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Nationellt vardprogram for
gallstenssjukdom

Sammanfattning och de viktigaste rekommendationerna

Gallstenssjukdom ar sjukdomssymtom orsakade av gallstenar. Gallsten i gallbldsan &r mycket vanligt
forekommande och hos det stora flertalet ger de inga symtom. Trots detta ar de olika manifesta-
tionerna av gallstenssjukdom bland de vanligaste orsakerna till svar akut buksmaérta och &r darmed
ocksa bland de vanligare sjukdomstillstanden i Sverige.

Gallstenar kan ge upphov till flertal olika sjukdomstillstand. Allt fran svara, men ofarliga, 6vergaende
smartanfall till livshotande komplikationer som akut septisk kolangit eller akut gallstenspankreatit.
Vanligen behandlas patienterna med laparoskopisk kolecystektomi (galloperation), som ar en av de
vanligaste operationerna i Sverige.

Detta vardprogram riktar sig bade till primarvard och specialiserad vard och presenterar rekom-
mendationer kring utredning, behandling och uppféljning av vuxna patienter med misstankt eller
verifierad gallstenssjukdom. For specialiserad vard och for den akuta sjukhusvarden ar detta en
mycket stor patientgrupp som tar stora resurser i ansprak.

Effekten pa varden av flertalet rekommendationer som beskrivs i detta vardprogram skulle kunna
sammanfattas med att sjukvarden behover fokusera betydligt mer pa att behandla patienter med
komplicerad gallstenssjukdom akut i samband med det akuta insjuknandet.

Det ar viktigt att se rekommendationerna i detta vardprogram som ett stod vid kliniskt
beslutsfattande och planering av varden, inte som ersattning for omdémesgill, individanpassad
klinisk bedémning och radgivning.

Urval av viktigaste rekommendationerna

e Laparoskopisk kolecystektomi bor genomforas sa snart som majligt vid forsta vardtillfallet for
akut kolecystit och helst inom tre dygn fran sjukhusinlaggning.
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Medelhég.

e Patienter med koledokussten och gallblasan kvar bor erbjudas laparoskopisk kolecystektomi
med samtidig rendezvous-ERCP eller annan intraoperativ minimalinvasiv
stenextraktionsmetod.

Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Medelhog.

e For patienter med mild gallstensutlost akut pankreatit rekommenderas kolecystektomi sa
tidigt som mojligt for att forebygga recidiv samt att ingreppet bor utféras innan patienten
skrivs ut efter det primara insjuknandet.

Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Ho6g.

e Kolecystektomi bér genomféras med laparoskopisk teknik.
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Hog.
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e Intraoperativ kolangiografi bor genomforas rutinmassigt.
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Medelhég.

e Antibiotika bor inte rutinmdssigt ges i forebyggande syfte vid elektiv laparoskopisk
kolecystektomi.
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Hog.

e Antibiotika bor inte rutinmadssigt ges i forebyggande syfte vid kolecystektomi for akut
kolecystit.
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Medelhég.

e Vid planerad laparoskopisk kolecystektomi bor patienten som regel erbjudas dagkirurgisk
operation.
Rekommendation: Stark, Evidensgrad: Medelh6g
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1. Inledning

1.1 Vardprogrammets giltighetsomrade

Vardprogrammet &r utarbetat inom Nationellt system for kunskapsstyrning halso- och sjukvard av
Nationell arbetsgrupp for gallstenssjukdom, och faststallt av Nationellt programomrade for mag-och
tarmsjukdomar 21 juni 2023. Beslut om implementering tas i respektive region.

Vardprogrammet vander sig till samtliga vardgivare som utreder och behandlar vuxna patienter med
misstankt eller verifierad gallstenssjukdom.

1.2 Forandringar jamfort med tidigare versioner

Detta ar den forsta versionen av Nationellt vardprogram for gallstenssjukdom.

1.3 Standardiserade vardférlopp

For de olika diagnoserna inom gallstenssjukdomen finns inga vardférlopp framtagna. Daremot kan
patientens symtom, fynd i samband med utredning eller vid operation leda till start av standardi-
serade vardforlopp (SVF), vanligen géllande cancer i lever, gallblasa eller gallvagar samt bukspotts-
kortel. Se Regionala cancercentrum i samverkan for aktuella SVF med tillhérande nationella
vardprogram.

1.4 Lagstod

Vardens skyldigheter regleras bland annat i hdlso- och sjukvardslagen (HSL 82:763). Den anger att
malet med halso- och sjukvarden &r en god halsa och en vard pa lika villkor fér hela befolkningen
samt att halso- och sjukvardsverksamhet ska bedrivas sa att kraven pa en god vard uppfylls.

God vard definieras enligt Socialstyrelsen som kunskapsbaserad, &ndamalsenlig, saker,
patientfokuserad, effektiv och jamlik. Vardprogrammet ger rekommendationer for hur varden ska
utforas for att forsoka uppfylla dessa kriterier. Dessa rekommendationer bor darfor i vasentliga delar
foljas for att man ska kunna anse att sjukvarden lever upp till hdlso- och sjukvardslagen.

Patientlagen (2014:821) anger att vardgivaren ska erbjuda patienten anpassad information om bland
annat diagnosen, majliga alternativ for vard, risk for biverkningar och férvantade vantetider samt
information om majligheten att sjalv valja mellan likvardiga behandlingar (3 kap 1-2 § patientlagen).
Vardgivaren ska enligt samma lag erbjuda fast vardkontakt pa begéaran eller vid behov, samt vid
allvarlig sjukdom information om majlighet till ny medicinsk bedémning dven inom annan region.

Vardgivaren ska ocksa informera om majligheten att vélja vardgivare i hela landet inom allman och
specialiserad 6ppenvard. Enligt det sa kallade patientrorlighetsdirektivet ska vardgivaren ocksa
informera om patientens rattighet att inom hela EU/EES vilja och fa ersattning for sddan vard som
motsvarar vad som skulle kunna erbjudas i Sverige. Praktisk information om detta, till exempel hur
och nar ersattning betalas ut, finns hos Forsakringskassan.

Enligt vardgarantin (2010:349) har vardgivaren en skyldighet att erbjuda patienter kontakt samt
atgérder inom vissa tider.

Nationellt system
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1.5 Sa har vardprogrammet arbetats fram

1.5.1 Arbetsgruppens sammansattning och arbetsformer

Vardprogrammet ar framtaget pa uppdrag av Nationellt programomrade (NPO) mag-tarmsjukdomar,
som i samrad med professionsféreningarna samt sjukvardsregionerna nominerat och utsett experter
till Nationell arbetsgrupp (NAG) gallstenssjukdom.

Den nationella arbetsgruppen bestar av atta specialister i kirurgi, en specialist i radiologi, en
specialistsjukskoterska i kirurgisk vard samt processtod fran vardregionen (Vastra sjukvardsregionen).
Gruppen har under delar av arbetet haft stod av specialist i allmdanmedicin. Sveriges samtliga sex
sjukvardsregioner finns representerade i arbetsgruppen, som ocksa haft representation fran det
nationella kvalitetsregistret GallRiks.

Arbetsgruppen startade februari 2021 och har haft aterkommande digitala méten samt tva kortare
arbetsinternat.

1.5.2 Arbetsmetoder vid skapandet av vardprogram och rekommendationer

Nationell samverkansgrupp metoder fér kunskapsstéd har utarbetat det generiska ramverk som
beskriver arbetsformerna for uppdraget. Ramverket framhaller att arbetet i forsta hand ska utga fran
aktuella publicerade svenska kunskapsstod dar strukturerade litteraturgenomgangar genomforts. |
andra hand anvands internationella kunskapsstdd, riktlinjer eller metaanalyser dar liknande genom-
gripande litteraturgenomgangar har genomférts. Arbetsgruppen har inte gjort ndgon egen
systematisk litteratursékning med stéd av bibliotekarie.

Forutom svenska kunskapsstod och riktlinjer har arbetsgruppen foretradesvis anvant engelsksprakiga
kunskapsstod som underlag. Styrkan i rekommendationerna och evidensgraderingen bygger pa
sammanvagningar fran ovan beskrivna kunskapsstod.

Arbetsgruppen har gemensamt i konsensus anpassat rekommendationerna till svenska forhallanden
och behandlingstraditioner med stdd av registerdata ur GallRiks och Patientregistret samt resultat
ifran flertalet vetenskapliga studier genomférda i en svensk kontext.

Vid formulerandet av rekommendationerna har férst den vetenskapliga evidensen graderats i tre
steg hog, medelhog eller I13g grad av evidens, se Tabell 1.

Evidensgrad Beskrivning

Hog Konsekventa resultat fran meta-analyser, systematiska 6versikter eller valgjorda
och stora randomiserade kontrollerade studier.

Medelhog Randomiserade studier med brister eller inkonsekventa resultat alternativt
Overtygande resultat fran storre icke randomiserade studier eller stérre
registerstudier.

Lag Kohortstudier, observationsstudier eller fallserier.

Tabell 1. Grad av vetenskaplig evidens.
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Vid bestdmningen av styrka i rekommendationen har inte enbart graden av vetenskaplig evidens
varderats utan dven balansen mellan dnskade och odnskade konsekvenser for patienten, liksom en
uppskattning av kostnadseffektiviteten. Styrkan i rekommendationerna anges som antingen stark
eller svag och indikerar till vilken grad som foljsamhet till rekommendationen bor leda till ett
onskvart utfall for patienten [1].

Stark rekommendation betyder att de flesta valinformerade patienter boér valja den rekommen-
derade hanteringen och att klinikern kan strukturera information och terapirekommendationer till
patienter i enlighet darmed, se Tabell 2.

Stark rekommendation betyder dven att vardgivare kan styra och i manga fall utvardera
verksamheten utifran rekommendationen. Svag rekommendation innebér att patienternas val
kommer att variera beroende pa deras varderingar och preferenser, och att klinikern i samrad med
patienten maste se till att dennes vard overensstimmer med deras varderingar och preferenser.

Ho6g evidensgrad Medelhog evidensgrad | Lag evidensgrad
Stark Galler for de flesta Galler for de flesta Galler for de flesta
rekommendation | patienter under de patienter. Kliniker bor patienter. Underlaget

flesta omstandigheter folja en stark som stdder

utan forbehall. Kliniker rekommendation om rekommendationen ar

bor folja en stark det inte finns en tydlig dock av lag kvalitet.

rekommendation om och Overtygande

det inte finns en tydlig motivering for ett

och dvertygande alternativt tillvaga-

motivering for ett gangssatt.

alternativt

tillvagagangssatt.

Svag Valet av atgard kan Alternativa tillvaga- Andra alternativ kan
rekommendation | diskuteras och variera gangssatt kan finnas vara lika rimliga.
beroende pa som sannolikt ar battre
omstandigheter eller for vissa patienter
patient. under vissa

omstandigheter.

Tabell 2. Uttolkning av betydelsen av rekommendationernas styrka och evidensgrad.

Vardprogrammet har remitterats enligt riktlinjer uppsatta av Nationellt system for kunskapsstyrning,
Sveriges regioner i samverkan. Inkomna synpunkter tagits i beaktande innan den slutliga versionen
publicerats.

Nationellt system
for kunskapsstyrning
9 Halso- och sjukvard

SVERIGES REGIONER | SAMVERKAN



Nationellt vardprogram for gallstenssjukdom 2023-06-21

2. Mal med vardprogrammet

2.1 Uppdraget

Nationella programomradet (NPO) mag- och tarmsjukdomar formulerade uppdraget till Nationella
arbetsgruppen (NAG) att skapa ett nationellt vardprogram for diagnostik och evidensbaserat
omhandertagande av vuxna patienter med gallstenssjukdom, samt att ta fram och identifiera
matbara variabler for vardkvalitet for patientgruppen som matt pa utfallet av varden.

Malet ar en jamlik, tillgdnglig och evidensbaserad vard for patienter med gallstenssjukdom 6ver hela
landet. | uppdraget betonas sarskilt behovet att verka for att férandra omhandertagandet av akut
komplicerad gallstenssjukdom sa att en storre andel atgardas i samband med det akuta insjuknandet.

2.2 Anvandning
Patienter med gallstenssjukdom utreds och behandlas inom sjukvardens samtliga vardnivaer.

Rekommendationerna som ges i detta nationella vardprogram ar avsedda att anvandas inom
primarvard, specialiserad vard och slutenvard. Vardprogrammet kan ocksa vara underlag for
regionala anpassningar avseende resursfordelning, prioritering och ansvarsférdelning mellan
vardnivaerna. Rekommendationerna i vardprogrammet bor dven kunna fungera som underlag till
kravstéllande vid upphandling av vard.

2.3 Begransningar

Vardprogrammet innefattar alla aspekter av gallstenssjukdom men arbetsgruppen har avgransat sig
och samordnat rekommendationerna i vardprogrammet mot den nyligen utarbetade ”Nationell
riktlinje for akut pankreatit” utgiven av Svensk gastroenterologisk férening 2020. Avgransning och
samordning i férekommande fall har dven skett mot géllande standardiserade vardforlopp, se
Regionala cancercentrum i samverkan.

Vardprogrammet innefattar inte heller generell utredning av buksmarta, utan fokuserar pa utredning
och behandling av gallstenssjukdom. Aven hir hinvisas till Svensk gastroenterologisk férening fér
mer information och vagledning. Behandling av barn med gallstensproblematik ingar inte i detta
vardprogram.
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2T
Vanster levergdng

N

Gemensamma levergangen (fat. ductus hepaticus communis)

Intrahepatisk gallsten

Gallblasa Gallbldsegangen (lat. ductus cysticus)

— Sten i gemensamma gallgangen, koledokussten

Gallblasesten
Gemensamma gallgédngen (lat. ductus choledochus)

Pankreas huvudgang

Tolvfingertarmen (fat. duodenum)

Papilla Vateri
Gall- och pankreasgingens
gemensamma mynning

Figur 1. Gallvagarnas anatomi med gallsten. Med tillatelse av konstnaren: Fredrik Swahn.
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3. Bakgrund och orsaker

3.1 Bakgrund

Gallstenssjukdom ar symtom eller sjukdomstillstdnd som orsakas av gallstenar. Sjukdoms-
manifestationerna vid gallstenssjukdom varierar beroende pa var i gallvdgarna gallstenarna befinner
sig och kan vara allt fran spontant 6vergaende till livshotande, Figur 1.

Gallstenssjukdomen delas vanligen in i okomplicerade och komplicerade tillstand. Okomplicerad
gallstenssjukdom bestar av episoder av svar akut buksmarta, sa kallat gallstensanfall. Orsaken till
gallstensanfall antas vara att tomningen av gallbldsan hindras av att gallsten tapper till utloppet ut ur
gallblasan eller fran gallgangen. Det leder till ett kramptillstand i gallblasevaggen som orsakar den
svara smartan [2]. Nar krampen sldpper gar smartan over. Gallstensanfall behandlas med
inflammationsdampande och smartstillande medicinering som manga ganger kan bryta smartanfallet
om det inte gar dver spontant. Smartanfallen upplevs ofta mycket obehagliga men ar ofarliga.
Enstaka okomplicerade gallstensanfall ar i regel inte indikation for att operera bort gallblasan.

Den vanligaste komplikationen till gallsten &r akut kolecystit (gallblaseinflammation). Akut kolecystit
orsakas vanligen av att en gallsten obstruerar utflodet fran gallblasan som vid ett gallstensanfall, men
anfallet 6vergar i en inflammatorisk reaktion i gallblasevaggen. Inflammationen leder till svullnad och
Okat tryck i gallblasan som i sin tur leder till an mer inflammation [3].

Gallsten bildas vanligen i gallbldasan. Dessa kan ibland passera ut ur gallblasan till de djupa
gallvagarna, Figur 1. Gallsten i de djupa gallvdgarna, sa kallad koledokussten, kan ge attackvisa
smartor likt gallstensanfall, men koledokusstenar kan dven orsaka komplicerade tillstand med
obstruktion av gallvagarna. Obstruktion av gallvdgarna leder till gulsot (ikterus). Stenarna i
gallvdgarna kan aven leda till akut gallgangsinflammation (akut kolangit) eller akut bukspottskortel-
inflammation (akut pankreatit). Samtliga ar tillstand som i svara fall kan vara livshotande.

Kolecystit utan gallstenar, sa kallad akalkul6s kolecystit, dr en ovanlig sjukdom som forekommer hos i
Ovrigt svart sjuka patienter [4].

Vid komplikation till gallsten &r grundregeln att gallblasan bor opereras bort, samt att eventuella
gallstenar i djupa gallvdgarna avlagsnas, for att tillstandet inte ska forvarras eller for att undvika
upprepat insjuknande.

Gallstenssjukdom férekommer inom alla vardnivaer och éver hela landet. Kirurgisk behandling av
gallsten med bortopererande av gallblasan (kolecystektomi) ar ett av de vanligaste kirurgiska
ingreppen i vastvarlden. | Sverige genomférs det 14 000-15 000 galloperationer per ar.

3.2 Orsaker

Gallstensbildning har manga olika och samverkande orsaker. Kolesterolgallsten, som ar den
vanligaste typen av gallsten i vastvarlden (> 90%), bildas i gallbldsan genom kristallisering av
kolesterol i kolesterolovermattad galla. Till de erkdnda riskfaktorerna for kolesterolgallsten rdknas
bland annat stigande alder, kvinnligt kon, graviditet, arftlighet och flertalet faktorer som hor till det
metabola syndromet sasom Overvikt, fysisk inaktivitet och insulinresistens. Snabb viktnedgang (> 1,5
kg/vecka) hos tidigare dverviktiga leder ocksa till 6kad risk for kolesterolgallsten [5-8].
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Det finns mer sallsynta varianter av gallstenar som till varierande del bestar av polymeriserat
bilirubin, sa kallade pigmentgallstenar. Riskfaktorer for bildning av pigmentgallstenar ar sjukdomar
som levercirros, kronisk hemolys, langvarig gallstas, bakterier i gallvagarna samt tarmresektioner som
kan stora aterupptaget av gallsalter i tarmen [5,9].

3.3 Epidemiologi

Gallblasesten ar mycket vanligt och forekommer hos cirka 20 % av den vuxna befolkningen med en

Okande incidens vid stigande alder. Flertalet (80 %) som har gallstenar kanner inte av nagra symtom
och kommer troligen heller aldrig att fa nagra symtom av sina gallblasestenar [10,11]. Det bidrar till
att férsvara beslut om behandling av individer med gallblasestenar dar symtomen endast bestar av

buksmarta.

| Sverige sker arligen omkring 18 000 slutenvardstillfallen pa grund av gallstensrelaterade sjukdomar
samt genomfors cirka 14 000 galloperationer, varav halften akut (GallRiks, Patientregistret 2021).
Narmare 60 % av operationerna goérs pa grund av gallstenskomplikationer och for resterande &r
indikationen for operation buksméartor som bedomts bero pa gallblasesten (GallRiks 2021). For
detaljer kring opererade patienter finns mer information i GallRiks arsrapport.

Enligt data ur GallRiks (140 010 patienter mellan 2009-2020) hade 12,5 % av de som gallopererades
pa grund av gallstenssjukdom koledokussten vid intraoperativ kolangiografi, motsvarande andelar
var 7,4 % av de med indikation gallstenssmartor och 18,4 % av de med komplicerad gallstenssjukdom
[12].

3.3.1 Regionala skillnader

Det finns en betydande variation mellan regionerna i hur stor andel av befolkningen som gall-
opereras. Under 2021 opererades mellan 115-200 per 100 000 invanare i de olika regionerna, dar en
del regioner har nara dubbelt sa hog operationsfrekvens som andra. Variationen i operationsfrekvens
har inte visat sig ha nagon inverkan pa risken att drabbas av komplicerad gallstenssjukdom och kan
inte fullt ut forklaras av skillnader i sjukdomsincidens [13—15]. Mdjligt &r att lokala behandlings-
traditioner spelar in nar operationsbesluten tas [16].

Hur varden organiseras skiljer sig ocksa mellan de olika regionerna. Exempelvis varierar andelen
planerade galloperationer som genomfors som dagkirurgi mellan 0%—80 %, likasa varierar andelen
Oppet gallopererade tydligt (GallRiks). Narliggande regioner med liknande demografi och geografi
kan ha betydande organisatoriska skillnader.

Det finns ocksa tydliga skillnader mellan stérre och mindre sjukhus bade inom och mellan regioner,
saval nar det galler tid till akut operation vid akut kolecystit [17,18] samt vad géller
antibiotikaanvandning [19].

3.3.2 Konsskillnader

Prevalensen gallsten ar 13—18 % for man och 15-25 % for kvinnor. Kvinnor har i alla aldersgrupper en
hogre prevalens av gallsten an méan. En forklaring till detta kan vara att kvinnligt kénshormon okar
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kolesterolsekretionen fran levern, samt att graviditet &r en tydlig riskfaktor for gallstensbildning
[9,11].

