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Forord

Annu ett ar har jag haft formanen att fi arbeta med GallRiks. Det dr mycket stimulerande att
fa vara en del av det engagemang som finns i styrgruppen och se det gedigna arbete som véra
koordinatorer och anvéndare ldgger ner pé de allra flesta enheterna. Smolk i glidjebégaren

brukar ju dock alltid finnas och mer om det langre fram.

Den 27-28 april gick drets GallRiksdagar av stapeln pd Norra Latin 1 Stockolm. Det blev ett
vélbesokt och lyckat arrangemang med vidareutbildning av koordinatorer och anvidndare och
diskussioner om resursbehov och tickningsgrad. Programmet inneh6ll d&ven punkter som
perioperativt upptéickt cancer, timing av kolecystitoperation, hdlsoekonomi och fundus first -
metoden. GallRiks engagemang i SBU-projektet (SBU -Statens beredning for medicinsk och
social utvirdering) om handléggning av gallstenssjukdomen redovisades éven.

Den forsta delen av nyss nimnda SBU-projekt dr nu publicerad och i det fortsatta arbetet
kommer handliggningen av sten i djupa gallgdngen att belysas. Aven i detta projekt deltar
flera av styrgruppens medlemmar och data fran vart register utgor en viktig del 1

kunskapsbasen for arbetet.

For nérvarande finns det 28 pagdende forskningsprojekt som grundar sig pa GallRiks databas

och hittills finns det 26 publikationer pa PubMed utgaende frdn GallRiks data.

Vi har under 2016 fortsatt att validera vara enheter genom monitoreringsbesok dér vi nu
anvint ett nytt uppldgg for att kunna kontrollera data fran fler patientdrenden per enhet. Vi
utvirderar just resultaten fran dessa monitoreringsbesok, men arbetar fortfarande tillsammans
med UCR registercentrum (Uppsala Clinical Research Center) for att skapa en helt ny
valideringsmodul som skall vara mer anpassningsbar till olika krav och behov som
uppkommer.

Vi har i tidigare arsrapporter nimnt det pagaende arbetet med att gora data fran registret mer
anviandarvénligt och dtkomligt for att varje enhet skall kunna direkt se resultat och
fordndringar 1 sin verksamhet. Vi kallar det ”Koll pa ldget”. Beroende pa resursbrist hos UCR
har det inte framskridit s som vi dnskat, men vi rdknar med att det under aret kommer att ta

fart och resultera i ett vardefullt verktyg for varje separat enhet.

Nir de statliga medlen for kvalitetsregistren nu successivt kommer att minskas dr det desto
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mer angeldget att nyttan av registren blir pataglig for verksamheten sé att registerarbetet ges
de lokala resurser som krévs.

Valideringsarbetet dr mycket viktigt och vi ser tyvirr att en del av enheterna faktiskt har
mycket stora brister. Som ni kan se i arsrapporten som foljer finns efter elektiv gallkirurgi
inga registrerade komplikationer alls for 8 enheter, diribland min egen, NAL (Norra
Alvsborgs Linssjukhus). Detta dr naturligtvis inte korrekt. Som exempel kan jag meddela att
pa min egen enhet, NAL, har helt enkelt de flesta galloperationer inte blivit uppfoljda efter 30
dagar. Detta beror pa att vi under storre delen av 2016 inte har haft tillgang till en koordinator.
Personalbrist, avsaknad av ekonomiska medel — det kan finnas ménga orsaker - men
registerarbetet har befunnit sig langst ner pa prioriteringslistan. Trots mina upprepade
pastotningar béde till klinik- och sjukhusledning. Fran GallRiks monitoreringsbesok vet vi att
det ar sddana forhallanden som omdjliggor registrerarbete med god kvalitet d&ven pé andra

kliniker. Detta maste forbéttras. Skall vi ha register maste vi kunna lita pa dem.

GallRiks utesluter framgent dérfor nu fran véra analyser de enheter som inte nar upp till vira
krav pé validitet. Detta dr ndgot som vi ocksa kommer att bli allt tydligare med. Det &r ju
absolut nddvandigt att enheter som noggrant foljer upp sina patienter inte skall jaimforas med
enheter som inte skoter sin uppfoljning. Kliniker med en verklig lag komplikationsfrekvens
skall ju heller inte kunna misstdnkas ha en dalig uppf6ljning. Vi méste komma tillritta med
sddana missforhédllanden inom registerverksamheten. Detta &r ju ndgot som naturligtvis géller

for alla kvalitetsregister.

Slutligen vill jag tacka alla medarbetare, koordinatorer och anvindare for ert engagemang.
Sarskilt tack till Gabriel Sandblom for arbetet med gallkirurgirapporten och Lars Enochsson
for ERCP-rapporten.

Bengt Hallerback
Ordforande GallRiks styrgrupp
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Bakgrund och syfte

Det huvudsakliga mélet for GallRiks ar att ge underlag till en god vard av patienter med
gallstenssjukdom. Socialstyrelsen definierade 2009 kriterier for god vard '. I begreppet god vérd
inkluderas sex indikatorer som dr vil tillimpliga for gallstenskirurgi.

GallRiks har gjort det mojligt att samla in data for att utvirdera kvaliteten i behandlingen av

gallsten baserad pa hur sex indikatorer f6ljs i hela landet:

1. Varden ska vara kunskapsbaserad och bygga pa basta tillgangliga
kunskap

Langt ifran alla rutiner for behandling av gallsten som vi idag betraktar som vil etablerade, utgar
fran evidensbaserade studier. Efter hand som laparoskopi har blivit etablerat som standard for
kirurgisk atgérd och endoskopisk retrograd kolangiopankreatikografi (ERCP) har nétt den nivén
att de kan betraktas som rutinmédssiga dtgirder har det ocksa kommit allt fler registerbaserade och
randomiserade kliniska studier som belyst olika aspekter pa behandling av gallsten. Nagra av
dessa studier har utgétt fran GallRiks >°. Det uppdaterade evidensunderlaget har i de flesta fall
ocksa lett till en dndring av rutinerna som kunnat dterspeglas 1 GallRiks, &ven om vissa

fordndringar tagit ldng tid att driva igenom.

