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Background. On the basis of a 19-year material
we discuss early or delayed surgery for definitive
clearance of the biliary tract after acute gallstone
pancreatitis.

Material and methods. During 1980–98, 218
patients, 133 women and 85 men, median age
69.5 years (16–96 years) with acute gallstone
pancreatitis were treated at Levanger hospital,
Norway. During 1980–89 (period 1), 111 patients
were mainly treated by open operations as soon as
the acute pancreatitis had settled, while during
1990–98 (period 2), 107 patients were mainly
treated conservatively and the biliary operations
performed laparoscopically/endoscopically later.

Results. In period 1 two patients died, one of
them after open surgery (2 %). In period 2 four pa-
tients died. 21 patients were readmitted due to a
new attack, two of whom died. Two patients de-
veloped acute cholecystitis.

Interpretation. Early surgery for the gallstone
disease in patients with acute gallstone pancrea-
titis is well tolerated, recurrent attacks are rare
and the mortality low.

☞ Se også side 686

I tidsrommet 1980–98 ble det ved Sy-
kehuset Levanger, Kirurgisk avdeling,
behandlet 218 pasienter (133 kvinner)
med akutt gallesteinspankreatitt. Me-
dian alder var 69,5 år (16–96 år). I 
perioden 1980–89 (periode 1) ble 111
pasienter hovedsakelig operert åpent 
under primæroppholdet så snart 
pankreatitten hadde falt til ro, mens
107 pasienter i perioden 1990–98 (pe-
riode 2) hovedsakelig ble operert
laparoskopisk/endoskopisk ved en se-
nere reinnleggelse.

I periode 1 døde en 88 år gammel
dame etter åpen kolecystektomi og
koledokolitotomi. Totalt døde to pa-
sienter i forbindelse med primæropp-
holdet. En pasient døde senere etter
drenasje av en pseudocyste til ventrik-
kelen.

I periode 2 døde fire pasienter av
pankreatitten under primæoppholdet.
21 pasienter ble senere reinnlagt for
nytt pankreatittanfall, hvorav to døde
etter fornyet alvorlig anfall i venteti-
den. To pasienter utviklet kolecystitt.

Tidlig sanering av galleveiene under
primæroppholdet hos pasienter med
lett/ødematøs pankreatitt tolereres
godt og synes å forhindre residiverende
anfall i ventetiden og fører dermed
også til lavere mortalitet. Dersom de
nødvendige inngrep utføres laparo-
skopisk/endoskopisk, er strategien og-
så ressurssparende.

Akutt pankreatitt er en fryktet komplikasjon
til gallesteinssykdommen og forekommer
hos 6–8 % av pasienter med symptomatisk
gallestein. Både forekomst og alvorlighets-
grad av pankreatitt er angitt å være relatert til
små steiner og kolesterolose i galleblæren
(1). Etter at pankreatitten har falt til ro, bør
galleveiene inklusive galleblæren saneres
for å forhindre nye anfall.

Tidligere undersøkelser har vist at ved
elektiv sanering av galleveiene 6–8 uker et-
ter pankreatittanfallet fikk opptil en tredel av
pasientene nytt anfall (2–4), og tidlig defini-
tiv kirurgi ble derfor anbefalt. Et tysk mate-
riale viser at etter 5–16 år fikk 45 % av pa-
sientene med galleblæren in situ residiv av
pankreatitt, mens ingen fikk residiv etter tid-
lig kolecystektomi (5). Til tross for dette,

særlig etter at laparoskopisk kolecystektomi
ble introdusert, har strategien stort sett vært
intervallbehandling.

I den senere tid er det publisert en rekke
materialer hvor tidlig kirurgi under aktuelle
opphold for pankreatitt anbefales (6–11).
Ved lette tilfeller kan inngrepet utføres så
snart pankreatitten har falt til ro, vanligvis i
løpet av 5–7 dager, i alvorlige tilfeller noe
senere i forløpet. Kolecystektomien utføres
nå laparoskopisk, ved påvist stein i de dype
galleganger anbefaler de fleste at disse fjer-
nes ved papillotomi før kolecystektomien.
Ved lette pankreatitter er det vist at det ikke
er nødvendig med endoskopisk retrograd
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Tabell 1 Karakteristika for pasienter med akutt gallesteinspankreatitt i 1980–89 og
1990–98

1980–89 1990–98
Karakteristika n � 111 n � 107

Kvinner/menn 67/44 66/41

Alder (år), median (spredning) 69 (19–96) 70 (16–91)

Alvorlig pankreatitt, antall (%) 12 (11) 14 (13)

Kolangitt 7 (6) 5 (5)

Choledochusstein 39 (35) 23 (21)1

Kolecystitt 25 (22) 15 (14)

Primært antibiotika 86 (77) 55 (51)2

Symptomvarighet (døgn) 1 (0,1–25) 0,7 (0,1–8)

1 X2 � 4,980, d.f. 1, p � 0,035
2 X2 � 17,093, d.f. 1, p � 0,000

Tabell 2 Gallesanerende inngrep under opphold for akutt gallesteinspankreatitt i
1980–89 og 1990–98

1980–89 1990–98
Behandling n � 111 n � 107

Konservativ 19 78

Åpen kolecystektomi 79 6

Samtidig koledokolitotomi 17 0

Laparoskopisk kolecystektomi 0 3

Koledokolitotomi alene 3 1

Terapeutisk papillotomi 10 14

Profylaktisk papillotomi 0 7

kolangioprankreatikografi (ERCP) på for-
hånd, da sannsynligheten for gallegangs-
konkrement er minimal (12).

