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Sammanfattning

Introduktion: Kolecystektomi ir ett av de vanligaste kirurgiska ingreppen som utfors i Sverige,
mellan 12 000 — 14 000 per ar. Majoriteten genomférs med laparoskopisk kolecystektomi (LK). De
vanligaste komplikationerna efter kolecystektomi dr blédning, infektion och gallickage. Flertal
studier visar att incidensen av postoperativt gallickage (POGL) idr 1,2 — 4 procent efter LK. Risk-
faktorer for gallickage ar intraoperativa komplikationer, konvertering till 6ppen kolecystektomi

(OK), subtotala kolecystektomier och drininliggning i samband med operation.

Syfte: Underséka om det finns signifikanta riskfaktorer for POGL efter kolecystektomier vid

Kirurgkliniken, Ljungby lasarett (LL).

Material och metod: Inklusionskriterier: Samtliga patienter som genomgitt kolecystektomi under
tidsperioden 1 januari 2017 — 31 december 2021 vid Kirurgkliniken, LL. Exklusionkriterier:
Patienter dir man peroperativt upptickts gallblise- eller gallgingscancer. Journalgranskning
genomfors dir kliniska variabler som kon, alder, rokning, ASA-klassifikation, operationstid, behov
av konvertering, akut respektive elektiv operation, forekomst av kronisk kolecystit, peroperativ
kolangiografi, metodval for slutning av cysticus-stumpten, total peroperativ blodningsmangd samt
postoperativa varddagar undersoks. Direfter genomfors jimforelse av variabler mellan gruppen
som utvecklat POGL och gruppen som inte utvecklat POGL med Mann-Whitneys test for

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

Resultat: Totalt genomfordes 503 kolecystektomier pa Kirurgkliniken, LI mellan 1 januari 2017
— 31 december 2021. Femton (3,0 %) av 503 drabbades av POGL. Bland de som utvecklade POGL
var 5 (33,3 %) min och 10 (66,7 %) kvinnor. Medianaldern var 57,4 ar IQR 27, intervall 18-86 ir).
Samtliga patienter som utvecklade POGL opererades med LK och 10 (66,7 %) var akuta
operationer. Blodningsmingden 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 dir 6kad peroperativ blodningmingd var en signifikant riskfaktor for
utveckling av POGL.
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Introduktion

Kolecystektomi ér ett av de vanligaste kirugiska ingreppen som utférs i Sverige och genomférs hos
patienter med gallstenssmartor eller gallstensrelaterade komplikationer, exempelvis kolecystit. 1
Sverige utférs mellan 12 000 — 14 000 kolecystektomier per ar, dir laparoskopisk kolecystektomi
(LK) dr den vanligaste tekniken (1-2). Omkring 90 procent av samtliga operationer utférs som LK,
varav ca 5% konverteras till 6ppen teknik till £6ljd av tekniska svarigheter vid exempelvis kraftig

inflammation, adherenser eller svirdefinierad gallgaingsanatomi (3).

De vanligaste komplikationerna efter kolecystektomi dr blodning, infektion och gallickage fran
cysticus-stumpen. Gallgangsskador och atféljande gallickage 4r mindre vanliga men medfor
allvarliga konsekvenser for patienten (2). Ett flertal studier visar att incidensen av postoperativt
gallickage (POGL) idr 1,2 — 4 procent efter LK, vilket dr hogre dn frekvensen vid Oppen
kolecystektomi (OK) (4-6). Om man bortser frin huvudgangsgallskador uppskattas incidensen
POGL efter LK vara mellan 0,3 — 2,7 procent (7), och den frimsta kallan till gallickage dr fran
cysticus-stumpen eller oavsiktlig skada av hepatocystiska eller subvesikala gallgangar, som ofta

benimns som Luschka gangar eller aberranta gangar (8).

Riskfaktorer for gallickage dr intraoperativa komplikationer, konvertering till oppen teknik,
subtotala kolecystektomier och drininliggning i samband med operation (9). Peroperativ
bilddiagnostik av galltridet beskrivs minska risken for gallickage men kan ocksa leda till tidig

upptackt av gallickage (10).

