THE LANCET

Symptomatisch galsteenlijden inclusief
cholecystitis: wanneer wel en wanneer
geen chirurgie bij patiénten met
leverziekte

Dr. P. de Reuver, chirurg, Radboudumc,
Nijmegen
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SEH 12-3-2026

62-jarige man

= Alcoholische cirrose
= Child-Pugh B

= Trombocyten 65

= Ascites

v’ Acute cholecystitis

Voorstel beleid?

A. Direct Opereren. Lap Chol
B. Antibiotica

C. Percutane drainage

D. Electieve LC later

Radboudumc



Leerdoelen

Het operatierisico bij cirrose inschatten

Beslissing wel/geen cholecystectomie

Resultaten van chirurgie vs drainage vergelijken

Een praktisch behandelalgoritme voor cholecystectomie bij cirrose

Overig:

De overweging is vooral relevant bij leverziekten die:

geassocieerd zijn met verhoogde galsteenprevalentie

gepaard gaan met stollingsstoornissen/ portale hypertensie/ ascites
of waarbij chirurgie een verhoogd perioperatief risico heeft

Radboudumc



Leveraandoeningen en galstenen

-
Clinical Practice Guidelines %GEASL ﬂgg;%‘?_"ogﬁ

CrossMark

EASL Clinical Practice Guidelines on the prevention, diagnosis
and treatment of gallstones™

European Association for the Study of the Liver (EASL)*

Cirrose
ealcohol
*MASLD/NASH
evirale hepatitis

Cholestatische ziekten
*PSC
*PBC

Hemolytische aandoeningen
esikkelcel
*thalassemie
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Leveraandoeningen en galstenen

-

Clinical Practice Guidelines %"EASL|:|235%T-025

CrossMark

EASL Clinical Practice Guidelines on the prevention, diagnosis
and treatment of gallstones™

European Association for the Study of the Liver (EASL)*

Type galstenen Oorzaak

Cholesterolstenen NAFLD, obesitas, ook bij cirrose
Pigmentstenen door hemolyse sikkelcelziekte, thalassemie
Pigmentstenen door cirrose cirrose, hypersplenisme

Radboudumc



Leveraandoeningen en galstenen

Populatie / Leverziekte Prevalentie galstenen
Algemene populatie 10-15%

Levercirrose (algemeen) 25-30%
Alcoholische cirrose 30-40%

Virale cirrose ~25-30%

PSC 20-30%

PBC 20-30%

NAFLD / MASLD 20-30%

Clinical Gastroenterology and Hepatology 2024 Radboudumc



Leveraandoeningen en galstenen

Waarom meer galstenen bij leverziekte?

J galblaasmotiliteit

™ bilirubine (hemolyse/hypersplenisme)
I cholesterol in gal

J galzuren

portale hypertensie - galstase

Clinical Gastroenterology and Hepatology 2024 Radboudumc



Hemolytische aandoeningen en galstenen

Sikkelcelziekte (afwijkend hemoglobine) / Thalassemie (gebrek aan hemoglobine)
erfelijk

— chronische hemolyse fw,. . ’ W‘ : %
— I bilirubineproductie ‘
- I bilirubine in gal

— zwarte pigmentstenen

Clinical Gastroenterology and Hepatology 2024 Radboudumc
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Complicated gallstone disease

Comblication Swedish Cohort General Estimate
P Risk (lifetime / literature)
Any gallstone-related 7.6% at 5 years ~10-25% lifetime
complication
Acute cholecystitis ~2-3% ~5-10% lifetime
Choledocholithiasis <1% ~5-15% (in symptomatic patients)
Biliary pancreatitis <1% ~2-7% lifetime

S/

ueg BrJ Surg. 2004;91(6):734-738 JAMA Volume 320, Number 14 10



Counts

Laparoscopic Cholecystectomy in the UK

A nationwide analysis of gallbladder surgery in England between 2000 and 2019
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increase 72.2%, from 39,022 to 67,204 patients ©

Lunevicius et al. Surgery 2022 Radboudumc



Laparoscopic Cholecystectomy in the US

Increased cholecystectomy rate after the introduction of laparoscopic cholecystectomy
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The rate of cholecystectomy procedures per 1000 enrollees increased from 1.35 in 1988 to 2.15 in 1992 (P<.001).

