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Galdesten tabt under laparoskopisk kolecystektomi
(LK) kan fore til et bredt spektrum af postoperative
komplikationer. LK er standardbehandling af symptom-
givende kolelitiasis, og der gennemfgres érligt omkring
6.000 LK i Danmark, hvilket ggr den til en af de hyp-
pigst udfgrte kirurgiske procedurer [1]. Ved LK har der
traditionelt set veeret meget fokus pd komplikationer
som laesion af de dybe galdeveje og blgdning, og min-
dre fokus pé risici for iatrogen perforation af galdeblee-
ren og intraoperativt tab af galdesten. Tabte galdesten
forekommer i op til 40% af udfgrte LK og kan medfgre
en lang reekke postoperative komplikationer, der kan
indtreede f& dage til adskillige &r efter LK, hvorfor det er
relevant, at alle leeger har kendskab til dette omréde
[2]. De hyppigste komplikationer er formation af intra-
abdominale abscesser og fistler, men tabte galdesten
kan ogsa medfgre mange torakale, bazkkenrelaterede
og pvrige abdominale komplikationer.

I denne artikel belyses konsekvenserne af galdesten
tabt under LK, herunder risikofaktorer og klinisk pree-
sentation af komplikationer med udgangspunkt i den
eksisterende litteratur. Derudover prasenteres studier,
hvis resultater indikerer, at kirurger generelt har util-
straekkeligt kendskab til konsekvenser af tabte galde-
sten.

KOLELITIASIS 0G LAPAROSKOPISK

KOLECYSTEKTOMI

Kolelitiasis estimeres at ramme 5-25% af voksne, med
den hgjeste forekomst blandt kvinder, aldre og i vest-
lige lande. 1-4% Aarligt far kliniske symptomer [2, 3].
Det hyppigste symptom er smerter i hgjre hypochon-
drium, hvilket formentlig skyldes obstruktion og sekun-

deer inflammation i galdebleeren. Galdesten disponerer
til kolecystitis, og displacering af galdesten fra galde-
blaeren til ductus choledochus kan medfgre ikterus,
kolangitis, sepsis og sekunder pankreatitis ved ob-
struktion af ductus pancreaticus [3].

Symptomgivende kolelitiasis behandles med kole-
cystektomi, der i dag overvejende udfgres ved laparo-
skopisk operation (> 90%) [1]. Proceduren kan udfg-
res med lav mortalitetsrate (< 0,5%) og med lav risiko
for alvorlige komplikationer, herunder laesion af dybe
galdeveje (< 0,15%) [1, 4-6].

GALDESTENS BESTANDDELE

Kendskab til galdestens bestanddele er relevant, da stu-
dier indikerer, at tilstedeveerelsen af galdesten med
hgjt indhold af pigment (pigmentsten) er korreleret til
iatrogen galdeblaereperforation og sekundaert udvikling
af komplikationer ved tabte galdesten [7]. Oprindeligt
inddelte man galdesten i tre grupper afhaengig af kole-
sterolindholdet: kolesterolsten (> 70% kolesterol),
pigmentsten (< 30% kolesterol) og blandede sten (30-
70% kolesterol) [8]. 11984 indfgrtes et klassificerings-
system, hvor galdesten inddeltes i otte hovedgrupper,
og senere er mere end ti subtyper af blandede sten ble-
vet tilfgjet [8]. De hyppigste typer af galdesten er kole-
sterolsten (37-91%), pigmentsten (2-27%), kalcium-
holdige sten (1-17%) og blandede sten (4-16%) [8, 9].
Kolesterolsten er mest udbredt i vestlige kulturer og
skyldes formentligt kolesterolholdige madvaner [2, 3].
I omréder, der har veret ramt af visse bakterielle eller
parasiteere epidemier, ses en hgj forekomst af pigment-
sten [8, 10]. Ved ekstraktion af galdesten fremstér ko-
lesterolsten oftest som lyse, mens pigmentsten er sorte
eller mgrkebrune [8].

RISIKO FOR TAB AF GALDESTEN

' HOVEDBUDSKABER
Galdesten tabes oftest i forbindelse med iatrogen gal-

» Konsekvenserne af tabte galdesten
er ofte en overset komplikation ved
laparoskopisk kolecystektomi.

