrainage eine
sichere Alternative. Diese interventionel-
len Alternativen zeigen aber eine erhéhte
Komplikationsrate verglichen zur Chole-
zystektomie [14] und sanieren die Ursache
nicht gleichermassen. Nach erfolgter Drai-
nage und Stabilisierung der Akutsituation
sollte abhéngig von der Grunderkrankung
deshalb eine Cholezystektomie folgen. Fiir
den idealen Operationszeitpunkt ergibt
sich auch in neueren Untersuchungen
keine klare Empfehlung und stellt somit
ein Einzelfallentscheid dar [15].

Abschliessend erscheint eine friihzei-
tige Cholezystektomie bei akuter Chole-
zystitis selbst im hoheren Alter sowie bei
schwerer Entziindung beim operablen Pa-
tienten sinnvoll.

Bilidre Pankreatitis
Verschiedenste Studien konnten zeigen,
dass nach einer bilidren Pankreatitis die
prophylaktische Cholezystektomie klar in-
diziert ist. McAlister zeigte in einer syste-
matischen Cochrane-Analyse, dass durch
eine prophylaktische Cholezystektomie
gegeniiber der Wait-and-see-Strategie
die Mortalitat und biliare Komplikationen
wie zum Beispiel bilidre Schmerzen oder
das Auftreten einer akuten Cholezystitis
signifikant gesenkt werden konnte [16].
Wie bei der akuten Cholezystitis hat
sich auch bei der milden bilidre Pankreati-
tis die Friilhoperation wahrend der initialen
Hospitalisierung gegeniiber der Intervall-
operation durchgesetzt. Massgebend war
der im Lancet publizierte randomisierte
PONCHO-Trial, welcher dadurch eine Re-
duktion der Mortalitat und der gallenstein-
verbundenen Komplikationen von 17 %
auf 5% zeigen konnte [17]. In der Intervall-
gruppe erlitten 9% eine erneute Pankrea-
titisund 51 % erneute Koliken wahrend der
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Wartezeit bis zur Operation, welche durch-
schnittlich nur 27 Tage betrug. Aboulien
konnte 2010 in einer randomisierten Stu-
die zeigen, dass bei der milden akuten bili-
aren Pankreatitis die Friihoperation innert
48 h sicher und schneller (Hospitalisations-
dauer) war im Vergleich zum Zuwarten, bis
die Klinik oder die Laborwerte sich norma-
lisiert hatten [18]. Diese Daten werden ge-
stiitzt von einer Metaanalyse aus 2022 von
Prasanth et al. von 11 randomisierten Stu-
dien, wobei eine friihe Cholezystektomie
klar Uberlegen ist. Auch daraus lasst sich
unschwer ableiten, wie wichtig die richtige
Klinikzuteilung auf die Chirurgie bei einer
bilidren Pankreatitis ist [19]. Trust zeigte
2011 in einer Registerstudie, dass die pro-
phylaktische Cholezystektomie auch bei
adlteren Patienten (> 66 Jahre) indiziert ist,
da eine hohe Anzahl dieser Patienten in-
nert 90 Tagen (mit oder ohne initialem
ERCP) erneut hospitalisiert werden [20].
Bei der schweren, nekrotisierenden
Pankreatitis steht es um den idealen Zeit-
punkt der Cholezystektomie anders und
die Strategie der Frithoperation darf hier
nicht angewendet werden. Die Mortalitat
bei der Friihoperation im Rahmen der
schweren Pankreatitis ist gegeniiber der
Intervall-Cholezystektomie um das Dop-
pelte erhdht. Es ist der ideale Mittelweg
zu definieren, um eine erhdhte Komplika-
tionsrate bei zu friiher und eine erhdhte
bilidre Rezidivrate bei zu spater Chole-
zystektomie zu finden. Die aktuellen S3-
Guidelines beschreiben hier einen Einzel-
fallentscheid ohne Festlegung des idealen
Operationszeitpunkts. Neuere Daten einer
Kohortenstudie von Hallensleben et al.
(2022) beschreiben eine Intervall-Cho-
lezystektomie innerhalb von 8 Wochen
nach initialer Spitalentlassung als idealen
Zeitpunkt mit zunehmender bilidrer Rezi-
divrate ohne Abnahme der perioperativen
Komplikationsrate bei langerem Intervall
bis zur Cholezystektomie. Dass vor allem
die Schwere der Pankreatitis ausschlagge-
bend fiir Komplikationen wie Mortalitat,
Galleleck und postoperative Infektionen
ist, zeigt eine vor Kurzem erschienene
retrospektive Multizenterstudie an ins-
gesamt 5034 Patienten [21]. Somit sollte
nach schwerer, nekrotisierender Pankreati-
tis eine Cholezystektomie innerhalb eines
Zeitfensters von mindestens 8 Wochen
nach Entlassung angestrebt werden.
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Choledocholithiasis

