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The Silent Gallstone 

Summary. There are several sound arguments to operate on "silent" gallstones: 1) The 
operative mortality following simple cholecystectomy in patients under 40 is zero. 
2) 50 % of all patients with silent gallstones will be operated upon or develop symptoms 
within 10-20 years after the initial diagnosis. 3) Carcinoma of the gallbladder is very 
rarely diagnosed in time and in most cases is incurable at the time of operation. The 
number of deaths in the F R G  due to a carcinoma of the gallbladder has been consistently 
high in the last decade. Risk factores for cholecystectomy increase with the patients age. 
Therefore early cholecystectomy is recommended. Nevertheles indication for cholecys- 
tectomy is an individual decision. 
Key words: Silent gallstone - Risk factors - Indication for cholecystectomy. 

Zusammenfassung. Es gibt gute Griinde auch sogenannte ,,stumme" Steine zu operieren: 
1. Die operative Letalit/it junger Patienten ist gering, unter 40 praktisch null. 2. 50 % 
aller Patienten mit stummen Steinen bekommen Symptome, oder m/issen innerhalb von 
10-20 Jahren operiert werden. 3. Das Gallenblasencarcinom wird selten diagnostiziert 
und ist in den meisten F/illen bei Laparotomie inoperabel. Die Zahl der Gallenblasen- 
krebssterbef/ille hat sich in den letzten 10 Jahren in Deutschland nicht ge/indert. Sie liegt 
unverfindert hoch bei 3000 Menschen j/ihrlich. Die Risikofaktoren zur Cholecystektomie 
steigen mit dem Alter des Patienten. Die Friihcholecystektomie wird daher empfohlen. 
Dennoch ist die Indikation durch Cholecystektomie beim stummen Gallenstein eine 
individuelle Entscheidung. 

Sehliisselwiirter: Stummer Gallenstein - Risikofaktoren - Indikation zur Cholecystek- 
tomie. 

Durch die schnelle Entwicklung bildgebender Verfahren nimmt die Zahl der zuffillig ent- 
deckten Gallensteine zu. Es erhebt sich die Frage: Gibt es ausreichende Griinde klinisch 
stumme Steine anders als symptomatische zu behandeln. 

1. Wie hoch ist das Risiko einer Gallenblasenoperation heute? 

Die operative Behandlung der Gallenwege ist zweifelsfrei auch heute noch die effektivste. 
Von den 3,9 % der Patienten, die nach einer Cholecystektomie in unserer Klinik Beschwer- 
den im rechten Oberbauch angaben, hatte keiner durch eine intemistische Nachuntersu- 
chung belegt, ein organisch bedingtes Substrat im Bereich der Gallenwege [16]. W/ihrend 
frfiher das Risiko der Operation dem Spontanverlauf der Gallensteinerkrankungen in man- 
chen Studien h6chstens gleichgesetzt wurde, ist die Situation heute betr/ichtlich ver~indert. 
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Anzahl % 

Sammelstatistik 1934 36 623 6,6 % 
Glenn 1932-1979 12 200 1,7 % 
Ungeheuer 1964-1985 14665 0,7% 
(Cholecystektomie) 0,2 % 

Tabelle 1. Letalit/it nach Gallenwegseingriffen 
(Literaturiibersicht) 

Tabelle 2. Letalitfit nach Gallenwegseingriffen im Internationalen Vergleich [3]. 1072 Ffille 

USA International durchschnittlich 

einfache Cholecystektomie 1,1% 0,1% 0,6 % 
Cholecystektomie und Eingriffe am Choledochus 5,8 % 3,5 % 4,4% 
nach Zweiteingriffen 4,1% 0 % 2,3 % 

So lag 1934 in einer weltweiten Sammelstatistik die Letalitfit bei 6,6% und sank in den 
letzten Jahren stetig ab (Tabelle 1). In der eigenen Klinik liegt die Letalit/it bei fiber 14 000 
F/illen durchschnittlich bei unter 0,7 % und ist nach einer reinen Cholecystektomie mit 0,2 % 
noch niedriger. Das Risiko des Eingriffes steigt bekanntermaBen mit zunehmendem Alter 
des Patienten bei Eingriffen im infizierten Gebiet, am Choledochus und bei Zweit- und 
Mehrfacheingriffen. W/ihrend unter dem 40. Lebensjahr kein Patient verstarb, erh6ht sich 
die postoperative Letalitfit in jedem Jahrzehnt und macht bei den fiber 70jfihrigen fast 2 % 
a I l s .  

Bei einer Notfalloperation erh6hen sich die Risiken erheblich. Nach einer Untersuchung 
von Method hatte ein Drittel der wegen einer akuten Cholecystitis operierten Kranken 
vorher keine auf Gallensteine hinweisende Symptome. 65 % waren fiber 60 Jahre alt, und 
die Letalitfit des Eingriffs betrug 17,6%. 

Als extremes Beispiel kSnnte man die pl6tzlieh auftretende akute Cholecystitis, zuvor 
asymptomatischer Gallensteine nach groBen abdominalen Eingriffen aufffihren, die in fast 
der H/~lfte tier Ffille letal ausgehen [11, 12, 13]. 