JAMA. 1994 Radboudumc






Complicated gallstone disease

Choledocholithiasis and Gallstone Obstruc

Gallstones that form in the gallbladder can stay in the ga
leave through the bile ducts, or become stuck“' [

.. Choledocholithiasis occurs when gallstones are‘gtu

Cystic duct
e 1 obstruction

Gallbladder

> Gallstones

Symptoms of choledocholithiasis may include
abdominal pain, jaundice, nausea, and vomiting

Ebmhmumdmmofammdlm
cmmmmummum

Perforation S uncammon but
may occur in up to 10% of cas

[€] Progression of acalculous acute cholecystitis

Decreased gallbladder emptylng leads to
Nlemsls,qﬂuulumuy nﬂw

mm:mpﬂammzolwm
ampyema, and perforation is up to 50%.

JAMA Volume 320, Number 14 & Volume 327, Number 10
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LAPAROSCOPIC

BILE DUCT INJURY

CONSEQUENCES, QUALITY OF LIFE
AND CLAIMS

ACADEMISCH PROEFSCHRIFT ter verkrijging van de graad van doctor aan
de Universiteit van Amsterdam op gezag van de Rector Magnificus
prof.dr. D.C. van den Boom ten overstaan van cen door het college voor
promoties ingestelde commissie, in het openbaar te verdedigen in de
Agnictenkapel op dinsdag 22 april 2008, te 14:00 uur door Philip Rogier

de Reuver geboren te Deventer

Radboudumc



LC without consequence?

Persistent pain Postcholecystectom Metabolic
in 20-40% diarrhea.in 7-18% consequences
of patients of patients

A)nservative

Surgery management 2

Van Dijk, Lancet 2029 Radboudumc



Long term effect of cholecystectomy

Relationship of Non-alcoholic Fatty Liver Disease With The bile—gut axis and metabolic consequences of
Cholecystectomy in the US Population cholecystectomy

Men ab Women
—_ 4
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No GSD Gallstones Cholecyst- No GSD Gallstones Cholecyst- »
ector:y emrgy : y Time Normal gallbladder
Meal Meal
Figure 2. Age-standardized prevalence (with 95% confidence interval)
of non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD) by gallstone disease (GSD)

status and sex. 2P<0.05 compared with no gallstone disease; °P<0.05
compared with gallstones.

Am J Gastroenterol 2013; 108:952—-958 European Journal of Endocrinology, 2024, Radboudumc



wel/geen cholecystectomie te
verrichten bij cirrose/ portale

hypertensie

Radboudumc



Chirurgische risico’s bij levercirrose

Onderliggend probleem bij cirrose

Stollingsstoornissen

Trombocytopenie

Ascites

Verminderde leverreserve

Portale hypertensie / varices

Pathofysiologie

Verminderde synthese van stollingsfactoren
door leverfalen

Hypersplenisme door portale hypertensie

Portale hypertensie + natrium/waterretentie

Beperkte hepatocytenfunctie

Verhoogde druk in portale systeem

Chirurgisch gevolg

/M intra- en postoperatieve bloedingen

M bloedingsrisico tijdens dissectie

N infecties, T wondlekkage, 1* slechte
wondgenezing

‘M kans op postoperatieve
leverdecompensatie

Collaterale vaten rond galblaas > T
bloedingsrisico

Radboudumc



Varices
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CT-A/V maken bij vermoeden cirrose?

Radboudumc



Chirurgische risico’s bij levercirrose

Hepatology International (2024) 18:876-891
hitps://doLorg/10.1007/s12072-024-10644-y

REVIEW ARTICLE

Surgical risk stratification in patients with cirrhosis

Ana Ostojic' - Nadim Mahmud® - K. Rajender Reddy’

Risicofactoren 2. Patiéntgerelateerd

leeftijd
comorbiditeit
ASA-score

1. Lever gerelateerd

ernst leverziekte
portale hypertensie
ascites
Trombocytopenie
malnutritie / sarcopenie

3. Chirurgie gerelateerd
type operatie
open vs laparoscopisch
electief vs spoed



Predictie modellen

Predictive model Components Score range (risk) Muodel performance (ALUC)
Child-Turcotte—Pugh » Albumin * CTP A (5-10%) 06240804 [27, 40]

» Total bilirubin « CTP B (30%)

& Iniernational normalized ratio « CTP C (B0%) [21. 29]

