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Symtomgivande gallstenssjukdom är en folksjukdom. Den 
enda i dag evidensbaserade definitiva behandlingen som finns 
tillgänglig är kirurgisk. Eftersom prevalensen av symtomgi­
vande gallsten är hög, är gallstenskirurgi en av de vanligaste 
åtgärderna inom allmänkirurgi i Sverige [1]. Risken för allvar­
liga komplikationer vid gallstenskirurgi är visserligen relativt 
sett liten [2, 3], men eftersom det i Sverige opereras omkring 
12 000 patienter årligen så blir de absoluta talen ändå bety­
dande. Dessa sällsynta komplikationer är svåra att fånga upp i 
prospektiva studier, men har mycket stor betydelse för den 
minoritet som drabbas av dem. Denna betydelse måste vägas 
mot den relativt sett lilla vinsten för majoriteten av patienter 
som genomgår kirurgi, om inte indikationer och åtgärd kvali­
tetssäkras på ett vetenskapligt korrekt vis. Dessvärre är det 
svårt att på förhand identifiera vilka som verkligen gagnas av 
en operation för gallsten. 

För patienter som haft kolecystit, pankreatit eller ikterus 
till följd av sina gallstenar är vinsten med en kirurgisk åtgärd 
sällan tveksam, men för patienter som inte haft några andra 
kliniska manifestationer än smärtor är det inte alltid själv­
klart att en operation är den bästa behandlingen. En vårdked­
ja av god kvalitet för patienter med gallsten förutsätter därför 
att rätt patienter väljs ut till kirurgi, att rätt metod används, 
att kirurgin bedrivs på ett säkert sätt och att man försäkrar 
sig om att symtomen eliminerats och livskvaliteten förbätt­
rats efter åtgärden. Ett preoperativt mottagningsbesök och 
ett postoperativt utskrivningssamtal är långt ifrån alltid till­
räckligt för att försäkra sig om att detta verkligen uppnåtts. 
Med tanke på att kirurgi för gallsten hör till de vanligaste in­
greppen inom svensk kirurgi är det därför mycket angeläget 
att den behandling som ges följs upp på ett bra sätt.

Kvalitetsregister för gallstenskirurgi
För drygt tio år sedan väcktes därför idén om att skapa ett na­
tionellt kvalitetsregister för gallstenskirurgi för att få en bätt­
re uppfattning om omfattningen av postoperativa komplika­
tioner vid gallstenskirurgi. 

Dessa tankar presenterades ursprungligen för Svensk kir­

urgisk förenings styrelse 2003. Styrelsen godkände förslaget, 
och samtliga kliniker i Sverige erbjöds att deltaga. Dessutom 
välkomnades de kliniker som hade egna lokala register att in­
komma med sina protokoll. Eftersom målsättningen med re­
gistret var att få en komplett bild av den kirurgiska handlägg­
ningen av gallstenssjukdomen beslutades även att alla proce­
durer med endoskopisk retrograd kolangiopankreatografi 
(ERCP) skulle registreras för att få en fullständig bild kring 
handläggningen av gallsten, men även för att få en uppfatt­
ning om frekvensen sena komplikationer i form av till exem­
pel galläckage efter kirurgi [4]. 

Registret startade officiellt den första maj 2005 och har på 
sin webbplats (www.gallriks.se) blåsippan som symbol, med 
det passande latinska namnet Hepatica nobilis. Under andra 
halvåret 2005 deltog 26 sjukhus med registrering av sina gall­
operationer samt ERCP. Andelen kliniker som inkluderade 
patienter i registret ökade dock snabbt till att år 2009 vara på 
en stabil registreringsnivå på omkring 12 000 kolecystekto­
mier samt drygt 7 000 ERCP årligen, Figur 1. Detta innebär 
att GallRiks innehåller en stor mängd medicinska data som 
utgör en god grund för studier med syfte att förbättra behand­
lingen av patienter med symtomgivande gallstenssjukdom. 

Validitet och täckningsgrad
GallRiks har ett ansvar gentemot såväl patienter, Socialsty­
relsen och Sveriges Kommuner och landsting att presentera 
så valida data som möjligt då stora medel tillförts till register­
forskning.

