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Resume

Introduktion: Dagkirurgisk laparoskopisk kolecystektomi (LC) er
herhjemme kun beskrevet i mindre serier.

Materiale og metoder: De farste 300 konsekutive dagkirurgiske
LC’er beskrives. Komplikationer, indlaeggelsesfrekvens, postope-
rative gener og uddannelsespotentiale evalueres.

Resultater: Den mediane operationtid (knivtid) var 65 min. 4%
blev konverteret til &ben operation. 23% blev indlagt umiddelbart
efter indgrebet, og 5% blev genindlagt efter primeaer sammedags-
udskrivelse. Mortaliteten var 0. Transfusionskreevende blgdning
sds i to tilfeelde. To spaltningskraevende porthulsinfektioner be-
handledes. Der forekom ingen dybe galdevejslaesioner, men to
cysticuslaekager og to perifere galdevejslasioner blev diagnostice-
ret og behandlet. Operatgrens erfaring havde ingen indflydelse pa
den perioperative risiko.

Diskussion: Dagkirurgisk LC er sikkert og velegnet til opleering af
yngre kirurger under supervision af erfaren kollega.

Sammedagskirurgisk LC er tidligere beskrevet i mindre serier i
Ugeskriftet (UfL) [1-4]. Wara afsluttede en leder i UfL [5] med
en opfordring til ikke at glemme opleringspotentialet ved LC
i dagkirurgisk regi. Vore erfaringer med de forste 300 LCer i
dagkirugisk regi - pa en universitetsafdeling med en stor ud-
dannelsesforpligtelse fremlegges.

Materiale og metoder

Der blev foretaget en prospektiv konsekutiv registrering af de
forste 300 LC-patienter i dagkirurgisk regi opereret i perioden
15. marts 1999-23. maj 2003.

Inklusionskriterier: indikation for LC (symptomgivende
galdesten) - stillet af erfaren kirurg ved ambulant forunder-
sogelse.

Ekslusionskriterier: alder =60 ar, ASA-score >2, tidligere
pankreatitis, kolecystitis eller koledokussten,

Kon og alder: I alt 217 kvinder og 63 mznd med en me-
dianalder pa 41 ar (14-69 r) gennemgik LC.

De forste 50 patienter skulle opereres af en overlege, og
operationen skulle starte inden kl. 10.00.

Patienterne modte 45 min for indgrebet og modtog 20 mg
enoxaparin (Klexane) og TED-stromper.

Operatorernes charge: Fire overleger foretog 130 opera-
tioner. (Den dagkirurgisk ansvarlige overlzge udferte 113 af
disse). To afdelingsleger udferte 22 operationer. Sytten 1. re-
servelaeger udferte 93 operationer. Enogtyve yngre leeger kur-
sister/eller praekursister udferte 55 operationer under super-
vision af en speciallzege i kirurgi.

Patienterne skulle udskrives inden klokken 17.00. Ved tvivl
eller utryghed hos behandler eller patient blev patienterne til-
budt indleggelse.

Efter udskrivelsen bestod smertebehandlingen i paraceta-
mol 1 gx4, naproxen 500 mg*2 samt codein 25-50 mg ved be-
hov. Der udleveredes medicin til fem dages behov.

Interviewskema blev udleveret til de forste 150 patienter.
Patienten skulle i dagbogsform i de forste 14 postoperative
dage beskrive smerte, kvalme, trethed, analgetikaforbrug
samt tidspunkt for tilbagevenden til normale aktiviteter.
Patienterne blev tilrddet to dages rekonvalescens.

Per- og postoperative komplikationer og indgreb blev
registreret i journalen.

Resultater

Selektion til dagkirurgi

Ekslusionskriterierne blev ikke overholdt. Treogtyve patienter
260 &r indgik. Tre patienter med ASA 3 indgik (hos 56 patien-
ter var ASA-scorer ikke oplyst). Otteogtyve patienter med
komplikationer (otte patienter med tidligere kolecystitis, 13
patienter med tidligere koledochussten og syv patienter med
tidligere pankreatitis) indgik, efterhinden som indgangskri-
terierne bevidst sleekkedes.

Operationstiden
Den mediane operationstid (knivtiden) var 65 min (25-195
min). Otte operationer tog over to timer.

86% (239) af operationerne tog under 1Ytime.

Den mediane operationstid for en overlage (med 113 ind-
greb) var 55 mi (spandvidde 25-120) mod 70 min (spend-
vidde 40-195) for de ovrige leger uanset charge.

Konvertering

4,3% (13 ud af 300) blev konverteret til ben kolecystektomi.
Ti af 13 konverteringer blev foretaget af en overlege/af-
delingslege.

Peroperative komplikationer
Ethundrede og seksoghalvtreds indgreb blev beskrevet uden
anmerkninger. [ 43 tilfzelde nzvntes blodning (kun to trans-
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fusionskraevende), i 68 tilfzlde var der galdespild, og i fire til-
feelde tabtes og opsamledes galdesten.

