
Postcholecystectomy syndrome 1 year after
laparoscopic cholecystectomy. Results of a prospective
study of 253 patients

Summary. Aims: We studied the nature and frequency of
symptoms 1 year after laparoscopic cholecystectomy in
order to define pre- and perioperative factors that influ-
ence the long-term outcome. Method: Between Septem-
ber 1994 and August 1995 we prospectively evaluated
268 patients undergoing laparoscopic cholecystectomy
using a standard questionnaire. After an average of 16
months (12±25 months) the patients were asked about
their symptoms using a similar questionnaire by tele-
phone or were followed up clinically if necessary. Re-
sults: In the long-term follow-up the severity of the
symptoms according to the Visick score were: Visick I
(no symptoms): 164 patients (65 %); Visick II: 72
(28 %); Visick III: 12 (5%); Visick IV: 5 (2 %). The aeti-
ologies of the postcholecystectomy syndrome were: re-
sidual stones 1 %, subhepatic liquid formation 0.8 %, in-
cisional hernia 0.4 %, peptic diseases 4 %, wound pain
2.4 %, functional disorders 26%. Patients with typical
or atypical symptoms preoperatively showed no differ-
ence in the outcome 1 year after laparoscopic cholecys-
tectomy. Neither did the number and location of lapar-
otomies prior to cholecystectomy or the gallbladder per-
foration or loss of stones intraoperatively influence the
severity of the postcholecystectomy symptoms. Conclu-
sions: One year after laparoscopic cholecystectomy
93% of the patients have no or only minor abdominal
symptoms. Neither the number and location of the la-
parotomies prior to cholecystectomy nor the loss of gall-
stones intraoperatively have an impact on the long-term
result.

Key words: Laparoscopic cholecystectomy ± Long-term
outcome ± Postcholecystectomy syndrome ± Gallstones.

Zusammenfassung. Fragestellung: Wir untersuchten Art
und HaÈufigkeit der Beschwerden nach laparoskopischer
Cholecystektomie sowie Einfluû des praÈoperativen Be-

schwerdebildes und des perioperativen Verlaufes auf
das Langzeitergebnis. Material und Methode: Zwischen
September 1994 und August 1995 haben wir prospektiv
und standardisiert 268 Patienten erfaût und laparosko-
pisch cholecystektomiert. Nach durchschnittlich 16 Mo-
naten (12±25 Monate) wurden 253 Patienten (94 %) te-
lephonisch und bei Bedarf klinisch nachkontrolliert. Er-
gebnisse: Bei der Nachkontrolle waren die Beschwerden
eingeteilt nach Visick-Score: Grad I (symptomfrei):
164 Patienten (65 %); Grad II: 72 (28 %); Grad III: 12
(5 %) und Grad IV: 5 (2 %). Aufgrund der Befragung
und AbklaÈrungen bei 15% der Patienten konnten wir
folgende Ursachen fuÈ r das ¹Postcholecystektomiesyn-
dromª definieren: Residualsteine 1 %, subhepatische
Kollektionen 0,8 %, Narbenhernie 0,4 %. Narben-
schmerzen 2,4 %, peptische Krankheiten 4 %, funktio-
nelle Beschwerden 26%. Patienten mit typischen oder
atypischen Beschwerden praÈoperativ unterschieden
sich nicht in der Art und HaÈufigkeit der Beschwerden
ein Jahr nach laparoskopischer Cholecystektomie. An-
zahl und Lokalisation der vorausgegangenen Laparoto-
mien oder der intraoperative Galleverlust hatten eben-
falls keinen Einfluû auf die Art oder Schwere der Post-
cholecystektomiebeschwerden. Schluûfolgerungen:
93% der Patienten ein Jahr nach laparoskopischer Cho-
lecystektomie haben keine oder unerhebliche Be-
schwerden. Weder Art der Beschwerden praÈoperativ,
Anzahl vorausgegangener Laparotomien noch der in-
traoperative Galleverlust haben Einfluû auf das Lang-
zeitresultat.

