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Die Leitlinien zur Behandlung der Choledocholithiasis basieren auf den Ergebnissen einer Kon-
sensuskonferenz, deren Ergebnisse in der „Zeitschrift für Gastroenterologie“ und der Zeit-
schrift „Der Internist“ publiziert worden sind 1, 2.

Gallengangssteine können primär in den Gallengängen entstehen oder sekundär aus der Gal-
lenblase in den Ductus hepatocholedochus wandern. Etwa 10–15% der Patienten, die sich
einer Cholezystektomie unterziehen, haben Gallengangssteine ohne Symptomatik. Rezidiv-
steine im Gallengang sind meistens Pigmentsteine, deren Entstehung durch bakterielle Besie-
delung der Gallengänge gefördert wird 3. Sie entstehen bei 5–20 % der Patienten nach end-
oskopischer Papillotomie und sind einer endoskopischen Therapie in der Regel gut zugänglich
4–7. Eine gesicherte Prophylaxe besteht nicht. Der natürliche Verlauf bei Gallengangssteinen ist
nicht völlig geklärt. Man nimmt an, dass bis zu 50% asymptomatisch bleiben. Bei der anderen
Hälfte sind allerdings nicht nur Schmerzen, sondern Komplikationen (bis zu 25%) das primäre
Symptom 4. 

Diagnostik der Choledocholithiasis

Diagnostische Treffsicherheit

In einer Metaanalyse erwiesen sich vor allem das klinische Bild der Cholangitis, die Hyperbili-
rubinämie und ein sonographisch dilatierter Gallengang als starke Hinweise auf eine Choledo-
cholithiasis 8. Darüber hinaus wird der Erhöhung der Transaminasen und cholestaseanzeigen-
den Enzyme (AP, GGT) ein prädiktiver Stellenwert beigemessen 9–11. Als beweisend gilt der
direkte Nachweis von Konkrementen im Ultraschall 12.

Die endoskopisch retrograde Cholangiographie (ERC) bietet die größte Genauigkeit zum Nach-
weis von Steinen im Gallengang und erlaubt gleichzeitig die Therapie. Daher gilt die ERC als
Goldstandard in der Diagnostik der Choledocholithiasis 13–16. Bei über 90% der Patienten
gelingt die Kanülierung der Gallengänge. Die Spezifität ist sehr hoch. Bei einer zu kräftigen 
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1 Serumwerte (I-2, A): Bilirubin. Cholestaseanzeigende Enzyme, Transaminasen, 
Amylase, Lipase, Blutbild, und vor endoskopischen oder 
chirurgischen Eingriffen Gerinnungsparameter

2 Sonographie (II-2, A)

3 ERCP (II-2, A)

4 MRC (II-1, B)

5 Endosonographie (II–1, B)

Tab. 1



Füllung besteht die Gefahr, dass kleine Steine „überspritzt“ werden und damit übersehen wer-
den können. Die MRC erreicht ähnlich gute Werte für Sensitivität und Spezifität. Allerdings ist
deren Genauigkeit insbesondere bei papillennahen Steinen und sehr kleinen Konkrementen 
(< 4 mm) noch unzureichend 13–15. Die intravenöse Cholangiographie wird heute nicht mehr zur
Diagnostik von Gallengangssteinen empfohlen, auch wenn eine neuere Arbeit dies kontrovers
sieht 16–17. Die biliäre Technetium-HIDA-Szintigraphie hat für die Diagnostik der Choledocholi-
thiasis keinen Stellenwert. Die Endosonographie weist Gallengangssteine sehr verlässlich nach
18–19. Es fehlt ihr jedoch die weite Verbreitung.

Die ERC stellt das diagnostische Verfahren dar, das mit der geringsten Komplikationsrate auch
eine therapeutische Option zulässt.

Indikation der ERC bei der Choledocholithiasis:

Unabhängig von ihrer Genese sind symptomatische Gallengangssteine eine Behandlungsindi-
kation. Asymptomatische Gallengangssteine sollten in der Regel ebenfalls behandelt werden 1, 2.
Die beste Methode ist seit ihrer Einführung die transpapilläre Steinextraktion nach Papillotomie
im Rahmen der ERC 20.

