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brikker, således at registreringerne bliver så entydige som 
muligt. Alle data vedrørende det videre patientforløb her-
under indlæggelsestid, komplikationer, genindlæggelser, 
reoperationer etc. fremskaffes via kobling mellem databasens 
oplysninger og Landspatientregisteret (LPR). Vel vidende at 
dette lige nu kan have sine begrænsninger mht. til fuldstæn-
dighed og nøjagtighed, er denne metode valgt i et forsøg på 
at udnytte allerede eksisterende registreringer og undgå 
dobbeltindberetninger. Udvikling af nye definitioner – og 
indførelse af entydige og anvendelige LPR-registreringer 
designet netop til dette formål – vil indgå i styregruppens 
fremtidige arbejde.
Yderligere information kan fås på www.kliniskedatabaser.dk
SummaryLinda Bardram, Jacob Rosenberg & Viggo B. Kristiansen:The Danish Cholecystectomy DatabaseUgeskr Læger 2005;167: 2618-2620A Danish national database has been designed to monitor the quality of cholecystectomies. Data on each operation, surgeon, patient, length of hospi-tal stay and complications are registered prospectively. Hospital departments will periodically be informed of their own and national results and will have continuous access to their own data for further analyses. A report on the nationwide data will be published and debated once a year after a thorough expert evaluation of the results in relation to defined risk factors. The database can be the basis for future clinical development and scientific investigations.
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Diagnostik og behandling 
af komplikationer ved kolecystektomi

STATUSARTIKELOverlæge Flemming Burcharth & 
overlæge Flemming A. Moesgaard

Amtssygehuset i Herlev, Kirurgisk Gastroenterologisk Afdeling 

Kolecystektomi regnes for at være et simpelt indgreb, men 
når der opstår komplikationer i forbindelse med indgrebet, er 
de ofte alvorlige. Komplikationerne er vigtige at diagnosticere 
og behandle hurtigt og korrekt for at undgå længerevarende 
sygelighed, øget mortalitet [1] og evt. invaliditet. 

De hyppigste komplikationer er blødning og læsion 
af omgivende organer, specielt ductus choledochus og 
hepaticus. 

Årsagerne til læsioner under kolecystektomi kan samles i 
tre kategorier: 1) Farlig anatomi pga. variationer i de ekstra-
hepatiske galdeganges anatomi og forløbet af a. hepatica, her-
under a. cystica (ca. 20% anomalier i forløbet af de hepatiske 
arterier), 2) farlig patologi ved akut kolecystit, Mirizzis syn-
drom, stor sten i Hartmanns poche og adhærencer mellem 
galdeblære og ductus choledochus, og 3) manglende kirurgisk 
erfaring, dårlig assistance eller manglende forståelse for betyd-
ningen af at konvertere laparoskopisk procedure til åben ope-
ration ved problemer. Hertil kommer kognitive og psykologi-
ske faktorer [2]. 

Kolecystektomi foretages i over 90% af tilfældene laparo-
skopisk. Læsioner af de dybe galdeveje er faldet til 0,5-0,7% af 
tilfældene [3, 4]. I store materialer ligger mortaliten efter lapa-
roskopiske kolecystektomier på 0,2% [5]. I begyndelsen var 
hyppigheden af galdevejslæsioner efter laparoskopisk kole-
cystektomi højere end ved åben kolecystektomi [6], men nu 
er det omvendt, fordi den åbne kolecystektomi overvejende 
anvendes ved kompliceret galdestenssygdom. Ved rekon-
struktion af læsioner af ductus hepaticus og samtidig læsion af 
a. hepatica dxt. øges morbiditeten [7]. 

Under operationen erkendes læsion af de dybe galdeveje 
kun hos halvdelen af patienterne [8].

For at undgå læsioner i forbindelse med kolecystektomi 
kan man anbefale følgende operative retningslinjer (»de 10 
bud«):

1. Applicer maksimalt kefalt træk på galdeblærens fundus.
2. Applicer lateralt og inferiort træk på Hartmanns poche 

(infundibulum).
3. Start dissektionen højt på collum af galdeblæren.
4. Drej Hartmanns poche medialt mhp. postero-lateral dis-

sektion.
5. Frigør galdeblærens collum fra leveren.
6. Frilæg og erkend forbindelsen visuelt mellem ductus 

cysticus og infundibulum 360° rundt.



