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Sammanfattning 

 

Introduktion: Kolecystektomi är ett av de vanligaste kirurgiska ingreppen som utförs i Sverige, 

mellan 12 000 – 14 000 per år. Majoriteten genomförs med laparoskopisk kolecystektomi (LK). De 

vanligaste komplikationerna efter kolecystektomi är blödning, infektion och galläckage. Flertal 

studier visar att incidensen av postoperativt galläckage (POGL) är 1,2 – 4 procent efter LK. Risk-

faktorer för galläckage är intraoperativa komplikationer, konvertering till öppen kolecystektomi 

(ÖK), subtotala kolecystektomier och dräninläggning i samband med operation.  

 

Syfte: Undersöka om det finns signifikanta riskfaktorer för POGL efter kolecystektomier vid 

Kirurgkliniken, Ljungby lasarett (LL).  

 

Material och metod: Inklusionskriterier: Samtliga patienter som genomgått kolecystektomi under 

tidsperioden 1 januari 2017 – 31 december 2021 vid Kirurgkliniken, LL. Exklusionkriterier: 

Patienter där man peroperativt upptäckts gallblåse- eller gallgångscancer. Journalgranskning 

genomförs där kliniska variabler som kön, ålder, rökning, ASA-klassifikation, operationstid, behov 

av konvertering, akut respektive elektiv operation, förekomst av kronisk kolecystit, peroperativ 

kolangiografi, metodval för slutning av cysticus-stumpten, total peroperativ blödningsmängd samt 

postoperativa vårddagar undersöks. Därefter genomförs jämförelse av variabler mellan gruppen 

som utvecklat POGL och gruppen som inte utvecklat POGL med Mann-Whitneys test för 

kontinuerliga variabler och Fishers exakta test för kategoriska variabler i SPSS.  

 

Resultat: Totalt genomfördes 503 kolecystektomier på Kirurgkliniken, LL mellan 1 januari 2017 

– 31 december 2021. Femton (3,0 %) av 503 drabbades av POGL. Bland de som utvecklade POGL 

var 5 (33,3 %) män och 10 (66,7 %) kvinnor. Medianåldern var 57,4 år (IQR 27, intervall 18-86 år). 

Samtliga patienter som utvecklade POGL opererades med LK och 10 (66,7 %) var akuta 

operationer. Blödningsmängden i median bland de som utvecklade POGL var 78,7ml (IQR 99, 

intervall 0-400ml) och 42,6ml (IQR 50, intervall 0-750ml) bland de som inte utvecklade POGL (p= 

0,034). 

 

Slutsats: Tre procent av samtliga patienter som opererades med kolecystektomi vid Kirurgkliniken, 

LL utvecklade POGL där ökad peroperativ blödningmängd var en signifikant riskfaktor för 

utveckling av POGL.  
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Introduktion 

Kolecystektomi är ett av de vanligaste kirugiska ingreppen som utförs i Sverige och genomförs hos 

patienter med gallstenssmärtor eller gallstensrelaterade komplikationer, exempelvis kolecystit. I 

Sverige utförs mellan 12 000 – 14 000 kolecystektomier per år, där laparoskopisk kolecystektomi 

(LK) är den vanligaste tekniken (1-2). Omkring 90 procent av samtliga operationer utförs som LK, 

varav ca 5% konverteras till öppen teknik till följd av tekniska svårigheter vid exempelvis kraftig 

inflammation, adherenser eller svårdefinierad gallgångsanatomi (3).  

 

De vanligaste komplikationerna efter kolecystektomi är blödning, infektion och galläckage från 

cysticus-stumpen. Gallgångsskador och åtföljande galläckage är mindre vanliga men medför 

allvarliga konsekvenser för patienten (2).  Ett flertal studier visar att incidensen av postoperativt 

galläckage (POGL) är 1,2 – 4 procent efter LK, vilket är högre än frekvensen vid öppen 

kolecystektomi (ÖK) (4-6).  Om man bortser från huvudgångsgallskador uppskattas incidensen 

POGL efter LK vara mellan 0,3 – 2,7 procent (7), och den främsta källan till galläckage är från 

cysticus-stumpen eller oavsiktlig skada av hepatocystiska eller subvesikala gallgångar, som ofta 

benämns som Luschka gångar eller aberranta gångar (8).  

 

Riskfaktorer för galläckage är intraoperativa komplikationer, konvertering till öppen teknik, 

subtotala kolecystektomier och dräninläggning i samband med operation (9). Peroperativ 

bilddiagnostik av gallträdet beskrivs minska risken för galläckage men kan också leda till tidig 

upptäckt av galläckage (10).  