För att i möjligaste mån säkra att data i registret är valida 
och går att lita på, införde GallRiks en valideringsprocess där 

■  ■ klinik & vetenskap vårdutveckling

Kvalitetsregister för gallstens­
kirurgi har förbättrat vården

■ ■sammanfattat
GallRiks är ett validerat kvali­
tetsregister med hög täcknings­
grad.
Registerstudier möjliggör forsk­
ning på frågeställningar som 
av kostnads- och tidsskäl inte 
är möjliga att besvara med pro­
spektiva randomiserade studier.
Resultat från hittills genomförda 

GallRiks-studier har förändrat 
och förbättrat handläggningen 
av patienter som opereras för 
gallsten i Sverige.
Ett register som GallRiks skulle 
inte ha varit möjligt utan engage­
rade koordinatorer och använ­
dare med en gemensam vilja att 
förbättra vården för patienterna.

LARS ENOCHSSON, docent, 
överläkare
lars.enochsson@ki.se
GABRIEL SANDBLOM, docent, 
överläkare, båda Gastrocent­
rum, Karolinska universitets­
sjukhuset, Stockholm
JOHANNA ÖSTERBERG, med dr, 
överläkare, kirurgkliniken, 
Mora lasarett

ANDERS THULIN, docent, över­
läkare, kirurgkliniken, Hallands 
sjukhus, Halmstad
BENGT HALLERBÄCK, docent, 
överläkare, Norra Älvsborgs 
länssjukhus, Trollhättan
GUNNAR PERSSON, med dr, 
överläkare, Länssjukhuset 
Ryhov, Jönköping

Citera som: Läkartidningen. 2015;112:DCE6

Figur 1. GallRiks registreringar 2006–2013.
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externa granskare fick besöka de i registret ingående klini­
kerna och jämföra slumpvis utvalda GallRiks-registreringar 
med motsvarande journaldata. Varje klinik som bedriver gall­
kirurgi och/eller ERCP har på detta sätt blivit utvärderad vart 
tredje år. I en nyligen publicerad artikel där man analyserat 
dessa valideringar framgår att data ingående i registret är va­
lida (97,2 procent korrekta data vid den första valideringsom­
gången och 98,2 procent vid den andra). GallRiks har också en 
god täckningsgrad på drygt 85 procent [5], men detta kan och 
bör förbättras.

Likartad och säker behandling för alla
Det främsta syftet med ett kvalitetsregister som GallRiks är 
att säkerställa att alla patienter handläggs på ett likartat och 
säkert sätt oavsett var i landet gallstenskirurgi utförs. Om 
dessutom forskning runt registret kan innebära att behand­
lingen av symtomgivande gallsten på sikt ger en förklarande 
analys och återkoppling i patientvården, och denna förbätt­
ras, är det förstås en medicinsk framgång. Från de ansvarigas 
sida finns också en skyldighet att skapa ett bra och användar­
vänligt register som möjliggör och underlättar att registre­
ringen görs i samtliga förväntade fall.

Den stora frågan är dock om allt detta arbete verkligen gör 
skillnad i vården.

ÅTERKOPPLING AV GALLRIKS DATA I SJUKVÅRDEN 
Antibiotikaprofylax 
Antibiotikaprofylax vid elektiv gallstenskirurgi har i ett fler­
tal randomiserade studier visat sig inte ha någon effekt på pa­
tienter med låg risk för infektionskomplikationer [6, 7].  Trots 
detta fick 24 procent av alla patienter vid elektiv (planerad) 
gallstenskirurgi antibiotikaprofylax år 2006. Det förelåg 
dessutom stora skillnader mellan olika landsting tydande på 
att det var mer policy än evidens som styrde förskrivningen av 
antibiotikaprofylax. I en studie utifrån GallRiks data där 
10 927 elektiva gallstensoperationer åren 2006–2007 analy­
serades, visade det sig att antibiotikaprofylax inte påverkade 
den postoperativa infektionsfrekvensen [8]. Snarare var in­
fektionsfrekvensen i relativa tal något högre (4,8 procent) i 
gruppen som fick antibiotikaprofylax jämfört med gruppen 
utan profylax (3,3 procent), vilket tyder på att det möjligen 
finns en viss selektion, det vill säga när operationen är besvär­
lig sätter man in antibiotika »för säkerhets skull«. 

Dessa resultat har återkopplats vid flera användarmöten 
samt presenterats vid nationella och internationella konfe­
renser, och sedan 2006 har frekvensen antibiotikaprofylax 
vid elektiv gallstenskirurgi minskat från 24 procent till 13 
procent år 2013, Figur 2. 

