
UGESKR LÆGER 166/35 | 23. AUGUST 2004

2985

VIDENSKAB OG PRAKSIS � |���ORIGINAL MEDDELELSE

Laparoskopisk behandling af koledokussten

ORIGINAL MEDDELELSEOverlæge Svend Schulze, overlæge Bo Damgaard & 
overlæge Viggo B. Kristiansen

Amtssygehuset i Glostrup, Kirurgisk Afdeling D

Resumé
Introduktion: Internationale resultater af laparoskopisk koledokoli-
totomi er lovende. Formålet med denne undersøgelse har derfor 
været at evaluere de præliminære resultater af laparoskopisk be-
handling på en afdeling af patienter, hos hvem man havde mis-
tanke om koledokussten, efter at metoden var indført på afdelin-
gen.
Materiale og metoder: I undersøgelsen indgik 22 patienter, der i 
perioden fra januar 2002 til januar 2003 blev behandlet laparo-
skopisk på mistanke om koledokussten. Patienterne indgik i un-
dersøgelsen, hvis ultralydskanning, magnetisk resonanskolangio-
grafi og/eller levergaldetallene gav mistanke om koledokussten, og 
der var kirurgisk ekspertise til stede. Patienterne blev behandlet 
transcystisk eller via koledokotomi afhængig af stenstørrelse og 
anatomi, hvis mistanken om sten blev bekræftet ved peroperativ 
kolangiografi.
Resultater: Otte patienter fik fjernet sten transcystisk, fire patien-
ter fik fjernet sten ved kolodotomi, og hos ni patienter fandt man 
ingen sten ved peroperativ kolangiografi. Hos en patient måtte der 
foretages endoskopisk retrograd kolangiografi med papillotomi og 
stenfjernelse på grund af de anatomiske forhold, og en patient fik 
fjernet restkonkrementer. Fire patienter fik komplikationer.
Diskussion: Vores mindre serie viser, at transcystisk koledokolito-
tomi kan foretages relativt nemt med god clearingsratio, mens ko-
ledokotomi er mere teknisk krævende, men dog lykkedes hos alle 
fire patienter. Endvidere kunne endoskopisk retrograd kolangio-
grafi undgås hos 20 ud af 22 patienter. Vi mener, ud fra vores 
præliminære studie og den foreliggende litteratur, at intenderet 
laparoskopisk behandling af patienter med koledokussten er et 
godt alternativ til andre behandlingsmodaliteter, har få komplika-
tioner og et ligeværdigt behandlingsresultat.

Behandlingen af patienter med symptomgivende galdeblære-
sten og komplikationer til galdestenssygdommen har ændret 
sig væsentligt inden for de seneste ti år. Standardbehandlin-
gen af symptomgivende galdeblæresten er således i dag lapa-
roskopisk kolecystektomi. Galdestenskomplikationerne kole-
cystit og galdestenspankreatit behandles i dag også overve-
jende laparoskopisk, mens behandlingen af koledokussten 
herhjemme næsten udelukkende er endoskopisk i form af en-
doskopisk retrograd kolangiografi (ERC) med papillotomi og 
stenrømning fra de dybe galdeveje [1]. Inden for de senere år 
er der fremkommet talrige internationale undersøgelser, hvor 
laparoskopisk behandling er evalueret med godt resultat. Da 
der er mange komplikationer ved terapeutisk ERC [2, 3], er 

evaluering af den laparoskopiske metode interessant. I to ny-
ere oversigtsartikler konkluderes det således, at laparoskopisk 
behandling af koledokussten kan være en bedre behandling 
end kombineret endoskopisk sfinkterotomi og efterfølgende 
laparoskopisk kolecystektomi [4, 5]. 

Formålet med denne undersøgelse har derfor været på en 
afdeling at vurdere de præliminære resultater af laparoskopisk 
behandling af patienter, hos hvem man havde mistanke om 
koledokussten, efter at metoden var sat op og afprøvet forud 
for selve undersøgelse.

