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Infektiöse Cholangitiden sind durch bakterielle Infektionen, selten parasitäre Infestationen (z.B.
Ascaris lumbricoides, Lamblien, Echinococcus granulosus/multilocularis, Fasciola hepatica; in
sub-/tropischen Regionen: Clonorchis sinensis, Opisthorchis viverini) mit meist sekundärer
bakterieller Infektion bedingt, oder durch opportunistische virale oder parasitäre Infektionen
(z.B. Cytomegalievirus, Kryptosporidien bei AIDS). Bakterielle Cholangitiden entstehen i.a.
sekundär durch mechanische Stauung der Gallenwege mit biliär-aszendierendem oder häma-
togenem Infektionsweg, durch biliodigestive Fistel/Anastomose mit aszendierendem Infek-
tionsweg und iatrogene Infektion bei ERCP (Enterobakterien, selten Pseudomonas aeruginosa)
oder PTC/D (evtl. Staphylokokken) 1–5. Bei der bakteriellen Cholangitis handelt es sich über-
wiegend um Mischinfektionen mit mehreren Keimen 4, 7; am häufigsten werden Escherichia
coli, Klebsiellen, Enterokokken, Enterobacter-Spezies und Anaerobier (Bacteroides, Clostridien
u.a.), seltener Proteus-Spezies, Streptokokken, Pseudomonas, Staphylokokken u.a. nachge-
wiesen 4–10.

Diagnostik

Die Charcot’sche Trias (Schmerzen, Fieber, Ikterus) ist nur bei 60–70% der Fälle mit akuter
Cholangitis vorhanden, kann aber auch völlig fehlen 1, 2. Am sensitivsten ist die Kombination
von positiven Entzündungs- (CRP; Leukozytose und/oder Linksverschiebung) und Cholestase-
parametern (alkalische Phosphatase, Gamma-GT, evtl. Bilirubin), speziell bei suspekter Anam-
nese (Steine, Operationen, Tumore oder Fehlbildungen der Gallenwege; PSC). Hinweisend auf
die bakterielle Infektion sind positive Blutkulturen, beweisend ist der mikrobiologische Nach-
weis in der Galle (in Blutkultur- oder Portacul-Medien).

Voruntersuchungen

Unerlässliche Untersuchungen vor Intervention an den Gallenwegen sind Oberbauchsono-
graphie, Gerinnungsstatus (Quick, PTT, Thrombozyten), Lipase und Blutbild, empfehlenswert
sind GPT, GOT, GGT, Blutgruppe und ggf. auch die Magnetresonanztomographie (MRCP in
maximum intensified projection [= MIP]-Technik, evtl. auch MRT in HASTE-Technik). Die MRCP
ist indiziert, wenn bei Risikopatienten (z.B. Lebertransplantierte, immunsuppressiv Therapierte)
mit Cholangitiszeichen die Gallenwegsobstruktion zweifelhaft ist.

Indikationen zur Intervention an den Gallenwegen

• Verdacht auf bakterielle Cholangitis
• Verdacht auf Steine/Fremdkörper im Gallengang
• Verdacht auf Stenose des Gallengangs
• Luft in den Gallenwegen bei Verdacht auf Cholangitis
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Bei akuter Cholangitis ist die ERC das Verfahren der Wahl zur Feststellung der Abflussstörung
und der ggf. cholangitischen Veränderungen an den Gallenwegen sowie zur Wiederherstellung
des Galleabflusses 11–14.

Falls die ERC technisch nicht möglich ist, muss die Drainage der Gallenwege mittels PTCD,
bzw. in dritter Linie durch operative Exploration, durchgeführt werden 9, 15–18. Bereits vor der
Intervention an den Gallenwegen muss bei akuter Cholangitis mit der antibiotischen Therapie
begonnen werden 13, 19, 20, entscheidend ist aber die rasche, komplette Beseitigung einer Gal-
leabflussstörung 13, 14, 19, 21–24.

Kontraindikationen

Die Durchführung einer ERC ist kontraindiziert, wenn die endoskopisch-interventionellen Vor-
aussetzungen zur Drainage der Gallenwege nicht gegeben sind 22.

Vorbereitung für die ERCP

Der Patient muss nüchtern sein (Nahrungskarenz seit 5 Std.) und einen intravenösen Zugang
haben. Das Monitoring erfolgt durch Pulsoxymetrie, bei Risiko-Patienten auch durch EKG-
Monitoring und automatische Blutdruckmessung. Die Voraussetzungen zur Reanimation müs-
sen erfüllt sein.

