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Gallensteine – 
asymptomatisch: 
Cholezystektomie!

Leserbrief zu: Orlandi M, Inauen W. 
Gallensteine – asymptomatisch: wie weiter?
Schweiz Med Forum 2005;5:414–8.

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,
wir gratulieren den Autoren für den spannenden
Artikel und schliessen uns der Aussage an, dass
grundsätzlich eine prophylaktische Cholezystek-
tomie bei asymptomatischen Gallensteinen nicht
indiziert ist. Hingegen stützen sich die Autoren
beim Satz «Eine prophylaktische Cholezystek-
tomie bei asymptomatischen Gallensteinen […]
geht […] mit einer signifikanten Morbidität und
hohen Kosten einher.» auf Arbeiten, welche die
Gesamtmorbidität der Cholezystektomie aus-
werteten, also auch jene bei Eingriffen wegen
symptomatischer und komplizierter Gallenstein-
erkrankung. Wir möchten anhand eigener Daten
drei Punkte zur Diskussion stellen:
1. Die Morbidität der Cholezystektomie, vor allem

der laparoskopischen, ist heutzutage gering.
2. Die Indikation zur Cholezystektomie bei atypi-

schen Beschwerden ist grosszügig zu stellen.
3. Die Indikation zur prophylaktischen Chole-

zystektomie ist bei malabsorptiven bariatri-
schen Eingriffen auch bei fehlenden Gallen-
steinen indiziert.

Zu Punkt 1
In einer an unserer Klinik durchgeführten pro-
spektiven Studie [1] wurden zwischen Juni 1990
und August 2002 konsekutiv alle Patienten mit
Cholezystektomie erfasst. Von den insgesamt
4498 Patienten wurden 3558 (79%) rein laparo-
skopisch operiert (lap. CE), bei 298 (6,6%)
musste zur offenen Technik konvertiert werden
(Konv.) und 642 (14%) wurden primär offen ope-
riert (off. CE). Die Rate von off. CE nahm laufend
ab (1990: 49%, 2002: 7,2%). Die Konversionsrate
sank trotz Indikationserweiterung bei lap. CE 
für komplizierte Gallensteinkrankheiten (Chole-
zystitis, präoperative ERCP bei Gallengang-
steinen, Status nach binärer Pankreatitis) auf
aktuell 2,5%. Bei den intraoperativen Komplika-
tionen der lap. CE/Konv. waren die Gallengang-
verletzungen im untersuchten Zeitraum mit
5/3856 (0,1%) selten. Die 30-Tage-Morbidität be-
trug bei lap. CE 2%, bei Konv. 5% und bei off CE
11,5%; die Mortalität bei lap. CE 0%, bei Konv.
0,7% und off. CE 1%. Trotz Ausbildungsklinik mit
jedoch konstantem Team von leitenden Opera-
teuren konnte die Komplikationsrate gering ge-
halten werden. In dieser grossen Serie war keine
verlängerte Operationsdauer bezüglich erhöhter
Umsteigerate in Abhängigkeit des Alters der Pa-
tienten festzustellen. Im Gegenteil: Gerade be-

tagte, polymorbide Patienten profitieren von dem
minimalinvasiven Eingriff, da eventuelle Kompli-
kationen der Cholelithiasis wie Cholezystitis,
Choledocholithiasis oder biliäre Pankreatitis von
ihnen sehr schlecht toleriert werden.

Zu Punkt 2
Die Indikation zur laparoskopischen Cholezyst-
ektomie darf angesichts der geringen Morbidi-
tät/Mortalität des Eingriffs auch bei atypischen,
dyspeptischen Beschwerden und vorhandenen
Gallensteinen grosszügig gestellt werden. Über
40% der cholezystektomierten Patienten hatten
keine klassischen Symptome sondern unspezifi-
sche, dyspeptische Beschwerden (Nausea, Auf-
stossen, atypische Schmerzlokalisation usw.).
Ein Jahr nach laparoskopischer Cholezystekto-
mie waren 64% von ihnen vollständig und 30%
mehrheitlich von diesen Erscheinungen befreit
[2]. Trotzdem muss der Patient bei Vorliegen von
atypischen Beschwerden präoperativ darüber
aufgeklärt werden, dass diese postoperativ per-
sistieren können. Auch ist zu beachten, dass die
Morbidität und Mortalität bei komplizierten Gal-
lensteinleiden wesentlicher höher ist (und somit
auch die damit verbundenen Kosten). Eine ab-
wartende Haltung kann somit «waiting for trou-
ble» bedeuten, zumal 10 bis 20% aller asympto-
matischen Gallensteine innert fünf bis zehn
Jahren zu Koliken und in 5 bis 10% tatsächlich
zu Komplikationen führen [3, 4].

Zu Punkt 3
Des weiteren ist die Cholezystektomie bei allen
bariatrischen Eingriffen indiziert, auch wenn
eine asymptomatische Lithiasis besteht (d.h.
auch beim Gastric Banding). Bei malabsorptiven
Eingriffen («distaler» Magenbypass, biliopan-
kreatische Diversion) ist die prophylaktische
Cholezystektomie auch ohne vorhandene Gallen-
steine zu empfehlen, da bis zu 50% der Pa-
tienten im Verlauf Gallensteine entwickeln, die
nicht selten von Komplikationen begleitet wer-
den [5].