# Ascites (absent, slight, moderate)
# HE (absent, grade 1/2, grade 3/4)

MELD # Total bilirubin o 10 (3-9%) 07240826 [31, 32]
» Creatinine o 1015 (8-19%)
& Internabional normalized ratio &= 15 (20-5T7%) [5, 34]
» Dialysis o MELD < 8 (5.7%)
« MELD = 20 (= 50%) [38]
Mayo Model » Age » Mortality at 7, 30 and 90 days, 1 0.766-0.773 [40]
= Total bilirubin and 5 years
& Creatinine O—-100r%

& International normalized ratio
= Alcohol-associated/cholestatic versus
= viral/other liver discase
& ASA classification
VOCAL-Penn ® Age Mortality at 30, 90 and 180 days 0.8590.872 [40]
= Albumin O-100%
« Total bilirubin
= Platelet count
» Body mass index
o NAFLD
& ASA classification
» Emergency indication
® Surgery lype

ASA, American Society of Anesthesiologists; AUC, area under the curve; CTP, Child-Turcotte—Pugh: MELD:, mode] for end-stage liver disease

Ostojic Hepatology International 2024 Radboudumc



Advies chirurgie bij cirrose

Risicostratificatie Chirurgische strategie

Gebruik Child-Pugh, MELD en VOCAL-Penn *Electieve chirurgie verkiezen
Combineer patiént- en chirurgierisico *Spoedoperatie - 4-10x hogere mortaliteit
Neem type operatie mee in de beslissing

Preoperatieve optimalisatie

Operatie-indicatie *Ascites behandelen
Child-Pugh A = chirurgie meestal veilig *Nutritional status verbeteren
Child-Pugh B - selectief, expertcentrum *Trombocyten >50 x10%L
Child-Pugh C = chirurgie vermijden Infecties uitsluiten

Erdmann Veldhoven 2026, Ostojic Hepatology International 2024 Radboudumc



Advies cholecxstectomie bi'! cirrose

REVIEW ARTICLE

Post-operative morbidity and mortality of laparoscopic
cholecystectomy in patients with cirrhosis: a systematic
review and meta-analysis

Vanessa Wiseman', Jonah Moore®, Sandra McKeown”, Isis Lunsky®, Jennifer Flemming®,
Sulaiman I‘wlar'nji1 & Sean Bennett

Studie-opzet Geincludeerde studies
*Systematische review en meta-analyse *42 studies
*1990-2024 *24.575 patiénten

Inclusiecriteria

*>25 patienten met cirrose Populatie
*Gemiddelde leeftijd: 53 jaar
eLaparoscopische cholecystectomie *Child-Pugh A: 74%

*Child-Pugh B: 23%
*Volwassen patiénten *Child-Pugh C: 3%



Table 3 Incidence of post-operative adverse events

Studies reported
28

10

16

7

30

17

21

35

Patients with cirrhosis reported (N = 24 575)
22 649
2928
20 621
19 248
7178
1270
3404
24110

Clinical Outcomes (%, Cl of 95 %)

Superficial SSI
Organ/Space SSI
Liver decompensation
VTE

Blood transfusion

Bile leak

Pneumonia

Post-operative mortality

Table 4 Incidence of mortality based on CTP score

Author Mortality N (%)
CTP A
Total 2/201 (1.0 %)

CTPB
2/98 (2.0 %)

CTPC

1.1 % (0.6-1.5)
3.7 % (2.0-5.5)
7.1 % (0.9-13.3)
1.8 % (0.7-2.9)
4.0 % (2.7-5.2)
0.7 % (0.2-1.1)
1.9 % (1.2-2.6)
1.8 % (1.2-2.4)

7/9 (77.8 %)

HPB 2025, 27, 1131-1141

Radboudumc



Advies cholecxstectomie bi'! cirrose

Belangrijkste bevindingen

o Laparoscopische cholecystectomie is veilig bij Child-Pugh A-B
o Complicaties hoger dan in algemene populatie

o Sterfte neemt sterk toe bij hogere Child-Pugh klasse

Klinische implicaties

= Voorkeur voor laparoscopische benadering

= QOpereren bij Child-Pugh A-B

= Cholecystectomie vermijden bij Child-Pugh C

Alternatief
*Bij hoog risico:
* Antibiotica, Subtotale Cholecystectomie, Endoscopische/Percutane drainage