Upp till 75 ars alder ar det betydligt fler kvinnor &n man som opereras for gallsten [20, Figur 2. Enligt
GallRiks data (2015-2019) utfors kolecystektomi pa indikationen gallstenssmartor i hogre frekvens
hos kvinnor (75 %), medan man och kvinnor genomgar kolecystektomi pa grund av akut kolecystit i
lika hog frekvens (50 %). Gallstenssmartor dominerar framfér allt som operationsindikation bland
yngre kvinnor. | aldersgruppen éver 75 ar ar det fler mdan som opereras. Av de som opereras i hog
alder ar det fler som opereras pa indikationen akut kolecystit och biliar pankreatit.

Manligt kén ar daven en riskfaktor for konvertering till 5ppen operation [21]. Mdn som har
okomplicerad gallstenssjukdom har dven hogre frekvens av aterinsjuknande i gallstensanfall [11].

Gallopererade per 100 000
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Figur 2. Alder och kénsfordelning pa gallopererade patienter 2021 i Sverige (Patientregistret 2021.)
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4. Prevention och riskgrupper

4.1 Prevention av gallstenssjukdom

Da risken for att bilda kolesterolgallstenar samvarierar med paverkbara livsstilsfaktorer sdsom fysisk
inaktivitet, hogt kolhydratintag, 6vervikt och det metabola syndromet kan det ténkas att prevention
mot gallstensbildning kunde vara en magjlighet. Bade europeiska leverféreningen (EASL) och de tyska
riktlinjerna ndmner primar prevention och menar att fysisk aktivitet och en kosthallning som ger en
normal kroppsvikt kan minska risken for gallstensbildning [22,23]. Det finns epidemiologiska belagg
for att inaktivitet, 6vervikt, diabetes och andra aspekter av det metabola syndromet okar risken for
gallsten, men inga interventionsstudier finns som visar att forandrade levnadsvanor minskar risken
for gallstenssjukdom varken som primar eller sekundar prevention.

Den mer generella rekommendationen om hdlsosamma levnadsvanor géller i alla sammanhang, se
Nationellt vardprogram vid ohdlsosamma levnadsvanor — prevention och behandling. Det finns ingen
rekommenderad lakemedelsbehandling for att férebygga gallstensbildning [22,23].

4.2 Riskgrupper for gallstensbildning

4.2.1 Efter overviktskirurgi eller vid hastig viktnedgang vid overvikt.

Hastig viktnedgang hos 6verviktiga (> 1,5 kg/vecka), till exempel efter bariatrisk kirurgi, 6kar risken
for symtomgivande gallsten [24,25]. Det har diskuterats kring profylaktisk galloperation infor
bariatrisk kirurgi, men detta rekommenderas i regel inte [22,26,27].

Flera internationella guidelines forordar behandling med ursodeoxicholsyra de forsta 4—6 manaderna
efter dverviktskirurgi [22,23,28] for att om mojligt minska risken for gallstensbildning, men ar i
nuldget inte standardbehandling i Sverige.

4.2.2 Graviditet

Under graviditet finns en 6kad risk for gallstensbildning pa grund av de hormonella och metabola
forandringarna [22]. Upp till 10 % av gravida kvinnor bildar sa kallad sludge (”gallsorja”) eller gallsten
under graviditeten. Bara nagon enstaka procent far kliniska symtom och det forekommer dven att
sludge och gallstenarna kan forsvinna postpartum [29].

5. Arftlighet

Arftlighet &r en bidragande orsak till gallstenssjukdom. | den svenska tvillingregisterstudien fr&n 2005
konstaterades att arftlighet stod for 25 %, samt att omgivningsfaktorer stod fér 62 % av risken att
utveckla symtomgivande gallstenar [30]. Orsakerna till gallstensbildning ar multifaktoriella och det &r
svart att peka ut nagon specifik genetisk koppling som avgorande. Olika genvarianter har visat sig 6ka
risken for gallstensbildning hos manniska men dessa har liten klinisk implikation [5,31].
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6. Symtom, utredning och diagnostik

Gallstenssjukdom debuterar ofta hastigt med svara buksmartor som leder till att patienten uppsoker
sjukvarden. Det okomplicerade gallstensanfallet gar vanligtvis 6ver spontant eller kan brytas med
analgetika, varefter patienten kan utredas vidare inom 6ppenvarden. Vid bedémning av en patient
med svar buksmarta ar det angelaget att vara vaksam pa tecken talades for komplicerad
gallstenssjukdom.

Beddmning av allmantillstand, vitalparametrar, infektionstecken och sjukdomsduration samt att
utvardera effekten av analgetika ger vagledning om vilken vardniva patienten bor behandlas pa.

Ar en patient med gallstensanfall svar att smartlindra, uppvisar tecken pa inflammation sdsom feber
eller frossa, har ikterus eller har ett paverkat allmantillstand bor man misstanka komplicerad
gallstenssjukdom och patienten bor akut remitteras till specialistvard, se avsnitt 9.1.

6.1 Gallstensanfall (okomplicerad gallstenssjukdom)

Rekommendationer

e Transabdominellt ultraljud ar forstahandsmetod for att utreda gallstensférekomst
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Hog.

e Blodprover bor tas for att vardera risken for komplicerad gallstenssjukdom.
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Lag.

e Vid fynd av gallsten i gallblasan hos patient med buksmartor som inte passar in i bilden
av gallstensanfall, med tydliga avgransbara anfall, bor andra forklaringar till
buksmartorna utredas.

Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Lag.

6.1.1 Symtom och kliniska fynd

Det finns i dag ingen symtombild eller utredningsmetod som entydigt kan sarskilja gallstenssmartor
fran andra orsaker till buksmarta. Det innebér att en noggrann genomgang av smartanamnes maste
goras for varje patient med misstanke om okomplicerad gallstenssjukdom innan denne dvervags for
kolecystektomi.

Gallstensanfall beskrivs vanligen som en episod av snabbt insattande smarta i epigastriet eller under
hoger revbensbage som varar i mer dn 30 minuter och ar sa svar att den avbryter pagaende
aktiviteter eller forhindrar somn. Smartan kan strala ut mot ryggen eller héger skulderblad och kan
dven utlosa illamaende och krdkningar. Smartan kan vara kolikartad men ofta stegras den till en
intensiv smarta for att sedan gradvis avta. Smaértan lindras inte av tarmtomning eller krdkning.

Gallstensanfall ar den symtombild som starkast talar for att gallstenar ar orsak till buksmartan
[2,22,23,32,33]. Andra symtom eller besvar fran buken i franvaro av ovanstaende symtombild ska
inte tillskrivas okomplicerad gallstenssjukdom, utan bor varderas for annan diagnos [22,34,35].

Vad som utldser ett smartanfall orsakat av gallsten ar foremal for stor individuell variation. Nar fett
eller protein kommer i kontakt med slemhinnan i duodenum frisatts kolecystokinin (CCK) som
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stimulerar gallblasan till sammandragning vilket ar bakgrund till att feta maltider kan 6ka risken for
gallstensanfall. Det finns dock flera andra mer oklara mekanismer som utléser smartanfall varfor
generella rad om kost och matvanor for att undvika gallstensanfall ofta inte fungerar sarskilt val [36—
38]. Smartor i epigastriet som uppstar efter fodointag har dven ofta en annan genes an gallsten och
ar darfor inte nagot som tydligt stodjer diagnosen okomplicerad gallstenssjukdom [2].

Ett langvarigt gallstensanfall som inte sldpper kan vara tecken pa en slutsten i gallbldsan, eller att
tillstandet haller pa att utvecklas till en akut kolecystit, och att patienten behéver bedémas inom
specialistvarden for en eventuell snar kolecystektomi [22].

6.1.2 Utredning och diagnostik

For att bilddiagnostiskt utreda om patienten har gallsten i gallbldsan ar samtliga valgjorda guidelines
Overens om att transabdominellt ultraljud ar férstahandsundersdkningen [22,23,39-41]. Under-
sokningsmetoden &r snabb, billig och ger ingen joniserande stralning. Transabdominellt ultraljud har
hog sensitivitet och specificitet for gallblasesten (> 95 % respektive 98 %) [42]. Vid ultraljuds-
undersokningen bor dven gallgdngar och kringliggande strukturer bedémas for att vardera risk for
samtidig koledokussten eller annan differentialdiagnos som forklaring till sméarta, se avsnitt 8.8. En
nackdel med transabdominellt ultraljud kan vara att patientens kroppskonstitution paverkar och kan
leda till suboptimal bildkvalitet vilket d& forsvarar bedémningen av gallvdgarna.

Datortomografi (DT) har lagre sensitivitet och specificitet for gallsten &n ultraljud [22]. Det beror pa
att kolesterolgallsten har samma attenuering (stralningsupptag) som galla och darfor blir
svaravgransad mot den omgivande gallvatskan [42,43].

Magnetresonanstomografi (MRT) kan vara aktuellt vid kvarstdende misstanke om gallstenssjukdom
dér ultraljud eller DT inte kan pavisa gallstenar [22,40]. MRT &r ett kostsammare alternativ an
ultraljud eller DT, och i Sverige inte lika tillgdnglig som de Ovriga tva alternativen. MRT-under-
sokningar av gallvdagarna bestar framfor allt av sa kallad MRCP (magnetic resonance cholangio-
pancreaticography). Denna undersdkning ar framfor allt bra pa att finna stenar i gallvagar,
gallvagsdilatation och strikturer/kalibervéxlingar i gallvdgarna. Undersékningsmetoden dr ddremot
inte en fullstandig MRT av levern och gallgangarnas vagg. Leverparenkymet, pankreas samt ovre buk
blir pa en MRCP endast Oversiktlig bedombart da bland annat ingen kontrast anvdnds vid MRCP.

Endoskopiskt ultraljud (EUS) har hog sensitivitet (94-98 %) for gallstenblasesten hos patienter med
buksmaértor och dar gallstenarna inte upptackts pa transabdominell ultraljudsundersékning [44].

Det finns inte nagra sakra satt att faststilla om gallblasestenar ar symtomgivande eller ej vid
okomplicerad gallstenssjukdom. Diagnosen och operationsindikationen bygger pa en sammanvagd
vardering av typisk smartanamnes, forekomst av gallsten i gallblasa och franvaro av annan troligare
differentialdiagnos [45,46]. Det ar val kdnt att uppemot 30 procent av patienter med opererats for
okomplicerad gallstenssjukdom har fortsatta, eller nya, buksmartor efter galloperationen [35,47-50],
se kapitel 14.

Okomplicerad gallstenssjukdom har vanligen normala blodprover, vilket gor att dessa inte ger nagon
vagledning i diagnostiken. Blodprover bor daremot tas for att utreda om det kan finnas tecken till
komplicerad gallstenssjukdom samt for att fanga alternativa forklaringar till buksmarta. Vanligen
forordas provtagning med alla eller nagra av proverna P-bilirubin, P-alkaliskt fosfatas (ALP), P-GT,
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ALAT, ASAT, S-amylas samt inflammationsprover for att utreda gallstenssjukdom och dess
komplikationer [22,23,41]. Ytterligare provtagning bedoms utifran symtombild.

6.1.3 Differentialdiagnostik vid fynd av gallblasesten

Gallstenssjukdom &r bara en av manga orsaker till sméartor i 6vre del av buken och det &r en svarighet
vid utredning av oklara buksmartor att upp mot 80 % av patienter med gallblasesten inte har och inte
heller kommer att fa nagra symtom av sina gallblasestenar [11,22,23,41,51-53]. Patienter som har
andra orsaker till buksmartor kan manga ganger ha asymtomatiska gallstenar och riskerar att bli
gallopererade med férhoppning att kunna bota smartorna [35].

Den symtombild som tydligast ar kopplad till forekomst av gallbldsesten ar det klassiska gallstens-
anfallet [46]. Daremot dr symtom som uppblasthet, gastroesofageal reflux, halsbrénna, illamaende,
fodointolerans och andra symtom knutna till tarmfunktionen inte kopplat till gallblasesten som orsak
till besvaren. Vid fynd av gallsten i gallbldsan samt buksmaértor som inte passar in i bilden av
gallstensanfall, med tydliga avgransbara anfall, bér en bredare bukutredning féretas [2,11,22,34,54].

For mer information om utredning av andra forklaringar till buksymtom se flertalet riktlinjer utgivna
av Svensk gastroenterologisk forening. Vid alarmerande symtom som inger misstanke om malignitet
bor utredning ske utifran relevanta standardiserade vardforlopp.

6.2 Akut kolecystit

Rekommendationer

e Diagnosen akut kolecystit bor stallas forst efter en sammanvagning av anamnes och
kliniska fynd med tecken pa systemisk inflammation och bilddiagnostiska fynd som
stodjer diagnosen, dar samtliga delar bor vara uppfyllda.

Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Medelhog.

e Ultraljud ar forstahandsmetod att bilddiagnostiskt utreda misstankt akut kolecystit.
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: H6g.

e | vissa fall av misstdnkt akut kolecystit kan datortomografi av buken véljas som
forstahandsmetod.

Rekommendation: Svag. Evidensgrad: Medelhog.

e Hos patient med klinisk bild av akut kolecystit och dar datortomografi av buken pavisar
bild av akut kolecystit behovs ingen ytterligare bilddiagnostik for stodja diagnosen.
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Medelhég

6.2.1 Symtom och kliniska fynd

Akut kolecystit debuterar vanligen med symtom som liknar ett gallstensanfall, men symtom-
durationen ar langre. Buksmarta under hoger revbensbage eller i epigastriet, ibland med utstralning
till axeln eller bak mot héger skulderblad, dr de vanligaste symtomen. Efterhand tillkommer ofta
feber, illamaende och ibland krdkning.
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En del patienter kan dven utveckla allvarliga symtom med allmanpaverkan och sepsis, varfor
utredning och behandling av akut kolecystit bér ske inom den akuta specialistvarden. Vid misstanke
om akut kolecystit bor patienten remitteras akut for bedomning.

Vid klinisk undersokning finner man palpationsomhet i bukens 6vre hégra kvadrant, positivt sa kallat
Murphys tecken (6kad smérta vid djup inandning med samtidig palpation under héger revbensbage)
och ibland dven resistens pa platsen for gallblasan [22,39,40,55]. Hos &ldre &r det vanligare att
symtombilden ar mer svartolkad, ibland med avsaknad av flera av de klassiska symtomen [56,57].

6.2.2 Utredning och diagnostik

Inget kliniskt fynd eller symtom kan ensamt stélla diagnosen akut kolecystit, utan diagnostiken be-
hover kompletteras med bilddiagnostisk utredning samt blodprover [40]. Forutom detta ska allman-
tillstandet alltid varderas i den kliniska undersékningen for att tidigt avgéra om patienten riskerar fa
en allvarlig kolecystit med septisk sjukdomsbild som behdver omedelbara atgarder. De diagnos-
kriterier som vanligen anvands for akut kolecystit presenterades i Tokyo guidelines 2018, se Tabell 3
[39]. Enligt Tokyodefinitionen behéver samtliga tre nivaer av kriterier uppfyllas for att sdkert stalla
diagnos akut kolecystit. Det saknas dnnu en storre valideringsstudie av Tokyodefinitionen [58—61].

| princip samtliga internationella riktlinjer ar 6verens om att transabdominellt ultraljud bor anvandas
i forsta hand for att bilddiagnostiskt stédja diagnosen akut kolecystit [23,39,40]. Datortomografi (DT)
buk genomfors ofta i tidigt skede vid handlaggning av akut buk och kan bilddiagnostiskt stodja
diagnosen akut kolecystit utan att nagon gallsten kunnat verifieras. Utredningen behdéver inte
kompletteras med ultraljud for att leta gallsten om DT visar bild som vid kolecystit om 6vriga
diagnoskriterier ar uppfyllda [22,62—64].

DT kan vara fordelaktigt infér operation da undersékningen kan pavisa komplikationer av kolecystit
som till exempel abscessbildning, gas i gallblasevaggen (emfysematds kolecystit) eller gallblase-
perforation samt vardera om det finns andra differentialdiagnoser som forklaring till den kliniska
bilden [22,64,65].

Kriterienivd = Beskrivning av kriterier

A Lokala tecken pa inflammation
e positivt Murphys tecken
e smarta, dmhet eller resistens i bukens 6vre hogra kvadrant

B Systemiska tecken pa inflammation
o feber
e stegrat CRP
e stegrat LPK

C Bilddiagnostiska fynd karaktaristiska for akut kolecystit
Misstankt diagnos: Ett kriterium under A + ett kriterium under B

Definitiv diagnos: Misstankt diagnos + C

Tabell 3. Diagnoskriterier for akut kolecystit.
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6.2.3 Akalkulos kolecystit

Akut akalkulds kolecystit ar akut nekrotiserande inflammation i gallbldsan som inte ar forknippad
med gallsten [4]. Kliniskt &r tillstandet i det ndrmaste identiskt med gallstensorsakad kolecystit men
har ofta ett snabbare och mer intensivt sjukdomsférlopp. Tillstandet drabbar som regel i 6vrigt svart
sjuka patienter och har till viss del en hég mortalitet pa grund av det. Det forekommer hos patienter
som drabbats av storre trauma, brannskador, efter storre kirurgi, sepsis och svara infektioner.
Tillstandet kan dven forekomma vid vaskuliter, efter endoskopisk stentning av gallvagarna samt i
samband med olika immunbrister [3,4].

Behandlingen av akut akalkulds kolecystit foljer samma principer som behandling av gallstensorsakad
kolecystit. Som alltid behover patientens hela situation beaktas infor terapibeslut, se kapitel 7.2 [61].

6.3 Koledokussten

Rekommendationer

e Hos patienter med ikterus, akut kolangit eller akut pankreatit bor man utreda forekomst
av koledokussten.

Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Hog.

e Kliniska symtom tillsammans med transabdominellt ultraljud samt bedémning av
leverprover ar forstahandsmetod for att utreda férekomst av koledokussten.
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Medelhég.

e Vid klinisk misstanke men utan fynd av koledokussten pa ultraljudsundersékningen bor
patienten utredas med MR av gallvagarna eller endoskopiskt ultraljud.
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Medelhég.

6.3.1 Symtom och kliniska fynd

Symtomen vid koledokussten ar vanligen liknande de som férekommer vid gallstensanfall men
laboratorieprover visar oftare varierande grad av leverpaverkan. Patienten kan dven ha ikterus eller
andra akuta symtom som vid akut gallstensorsakad kolangit eller akut gallstensorsakad pankreatit
[66].

6.3.2 Utredning och diagnostik

Diagnosen koledokussten kan vara svar att stélla, samtidigt som stenarna kan orsaka svar sjukdom.
Vid klinisk misstanke, med frekventa gallstensanfall och paverkade leverprover bér patienten utredas
skyndsamt inom specialistvarden. Vid ikterus bor utredningen pabdrjas inom 24 timmar.

Transabdominell ultraljudsundersékning som visar vidgade gallvagar tillsammans med forhojda
leverprover inger misstanke om koledokussten. Koledokusstenar ar ofta svara att verifiera med
transabdominellt ultraljud. Undersdkningen har en sensitivitet pa 0,73 (95 % Cl 0,44—-0,95) samt en
specificitet pa 0,91 (95 % Cl 0,84—-0,95) att sakerstadlla att patienten har koledokussten. Sensitiviteten
ar annu lagre vid stenar som ar mindre an 5 mm [3,22,67,68]. Darfér behover ofta patienten utredas
med MR av gallvdgarna (MRCP), som har en battre sensitivitet och specificitet for koledokusstenar,
87 % respektive 92 % [3,22]. Endoskopiskt ultraljud (EUS) ar i studier likvardig med MRCP for att
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pavisa koledokussten men ar en invasiv undersokning och kvaliteten dr beroende av undersokaren
[69,70]. Vid klinisk misstanke pa koledokussten men utan fynd av sten pa ultraljudsundersékningen
bor man ga vidare med MRCP eller EUS. Hansyn bor tas till sdval patientfaktorer, lokal expertis samt
vilka metoder som finns lokalt tillgdngliga pa den behandlande enheten [67,71,72].

ERCP bor endast i utvalda fall anvandas direkt som kombinerat terapeutisk och diagnostisk atgard.

Vid ikterus dar utredningen inte kan verifiera gallsten som orsak till de stegrade bilirubinnivaerna bor
fortsatt utredning ske i enlighet med Standardiserat vardférlopp bukspottskortelscancer.

For patienter utan misstanke om malignitet men med klar indikation for kolecystektomi och
misstanke om samtidig koledokussten kan utredningen ske med intraoperativ kolangiografi med
beredskap for atgard av koledokussten under operationen [12,40,66,73].

6.4 Akut gallstensorsakad kolangit

Rekommendation

Akut kolangit bor misstankas hos patient med tecken pa infektion, blodprover som tyder pa
gallstas samt bilddiagnostik som visar pa hinder i gallvdgarna eller koledokussten.
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Medelhég.

6.4.1 Symtom och kliniska fynd

Akut kolangit ar ett livshotande tillstand. De klassiska symtomen pa septisk kolangit ar frossa med
hoga febertoppar kombinerat med buksmarta i 6vre hégra kvadranten samt ikterus (Charcots triad)
[74]. 1 en del fall tillstoter aven konfusion och septisk chock.