SchluÈ sselwoÈ rter: Laparoskopische Cholecystektomie ±
Langzeitresultate ± Postcholecystektomiesyndrom ±
Gallensteine.

Langzeitbeschwerden nach Cholecystektomie werden
mit dem Begriff ¹Postcholecystektomiesyndromª
(PCS) zusammengefaût. Nach konventioneller Chole-
cystektomie wurde eine HaÈufigkeit des PCS von 25±
40% beschrieben, ca. 10 % aller Cholecystektomierten
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gaben abklaÈrungsbeduÈ rftige Beschwerden an. Zu 2/3

handelte es sich um organische Ursachen ± 1/4 davon
biliaÈrer, 3/4 extrabilaÈrer Genese ± und zu 1/3 um funktio-
nelle Beschwerden [17, 22]. Mit der EinfuÈ hrung der la-
paroskopischen Technik waÈre einerseits eine Abnahme
der PraÈvalenz des PCS moÈ glich, da durch die Vorteile
der minimal-invasiven Chirurgie weniger Narbenpro-
bleme und AdhaÈsionen zu erwarten sind, andererseits
auch eine Zunahme, da durch eine erweiterte Indikati-
onsstellung unspezifische gastrointestinale Beschwer-
den postoperativ persistieren und nicht diagnostizierte
Papillenstenosen ebenfalls Beschwerden verursachen
koÈ nnten. Bis heute gibt es einige Arbeiten, welche das
Langzeitresultat nach laparoskopischer Cholecystekto-
mie prospektiv untersucht haben [7, 8, 13, 14, 20, 23,
24, 26], aber wenige, die die Ursachen des PCS be-
schreiben [1, 14, 24]. In der vorliegenden Arbeit inter-
essierte uns Art und HaÈufigkeit der Beschwerden min-
destens ein Jahr nach laparoskopischer Cholecystekto-
mie und die Ursachen des Postcholecystectomiesyn-
droms. Im weiteren versuchten wir Faktoren des praÈ-
operativen Beschwerdebildes und des perioperativen
Verlaufes mit Einfluû auf das Langzeitresultat zu defi-
nieren.

Patienten und Methodik

Zwischen September 1994 und August 1995 haben wir prospektiv
268 Patienten erfaût, die laparoskopisch cholecystektomiert wur-
den. PrimaÈr konventionell Operierte oder Umsteiger wurden aus-
geschlossen. Mit einem standardisierten Fragebogen wurden praÈ-
operativ genaue Angaben zu Anamnese, Beschwerdebild und
durchgefuÈ hrter Diagnostik erhoben. Nach praÈoperativem i. v.-
Cholangiogramm erfolgte die Cholecystektomie uÈ ber 4 Trokare
nach der franzoÈ sischen Technik. Intraoperative Befunde und der
fruÈ hpostoperative Verlauf wurden ebenfalls dokumentiert. Nach
mindestens 12 Monaten erfolgte eine telephonische, bei Bedarf
auch klinische, Nachkontrolle, wo ebenfalls standardisiert nach

dem Beschwerdebild und evtl. durchgefuÈ hrter Diagnostik und
Therapie gefragt wurde. Dabei wurden alle Beschwerden erfaût,
welche innerhalb der Beobachtungszeit aufgetreten waren, unbe-
ruÈ cksichtigt, ob sie nur intercurrent aufgetreten oder erfolgreich
therapierbar waren. Die Quantifizierung der Beschwerden erfolg-
te nach der Visick-Klassifikation (Tabelle 1), ein Score, der ur-
spruÈ nglich in der Ulcuschirurgie der Beurteilung des Therapieer-
folges diente [15, 25]. Statistisch verwendeten wir fuÈ r Korrelations-
analysen den c2-Test. ZusaÈtzlich fuÈ hrten wir eine multivariate logi-
stische Regressionsanalyse durch.

