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RESUME

Ved laparoskopisk kolecystektomi forekommer konverteringer til
aben kirurgi. Resultater i denne oversigtsartikel tyder pa, at an-
tallet af konverteringer, postoperative komplikationer, morbidi-
tet og antallet af indlaeggelsesdage er lavt ved laparoskopisk
subtotal kolecystektomi (LSC). LSC synes at vaere et sikkert alter-
nativ hos patienter med kolecystitis, cirrose og Mirizzis syndrom
type I. Der mangler prospektive randomiserede studier til belys-
ning af sikkerheden og langtidseffekterne ved LSC.

Laparoskopisk kolecystektomi har i de sidste 20 ar
vaeret standard ved behandling af symptomgivende
galdestenssygdom [1]. Der er omfattende evidens for
fordelene: afkortet hospitalsophold, reduceret antal
sygedage, samt mindre postoperativ stress og smerte
[2]. Patienter med varierende anatomi eller kompli-
kationer i form af f.eks. kolecystitis risikerer konver-
tering fra laparoskopisk til &ben operation. Ved at an-
vende laparoskopisk subtotal kolecystektomi (LSC)
kan man tilbyde disse patienter et minimalt invasivt
kirurgisk alternativ og formentlig herved undga for-
leengelse af operationen, forleenget hospitalsindleg-
gelse, hgjere morbiditet og leengere sygefraveer [3, 4].

Formalet med denne artikel er at beskrive pro-
ceduren LSC, samt at beskrive baggrunden for at
anvende denne teknik i behandlingen af kompliceret
galdestenssygdom.

MATERIALE OG METODER
Artiklen er baseret pa en systematisk spgning af ar-
tikler p4 PubMed i perioden 1966-juni 2009 med
folgende sggeord: subtotal cholecystectomy, subtotal
cholecystectomy AND Mirizzi syndrome, subtotal chole-
cystectomy AND cirrhosis, subtotal cholecystectomy
AND cholecystitis. Endvidere har vi gennemgaet ar-
tiklernes referencelister for relevant litteratur.
Eksklusionskriterierne var: ikkeengelsksprogede
artikler og studier med feerre end ti patienter.

SUBTOTAL KOLECYSTEKTOMI

Der findes to former for subtotal kolecystektomi:

1) galdeblaerens posteriore veg efterlades in situ
(LSCD), eller 2) fjernelse af fundus af galdebleren til
niveau af Hartmann‘s pouch ved hjelp af fundus-first-

mobilisering [5] (LSC II). Ved fundus-first-teknikken
starter man med at fridissekere galdeblarens fundus
fra tilhaftningen pé leveren og arbejder ned mod in-
fundibulum, hvis omradet omkring Calots trekant er
mindre tilgeengelig til dissektion. P4 den made kan
man minimere risikoen for iatrogen skade pa de dybe
galdeveje.

LSCI: Galdeblaeren dbnes svarende til forveeg-
gen, og indholdet evakueres. Galdeblaren incideres
hele vejen rundt, sé der efterlades ca. 1 cm kant af in-
fundibulum og forvaeggen. Hele bagvaggen efterla-
des teet forbundet til galdebleerelejet pé leveren.
Sutur kan s& anvendes svarende til den mest perifere
del af ductus cysticus, hvis der er mulighed for det, og
ellers efterlades ductus cysticus typisk blot aben med
placering af et subhepatisk draen (Figur 1).

LSC II: Galdeblerens kavitet abnes ved fundus
eller i niveau med en indkilet sten, og indholdet eva-
kueres i en pose. Corpus og fundus af galdebleren
frileegges og fjernes. Galdeblaerestumpen lukkes ved
hjeelp af stapler, sutur eller endoloop, eller efterlades
dben med placering af et subhepatisk draen. Hvis der
efterlades for meget af galdebleeren som en stump,
der lukkes med en af de na&evnte metoder, risikerer
patienten, at der kan gendannes galdesten i denne
galdeblererest (Figur 2). Man mé endvidere ggre sig
umage for ikke at efterlade sten i galdeblereresten.

Indikationer for subtotal kolecystektomi kan
vaere akut cholecystitis med sveer inflammation eller
fibrose, cirrose med portal hypertension og Mirizzis
syndrom [6].

AKUT KOLECYSTITIS

Ved akut kolecystektomi med et inflammeret opera-
tionsfelt kan LSC vere en god mulighed for at komme
sikkert gennem operationen. Ligesom ved levercir-
rose, anbefales der to typer, LSC I og II, alt efter om
det er galdeblerens posteriore veeg eller infundibu-
lum, der er mest kompliceret at fridissekere. Der er
rapporteret lav konverteringsrate ved disse teknikker
i forbindelse med sen kolecystektomi efter akut
kolecystitis [7].