2. Varden ska vara saker. Riskforebyggande verksamhet ska férhindra skador

Till de komplikationer som é&r relativt vanliga efter gallstenskirurgi hor infektioner och blodningar.
De komplikationer som i allménhet tillméts storst vikt efter kolecystektomier dr dock
gallgangsskador samt pankreatit efter ERCP. Gallgangsskador kan fa forddande konsekvenser for
patienten och kan leda béde till en mycket stor konsumtion av sjukvardsresurser samt en okad
mortalitet *. Lyckligtvis dr gallgdngsskador relativt ovanliga, men den laga incidensen gor det
ocksé svart att identifiera vilka faktorer som ar av storst betydelse for att de uppstér. Flera
kvalitetssékringsprojekt med syfte att kartlagga forekomsten och konsekvenserna av
gallgangsskador och post-ERCP pankreatit pagar inom ramen for GallRiks och har hittills visat pa
atgirder som kan péverka det postoperativa utfallet som t.ex. peroperativ gallgangsrontgen vid

gallstenskirurgi * ® samt antibiotikaprofylax ' och stentning av pankreasgangen ® vid ERCP.
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3. Varden ska vara individanpassad och ges med respekt fér individens
specifika behov, férvantningar och integritet. Individen ska ges mgjlighet
att vara delaktig

Ofta ar indikationen for atgérden klar och odiskutabel, som till exempel vid kolecystit, pankreatit
eller konkrement i djupa gallgdngarna. En adekvat virdering av indikationerna och en atgard
utford pa ett sidkert sitt kan da minska det lidande som sjukdomen medfor och forebygga aterfall i
gallstensrelaterade tillstdnd. I andra fall &r indikationen inte lika sjélvklar och kraver d en vil
avvigd dialog mellan behandlande kirurg och patient om vad kirurgi kan forvéntas leda till.

En forbattring av hilsorelaterade livskvaliteten forutsétter att man identifierar de personer vars
livskvalitet begrinsats av gallstenssjukdomen och att man ger behandlingen vid en tidpunkt och pa
ett sdtt sd att man uppndr en klar forbéttring for patienten. Ett arbete pdgar for att ta fram ett

Patient-Reported Outcome Measure (PROM) for patienter som genomgar gallstenskirurgi.

4. Varden ska vara effektiv och utnyttja tillgangliga resurser pa basta satt for
att uppna uppsatta mal.

Eftersom indikationerna inte alltid &r sjdlvklara vare sig for kolecystektomi eller ERCP krivs en
noggrann avvigning av den forvintade nyttan for patienten och de resurser som kravs for att ge
véarden. Gallsten dr mycket vanligt och ger i de flesta fall inga eller endast obetydliga symptom.
En indikationsglidning kan dérfor leda till att manga patienter opereras i onddan, vilket bade
innebdr ett sloseri med resurser och ett onddigt risktagande. Nyttan f6r den enskilda patienten har
hittills skattats med hjélp av SF-36 °, men med det mer sjukdomsspecifika PROM som ir under

utveckling sa kommer behandlingsmalen forhoppningsvis kunna definieras dnnu tydligare.

5. Varden och omsorgen ska vara jamlik och tillhandahallas och férdelas pa
lika villkor for alla.

Eftersom indikationerna for gallstenskirurgi inte dr helt véldefinierade finns det risk for
indikationsglidning, vilket i sin tur kan leda till att behandlingen paverkas av kon, dlder och
socioekonomisk bakgrund. Att ekonomisk bakgrund har en inverkan pa risken att bli opererad for
gallsten gér att se i ldnder med privat sjukforsdkring, men mérks inte lika tydligt i en studie
baserad pa GallRiks '. Det ir svérare att jamfora hur kon paverkar behandlingen eftersom de

biologiska forutsittningarna skiljer sig mellan mén och kvinnor ''.
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6. Varden och omsorgen ska vara tillganglig och ges i rimlig tid och ingen
ska behdva vanta oskalig tid pa vard eller omsorg.

For patienter med gallstensrelaterad pankreatit, akut kolecystit eller ikterus till f6ljd av
koledochussten finns det séllan skél att vinta med behandlingen. Utfallet av atgirden vid dessa
tillstdnd blir ofta mer gynnsamt om den kirurgiska atgarden ges tidigt. Tidig kirurgi for patienter
som vérdas inneliggande vid akuta tillstdnd leder dessutom till en forkortad vérdtid. En studie
utgdende frdn GallRiks data visade pa att den optimala tidpunkten for kirurgi vid akut kolecystit
var att opereras inom 2 dagar efter inliggning '*. For patienter med okomplicerad
gallstenssjukdom é&r exspektans ddaremot ett alternativ till kirurgisk behandling, vilket ddremot
forstds inte innebér att det finns nagot sjdlvindamal 1 att forldnga intervallet fran diagnos till
behandling for denna grupp. Nér behandlingsbeslutet vl ar fattat bor den kirurgiska behandlingen
ges i rimlig tid for att inte leda till onddig vantan. Flera studier drivs for narvarande i GallRiks regi

for att undersoka betydelsen av intervallet fran behandlingsbeslut till atgard.

Landsting — elektiv kolecystektomi

De minimalinvasiva teknikerna (laparoskopisk kolecystektomi och kolecystektomi via

minilaparotomi) har i flera tidigare studier >

visat sig leda till mindre postoperativ smérta och
en snabbare aterhdmtning efter operationen. Det finns darfor goda skil att hdvda att en hog andel
ingrepp fullbordade med minimalinvasiv teknik aterspeglar en vird med hog kvalitet. Andelen
operationer fullbordade med minimalinvasiv teknik vid elektiv kirurgi har hallit sig relativt

stationdr under de senaste aren.

Under 2014 var den 94,8 procent, under 2015 95,2 procent och 2016 95,9 procent. Mycket talar
for att det inte gér att pressa den andelen hogre @n sd. En envis strdvan att undvika konvertering
till ppen kirurgi kan 6ka risken for allvarliga komplikationer '° ",

Figur 1 visar andelen elektiva operationer som fullbordats med minimalinvasiv teknik i respektive

landsting.
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Figur 1. Andel elektiva ingrepp fullbordade med minimalinvasiv teknik 2016. Felstaplarna anger 95 %
konfidensintervall.

En viss slumpmissig variation kan finnas ver tid och mellan de olika landstingen.
Forutsattningarna kan ocksé variera nigot, 4ven om patienter som planeras for elektiv kirurgi
formodligen utgor en mer homogen grupp dn de som opereras akut. Det har skett en viss

utveckling over tiden.

Figur 2 visar andelen ingrepp fullbordade med minimalinvasiv teknik 2016 i jamforelse med 2015.
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Figur 2. Andel elektiva ingrepp fullbordade med mimimalinvasiv teknik ar 2016 i jamforelse med 2015. Landstingen
ar listade efter differensen mellan de tva &ren.

Kirurgiska komplikationer efter elektiv kirurgi

Lindriga kirurgiska komplikationer ses ofta efter gallstenskirurgi. Till de vanligare hor blddningar,
infektioner och liackage frén ductus cysticus. I allminhet gér dessa att dtgidrda enkelt utan att de
leder till bestdende men. Gallgangsskador ar ovanligare, men med tanke pa de allvarliga
konsekvenser de far for det fatal som drabbas av dem &dr deras betydelse for hela populationen

av samma dignitet som de vanliga banala komplikationerna. Eftersom andelen patienter som
drabbas av gallgangsskador &r sé lag &r det svart att beskriva hur de uppkommer, men det stora
antalet operationer registrerade i GallRiks har gjort det mojligt att pavisa betydelsen av
peroperativ kolangiografi for att reducera risken for gallgdngsskador > och framforallt vid
operation for akut kolecystit % En annan studie utgdende frdn GallRiks har ocksé visat att risken
kan minskas om man inte vintar for linge med ingreppet vid akut kolecystit ‘2.

