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Epidemiologie und Klinik 
der akuten Cholezystitis

Die akute Cholezystitis ist eine der 
häufigsten akuten Erkrankungen 
der westlichen Welt. Die Symptoma-
tik reicht von leichten Schmerzen und 
Übelkeit über einen Peritonismus 
bis hin zu einer manifesten Peritoni-
tis, sodass sich eine akute Cholezysti-
tis zu einer schweren, lebensbedroh-
lichen Erkrankung entwickeln kann. 
Ursächlich liegt bei mehr als 90% der 
Patienten eine Cholezystolithiasis zu-
grunde, sodass die akute Cholezys-
titis die häufigste Komplikation der 
Cholezystolithiasis darstellt.

Definition, Epidemiologie 
und Ätiologie

Die akute Cholezystitis ist als akute Ent-
zündung der Gallenblasenwand definiert, 
die sich hyperämisch und verdickt dar-
stellt. Die Obstruktion durch einen im-
paktierten Stein im Gallenblaseninfundi-
bulum oder im Ductus cysticus ist häufig 
Ausgangspunkt des Entzündungsprozes-
ses [13]. Die Schleimproduktion der Gal-
lenblase setzt sich fort und führt zu einem 
Gallenblasenhydrops mit Überdehnung 
der Wand, sodass es zu einer Zirkulations-
störung und sekundär zur Infektion kom-
men kann. Diese kann bei Cholestase as-
zendierend über die Gallengänge verlau-
fen, aber auch lymphogen oder hämato-
gen über die Vena porta verursacht wer-
den. In 50–85% liegt eine Bakteriobi-
lie vor, wobei v. a. anaerobe und aerobe 
Darmbakterien (insbesondere E. coli, En-
terokokken und Klebsiellen) nachgewie-

sen werden [18]. Bei der histologischen 
Untersuchung wird häufiger eine chro-
nische als eine akute Cholezystitis festge-
stellt, allerdings spielt letztere aufgrund 
der Schwere des Krankheitsbildes, den 
häufigeren Komplikationen und damit 
der erhöhten Mortalität klinisch die grö-
ßere Rolle. Nach den Angaben der BQS 
(Bundesgeschäftsstelle Qualitätssicherung 
gGmbH) zeigt sich in 35% der Cholezy-
stektomien intraoperativ eine akute Ent-
zündung [5].

»	 Ein impaktierter Stein 
ist häufig Ausgangspunkt 
des Entzündungsprozesses

Die Inzidenz der akuten Cholezystitis ist 
in Westeuropa und den USA vergleich-
bar. Genaue Zahlen zur Epidemiologie 
der akuten Cholezystitis liegen nicht vor, 
da die betroffenen Patienten nicht regel-

haft einen Arzt aufsuchen [3]. Nach den 
Ergebnissen früherer Studien und unter 
alleiniger Betrachtung operativ entfernter 
Gallenblasen tritt eine akute Cholezystitis 
bei 5–38% aller Patienten auf, wobei von 
60 Erkrankungsfällen/100.000 Einwohner 
ausgegangen werden kann [19].

In Deutschland wurden nach Anga-
ben des statistischen Bundesamtes im Jahr 
2010 9446 Patienten unter der ICD-K81.0 
(akute Cholezystitis) sowie 53.926 Patien-
ten unter der ICD-K80.0 (Cholezystoli
thiasis mit akuter Cholezystitis), letztere 
mit deutlicher Zunahme in den letzten 
Jahren, vollstationär mit rückläufiger Ver-
weildauer (2000 vs. 2010: 10,8 vs. 8,4 Ta-
ge) behandelt (. Tab. 1, [36]). Unter Be-
rücksichtigung der ambulant behandel-
ten Patienten, für die keine Zahlenan-
gaben vorliegen, dürften somit deutlich 
mehr als 63.500 Patienten pro Jahr eine 
akute Cholezystitis erleiden. Auf die akal-
kulöse Cholezystitis, meist als sog. „Inten-
sivgallenblase“ bezeichnet, wird an dieser 
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Tab. 1  Vollstationäre Behandlung wegen akuter Cholezystitis in Deutschland 2001–2010. 
(Adaptiert aus [36])