Trombosprofylax
En annan fråga som diskuterats är i vilken mån det är nödvän­

digt att ge trombosprofylax vid gallstenskirurgi. Det är känt 
att det finns stora fördelar med att ge trombosprofylax vid 
högriskingrepp, som till exempel vid implantation av höft- 
och knäproteser samt stor cancerkirurgi [9-12]. När det gäller 
gallstenskirurgi är dock risken för tromboemboliska kompli­
kationer liten [13, 14]. Trots detta så fick 50 procent av alla pa­
tienter som genomgick elektiva laparoskopiska kolecystekto­
mier trombosprofylax år 2006. En analys av 48 010 gallstens­
operationer i GallRiks mellan 2005-05-01 och 2010-12-31 vi­
sade att hela 44 procent fick trombosprofylax [15]. Patienterna 
som fick trombosprofylax hade inte signifikant färre trom­
boemboliska komplikationer, men däremot en signifikant 
ökad risk för blödning (oddskvot 1,35; 95 procents konfiden­
sintervall 1,17–1,55). 

Även dessa resultat har återkopplats till vården, och under 
perioden 2006 till 2013 har frekvensen trombosprofylax vid 
elektiv gallkirurgi minskat från 49,7 procent till 25,4 procent, 
Figur 3. 

De ovan angivna exemplen visar på att analys av GallRiks 
data har förändrat den preoperativa handläggningen av gall­
stenspatienter som genomgår kirurgi.

Peroperativ kolangiografi
Ett kvalitetsregister med valida data som GallRiks har också 
möjlighet att besvara frågor som av kostnads- och tidsskäl är 
omöjliga att besvara med prospektiva randomiserade kontrol­
lerade studier. En sådan är i vilken mån som peroperativ ko­
langiografi vid gallstenskirurgi påverkar överlevnaden efter 
komplikationer vid iatrogena gallgångsskador.  

En genomgång av 51 041 gallstensoperationer mellan 
2005-05-01 och 2010-12-31 visade en frekvens av gallgångs­
skador på 1,5 procent [16], vilket är signifikant högre än vad 
som finns rapporterat tidigare i litteraturen (0,15–1,09 pro­
cent) [17-19]. En stor del av skadorna (77 procent) upptäcktes 
postoperativt och bestod huvudsakligen av galläckage från 
ductus cysticus och leverbädden. En bidragande orsak till att 
dessa sent upptäckta postoperativa skador kunde diagnosti­
seras och åtgärdas är att det gjordes ERCP, ofta med en­
doskopisk stentning överbryggande läckaget. Det belyser 
hur viktigt det är att registrera alla ERCP-undersökningar 
och inte enbart de som görs på indikationen sten i gemen­
samma gallgången. 

Att iatrogena gallgångsskador i samband med gallkirurgi 
kan ha förödande konsekvenser inkluderande en signifikant 
ökad mortalitetsrisk är känt sedan tidigare [18, 20]. Det som 
var banbrytande med ovan nämnda studie var att den visade 
att såväl försök till som fullföljd peroperativ kolangiografi 
minskade mortaliteten jämfört med ingen röntgen. Studien 
har rönt stor såväl nationell som internationell uppmärk­
samhet och belyser vikten av att utföra peroperativ kolangi­
ografi. I Sverige är frekvensen peroperativ kolangiografi se­
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dan länge hög (87,1 procent 2007) och fortsätter uppåt (90,4 
procent 2013).

Delvis förändrad handläggning av gallgångskonkrement
Eftersom det i GallRiks även ingår att registrera ERCP har en 
stor mängd data om undersökningen genererats sedan star­
ten. ERCP är en endoskopisk metod som i första hand används 
för att avlägsna gallgångskonkrement, för att med stent över­
brygga galläckage samt för att ta cytologiprov och avlasta 
stopp för avflödet av galla vid till exempel pankreascancer. 
För patienter med konkrement i gallgångarna som tidigare ge­
nomgått gallstenskirurgi är de flesta överens om att ERCP är 
den mest optimala metoden. Ett problem med ERCP är dock 
att det är en invasiv metod med en betydande komplikations­
risk. Post-ERCP-pankreatit är den vanligaste komplikatio­
nen, med en incidens på 1–10 procent [21-23]. 