LEVERCIRROSE
Levercirrose og portal hypertension er forbundet med
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forhgjet mortalitet og morbiditet ved galdevejsope-
rationer sammenlignet med raske patienter [8]. Ved
aben kolecystektomi kan der opsta komplikationer
som stgrre intraoperativt blodtab, ascites, infektioner
og gastrointestinal blgdning. Problemer under ud-
fgrelsen af laparoskopisk kolecystektomi bestar i sam-
menvoksninger med gget neovaskularitet, besver ved
retraktion af den fibrotiske lever, darlig visualisering
af Calots trekant, galdeblereleje med dilaterede kar
og hvor blgdning er sveer at fa kontrolleret, og hilus-
region med vengse kollateraler. Alle disse vanskelig-
heder kan afhjaelpes ved en forsigtig subtotal modi-
ficeret tilgang, og indgrebet kan herved gennemfgres
laparoskopisk uden stgrre risiko end ved dben opera-
tion. Palanivelu et al foreslog tre modifikationer af
LSC, som hver retter sig mod en af de naevnte pro-
blemstillinger [9]. LSC I, hvor den posteriore veeg

af galdebleren efterlades intakt, kan afhjelpe den
pgede blgdningsrisiko fra galdeblaerelejet ved portal
hypertension. LSC II, hvor cirkuleer incision laves i
niveau med infundibulum, s& tat pd ductus cysticus
som muligt. Denne subtype er fordelagtig ved mange
kar i hilusregionen, idet man helt undgér dissektion i
dette omréde. Hvis der er problemer bade svarende
til galdeblereleje og hilusregion, kan man anvende
en kombination af LSC I og II, og dette beneevner
Palanivelu LSC III.

MIRIZZIS SYNDROM
Mistanke om Mirizzis syndrom fés hos galdestens-
patienter med intrahepatisk galdestase og samtidig
normalt kalibreret ductus choledochus pé ultralyds-
skanning. Ved delvis obstruktion ses ofte kolangitis
og/eller recidiverende icterus. Diagnosen kan ikke
stilles pa grundlag af klinikken alene, og supplerende
undersggelser er ngdvendige, f.eks. i form af endo-
skopisk retrograd kolangiopankreatikografi (ERCP),
Magnetisk resonans-kolangiopankreatikografi
(MRCP) eller endoskopisk ultralydsskanning (EUS).
Type I er den akutte form, og type II er den kro-
niske form, der er fordrsaget af tryknekrosen i septum
mellem ductus cysticus og ductus hepaticus commu-
nis, og som resulterer i en erosionsfistel [10]. Csendes
et al videreinddelte Mirizzis syndrom i type III og IV
alt efter omfanget af fistlen, hvor type IV er den mest
komplicerede [11]. Inddelingen er herefter type I:
ingen fistel, ekstern kompression og obstruktion af
ductus hepaticus communis. Type II: kolecystobillizer
fistel med erosion af mindre end en tredjedel af om-
fanget af ductus hepaticus communis. Type III: kole-
cystobillizer fistel med erosion af mellem en og to
tredjedele af omfanget af ductus hepaticus commu-
nis. Type IV: mere end to tredjedeles destruktion af
ductus hepaticus communis (Figur 3).
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Laparoskopisk sub-
total kolecystektomi
type I: A. incision
ved fundus, galde-
blaeren tgmmes for
sten og galde, inci-
sionen forlenges,
sa man fjerner for-
vaggen af galde-
blaeren,

B. bagvaeggen
efterlades in situ,
der anlaegges sub-
hepatisk draen.

I |

Laparoskopisk subtotal kolecystektomi type II:

A. galdeblzeren dbnes ved fundus, eller i niveau
med en indkilet sten og tgmmes, incisionen for-
laenges mod infundibulum, forvaeggen af fundus
fiernes. B. bagvaeggen efterlades in situ eller fier-
nes, hvis det er nemt, draen placeres subhepatisk,
infundibulum/cysticus kan evt. lukkes med sutur.
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Csendes’ [11] klassifikation af Mirizzis syndrom: A. galdeblzere med sten, B. ductus choledochus.
Type I: ductus hepaticus communis komprimeres af den/de indkilede sten, der er ingen fistel.