Ergebnisse

Von den 268 primaÈr erfaûten Patienten konnten 253
(94 %) nach durchschnittlich 16 Monaten (12±25 Mo-
nate) nachkontrolliert werden (AusschluÈ sse: 2 Patien-
ten wurden aus anderen GruÈ nden innerhalb der Nach-
kontrollzeit laparotomiert, ein Suicid, restliche nicht
erreicht). Bei den Patienten handelte es sich um 193
Frauen und 60 MaÈnner (VerhaÈ ltnis ca. 3 : 1) mit ei-
nem durchschnittlichen Alter von 54 Jahren (18±
90 Jahre).

PraÈoperative Angaben

Neun Patienten (3,5 %) hatten keine Schmerzen. Die
Indikation zur Cholecystektomie erfolgte bei sonogra-
phisch nachgewiesenen Gallensteinen bei 5 Patienten
wegen unspezifischen gastrointestinalen Symptomen,
bei 2 weiteren wegen zusaÈtzlich pathologischen Leber-
werten und je einmal wegen Adenomverdacht und ei-
nem geplanten Auslandaufenthalt. Schmerzen wurden
zu 90% im rechten Oberbauch und/oder epigastrisch
angegeben und dauerten bei 17% einige Minuten, bei
69% Stunden und bei 14% uÈ ber Tage. Eine Schmerz-
ausstrahlung in die rechte Flanke oder RuÈ cken be-
schrieben 39 %, eine guÈ rtelfoÈ rmige Ausstrahlung 31%,
bei 27 % blieb der Schmerz lokalisiert. Die AusloÈ sung
der Beschwerden erfolgte im Anschluû an eine fettrei-
che (36 %) oder andere Mahlzeit (19 %) und bei leerem
Magen (4 %). Keine ausloÈ sende Ursachen gaben 38%
an. Wir definierten typische, Gallenstein-assoziierte Be-
schwerden als rechtsseitige Oberbauch- und/oder epiga-
strische Schmerzen von stundenlanger Dauer. Diese
Bedingung erfuÈ llten 149 Patienten (59 %). 76% der Pa-
tienten gaben zusaÈtzlich mindestens ein unspezifisches
gastrointestinales Symptom an: Nausea 51%, BlaÈhun-
gen 50%, Aufstoûen 40%, Flatulenz 29%, Obstipation
23% und Durchfall 13 %. Entsprechend den anamnesti-
schen Angaben und/oder gemaÈû Laborresultaten von
einweisenden AÈ rzten hatten 36 Patienten (14 %) einen
Zustand nach obstruktivem Ikterus, 36 (14 %) eine aku-
te Cholecystitis und 13 (5%) eine akute Pankreatitis
durchgemacht. 128 Patienten (51 %) waren zuvor lapa-
rotomiert worden (Unterbauch 127, Oberbauch 6). Im
Rahmen der Diagnostik wurde bei allen Patienten eine
Abdomensonographie durchgefuÈ hrt, bei 247 (98 %) ein
i. v.-Cholangiogramm, bei 25 (10 %) eine Computerto-
mographie und bei 9 (3,6 %) eine ERCP zur Behand-
lung einer Cholangiolithiasis.
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Tabelle 1. Beschwerden ein Jahr nach laparoskopischer Chole-
cystektomie eingeteilt nach Visick [15, 25]

Visick-Grad Definition Patienten
(n )

[%]

I (sehr gut) Keine Beschwerden 164 65

II (gut) Leichte, durch einfache
Maûnahmen vermeidbare
Beschwerden; Lebensweise
und ArbeitsfaÈhigkeit nicht
beeintraÈchtigt

72 28

III (maÈûig) Erhebliche, nicht vermeidbare
Beschwerden; gelegentliche,
unerhebliche BeeintraÈchtigung
der Lebensweise oder Arbeits-
faÈhigkeit (Zustand besser als
vor Operation)

12 5

IV (schlecht) Schwere Beschwerden mit
BeeintraÈchtigung der Lebens-
weise und der ArbeitsfaÈhigkeit
(keine Besserung seit der
Operation oder ¹Rezidivª)