Bei Patienten mit gleichzeitig vorliegenden Gallenblasen- und Gallengangssteinen ist das the-
rapeutische Splitting (endoskopische Gallengangssteinbehandlung und laparoskopische Cho-
lecystektomie) heute in Deutschland Standard. Es ist insbesondere bei akuter Cholangitis und
biliärer Pankreatitis angezeigt. Alternativ zum therapeutischen Splitting kann auch einzeitig-
offen oder laparoskopisch operiert werden 21–25.

Die (obstruktive) steinbedingte Cholangitis sollte so rasch wie möglich (bei septischen Zeichen
notfallmäßig) durch endoskopische Beseitigung des Steines behandelt werden 26. Eine antibio-
tische Begleittherapie ist angezeigt 27–28. Gelingt die Steinentfernung nicht, muss eine nasobi-
liäre Sonde (oder ein Stent) eingelegt werden. Falls das transduodenale Vorgehen nicht gelingt,
ist eine perkutane Steinentfernung oder Drainage angezeigt. Bei der biliären Pankreatitis mit
Ikterus und/oder Cholangitis sollten eine notfallmäßige ERC/Papillotomie und Steinextraktion
durchgeführt werden.

Die leichte biliäre Pankreatitis erfordert Flüssigkeitszufuhr und Nahrungskarenz. Eine umge-
hende endoskopische Intervention ist nicht notwendig. Allerdings sollte eine diagnostizierte
Choledocholithiasis beseitigt werden 29.

Kontraindikationen

Kontraindikationen zur ERC sind unter Berücksichtigung der Indikationen selten und betreffen
hauptsächlich die therapeutischen Maßnahmen (Papillotomie).
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1 V.a. Choledocholithiasis auf Grund der Serumwerte und/oder des Ultraschalles 
des Abdomens 
a) bei cholecystektomierten Patienten
b) vor Cholecystektomie (therapeutisches Splitting)

2 Obstruktive steinbedingte Cholangitis 

3 Biliäre Pankreatitis

Tab. 2



1) Gerinnungsstörungen lassen eine therapeutische Option nicht zu und sollten daher aus-
geglichen werden. 

2) Ateminsuffiziente Patienten erfordern ein gutes Monitoring und lassen häufig nur kurze
Untersuchungszeiten zu. Bei nicht oder nur mit hohem Zeitaufwand extrahierbaren Stei-
nen ist als Primärversorgung die Anlage einer Endoprothese oder einer nasobilären Son-
de angezeigt.

3) Nicht passierbare Stenosen des intestinalen Lumens proximal der Papille machen eine
ERC unmöglich. In diesem Falle stellt die perkutane transhepatische Cholangiographie
eine Alternative dar.

Therapiemöglichkeiten (siehe auch Indikationen zur ERC)

1) ERC

a) Steinextraktion nach Papillotomie mit dem Körbchen

b) Stentanlage zur Überbrückung der steinbedingten Cholestase bei Hochrisikopatienten

c) Mechanische Lithotripsie, elektrohydraulische Lithotripsie, Laserlithotripsie

d) Anlage einer nasobiliären Sonde zur Behandlung einer Cholangitis oder zur Vorberei-
tung einer extrakorporalen Stoßwellenlithotripsie

Bei Steinnachweis im Gallengang sollte grundsätzlich eine endoskopische Steinextraktion
nach Papillotomie vorgenommen werden. Altersgrenzen für die Papillotomie lassen sich heute
nicht mehr begründen. 

Eine endoskopische Steintherapie durch die intakte Papilla vateri ist nach gegenwärtigem
Kenntnisstand nicht indiziert 30, 31.

Selbst sehr kleine Steine unter 5 mm können bisweilen nur mit starkem Zug durch eine intakte
Papille extrahiert werden. Dies kann zu Komplikationen führen, die bei einer vorherigen Papillo-
tomie nicht aufgetreten wären. Auch die vorherige Ballondilatation ist komplikationsträchtig.
Lediglich bei Patienten mit erhöhtem Papillotomierisiko (Blutungsgefahr) und kleinen Gangs-
steinen kann eine vorherige Ballondilatation des Sphinkters als Hilfe bei der Extraktion einge-
setzt werden. Allerdings sollte die endoskopische Papillotomie mit mechanischer Lithotripsie
sicher beherrscht werden, weil auch nach Ballondilatation Steinimpaktationen in der Papille
beschrieben wurden, die anderweitig nicht zu beheben waren.