Das bedeutet: Das Operationsrisiko steigt mit dem Alter, nimmt mit den Komplikatio- 
nen des Steinleidens zu. ZugegebenermaBen liegt die Letalitfit nach unseren eigenen Erfah- 
rungen und international [3] (Tabelle 2) bei Operationen wegen Komplikationen des Stein- 
leidens heute niedriger (akute Cholecystitis 3,6 %, VerschluNkterus 1,8 %), aber dennoch 
bedeutet die Verschiebung der Operation vom bisher vermeintlich asymptomatischen Sta- 
dium ins symptomatische eine Verschiebung in ein risikoreicheres Stadium. Der Prozentsatz 
der Elektivoperationen nimmt in der h6heren Altersgruppe zugunsten der Steinkomplika- 
tioncn ab, die ihrerseits stcil ansteigen. 

An der Spitze der Todesursachen stehen immer noch gallenwegsbedingte Infektionen 
und dies besonders bei Eingriffen bei fiber 65jfihrigen [6]. 

Eine Erklfirung ffir die hohe Infektionsrate ist der hohe Prozentsatz der Keimbesiede- 
lung bei akuter Cholecystitis und bei/ilteren Menschen. Steinbefall bedeutet: Chronische 
Cholecystitis - Keimbefall in durchschnittlich 15-20% und im Alter bis 100%. 

2. Risiken des Spontanverlaufs 

Durchschnittlich werden bei 20 % der Autopsien Gallensteine entdeckt, nach schwedischen 
Studien waren sie gr6Btenteils zu Lebzeiten nicht bekannt und asymptomatisch [18]. Diese 
postmortem Studien liefern nur begrenzte Information fiber den Spontanverlauf von Gal- 
lensteintr~igern. Weit interessanter sind bier Langzeitbeobachtungen fiber mehr als 10 Jahre. 
Nach mehreren Untersuchern sind dann Komplikationen und stfirkere Symptome in fiber 
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50 % zu erwarten [8, 18]. Bei den sehr exakt dokumentierten Studien wurde als Definition 
der asymptomatischen Galle die Symptomfreiheit innerhalb eines Jahres gefordert. Somit 
reduzierten sich die 1500 Patienten zu Studienbeginn innerhalb des ersten Jahres auf die 
H~ilfte. 50 % bekamen innerhalb dieses Jahres Symptome oder wurden notfallmfiBig ope- 
riert. 

Bisher unber/icksichtigt blieb die Tatsache, dab in 15-20 % auch Gallengangssteine zu 
erwarten sein durften. Sie stellen - und darfiber hat niemand Zweifel - die Operationsindi- 
kation fiberhaupt dar. Uber der hohen Treffsicherheit der Sonographie, zwischen 96 und 
99 % Steine in der Gallenblase festzustellen, vergiBt man zu leicht, dab der Gallengang viel 
schwieriger zu untersuchen ist. Patienten mit Gallengangssteinen werden mit 80 % Sicher- 
heit Symptome bekommen. Besonders geffihrdet sind Patienten mit multiplen Gallensteinen 
und funktionsloser Gallenblase [18]. 

Trotz dieser Gefahren gibt es eine Reihe von statistischen Berechnungen, die keinen 
Unterschied in der Lebenserwartung von Patienten mit oder ohne Operation erkennen 
k6nnen. Nach einer Untersuchung von Ransohoff 1983 wfirde ein Patient, je nach Alter, 
nach einer prophylaktischen Operation durchschnittlich 4 -18  Tage seines Lebens einbfiBen. 

Die prophylaktische Operation sei darfiberhinaus teurer als das konservative Verfahren 
(4000 gegen/iber 1150 US$). Bei nfiherer Betrachtung ergeben sich jedoch auch in diesen 
statistischen Berechnungen Vorteile der prophylaktischen Operation. So haben jfingere 
Patienten, unter 30, eine geringere Letalit~it, als die zu erwartende Letalitfit im weiteren 
Verlauf der Erkrankung. Bei den filteren Patienten ist das jedoch umgekehrt, die Operierten 
schneiden ungfinstiger ab. 

Die Berechnungen basieren auf soliden Daten. Sie sind dennoch zu kritisieren. Denn zur 
Berechnung des natfirlichen Verlaufs der Steinkranken wurde eine 123 Patienten umfassende 
Studie der Universitfit Michigan zugrunde gelegt, in der eine Rate von nur 18 % innerhalb 
von 20 Jahren Beschwerden bekamen. Die Autoren kritisieren selbst diese niedrige Rate, 
zumal andere, wie wir oben gesehen haben, eine Rate von fiber 50 % angeben. 

Werden diese hohen Raten zur Berechnung herangezogen, so ergeben sich leicht Vorteile 
ftir die Operierten gegenfiber den Patienten, die konservativ behandelt wurden. 