Registreringen av postoperativa komplikationer gors av koordinatorer pé respektive enhet. Nér 30

dagar forflutit efter operationen paminns koordinatorn om detta i samband med inloggningen.
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Koordinatorn granskar d& journalen for att forsdkra sig om att alla postoperativa komplikationer
registrerats. Aven om det innebir att ansvaret for registreringen av komplikationerna liggs pa den
enhet dir de uppkommit har forfarandet vid validering visat sig att effektivt fdnga upp alla
komplikationer '*. Med tanke p att rutinerna kan skilja sig ndgot mellan enheterna bér
geografiska jaimforelser goras med en viss forsiktighet, registreringen av postoperativa
komplikationer har storst betydelse for den egna interna dterrapporteringen och for longitudinella
jamforelser. Ett alternativ till egenrapportering av postoperativa komplikationer ar att registrera
andelen patienter med en postoperativ vardtid pa minst 4 dagar 1 Aven om det bara ir ett indirekt
maétt pa att en postoperativ komplikation intrdffat, med all den osékerhet det innebér, kan det anda

ge en mer objektiv uppfattning om hur ménga patienter som rékat ut for nagot efter operationen.

I Figur 3 visas andelen postoperativa komplikationer efter elektiva operationer uppdelat pd
respektive landsting samt dven andelen som har haft en postoperativ vardtid pa minst 4 dagar. Fa
rapporterade komplikationer tillsammans med hog andel med postoperativ vardtid pa minst 4

dagar &r ett observandum for respektive landsting.

Vid validering av GallRiks har man funnit en hog tickningsgrad, bdde avseende det totala antalet
operationer och andelen postoperativa komplikationer '*. Vid jamforelse med de
patientskadeanmélningar som kommit in till LOF framkommer heller inget bortfall av betydelse.
Trots detta gar dock inte helt att utesluta att de geografiska variationerna i komplikationsfrekvens
till viss del skulle kunna bero pa rutiner i aterrapporteringen. Registreringen av komplikationer &r
darfor ett mycket bra matt pa den egna verksamheten genom jamforelser 6ver tid, men fungerar

inte lika bra for jimforelser mellan olika enheter.
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Figur 3. Andel elektivt opererade patienter med en komplikation inom 30 dagar postoperativt registrerade. Inom
parentestecken till vanster om y-axeln anges hur stor andel som haft en postoperativ vardtid p& minst 4 dagar, vilket
ar ett indirekt matt pd andel patienter som drabbats av en postoperativ komplikation. Felstaplarna anger 95 %

konfidensintervall.

Landsting — akut kolecystektomi

Akut kirurgi for gallsten, ofta vid akut kolecystit, pankreatit eller obstruktion av gallvigarna pa
grund av koledokussten, innebér andra utmaningar én vid elektiv kirurgi. Det kan réra sig om
patienter med hog morbiditet kopplat till gallstenssjukdomen. De tekniska svarigheterna vid
operationen dr i allménhet storre &n vid elektiv gallstenskirurgi. Vid akut kolecystit finns, for det
mesta, alternativet att 1ata den akuta kolecystiten klinga av och sedan planera for en elektiv
operation. Flera studier har dock visat att en sddan strategi 4r mindre kostnadseffektiv och leder

2021 T GallRiks definieras akut operation som ett ingrepp som utfors

till mer lidande for patienten
innan utskrivning pa en patient som ldggs in akut pa grund av en gallstensrelaterad &komma.

Eftersom rutinerna kring handldggningen av akut kolecystit och pankreatit skiljer sig mellan olika
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enheter innebér det vissa svarigheter vid geografiska jamforelser. Dessutom har ménga landsting

organiserat det s att den elektiva kirurgin gors pé vissa enheter och den akuta pa andra.

I Figur 4 visas hur stor andel av de akuta operationerna som fullbordades med minimalinvasiv
teknik. Variationen mellan enheterna ar betydligt storre dn for elektiva ingrepp, vilket sannolikt
beror pé de storre tekniska svérigheterna. Under 2016 fullbordades 86,1 % av de akuta ingreppen

for gallsten med minimalinvasiv teknik.

Jamtland
Ostergétland
Halland
Uppsala
Kalmar
Vasternorrland
Blekinge
Jénkoéping
Skane

Gotland

Dalarna

Landsting

Vastra Gotaland
Norrbotten
Vasterbotten
Soérmland
Varmland
Gavleborg
Vastmanland
Kronoberg

Orebro

Stockholm

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Andel

Figur 4. Andel akuta ingrepp fullbordade med minimalinvasiv teknik 2016. Felstaplarna anger 95 %
konfidensintervall.

Andelen akut opererade som fullbordats med minimalinvasiv teknik har under de senaste aren
okat. Detta dterspeglar en tilltagande fortrogenhet med de minimalinvasiva teknikerna och en dkad
acceptans for ny evidens som entydigt talar for vinsten av att operera patienter med akut kolecystit

med minimalinvasiv teknik under det forsta skovet.



Arsrapport GallRiks 2016 Sida |16

I Figur 5 visas antalet akuta ingrepp som fullbordats med minimalinvasiv teknik 1 jamforelse med
2015. Aven i ett lingre perspektiv ses en utveckling mot en storre andel opererade med

minimalinvasiv teknik (Figur 7).
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Figur 5. Andel akuta ingrepp fullbordade med minimalinvasiv teknik ar 2016 i jamforelse med 2015. Landstingen ar

listade efter differensen mellan de tva aren.

Komplikationer efter akut kirurgi for gallsten ses av naturliga skil oftare dn efter elektiv kirurgi.
De tekniska utmaningarna &r i allménhet storre, framfor allt vid akut kolecystit. Dessutom &r det
ofta svarare att mobilisera optimala resurser och kompetens vid akut kirurgi.

