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Forord

Sekretariatet for Referenceprogrammer (SfR) udsender hermed en opdateret version af referenceprogram for
behandling af patienter med galdestenssygdomme.

Sekretariatet blev oprettet i 2000 pa opfordring fra Sundhedsstyrelsen med henblik pd at stotte udarbejdelsen
af evidensbaserede referenceprogrammer.

Referenceprogrammet er initialt udarbejdet af en tvaerfaglig arbejdsgruppe under forszde af cheflege, dr.med.
Tove Nilsson, Aalborg Sygehus. Forste udgave af programmet udkom i bogform og elektronisk version i
september 2002. Arbejdsgruppen ydede en meget stor arbejdsindsats med segning, lesning og vurdering af
litteratur inden for emnet galdesten. Gruppen har iser analyseret og dreftet den videnskabelige litteraturs
evidens og relevans i en dansk sammenhzng.

Opdateringen af referenceprogrammet er foretaget af en redaktionsgruppe, som primert har bestdet af et
udvalg af medlemmerne fra den oprindelige arbejdsgruppe. Opdateringen er foretaget pa baggrund af opdate-
rede litteratursogninger afsluttet i oktober 2004, og redaktionsgruppen takkes for dens indsats med at opdatere
referenceprogrammet pa baggrund af den nyeste litteratur.

Januar 2006

Lone de Neergaard
Enbhedschef
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Introduktion
Metode

Referenceprogrammer er en made at soge, sammenfatte og omsatte videnskabelige forskningsresultater til
systematiske anbefalinger.

SR har valgt at anvende den metode, som den skotske SIGN-institution, The Scottish Intercollegiate Guideli-
nes Network, benytter (1). Metoden er beskrevet i detaljer pa SfR’s hjemmeside: www.sst.dk/sfr

Arbejdsgrupperne er tverfagligt sammensat med reprasentanter for sivel relevante legelige specialer som
ovrigt sundhedspersonale. Der er strenge metodologiske krav til systematisk litteratursogning, vurdering af
litteraturens kvalitet, anforsel af evidensens styrke mv. Den anvendte litteratur vurderes siledes, at metaanalyser
(fx Cochrane) eller andre systematiske oversigtsarbejder over randomiserede kliniske studier tillegges det
hojeste evidensniveau, la. Velgennemforte randomiserede studier har evidensniveau Ib etc., jf. nedenstiende
skematiske fremstilling. Systemet er velkendt, ikke kun fra SIGN, men ogsd fra M. Eccles et al. (2). Den
aktuelle danske version findes udforligt beskrevet i Medicinsk Kompendium(3).

Publikationstype Evidens Styrke
Metaanalyse, systematisk oversigt la A
Randomiseret, kontrolleret studie (RCT) b

Kontrolleret, ikke-randomiseret studie lla B
Kohorteundersagelse

Diagnostisk test (direkte diagnostisk metode) b

Casekontrolundersogelse C

Diagnostisk test (indirekte nosografisk metode) 1
Beslutningsanalyse
Deskriptiv undersogelse

Mindre serier, oversigtsartikel I\ D
Ekspertvurdering, ledende artikel

I teksten vil arbejdsgruppernes anbefalinger vedrorende en behandling eller en diagnostisk metode vare marke-
ret med A, B, C eller D. Disse anbefalinger bygger pd den samlede evidens vedrerende det enkelte emne og
vil séledes ofte veere baseret pd flere artikler med forskelligt evidensniveau. Der er en eksplicit sammenhang
mellem den videnskabelige evidens og styrken af de anbefalinger, som gruppen fremsetter. I visse tilfelde
kan arbejdsgrupperne dog nedgradere en anbefaling, sifremt der er metodologiske mangler i de anvendte
forskningsresultater (fx fra A til B, hvis der kun ligger en enkelt RCT til grund, og denne har en meget lille
population e.l.). En sidan nedgradering vil veere markeret med en *. Endelig kan arbejdsgrupperne — hvis de
onsker at understrege et godt klinisk tip, der er konsensus om, men som ikke er evidensbaseret — markere en
anbefaling, som de opfatter som god klinisk praksis, i teksten markeret med et v.

Det skal understreges, at gradueringen A, B, C og D ikke gar pa vigtigheden af en bestemt anbefaling,
men alene pa den tilgrundliggende evidens.

Arbejdsgrupperne stottes af sekretariatet, der stiller en legefaglig og sygeplejefaglig konsulent til rddighed for
hver arbejdsgruppe med henblik pa at ridgive om litteraturvurdering, sikre progression i arbejdsprocessen etc.
Implementering af referenceprogrammer

Et referenceprogram skal opfattes som en vejledning. Det er i sidste instans altid den enkelte leges eller

sygeplejerskes eget ansvar at skenne, hvad der er rigtigt at gore i en bestemt klinisk situation, ud fra vedkom-
mendes erfaring, viden, kliniske skon etc. — og patientens gnsker.

Udlgbsdato

Referenceprogrammet for galdestenssygdomme vil vere gyldigt til ultimo 2007, hvor det ber tages op til
revision, medmindre der pd et tidligere tidspunkt fremkommer ny evidens, som nedvendigger @ndringer.
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Resumé af anbefalinger

Diagnostiske metoder

Til diagnostik af symptomgivende sten i galdebleeren anbefales ultralydscanning (UL) Ila B
Der foreligger ikke evidens for rutinemessigt at anvende magnetisk resonansscanning v D
(MR) eller endoskopisk ultralydscanning (EUS)
UL anbefales som primare undersogelse ved mistanke om cholecystitis 111 C
Til diagnostik af sten i ductus choledochus og i ductus hepaticus anbefales EUS eller Ila B
MRCP
Endoskopisk retrograd kolangiopankreatikografi (ERCP) er i diagnostisk henseende ITb B
ligeverdig med EUS og MRCP, men ber, pa grund af risikoen for komplikationer,
reserveres til patienter, hvor terapi er indiceret
Ved cholangit udferes bloddyrkning. Hvis der er organsvigt, udferes ERCP som den 111 C-D
primare undersogelse pi mistanke om obstruerende sten i galdevejene med henblik v
pa samtidig endoskopisk drenage, jf. punke 4.4
Hos patienter med akut pancreatitis afggres det med UL, om der er galdeblere-sten, IIb B
og af en forhgjet S-FALAT (>150 U/l), om det er en galdestenspancreatitis
Ved hjzlp af CRP >150 mg/l og/eller Ranson-/Glasgow-score >2 og/eller APACHE Ia A
IT score >7 afgeres det, om der er tale om sver pancreatitis. I s fald er indikation for
ERCP med eventuel endoskopisk terapi indenfor de forste 72 timer efter indleggelsen
Endoskopisk sphincter Oddi-manometri eller funktionsundersegelse med kvantitativ M1 C
galdevejsscintigrafi er ligevardige til vurdering af sphincter Oddi dysfunktion. Dog
er der ved manometri en risiko for pancreatitis pa op til 15%

Behandling
Behandlingsindikation: Socialt invaliderende smerteanfald hos patienter med verifice- HI-IvV | C-D
rede sten i galdebleren
Forstevalg af operationsmetode er laparoskopisk kolecystektomi. Dette kan foretages Ia A
ambulant. Klassisk dben kolecystektomi ber kun anvendes ved konverteret operation
Anvendelse af fransk eller amerikansk metode hvad angir trokarplaceringerne er lige- Ib A
verdige, fraset let reduceret lungefunktion ved den amerikanske metode
Trokarsterrelsen ber om muligt reduceres, da mindre trokarer (2-3 mm) giver ferre Ib A
postoperative smerter og et lidt bedre kosmetisk resultat
Tabte sten fjernes om muligt, men der er ikke grund til at konvertere til &ben operation | III-IV | C-D
for at fjerne sten
Pneumoperitoneum ekssuffleres ved aktivt pres pa bugvaggen, inden trokaren fjernes, Ib A
da det reducerer postoperative smerter
Hos gravide kan man valge afventende holdning, da en del af galdestenene vil for- III-1v | C-D
svinde efter graviditeten
Laparoskopisk kolecystektomi for akut cholecystitis foretages optimalt inden for fire Ib A
degn efter symptomdebut (feber, smerter), da tidlig operation reducerer den perioperati-
ve morbiditet
Ved anamnesevarighed mellem 5-8 degn er det uafklaret, om der skal udferes kolecy- v vD

stektomi eller behandles konservativt
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Ved anatomisk meget vanskelige forhold er laparoskopisk subtotal kolecystektomi en
sikker metode, som kan forebygge galdegangslesion og nedsette konverteringsraten

