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Bakgrunn og formal
Formalet med studien var a kartlegge rutiner for behandling av gallesteinsykdom ved
norske kirurgiske avdelinger med akuttfunksjon.

Materiale og metode

Et sparreskjema ble sendt til alle kirurgiske avdelinger i Norge med akuttberedskap for
kolecystektomi.

Resultater

Totalt 41 sykehus oppfylte inklusjonskriteriene og 40 sykehus besvarte spgrreskjemaet.
Institusjonene ble kategorisert i lav-, mellom- og hgyvolumsykehus (< 50, 50-200 og

> 200 kolecystektomier arlig). Henholdsvis 6, 20 og 14 sykehus ble definert som lav-,
mellom- og hgyvolumsykehus. Akutt kolecystitt og akutt bilieer pankreatitt var
indikasjon for akutt kolecystektomi ved henholdsvis 31 og 16 sykehus. Peroperativ
kolangiografi ble utfart ved seks sykehus ved elektiv kolecystektomi og dtte sykehus
ved akutt kolecystektomi. Antibiotikabehandling ble kontinuert etter kolecystektomi for
kolecystitt ved 37 sykehus. Ledsagende koledokusstein ble handtert relativt likt ved
lav-, mellom- og hgyvolumsykehus. Preoperativ endoskopisk retrograd
kolangiopankreatikografi (ERCP) var foretrukket behandling for koledokusstein ved
bade elektiv og akutt kolecystektomi ved henholdsvis 31 og 32 sykehus. Peroperativ
ERCP ble utfert i elektive og akutte tilfeller ved henholdsvis tre og seks sykehus og
peroperativ transcystisk steinsanering i elektive og akutte tilfeller henholdsvis ved to og
fire sykehus.

Fortolkning

Behandling av gallesteinsykdom ved norske sykehus varierer nar det gjelder
indikasjonsstilling for akutt kolecystektomi, handtering av koledokuskonkrementer,
bruk av peroperativ kolangiografi og antibiotikaprofylakse.

Hovedfunn

Indikasjon for akutt kolecystektomi varierte blant de 40 undersgkte sykehusene med
akuttfunksjon.

Et flertall av sykehusene fortsatte antibiotikabehandling etter kolecystektomi for
kolecystitt.

Peroperativ kolangiografi ble rutinemessig utfart ved seks sykehus ved elektiv kirurgi
og atte sykehus ved akutt kirurgi.

Handteringen av koledokusstein varierte. Et fatall av sykehusene anvendte peroperativ
transcystisk steinsanering, og koledokotomi ble ikke benyttet rutinemessig ved noen
sykehus.

Gallesteinsykdom omfatter blant annet gallesteinkolikk, kolecystitt, gallesteinsutlast
pankreatitt og koledokusstein. Selv om det i 2022 ble utfgrt mer enn 6 500
kolecystektomier ved norske sykehus, finnes det lite kunnskap om lokale variasjoner i
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behandlingsstrategi ved gallesteinsykdom (1). Pasientvolum, tilgang pa ressurser,
samarbeid med andre spesialiteter, geografi og lokale tradisjoner kan bidra til
variasjoner i behandlingsstrategi.

Tokyo-anbefalingene er internasjonalt bredt aksepterte anbefalinger for diagnostikk og
behandling av gallesteinsykdom (2). Anbefalingene kommer med diagnostiske kriterier
og graderinger av tilstander som kolecystitt og benyttes bade i klinisk praksis og i
studiesammenheng.

Formalet med var studie var a kartlegge behandlingsstrategier ved gallesteinsykdom
ved sykehus med akuttfunksjon og undersgke om disse var i overensstemmelse med
Tokyo-anbefalingene.

Materiale og metode

En arbeidsgruppe ved Gastrokirurgisk avdeling, Oslo universitetssykehus, Ulleval,
utformet et spgrreskjema tilpasset norske sykehus. Kirurgiske avdelinger i Norge med
akuttberedskap og som utfarer kolecystektomi for gallesteinsykdom, fikk tilbud om a
delta i spgrreundersgkelsen. Invitasjon om deltagelse ble sendt i juni 2023 per e-post til
fagansvarlig overlege eller stedfortreder ved den aktuelle gastrokirurgiske eller
generellkirurgiske avdelingen/seksjonen. Ved manglende svar ble pdminnelser sendt
via e-post eller telefon.