Det finns ocksa en storre spridning av andelen akuta ingrepp med postoperativa komplikationer

an motsvarande for elektiva ingrepp (Figur 6).
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Figur 6. Andel akut opererade patienter med en komplikation inom 30 dagar postoperativt registrerade. Felstaplarna
anger 95 % konfidensintervall.
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Figur 7. Andel elektiva och akuta ingrepp som fullbordats med minimalinvasiv teknik 2013- 2016

Sjukhus elektiv kolecystektomi

P4 méanga stillen 1 Sverige har man forlagt all elektiv gallstenskirurgi till dagkirurgiska enheter.
Verksamheten pa dessa stéllen dr ofta mycket fokuserade mot gallstenskirurgi, vilket dterspeglas i
en hog andel ingrepp fullbordade med minimalinvasiv teknik och en ldg komplikationsfrekvens

(Figur 8 och 9).
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Figur 8 Andel ingrepp fullbordade med minimalinvasiv teknik (enheter dér minst 25 ingrepp per dr utforts).
Felstaplarna anger 95 % konfidensintervall.
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Figur 9. Andel elektiva ingrepp fullbordade med minimalinvasiv teknik ar 2016 i jamforelse med 2015 (enheter dar

minst 25 ingrepp per ar utforts)1. Enheterna ar listade efter differensen mellan de tva aren.

Kirurgiska komplikationer uppdelat pa sjukhus

I figur 10 visas andelen postoperativa komplikationer efter elektiva ingrepp uppdelat pa sjukhus.

Pé vissa enheter gors endast ett fital ingrepp varje 4r, vilket forklarar den stora spridningen.
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Spridningen kan sannolikt ocksa till viss del forklaras av skillnader i rutiner kring registrering av

postoperativa komplikationer.

Vid en validering innefattande alla svenska sjukhus har morkertalet visat sig vara mycket lagt,
men det kan dnda forekomma sma variationer mellan enheterna kring hur man tolkar en

postoperativ hindelse '°.
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Figur 10. Andel elektivt opererade patienter med en komplikation inom 30 dagar postoperativt registrerade (enheter
dar minst 25 ingrepp per ar utforts). Inom parentestecken till vanster om y-axeln anges hur stor andel som haft en
postoperativ vardtid pd minst 4 dagar, vilket ar ett indirekt matt pd andel patienter som drabbats av en postoperativ

komplikation. Felstaplarna anger 95 % konfidensintervall.
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Sjukhus akut kolecystektomi

P4 1 princip alla enheter som bedriver akutkirurgi gér man 1 nagon utstrackning akut
gallstenskirurgi. Rutinerna och volymerna varierar dock betydligt. I motsats till den elektiva
kirurgin, som ofta koncentreras pa ett fatal kirurger, gors den akuta gallstenskirurgin av ett stort
antal kirurger som i egenskap av jour har en mycket varierande erfarenhet av den typen av
ingrepp. Detta aterspeglas 1 en stor variation av andelen ingrepp fullbordade med minimalinvasiv

teknik (Figur 11).
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Figur 11. Andel akuta ingrepp fullhordade med minimalinvasiv teknik 2016 (enheter dédr minst 25 ingrepp per ar

utforts). Felstaplarna anger 95 % konfidensintervall.
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Utvecklingen mot en storre andel akuta ingrepp med minimalinvasiv teknik &r en trend som ses

over hela landet. I hela landet fullbordades 86,1% av de akuta ingreppen med minimalinvasiv

teknik 2016, att jamfora med 82,8 % 2015 (Figur 12).
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Figur 12. Andel akuta ingrepp fullbordade med minimalinvasiv teknik ar 2016 i jamforelse med
2015(enheter dar minst 25 ingrepp per ar utforts). Enheterna ar listade efter differensen mellan de tva

aren.
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Risken att drabbas av en komplikation efter en akut kolecystektomi &r av naturliga skil storre efter
en akut operation &r efter elektiv kirurgi. Detta dterspeglar bade de storre tekniska svarigheterna
att utfora en operation vid t ex en akut kolecystektomi och svarigheterna att organisera upp
operationen si att den genomfors med optimala resurser och kirurgisk kompetens.

I Figur 13 visas andel operationer med en postoperativ komplikation registrerad uppdelat pa

sjukhus.
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Figur 13. Andel akut opererade patienter med en komplikation inom 30 dagar postoperativt registrerade(enheter dar

minst 25 ingrepp per ar utforts). Felstaplarna anger 95 % konfidensintervall.
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Kolecystektomi — utveckling under en trearsperiod

Aven om behandlingen av gallsten vid det hir laget betraktas som vil etablerad, med stabilt
evidensunderlag, sker det hela tiden en utveckling vars konsekvenser ir svéra att verblicka >
Hur patienter selekteras for kirurgi nir enda indikationen &r sméirtattacker beror sannolikt till stor
del pa subjektiv virdering av ett symptomkomplex som inte bara &r direkt kopplat till gallstenarna
1 sig. Vilka konsekvenser detta far for livskvaliteten for de som genomgér gallstenskirurgi fore
respektive efter operationen vet man inte sdkert. Om man betraktar den senaste tredrsperioden i

Sverige ser man dock inga betydande fordndringar i hur personer selekteras for gallstenskirurgi.

Andelen ofullstindiga operationsregistreringar har legat stabilt 2014-2016 (Tabell 1).

Tabell 1. Fordelningen av operationsmetoder och postoperativ uppfoljning 2014- 2016. Med komplett uppféljda

kolecystektomier avses att man registrerat en postoperativ komplikation eller verifierat att ingen komplikation

tillstott.
2014 2015 2016
N=12873 N=12932 N=13170

n % n % n %
Operationer 12873 12932 13170
Underordnat annat ingrepp 273 301 334
Enbart koledokotomi 2 8 8
Ofullstandig operationsregistrering 133 1.0 107 0.8 317 2.4
(lak.)
Analyserbara operationer 12467 12517 12511
Kolecystektomier ej uppfdljda vid 421 140 417
30- dgr
Uppgift saknas 30-dgr 44 62 67
Komplett uppfdljda kolecystektomier 12002 12315 12028

Det totala antalet operationer har hallit sig relativt stabilt under de senaste aren. Likasé har

fordelningen av kon och élder pa de som opererats héllit sig pa ungefdr samma niva.
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Tabell 2. Fordelning av kon och alder for de som opererats 2014- 2016.

2014 2015 2016
Variabel N=12467 N=12517 N=12511
Antal, n (%) Totalt 12439 (100) 12489 (100) 12476 (100)
Man 4185 (34) 4352 (35) 4356 (35)
Kvinna 8254 (66) 8137 (65) 8120 (65)
Medelalder, (ar) Totalt 50.8 51.3 51.2
Man 54.7 55.2 55.1
Kvinna 48.8 49.2 49.1

Indikation fér kolecystektomi

Under dren 2014 - 2016 har férdelningen av de som opererats hallit sig runt en tredjedel akut
opererade och tva tredjedelar elektivt opererade (Tabell 3). Med akut operation menas en

operation som utfors innan utskrivning efter akut inldggning pd grund av gallstensrelaterade

besvir.

Tabell 3. Andel akut respektive elektivt opererade 2014- 2016.

