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brikker, sdledes at registreringerne bliver si entydige som
muligt. Alle data vedrerende det videre patientforleb her-
under indleeggelsestid, komplikationer, genindleggelser,
reoperationer etc. fremskaffes via kobling mellem databasens
oplysninger og Landspatientregisteret (LPR). Vel vidende at
dette lige nu kan have sine begrensninger mht. til fuldsten-
dighed og nojagtighed, er denne metode valgt i et forsog pa
at udnytte allerede eksisterende registreringer og undga
dobbeltindberetninger. Udvikling af nye definitioner - og
indferelse af entydige og anvendelige LPR-registreringer
designet netop til dette formal - vil indga i styregruppens
fremtidige arbejde.

Yderligere information kan fas pd www.kliniskedatabaser.dk
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Diagnostik og behandling

af komplikationer ved kolecystektomi

Overleege Flemming Burcharth &
overleege Flemming A. Moesgaard

Amtssygehuset i Herlev, Kirurgisk Gastroenterologisk Afdeling

Kolecystektomi regnes for at veere et simpelt indgreb, men
nar der opstar komplikationer i forbindelse med indgrebet, er
de ofte alvorlige. Komplikationerne er vigtige at diagnosticere
og behandle hurtigt og korrekt for at undga leengerevarende
sygelighed, eget mortalitet [1] og evt. invaliditet.

De hyppigste komplikationer er bledning og leesion
af omgivende organer, specielt ductus choledochus og
hepaticus.

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

Kolecystektomi foretages i over 90% af tilfzeldene laparo-
skopisk. Lesioner af de dybe galdeveje er faldet til 0,5-0,7% af
tilfeldene [3, 4]. I store materialer ligger mortaliten efter lapa-
roskopiske kolecystektomier pa 0,2% [5]. I begyndelsen var
hyppigheden af galdevejslesioner efter laparoskopisk kole-
cystektomi hojere end ved dben kolecystektomi [6], men nu
er det omvendyt, fordi den dbne kolecystektomi overvejende
anvendes ved kompliceret galdestenssygdom. Ved rekon-
struktion af leesioner af ductus hepaticus og samtidig lzesion af
a. hepatica dxt. eges morbiditeten [7].

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

For at undga lzesioner i forbindelse med kolecystektomi
kan man anbefale folgende operative retningslinjer (»de 10

bud«):

1. Applicer maksimalt kefalt trek pa galdeblerens fundus.

2. Applicer lateralt og inferiort treek pd Hartmanns poche
(infundibulum).

3. Start dissektionen hejt pa collum af galdeblaeren.

4. Drej Hartmanns poche medialt mhp. postero-lateral dis-
sektion.

5. Frigor galdeblerens collum fra leveren.

6. Frileeg og erkend forbindelsen visuelt mellem ductus
cysticus og infundibulum 360° rundt.
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7. Frileeg udsyn til og identificer begge klipseben ved klips-
ning af ductus cysticus og a. cystica, klipsene placeres tet
pé galdebleren. Calots trekant skal sdledes veere synlig-
gjort.

8. Ingen elektrokoagulation i og ved ligamentet.

9. Disseker teet pd galdebleren efter deling af a. og ductus
cystica.

10. Ved laparoskopisk kolecystektomi konvertes til aben ope-
ration ved uklar anatomi, uklart billede pga. bledning,
mistanke om laesion af choledochus, ingen fremgang i
operationen eller hvis, man er i tvivl!

Konverteringsraten ligger pa omkring 7% [3].

Behandling af komplikationer peroperativt

Blodning

Blodning under den laparoskopiske procedure kan oftest
héndteres ved at fatte karret med en atraumatisk tang (Allis
tang) og se, om bledningen standser, og herefter elektroko-
agulere eller sztte en klips pa karret. Ved elektrokoagulation
eller pasztning af klips ma man sikre sig, at andre strukturer
(specielt ductus choledochus eller ductus hepaticus) ikke be-
rores. Kolangiografi ber seges udfert i alle tilfzelde, hvor der
er den mindste tvivl om de anatomiske forhold. Der ma ikke
deles rundagtige strukturer i omradet, for man har vurderet
bledningskildens relation til de dybe galdeveje. Hvis disse
regler ikke kan overholdes, eller hvis bledningen ikke kan
standses, ma der ved laparoskopisk kolecystektomi konverte-
res til aben operation.

Ved svaer bledning foretages afklemning af ligamentum
hepatoduodenale (Pringle-maneovre) ved digital afklemning el-
ler kartang. Herved kan man f3 oversigt over det bledende om-
rade. Der ma ikke pésttes péan eller gennemstikkes, for blod-
ningsstedet er lokaliseret og anatomien er klarlagt. Dette for at
undga lesion af de dybe galdeveje, a. hepatica og v. portae.