 

Galläckage med gallgångsskador medför förutom ökad morbiditet och mortalitet även ökade 

kostnader till följd av förlängd vårdtid med behov av diagnostiska undersökningar och terapeutiska 

åtgärder (11). Endoskopisk behandling med endoskopisk retrograd kolangiopankreatografi 

(ERCP) är att föredra framför kirurgisk åtgärd som är förenat med större risker (12-13).  

 

Vi kommer i denna studie undersöka förekomst av POGL vid Kirurgkliniken, Ljungby lasarett 

(LL) och försöka identifiera signifikanta riskfaktorer för POGL.  
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Syfte 

Studiens primära syfte är att undersöka om det finns signifikanta riskfaktorer för POGL efter 

kolecystektomier vid LL.  

 

Delfrågeställningar är:  

− Leder peroperativ kolangiografi till minskad risk för POGL? 

− Hur behandlas postoperativt galläckage vid Kirurgkliniken, LL? 

− I vilken omfattning medför POGL förlängd vårdtid? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Material och metod 

Studiedesign 

Studien är en journalgranskande retrospektiv kohortstudie.  

Studiepopulation 

Inklusionskriterier: Samtliga, oavsett kön eller ålder som genomgått kolecystektomi under tids-

perioden 1 januari 2017 – 31 december 2021 vid Kirurgkliniken, LL. Samtliga operations-tekniker 

inkluderas, dvs. laparoskopi, öppen teknik, subtotal och konvertering från laparoskopisk till öppen 

kirurgisk teknik. Både akuta och elektiva kolecystektomier inkluderas.  

 

Exklusionskriterier: Patienter där man peroperativt upptäckt gallblåse- eller gallgångscancer. 

Patienter som efter journalgranskning visat sig inte genomgått någon kolecystektomi trots att de 

erhållit åtgärdskod förenligt med kolecystektomi.   

Metoder 

Via journalverktyget Qlickview togs samtliga patienter med ICD-koder JKA20 (kolecystektomi) 

och JKA21 (laparoskopisk kolecystektomi) fram mellan den angivna tidsperioden.  

 

Efter godkännande för upprättande av dataregister genomförs journalgranskning av samtliga 

patienter där kliniska variabler och utfall undersöks närmare. Variabler som studeras är kön, ålder, 

rökning, ASA-klassifikation, operationstid, behov av konvertering, akut respektive elektiv 

operation, förekomst av kronisk kolecystit, peroperativ kolangiografi, metodval för slutning av 

ductus cysticus (metallclips, Hem-O-Lok clips, ligatur), total blödningsmängd under operation och 

vårddagar postoperativt.  

 

POGL från cysticus-stumpen och till följd av mindre och större gallgångsskador inkluderas och en 

noggrann journalgenomgång görs i de fall där POGL konstaterats. Galläckage i samband med 

peroperativ perforation av gallblåsan inkluderas inte, då det inte kvalificerar som POGL. Vid 
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POGL noteras dagar från primär operation till diagnos av POGL samt tid till behandling och vilken 

åtgärd som vidtogs med anledning av konstaterat POGL.   

Statistik 

All insamlad data avidentifieras och därefter jämförs patientkaraktäristika mellan gruppen som 

utvecklat POGL med gruppen som inte utvecklat POGL. Data presenteras som median för 

kontinuerliga variabler och antal samt procentsatser för kategoriska variabler. Jämförelse sker på 

gruppnivå med Mann-Whitneys test för kontinuerliga variabler och Fishers exakta test för 

kategoriska variabler, där ett p-värde <0,05 betraktas som statistiskt signifikant. All analys av data 

genomförs med statiskprogram SPSS.  

Etik 

Studien är retrospektiv utan intervention varför den inte har en direkt påverkan på patienterna som 

inkluderas. Däremot innebär journalgranskning inför datainsamling ett integritetsintrång hos den 

enskilda patienten. Inför studien har ett godkännande för journalgranskning inhämtats från 

verksamhetschef på Kirurgkliniken i Region Kronoberg och studien är diarieförd via FoU 

Kronoberg. I samband med journalgranskning kommer diarienummer att anges i patientens 

journal. Anmälan görs för godkännande av upprättande av dataregister enligt GDPR hos Region 

Kronobergs dataskyddsombud innan journalgranskning påbörjas. Data som inhämtas av-

identifieras inför analys och efter avslutad studie kommer dataregistret och dokument med 

personuppgifter att makuleras.  