  2010 2009 2008 2007 2003 2002 2001

K81.0

n 9446 9546 8979 8790 9241 9611 10.913

nm 5175 5199 4689 4696 4769 4692 5211

nw 4271 4347 4290 4094 4472 4919 5702

K80.0

n 53.926 53.298 50.535 50.802 43.071 40.051 39.053

nm 24.649 24.147 22.283 22.285 17.955 16.353 15.507

nw 29.277 29.151 27.752 28.517 25.116 23.698 23.546
K81.0: akute Cholezystitis; K80.0: Cholezystolithiasis mit akuter Cholezystitis. n Anzahl, m männlich, w weiblich
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Stelle nicht eingegangen, da sie in einem 
separaten Beitrag in diesem Heft darge-
stellt wird.

Eine akute Cholezystitis kann in jeder 
Altersklasse auftreten, wobei die Inzidenz 
mit zunehmendem Alter steigt und einen 
Gipfel zwischen dem 70. und 75. Lebens-
jahr erreicht [36]. Bei ca. 66% der Bevöl-
kerung über 70 Jahren sind Gallensteine 
zu finden. Eine Häufung ist bei Patienten 
mit Leberzirrhose und M. Crohn festzu-
stellen (25–50%). Ein Viertel der Steinträ-
ger entwickelt im Lauf seines Lebens ty-
pische Beschwerden. Häufiger als in den 
westlichen Industrieländern tritt eine 
Cholezystolithiasis mit 60–70% bei den 
Ureinwohnern Amerikas auf, seltener da-
gegen ist sie in Ostasien, südlich der Sa-
hara und bei Afroamerikanern zu finden 
[34].

Von einer akuten Cholezystitis sind 
häufiger die symptomatischen Gallen-
steinträger (10–20%) betroffen, wäh-
rend asymptomatische Patienten nur in 
ca. 5% eine akute Cholezystitis erleiden. 
Aufgrund einer 3-fach höheren Inzidenz 
einer Cholezystolithiasis bei Frauen tritt 
auch die akute Cholezystitis beim weib
lichen Geschlecht häufiger auf (. Tab. 1). 
Während es sich bei Frauen meist um eine 
eher unkomplizierte Cholezystitis han-
delt, zeigen Männer vermehrt kompli-
ziertere Verläufe [12, 37]. Neben dem Ge-
schlecht konnten als unabhängige Risiko-
faktoren für die Entwicklung einer akuten 
Cholezystitis das Alter der Patienten, Dia-
betes mellitus, schwere Lebererkrankun-
gen, Vorhofflimmern und terminale Nie-
reninsuffizienz mit Dialysepflichtigkeit 
identifiziert werden [6].

Bei Patienten in fortgeschrittenem Al-
ter ist die akute Cholezystitis häufig eine 
schwere Erkrankung und mit einer ho-
hen Morbiditäts- und Mortalitätsrate ver-
gesellschaftet [31]. Allerdings wird die Va-
riabilität der Symptomatik durch Neben-
erkrankungen abgeschwächt, verschleiert 
oder verstärkt, sodass sich Verzögerungen 
in der Diagnosestellung und damit kom-
pliziertere Verläufe ergeben können. Dies 
spiegelt sich in der Sterblichkeit wegen 
einer akuten Cholezystitis wider. Im Jahr 
2010 sind 597 Patienten an einer akuten 
Cholezystitis verstorben (K80.0: n=170 
[0,2/100.000 Einwohner] und K81.0: 
n=427 [0,5/100.000 Einwohner]), wobei 

das Sterbealter, dem demographischen 
Wandel entsprechend, ansteigt (. Tab. 2).

