Laparoskopiske galleoperasjoner

Galleblzrestein er vanlig, men gir
symptomer bare hos et mindretall av
personer som har dem. Gallesteins-
symptomer har et karakteristisk preg.
De er ofte assosiert med andre abdo-
minalsymptomer som ikke pavirkes
av kolecystektomi. Laparoskopisk
kolecystektomi utferes i gkende grad
dagkirurgisk. Risikoen for alvorlige
komplikasjoner er lav. 85-90% av
pasientene blir symptomfrie etter
operasjonen.

1 Norge opereres ca. 6/10 000 personer arlig
med kolecystektomi for gallesteinssykdom.
Laparoskopisk teknikk for denne operasjo-
nen ble innfert i Norge i 1990 (1), og ble i
lopet av f& ar standardmetode for dette inn-
grepet.

Gallestein er vanlig. I Bergen fant Glam-
bek og medarbeidere (2) i 1987 en prevalens
pa 17,7 % hos menn og 21,2 % hos kvinner,
okende fra henholdsvis 4,9% og 6,0% i
aldersgruppen 20—29 ar til 37,0 % og 41,3 %
i gruppen 60—69 ar. Bare en firedel har be-
handlingstrengende symptomer: smertean-
fall, galleblerebetennelse eller komplisert
gallesteinssykdom  (gallegangssteinssyk-
dom eller gallesteinspankreatitt). Risikoen
for senere plager ved asymptomatiske stei-
ner er 1—2 % per ar. Risikoen for komplisert
gallesteinssykdom er mye mindre. Profylak-
tisk operasjon for asymptomatiske gallestei-
ner er ikke indisert.

Symptomer

Klassiske gallesteinsanfall er typiske. Det er
distinkte episoder med akutte, sterke smerter
i epigastriet eller under heyre ribbebue.
Smertene er intense og jevne (ikke kolikkak-
tige). De utleser ofte bevegelsestrang, svet-
te, frysninger, kvalme og oppkast. De kan
strale ut 1 rygg, interskapulert eller opp i
skuldrene. Smertene kommer noen fa timer
etter maltid, typisk pa kveld og natt, og varer
minimum en halv time, oftest noen timer. Et
anfall som varer utover ett dogn er vanligvis
uttrykk for galleblarebetennelse, med ledsa-
gende feber, sykdomsfolelse og uttalt lokal
ombhet.

Avvik fra dette mensteret ma reise mis-
tanke om annen arsak til smertene. Enkelte
pasienter klager over murrende ubehag pa
galleblerens plass. Dette kan forekomme
mellom typiske anfall, og kan da relateres til
steinsykdommen. Murring uten anfall har en
hoyst usikker sammenheng med steinsyk-
dom, med mindre ultralydundersekelse vi-
ser tegn pa uttalt kronisk betennelse, med
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Gallbladder stones are common, but most per-
sons with stones are asymptomatic. The sym-
ptoms of gallbladder stones are usually character-
istic. They are often associated with other types
of abdominal symptoms, which are not affected
by cholecystectomy. Day surgery laparoscopic
cholecystectomy is increasingly popular. The op-
eration may be associated with serious compli-
cations, but the risk is low. 85—-90 % of patients
operated with cholecystectomy are asymptomatic
after the operation.

fortykket galleblaerevegg eller hydrops i
galleblaren.

Mange pasienter har andre typer magebe-
sver som de ofte forbinder med gallesteins-
sykdommen. Eksempler er oppblésthet, spe-
sielt etter maltid, diaré, kvalme og oppkast,
samt matintoleranse, spesielt for fett. Statis-
tisk har slike symptomer ingen sammenheng
med gallesteinssykdom. De blir ikke bedre
ved operasjon og utgjer ingen indikasjon
eller tilleggsindikasjon for operasjon.

Behandling

Akutt innleggelse i sykehus ved gallesteins-
anfall er sjelden nedvendig, mens det er na-
turlig & legge inn pasienter med galleblare-
betennelse og pakrevd med innleggelse ved
tegn pa komplisert steinsykdom.

Gallesteinsanfall er i seg selv ikke farlig.
Det er pasientenes grad av besvar som av-
gjor operasjonsindikasjon. Finnes det imid-
lertid holdepunkter for komplisert steinsyk-
dom (signifikant forheyede leverprover (3),
icterus, kolangitt eller pankreatitt), skal pa-
sienten utredes og behandles sa snart som
mulig (4).

Kun én episode med ukomplisert galle-
steinssykdom (smerteanfall eller kolecystitt)
indiserer vanligvis ikke operasjon. Unntak
kan veere et anfall som er sé kraftig at pasien-
ten insisterer pa operasjon eller akutt kole-
cystitt som ikke responderer pa konservativ
behandling. Etter én episode er sannsynlig-
heten for residiv uviss. Noen pasienter erfa-
rer at mindre fettinnhold i kosten reduserer
og ev. eliminerer symptomer.

Ved akutt kolecystitt etter tidligere galle-
steinsbesver tilstrebes akutt operasjon i lo-
pet av de forste fem til seks dagene etter syk-
domsdebut. Alternativt behandles pasienten
konservativt, og elektiv operasjon planleg-
ges etter ca. ti uker.

Vare kriterier for & operere pasienter med
ukomplisert gallesteinssykdom er derfor fol-
gende: Rimelig stor sannsynlighet for at gal-
lestein er &rsak til det aktuelle besveret,
gjentatte episoder av en slik karakter at pa-
sientene gnsker behandling og fravaer av an-
dre sykdommer av en slik grad at risikoen
ved inngrepet blir urimelig stor. Pasientene
skal preoperativt veere grundig informert om
inngrepets art og konsekvenser, ogsa skrift-

lig.