Fazit
Zusammenfassend ist die laparoskopische Chole-
zystektomie heutzutage als risikoarmer Eingriff
mit geringer Morbidität und kaum vorhandener
Mortalität zu bezeichnen. Wir sind der Meinung,
dass bei Patienten mit atypischen Beschwerden
und nachgewiesenen Gallensteinen die Indikation
zur Cholezystektomie grosszügig gestellt werden
soll. Bei malabsorptiven bariatrischen Eingriffen
ist die prophylaktische Cholezystektomie zu emp-
fehlen.
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Replik

Wir danken den Kollegen Wölnerhanssen und 
Peterli für die Rückmeldung zu unserem Artikel.
Gerne nehmen wir zu den drei angesprochenen
Punkten auch aus unserer Sicht Stellung.

Zu Punkt 1: Sind Morbidität und Mortalität 
der Cholezystektomie geringer als in unserem
Artikel dargestellt?
In grossen Multizenterstudien wurde gezeigt, dass
trotz zunehmender Routine und technischer Fort-
schritte die perioperative Mortalität nach laparo-
skopischer Cholezystektomie etwa 0,1–0,4% be-
trägt, bei offener Cholezystektomie sogar etwa 2%
[1, 2]. Der Nachweis einer Mortalität von 0% in der
kürzlich publizierten Arbeit von Wölnerhanssen et
al. [3] ist erfreulich und bemerkenswert und doku-
mentiert ein hervorragendes Management auf
allen Stufen. Die Resultate dieser Unizenterstudie
stehen aber vorderhand im Widerspruch zu den
grossen nationalen und internationalen Multizen-
terstudien. Ähnliches gilt für die perioperative 
Morbidität, welche gemäss grossen Multizenter-
untersuchungen bei bis zu 10% lag. Gesamtschwei-
zerisch gesehen, verursacht die Cholezystektomie
immer noch eine relevante Morbidität und Mor-
talität, so dass unseres Erachtens trotz der von 
Wölnerhanssen et al. dargestellten Verbesserun-
gen die Indikation für eine Cholezystektomie noch
immer ausschliesslich nach klaren Kriterien ge-
stellt werden sollte.

Zu Punkt 2: Soll die Indikation zur 
Cholezystektomie bei atypischen 
Beschwerden grosszügiger gestellt werden?
Die Durchführung einer Cholezystektomie bei 
Patienten mit atypischen Beschwerden oder Dys-
pepsie ist äusserst umstritten. Wölnerhanssen und
Peterli begründen eine Cholezystektomie bei Pa-
tienten mit atypischen Beschwerden damit, dass
eine abwartende Haltung wegen des Risikos von
biliären Komplikationen «waiting for troubles» be-
deuten könnte. Grosse epidemiologische Studien
aus den USA und Italien haben aber gezeigt, dass
es bei Patienten mit asymptomatischen Gallenstei-
nen äusserst selten direkt zu biliären Komplika-

tionen kommt. Die meisten Patienten entwickeln zu-
erst biliäre Koliken. Deshalb ist die Haltung ebenso
vertretbar, bei asymptomatischen Gallensteinträ-
gern den weiteren Verlauf abzuwarten und damit
den Patienten nicht zu gefährden. Etwas überspitzt
könnte man eine zu grosszügige Indikation zur 
Cholezystektomie mit «looking for trouble» be-
zeichnen.
In der zitierten Arbeit von Peterli et al. [4] zeig-
ten 64% der Patienten mit atypischen Beschwer-
den ein Jahr postoperativ eine vollständige Be-
schwerdefreiheit nach Cholezystektomie. Diese
Resultate stehen im Widerspruch zu den meisten
anderen Untersuchungen, welche keine signifi-
kante Besserung der dyspeptischen Symptome
nach einer Cholezystektomie konstatieren konn-
ten [5–7]. Die abweichenden Resultate könnten
damit erklärt werden, dass Patienten mit Dys-
pepsie auf die meisten Therapien vorüber-
gehend ansprechen und die Dyspepsie in der
Regel einen fluktuierenden Spontanverlauf mit
unterschiedlicher Ausprägung der Symptome
zeigt. Da dyspeptische Beschwerden ohne Nach-
weis von Gallensteinen häufig sind (Prävalenz
bis zu 15%), befürchten wir neben hohen Kosten
auch eine deutliche Zunahme des «Postchole-
zystektomiesyndroms», wenn aufgrund einer
Dyspepsie die Indikation zur Cholezystektomie
gestellt wird.

Zu Punkt 3: Ist die Indikation zur prophylak-
tischen Cholezystektomie bei malabsorptiven
bariatrischen Eingriffen gegeben?
Wie in unserem Artikel dargelegt (Tab. 1), ist 
aufgrund der vorliegenden Daten eine pro-
phylaktische Cholezystekomie bei bariatrischen
Eingriffen gegeben. In diesem Punkt sind wir
also gleicher Meinung wie unsere Basler Kolle-
gen.
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