
❙ ❙ Vid tiden runt förra sekelskiftet dis-
kuterades orsakerna till gallstensbild-
ning. Man hoppades finna metoder för
en rationell, icke-kirurgisk behandling
av sjukdomen. Borelius [1] menade att
ett viktigt bidrag till förståelsen av detta
gavs när Naunyn visade att konkrement-
bildningen berodde på en sjukdom i
gallvägarnas slemhinna tillsammans
med gallstas och inte på någon rubbning
i ämnesomsättningen eller på dieten.
Den sjukdom som orsakade konkre-
mentbildningen var den litogena katar-
ren, som var infektiös och som orsaka-
des av bakterieinvandring från tarmen in
i blåsan. År 1909 visade Aschoff att
gallsten kan bildas utan infektiös katarr,
alltså i en steril gallblåsa med endast
gallstas. Då bildades stenar av kolesterin
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Den gåtfulla gallstenen gäckar än
Ett sekel av gallstenssjukdom i Läkartidningen 
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Debatten om gallstenskirurgi i seklets början hade
sin grund i den höga operationsmortaliteten. Intern-
medicinare menade att olika slags dieter vore ett
bättre alternativ. Under seklets gång klarnade indika-
tionerna för kirurgi, och de diagnostiska metoderna
blev säkrare. Dieterna fungerade däremot inte. Hur
gallstenar bildas, hur de kan förhindras och hur de
kan lösas upp – de frågorna väntar fortfarande på
svar.

Jon Ahlberg är docent i kirgurgi och
chefläkare vid Landstingens ömsesidiga
försäkringsbolag. Han har sedan 1989
medarbetat i Läkartidningen som medi-
cinsk redaktör. 
Staffan Sahlin är docent och överläkare
vid kirurgiska kliniken, Danderyds sjuk-
hus.

❙ ❙ Fakta 

Forntida uppfattning om lever och galla

Levern och gallgångarna beskrevs ofta i forntida anatomiska framställningar [41].
Sumeriska, senare babyloniska, präster examinerade inre organ, speciellt levern
och gallblåsan, på offerdjur. På British Museum finns en 4 000 år gammal lever av-
bildad i lera från Babylon. 
Leverskådande, eller hepatoskopi, praktiserades även av assyrierna och etrusker-
na, eftersom man trodde att levern var själens hemvist. I ljuset av detta förstår vi det
fruktansvärda i Prometheus’ straff, fördömd som han var, att för evigt få sin lever ut-
hackad av gamar.
Hippokrates’ teori, från ca år 400 f Kr, om de fyra kroppsvätskorna utvecklades av
Galenos (126–201 e Kr). Han ansåg att gallblåsan var säte för bildandet av en av de
fyra kroppsvätskorna: kolera eller den gula gallan. Rubbningar i gallblåsan eller den
gula gallan resulterade i akuta febersjukdomar såsom kolera eller att man blev het-
sig, hetlevrad: kolerisk. 
Trots beskrivningar av lever och gallblåsa noterades gallstenar först på 400-talet av
grekiska läkare. 
Efterlysning: Den äldsta kända gallstenen hittades i en gotländsk stenåldersgrav
från omkring år 2000 f Kr. Graven var byggd i kalksten och väldränerad, så de yttre
omständigheterna var mycket gynnsamma för att bevara gallstenar. Gallstenarna
hade dessutom ett skyddande hölje av kalcium–fosfat–karbonat-massa. C T Mör-
ner analyserade fyra av de fem gallstenar man fann i stenåldersgraven [42]. Den
femte bevarades för musealt bruk. Författarna vore tacksamma för ett tips om var
denna femte sten finns bevarad.
Den mest välkända gallstenen från äldre tid upptäcktes vid en undersökning av en
egyptisk mumie, en prästinna från den 21:a dynastin (1085–945 f Kr).

Prometheus’ straff: Att
för evigt få sin lever 
uthackad av gamar.
Levern var enligt
forntida uppfattning
själens hemvist. Mål-
ning av Tizian. Prado-
museet, Madrid.
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(det gamla namnet på kolesterol). För
pigmentstenar förutsatte Aschoff infek-
tion. Samma år publicerade dansken
Boysen undersökningar på sektionsfall.
Han kom, tvärtemot Aschoff, fram till
att pigmentstenarna bildas i steril gall-
blåsa och att kolesterinstenarna förutsät-
ter infektion. Rovsing gjorde bakteriolo-
giska undersökningar på 320 opererade
fall och fann infektioner i vissa och asep-
tiskt innehåll i andra. Hans slutsats var
att infektionen alltid är sekundär. Enig-
het rådde om att gallstenarna bildades i
gallblåsan samt att det fordrades en viss
gallstas eller stagnation av gallan. 