» Siden introduktionen af laparoskopisk
kolecystektomi er et stigende antal
studier, der beskriver atypiske prae-
sentationer af komplikationer i forbin-

delse med tab af galdesten, blevet
publiceret.

Det videnskabelige grundlag er stadig
begreenset, og kun i fa studier har
man undersggt muligheden for korre-
lation mellem type af galdesten og
forekomsten af komplikationer.

deblereperforation under LK [2]. Studier viser, at in-
cidensen for perforation af galdebleeren under LK er
2-40% og for tab af galdesten 1-40% [2, 6, 7, 11]. En
konkret incidens for galdeblareperforation og tab af
galdesten kan vaere vanskelig at fastsla: Dels kan det
veere sveert at observere tab af galdesten pga. indskran-
ket synsfelt og begreenset mulighed for mobilisering af




hepar og tilstgdende organer, og dels kan der vare util-
straekkelige operationsbeskrivelser, hvor peroperativt
tab af galdesten eller mistanke herom ekskluderes. De
kirurgiske omstaendigheder kan samtidig besveerligggre
laparoskopisk fjernelse af de tabte sten [2].

I et retrospektivt studie sammenfattes tre afggrende
risikofaktorer, der disponerer for iatrogen galdeblare-
perforation: 1) kronisk kolecystitis med fortykket veeg
> 7 mm detekteret pa en praeoperativ ultralyd (UL)-
skanning, 2) svart dilateret galdebleere (> 8 X 4 X 4
cm pa en UL-skanning) og 3) tidligere laparotomi. Til-
stedeverelsen af alle tre faktorer gger perforationsrisi-
koen fra 4% til 25% [12]. Derudover er overvagt, hgj
alder, forekomst af intraabdominale adharencer samt
tilstedevaerelsen af pigmentsten pavist at gge perfora-
tionsrisikoen [13, 14]. Iatrogen perforation sker oftest
ved overbelastning af galdebleereveeggen ifm. mobilise-
ring af galdeblaeren (iser ved inflammeret eller gdema-
tgs vaeg), ved dissektion af galdeblaeren fra den hepati-
ske fossa eller ved ekstraktion af galdeblaeren gennem
porthullet [7, 15, 16]. I et studie af 17 forskellige varia-
ble, der har indflydelse pa risiko for iatrogen galdeblee-
reperforation, blev der pavist signifikant korrelation i
multivariatanalyse for: 1) mandligt ken, 2) tidligere
akut kolecystitis, 3) anvendelse af laser eller diatermi
til dissektion og 4) tilstedevarelsen af makroskopisk in-
flammeret galdeblaere [17]. Baseret pé forskellige fak-
torer ma en gget risiko for perforation derfor kunne
vurderes ud fra de ovennavnte studier.

KOMPLIKATIONER EFTER TAB AF GALDESTEN

Tabte, efterladte galdesten forbliver oftest asymptoma-
tiske, men postoperative komplikationer kan udvikle
sig fra dage til ar efter operationen. I et studie med
18.280 patientforlgb blev risikoen for galdeblaereperfo-
ration estimeret til 18% og for tab af galdesten til 7%
[18]. Den generelle risiko for udvikling af postopera-
tive komplikationer i forbindelse med tabte galdesten
blev estimeret til 2%. Blandt patienter, hvor der i ope-
rationsbeskrivelsen var beskrevet tab af galdesten, der
blev efterladt intraperitonealt, blev risikoen for kompli-
kationer estimeret til 7% [18]. I andre studier har man
estimeret risikoen for udvikling af komplikationer i for-
bindelse med tabte galdesten, der ikke ekstraheres, til
1-12% [19-22].

Risikofaktorer, der disponerer for udvikling af kom-
plikationer ved tabte galdesten, er beskrevet i et tidli-
gere studie og bestdr af: hgj alder, mandligt ken, akut
kolecystitis, pigmentsten, et hgjt antal tabte sten (>
15) og en stenstgrrelse > 1,5 cm [7]. Undersggelsen
var baseret pa 91 patientforlgb (gennemsnitspatient-
alder: 62,2 ar) — alle med komplikationer sekundeert i
forbindelse med tabte, efterladte galdesten. I denne
gruppe fandt man pigmentsten eller blandede pigment-
sten hos 89% af patienterne — altsd en markant hgjere