• Rachenanaesthesie:
Lidocainspray (bei sediertem Patienten nicht erforderlich)

• Analgosedierung:
a) Midazolam 2,5–5 mg i.v. oder Diazepam 5–10 mg iv.

und evtl. Pethidin 1 mg/kg i.v. oder Pentazocin 0,5 mg/kg i.v.
b) Bei Monitoring und Medikation durch einen zusätzlichen, intensivmedinisch erfahrenen

Arzt kann Propofol alleine (initial 0,6 mg/kg i.v. als Bolus, dann individuell titriert z.B.
40–60 µg/kg/min kontinuierlich i.v.) oder ggf. in Kombination (cave) mit (a) eingesetzt
werden (siehe Prämedikations-Richtlinien).

• Ruhigstellung des Duodenums:
Buscopan (20–40 mg i.v.) oder Glucagon 0,5–1,0 mg i.v. (z.B. bei Glaukom).

• Endokarditis-/Sepsisprophylaxe nur für Hochrisiko-Patienten 19, 25–27

a) mit Kunstklappen, Z.n. Endokarditis, Gefäßprothese seit < 1 Jahr, Neutropenie),
b) mit Gallenwegsobstruktion, Cholangitis-Anamnese, akuter Cholangitis:

Ciprofloxacin 750 mg p.o. (90 min vor ERC) bzw. Mezlocillin 500 mg oder 
Cefotaxim 2 g i.v. 15 min vor ERC.

Eine antibiotische Cholangitisprophylaxe (vgl. oben) vor ERC ohne Cholangitis ist nicht gene-
rell evidenzbasiert, wird aber für schwierig zu versorgende Gallenwegsobstruktionen empfoh-
len 5, 26, 27.

Therapiemöglichkeiten:

Die primäre Therapie ist die unverzügliche Beseitigung der Gallenwegsobstruktion. Dies kann
auf drei Wegen erfolgen:
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a) endoskopisch als ERC(P) mit
– EPT und Gallenstein- oder Fremdkörperextraktion 11, 12, 18, 23

– Dilatation einer Stenose
– Einlage von Endoprothesen 13, 23

– Einlage einer nasobiliären Sonde 14, 24

b) perkutan als PTCD 9, 15

c) operativ als Choledochusrevision 13, 16, 17.

Die 30-Tage-Mortalitätsrate wird für die endoskopische Therapie mit < 10%, für die perkutane
Therapie mit 5–17% und für die Operation mit 14–40% angegeben 9, 12–17. Im retrospektiven
Vergleich 12, 14 und in einer randomisierten Studie 13 war die 30-Tage-Mortalität bei Choledo-
chusrevision ca. dreifach höher als bei endoskopischer Gallenwegsintervention. Deshalb ist die
Desobliteration der Gallenwege via ERC die Methode der ersten Wahl. Die Einlage einer naso-
bilären Sonde erlaubt bei schwerer/septischer bakterieller Cholangitis eine kontrollierbare,
externe Drainage der infizierten Galle, intermittierende Spülung der Gallenwege (bei Pus und
Sludge) und eine Minimierung des Eingriffs (ggf. spätere EPT und Desobliteration/Endoprothe-
se), was wahrscheinlich, zumindest bei älteren Patienten, ein geringeres Risiko birgt (Mortalität
< 5%) 14, 23, 24.

Biopsie

Die Biopsie bzw. ggf. Bürsenzytologie zur Beurteilung der Dignität einer Striktur oder Raum-
forderung sollte erst nach Abklingen der akuten Cholangitis erfolgen.

Antibiotische Therapie

Die akute Cholangitis erfordert unverzüglich eine intensive, i.a. intravenöse Therapie mit Anti-
biotika, die das Spektrum der häufigsten Erreger (s.o.) abdecken, hohe Gewebespiegel erzie-
len (zur Vermeidung systemischer Infektion) und gallegängig sind (zur Keimelimination).
Mindestens ebenso wichtig ist die rasche Dekompression der Gallenwege. Leichtere Formen
werden i.a. mit einem Breitspektrumpenicillin (Mezlozillin oder Piperacillin), schwere Formen in
Kombination mit einem β-Lactamaseinhibitor (Sulbactam oder Tazobactam) oder durch
Cephalosporine (z.B. Cefotaxim) in Kombination mit Metronidazol wirksam antibiotisch thera-
piert. Bei Verdacht auf Pseudomonas-Infektion ist die Kombination mit einem Aminoglykosid
(z.B. Tobramycin) unter strenger Kontrolle der Aminoglykosid- und Kreatininkonzentrationen
indiziert. Umstellung der Therapie gemäß Antibiogramm des Erregernachweises in den Blut-
kulturen (evtl. Gallekulturen). Die antibiotische Therapie ist bis zur völligen Desobliteration der
Gallenwege fortzuführen 2, 3, 5, 7, 19.