5 2



Intraoperative Befunde

Gallensteine wurden bei 251 Patienten (99 %) gefun-
den. Histologisch handelte es sich um eine chronische
Cholecystitis in 235 FaÈ llen (93 %) und zusaÈtzlich akute
EntzuÈ ndung bei 30 (12 %). Ein Carcinom wurde inzi-
dentell zweimal (0,8%) festgestellt, ohne daû zusaÈtzli-
che Maûnahmen getroffen wurden. Bei 55 Patienten
(22 %) muûten Verwachsungen um die Gallenblase ge-
loÈ st werden, bei 26 (10 %) waren Verwachsungen im uÈ b-
rigen Abdomen anzutreffen. Bei 31 Operationen (12 %)
kam es zur Perforation der Gallenblase, 13mal mit
Steinverlust, wovon in 2 FaÈllen moÈ glicherweise nicht
alle Steine entfernt wurden.

Postoperative Angaben

164 Patienten (65 %) waren beschwerdefrei und konn-
ten somit dem Visick-Grad I zugeteilt werden. Leichte
Beschwerden (Visick-Grad II) gaben 72 Patienten
(28 %) an, lediglich 17 (7 %) hatten einen Score von III
bzw. IV (Tabelle 1). Bei insgesamt 38 Patienten (15 %)
wurden zusaÈtzlich zur klinischen auch Laboruntersu-
chungen (10 %) bzw. weiterreichende AbklaÈrungen
(12 %) ± wie Sonographie, Computertomographie, Ga-
stroskopie oder Colonoskopie ± durchgefuÈ hrt. Dabei
konnten folgende Diagnosen als Ursache fuÈ r das ¹Post-
cholecystektomiesyndromª gefunden werden (Tabel-
le 2): Residualsteine 3 (1 %), Cholaskos 1 (0,4%), Abs-
ceû subhepatisch 1 (0,4%), Narbenhernie 1 (0,4 %),
peptische Krankheiten 10 (4 %), Narbenschmerzen 6
(2,4 %). Bei den verbleibenden 67 symptomatischen Pa-
tienten (26 %) interpretierten wir die Beschwerden auf-
grund der Befragung und der durchgefuÈ hrten AbklaÈ-
rungen praÈ- und postoperativ funktionellen Ursprungs.
35 Patienten (14 %) waren auf die Einnahme von Medi-
kamente angewiesen (Visick II: 11%, Visick III: 62%,
Visick IV: 100%). Die Residualsteine wurden mittels
ERCP entfernt, die Narbenhernie und der Absceû ope-
riert. Diese Patienten waren anschlieûend beschwerde-
frei, wurden aber weiterhin als Visick III bzw. IV ge-
fuÈ hrt. Ein nach Spitalentlassung diagnostizierter Chol-
askos wurde percutan punktiert mit persistierenden Be-
schwerden unklarer AÈ tiologie. Patienten, welche praÈ-
operativ typische Gallenstein-assoziierte Symptome be-
klagten, konnten im Langzeitverlauf zu 93 % dem Vi-
sick-Grad I oder II zugeordnet werden, jene mit atypi-
schen Beschwerden zu 94 % (Tabelle 3). Bei den Patien-
ten mit intraoperativer Gallenblasenperforation waren
die Visick-Scores ebenfalls vergleichbar mit denen des
Gesamtkollektivs (Tabelle 4); die 2 Patienten mit zu-
ruÈ ckbelassenen Steinen zeigten keinerlei Komplikatio-
nen 14 bzw. 15 Monate postoperativ. Patienten mit vor-
ausgegangener Laparotomie hatten in 59% einen Vi-
sick-Grad I gegenuÈ ber 71% bei Patienten ohne Vorein-
griffe, in bezug auf schwere Beschwerden (Visick III
und IV) unterschieden sich die beiden Kollektive nicht
(Tabelle 5). Das Langzeitresultat war unbeeinfluût vom
Ausmaû intraoperativer Verwachsungen. Bei der multi-
variaten logistischen Regressionsanalyse konnten keine

Faktoren, weder des praÈoperativen Beschwerdebildes
noch der intraoperativen Befunde, eruiert werden, wel-
che auf den Visick-Score als ZielgroÈ ûe statistisch signifi-
kanten Einfluû gehabt haÈtten.