Gallickage med gallgingsskador medfor forutom Okad morbiditet och mortalitet dven 6kade
kostnader till f6ljd av f6rlingd vardtid med behov av diagnostiska undersékningar och terapeutiska
atgirder (11). Endoskopisk behandling med endoskopisk retrograd kolangiopankreatografi

(ERCP) ar att foredra framfor kirurgisk atgard som ér férenat med storre risker (12-13).

Vi kommer i denna studie undersoka férekomst av POGL vid Kirurgkliniken, Ljungby lasarett

(LL) och foérsoka identifiera signifikanta riskfaktorer f6r POGL.



Syfte
Studiens primara syfte dr att undersoka om det finns signifikanta riskfaktorer fo6r POGL efter

kolecystektomier vid LL.

Delfragestillningar ar:
— Leder peroperativ kolangiografi till minskad risk f6r POGL?
— Hur behandlas postoperativt gallickage vid Kirurgkliniken, LL?
— I vilken omfattning medfér POGL f6rlangd vardtid?



Material och metod

Studiedesign

Studien dr en journalgranskande retrospektiv kohortstudie.

Studiepopulation

Inklusionskriterier: Samtliga, oavsett kon eller alder som genomgatt kolecystektomi under tids-
perioden 1 januari 2017 — 31 december 2021 vid Kirurgkliniken, L. Samtliga operations-tekniker
inkluderas, dvs. laparoskopi, 6ppen teknik, subtotal och konvertering fran laparoskopisk till 6ppen

kirurgisk teknik. Bade akuta och elektiva kolecystektomier inkluderas.

Exklusionskriterier: Patienter dir man peroperativt upptickt gallblase- eller gallgangscancer.
Patienter som efter journalgranskning visat sig inte genomgatt nigon kolecystektomi trots att de

erhallit atgiardskod forenligt med kolecystektomi.

Metoder

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

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

Efter godkinnande foér upprittande av dataregister genomfors journalgranskning av samtliga
patienter dar kliniska variabler och utfall underséks ndrmare. Variabler som studeras dr kon, dlder,
rokning, ASA-klassifikation, operationstid, behov av konvertering, akut respektive elektiv
operation, forekomst av kronisk kolecystit, peroperativ kolangiografi, metodval for slutning av
ductus cysticus (metallclips, Hem-O-Lok clips, ligatur), total blédningsmangd under operation och

varddagar postoperativt.

POGL fran cysticus-stumpen och till f6ljd av mindre och storre gallgangsskador inkluderas och en
noggrann journalgenomgang gors i de fall dir POGL konstaterats. Gallickage 1 samband med

peroperativ perforation av gallblasan inkluderas inte, da det inte kvalificerar som POGL. Vid



POGL noteras dagar frin primar operation till diagnos av POGL samt tid till behandling och vilken

atgird som vidtogs med anledning av konstaterat POGL.

Statistik

All insamlad data avidentifieras och direfter jimfors patientkaraktiristika mellan gruppen som
utvecklat POGL med gruppen som inte utvecklat POGL. Data presenteras som median for
kontinuerliga variabler och antal samt procentsatser for kategoriska variabler. Jimforelse sker pa
gruppnivi med Mann-Whitneys test for kontinuerliga variabler och Fishers exakta test for
kategoriska variabler, dir ett p-virde <0,05 betraktas som statistiskt signifikant. All analys av data

genomfors med statiskprogram SPSS.

Etik

Studien ér retrospektiv utan intervention varfér den inte har en direkt paverkan pa patienterna som
inkluderas. Diremot innebir journalgranskning infér datainsamling ett integritetsintrang hos den
enskilda patienten. Infér studien har ett godkidnnande for journalgranskning inhdmtats fran
verksamhetschef pd Kirurgkliniken i Region Kronoberg och studien dr diarieférd via FoU
Kronoberg. I samband med journalgranskning kommer diarienummer att anges i patientens
journal. Anmailan gors for godkidnnande av upprittande av dataregister enligt GDPR hos Region
Kronobergs dataskyddsombud innan journalgranskning paborjas. Data som inhimtas av-
identifieras infor analys och efter avslutad studie kommer dataregistret och dokument med

personuppgifter att makuleras.