Weitere Ursachen  
einer akuten Cholezystitis

Benigne und maligne Obstruktionen des 
hepatobiliären Systems können ebenfalls 
zu einer akuten Cholezystitis führen [30]. 
Bei Stentimplantationen liegen die Anga-
ben zwischen 4,8 und 7%, wobei sich das 
Risiko bei Einbeziehung des Ductus cys-
ticus in den raumfordernden Prozess er-
höht und im Langzeitverlauf auf 27% an-
steigen kann [23, 25, 33].

Selten werden spezifische Cholezysti-
tiden durch Salmonella typhi oder Lam-
blien ausgelöst. Weitere seltene Ursachen 
sind systemische Erkrankungen wie Sar-
koidose und Lupus erythematodes [38], 
eine lang anhaltende parenterale Ernäh-
rung, eine Gallenblasentorsion oder eine 
Schwangerschaft im 3. Trimenon [9].

Klinische Symptomatik 
und Diagnostik

Starke Beschwerden im rechten Ober-
bauch oder im Epigastrium sind Leit-
symptome der akuten Cholezystitis. Der 
Schmerz wird durch Bewegung verstärkt 
und kann nach kranial in Richtung der 
rechten Skapula (Boas-Zeichen) oder zwi-
schen die Schulterblätter ausstrahlen. Pa-
tienten berichten häufig, zu Beginn eine 
heftige Gallenkolik gehabt zu haben, die 
allerdings nicht wie sonst nachgelassen 
habe. Der Schmerz dauert häufig mehr 
als 3 h an. Dabei weicht der viszerale 
Schmerzcharakter im Verlauf einem pa-
rietalen Schmerz [1]. Zudem können die 
Patienten Fieber, Appetitlosigkeit, Übel-
keit und Erbrechen aufweisen. Schüttel-
frost und ein septischer Verlauf sind An-
zeichen für ein mögliches Empyem. Ein 
passagerer Ikterus oder eine leichte Hepa-
tomegalie treten bei je einem Viertel der 
Patienten auf.

Bei der klinischen Untersuchung fin-
det sich in der Regel ein druckschmerz-
hafter rechter Oberbauch. Viele Patienten 
bieten ein Murphy-Zeichen, das eine Sen-
sitivität von 50–60% und eine gute Spezi-
fität von 79–96% hat [14, 41]. Ein tastbarer 
Hydrops fällt in einem Viertel der Patien-
ten auf. Bei lokaler oder diffuser Peritoni-

Infobox 1  Bildgebende Befun-
de bei akuter Cholezystitis

F	�Ultraschall: Sonographisches Murphy-
Zeichen, verdickte Gallenblasenwand 
(>4 mm, solange keine chronische 
Lebererkrankung, Aszites oder Rechts-
herzversagen vorliegen), Dreischichtung 
der Wand, Gallenblasenhydrops (Durch-
messer längs >8 cm, quer >4 cm),  
inkarzerierter Stein, Sludge, umgebende 
freie Flüssigkeit (. Abb. 1)

F	�Magnetresonanztomographie: 
Vergrößerte Gallenblase, verdickte  
Gallenblasenwand, Signalanhebung um 
die Gallenblase

F	�Computertomographie: Vergrößerte 
Gallenblase, verdickte Gallenblasenwand, 
freie Flüssigkeit im Gallenblasenbett, 
erhöhte Dichte im Fettgewebe um die 
Gallenblase (. Abb. 2)

Infobox 2  Diagnosekriterien 
der akuten Cholezystitis gemäß 
TG13

F	�A. Lokale Entzündungszeichen:
	 1.	� Murphy-Zeichen
	 2.	� Abwehrspannung, Schmerz, Hydrops 

im rechten Oberbauch
F	�B. Systemische Entzündungszeichen:
	 1.	� Fieber
	 2.	� CRP-Erhöhung
	 3.	� Leukozytose
F	�C. Bildgebung passend zur akuten 