I

Behandling af akut cholecystitis med perkutan drenage medferer oget sygdomsvarig-
hed og 20-30% risiko for recidiv af cholecystitis

III

Indikationer for perkutan drenage kan veare: 1) akut cholecystitis med forventet kort
levetid, dvs. definitiv behandling ved alvorlige komplicerende sygdomme, 2) svert
pavirket almentilstand eller manifest organinsufficiens, som kan forventes forbedret
med aflastende drenage med henblik pa senere kolecystektomi

1A%

vD

Der er ikke holdepunkt for at administrere antibiotika til patienter, der behandles
konservativt for cholecystitis

v

Primar behandling af choledocholithiasis er ERCP med sfinkterotomi og stenfjernelse.
I ovede hender er laparoskopisk fjernelse af choledochussten et ligeverdigt alternativ

til ERCP

Ib

Ballondilatation af sphincter frem for sphincterotomi kan ikke anbefales pa grund af
hejere morbiditet og flere smerter ved ballondilatation

Ib

Efter fjernelse af choledochussten ved ERCP ber patienten szdvanligvis tilbydes lapa-
roskopisk cholecystektomi

Ib

Ved choledochus sten er dben koledokolitotomi er i sig selv ligeverdig med przoperativ
ERCP med stenfjernelse, hvad angdr den procedurerelaterede morbiditet

Ib

Laparoskopisk fjernelse af choledochussten er i evede hender et ligeverdigt alternativ
til ERCP med stenfjernelse

Ib

Hos 2ldre og svakkede patienter med store sten i choledochus kan behandlingen alene
vere anleggelse af endoprotese i galdegangen

1

Svarhedsgraden af galdestenspancreatitis ber estimeres med CRP eller med Ranson-
eller Glasgow-score

I

Ved Ranson-/Glasgow-score >2 foreligger der svar galdestenspancreatitis. Forekom-
sten af komplikationer kan reduceres hvis der udferes ERCP med terapeutisk formal
inden for 72 timer

Ib

Patienter, som ikke fir foretaget sfinkterotomi, ber tilrddes laparoskopisk kolecystekto-
mi, men tidligst tre uger efter den akutte fase for patienter med sveer pancreatitis

ITa

Ved cysticuslekage eller lekage fra mindre perifer galdegang oplegges endoprotese ved
ERCP, som er en sufficient behandling ved over 90% af disse lesioner. Perkutan transhe-
patisk cholangiografi med drznage (PTC) kan pé specialatdeling anvendes i de reste-
rende tilfelde

v

Det er ikke afklaret, om der skal anvendes profylaktisk antibiotika ved elektiv laparo-
skopisk kolecystektomi. Flere undersogelser har dog ikke fundet beleg for profylakse

Ib

Der ber gives antibiotikaprofylakse til hejrisikopatienter (betydeligt peroperativt galde-
spild ved fx hul pa galdebleren) og ved akut kolecystektomi (163, 172) (Z1]). Der kan
anvendes aminoglykosider eller cefalosporiner som engangsdosis ved indledning af
anastesien

I-1v

vC-D

Indtil der foreligger yderligere evidens, anvendes der ved laparoskopisk kolecystektomi
tromboseprofylakse svarende til dben kolecystektomi

v
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Patientinformation

Hos patienter, der fir foretaget laparotomi, kan specifik information formentlig ned- Ib A
sette tidsintervallet til normal tarmfunktion og forkorte indleggelsestiden

En rekonvalescens pé tre dage (inklusive operationsdagen) anbefales efter ukompliceret IIa B
elektiv laparoskopisk kolecystektomi

Medicinsk profylakse mod PONV kan generelt ikke anbefales, men ber reserveres til Ia A
risikopatienter, dvs. kvinder med sveer PONV-anamnese

Hyvis profylakse er indiceret, kan der ved laparoskopisk kolecystektomi anvendes sero- Ia A

tonin receptor-3 (5-HT3)-antagonister, dexametason eller droperidon, som kraftigt
reducerer PONV

Anaestesi og smertebehandling

Preeemptiv analgesi og indgift af analgetika pre- eller postincisionalt, har ikke indvirk- Ia A
ning pa det postoperative smerteforlgb

Sevofluran giver hurtigere opvigning efter anastesi end isofluran- og propofolanastesi, Ia A
men den kliniske gevinst er usikker

Postoperative smerter reduceres vha. patientkontrolleret analgesiindgift (patient con- Ia A
trolled analgesia (PCA)) med opioider, og sznker risikoen for pulmonale komplikatio-
ner

NSAID og paracetamol, hver for sig og i kombination, har opioidsparende effeke i Ia A
den postoperative smertebehandling

Incisional lokalanalgesi reducerer postoperative smerter ved galdevejskirurgi, hvorimod Ib A
det er uafklaret,om intraperitoneal lokalanalgesi har effekt
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/Andringer i den opdaterede 2005-version

Ved opdateringen i 2004-2005 er der i de nedenfor anferte afsnit tilfgjet nye referencer, eventuelt @ndret i
teksten og i visse tilfzlde @ndret i anbefalingernes formulering:

Kapitel 3 Diagnostiske metoder

3.1 Cholecystolithiasis

3.2 Cholecystitis

3.3 Choledocholithiasis

3.5 Galdestenspancreatitis

3.9 Komplikationer og risici ved de diagnostiske test

Kapitel 4 Behandling af galdestenssygdomme

4.1 Cholecystolithiasis
4.1.2 Behandlingsmetode
4.1.3 Operativ teknik ved laparoskopisk cholecystektomi
4.1.4 Specielle patientgrupper
4.2 Choledocholithiasis
4.2.2 Behandlingsmetode
4.3 Cholecystits
4.3.2 Behandlingsmetode
4.4 Cholangitis
4.5 Galdestenspancreatitis

Kapitel 5 Patientinformation og rekonvalescens

5.4 PONV ved galdevejskirurgi

Kapitel 6 Anaestesi- og smertebehandling

6.2.2 Laparoskopiske indgreb, sammedagskirurgisk regi og stationart regi
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1 Indledning
11 Baggrund

Galdestenssygdomme er almindeligt forekommende i Danmark. Arlige kolecystektomeres siledes mere end
7.000 patienter pd sygehusene (4), og et ukendt antal behandles i almen praksis. Siden 1970’erne er der
udviklet og introduceret mange nye behandlingsmetoder, herunder mere skdnsomme kirurgiske alternativer
til de traditionelle behandlingsmetoder.

12 Behovet for et referenceprogram

De mange nye behandlingsmetoder er i Danmark som i udlandet introduceret efter afprevning i kliniske
serier. Der foreligger ikke altid randomiserede studier, der belyser de nye metoders fordele og sikkerhed i
forhold til de traditionelle metoder eller indikationerne for disse nye procedurer. Blandt andet derfor er det
nodvendigt at udvikle nationale referenceprogrammer (evidensbaserede retningslinjer) for diagnostik, behand-
ling og pleje af patienter med galdestenssygdomme.

P4 baggrund heraf anmodede det nystartede Sekretariatet for Referenceprogrammer i efteriret 2000 en ar-
bejdsgruppe om at udarbejde et referenceprogram for diagnostik, behandling og pleje af patienter med gal-
destenssygdomme. Arbejdsgruppens kommissorium fremhavede i ovrigt, at det forventes, at referencepro-
grammet serligt vil afklare, hvilke patienter, der skal kirurgisk behandles, med hvilken operationsteknik samt
precisere pa hvilket evidensniveau, forskellige kriterier og procedurer bygger.