Gallesteinsykdom ble definert som kolecystitt, gallesteinsutlgst pankreatitt,
gallegangskonkrementer og/eller gallekolikk. Sparreskjemaet (appendiks 1) ble laget i
tjenesten nettskjema.no, og alle svar og kommentarer i fritekst ble innhentet via denne
tjenesten.

Data ble eksportert fra nettskjema.no til SPSS, versjon 29.0 (IBM Corp., Armonk, NY,
USA) for dataanalyse. Data presenteres som antall eller prosent (avrundet til hele tall
hvis > 10 %) for kategoriske variabler og median (spredning) for kontinuerlige
variabler.

Resultater

Totalt 41 sykehus oppfylte inklusjonskriteriene, og 40 sykehus besvarte spgrreskjemaet
(figur 1). Institusjonene ble kategorisert som lav-, mellom- og hgyvolumsykehus basert
pa antall selvrapporterte kolecystektomier per ar med henholdsvis < 50, 50-200 og

> 200. 6 sykehus ble definert som lavvolum, 20 som mellomvolum og 14 som
hgyvolum.
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Figur 1 Norgeskart med angivelse av de 40 sykehusene med akuttkirurgisk beredskap og tilbud
om behandling av gallesteinsykdom som svarte pa spgrreundersgkelsen.

Kolecystektomi

Akutt kolecystitt og akutt bilieer pankreatitt var rutinemessig indikasjon for akutt
kolecystektomi ved henholdsvis 31 og 16 sykehus (tabell 1). Ikke-tilfredsstillende
effekt av konservativ behandling av akutt kolecystitt og gallesteinkolikk var indikasjon
for akutt kolecystektomi ved henholdsvis atte og syv sykehus. Flere av sykehusene med
akuttberedskap gjorde ikke akutt kolecystektomi som rutine eller fgrste tilneerming til
behandling av akutt kolecystitt og oppgav manglende operasjonskapasitet for
gyeblikkelig hjelp som drsak. Fem dagers sykdomsvarighet ble av de fleste oppgitt som
rutinemessig @vre grense av sykdomsvarighet for a operere akutt kolecystitt. Det ble
ikke funnet noen klar sammenheng mellom operasjonsvolum og gvre grense for hvor
lang tid det kunne ga fra symptomstart til operasjon (data ikke vist).

Tabell 1

Indikasjoner for akutt kolecystektomi basert pa en spgrreundersgkelse ved 40 sykehus med
akuttkirurgisk funksjon.

1

Indikasjoner Lavvolumsykehus  Mellomvolumsykehus  Hgyvolumsykehus  Alle
n=6) (n=20) (n=14) sykehus
(N =40)
Rutinemessig ved 5 14 12 31
akutt kolecystitt
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Indikasjoner1 Lavvolumsykehus = Mellomvolumsykehus  Hgyvolumsykehus  Alle

(n=6) (n=20) (n=14) sykehus
(N =40)

Ved ikke- 1 4 2 8

tilfredsstillende

konservativ

behandling?

Persisterende 0 4 3 7

smerteproblematikk

Akutt bilizer 2 9 5 16

pankreatitt

Andre 0 3 2 5

Iflere svaralternativer var mulig

2antibiotika og drenasje

Alle respondentene oppgav laparoskopi som standard kirurgisk tilgang ved elektiv
kolecystektomi. Ved akutt kolecystektomi svarte tre sykehus at en andel av
operasjonene ble gjort via laparotomi. Peroperativ kolangiografi var rutine ved seks
sykehus ved elektiv kolecystektomi og ved atte sykehus ved akutt kolecystektomi

(tabell 2).

Tabell 2

Bruk av rutinemessig peroperativ kolangiografi ved elektiv eller akutt kolecystektomi ved

norske 40 sykehus med akuttkirurgisk funksjon.