Studien undersoker eventuella riskfaktorer for att i framtiden kunna minska risken fér post-
operativa komplikationer och i samband med ovannimnda beskrivna forsiktighetsatgirder anses
saledes nyttan med studien Gverstiga riskerna med journalgranskning. Ansékan om etiktillstaind
bedoms inte vara nédvindig da studien bedoms utgora kvalitetsuppfoljning av Kirurgklinikens

verksamhet.



Tidsplan
Journalgranskning och datainsamling planeras genomféras under viren/hésten 2022. Analys av
data tillsammans med statistiker planeras genomforas under varen 2023 och sammanstillning av

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

Finansiering
Arbetet utférs inom ramen for undertecknads specialisttjanstgoring varfor ytterligare finansiering

inte ar aktuellt.



Resultat

Mellan januari 2017 och december 2021 genomfdrdes totalt 503 kolecystektomier pa LL. Samman-
lagt granskades 504 journaler och en patient exkluderades innan sammanstillning av data till f61jd
av felkodning. Av 503 var 148 (29,4 %) min och 355 (70,6 %) kvinnor. Medianaldern var 51,7 ar
(16-91) och 85 (16,9 %) var akuta kolecystektomier. Fyrahundranittiofem (98,4 %) var LK och étta
(1,6 %) var OK. Av samtliga laparoskopiskt piborjade kolecystektomier genomférdes 17 (3,4 %o)

konverteringar till OK.

Femton (3,0 %) av 503 kolecystektomier drabbades av POGL (Tabell 1). Bland de som utvecklade
POGL var 5 (33,3 %) min och 10 (66,7 %) kvinnor. Medianaldern var 57,4 ar (IQR 27, intervall
18-86 ar) och en (6,7%) var rokare. Samtliga patienter som utvecklade POGL opererades med LK
och 10 (66,7%) var akuta operationer. Bland de som var i behov av konvertering frin LK till OK
utvecklade en patient (6,7%) POGL. Vid tvd fall av POGL (13,3%) hade ingen peroperativ

kolangiografi utforts vid primaroperationen.

Fjorton av samtliga som utvecklade POGL genomgick slutning av cysticus-stumpen med
metallclips och det saknas data for 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 gallblisa. Ingen gallblise- eller gallgingscancer kunde identifieras
peroperativt, men senare PAD kunde visa att tvd patienter i hela kohorten hade gallblasecancer i

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

Blodningsmangden 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 fér de som inte utvecklade POGL var 84,0 min (IQR 40) och 74,0 min
(IQR 40) f6r de som utvecklade POGL..

Postoperativa vardagar var 1,0 dagar bland de som inte utvecklade POGL jaimfért med 4,1 dagar
tor de som utvecklade POGL. Nio av 15 patienter med POGL skrevs ut till hemmet mellan 0 och

5 dagar efter primaroperationen och s6kte darefter akut med symptom diar POGL kunde bekriftas.



Fem av dessa nio var dagkirurgiska patienter och kunde skrivas hem samma dag som operations-
dagen. Mediantiden f6r postoperativa varddagar beriknat med éterinldggningen i samband med
upptackt av POGL blir dirfér 8,0. Den forlingda postoperativa virdtiden i samband med

gallickage blir saledes en vecka.

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

postoperativa varddagar

Variabler Ingen POGL (n=488) POGL (n=15) p-véarde
Koén p=0,776
Man 143 (29,3 %) 5 (33,3 %)

Kvinna 345 (70,7 %) 10 (66,7%)

Alder, median (IQR) 51,5 (25) 57,4 (27)

Rokning p=0,487
Icke-rékare 405 (84,4 %) 14 (93,3 %)

Rokare 75 (15,6 %) 1 (6,7 %)

Operationsmetod p=1,00
Laparoskopisk 480 (98,4 %) 15 (100 %)

Oppen 8 (1,6 %) 0 (0 %)