Med hensyn til sygeplejedelen valgte man at koncentrere opmerksomheden pa omrider, som er specifikke
for galdestenspatienter, og dermed fravalgt mere generelle sygeplejeemner.

Referenceprogrammets mélgruppe er de fagpersoner, der jevnligt er i beroring med galdestenspatienter, dvs.
kirurger, intern medicinere og sygeplejersker med virke inden for gastroenterologi samt anastesiologer, billed-
diagnostikere og praktiserende leger.

Dansk Galde Database — DGD

12004 er Dansk Galde Database oprettet. Det er en landsdekkende database over alle udferte kolecystektomi-
er i Danmark. Der er givet etablerings- og driftstilskud fra Amtsrddsforeningens fallespulje for kvalitetsdataba-
ser. I databasen folges kvaliteten af de udferte operationer vha. en rekke indikatorer der afspejler operations-
metode samt per- og postoperative forlgb. Der atholdes mindst ét arligt fagligt mede for alle landets afdelinger,
hvor kliniske problemstillinger vedrerende galdestensbehandling, videnskabelige projekter samt databasens
resultater kan droeftes. Se endvidere www.kliniskedatabaser.dk og ref. (5).
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2 Definition af sygdomsbegreber
21 Cholecystolithiasis

Sten dannet i galdebleren, hvor de leenge — eller altid — er asymptomatiske (6). Knap hver fjerde kvinde og
10-15% af mendene danner galdesten (7). Galdestenanfald er enkeltstdende eller recidiverende steerke smerter,
lokaliseret til gvre hojre kvadrant af abdomen eller i epigastriet og der kan vere udstriling til ryggen (8).
Smerterne straler karakteristisk om til hejre skulder. Smerteanfaldene starter ofte abrupt og er af lengere

varighed (9).

2.2 Cholecystitis

1. Akut kalkuler cholecystitis er betendelse i galdebleren og er en komplikation til galdebleresten (8).
Tilstanden er karakteriseret ved vedvarende akutte smerter i gvre hojre kvadrant af abdomen, lokaliseret
emhed og temperaturforhgjelse.

2. Akut akalkuler cholecystitis er betzendelse i galdebleren, hvor drsagen ikke er galdesten i galdevejene, og
den omfatter knap 5% af alle tilfelde af akut cholecystitis (10). Symptomer er som ved akut kalkuler
cholecystitis. Tilstanden optraeder hyppigst hos patienter, der er svart syge af anden arsag.

3. Kronisk cholecystitis er en patoanatomisk diagnose med fortykkelse og fibrose af galdeblereveeggen. Der
eksisterer ikke et specifikt tilhorende klinisk sygdomsbillede.

2.3 Choledocholithiasis

Sten i ductus choledochus eller ductus hepaticus, oftest passeret fra galdebleren via ductus cysticus, sjzldnere
dannet i ductus choledochus ved stase og infektion (8). Omkring 10% af galdestenspatienter har sten i ductus
choledochus (11, 12) kun 10% af disse er asymptomatiske (13). Ved en indkilet sten i ductus choledochus
opstér galdestase og icterus.

24  Cholangitis

Akut betendelsestilstand i galdevejene, ofte fordrsaget af obstruerende sten. Er klinisk karakteriseret ved
akut pdvirket almentilstand med temperaturforhgjelse, icterus, forhgjede levertal og smerter i ovre abdomen.
Derudover er der ofte sepsis, eventuelt kompliceret med multiorgansvigt.

2.5 Galdestenspancreatitis

Akut inflammatorisk sygdom i pancreas med edem, eventuelt progredierende til varierende grad af nekrose
og bledning, formentlig forirsaget af fastsiddende sten i ampulla Vateri eller edem efter afgdet sten (8, 12).
2.6 Postkolecystektomisyndrom

Persisterende symptomer, der ligner galdestensanfald hos patienter, der er behandlet med kolecystektomi, og
hvor der efter udredning med levertal og billeddiagnostik ikke findes nogen forklaring p& symptomerne (14).
En relativ sjelden arsag til postkolecystektomisyndrom er forhgjet basaltryk i sphincter Oddi (bilizr dyskinesi)
(15).

2.7 Galdestensileus

Mekanisk intestinal obstruktion fordrsaget af en stor intraluminal galdesten, der er passeret fra galdebleren
via kolecystoenterisk fistel til tarmen (16, 17).
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2.8 Mirizzi syndrom

Dilatation af ductus hepaticus og ikke-dilateret ductus choledocus p.g.a. en indkilet sten i infundibulum af
galdeblaren eller i ductus cysticus. Ses oftest i kombination med cholecystitis. Kan forarsage fistel fra galdeble-
re til ductus hepaticus.

29 latrogene galdevejslaesioner
Operativ beskadigelse af galdevejene under indgreb pé disse eller pa lever, ventrikel, duodenum og pancreas.
Efter laparoskopisk kolecystektomi har frekvensen af alvorlige galdevejslesioner (overskering eller occlusion)

veret 0,7-1,2% (18), men siden faldende (19, 20). Langt fra alle leesioner opdages pé operationstidspunktet.
Tidlige postoperative symptomer kan vare smerter, icterus eller septikemi (21).
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Diagnostiske metoder
Cholecystolithiasis
Til diagnostik af symptomgivende sten i galdebleeren anbefales ultralydscanning (UL) (22-25) (//a).

Der foreligger ikke evidens for rutinemassigt at anvende magnetisk resonansscanning (MR) eller endo-
skopisk ultralydscanning (EUS) til diagnostik af cholecystolithiasis, men undersogelsesmetoderne kan
anvendes, hvis UL-undersogelsen ikke er af tilstrekkelig god kvalitet eller hos udvalgte patienter, hvis
symptomer tyder pa galdebleresten trods negativ UL. Ofte vil man (athangig af lokale forhold) gen-
nemfore endnu en UL undersogelse, inden der gennemfores andre undersogelser. Siledes ber patienter
med ideopatisk akut pancreatitis (UL er negativ og alkoholmisbrug samt anden kendt arsag til pancreati-
tis er udelukket) underseges med MR kolangiopankreatikografi (MRCP) eller EUS, da ca. 25% har
sten i galdebleren eller galdevejene (26, 27) (ZV).

Computertomografi (CT) kan anvendes til at stille diagnosen cholecystolithiasis, men anbefales ikke
som rutineundersegelse, da sensitiviteten/den negative pradiktive verdi ved CT er lav (28).

Cholecystitis

Kolescintigrafi har hgjere sensitivitet og specificitet end UL, men kan ikke direkte pavise sten i galdeble-
ren (22, 29) (Ia). Kolescintigrafi kan dog kun udferes pé ca. en tredjedel af landets sygehuse og oftest
kun i dagtiden.

Cholecystitis med sten i galdebleren kan ofte pavises med UL, og forekomst af sten i galdebleeren har

betydning for valg af behandling, hvorfor UL anbefales som primare undersogelse ved mistanke om
cholecystitis (30) (Z1]).

Anvendelse af farvedoppler eller powerdoppler giver ikke vasentligt eget diagnostisk sikkerhed af UL
(31, 32).

Choledocholithiasis

Til diagnostik af sten i ductus choledochus og i ductus hepaticus anbefales EUS (33-37) eller MRCP
(38) (/la). Begge modaliteter er velunderbyggede og der er ingen forskel i den diagnostiske sikkerhed
(34).

Endoskopisk retrograd kolangiopankreatikografi (ERCP) er i diagnostisk henseende ligeverdig med
EUS og MRCP, men ber, pé grund af risikoen for komplikationer, reserveres til patienter, hvor terapi
er indiceret (39, 40) (/1b).

Hos patienter med samtidig forekomst af breddesget ductus choledochus (mere end 6 mm) og for-
hojelse af mindst tre leverbiokemiske test (bilirubin, alaninaminotransferaser, basiske fosfataser og gam-
maglutamyltransferase) vil ca. 80% have sten i de fraferende galdeveje (41, 42) (/1b).