Materiale og metoder
Fra januar 2002 til januar 2003 blev 22 patienter behandlet la-
paroskopisk på mistanke om koledokussten, 18 kvinder og 
fire mænd, med en medianalder på 42 år (spændvidde 21-80 
år). I samme periode foretog man på afdelingen 438 laparo-
skopiske kolecystektomier, heraf 237 i dagkirurgisk regi. I 
samme periode blev der foretaget 123 endoskopisk retrograd 
kolangiopankreatikografi (ERCP)’er hos 99 patienter, og der 
blev foretaget papillotomi og stenekstraktion hos 53 af disse 
patienter. Kriterierne for udvælgelse til laparoskopisk behand-
ling var mistanke om koledokussten ved præoperativ magne-
tisk resonans-kolangiografi (MRC) eller ved ultralydskanning 
(UL), ligesom bilirubin over 40 og/eller ductus choledochus 
over 10 mm verificeret ved transabdominal UL var indikation 
for laparoskopisk behandling. Samtlige behandlinger blev 
foretaget af tre speciallæger med langvarig laparoskopisk erfa-
ring. Såfremt mindst to af disse ikke var til stede på afdelin-
gen, fik patienterne foretaget ERC. 

Operationen blev indledt med kolangiografi. Ved fund af 
sten i de dybe galdeveje blev patienterne enten behandlet 
transcystisk eller vha. koledokotomi. Kriterierne for trans-
cystisk behandling var sten under 6 mm i diameter, maksimalt 
fem sten og indmunding af ductus cysticus i højre side af duc-
tus choledochus. Transcystisk stenfjernelse blev foretaget efter 
dilatation af ductus cysticus med en højtryksballon (Figur 1). 
Ved større sten og ductus choledochus-diameter over 8 mm 
blev der foretaget stenekstraktion gennem længdeincision i 
ductus choledochus. Til stenekstraktion anvendtes i alle til-
fælde en kombination af ballonkateter og dormea, og ved 
åben koledokolitotomi blev der foretaget koledokoskopi. Der 
blev indlagt T-dræn i ductus choledochus efter koledokuseks-
ploration. Patienter med kolecystit eller kolangit blev ikke til-
budt laparoskopisk behandling.

Resultater
Hos ni patienter, hvor man ved præoperativ transabdominal 
UL eller MRC havde påvist sten, kunne disse ikke genfindes 
ved den peroperative kolangiografi. Otte patienter havde 
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sten, der blev behandlet med dilatation af ductus cysticus og 
ekstraktion af stenene via denne. En patient havde ti sten, 
men fik foretaget postoperativ ERCP med udrømning af de 
sidste to konkrementer. Fire fik foretaget stenekstraktion via 
koledokotomi, og i et tilfælde kunne man ikke foretage lapa-
roskopisk stenfjernelse, da ductus cysticus indmundede lavt i 
ductus choledochus, og diameteren af ductus choledochus var 
under 8 mm. Denne patient fik i det postoperative forløb fore-
taget ERCP med udrømning af flere mindre sten. De øvrige 
peroperative data fremgår af Tabel 1. Alle patienter på nær 
en blev indlagt dagen før operationen, hvilket bl.a. forklarer 
de relativt lange indlæggelsestider. Patienter med komplika-
tioner, og patienter, hvor det var nødvendigt at foretage 
ERCP, er årsag til de længere indlæggelsestider hos dem, der 
fik foretaget laparoskopisk stenfjernelse. Af de otte patienter, 
der blev behandlet med transcystisk stenfjernelse, havde en 
transfusionskrævende portblødning, og en havde cysticuslæ-
kage (hos patienten, der fik foretaget postoperativ papillo-
tomi med stenfjernelse). Af de fire patienter, der fik foretaget 
koledokotomi, fik en bilom efter fjernelse af T-dræn, blev be-
handlet med punktur og var indlagt i 18 dage. En patient fik 
atrieflimren, men havde et kirurgisk ukompliceret efterforløb.