Charcots triad har hog specificitet men lag sensitivitet for diagnosen, det vill sdga: flertalet patienter
med akut kolangit uppvisar inte hela triaden [75]. Den kliniska bilden vid akut kolangit 4r manga
ganger inte tydlig [76]. Ikterus férekommer hos 41-93 % av patienterna, buksmérta hos 53—-100 %
och feber hos 41-100 % av patienterna med akut kolangit. Hos dldre kan symtombilden variera an
mer och de har inte alltid vare sig buksmartor eller ikterus. Symtomen kan i stéllet vara sankt
allmantillstand med fall i hemmet, oklar konfusion, oklar sepsis eller medvetsloshet [77].

Ur ett patientsdkerhetsperspektiv rekommenderas att akut behandling med antibiotika inleds i
samtliga fall dar misstanke finns pa akut kolangit, parallellt med att behandling av akut kolecystit
eller akut pankreatit inleds om dessa tillstand ocksa misstanks samtidigt, se kapitel 0.

6.4.2 Utredning och diagnostik

Akut kolangit ar ett livshotande tillstand som kraver tidigt insatt antibiotikabehandling, skyndsam
utredning och adekvat dranering av gallvdagarna. Utredningen och behandling bér ske akut inom
specialistvarden.

Diagnosen baserar sig pa kliniska tecken pa systemisk inflammation, blodprover och bilddiagnostik
for att verifiera orsaken till akut kolangit, dar koledokussten ar bland de vanligaste [78]. Kolangit ar
dven en vanlig komplikation efter ingrepp i gallvdgarna. En anamnes pa gallvdgsingrepp i nartid och
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typisk klinisk bild ger att diagnosen akut kolangit i regel ar klar. Ytterligare bilddiagnostik kan
Overvagas vid misstanke om andra differentialdiagnoser som leverabcess eller annan komplikation.

Bilddiagnostiska fynd som stédjer diagnosen akut kolangit ar vidgade gallvagar, koledokussten,
gallvagsstenos, forekomst av gallvagsstentar eller annan patologi i gallvdgarna. Laboratorieprover
visar som regel férhojda leverprover samt forhojda inflammationsmarkorer [76].

Bilddiagnostiken vid akut kolangit blir ofta en datortomografi av buken da patienten manga ganger ar
svart sjuk och diagnosen kan vara oklar. Vid mer stillsam klinisk bild utreds patienten som vid
misstanke om koledokussten, se avsnitt 6.3.

Tokyo guidelines har definierat diagnostiska kriterier for akut kolangit, se kapitel 19 [78]. Det finns
dven andra forslag pa diagnoskriterier men det ar oklart om nagon av dessa ar att foredra [79].

6.5 Gallstensorsakad akut pankreatit

6.5.1 Symtom och kliniska fynd

Svar buksmarta ar det tydligaste symptomet vid akut pankreatit. Smartan beskrivs vanligtvis som
konstant, ofta med utstralning till ryggen och kan férvarras om patienten ater eller dricker samt om
patienten ligger pa rygg. Andra vanliga symtom &r illamaende, krakningar och 13g till mattlig feber.

Vid klinisk bedémning finner man ofta en uppspand buk o minskade tarmljud. Muskelforsvar ar
ovanligt trots den ofta intensiva smartan [80].

Minst tva av foéljande tre kriterier ska vara uppfyllda fér diagnosen akut pankreatit [81]:

o stegring av S-amylas eller S-lipas till minst tre ganger referensnivan
o smartor i 6vre delen av buken
o akut pankreatit konstaterad med bilddiagnostik.

6.5.2 Utredning av gallstensforekomst vid akut pankreatit

Rekommendationer

e Hos alla patienter med akut pankreatit som inte har kdanda gallstenar bor
transabdominellt ultraljud genomforas for att utreda gallstensférekomst sa snart som
mojligt (icke jourtid alt dagtid).

Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Medelhég.

e Hos patienter med kvarstaende misstanke om koledokussten som orsak till akut
pankreatit samt negativt transabdominellt ultraljud bor MR av gallvagarna eller
endoskopiskt ultraljud genomfdras
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Medelhog.

Rekommendationerna i detta stycke ar till storsta del fran Nationell riktlinje for akut pankreatit [82].
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Transabdominellt ultraljud med fragestallning gallsten bor genomféras for utredning av etiologin till
akut pankreatit hos patienter utan kanda gallstenar. Patienter med klinisk misstanke om gallstens-
orsakad pankreatit dar ultraljudsundersdkning inte kunnat pavisa gallsten samt hos patienter med
recidiverande pankreatit och samtidigt paverkat leverstatus bér genomga MRT av gallvagarna for att
utreda forekomst av koledokussten.

For att identifiera den underliggande etiologin vid bedémning av en patient med akut pankreatit dar
gallsten inte kan verifieras bor fortsatt utredningen ske i enlighet med Nationell riktlinje for akut

pankreatit.

6.6 Gallblaserelaterade tillstand med 6kad risk for malignitet

Vid utredning av misstankt gallstenssjukdom kan ibland tillstand med 6kad risk for gallblasecancer
upptackas. For uppdaterad information hanvisas till aktuellt vardprogram géllande gallblase- och
gallvdgscancer som aterfinns hos Regionala cancercentrum i samverkan.

Gallblasesten forekommer inte sallan hos patienter med gallblasecancer [83,84]. Incidensen
gallblasecancer varierar i olika lander men den korrelerar inte med forekomsten av gallsten. Inte
heller ger en hog frekvens av kolecystektomi en 6kad incidens av tidig gallblasecancer [14].
Kolecystektomi som cancerprofylax vid gallstensférekomst bor inte genomforas [5].

Uppstar misstanke om malignitet bor inte intraoperativa biopsier tas, da det kan riskera att sprida
tumoreceller. | stallet bor operationen om majligt avbrytas och patienten utredas i enlighet med
Standardiserat vardforlopp gallblase- och gallvdgscancer.

Se dven avsnitt 8.14 angaende histopatologisk utredning av gallblasan.

6.6.1 Mirizzisyndrom och gallstensileus

Mirizzisyndrom ar ett tillstand med kronisk inflammation dar en stor gallblasesten trycker mot och
orsakar varierande grad av fortrangning av eller fistulering mot djupa gallvégarna, ibland i
kombination med fistulering till tarmen [85]. Detta leder till gallstas och ikterus.

Stora gallstenar som vandrar i vag i tarmen via en tarmfistel kan orsaka gallstensileus. Galloperation
ar i regel inte rekommenderat vid gallstensileus men risken for underliggande malignitet behover
beaktas. Vid operation av gallstensileus ar det angeldget att palpera igenom tarmen efter fler stenar
innan operationen avslutas.

Vid behandling av en patient med Mirzzisyndrom kravs ofta komplicerad gallvagskirurgi [86] eller
endoskopisk intervention med exempelvis intraduktal lithotripsi (stenkross) [87]. Risken for
gallblasecancer vid Mirizzisyndrom &r, precis som vid kronisk kolecystit, férhojd [88,89].

Upptécks tillstandet preoperativt bér patienten utredas med utékad radiologi i enlighet med
Standardiserat vardférlopp gallblase- och gallvdgscancer innan beslut om kirurgi.

6.6.2 Kronisk kolecystit och porslinsgallblasa

Langvarig inflammation med fértjockning av gallblasevdggen kan vara svar att skilja fran
gallblasecancer [90], framfor allt om vaggfortjockningen ar oregelbunden.
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Porslinsgallblasa kannetecknas av forkalkning av hela eller del av gallblasevaggen och ses tydligt vid
rontgenundersokning. Porslinsgallblasa innebér troligen en 6kad cancerrisk dven om det ar omtvistat
[91,92]. For indikation till operation och utredning av patienter med porslinsgallblasa se Nationellt
vardprogram Gallblase- och gallvagscancer.

6.6.3 Gallblasepolyper

Gallblasepolyper ar vanligt forekommande med en prevalens pa 4-7 % [90]. Dessa ar i de flesta fall
godartade. Faktorer som &r associerade med malignitet vid gallblasepolyper ar storlek 6ver 10 mm,
alder > 50 ar, primaér skleroserande kolangit, solitédra eller bredbasiga polyper samt symtom fran
omradet. For aktuella rekommendationer kring operationsindikation och kontrollprogram hanvisas
till aktuellt Nationellt vardprogram gallblase- och gallvdgscancer.
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7. Behandling

En patient som soker sjukvard for gallstenssjukdom har i regel akut svar buksmarta. Vid gallstens-
anfall (okomplicerad gallstenssjukdom) kan smartstillande lakemedel vara den enda behandling som
kravs for att bryta anfallet om det inte gar 6ver spontant.

Har patienten daremot kliniska tecken som inger misstanke om komplicerad gallstenssjukdom som
ikterus, feber, lang smartduration, allmanpaverkan samt svara buksmartor som inte lindras med
analgetika sa bor patienten bedémas utifran risk for allvarlig infektion samt akut remitteras till
specialistvard for vidare utredning och behandling. Se dven Stramas “Tecken pa allvarlig infektion hos
vuxna” samt infektionsldkarforeningens Vardprogram for sepsis och septisk chock.

7.1 Gallstensanfall (okomplicerad gallstenssjukdom)

7.1.1 Symtomlindrande behandling vid gallstensanfall

Rekommendation

Parenteral eller rektal NSAID bor vara forstahandsbehandling vid gallstensanfall.
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Medelhég.

Det finns fa randomiserade studier kring smartlindring vid gallstensanfall. | en Cochrane-analys fran
2016 beddmdes evidensen tala for att NSAID var battre dn placebo. De kunde inte pavisa nagon
skillnad i smartlindringseffekt mellan NSAID och opioidanalgetika, medan spasmolytika fungerade
samre dn NSAID. Opioidanalgetika gav mer biverkningar, men ar i en del fall nédvandigt [93].

Internationella riktlinjer rekommenderar NSAID som férstahandsbehandling och opioidanalgetika i
andra hand [22,23]. Gar inte smartan 6ver med upprepade analgetika kan det tala fér komplicerad
gallstenssjukdom alternativt annan diagnos. Det finns flertalet olika NSAID preparat med sannolikt
likvardig effekt [93]. Vilken opioidanalgetika som ar att féredra ar daligt utvarderat i kliniska studier.

Bryts anfallen bor patienten informeras om att risken fér nya anfall ar cirka 50 % inom ett ar och att
risken att fa komplicerad gallstenssjukdom finns men att det &r ovanligt [22,23,51]. Manga patienter,
dven med frekventa gallstensanfall, kan med tiden bli symtomfria utan operation [94]. Riskerna med
att avvakta med operation vid okomplicerad gallstenssjukdom &r sma och risken att utveckla
komplicerad gallstenssjukdom mellan 1-2 % per ar [46,95].

Samtidigt ar det viktigt att patienten ar informerad om tecken pa komplicerad sjukdom sasom feber,
ikterus eller [angvariga smartanfall som inte botas med egenvard och att da uppsoka akut sjukvard.

Patienten bor forses med smaértstillande att kunna anvdanda som egenvard vid nya smartanfall.
Vanligen anvands stolpiller med NSAID.
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7.1.2 Kostrad vid okomplicerad gallstenssjukdom

En kostanamnes bor tas fran patienter med formodade gallstensanfall och kostrad kan anpassas
individuellt. Det finns inga evidens for att kunna formulera nagra generella rekommendationer kring
vilken kost som bor undvikas i syfte att forebygga anfall av buksmértor da den individuella
variationen ar stor [36—38].

7.1.3 Indikation for kirurgi vid okomplicerad gallstenssjukdom

Rekommendationer

e Patienter med asymtomatisk gallblasesten bor inte erbjudas kolecystektomi
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Medelhég.

e For patienter med enstaka smartanfall eller dar det finns tveksamhet om symtomen
orsakas av gallsten, bor man avvakta med kolecystektomi och 6vervaga att utreda andra
mojliga orsaker till buksmarta
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Medelhég.

e Patienter med frekventa gallstensanfall bor erbjudas laparoskopisk kolecystektomi.
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Medelhég.

Operationsindikationen vid okomplicerad gallstenssjukdom bygger pa analys av smartanamnesen och
bilddiagnostiskt pavisad forekomst av gallsten. Det vetenskapliga underlaget ar otillrackligt for att
faststalla entydiga indikationer for kolecystektomi vid okomplicerad gallstenssjukdom [51].

Gallstenssjukdomen ar kdnd sedan artusenden och manga studier som beskriver olika delar av
naturalforloppet har publicerats. Dessa visar att manga patienter med okomplicerad
gallstenssjukdom inte behéver atgardas utan att symtomen kan avklinga spontant [94,96-98].

| en nederldandsk randomiserad studie fran 2019 (SECURE) dar patienter med symtomgivande gallsten
randomiserades mellan restriktiv och “sedvanlig” installning till galloperation talar resultaten for att
en restriktiv hallning till galloperation ger farre opererade men med liknande omfattning av gallstens-
relaterade komplikationer [95]. Danska nationella riktlinjer fran 2022 likstéller exspektans med
laparoskopisk kolecystektomi [99]. Dar hanvisas bland annat till SECURE-studien men &ven till en
norsk studie som randomiserade mellan kolecystektomi och exspektans vid gallstenssmartor som
visar att bara 50 % till sist opereras bland de som randomiserades till exspektans. Det var i den
norska studien heller ingen klar skillnad i livskvalitet mellan grupperna vid langtidsuppféljning, dven
om det verkade som patienterna foredrog operation [98,100,101].

| en svensk prospektiv studie av 153 patienter som foljdes med aktiv exspektans under 5-7 ar blev 62
(41 %) opererade. 93 % av de som opererats och 63 % av de som inte opererats blev av med de
symtom som ursprungligen ledde till diagnosen. De som hade tre eller fler smartanfall under det
forsta halvaret efter diagnos blev i hog utstrackning opererade senare under uppféljningen [102].

Patienten bor informeras om att symtom som dyspepsi, halsbranna, kronisk buksmarta utan
attacker, uppblasthetskansla eller flatulens kan kvarsta efter kirurgi och séllan botas med
galloperation [22,23,46].

Mycket talar alltsa for att sa mycket som halften av patienter med okomplicerad gallstenssjukdom,
dven med frekventa symtom, med tiden kan fa minskade symtom &ven utan operation. Andra kan fa
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O0kande symtom och behdva opereras akut, aven om det ar ovanligare. Vetskap om detta ar viktigt
vid langa vardkoer da indikation for operationen kan minska eller 6ka under véantetiden. Patienter
som planeras for galloperation pa indikation buksmartor bor informeras om det.

Forhoppningsvis kommer den pagaende brittiska randomiserade studien C-GALL kunna ge mer
vagledning kring vilka man boér operera [103].

Galloperation vid asymtomatiska gallblasestenar rekommenderas inte [22,23,51].

7.2  Akut kolecystit

7.2.1 Initialt omhandertagande

Rekommendationer

e Det initiala omhandertagandet av patient med misstankt akut kolecystit bor vara inriktat
pa tidig diagnostik och planering av akut laparoskopisk kolecystektomi.
Rekommendation: Svag. Evidensgrad: Lag.

e Vid akut kolecystit med misstanke om sepsis (NEWS2>7) ges antibiotika enligt lokala
riktlinjer.

Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Medelhég.

e Vid akut kolecystit utan septisk paverkan rekommenderas inte antibiotikabehandling.

Rekommendation: Svag. Evidensgrad: Lag.

Patienter med misstankt akut kolecystit bor bedémas, utredas och behandlas akut inom
sjukhusvarden. Det initiala omhandertagandet av en patient med misstankt akut kolecystit syftar till
att tidigt sakerstalla diagnosen, att 6vervaka patienten for att identifiera tecken pa forsamring samt
att férbereda patienten for akut laparoskopisk kolecystektomi. Se avsnitt 6.2 for utredning och
diagnostik. Vard och monitorering bor ske med ett strukturerat triagesystem dar RETTS eller NEWS2
ar vanliga exempel. Strukturerad monitorering ar viktig for att i tid identifiera tecken till férsamring
och misstanke om allvarlig infektion/sepsis.

| internationella guidelines ingar manga ganger antibiotika i behandlingsrekommendationerna vid
akut kolecystit [40,104,105]. | nuldget saknas det vetenskapligt stod for antibiotikabehandling av akut
kolecystit utan misstanke om septisk paverkan (NEWS2>7) eller lokal komplikation som
gallblaseperforation eller abscess. Det géller bade vid kolecystektomi (se avsnitt 8.11) och vid icke-
operativ hantering av akut kolecystit [106,107].

| avvaktan pa resultatet av en stérre Cochrane-analys som startade 2020 rekommenderas att avsta
antibiotika vid hantering av akut kolecystit utan septisk paverkan [108]. For mer detaljer kring
beddmning, monitorering och behandling av patient med sepsis se Personcentrerat och
sammanhallet vardforlopp sepsis samt infektionslakarforeningens Vardprogram for sepsis och septisk
chock. For rekommendation kring antibiotikaval och ldngd pa behandling se Stramas nationella
rekommendationer.
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7.2.2 Kirurgisk behandling

Rekommendationer

e Akut kolecystit bor behandlas med laparoskopisk kolecystektomi
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Medelhog.

e Laparoskopisk kolecystektomi bor genomféras sa snart som mojligt vid forsta
vardtillfallet for akut kolecystit och helst inom tre dygn fran sjukhusinlaggning
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Medelhég.

Akut kolecystit bor behandlas med tidig laparoskopisk kolecystektomi. Tva metaanalyser [104,109],
flertalet sentida internationella riktlinjer [22,23,40,104,110] liksom en SBU-rapport fran 2016 [51]
kommer samtliga fram till att det ar fordelaktigt att patienten opereras med laparoskopisk teknik
jamfort med 6ppen operation.

Vid akut kolecystit bor laparoskopisk kolecystektomi genomféras sa snart som tillfalle ges. Den SBU-
rapport som sammanstalldes 2016 [51] liksom samtliga moderna internationella riktlinjer
[22,23,40,99,104,110] rekommenderar tidig kolecystektomi framfor sen kolecystektomi (> 6 veckor
efter diagnos). Det varierar dock vad som definieras som tidig kolecystektomi, allt fran inom

24 timmar upp till inom 10 dygn uppmatt antingen fran ankomst till sjukhus, diagnos eller
symtomdebut. Férdelen med att operera tidigt ar framfor allt minskade vardtider, att undvika
aterinsjuknande men aven farre komplikationer och darmed héalsoekonomiska vinster [51,111]. Ingen
metaanalys eller riktlinje bedomer att sen kolecystektomi ar férdelaktig pa nagot annat satt an
mojligen kortare operationstid.

Hur lang tid efter insjuknandet det fortfarande ar fordelaktigt att operera ar svart att avgora. | de
senaste Tokyo-guidelines fran 2018 [104] rekommenderas kolecystektomi inom 72 timmar, men
skriver samtidigt att alla bor opereras "tidigt” oavsett symtomduration. Liknande rekommendation
ges i WSES (World society of emergency surgery) riktlinjer fran 2020, som rekommenderar tidig
kirurgi inom 72 timmar, men foéreskriver att operation ar att féredra dven inom sju dagar efter
ankomst till sjukhus alternativt inom 10 dagar efter symtomdebut [40].

De senaste danska nationella riktlinjerna fran 2022 anger att patientens bild av symtomdurationen
inte bor paverka beslutet att operera patienten under vardtillfallet [99]. Konklusionen ar att
patienter som insjuknar i akut kolecystit bor erbjudas operation sa tidigt som majligt oavsett
symtomduration under det initiala vardtillfallet.

Flera stora retrospektiva registerstudier kommer samtliga fram till att den optimala tidpunkten for
operation ar inom 72 timmar efter inlaggning pa sjukhus [112—117]. Operation senare dn 72 timmar
gav i dessa studier en 6kad risk for komplikationer. Varden bor arbeta for att organisera sig for att
kunna behandla patienter akut kolecystit med laparoskopisk kolecystektomi inom 72 timmar [118].

Situationen att den akuta operationen fordrdjs mer an 72 timmar bor idealt inte uppsta. Tidig
operation galler troligen i an hogre grad dldre och skéra patienter, som bor prioriteras till snabb
operation. Detta da de har mindre reserver att klara langvarig och i varsta fall svar inflammation. Av
samma skal bor konvertering till 6ppen operation i mojligaste man undvikas pa skora patienter, da
det troligen ger en 6kad mortalitet inom 30 dagar efter operation [40,56,115,119-123]. Nar man bor
avrada fran kirurgi bor avgoras i varje enskilt fall och i samrad med patienten. Nagon exakt grans ar
svar att formulera i ett vardprogram utan behover avgoras i det enskilda fallet.
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Vid svar kolecystit med sepsis ar antibiotika och omedelbar operation prioriterat om kompetens for
att hantera en svart septisk patient finns pa sjukhuset. | annat fall bor skyndsam transport till annan
enhet 6vervagas dar mojligheten till bade laparoskopisk och endoskopisk intervention samt
intensivvard finns.