John Berg visade 1917 att det ofta är
en fråga om rubbningar i gallblåsans och
ductus cysticus utveckling och anatomi
– alltså kongenitala orsaker – men också
andra faktorer såsom grossesser och
snörlever kunde påverka gallstensbild-
ningen. Den hårt åtdragna korsetten or-
sakade snörlever, varför det hos europe-
iska kvinnor var fem gånger vanligare
med gallsten än hos japanskor. Stillasit-
tande levnadssätt, adipositas samt trög
och oregelbunden avföring hade också
betydelse för gallstensbildningen. Kir-
urgen Borelius ansåg att det knappt ens
teoretiskt var möjligt att påverka kon-
krementen med diet eller medikamenter.
Däremot kunde man förhindra infektio-
nen och stasen. Den litogena infektionen
orsakades av bakterieinvandring från
tarmen. Gallsten kunde undvikas genom
att tarminnehållets bakteriemängd mins-
kades, särskilt med regelbunden mag–
tarmfunktion och ett välordnat levnads-
sätt. För personer med benägenhet för
rubbning av dessa funktioner befanns
det alkaliska mineralvattnet, framför allt
Vichy- och Karlsbaderbehandlingarna,
ha gynnsam inverkan. 

Internmedicinarna tänkte sig att man
kunde upplösa stenarna eller driva ut
dem. Man försökte lösa upp stenarna
med Durands medel, eter och terpentin.
Detta fungerade in vitro, men med klent
resultat per os. »Oljekuren« var initialt
mycket omskriven, sedan förpassad till
historien. I Karlsbad påstods att man
skulle kunna stenlägga stadens gator
med de gallstenar som utdrivits med
hjälp av Karlsbadervattnet. Man försök-
te också med laxantia, aloe, rabarber och
podofyllin. Till den då moderna intern-
medicinens uppgift hörde att söka bringa
stenarna i vila: att bringa sjukdomen i la-
tens, främst med alkaliska mineralvatten
och regelbunden mag–tarmfunktion. 

Operation eller diet
Debatten i Läkartidningen på 1920- och
1930-talen handlade i stor utsträckning
om medicinarnas obenägenhet att skicka
patienterna till operation. Kirurgerna
klagade över att de fick operera svåra

och hopplösa fall på grund av för sen re-
mittering. Medicinarna pekade på den
förfärande operationsmortaliteten och
de vanligt förekommande postoperativt
kvarstående besvären. Ernst Tengwall
[2] från Helsingborg rapporterade om
387 gallvägsopererade med en dödlighet
på 8,7 procent. Borelius’ material på 905

operationer hade en mortalitet på 9,2
procent. Över 12 000 gallvägsoperatio-
ner 1923 i Tyskland redovisades av Hotz
med en totalmortalitet på över 9 procent.
Dödligheten vid okomplicerade kole-
cystektomier var 6 procent, vid kole-
cystektomi kombinerad med koledoko-
litotomi 8 procent, vid akut kolecystit 10
procent samt vid kolecystostomi och
transduodenal koledokotomi 20 respek-
tive 37 procent. Man förespråkade s k

Früh-operation, operation tidigt i sjuk-
domsförloppet och i unga år. Ålderns in-
flytande på mortaliteten var betydande.
Mortaliteten var för patienter under 40 år
4 procent, för patienter mellan 40 och 50
år 7 och över 50 års ålder 16 procent. 