Patienter uden galdevejsdilatation og uden pavirkning af leverenzymer har meget sjeldent koledokus-
sten. Rutinemassig undersogelse af de dybe galdeveje forud for kolecystektomi hos disse patienter er

ikke indiceret (42) (11b).

CT med eller uden kontrast har lavere sensitivitet og specificitet end de ovrige undersogelser (36, 43)

(I1b). UL er ikke velegnet til at pavise choledochussten pa grund af en hgj risiko for falsk negative
fund, men udferes af differentialdiagnostiske arsager (44-46) (/11).

Laparoskopisk kolangiografi og laparoskopisk UL er ligeverdige i sensitivitet, men laparoskopisk UL
er hurtigere at udfere. Kolangiografi kan derimod pavise anatomiske abnormiteter og peroperative

galdevejslasioner (47-49) (11b).
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3.8

Cholangitis

Choledochussten pavises som anfert under choledocholithiasis jf. punkt 3.3 (776) og der udferes blod-
dyrkning (/1]).

Hvis der er organsvigt, udferes ERCP som den primare undersogelse pd mistanke om obstruerende
sten i galdevejene med henblik pa samtidig endoskopisk drenage, jf. punkt 4.4 (/V).
Galdestenspancreatitis

Akut pancreatitis md mistenkes ved akutte abdominalsmerter, hvor S-lipase eller S-amylase er over
henholdsvis to og fire gange den ovre referencegreense. En normal alaninaminotransferase (ALAT) ude-

lukker med stor sikkerhed galdestenspancreatitis (50) (/2).

Til vurdering af, om der er tale om svar pancreatitis, kan anvendes CRP og/eller klinisk scoring med
Ranson-, Glasgow- eller APACHE-II-score (51) (/1b).

UL er ikke egnet til at udelukke sten i de dybe galdeveje ved akut galdestenspancreatitis (52, 53),
medens EUS og MRCP synes velegnede (54-56) (/1b).

Hos patienter med akut pancreatitis afggres det med UL, om der er galdebleresten, og af en forhgjet
S-ALAT (>150 U/l), om det er en galdestenspancreatitis (/75).

Ved hjelp af CRP >150 mg/l og/eller Ranson-/Glasgow-score >2 og/eller APACHE-II score >7
afgores det, om der er tale om svaer pancreatitis. I si fald er indikation for ERCP med eventuel endosko-
pisk terapi indenfor de forste 72 timer efter indleggelsen (6) (/a).

Hvis der ikke er mistanke om sver pancreatitis, men mistanke om sten i ductus choledochus udfores
om muligt MRCP eller EUS, eventuelt ERCP. Pavist choledochussten behandles som angivet under
4.3.

Sphincter Oddi-dysfunktion

Endoskopisk sphincter Oddi-manometri eller funktionsundersogelse med kvantitativ galdevejsscintigrafi
er ligeveerdige til vurdering af sphincter Oddi dysfunktion. Dog er der ved manometri en risiko for
pancreatitis p& op til 15% (57-59) (/1]).

Fund af basistryk >40 mm Hg ved manometri (60) (/a), eller

forlenget bilio-duodenal transittid, ekskretionshalveringstid (T;,,) og tid til maksimum (T,,,,) ved
galdevejsscintigrafi er diagnostisk for sphincter Oddi-dysfunktion (59) (Z71).

Galdestensileus

Diagnosen kan stilles pd rentgenoversigt over abdomen ved to ud af felgende tre tegn: mekanisk ileus,
luft i galdevejene og en abnormt lokaliseret galdesten (61-63) (/]). Diagnosen kan ogsa stilles ved
tilsvarende fund med UL (62, 64).

Galdestensileus bor mistenkes hos @ldre kvinder med akut abdomen, hvor der ikke er hernier eller

tidligere foretaget laparotomi (16).

latrogene galdevejslaesioner

Langt fra alle laesioner erkendes peroperativt. Ved feber, smerter eller icterus efter kolecystektomi skal galde-
vejskomplikation misteenkes. UL eller CT foretages med henblik pd veskeansamling. Ved vaskeansamling
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fortages punktur og evt. anlegges der dren.Der udferes umiddelbart ERCP med henblik pa lokalisation
behandling af lekagen. Hvis ERCP ikke er mulig, gores perkutan transhepatisk kolangiografi (PTC).

B

39

Ved icterus udferes altid ERCP eller MRCP (65) (/16).

Hvis der er stenose eller overskaring af choledochus, skal patienten overflyttes til specialafdeling til
videre diagnostik og behandling (/V).

Komplikationer og risici ved de diagnostiske tests

Der er ikke rapporteret risiko eller komplikationer til UL af abdomen. Striledosis ved CT er ca. 8-10
mSv, hvilket svarer til 3,6-4,5 4rs baggrundsstriling (66) (/V).

Der er ikke rapporteret om biologiske bivirkninger ved MR op til 1,5 Tesla. Ved intravengs eller peroral
kolecystografi kan der udleses allergiske reaktioner.

Ved ERCP er der risiko for komplikationer hos op til 16% og mortalitet pd op til 1% og diagnostisk
ERCP ber derfor s& vidt mulig undgas (67) (/75).

Der er ikke indikation for at anvende profylaktisk antibiotika ved ERCP, idet det ikke reducerer risikoen
for post-ERCP cholangitis, som er p&d 1% (68) (/a).

Risikoen for bakteriemi efter ERCP er 2-4,8%, for sepsis 0,4-0,8% (69) (/5).
Antallet af pseudomonasinfektioner efter ERCP kan reduceres (eller elimineres) ved at felge »Rad og

Anvisninger«. Tilbehoret skal vere sterilt, og der skal anvendes engangsudstyr, hvis effektiv sterilisation

ikke er mulig (70, 71) (/D).
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C-D

Behandling af galdestenssygdomme
Cholecystolithiasis
Behandlingsindikation

Socialt invaliderende smerteanfald hos patienter med verificerede sten i galdebleren (8, 9) (/II-1V).
Beslutning om operation treffes i dialog mellem patient og lege.

Non-operativ ekspekterende holdning indebarer en meget lille risiko for galdestensrelaterede komplika-
tioner og betragtes derfor som et sikkert alternativ til operation, hvis patientens symptomer er af en
karakter og omfang, at non-operativ behandling kan accepteres af patienten (72) (Z5).

Hos patienter med sten i choledochus har det tidligere varet rutine at tilbyde elektiv kolecystektomi
efter ERCP med stenfjernelse. Alternativt kan patienterne henvende sig ved senere symptomer. Ved
denne strategi ender ca. en tredjedel af patienterne med at blive opereret (73, 74) (/b). Hos dem, der
opereres er konverteringsraten let oget (75) (1b).

Behandlingsmetode
Forstevalg af operationsmetode er laparoskopisk kolecystektomi. Dette kan foretages ambulant. Klas-
sisk aben kolecystektomi bor kun anvendes ved konverteret operation.

Kolecystolitotomi er ikke indiceret, da recidivirekvensen er uacceptabel stor (8) (Z71).

Elektiv behandling af galdebleresten med ESWL, eventuelt kombineret med galdesalte, er ikke indice-
ret, da clearingsraten efter ESWL er lav (8, 76, 77) (1b).

Operativ teknik ved laparoskopisk kolecystektomi

Anvendelse af fransk eller amerikansk metode hvad angir trokarplaceringerne er ligevardige, fraset let
reduceret lungefunktion ved den amerikanske metode (78) (/6). Der foreligger dog kun denne ene
undersogelse.

Der etableres pneumoperitoneum med Veres kanyle (lukket adgang) eller ved dben adgang og direkte
placering af trokar (79) (/). Der foreligger ikke storre randomiserede serier vedrerende sikkerhed ved
dben versus lukket adgang.

Hvis trokaren placeres gennem en cikatrice eller hos en multiopereret patient, tilrides dben adgang

(V).