Diskussion

PraÈvalenz des ¹Postcholecystektomiesyndromsª (PCS)

Ein Jahr nach laparoskopischer Cholecystektomie wa-
ren in unserem Kollektiv 65% der Patienten absolut be-
schwerdefrei (Visick-Grad I). ZaÈhlt man jene mit gerin-
gen Symptomen (Visick-Grad II) hinzu, sind es gar
93%. Nur gerade 7 % hatten erhebliche und schwere
Symptome (Visick-Grad III und IV, Tabelle 1). Diesen
Zahlen ist die PraÈvalenz von Abdominalbeschwerden
in der gesunden BevoÈ lkerung gegenuÈ ber zu stellen (Ta-
belle 6): Muller et al. konnten anhand gesunder Blut-
spender zeigen, daû nur gerade 65% vollstaÈndig sym-
ptomfrei lebten [15]. In einer groûen epidemiologischen
Studie in DaÈnemark gaben von 5000 klinisch untersuch-
ten Personen 13 % haÈufige und 54 % gelegentliche dys-
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Tabelle 2. AÈ tiologie des PCS

Ursache Patienten
(n )

[%]

Organisch BiliaÈr:
± Residualsteine 3 1
± Cholaskos 1 0,4
ExtrabiliaÈr:
± Absceû subhepatisch 1 0,4
± Narbenhernie 1 0,4
± Narbenschmerzen 6 2,4
± peptisch

(Refluxkrankheit, Ulcus)
10 4

Funktionell 67 26

Tabelle 3. Langzeitbeschwerden: Vergleich von Patienten mit ty-
pischen und atypischen Beschwerden

Visick-Grad Typische Beschwerden
praÈop. (n = 149) in %

Atypische Beschwerden
praÈop. (n = 104) in %

I 64 66
II 29 28
III 6 4
IV 1 2

Tabelle 4. Einfluû der intraoperativen Gallenblasenperforation
auf das Langzeitresultat

Visick-Grad Patienten mit intra-
op. Gallenblasen-
perforation
(n = 31) in %

Patienten ohne intra-
op. Gallenblasen-
perforation
(n = 222) in %

p

I 68 64 n. s.
II 19 30 n. s.
III 10 4 n. s.
IV 3 2 n. s.

n. s. = nicht signifikant



peptische Beschwerden an [9]. In einer eigens durchge-
fuÈ hrten Untersuchung an 400 jungen, gesunden Schwei-
zer MaÈnnern waren lediglich 91 % absolut beschwerde-
frei [16]. BeruÈ cksichtigt man die HaÈufigkeit von Abdo-
minalbeschwerden in der gesunden NormalbevoÈ lke-
rung, kann nach Cholecystektomie lediglich erwartet
werden, daû maximal 80±90% der Operierten absolut
beschwerdefrei werden. Die vergleichbare PraÈvalenz
von Abdominalbeschwerden von Gesunden und Patien-
ten nach Cholecystektomie laÈût es fragwuÈ rdig erschei-
nen, diese Beschwerden mit dem Begriff PCS zu be-
zeichnen. Anderen Arbeiten zufolge [1, 3, 8, 12±14, 20,