Preoperativ utredning
Ultralydundersekelse er den mest sensitive
metoden for pavisning av galleblerestein.
Dersom resultatet er negativt til tross for ty-
piske symptomer, ber undersekelsen gjentas.

Leverfunksjonsprever (bilirubin, ASAT,
ALAT, alkalisk fosfatase, GT, amylase) tas i
forbindelse med konsultasjon ved kirurgisk
poliklinikk og gjentas fa dager for inngrepet
for & vurdere sannsynligheten for samtidig
gallegangsstein. Ved tilstrekkelig avvik fra
normalverdiene (3, 5) henvises pasienten til
preoperativ magnettomografi av galleveiene
(MRCP) eller endoskopisk retrograd kolan-
giopankreatikografi (ERCP). Er undersokel-
sene negative, er det naturlig & tro at steinen
har avgatt spontant. Pasienten ber da ope-
reres snarest, i lapet av en uke, for ny stein-
migrasjon (4).

Inngrep

Operasjonen foregér ved laparoskopisk tek-
nikk (fig 1) i full narkose. Det er blitt stadig
vanligere & utfore elektiv laparoskopisk ko-
lecystektomi dagkirurgisk (6, 7). Anestesien
baseres pa stoffer med kort halveringstid.
Mest benyttet er intravengs infusjon av pro-
pofol og kortvirkende opiater (6, 7). Erfa-
ringsmessig kan 95 % av pasientene der det
er planlagt dagkirurgisk behandling, reise
hjem som avtalt. Reinnleggelsesfrekvensen
er mindre enn 5 % (6). I sjeldne tilfeller (1 %
eller mindre) ma operasjonen konverteres til
apen, noe hyppigere ved operasjon for akutt
kolecystitt.

Postoperative smerter er vanlig, og pa-
sientene kan ha nytte av en kombinasjon av
paracetamol og kodein, supplert med et
ikke-steroid antiinflammatorisk medika-
ment. Sykmelding en uke er nok for mange,
noen trenger mindre, andre inntil to uker.
Noen har smerter i skuldrene i to til tre dager
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Figur 1 a) Skisse av magen som viser de laparoskopiske innstikkene. b) Aktuell anatomi.
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pa grunn av gjenverende gass under dia-
fragma.

Komplikasjoner
Den viktigste risikoen ved operasjonen er
gallegangsskade. Dette forekommer hos
0,6—0,8 %. For & unngé dette startes dissek-
sjonen et lite stykke opp pa galleblaeren.
Infundibulum mobiliseres for & gi et bedre
lateralt drag pa gallebleregangen og dermed
okt avstand til gallegangene. Dernest skrel-
les serosa ned over galleblaregang og galle-
blarearterie. Ingen strukturer deles for hele
det anatomiske bildet er fullt klarlagt. Opp-
star det gallegangsskade, er det vesentlig at
dette erkjennes peroperativt. Kompetanse-
senter ma kontaktes umiddelbart for rdd om
videre handtering av skaden. Peroperativ kol-
angiografi kan i noen tilfeller vaere nyttig for
a bekrefte en anatomisk forstéelse eller av-
slare skade. Risikoen for signifikant per- eller
postoperativ bledning er liten, ca. 2 % (7).
Alvorlige komplikasjoner postoperativt
forekommer hos ca. 1 % av pasientene, og er
oftest forbundet med gjenvaerende stein i
gallegangen. Sannsynligheten for reststein
er under 2% ved normale leverfunksjons-
prover for operasjonen (3). I tvilstilfeller
utfores det ofte peroperativ kolangiografi.
Finner man steiner, kan disse fjernes laparo-
skopisk eller ved endoskopiske metoder
postoperativt. En mulig felge av reststein er
okt trykk i gangsystemet. Da kan klipsene pd
gallebleeregangen losne, og galle lekker ut i
peritonealhulen. Ved mistanke om dette er
omgéende reinnleggelse pakrevd. Behand-
lingen bestar vanligvis av perkutane og en-
doskopiske drenasjemetoder.
Sarbetennelser eller siving fra sérene
forekommer i opptil 6—7 % av tilfellene (7).

Forlep

85-90 % av pasientene blir bra etter opera-
sjonen (8). Noen vil ha uendrede symptomer
som uttrykk for at gallesteinene ikke var ar-
saken til de aktuelle smertene. Andre vil
vaere mindre forneyd fordi de ikke-galle-
steinsrelaterte symptomene de hadde, ikke
er borte. Noen pasienter vil erfare at de far
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diaré og magesmerter ved for stort fettinn-
tak, og noen fa vil ha et vedvarende diaré-
problem, noe som i sa fall ber utredes etter
vanlige retningslinjer for diaréutredning.

Rutinemessig kontroll ansees & vare
ungdvendig forutsatt tilstrekkelig preopera-
tiv informasjon.

Konklusjon

Galleblaresteinssymptomer har et helt ka-
rakteristisk preg og forventes med ner
100 % sannsynlighet & bli eliminert ved ope-
rasjon. Symptomene kan imidlertid i noen
tilfeller veere vanskelige 4 skille fra sympto-
mer med annen arsak, slik at ca. 10% av
dem som opereres, fortsatt har plager etter
operasjonen. Ved avvik fra det klassiske
symptombildet ber utredning av annen arsak
til smerter vurderes.
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