Laesion af ductus hepaticus eller choledochus

Hvis man opdager et mindre hul (under 25% af omkredsen)
uden substanstab, kan hullet lukkes efter konvertering til dben
kirurgi. Ved et mindre hul, men med substanstab, hvor det
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Figur 1A. Placering af T-dreen i choledochus. End- |_' 1
to-end anastomose af ductus choledochus. B. Kol- s
angiografi gennem baby-feeding tube placeret i den e oy
proksimale ende af en overskaret ductus hepaticus, -

hvor det intrahepatiske galdetra ses. C. Anlaeggelse A
af hepaticojejunostomi til Roux-ben.
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meste af veeggen er intakt, indleegges et T-dreen i choledochus
(Figur 1A) efter konvertering til 8ben kirurgi [9]. Choledochus
lukkes omkring draenet med 4-0-sutur (monofil- eller polyfila-
mentsutur). Der indlegges et sugedraen.

I de allerfleste tilfzelde, hvor det drejer sig om sidelesioner,
der er storre end 25% af omkredsen, eller totale overskeringer
af ductus choledochus eller hepaticus, indlegges der et baby-

feeding-kateter nr. 8-10 i den proksimale ende af galdegangen
til ekstern afledning af galden. Dranet fikseres med endo-
loop-sutur. Den distale ende af ductus choledochus lades urert
for ikke at beskadige den yderligere. Der skylles med saltvand
for at se, om suturen slutter tzet om draenet, og der foretages
kolangiografi (Figur 1B). Til sidst lgges et sugedren nr. 18.
Patienten er nu veldreneret og kan overflyttes til en special-
afdeling, som foretager galdevejsrekonstruktioner. Der kan i
sjeeldne tilfzelde ses lesion af colon eller duodenum forérsaget
af elektrokoagulation.

Rekonstruktion af ductus choledochus over T-dreen
Hvis begge ender af choledochus er pzne og uden tegn pa
stramning, kan der foretages rekonstruktion efter forudga-
ende mobilisering af duodenum (Kochers manevre).

Der foretages en koledokotomi i den proksimale del af
choledochus, hvor der indlegges et T-dren (tilpasset storrel-
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 kontrastudleb til duodenum og ingen leekage, atklemmes
T-draenet, og hvis der ikke kommer galde i sugedrznet, kan
det fjernes fire dage senere (altsd 14 dage postoperativt).
T-draenet fijernes efter 28 dage, hvis en ny kolangiografi viser
normal choledochus. Hvis der er tegn pa lzkage, bibeholdes
T-draenet i tre maneder, 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-draen,
idet der kommer nekrose af anastomosen, laekage og stenose.
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Det bliver herefter meget vanskeligt senere at foretage rekon-
struktion. I disse tilfzelde anleegges en hepatikojejunostomi ad
modum Roux (Figur 1C). Da choledochus pa dette tidspunkt
er af normal sterrelse, er det ofte teknisk vanskeligt at anleegge
anastomosen, og der kan komme stenose af anastomosen
med efterfolgende kolangit.

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

Postoperative komplikationer

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

- Ansamling (blod/galde) subhepatisk

- Lzkage af cysticusstumpen

- Leesion af ductus choledochus/hepaticus

- Underbinding af ductus choledochus/hepaticus
- Aberrerende galdegang i galdeblerelejet

- Tarmperforation

Den primezre diagnostiske udredning sker ved leverprover og
ultralydskanning af abdomen. Ved fund af en subhepatisk an-
samling foretages der punktur af ansamlingen og indleggelse
af dreen. Ved aspiration af galde ved punkturen foretages der
endoskopisk retrograd kolangiografi (ERC) for t undersoge
galdevejenes anatomi. Hvis der er tegn pa cysticuslekage,
indleegges der en endoprotese, og der gives antibiotika rettet
mod aerobe og anaerobe bakterier som ved kolangitis.

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

Lzesion af choledochus er altid en alvorlig komplikation,
hvor patienterne trods korrekt og vellykket rekonkonstruk-
tion, har 507% risiko for senere striktur af anastomosen, som,
hvis denne ikke behandles, kan medfere bilizr cirrose. Steno-
serne kan ofte behandles med dilatation transhepatisk eller
endoskopisk, athengigt af hvilken rekonstruktion der er fore-
taget [10].

Patienter, der har f3et foretaget rekonstruktiv galdevejs-
kirurgi, skal kontrolleres i flere r, da stenoser i galdevejene
kan opsta flere ér efter operationen. Ved forhejede levertal
foretages der videre udredning med ultralydskanning, magne-
tisk resonans-kolangiografi (MRC), ERC eller perkutan trans-
hepatisk kolangiografi (PTC).
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