Ebenso besteht die Indikation zur Gallen-
blasenentfernung nach einer Steinmigra-
tion in die zentralen Gallenwege (CBD).
Der Goldstandard ist die endoskopische
Steinsanierung der zentralen Gallenwege
mittels ERCP, welcher eine Entfernung der
Gallenblase folgen sollte zur Verhinderung
eines Rezidivs. Allerdings ist die Diagnose
der Choledocholithiasis haufig nicht ein-
deutig, so dass die Sequenz der Diagnostik
und Therapie je nach Situation angepasst
wird. Die amerikanische gastroenterolo-
gische Gesellschaft (ASGE) zum Beispiel
hat einen Algorithmus publiziert, um die
Wahrscheinlichkeit der Choledocholithia-
sis in ,hoch’, ,mittel” und ,tief” einzutei-
len [22]. Die Faktoren, welche beriicksich-
tigt werden, sind Schnittbildgebung mit
Nachweis von Steinen im CBD bzw. Dila-
tation des CBD >6mm, Cholestasepara-
meter und das Vorliegen einer Cholangitis
oder bilidren Pankreatitis, um nur die wich-
tigsten zu nennen. Patienten mit einem
tiefen Risiko kdnnen ohne intraoperative
Cholangiographie direkt operiert werden,
wahrend Patienten mit hohem Risiko pra-
operativ eine ERCP erhalten sollten. Fiir
das mittlere Risiko wird unter anderen ei-
ne Cholezystektomie mit intraoperativer
Cholangiographie oder aber praoperativ
ein endoskopischer Ultraschall bzw. ein
MRCP vorgeschlagen.

Beim Vorliegen einer Cholangitis ist klar
die rasche ERCP zu favorisieren; eine neue
Metaanalyse zeigt, dass bei der Durchfiih-
rung innert 24 h die Hospitalisationsmor-
talitdt signifikant gesenkt werden kann
[23]. Nach Steinsanierung ist eine mog-
lichst friihzeitige Operation innert 3 Tagen
anzustreben, was zwei neue Metaanaly-
sen (2023) unterstreichen [24, 25]. Hierbei
weisen Patienten nach friihzeitiger Chole-
zystektomie eine tiefere Komplikationsra-
te mit einer kiirzeren Spitalaufenthaltszeit
auf im Vergleich zu der Patientengruppe
mit Intervall-Cholezystektomie nach 4 bis
6 Wochen.

Bei der Cholelithiasis muss insgesamt
von einer genetischen Komponente von
25 % ausgegangen werden, welche haufig
lber eine Alteration des hepatokanaliku-
laren Phospholipidtransporters ABCB4
bedingt ist [26]. Speziell erwdhnt werden
muss hier das LPAC-Syndrom (,low phos-
pholipid-associated cholelithiasis  syn-

drome”), welches eine Prdvalenz um die
1% aufweist und meist zu einer Chole-
docholithiasis oder aber Hepatolithiasis
fuhrt [27]. Typisch fiir das LPAC-Syndrom
sind eine symptomatische Cholelithiasis
vor dem 40. Lebensjahr, der Verdacht einer
intrahepatischen Lithiasis und rezidivie-
rende Schmerzen nach Cholezystektomie.
Ob diese Patienten wirklich von der Cho-
lezystektomie profitieren oder eher von
einer konservativen Therapie mit Ursode-
oxycholsdure, wird aktuell diskutiert.