Trykket ved pneumoperitoneum ber tilstreebes at vare s lavt som muligt (7-12 mm Hg) for at reducere
postoperative smerter. Ved tryk >15 mm Hg kan der foreckomme organpévirkning (80-82) (/6).

Trokarsterrelsen ber om muligt reduceres, da mindre trokarer (2-3 mm) giver feerre postoperative smer-
ter og et lidt bedre kosmetisk resultat (83-85) (/6).

Calots trekant prasenteres ved et kranielt trek i fundus og et samtidigt trek nedad og lateralt i infundi-
bulum. Frilegning af Calots trekant pdbegyndes p& galdeblereniveau. Strukturerne skal frilegges bdde
medialt og lateralt, siledes at ductus cysticus og arteria cystica er frilagt i hele deres circumferenc ved
overgangen til galdebleren. Bagvaeggen af galdebleren skal vere frilagt fra cysticus indleb i infundibu-
lum til et stykke over indlgbet af arteria cystica — op til galdeblerens tilhftning til leverens underside
inden der pésattes clips. Ductus cysticus og arteria cystica deles efter pasztning af clips centralt og
perifert eller ved ligatur. Ved bred cysticus anvendes ligatur.

Der anlegges ikke dren rutinemeassigt (evidens fra serier om aben kolecystektomi) (86) (£6).
Tabte sten fjernes om muligt, men der er ikke grund til at konvertere til dben operation for at fjerne

sten (87-89) (III-1V).
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Incisioner efter =10 mm porte pd umbilicusniveau eller kaudalt for dette lukkes pa fascieniveau. Alle
incisioner lukkes i huden. Hernier i 5 mm porte forekommer sjeldent (90, 91) (/V).

Pneumoperitoneum ekssuffleres ved aktivt pres pd bugveggen, inden trokaren fjernes, da det reducerer
postoperative smerter (92) (/6).

Specielle patientgrupper
Hos gravide kan man valge afventende holdning, da en del af galdestenene vil forsvinde efter gravidite-

ten (93-95) (/II-1V).

Ved invaliderende symptomer tilrides laparoskopisk kolecystektomi, om muligt i 2. trimester. Der er
ikke forskel pd laparoskopisk kolecystektomi og dben kolecystektomi hvad angér fetomaternel mortalitet

(93) (V).

Kolecystektomi hos gravide ber foregd pa hospitaler, hvor der er mulighed for obstetrisk ridgivning

V).

Born: Elektiv kolecystektomi hos bern adskiller sig ikke fra forholdene hos voksne (96) (ZV).

/Aldre: Alder i sig selv er ingen kontraindikation for elektiv kolecystektomi (97-101) (Z71).

Patienter med cirrhosis hepatis kan opereres for galdestenssygdom, men vil have en hejere morbiditet
end patienter uden cirrhose. Laparoskopisk teknik er at foretrekke frem for planlagt dben operation

pga. lavere blodtab, kortere operationstid og kortere indleggelsestid (102) (/77).

Komplikationer og risici

Ved laparoskopisk kolecystektomi er frekvensen af dybe galdevejslasioner ca. 0,5%, hojest i indleringsfasen.
Frekvensen af dybe galdevejslesioner synes at vare faldende (20, 103, 104). Frekvensen af ductus cysticus-
leekage er 0,5-2% (105-108). Forekomsten af gvrige postoperative komplikationer er lavere end ved dben
kolecystektomi og andrager ved laparoskopi: hematom i cikatricen 0,6-2,0%, infektion i cikatricen 0,5-1,2%,
lesion af intraperitoneale organer og retroperitoneum 0,1-0,3% (109) (/7)).

4.2

4.21

D

4.2.2

Cholecystitis

Behandlingsindikation
Laparoskopisk kolecystektomi for akut cholecystitis foretages optimalt inden for fire dogn efter symp-
tomdebut (feber, smerter), da tidlig operation reducerer bide den perioperative morbiditet (110, 111)

(1b),
samt konverteringsraten og rekonvalescensperioden (111-113) (Z71).

Ved anamnesevarighed mellem 5-8 degn er det uafklaret, om der skal udfores kolecystektomi eller
behandles konservativt. Hvis anamnesen er mere end otte degn, ber konservativ behandling formentlig
anvendes, med mindre der er tegn pa uzndret eller forvarret klinik (7V).

Behandlingsmetode
Laparoskopisk kolecystektomi ber foretages af en erfaren operator, hvorved risikoen for konvertering til

dben operation mindskes (114, 115) (/7]).

Ved anatomisk meget vanskelige forhold er laparoskopisk subtotal kolecystektomi en sikker metode,
som kan forebygge galdegangslasion og nedsaztte konverteringsraten (116) (ZZ]). Subtotal kolecystekto-
mi: fjernelse af galdeblerens forveg uden forsog pa dissektion i Calot’s trekant eller lukning af ductus
cysticus. Galdesten og galde samt galdeblerens forveg skal fjernes i en pose, der legges dren og gives
antibiotika. Ved galdeproduktion i dranet anlaegges stent i choledocus ved efterfolgende ERCP.

Behandling af akut cholecystitis med perkutan drenage medferer oget sygdomsvarighed og 20-30%
risiko for recidiv af cholecystitis (117, 118) (Z7]).
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Indikationer for perkutan drenage kan vere: 1) akut cholecystitis med forventet kort levetid, dvs.
definitiv behandling ved alvorlige komplicerende sygdomme, 2) sveart pavirket almentilstand eller mani-
fest organinsufficiens, som kan forventes forbedret med aflastende drenage med henblik pa senere
kolecystektomi (V).

Det er uafklaret, om der er eget incidens af sten i ductus choledochus ved akut cholecystitis, enkelte
undersogelser tyder herpd (48). Indikationen for at undersege for choledochussten hos disse patienter
folger vanlige retningslinjer. En eventuel undersogelse kan gores pre-, per-, eller postoperativt (/V).

Hgj alder i sig selv er ikke kontraindikation for laparoskopisk kolecystektomi for akut cholecystitis.
Sammenlignet med yngre patienter med akut cholecystitis (<65 &r) vil ldre have storre risiko for
konvertering til dben operation, leengere indleggelse og lengere rekonvalescensperiode (119) (Z71).

Sammenlignet med elektiv laparoskopisk kolecystektomi for galdestenssmerter er laparoskopisk kolecy-

stektomi for akut cholecystitis forbundet med hejere konverteringsrate, gget morbiditet og forleenget
rekonvalescensperiode (120) (/71).

Der er ikke holdepunkt for at administrere antibiotika til patienter, der behandles konservativt for
cholecystitis.

Choledocholithiasis

Behandlingsindikation
Paviste choledochussten skal som hovedregel fjernes (121) (/V).

4.3.2 Behandlingsmetode
Endoskopisk stenfjernelse

A

Primear behandling af choledocholithiasis er ERCP med sfinkterotomi og stenfjernelse. I ovede hander
er laparoskopisk fjernelse af choledochussten et ligeverdigt alternativ til ERCP (122, 123) (/b).

Ballondilatation af sphincter frem for sphincterotomi kan ikke anbefales pa grund af hejere morbiditet
og flere smerter ved ballondilatation (124-128) (/b).

Udforelse af ERCP kraver en erfaren endoskopiker og assisterende personale (/V).

Efter fjernelse af choledochussten ved ERCP ber patienten sadvanligvis tilbydes laparoskopisk cholecy-
stektomi (73, 75). Hvis galdeblaren ikke fjernes, vil ca. ¥5 af patienterne inden for 5 ér fi galdestensrela-
terede symptomer, som hos ca. 40% vil krave cholecystektomi (/4). Ekspekterende holdning ber athen-
ge af evt. comorbiditet og patientens gnske.

Laparoskopisk cholecystektomi kan udferes i samme anastesi (129, 130) som den endoskopiske fjernel-
se af choledochussten eller fra dagen efter den endoskopiske choledocholithotomi (131) (7).

Velger man at foretage postoperativ ERCP med stenfjernelse ved peroperativt paviste og ikke fjernede
sten i ductus choledochus, er det optimale tidspunkt for postoperativ ERCP uafklaret (121) (/V).