2014 2015 2016
N=12467 N=12517 N=12511
Angelédgenhetsgrad n % n % n %
Elektiv 8284 66 7955 64 7890 63
Akut (akut inlagd) 4146 33 4508 36 4594 37
Vitalindikation 37 0.3 54 0.4 27 0.2

Av de som opererades elektivt var operationsindikationen gallstensrelaterade smértor utan andra

komplikationer i drygt 70 % av fallen (Tabell 4). Den fordelningen har legat pa en jimn niva
sedan 2014.
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Tabell 4. Fordelning av operationsindikationer for elektivt opererade 2014- 2016 Med

gallstenskomplikationerasyftas komplikationer sekundart till gallstenssjukdomen, inklusive kolecystit, pankreatit och
konkrement i djupa gallvagarna.

2014 2015 2016
N=8284 N=7955 N=7890

Operationsindikation n % n % n %
Gallstenssmartor 5973 72 5662 71 5588 71
Gallstenskomplikationer 2079 25 2010 25 2066 26
Kolecystit utan gallsten 8 0.1 14 0.2 15 0.2
(akalkulds kolecystit)
Misstankt malignitet/polyp 187 2.3 214 2.7 181 2.3
Annat 37 0.4 55 0.7 40 0.5

Aven for akut opererade har fordelningen mellan operationsindikationer legat stabilt under de
senaste aren (Tabell 5). Runt en fjdrdedel av de som opereras akut har akuta sméirtor som enda

indikation, resten har ndgon sekundér komplikation till gallstenssjukdomen eller akalkulds

kolecystit.

Tabell 5. Fordelning av operationsindikationer for akut opererade 2014- 2016. Med gallstenskomplikationer asyftas

komplikationer sekundart till gallstenssjukdomen, inklusive kolecystit, pankreatit och konkrement i djupa gallvagarna.

2014 2015 2016
N=4183 N=4562 N=4621
Operationsindikation n % n % n %

Gallstenssmartor 941 22 923 20 951 21
Gallstenskomplikationer 3174 76 3528 77 3617 78
Kolecystit utan gallsten 41 1.0 50 1.1 25 0.5
(akalkulds kolecystit)

Misstankt malignitet/polyp 2 0.05 2 0.04 1 0.02

Annat 25 0.6 59 1.3 27 0.6
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Operationsmetoder

I GallRiks registreras fyra operationsmetoder:

1. Oppen kolecystektomi med konventionell teknik

2. Laparoskopisk kolecystektomi, inklusive laparoskopisk konverterad till 6ppen operation

3. Kolecystektomi via minilaparotomi. (Kolecystektomi via transversellt snitt som inte dverstiger

atta centimeter.)

4. Subtotal kolecystektomi. (Kolecystektomi dir fundus kvarldmnas.)

Till de minimalinvasiva teknikerna riknas laparoskopisk kolecystektomi och kolecystektomi via
minilaparotomi. Badda dessa metoder har i tidigare studier visat sig ge mindre postoperativ smérta
P15 De ger ocksa en snabbare postoperativ aterhdmtning. Sedan 2014 har andelen opererade med

laparoskopisk teknik befunnit sig pa en stabil och hog niva (Tabell 6).

Tabell 6. Operationsmetoder 2014- 2016.

2014 2015 2016
N=12467 N=12517 N=12511
Operationsmetod n % n % n %
Laparoskopisk kolecystektomi 11182 90 11296 90 11494 92
Laparoskopisk konverterad till 6ppen 718 5.8 711 5.7 625 5.0
"Minigalla" (< 8cm hudsnitt) 80 0.6 54 0.4 51 0.4
Oppen kolecystektomi 477 3.8 440 35 321 2.6
Annan operation (=subtotal 10 0.08 16 0.1 20 0.2

kolecystektomi)

Vid elektiv kirurgi dominerar laparoskopisk teknik helt (Tabell 7). Konverteringsfrekvensen ér

ocksd mycket 14g.

Tabell 7. Operationsmetoder vid elektiv kirurgi 2014- 2016.

2014 2015 2016
N=8284 N=7955 N=7890
Operationsmetod n % n % n %
Laparoskopisk kolecystektomi 7783 94 7525 95 7520 95
Laparoskopisk konverterad till 6ppen 268 3.2 235 3.0 221 2.8
"Minigalla”" (< 8cm hudsnitt) 67 0.8 46 0.6 46 0.6
Oppen kolecystektomi 162 2.0 139 1.7 95 1.2
Annan operation (=subtotal 4 0.05 10 0.1 8 0.1

kolecystektomi)
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Sedan 2014 har andelen ingrepp som fullbordats med laparoskopisk teknik vid akut kirurgi 6kat
frén 80 % till 83 % (Tabell 8). Detta hor till de storre fordndringar som skett sedan GallRiks

startade. Detta beror sannolikt pd en 6kande fortrogenhet med den laparoskopiska tekniken.

Tabell 8. Operationsmetoder vid akut kirurgi 2014- 2016.

2014 2015 2016
N=4183 N=4562 N=4621
Operationsmetod n % n % n %
Laparoskopisk kolecystektomi 3399 81 3771 83 3974 86
Laparoskopisk konverterad till 6ppen 450 11 476 10 404 8.7
"Minigalla" (< 8cm hudsnitt) 13 0.3 8 0.2 5 0.1
Oppen kolecystektomi 315 75 301 6.6 226 4.9
Annan operation (=subtotal 6 0.1 6 0.1 12 0.3

kolecystektomi)

Den 6kande andelen ingrepp fullbordade med minimalinvasiv teknik vid akuta ingrepp beror

framforallt pd att laparoskopisk teknik allt mer kommit att bli forstahandsmetoden, dven vid akut

kolecystit (Tabell 9).

Tabell 9. Operationsmetoder vid akut kolecystit 2014- 2016.

2014 2015 2016
N=2471 N=2712 N=2700
Operationsmetod n % n % n %
Laparoskopisk kolecystektomi 1874 76 2085 77 2203 82
Laparoskopisk konverterad till 6ppen 352 14 399 15 319 12
"Minigalla”" (< 8cm hudsnitt) 4 0.2 3 0.1 4 0.1
Oppen kolecystektomi 237 9.6 222 8.2 163 6.0
Annan operation (=subtotal 4 0.2 3 0.1 11 0.4

kolecystektomi)

Andelen elektiva operationer dir man kartlagt gallvdgarna med peroperativ kolangiografi har legat
pé en konstant hog niva. Detta ér av stor vikt. En studie baserad pé data frdn GallRiks har visat att

peroperativ kolangiografi reducerar risken for gallgangsskador betydligt .
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Tabell 10. Peroperativ kolangiografi vid elektiv kolecystektomi

2014 2015 2016
N=8284 N=7955 N=7890

Kolangiografi/Fynd n % n % n %
Normalfynd 6540 79 6166 78 6184 78
Sten 562 6.8 621 7.8 580 7.4
Ej utford 575 6.9 588 7.4 559 7.1
Forsokt men ej lyckats 319 3.9 301 3.8 296 3.8
Ofullstandig kontrastfyllnad 75 0.9 77 1.0 67 0.8
Stenos/tumor misstanke 11 0.1 15 0.2 15 0.2
Annat 202 24 187 2.4 189 24

Andelen ingrepp ddr man haft uppsét att utfora peroperativ kolangiografi ér i samma
storleksordning vid akut som vid elektiv kolecystektomi (Tabell 11). Med tanke béde pa den storre
risken att finna konkrement i djupa gallvigarna och den storre risken for gallgdngsskador vid akut

kirurgi 4r det extra angeléget att utfora peroperativ kolangiografi vid akut kolecystektomi °.

