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Cholezystektomie

Meist holt man die Galle 
durchs Schlüsselloch
J. Gröne, M. E. Kreis  

Ein Viertel der Patienten mit Gallenblasensteinen entwickelt Symp­
tome oder Komplikationen. Bei ihnen ist die Cholezystektomie indi­
ziert, die mit über 200.000 Eingriffen pro Jahr eine der häufigsten 
Operationen in Deutschland ist. Heute geht man dabei standard­
mäßig laparoskopisch vor – auch bei akuten Entzündungen.

__ Die Cholezystektomie wird bei der 
symptomatischen Cholelithiasis emp­
fohlen, da etwa die Hälfte der Patienten 
erneut Koliken bekommt und das Kom­
plikationsrisiko 1–3% pro Jahr beträgt 
[1]. Die asymptomatische Cholezysto­
lithiasis ist in der Regel keine Indikation 
zur operativen Therapie. Lediglich Pa­
tienten mit Porzellangallenblase und 
fleckförmigen Verkalkungen, mit Gal­
lenblasensteinen > 3 cm Durchmesser 
oder mit Gallenblasenpolypen ≥ 1 cm 
sollten wegen eines erhöhten Karzinom­
risikos cholezystektomiert werden [1].

Darüber hinaus kann bei jungen Pa­
tienten mit multiplen kleinen Konkre­
menten eine elektive Cholezystektomie 
vorgenommen werden, während bei 
über 80-jährigen Patienten mit einem 
großen Konkrement ohne Beschwerden 
auch ein Abwarten gerechtfertigt ist. 
Eine weitere Indikation bei asymptoma­
tischen Steinen stellt die prophylakti­
sche simultane Cholezystektomie bei 
großen abdominellen, insbesondere 
malabsorptiven Eingriffen dar [2]. 

Die akute Cholezystitis ist die 
häufigste Komplikation der Cholelithia­
sis. Für die frühelektive Cholezystekto­
mie, möglichst innerhalb von 72 Stun­
den nach Diagnosestellung, konnten in 
den letzten Jahrzehnten klare Vorteile 

nachgewiesen werden, die mit einer 
kürzeren Krankenhaus-Verweildauer, 
geringeren Kosten sowie einer Verringe­
rung der Morbidität assoziiert ist [1, 3]. 
Etwa 20% der Cholezystektomien wer­
den aufgrund einer akuten Cholezystitis 
durchgeführt [4].

Mittlerweile werden mehr als 90% al­
ler Cholezystektomien laparoskopisch 
durchgeführt (Abb. 1) [5]. Akute Chole­
zystitiden werden aber immer noch in 
bis zu 50% der Fälle offen operiert, ob­
wohl ein laparoskopisches Vorgehen 
meistens gerechtfertigt wäre. 

Abb. 1  Laparoskopische Herauslösung der Gallenblase nach Clip-Ligatur und Durch-
trennung von Ductus cysticus und Arteria cystica. Gut zu erkennen ist die entzündliche, 
ödematöse Wandverdickung der Gallenblase mit erhöhter Blutungsneigung.
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Operative Technik
Zur Behandlung der Cholelithiasis und 
auch der Cholezystitis hat in den letzten 
30 Jahren die laparoskopische Chole­
zystektomie das offene Verfahren als 
erste Wahl abgelöst. Zu den nachgewie­
senen Vorteilen zählen v. a. ein signifi­
kant verkürzter Krankenhausaufenthalt 
und eine frühere Rekonvaleszenz und 
damit eine signifikant, nämlich bis zu 
fünfmal schnellere Wiederaufnahme 
der Arbeitstätigkeit [6].