Aben koledokolitotomi

A

Aben koledokolitotomi er i sig selv ligeverdig med przoperativ ERCP med stenfjernelse ved elektiv
behandling af choledochussten, hvad angir den procedurerelaterede morbiditet (132-135) (Z6).

Laparoskopisk behandling

A

C

C

Laparoskopisk fjernelse af choledochussten er i evede hander et ligeverdigt alternativ til ERCP med
stenfjernelse (122, 123, 132, 136) (/b).

Sten <6 mm kan ofte fjernes transcystisk med laparoskopisk teknik (81, 86) (/11).

Sten >6 mm eller multiple sten kan fjernes ved laparoskopisk koledokolitotomi (81, 86) (/71).
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Endoprotese
C  Hos «ldre og svekkede patienter med store sten i choledochus kan behandlingen alene vere anleggelse

af endoprotese i galdegangen (137) (/1]).

ESWL
C  Generelt er clearingsraten ved ESWL lav (69-83%), men ved store fastsiddende sten i ductus choledo-

chus, hvor forseg pé endoskopisk stenfjernelse har svigtet og hos patienter, hvor dben koledokolitotomi
er kontraindiceret, kan ESWL anvendes i kombination med efterfolgende ERCP (138-140) (Z71).

Afventende holdning
C  En mindre del af choledochussten afgir spontant og en del sten forbliver asymptomatiske (141) (Z71).

44 Cholangitis

D  Efter bloddyrkning indledes umiddelbart behandling med antibiotika, som kan justeres efter dyrknings-
svar (IV).

A Ved pavist choledochussten eller anden aflebshindring i galdevejene udferes akut endoskopisk galdevejs-
drenage med sphincterotomi og stenekstraktion og/eller stent (142) (/b).

45 Galdestenspancreatitis

4.51 Behandlingsmetode

C  Svarhedsgraden af galdestenspancreatitis bor estimeres med CRP eller med Ranson- eller Glasgow-score
(143-146) (I1]). Ca. 80% har et mildt og ukompliceret forleb (Ranson- eller Glasgow-score under 3)
(147) (11b).

B Behandlingen inkluderer laparoskopisk kolecystektomi, hvor operationstidspunktet athanger af syg-
dommens sverhedsgrad. Ved mild pancreatitis tilbydes laparoskopisk kolecystektomi under samme ind-
leggelse efter klinisk og biokemisk normalisering (148) (/7z-116). Baggrunden herfor er risiko for recidi-
verende pancreatitis, hvis der ikke er foretaget sfinkterotomi (146) (/7]).

C  10-20% af patienterne har forsat sten i ductus choledochus efter aflobet galdestenspancreatitis (149,
150) (Z1]). Der ber derfor undersoges for choledochussten pre-, per- eller postoperativt. Valg af metode
kan veere MRCP, EUS, laparoskopisk UL, eller peroperativ kolangiografi. Paviste sten i de dybe galdeveje
behandles som beskrevet under 4.3.2.

A Ved Ranson-/Glasgow-score >2 foreligger der sveer galdestenspancreatitis. Forekomsten af komplikatio-
ner kan reduceres hvis der udfores ERCP med terapeutisk formal inden for 72 timer (6) (/6).

B Davises der ikke sten i de dybe galdegange, har ovennzvnte RCT vist divergerende resultater med
henblik pd indikationen for endoskopisk sfinkterotomi i den akutte fase. Hos hgjrisikopatienter, som
er uegnede til senere kirurgi, er sfinkterotomi indiceret (151, 152) (Zla-11b).

B Datienter, som ikke fir foretaget sfinkterotomi, ber tilrides laparoskopisk kolecystektomi, men tidligst
tre uger efter den akutte fase for patienter med svar pancreatitis (148, 153) (/1a).

4.5.2 Komplikationer og risici

C  Huis der foretages endoskopisk sfinkterotomi, er risikoen for recidiverende pancreatitis mindre end 1%,
og indikationen for laparoskopisk kolecystektomi athanger da af patientens symptomer pd grund af
galdestenssygdommen (154) (//a).

C  Uden sanering af galdevejene (kolecystektomi eller endoskopisk sfinkterotomi) er risikoen for nye til-

felde ca. 35% storre inden for de forste seks maneder (155, 156) (Z1]).

A Veardien af profylaktisk antibiotikabehandling ved sver galdestenspancreatitis er fortsat uafklaret (157,
158) (1b).
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Sphincter Oddi-dysfunktion

I bide pro- og retrospektive studier er der fundet effeke af sfinkterotomi for Sphincter Oddi-dysfunktion
(basistryk >40 mmHg) (60, 159, 160) (/6-11b). Effekten aftager med stigende observationstid og er
meget varierende (43-95%) (161-164) (/1a-11b). Der er ikke evidens for effekten af andre behandlings-
former (57).

Galdestensileus

Galdestensileus kan forrsages af en eller flere sten. Frekvensen af multiple sten er 3-15% (165-167).
Galdestenen er ofte indkilet i terminale ileum (61, 168, 169). Sten i colon er ofte indkilet i sigmoideum
(170). Behandlingen er enterotomi, manuel dislocering af stenen i proksimal retning med fjernelse af

den indkilede sten (63, 171, 172).

Kolecystektomi ved den akutte operation frarddes, da det medforer hej frekvens af septiske komplikatio-
ner og dedsfald (63) (/V), og det anbefales derfor generelt at lade hgjre ovre kvadrant urert under
operationen (/V).

latrogene galdevejslaesioner

Arsager
Lasion af galdeveje under kolecystektomi skyldes mangelfuld visualisering af anatomien og varaitioner
i de ekstrahepatiske galdevejes og arteriers forlgb.

Behandling
Behandling af en lesion athenger af, hvorndr den erkendes, af dens lokalisation og af typen.

Ved cysticuslekage eller lekage fra mindre perifer galdegang oplegges endoprotese ved ERCE, som er
en sufficient behandling ved over 90% af disse lasioner. Percutan transhepatisk cholangiografi med
drenage (PTC) kan pd specialafdeling anvendes i de resterende tilfelde (/V).

Ved lasion af ductus choledochus, der omfatter mindre end 25% af omkredsen, anlegges T-dren (/V).
Ved sidelasioner storre end 25% eller totale overskeeringer af choledochus eller hepaticus communis
indleegges kateter i den proksimale ende af galdegangen og dette fikseres med endo-loop-sutur. Den
distale ende af ductus choledochus lades urert for at undgd yderligere beskadigelse, og der indlegges
dren (V). Galdevejsrekonstruktion ved overskaring er en ekspertopgave, idet end-to-end-anastomoser
er usikre og ca. V% af patienterne far strikeur (173, 174) (Z71).

Resultater

I selekterede materialer har 60-80% af patienterne ingen tegn pé cholangitis eller icterus tre ar efter
galdevejsrekonstruktion. De ovrige patienter udvikler tegn pa striktur med nedvendig efterfolgende
dilatation af anastomosen og eventuel reoperation (173, 175) (/11).

Profylaktisk antibiotika

Under normale forhold er galden steril. Ved galdevejsforandringer (sten eller strikturer) findes der ofte en
blandingsflora af E. coli, andre enterobakterier, ikke-hemolytiske streptokokker og anaerobe bakterier (176)

(1.

Ved elektiv kolecystektomi har cirka 20% af patienterne bakterier i galden pd operationstidspunktet, disse har
storst risiko for postoperative infektiose komplikationer. Ved akut kolecystektomi har 60% af patienterne
inficerede galdeveje, hyppigheden stiger yerligere ved sten eller striktur i ductus choledochus (176, 177) (Z11).

491
A

Laparoskopisk kolecystektomi
Det er ikke afklaret, om der skal anvendes profylaktisk antibiotika ved elektiv laparoskopisk kolecystek-
tomi. Flere undersogelser har dog ikke fundet beleg for profylakse (178-182) (/b).
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vC-DDer ber gives antibiotikaprofylakse til hgjrisikopatienter (betydeligt peroperativt galdespild ved fx hul
pa galdebleren) og ved akut kolecystektomi (176, 182) (/I]). Der kan anvendes aminoglykosider eller
cefalosporiner som engangsdosis ved indledning af anstesien.