Type lI-1V: fisteldannelse mellem galdeblaere og ductus hepaticus communis med stigende obstruk-
tion af cirkumferens: type Il < 33%, type Ill 33-66%, type IV > 66%, evt. med perforation.
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Til Mirizzis syndrom type 1 anbefales fundus-
first-teknikken pa grund af svaer inflammation om-
kring Calots trekant [12]. Succesen atheenger af hur-
tig peroperativ diagnostik og klassifikation af Mirizzis
syndrom, séledes at type I kan behandles laparosko-
pisk med subtotal kolecystektomi, mens det for type
I1, II og IV er indiceret at udfgre et regelret indgreb
pa de dybe galdeveje, f.eks. lukning af defekten over
T-draen eller anleeggelse af en bilioenterisk anasto-
mose, dvs. ved ben operation [13].

RESULTATER

Ved sggning fremkom 48 artikler. Der blev inklude-
ret 11 artikler ud fra de i metodeafsnittet beskrevne
kriterier (Tabel 1). Alle inkluderede studier er
retrospektive, og der foreligger sdledes ikke nogen
prospektive randomiserede kontrollerede studier
[7,9,12,14-21]. Alle beskrevne studier havde et
stort patientgrundlag, men der var stor variation
med hensyn til studiernes opbygning.

Der blevi de 11 studier i alt foretaget 22.097
laparoskopiske kolecystektomier. Af dem blev 4%
(854/22.097) udfgrt som LSC.

Patienternes mediane eller gennemsnitsalder
spaendte fra 43 til 71 ar. Med hensyn til mand-
kvinde-ratio var den omkring 1:2 i tre studier, mens
i tre andre var den ca. 2:1. Kolecystitistilfeelde ud-

gjorde 68% (578/854), og dette var derfor den hyp-
pigste indikation for LSC. Cirrose og portal hyperten-
sion var den nasthyppigste indikation og udgjorde
34% (291/854). Mirizzis syndrom udgjorde 3%
(29/854). Konverteringsraten var overordnet pa
0,2% (62/22.097). Den hgjeste konverteringsrate
pa 7% var rapporteret af Michalovski et al [15], der
havde 24 konverteringer ud af 340 LC, hvor 18 af de
24 havde akut kolecystitis i sveer grad.

Af de samlede komplikationer dominerede
galdeleekage med 7% (57/854). Dette var i de fleste
studier beskrevet som galdeproduktion i dreenet i
over 2-4 dage. Beldi et al [18] angav den hgjeste fore-
komst af galdeleekage pa 33 patienter ud af 46 LSC.

I dette studie indgik kun patienter med kolecystitis.
Tilbagevearende galdesten og subhepatisk ansamling
optradte hos 1% (9/854). Reoperationer optradte i
0,8% af tilfeeldene (7/854) i forbindelse med retine-
rede sten i galdeblaerestumpen. Den samlede post-
operative mortalitet var 0,02% (4/22.097) og be-
greenset til patienter med darlig almentilstand og hgj
American Society of Anesthesiologists (ASA)-score.
Den gennemsnitlige hospitalsindleggelse varierede
fra to til 22 dage, men var overvejende under syv
dage, og var afhangig af patienternes alder og almen-
tilstand samt forekomsten af andre postoperative
komplikationer og komorbiditet. Den gennemsnitlige

B

Detaljeret gennemgang af inkluderede studier med data om patienterne. Der indgar tre indikationer for laparoskopisk subtotal kolecystektomi: akut kolecystitis med fibrose,

cirrose og Mirizzis syndrom.

Indleg- Sen-

Alder, ar, Kole- Konver- :‘?::;?::::vn Postoperativ gelse, kom-

middelveerdi cystitis, Cirrose, Mirizzi, teringer, ! mortalitet, dage plika-
Reference LSC/LC, n (spaendvidde) M/K,n n n n n (%) 1 [} m n (%) (spaend- tioner®,
Katsohis et al [14] 34/1.620 62 (40-81) 16/18 31 - 3 1(0,2) 1 5 0 1(0,2) 14 (7-35)  1/0
Kok et al [12] 2/878 64 (57-70) 3/3 - - 1(01) © 0 0 0 7(58) 0
Michalowski et al [15]  29/340 53 (19-81) 7/22 18 - 24 (7) 0 1 4 1(0,3) 5(2-28) -
Ransom [16] 8/125 49 (24-88) 15/16 31 - - 0 1 0 0 0 3 -
Chowbey et al [17] 56/1.680 52 (24-70)  33/23 32 - 12 02 o0 3 0 0 3 1/0
Beldi & Glittli [18] 46/345 71 (35-94) 26/20 103 - - (3) 3 33 1 1(0,3) 12 (6-48) 6/16
Jietal[19] 168/3.485 54(19-81)  57/111 146 18 4 (01 o0 5 2 0 4 -
Philips et al [20] 26/1.917 68 (36-86)  11/15 24 = = (4) 1 4 1 1(0,1) 5(2-26) -
Palanivelu et al [9] ~ 408/9.864 43 (21-86)  45/55 93 265 - (0,2) 3 2 0 0 2 3/0
Horiuchi et al [7] 8/285 (A) 64 (32-83)  38/22 22 - - (18) 0 1 0 0 4-22 -

