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Bakgrunn
Gallegangskonkrementer forekommer hos 2–12 % av alle pasienter som gjennomgår
laparoskopisk kolecystektomi. Laparoskopisk transcystisk stenekstraksjon av
gallegangskonkrementer som én-stegs prosedyre, er et behandlingsalternativ til
endoskopisk retrograd kolangiopankreatikografi (ERCP), med sammenlignbare
suksess- og komplikasjonsrater. Målet med studien var å kartlegge forløpet til pasienter
som gjennomgikk transcystisk stenekstraksjon samtidig med kolecystektomi.

Materiale og metode
Alle pasienter som fikk utført transcystisk stenekstraksjon i forbindelse med
laparoskopisk kolecystektomi ved Oslo universitetssykehus, Ullevål sykehus i perioden
1.1.2019 til 30.11.2023, ble registrert.

Resultater
Studien inkluderte 23 pasienter, hvorav 16 var kvinner og 7 var menn. 5 pasienter var
tidligere operert med Roux-en-Y gastrisk bypassoperasjon. 20 pasienter ble operert
med indikasjon på gallegangssten. Transcystisk stenekstraksjon var vellykket hos 22
pasienter. Median (spredning) operasjonstid var 190 (115–302) minutter. Tre pasienter
utviklet milde, prosedyrerelaterte komplikasjoner. Median antall liggedøgn i sykehus
etter operasjonen var 1 (spredning: 1–22) dag.

Fortolkning
Laparoskopisk transcystisk stenekstrasjon ved kolecystektomi kan være et godt
alternativ til behandling av gallegangskonkrementer, og synes assosiert med få
komplikasjoner.
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Hovedfunn

Laparoskopisk transcystisk stenektraksjon ved kolecystektomi var vellykket hos 22 av
23 pasienter.

Median antall liggedøgn etter operasjonen var én dag (spredning: 1–22).

Om lag 2–12 % av pasientene som gjennomgår kolecystektomi, har samtidig
gallegangssten (1). Disse pasientene har tradisjonelt vært behandlet med to prosedyrer
hvor man før kirurgi gjør endoskopisk retrograd kolangiopankreatikografi (ERCP) med
papillotomi (EPT) og stenekstraksjon, og deretter kolecystektomi. ERCP er assosiert
med høy risiko (10,2 %) for post-ERCP pankreatitt (2), og 10–20 % av pasientene har
behov for flere prosedyrer (3). Flere studier har vist at laparoskopisk kolecystektomi og
transcystisk stenekstraksjon som én-stegs prosedyre har sammenlignbare suksess- og
komplikasjonsrater som ERCP med påfølgende kolecystectomi som egen prosedyre,
men den er mer kostnadseffektiv, har kortere liggetid og reduserer behovet for repeterte
prosedyrer (4). Både European Society of Gastrointestinal Endoscopy og European
Association of Endoscopic Surgery har innført transcystisk stensanering som et
alternativ i sine nyeste retningslinjer (5, 6). I denne studien har vi registrert forløpet til
pasienter som gjennomgikk transcystisk stenekstraksjon samtidig med kolecystektomi.

Materiale og metode

Alle pasienter som i perioden 1.1.2019 til 30.11.2023 fikk utført transcystisk
stenekstraksjon i forbindelse med laparoskopisk kolecystektomi ved Oslo
universitetssykehus, Ullevål sykehus ble registrert fortløpende. Pre-, per- og
postoperative variabler ble registrert. Dataanalysene ble utført i SPSS (versjon 29).

Seleksjonskriterier
Transcystisk stensanering ble forsøkt hos pasienter med færre enn fem
gallegangskonkrementer, konkrementstørrelse mindre enn 8 mm og konkrementer som
lå distalt for overgangen mellom galleblæregangen til hovedgallegangen.

Etikk
Studien er vurdert av personvernombudet ved Oslo universitetssykehus til å være en
intern kvalitetssikringsstudie (Saksnr. 22/17143) og er derfor utenfor mandatet til den
regionale etiske komitéen.