4.9.2 Aben kolecystektomi

C  Ved 8ben kolecystektomi nedsaztter antibiotikaprofylakse frekvensen af sarinfektion (183, 184) (Z/1).

410 Antikoagulationsbehandling

D  Indtil der foreligger yderligere evidens, anvendes der ved laparoskopisk kolecystektomi tromboseprofy-
lakse svarende til 4ben kolecystektomi, uanset patientens alder (185, 186) (/V).

41 Behandlingsresultater

Efter laparoskopisk kolecystektomi har 10-15% af patienterne uafklarede sene postoperative symptomer, lig-
nende de prazoperative symptomer (9, 187) (Z1).

En af forklaringerne kan vare opstien af anden sygdom, forkert primar operationsindikation eller fx overset
choledochussten, snarere end kroniske neuropatiske postoperative smerter (187).
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Patientinformation og rekonvalescens

Information fer endelig stillingtagen til operation

Patientrddgivning for galdestensoperation ber inkludere folgende tre elementer:

Fordele: Symptomfrihed hos ca. 80% af patienterne.

Ulemper: Ca. 20% af patienterne bliver ikke symptomfrie efter operationen, og ca. 10% har fortsat socialt
invaliderende symptomer (8).

Potentielle komplikationer: Lesion af de dybe galdeveje (0,4-0,7%) samt sérinfektion, luftvejsinfektion eller
dyb venetrombose.

5.2

A

53

54

55

5.6

Information af operationspatienter

Hos patienter, der fir foretaget laparotomi, kan specifik information formentlig nedsatte tidsintervallet
til normal tarmfunktion og forkorte indleeggelsestiden (188) (/). Der foreligger ikke specifikke undersg-
gelser vedrerende laparoskopisk kolecystektomi.

Information og observation af den endoskopisk behandlede galdestenspatient

Information ved hjelp af video eller kombination af video- og skriftlig information, nedsetter angstni-
veauet mere end skriftlig eller mundtlig information alene (189, 190) (/6).

Postoperativ kvalme og opkastning (PONV) ved galdevejskirurgi

Medicinsk profylakse mod PONV kan generelt ikke anbefales, men ber reserveres til risikopatienter,
dvs. kvinder med sver PONV-anamnese (191-193) (/a).

Hvis profylakse er indiceret, kan der ved laparoskopisk kolecystektomi anvendes serotonin receptor-3
(5-HT3)-antagonister, dexametason eller droperidol, som i kombinationsterapi kraftigt reducerer PONV
(193-196). Ved dben kolecystektomi er profylakse veldokumenteret (197-199) (Za).

Ved symptomatisk behandling af PONV er der effekt af 5-HT’; antagonister. Effekten af Zofran (ondan-
setron) er bedst dokumenteret, og en dosis pd 1 mg i.v. er dlstrekkelig (191) (/a).

Transdermal scopolamin, metoclopramid eller promethazin (per os eller parenteralt) kan ikke anvendes
som selvstendigt praeparatvalg mod PONV (200-203) (/b).

Rekonvalescens

Anvendelse af standardiserede anbefalinger om kort rekonvalescens kan formentlig nedsatte rekonvale-
scenstiden. Der synes ikke at vere risiko ved tidlig genoptagelse af arbejde, daglige goremal eller fritids-
aktiviteter. En rekonvalescens pé tre dage (inklusive operationsdagen) anbefales efter ukompliceret elek-
tiv laparoskopisk kolecystektomi (204, 205) (//a).

Ernaering til patienter med galdestenspancreatitis

Patienter med mild galdestenspancreatitis bor have proteintilskudsdrikke (206). Ved sver galdestenspan-
creatitis synes der at vere bedre effekt af enteral ernring end af parenteral ernzring med hensyn
til komplikationer (207) (Z6), men det er ikke afklaret, om der er effeke pd tarmpermeabiliteten og
infektionsresponset (206, 208, 209) (/6). Ernering kan administreres via tynd ventrikel- eller jejunalson-
de (210, 211) (Zb).
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6 Angaestesi- og smertebehandling
6.1 Praemedicinering

A For at reducere angst kan anvendes benzodiazepiner. Det er uafklaret, om premedicinering forsinker
udskrivelsen efter sammedagskirurgi hos voksne patienter (212) (/).

A Przemptiv analgesi og indgift af analgetika pre- eller postincisionalt, har ikke indvirkning pd det
postoperative smerteforlgb. Det galder NSAID, paracetamol, opioid, ketamin, epidural lokalanalgetika,
epidural opioider samt kombinationer heraf (213) (/a).

6.2 Anaestesi

6.2.1 Preeparatvalg og teknik
Valg af anastesi og anastesiteknik athenger af det forestdende indgreb og af patientens eventuelle konkurreren-
de lidelser. Der kan anvendes tre nasten ligestillede anastesiformer:

m  Total intravenes anestesi (TTVA).

® Infusion af propofol og remifentanil eller gentaget bolusinjektion af alfentanil, suppleret med bolusinjek-
tion af fentanyl for indgrebets afslutning.

B Inhalationsanastesi med sevofluran/isofluran med infusion eller bolusinjektion af opioid efter intravenes
anastesiindledning.

Eller der kan anvendes:

B Kombinationsanastesi. De generelle anastesier kombineret med epidural analgesi anlagt i relevant niveau
(hoje laparotomier Thg g, lave Thy_11).

A Sevofluran giver hurtigere opvigning efter anastesi end isofluran- og propofolanastesi, men den kliniske
gevinst er usikker (214) (/a).

6.2.2 Laparoskopiske indgreb, sammedagskirurgisk regi og stationzert regi
TIVA med propofol og remifentanil reducerer henholdsvis PONV og postoperativ sedering og respirationsde-
pression.

Den postoperative smertebehandling er uddybet i 6.3 og kan ved laparoskopiske indgreb besta af disse elementer:

Paracetamol

NSAID (215)

Port-infiltration med lokalanalgetikum (216-220)
Intraperitonealt lokalanalgetikum

Opioid (alfentanil plus morfin) intravenest og peroralt.

6.2.3 Abne indgreb
Kombinationsanestesi, eventuelt med akut indledning.

Den postoperative smertebehandling ved dbne indgreb kan bestd af disse tre elementer:

®m  Epidural lokalanalgetikum og opioid

m  NSAID og/eller paracetamol

®  Opioid (alfentanil plus morfin) intravengst og peroralt (/V).

6.2.4 Laparoskopisk indgreb konverteret til abent indgreb

Der anlegges epidural analgesi som ved hej laparotomi ved anzstesiindledning hos patienter med oget sand-

synlighed for konvertering til 8ben kirurgi. Ellers kan der leegges epidural-kateter postoperativt (/V).

Postoperativ smertebehandling som 6.2.3.
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6.3

Postoperativ smertebehandling

Malet er at reducere smerter uden degnsvingninger i hvile, under mobilisering og ved hoste med farrest

mulige bivirkninger.

6.3.1
A

6.3.2

6.3.3

Systemisk smertebehandling

Patientkontrolleret analgesiindgift (patient controlled analgesia (PCA)) med opioider, sammenlignet
med konventionel opioidindgift, forbedrer smertebehandlingen, sznker risikoen for pulmonale kompli-
kationer og er mere attraktive for patienterne end konventionel opioidindgift er (221) (/). Dette er
dog ikke undersogt ved laparoskopisk kolecystektomi.

NSAID og paracetamol, hver for sig og i kombination, har opioidsparende effeke i den postoperative
smertebehandling (222) (/a).

Epidural smertebehandling
Torakal epiduralinfusion af lokalanalgetikum i kombination med opioid i lav dosering giver bedre
smertepalliering med mindre pdvirkning af tarmfunktionen end systemisk opioid (223) (/a).