När det gäller konkrement som upptäcks vid den peropera­
tiva kolangiografin i samband med gallstenskirurgi finns det 
däremot olika uppfattningar om hur man bäst ska åtgärda 
dessa [24]. Peroperativ så kallad rendez-vous-ERCP över en 
ledare är en metod som börjat användas systematiskt vid en­
staka sjukhus. Den teoretiska fördelen med metoden är att 
ERCP-kanyleringen sker över en ledare nedlagd via ductus 
cysticus. Detta minimerar risken för att ERCP-katetern ham­
nar i pankreasgången, och därigenom torde risken för pan­
kreatit minska signifikant. 

I en publikation 2004 beskrevs erfarenheterna av denna 
metod i ett tvåårsmaterial, och då pankreatitfrekvensen var 
noll var det mycket som talade för att detta antagande var kor­
rekt [25]. I en studie utifrån GallRiks data där 12 718 ER­
CP-undersökningar analyserades fann man att peroperativ 
ERCP minskade risken för post-ERCP-pankreatit jämfört 
med konventionell ERCP från 3,6 procent till 2,2 procent [26]. 
Dessa resultat har presenterats vid GallRiks användarmöten 
samt vid nationella och internationella möten. I Figur 4 ses 
utvecklingen av peroperativ ERCP de senaste åren. Det har 
kommit att bli den absolut vanligaste metoden att ta bort ko­
ledokuskonkrement i Sverige i dag. 

Strategi vid gallgångskonkrement. Den vanliga strategin 
vid gallgångskonkrement är antingen att avvakta och låta ste­
nen avgå spontant (12 procent 2013) eller att spola ut konkre­
menten i samband med den peroperativa kolangiografin (11 
procent 2013). I några artiklar har ett naturalförlopp med 
spontan avgång av gallgångskonkrement beskrivits, vilket ger 
stöd för ett avvaktande förhållningssätt [27, 28]. Dessa studier 
har dock varit tämligen små, med som mest 92 patienter [28]. 

I en artikel med data från GallRiks analyserade man utfal­
let vad gäller handläggningen av 3 828 operationer där gall­
gångskonkrement upptäcktes i samband med den peroperati­
va kolangiografin [29]. Denna studie visade att risken för 
ogynnsamt utfall i de fall man ej åtgärdade konkrementet var 
25,3 procent, medan den i de fall där man genomfört något 
försök att få bort gallgångskonkrementet var endast 12,7 pro­
cent. Studien publicerades 2014, så framtiden får utvisa om 
dessa fynd kommer att förändra handläggningen av sten i 
gallgången.

Patientupplevelse
Förutom att behandla åkommor som kolecystit och pankrea­
tit är det huvudsakliga syftet med gallstenskirurgi att minska 
gallstensrelaterade symtom. För patienter utan allvarliga se­
kundära manifestationer av gallstenarna går vinsten med åt­
gärden inte att bekräfta med mindre än att man kan påvisa en 
förbättrad livskvalitet. En kvalitetsregistrering når därför 
inte hela vägen fram om den inte innefattar registrering av pa­
tientupplevelsen. För att förbättra den hälsorelaterade livs­
kvaliteten krävs att kirurgin bedrivs så att patienten inte 

drabbas av några bestående men av behandlingen och att be­
dömningen av indikationerna för kirurgin leder till att man 
identifierar dem som verkligen har något att vinna på att få 
gallblåsan bortopererad. 

Sedan 2006 finns det inom ramen för GallRiks möjlighet att 
registrera livskvalitet före och efter kolecystektomin med 
hjälp av livskvalitetsenkäten SF-36. Ännu är registreringen av 
SF-36 inte riksomfattande, men på tio enheter har registre­
ringen av SF-36 preoperativt och 6–9 månader postoperativt 
bidragit till att identifiera vilka patienter som i första hand 
bör komma i fråga för kirurgisk behandling och hur den kirur­
giska vården ska bedrivas, vilket är en förutsättning för att 
förbättra omhändertagandet av patienter med gallstenssjuk­
dom.

■  ■ klinik & vetenskap vårdutveckling

n Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.

■ ■summary
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as a base for audit on gallstone disease treatment and also provides 
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during a 10-year period. Results from studies on GallRiks data have 
reduced the use of antibiotic and thromboembolic prophylaxis as 
well as showed the importance of intraoperative cholangiography. 
Furthermore, the studies on GallRiks data have most probably 
changed the treatment strategies in ERCP. Studies on GallRiks data 
have changed and improved the management of patients in Sweden 
who undergo gallstone surgery or ERCP.
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GallRiks styrgrupp.

Figur 4. Peroperativ stenextraktion i gallgångar över tid 2006–
2013.
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