Hensikten med undersøkelsen var å se på
våre resultater basert på to forskjellige stra-
tegier med henblikk på sanering av galle-
veiene etter gjennomgått akutt gallesteins-
pankreatitt.

Materiale og metode
I perioden 1980–98 ble det ved Kirurgisk
avdeling, Sykehuset Levanger, behandlet
218 pasienter (133 kvinner) med median al-
der 69,5 år (16–96 år) med akutt steinrelatert
pankreatitt. Ved siden av anamnese og kli-
nisk undersøkelse ble diagnosen basert på
kolecystografi de første årene, senere ultra-
lyd og computertomografi (CT), og biokje-
miske prøver. Hos de fleste pasienter ble det
bestemt serum-amylase, bilirubin, ASAT,
ALAT, LH, alkalisk fosfatase, kalsium, leu-
kocytter, hematokrit, kreatinin og karbamid.
Pankreatittens alvorlighetsgrad ble basert på
Ransons kriterier sammenholdt med det kli-
niske forløp og etter hvert også CT. Ransons
tegn på � 4 ble betraktet som alvorlig pan-
kreatitt. Akutt ERCP og eventuelt papilloto-
mi ble bare utført hvis anamnese, kliniske
funn, biokjemiske prøver og bildediagnos-
tikk gav mistanke om kolangitt eller innkilt
stein i choledochus. Diagnostisk ERCP for
øvrig ble utført når pankreatitten hadde falt
til ro, vanligvis i løpet av en uke.

I løpet av registreringsperioden ble strate-
gien for endelig sanering av galleveiene
endret. I periode 1 (1980–89) ble det utført
tidlig sanering av galleveiene under samme
opphold etter at det akutte forløp var over,
mens man i periode 2 (1990–98) gikk over
til intervallbehandling. Årsaken til dette var
hovedsakelig innføring av laparoskopisk ko-
lecystektomi, da man mente at laparoskopi i
akutt fase ville by på for store utfordringer.
Data for de to pasientpopulasjonene er angitt
i tabell 1.

Undersøkelsen er basert på gjennomgang
av journalene til pasienter innlagt for akutt
steinrelatert pankreatitt i aktuelle periode.
For å analysere forskjeller mellom gruppene
er det benyttet khikvadrattest, hvor p-verdi
� 0,05 er brukt som statistisk signifikans.

Resultater
Som vist i tabell 1 var det i periode 1 signifi-
kant flere pasienter med gallegangsstein
(p � 0,05) og signifikant flere som fikk pri-
mært antibiotika (p � 0,01). Ellers var grup-
pene like.

Primærbehandlingen i de to periodene er
vist i tabell 2. I periode 1 ble 92 pasienter
(83 %) operert under primæroppholdet, mot
28 % i periode 2. I periode 1 ble det hovedsa-
kelig utført åpne operasjoner: 79 kolecystek-
tomier, hvorav 17 pasienter også fikk fjernet
stein i de dype galleganger, tre pasienter som
var tidligere kolecystektomert fikk utført 
koledokolitotomi og det var ti terapeutiske
papillotomier. Bare 19 pasienter (17 %) ble

Tabell 3 Sekundære innleggelser for gallesanerende inngrep etter akutt gallesteins-
pankreatitt i 1980–89 og 1990–98

1980–89 1990–98
Behandling n � 12 n � 84

Åpen kolecystektomi 6 10

Laparoskopisk kolecystektomi 0 36

Åpen koledokolitotomi 3 0

Terapeutisk papillotomi 3 16

Profylaktisk papillotomi 0 22

behandlet primært konservativt. 73 pasienter
(79 %) ble operert i løpet av første uke, åtte
ble operert i andre uke, og en pasient etter tre
uker. En 88 år gammel kvinne døde etter
åpen kolecystektomi og koledokolitotomi.

I periode 2 ble det utført seks åpne og tre
laparoskopiske kolecystektomier, en kole-
dokolitotomi og 14 terapeutiske og sju pro-
fylaktiske papillotomier, mens 78 pasienter
(73 %) ble behandlet konservativt. Primær
liggetid i periode 1 var 13 dager (0–130 da-
ger), i periode 2 var liggetiden seks dager
(0–45 dager).