Lokalanalgesi

Der er effeke af incisional lokalanalgesi pd postoperative smerter ved galdevejskirurgi, hvorimod det er
uafklaret, hvorvidt intraperitoneal lokalanalgesi har effeke (224) (15).
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Appendiks 1
Litteratursggning

Litteraturspgning og gennemgangen af den fundne litteratur er foretaget systematisk. Narmere detaljer om
litteraturspgning og systematisk litteraturgennemgang kan lases i SfR’s »Vejledning i udarbejdelse af reference-
programmer«, som kan ses pi SfR’s hjemmeside (www.sst.dk/sfr), eller rekvireres i sekretariatet.

Det er tilstrebt at fi den bedst tilgengelige sundhedsvidenskabelige dokumentation, der kunne besvare de
sporgsmil, referenceprogrammet onskede at afdekke. Der er primart og i prioriteret reekkefolge sogt efter
cksisterende referenceprogrammer, metaanalyser, systematiske oversigtsartikler, randomiserede klinisk kontrol-
lerede forsag, ikke-kontrollerede forseg samt deskriptive studier.

For at minimere enhver form for bias, og for at sikre tilstreekkelig deekning af den relevante litteratur, er det
tilstraebt, at segningen har dekket en vis mengde databaseressourcer. Generelt har spgningerne som minimum
dakket The Cochrane Library, Medline, PubMed, CINAHL og Internettet. Manuel gennemgang af litteratur-
lister (referencelister) fra de fundne metaanalyser og systematiske oversigtsartikler er ogsd inddraget.

Tidsintervallet for spgeperioden i det oprindelige referenceprogram var forskellig, athengig af den aktuelle
problemstilling. Opgerelser fra den laparoskopiske operationsteknik gik cirka 12 &r tilbage, hvorimod ERCP
gik mere end 30 ér tilbage, og tilsvarende for den abne galdeoperation. De enkelte sogestrategier fra det
oprindelige program er anvendt ved opdatering af referenceprogrammet. Der er i opdateringen sogt i tidsperi-
oden 2001-2004. Litteratursagningen til opdateringen blev afsluttet i oktober 2004.
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www.sst.dk/sfr

Ord- og forkortelsesliste

Abdomen — Bughule

Akalkuler — Uden sten

Analgetikum — Smertestillende leegemiddel

Angstesi — Bedovelse

APACHE-II - Klinisk scoringssystem til vurdering af svaerhedsgraden af akutte sygdomme

Arterie(a.) — Pulsire

Bakteriemi — Bakterier i blodbanen

Benzodiazepin — Angstdempende legemiddel

Bilieer — Knytter sig til galdevejene

Calots trekant — Omridet mellem ductus cysticus, ductus choledochus og tolvfingertarmen

Cholangitis — Betendelse i galdevejene

Chole- — Galde

Cholecystitis — Beteendelse i galdeblerevaggen

Cholecystolithiasis — Sten i galdebleren

Choledocholithiasis — Sten i den falles galdevej (ductus choledochus)

Choledochus (ductus-) — Den fzlles galdevej

Colon — Tyktarm

CRP — C-Reaktivt Protein: marker i blodet for betzndelse i organismen

CT - Computertomografi

Ductus cysticus — Galdeblerens udforselsgang

Ductus hepaticus — Leverens udferselsgang

Duodenum — Tolvfingertarmen

Dyskinesi — Bevaegelsesforstyrrelse

Elektiv — Planlagt

Endoprotese — Her: ror til anbringelse i galdevejene

Endoskop — Kikkert til at se inde i mavetarmkanalen

Epidural — Ved rygmarvshinden

ERCP - Endoskopisk retrograd kolangiopankreatikografi. Diagnostisk kikkertundersegelse med rentgengen-
nemlysning

ESWL — Betegnelse for indgreb, hvor galdesten knuses ved hjelp af lydbelger, som sendes gennem huden
mod stenen

EUS - Endoskopisk ultralydscanning inde i mave-tarm-kanalen

Evidens — Videnskabelig dokumentation/bevis

Fascie — Bindevavshinde

Febrilia — Feber

Fistel — Forbindelse mellem to hulrum eller mellem et hulrum og huden

Fotomaternel — Fra fosteret til moderen

Glasgow-score — Klinisk scoringssystem til vurdering af sverhedsgraden af akutte sygdomme

Hernie — Brok

Iatrogen — Legeligt fremkaldt

Icterus — Gulsot

Ileus — Tarmslyng

In situ — P4 stedet

Incision — Indsnit

Inflammation — Betendelse

Infundibulum — Den tragtformede del af galdebleren

Inhalation — Indénding

Intestinum — Tarmen

Intravengs (i.v.) — Ind i blodiren

Jejunum — Tyndtarmen

Kolecystektomi — Fjernelse af galdebleren

Kolecystoenterisk — Forbindelse mellem galdebleren og tarmen

Kolecystografi — Rontgenbillede af galdevejene med kontrast

Kolecystolitotomi — Fjernelse af sten fra galdebleren

Laparoskopisk — Anvendelse af kikkert i bughulen under luftudspiling

Leukocytose — Oget antal hvide blodlegemer i blodet
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Ligatur — Trad il underbinding

-lithiasis — Sygdom forarsaget af stendannelse i et organ
-litotomi — Stenfjernelse

Luminal — Inde i et hulrum

Minikolecystektomi — Galdeblereoperation gennem lille indsnit uden gennemskering af musker under an-

vendelse af specielle instrumenter

MR - Magnetisk resonansscanning (computerstyret billeddannelse vha. magnetisk pavirkning af kropscel-

lerne)

MRCP - MR kolangiopankreatikografi (som ovenfor, specielt med henblik pd at fremstille galdeveje og

bugspytkirtelgangen)
Nekrose — Vevsded

NSAID — Nonsteroid antiinflammatoric drug (medicin mod betendelsessygdomme, virker ogsd smertestillende)

Obstipation — Forstoppelse

Opioid — Morfinlignende smertestillende medicin

Oral — Horende til munden

P,CO, — Gastrykket af kultveilte i arterieblod

Pancreas — Bugspytkirtel

P,0, — Gastrykket af ilt i arterieblod

Papillotomi — Snit i lukkemusklen i galdegangens udmunding i tolvfingertarmen
Patoanatomisk — Vedrerende sygdomsbeskrivelse af organerne

Per(-) — Gennem (via)

Peritoneum — Bughinden

Pneumoperitoneum — Luft i bughulen

PONYV - Postoperative nausea and vomiting (postoperativ opkastning og kvalme)
Porthul — Operationshul til laparoskopisk operation

Post- — Efter

Postkolecystektomisyndrom — Smerter leenge efter galdeblerefjernelse
Postoperativ — Efter en operation

Prazoperativ — For en operation

Ranson-score — Klinisk scoringssystem til vurdering af sveerhedsgraden af akutte sygdomme
Scintigrafi — Billeddannelse med radioaktive markerer

Sedere — Berolige (med legemiddel)

Sensitivitet — Mil for folsomhed

Sepsis — Pavirkning af organfunktioner pd grund af alvorlig bakterieinfektion
Septikeemi — Bakeerier i blodet

Sfinkterotomi — Overskerelse af sfinktermuskel

Sigmoideum — S-formet del af tyktarmen

Specificitet — Mal for nejagtighed

Sphincter Oddi — Lukkemuskel ved papilla Vateri

Stent — Reor til placering i hulorganer

Th;_ — Nervergdder fra 7.-9. brysthvirvelsegment

TIVA — Total intravenes anzstesi; fuldbedovelse med indsprejtning

Torakal — Knytter sig til brysthulen

Transdermal — Gennem huden

Trokar — Rerinstrument til adgang til bughulen

Trombose — Blodprop i blodare

Umbilicus — Navle

Vene — Fraforende blodére

Ventrikel — Maveszk

Vengs — Knytter sig til venen

Veres kanyle — Tynd metalkanyle til luftindblesning i bughulen

Odem — Vaskeansamling i bleddelsvavet
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