7.2.3 Perkutant dranage vid akut kolecystit

Rekommendation

Hos hogriskpatienter med akut kolecystit bor laparoskopisk kolecystektomi vara
forstahandsbehandling framfor perkutan dranering.
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Medelhég.

De uppdaterade Tokyo guidelines rekommenderar behandling med tidig perkutan gallblasedranering
for svar akut kolecystit (grad 3, se kapitel 19) dar det foreligger svikt i ett eller flera organsystem
[124]. Man tydliggor dock att laparoskopisk kolecystektomi ar indicerad dven i denna patientkategori
efter framgangsrik initial behandling av organsvikten och om ingreppet kan utféras av erfaren kirurg.
Manga fallserier och retrospektiva studier har visat pa god initial terapeutisk effekt och relativt lag
morbiditet efter perkutan dranering av gallblasan hos patienter med hog perioperativ risk [125].

A andra sidan ar risken for dterkommande gallstensrelaterad sjuklighet stor och darfor bor dessa
patienter opereras sa snart det gar [126—-128].

En stérre metaanalys fran 2016 gjord pa fallserier dar dran jamférdes med kolecystektomi pa
sammanlagt 337 500 svart sjuka patienter med akut kolecystit kunde inte pavisa nagon fordel med
kolecystostomi (gallblasedranage). | stallet menar de att kolecystostomi gav hégre mortalitet, langre
sjukhusvistelse samt fler som aterinsjuknande i gallvagsrelaterad sjuklighet [129].

Den enda randomiserade studie som jamfort morbiditet mellan laparoskopisk kolecystektomi och
konservativ behandling med perkutant gallblasedranage hos patientear med hog perioperativ risk
(APACHE-score 7-15) avbrots efter interrimsanalysen pa grund av signifikant hégre morbiditet och
mortalitet i den dranbehandlade gruppen [130].

En ytterligare randomiserad studie har jamfort icke-operativ behandling med eller utan perkutan
dranering av gallblasan. Hos 123 randomiserade patienter med APACHE-score > 12 kunde man inte
visa pa minskad mortalitet vid icke-operativ behandling hos dréanagegruppen jamfért med utan
dranage [131].

Med dagens valutvecklade laparoskopiska teknik och forbattrade perioperativa omhandertagande ar
det rimligt att tro att tidig laparoskopisk kolecystektomi dven ar det basta behandlingsalternativet for
patienter med hog alder och svar komorbiditet. Denna patientgrupp har svart att klara kirurgi men
har samtidigt begransade mojligheter att klara av upprepade gallstensrelaterade komplikationer som
ofta blir foljden efter icke operativ behandling. World society of emergency surgery (WSES) riktlinjer
fran 2020 samt de helt nyligen framtagna danska riktlinjerna rekommenderar i férsta hand skyndsam
laparoskopisk kolecystektomi framfoér perkutant dranage hos hogriskpatienter [40,99].
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7.2.4 Endoskopiska atgarder vid akut kolecystit

Intervention i gallvagarna med hjalp av endoskopiskt ultraljud (EUS) har tillkommit under senare ar
och da som transluminalt gallblasedrénage i stallet for perkutant dréanage vid akut kolecystit. ESGE
(European society of gastrintestinal endoscopy) rekommenderar i sina riktlinjer transluminalt
drénage med LAMS (lumen-apposing metal stent) framfor perkutant dranage om bade kompetens
och teknik finns tillganglig [40,132].

Da laparoskopisk kolecystektomi rekommenderas i forsta hand fére perkutan dréanering bedéms EUS-
ledd stentning med LAMS av gallblasan i nuldget vara ovanligt (se avsnitt 7.2.3). Det finns dven
begransningar med tekniken som vid perforerad eller gangrenos kolecystit, samt kan dven vara
problematisk vid eventuell framtida kirurgi [133]. Transluminalt drédnage av gallblasan har bara
jamforts med laparoskopisk kolecystektomi i en mycket liten retrospektiv studie hos hogriskpatienter
[134].

Transpapillart dranage av gallblasan vid ERCP med inldggning av plaststentar via ductus cysticus
beskrivs ocksa som en méjlig behandlingsmetod. Aven denna teknik ar daligt utvirderad. De data
som finns menar att EUS-ledd transluminal stentning av gallblasan majligen ar att foredra framfér
transpapillar [132,135].

Endera varianten av endoskopisk intervention vid akut kolecystit kan vara likvardigt med perkutan
drénering men mojligen ge farre komplikationer. Vagen for endoskopiskt dranage av gallblasan,
endera transluminalt eller transcystiskt, bedéms i nulaget behdva utredas vidare i studie- eller
registerform samt mojligen jamforas mot laparoskopisk kolecystektomi hos hogriskpatienter
[40,133,136].

7.3 Koledokussten

Rekommendationer

e Patienter med koledokussten och gallblasan kvar bor erbjudas laparoskopisk
kolecystektomi med samtidig rendezvous-ERCP eller annan minimalinvasiv
stenextraktionsmetod.

Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Medelhég.

e Patienter med koledokussten bor erbjudas stenextraktion oavsett storlek pa sten.
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Medelhég.

e Tidigare gallopererade med koledokussten bor atgardas med ERCP och stenextraktion
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Medelhog.

7.3.1 Vilka koledokusstenar bor behandlas?

Flertalet internationella guidelines rekommenderar att samtliga patienter med koledokussten boér
atgardas [23,41,66,67,72,99] om de tal interventionen. SBU-rapporten fran 2019 menar att alla
patienter med koledokussten ska atgardas om patienten bedéms operabel [137]. Sedan rapporten
presenterades har en svensk nationell registerstudie utgaende fran GallRiks-data visat att alla
koledokusstenar, inkluderande sma stenar eller asymtomatisk koledokussten, bor avlagsnas for att
minska risken for postoperativa komplikationer samt férnyad ERCP [12]. Liknande resultat har dven
tidigare indikerats i en svensk registerstudie 2014 [138].
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7.3.2 Operation vid koledokussten

Flertalet internationella guidelines rekommenderar att patienter som behandlats for koledokussten
bor kolecystektomeras i ndra anslutning till den endoskopiska behandlingen av koledokussten for att
minska risken for gallstensrelaterad sjuklighet [23,41,66,67,72,99]. Laparoskopisk kolecystektomi
dven hos aldre, hogriskpatienter har visat minskad mortalitet samt minskat behov av
reinterventioner [99,139].

Redan 1999 visade Cuschieri att ett enseansforfarande (transcystisk stenextraktion eller
laparoskopisk koledokusexploration) i samband med kolecystektomi var fordelaktigt jamfort med
tvaseansforfarande (preoperativ ERCP) med avseende pa kortare vardtid utan 6kad morbiditet [140].
Jamforelser mellan enseans rendezvous-ERCP med samtidig laparoskopisk kolecystektomi och ett
tvaseansforfarande med preoperativ ERCP och efterféljande kolecystektomi har enligt en Cochrane-
analys inte genomforts i tillracklig omfattning for att vetenskapligt kunna beldgga fordelarna med
endera metoden, dven om ett enseansforfarande har visat sig leda till kortare vardtider [141,142]
samt farre komplikationer med liknande grad av stenfrihet [73,143]. Det finns det som talar for att
patienterna foredrar enseans-fore tvaseansbehandling nagot som dven visats medfora minskade
kostnader [144,145].

Att under pagaende galloperation nedlagga ledare alternativt stent for att underlatta ERCP efter
avslutad operation, sa kallad postoperativ rendezvous-ERCP finns som metod. Alternativet ar inte lika
val undersokt i litteraturen och ar troligen ett sdmre alternativ dn intraoperativ ERCP [146,147]. Det
ar oklart hur postoperativ rendezvous-ERCP star sig mot postoperativ ERCP utan nedlagd ledare.
Enligt data ur GallRiks har metoden postoperativ ERCP minskat patagligt i Sverige de senaste aren.

De danska nationella riktlinjerna fran 2022 samt riktlinjer fran EAES (European association of
endoscopic surgery) 2022 rekommenderar enseansférfarande med laparoskopisk kolecystektomi och
minimalinvasivt avlagsnande av koledokusstenar under samma operation [99,148]. Internationella
riktlinjer rekommenderar séllan intraoperativ ERCP da metoden betraktas som logistiskt krdvande,
sannolikt for att ingreppet da kraver inblandning fran fler specialiteter [22,23]. | manga lander ar det
darfor vanligt att utfora preoperativ ERCP alternativt laparoskopisk koledokusexploration i samband
med galloperationen. Riktlinjerna fran EAES menar att om man har de logistiska mojligheterna bor
intraoperativ ERCP vara forstahandsmetod. De likstaller intraoperativ ERCP med laparoskopisk
stenextraktion om kompetens finns, medan de rekommenderar endast preoperativ ERCP om man
inte har mojlighet att 16sa koledokusstenarna intraoperativt [148].

| Sverige utfors alltmer sallan laparoskopisk koledokusexploration, utan intraoperativ ERCP har
kommit att bli den helt dominerande tekniken, foretradesvis med stdd av nedlagd ledare, se avsnitt
8.4. Under perioden 2009-19 6kade andelen intraoperativ ERCP for stenextraktion fran 26 % till 62 %
med en samtidig minskning av transcystisk stenextraktion fran 12 % till 7 % (GallRiks-data).

ERCP och transcystisk stenextraktion dr dock inte helt utbytbara tekniker da stora stenar och stenar
beldgna ovanfor inflodet av gallgangen fran gallblasan i den djupa gallgangen inte lampar sig for
transcystisk atgard [149].
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7.3.3 Koledokussten hos tidigare opererade
Hos tidigare gallopererade patienter rekommenderas ERCP med stenextraktion [23,66,67,72,99].

| de fall ERCP misslyckas upprepat eller inte ar majligt pa grund av tidigare operationer dar anatomin
ar forandrad (gastric bypass, Billroth-II, etc) eller vid stenos i pylorus eller duodenum behover
alternativ till ERCP tillgripas, sasom kirurgisk dranering, perkutan transhepatisk dranering eller ERCP
med hjalp av enteroskopi. Flertalet av dessa ingrepp har hégre komplikationsrisk eller ar tekniskt
svarare an endoskopisk transpapillar dréanering.

Obesitaskirurgi med laparoskopisk gastric bypass (LGBP) har 6kat i samhallet vilket gor att gruppen
med forandrad anatomi och minskad mdjlighet att enkelt utféra ERCP har 6kat. Om koledokussten ar
konstaterad preoperativt alternativt intraoperativt ar alternativen transcystisk stenextraktion,
laparoskopisk koledokusexploration eller transgastrisk rendez-vous ERCP mojliga. Vid fynd av
koledokussten hos patient med tidigare LGBP som ar kolecystektomerad finns alternativen
transgastrisk ERCP alternativt koledokusexploration att tillga [150]. Vilken av dessa metoder som &r
att foredra ar inte klarlagt [150,151].

7.4 Akut gallstensorsakad kolangit

Rekommendationer

e  Akut kolangit bor behandlas omedelbart med adekvat antibiotika samt atgarder for att
motverka septisk chock.
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Medelhog.

e Hos patienter med akut kolangit och sepsis som inte svarar pa initial
antibiotikabehandling boér gallvagarna avlastas snarast.
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Lag.

e Forstahandsmetod for avlastning av gallvdagarna vid svar akut kolangit ar ERCP.
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Lag.

e Hos patient med gallstensorsakad kolangit som svarat pa antibiotikabehandling bér
koledokusstenarna atgardas inom samma vardtillfdlle och helst inom 2 dygn.
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Lag.

Akut kolangit ar en potentiellt mycket allvarlig infektion i gallvdgarna dar det finns flera alternativa
orsaker, se avsnitt 6.4. Detta vardprogram fokuserar pa behandlingen av akut kolangit dar gallstenar
ar orsaken.

Det ar inte alltid tydligt att patienten har akut kolangit, utan tillstandet kan manga ganger debutera
som en oklar sepsis. Vid den initiala handlaggningen av misstankt akut kolangit ar det darfor fullt
fokus pa sepsisbehandling. Vid utebliven effekt av insatt behandling och efter att diagnosen blivit
klarlagd ar fokus pa omedelbar avlastning av gallvagarna.

Samtliga internationella guidelines ar 6verens om att den initiala behandlingen ar tidigt insatt
adekvat antibiotika samt korrigering och monitorering av vatskebalans [22,23,66,67,105,110,152].
For mer information om antibiotikaval och handlaggning av infektionsproblematiken vid sepsis
hénvisas till vardprogram Sepsis och septisk chock samt till Stramas nationella rekommendationer.
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Flertalet internationella riktlinjer dr 6verens om att ERCP med endoskopisk transpapillar dranering av
gallvdgarna samt om mojligt forsok till stenextraktion ar forstahandsvalet vid akut gallstensorsakad
kolangit [22,23,66,67,79,152]. Stenextraktion i tva seanser efter dranering rekommenderas om
patienten har en stor gallsten eller ett flertal stenar i djupa gallvdgar och endoskopisk papilldilatation
med stor ballong behdvs [153].

Riktlinjerna ar daremot inte 6verens om nar det endoskopiska gallvagsdranaget bor ske. Den senaste
riktlinjen fran ASGE (American society of gastrointestinal endoscopy) fran 2021 [79] férordar att ERCP
med dranage ska ske inom 48 timmar fran debut och de grundar sitt stallningstagande pa en stor
meta-analys av flertalet observationsstudier [154]. SBU-rapporten fran 2019 konkluderar att det
vetenskapliga underlaget ar svagt for att vagleda nar dranage bor ske [137], da det inte finns
randomiserade studier gjorda.

| praktiken innebar det att hur snabbt gallvdgarna behdver draneras och stenarna atgardas beror pa
hur patientens tillstand utvecklas efter den initiala behandlingen. Svar akut kolangit med sepsis och
utebliven eller tveksam forbattring pa insatt behandling ska dréneras omgaende. Vid medelsvar och
mild gallstensorsakad kolangit som svarar positivt pa insatt behandling kan atgard mot
gallvagsobstruktionen planeras in dagtid sa snart som mojligt [22,23,67,152]. For behandling av
koledokussten se avsnitt 7.4 samt for svarighetsgradering av akut kolangit se avsnitt 19.2.4.

Lyckas inte kanyleringen vid ERCP samt om patienten har gallblasan kvar ar laparoskopisk
kolecystektomi med intraoperativ ERCP pa nedlagd ledare ett mojligt alternativ.

| de fall ERCP misslyckas eller inte ar maojligt och patienten ar tidigare kolecystektomerad eller pa
annat vis opererad, behover alternativ till endoskopisk transpapillar dranering tillgripas, se avsnitt 8.7
samt avsnitt 0.

7.5 Gallstensorsakad akut pankreatit

Generell behandling och omhéndertagande av patienter med akut pankreatit ingar inte som en del i
detta vardprogram, utan enbart den del som géller handlaggning av patienter med gallsten som
orsak till akut pankreatit. Redovisade rekommendationer ar baserade pa de som formulerats av
Svensk gastroenterologisk forening 2020, med i en del fall mindre dandringar. Fr mer information
kring behandlingen av akut pankreatit se Nationell riktlinje for akut pankreatit i sin helhet pa Svensk
gastroenterologisk forenings hemsida.
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7.5.1 ERCP vid akut pankreatit

Rekommendationer

e Vid akut pankreatit med samtidig kolangit rekommenderas snar ERCP
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Medelhég.

e ERCP kan 6vervagas vid akut pankreatit och kvarstaende gallvagsobstruktion
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Medelhég.

e FOr patienter med gallstensutlost akut pankreatit som inte planeras for kolecystektomi
rekommenderas ERCP med endoskopisk sfinkterotomi for att minska risken for recidiv av
akut pankreatit
Rekommendation: Svag. Evidensgrad: Lag.

Tidigare trodde man att tidig ERCP hos patienter med pankreatit i kombination med ikterus eller
radiologiska tecken till kvarvarande obstruerande sten i papillen skulle kunna férebygga risken for
svar pankreatit. En stor randomiserad studie publicerad 2020 motsager dock detta [155]. Patienter
med gallstenspankreatit och som har samtidig akut kolangit bor dock gallvagarna avlastas.

7.5.2 Kolecystektomi vid akut pankreatit

Rekommendationer

e FOr patienter med mild gallstensutlost akut pankreatit rekommenderas kolecystektomi
sa tidigt som majligt for att férebygga recidiv samt att ingreppet bor utféras innan
patienten skrivs ut efter det priméra insjuknandet
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: H6g.

e For patienter med svar eller medelsvar gallstensutlost akut pankreatit rekommenderas
kolecystektomi nar det akuta férloppet klingat av.

Rekommendation: Svag. Evidensgrad: Lag.

e Patienter som genomgatt ERCP med sfinkterotomi och bedéms vara operabla
rekommenderas kolecystektomi
Rekommendation: Svag. Evidensgrad: Medelhog.

e FOr patienter med gallstensutlost akut pankreatit som inte planeras for kolecystektomi
rekommenderas ERCP med endoskopisk sfinkterotomi for att minska risken for recidiv av
akut pankreatit
Rekommendation: Svag. Evidensgrad: Lag.

Patienter som diagnosticerats med gallstensutlost akut pankreatit bor kolecystektomeras for att
undvika recidiverande pankreatiter. Vid mild akut pankreatit rekommenderas kolecystektomi sa
tidigt som mojligt ndr man konstaterat att patienten inte utvecklar medelsvar eller svar akut
pankreatit [156]. Vid medelsvar och svar akut pankreatit bor man avvakta tills inflammationen i
omradet lagt sig. Aven for patienter som genomgétt tidigare ERCP med sfinkterotomi
rekommenderas kolecystektomi om patienten anses operabel. En stor svensk registerstudie visar att
dven for patienter 6ver 80 ar finns en klart 6kad risk for recidiverande pankreatit om ingen atgard
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gors mot gallsten [157]. Att enbart behandla patienten med endoskopisk sfinkterotomi kan vara en
mojlighet hos patienter som inte gar att atgarda med en laparoskopisk kolecystektomi. Lamnas
gallblasan kvar finns en 6kad risk for fortsatt gallstensrelaterad sjuklighet [139].

For mer information kring svarighetsgradering av akut pankreatit se Svensk gastroenterologisk
forening samt kapitel 19.

7.6 Speciella patientgrupper
7.6.1 Gravida

Rekommendationer

e Gravida med komplicerad gallstenssjukdom bor behandlas och opereras utifran samma
indikationer och operationsmetoder som icke-gravida.
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Medelhog.

e Kolecystektomi bor genomforas med i forsta hand laparoskopisk teknik under graviditet
oavsett trimester.
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Medelhég.

Hos gravida med okomplicerad gallstenssjukdom far symtomen varderas precis som hos icke gravida
for att avgora behovet av eventuell galloperation. Kolecystektomi kan i en del fall genomféras efter
graviditeten om symtomen kvarstar, dven om det finns studier som beskriver att aterfallsrisken i
gallstensanfall kan vara storre hos gravida dn andra [158].

Behandlingsrekommendationerna till gravida med komplicerad gallstenssjukdom skiljer sig inte fran
behandlingen av icke gravida [22,158-160]. Vid graviditet bor atgarder for att minimera straldosen
vid operationen och vid eventuell ERCP goras. Dessutom behdéver portsattning justeras utifran uterus
storlek och anestesiologiska anpassningar eventuellt goéras vid det perioperativa omhandertagandet.

Samrad och planering av behandlingen bor ske mellan obstetriker och kirurg med erfarenhet av
laparoskopisk kirurgi, framfor allt under senare del av graviditeten. Laparoskopisk operationsteknik
rekommenderas av flertalet internationella riktlinjer oavsett trimester [22,40,159-161]. Skyndsam
laparoskopisk kolecystektomi dag 1 jamfort med dag 7 efter insjuknandet i akut kolecystit minskar
troligen risken for fortidsbord och abort [162].

7.6.2 Levercirros

Galloperation pa patienter med levercirros leder till hdgre risk for blodning och kan dven ge tekniska
problem pa grund av den stela levern. Inga tydliga riktlinjer finns hur man bast tar sig an dessa
patienter. WSES (World society of emergency surgery) liksom EASL (European association of
endoscopic surgery) rekommenderar att patienter med akut kolecystit och Child-Pugh A-B bor
opereras med laparoskopisk kolecystektomi [22,40]. For aktuella riktlinjer samt mer information
kring perioperativ bedémning av patienter med levercirros se Nationellt vardprogram for levercirros .
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7.6.3 Infor och efter obesitaskirurgi

Kirurgisk behandling av obesitas har blivit vanligare i Sverige dar laparoskopisk gastric bypass (LGBP)
ar en av de vanligaste metoderna. Endoskopisk intervention i gallvdgarna ar mer komplicerat efter en
LGBP. Hos patienter med symtomgivande gallstenssjukdom som uppfyller indikation for
galloperation, ar det fordelaktigt att de opereras innan forbikopplingen av magtarmkanalen for att
underlatta hanteringen av koledokussten samt av eventuella komplikationer. Finns en storre svensk
registerstudie som visar 6kad risk for komplikationer om galloperationen ske under eller efter den
bariatriska kirurgin [6].
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8. Operation, endoskopi och perioperativa
atgarder

8.1 Kolecystektomi

8.1.1 Oppen eller laparoskopisk kolecystektomi

Rekommendation

Kolecystektomi bor genomforas med laparoskopisk teknik.
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Hog.

| Sverige genomfors arligen 6ver 13 000 kolecystektomier dar 92,5 % av de akuta ingreppen
respektive 97,7 % av de planerade ingreppen gors med laparoskopisk teknik (GallRiks-data 2022).
Laparoskopisk teknik paskyndar den postoperativa aterhamtningen och leder till mindre postoperativ
smarta, samt ger kortare vardtid jamfort med 6ppen teknik. Den laparoskopiska tekniken mojliggor
aven kolecystektomi i dagkirurgi. SBU konstaterade vid en utvardering att laparoskopisk
kolecystektomi vid akut gallblaseinflammation minskar den totala risken for komplikationer till
halften. For utfallen vardtid, risk fér gallgangskador och risk att avlida i anslutning till operation ar
resultaten osdkra da det vetenskapliga underlaget bedoms som otillrackligt [51,109].