Tengwall citerade Borelius och Pe-
trén, som förordade akut operation vid
akut kolecystit, medan internisterna an-
såg att man medelst värme, narkotika
och atropin tillsammans med sängläge,
saliniska vatten (Karlsbader) samt lämp-
lig diet skulle kunna lindra och häva det
akuta anfallet. Dietregimen bestod i re-
gelbundna måltider med äggviterik men
fettfattig föda. Axel Bauer [3] utbrast
1936 inför Nordvästra Skånes läkarför-
ening: »Om vi kirurger kunde få våra
praktiserande kolleger över på vår stånd-
punkt, är jag övertygad om, att de skulle
relativt lätt kunna påverka patienterna
till tidig operation, ifall de med kraft
framhölle de stora faror, som lura vid
varje anfall.« Han sammanfattade ope-
rationsindikationerna så här:
1. Vid de hyperakuta anfallen med peri-

tonit – operation så snart som möjligt.
2. Vid andra akuta anfall, när chocken

gått tillbaka, såvida ej försämring i
form av stigande feber och större öm-
het inträder.

3. Vid de vanliga kroniska kolecystiter-
na, när patienten har haft ett par, tre
anfall med tecken till inflammation i
gallblåsan och mellan anfallen spän-
ningar och obehag i bukens övre del,
eller när mellan anfallen en utspänd
gallblåsa palperas, eller när tecken på
pankreasskada föreligger.

4. Vid koledokussten med feber och
frysningar – så snart som möjligt. Om
en befintlig ikterus visar tecken på att
gå tillbaka bör patienten opereras på
ett senare stadium.

Det finns en påtaglig likhet med syn-
punkter från senare tid framförda i Lä-
kartidningen av Bertil Norberg 1980 [4]
och Gunnar Persson 1998 [5].

Man var mycket rädd för de kolemis-
ka blödningarna efter operation på en ik-
terisk patient. Detta var ju före upptäck-
ten av det fettlösliga vitamin K och dess
effekt på koagulationen. Petrén betona-
de att man måste operera inom två till tre
veckor efter ikterusdebuten, annars ris-
kerades stora, livshotande blödningar.

Evert Schildt [6], kirurgchef i Norr-
köping, framhöll 1962 att en rimlig diet-
regim vid gallsten måste sikta på att ge
gallvägarna största möjliga lugn och ro.
Man ville alltså försöka hindra alltför
rikligt gallflöde och undvika bryska och
häftiga gallblåserörelser, och åtminsto-
ne i tidiga skeden av gallsjukdomen sy-
nes det sålunda motiverat att försöka
med dietregim: »I princip kan kolhydra-
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En hårt åtdragen korsett kunde orsaka
snörlever. Bilden från sekelskiftets Stock-
holm.
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»Att bringa stenarna i vila«, främst med
alkaliska mineralvatten och regelbunden
mag–tarmfunktion, var internmedicinens
uppgift i början av seklet. Annons i All-
männa Svenska Läkartidningen från 1910.
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ter givas utan restriktion. Äggvita bör
förtäras med återhållsamhet och fettkon-
sumtionen reduceras så långt som möj-
ligt. Varav endast neutralfett bör givas.«

Följande diet ansågs lämplig vid gall-

sten: skummjölk, filmjölk, skorpor, kex,
rån etc; olika sorters hårt bröd, olika
slags limpor, välling, gröt; olika slags
puréer, kokt mager fisk, kokt magert
kött, magert grillat kött; kokt potatis, po-
tatismos, rispudding, mannagrynspud-
ding, majsenakräm, saftsåser, marmela-
der, safter, sylter, kompotter, kaffe, te,
pilsner. All slags fet mat, all slags stekt
mat, ägg, all rökt mat, all starkt kryddad
mat, feta kakor, bakelser, grädde, fet
mjölk och ost, smör, alla feta och redda
soppor, fet fisk, fett kött och fläsk samt
äpplen och gurka fick inte förtäras. Som
praktiserande läkare möter man än idag
patienter som tillämpar dessa eller lik-
nande dietregimer, trots att det inte finns
något vetenskapligt underlag för dem.

I och med introduktionen av antibio-
tika på 1940-talet minskade mortaliteten
drastiskt, och internmedicinens inställ-
ning till operation blev mer välvillig.
Den konservativa gallstensbehandling-
en försvann helt på 1960-talet. Att gall-
stenssjukdomen kan ha med livsstilen att
göra tycks ändå alltjämt fascinera. Så
publicerades t ex 1998 en artikel med ru-
briken »The relation of physical activity
to risk for symptomatic gallstone disease
in men« [7].