Sekundære gallesanerende inngrep for de
to periodene er angitt i tabell 3. I periode 1

var det 12 reinnleggelser, hvorav ni pasienter
ble opererte åpent og tre fikk utført terapeu-
tisk papillotomi. Seks pasienter ble behand-
let poliklinisk med papillotomi/repapillo-
tomi. I periode 2 ble 84 reinnlagt. 46 ble
operert og 38 fikk utført papillotomi, 16 tera-
peutisk og 22 profylaktisk. I tillegg fikk 13
pasienter utført forskjellige terapeutiske
endoskopiske prosedyrer poliklinisk. I pe-
riode 1 døde tre pasienter (2,7 %) av pan-
kreatitt, en av dem var død ved innkomst. En
pasient døde av alderdomssvakhet etter å ha
gjennomgått en lett pankreatitt. En pasient
døde under sekundæroppholdet etter drene-
ring av pseudocyste til ventrikkelen. I perio-
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de 2 døde fem pasienter (4,6 %) under pri-
mæroppholdet, en av dem var død ved inn-
komst. 21 pasienter (20 %) ble reinnlagt for
nytt pankreatittanfall i ventetiden, hvorav to
med alvorlig anfall døde av kolangitt/sepsis.
To pasienter ble innlagt med akutt kolecys-
titt, og disse ble kolecystektomert.

Median total liggetid før sanering av gal-
leveiene i periode 1 var 18,8 døgn, i periode
2 11,0 døgn.

Diskusjon
Til tross for at det allerede tidlig i 1970-årene
ble publisert materialer som viste at tidlig
sanering av galleveiene var å anbefale
(2–4), har konservativ holdning med opera-
sjon i kald fase vært vanligst. Noen grupper
har anbefalt ERCP innen 48 timer hos alle
pasienter der det er mistanke om choledo-
chusstein og at det gjøres papillotomi hos
dem med positivt funn (13–15). Større pro-
spektive randomiserte studier viser at dette
ikke er noen fordel (16, 17), da de fleste cho-
ledochussteiner vil avgå spontant og at det
bare ved innkilt stein med icterus og sepsis
at denne prosedyren er nødvendig (16). I vårt
materiale ble akutt ERCP med papillotomi
bare utført hos pasienter der det var mistan-
ke om kolangitt og økende icterus pga. inn-
kilt stein. Diagnostisk ERCP for øvrig ble i
begge perioder utført under aktuelle opphold
når pankreatitten var falt til ro, vanligvis i lø-
pet av en uke, hos henholdsvis 33 og 32 pa-
sienter.

Våre resultater viser at sanering av galle-
veiene under oppholdet for akutt pankreatitt
trygt kan utføres hos pasienter med lett/øde-
matøs form. Det er minimale komplikasjo-
ner og lav mortalitet, hvilket er overens-
stemmende med andre arbeider (2–4, 6–11).
Den høye ressursbruken uttrykt ved antall
liggedøgn i periode 1 er forårsaket av hoved-
sakelig åpne operasjoner, også når det dreier
seg om choledochussteiner. Når kolecystek-
tomien utføres laparoskopisk, vil liggetiden
gå betraktelig ned, likeså rehabiliterings-
tiden i forhold til intervallbehandling. At to
pasienter i periode 2 døde av nytt, alvorlig
anfall i ventetiden før neste innleggelse,
taler også for tidlig intervensjon, hvilket
stemmer overens med andre arbeider (5, 9).

På hvilken måte galleveiene skal saneres
er avhengig av hvilke prosedyrer man er
vant til og behersker. Ved påvist choledo-
chusstein anbefales disse fjernet ved papillo-
tomi forut for kolecystektomien (11), even-
tuelt laparoskopisk for dem som behersker
den teknikken, med mulighet for konverte-
ring til åpen minilaparotomi hvis man mis-
lykkes (1). Hos gamle, skrøpelige pasienter
kan papillotomi med galleblæren in situ
være et tilstrekkelig alternativ (1, 14). I pe-
riode 1 ble 11 pasienter behandlet på den
måten, i periode 2 37 pasienter. Etter moder-
ne prinsipper ville den 88 år gamle damen
som døde etter åpen kirurgi tidlig i 1980-åre-
ne, blitt behandlet slik og hatt større mulig-
heter for å overleve.

Denne studien tyder på at tidlig sanering
av galleveiene under primæroppholdet for
pankreatitt med fordel kan utføres, da det er
forbundet med minimale komplikasjoner og
lav mortalitet. Hos pasienter med lett/øde-
matøs pankreatitt kan prosedyrene utføres så
snart amylasenivået har normalisert seg,
vanligvis i løpet av en uke. Hos pasienter
med alvorlig/hemoragisk pankreatitt bør
man vente til 2–3 uker etter at pasienten er
restituert. Når inngrepene utføres laparo-
skopisk/endoskopisk, vil tidlig sanering
være ressursbesparende. Tidlig sanering vil
kunne forhindre nye anfall av pankreatitt.
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