3. Das Krebsrisiko und die Cholecystektomie als Krebsprophylaxe 

Das Krebsrisiko wurde in den amerikanischen Studien als unerheblicher Faktor nicht 
berficksichtigt. Argumente, wie Gallenblasencarcinome seien so selten, sie tr~iten nur in 
h6herem Lebensalter auf und wiirden dadurch nur sehr wenig die Lebenserwartung beein- 
flussen, werden in diesen Studien genannt [14]. Dies trifft fiir Europa und Deutschland nicht 
zu. Das Gallenblasencarcinom ist mit 2 % aller Krebssterbef'~ille in Deutschland gerade 
doppelt so hoch wie in den USA. 

Hinzu kommt, dab die Prognose des Gallenblasenkrebses auch heute noch extrem 
schlecht ist. Die durchschnittliche f]berlebenszeit betr~igt 6 Monate. Bei der H~ilfte der Ffille 
ist das Carcinom bis zum Zeitpunkt der Laparotomie unerkannt [15]. Eine F/inl]ahresiiber- 
lebenszeit gibt es nur bei den zuf~illig entdeckten, auf die Mucosa und Submucosa be- 
schrfinkten Carcinome [1, 15]. Diese Tumorstadien k6nnen aber nur, da zuffillig entdeckt, 
in etwa 20 % der Gallenblasencarcinome erwartet werden. Und dennoch verstarben fiber 
50 % an einem Tumorrezidiv, trotz dieses sogenannten frfihen Stadiums [2]. 

13,5% dieser Patienten hatten eine Anamnese, die k/irzer als ein Jahr war. Hat  die 
Cholecystektomie also als Krebsprophylaxe einen Sinn? Statistische Untersuchungen meh- 
rerer Lfinder haben eine enge Korrelation zwischen dem Anstieg der Operationsfrequenz 
und dem folgenden Rfickgang der Gallenblasenkrebstodesf~lle gezeigt. Es wird geschfitzt, 
dab mit je 100 Cholecystektomien ein Gallenblasenkrebssterbefall weniger zu beklagen sei 
[4]. Dieser Trend kann bei uns nach den Erhebungen des statistischen Bundesamtes in 
Wiesbaden nicht best~tigt werden. Zwar nahm die Anzahl der Sterbef:,ille nach Gallenstein- 
komplikationen in den letzten 10 Jahren deutlich und konstant ab - aber dennoch blieb die 
Sterbeziffer ffir das Gallenblasencarcinom bei 3000 j~ihrlich konstant (Abb. 1). 
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Abb. 1. Sterblichkeitsrate. Statistisches Bundesamt Wiesbaden (1974-1984). e -e  konstanter Riick- 
gang nachSteinkomplikationen; + - +  unverfindert hohe Sterblichkeit nachGallenblasencarcinomen 

SchluBfolgerungen 

Die typischen Symptome 

Schmerzen, Koliken im rechten Oberbauch m6gen fehlen; oft sind es andere Symptome, die 
den Patienten zum Arzt fiihren. Der ffir den Kliniker stumme Gallenstein bleibt als deutlich 
feststellbares Krankheitszeichen (und das heiBt eben auch Symptom) bestehen und deutet 
auf zu erwartende Steinkomplikationen hin. In Anbetracht des steigenden Risikos der 
Operation im Alter, das nicht zuletzt auch durch die Zunahme des Infektionsrisikos be- 
stimmt wird, bedeutet eine Verschiebung der Operation auf einen spfiteren Zeitpunkt eine 
Verschiebung ins risikoreichere Stadium. 

Die Zunahme der diagnostizierten Gallensteine stellt den Arzt heute vor die Aufgabe, 
seinen ,,mfindigen" Patienten fiber die zu erwartenden Risiken aufzukl~iren. Vom chirur- 
gischen Standpunkt aus gesehen - betrachtet man nicht die Statistik, sondern den einzelnen 
Patienten, sind die zu erwartenden Risiken so vielgestaltig und unwfigbar, dab man unserer 
Ansicht und Erfahrung nach nicht mehr berechtigt ist, zwischen Gallensteintrfigern und 
Kranken zu unterscheiden und erstere ihrem Schicksal zu fiberlassen. 

Wer will in der heutigen Zeit als beratender Arzt die Verantwortung ffir auftretende 
Komplikationen oder gar einen iibersehenen Krebs fibernehmen? Zumal der Krebs auch 
heute trotz moderner bildgebender Verfahren in den meisten Ffillen nicht, und wenn, dann 
zu sp~it erkannt wird. 

Gallenblasenstein und Carcinom haben die gleichen Risikofaktoren wie andere Carci- 
home des Menschen. Stumme Gallensteine mfissen daher als erstes Anzeichen einer Stoff- 
wechselst6rung angesehen werden, die ffir die maligne Transformation des Gallenblasenepi- 
thels und der Realisierung des Careinoms verantwortlich sind [7]. In Anbetracht der 
Fortschritte der Diagnostik der Gallenblasensteine und der Fortschritte in der chirurgischen 
Technik ist es nur konsequent, wenn wir bei Diagnosestellung die Cholecystektomie unge- 
achtet der Symptome so friih wie m6glich empfehlen. Diese Entscheidung muB aber indivi- 
duell getroffen werden. Ausgenommen sind nut Patienten mit Kontraindikationen, der 
,,stumme" Stein kann nicht gemeint sein. 
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