 

Studien undersöker eventuella riskfaktorer för att i framtiden kunna minska risken för post-

operativa komplikationer och i samband med ovannämnda beskrivna försiktighetsåtgärder anses 

således nyttan med studien överstiga riskerna med journalgranskning. Ansökan om etiktillstånd 

bedöms inte vara nödvändig då studien bedöms utgöra kvalitetsuppföljning av Kirurgklinikens 

verksamhet.  
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Tidsplan 

Journalgranskning och datainsamling planeras genomföras under våren/hösten 2022. Analys av 

data tillsammans med statistiker planeras genomföras under våren 2023 och sammanställning av 

resultat och projektet i sin helhet planeras vara klart under våren/sommaren 2023.  

Finansiering 

Arbetet utförs inom ramen för undertecknads specialisttjänstgöring varför ytterligare finansiering 

inte är aktuellt.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Resultat 

 

Mellan januari 2017 och december 2021 genomfördes totalt 503 kolecystektomier på LL. Samman-

lagt granskades 504 journaler och en patient exkluderades innan sammanställning av data till följd 

av felkodning.  Av 503 var 148 (29,4 %) män och 355 (70,6 %) kvinnor. Medianåldern var 51,7 år 

(16–91) och 85 (16,9 %) var akuta kolecystektomier. Fyrahundranittiofem (98,4 %) var LK och åtta 

(1,6 %) var ÖK. Av samtliga laparoskopiskt påbörjade kolecystektomier genomfördes 17 (3,4 %) 

konverteringar till ÖK. 

 

Femton (3,0 %) av 503 kolecystektomier drabbades av POGL (Tabell 1). Bland de som utvecklade 

POGL var 5 (33,3 %) män och 10 (66,7 %) kvinnor. Medianåldern var 57,4 år (IQR 27, intervall 

18-86 år) och en (6,7%) var rökare. Samtliga patienter som utvecklade POGL opererades med LK 

och 10 (66,7%) var akuta operationer. Bland de som var i behov av konvertering från LK till ÖK 

utvecklade en patient (6,7%) POGL. Vid två fall av POGL (13,3%) hade ingen peroperativ 

kolangiografi utförts vid primäroperationen. 

 

Fjorton av samtliga som utvecklade POGL genomgick slutning av cysticus-stumpen med 

metallclips och det saknas data för slutning hos en patient. Vidare visar PAD att 11 (73,3 %) av 

patienterna som drabbades av POGL hade kronisk kolecystit, tre (20 %) hade akut kolecystit och 

en (6,7 %) hade normal gallblåsa. Ingen gallblåse- eller gallgångscancer kunde identifieras 

peroperativt, men senare PAD kunde visa att två patienter i hela kohorten hade gallblåsecancer i 

behov av utvidgad kirurgi vid specialistcentrum. Ingen av dessa drabbades av POGL. 

 

Blödningsmängden i median bland de som inte utvecklade POGL var 42,6 ml (IQR 50, intervall 

0-750 ml) och 78,7 ml (IQR 99, intervall 0-400 ml) bland de som utvecklade POGL (p= 0,034). 

Operationstiden i median för de som inte utvecklade POGL var 84,0 min (IQR 40) och 74,0 min 

(IQR 46) för de som utvecklade POGL.  

 

Postoperativa vårdagar var 1,0 dagar bland de som inte utvecklade POGL jämfört med 4,1 dagar 

för de som utvecklade POGL. Nio av 15 patienter med POGL skrevs ut till hemmet mellan 0 och 

5 dagar efter primäroperationen och sökte därefter akut med symptom där POGL kunde bekräftas. 
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Variabler Ingen POGL (n=488) POGL (n=15)  p-värde 

Kön 

Man  

Kvinna 

Ålder, median (IQR) 

Rökning 

Icke-rökare 

Rökare 

Operationsmetod 

 
143 (29,3 %) 

345 (70,7 %) 

51,5 (25) 

 
405 (84,4 %) 

75 (15,6 %) 

 

 
5 (33,3 %) 

10 (66,7%) 

57,4 (27) 

 
14 (93,3  %) 

1 (6,7 %) 

 

p=0,776 

 

 

 
p=0,487 

 

 
p=1,00 

 

 
p=0,151 

 

 
p=0,407 

 

 
p=0,315 

 

 

 
p=0,616 

p=1,00 

p=1,00 

 
p=0,598 

p=0,140 

p=0,111 

 
p=0,079 

p=0,181 

p=0,653 

p=0,034 

p=0,436 

 