Akut/elektiv p=0,151
Akut kolecystektomi 80 (16,4 %) 5 (33,3 %)

Elektiv kolecystektomi 408 (83,6 %) 10 (66,7 %)

Behov av konvertering p=0,407
Ja 16 (3,3 %) 1 (6,7 %)

Nej 472 (96,7 %) 14 (93,3 %)

Peroperativ kolangiografi p=0,315
Ja 452 (92,6 %) 13 (86,7 %)

Nej 36 (7,4 %) 2 (13,3 %)

Slutning av ductus cysticus

Clips 446 (91,8 %) 14 (100 %) p=0,616
Hem-O-Lock 29 (6 %) 0 (0 %) p=1,00
Ligatur 11 (2,3 %) 0 (0 %) p=1,00
PAD

Normal gallbladsa 28 (5,8 %) 1 (6,7 %) p=0,598
Kronisk kolecystit 419 (86,6 %) 11 (73,3 %) p=0,140
Akut kolecystit 37 (7,6 %) 3 (20 %) p=0,111
ASA Kklassifikation

ASA 1 141 (29,0 %) 1 (6,7%) p=0,079
ASA 2 298 (61,2 %) 12 (80 %) p=0,181
ASA 3 48 (9,9 %) 2 (13,3 %) p=0,653
Blédningsmangd i ml, median (IQR) 42,6 (50) 78,7 (99) p=0,034
Operationstid i min, median (IQR) 84,0 (40) 74,0 (46) p=0,436
Postoperativa varddagar, median (IQR) 1,0 (1) 4,1 (6)




Bakomliggande orsak till POGL kunde identifieras 1 12 av 15 fall. POGL fran cysticus-stumpen
kunde identifieras 1 fyra fall (Figur 1). I sju fall kunde POGL identifieras fran aberranta gallgangar.
Och 1 ett fall uppticktes peroperativt perforation av ductus hepaticus communis som bedémdes
vara till f6ljd av en diatermiskada och ERCP kunde genomféras samma dag. Handldggning for de

ovriga 14 patienter med POGL finns i Figur 1.

Figur 1. Flédesdiagram dver bakomliggande orsak till postoperativt gallackage och
handlaggning.

Alla kolecystektomier
(n=503)

Ingen POGL
(n=488)

POGL (n=15)

Gallickage fran ductus cysticus-stumpen (n=4)
— - 3 Re-laparoskopi + ERCP
- 1 Perkutan drinage + Re-laparoskopi + ERCP

Gallickage fran abberenta gallgangar (n=7)
- 1 Perkutan drinage + ERCP
- 3 Re-laparoskopi + ERCP
- 1 Re-laparoskopi
- 2 ERCP

Gallickage frin ductus hepaticus communis
(n=1)

-1 ERCP

Gallickage utan identifierad orsak (n=3)
-1 ERCP
- 1 Re-laparoskopi
- 1 Re-laparoskopi +ERCP
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Diskussion

Denna studie visade att incidensen POGL oavsett operationsmetod var 3,0 procent under perioden
januari 2017 till december 2021 i kohorten, vilket vid jimforelse stimmer Gverens med tidigare
studier som visat incidens av POGL efter LK pé 1,2 — 4 procent. Liksom tidigare studier som visat
hégre incidens POGL vid LK jimfért med OK (4-6) visade dven var studie att samtliga POGL
(n=15) uppkom efter LK. Ligt antal POGL hos OK har beskrivits vara till foljd av trubbig
dissektion, traditionell ligatur av ductus cysticus och l6sning av gallblasan fran gallblasebidden med

enbart lite eller ingen diatermi alls (14).

Bland de variabler som analyserades som potentiella riskfaktorer f6r POGL kunde en signifikant
skillnad endast pavisas hos peroperativ blédningsmingd som i median var 42,6 ml bland de som
inte utvecklade POGL respektive 78,7 ml bland de som utvecklade POGL, dir den stOrsta
blédningsmingden uppmiittes till 750 ml hos en patient som inte utvecklade POGL. Peroperativ
blédning kan ge indikation pa operationens svarighetsgrad, grad av kronisk inflaimmation och
kirurgisk kompetens. Som tidigare beskrivet ger 6kade intraoperativa komplikationer en hogre risk
for utveckling av POGL (9). Andra variabler som kan indikera 6kad operativ svarighetsgrad
(operationstid, behov av konvertering, akuta kolecystier, hogre ASA-klass) har inte kunnat péavisa

nagon signifikans i denna studie.