Det finns ingen skarp kontraindikation mot att paborja samtliga kolecystektomier laparoskopiskt.
Pneumoperitoneum med koldioxid ger 6kat tryck i brostkorgen samt absorption av koldioxid till
blodbanan via peritoneum och hos patienter med lungfibros, KOL eller respiratorisk svikt féreligger
Okad risk for koldioxidretention, vilket bor tas med i den preoperativa bedémningen.
Insufflationstrycket i buken kan behdva sdnkas for att minska risken for koldioxidretention.

Det finns inte vetenskapligt underlag att styra operatéren mot en viss typ av bukaccess for att skapa
pneumoperitoneum [163].

Hos 6ver halften av patienter som genomgatt laparotomi féreligger adherenser kring naveln. For att
minska risken fér tarmskada bor man vélja att satta den forsta troakaren i icke opererat omrade hos
patienter som har genomgatt tidigare bukkirurgi [164].

8.1.2 Operativa atgarder for att minska risken for gallgangsskada

Rekommendationer

e Intraoperativ kolangiografi bér genomforas rutinmassigt.
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Medelhog.

e Laparoskopisk kolecystektomi bér genomforas enligt principen for Critical view of safety.
Rekommendation: Svag, Evidensgrad: Lag.
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Incidensen allvarliga gallgangsskador &r 0,1 % och innebar stort lidande for patienten [165,166].
Gallgangsskador ger upphov till lickage av galla eller gallvagsobstruktion och majoriteten av
gallgangsskador upptéacks intraoperativt eller under den initiala postoperativa tiden.

For att minska risken for gallgangsskada bor dissektionen genomféras enligt principen for Critical
view of safety (CVS) och med férdel dokumenteras via foto eller video [167,168].

Innan clips satts pa ductus cysticus mot gallblasan och inklipp gors for att fa access for kolangiografi-
katetern i den formodade ductus cysticus bor helst dissektionen ha gjorts sa langt att gallblasan
endast sitter fast med 2/3 mot gallblasebddden och i tva andra strukturer: ductus cysticus och arteria
cystica. Tanken med CVS tekniken &r att fripreparera gangstrukturerna tills det &r helt tydligt att
ingen mer gangstruktur finns kvar i operationsomradet och darmed minska risken att forvaxla ductus
cysticus med ductus choledochus [169].

Det kan ibland vara svart att uppna CVS framfor allt vid kraftig arromvandling eller avancerad
kolecystit. Operatoren bor vid osdkerhet kring anatomin under operation konsultera erfaren kollega
infor kolangiografi i den gang man beddmer vara ductus cysticus.

Intraoperativ 'near-infrared' fluorescens kolangiografi med indocyanine green (ICG) ar en teknik som
kan underlatta igenkdnnandet av gallvdgarna fore nagot inklipp behdver goras. Tekniken kan komma
att forbattra sdkerheten i samband med galloperationer men det vetenskapliga underlaget ar annu
otillrdckligt for en rekommendation, se 9.1.5 [170,171].

Intraoperativ kolangiografi kan manga ganger identifiera anatomin och sakerstalla att ratt gang
delats. Kan kolangiografi inte genomféras bor operatéren 6vervaga att andra operationsstrategi
innan operationen fortskrider. Forslagsvis i forsta hand 6verlata operationen till en kollega med mer
erfarenhet av laparoskopisk kirurgi, i andra hand att 6évervaga subtotal kolecystektomi [167,172,173]
eller konvertera till 6ppen operation i de fall hogre laparoskopisk kompetens inte gar att tillkalla och
operatoren ar fortrogen med tekniken [174]. Som alternativ kan operatoren dven 6vervaga att
avbryta operationen om operationstekniska 6vervaganden och patientens tillstand tillater.

8.1.3 Intraoperativ kolangiografi

Intraoperativ kolangiografi anvands for att kartlagga gallgangarnas anatomi samt utreda om det finns
sten i de djupa gallgangarna. Intraoperativ kolangiografi har en mycket god sensitivitet och
specificitet for att upptacka koledokussten [175]. En hypotes fér orsakssambandet mellan
anvandande av kolangiografi och en minskad férekomst av allvarliga gallgangsskador ar att
kolangiografin begransar skadeutbredningen genom att skador upptéacks intraoperativt. En
systematisk litteraturgenomgang publicerad 2022 som inkluderade 273 publikationer fann att
intraoperativ kolangiografi minskade risken for saval gallgangsskador som kvarlamnad koledokussten
[176].

Incidensen gallgangsskador i Sverige ar 0,3-0,4 % och de allvarliga transektionsskadorna utgor cirka
0,1 % [165]. Gallgangsskador uppkommer oftare i samband med kirurgi for akut kolecystit eller hos
patienter som tidigare haft akut kolecystit [177].

SBU publicerade 2018 en rapport om anvdandande av intraoperativ kolangiografi vid kolecystektomi,
vilken konkluderar att rutinméssig anvandning majligen minskar risken fér skador pa de djupa
gallvdagarna jamfort med nar rontgen endast anvands selektivt (i cirka 40 procent av operationerna). |
en modellanalys beraknas sju allvarliga skador undvikas per ar i Sverige med rutinmassig anvandning
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av kolangiografi, till en kostnad av 300 000 kronor per vunnet kvalitetsjusterat levnadsar (mattlig
kostnad enligt Socialstyrelsens riktlinjer) [178,179]. Den 6kade stralningsdos som rutinmaéssigt
anvands vid intraoperativ kolangiografi berdknas i modellen hypotetiskt orsaka ett nytt cancerfall
bland de 26 000 patienter som kolecystektomeras under en tvaarsperiod [180].

8.1.3.1 Bildgranskning

Kolangiografibilden ska bedémas av person som har god kinnedom om normal gallgangsanatomi och
de vanligaste gallvdagsvariationerna. Om det finns osdkerhet kring bedémningen bor erfaren kollega
eller kunnig radiolog tillfragas [181-183]. Genomlysningsbilderna bor sparas.

For detaljer i genomférandet och beddomning av en intraoperativ kolangiografi se avsnitt 8.3.

8.1.4 Intraoperativt ultraljud

Intraoperativt ultraljud har funnits sedan manga ar och utfort av en erfaren anvandare ar tekniken
troligen likvardig med intraoperativ kolangiografi for bedémning av gallvdgsanatomin samt vardering
av eventuell koledokussten [167,174]. Vid fynd av koledokussten behovs access till gallvdagarna for
antingen nedldggande av ledare for att underlatta ERCP eller fér annan minimalinvasiv
stenextraktion. Intraoperativ kolangiografi ar hos den stora majoriteten av enheter i Sverige en
standardprocedur och da intraoperativt ultraljud inte ar en avgjort battre metod ges ingen specifik
rekommendation.

8.1.5 Intraoperativ fluorescens kolangiografi

Enligt internationella guidelines finns for lite evidens for att uttala sig kring anvandandet av
intraoperativ fluorescensteknik som ersattning till intraoperativ kolangiografi [167,174]. Tekniken ar
anvandbar i samband med dissektion av Calots triangel, men ersatter inte god operationsteknik och
kan inte ersatta intraoperativ kolangiografi nar det galler att identifiera koledokussten [167,174,184].
Metoden ar enkel att anvanda for kirurgen och flertalet moderna laparoskopiutrustningar ar utrustad
med tekniken. Det fluorescerande fargamnet ICG (indocyanine green) behéver ges intravendst en tid
innan operationen for att &mnet ska hinna utséndras och synas i gallvagarna. Fargamnet kan ses
redan efter 30 minuter i gallvdgar [185]. Tekniken bor ses som ett komplement till intraoperativ
kolangiografi for att hjalpa till med identifikation av djupa gallvdagar under operation men behdver
studeras ytterligare innan nagon rekommendation kan ges.

8.1.6 Intraoperativ videodokumentation

Rekommendation

Intraoperativ videodokumentation boér vara standard vid laparoskopisk kirurgi i Sverige. | nulaget
rader oklarheter kring det juridiska regelverket varfér ingen rekommendation kan ges.
Kvarvarande fragetecken och regelverk kring intraoperativ videodokumentation behéver
atgardas samt klara nationella direktiv utfardas.

Videodokumentation med eller utan ljudupptagning [186] har visat sig vara ett mycket effektivt
instrument som ger forutsattningar for battre utbildning av ST-lakare och en 6kad patientsdkerhet
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[187]. Med denna dokumentationsteknik kan man enkelt kartldgga operationstekniska riskmoment
som kan leda till iatrogena skador under galloperationerna, som till exempel djupa gallgangsskador
med eller utan kéarlskador. Fordelarna med videoinspelningen ar bland annat:

Videon kompletterar operationsberittelsen pa ett fordelaktigt satt [188].

Videon mdjliggor identifiering av operationstekniska riskmoment och komplikationer.

Att studera inspelade operationsvideos ger forutsattningar for forbattrad kirurgisk utbildning

Videosekvenserna kan anvandas vid klinikens morbiditets- och mortalitetskonferens (MoM).

Videosekvenserna kan delas nationellt och internationellt med kollegor med intresse av

gallkirurgi. | Sverige finns Videoarkivet i Orebro Videoarkivet USO e Vardgivare Region Orebro

|an (regionorebrolan.se) dar bland annat utbildningsfilmer gallande gallkirurgi presenteras.

6. Det underlattar for specialistenheter som ansvarar for rekonstruktiv kirurgi av gallgangs- och
karlskador efter gallkirurgi om primaroperationen ar videodokumenterad [174].

7. Videon kan anvandas som informationsmaterial for den enskilde patienten.

vk wn e

Trots de odiskutabla férdelarna med videoinspelningstekniken anvander endast halften av Sveriges
kirurgkliniker sig av denna rutin vid laparoskopisk kolecystektomi [189]. En bredare spridning av
videoinspelningstekniken bor aktivt processas inom berérda myndigheter och intresseorganisationer
for att fa ett nationellt regelverk pa plats. Anvandning av rutinmassig videoinspelning kan betraktas
som en kvalitetsstampel for forbattrad utbildning och 6kad patientsakerhet vid laparoskopisk
gallkirurgi.

8.1.7 Simulatortraning och -utbildning

Rekommendation

Simulatortréning bor vara obligatoriskt for ST lakare och kirurger under utbildning da det
forkortar operationstider och minskar antalet operationstekniska fel vid laparoskopisk
kolecystektomi.

Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Ho6g.

Utvecklingen av traningsboxar och avancerade kirurgiska simulatorer har skapat mojligheter for
kirurger att genomga grundldggande och avancerad fardighetstraning utan att patienten utsatts for
risk. Simulatorprogrammen omfattar dels 6vningar av enstaka moment (6ga-hand-fot koordination),
dels kompletta simuleringar av hela det kirurgiska ingreppet tills man uppnatt “expertniva”.

Kombinationen av hogkvalitativa utbildningsvideos och simulatortraning har visat sig ge additiv effekt
och forkortar inlarningskurvan for laparoskopisk kolecystektomi, som &r ett av de forsta ingreppen
som ST-lakare i kirurgi ska lara sig [190-193]. SBU:s systematiska 6versikt talar for att simulering ar
en sdker, etisk och effektiv traningsmetod som kan leda till battre fardighet i operationssalen och
minska operationstiderna [194,195].

| Sverige blev traning i simulerade miljéer graduvis tillganglig for utbildningslakare i borjan av 2000-
talet [194] och ingar nu i en eller flera obligatoriska ST-kurser men ar dessvarre inte ett absolut krav
for att boérja med laparoskopisk kirurgi. Bristande tillganglighet av simulatortraning ar ytterligare en
faktor som negativt kan paverka patientsdkerheten [196,197].
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Minskande praktisk kirurgisk traning for ST-lakare, som till exempel under Covid-pandemin [198], kan
motverkas om man infér en mer strukturerad kirurgisk simulatortraning som aven kan ske pa distans
via digitala plattformar [199].

8.2 Endoskopisk retrograd kolangiopankreatikografi (ERCP)

8.2.1 Extraktion av koledokussten med ERCP

Rekommendationer

e Endoskopisk stenextraktion av koledokussten genomférs efter sfinkterotomi med
antingen med ballong eller korg
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Medelhég.

e ERCP med sfinkterotomi och dilatation av sfinktern 12—20 mm ar férstahandsmetod for
att extrahera svara koledokustenar.
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Hog.

e Mekanisk litotripsi rekommenderas i andra hand vid svar koledokussten.
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Medelhég.

e Vid kvarvarande koledokussten rekommenderas tillfalligt inldaggande av plaststent i
gallvdagarna som bor bytas eller avlagsnas inom 3—6 manader.
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Medelhég.

e Definitiv behandling av koledokussten med stentavlastning rekommenderas inte.
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Medelhég.

Koledokussten extraheras vanligen vid ERCP efter sfinkterotomi med efterféljande extraktion av
stenar med ballong eller korg [67]. Svar koledokussten definieras som sten > 1,5 cm, multipla stenar,
oregelbundet formade stenar, ovanlig lokalisation for sten, trang eller kraftigt vinklad distal gallgang
[200]. Vid svar koledokussten rekommenderas att géra en begrdnsad sfinkterotomi och darefter
vidga gallgangsmynningen med en ballong, sa kallad dilatation assisted stone extraction (DASE).
Storlek pa ballongen avgors av storleken pa distala gallgangen men vanligen anvands ballonger i
storlek mellan 12-20 mm. Tekniken minskar behovet av mekanisk sonderdelning av stenarna vid
stenar storre dan 15 mm [67,137].

| andra hand rekommenderar ESGE mekanisk lithotripsi eller som alternativ, om kompetens finns,
intraduktal kolangioskopiassisterad lithotripsi med laser eller elektrohydraulisk kateter. Den
kolangioskopiassisterade tekniken har dven anvants med framgang vid Mirizzisyndrom eller da det
finns stenar inkilade i ductus cysticus [201].

Extrakorporeal stotvagsbehandling namns som ett alternativ men tekniken ar mycket ovanligi en
svensk kontext.

Plaststentning av gallvdgarna som en tillfallig I16sning vid inkomplett stenextraktion ar ett
valfungerande alternativ. For att minska risken for kolangit bor stentarna bytas eller
koledokusstensproblematiken atgardas definitivt inom 3—6 manader. Definitiv stentbehandling
rekommenderas inte da den strategin leder till risk for komplikationer och 6kad mortalitet [67].
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8.2.2 Forebyggande atgirder mot komplikationer vid ERCP

Rekommendationer

e Svar kanylering enligt 5-5-2-regel bor identifieras och dokumenteras
Rekommendation: Svag. Evidensgrad: Lag.

e NSAID profylax bor ges infor ERCP
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Medelhog.

e Vid svar kanylering med ledarpassage in i pankreasgangen bor stentinlaggning i
pankreasgangen Overvagas
Rekommendation: Svag. Evidensgrad: Lag.

e Vid intraoperativ ERCP bor rendez-vous teknik over ledare anvandas
Rekommendation: Svag. Evidensgrad: Lag.

De procedurrelaterade komplikationerna till ERCP ar pankreatit, perforation, blédning och kolangit
[202,203]. Post ERCP-pankreatit (PEP) ar den vanligaste komplikationen och drabbar 3,5-9,7 % av
patienter som genomgar ERCP. PEP definieras som ny eller forvarrad buksmarta i kombination med
mer an tre ganger forhojt S-amylas eller P-lipas taget mer dn 24 timmar efter ERCP:n. Smartan ska
foranleda inldggning eller forlangd vardtid [204]. | de flesta fall blir det en mild pankreatit, men som i
enstaka fall kan bli mycket svar. Dodligheten i PEP uppskattas till < 1 %.

Riskfaktorerna for PEP ar antingen patient- eller procedurrelaterade. Till patientrelaterade
riskfaktorer rdaknas bland annat kvinnligt kon. Yngre patienter (< 35-40 ar) samt patienter med
anamnes pa tidigare pankreatit har ocksa hogre risk for PEP. Troligen finns 6kad risk vid icke-
dilaterade gallvagar och normalt S-bilirubin [203,205].

Den tydligaste procedurrelaterade riskfaktorn ar kanyleringssvarigheter och framfor allt vid injektion
av kontrast eller kanylering av pankreasgangen [206]. Faktorer som paverkar svar kanylering ar
endoskopistens erfarenhet, papillens lokalisation i duodenum, papillens utseende,
duodenaldivertikel och tidigare kirurgi sasom Billroth ll-operation eller om patienten &r opererad
med Roux-en-y-slynga [206—209].

Svar kanylering definieras enligt ESGE (European society of gastrointestinal endoscopy) enligt 5-5-2-
kriterierna, vilket betyder; mer @n 5 kontaktférsok, mer an 5 minuters kanyleringstid eller att
pankreasgangen har kanylerats med ledare eller kontrast vid mer an ett tillfalle [206,210,211]. Svar
kanylering bor identifieras for att uppmarksamma att vardera att andra kanyleringsteknik och hdja
vaksamheten for PEP [203].

Atgarder som underlattar kanyleringen, sdsom intraoperativ rendezvous-ERCP minskar risken for
post-ERCP-pankreatit [73,146,212]. ESGE:s riktlinjer rekommenderar dven att patienterna
preoperativt bor fa 100 mg diklofenak samt att vid kanylering av pankreasgangen med ledare boér
man efterstrdva att ldgga en pankreasstent [203,213].

Perforation efter ERCP ar en ovanlig men potentiellt livshotande komplikation och drabbar omkring
0,08-0,6 % av patienterna. Perforationen sker oftast i samband med sfinkterotomin men kan ocksa
ske vid ballongdilatation eller ledarmanipulation [15,203].
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8.3 Intraoperativ kolangiografi

Efter inklipp i ductus cysticus kan forsiktig retrograd mjolkning med en Kelly-tang férhindra att sma
gallstenar manipuleras ned i distal riktning i samband med kolangiografin.

En kolangiografikateter fors in i den 6ppnade gallgdngen och fixeras med en sjélvlidasande kolangio-
grafitang eller med ett metallclips. En injektion av nagra milliliter natriumklorid utan lackage
bekraftar att katetern ligger i gott lage.

Operationsbordet planas till neutralldge och hojs nagot sa att rontgenbagen som ar placerad pa
motsatt sida om operatoren kan foras pa plats. Under genomlysning centreras bilden och harefter
injiceras kontrastmedel under kontinuerlig genomlysning.

For ett komplett, normalt kolangiogram kravs [214]:

e Att kolangiografikatetern sitter i ductus cysticus.

e Kontrastfyllnad av ductus choledochus, ductus hepaticus communis samt vanster och hoger
levergang dar man specifikt kontrollerar att perifera gangar inom hogersystemet fylls. Viktigt
att bedoma langden av ductus cysticus sa att man vid avslutad réntgen vet hur man ska satta
de centrala clipsen sa att taltning eller stenos av ductus choledochus undviks.

e Kontrastuttrade i duodenum.

e Beddmning av om kontrastursparningar eller stenoser inom gallvagarna foreligger.

8.4 Intraoperativ ERCP

Efter att en koledokussten identifierats vid intraoperativ kolangiografi, for kirurgen under
genomlysning ner en 0,035” eller 0,025” dubbeldndad ledare genom kolangiografikatetern sa att
spetsen ligger forbi papilla Vateri ut i duodenum.