Lavvolumsykehus Mellomvolumsykehus Hgyvolumsykehus Alle sykehus
(n=6) (n=20) (n=14) (N =40)
Elektive  Akutte  Elektive Akutte Elektive  Akutte Elektive  Akutte
tilfeller tilfeller tilfeller tilfeller tilfeller tilfeller tilfeller tilfeller
Aldri 1 1 6 5 1 2 8 8
Sjelden 1 1 2 4 7 5 10 10
Ved 3 2 8 6 5 5 16 13
utvalgte
inngrep
Nesten 1 2 4 5 1 1 6 8
alltid
Ikke 0 0 0 0 0 1 0 1
besvart

Kun ett sykehus brukte rutinemessig antibiotikaprofylakse ved elektiv kolecystektomi.
Kortvarig (< 5 dager) og langvarig antibiotikakur etter akutt kolecystektomi var rutine
henholdsvis ved 3 og 28 sykehus. Ved akutt kolecystitt gav man rutinemessig
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antibiotika preoperativt. Tre sykehus brukte ikke rutinemessig antibiotikakur etter akutt
kolecystektomi.

Ved krevende operasjoner og der man ikke oppnadde tilfredsstillende anatomisk
oversikt, var subtotal kolecystektomi (der deler av gallebleren blir veerende),
konvertering til apent inngrep og avbrutt operasjon farstevalg ved henholdsvis 22, 7 og
3 sykehus (tabell 3). Ved 17 sykehus ble galleblereresten ved subtotal kolecystektomi
liggende apen (fenestrasjon) som standard, og ved seks sykehus ble galleblereresten
rutinemessig lukket (rekonstruksjon). Resterende sykehus angav ingen standard metode
for subtotal kolecystektomi. Ved krevende operasjoner brukte ingen sykehus
rutinemessig «fundus fgrst»-teknikk, hvor man begynner disseksjon av gallebleren fra
bunnen av gallebleren.

Tabell 3

Kirurgisk handtering av komplisert kolecystektomi med ikke-tilfredsstillende peroperativ
anatomisk oversikt basert pa spgrreundersgkelse ved 40 norske sykehus med akuttkirurgisk
funksjon.

Lavvolumsykehus =~ Mellomvolumsykehus  Hgyvolumsykehus  Alle
(n=6) (n=20) (n=14) sykehus
(N =40)

Farstevalg ved ikke-tilfredsstillende oversikt i Calots triangel

Subtotal 2 n 9 22
kolecystektomi

Konvertering til 2 4 1 7
apent inngrep

Avbrutt 0 3 (0] 3
operasjon
Annet 1 0 4 5
Fraveer av 1 2 0 3
forstevalg

Subtotal kolecystektomi

Anvendelseav 6 18 13 37
subtotal

kolecystektomi

ved indikasjon

Standard for subtotal kolecystektomi

Apen metode 2 7 7 16
(fenestrasjon)
Lukket metode O 4 1 5

(rekonstruksjon)

Ingen standard 4 7 5 16

Manglende svar 0O 2 1 3
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Ved akutt bilier pankreatitt foretrakk 24 sykehus & utfare kolecystektomi i lapet av
primarinnleggelsen eller innen en uke. De resterende sykehusene fordelte seg omtrent
likt mellom en uke etter utskrivning eller senere enn dette. For pasientene med bilier
pankreatitt vurdert som ikke-operable, var endoskopisk retrograd
kolangiopankreatikografi (ERCP) med papillotomi og eventuell innleggelse av stent
den foretrukne metoden ved 32 sykehus. Tre sykehus utfgrte annen standard tilneerming
til disse pasientene og fem sykehus ingen behandling.

Perkutan drenasje av galleblaren ble benyttet i mindre enn 50 % av tilfellene med akutt
kolecystitt ved de fleste sykehusene.