Gallstensupplösning
Förhoppningen att kunna lösa upp gall-
stenar har emellertid levt kvar. I en osig-
nerad ledare i Läkartidningen (LT) 1973
[8] beskrevs detta som en reell möjlig-
het. Einar Perman redovisade 1978 en
mycket optimistisk syn på de framgång-
ar man så långt gjort med behandling
med kenodeoxicholsyra och antog »att
minst 25 procent av alla patienter med
symtomatisk gallstenssjukdom kommer
att kunna behandlas medicinskt« [9],
vilket Claes Söderlund reagerade häftigt
emot [10]. Yngve Edlund kom i ett in-
lägg att instämma med Söderlund [11].
Kurt Einarsson blev den stora auktorite-
ten på området, och ett stort antal arbe-
ten utgick från hans grupp på Serafimer-
lasarettet och Huddinge sjukhus och pre-
senterades i översiktsform i LT [12-14].
Under 1990-talet kom intresset att för-
skjutas från kenodeoxicholsyra till urso-
deoxicholsyra, som föreligger med någ-
ra procent hos homo och tycks ge färre
och lindrigare biverkningar. Ursodeoxi-
cholsyra förekommer däremot som en
naturlig gallsyra hos björn [15].

Svängningar i operationsfrekvensen
Till mångas förvåning rapporterades
från Stockholm en minskande frekvens
gallvägsoperationer med början redan i
slutet av 1950-talet [16]. Liknande ten-
denser rapporterades från Skaraborg av
Inge Hedenberg [17], som menade att
den vikande frekvensen huvudsakligen

orsakades av förändrade indikationer
och att patienter valde att avstå från ope-
ration. Samma tendens rapporterades
från flera håll [18-20]. Några menade att
orsaken var minskad prevalens av gall-
sten, åtminstone hos kvinnor [20], en
uppfattning som alltjämt är obekräftad.
Den ökning av gallstensoperationsfre-
kvensen som under senare år rapporte-
rats efter laparoskopins införande ter sig
ganska blygsam i relation till den då no-
terade minskningen på 25 till 38 pro-
cent. 

Akut kolecystit
Från slutet av 1960-talet kom tidpunkten
för operation vid akut kolecystit att de-
batteras livligt i kirurgkretsar. I LT speg-
lades det först på 1980-talet, då resulta-
tet av en enkätundersökning (där samtli-
ga kliniker i landet svarade!) rapportera-
des [21]. Av den framgick tydligt att en
studie av Willem van der Linden, som
klart visade fördelarna med akut opera-
tion [22], fått stort genomslag. van der
Linden varnade själv i ett korrespon-
densinlägg för att övertolka resultaten av
studien, då denna inte hade med patien-
ter i de högsta åldersgrupperna. Det vä-
sentliga i att bekräfta diagnosen akut ko-
lecystit med röntgen eller ultraljud beto-
nades [23].

Laparoskopins inträde
Stig Bengmark och Bo Arnesjö såg ti-
digt att vårdtiderna vid gallstensopera-
tion kunde halveras från de drygt tio da-
gar som var vanligt ännu långt in på
1970-talet [24]. När den laparoskopiska
gallstensoperationen gjorde sitt intåg
kom särskilt de reducerade vård- och
sjukskrivningstiderna att betonas [25] i
så stor utsträckning att man såg detta
som ett »revolutionerande operationsal-
ternativ« [26] eller »svårt att finna något
motstycke inom kirurgin« [27]. I dessa
artiklar betonades behovet av utbildning
och träning, inte bara i laparoskopisk
teknik utan också i öppen gallstens-
operation, särskilt för de yngre läkarna. 

Redan 1992 hävdades att den laparo-
skopiska gallstensoperationen slagit
igenom så kraftfullt att någon kontrolle-
rad studie inte kunde genomföras [27].
Metodens säkerhet diskuterades också i
flera tidiga artiklar om laparoskopisk
gallstenskirurgi [28]. Säkerhetsaspek-
terna vid gallstenskirurgi, i synnerhet
vid laparoskopisk operation, kom att få
en mycket framträdande plats i LT under
de följande åren, till följd av den obser-
verade ökningen av gallgångsskador
[29-32].