Tabell 11. Peroperativ kolangiografi vid akut kolecystektomi

2014 2015 2016
N=4183 N=4562 N=4621

Kolangiografi/Fynd n % n % n %
Normalfynd 2745 66 2982 65 3029 66
Sten 788 19 902 20 983 21
Ej utford 287 6.9 307 6.7 229 5.0
Forsokt men ej lyckats 200 4.8 198 4.3 193 4.2
Ofullstandig kontrastfyllnad 47 1.1 53 1.2 66 1.4
Stenos/tumor misstanke 23 0.5 30 0.7 22 0.5
Annat 93 2.2 90 2.0 99 2.1

Incidensen av postoperativa komplikationer efter gallstenskirurgi ér relativt lag. De
komplikationer som dominerar &r abscesser, blodningar, infektioner och galldckage (Tabell 12).
De flesta fall av galldckage forklaras sannolikt av lackage fran ductus cysticus utan andra skador.
Det finns dock en liten andel patienter som drabbats av skador pd tarm eller gallgang. Andelen av

patienter som drabbats av denna typ av skador har legat relativt stabilt 2014-2016.
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Tabell 12. Férdelning av kirurgiska komplikationer 2014- 2016.

2014 2015 2016
N=12002 N=12315 N=12028

Kirurgisk komplikation n % n % n %
Totalt antal komplikationer 659 55 631 5.1 669 5.6
Abscess 145 1.2 135 11 132 11
Blddning 135 11 141 11 168 14
Gallackage 158 1.3 139 1.1 146 1.2
Kvarsten/ikterus 46 0.4 45 0.4 57 0.5
Perforerad tarm 36 0.3 38 0.3 46 0.4
Gallvagsskada 56 0.5 36 0.3 41 0.3
Pankreatit 83 0.7 97 0.8 79 0.7

Aven den totala incidensen av kirurgiska komplikationer har legat stabilt under den senaste

trearsperioden (Tabell 13).

Tabell 13. Totalt antal kirurgiska komplikationer 2014- 2016.

2014 2015 2016
N=11993 N=12307 N=12019
n % n % n %
Antal Patienter 545 4.5 546 4.4 560 4.7

Overlag #r mortaliteten 1ag efter gallstenskirurgi. Mortaliteten inom 30 dagar ér endast obetydligt
storre dn hos bakgrundspopulationen av samma kon och alder #* Inte desto mindre ér det viktigt
att beakta den postoperativa mortaliteten efter gallstenskirurgi eftersom den i absoluta tal nér en
niva som inte gar att negligera (Tabell 14). Gallstenskirurgi hor till de vanligaste ingreppen 1
svensk kirurgi, en mycket 14g procentuell mortalitet leder darfor till en icke forsumbar total
mortalitet. Med tanke pa att gallstenssjukdomen i sig dr en &komma med en mycket lag mortalitet
ar behandlingsrelaterad mortalitet etiskt mer komplicerad dn mortalitet efter till exempel efter

cancerkirurgi.

Tabell 14. Mortalitet inom 30 dagar efter gallstenskirurgi 2014- 2016.

2014 2015 2016
N=12467 N=12517 N=12511

n % n % n %

Antal Patienter 19 0.2 20 0.2 13 0.1
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Gallgéangsskador ar ett mycket viktigt kvalitetsmétt for gallstenskirurgi, &ven om incidensen
lyckligtvis dr mycket 1ag. Flertalet av insatserna for att forbéttra resultatet vid gallstenskirurgi har
under de senaste aren varit fokuserade pé att minimera risken for gallgdngsskador. I det
sammanhanget har GallRiks haft en roll i att visa pa betydelsen av peroperativ kolangiografi > °. I
Tabell 15 visas antalet gallgangsskador under dren 2014 - 2016. Incidensen har legat pa en

konstant 1ag niva.

Tabell 15. Gallgangskador 2014- 2016.

2014 2015 2016
N=12002 N=12315 N=12028
Gallgangsskada n % n % n %
Utan substansforlust 52 0.4 30 0.2 38 0.3
Med substansforlust 4 0.03 6 0.05 3 0.02

Endoskopisk retrograd cholangiopankreaticografi (ERCP)

Nir GallRiks skapades sé bestdmdes det att dven inkludera alla ERCP-undersdkningar.

Tanken var att man pé detta sétt skulle kunna fanga upp dven mindre gallgdngsskador som t.ex.
cysticusldckage och stenoser samt dven andra komplikationer till gallstenskirurgi. Detta initiativ
har varit framgéngsrikt da forskning pd GallRiks-data har kunnat visa att andelen gallgangsskador
ar betydlig storre 4n vad som tidigare belysts i den vetenskapliga litteraturen (1,5 procent)”.
Majoriteten av dessa gallgangsskador dr dock av mindre allvarlig natur som t.ex. cysticusldckage
eller mindre lackage fran leverbddden men de krdver dock ofta nagon form av atgérd, vanligtvis
ERCP. Dirfor har man genom att ha med alla ERCP kunnat fa en bittre 6verblick dver
skadepanoramat vid gallstenskirurgi. Férutom att registreringen av alla ERCP-unders6kningar
fdngar upp gallgdngsskador sé ar ju undersdkningens framsta roll att atgérda gallsten som fastnat i
de djupa gallgéngarna och pa detta sitt undvika komplikationer som ikterus (gulsot), pankreatit
(bukspottskortelinflammation) och kolangit (infektion i1 gallgangarna). Tyvérr dr dock
undersokningen i sig sjdlv belastad med en del komplikationer som t.ex. pankreatit och blddning.
En betydande del av dessa komplikationer ar relaterade till de rddande forhéllandena d.v.s. om det
ar besvérliga anatomiska forhéllanden, kraftig inflammation m.m. D& ERCP dock é&r en tekniskt
tdmligen avancerad interventionell procedur sa spelar troligen dven utférandet stor roll for det

postoperativa utfallet och det ar via forskning pé GallRiks data som visat att faktorer som t.ex.
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kanyleringsfrekvens av gallgangen och det per- och postoperativa utfallet héller en hog klass och

ar jamforbart med internationella data * .