Antibiotika

Femogtyve patienter fik rutinemeessigt profylaktisk antibio-
tika. Blandt 68 patienter med galdespild ordineredes antibio-
tika til 35 med svaer kontaminering.

Anvendelse af pose

Ved alle operationer udfert af eller superviseret af forsteforfat-
teren (142 tilfzlde) anvendtes en pose lavet af en Biogel-hand-
ske helt rutinemaessigt. Ved de resterende 138 LC blev der ef-
ter skennet behov anvendt kommerciel endobag i forbindelse

med 71 ud af 138 indgreb (51%).

Overnatning

Niogtres ud af 300 (23%) blev indlagt umiddelbart efter ope-
rationen. Utryghed, smerter, kvalme, hypotension, konver-
tering og anlaggelse af dreen var hovedarsager. Seksogtyve ud
af 300 (5,3%) blev genindlagt efter primzer udskrivelse pa
operationsdagen.

Postoperative komplikationer

Mortalitet: 0.

Bledning: Seks porthulsbledninger med haematomer i bug-
vaeggen og otte indre blodninger (porthul eller operations-
felt?) blev misteenkt. Porthulsbledningerne i bugvaeggen
blev behandlet konservativt (en patient med haematokritfald
til 0,22 fik to portioner blod), og to af de otte indre blodninger
kraevede relaparoskopi med haemostase af galdeblerelejet.
En af patienterne fik to transfusioner blod. Ved 300 LCer
blev der siledes kun givet blod til to patienter og aldrig
peroperativt.

Infektion
To spaltningskraevende porthulsinfektioner observeredes, og
en patient fik postoperativ pneumoni.

Galdelekage

Ingen leesioner af de dybe galdeveje opstod. To cysticuslee-
kager og to lekager med sivning fra Luschkas aberrerende
galdegang i galdeblzrelejet blev behandlet med ERCP og
stent. Den ene cysticusleekage blev efterfelgende opereret
med oversyning af en nekrotisk cysticusstump (vurderet som
clips eller diaterminekrose).

Postoperativ endoskopisk retrograd kolangioprankreatikografi

Syv patienter fik efter LC i dagkirurgisk regi foretaget endo-
skopisk retrograd kolangioprankreatikografi (ERCP). Ud over
de ovenfor nzvnte fire galdeleekager fik to patienter pavist og
fjernet reststen i ductus choledochus. En ERCP udfert pa mis-
tanke om koledokussten pga. smerter og let forhejede levertal
viste normale forhold. Patienten blev hurtigt rask herefter.
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Re-operationer

To patienter blev relaparoskoperet pga. bledning. To patien-
ter fik spaltet et inficeret porthul. En patient blev, efter forseg
pa stentbehandling af cysticusleekage, laparotomeret.

Interviewresultaterne
Et hundrede otteogtyve ud af 150 patienter (85%) returnerede
et 14-dages-interviewskema.

Et flertal havde smerter de forste dage efter LC, men me-
dian smertescoren faldt til 0 inden for en uge. 80% var smerte-
fri efter 14 dage.

Kvalme oplevedes af de fleste de forste dage efter LC, men
allerede dag tre var 84% kvalmefri. 6% kastede op pa opera-
tionsdagen, 4% pa andendagen, 3% pa tredjedagen.

Halvdelen af patienterne var i gang med normale aktivite-
ter fra sjettedagen, og 90% havde genoptaget normal aktivitet
efter 14 dage.

Medianforbruget af antal tabletter paracetamol 500 mg,
naproxen 500 mg og codein 25 mg fremgar af Figur 1. Alle-
rede fra tredjedagen undlod halvdelen af patienterne at ind-
tage gigt- og morphintabletter.

Diskussion

Efterhinden som LC blev rutine i dagkirurgisk afdeling sleek-
kedes ekslusionskriterierne. Vi accepterede, at operationerne
ville vare lidt sveerere, og at konverterings- og indlaeggelses-
rate ville stige.

Aftalen om, at de forste 50 patienter skulle opereres af en
overlege, blev ud fra et onske om at prioritere den kirugiske
treening af yngre kirurger aflost af den nuvarende regel om,
at alle operationer skulle ledes af en speciallzege, som enten
opererede selv eller superviserede en yngre kollega.

Blandt de 28 patienter som havde haft galdestenskom-
plikationer for LC (kolecystitis, koledokussten eller pankrea-
titis), var konverteringsraten 25% (syv ud af 28) mod 4% i hele
gruppen. Indleeggelsesraten blandt de 28 »komplicerede« gal-

Antal tabletter
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Figur 1. Det mediane daglige forbrug af analgetika i dagene efter laparoskopisk
kolecystektomi. BI& kolonner: antal paracetamoltabletter (a 500 mg).

Granne kolonner: antal naproxentabletter (a 500 mg).