HPB 2025, 27, 1131-1141 Radboudumc



Samenvattin

*Galstenen komen vaker voor bij cirrose
eLaparoscopische cholecystectomie meestal veilig
*Child-Pugh A—B - opereren
*Child-Pugh C - hoge mortaliteit
*Bij hoog operatierisico of acute cholecystitis -
Conservatief met AB.
Chirurgie: eventueel subtotale

Drainage: Endoscopisch / Percutaan

Radboudumc



Alternatieven voor
cholecystectomie

Radboudumc



Endoscopische drainage

Studie Methode N= Resultaten

- Succesrate: 93,3%-

- Adverse events (AEs): 2 gevallen
(pancreatitis, stent misplaatsing)-
1 overlijden

Multicenter retrospectieve studie
James et al., Endos Int 2019 over EUS-GBD bij cirrosepatiénten 15 patiénten
met acute cholecystitis

Single center prospectief - Technische succesrate: 96,7%-
Vergelijking van LAMS vs ATSEMS Complicaties: Lager bij LAMS vs
voor EUS-GBD in cirrosepatiénten ATSEMS- Herhaling cholecystitis: 0
met cholecystitis gevallen na stentverwijdering

Cho et al.,Gast Endo 2020 30 patiénten

Radboudumc



Chirurgie voor Cholecystitis

Radboudumc
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Acute Cholecystitis

Veel voorkomende SEH diagnose

5% van patiénten met acute buikpijn

Klinische diagnose i.c.m. beeldvorming

* Kliniek: pijn RBB,

Murphy’s sign (stoppen van de ademhaling tijdens palpatie
van het rechter boven kwadrant vanwege pijn)

koorts, CRP, leucocytose

e Verschuiving in richtlijnen

Radboudumc



NVVH —richtlijn galsteenlijden

* NWVH!
* Een acute cholecystitis dient bij voorkeur direct geopereerd te worden (binnen 1 week)

* Percutane galblaasdrainage is een waardevolle alternatieve behandeling voor operatie, met name
bij inoperabele patiénten (ASA IV)

INVVH —richtlijn galsteenlijden 2016 Radboudumc



Behandeling cholecystitis Tokyo guidelines 2018

Diagnosis and
Severity
Assessment by

TG13

Guidelines

Grade I

(Mild)

Grade III
(Severe)

Grade II
(Moderate)

m P

Treatment According to Grade and According to Response

Antibiotics
and General

Early LC
] 7
Suppay — Advanced laparoscopic »
technique - - .
- )
% e Surgery

Successful therapy

and Genera
Supportive Care

Failure
therapy

| FETa
Elective

X LC

Antibiotics
and General

Organ Support

Radboudumc



Tokyo Guidelines 2013 / 2018: severity grading for acute cholecystitis

Timing
Hoelang kan een cholecystectomie
voor acute cholecystitis worden
uitgesteld?
Vroeg of laat opereren?

Wat is vroeg en laat?

Radboudumc



Early or delayed Cholecystectomy

Systematic review:
Q6 RCT’s van goede kwaliteit geincludeerd
Q Totaal 501 patienten gerandomiseerd (488
geopereerd)
Q Gemiddelde leeftijd 57 jaar (57% vrouw)
a Vroege Lap Chol < 7 dagen

Q Late Lap Chol > 6 weken

Gurusamy et al_2013_Early versus delayed Radboudumc
laparoscopic cholecystectomy for acute cholecystitis



Results

Comparison 1. Early versus delayed laparoscopic cholecystectomy
No. of No. of

Outcome or subgroup title studies participants Statistical method Effect size
Bile duct injury 5 438 Peto Odds Ratio (Peto, Fixed, 95% CI) 0.49 [0.05, 4.72]
Conversion to open 6 488 Risk Ratio (M-H, Fixed, 95% CI) 0.89 [0.63, 1.25]

cholecystectomy

Hospital stay 4 373 Mean Difference (IV, Fixed, 95% CI) -4.12 [-5.22, -3.03]
Operating time 6 488 Mean Difference (IV, Fixed, 95% CI) -1.22 [-3.07, 0.64]

Bile duct injury: 1 (0.4%) versus DLC 2 (0.9%)

Conversie: 49 (20%) versus DLC 54 (22%)

Gurusamy et al_2013_Early versus delayed Radboudumc

laparoscopic cholecystectomy for acute cholecystitis



Tokyo Guidelines 2018: the management of acute cholecystitis:

Even if there are benefits to early surgery, this does not
mean that urgent surgery after hours should be
performed.