Duodenoskopet positioneras och ledaren fangas med en polypektomisnara varefter den forsiktigt
dras upp genom duodenoskopets arbetskanal. En sfikterotomikateter kan sedan direkt tras pa
ledaren som kommer ut ur papillen [73]. Genom att sfikterotomikatetern inférs 6ver ledare minskar
risken for accidentell kanylering av pankreasgangen och darmed risken for pankreatit [215,216], se
Figur 3.
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Figur 3. Genomfdrande av intraoperativ rendezvous ERCP. Konstnar: Fredrik Swahn.
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8.5 Transcystisk stenextraktion

Transcystisk stenextraktion dr en metod for att avlagsna stenar fran de djupa gallvdgarna i samband
med laparoskopisk kolecystektomi. Metoden kan ocksd anvandas vid 6ppen galloperation. | samband
med kolecystektomi réntgas gallvdgarna via kanylering av ductus cysticus for att klargéra anatomin
och identifiera eventuella stenar i gallvdgarna. Stenar som kan avlagsnas med transcystisk metod
atgardas genom att ductus cysticus kanyleras med ett 3 eller 5 mm tjockt kolangioskop. Ibland
behover ductus cysticus vidgas med en ballong for att fa in instrumentet. Via kolangioskopets
arbetskanal kan stenar i de djupa gallvdagarna avlagsnas med hjalp av en korg eller slynga. Fordelen
med transcystisk stenextraktion ar att patienten blir stenfri pa operationsbordet i samband med
galloperationen. Metoden ger hog grad av stenfrihet. Begransningar kan vara om stenarna ligger
ovan cysticusmynningen i ductus hepaticus communis. Transcystisk stenextraktion lampar sig
speciellt for patienter som genomgatt gastric bypass-kirurgi och saknar kontinuitet mellan munnen
och duodenum.

8.6 Laparoskopi-assisterad transgastrisk ERCP

Hos gastric bypass-opererade patienter saknas den naturliga tillgangen till duodenum via munnen.
ERCP kan da goras via den urkopplade magsacken, stormagen, sa kallad transgastrisk approach
[217,218]. Vanligen sker access till stormagen med hjalp av laparoskopisk teknik. Det ar troligen
sakrast att gora ERCP 6ver en nedlagd ledare i samband med laparoskopisk kolecystektomi vid kdnda
eller accidentellt upptackta koledokusstenar. Extra laparoskopiportar kan behéva satts for att kunna
satta hallsuturer och tobakspungssutur i ventrikeln samt for att fora in duodenoskopet via en 15 mm
arbetsport. Férdelen med transgastrisk ERCP jamfort med transcystisk stenextraktion ar att ingreppet
medger extraktion av stora stenar samt stenar proximalt om ductus choledochus. Vid transgastrisk
ERCP kan man dven anldgga stentar vid kvarvarande stenar i gallvdgarna men da kravs att fortsatt
tillgang till stormagen sdkras med anlaggande av tillfallig gastrostomi.

8.7 Perkutant dranage av gallblasan

Ultraljudslett dréanage av gallblasan utfors hos enstaka mycket svart sjuka patienter som inte ar
mojliga att operera, antingen som en temporar 16sning infor att senare operera patienten eller som
permanent l6sning. Férhoppningen ar da att patienten inte ska recidivera i kolecystit eller annan
gallstensrelaterad komplikation efter avveckling av dranet.

Sjalva ingreppet utfors i lokalbeddvning och radiologen lagger in en minst 8 French kateter i den
inflammerade gallblasan. Det finns olika metoder fér draninlaggning i gallbldsan. En metod &r att
lagga katetern igenom leverparenkymet till gallblasan. Tanken bakom detta ar att nar katetern dras
sa kommer halet i gallblasan efter katetern att ligga an mot leverparenkymet som ska da hjalpa att
tappa till halet. Detta for att teoretiskt minimera risken for gallackage ut i bukhalan. Den andra
metoden &r att anvdnda den kortaste vagen till gallblasan oavsett om katetern gar igenom
leverparenkym eller ej. Det finns flera mindre studier dar dessa metoder jamférs men de kan inte
visa nagon skillnad i komplikationsrisk mellan metoderna [219-221]. Det varierar dock mellan
sjukhus och mellan lander vilket satt som bedoms vara det basta sattet att utfora ingreppet.
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8.8 Transabdominell ultraljudsundersokning

8.8.1 Gallstenar

Gallstenar bestar av olika innehall vilket paverkar deras utseende vid radiologiska undersokningar. De
flesta stenar hos vasterlandska populationer bestar till storre delen av kolesterol med en mindre del
kalciumbilirubinat [222,223]. Ju mer kalk som finns i en gallsten desto synligare blir den pa ultraljud
men framfor allt vid datortomografi.

8.8.2 Fasta

Infor planerat ultraljud av gallvdgarna behovs 4-6 timmars fasta. Vid akut undersékning far
patientens tillstand avgora tid till undersékning. Anledningen till fasta infér undersékningen ar for att
gallbl3san ska vara utspand. Ar gallbldsan sammanfallen blir det svarare att visualisera gallstenar och
vaggtjockleken pa gallbldsan riskerar att uppmatas tjockvaggigare an den verkligen ar. En samman-
fallen gallblasa talar aven emot diagnosen akut kolecystit. Fasta minskar aven skymmande tarmgas.

8.8.3 Ultraljudssvar
Utlatandet efter en ultraljudsundersdkning bor strava efter att innehalla uppgifter om:

e Diameter pa djupa gallvagarna. Finns det gallvagsdilatation intra- eller extrahepatiskt?

e Radiologisk Murphys tecken, har patienten ont vid tryck éver gallblasan med transducern?

e Viggtjocklek av gallbl&sevaggen, 6ver 3 mm &r patologiskt vid utspand gallbldsa. Odem i
gallbldsevaggen kan ofta visualiseras. Ar viggfortjockningen homogen runt hela gallbldsan
eller fokal? Intilliggande fri vatska runt gallbldasan?

e Ungefarligt antal och storlek av gallstenar i gallblasan. Finns det sten i gallblasehalsen, ductus
cysticus eller i ductus choledochus. Férekomst av sludge (gallsediment, hogviskos blandning
av sma gallpartiklar).

8.9 Perkutan transhepatisk kolangiografi/drianage (PTC/D)

Perkutan transhepatisk kolangiografi (PTC) ar en metod dér en kateter laggs in genom bukvéggen in
till de centrala gallvdgarna for dranage (PTD) av dessa. Tekniken anvdnder oftast bade ultraljud och
genomlysning for att placera katetern. Detta ingrepp ar séllan indicerat pa grund av gallstenssjukdom
men kan goras i undantagsfall for avlastning av gallvagarna vid akut kolangit. PTC/PTD utfors i de
flesta fall under generell anestesi, men for 6vrigt géller samma férberedelse som for perkutant
dranage av gallblasan, det vill sdga garna 4—6 timmars fasta och utsattning av blodfértunnande
lakemedel.
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8.10 Trombosprofylax

Rekommendation

Lakemedel for att motverka blodpropp i samband med laparoskopisk kolecystektomi bor endast
ges till patienter med 6kad risk for tromboembolisk sjukdom.
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Medelhég.

Risken for att utveckla trombos eller emboli i samband med laparoskopisk kolecystektomi ar liten och
motiverar inte rutinmassig anvandning av antitrombosldkemedel. Det finns dessutom studier som
tyder pa att risken for intraoperativ och postoperativ blédning 6kar om sddana ldkemedel anvénds.
Darfor bor trombosprofylax enbart ges till sarskilda riskgrupper [224-226].

8.11 Antibiotikaprofylax

Rekommendationer

e Antibiotika bor inte rutinmassigt ges i forebyggande syfte vid elektiv laparoskopisk
kolecystektomi.
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Hog.

e Antibiotika bor inte rutinmassigt ges i forebyggande syfte vid kolecystektomi for akut
kolecystit.
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Medelhog.

e Antibiotika bor ges i forebyggande syfte om peroperativ atgard for koledokussten/stenos
misslyckas att skapa komplett drénering av gallvagarna.
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Lag.

En metaanalys fran 2016 av 19 randomiserade kontrollerade studier (RCT) gav slutsatsen att
antibiotikaprofylax inte hade nagon effekt pa postoperativa infektioner, oavsett om det géllde elektiv
eller akut operation for latt till mattlig akut kolecystit [227].

| en systematisk review av Liang med flera 2016 av 21 randomiserade studier fann man i stéllet en
signifikant lagre frekvens av sarinfektion och annan infektion samt kortare vardtid med
antibiotikaprofylax vid elektiv kolecystektomi [228].

En review fran 2018 av 18 studier kritiserar Liangs studie och konkluderar att det inte finns nagon
effekt av antibiotikaprofylax pa risken for postoperativ infektion efter elektiv kolecystektomi [229].

En review 2016 av studier av varierande typ och kvalitet ledde férfattarna till slutsatsen att anti-
biotika inte ar indicerat vid akut kolecystit varken som behandling eller som profylax vid kirurgi [106].

En RCT (PEANUTS Il) startade 2016 i Holland [230]. Resultaten har publicerats 2022 och visar att med
2 g cefazolin preoperativt fick 7,1 % av 226 patienter med mild till mattlig akut kolecystit en post-
operativ infektion jamfért med 12,6 % av 231 patienter som opererades utan profylax (p=0,052). For
sarinfektion (SSI, surgical site infection) var motsvarande siffror 5,3 % och 12,1 %, med respektive
utan profylax (p=0,010) [231].

Nationellt system
for kunskapsstyrning
47 Halso- och sjukvard

SVERIGES REGIONER | SAMVERKAN



Nationellt vardprogram for gallstenssjukdom 2023-06-21

Ytterligare en RCT fran 2022 fran Sydkorea pa patienter med mild till mattlig akut kolecystit dar de
exkluderade fall med perforation eller gangrends kolecystit samt grad 3 kolecystit, fann man ingen
skillnad mellan grupperna om de fatt eller inte fatt antibiotikaprofylax [232]. En studie utgaende fran
GallRiks-data kunde inte pavisa nagon positiv effekt av antibiotikaprofylax [233] Likasa visade en
svensk randomiserad studie ingen effekt av antibiotikaprofylax vid akut kolecystit [234].

Vid elektiv kolecystektomi ar samtliga riktlinjer 6verens om att preoperativ antibiotikaprofylax inte ar
indicerat [22,23,235]. Daremot vid mild till mattlig akut kolecystit dr de vetenskapliga underlagen
bristfalliga och delvis motstridiga varfor vi i dag inte kan rekommendera rutinmassig preoperativ
antibiotikaprofylax.

Det finns inga studier 6ver antibiotikaprofylax specifikt for intraoperativ ERCP/atgard for sten i
gallvdgarna. De rekommendationer som finns galler vid enbart endoskopi och arbetsgruppen viljer
att tillampa dessa dven for intraoperativa ingrepp. Enligt ASGE 2015 [236] och ESGE 2020 [203]
rekommenderas inte rutinmassig antibiotikaprofylax vid endoskopi for sten i gallgangarna. Vid stenos
i gallvdagarna eller kvarvarande sten med inkomplett dranering bor antibiotikaprofylax ges.

8.12 Dagkirurgi

Rekommendation

Vid planerad laparoskopisk kolecystektomi bor patienten som regel erbjudas dagkirurgisk
operation.
Rekommendation: Stark, Evidensgrad: Medelhég

Laparoskopisk kolecystektomi ar manga ganger en rutinoperation med fa komplikationer. Det finns
flertalet meta-analyser liksom internationella guidelines som rekommenderar dagkirurgi vid planerad
laparoskopisk kolecystektomi [22,23,237,238]. Fordelarna med dagkirurgi ar framfoér allt ekonomiska
men det har inte visats vara férenat med storre risker jamfort med inneliggande operation pa ratt
utvalda patienter [237]. Patientfaktorer som anses 6ka risken for att operationen inte gar att
genomfora i dagkirurgi ar hog alder, manligt kon, ASA >3, tidigare komplicerad gallstenssjukdom,
tidigare endoskopisk stenextraktion, tidigare akut slutenvard [239]. Flera av riskfaktorerna ar sadana
som bor minska i férekomst vid en hdg andel akuta operationer av komplicerad gallstenssjukdom
samt anvandande av intraoperativ ERCP vid koledokussten. Detta bér mdéjliggora att en stor andel av
de kvarvarande elektiva operationerna blir lampliga for dagkirurgi.

Externa faktorer att ta i beaktande ar patientens mojligheter till stéd i hemmet efter operation och
avstandet till akutsjukvard, liksom dven att det finns tillgédngligt en maojlighet att varda patienten
inneliggande vid behov.
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8.13 Laboratorieprover vid laparoskopisk kolecystektomi

8.13.1 Elektiv kolecystektomi

Elektiv laparoskopisk kolecystektomi har en transfusionsrisk som understiger 0,5 % varfor
blodgruppering och bastest inte behdver utféras rutinméssigt [240-242]. Ovrig provtagning infor
elektiv operation sker enligt lokala rutiner.

8.13.2 Akut kolecystektomi

Laparoskopisk kolecystektomi for kolecystit innebar mycket Iag risk for behov av intraoperativ
transfusion varfor blodgruppering och bastest inte behover utféras rutinmassigt [243].
Koledokussten ar vanligt forekommande hos patienter med kolecystit varfér den preoperativa
utredningen bor kompletteras med P-bilirubin, P-alkaliskt fosfatas (ALP) och/eller P-gamma-
glutamyltransferas (GT) [40].

8.14 Operationspreparat

Rekommendation

En rutin med selektiv histopatologisk undersokning (PAD) av gallblasan efter en strukturerad
makroskopisk bedomning rekommenderas.
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Medelhog.

Hantering av gallblasepreparat vid kolecystektomi pa benign indikation

1. Noggrann undersdkning av gallblasan:
e Klipp upp gallblasan ifran ductus cysticus till fundus.
e Bedom slemhinnan visuellt i optimalt ljus.
e Palperaigenom gallblasevaggen.
2. Vid ojamnheter i slemhinnan eller fokal/generell viggfértjockning bor gallblasan skickas
for PAD.
3. Hos patienter med primarskleroserande kolangit bér gallblasan alltid skickas for PAD.
4. Om stark misstanke pa malignitet skickas PAD med hog prioritet och med bevakning av
PAD svar.

En studie baserad pa data fran GallRiks visar att andelen gallblasepreparat som skickas for histologisk
analys (PAD) varierar stort mellan sjukhusen i Sverige [244]. | siffror innebar det att i medeltal 44 %
av gallblasepreparaten skickas for PAD, med en spridning mellan 9 % och 100 %. Studien visar ocksa
att de sjukhus som skickar en hogre andel PAD hittar en hogre andel ovantade fall av gallblasecancer.

Trots att sjukhus med lag andel PAD baserar sin selektion pa riskfaktorer for ovantad gallblasecancer
[244,245] sa ar det relativa antalet upptackta fall av ovantad gallblasecancer lagre jamfort med de
sjukhus som skickar > 75% PAD. Baserat pa nationella data fran Sweliv (Svenska registret for cancer i
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lever, gallblasa och gallvagar) [246] ger en utvidgad resektion (medtagande lever och lymfkértlar)
efter upptackt av ovantad gallblasecancer forlangd overlevnad for tumaorstadium pT2 och pT3.

En halsoekonomisk analys for selektiv jamfort rutinmassig PAD vid gallkirurgi, baserad pa publicerade
nationella data [244,246], visar att ett selektivt forfarande av PAD utifran makroskopiskt avvikande
fynd av gallblasan ger den stérsta hdlsoekonomiska vinsten [247]. Vid jamforelse mellan att inte
skicka PAD alls och att skicka PAD pa makroskopisk selektion, sa ar den inkrementella
kostnadseffektivitetskvoten (ICER) drygt 200 000 SEK per vunnet levnadsar. Rutinmassig PAD jamfort
makroskopiskt baserad selektiv PAD ger betydligt hogre kostnad utan nagon namnvard éverlevnads-
vinst (ICER ca 760 000 kr per vunnet levnadsar).

Utifran ett internationellt perspektiv sa har ofta rutinmassig PAD varit standard, men i bland annat
Nederlanderna har man valt att ga over till selektiv PAD baserat pa makroskopiskt avvikande fynd av
gallblasan [248,249]. Det finns ocksa fler som foresprakar ett selektivt forfarande av gallblase-
preparat[250-253] dar det makroskopiska fyndet av gallblasan &r avgorande.

Da patienter med primérskleroserande kolangit I6per hogre risk att utveckla cancer i gallblasa och
gallvagar [254] rekommenderas att gallblasan alltid skickas for PAD vid kolecystektomi hos dessa
patienter.

8.15 Komplikationshantering

8.15.1 Intraoperativ upptéackt av gallgangsskada

Misstanks en gallgangsskada under en kolecystektomi bor erfaren kollega tillkallas och operationen
inriktas pa att inte vidare forvarra skadan [174]. De djupa gallvdgarna har en mycket kanslig
blodforsorjning via tunna marginalartarer som utgar fran grenar till arteria gastroduodenale och
hoger leverartar: ischemiska strikturer ar ofta resultat av trubbig eller termisk gallgangsnara
dissektion.

o Kolangiografi via skadan kan ofta ge information om var gallgangsskadan &r lokaliserad.
Dokumentera alla genomlysningsbilder. Forekomst av eventuell samtidig koledokussten
noteras da denna maste atgardas for optimerat gallavflode under lakningstiden.

e Mindre inklipp i gallgang kan oftast behandlas endoskopiskt med stentinlaggning med eller
utan primarsuturering medan transektionsskador med eller utan substansdefekter i
gallvdgarna nastan alltid behover rekonstruktion med hepatikojejunostomi och ibland
karlrekonstruktion vilket bor utféras av erfaren HPB-inriktad kirurg [165].

e Extern dranering ar avgorande och maijliggor att skadan vid behov kan atgardas efter
transport av patienten till en hégre vardinstans med erfaren HPB-kirurg (hepato-
pankreatobiliar). Tva silikondran dragna genom laparoskopiporthalen ger god drénering.
Konvertering till 6ppen kirurgi ar ofta endast nédvandig om saker blédningskontroll inte kan
uppnas pa annat satt och bor undvikas om enda syftet ar att kartlagga skadan.

e Sent uppkomna strikturer ar inte ovanliga varfor uppféljningstiden &r lang. MRCP ar
diagnostiskt och upprepade endoskopiska interventioner med langtids dilatations- och
stentbehandling ar ofta nodvandigt for att sakerstalla ett gott langtidsresultat.

e  HPB-kirurg pa universitetsklinik bor radfragas om handldggningen.
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8.15.2 Postoperativt gallackage

Patienter med postoperativ tilltagande buksmarta, stigande inflammationsparametrar eller feber
behover utredas pa misstanke om postoperativ komplikation. CT buk kan oftast utesluta eller
bekrafta misstanke om galldckage med 6kad forekomst av vatska i omradet dér gallblasan suttit. Tidig
extern drdnering av ett gallackage ar avgorande for att forhindra uppkomst av gallperitonit och
troskeln for explorativ laparoskopi bor vara 1ag. Om gallfargad vatska ses vid den explorativa
laparoskopin suger man bort sa mycket som majligt och lagger ett silikondran mot omradet dar
gallblasan suttit. Undvik extensiv dissektion i omradet for att inte forvarra eventuell skada i skora
vavnader. Det kan vara fordelaktigt att dven géra ERCP under samma operation. Intravends
antibiotikabehandling rekommenderas da risken for sekundarinfektion far anses relativt hog.

MRCP med kontrast kan ibland vara till hjdlp med nivabestamning av en skada.

Mindre gallackage fran perifera sma gangar i leverbdadden avstannar ofta spontant inom nagra dygn
utan vidare atgard an dranering. Storre lackage kraver daremot ERCP med sfinkterotomi och
stentbehandling for att optimera avflodet. Vid ERCP:n nivabestams skadan genom ocklusions-
kolangiogram och eventuella koledokussten avlagsnas. Om skadan involverar de djupa gallvdagarna ar
risken for utveckling av strikturer stérre och uppfoljningstiden behéver da vara langre, ibland med
behov av langtids dilatations- och stentbehandling [174].
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9. Vardniva och samverkan

9.1 Omhandertagande i primarvard

Vid bedémning av patient med misstankt gallstensanfall ar det angelaget att vdardera om det finns
tecken som tyder pd komplicerad gallstenssjukdom som kraver akut sjukhusvard. Vid kliniska tecken
hos patienten pa inflammation, nedsatt allméantillstand, svarigheter att smartstilla, ikterus samt vid
tecken pa sepsis bor akut transport till akutmottagning ordnas [2], Figur 4.

Har patienten inga kliniska tecken pa komplicerad gallstenssjukdom och smartanfallet avklingat bor
planerad utredning med ultraljud for att verifiera gallsten bestallas tillsammans med kontroll av
leverprover. Helst bor leverprover tas i samband med smartanfallen for att kunna vardera risk for
koledokussten.

Akut Gallsméarta / Gallstensanfall?

Smartstillande
Ev. provtagning

Sepsis? w—

lkterus?

]
| Antibiotika och
1
1

vatskebehandling Inflammation?
s oo Feber > 38 /CRP 1 ¢
l Allmanpaverkan?

Svar att smartlindra?

Akut sjukvard

Utredning med leverprovtagning
och transabdominiellt ultraljud

Figur 4. Oversiktlig handlaggning av akut gallstensmarta.