Koledokusstein

Koledokusstein og samtidig indikasjon for kolecystektomi ble handtert tilsvarende ved
lav-, mellom- og hgyvolumsykehus, hvor 32 og 31 sykehus behandlet koledokusstein
rutinemessig med preoperativ ERCP og kolecystektomi ved henholdsvis akutte og
elektive tilfeller (tabell 4). For sanering av koledokusstein ble peroperativ ERCP og
postoperativ ERCP utfgrt ved henholdsvis tre og ett sykehus i elektive tilfeller og ved
seks og fem sykehus i akutte tilfeller. Peroperativ transcystisk steinsanering av
koledokusstein ble benyttet ved elektiv kolecystektomi pa to sykehus og ved akutt
kolecystektomi pa fire sykehus. Fem sykehus angav at de ikke utferer akutt
kolecystektomi som rutine ved koledokusstein, men kun gjorde ERCP.

Tabell 4

Handtering av koledokusstein funnet ved elektiv eller gyeblikkelig utredning basert pa
sporreundersgkelse ved 40 norske sykehus med akuttkirurgisk funksjon. i.a. = ikke aktuelt.
ERCP = endoskopisk retrograd kolangiopankreatikografi.

Haéndtering av  Lavvolumsykehus Mellomvolumsykehus Hgyvolumsykehus Alle sykehus
koledokusstein’ (n=6) (n=20) (n=14) (N =40)
Elektive Akutte Elektive  Akutte  Elektive  Akutte Elektive Akutte

tilfeller tilfeller tilfeller tilfeller tilfeller tilfeller tilfeller tilfeller

Preoperativ 6 4 15 15 10 13 31 32
ERCP og

steinsanering

Peroperativ 0] 1 3 4 0] 1 3 6
ERCP og
steinsanering

Postoperativ. 0 2 1 3 (0] (0] 1 5
ERCP og
steinsanering

Peroperativ 0 0 0 0 0 0 0 ]
koledokotomi

Peroperativ (0] 2 1 1 1 1 2 4
transcystisk
steinsanering

Konservativ  i.a. 0 i.a. 4 i.a. 1 i.a. 5
behandling

av kolecystitt

og ERCP
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Haéndtering av  Lavvolumsykehus Mellomvolumsykehus Hgyvolumsykehus Alle sykehus
koledokusstein' (n = 6) (n=20) (n=14) (N = 40)

Elektive Akutte Elektive  Akutte Elektive  Akutte Elektive Akutte
tilfeller tilfeller tilfeller tilfeller tilfeller tilfeller tilfeller tilfeller

Annet 0 0 0 4 0 2 0 6

Iflere svaralternativer var mulig

Diskusjon

Behandling av gallesteinsykdom utferes ved en rekke norske sykehus. Likevel har det
frem til nd manglet en samlet oversikt over praksis pa tvers av sykehusene. En analyse
av data fra Norsk pasientregister viste at laparoskopisk tilgang for kolecystektomi
allerede i perioden 1990-2000 var etablert som standard behandlingsmetode (3).
Helsedirektoratets veileder for behandling av kolecystitt omhandler antibiotikabruk.
Det finnes ikke nasjonale anbefalinger for kirurgisk behandling av gallesteinsykdom,
og sykehusene har utviklet lokale rutiner (4). For handtering av kolecystitt, kolangitt og
bilieer pankreatitt vises det ofte til Tokyo-anbefalingene i studier og rapporter (2).
Sperreundersgkelsen antyder at rutinene ved norske sykehus kun delvis fglger disse
internasjonale anbefalingene ved behandling av gallesteinsykdom.

Internasjonale studier anbefaler at kolecystektomi bgr utfgres under sykehusoppholdet
ved isolert, mild biliser pankreatitt (2). Kolecystektomi innen 48 timer etter innleggelse
for akutt bilieer pankreatitt stattes av flere randomiserte kliniske studier (5).
Kolecystektomi bgr imidlertid utsettes ved alvorlig og moderat alvorlig bilier
pankreatitt pa grunn av gkt risiko for komplikasjoner (5). Akutt bilieer pankreatitt var
indikasjon for akutt kolecystektomi kun ved 40 % av sykehusene i Norge. Det optimale
tidspunktet for kolecystektomi etter bilieer pankreatitt er imidlertid fortsatt uklart (5).
Det foreligger derfor ikke generell konsensus for rutinemessig kolecystektomi ved
bilieer pankreatitt, serlig ikke hos eldre pasienter med fgrstegangs akutt bilicer
pankreatitt.

