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Galdebleresten (galdesten) (Figur 1) er hyppigt fore-
kommende, oftest asymptomatiske og giver kun sjal-
dent arsag til komplikationer [1- 4]. Det er uklart,
hvorfor der i Danmark foretages et stigende antal kole-
cystektomier (i 2002 ca. 3.000 operationer [5, 6], i
2014 ca. 6.000 operationer if. Landspatientregistret).
Symptomatisk ukompliceret galdestensygdom define-
res i det fplgende som galdestensygdom.

Symptomerne ved galdestensygdom er varierende,
og der er derfor talrige differentialdiagnoser til tilstan-
den [1-3]. Det klassiske galdestensanfald beskrives som
pludseligt opstiede smerter i hgjre gpvre abdominalkva-
drant. Smerterne varer i flere timer, og intensiteten er
stigende med udstraling til hgjre scapula. Der forekom-
mer eventuelt kvalme og opkastning [3, 7]. Risikoen
for recidiverende galdestensanfald eller komplikatio-
ner i forbindelse med galdesten skgnnes at vaere hhv.
20-30% [8-10] og 1-2% [4, 6, 11].

Guldstandarden til behandling af galdestensygdom
er laparoskopisk kolecystektomi [5, 12]. I Danmark er
indikationen »socialt invaliderende smerter« [5], og
den er subjektiv. Indikationen for kolecystektomi er
den samme i bde Sverige og Norge. Konservativ be-
handling af galdestensygdom er et muligt alternativ til
kolecystektomi, athengigt af galdestensygdommens
karakter [13, 14].

Formaélet med denne artikel er at beskrive risikoen
for galdestensmerter og eventuelle komplikationer ved
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tilfeeldigt fund af galdesten. Der redeggres for eviden-
sen for kolecystektomi over for konservativ behandling.

Sarlige forhold, som galdestensygdom hos f.eks.
bgrn og bariatriske patienter samt behandling af kom-
pliceret galdestensygdom falder uden for rammerne af
denne artikel.

EPIDEMIOLOGI

Praevalensen af galdesten hos voksne i Danmark er 19%
og saledes 50 gange hgjere end incidensen af udfarte
kolecystektomier [6, 15]. Risikoen for dannelse af gal-
desten er hgjere i de nordiske lande end i de gvrige
europziske lande [2, 6, 11, 16]. Hgj alder er den vigtig-
ste risikofaktor for udvikling af galdesten [2, 3].

Risiko for symptomer og komplikationer
i forbindelse med galdesten
Galdesten er naesten altid asymptomatiske [1-3, 11].
Hos patienter med galdesten kendes den kumulative ri-
siko for mindst ét galdestensanfald fra ung til gammel
ikke [4]. Enkelte studier tyder pa, at store galdesten
(> 1,5 cm) giver flere smerteanfald end smé sten, om
end evidensen er tvivlsom. Antal galdesten og demo-
grafiske patientkarakteristika har ikke kunnet relateres
til risikoen for galdestensanfald [1-3, 8]. Store kohorte-
studier har vist, at 23% af personer med tilfeeldigt diag-
nosticeret galdesten vil opleve mindst ét galdestensan-
fald i lgbet af en tidrig periode [2, 6, 11, 17]. Risikoen
for mere end ét galdestensanfald er rapporteret til at
veere 2-61% [8-10, 16, 18-20], men litteraturen er he-
terogen og praget af svingende kvalitet. I et retrospek-
tivt studie fulgte Rutledge et al [10] 88 patienter i en
medianperiode pa fire maneder efter et fgrstegangsgal-
destensanfald. I ventetiden til operation blev 23% gen-
indlagt med fornyet galdestenslignende anfald. De
preeoperative symptomer var ikke beskrevet i detaljer.
Salman et al [9] randomiserede 75 patienter til akut el-
ler elektiv kolecystektomi for symptomatisk ukomplice-
ret galdestenssygdom. Patienterne blev fulgt i en me-
dianperiode pa fire maneder, og 35% blev genindlagt
med muligt galdestensanfald i ventetiden til operation.
Heller ikke i dette studie var de praeoperative sympto-
mer ngjere karakteriseret.

Op til halvdelen af patienterne med komplikationer
far dem uden at have forudgdende galdestensygdom
[21]. I &eldre veludferte kohortestudier har man fun-




det, at risikoen for udvikling af komplikationer i for-
bindelse med galdesten hos patienter med tilfeeldigt
diagnosticeret galdesten og kendt galdesten var hen-
holdsvis 1% og 2% [4, 6, 11]. I et prospektiv studie af
Halldestam et al blev 123 patienter med galdesten fulgt
for udvikling af komplikationer [22]. Alder ved inklu-
sionstidspunktet var den eneste risikofaktor, som man
fandt, idet risikoen for komplikationer var stgrst hos
yngre patienter.

KOLECYSTEKTOMI ELLER WATCHFUL WAITING

Som ovenfor navnt er laparoskopisk kolecystektomi
guldstandard til behandling af symptomatisk galde-
stensygdom. Effekten af kolecystektomi per se er belyst
i ét prospektivt ukontrolleret studie [23]. Her fandt
Lamberts et al en patientrapporteret tilfredshed pa 90%
fem ar efter kolecystektomi for symptomatisk ukompli-
ceret galdestensygdom i et studie med 126 inkluderede
patienter. I alt 40% havde ved retrospektiv gennem-
gang symptomer, der lignede symptomerne fgr opera-
tionen, om end disse ikke var ngjere beskrevet.

