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En ny retrospektiv studie visar att 
risken för komplikationer ef­
ter endoskopisk retrograd kol­
angiopankreatografi (ERCP) för 
asymtomatisk gallgångssten 
är fem gånger högre än vid be­
handling av symtomatisk [1]. 

Gallsten kan ge upphov till 
gallkolik och kolecystit. Ste­
nar som lämnar gallblåsan kan 
dessutom fastna i de djupa gall­
vägarna, s k koledokussten, och 
ge upphov till ikterus, kolangit 
eller pankreatit, samtliga poten­
tiellt livshotande tillstånd.

Stenar i gallblåsan är vanliga. En studie 
har visat att över hälften av kvinnor och 
en tredjedel av män i åldern 35–85 år an­
tingen hade gallsten eller hade blivit ope­
rerade för gallsten [2]. De flesta stenar i 
gallblåsan ger inte symtom. En studie som 
under 10 år följde 580 personer med asym­
tomatiska stenar i gallblåsan fann att 78 
procent förblev symtomlösa [3]. Det är där­
för accepterat att gallblåsan bara ska av­
lägsnas om patienten har besvär av sina 
stenar [4]. 

Beträffande asymtomatiska stenar i de 
djupa gallvägarna har synen dock varit att 
dessa om möjligt ska avlägsnas, oavsett 
symtombild. En nylig SBU-rapport kon­
staterar dock att naturalförloppet för såväl 

symtomatiska som asymtoma­
tiska stenar i de djupa gallvägar­
na är oklart [5].

Peroperativ kolangiografi
I Sverige utförs årligen ca 13 000 
kolecystektomier [4, 5]. I sam­
band med ingreppet utförs van­
ligen peroperativ kolangiografi 
för att aktivt leta efter sten i de 
djupa gallvägarna, men också 
för att säkra att gallvägarna inte 
skadats vid operationen. Vid un­
dersökningen påträffas stenar i 

de djupa gallvägarna hos ca 10 procent av 
patienterna [5, 6]. 

Asymtomatisk koledokussten
Om patienten före operationen inte uppvi­
sat tecken på pankreatit, kolangit, ikterus 
eller stegrade leverprov i form av förhöjt 
ALP- eller bilirubinvärde, brukar dessa ste­
nar betraktas som asymtomatiska. Huru­
vida de verkligen är helt asymtomatiska 
eller om de i någon mån bidragit till de 
eventuella gallsmärtor som föranlett ope­
ration går dock inte att säga. Cirka hälften 
av de stenar som påträffas i de djupa gall­
vägarna vid kolecystektomi är dock asym­
tomatiska enligt definitionen ovan [7], och 
drygt hälften avgår spontant inom loppet 
av 6 veckor [8, 9].

Svensk tradition har varit att med ERCP 
alltid försöka avlägsna eventuell koledo­
kussten som diagnostiseras vid kolecyst­
ektomi, oavsett symtombild. ERCP är dock 
inte ett ofarligt ingrepp, och dödliga kom­
plikationer i form av pankreatit, kolangit, 
tarmperforation och blödningar förekom­
mer, dvs just det som ingreppet är tänkt 
att förebygga. Vad som är mest riskfyllt, 
ERCP eller obehandlad asymtomatisk gall­
gångssten, är oklart [5].

Risker med ERCP
Nu har en stor japansk retrospektiv studie 
jämfört risken för komplikationer efter 
ERCP beroende på om symtomatiska eller 
asymtomatiska stenar behandlas, och fun­
nit en fem gånger högre risk vid behand­
ling av asymtomatiska stenar [1].

Studien omfattade 1 113 patienter som 

genomgick ERCP för första gången på 
grund av koledokussten. Patienter med 
tidigare genomgången pankreatit exklu­
derades. Av 164 patienter med asymtoma­
tisk sten som behandlades drabbades 20 
procent av komplikationer. Motsvarande 
siffra för 949 patienter med symtomatiska 
stenar var 6 procent. Den vanligaste kom­
plikationen var pankreatit, vilket sågs hos 
15 procent av patienterna med asymtoma­
tisk sten (n = 24), men bara hos 3 procent 
av patienterna med symtomatisk sten 
(n = 28). Två patienter avled av pankreatit 
efter ERCP, en ur vardera gruppen. 