Antal registreringar

Antalet ERCP-registreringar uppgar till 79 024 (2005-2016). De forsta aren efter GallRiks
tillkomst sa skedde en kraftig 6kning av savél antalet gallstensoperationer samt ERCP-
registreringar men detta berodde forstas pa att betydelsen av registret 6kade och aterspeglade inte
de faktiska forhédllandena vad giller antalet utforda atgéarder 1 Sverige. Antalet registreringar bade
vad géller gallstensoperationer samt ERCP har sedan omkring 2010 visat en stabil men litt kande
tendens. Forhallandena mellan antalet arliga gallstensoperationer och ERCP &r timligen stabilt. I

Figur 14 visas utvecklingen av kolecystektomi (gallstensoperation) och ERCP 2005-2016.

2005 20086 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Figur 14. Den arliga utvecklingen av antalet kolecystektomier samt ERCP dren 2005-2016.

Precis som tidigare sa utfors ERCP pa ett farre antal enheter jamfort med kolecystektomierna. Det

finns vidare en tendens att det sker en koncentration sé att universitets- och regionsjukhus ligger i
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topp vad géller antalet utforda ERCP. Denna tendens ér i stort oférdndrad jamfort med under 2015
(Figur 15).
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Figur 15. Antalet ERCP per sjukhus registrerade i GaliRiks 2015-2016.
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Tekniskt genomférande

Da ERCP ér en tekniskt avancerad endoskopisk undersokning sa dr det viktigt att registret
bevakar att det tekniska utforandet bibehélls pa en hog niva. Ett matt pa undersdkningsteknisk
forméga ar ju i vilken grad som det &r mojligt for undersokaren att kanylera gallgdngen i de
fall avsikten har varit att gora just detta. Svarigheten att kanylera (féra in ERCP-katetern 1
gangen) varierar dock hogst patagligt om det dr gjort en sfinkterotomi tidigare eller ej. En
sfinkterotomi utfors sa att man med diathermi 6ppnar sfinkter Oddi for att mdjliggora att
kunna ligga in ett stent eller ta ut en sten. Ar det gjort sfinkterotomi #r det betydligt littare att
kanylera gallgdngen d& Oppningen dr storre jimfort med om sfinkterotomi inte dr utfort. I
tabell 16 nedan visas andelen lyckade kanyleringar av gallgdngen hos patienter dir det
tidigare ej dr gjort sfinkterotomi och dir avsikten varit att komma in 1 gallgdngen. Siffrorna

visar att kanyleringsfrekvensen ligger pa en fortsatt hog niva vilket ar glddjande.

Tabell 16. Andel lyckade kanyleringar av koledokus (gj tidigare sfinkterotomerad) Utveckling 2012 — 2016

Antal Totalt Andel

lyckade antal lyckade

Ar kanyleringar patienter kanyleringar
2012 5037 5517 91%
2013 5391 5890 92%
2014 5498 6032 91%
2015 5548 6058 92%
2016 6069 6542 93%

ERCP har fordndrats over tid till att 6verga fran en rent diagnostisk metod till att nu vara en i
huvudsak interventionell metod for att ta atgérda stopp 1 gallgangarna i form av tumor eller
sten. De forsta sfinkterotomierna utfordes 1974 2°?’. Andelen utforda sfinkterotomier i
GallRiks totala material dr relativt 1dg, men detta har forstds att gora med att nir vél en
sfinkterotomi &r gjord och om patienten t.ex. fick en endoprotes inlagd s& behdver det utforas
minst en ytterligare ERCP f0r att ta bort stenten och da &r ju redan sfinkterotmin utférd och
behover i de flesta fall inte aterupprepas. I tabell 17 framgér andelen sfinkterotomier av
totalmaterialet mellan 2012-2016. Som framgar av tabellen s ligger dessa siffror pa en

konstant niva pad omkring 53 procent.
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Tabell 17. Andel Sfinkterotomier i det totala ERCP materialet 2012 — 2016

Sfinkterotomi
Ar (JKEO2) Antal  Andel Subtotal
2012 Ja 3810 52.85% 7209
2013 Ja 4116 53.23% 7732
2014 Ja 4178 53.05% 7876
2015 Ja 4321 52.08% 8297
2016 Ja 4737 52.48% 9027

Med hjélp av att GallRiks data sa har det varit mgjligt att studera i vilken man som nya
behandlingsmetoder for sten i gallgdngen pdverkar det postoperativa utfallet. En relativt ny
metod som introducerats i Sverige med peroperativ rendezvous ERCP visade i en pilotstudie
ett fordelaktigt utfall vad giller frekvensen post-ERCP pankreatit **. I en stor registerbaserad
GallRiks-studie kunde man sedan bekréfta att anvindandet av peroperativ rendezvous ERCP
minskade risken for post-ERCP pankreatit fran 3,6 till 2,2 procent . Sedan dess s har
metoden att atgérda sten i gallgdngen, upptickt i samband med peroperativ rontgen vid
gallstenskirurgi med peroperativ alternativt forberedelse for postoperativ ERCP, 6kat
signifikant och utgdr nu 66 procent av totala antalet atgérder for koledokussten upptéckt 1

samband med gallstenskirurgi (Tabell 18).

Tabell 18.0lika satt att hantera sten i gallgangarna under kolecystektomi under aren 2014 - 2016

2014 2015 2016
N=1350 N=1523 N=1563
Atgérd foér koledokussten n % n % n %
Perop ERCP 563 42 646 42 782 50
Forbereder postoperativ ERCP 272 20 224 15 243 16
Transcystisk stenextraktion 134 9.9 214 14 160 10
Spolad/manipulerad ut i tarmen 129 9.6 178 12 155 9.9
Ingen peroperativ atgard 130 9.6 161 11 131 8.4
Oppen koledokotomi 102 7.6 87 5.7 88 5.6

Laparoskopisk koledokotomi 20 15 13 0.9 4 0.3
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Per- och postoperativt utfall ERCP

Det per- och postoperativa utfallet har varit timligen konstant de senaste fem aren (Figur 16)
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Figur 16. Andelen per- och pastoperativa komplikationer av totala antalet ERCP 2012-2016.

En av de mer specifika ERCP-komplikationerna dr post-ERCP pankreatit (PEP). Frekvensen
PEP har varit timligen stabil under de senaste aren och ligger pa mellan 4-5 procent
(Tabell 19).

Tabell 19. Andel Pankreatit under 5 senaste aren

Pancreatit

(Uppféljning
ERCP-ar 30d) Antal  Andel
2012 Ja 370 5.37%
2013 Ja 310 4.22%
2014 Ja 347 4.65%
2015 Ja 341 4.37%

2016 Ja 427 5.09%
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GallRiks har savil en hog tiackningsgrad *° som god validitet '®, d.v.s. att majoriteten av de
ERCP som gors 1 Sverige dr korrekt inforda 1 registret. Ddremot forefaller det som om

rutinerna for uppfoljning ér av varierande kvalitet.