Für die chronisch rezidivierende Cholangitis bei Gallengangstenosen oder biliodigestiver Anas-
tomose kann eine zyklisch (z.B. 2-wöchentlich) intermittierende oder dauerhafte Therapie mit
oralen Antibiotika, z.B. Ampicillin/Clavulansäure, Ciprofloxacin, oder Cotrimoxazol , indiziert
sein 3, 30. Liegen cholangitische Gallenwegsdestruktionen und eine erhebliche Sludgebildung
vor, empfiehlt sich die Einlage einer extern-internen 14F- oder 16F-Yamakawaprothese mit
Spülport zur regelmäßigen Spülung der Gallenwege mit physiologischer NaCl-Lösung 31.

Komplikationen

Bei 30–50% der Patienten verläuft die akute Cholangitis septikämisch 4, 28. Die akute bakteriel-
le Cholangitis hat bei sachgemässer interventioneller Dekompression der Gallenwege und anti-
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biotischer Therapie ein Mortalitätsrisiko im Bereich von 3–11% 24. Indikatoren eines erhöhten
Mortalitätsrisikos sind inkomplette Drainage der Gallenwegsobstruktion(en), eingeschränkte
Nierenfunktion, Thrombozytopenie oder Leberzirrhose 22, 29.

Die 30-Tage-Mortalitätsraten sind < 10% bei endoskopischem, 5–17% bei perkutanem bzw.
über 14% bei operativem Vorgehen 9, 13-17, 23, 24.

Verlauf

Patienten mit abgelaufener bakterieller Cholangitis neigen zu Rezidiven aufgrund der i.a. ent-
zündlich vorgeschädigten Gallenwege oder der zugrunde liegenden anatomischen Ursache.
Zur Frühdiagnose und unverzüglichen Therapie des Rezidivs empfiehlt sich, z.B. nach Einlage
von Plastikendoprothese/n, eine engmaschige Kontrolle der Entzündungs- und Cholestase-
parameter (CRP, Leukozytenzahl, Bilirubin, alkalische Phosphatase, Sonographie, z.B. 2–4-
wöchentlich). Bei Anstieg des CRP-Wertes oder der Cholestaseparameter muss ein Drainage-
wechsel vorgenommen werden 1, 2, 32.

AIDS-Patienten

Bei AIDS-Patienten wird eine Cholangitis häufig durch virale oder opportunistische Infektionen
mit atypischen Mykobakterien, Krypto- oder Isosporidien ausgelöst [Therapie siehe 33]. Der
ERC-Befund gleicht dem einer sklerosierenden Cholangitis, häufig entwickeln die Patienten
auch eine Papillenstenose oder eine chronische Cholecystitis ohne Gallenblasensteine 33.
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Empfehlungen zur Diagnostik und Therapie infektiöser Cholangitiden

1. Diagnostik 

• Die MRCP ist zur Diagnostik der Cholangitis indiziert, wenn bei Risikopatienten mit 
Cholangitiszeichen die Gallenwegsobstruktion zweifelhaft ist (Evidenzgrad III C).

• Indikationen zur Intervention an den Gallenwegen bestehen bei Verdacht auf bakterielle
Cholangitis, Steine/Fremdkörper im Gallengang oder Verdacht auf Gallengangsstenosen.

• Bereits vor der Intervention muß mit einer antibiotischen Therapie begonnen werden; ent-
scheidend ist die rasche und komplette Beseitigung einer Galleabflußstörung (Evidenz-
grad I-2 A).

• Die ERC ist kontraindiziert wenn die Voraussetzungen zur Drainage der Gallenwege nicht
gegeben sind (Evidenzgrad III B).

2. Therapiemöglichkeiten

• Die primäre Therapie kann endoskopisch mit Papillotomie und Stein- oder Fremdkörper-
extraktion (Evidenzgrad II-3 A), Dilatation einer Stenose oder mit Einlage einer Endo-
prothese oder einer nasobiliären Sonde (Evidenzgrad III B) erfolgen; falls dies unmöglich
ist muß eine perkutane Ableitung als PTCD oder eine operative Choledochusrevision vor-
genommen werden.

• Die endoskopische Desobliteration ist die Methode der ersten Wahl (Evidenzgrad I-2 B).

• Die primäre Einlage einer nasobiliären Sonde vor endgültiger endoskopischer Versorgung
führt bei älteren Patienten möglicherweise zur Risikominimierung (Evidenzgrad II-2 B).

• Die Antibiotikatherapie soll mindestens bis zur völligen Desobliteration der Gallenwege
fortgeführt werden (Evidenzgrad III A). Bei chronisch-rezidivierenden Cholangitiden kann
eine zyklische oder kontinuierliche Antibiotikaprophylaxe indiziert sein.

• Bei erheblichen cholangitischen Gallengangsverädnerungen und/oder Sludgebildung ist
die Anlage einer Yamakawaprothese mit regelmäßiger Spülbehandlung indiziert 
(Evidenzgrad III C). 

• Bei liegender Endoprothese muß bei Anstieg des CRP-Wertes oder der Cholestase-
parameter ein Drainagewechsel vorgenommen werden (Evidenzgrad III B).