23, 24, 26], welche das Langzeitergebnis nach laparosko-
pischer Cholecystektomie untersuchten, sind durch-
schnittlich 78% (44±99%) der Operierten beschwerde-
frei, je nachdem, wie die Beschwerden quantifiziert
und inwieweit leichte Beschwerden als vernachlaÈssigbar
interpretiert wurden (Tabelle 7). Die Langzeitresultate
nach offener Cholecystektomie sind dazu vergleichbar.
In einer bisher unveroÈ ffentlichten, vor 8 Jahren in unse-
rer Institution durchgefuÈ hrten prospektiven Arbeit, die
das Langzeitresultat nach offener Cholecystektomie un-
tersuchte, konnten 90% dem Visick Grad I und II zuge-
ordnet werden. Auch andere Autoren, welche die Lang-
zeitresultate nach offener und laparoskopischer Chole-
cystektomie verglichen, konnten keinen Unterschied in
der PraÈvalenz der Beschwerden finden: durchschnittlich
waren 80 % der laparoskopisch und 82% der konventio-
nell Operierten beschwerdearm bzw. symptomfrei [8,
13, 24, 26]. Die PraÈvalenz des PCS ist seit EinfuÈ hrung
der laparoskopischen Chirurgie unveraÈndert geblieben.

Ursachen des ¹Postcholecystektomiesyndromsª. BiliaÈre
Ursachen. In unserem Kollektiv muûten bei 3 Patienten
(1 %) innerhalb eines Jahres nach laparoskopischer
Cholecystektomie Residualsteine entfernt werden (Ta-
belle 2). Ein Cholaskos konnte nach erfolgreicher, per-
cutaner Punktion nicht mehr nachgewiesen werden.
Die Patientin hatte aber persistierende Oberbauchbe-
schwerden, deren AÈ tiologie trotz aufwendigen AbklaÈ-
rungen nicht schluÈ ssig geklaÈrt werden konnte. In ande-
ren Arbeiten liegt die HaÈufigkeit von Residualsteinen
zwischen 0% [14, 24] und 1 % [1, 20, 23]. Trotz unter-
schiedlichem Therapiekonzept der Cholangiolithiasis
(Routine-i.v.-Cholangiogramm praÈoperativ gefolgt von
ERCP, intraoperative Cholangiographie und postopera-
tive ERCP oder laparoskopische Gallenwegrevision)
liegt die ResidualsteinhaÈufigkeit bei 1 %. Nach konven-
tioneller Cholecystektomie lag die Rate ebenfalls in die-
ser GroÈ ûenordnung [6, 10, 22]. In einem Fall von Resi-
dualsteinen wurden bei der laparoskopischen Chole-
cystektomie Konkremente aus dem Ductus cysticus ent-
fernt, moÈ glicherweise unvollstaÈndig oder es kam zu ei-
ner Steindislokation in den Gallengang. Ein langer Cy-
sticusstumpf kann Steine verbergen, weshalb die Wich-
tigkeit, die MuÈ ndung in den Choledochus darzustellen,
wiederholt gefordert wird [20]. Wegen der Gefahr der
Gallengangverletzung verzichten wir in der Regel auf
eine genaue Darstellung der CysticusmuÈ ndung. Papil-
lenstenosen oder Papillendyskinesie wurden fruÈ her in
einer HaÈufigkeit um 5 % nach Cholecystektomie be-
schrieben, meist bei gleichzeitig vorhandener Cholan-
giolithiasis oder als Folge einer Steinpassage [17, 22].
Heute werden diese Begriffe als Ursache fuÈ r das PCS
nur noch sehr selten herangezogen [20].

ExtrabiliaÈre Ursachen. Peptische Krankheiten wie ga-
strooesophagealer Reflux und Ulcus waren mit 4 %
haÈufigste organische Ursache des PCS. Zu 1/3 waren die
Beschwerden praÈoperativ bekannt, zu 2/3 handelte es
sich um eine neu diagnostizierte Krankheit. Durch die
EinfuÈ hrung der laparoskopischen Cholecystektomie
konnte ein RuÈ ckgang der Narbenprobleme erwartet
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Tabelle 5. Einfluû vorausgegangener Laparotomien auf das Lang-
zeitresultat

Visick-Grad Patienten mit
vorausgegangener
Laparotomie
(n = 128) in %

Patienten ohne
vorausgegangener
Laparotomie
(n = 125) in %

p

I 59 71 0,04
II 45 27 0,02
III 6 6 n. s.
IV 2 3 n. s.

