Laparoskopisk kirurg




1. Historisk oversigt
Jens Georg Stage

Fund af speculae ved udgravninger, blandt andet i Pompei, viser at interessen for at kunne “se
ind” 1 kroppens forskelige hulrum straekker sig langt tilbage i tiden. Speculae 1 antikken blev
anvendet til inspektion af gre, naese, hals, vagina og rectum.

Forseg pa illummination af den undersegte legemskavitet tilskrives Gulio Cesare Aranzi
(1530-1589) som anvendte et “camera obscura”. Det store spring fremad sker forst med Boz-
zinis  “lyskilde” 1 1805, senere forbedret af Desormeaux (1853), som nu muliggjorde
cystoskopi - dog stadig uden optik. Forst 1 1879, da Nitze kombinerede cystoskopet med Th.
Edison’s nyligt opfundne gledelampe, forte det til systematisk udforskning af kroppens hul-
rum.

Den forste beskrivelse af minilaparoskopi blev udfert af While von Ott ( 1909) 1 Skt. Peters-
borg. Wieneren Kelling (elev af Mickulicz) udferte den forste regelrette diagnostiske lapa-
raskopi vha. et Nitze cystoskop, specielt indrettet til diagnostisk laparoskopi. Dyreekspe-
rimentelt pdviste Kelling at etablering af pneumoperitoneum var af sterste betydning for den
laparoskopiske undersogelse.

Kellings metode tiltrak sig kun ringe opmerksomhed indtil svenskeren Jacobsen (1910) for-
bedrede udstyret og udgav sine personlige erfaringer i en monografi “ Laparoskopi “ (1912).
Interessen var vakt, og metoden spredte sig hurtigt. Parallelt udvikledes trokarsystemer, in-
sufflationer samt optikken igennem 1920’erne.

De forste laparoskopisk-gynakologiske operationer er meddelt i 1930’erne, men fandt ikke
udbredelse. Veress kanyle kom til 1 1931, forst til etablering af pneumothorax ved TB be-
handling.

Efter anden verdenskrig var interessen for laparoskopi dalende, dog bidrog Hopkins og
Hirschowitz (1959-76) med betydelige forbedringer af de optiske systemer, bl.a. fiber-
optikken. I Kiel udviklede Semm et palideligt insufflationssystem og i 1982 foretog han den
forste laparoskopiske appendektomi og arbejdede systematisk videre med udvikling af den
laparoskopiske kirurgi.

Forst med udvikling af de moderne videokameraer udfertes den laparoskopiske kole-
cystektomi ved Philip Mouret i Lyon 1 1987 og senere ved Perissat og Dubois, Olsen og
Cusheri (1989-90). Herefter spredte den laparoskopisk kirurgi sig, en udvikling der stadig

pagar.

Tabel 1.1

Bozzini 1805 Lysleder

Desormeaux 1853 Rekto-cytoskoper

Nitze 1879 Cystoskop med lyskilde

Kelling 1901 Laparoskopi

Jakobzaeus 1910 Laparoskopi med pneumoperitoneum

Ferrers 1933 Laparoskopisk adh@rence losning

Kalk 1962 Standard for diagnostisk laparoskopi

Semm 1980-82 Kontrolleret pneumoperitoneum og appendektomi
Mouret, Dubois 1987 Laparoskopisk kolecystektomi

Perrisat, Olsen, Cusheri ~ 1989-91 Standardisering af laparoskopisk kolecystektomi



2. Laparoskopiske instrumenter og teknikker

Jan Struckmann

Laparoskoper

Der findes 2 mm, 5 mm og 10 mm “Rod-Lens” laparoskoper med vinkling af linsen pd hen-
holdsvis 0° 30° og 45°. Til kirurgiske procedurer er den mest anvendte optik 10 mm med 0°
eller 30° vinkling, hvorpa der kan kobles et videokamera. 2 mm optikker, sdkaldt mikro-
endoskoper, er specielt velegnet til diagnostiske procedurer herunder laparoskopisk staging
for gastrointestinal cancer, men er mindre velegnet til operative procedurer pga. lysrefleksion,
specielt fra blod.

Lyskilde
Der anvendes hgj-intensitets lyskilder med fiberoptisk transmission af lyskilden til laparo-
skopet. Fiberkaplets integritet er afgerende for kvaliteten af det endelige videobillede.

Videokamera og monitorer

Videokameraet er den optiske/elektroniske interface, som kobles pa laparoskopet. Det er
koblet til en mikroprocessor, der modtager og transmitterer billeddannelsen. Videokameraets
udforelse (et-, to- eller tre-chip kameraer) er afgerende for den endelige opleselighed (700
linier pr. tomme).