Rade kolonner: antal codeintabletter (a 25 mg).
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deoperationer var 46% (13 ud af 28). To af de tre ASA III-
opererede (67%) blev indlagt, og 23% (syv ud af 23) af patien-
terne 260 ar gamle blev indlagt. Robinson [6] fandt alder >50
ar, ASA >2 og sen operationsstart (efter kl.13.00) som de tre
hovedarsager til, at patienterne ikke blev udskrevet samme
dag. Christiansen 1] fremhzvede, at den dagkirurgiske af-
delings dbningstid spillede en rolle for, om LC-patienterne
kunne udskrives pa operationdagen. En eventuel udflytning
af dagkirurgisk LC til operationsstuer fjernt fra stamafdeling/
sengeafdeling uden overnatningspladser ber derfor ledsages
af en grundig selektering af patienterne, medmindre op til 25%
af de nyopererede patienter skal ud at kere pé landevejene for
at blive indlagt.

Med den spredning, der er pd operationstiden, har vi fast-
holdt at afsztte en operationsstue i to timer til en LC. Dette gi-
ver god tid til udskiftning, og LC vil sjeldent veere arsag til at
operationsprogrammet forsinkes.

Konverteringsraten pa 47% var lav. At zldre leeger som regel
stod for konverteringsoperationerne skyldtes ofte, at de zldre
kirurger helt naturligt overtog indgrebet ved vanskeligheder.

Antallet af alvorlige peroperative komplikationer var til-
fredsstillende lavt trods gradvis overgang til, at flere yngre
leeger udforte indgrebene. LC er i dag et meget sikkert ind-
greb. Vi havde ingen mortalitet, ingen dybe galdevejslee-
sioner, ingen »storkar-bledning, ingen tarm- eller ventrikel-
perforationer.

Af de 68 patienter med galdespild fik ingen infektiose kom-
plikationer, uagtet kun halvdelen fik profylaktisk antibiotika.
At man undlod antibiotika til halvdelen af patienter med gal-
despild skyldtes formodentlig, at galdelzekket var minimalt og
blev opsuget med det samme. Ifelge det nye danske reference-
program [7] for galdestensbehandling anbefales antibiotika
kun ved betydeligt peroperativt galdespild og ved kolecystitis.

Peroperativ blodning var ikke noget alvorligt problem, og
kun to patienter fik i hele forlabet brug for transfusioner (to
portioner hver). Infektioner sis sjzldent.

Przeoperativt informeredes patienten om, at der var 0,5-1%
risiko for dyb galdevejsleesion. Vi har indtil videre heldigvis
ikke haft denne alvorlige komplikation. Det svenske laparo-
skopiregister registrerede 57 laesioner af de dybe galdeveje ud
af 11.164 LC (0,5%) [8].

Antallet af cysticuslekager og galdesivning fra galdebleere-
lejet var lavt hos os, og behandling med endoskopisk anlagt
dreen i choledochus evt. med perkutant drzn i galdeansamlin-
gen som regel tilstreekkeligt.

De laparoskopiske galdevejslasioner skyldes kun tekniske
fejli 3% af tilfzeldene. 1 97% af tilfzeldene drejer det sig om per-
ceptionsillusioner [9]. Dette er et godt argument for, at super-
vision af en erfaren kirurg er vigtig, men ogsa en forklaring pa,
hvorfor LC udfert af yngre kirurger under uddannelse kan
forega med tilstreekkelig sikkerhed. Supervisor skal sammen
med operateren sikre sig at anatomien er utvetydig - for den
forkerte »rorstruktur« clipses.
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Interviewskemaerne afslorede et meget beskedent forbrug
af medicin, og nzsten alle var delvist i gang med normale ak-
tiviteter efter en uges tid. I sin oversigtsartikel om postopera-
tive smerter efter LC i Br J Surg fra 2000 anbefalede Wi//s [10],
som os, at anvende kombination af NSAID og porthulsbloka-
der. Bisgaard [11] understregede ud over en multimodal smer-
tebehandling ogsa vigtigheden af korte rekonvalescensanbefa-
linger, ifald langvarige sygefraver efter LC skulle afkortes.
Vore resultater understotter dette.

Sammenfattende kan vi konkludere, at uddannelse af
yngre leger i LC pd dagkirurgisk afdeling kan gennemfores,
hvis man afsetter mediant 15 min ekstra til indgrebet. Antal-
let af komplikationer, konverteringer og indlaeggelser ser ikke
ud til at pavirkes af operatorens charge. Dette er i overensstem-
melse med Jensen [4], Imbof [12] og Way [9] og som hos os kon-
kluderet under betingelse af tilstedeveerelse af erfaren super-
visor.

Selektionskriterier til dagkirurgisk LC ma tilpasses mulig-
heden for indleggelse efter indgrebet, idet indleeggelsespro-
centen er hoj (23%).
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