UGESKR LÆGER 167/24 | 13. JUNI 2005

2621

VIDENSKAB OG PRAKSIS � |���STATUSARTIKEL

7. Frilæg udsyn til og identificer begge klipseben ved klips-
ning af ductus cysticus og a. cystica, klipsene placeres tæt 
på galdeblæren. Calots trekant skal således være synlig-
gjort.

8. Ingen elektrokoagulation i og ved ligamentet.
9. Disseker tæt på galdeblæren efter deling af a. og ductus 

cystica.
10. Ved laparoskopisk kolecystektomi konvertes til åben ope-

ration ved uklar anatomi, uklart billede pga. blødning, 
mistanke om læsion af choledochus, ingen fremgang i 
operationen eller hvis, man er i tvivl!

Konverteringsraten ligger på omkring 7% [3].

Behandling af komplikationer peroperativt
Blødning 
Blødning under den laparoskopiske procedure kan oftest 
håndteres ved at fatte karret med en atraumatisk tang (Allis 
tang) og se, om blødningen standser, og herefter elektroko-
agulere eller sætte en klips på karret. Ved elektrokoagulation 
eller påsætning af klips må man sikre sig, at andre strukturer 
(specielt ductus choledochus eller ductus hepaticus) ikke be-
røres. Kolangiografi bør søges udført i alle tilfælde, hvor der 
er den mindste tvivl om de anatomiske forhold. Der må ikke 
deles rundagtige strukturer i området, før man har vurderet 
blødningskildens relation til de dybe galdeveje. Hvis disse 
regler ikke kan overholdes, eller hvis blødningen ikke kan 
standses, må der ved laparoskopisk kolecystektomi konverte-
res til åben operation.

Ved svær blødning foretages afklemning af ligamentum 
hepatoduodenale (Pringle-manøvre) ved digital afklemning el-
ler kartang. Herved kan man få oversigt over det blødende om-
råde. Der må ikke påsættes péan eller gennemstikkes, før blød-
ningsstedet er lokaliseret og anatomien er klarlagt. Dette for at 
undgå læsion af de dybe galdeveje, a. hepatica og v. portae.

Læsion af ductus hepaticus eller choledochus 
Hvis man opdager et mindre hul (under 25% af omkredsen) 
uden substanstab, kan hullet lukkes efter konvertering til åben 
kirurgi. Ved et mindre hul, men med substanstab, hvor det 

meste af væggen er intakt, indlægges et T-dræn i choledochus 
(Figur 1A) efter konvertering til åben kirurgi [9]. Choledochus 
lukkes omkring drænet med 4-0-sutur (monofil- eller polyfila-
mentsutur). Der indlægges et sugedræn.

I de allerfleste tilfælde, hvor det drejer sig om sidelæsioner, 
der er større end 25% af omkredsen, eller totale overskæringer 
af ductus choledochus eller hepaticus, indlægges der et baby-
feeding-kateter nr. 8-10 i den proksimale ende af galdegangen 
til ekstern afledning af galden. Drænet fikseres med endo-
loop-sutur. Den distale ende af ductus choledochus lades urørt 
for ikke at beskadige den yderligere. Der skylles med saltvand 
for at se, om suturen slutter tæt om drænet, og der foretages 
kolangiografi (Figur 1B). Til sidst lægges et sugedræn nr. 18. 
Patienten er nu veldræneret og kan overflyttes til en special-
afdeling, som foretager galdevejsrekonstruktioner. Der kan i 
sjældne tilfælde ses læsion af colon eller duodenum forårsaget 
af elektrokoagulation. 

Rekonstruktion af ductus choledochus over T-dræn
Hvis begge ender af choledochus er pæne og uden tegn på 
stramning, kan der foretages rekonstruktion efter forudgå-
ende mobilisering af duodenum (Kochers manøvre).

Der foretages en koledokotomi i den proksimale del af 
choledochus, hvor der indlægges et T-dræn (tilpasset størrel-
sen af choledochus). De to choledochusender sutureres med 
4-0- eller 5-0-absorberbare monofilknuder, evt. vicrylknuder 
(Figur 1A). 