TV-monitorens opleselighed skal vere af samme kvalitet, som videokameraet for optimal
transmission.

Tredimensional teknologi har varet afprovet for at athjelpe videoskopets todimensionelle
begrensning. HDTV (High Definition Television) er en lovende teknologi, som kombinerer
tre-chip kamera oplesning med tredimensional perception.

Insufflation

Distendering af peritonealkaviteten er nedvendig for at fa overblik i det operative felt. Meka-
nisk retraktion af abdominalvaggen kan anvendes (“gaslos laparoskopi”), men pneumoperi-
toneum er fortsat det mest anvendte. Insufflation af gas med kontinuerligt flow og med
monitorering af det intraabdominale tryk er afgerende for sikkerheden. Foreget intraabdo-
minalt tryk (> 15 mm Hg) kan fere til venekompression og dermed hamodynamisk instabili-
tet. Desuden oges risiko for luftemboli. Den mest anvendte gasart er CO,, da den er noneks-
plosiv, let opleselig, tilgengelig og billig. Insufflations-hastigheden er afgerende for over-
sigten, idet gasudslip ved trokarporte let kompenseres med highflow systemer 15-16 I/min.
Apparaterne har automatisk alarm og afkopling ved trykstigning over 15 mm Hg.

Initialtrykket ved insufflation i Veress kanyle skal vere under 5 mm Hg. Foreget tryk
kan initialt og senere vare forarsaget af ukorrekt placering af kanyle/trokar, lukket
ventil, eller utilstreekkelig anastesiologisk relaksation.




Insufflationskanyler

De fleste insufflationkanyler er baseret pa princippet i Veress kanyle i hvilken der er en
flederbelastet, stump obturator, der passerer forbi en spidskanyle, nar den introduceres
gennem abdominalveggen (Fig. 2.1).

Fig. 2.1 Fig. 2.2

Ved introduktionen af Veress kanyle kan centrale kar og/eller tarme beskadiges. Korrekt
placering af kanylen sikres ved registrering af tryk, og ved aspiration og insufflation af
saltvand (Fig. 2.2). En drabe saltvand skal selvstendigt kunne lgbe ind gennem Veress kanyle
ved korrekt placering.

Mange foretraekker dben teknik (Hasson teknik), hvorved der etableres adgang til peritoneum
gennem en lille insicion i umbilicus, og trokaren kan derefter indferes visuelt.

Trokars

Trokars findes som engangsudstyr, flergangsudstyr eller kombinationer heraf.
Engangstrokars har fjederbelastet spids, som beskyttes af et skjold, ndr trokaren er gennem
abdominalveggen. Den forste trokar indferes blindt (Fig. 2.3), mens efterfelgende trokars
indfores under synets vejledning (Fig. 2.4), hvorved man kan undgd beskadigelse af
bugvagkar og intraabdominale organer. Trokarerne indferes i en vinkel pa 90° til bugvaggen.
Naér spidsen kommer til syne gennem peritoneum, @ndres retningen parallelt med peritoneum
( J-teknik).

Fig. 2.3 Fig. 2.4




Instrumenter

Der findes et bredt sortiment af gribetenger - bdde atraumatiske uden tender pa gribefladen
eller traumatiske med tender pa gribefladen. Atraumatiske teenger er at foretreekke, hvis det er
muligt. Her vises kun enkelte af instrumenterne.

Fig. 2.5. Stump gribetang Fig. 2.6. Stor gribetang

Endoskopiske sakse findes som miniature udgaver af Metzenbaum eller som specialsakse -
hooksaks, miniature saks. I de senere ar er der udviklet mikroinstrumenter, som kan passere
trokars pé sterrelser ned til 2 mm.

Fig. 2.7. Lige Metzenbaum saks Fig. 2.8. Krum Metzenbaum saks

Pa Fig. 2.9 og Fig. 2.10 er vist de to mest anvendte dissektionskroge.

- | - e

Fig. 2.9. J-krog Fig. 2.10. L-krog

Der er udviklet en rekke forskellige specialinstrumenter til laparoskopisk kirurgi, herunder
spateler, suturinstrumenter (med eller uden praeformerede knuder) og néleholdere med
forskelligt udformet bid. Hjelpemidler i form af trykreguleret arm til at holde optikken findes
0gsa.

Endoklips findes som flergangstenger eller engangsudstyr med magasiner pa 10-15 klips.
Endoskopiske staplere findes som enten GIA- eller hernie-stablere.

Ultracision, hvor vavet koaguleres og deles pga. svingninger pa 55,5 KHz, er ved at vinde
frem.