De fleste norske sykehus utfgrer akutt kolecystektomi ved kolecystitt i trad med
internasjonale anbefalinger som Tokyo-anbefalingene (2). Imidlertid hadde fem
sykehus ikke kolecystektomi som standardbehandling ved akutt kolecystitt, og
kapasitetsmangel ble av flere oppgitt som arsak til dette. Kapasitetsmangel er en kjent
faktor som pavirker behandlingen av pasienter, bade hva gjelder tidsrammer og
indikasjoner (6). Studier har vist at 10 % av ikke-opererte pasienter med akutt
kolecystitt far tilbakefall innen seks uker, og dette tilbakefallet kan veere mer alvorlig
enn det forste (7).

Studier viser at stort volum og erfaren operatgr kan gi bedre behandlingsresultater ved
kolecystektomi, spesielt i kompliserte tilfeller (8, 9), og at sykehus med lavt volum kan
oppna gode resultater med en strukturert tilneerming (10, 11). Definisjonene av hay-,
mellom- og lavvolumsykehus varierer, og flere forhold ut over volum er avgjgrende for
kvaliteten pa behandlingen. Et robust fagmiljg er en viktig faktor knyttet til kvaliteten
pa kirurgisk behandling (12, 13). I vdr studie fant vi ingen store forskjeller i

Behandling av gallesteinsykdom ved sykehus med akuttkirurgisk funksjon | Tidsskrift for Den norske legeforening



pasientbehandlingen mellom lav-, mellom- og hayvolumsykehus. Variasjonene kan
skyldes forhold som lokale tradisjoner og ulik degnkontinuerlig tilgang til
stgttefunksjoner som ERCP.

Akutt kolecystektomi for kolecystitt ble i var kartlegging utfert i all hovedsak innen
fem dager fra symptomstart. Tidligere var tre dagers symptomvarighet en «grense»
mange forholdt seg til, basert pa studier som viste darligere resultater ved lengre
symptomvarighet (2, 14). Nyere studier angir gevinst nar man opererer pasienter opptil
syv dager etter symptomstart (2, 15). Det er imidlertid ingen generell konsensus for en
gvre grense for symptomvarighet for kolecystektomi ved akutt kolecystitt (16). Ved &
forlenge tidsintervallet mellom symptomstart og operasjonstidspunkt kan flere
pasienter behandles under ett sykehusopphold (2). Tokyo-anbefalingene tar hensyn til
bade grad av kolecystitt, ledsagende komorbiditet, anestesirisiko og kirurgisk
kompetanse nar man skal stille operasjonsindikasjonen for akutt kolecystektomi.

Sperreundersgkelsen viste at dpen kolecystektomi i praksis ikke lenger er i bruk ved
elektiv behandling av gallestein i Norge. Ved akutt kolecystektomi angav bare 3 av 40
sykehus at apen kolecystektomi benyttes i en viss grad.

Ved krevende disseksjon og uklar anatomi er det aktuelt & utfgre en subtotal
kolecystektomi som en alternativ lgsning. Halvparten av sykehusene i undersgkelsen
utfarte dette, og da vanligvis med fenestrasjon av restgallebleren. Ingen angav «fundus
forst» som rutinemessig teknikk ved krevende operasjoner, hvilket er i samsvar med
Tokyo-anbefalingene (2).

De siste tidrene er en disseksjonsmetode med sakalt kritisk syn pa sikkerhet (critical
view of safety) akseptert av mange som foretrukket operasjonsteknikk ved
laparoskopisk kolecystektomi, der man forsikrer seg om at kun to rgrformede strukturer
lgper inn i gallebleren fra leverhilus for galleblerearterien og gallebleeregangen deles
(17). Fritekstkommentarer i spgrreundersgkelsen viser imidlertid at ved flere sykehus i
Norge er ikke dette standard, til tross for at metoden er en del av Tokyo-anbefalingene
for trygg laparoskopisk kolecystektomi (2).