Tabelle 6. HaÈufigkeit von Abdominalschmerzen in der gesunden
BevoÈ lkerung

Erstautor (Jahr) n BevoÈ lkerungs-
gruppe

Bauchschmerzen
[%]

Muller (1984) [15] 561 Blutspender,
Region Basel

29 (leichte)
6,5 (erhebliche)

Heaton (1992) [4] 1896 engl. Stadtbe-
wohner

20 (Frauen)
10 (MaÈnner)

Talley (1992) [21] 328 Nordamerikaner
> 65 Jahre

24

Kay (1994) [9] 5000 Stadt/Land,
DaÈnemark

13 (haÈufig)
54 (gelegentlich)

Peterli (1996) [16] 400 20jaÈhrige, gesunde
MaÈnner, Basel

9

Tabelle 7. Literaturvergleich: Langzeitresultate nach laparoskopi-
scher Cholecystektomie

Erstautor n Nach-
beob.zeit
[Monate]

beschwer-
defrei [%]

funktionelle
Beschwer-
den [%]

Wilson (1993) [26] 100 14 77 17

Vander Velpen (1993)
[24]

68 6 44 16

Metzger (1994) [14] 102 12 81 17

Schultz (1994) [20] 367 30 99 11

Kane (1995) [8] 1637 6 77

Ure (1995) [23] 468 19 87 22

Fenster (1995) [3] 164 3 76 42

McMahon (1995) [13] 151 12 60

Buess (1995) [1] 320 > 15 77 19

Luman (1996) [12] 97 7 87

Eigene 253 14 65 26



werden. In unserer Institution ist die HaÈufigkeit der
Narbenhernie (0,4 %), verglichen mit dem Kollektiv
nach offener Cholecystektomie, unveraÈndert geblieben.
Hingegen nahmen die Narben-assoziierten Schmerzen
von 11% bei der konventionellen auf 2,4 % bei der la-
paroskopischen Cholecystektomie ab. Bei Vander Vel-
pen et al. lieû sich dieser Zusammenhang lediglich
trendmaÈûig nachweisen, dafuÈ r waren Patienten nach la-
paroskopischer Cholecystektomie mit dem kosmeti-
schen Resultat signifikant zufriedener [24].

EinfluûgroÈûen auf das Langzeitresultat

PraÈoperatives Beschwerdebild. In der oben erwaÈhnten
prospektiven Untersuchung uÈ ber das 1-Jahres-Resultat
nach konventioneller Cholecystektomie profitierten Pa-
tienten mit typischen Gallenstein-assoziierten Sympto-
men mehr vom Eingriff als jene mit atypischen Be-
schwerden praÈoperativ (Visick I und II bei typischen
93% vs. 84% mit atypischen Beschwerden). Diesen Zu-
sammenhang konnten wir nach laparoskopischer Cho-
lecystektomie nicht mehr nachweisen (Tabelle 3). Es ist
anzunehmen, daû Patienten mit Beschwerden, die nicht
durch Gallensteine verursacht werden, nach Cholecyst-
ektomie weiterhin symptomatisch sind. Entweder ist
die von uns angewandte Definition typischer Gallen-
stein-assoziierter Beschwerden (Schmerzen rechter
Oberbauch und/oder epigastrisch von stundenlanger
Dauer) ungenau oder zu wenig diskriminierend, oder
die anamnestischen Angaben waren unzuverlaÈssig. Van-
der Velpen et al. [24] gelang es auch nicht, typische Gal-
lenstein-assoziierte Beschwerden zu definieren, welche
am ehesten durch die Cholecystektomie beseitigt wer-
den. Lediglich sprachen Koliken besser auf die Chole-
cystektomie an als Dauerschmerzen, die Ausdruck von
anderen Krankheiten oder funktionellen Beschwerden
sein koÈ nnten. Ein besseres Langzeitresultat konnten
Wilson u. Macintyre [26] bei akuten Symptomen im Ge-
gensatz zu chronischen Beschwerden nachweisen. Ent-
sprechend waren heftige Symptome mit besserem Lang-
zeitresultat korreliert als milde Beschwerden [13] und
laÈnger als 1 Std dauernde Schmerzattacken von einem
schlechteren Resultat gefolgt [3].