Cholezystektomie bei asymptoma-
tischen Patienten

Keine Indikation zur generellen
prophylaktischen Cholezystektomie
bei Gallensteintragern

In einer ddnischen Studie wurden 664
asymptomatische  Gallenblasensteintra-
ger/innen iber 17 Jahre (medianer Follow-
up) beobachtet [28]. Bei 20% der Beob-
achteten kam es zu einem gallensteinas-
soziierten Krankheitsfall, bei 8 % zu einem
komplizierten Gallensteinleiden (bspw.
Cholezystitis, Choledocholithiasis etc.).
Signifikante Pradiktoren fiir einen Krank-
heitsfall waren grosse Steine >10mm
(Hazard-Ratio [HR] 2,3), multiple Steine
(HR 1,7) oder weibliches Geschlecht (HR
2,3). Die Langzeitinzidenz vom Auftreten
von gallensteinassoziierten Krankheits-
fallen bei Gallensteintrdger/innen sei
bemerkenswert, aber doch tief genug,
um weiterhin zu empfehlen, nur sym-
ptomatische Gallensteintrédger/innen zu
cholezystektomieren. Diese Empfehlung
geht einher mit den Deutschen S3-Leitlini-
en basierend auf 8 Studien, welche keinen
Uberlebensvorteil aber héhere Kosten bei
einer prophylaktischen Cholezystektomie
beschreiben.

Spezialindikationen zur Cholezys-
tektomie bei asymptomatischer
Cholezystolithiasis

Porzellangallenblase

Beim Vorliegen einer Porzellangallenblase
(Kalkeinlagerung in der Gallenblasenwand
mit porzellanartiger Verhartung) empfeh-
len die S3-Leitlinien auch bei Symptomfrei-
heit die Cholezystektomie, da das Risiko
der Entwicklung eines Gallenblasenkarzi-



Tab. 1

Operationsindikationen bei Gallenblasenleiden

Grundleiden

Operationsindikation

Zeitpunkt

Asymptomatische Cholezystolithiasis mit:

Cholezystolithiasis >3 cm

Symptomatische Cholezystolithiasis

Gallenblasenpolypen >9 mm respektive 6-9 mm mit Risikofaktoren

Porzellangallenblase beim nichtpolymorbiden Patienten
Ggf. bei geplantem grossem Abdominaleingriff

Elektive Cholezystektomie

Elektiv

St. n. Choledocholithiasis bei Cholezystolithiasis

Friihelektive Cholezystektomie

Innert 72 h nach ERCP

Akute Cholezystitis
Milde bilidre Pankreatitis

Notfallmassige Cholezystektomie

Innert 24-48h

Schwere, nekrotisierende bilidre Pankreatitis

Intervall-Cholezystektomie

Mind. 8 Wochen nach Spitalaustritt

St. n. Gallenblasendrainage bei akuter Cholezystitis

Intervall-Cholezystektomie je nach
Grunderkrankung evaluieren

Nach abgeschlossener Rekonvales-
zenz, keine klare Empfehlung

noms mit bis zu 62 % deutlich erhéht sei.
Daten in der Ubersichtsarbeit von Cheng
im Am Surg 2015 weisen auf ein deutlich
geringeres Risiko hin, so dass bei poly-
morbiden, v.a. dlteren Patienten auch die
Verlaufsbeobachtung in Betracht gezogen
werden kann [29].

Sehr grosse Gallenblasensteine
(>3cm)

Bei Gallenblasensteinen {iber 3cm muss
wegen der Gefahr der Karzinomentwick-
lung die Cholezystektomie auch bei asym-

ptomatischen Patienten erwogen werden.
Fritz Lammert beschrieb 2001, dass das
Karzinomrisiko bei Mannern mit Steinen
>3cm um das 9- bis 10-fache erhoht ist
[30].

Gallenblasenpolypen

Beisolitaren Gallenblasenpolypen>10mm
ist die Cholezystektomie auch bei asymp-
tomatischen Patienten wegen der Gefahr
der Karzinomentwicklung klar empfoh-
len. Beim Vorhandensein von zusétzlichen
Risikofaktoren soll auch bei Polypen ab

6-9 mm eine Operation diskutiert werden.
Als Risikofaktoren werden unter anderem
eine bekannte primar sklerosierende Cho-
langitis (PSC), aber auch Alter >50 Jahre,
sessile Polypen mit einer fokalen Gal-
lenblasenwandverdickung >4mm, eine
bekannte Zugehorigkeit zu einer indi-
genen Bevolkerung sowie gleichzeitiges
Vorliegen von Gallenblasensteinen und
Polypen genannt. Allerdings entpuppen
sich viele, v.a. kleinere Gallenblasenpoly-
pen in der Histologie nicht als Adenome,
sondern als harmlose Cholesterolpolypen

Hier steht eine Anzeige.
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[31], was insbesondere zutrifft, wenn pra-
operativ. mehrere Polypen beschrieben
sind.