Prosedyrebeskrivelse
Laparoskopisk kolecystektomi ble utført med standard portoppsett. Ved kolangiografi
settes en ekstra 5 mm port i midtklavikulærlinjen like under høyre kostalbue. En
150 cm ledevaier føres gjennom kolangiografikateteret ned til duodenum, deretter
fjernes kolangiografikateteret og en hylse tres over ledevaieren. Et kateter med
blokkeballong føres ned over ledevaieren og posisjonen kontrolleres med
gjennomlysning. Papilla Vateri og galleblæregangen blokkes til 6–8 mm avhengig av
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diameter på sten og galleblæregangen. Ledevaieren fjernes, og ny kolangiografi gjøres
via blokkekateteret. Ved retinerte konkrementer, eller ønske om visuell kontroll, føres
koledokoskopet ned i galleblæregangen, eventuelt ned via ledevaier. Gjenværende
konkrementer kan ekstraheres via kurv eller skyves over i duodenum. Utstyret fjernes,
og man lukker galleblæregangen. Galleblæren fjernes deretter på vanlig måte fra
leversengen. Figur 1 viser hovedelementer i prosedyren.

Figur 1 Introduksjon av kolangiografikateter i galleblæregangen (a), ballongdilatasjon av
galleblæregangen (b), introduksjon av koledokoskopet i galleblæregangen (c), koledokoskopi-
assistert ekstraksjon av konkrement i hovedgallegangen (d).

Resultater

Studien inkluderte 23 pasienter, hvorav 16 var kvinner. Tabell 1 sammenfatter
demografi og funn i studien. 19 av 23 hadde påvist ett eller flere
gallegangskonkrementer ved preoperativ magnetisk resonanstomografisk
kolangiopankreatikografi (MRCP). Alle våre pasienter hadde konkrementer < 6 mm og
antallet konkrementer var median 1 (spredning: 0–3). 5 av pasientene var tidligere
operert med Roux-en Y gastrisk bypassoperasjon. 21 av 23 ble operert som
øyeblikkelig hjelp, hvorav 20 av disse med indikasjon på gallegangssten. Transcystisk
stenekstraksjon var vellykket hos 22 av de 23 pasientene. Median (spredning)
operasjonstid var 190 (115–302) minutter. 2 av pasientene utviklet
intervensjonskrevende komplikasjoner postoperativt: Én pasient fikk anlagt perkutant
dren grunnet postoperativ abscess i galleblæresengen, og én pasient fikk utført ERCP
på grunn av retinerte konkrementer. Én pasient utviklet biokjemisk pankreatitt uten
behov for organstøttende behandling. Median antall liggedøgn i sykehus etter
operasjonen var 1 (spredning: 1–22) dag.

Tabell 1
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Studiepopulasjon og resultater ved transcystisk stenekstraksjon hos 23 pasienter ved Oslo
universitetssykehus, Ullevål. MRCP = magnetisk resonanstomografisk pankreatikografi. ERCP
= endoskopisk retrograd kolangiopankreatikografi.

Alle pasienter
(N = 23)

Median alder (spredning) 50 (26–76)

Kvinner 16

Preoperativ MRCP med synlig konkrement 19

Tidligere Roux-en-Y gastrisk bypass 5

Øyeblikkelig hjelp 21

Median operasjonstid (spredning) i minutter 190 (115–302)

Prosedyrerelaterte komplikasjoner 3

Diskusjon

Ved vår avdeling utføres intraoperativ kolangiografi rutinemessig hos alle pasienter
som får utført kolecystektomi, og siden 2019 har laparoskopisk transcystisk
stensanering vært et behandlingsalternativ hos pasienter med gallegangskonkrementer.