Laparoskopisk 

Öppen 

Akut/elektiv 

Akut kolecystektomi 

Elektiv kolecystektomi 

Behov av konvertering 

480 (98,4 %) 

8 (1,6 %) 

 
80 (16,4 %) 

408 (83,6 %) 

 

15 (100 %) 

0 (0 %) 

 
5 (33,3 %) 

10 (66,7 %) 

 
Ja 

Nej 

Peroperativ kolangiografi 

Ja 

Nej 

Slutning av ductus cysticus 

Clips 

Hem-O-Lock 

Ligatur 

PAD 

Normal gallblåsa 

Kronisk kolecystit 

Akut kolecystit 

ASA klassifikation 

ASA 1 

ASA 2 

ASA 3 

Blödningsmängd i ml, median (IQR)  

Operationstid i min, median (IQR) 

Postoperativa vårddagar, median (IQR) 

16 (3,3 %) 

472 (96,7 %) 

 
452 (92,6 %) 

36 (7,4 %) 

 
446 (91,8 %) 

29 (6 %) 

11 (2,3 %) 

 
28 (5,8 %) 

419 (86,6 %) 

37 (7,6 %) 

 
141 (29,0 %) 

298 (61,2 %) 

48 (9,9 %) 

42,6 (50) 

84,0 (40) 

1,0 (1) 

1 (6,7 %) 

14 (93,3 %) 

 
13 (86,7 %) 

2 (13,3 %) 

 
14 (100 %) 

0 (0 %) 

0 (0 %) 

 
1 (6,7 %) 

11 (73,3 %) 

3 (20 %) 

 
1 (6,7%) 

12 (80 %) 

2 (13,3 %) 

78,7 (99) 

74,0 (46) 

4,1 (6) 
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Fem av dessa nio var dagkirurgiska patienter och kunde skrivas hem samma dag som operations-

dagen. Mediantiden för postoperativa vårddagar beräknat med återinläggningen i samband med 

upptäckt av POGL blir därför 8,0. Den förlängda postoperativa vårdtiden i samband med 

galläckage blir således en vecka.  

 

Tabell 1. Studiepopulationens demografiska data, peroperativ data, PAD samt beräkning av 

postoperativa vårddagar  
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Bakomliggande orsak till POGL kunde identifieras i 12 av 15 fall. POGL från cysticus-stumpen 

kunde identifieras i fyra fall (Figur 1). I sju fall kunde POGL identifieras från aberranta gallgångar. 

Och i ett fall upptäcktes peroperativt perforation av ductus hepaticus communis som bedömdes 

vara till följd av en diatermiskada och ERCP kunde genomföras samma dag. Handläggning för de 

övriga 14 patienter med POGL finns i Figur 1.  

 

Figur 1. Flödesdiagram över bakomliggande orsak till postoperativt galläckage och 

handläggning.  

 

 

 

 

Alla kolecystektomier 
(n=503)

Ingen POGL 
(n=488)

POGL (n=15)

Galläckage från ductus cysticus-stumpen (n=4)

- 3 Re-laparoskopi + ERCP

- 1 Perkutan dränage + Re-laparoskopi + ERCP

Galläckage från abberenta gallgångar (n=7)

- 1 Perkutan dränage + ERCP

- 3 Re-laparoskopi + ERCP

- 1 Re-laparoskopi 

- 2 ERCP

Galläckage från ductus hepaticus communis 
(n=1)

- 1 ERCP

Galläckage utan identifierad orsak (n=3)

- 1 ERCP

- 1 Re-laparoskopi

- 1 Re-laparoskopi +ERCP

 



Diskussion 

Denna studie visade att incidensen POGL oavsett operationsmetod var 3,0 procent under perioden 

januari 2017 till december 2021 i kohorten, vilket vid jämförelse stämmer överens med tidigare 

studier som visat incidens av POGL efter LK på 1,2 – 4 procent. Liksom tidigare studier som visat 

högre incidens POGL vid LK jämfört med ÖK (4-6) visade även vår studie att samtliga POGL 

(n=15) uppkom efter LK. Lågt antal POGL hos ÖK har beskrivits vara till följd av trubbig 

dissektion, traditionell ligatur av ductus cysticus och lösning av gallblåsan från gallblåsebädden med 

enbart lite eller ingen diatermi alls (14).  

