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Behandling af akut kolecystitis hos  
gravide i tredje trimester
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Akut kolecystitis (AC) er med en incidens på 0,1% 
blandt gravide en sjælden organkirurgisk komplikation i 
forbindelse med graviditet [1, 2]. Mens man tidligere af 
frygt for komplikationer var tilbageholdende med lapa-
roskopisk kolecystektomi (LC) hos gravide i tredje tri-
mester, anses fremskreden graviditet ikke længere som 
en kontraindikation for operation [2]. Laparoskopi be-
sværliggøres i takt med, at uterus vokser i størrelse, og 
indgrebet er vanskeligt at foretage i tredje trimester, 
hvor operationen er ledsaget af en øget risiko for abort 
og læsion af de indre organer. Etablering af pneumope-
ritoneum gennem en minilaparotomi ad modum Hasson 
kan forsøges, men også denne procedure er vanskelig at 
foretage. Perkutan ultralydvejledt transhepatisk kole-
cystostomi (PUTC) kan udføres under hele graviditeten, 
og proceduren er derfor et muligt behandlingsalternativ 
til kvinder, hvor operation ikke kan gennemføres.

SYGEHISTORIE

En 35-årig kvinde, der var gravid i uge 36 + 1 dag og 
para 0, blev indlagt på en gynækologisk-obstetrisk af-
deling efter 14 dage med smerter og ubehag under 
højre kurvatur. Igennem to døgn havde der været for-
værring af smerterne, og hun havde haft flere opkast-
ninger. Hun havde tidligere gennemgået en laparosko-
pisk appendektomi, men var ellers rask. 

Patienten havde stabile vitale parametre, og ved en 
objektiv undersøgelse fandt man palpationssmerter 
over galdeblærestedet ved dyb inspiration (Murphys 
tegn), men ingen ømhed af uterus. Lever- og infekti-
onstal var normale. En ultralydskanning af abdomen 
viste en vægfortykket, spændt galdeblære med konkre-
menter og ødem i galdeblærelejet. 

Dagen efter forværredes smerterne, og der blev ob-
serveret en stigning i niveauet af C-reaktivt protein 
(CRP) til 71 mg/l. Kvinden blev sat i behandling med 
metronidazol og cefuroxim. Da hun var i 37. gravidi-
tetsuge blev det vurderet, at LC ikke var teknisk mulig. 
Der blev derfor anlagt en aflastende PUTC. 
Umiddelbart efter anlæggelsen blev der via drænet ud-
tømt 500 ml klar galde, og hun oplevede en momentan 
bedring af smerterne. Efter to døgn blev hun udskrevet 
til hjemmet, afebril, men med en let leukocytose og 
marginalt forhøjet CRP-niveau. Antibiotika blev sepo-
neret ved udskrivelsen. Drænet blev dagligt skyllet af 

en hjemmesygeplejerske. Kvinden beholdt drænet til 
termin, hvor der blev udført et planlagt sectio. To uger 
efter indgrebet blev der gennemført en antegrad kolan-
giografi, som viste frit nedløb af kontrast til duodenum 
og en kontrastdefekt i galdeblæren over et større kon-
krement (Figur 1). Drænet blev seponeret uden efter-
følgende komplikationer. Kvinden fik tre måneder efter 
sectio foretaget en ukompliceret LC.

DISKUSSION 

Graviditet er forbundet med en øget forekomst af gal-
desten [3], og hos gravide er prævalensen af galdesten 
5-12% [4]. Ændringer i østrogen- og progesteronni-
veauet fører til hypomotilitet af galdeblæren, forøget 
kolesterolsekretion og ændringer i galdesyresammen-
sætningen. Disse forhold disponerer til dannelse af ko-
lesterolsten [3]. Patofysiologisk anses galdesten for at 
være den væsentligste årsag til udvikling af AC, idet 
galdesten og sludge hindrer afløbet af galde gennem 
ductus cysticus [4]. På trods af den høje prævalens af 
galdesten forekommer AC kun hos 0,1% af de gravide 
[1]. 
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Figur 1

Kolangiografi gennem dræn. Der ses et velplaceret galdeblæ-

redræn og kontrastfyldt galdeblære med multiple konkrementer 

(3). Der ses kontrastfyldte intrahepatiske galdeveje (1) samt kon-

trastfyldt ductus choleduchus (4) og ductus cysticus (2) uden 

defekter og med frit nedløb til duodenum.
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Der findes ingen danske guidelines for behandling 
af gravide, der har AC i tredje trimester. Society of 
American Gastrointestinal and Endoscopic Surgeons 
[5] anbefaler, at man vælger LC ved galdeblæresygdom 
uanset trimester og så tidligt i forløbet som muligt. 
Dette skyldes en betragtelig risiko på 92% for recidiv af 
symptomerne ved galdestenssygdom i første trimester 
samt 64% og 44% i henholdsvis andet og tredje trime-
ster [5], derudover er der en risiko for progression til 
AC og galdestenspankreatitis. Galdestenspankreatitis 
hos gravide er ledsaget af 10-60% risiko for spontan 
abort [5] og 37% risiko for mortalitet [4]. 

Konservativ behandling med nonsteroide antiinfla
mmatoriske stoffer kan forsøges, men der bør udvises 
tilbageholdenhed efter 32. graviditetsuge. Antibiotika
behandling bør overvejes, når konservativ behandling 
ikke fører til symptomlindring inden for 12-24 timer.

Sygehistorien viser, at det teknisk er muligt sikkert 
og uden væsentlig risiko for kvinden eller fosteret at 
foretage PUTC i tredje trimester. Behandlingen resulte-
rer i hurtig smertelindring. Sygehistorien og den fore-
liggende litteratur viser, at PUTC bør overvejes hos 
kvinder med svær AC, hvor LC enten ikke kan gennem-
føres, eller hvor man skønner, at indgrebet vil være led-
saget af en uacceptabel høj risiko.
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This case report describes a 35-year-old female with acute 

cholecystitis 36 weeks into her pregnancy. Laparoscopic 

cholecystectomy was considered but assessed not to be 

possible. An ultrasonic guided percutaneous transhepatic 

gall bladder drainage was performed resulting in immediate 

pain relief. The patient was discharged two days later, and 

the drain sat in place until a caesarian section was perfor

med. A post-surgery cholangiography demonstrated stones 

in the gall bladder but no stones in the common bile duct. 

An uneventful laparoscopic cholecystectomy was carried 

out three months after surgery. The case report demon

strates that percutaneous transhepatic gall bladder drain

age is a safe procedure to be considered in women with 

cholecystitis in which cholecystectomy is not possible or 

assumed to be associated with an unacceptable high risk.
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