Patienten boér informeras om att risken for nya anfall ar cirka 50 % inom ett ar, samt att komplicerad
gallstenssjukdom ar ovanligt [22,23,51]. Samtidigt ar det viktigt att patienten ar informerad om
tecken pa komplicerad sjukdom samt vid frekventa upprepade anfall att da anyo uppsoka akut vard.
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9.1.1 Remissrutiner till specialistvard

Forslag pa patienter som bor remitteras till specialistvard ar sammanstéllt i . Remittering bor vanligen
foregas av ultraljudsundersokning for att verifiera gallstensforekomst, om inte patienten har akut
behov av specialistvard. Vid tidigare verifierad gallstensforekomst och 6kade symtom behéver inte
ny ultraljudsundersokning bestédllas om det inte behdvs for att utesluta annan diagnos eller verifiera
komplicerande tillstand. Patienten bor vid remittering informeras om rék och alkoholstopp kring
operation samt erbjudas stéd vid behov, se avsnitt 13.

Fynd av gallsten i gallblasan hos patient utan symtom eller med oklara buksmartor utan tydliga
smaértanfall behover i forsta hand inte remitteras till specialistvard om det inte finns tecken pa
oregelbundet fortjockad gallblasevagg, polyper eller andra fynd som inger misstanke om malignitet i
gallblasan.

Symtom eller Prioritering till
undersokningsfynd specialistvard
Akuta buksmartor med paverkat allmantillstand/sepsis Akut

Akuta buksmartor med ikterus/kraftig leverpaverkan Akut

Vid misstanke om akut kolecystit/kolangit (CRP-stegring, feber) Akut
Gallstensanfall som inte svarar pa upprepade smartstillande injektioner Akut

Misstanke om akut pankreatit Akut

Ikterus utan smartor Akutinom 24 h
Havt gallstensanfall med paverkade leverprover (ej ikterus) Prioriterad remiss
Fynd av koledokussten pa ultraljud/DT/MRT Prioriterad remiss
Tata, gallstensanfall (flera i veckan) utan paverkade leverprover Prioriterad remiss
Aterkommande/besvirande okomplicerade gallstensanfall Oprioriterad remiss
Anamnestiskt/hdvt enstaka gallstensanfall utan paverkade leverprover Avvakta remiss
Vaggfortjockad oregelbunden gallblasa med suspekta lesioner SVF gallblasecancer
Vidgande gallvdgar samt stegrade leverprover (ej ikterus) utan smartor SVF pankreascancer

Tabell 4. Forslag pa remissrutiner och prioritering
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9.2 Opererande enhet

Nedan ges en beskrivning av vad som opererande enheter bor klara av for att félja de
rekommendationer som beskrivs i vardprogrammet.

Enhet med ansvar for planerade operationer:

e Ha en mycket hog andel laparoskopisk kolecystektomi.
e Kunna hantera fynd av koledokussten under pagaende operation.
e Dagkirurgi bor efterstravas for flertalet patienter.

Enhet med ansvar for akut komplicerad gallstenssjukdom:

e Ha en logistik som tillater att patienter med akut kolecystit opereras inom 72 timmar fran
ankomst till sjukhuset.

e Vid behov kunna behandla samtliga aspekter av akut komplicerad gallstenssjukdom dygnet
runt, dven om det stora flertalet patienter bor behandlas pa dagtid.

e Kunna atgarda koledokussten under samtidig galloperation.

e Kunna hantera komplikationer till galloperation dygnet runt.

e Hatillgdng till ERCP och interventionell radiologi.

e Ha en hog andel laparoskopiskt opererade patienter.

Elektiv och akut kolecystektomi stéller olika krav pa den opererande enhetens kapacitet. Grund-
laggande ar att enheten bor ha formaga att genomfora laparoskopisk kolecystektomi med
rutinmadssig intraoperativ kolangiografi samt att i enseansférfarande hantera koledokussten, eller ha
en plan for att skyndsamt och sdkert atgarda dverraskande fynd av koledokussten.

Elektiv laparoskopisk kolecystektomi ar ett ingrepp med lag morbiditet och komplikationerna ar
oftast identifierade under det kirurgiska ingreppet [41,237,255]. Detta medfor att en stor andel av
patienterna bér kunna genomga operationen som dagkirurgiskt ingrepp men att enheten behéver ha
mojlighet att |ata patienterna dvernatta vid behov [237]. En strukturering av omhandertagandet
kring elektiv laparoskopisk kolecystektomi kan dka frekvensen dagkirurgi [256].

Det foreligger fa kontraindikationer mot att genomféra laparoskopisk kolecystektomi som
dagkirurgisk atgard [257].

Enheter som behandlar patienter med akut komplicerad gallstenssjukdom bor ha bemanning och
rutiner for att vid behov kunna genomfora akut laparoskopisk kolecystektomi dygnet runt, veckans
alla dagar, dven om mycket fa patienter behéver opereras nattetid (se avsnitt 7.2.2).

Nationellt system
for kunskapsstyrning
54 Halso- och sjukvard

SVERIGES REGIONER | SAMVERKAN



Nationellt vardprogram for gallstenssjukdom 2023-06-21

10. Patientens perspektiv

10.1 Infor operation

En stor andel av de som opereras for gallstenssjukdom gor det pa grund av smaértanfall utlosta av
kramp i gallbldsan men utan tecken pa komplicerande tillstand. Vid gallstenskirurgi pa grund av
komplicerande tillstand som akut kolecystit, gallstensorsakad pankreatit eller obstruktiv ikterus har
patientens upplevelser av sina besvér stor betydelse, men da operationsindikationen i de fallen far
ses som mer odiskutabel har patientens upplevelse av symtomen férhallandevis mindre betydelse for
operationsbeslutet. Daremot ar den potentiella nyttan av kolecystektomi for patienter med
okomplicerad gallstenssjukdom helt avgérande av en vil avvagd bedémning av symtomen fran
gallstenarna, risken for misstolkning av gastrointestinala symtom av annan genes och patientens
forvantan pa resultatet av atgarden.

En systematisk litteraturgenomgang kom fram till att gallstenskirurgi vid okomplicerad
gallstenssjukdom endast gor nytta mot attackvis aterkommande smértor under hoger arcus, se
avsnitt 6.1 och 7.1 [46]. Andra symtom lindras inte sakert av att gallblasan opereras bort.

Forsok har gjorts att ta fram formular for att pa ett mer eller mindre reproducerbart satt skatta
buksymtom hos personer med gallsten for att selektera fram vem skulle kunna gagnas av kirurgisk
atgard. Formuldr som Gallstone impact checklist [258], Gl gallbladder symptoms surveys [259] och
Otago gallstones condition-specific questionnaire [260] bygger pa noggranna utvarderingar av
symtom hos patienter med gallsten med malsattning att skilja ut vilka symtom som kan harledas till
gallsten och vilka symtom som inte elimineras med gallstenskirurgi. Formularen har ett visst varde
som kvantitativa instrument for att vardera gallstensrelaterade symtom, men har inte fatt stor
betydelse i den kliniska vardagen eller som redskap for att valja ut vilka som kan dra nytta av kirurgi.
Beslutet om kirurgi behover fattas i nara dialog mellan kirurg och patient, dar patientens symtom
avvags mot riskerna med en operation och potentiell nytta med avseende pa eliminering av
symptomen [261].

Vantetiden infoér planerad gallstenskirurgi upplevs av manga som en svar period. | intervjustudier
framkommer att patienterna undviker sociala aktiviteter av radsla for att fa ett gallstensanfall och
radslan stor dven deras arbete [262]. Patienter med tata gallstensanfall kan av den anledningen
behdva ges hog prioritet. Man behdver dock géra en avvagning av naturalférloppet av
gallstenssjukdomen da vissa patienter kan uppleva en spontan regress av symtomen.

10.2 Under det tidiga postoperativa forloppet

For de allra flesta som opereras for gallsten forloper det preoperativa mottagandet, operationen och
det omedelbara postoperativa forloppet okomplicerat. Med ratt avvagning av patientens alder,
samsjuklighet och sociala situation kan en stor andel av planerade patienter erbjudas dagkirurgisk
vard [263]. Oavsett om varden bedrivs inneliggande eller dagkirurgiskt bor det finnas en hog
beredskap for att hantera postoperativa komplikationer. Ett antal formular for skattning av
upplevelsen av omvardnaden och det medicinska omhandertagandet under och efter operationen
har tagits fram, men inget specifikt for patienter som opereras for gallsten. Det finns manga sétt att
|6sa fragor kring omvardnad lokalt, men man bor ha fasta rutiner fér att inhamta patientens
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upplevelse efter operationen. Da en del patienter har besvar, ofta sarrelaterade besvar, skulle det
vara av varde att ha en planerad uppfoljning efter utskrivning [264]. Telefonuppfoljning kort efter
operation ar en val beprévad metod for att férebygga oro och méta informationsbehov som
uppkommer hos patienten efter kirurgi oavsett om det uppstatt nagra medicinska komplikationer
eller ej.

10.3 Efter operation

Da det huvudsakliga syftet med kolecystektomi vid okomplicerad gallstenssjukdom &r att eliminera
gallstensrelaterade smartattacker och att forbattra de aspekter av livskvaliteten som begransas av
smaértattackerna bor patientupplevelse ses som det primara effektmattet. Trots det saknas pa de
flesta hall fasta rutiner for att folja upp utfallet av den kirurgiska atgarden. Kort operationstid, kort
vardtid och lag komplikationsfrekvens ses ofta som uttryck for saker och effektiv behandling av
patienter med gallsten, men dessa utfallsmatt ar inte tillrackliga for att sdkerstalla att behandlingen
astadkommit ndgon nytta for den enskilda patienten.

Det finns inga helt andamalsenliga instrument for att utvardera den langsiktiga patientupplevelsen
efter en gallstensoperation. Inom ramen for GallRiks finns rutiner for att skicka ut SF-36 preoperativt
och 6-9 manader postoperativt. Utskicken gors pa tio enheter i Sverige, men anvands inte nationellt.
Ett arbete pagar for att ta fram ett mer specifikt instrument som i framtiden ska kunna anvandas via
GallRiks over hela landet [265].
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11. Omvardnad

11.1 Preoperativ information

Preoperativ information bor innehalla vilken typ av operation som ska utforas, konverteringsrisk och
vad patienten kan férvanta sig efter operationen géllande smarta, matintag och mobilisering. Oftast
innebar en galloperation en kort vardtid och det &r viktigt att snabbt komma upp pa benen efter
operationen for att paskynda aterhamtning och minska risken for komplikationer. Man kan férvanta
sig att ha obehag/smarta fran operationsomradena samt i axlarna i ett till tva dygn efter operationen.
Smartan i axlarna beror pa att bukhalan har varit fylld med koldioxid och &r ofarlig [266]. Den
postoperativa smartan ska skattas regelbundet och utifran det ordineras smartlindring. Det finns inga
restriktioner vad galler matintag och lattare fysisk aktivitet kan pabdrjas forsta veckan medan tyngre
fysisk aktivitet kan paborjas under andra veckan. Om 6ppen kirurgi ar utford sa kan det ta langre tid
att komma i gang. Angeléget ar att paminna om rok- och alkoholstopp. Exempel pa patient-
information kan man bland annat hitta pa GallRiks webbplats.

11.2 Pre- och postoperativ monitorering

Rekommendationer

e Den postoperativa monitoreringen bor inriktas pa att tidigt upptacka tecken pa
komplikationer sa som infektion, blédning, organperforation eller gallackage.
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Lag.

e Vid dagkirurgisk vard bor patientens symptom efterhdras noggrant innan hemgangen.
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Lag.

11.2.1 Komplikationer till akut gallstenssjukdom

Symtom pa kolecystit eller kolangit ar feber, frossa, buksmarta, ikterus, illamaende, krdkning och
forsamrad medvetandegrad [152]. Kolangit kan leda till sepsis och snabb forsamring av patientens
allmantillstand och vitala funktioner. Vid misstanke eller konstaterad kolangit rekommenderas en
intensifierad évervakning av vitala funktioner pa vardavdelning for att sa tidigt som maijligt
identifiera cirkulatorisk paverkan eller annan organsvikt. Tecken pa cirkulatorisk paverkan ar till
exempel nytillkommen konfusion, oro, takykardi och hypotoni [152]-Vid férsamring i patientens
vitala parametrar ska alltid lakare kontaktas.

11.2.2 Postoperativa symtom

Beddmning av allméntillstand och vitala funktioner ska goras regelbundet for att se hur patienten
mar och hur snabbt patientens tillstand behdver behandlas. Vitala funktioner bor bedémas
regelbundet och strukturerat med exempelvis NEWS2 pa inneliggande patienter.
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Genom en upprepad strukturerad bedémning kan forsdmring av patientens tillstand eller en
komplikation till gallkirurgi upptéckas tidigare. Komplikationsrisken efter kolecystektomi 6kar vid
akut kirurgi [267], vid hogre alder, vid komorbiditet [268] samt vid konvertering fran laparoskopisk till
Oppen kirurgi [269].

Vanligaste komplikationerna till gallkirurgi ar blédning, gallackage, djup eller ytlig infektion och
perforation pa ett intilliggande organ. Postoperativ blodning kan vara en allvarlig komplikation.
Symtomen kommer oftast inom ett eller ett par dygn. Vanliga initiala symtom ar takykardi, takypné,
lokal smérta och lindriga vasovagala symtom som illamaende, orkesldshet och yrsel. Senare symtom
kan inkludera hypotoni, chock, blekhet och svara vasovagala symtom som krakning och svimning.
Symtom pa gallackage kommer oftast senare an symtomen vid blédning. Symtomen pa gallackage ar
buksmarta och ibland ikterus. Senare symtom ar feber, peritonit och sepsis vid stora gallackage. Vid
perforation av intilliggande organ ar symtomen akut buksmarta, uppspand buk, feber, takykardi,
takypné och senare utveckling av sepsis. Vid forsamring i patientens tillstand eller vitala parametrar
ska alltid Iakare kontaktas.

ERCP &r ett ingrepp som kan ge komplikationer som pankreatit, kolangit, tarmperforation och
blédning. Den vanligaste komplikationen adr pankreatit. Symtomen pa pankreatit och tarmperforation
ar akut buksmarta som ofta kommer inom det forsta dygnet efter undersdkningen. Patienterna kan
utveckla en kraftig systemisk inflammation och fa symtom i form av takykardi, takypné och
illamaende. Symtomen pa blédning post-ERCP kan i tillagg till cirkulatoriska symtom ocksa vara
hematemes och melena. Kolangit efter en ERCP uppvisar samma symtom som vid kolangit orsakad av
gallsten [213].

11.3 Smartlindring efter operation

Rekommendationer

o Postoperativ smarta bor skattas regelbundet och en plan for smartlindringen ska sattas
upp och revideras vid behov
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Lag.

e Postoperativ smarta forebyggs genom adekvat smartlindring. Rekommenderad
smartbehandling efter laparoskopisk kolecystektomi ar paracetamol kombinerat med
NSAID preparat om ingen kontraindikation foreligger. Genombrottsmarta bér behandlas
med opioider
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Medelhog.

Postoperativ smarta ska behandlas adekvat for att 6ka patientens vélbefinnande och minska risken
for komplikationer. | samband med akut och postoperativ sméarta behdver patientens smart-
upplevelse skattas ofta, forslagsvis vid varje arbetspass och vid smarta daremellan. Smartan skattas
med hjalp av exempelvis VAS, VRS eller NRS-skala. Smaérta i axlarna ar vanligt (> 60 %) efter
laparoskopisk kolecystektomi da diafragma ténjs ut och retas av gasen som sprutas in under
operation [266].

En planering for patientens smartlindring ska tas fram och sedan revideras vid behov [270].
Rekommenderad smartbehandling efter kolecystektomi ar paracetamol i fulldos kombinerat med
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NSAID-preparat. Paracetamol har visat sig ha god smartlindrande effekt bade fore, under och efter
kirurgi. Ett forslag pa smartpaket efter kirurgi ar paracetamol 1 g x 4 med tillagg av naproxen 500 mg
x 2 om ingen kontraindikation for NSAID foreligger. Opioidanalgetika kan behdva ges vid akut smarta
eller genombrottsmarta innan eller efter ingrepp [271].

11.4 Fasta och kost i samband med operation

Rekommendationer

e Infor anestesi bor patienten dta fram till sex timmar och dricka klara drycker fram till tva
timmar innan planerad anestesistart.
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Hog.

o Vid okomplicerad kolecystektomi bor patienten fa dta och dricka sa snart de 6nskar
postoperativt.
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Hog.

For detaljer kring preoperativ fasta se Svensk férening for anestesi och intensivvards riktlinjer [272].

11.5 Dranage

En del patienter far i samband med operationen ett passivt bukdrdnage som ska drénera eventuellt
gallackage eller blédning. Vardpersonalen bér vid varje arbetspass kontrollera dranage-instick och
dokumentera det som kommer i drianaget till mangd och farg pa innehallet. Vid tecken pa gallackage
kan bilirubinnivaerna i dranagevatskan kontrolleras om det inte dr uppenbart att det ar galla i drénet.
Vid tecken pa farskt blod eller gallackage ska ansvarig kirurg kontaktas. Ett passivt bukdranage spolas
vanligtvis inte.

Vid behandling av akut kolecystit forekommer det att dréanage satts in via ultraljudsledd punktion
fran huden in till gallblasan, sa kallad kolecystostomi. Kolecystostomikatetern spolas vanligen regel-
bundet med koksalt for att forhindra att den satter igen. Spolningen utfors av vardpersonal som har
kunskap att hantera drdnage. Vid transhepatiskt dranage ar det viktigt att det ar val fixerat med
exempelvis drain fix-férband, for att minska risken for att dréanet aker ut av misstag.

11.6 Information till patient vid utskrivning

Alla patienter ska fa en skriftlig sammanfattande information om sin vard vid utskrivning.

Enligt patientlagen (SFS 2014:821) ska en patient som skrivs ut fran sluten vard fa sammanfattande
information om den vard och behandling som getts under vardtiden och vilken planering som finns
efter utskrivning. Skriftlig och muntlig utskrivningsinformation bor darfér innehalla operativt ingrepp,
symtom att vara uppmarksam pa3, sarskotsel samt vart patienten ska vianda sig efter hemgang [263].

Patienten bor ocksa informeras om att en del patienter far diarréer efter kolecystektomi. Ofta
normaliseras avforingen efter ett par manader men diarréerna kan i en del fall bli langvariga [273].

Patienten har ocksa full rattighet till sin journal via natet och 1177.se.
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12. Rehabilitering

12.1 Sjukskrivning

For okomplicerad laparoskopisk kolecystektomi rekommenderas upp till en veckas egen
sjukskrivning. For uppdaterade rekommendationer gallande sjukskrivning hanvisas till
Forsakringskassans beslutsstod vid galloperation samt vid komplicerad gallstenssjukdom.

13. Levnadsvanor infor operation

For gallande rekommendationer kring ohdlsosamma levnadsvanor hanvisas till Nationellt
vardprogram vid ohdlsosamma levnadsvanor — prevention och behandling. Detta kapitel &r en
kortare sammanfattning av dessa rekommendationer i samband med operation. Mer information
med referenser och motivering finns att ldsa i vardprogrammet

Patienten bor tillfragas om sina levnadsvanor infor operation, informeras om komplikationsrisker och
vilka vinster som kan uppnas med att férandra sina levnadsvanor

13.1 Rokning

Rékning innebar en 6kad risk for postoperativa komplikationer. Detta galler aven fér mindre kirurgi.
Den basta effekten av rokstopp uppnas nas genom rékstopp 4—8 veckor fore och efter kirurgi. Om
patienten ar rokare bor en dialog ske med patienten om rékningens negativa effekter, och hanvisas
vid behov till rékavvanjning via priméarvarden eller den specialiserade varden for hjdlp med rokstopp.

13.2 Alkohol

Alkohol kan 6ka risken fér postoperativa komplikationer. Vid en konsumtion dver tva standardglas
per dag 6kar antalet komplikationerna med drygt 50 procent. Effekten av alkoholstopp infor kirurgi
kan eventuellt nas genom alkoholstopp 4 veckor fore kirurgi och en tid efter operation. Behandlare
bor efterfraga patientens alkoholvanor och informera om riskerna.

13.3 Matvanor

Halsosamma matvanor och ett gott naringsintag minskar riskerna for postoperativa komplikationer.
Undernéring samt lagt alternativt hogt BMI kan resultera i postoperativa komplikationer sasom
tryckskada, 6kad infektionsrisk, forsamrad sarlakning, respiratoriska problem samt paverka
rehabilitering efter kirurgi [274].

13.4 Fysisk aktivitet

| samband med kirurgi forsamras patientens fysiska formaga. Patienterna bor darfor vara fysiskt
optimerad infor kirurgi, for snabbare aterhamtning och rehabilitering. Kondition kan vara mer
avgorande an alder for utfallet vid operation. Fysisk aktivitet ar associerad till kortare sjukskrivning,
kortare vardtid och battre mental aterhamtning efter elektiv kolecystektomi [275].
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14. Uppfoljning

Rekommendationer

o Alla patienter som genomgar galloperation ska vid hemgang fa ett telefonnummer dit de
kan vanda sig vid fragor.
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Lag.

e Efter okomplicerad kolecystektomi behovs ingen planerad medicinsk uppféljning.
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Lag.

e Efter kolecystektomi vid okomplicerad gallstenssjukdom bor en aktiv postoperativ
utvardering av patientupplevelsen ske for att utvardera kvaliteten pa varden.
Rekommendation: Stark. Evidensgrad: Lag.