Der foretages kolangiografi ti dage postoperativt. Er der 
frit kontrastudløb til duodenum og ingen lækage, afklemmes 
T-drænet, og hvis der ikke kommer galde i sugedrænet, kan 
det fjernes fire dage senere (altså 14 dage postoperativt). 
T-drænet fjernes efter 28 dage, hvis en ny kolangiografi viser 
normal choledochus. Hvis der er tegn på lækage, bibeholdes 
T-drænet i tre måneder, og indtil en kolangiografi viser nor-
male forhold. 

Rekonstruktion i form af hepatikojejunostomi
Hvis der er substanstab eller stramning af de to choledochus-
ender, skal man ikke foretage rekonstruktion over T-dræn, 
idet der kommer nekrose af anastomosen, lækage og stenose. 

A B C

Figur 1A. Placering af T-dræn i choledochus. End-
to-end anastomose af ductus choledochus. B. Kol-
angiografi gennem baby-feeding tube placeret i den
proksimale ende af en overskåret ductus hepaticus,
hvor det intrahepatiske galdetræ ses. C. Anlæggelse
af hepaticojejunostomi til Roux-ben.
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Det bliver herefter meget vanskeligt senere at foretage rekon-
struktion. I disse tilfælde anlægges en hepatikojejunostomi ad 
modum Roux (Figur 1C ). Da choledochus på dette tidspunkt 
er af normal størrelse, er det ofte teknisk vanskeligt at anlægge 
anastomosen, og der kan komme stenose af anastomosen 
med efterfølgende kolangit. 

Det må anbefales, at denne type rekonstruktion kun fore-
tages efter overflytning til en lands-landsdels-afdeling, hvor 
man foretager rekonstruktiv galdevejskirurgi.

Postoperative komplikationer
Patienter, der får foretaget laparoskopisk kolecystektomi, 
udskrives ofte fra samme dag til to døgn efter operationen. 
Mange komplikationer erkendes derfor ikke under indlæggel-
sen. Hvis en patient efter kolecystektomi får smerter, feber 
eller ikterus, kan det skyldes: 

– Ansamling (blod/galde) subhepatisk
– Lækage af cysticusstumpen
– Læsion af ductus choledochus/hepaticus
– Underbinding af ductus choledochus/hepaticus 
– Aberrerende galdegang i galdeblærelejet
– Tarmperforation

Den primære diagnostiske udredning sker ved leverprøver og 
ultralydskanning af abdomen. Ved fund af en subhepatisk an-
samling foretages der punktur af ansamlingen og indlæggelse 
af dræn. Ved aspiration af galde ved punkturen foretages der 
endoskopisk retrograd kolangiografi (ERC) for t undersøge 
galdevejenes anatomi. Hvis der er tegn på cysticuslækage, 
indlægges der en endoprotese, og der gives antibiotika rettet 
mod aerobe og anaerobe bakterier som ved kolangitis. 

Hvis der ved ERC diagnosticeres en overskæring eller liga-
tur af choledochus/hepaticus postoperativt, skal patienten 
overflyttes akut til et sygehus, hvor man foretager galdevejs-
rekonstruktioner. 

Læsion af choledochus er altid en alvorlig komplikation, 
hvor patienterne trods korrekt og vellykket rekonkonstruk-
tion, har 50% risiko for senere striktur af anastomosen, som, 
hvis denne ikke behandles, kan medføre biliær cirrose. Steno-
serne kan ofte behandles med dilatation transhepatisk eller 
endoskopisk, afhængigt af hvilken rekonstruktion der er fore-
taget [10].

Patienter, der har fået foretaget rekonstruktiv galdevejs-
kirurgi, skal kontrolleres i flere år, da stenoser i galdevejene 
kan opstå flere år efter operationen. Ved forhøjede levertal 
foretages der videre udredning med ultralydskanning, magne-
tisk resonans-kolangiografi (MRC), ERC eller perkutan trans-
hepatisk kolangiografi (PTC).
SummaryFlemming Burcharth & Flemming A. Moesgaard:Diagnosis and treatment of complications during cholecystectomyUgeskr Læger 2005;167: 2620-2622The incidence of bile duct injury after laparoscopic cholecystectomy has been reduced to 0.6%. One factor contributing to such injuries is misidentification of the bile duct anatomy. During laparoscopic cholecystectomy the surgeon should follow the criteria for dissection of the triangle of Calot and dealing with bleeding. Immediate reconstruction over a T-tube may be possible, or a baby-feeding tube should be inserted into the proximal part of the bile duct and the patient should be transferred to a center with experience in bile duct reconstruction. 
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