Bei Misslingen (auch unter Einsatz der mechanischen Lithotripsie) der endoskopischen oder
perkutan-transhepatischen Steinextraktion können adjuvante Lithotripsieverfahren (extrakor-
porale Stoßwellenlithotripsie (ESWL), intrakorporale Laserlithotripsie oder elektrohydraulische
Lithotripsie (EHL) eingesetzt werden 32–36. Bei gleichzeitiger Cholecystolithiasis sollte die chir-
urgische Alternative primär erwogen werden.

Bei Hochrisikopatienten mit endoskopisch nicht entfernbaren Gallengangssteinen ist als Pri-
märversorung die Anlage einer Endoprothese angezeigt 37–40.

Falls die endoskopisch transpapilläre Therapie nicht möglich ist, bietet sich alternativ zur chir-
urgischen eine perkutan-transhepatische Behandlung an 41–43.
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2) PTC

Die PTC ist dem chirurgischen Vorgehen vorzuziehen, wenn eine Cholangitis vorliegt. Bei der
Cholangitis zeigte sich in einer randomisierten Studie ein signifikanter Vorteil eines endoskopi-
schen gegenüber dem operativen Vorgehen hinsichtlich der Komplikationen und der Letalität
26. Bei Misslingen der endoskopischen Drainage sollte eine perkutane Ableitung angestrebt
werden.

Erfolgs- und Komplikationsraten

Die Ergebnisse der endoskopischen Papillotomie mit Steinextraktion lassen sich mit denen der
offenen Gallengangschirurgie vergleichen 44. Allerdings sind Komplikations- und Letalitätsraten
geringer als die des operativen Eingriffes. Beim primär offenen, konventionellen vorgehen
steigt die Komplikationsrate und Letalität de Cholezystektomie mit gleichzeitiger Gallengangs-
revision altersabhängig von 1 auf 7–10%. Choledochusrevisionen sind bei etwa 10% zu erwar-
ten 45, 46. 

Dagegen lassen sich in 85% bis 90% der Patienten die Gallengangsteine auf endoskopisch
transduodenalem Weg entfernen. Bei Einsatz von intra- und extrakorporaler Lithotripsie kann
die Erfolgsrate auf über 95% gesteigert werden. Hinsichtlich der Fragmentationseffizienz
scheint die Laserlithotripsie diskrete Vorteile zu besitzen. Da sich die Lithotripsieverfahren
jedoch in ihrer Effizienz und auch hinsichtlich der Komplikationsraten nicht maßgeblich unter-
scheiden, sollten sie hier nach lokaler Verfügbarkeit und Erfahrung eingesetzt werden. 

Die wesentlichen Komplikationen durch EPT umfassen Pankreatitis (0,4–2%), Blutung (1–4%),
Cholangitis sowie gegebenenfalls Sepsis (0,1–0,8%) und Perforation in das Retroperitoneum
(ca. 0,1%). Eine relevante Atemdepression wird während der ERC bei ca. 0,2–0,6% der Patien-
ten beobachtet. Diese Komplikationen sollten daher auch bei der Aufklärung besonders
erwähnt werden 47, 48.

Papillenstenosen können nach einer Sphinkterotomie in 0,5–4% der Patienten auftreten. Dies
ist am ehesten nach einer insuffizienten Schnittführung zu erwarten,

Die Erfolgsrate für die Behandlung von Gallengangssteinen bei der PTC beträgt 90–99%. Miss-
lingt die steinbedingte Behebung der Gallengangsobstruktion, muss perkutan eine Drainage
eingelegt werden 47, 49.

Die Komplikationsraten der PTC (Hämobilie, Pneumothorax, Galleleck in das Peritoneum) sind
höher als die der ERC oder EPT.

Nachsorge der Patienten

Eine systemische antibiotische Therapie hat sich in mehreren Studien bei Gallengangsob-
struktionen bewährt 27, 28.