Efter okomplicerad kolecystektomi behovs i regel ingen medicinsk uppfoljning [248]. Det ar viktigt att
patienten har lattatkomlig information om var de ska vanda sig vid fragor eller problem efter
hemgang. Patienter som skrivs ut efter en galloperation ska fa ett telefonnummer dit de kan vanda
sig vid fragor [264]. Aktiv telefonuppfdljning ar ett bra satt att fanga upp patientens symtom och
fragor efter operation. Om man skickar gallblasan fér PAD bor man informera patienten om det vid
hemgang och att de far besked om nagonting avvikande upptacks.

Da en av de vanligaste indikationerna for galloperation ar buksmaértor utan komplicerande gallstens-
sjukdom behdvs en aktiv uppfoljning med vardering av patientupplevelsen for att avgéra om
behandlingen haft avsedd effekt, forslagsvis i form av en patientenkat. Det pagar ett arbete inom
GallRiks att lansera ett specifikt PROM for galloperation inom narmaste aren.

14.1 Kvarvarande bukproblem efter galloperation

Som beskrivits i bade kapitel 6 och kapitel 0 finns det en andel patienter som har kvarvarande besvar
med buksmartor efter galloperation. En litteraturgenomgang av Latenstein med flera fran 2019 delar
in langvariga postoperativa besvar som antingen ihallande (persistent) eller nytillkomna (incidental)
symtom [49].

Ibland bendmns kvarvarande eller nya buksmartor efter galloperation som post kolecystektomi-
syndrom. Termen bor utvikas da det manga ganger handlar om att patienten opererats med
forhoppning om att gallstenarna orsakat buksymtomen men att symtomen kvarstar dven efter
operation [276]. Fokus bor vara att om majligt finna forklaringen till patientens besvar, samt att ha
realistiska forvantningar pa resultaten av en galloperation pa smartindikation [2,99].

Till de ihallande sjukdomstillstanden raknas kvarstenar efter operation eller nybildade gallstenar.
Symtomen fran kvarstenar ar identiska med de som uppstar vid koledokussten och utreds pa samma
vis med provtagning, ultraljud och/eller MRCP, se avsnitt 6.3.

Vanligaste orsaken till fortsatta besvar ar troligen ihallande symtom fran buksmaérteproblematik som
galloperationen inte botade. Exempel pa samexisterande sjukdomar med buksymtom dar man
hoppas galloperation skulle atgdrda symtomen ar bland annat gastroesofageal reflux, magsar,
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funktionell dyspepsi, gastrit, irritable bowel syndrome (IBS) och malignitet, men dven andra tillstand
med symtom pa smartor fran buken ar mojliga differentialdiagnoser [2].

| avsnitt 7.2 redovisas svarigheterna att vardera symtomen pa gallstenssjuka och att valja ut ratt
patienter till operation. Vanligen blir patienter med gallstensanfall som del av buksmarte-
problematiken av med gallstensanfallen, medan deras andra bukbekymmer kan vara kvar eller i
varsta fall accentueras.

Latenstein med flera namner dven funktionella tillstand i sfinkter Oddi, sa kallad sfinkter Oddi-
dysfunktion. En del som opereras har troligen tillstandet redan innan galloperation, men en
galloperation anses dven kunna trigga tillstandet. Denna patientgrupp dr mycket svar om inte omaijlig
att skilja fran gruppen med gallstenssmaértor, da smartbilden ar i princip identisk, forutom att man
inte hittar nagra gallstenar som forklaringsmodell [277].

Nydebuterade symtom efter galloperation kan dven orsakas av kirurgiska komplikationer sa som
gallackage och gallgangsskador (se avsnitt 0). Stenspill under operationen kan i enstaka fall orsaka
langvarig infektionsproblematik. Det forekommer dven symtomgivande bukvaggsbrack framfoér allt
efter 6ppen kolecystektomi [278].

Ett symtom som kan drabba uppemot 13 % av patienterna och som kan uppsta efter galloperation ar
forandring i gallsaltsmetabolismen. Mekanismen &r inte helt klarlagd men vanligen far patienten
|6sare avforing som i svarare fall kan kréava medicinering [273].
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15. Kvalitetsregister och kvalitetsindikatorer

15.1 GallRiks

GallRiks, eller Svenska kvalitetsregistret for gallstenskirurgi och ERCP, har funnits sedan 2005 och
omfattar i nuldget over 90 % av samtliga galloperationer och ERCP som genomfors i Sverige. Det har
genom aren publicerats ett stort antal vetenskapliga publikationer baserade pa GallRiks-data.

Vid inloggning i GallRiks kan man finna modulen Koll pa laget, som redovisar olika kvalitetsvariabler
med vilka opererande enheterna kan f6élja om de uppfyller malgréanserna uppdelat pa elektiva och
akuta kolecystektomier.

Data ur GallRiks ar i nuldget den mest tillgdngliga kring kvaliteten pa gallstenskirurgi och tillhérande
ERCP atgarder. For att GallRiks ska ha god kvalitet kravs fortsatt engagemang fran deltagande
kliniker. 2021 har den postoperativa komplikationsuppfoljningen i GallRiks uppdaterats utifran
Clavien-Dindo skalan och sammanstéllande av Comprehensive complication index (CCl) [279].

Klinikerna kan begara kvartalsrapporter gallande sina resultat for kolecystektomier och ERCP:er, som
da levereras automatiskt via mejl. Antal galloperationer och antal utférda ERCP per klinik kan foljas
interaktivt via GallRiks webbplats.

GallRiks arbetar for narvarande med att infora en PROM (Patient related outcome measure) som
forhoppningsvis kommer att paboérjas under 2023. Denna ar framfor allt angeldgen att registrera for
patienter som opererats pa grund av okomplicerad gallstenssjukdom.

Arbetsgruppen férordar att:

e Samtliga enheter som opererar eller endoskopiskt behandlar patienter for gallstenssjukdom
bor registrera samtliga dessa ingrepp i GallRiks under eller i nara anslutning till atgarden.

e Det bor finnas ett skriftligt reglerat lokalt system for att félja upp resultat av interventionerna
mot gallstenssjukdom 30 dagar efter utford atgard sa att GallRiks-registreringen blir
komplett.

e FOr att delta i registret har verksamhetschef och GallRiks-ansvarig lakare skrivit under ett
avtal med GallRiks att resurser for komplett registrering ska finnas pa kliniken.

15.2 Kvalitetsindikatorer och malnivaer

GallRiks ar en viktig informationskalla for att méata och utvardera den kirurgiska och endoskopiska
behandlingen av gallstenssjukdomarna. Da GallRiks ar ett operationsregister tacker registret inte in
hela det spektrum av sjukvard som gallstenssjukdomen innefattar utan enbart de som opereras eller
behandlas med ERCP. Inte heller finns uppgifter om de som atgardas med perkutan dranering eller
via endoskopiskt ultraljud. En av tyngdpunkterna i detta vardprogram ar att komplicerad
gallstenssjukdom boér behandlas akut i samband med det primara insjuknandet. Valida data kring
handlaggningen av gallstenssjukdomen hos de som inte ingar i GallRiks &r svarare att fa fram.

For att utvardera varden av komplicerad gallstenssjukdom behdvs dven uppgifter om de som inte
opereras. Flera internationella utvarderingar har kommit fram till att frekvensen av akut operativ
behandling av komplicerad gallstenssjukdom i samband med det akuta insjuknandet lampar sig
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mycket bra som kvalitetsvariabel for den samlade akutkirurgiska verksamheten. Klarar man det
uppdraget sa bér man ha en logistik som klarar mycket av det 6vriga akutkirurgiska flodet pa kopet
[118,280,281].

Da det inte finns lattillgdngliga centrala data kring den icke-operativa varden behdver varje region,
eller helst regionerna i samarbete, komma fram till hur dessa data ska tas fram samt sakerstélla
validiteten i dessa data.

Kvalitetsvariabel Malniva Gar att
extrahera
fran
GallRiks

Andel patienter med akut kolecystit som opereras under det | 70-90 % Nej
akuta slutenvardstillfillet

Tdljare: samtliga akut inlagda inom slutenvdrd med huvuddiagnos
K80.0, K80.1, K80.4 eller K81.0 med dGtgdrd JKA20 eller JKA21.

Ndmnare: samtliga akut inlagda inom slutenvdrd med huvuddiagnos
K80.0, K80.1, K80.4 eller K81.0.

Andel oplanerade aterinldggningar inom slutenvard inom 30 | <5% Ja
dagar efter kolecystektomi.

Andel planerade operationer som genomfors som dagkirurgi | 80-90% | Ja
hos patienter med ASA <2 och okomplicerad
gallstenssjukdom

Samma utskrivningsdatum och behandlingsdatum i GallRiks.

Andel patienter dar intraoperativ kolangiografi visar >95 % Ja
koledokussten som genomgar intraoperativ atgard mot
dessa (stenfri eller avlastad).

Antingen intraoperativ ERCP eller laparoskopisk stenextraktion pG
samma datum som galloperationen

Andel gallopererade med genomford intraoperativ >95% Ja
kolangiografi
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17. Nationell arbetsgrupp for
gallstenssjukdom

17.1 Nationella arbetsgruppens sammansattning

Vardprogrammet har utarbetats pd uppdrag av Nationellt programomrade for mag-tarmsjukdomar,
vilken utsett Erik Haraldsson till nationella arbetsgruppens ordférande. Arbetsgruppen bestar i 6vrigt
av representanter fran samtliga sjukvardsregioner samt fran GallRiks och har tillsatts av Nationellt
programomrade for mag- och tarmsjukdomar.

17.2 Nationella arbetsgruppens ordférande och medlemmar

e Erik Haraldsson, ordférande, med dr, 6verldkare, kirurgkliniken, Skaraborgs sjukhus, Skovde

e Lars Enochsson, professor, institutionen for kirurgisk och perioperativ vetenskap, Umea
universitet, 6verldkare, kirurgkliniken Sunderby sjukhus, Luled

e Johanna Wikstrom-Osterberg, med dr, éverlikare, kirurgkliniken, Mora lasarett

e Gunnar Persson, med dr, 6verlakare, kirurgkliniken, Lanssjukhuset Ryhov, Jénkdping

e Bjorn Thorngvist, med dr, éverldkare, kirurg och urologkliniken, Danderyds sjukhus,
Stockholm

e  Markku Haapamaiki, docent, universitetslektor, institutionen for kirurgisk och perioperativ
vetenskap, Umea universitet, 6verldkare, kirurgkliniken, Norrlands universitetssjukhus, Umea

e Gabriel Sandblom, docent, dverldkare, kirurgkliniken, Sodersjukhuset, Stockholm

e Gabriel Borner, doktorand, déverlakare, kirurgkliniken, Helsingborgs lasarett, Helsingborg

e Arnar Thorisson, med dr, éverldkare, bild och funktionsmedicin, Vastmanlands sjukhus,
Vasteras

e Karolina Harle, med dr, avancerad specialistsjukskoterska kirurgisk vard, kirurgiska kliniken.
Universitetssjukhuset i Linkdping

e Maria Dahlstrém-Roos, regionutvecklare, processledare, Vastra Gotalandsregionen

17.3 Externa granskare

Sara Lindholm, distriktslédkare och informationsldkare, Region Halland

17.4 Jav och andra bindningar

Samtliga medlemmar i arbetsgruppen har genomgatt godkand javsprovning dar ingen har redovisat
nagra kopplingar till industri eller andra intressen med koppling till uppdraget i Nationella
arbetsgruppen for gallstenssjukdom.
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17.5 Vardprogrammets forankring

Vardprogrammet har efter sammanstéllande av nationella arbetsgruppen férankrats internt inom
Nationellt system for kunskapsstyrning for att darefter ga ut pa extern 6ppen remiss mellan 15
februari och 15 april 2023.

Denna har dven gatt till huvudmannen for kommentarer kring organisatoriska och ekonomiska
konsekvenser av vardprogrammet. Efter remissrundan har de inkomna synpunkterna sammanstallts
och vardprogrammet reviderats. Vardprogrammet har darefter faststéllts av Nationellt
programomrade for mag- och tarmsjukdomar.
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19. Appendix

19.1 Forkortningar

MRCP: Magnetic resonance cholangio-pancreaticography

ERCP: Endoskopisk retrograd cholangio-pankreatikografi

HPB- kirurg: Hepato-pankreatobiliar kirurg
CRP: C-reaktivt protein

RCT: Randomized controlled trial, randomiserad kontrollerad studie

SBU: Statens beredning for medicinsk och social utvardering

SSI: Surgical site infection

CVS: Critical view of safety

CCl: Comprehensive complication index

NAG: Nationell arbetsgrupp

LPK: Leukocytpartikel-koncentration

NPO: Nationellt programomrade

NSAID: Non-steroid anti-inflammatory drug

ALAT: Alaninaminotrasferas

ASAT: Aspartataminotransferas

GT: Glutamyltransferas

EUS: Endoscopic ultrasound, endoskopiskt ultraljud
SIRS: Systemic inflammatory response syndrome
PTBD: Percutaneous transhepatic biliary drainage
ESGE: European society of gastrointestinal endoscopy
ASGE: American society of gastrointestinal endoscopy
EASL: European association for the study of the liver

EAES: European association of endoscopic surgery
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19.2 Diagnoskriterier

19.2.1 Diagnostik och gradering av akut kolecystit

Kriterieniva | Beskrivning av kriterier

A Lokala tecken pa inflammation

e positivt Murphys tecken
e smarta, dGmhet eller resistens i bukens 6vre hogra kvadrant

B Systemiska tecken pa inflammation
o feber
e stegrat CRP
e stegrat LPK

C Bilddiagnostiska fynd karaktaristiska for akut kolecystit

Misstankt diagnos: Ett kriterium under A + Ett kriterium under B

Definitiv diagnos: ”Misstankt diagnos” + C

Tabell 5 Diagnoskriterier for akut kolecystit (Tokyo guidelines) [39]

Grad Beskrivning

Mild Akut kolecystit hos frisk person utan organpaverkan med endast latta
inflammatoriska tecken i gallblasan. Uppfyller inte kriterier for grad Il eller 11l

Medel- | Kraftig lokal inflammation med gangranos kolecystit, abscess, emfysem-atos
svar kolecystit, gallperitonit eller perforation, eller nagot av kriterierna:

e hogt LPK> 18 x 10%/L
e palpabel 6mmande resistens i bukens 6vre hégra kvadrant
e symtomduration >72 timmar

Svar Vid dysfunktion/svikt i nagot av féljande organsystem:

e kardiovaskular: hypotension som kraver dopamin > 5pg/kg/min eller
noradrenalin

e neurologisk: medvetandesdankning

e respiratorisk Pa0O,/FiO; < 40 kPa

e renal: oliguri, S-kreatinin > 177 umol/L

e hepatisk: spontant PK-INR > 1,5

e hematologisk: B-TPK < 100 x 10°/L

Tabell 6. Svarighetsgradering vid akut kolecystit (Tokyo guidelines)
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19.2.2 Diagnostik och gradering av akut pankreatit

Atlantadefinitionen av akut pankreatit [81] — minst tva av féljande tre kriterier ska vara uppfyllda for
diagnosen akut pankreatit:

e stegring av S-amylas och/eller S-lipas till minst tre ganger referensnivan
e smartori dvre delen av buken
e akut pankreatit konstaterad med bilddiagnostik.

Akut pankreatit svarighetsgraderas enligt nedan:
o Mild akut pankreatit:
Ingen organsvikt, inga lokala eller systemiska komplikationer.

e Maedelsvar akut pankreatit:
Overgéende organsvikt (< 48 h) och/eller évergdende lokala eller systemiska komplikationer
utan kvarvarande organpaverkan

e Svar akut pankreatit:
Persisterande organsvikt (> 48 h) i ett eller flera organsystem.

19.2.3 Diagnostik och gradering av post-ERCP pankreatit
Post ERCP-pankreatit definieras som:

e ny eller forvarrad buksmarta
e mer an tre ganger forhojt S-amylas eller P-lipas taget mer dn 24 timmar efter ERCP:n
e smartan ska féranleda inlaggning eller forldangd vardtid.

Svarighetsgradering av post ERCP-pankreatit sker antingen utifran de reviderade Atlantakriterierna,
se ovan, eller enligt konsensuskriterierna av Cotton m fl [204]:

e mild post ERCP-pankreatit om vardtiden foérlangs till 2-3 dagar

o medelsvar post-ERCP pankreatit om vardtiden férlangs 4—10 dagar

e svar post ERCP-pankreatit vid vardtid éver 10 dagar och behov av intervention, eller att
lokala komplikationer som blédning, nekroser eller pseudocystor tillstoter.
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19.2.4 Diagnostik och gradering av akut kolangit

Kriterie

Beskrivning

A. Systemisk inflammation | A-1. Feber (>38°C) och/eller frossa

B. Kolestas

C. Bilddiagnostiska fynd

A-2. Laboratoriedata: Pavisad inflammatorisk respons
(LPK >10 x 10°%/L eller < 4 x 10%/L, CRP > 10 mg/L)

B-1. Ikterus (S-bilirubin = 34 umol/L)

B-2. Laboratoriedata: avvikande leverprover (> 1,5 x 6vre
referensvarde)

C-1 Dilaterade gallvagar

C-2 Etiologisk orsak (sten/striktur/stent etc)

Missténkt diagnos: Ett kriterium fran A samt ett fran antingen B eller C

Definitiv diagnos: Ett kriterium fran samtliga (A+B+C)

Tabell 7. Diagnostiska kriterier for akut kolangit (Tokyo guidelines) [78]

Grad Beskrivning
Mmild Mild sjukdom som inte uppfyller kriterier for grad Il eller IlI
Medelsvar Om tva av foljande konstateras:

avvikande LPK > 12 x 10°/L eller < 4 x 10°/L
hog feber (2 39°C)

alder (=75 ar)

total bilirubin > 85 umol/L

hypoalbuminemi (< lagsta referensvarde x 0,7)

Svar Vid dysfunktion/svikt i nagot av féljande organsystem:

kardiovaskular: Hypotension som kraver dopamin > 5ug/kg/min eller
noradrenalin

neurologisk: medvetandesankning

respiratorisk: Pa0O,/FiO,-kvot < 40 kPa

renal: oliguri S-kreatitin > 177 umol/L

hepatisk: spontant PK-INR > 1,5

hematologisk: B-TPK < 100 x 10°/L

Tabell 8. Svarighetsgradering akut kolangit (Tokyo guidelines)
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19.3 Forslag pa remissmall

Forslag pa remissmall

Remissmall for primarvarden — Gallstenssjukdom.

Patient som har haft besvar vid enstaka tillfalle vilka misstanks vara gallstensutlosta behover inte
remitteras till kirurg/for kirurgi. PAgdende buksymtom, ikterus, patologiska leverprover och/eller
allmansymtom (t.ex. feber) med tecken pa akut kolecystit, -kolangit, -pankreatit bor skickas in akut
for bedémning.

Har patienten regelbundet aterkommande avgransade smartanfall under héger arkus vilka bedoms
vara gallstensutldsta? * Nej/Ja - Sedan nir.....................?

Smartanfall ganger dagligen, ........ varje vecka, ........ varje manad, ........nagra ggr per ar?

Har patienten bilddiagnostiskt verifierad gallsten Nej/Vet ej/ Ja: i gallblasa / gallvagar?
Gallstas (vidgade gallvdgar 28 mm?) Nej/Vet ej/ Ja?

Ar patienten sedan tidigare gallopererad? Nej/Ja NEIr? s
Var.... ...? Laparoskopisk/6ppen operation?

Kan sméartorna paverkas med NSAID-preparat? Nej/Vet ej/ Ja
Har patienten patologiska leverprover (Bil, ALP, GT)? Nej/Vet ej/ Ja

Har patienten/har patienten haft ikterus? Nej/vet ej/ Ja: Nar.......ccocovcuvvunenne ?

Ovriga sjukdomar av betydelSe? NEj /Ja: ......owwueevurereereeerrseeesiesesessenssesssess s ssesssesssessssessesssnsssaees

Overkanslighet Nej/Ja: coo.vrreverrreeesnessesssnssissinnns

Rokare Nej/ Ja: Rokstopp initierat Nar.........eeeneenes ?

Har, eller kan patienten ha kontinuerlig tillsyn férsta kvallen/natten efter eventuell dagkirurgi? Nej/
Ja

Behov av tolk Nej /Ja SPrak: ......eovcervereeeenersneesienesnsensnennne

*Gallstensutlésta smartor:

Vid restriktiv bedémning ska samtliga kriterier vara uppfyllda:

1) svara smartattacker, 2) smarta som varar 15-30 min eller langre, 3) smarta i epigastriet eller hogra
Ovre kvadranten, 4) sméarta som stralar ut i ryggen och 5) ett positivt smértsvar pa enkla
smartstillande medel sa som NSAID.
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