Diskussion
Vores resultater bygger på en mindre serie, men viste, at trans-
cystisk behandling kunne foretages relativt nemt med god 
clearingsratio, mens koledokotomi var mere tidskrævende, 
men dog lykkedes hos alle fire patienter. I ni tilfælde kunne 
stenmistanken ikke verificeres ved peroperativ kolangiografi, 
hvorfor laparoskopisk kolecystektomi alene var definitiv be-
handling. ERC kunne undgås hos 20 ud af 22 patienter.

I de seneste ca. 20 år har ERC med papillotomi og stenfjer-
nelse, enten præ-, per- eller postoperativt været standardbe-
handlingen for koledokussten [5]. Resultaterne af denne be-
handling har været tilfredsstillende med en stenclearingsratio 
på op til 95% [6, 7], men flere seancer kan være nødvendige for 
at opnå fuldstændig clearing af de dybe galdeveje. På bag-
grund af flere undersøgelser, med en ikke ubetydelig mortali-
tet og morbiditet i forbindelse med papillotomi [2, 3, 5] oftest 
på grund af tilstødende svær akut pankreatit, har der dog væ-
ret interesse for alternative behandlingsformer. Der foreligger 
således talrige konsekutive serier af laparoskopisk behandling 
af sten i de dybe galdeveje [8-11], hvor clearingsratio er fuldt på 
højde med den, der opnås efter ERC med papillotomi. Et argu-
ment for at foretrække ERC er, at det er uafklaret, hvorvidt alle 
patienter skal tilbydes elektiv laparoskopisk kolecystektomi, 
efter at stenene i de dybe galdeveje er fjernet ved ERC. I en ny-
ere opgørelse, hvor 120 patienter var randomiseret til ingen be-
handling eller laparoskopisk kolecystektomi  efter endosko-
pisk sfinkterotomi og stenfjernelse, blev ca. 50% af de patienter, 
der blev observeret uden behandling, kolecystektomeret in-
den for en toårsobservationsperiode, og disse operationer var 
relativt komplicerede med en høj konverteringsratio [12]. Der 
foreligger ganske få randomiserede undersøgelser af endosko-
pisk papillotomi versus laparoskopisk behandling, og disse er 
resumerede i et nyere review [4], hvor man fandt, at laparosko-
pisk behandling formentlig var at foretrække frem for en kom-
bineret endoskopisk behandling og efterfølgende laparosko-
pisk kolecystektomi. Der er således samme clearingsratio. Vi 
har dog kun haft en clearingsratio på 83% i denne præliminære 
serie. Med hensyn til morbiditet og mortalitet er denne rap-
porteret at være mindre i laparoskopiske serier, men der er in-
gen forskel i de randomiserede undersøgelser. Det er i øvrigt 
debatteret, om en af langtidsfølgerne af en sfinkterotomi kan 
være udvikling af neoplasi, men det er et faktum, at patien-
terne oftere får inficeret de dybe galdeveje, når papilla Vateri 
er spaltet [4]. Der foreligger ingen sammenligning mellem åben 
koledokuseksploration og laparoskopisk behandling, men de 
få undersøgelser, hvor man  sammenligner endoskopisk sfink-
terotomi og åben koledokolitotomi, viser ingen sikker forskel 
på de to behandlingsmodaliteter [13, 14]. Laparoskopisk kole-
dokuseksploration er teknisk mere krævende end transcystisk 
stenfjernelse og forlænger indlæggelsestiden. Vi har anvendt 
T-dræn efter koledokuseksploration, men det er tvivlsomt, om 
dette er nødvendigt, og T-drænet i sig selv kan give alvorlige 
komplikationer [15, 16].

Figur 1. Dilatationsballon indført i ductus cysticus. Efter dilatationen udrømmes
stenene fra ductus choledochus med en ballon eller en dormiakurv.