I 14 fall av POGL genomférdes slutning av cysticus-stumpen med metallclips och i fyra fall kunde
POGL konstateras fran cysticus-stumpen. Alla metallclips som anvints 1 studiekohorten har varit
icke-resorberbara. Resorberbara clips har i andra studier visats minska risken f6r POGL (15). De
medfér dessutom minskad risk for clipsmigration och minskar artefakter i samband med

radiologiska undersckningar.

En av delfragestillningarna i denna studie var om peroperativ kolangiografi leder till minskad risk
tor POGL. I tva (13,3 %) fall av 15 som utvecklade POGL genomférdes inte peroperativ
kolangiografi och ingen signifikans kunde pavisas. Denna studie dr emellertid inte uppbyggd for att
jaimfora operationer dir kolangiografi utforts eller ej. Darfor bor dessa siffror enbart tolkas som att

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

kolangiografi dessutom bekrifta perforation av ductus hepaticus communis.

Handliggning vid POGL inkluderar kirurgi, perkutant drinage samt endoskopiskt drinage av
gallvigar. Det sistnimnda bor vara forstaval, da kirurgisk atgird vid POGL ir associerat med hog
morbiditet och mortalitet (12-13). Tidig ERCP minskar dven den totala vardtiden (16) men ingen
sadan vinst har kunnat ses vid kirurgisk dtgird. ERCP och perkutan transhepatisk kolangiografi
(PTC) ger ocksia mer noggrann information kring bakomliggande orsak till gallickage (17-18). Re-
laparoskopi med peritoneal lavage samt draninliggning rekommenderas hos patienter med
otillrackligt drinage, lokal eller generell peritonit och sepsis (19). Den hoga andel initiala re-
laparoskopier med efterféljande ERCP i denna studie kan foérklaras med att ERCP eller PTC inte
fanns tillgangligt pa den klinik dir primaroperationen utférdes utan patienterna fick transporteras

till annan enhet.

Denna studie visar ocksd att 85,4 procent av samtliga patienter som genomgick kolecystektomi
hade ett PAD utlatande som visade kronisk kolecystit. Tidigare studier har visat att incidensen for
POGL indras beroende pa tid fran debut av symptom pa akut kolecystit (20-21) och foreslar att
olika egenskaper i gallblaseviggen hos akut kolecystit (nekrotisk och skor) respektive kronisk
kolecystit (tjock och skrumpen) leder till minskad risk f6r POGL hos patienter med kronisk
kolecystit. I var studie var majoriteten med POGL patienteter med PAD som visade kronisk
kolecystit (73,3 %), men det fanns ingen signifikant skillnad f6r utvecklande av POGL varfor

kronisk kolecystit inte visade sig vara en riskfaktor.

Begransningar

Patienter dir enstaka variabler saknats har inte exkluderats frin studien, vilket medfor vissa fel-
berikningar. Ingen skillnad har gjorts pa kompetensniva hos operator vid primir kolecystektomi.
Studien har inte tagit hinsyn till tidigare r6kning utan endast om patienterna varit rokare eller ej vid
kolecystektomi. Studien involverar perioden 2019 — 2021 da coronapandemin pagick, vilket till

foljd av resurser och operationskapacitet kan ha paverkat utfallet.
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Slutsats

Denna studie sammanfattar 503 kolecystektomier genomférda pa Kirurgkliniken, Ljungby lasarett
mellan januari 2017 och december 2021. Tre procent utvecklade POGL dir 6kad peroperativ
blodningsmingd var en signifikant riskfaktor for utveckling av POGL. Mer forskning med storre
studiepopulation beh6vs fOr att verifiera vira resultat och i framtiden kunna identifiera ytterligare

riskfaktorer och minska risken for POGL
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