Nach erfolgreicher endoskopischer oder perkutaner Gallengangssanierung sollte bei Chole-
zystolithiasis unter Risikoabwägung cholezystektomiert werden. Eine funktionstüchtige stein-
freie Gallenblase muss nicht entfernt werden.

Bei Cholezystolithiasis, unabhängig davon, ob sich die Gallenblase bei der ERC darstellt oder
nicht, ist aufgrund des erhöhten Risikos von Komplikationen in den Folgejahren (etwa 15 % der
Patienten entwickeln im Verlauf von 5 Jahren eine akute Cholezystolithiasis) eine Cholezystek-
tomie angeraten. Ist die Gallenblase jedoch steinfrei, so ist auch im Langzeitverlauf das Risiko
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einer Gallenblasenkomplikation relativ gering, so dass ein abwartendes Verhalten gerechtfer-
tigt ist 50–52.

Nach einer ERC ist die Pankreatitis eine gefürchtete Komplikation. Es empfiehlt sich daher die
Patienten bis zum Ausschluss einer Pankreatitis nüchtern zu lassen. 

Mehrere Studien haben gezeigt, dass Patienten unter bestimmten Voraussetzungen direkt
nach einer ERC und sogar nach EPT entlassen werden können. Allerdings sollten sie sich
sofort bei auftretenden Schmerzen im Krankenhaus vorstellen. Meist wird jedoch eine statio-
näre Nachbetreuung von 24 Stunden empfohlen, weil die meisten Komplikationen nach
Papillotomie erst nach 4–24 Stunden auftreten 53, 54.
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Empfehlungen zur Diagnostik und Therapie der Choledocholithiasis

1. Diagnostik der Choledocholithiasis

• Die Diagnostik der Choledocholithiasis sollte Serumwerte (Evidenzgrad I-2 A), Sono-
graphie (Evidenzgrad II-2 A), ERCP (Evidenzgrad II-2 A) umfassen. 

• Es können auch MRCP (Evidenzgrad II-1 B) und Endosonographie (Evidenzgrad II-1 B)
indiziert sein. 

2. Indikation zur Therapie der Choledocholithiasis

• Eine Behandlungsindikation mit ERC, Papillotomie und Steinextraktion besteht bei symp-
tomatischen (Evidenzgrad III A) und asymptomatischen Gallengangssteinen (Evidenz-
grad III B). 

• Bei Patienten mit gleichzeitiger Choledocho- und Cholezystolithiasis ist das therapeuti-
sche Splitting – ERC und Steinextraktion/(laparoskopische) Cholezystektomie – als Stan-
dard anzusehen (Evidenzgrad III B); dieses Verfahren ist vor allem bei akuter Cholangitis
oder Pankreatitis indiziert (Evidenzgrad II-1 B).

• Die steinbedingte Cholangitis sollte schnellstmöglich durch endoskopische Entfernung
des Steins behandelt werden (Evidenzgrad I-2 A). Gelingt diese nicht, muss eine nasobi-
liäre Sonde oder ein Stent gelegt werden (Evidenzgrad II-2 A).

3. Technik der Steinextraktion

• Die Steinextraktion sollte nach Papillotomie vorgenommen werden (Evidenzgrad III B).

• Bei Misslingen der Steinextraktion auch unter Einsatz der mechanischen Lithotripsie 
können extrakorporale Stoßwellenlithotripsie, intrakorporale Laserlithotripsie oder
elektrohydraulische Lithotripsie eingesetzt werden (Evidenzgrad III A). 

• Bei gleichzeitigem Vorliegen einer Cholezystolithiasis kann alternativ eine primäre chirur-
gische Therapie erwogen werden (Evidenzgrad I-2 B).

• Bei Hochrisikopatienten mit endoskopisch nicht zu entfernenden Konkrementen kann als
Primärversorgung die Anlage einer Endoprothese angezeigt sein (Evidenzgrad II-2 A).

• Falls eine endoskopische Therapie nicht möglich ist, sollte bei Vorliegen einer Cholangitis
zunächst eine perkutan-transhepatische Therapie erwogen werden (Evidenzgrad III B).