Beträffande dem som drabbades av pan­
kreatit fann studien också att de som be­
handlades för asymtomatisk sten oftare 
fick en allvarligare form av pankreatit [1].

Studien bekräftar två tidigare retrospek­
tiva studier. I dessa var risken för pankrea­
tit 16 procent respektive 12 procent vid 

behandling av asymtomatiska gallgångs­
stenar, jämfört med 2 procent respektive 4 
procent vid behandling av symtomatiska 
stenar [10, 11]. 

Den lägre risken för pankreatit vid be­
handling av symtomatisk sten antas bero 
på att symtomgivande sten underlättar 
inträde till gallvägarna genom att vidga 
dessa och få papillen att bli mer promi­
nent [10].

Spontan stenavgång vanlig
Den ökade komplikationsrisken vid ERCP 
för asymtomatisk sten väcker frågan om 
man bör fortsätta att utföra ERCP på dessa 
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patienter [7-9]. Två studier har visat att 
över hälften av de patienter där man vid 
peroperativ kolangiografi finner asymto­
matisk sten blir stenfria spontant inom 6 
veckor. I de båda studierna placerades en 
kateter i gallvägarna på de patienter som 
befanns ha gallgångsstenar vid peropera­
tiv kolangiografi. Patienterna skrevs hem 
efter operationen med röntgenkatetern 
genom bukväggen och röntgades senare 
för att se om stenarna avgick. 

Studierna omfattade 124 respektive 967 
patienter, varav 12 respektive 46 hade gall­
gångssten; 8 respektive 24 av dem blev 
helt stenfria inom 6 veckor (67 procent re­
spektive 52 procent) [8, 9]. Även patienter 
med >50 gallgångsstenar kunde spontant 
bli stenfria, liksom patienter med sten 
med diameter >1,5 cm [9]. Ingen patient i 
studierna drabbades av kolangit, pankrea­
tit eller behandlingskrävande buksmärta 
under uppföljningen, vare sig de patienter 
vars stenar avgick spontant eller de hos 
vilka man efter studien avlägsnade sten.

En observationsstudie ur det svenska 
gallregistret fann att 75 procent av 594 pa­
tienter där man i samband med kolecyst­
ektomi valde att utan åtgärd lämna små 
koledokusstenar som hittats vid kolangio­
grafi förblev symtomfria under de 4 år stu­
dien pågick [7]. Samma studie visade ock­
så att den grupp där patienterna i stället 
planerades för stenextraktion med post­
operativ ERCP hade 18 procents risk för 
pankreatit, kolangit eller ikterus, dvs un­
gefär samma komplikationsfrekvens som 
i de tre refererade studierna ovan [1, 10, 11].

Även en prospektiv studie av 92 patien­
ter med koledokussten, diagnostiserad 
med endoskopiskt ultraljud, fann att fler 
patienter blev spontant stenfria ju längre 
man väntade med ERCP. Samtliga patien­
ter som genomgick ERCP inom 6 timmar 
från det att endoskopiskt ultraljud påvisat 

sten i de djupa gallvägarna hade koledo­
kussten på ERCP (n = 35), medan 20 pro­
cent av dem som genomgick ERCP >3 da­
gar efter det endoskopiska ultraljudet bli­
vit spontant stenfria [12].

Prospektiva studier har visat att 55 pro­
cent av dem som har gallstensikterus blir 
spontant stenfria [13]. I en retrospektiv 
studie av 108 patienter med ultraljudsve­
rifierad gallstensikterus och tre gånger 
förhöjt bilirubinvärde remitterade för ko­
lecystektomi var 58 stenfria vid peropera­
tiv kolangiografi (54 procent) [14].

Rendezvous-ERCP
Nya data antyder att risken för pankrea­
tit i samband med behandling av koledo­
kussten som diagnostiseras under kole­
cystektomi kan minskas om en ledare förs 
ned genom ductus cysticus och vidare ut 
i duodenum, s k rendezvous-ERCP [15]. 
Ledaren underlättar för skopisten att ta 
sig in i gallvägarna och minskar risken att 
oavsiktligt hamna i ductus pancreaticus 
och utlösa pankreatit. Metoden kräver till­
gång till en ERCP-skopist, något som kan 
vara svårt jourtid.