Cholezystitis

Verdachtsdiagnose: je ein Kriterium aus 
A und B

Definitive Diagnose: je ein Kriterium aus A 
und B plus C

Cave: Akute Hepatitis, abdominelle 
Differenzialdiagnosen und chronische Chole-
zystitis sollten ausgeschlossen worden sein

Infobox 3  Kriterien für eine 
schwere Cholezystitis III° gemäß 
Tokio Guidelines [43]

Dysfunktion folgender Organsysteme:
F	�Kardiovaskulär (Katecholaminpflicht)
F	�Neurologisch (Bewusstseinseintrübung)
F	�Respiratorisch (PaO2/FiO2 Ratio <300)
F	�Renal (Oligurie, Kreatinin >2 mg/dl)
F	�Hepatisch (INR >1,5)
F	�Hämatologisch (Thrombozyten 

<100.000/mm3)
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tis muss an eine Perforation gedacht wer-
den. Als klassische Trias für eine mögliche 
akute Cholezystitis gelten plötzlich begin-
nende Oberbauchschmerzen, Fieber und 
Leukozytose mit Linksverschiebung. La-
borchemisch fällt in 50% der Patienten 
eine milde Bilirubinerhöhung als Zeichen 
des entzündlichen Ödems auf. Bei deut-
licher Bilirubinerhöhung muss an eine 
Choledocholithiasis gedacht werden. Ein 
leichter Transaminasenanstieg kann in 
25% der Patienten vorliegen. Zudem stei-
gen C-reaktives Protein (CRP) und Blut-
senkungsgeschwindigkeit (BSG) an [20].

»	 Als erstes bildgebendes 
Verfahren wird  
der Ultraschall eingesetzt

Liegen lokale und systemische Entzün-
dungszeichen vor, die den klinischen Ver-
dacht auf eine akute Cholezystitis nahele-
gen, wird als erstes bildgebendes Verfah-
ren der Ultraschall eingesetzt. Die Sono-
graphie kann schnell, kosteneffektiv und 
präzise durchgeführt werden [24]. Neben 
einer Wandverdickung mit Dreischich-
tung und Ödem finden sich häufig ein 
Hydrops sowie eine Flüssigkeitsansamm-
lung um die Gallenblase [42]. Die Sensi-
tivität der Sonographie zur Feststellung 
einer akuten Cholezystitis liegt zwischen 
90 und 95% [22].

Tokio Guidelines zur 
Diagnosestellung und 
Einschätzung des Schweregrades

Um eine möglichst einheitliche und 
sichere Diagnose treffen zu können, wur-
den 2007 nach einem internationalen 
Consensus Meeting die sog. Tokio Guide
lines (TG07) unter der Leitung von Hirota 
erstellt und 2012 (TG13) überarbeitet [20, 
43]. Anhand der Kriterien für die Dia

gnosestellung und die Einschätzung des 
Schweregrades können Therapieempfeh-
lungen abgeleitet werden (. Infobox 1, 
. Infobox 2). Auf der Basis dieser Emp-
fehlungen beträgt die Sensitivität für eine 
korrekte Diagnose 91,2%, die Spezifität 
96,9% und der positive prädiktive Wert 
94%.
Nach den Tokio Guidelines lassen sich 
3 Schweregrade der akuten Cholezystitis 
einteilen:
F	�Eine leichte oder milde Cholezystitis 

(I°) liegt vor, wenn keine Organdys-
funktionen auftreten und das Ge-
schehen auf die Gallenblase begrenzt 
bleibt. Das Risiko einer Cholezystek-
tomie ist als niedrig einzuschätzen.

F	�Bei der moderaten Cholezystitis (II°) 
finden sich keine Organdysfunktio-
nen, allerdings liegt eine ausgeprägte 
Entzündung der Gallenblase, ggf. 
mit Gangrän, Empyem oder Abs-
zess, vor, die eine Cholezystektomie 
erschweren kann. Häufig beträgt die 
Dauer der Entzündung bereits über 
72 h. Bei diesen Patienten liegen üb-
licherweise eine deutliche Leukozy-
tose (>18.000/mm3) und ein Gallen-
blasenhydrops mit Abwehrspannung 
vor. Bildgebend zeigen sich deutliche 
entzündliche Veränderungen der Gal-
lenblase und intraoperativ findet sich 
ggf. eine lokale biliäre Peritonitis.