Voroperationen. Schirmer et al. [19] konnten bei Pati-
enten mit vorausgegangener Laparotomie lediglich
eine Zunahme der Komplikationen perioperativ und
der Umsteigerate, nicht aber einen Effekt auf das
Langzeitresultat nachweisen. In unserem Kollektiv
zeigte sich ebenfalls kein Unterschied in der HaÈufigkeit
schwerer Beschwerden (Visick III und IV). Ein stati-
stisch signifikanter Unterschied bestand hingegen zwi-
schen Visick-Grad I und II (Tabelle 4), den wir aber
nicht als relevant interpretierten. Die Unterteilung in
keine (Visick I) und milde (Visick II) Beschwerden ist
flieûend, deren Reproduzierbarkeit schlecht. Die Ab-
grenzung gegenuÈ ber Visick-Grad III und IV ist ent-
scheidend [15]. Das Ausmaû der intraoperativ angetrof-
fenen Verwachsungen hatte ebenfalls keinen Einfluû
auf das Langzeitresultat.

Intraoperative Gallenblasenperforation. Intraabdomi-
nell zuruÈ ckbelassene Gallensteine koÈ nnen zu Kompli-
kationen wie Absceûbildung, AdhaÈsionen und Ileus
fuÈ hren [2, 5, 11, 27]. Zorluoglu et al. konnten in einer ex-
perimentellen Arbeit mit Ratten zeigen, daû die Kom-
bination von infizierten Steinen und Anzahl der zuruÈ ck-
belassenen Konkremente die Absceû- und AdhaÈsions-
rate erhoÈ ht [28]. In einer Serie von Jones et al. [7] kam
es bei 33% der laparoskopischen Cholecystektomien
zu einer Gallenblasenperforation. Nach ausgiebiger La-
vagierung und Steinentfernung konnte kein negativer
Einfluû auf das Langzeitresultat nachgewiesen werden.
Wir konnten bei den 12% mit intraoperativer Gallen-
blasenperforation, mit oder ohne Steinverlust, ebenfalls
keinen Unterschied im Langzeitresultat (Tabelle 4) fest-
stellen. Die 2 Patienten, bei denen Steine trotz ausgiebi-
ger Lavage und Bergung vermutlich zuruÈ ckbelassen
wurden, zeigten keinerlei Beschwerden nach 14 bzw.
15 Monaten postoperativ. MoÈ glicherweise ist die Beob-
achtungszeit zu kurz, jedoch handelte es sich nicht um
Infektsteine. Auûerdem war deren Anzahl gering, was
den blanden Verlauf erklaÈren vermag. In einer retro-
spektiven Untersuchung der Schweizerischen Arbeits-
gemeinschaft fuÈ r laparoskopische und thorakoskopi-
sche Chirurgie (SALTC) von 10174 Patienten kam es
bei 5 % zu intraabdominellem Steinverlust, jedoch nur
in 0,07 % zu einer Absceûbildung. Die Autoren sind
der Meinung, daû die vollstaÈndige Entfernung aller ver-
lorenen Gallensteine anzustreben, jedoch nicht unbe-
dingt erforderlich sei [18].

Schluûfolgerungen

93% der Patienten ein Jahr nach laparoskopischer Cho-
lecystektomie haben keine oder geringe Beschwerden.
PraÈvalenz und AÈ tiologie des ¹Postcholecystektomiesyn-
dromsª nach laparoskopischer Cholecystektomie sind
vergleichbar mit der konventionellen Methode. Wir
konnten keine Faktoren weder des praÈoperativen Be-
schwerdebildes, der Anzahl vorausgegangener Laparo-
tomien noch des intraoperativen Galleverlustes mit
Einfluû auf das Langzeitresultat definieren. Seit EinfuÈ h-
rung der laparoskopischen Cholecystektomie kam es zu
einer Abnahme persistierender Narbenschmerzen.
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