I figur 17 sa redovisas graden av 30-dagars uppfoljning for utférda ERCP under 2016. I de
flesta fall sa sker kompletta uppfoljningar i 6ver 90 procent. Det finns dock enstaka enheter
som av olika skdl, resursbrist eller andra skél, inte har rutiner for att pa ett tillfredsstdllande
sdtt folja upp sina utforda ERCP-undersokningar i dnskviard utstrackning. I figur 17 visas

graden av kompletta 30-dagars uppfoljningar mellan olika enheter.

Figur 17. Andelen kompletta 30-dagars uppféljningar 2016 (%).

Vikten av att inte bara fora in utforda atgirder utan att d&ven ha en fullstindig uppf6ljning &r
av storsta vikt for att f en bra redovisning av intrdffade postoperativa komplikationer, vilket

betonades i en artikel i Dagens Medicin 2017 *'.

I tabell 20 har det postoperativa utfallet 2016 1 form av postoperativa komplikationer samt
post-ERCP pankreatit mellan de enheter med farre &n 90 procent klara 30-dagars
uppfdljningar (Centralsjukhuset Karlstad, Helsingborg/Angelholm, Norrtélje Sjukhus, Norra
Alvsborgs Lanssjukhus, Blekingesjukhuset, Norrlands Universitetssjukhus, Uddevalla

sjukhus) jamforts med de 6vriga som har >90 procent klara 30-dagars uppfoljningar.

Tabell 20. Postoperativa komplikationer samt post-ERCP pankreatit 2016

<90% komplett 290% komplett

uppféljning uppféljning
% % P
Postop komplikation 6.5 11.7 <.0001
Post-ERCP pancreatit 2.2 5.0 <.0001

For att 4 en sé objektiv och réttvisande bild av det postoperativa utfallet i GallRiks kommer
dérfor framgent endast resultat fran enheter med >90 procent kompletta 30-dagars

uppfoljningar att redovisas i tabeller och grafer gjorda av UCR.
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Vilken inverkan har gallstenskirurgi pa livskvaliteten?

Forutom att behandla gallstensrelaterade &kommor som kolecystit och pankreatit dr det
huvudsakliga syftet med gallstenskirurgi att minska gallstensrelaterade symptom och forbattra
livskvaliteten. En kvalitetsregistrering nar dérfor inte hela vigen fram om den inte innefattar
registrering av patientupplevelsen. For att nd en forbéttrad hélsorelaterad livskvalitet krévs att
kirurgin bedrivs sa att patienten inte drabbas av négra bestdende men av behandlingen och att
beddomningen av indikationerna for kirurgin leder till att man identifierar de som verkligen har

nagot att vinna pa att fa gallblasan bortopererad.

Sedan 2006 finns det inom ramen for GallRiks mdjlighet att registrera livskvalitet fére och efter
kolecystektomin med hjilp av SF-36 *. Fér att nagra sikra slutsatser ska kunna dras av kirurgins
inverkan pa livskvaliteten krévs dock en tillrdckligt hog tdckning. Med tanke pa de insatser som en
registrering av SF-36 bade fore och efter operationen innebér har det hittills inte varit GallRiks
ambition att uppna en fullstindig tickningsgrad over hela landet. Istillet har registreringen
genomforts som ett pilotprojekt pa ett antal utvalda enheter med kapacitet att hantera de utskick

som krdvs for att uppna en rimlig tickningsgrad for elektiva operationer.

For att undersoka 1 vilken utstrackning gallstenskirurgi forbéttrar livskvaliteten och om kirurgin
under optimala omstindigheter kan ge de opererade en livskvalitet i samma nivd som resten av
befolkningen av motsvarande kon och alder har vi jamfort skattningen av livskvalitet fore och

efter operationen.

I genomgéngen ingér alla enheter som registrerat utfallet av SF-36 fore och efter operationen
2016: Arvika, Kungilv, Halmstad, Mora, Skene, Karlstad, Torsby, Skdvde, Varnamo och Eks;jo.
Eftersom tidsintervallet i &r 4r ndgot snévare én i arsrapporterna fran tidigare arsrapporter ar

antalet responders ndgot ligre och konfidensintervallen vidare.

De viktigaste matten pa utfallet efter gallstenskirurgi dr delskalan ”Kroppslig smérta” och “Fysiskt
summaindex” °. Som ett matt pa det forvintade utfallet har vi utgétt frin en tidigare skattning
framtagen ur bakgrundspopulationen Karlstad, Skévde, Virnamo, Eksjoé och Gévle **. For varje

patient har vi tagit fram det forvéntade utfallet i respektive delskala baserat pa dlder och kon.
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Figur 18. Livskvalitet skattad enligt SF-36 innan kirurgi for gallstenskirurgi och 6- 9 manader postoperativt. Den

forvantade nivan beraknades utifran en tidigare undersékning i Sverige med uppdelning pa kén och alder.
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Figur 19. Fysiskt summaindex innan kirurgi och 6- 9 manader postoperativt. Inom parentes anges antal patienter som
besvarat enkaten bade fore och efter operationen. Enheterna ar listade efter differensen mellan utfallet pre- och

postoperativt. Felstaplarna anger 95 % konfidensintervall.

Figur 19 visar utfallet av fysisk summaindex fore respektive 6- 9 ménader efter operationen. Ett
lagt virde innan operationen innebér att man identifierat patienter vars livskvalitet varit nedsatt av
gallstenarna. Ett hogt varde efterdt innebar att man lyckats uppné en forbattring av livskvaliteten
for patienterna. Med andra ord &r en stor differens pre-, respektive postoperativt ett méatt pa att
atgérden lett till en betydande forbéttring av patientens livskvalitet.

P& motsvarande sitt visar figur 20 utfallet av delskalan kroppslig smérta” fore och efter

operationen.
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Varnamo (68)
Kungalv (47) —
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Torsby (29) —
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Figur 20. Kroppslig smarta innan kirurgi och 6- 9 manader postoperativt. Inom parentes anges antal patienter som
besvarat enkaten bade fore och efter operationen. Enheterna ar listade efter differensen mellan utfallet pre- och

postoperativt. Felstaplarna anger 95 % konfidensintervall.

An s linge anviinds SF-36 for utvirdering av livskvalitet efter gallstenskirurgi, men arbete pagar
med att utveckla ett symptom- och livskvalitetforumlédr som &r mer specifikt for gallstenssymptom
och kirurgi for gallsten. Férhoppningsvis kommer detta ge mojlighet till en dnnu bredare

uppfoljning och ett mer nyanserat underlag for att utvirdera vad kirurgin lett fram till.
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