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Den videnskabelige litteratur om galdesten hos børn er med 
få undtagelser karakteriseret ved at være retrospektiv og ved 
at omfatte relativt få patienter, der oftest ikke er aldersinddelt 
[1]. Galdestens naturhistorie er beskrevet hos voksne, men 
ikke hos børn [1, 2]. Således får kun 20-25% af voksne personer 
med galdesten egentlige galdestenssmerter eller komplika-
tioner [2]. I dag får flere børn end tidligere påvist galdesten, da 
ultralydskanning af abdomen er en almindelig tilgængelig og 
anvendt undersøgelse, som f.eks. en del af udredningen af 
urinvejsinfektioner og uspecifikke, tilbagevendende mave-
smerter. Et tilfældigt fund af galdesten kan derfor føre til unø-
dig intervention. Således må et sådant fund af galdesten med-
føre, at symptomatologien nøje beskrives og overvejes før stil-
lingtagen til eventuel kolecystektomi. I Danmark opereres der 
formentlig <10 børn årlig.

Hyppighed
Hyppigheden af galdesten hos børn er dårligt belyst, men 
angives i et ultralydstudie med 1.570 personer til at være 
0,13/0,27% (mand/kvinde) med en hyppighed på 10-25% 
hos voksne [3]. Prævalensen hos neonatale børn er rappor-
teret til at være 0,5% [4]. Hyppigheden stiger hos præmature 
med gastrointestinale anomalier, indskrænket enteral og 
parenteral ernæring. 

Prævalensen af galdesten er bl.a. betinget af etnisk her-
komst. Hos amerikanske indianere og chilenere er der be-
skrevet en høj prævalens af kolesterolgaldesten på 10% i 10-
års-alderen, stigende til 70% i 40-års-alderen [1]. Prævalensen 
af kolesterolgaldesten må antages at være tiltagende hos kau-
kaside børn, da der ses et stigende antal af børn med risikofak-
torer, som f.eks. fedme. Således er der i USA rapporteret om 
en tredobbelt forøgelse af udskrivelser af børn med fedme og 
galdestenssygdom over en 20-årig periode (1979-1999) [5].

Patogenese
Galdesten påvises hos børn i tre forskellige kliniske situa-
tioner: 1) pigmentsten hos småbørn forårsaget af præmaturitet 
ledsaget af gastrointestinale abnormiteter og langvarig paren-
teral ernæring, 2) pigmentsten hos børn og teenagere med 
hæmolytisk sygdom, galdevejsanomalier, cystisk fibrose, 
parenteral ernæring og sygdom i den terminale ileum, og 
3) kolesterolsten hos teenagere med familiær disposition, 

fedme og p-piller som udløsende faktorer. De vigtigste risiko-
faktorer på vores breddegrader er opsummeret i Figur 1.

Patienter med kronisk hæmolytisk sygdom eller patienter, 
som er i langvarig parenteral ernæring, danner sorte pigment-
sten. Dette er en følge af en øget mængde af ikkekonjugeret 
bilirubin betinget af hæmolyse og ukomplet konjugering af 
bilirubin eller dekonjugering af bilirubin under transit gen-
nem galdetræet ved parenteral ernæring. Brune pigmentsten 
ses ekstremt sjældent hos børn på vores breddegrader, men 
udgør et betydeligt sundhedsproblem i Orienten og Kina. 
De er ofte relateret til bakteriel biliær infektion med f.eks. 
E. coli eller ormeinfestation i galdevejene med f.eks. Ascaris 
lumbricoides [1]. 

I den tidlige barndom er galden relativt umættet med ko-
lesterol, hvilket formentlig betinger den sjældne forekomst af 
galdesten i aldersgruppen 1-4 år [1]. I teenageårene mættes 
galden af kolesterol, hvilket kan medføre dannelse af kole-
sterolsten [1]. Disse dannes ved: 1) nedsat sekretion af galde-
salte (stort galdesalttab eller defekt galdesaltsyntese, f.eks ileal 
resektion, cystisk fibrose med steatore og primær biliær cir-
rose) eller 2) øget kolesterolsekretion, f.eks. fedme, visse me-
dikamenter (furosemid, ceftriaxon), øget produktion af 
kønshormoner og hos amerikanske indianere. Choledochus-
sten udgør omkring 10% af det samlede antal galdesten [6].

Symptomatologi
Små børn (1-5 år) kan have opkastninger, vægttab, smerter, 
ikterus og feber. Ældre børn (6-15 år) angiver oftere smerter i 
øvre højre kvadrant eller i epigastriet. Smerterne opstår plud-
seligt, tiltager hurtigt og varer 1-3 timer. Smerterne kan brede 
sig til ryggen, højre skulderblad samt højre skulder og arm. De 
kan være ledsaget af kvalme og opkastninger. Smerterne for-
svinder gradvist over 30-90 minutter. Varigheden kan være 

0-12 måneder 1-5 år 6-19 år

Kongenit galdevejs- Kirurgi på mave Hæmolytisk sygdom
anomali

Kirurgi på hjerte Kirurgi på hjerte Fedme

Parenteral ernæring Malabsorption Kirurgi på mave og tarm

Sepsis Hæmolytisk sygdom Tidlig menses og
graviditet

Hjerte-lunge-sygdom Cystisk fibrose P-piller

Cystisk fibrose Sygdom i ileum,
cystisk fibrose

Figur 1. Risikofaktorer for galdesten i barnealderen.
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mindre end en time, men ikke så kort som 15-30 minutter. 
Mellem anfaldene vil barnet være symptomfri og veltilpas. 
En objektiv undersøgelse vil afsløre ømhed under højre kur-
vatur, og resultaterne af blodprøver vil vise normale forhold. 
Hos 10-20% kan der være transient, let stigning af S-bilirubin, 
alaninaminotransferase og gammaglutamyltransferase. Ikterus 
kan ses hos patienter med choledochussten [1]. 