21/285 (B) - - 38 - - - - - - 4-14 -

Tian et al [21] 48/1.558 56 (38-81) 10/38 40 8 0 3 1 0 3-6 -
Total 854/22.097 578 291 29 57 g

LSC = laparoskopisk subtotal kolecystektomi; LC = laparoskopisk kolecystektomi.

a) |taet relation til LSC: retinerede galdesten (1), galdelaekage (I1) og subhepatisk ansamling (111).

b) For LSC (varierende followuptid): antal tilfaelde af recidiverende galdesten eller subhepatisk ansamling.

¢) Alder angives som median.
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hospitalsindleeggelse var siledes lavere i studier med
flere yngre patienter uden komorbiditet og postope-
rative komplikationer [9]. Desuden var der feerre ind-
leeggelsesdage i gruppen med flere LSC [7].

Senkomplikationer efter LSC er naevnt i fire ud
af 11 artikler. Det drejer sig om enkelte tilfaelde af
nye galdesten i galdevejene eller i den efterladte gal-
deblererest. Followuptiden var meget varierende og
gik fra tre maneder i nogle studier til ni &r i andre
studier. Beldi et al [18] beskrev seks tilfaelde af nye
galdesten og 16 tilfeelde af persisterende subhepatisk
ansamling, followuptiden her var pd 19 méneder.
Alle disse patienter var asymptomatiske.

DISKUSSION

Baseret pa den foreliggende litteratur tyder det pé, at
ved akut cholecystitis, levercirrose med portal hyper-
tension eller ved Mirizzis syndrom kan LSC vere en
sikker teknik med lav konverteringsrate og lav fore-
komst af postoperative komplikationer. Der er ikke
rapporteret operationskravende alvorlige galdevejs-
leesioner i den gennemgdede litteratur.

Konverteringsraten ved LSC var lav (0-7%),
hvilket er sammenligneligt med konverteringsraten
ved almindelig laparoskopisk kolecystektomi, som i
litteraturen er pa 0-9%[22]. Dette skal dog tages med
forbehold, da det formentlig er en erfaren kirurg, som
gennemfgrer LSC, evt. efter tilkald fra en yngre kol-
lega. I en metaanalyse af Borzellino et al [23] fandt
man en hgjere konverteringsrate ved svar akut kole-
cystitis og anbefalede en lavere taerskel for konverte-
ring, da det kan reducere mangden af lokale kompli-
kationer. Dette er ikke foreneligt med data i den
aktuelle oversigt. Selv om andelen af patienter med
kompliceret kolecystitis har vaeret betydelig i de
fundne artikler, resulterede det ikke i flere konverte-
ringer eller postoperative komplikationer. Dette er
dog igen med forbehold, idet der mangler oplysnin-
ger om kirurgens ekspertise.

Man kan diskutere, om forskelle i den tekniske
udfgrelse af LSC kan spille en rolle for forekomsten af
postoperative komplikationer og leengden af hospi-
talsindleeggelse. Chowbey et al [17] anbefalede luk-
ning af ductus cysticus med Endo-GIA 30-stapler,
Kklips eller suturer, og dette gav en indleeggelsestid pa
2,5 dage. Dette indeberer dog en risikofyldt dissek-
tion i Calots trekant og kan derfor kun anbefales, hvis
de anatomiske forhold er overskuelige, og hvis kirur-
gen er meget erfaren. Katsohis et al [14] suturerede
udmundingen af ductus cysticus inde fra galdeblere-
resten, men det lykkedes ikke helt at undgé galdelee-
kage, méske pé grund af den efterfolgende aftagende
inflammation. Det havde ingen effekt pa forekomsten
af andre lokale komplikationer som residuelle galde-

Der gennemfgres > 7.000 kolecystektomier pr. ar i Danmark.
Akut kolecystitis og cirrose er risikofaktorer for det operative forlgb.

8% af operationerne bliver konverteret til dben kirurgi, hvilket oftest
er risikofyldt for patienten.

Laparoskopisk subtotal kolecystektomi (LSC) er en mulighed for at
undga konvertering.

LSC kan udfgres pa tre indikationer: kolecystitis med fibrose, cirrose
med portal hypertension, Mirizzis syndrom type I.

sten eller subhepatisk ansamling. Beldi et al [18] fore-
slog simpel dreenage ved ductus cysticus eller infun-
dibulum, sd man herved kunne undga risikoen ved
lukning. Det giver en forkortet operationstid og gger
sikkerheden.