Tabel 1. Behandling af 21 patienter, hos hvem man havde mistanke om  koledo-
kussten. En patient med lav indmunding af ductus cysticus er ikke inkluderet.

Alene 
peroperativ Transcystisk Stenfjernelse

Behandling kolangiografi stenfjernelse via koledokotomi

Antal  . . . . . . . . . . . . . . . . . 9 8 4
Succesrate  . . . . . . . . . . . . . 9/9 7/8 4/4
Indlæggelsestid

Median (dage)  . . . . . . . . . . 2 3 11
Spændvidde  . . . . . . . . . . . 1-2 2-8 7-18

Operationstid
Median (minutter)  . . . . . . . 65 94 194
Spændvidde  . . . . . . . . . . . 39-123 65-140 118-231

Komplikationer  . . . . . . . . . . 0 2 2
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En forudsætning for, at man kan påbegynde laparoskopisk 
behandling af sten i de dybe galdeveje, er, at man har det nød-
vendige apparatur til rådighed. Adgang til peroperativ gennem-
lysning er absolut nødvendig,  ligesom ballondilatationskatetre 
til ductus cysticus og et kolodokoskop ved koledokotomi. En 
væsentlig fordel ved laparoskopisk behandling er, at man kan 
undlade instrumentering af de dybe galdeveje, hvis der ved den 
peroperative kolangiografi ikke findes tegn på sten. Vi fandt så-
ledes, at stenene eller de formodede sten var passerede hos ni 
ud af de 22 patienter. Vi mener, at en væsentlig forudsætning 
for at påbegynde en laparoskopisk behandling må være, at man 
har et tilstrækkeligt antal patienter, således at man kan opnå til-
strækkelig rutine og erfaring med metoden. På baggrund af den 
tilgængelige litteratur og vores egne begrænsede erfaringer me-
ner vi, at der bør foretages peroperativ kolangiografi ved sten-
mistanke, og ved påvisning af sten bør disse forsøges fjernet 
transcystisk. Hvis der ikke kan opnås stenfri dybe galdeveje, 
kan der foretages per- eller postoperativ ERC, mens koledoko-
litotomi via koledokotomi formentlig kun bør udføres på afde-
linger med den nødvendige operative ekspertise.

På grund af de meget små forskelle på metoderne med 
hensyn til morbiditet og mortalitet samt den stort set ensar-
tede clearingsratio ved behandlingsmodaliteterne kan man 
ikke anbefale den ene metode frem for den anden, men det 
må være op til den ekspertise, der er til stede på sygehuset, og 
de behandlingsmodaliteter, der er til rådighed. 
SummarySvend Schulze, Bo Damgaard & Viggo B. Kristiansen: Laparoscopic treatment of bile duct stones.Ugeskr Læger 2004;166:0000.Introduction: The results of international studies of laparoscopic treatment of bile duct stones are promising. The aim of this study was to evaluate the preliminary results of laparoscopic treatment of patients suspected of having common bile duct stones in a surgical department after the method was introduced in the department.Materials and methods: Twenty-two patients were included in the study between January 2002 and January 2003. Patients were included when common bile duct stones were suspected as a result of transabdominal ultrasound examination, magnetic resonance cholangiography, and/or increased liver function tests. Furthermore, skilled surgeons had to be present. Results: Eight patients were treated successfully transcystically and four by choledochotomy, whereas nine patients had no stones when cholangiography was performed. In one patient an endoscopic retrograde cholangiography with papillotomy and stone removal was performed due to anatomic variation of the cystic duct, and another patient had residual common bile duct stones removed. Four complications were observed.Discussion: Our small study shows that transcystic choledocholithotomy may be performed easily and with a high clearance rate, whereas choledochotomy is more demanding, although succesful in all cases. In nine patients no stones were found on cholangiography. Furthermore, endoscopic retrograde cholangiography could be avoided in 20 of the 22 patients. We find that the laparoscopic treatment of common bile duct stones is a reasonable alternative to other treatment modalities, with few complications and a high clearance rate.
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