En ny svensk studie som jämfört intra­
operativ och postoperativ rendezvous-
ERCP har visat att 10 procent av koledo­
kusstenarna avgår spontant även innan 
endoskopisten hunnit utföra en intraope­
rativ ERCP [16]. Samma studie visade också 
att hela 20 procent blev spontant stenfria 
om man lät katetern sitta kvar och vänta­
de någon dag med att utföra ERCP [16]. 

Att gallstenar som förorsakar pankrea­
tit ofta avgår spontant till tarmen visades 
redan på 1970-talet i en studie där avfö­
ring från 36 patienter som haft pankreatit 
filtrerades under 10 dagar; gallsten på­
träffades i avföringen hos 34 av dem (94 
procent) [17]. I vissa fall påträffades så 
mycket som ett 30-tal stenar hos en och 
samma patient och så stora som 1 cm. In­
tressant nog filtrerades i studien under 10 
dagar även avföring från 36 patienter med 
asymtomatisk sten i gallblåsan; gallsten 
i avföringen påträffades hos 3 av dem (8 
procent). Detta antyder att gallstenar kan­
ske lämnar gallblåsan och försvinner ut 
med avföringen betydligt oftare än vi tror. 

Siffran överensstämmer väl med den 
frekvens av koledokussten som brukar ses 
vid peroperativ kolangiografi av patienter 
utan klinisk eller laboratoriemässig miss­
tanke om koledokussten. En svensk studie 
har också visat att endast 20 procent av pa­
tienter med genomgången gallstenspan­
kreatit uppvisar stenar i de djupa gallvä­
garna vid kolecystektomi [18].

Är boten värre än soten?
ERCP för asymtomatisk koledokussten 
är en profylaktisk behandling. För att en 

profylaktisk behandling ska vara berätti­
gad ska den sjukdom den avser förebygga 
vara farlig samtidigt som den profylaktis­
ka behandlingen i sig själv ska vara ofar­
lig. ERCP är dock ingen ofarlig behandling, 
och frågan är om asymtomatisk koledo­
kussten är så farligt att det motiverar en 
profylaktisk behandling som medför bety­
dande risk för dödliga komplikationer.

Frågan är om inte koledokussten bor­
de betraktas på samma sätt som sten i 
gallblåsan och behandlas bara om de ger 
symtom. Att rutinmässigt utföra ERCP på 
patienter som i samband med kolecyst­
ektomi uppvisar sten i de djupa gallvägar­
na, utan att patienten före ingreppet haft 
ikterus, pankreatit, kolangit eller stegrat 
ALP- och bilirubinvärde, måste ifrågasät­
tas. Mer rimligt vore att som i resten av 
världen reservera ERCP för de patienter 
som efter kolecystektomi utvecklar sym­
tom av sina koledokusstenar.

I dag erbjuder dessutom MR-undersök­
ning av de djupa gallvägarna (MRCP) en 
icke-invasiv möjlighet att med hög träff­
säkerhet diagnostisera sten. Vid fynd av 
asymtomatisk sten i gallvägarna går det 
att följa upp med MRCP efter några måna­
der för att se om stenarna avgått eller ej. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga 
uppgivna.
Citera som: Läkartidningen. 2019;116:FRY7

ERCP (retrograd kolangiopankreatografi) är 
ett ingrepp som kan ge dödliga komplikatio-
ner som pankreatit, kolangit, tarmperforation 
och blödning. Vid behandling av asymtomatisk 
gallgångssten är risken för komplikationer 
klart högre än vid behandling av symtomatisk.
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SUMMARY
Do we overtreat patients? Heavily  
increased risk for ERCP pancreatitis  
after treatment for asymptomatic  
common bile duct stones
Common bile duct stones (CBDS) as well 
as ERCP treatment may cause jaundice, 
pancreatitis and cholangitis. More than 
half of the patients with asymptomatic 
CBDS found on intraoperative 
cholangiography pass all of their stones 
spontaneously. The ERCP treatment of 
asymptomatic common bile duct stones 
seems to carry a fivefold increased risk 
for complications, especially pancreatitis. 
It is unclear what carries the highest 
complication risk, untreated asymptomatic 
CBDS or ERCP treatment. The high risk for 
life-threatening complications combined 
with high rate of spontaneous stone 
passage raises the question of whether 
routine treatment of asymptomatic CBDS 
is justified.
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