F	�Eine schwere Cholezystitis (III°) ist 
durch begleitende Organdysfunktio-
nen (. Infobox 3) bis hin zum Multi-
organversagen (MOV) gekennzeich-
net. Zur Einschätzung des Schwere-
grades können Scores wie der Mar-
shall’s Multiple Organ Dysfunction 
(MOD) Score und der Sequential 
Organ Failure Assessment (SOFA) 
Score verwendet werden.

Perforation

In 2–15% der akuten Cholezystitis kann 
es zu einer Gallenblasenperforation 
kommen, die mit einer hohen Mortali-
tät um 10% einhergeht [8, 10]. Mit 63% 
sind mehrheitlich Männer und ältere Pa-
tienten betroffen (Alter mit Perforation: 
68,45±7,85 Jahre vs. Alter ohne Perfora-
tion: 62,08±9,14 Jahre, p<0,01). Perfora-
tionsbedingte Fistelbildungen zum Intes-
tinum treten darüber hinaus bei den äl-

testen Patienten und schon lange bekann-
tem Steinleiden auf. Neben dem Alter 
und vorbestehender Cholezystolithiasis 
werden ferner Diabetes mellitus, Steroid-
einnahme, maligne Erkrankungen, syste-
mische Infektionserkrankungen und Ar-
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Zusammenfassung

Die akute Cholezystitis ist die häufigste Kom-
plikation der Cholezystolithiasis und zählt 
mit gut 64.000 stationär behandelten Pa-
tienten pro Jahr zu den relevanten chirurgi-
schen Krankheitsbildern. Sie kann mild ver-
laufen, aber auch lebensbedrohliche Formen 
annehmen, wovon v. a. alte und vorerkrankte 
Patienten betroffen sind. Eine Komplika-
tionsform ist die Gallenblasenperforation, 
die überwiegend erst intraoperativ augen-
scheinlich wird. Als klassische Trias der aku-
ten Cholezystitis können plötzlich einsetzen-
der Oberbauchschmerz, Fieber und Leuko-
zytose bezeichnet werden. Der klinische Ver-
dacht lässt sich meist durch eine Sonogra-
phie bestätigen.

Schlüsselwörter
Akute Cholezystitis · Cholezystolithiasis ·  
Gallenblasenperforation · Tokio-Guidelines · 
Sonographie

Epidemiology  
and clinical presentation  
of acute cholecystitis

Abstract
Acute cholecystitis is the most common com-
plication of cholecystolithiasis. With some 
64,000 patients per year requiring surgi-
cal inpatient treatment it remains a preva-
lent surgical disease. The presentation var-
ies between mild, severe and life-threatening 
forms and predominantly in old and morbid 
patients. Gallbladder perforation is a possible 
complication which is often only diagnosed 
during surgery. Typical clinical symptoms are 
pain in the upper abdomen, fever and leuco-
cytosis. Ultrasonography may often be used 
to confirm the clinical diagnosis.

Keywords
Acute cholecystitis · Cholecystolithiasis ·  
Gallbladder perforation · Tokyo guidelines · 
Ultrasonography

Tab. 2  Sterbealter (Jahre) bei akuter 
Cholezystitis 1998–2009. (Adaptiert aus 
[36])

Diagnose 2009 2006 1998

K81.0 82,1 81,3 80,1

K80.0 82,1 82,4 79,9
K81.0: akute Cholezystitis; K80.0: Cholezystolithiasis 
mit akuter Cholezystitis.
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teriosklerose als Risikofaktoren gewertet 
[11, 29].