Michalowski et al [15] anbefalede, at man efter-
lader s lidt af bagveeggen som muligt under LSC,
samt at man benytter ligatur ved akut kolecystitis for
at undgd galdeansamling andre steder i peritoneum.
Her kan man overveje ngdvendigheden af en sé radi-
kal fjernelse af galdebleereresten, da det umiddelbart
ikke tjener noget formal, hvis indikationen for at ud-
fore LSC er til stede.

Med hensyn til langtidseffekterne efter LSC blev
der naevnt enkelte tilfeelde af nyopstéede galdesten i
en evt. galdeblaererest og persisterende subhepatisk
ansamling. Nye galdesten er iblandt de kendte kom-
plikationer efter LSC. Det forsgger man at undga ved
at benytte LSC type II, hvor incisionen laves direkte
over en indkilet sten (Figur 2) hos patienter med
diagnosticerede sten i infundibulum, og i gvrigt ved
ikke at lukke en eventuel galdeblererest svarende til
infundibulum. Subhepatisk ansamling blev kun rap-
porteret hos Beldi et al [18], hvor ductus cysticus ikke
blev lukket hverken med suturer eller klips.

Forskelle i kgn og alder pa tvaers af studierne kan
have en betydning for konverteringsraten, da kgn og
alder er blandt vigtige patientrelaterede faktorer for
konvertering [24]. Desuden kan det lave antal af
komplikationer, mortalitet og konverteringsrate til-
skrives rapporteringsbias ved retrospektive under-
spgelser. Der mangler sdledes randomiserede pro-
spektive studier til afklaring af, om fordelene ved LSC
er sd betydelige, som de foreliggende retrospektive
data indikerer.

KONKLUSION

LSC synes at veere en simpel og sikker lgsning til
patienter, hvor standard kolecystektomi ville vaere
mere risikofyldt, hvad enten det bliver udfgrt laparo-
skopisk eller ved dben operation. Risikoen for skade
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pa de dybe galdeveje i omrédet ved Calots trekant og
blgdningskomplikationer hos patienter med cirrose
kan formentlig minimeres ved dette indgreb.

Der mangler dog stadig randomiserede studier,
ligesom langtidseffekten af LSC ikke er belyst til-
straekkeligt. Afslutningsvis skal det understreges,
at det peroperative valg mellem standardkolecystek-
tomi og LSC ikke bgr foretages af en kirurg under
uddannelse, og at udfgrelsen kraever tilstedevarelse
af en erfaren kollega.
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Daptomycin er et antibiotikum, som har veeret mar-
kedsfert i Danmark siden november 2006. I 2008
blev der ifglge Leegemiddelstyrelsen i Danmark brugt
1.000 definerede dggndoser (DDD).

Kasuistikken beskriver en i Danmark endnu ikke
registreret mulig bivirkning til daptomycin. Indika-
tion for daptomycin er komplicerede hud- og blgd-
delsinfektioner forérsaget af Gram-positive bakterier,
f.eks. methicillinresistente Staphylococcus aureus
samt vancomycinresistente enterokokker. Dapto-
mycin binder sig til bakteriens cytoplasmamembran,
som depolariseres, sa cellen dgr. Pneumonibehand-
ling med daptomycin er ineffektiv, da det formentlig
inaktiveres af lungernes surfaktant [1].

I litteraturen er der beskrevet tre tilfeelde af akut
sveer eosinofil pneumoni (EP) [2] samt et tilfeelde af
bronchiolitis obliterans-organiserende pneumoni

(BOOP) med mindre grad af eosinofil inflammation
[3], som menes at veere udlgst af daptomycin. EP er
en heterogen gruppe af lungesygdomme med eosino-
file lungeinfiltrater og evt. perifer eosinofili, som bl.a.
kan forarsages af forskellige antibiotika. Symptoma-
tologien for EP varierer fra symptomlgshed til et mere
akut forlgb med sveer luftvejspavirkning, sé respira-
torbehandling og indgift af kortikosteroider er ngd-
vendig. BOOP er en uspecifik reaktion, der medfgrer
andengd, uproduktiv hoste og evt. feber, men sjel-
dent perifer eosinofili. Mikroskopisk undersggelse vi-
ser umodent bindevav i alveoler, bronkioler og i det
interstielle lungevaev [4, 5].

SYGEHISTORIE
En 75-arig mand, som to gange tidligere havde féet
indsat aortaklapprotese, blev i februar 2009 indlagt i