forekomst af pigmentsten blandt patienter med kom-
plikationer end blandt patienter uden komplikationer
(2-27%) [8, 9]. Gennemsnitstiden mellem LK og ind-
traedelse af de forste komplikationer var 5,5 méneder.
Symptomerne var abdominale smerter og haevelse,
fistulering, feber, kvalme, opkastning, vaegttab, dyspng,
lithoptyse, gyneekologiske forstyrrelser m.fl. [7]. Ved
relaparotomi var de hyppigste fund intraabdominale
abscesser (60%), abscesser i bugvaggen (14%) og fist-
ler (12%) [7]. I studiet konkluderedes det, at der ved
tab af flere, store pigmentsten, der ikke kan ekstraheres
laparoskopisk, er indikation for konvertering til aben
kirurgi hos risikopatienter for at fjerne tabte sten og
dermed undgé fremtidige komplikationer.

I et review af artikler, der omhandler postoperative
komplikationer i forbindelse med tabte galdesten i peri-
oden 1991-2014, baseret pd > 250 patientforlgb var de
hyppigste komplikationer intraabdominale abscesser,
intraabdominale, bilizere og kutane fistler samt fistler
i colon, peritoneale mikroabscesser, granulomer, le-
verabscesser og retroperitoneale abscesser (Tabel 1)

E TABEL 1

Oversigt over komplikationer ved tabte galdesten.

Abdominale komplikationer
Intraabdominale abscesser og fistler
Adharencer

Bilizere og kutane fistler

Fistler i colon

Leverabscesser

Retroperitoneale abscesser
Infektion ved porthul

Obstruktiv ikterus

Inficeret herniekavitet
Inkarcererede hernier

Appendicitis acuta
Pseudoaneurisme/arteriel trombose
Mekanisk ileus

Volvulus

Peritonitis

Perforation af tarm

Abdominale smerter

Torakale komplikationer
Biliopleurale fistler
Lungeabsces

Empyem

Heemoptyse

Lithoptyse

Pneumoni
Bakkenparti/nedre abdominale komplikationer
Dysmenoré
Granulomatese reaktioner
Infektion

Ektopisk graviditet
Infertilitet

Galdesten i urethra
Heematuri

Kroniske baekkensmerter
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Galdeblzere og dens
omgivelser under aben
operation.

[2]. Galdestensrelaterede abscesser er typisk lokalise-
ret ner leveren, i recessus hepatorenalis eller mellem
lever og diafragma, men kan forekomme mange steder
pga. pneumoperitoneum, skylning, blgdning, lejeaen-
dringer og postoperativ mobilisering. De kliniske sym-
ptomer er uspecifikke, og tidsperioden fra tab af galde-

E TABEL 2

Kirurgers viden om og
indstilling til konse-
kvenser ved tabte gal-

desten. Veerdierne er %.

Spergsmal/svar Yethadkaetal[29]  Khan et al [30]

Kan tabte galdesten medfare komplikationer?

Ja = 86
Nej = 10
Har du selv observeret komplikationer ved tabte galdesten?
Ja 29,7 -
Nej 70,3 =
Hvad er incidensen for tab af galdesten?

0-10% 61,6 =
11-25% 26,8 -
26-40% 8,0 =

) 40% 36 =
0-5% = 60
) 5% - 23
Intervention ved tab af galdesten under laparoskopisk kolecystektomi?
Konvertering til &ben operation 8,7 18
Laparoskopisk fiernelse af sten 68,1 =
Peritonealvask og skylning 20,3 =
Intet 2,9 =
Bar man dokumentere tab af galdesten i operationsbeskrivelserne?
Ja 79,7 88
Nej 20,3 =
Dokumenterer du selv tabte galdesten i operationsbeskrivelserne?
Ja 70,3 70
Nej 29,7 =
Antal mulige galdestensrelaterede komplikationer?

(5 82,6 -
)5 174 -
(8 = 80
)8 = 20
Bar man informere patienten ved tab af galdesten?

Ja 68 =
Informerer du selv patienten ved tab af galdesten?

Ja 41 =

sten til symptomerne indtraeder kan variere fra dage til
flere &r. I en kasuistik er der beskrevet en 75-arig pa-
tient, der oplevede galdestensinduceret abscesforma-
tion og fistulering i hgjre gvre abdominale kvadrant 20
ar efter LK [23]. Disse omstandigheder kan fore til for-
sinket og fejlagtig diagnostik mange &r efter udfert LK
med tab af galdesten [24]. og gvrige abdominale kom-
plikationer.