Verwachsungen im Bauchraum nach 
abdominellen Voroperationen werden 
mittlerweile je nach laparoskopischer 
Expertise des Zentrums nur noch als re­
lative Kontraindikationen gewertet. 
Dasselbe gilt für die akute Pankreatitis, 
gesicherte biliodigestive Fisteln, das Mi­
rizzi-Syndrom und maligne Neoplasien 
des Gallengangssystems. Auch kardio­
pulmonale Risikofaktoren und schwere 
obstruktive Lungenerkrankungen stel­
len heutzutage keine absoluten Kontra­
indikationen mehr da, sodass ein Groß­
teil der Cholezystektomien laparosko­
pisch durchgeführt werden können. 

Der Eingriff ist inzwischen hoch 
standardisiert. Nach Anlegen des Pneu­
moperitoneums erfolgen die Präparation 
und die Auflösung des Calot-Dreiecks. 

Der Ductus cysticus und die Arteria cy­
stica werden eindeutig dargestellt und 
zwischen zentralen und peripheren 
Clip-Ligaturen durchgetrennt (Abb. 2). 
Als letzte Schritte erfolgen die Herauslö­
sung der Gallenblase aus den Verwach­
sungen zur Leber und die Bergung der 
Gallenblase mittels Bergebeutel über die 
Nabelinzision des Kameratrokars.

Gegenwärtig finden zahlreiche Stra­
tegien Verbreitung, um das Zugangs­
trauma weiter zu minimieren. Dazu ge­
hören die Benutzung kleinkalibriger In­
strumente (2–3 mm) und die Operation 
über einen einzigen Zugang, die „Single 
incision laparoscopic surgery“ (SILS) in 
vielen Variationen, etwa laparoendosco­
pic single-site (LESS), Single-port-Cho­
lezystektomie oder totale umbilikale la­
paroskopische Cholezystektomie. Eine 
abschließende Bewertung dieser An­
sätze im Vergleich zur klassischen lapa­
roskopischen Cholezystektomie ist der­
zeit noch nicht möglich.

Gründe für die Konversion
Der Umstieg vom laparoskopischen auf 
das offene Vorgehen ist in der elektiven 
Situation heutzutage eine Seltenheit (ca. 
1%). Bei der akuten Cholezystitis kann 
dies jedoch immer noch bei bis zu 20% 

der Operation erforderlich werden [3, 7, 
8]. Eine solche Konversion stellt per se 
keine Komplikation dar, sondern dient 
der Sicherheit des Patienten.

Oft wird die Konversion wegen ana­
tomischer Besonderheiten nötig, etwa 
wegen Verwachsungen nach Voropera­
tionen oder unübersichtlicher anatomi­
sche Verhältnisse. Aber auch Gewebe­
veränderungen der Gallenblase – etwa 
eine starke Wandverdickung – sowie 
intraoperative Komplikationen können 
Gründe sein.

In einer aktuellen Metaanalyse von 
knapp 15.000 Patienten konnte gezeigt 
werden, dass ein Alter > 65 Jahren, das 
männliche Geschlecht, eine akute Cho­
lezystitis, eine Verdickung der Gallen­
blasenwand, Diabetes mellitus und vor­
ausgegangene abdominelle Operationen 
als unabhängige Faktoren mit einem er­
höhten Risiko für eine Konversion asso­
ziiert sind und bei der präoperativen 
Stratifizierung für die Verfahrenswahl 
hilfreich sein könnten [7].� ■
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Abb. 2  Laparoskopische Darstellung des Ductus cysticus und der Arteria cystica nach 
Präparation des Calot-Dreiecks.

FAZIT FÜR DIE PRAXIS
1.	Die Cholezystektomie in Schlüssel-

lochtechnik ist das Verfahren der 
Wahl sowohl für die Cholezystolithi-
asis als auch für die Cholezystitis.

2.	Die Rate der Konversion auf das 
offenen Verfahren konnte deutlich 
gesenkt werden.

3.	Anatomische Besonderheiten, aus-
geprägte Entzündlungen der Gal-
lenblase und intraoperative Kompli-
kationen machen in seltenen Fällen 
eine Konversion notwendig.
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