Eine Gallenblasenperforation kann 
sich sowohl frühzeitig 1 bis 2 Tage nach 
Einsetzen der Cholezystitis als auch erst 
im Langzeitverlauf Wochen nach dem 
akuten Entzündungsereignis zeigen. Aus-
löser der Perforation können zum einen 
ein massiver Gallenaufstau durch Ob
struktion, Nüchternheit oder Dehyd-
ratation [38], zum anderen eine einge-
schränkte Durchblutung bis hin zur ischä
mischen Nekrose, z. B. bei Sepsis, Schock 
oder Arteriosklerose, sein [15]. Aufgrund 
der schlechteren Blutversorgung ist der 
Fundus die Prädilektionsstelle (50%) für 
eine Perforation. Bei einer Perforation in 
diesem Bereich gelangen Steine und Gal-
lenflüssigkeit schnell in die freie Perito-
nealhöhle. Perforationen im Isthmus- und 
Gangbereich werden häufig durch das 
Omentum majus oder intestinale Struk-

turen abgedeckt, sodass es eher ein lokali-
sierter Prozess bleibt [12, 29].

»	 Eine Gallenblasenperforation 
zeigt keine typischen Symptome

Ursächlich für die erhöhte Mortalität der 
Gallenblasenperforation ist die verspätete 
Diagnosestellung mit verzögerter Thera-
pieeinleitung, da eine Gallenblasenperfo-
ration keine typischen Symptome bietet, 
sondern sich klinisch häufig nicht von 
einer unkomplizierten, akuten Cholezys-
titis unterscheidet lässt [12]. Hohes Fie-
ber, deutliche körperliche Schwäche mit 
zunehmendem Verfall sowie ein plötzli-
cher Schmerzgipfel mit folgender Besse-
rung können auf eine Perforation hindeu-
ten [7, 17].

Sonographisch finden sich Zeichen 
einer akuten Cholezystitis, doch ein De-

fekt in der Gallenblasenwand („hole-
sign“) als Ausdruck der freien Perforation 
lässt sich nur sehr selten darstellen [26, 
35]. Dennoch kann der sonographische 
Nachweis von freier Flüssigkeit hilfreich 
sein [12, 29]. Bei Perforation in das Gal-
lenblasenbett kommt es gelegentlich zu 
einem Abszess, der ggf. echoreiche Kon-
kremente enthält. Aufgrund eines Leber-
abszesses kann die Darstellung der Gal-
lenblase unmöglich werden. Zur defini-
tiven Sicherung einer Gallenblasenperfo-
ration bietet sich die Computertomogra-
phie aufgrund ihrer sehr hohen Sensitivi-
tät an [35]. Neben den Zeichen einer aku-
ten Cholezystitis sind indirekte Zeichen 
wie Abszessformationen und direkte Zei-
chen wie Wanddefekt und extraluminale 
Steine oder auch Luft wegweisend [32]. 
Allerdings wird eine Gallenblasenperfora-
tion in vielen Fällen erst intraoperativ fest-
gestellt, zumal nur 11% aller Perforationen 
präoperativ eindeutig diagnostiziert wer-
den [36, 38]. Somit erscheint eine Compu-
tertomographie in der Mehrzahl der Fälle 
entbehrlich, wenn klinischer Befund und 
Sonographie eine akute Cholezystitis mit 
Perforation nahelegen und damit eine ein-
deutige Operationsindikation gegeben ist.