Ekstraksjon av gallegangssten og kolecystektomi kan prinsipielt utføres i samme
prosedyre (én-stegs prosedyrer) eller ved stensanering før eller etter kolecystektomi
(to-stegs prosedyrer). I en metaanalyse hvor man sammenlignet laparoskopisk
kolecystektomi med samtidig sanering av gallegangssten (én-stegs prosedyrer) enten
ved laparoskopisk gallegangstilgang eller ved peroperativ ERCP, fant man lavere
insidens av prosedyrerelatert pankreatitt (2,0 % vs. 8,4 %), men høyere forekomst av
gallelekkasje, ved laparoskopisk gallegangstilgang (7). Ballongdilatasjon av Papilla
Vateri kan være nødvendig ved transcystisk stensanering og kan øke risikoen for
pankreatitt (8). Ved å anlegge en ledevaier via galleblæregangen kan man lette
tilgangen til galleveiene ved peroperativ ERCP, noe som kan redusere forekomsten av
ERCP-relatert pankreatitt (9). Flere forhold kan dermed påvirke forekomsten av
prosedyrerelatert pankreatitt. Høyere forekomst av gallelekkasje ved laparoskopisk
gallegangstilgang i metaanalysen kan skyldes at studiene inkluderte både transcystisk
gallegangseksplorasjon og koledokotomi (kirurgisk åpning av hovedgallegangen).
Koledokotomi er vist å være assosiert med en høyere risiko for gallelekkasje
sammenlignet med transcystisk tilgang (10).

Suksessraten for transcystisk stensanering er rapportert til mellom 71 og 95 % (8, 11).
Til tross for at våre resultater gjenspeiler en læringskurve, sammenfaller erfaringene
med gjeldende internasjonale resultater. Andre sentra oppgir at tilstedeværelsen av få
konkrementer (< 5) i gallegangen, små konkrementer (< 8 mm), tilstrekkelig lengde på
galleblæregangen (> 3 mm) og en beliggenhet av konkrementer nedenfor overgangen
mellom galleblæregangen og hovedgallegangen, er prognostisk gunstige faktorer for en
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vellykket transcystisk stensanering (12). I vår studie utviklet 2 av 23 pasienter
intervensjonskrevende komplikasjoner. Større studier er nødvendige for å evaluere
betydningen av dette funnet.

Laparoskopisk transcystisk stenekstraksjon ved kolecystektomi kan være et godt
alternativ til ERCP som behandling av gallegangskonkrementer. Metoden kan være
spesielt nyttig hos pasienter med endret anatomi, som etter gastrektomi og
overvektskirurgi, da gallegangene ikke er tilgjengelige for tradisjonell ERCP. ERCP
ved bruk av såkalt ballongskopi, eller hybrid-ERCP hvor man gjennomfører ERCP
prosedyren peroperativt ved kolecystektomi via tilgang gjennom utsjaltet magesekk, er
to behandlingsalternativer. Ballong-ERCP har lavere suksessrate, er mer
ressurskrevende og er assosiert med en høyere risiko for pankreatitt sammenlignet med
transcystisk stensanering, og benyttes oftest dersom det ikke er aktuelt å utføre
kolecystektomi. Laparoskopisk hybrid-ERCP har høy suksessrate, men er mer kostbart
og har noe høyere risiko for prosedyrerelatert pankreatitt sammenlignet med
transcystisk stenekstraksjon (13).

Teknikken for kolecystektomi med samtidig transcystisk stensanering har tatt noe tid å
innføre ved vårt sykehus, og antallet pasienter er fremdeles lavt. Hovedgrunnen til dette
er liten tilgang til pasienter. Mange av pasientene henvises utenfra direkte til ERCP ved
funn av gallegangskonkrementer. Ved vår avdeling er den gjeldende rutinen nå at disse
pasientene primært behandles med laparoskopisk kolecystektomi med forsøk på
transcystisk stensanering. Nytten av transcystisk stenekstraksjon som metode vil delvis
avhenge av lokale erfaringer og tilgang på pasienter. Dette er forhold som bør tas med i
vurderingene ved institusjoner som ønsker å innføre metoden.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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