Simultane Cholezystektomie bei
grossen Abdominaleingriffen

Die S3-Leitlinien empfehlen bei Patientin
mit oder ohne Gallensteine die simulta-
ne Cholezystektomie bei onkologischen
Magen-oder Speiserohrenresektionen. Die
franzosische, randomisierte Studie bei Pa-
tienten mit Gastrektomie (mit oder oh-
ne Gallensteine) empfiehlt hingegen kei-
ne generelle prophylaktische Cholezystek-
tomie, da im Rahmen der Gastrektomie
32,5 prophylaktische Cholezystektomien
durchgefiihrt werden miissten, umein gal-
lensteinassoziiertes Ereignis zu verhindern
(medianer Follow-up 62 Monate; [32]). Das
Auftreten von biliaren Komplikationen bei
Patienten nach grossen kolorektalen Ein-
griffe mit Gallensteinen wurde als signi-
fikant erhoht beschrieben [33]. Bei etwas
widerspriichlicher Evidenz kann allenfalls
geschlossen werden, dass die simultane
Entfernung der Gallenblase mit Gallenstei-
nen bei grossen Abdominaleingriffen kein
Fehler ist.

Schlussfolgerung

Eine Cholezystektomie bei asymptomati-
schen Gallenblasensteinen ist nach wie vor
nicht indiziert. Eine Porzellangallenblase,
grosse Steine >3 cm vor allem bei Man-
nern, Gallenblasenpolypenab 10 mm (zum
Teil bereits ab >6 mm) sowie die Chole-
zystektomie bei Gallensteinen im Rahmen
eines grossen Abdominaleingriffs sind al-
lerdings auch eine Indikation zur Cholezys-
tektomie bei asymptomatischen Patien-
ten. Patienten mit typischen bilidaren Symp-
tomen sollten friih operiert werden. Aber
trotz strenger Eingrenzung der Indikation
auf typische bilidre Symptome werden bis
zu einem Drittel dieser Patienten postope-
rativ nicht schmerzfrei. Die steingefiillte
Gallenblase sollte nach einer akuten Cho-
lezystitis oder einer bilidren milden Pan-
kreatitis rasch innerhalb 24-48h entfernt
werden. Ebenso ist eine rasche Operati-
on nach Steinsanierung bei Choledocholi-
thiasis innert 3 Tagen anzustreben. Eine In-
tervall-Cholezystektomie friihestens 8 Wo-
chen nach Spitalaustritt scheint aktuell der
ideale Operationszeitpunkt nach schwe-
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Indications de la cholécystectomie

Avec 191 opérations pour 100.000 habitants par an, la cholécystectomie est I'une des
opérations les plus fréquentes en Suisse. Lindication correcte est parfois plus difficile
que l'intervention elle-méme. En cas de cholécystolithiase asymptomatique, I'indication
n'est donnée que dans des situations spéciales, comme la vésicule porcelaine, les gros
calculs biliaires de >3 cm, les polypes vésiculaires de =10 mm et les calculs biliaires
dans le cadre d’une intervention abdominale majeure. En cas de symptdmes biliaires
typiques, il convient d'opérer de maniére élective en raison de la charge d'inconfort
et des complications biliaires possibles. Une cholécystectomie doit étre organisée

en urgence en cas de cholécystite aigué et rapidement en cas de pancréatite biliaire
légére. De méme, en cas de cholédocholithiase, il faut viser une cholécystectomie
dans les 3 jours apreés l'assainissement des calculs. Aprés un drainage de la vésicule
biliaire chez les patients a risque élevé ou a la suite d'une pancréatite biliaire sévere
nécrosante, la cholécystectomie doit étre planifiée a intervalles réguliers, en particulier

Mots clés

biliaire

dans le cas de la pancréatite, I'intervalle idéal étant de 8 semaines au plus tot.

Cholécystectomie - Cholécystolithiase - Cholécystite - Pancréatite biliaire - Polypes de la vésicule

rer, nekrotisierender, bilidrer Pankreatitis
zu sein (@ Tab. 1).

Fazit fiir die Praxis

= Die elektive Cholezystektomie ist bei Cho-
lezystolithiasis mit typischen bilidren
Symptomen respektive speziellen Risi-
kofaktoren beim beschwerdefreien Pati-
enten indiziert.

- Die notfallmdssige Cholezystektomie er-
folgt bei akuter Cholezystitis oder zeitnah
nach milder bilidrer Pankreatitis.

= Die Intervall-Cholezystektomie ist nach
schwerer bilidarer Pankreatitis nach frii-
hestens 8 Wochen respektive im Einzel-
fallentscheid nach Gallenblasendrainage
zu planen.
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