Ved konservativ behandling af galdestensygdom
forstas behandling med peroral ursodeoxycholsyre, ul-
trasonisk stenknusning eller afventning, sakaldt watch-
ful waiting [24]. De to fgrste behandlinger anvendes
kun i seerlige tilfeelde, hvor kolecystektomi er kontra-
indiceret [5, 24]. Konservativ behandling i et watchful
waiting-regi er kontroversiel. Traditionelt reserveres
watchful waiting til patienter, der ikke gnsker opera-
tion, eller hvor der er kontraindikation for operation.

I det eneste randomiserede studie med watchful
waiting vs. kolecystektomi blev 68 patienter randomi-
seret til laparoskopisk kolecystektomi og 69 patienter
til watchful waiting [25]. Patienterne blev fulgt i 14 &r.
Resultater fra samme studie har veret publiceret flere
gange [13, 16]. Efter fem ar var der signifikant bedring
af smerter og livskvalitet i begge grupper uden forskel
imellem dem. Der var ikke signifikant forskel mellem
de to behandlingsgrupper mht. smerter eller komplika-
tioner. Halvdelen af patienterne i watchful waiting-
gruppen blev i lgbet af opfglgningsperioden alligevel
kolecystektomeret. Arsagen til behandlingsskiftet blev
ikke rapporteret. I et nyligt publiceret systematisk re-
view om watchful waiting vs. kolecystektomi [14] med
201 patienter inkluderede man det omtalte studie af
Schmidt et al [16] og yderligere ét randomiseret studie
[26], hvor 64 patienter med akut kolecystitis blev ran-
domiseret til kolecystektomi eller watchful waiting
[26]. Her konkluderede man, at watchful waiting var
ombkostningseffektivt sammenlignet med kolecystek-
tomi, ligesom man konkluderede, at halvdelen af pa-
tienterne kunne undveere kolecystektomi.

DISKUSSION
Den kirurgiske litteratur inden for dette omrade er

' FAKTABOKS
» Ca.20% af personerne med galdesten vil opleve

mindst et galdestensanfald i Igbet af en tiarig periode.

» Risikoen for at fa mere end ét smerteanfald ved galde-
stensygdom skgnnes at vaere 20-30%.

» Risikoen for at fa komplikationer i forbindelse med gal-
destenssygdom er 1-2%.

» Der errelativt svag evidens for kolecystektomi til alle
patienter med galdestensygdom frem for konservativ
behandling af galdestensygdom.

» Det vides ikke, hvem der ved galdestensygdom har
gavn af kolecystektomi, og hvem der ikke har.

sparsom, heterogen og oftest af svingende kvalitet. De
vigtigste fund ved denne litteraturgennemgang er, at
risikoen for at f4 mere end ét smerteanfald ved sympto-
matisk, galdeblerestensygdom er 20-30%, og risikoen
for at fa komplikationer i forbindelse med galdesten er
1-2%. Denne risiko m& formodes at afhenge af alder
ved diagnosetidspunktet for galdestensygdom. Eviden-
sen for kolecystektomi til alle patienter med galdesten-
sygdom eller for, at udvalgte patienter i stedet bgr til-
bydes konservativ behandling i watchful waiting-regi,
er svag.

Elektiv laparoskopisk kolecystektomi er et minimalt
invasivt operativt indgreb, som er forbundet med kun
2-4 dages rekonvalescens, oftest f& smerter og lav mor-
biditet [27, 28], om end alvorlige komplikationer med
leesioner pé de dybe galdeveje kan forekomme (0,4-
0,5%) [29]. Disse sjeeldne alvorlige komplikationer har
dog meget store konsekvenser for patienterne. Spargs-
malet er, om kolecystektomi hos nogle patienter med
galdestensygdom er en overbehandling. Omvendt vil
der veere risiko for yderligere galdestensanfald og
yderst sjeldent komplikationer [4, 14, 25] ved konser-
vativ behandling med watchful waiting. Det er uafkla-
ret, om patienter med betydelig komorbiditet fortrins-
vis bgr behandles konservativt uden operation. Data fra
den danske galdedatabase viser, at aldre patienter
(> 80 ar) har stgrre risiko for komplikationer og leen-
gere postoperative forlgb end yngre patienter efter ko-
lecystektomi [30]. Dette kan skyldes alder i sig selv,
men ogsd en hgjere grad af komorbiditet blandt disse
patienter. Operation i denne gruppe udfgres dog oftest
pga. akut kolecystitis og sjaeldnere ved ukompliceret
galdestensygdom.

KONKLUSION

Indikationen for kolecystektomi ved galdestensygdom
er ikke entydig. Konservativ behandling i watchful wai-
ting-regi kan formentlig veelges som et alternativ til ko-
lecystektomi, atheengigt af karakteren og svaerhedsgra-
den af symptomer, operationsrisici og pracoperativ
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morbiditet. Med basis i litteraturen er en endelig kon-
klusion vedrgrende valg af kolecystektomi eller watch-
ful waiting ikke mulig. Kun yderligere prospektive og
randomiserede studier med veldefinerede postopera-
tive resultater og flere &rs opfelgning vil kunne afklare
valg af behandling. I disse underspgelser ma man foku-
sere pd symptomer, komplikationer, cost-benefit, effek-
tivitet og overkrydsningsrate for og efter behandling.

SUMMARY
Martin Rasmussen, Svend Schulze & Thue Bisgaard:

Limited evidence for best treatment of uncomplicated
gallbladder stones
Ugeskr Laeger 2016;178:V08150693

Gallbladder stones will rarely lead to colic pain attacks and
even more seldom to complications. A conservative watchful
waiting strategy may be an alternative to cholecystectomy
for uncomplicated symptomatic gallbladder stone disease.
Evidence for whether the optimal treatment should be
cholecystectomy or watchful waiting is weak. This narrative-
condensed review critically analyses current evidence with
special focus on epidemiological risk factors of developing
symptoms or complications related to gallbladder stones.
The evidence for treatment is discussed.
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