Verlauf der akuten Cholezystitis

Nach konservativer Therapie kommt es 
bei 30–50% aller Patienten mit unter-
schiedlicher Latenzzeit zu einem Rezidiv 
oder auch zu Komplikationen wie Fistel-
bildung oder Choledocholithiasis [16]. 
Das Rezidivrisiko steigt mit der Dauer der 
Erkrankung [21]. Zudem kann bei opera-
tiver Sanierung nach einem konservativen 
Therapieversuch eine höhere Letalität als 
nach umgehender Operation beobachtet 
werden [5, 27]. Eine Cholezystitis kann zu 
einem Empyem, einer Cholangitis, einer 
gangränös-nekrotischen Entzündung, der 
bereits erwähnten Perforation mit Galle
leckage und galliger Peritonitis, Leberabs
zess oder zu einer nekrotisierenden biliä-
ren Pankreatitis führen [4, 39, 44]. Ein 
Empyem wird in 5–10% aller Cholezysti-
tiden gefunden [3]. Zu den Risikofakto-
ren für die Entwicklung der oben genann-
ten Komplikationen zählen Alter, männ-
liches Geschlecht und relevante Neben-
erkrankungen [2]. Insgesamt hat eine 
akute Cholezystitis eine bessere Prognose 

Abb. 1 9 Akute Chole
zystitis bei Cholezys
tolithiasis. Sonogra-
phisch entzündliche 
Verdickung der Gal-
lenblasenwand (brei-
te Pfeile). Zahlreiche 
kleine Konkremente 
(schmale Pfeile) mit 
dorsalem Schallschat-
ten

Abb. 2 9 Multislice-CT 
bei akuter Cholezysti-
tis. Hyperperfusion der 
verdickten Wand der 
Gallenblase (schwar-
ze Pfeile), perchole-
zystische entzündli-
che Fettgewebsimbi-
bierung (schmale wei-
ße Pfeile) und entzünd-
liche Duodenalwand-
verdickung (breiter wei-
ßer Pfeil)
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als eine akute Cholangitis, erfordert aber 
ebenso eine umgehende Therapieeinlei-
tung, insbesondere bei Vorliegen eines 
Empyems oder einer gangränösen Chole
zystitis.

Management

Ein Patient mit akuter Cholezystitis kann 
in verschiedenen Stadien der Erkrankung 
vorstellig werden, von mild und selbstli-
mitierend bis fulminant und potenziell 
lebensbedrohlich [28]. Liegt eine akute 
Cholezystitis °III vor, müssen eine inten-
sivmedizinische Betreuung und eine um-
gehende Therapie (Operation oder Drai-
nage) eingeleitet werden, um ein Über-
leben des Patienten zu ermöglichen. Al-
lerdings trifft man im klinischen Alltag 
überwiegend auf weniger schwere Er-
krankungsbilder. Bei diesen Patienten 
stellt sich die Frage nach einer frühzei-
tigen Operation oder konservativen Be-
handlung, die in einem separaten Artikel 
in diesem Heft thematisiert wird.

Fazit für die Praxis

F	�In Deutschland werden jährlich knapp 
64.000 Patienten mit einer akuten 
Cholezystitis vollstationär behandelt.

F	�Bei 5–38% aller Patienten zeigt die 
Gallenblase bei der nach Cholezyst-
ektomie obligaten histologischen 
Untersuchung die Zeichen der akuten 
Cholezystitis.

F	�Die akute Cholezystitis ist eine Er-
krankung des älteren Patienten, die 
häufig mit einer Cholezystolithiasis 
vergesellschaftet ist.

F	�Als klassische Trias bei dem Verdacht 
auf eine akute Cholezystitis finden 
sich der plötzlich einsetzende Ober-
bauchschmerz, Fieber und eine 
Leukozytose mit Linksverschiebung.

F	�In der bildgebenden Diagnostik spielt 
die Sonographie eine führende Rolle.

F	�Die Tokio Guidelines erlauben eine si-
chere Diagnosestellung und eine Ab-
schätzung des Schweregrades der 
akuten Cholezystitis.

F	�Bei älteren Patienten kann die Symp
tomatik laviert sein. Perforationen 
treten gehäuft beim alten Patienten 
auf und sind mit einer hohen Morbi-

dität und einer Mortalität von bis zu 
10% verbunden.

F	�Gerade beim älteren Patienten 
und eher uncharakteristischen 
Oberbauchbeschwerden gilt: an die 
akute Cholezystitis denken!
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