Ideally, surgery should be performed by surgeons
experienced in laparoscopy or at facilities with a long
history of laparoscopic procedures

Radboudumc



Same-admission Cholecystectomy vs Initial
Conservative Management

in Patients with Acute Cholecystitis and
>5 Days of Symptoms

A Multicenter Randomized Clinical Trial

Stijn Bluiminck, PhD Candidate, project coérdinator
Dr. Philip R. de Reuver, Radboudumc, project leader Netherlands

Dr. Bart Appeltans, Jessa Hospital, project leader Belgium

v) zonmw  BeNeFIT  “kce




| SPECIAL ARTICLE |

Subtotal Cholecystectomy—“Fenestrating” vs
“Reconstituting” Subtypes and the Prevention of

Bile Duct Injury: Definition of the Optimal Procedure in
Difficult Operative Conditions

Steven M Strasberg, MD, FACS, Michael ] Pucci, MD, L Michael Brunt, MD, FACs,

Radboudumc
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FIG. 5. The initial step of subtotal fenestrating cholecys-
tectomy is to open the anterior wall of the gallbladder and
evacuate all stones.

Radboudumc



FIG. 6. The anterior wall of the gallbladder is excised,
leaving the posterior wall intact. The cystic duct orifice (arrow,
inset photo) is identified from within the gallbladder and may
be sutured closed from inside the gallbladder, if necessary.

Radboudumc



Short- and Long-Term Outcomes after a ()

Reconstituting and Fenestrating Subtotal
Cholecystectomy

Aafke H van Dijk, MD, Sandra C Donkervoort, MD, Wytze Lameris, MD, PhD, Eefje de Vries, MD, PhD,
Quirijn A] Eijsbouts, MD, PhD, Bart C Vrouenraets, MD, PhD, Olivier R Busch, MD, PhD,
Marja A Boermeester, MD, PhD, Philip R de Reuver, MD, PhD

Journal of the American College of Surgeons, 2017

Radboudumc



Short-Term Morbidity after Fenestrating vs Reconstituting Subtotal

Cholecystectomy

Fenestrating Reconstituting STC |p Value
Characteristic STC
n 102 73
Bile duct injury, n (%) 18 (17.6) 6 (8.2) 0.000*

Leakage cystic duct 18 (17.6) 5 (6.8)

Injury to the common bile duct’ 0 (0) 1 (1.4)
Intraabdominal infection, n (%) 12 (11.8) 4(5.5) 0.155%*
Wound infection, n (%) 11 (10.8) 2(2.7) 0.008*
Relaparoscopy/ relaparotomy, n (%) 2(2.0) 1(1.4) 0.539*
Hospital stay, d, median (IQR) 5 (3-10) 3 (2-6) 0.005%
Readmittance, n (%) 19 (18.6) 9(12.3) 0.068*

Radboudumc



Long-Term Morbidity after Fenestrating vs Reconstituting Subtotal

Cholecystectomy

Characteristic Fenestrating Reconstituting |p
STC STC Value

n 102 73
Bile duct stenosis, n (%) 0 (0) 0 (0)
Completion cholecystectomy, n (%) 9(8.8) 34.1) 0.000"
Recurrence of biliary events, n (%) 9(8.9) 13 (17.8) 0.000"
Postoperative ERC, n (%) 20 (19.6) 12 (16.4)

Due to bile leakage 11 (10.8) 2 (2.7) 0.089"
Reintervention rate, n (%) 33 (32.4) 19 (26.0) 0.211°

Radboudumc



Alternatief Percutane galblaasdrainage

Radboudumc



CHOCOLATE-trial

LC vs. percutane drainage

bij hoogrisicopatiénten met acute cholecystitis

C Loozen, H van Santvoort, P van Duijvendijk, M Besselink, D
Gouma, G Nieuwenhuijzen, J Kelder, S Donkervoort, A van
Geloven, P Kruyt, D Roos, A Pronk, D van der Peet, R Crolla, K
kortram, V Kornmann, B van Ramshorst, T Bollen, D Boerma