Galdestensinducerede abscesser kan vare vanske-
lige at diagnosticere og kan bl.a. forveksles med klassi-
ske intraabdominale abscesser. Ved definitiv behand-
ling af galdestensinducerede abscesser fjernes bade
absces og galdesten. Abscesbehandling med antibiotika
og abscesdreaenage er utilstraekkelig, og hvis galdeste-
nen ikke fjernes, vil abscessen ofte gendannes [24].
Derudover kan galdesten omkring leveren pd en CT
ligne peritoneale metastaser fra calciumholdige, mu-
cinproducerende ovarie- og coloncancere [24].

Komplikationer i thorax og nedre abdomen er
sjeldne, men der eksisterer en rakke kasuistiske rap-
porter, hvori der beskrives komplikationer med meget
forskellige kliniske manifestationer (Tabel 1) [2, 25-
28].

VIDEN OG INDSTILLING BLANDT KIRURGER

I to studier, hvor man undersggte kirurgers kendskab
og indstilling til risiko for tab af galdesten og dertilhg-
rende komplikationer, fandt man, at en stor andel af de
adspurgte (80-83%) underestimerede antallet af po-
tentielle komplikationer (Tabel 2) [29, 30]. Studierne
inkluderede hhv. 138 og 82 leeger, hvoraf 16-28% var
overleeger, mens resten var under uddannelse i kirurgi.
I et studie kendte 10% af kirurgerne slet ikke til mulig-
heden for komplikationer i forbindelse med tabte gal-
desten [30]. Endvidere svarede 80-88% af de ad-
spurgte, at tab af galdesten under LK burde inkluderes i
operationsbeskrivelserne, men kun 70% gjorde dette i
praksis. Ydermere svarede kun 41%, at de informerede
patienten i tilfzelde af tabte galdesten [29]. P& trods af
at begge studier er sma, indikerer resultaterne, at kirur-
ger generelt har utilstraekkelig fokus pa tab af galdesten
og de dertilhgrende mulige komplikationer. og gvrige
abdominale komplikationer.

KONKLUSION

Tabte efterladte galdesten kan fgre til en lang reekke af
komplikationer, der kan indtreede fra fa dage til flere ar
efter LK. Hyppigst udvikles der intraabdominale ab-
scesser og fistler, men tabte galdesten er ogsa arsag til
torakale, backkenrelaterede og gvrige abdominale kom-
plikationer. Patienter, der indstilles til LK, bgr informe-
res om risici ved tab af galdesten og mulige komplika-
tioner, og kirurger bor gore sig umage for at undga
iatrogen galdeblaereperforation og tab af galdesten.

I tilfaelde af tab af galdesten, skal kirurgen bestraebe sig




pa at fjerne alle tabte sten laparoskopisk og efterfgl-
gende inkludere haendelsen samt evt. mistanke om tab
af yderligere sten i operationsbeskrivelsen. Endvidere
kan man hos risikopatienter, hvor der tabes mange,
store og mgrke sten (formentlig pigmentsten), der ikke
kan genfindes og derfor ikke kan fjernes laparoskopisk,
overveje at konvertere til &ben kirurgi. Kendskab til
tabte galdesten og komplikationer i forbindelse med
dette bor desuden indgé som en fast del af den struktu-
rerede oplaering af yngre og kommende kirurger.

SUMMARY
Tobias Bastian Ross Clemmesen, Michael Patrick Achiam &
Christian Ross Pedersen:

Gallstones lost during laparoscopic cholecystectomy may
cause severe complications
Ugeskr Laeger 2018;180:V10170787

This review presents the consequences of gallstones lost
during laparoscopic cholecystectomy (LC) and left in the
peritoneal cavity. The incidence of intraoperative loss of
gallstones during LC is estimated to be 1-40%. 1-12% of
patients with unretrieved gallstones may develop compli-
cations, with intra-abdominal abscesses being the most
frequent. The presence of pigment stones is correlated to
development of complications. Studies show, that 80-83%
of surgeons may underestimate the number of potential
complications, which indicates, that this subject requires
increased clinical attention.
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