ERCP och ESVL
Leif Friman och Thomas Ihre beskrev
1975 sina erfarenheter av ERCP (endo-

❙ ❙ Fakta 

Svenska forskarinsatser

Det finns en gammal svensk gall-
forskningstradition med många bety-
dande rön. 
O Hammarsten upptäckte 1905 att
det fanns fosfolipider (lecitin) i gal-
lan och att de var förenade med gall-
salter. Han upptäckte också ursode-
oxicholsyra i isbjörnsgalla som han
fått från den svenska Nordpolsexpe-
ditionen [43]. 
En internationell pionjär inom gall-
syraforskningen var professorn och
Nobelpristagaren Sune Bergström i
Lund och senare Stockholm. Berg-
ström har sedan fått flera framstå-
ende efterföljare.
Nästan 50 år senare bekräftade B
Isaksson [44] Hammarstens fynd att
gallsalter och fosfolipider bildade en
förening som inte var en kemisk för-
ening utan en micellbildning. Han vi-
sade att kolesterol var mer löslig i le-
citin- och gallsaltslösning än i en-
bart gallsalter. 
På 1960-talet kom flera viktiga studi-
er angående gallstenssjukdomen
från Sverige. H Tera [45] utvecklade
betydelsen av gallblåsestas och
skiktning av gallan i blåsan. H Bo-
gren [46] visade tydligt den kristalli-
na sammansättningen av gallstenar
och betonade att gallpigment fanns i
mitten av alla stenar och var starten
för stenbildningen. 
E Thureborn [47] visade att koleste-
rol kunde lösas tillsammans med en-
bart fosfolipider, och han påpekade
betydelsen av ett avbrutet enterohe-
patiskt kretslopp för gallsamman-
sättningen. Dessutom förutsåg han
ett kolesterolbärande »komplex« för-
utom miceller [48]. O Hultén [49] un-
derströk att kristaller kan fällas ut i
mukuslagret på gallblåseslemhin-
nan. W van der Linden [50] bidrog till
kunskapen om kolesterolkristallise-
ring, micellstruktur och gallstensepi-
demiologi. Scherstén och medarbe-
tare har klargjort betydelsen av gall-
syror på gallflödet med avseende på
kolesterol, fosfolipider och det kana-
likulära gallflödet [51]. 



skopisk retrograd kolangiopankreatiko-
grafi), då främst som ett diagnostiskt
verktyg för att finna förändringar i gall-
och pankreasgångar [33]. Ihre återkom
åtta år senare med en rapport om papil-
lotomi vid koledokuskonkrement [34].
Metoden spred sig snabbt [35], den ut-
vecklades med inläggning av endoprote-
ser [36] och kom att konkurrera ut den
perkutana transhepatiska tekniken för
kolangiografi och stenextraktion, som ju
tillämpades i stor omfattning på en del
ställen i landet. Denna har anmärk-
ningsvärt nog berörts endast parentetiskt
i LT [37]. Extrakorporeal stötvågsbe-
handling (ESVL) av gallsten sågs i bör-
jan av 1990-talet som ett alternativ till
operation i utvalda fall, och de omfattan-
de ansträngningar som gjordes i Linkö-
ping för att utveckla denna teknik redo-
visades öppet i LT [38-40]. Metoden har
dock aldrig slagit igenom, mycket bero-
ende på utvecklingen av de minimalin-
vasiva metoderna.

Framtiden
Den livliga debatten i början av förra
seklet om indikationer för gallstenskir-
urgi skall ses mot bakgrund av de höga
mortalitetssiffrorna vid kirurgi. Att man
då sökte andra metoder, särskilt i form
av dietbehandling, var väl en helt rimlig
strävan. Det kom dock att dröja nästan
100 år innan alternativa behandlingsfor-
mer blev tillgängliga. De kom dock att
brista i effektivitet samtidigt som kirur-
gin utvecklades till att bli mindre inva-
siv. Med säkra och lättillgängliga dia-
gnostiska metoder och studier av gall-
stenssjukdomens naturalförlopp [5] har
också indikationerna för kirurgi klarnat
och kan idag anses vara tämligen väl-
grundade. 

När en av författarna (JA) 1975 lock-
ades att inleda ett avhandlingsarbete om
sambandet mellan blodfetter och gall-
sten gissade en äldre kollega att gall-
stenssjukdomens gåta skulle vara löst
inom en tioårsperiod. Så blev det nu inte,
men förhoppningsvis kommer Läkartid-
ningen före sitt 200-årsjubileum att in-
nehålla en artikel om hur gallstenar bil-
das, hur de kan förhindras och hur de kan
lösas upp.
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