ZIEKENHUIS

sTQNTONIUS

Loozen et al. BMJ 2018. PMID: 30297544 Radboudumc



Resultaten

Outcome Laparoscopic Percutaneous  Risk Ratio P Value
Cholecystectomy Drainage (953 Cl)
(M= 66) (M=68)

Primary composite end point

Major complication, reintervention, 10 (15) 0.22 (0.12-0.41)
readmission, or death - no (%)

Major complication - no. (%) 1.55 (0.46-5.23)
Intra-abdominal abscess
Biliary injury
Pneumania
Reintervention - no. (%) B(12) 45 [66) 0.18 (0.09-0.36) <0.001
Surgical intervention 3(5) 32 (47) 0.10 (0.03-0.30)  <0.001
Endoscopic intervention E(9) 11 (16) 056 (0.22-143) 022
Radiclogical intervention 4 (6) 15 (22 0.28 (0.10-0.79)  0.008
Readmission - no (%) 711} 42 (62) 0.17 (0.08-0.36) <0.001
Emergency readmission 5(8) 25 (43) 0.18 (0.07-0.43) <0.001
Planned readmissicn 4 () 2131 0.20 (0.07-0.54) <0.001
Death - no. (%) 2(3) B (%) 0.34 (0.07-1.64) 0.27

PD:92% klinische \mrhpfpring <48 h

Radboudumc



Conclusie

Cholecystectomie superieur t.o.v.
percutane drainage bij de behandeling
van hoogrisicopatienten met acute cholecystitis

Loozen et al. BMJ 2018. PMID: 30297544 Radboudumc



PSC en galblaaspoliepen
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Langenbeck’s Archives of Surgery (2025} 410216
hittps://dol.org10.1007/s00423-025-03678-9

SYSTEMATIC REVIEW

-]

Risk assessment of gallbladder cancer in patients with primary

sclerosing cholangitis and gallbladder polyps: a systematic review

leva Grikyte' . Povilas Ignatavicius?

Recelved: 12 February 2025 / Accepted: 17 March 2025
N= 3415 PSC-patiénten Cholecystectomie

374 patiénten geopereerd

Prevalentie galblaaspoliepen Histologie beschikbaar bij 340
Radiologie bij 3324 patiénten o
207 poliepen (6.2%) Maligniteit

116 histologisch bevestigde poliepen
48 galblaascarcinomen (41%)

Radboudumc



SYSTEMATIC REVIEW

Risk assessment of gallbladder cancer in patients with primary
sclerosing cholangitis and gallbladder polyps: a systematic review

N= 3415 PSC-patiénten Cholecystectomie

374 patiénten geopereerd
Prevalentie galblaaspoliepen Histologie beschikbaar bij 340
Radiologie bij 3324 patiénten
207 poliepen (6.2%) Maligniteit

116 histologisch bevestigde poliepen
48 galblaascarcinomen (41%)

Grikyte et al. Langebeck’s arch surg 2025 Radboudumc



SYSTEMATIC REVIEW

Risk assessment of gallbladder cancer in patients with primary
sclerosing cholangitis and gallbladder polyps: a systematic review

Galblaaspoliepen komen relatief weinig
voor bij PSC (~6%)
Hoog maligniteitsrisico (~41%)

Kenmerken maligne poliepen
Groter: =2.1-2.4 cm
Benigne poliepen: =0.6-1.5 cm

Klinische consequentie
*Bij PSC + galblaaspoliep - cholecystectomie

Richtlijnen
*EASL en AASLD adviseren cholecystectomie
ongeacht poliepgrootte

Grikyte et al. Langebeck’s arch surg 2025

Radboudumc



Samenvatting

Galstenen komen 2-3x vaker voor bij cirrose
Laparoscopische cholecystectomie veilig bij Child-Pugh A-B
Child-Pugh C - zeer hoog operatierisico

Behandeling
*Voorkeur chirurgie, eventueel subtotale of alleen drainage

Optimalisatie vaor chirurgie

v’ Ascites behandelen

v’ Stolling / trombocyten optimaliseren
v' Infecties uitsluiten

v" Voedingstoestand verbeteren

Child B/C - behandelen in expertisecentrum
Multidisciplinair overleg (chirurg — hepatoloog — anesthesie)

Radboudumc



THE LANCET

Dr. P. de Reuver, chirurg, Radboudumc,
Nijmegen

Radboudumc

Philip.dereuver@radboudumc.nl
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