 

Bland de variabler som analyserades som potentiella riskfaktorer för POGL kunde en signifikant 

skillnad endast påvisas hos peroperativ blödningsmängd som i median var 42,6 ml bland de som 

inte utvecklade POGL respektive 78,7 ml bland de som utvecklade POGL, där den största 

blödningsmängden uppmättes till 750 ml hos en patient som inte utvecklade POGL. Peroperativ 

blödning kan ge indikation på operationens svårighetsgrad, grad av kronisk inflammation och 

kirurgisk kompetens. Som tidigare beskrivet ger ökade intraoperativa komplikationer en högre risk 

för utveckling av POGL (9). Andra variabler som kan indikera ökad operativ svårighetsgrad 

(operationstid, behov av konvertering, akuta kolecystier, högre ASA-klass) har inte kunnat påvisa 

någon signifikans i denna studie.  

 

I 14 fall av POGL genomfördes slutning av cysticus-stumpen med metallclips och i fyra fall kunde 

POGL konstateras från cysticus-stumpen. Alla metallclips som använts i studiekohorten har varit 

icke-resorberbara. Resorberbara clips har i andra studier visats minska risken för POGL (15). De 

medför dessutom minskad risk för clipsmigration och minskar artefakter i samband med 

radiologiska undersökningar.  

 

En av delfrågeställningarna i denna studie var om peroperativ kolangiografi leder till minskad risk 

för POGL. I två (13,3 %) fall av 15 som utvecklade POGL genomfördes inte peroperativ 

kolangiografi och ingen signifikans kunde påvisas. Denna studie är emellertid inte uppbyggd för att 

jämföra operationer där kolangiografi utförts eller ej. Därför bör dessa siffror enbart tolkas som att 

peroperativ kolangiografi genomfördes hos en hög andel patienter (92,4 %) som genomgått 
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kolecystektomi vid LL mellan januari 2017 och december 2021. I ett fall kunde peroperativ 

kolangiografi dessutom bekräfta perforation av ductus hepaticus communis. 

 

Handläggning vid POGL inkluderar kirurgi, perkutant dränage samt endoskopiskt dränage av 

gallvägar. Det sistnämnda bör vara förstaval, då kirurgisk åtgärd vid POGL är associerat med hög 

morbiditet och mortalitet (12-13). Tidig ERCP minskar även den totala vårdtiden (16) men ingen 

sådan vinst har kunnat ses vid kirurgisk åtgärd. ERCP och perkutan transhepatisk kolangiografi 

(PTC) ger också mer noggrann information kring bakomliggande orsak till galläckage (17-18). Re-

laparoskopi med peritoneal lavage samt dräninläggning rekommenderas hos patienter med 

otillräckligt dränage, lokal eller generell peritonit och sepsis (19). Den höga andel initiala re-

laparoskopier med efterföljande ERCP i denna studie kan förklaras med att ERCP eller PTC inte 

fanns tillgängligt på den klinik där primäroperationen utfördes utan patienterna fick transporteras 

till annan enhet.    

 

Denna studie visar också att 85,4 procent av samtliga patienter som genomgick kolecystektomi 

hade ett PAD utlåtande som visade kronisk kolecystit. Tidigare studier har visat att incidensen för 

POGL ändras beroende på tid från debut av symptom på akut kolecystit (20-21) och föreslår att 

olika egenskaper i gallblåseväggen hos akut kolecystit (nekrotisk och skör) respektive kronisk 

kolecystit (tjock och skrumpen) leder till minskad risk för POGL hos patienter med kronisk 

kolecystit. I vår studie var majoriteten med POGL patienteter med PAD som visade kronisk 

kolecystit (73,3 %), men det fanns ingen signifikant skillnad för utvecklande av POGL varför 

kronisk kolecystit inte visade sig vara en riskfaktor.  

Begränsningar 

Patienter där enstaka variabler saknats har inte exkluderats från studien, vilket medför vissa fel-

beräkningar. Ingen skillnad har gjorts på kompetensnivå hos operatör vid primär kolecystektomi. 

Studien har inte tagit hänsyn till tidigare rökning utan endast om patienterna varit rökare eller ej vid 

kolecystektomi. Studien involverar perioden 2019 – 2021 då coronapandemin pågick, vilket till 

följd av resurser och operationskapacitet kan ha påverkat utfallet.    
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Slutsats 

Denna studie sammanfattar 503 kolecystektomier genomförda på Kirurgkliniken, Ljungby lasarett 

mellan januari 2017 och december 2021. Tre procent utvecklade POGL där ökad peroperativ 

blödningsmängd var en signifikant riskfaktor för utveckling av POGL. Mer forskning med större 

studiepopulation behövs för att verifiera våra resultat och i framtiden kunna identifiera ytterligare 

riskfaktorer och minska risken för POGL 
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