En femtedel av sykehusavdelingene benyttet rutinemessig peroperativ kolangiografi
ved kolecystektomi. Gevinsten er omdiskutert, og selektiv bruk anbefales av flere (18).
Globalt er det en trend mot mindre bruk av peroperativ kolangiografi, kanskje dels
grunnet nye og ikke-intervensjonelle pre- og peroperative metoder (19). A beherske
kolangiografi som et peroperativt verktgy anses imidlertid som viktig blant annet ved
uklar anatomi og som basis for peroperativ gallegangsanering (20).

Perkutan drenasje av gallebleren ved akutt kolecystitt gir hgyere risiko for
komplikasjoner og lavere terapeutisk suksessrate sammenlignet med kolecystektomi.
Denne metoden anbefales kun hos pasienter med moderat til alvorlig akutt kolecystitt
(grad II og III iht. Tokyo-anbefalingene), som ikke er kandidater for kirurgi (2).

Sperreundersgkelsen viser at et bredt spektrum av metoder ble benyttet for & handtere
koledokusstein ved indikasjon for kolecystektomi. I Norge var preoperativ ERCP og
steinsanering den hyppigste tilneermingen bade akutt og elektivt. Dette er i trdd med
internasjonale anbefalinger, som tillater flere alternative lgsninger (2). Et fatall av
sykehusene anvendte peroperativ transcystisk steinsanering i handteringen av
koledokusstein. Teknikken benyttes i gkende grad internasjonalt. Metoden er mindre
kostbar enn ERCP og kan vere nyttig hos pasienter med endret anatomi, som etter
gastrektomi og overvektskirurgi, der gallegangene ikke er tilgjengelige for tradisjonell
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ERCP (21, 22). Det er midlertid behov for flere studier for a definere denne metodens
nytteverdi i rutinepraksis. Koledokotomi ble ikke rapportert som rutinemessig metode
ved noen sykehus.

Internasjonale anbefalinger frarader bruk av antibiotikaprofylakse som rutine ved
elektiv kolecystektomi (2). Kun ett sykehus i spgrreundersgkelsen benyttet
rutinemessig antibiotikaprofylakse ved elektiv kolecystektomi. Imidlertid var det vanlig
a fortsette antibiotikabehandling etter akutt kolecystektomi i inntil fem dager. Denne
praksisen er omstridt, og Tokyo-anbefalingene frarader bruk av antibiotika etter
kolecystektomi ved mild eller moderat akutt kolecystitt (Tokyo-grad 1 og 2). Ved
Tokyo-grad III akutt kolecystitt anbefales antibiotika i 4-7 dager postoperativt (2).
Dette tilsvarer praksisen i norske sykehus ut fra spgrreundersgkelsen. I en metaanalyse
fant man at det ikke var fordeler med utvidet antibiotikabehandling for mild og moderat
akutt kolecystitt (23). Selv om det i Tokyo-anbefalingene foreslas peroperativ
antibiotikaprofylakse ved akutt kolecystitt av alle graderinger (2), kunne man ikke
pavise noen fordel av slik behandling i en nylig metaanalyse av randomiserte studier
ved akutt kolecystitt Tokyo-grad I og II (24).

Var spgrreundersgkelse har svakheter. Skjemaet som ble sendt til norske sykehus, var
ikke validert. Videre var det ikke tatt hgyde for variasjoner mellom kirurger ved det
enkelte sykehus, og undersgkelsen var ikke basert pa prospektiv registrering av
behandlingen. I spgrreundersgkelsen har man ikke tatt hensyn til grad av kolecystitt,
ledsagende komorbiditet, anestesirisiko og kirurgisk kompetanse. Det var derfor ikke
mulig med direkte konklusjoner knyttet til bruk av Tokyo-anbefalingene i praksis ved
norske sykehus. Muligheten for a krysse av for flere svaralternativer ved noen av
spersmalene kan ha bidratt til vanskeligere tolkning av tilbakemeldingene.

Den hgye responsraten pa 40 av 41 identifiserte aktuelle sykehus gir imidlertid en god
kartlegging av dagens praksis ved norske sykehus.

Oppsummering

Behandling av gallesteinsykdom ved norske sykehus varierer nar det gjelder
indikasjonsstilling for akutt kolecystektomi, handtering av koledokuskonkrementer og
bruk av peroperativ kolangiografi og antibiotikaprofylakse.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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