Diagnostik af tilgrundliggende årsag til galdesten
Anamnesen og den objektive undersøgelse må indeholde en 
nøje beskrivelse af symptomerne, etnisk herkomst, familiær 
disposition, neonatal periode, forekomst af ikterus, afførin-
gens farve samt størrelsen af lever og milt. Blodprøver bør 
tages med henblik på udelukkelse af leversygdom og kronisk 
hæmolytisk sygdom. 

Diagnostik af galdesten
Påvisning af galdesten hos børn adskiller sig ikke væsentligt 
fra påvisning hos voksne. Galdesten påvises hos børn ved 
hjælp af ultralydskanning af abdomen. Undersøgelsen er 
noninvasiv og accepteres godt af børnene. Ved mistanke om 
choledochussten anvendes der magnetisk resonans kolangio-
pankreatikografi (MRCP), endoskopisk ultralyd (EUS) eller 
endoskopisk retrograd kolangiopankreatikografi (ERCP). 
De røntgenpositive sten kan naturligvis afsløres ved et al-
mindeligt oversigtsbillede. 

Behandling
Ekspekterende behandling foretrækkes hos voksne med 
asymptomatiske galdesten, også når mortalitet og omkost-
ninger tages i betragtning [1]. Der er ikke enighed om den op-
timale behandling af galdesten hos børn. Enkelte anfører, at 
alle børn med kolelitiasis bør have foretaget kolecystektomi, 
da galdestens naturhistorie hos børn ikke er kendt [1]. Hvis de 
kliniske symptomer ikke er karakteristiske, kan ekspekte-
rende behandling vælges, også hos børn, der ikke har væsent-
lig risiko for at få komplikationer [7]. 

Laparoskopisk kolecystektomi anbefales til børn med ikke-
korrigerbar årsag til galdesten og til børn med karakteristiske 
galdestenssmerter [8]. Laparoskopisk kolecystektomi hos børn 
adskiller sig teknisk set ikke væsentligt fra den teknik, der an-
vendes hos voksne. Kolecystlitotomi, hvor galdeblæren efter-
lades in situ, har været anvendt hos børn med vekslende resul-
tater, hvad angår nydannelse af galdesten og fornyede smerter 
i øvre højre kvadrant [9]. Der er ingen afklaring af denne pro-
blematik endnu, idet der er en række uafklarede forhold [1]. 
Således mangler der afklaring af langtidsfølger efter kolecy-
stektomi tidligt i livet, er der en relation mellem kolecystek-
tomi og coloncancer? Hvad angår børn med sfærocytose, 
som splenektomeres, hvordan løses deres galdestensproble-
mer? Skal der kolecystektomeres eller laves litotomi? Hvad er 
konsekvenserne af papillotomi hos børn [10]? Laparoskopisk 
kolecystektomi er således fortsat den anbefalede behandling 

ved sten i galdeblæren, mens ERCP anvendes ved fjernelse af 
choledochusssten.

Postoperative komplikationer
Generelt rapporteres der om få postoperative komplikationer 
hos i øvrigt raske børn 6% (to ud af 33) [7]. I studier, hvori der 
indgår kronisk syge børn (f.eks. børn med morbus cordis eller 
cystisk fibrose) rapporteres der om en lidt højere komplika-
tionsfrekvens på 6-16% – lavest hos børn, der får foretaget 
elektiv kolecystektomi [8].

Konklusion
Børn i alle aldersgrupper kan have galdesten. Børn, hos hvem 
der som et tilfældigt fund ved ultralyd af abdomen konstate-
res galdesten, kan med fordel ses an uden kirurgisk behand-
ling uden større risiko for senere komplikationer. Børn med 
ikkekorrigerbare årsager til galdesten og børn med typiske 
galdestenssmerter bør opereres. Ved kirurgisk behandling er 
laparoskopisk kolecystektomi mest anvendt. De postopera-
tive komplikationer er få hos i øvrigt raske børn.
SummaryAnne Vibeke Wewer, Claus Peter Hovendal og Anders Pærregaard:Gallstones in childrenUgeskr Læger 2005;167: 2625-2626Children of all ages may develop gallstones. Ultrasonography is the diagnostic method of choice if gallstones are suspected. In children, diagnosis of gall-stones via ultrasonography performed because of a different indication is recommended. Children presenting with typical clinical signs of gallstone colic need an operation. Laparoscopic cholecystectomy is the recommended choice, as data are lacking on the risk of recurrence of gallstones after cholecystolithotomy. Postoperative complications are few in otherwise healthy children. 
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