5. Laparoskopisk kolecystektomi

Jan Struckmann og Jens Georg Stage

Kolecystektomi foretages i dag som laparoskopisk procedure fraset de fa situationer, hvor
dette anses for kontraindiceret. Kontraindikation er sveaer lungesygdom, hvorfor man, hos
patienter med kompromitteret lungefunktion, skal foretage praoperativ lungefunktions-
undersogelse og konferere med anestesiafdelingen. I tilfelde, hvor laparoskopisk procedure
ikke lader sig gennemfore, konverteres til aben (klassisk) kolecystektomi. Med hensyn til
galdeblarens anatomi henvises til relevante anatomiske lerebager. Dog skal kort nevnes den
nomenklatur, som anvendes i dette kapitel.

Galdebleren, vesica fellea, inddeles i fundus, corpus og collum (Fig. 5.1). Collum benavnes
ogséd infundibulum, som fortsetter 1 ductus cysticus, der i en spids vinkel forener sig med
ductus hepaticus communis. Ved sammenlebet dannes ductus choledochus, der ender i
duodenum. Galdevejenes anatomi frembyder flere variationer. Fig. 5.2. viser en farlige
variant, hvor ductus cysticus indmunder i ductus hepaticus dexter.

Corpus
Collum _
(infundibulum) Ductus cysticus
| |
Fig. 5.1 Fig. 5.2

A. hepatica propria leber til venstre for ductus choledochus og ductus hepaticus communis og
deler sig 1 en hgjre og venstre gren. Den hgjre gren leber under choledochus og hos 75%
afgiver a. cystica til galdeblaren (Fig. 5.3). Der er mange variationer i a. cysticas forleb: A)
hyppigste variant (ca. 20%), B) 2,5%, C og D forekommer meget sjeldent (Fig. 5.4).

Fig. 5.3
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Indikation for operation
Symptomgivende galdeblaresten.

Praoperativt

Rutineprover, levergaldetal og ultralydskanning. Safremt patienten i1 forbindelse med aktuelle
allerede har faet foretaget ultralydskanning, og denne entydigt har vist sten samt indeholder
oplysninger om, at der ikke er dilatation af de dybe galdeveje (choledochus < 10 mm),
behover skanning ikke gores om. Dette geelder ogsd skanning foretaget andetsteds. Det skal af
journalen fremga, at patienten har accepteret evt. konvertering til dben operation og er

informeret om risici.

Opstilling og trokarplacering

Fig. 5.5. Begge arme ud pa patienten. Opstilling
med assistent pa hgjre (A) og operatar pa venstre
(O) side. Sygeplejerske (S) star pé hejre side.
Placering af trokarstederne er vist. Der anvendes
2 monitorer (M). Omring halvdelen af
operatererne anvender en anden opstilling (den
franske metode), se nedenstdende figur.

Fig. 5.5. Amerikansk metode

1. 10 mm optiktrokar
2. 10 mm arbejdstrokar
3. 5 mm gripetangtrokar til fundus
4. 5 mm gripetangtrokar til Hartmann's
poche
(nogle afdelinger anvender nu udelukkende
5 mm udstyr, sével trokars som optik)

Fig. 5.6. Begge arme ud pa patienten. Figuren
viser opstilling efter den franske metode, hvor
operateren stdr mellem benene (O) og assistenten
(A) pé patientens venstre side.

Sygeplejersken stér pa hejre side (S). Der
anvendes to monitorer. Bemaerk den lidt anden
trokarplacering i forhold til den amerikanske
metode.

10 mm optiktrokar

10 mm arbejdstrokar
5 mm gripetangtrokar til fundus
5 mm gripetangtrokar til Hartmann's
poche

B

Fig. 5.6. Fransk metode
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Instrumenter

To 5 mm trokar, to 10 mm trokar, dissektor, to gribetenger, sug/skyl/el-krog, kraftig gribe-
tang, 20 ml spreojte, im kanyle. 0°/30° optik. Saks, mikrosaks. Veress kanyle. Intraoperativ
kolangiografi-tang, kateter, kontrast der skal blandes (50%/50%).

Procedure
e Patienten lejres i 30° Trendelenburgs position.

e Opadkonveks 1 cm lang supraumbilikal incision. Huden og fascien leftes i enderne af
incisionen med to lus. Veress kanyle introduceres i peritonealkaviteten i en vinkel pd 45° -
90° kaudalt (Fig. 5.7). Korrekt placering kontrolleres ved injektion af saltvand (Fig. 5.8)
og aspiration med en 10 ml sprgjte, og der placeres en drabe, som frit skal passere ind i
peritoneum, ndr bugvaggen loftes op. Alternativt kan anvendes aben adgang gennem lille
vertikal incision 1 umbilicus, Hassons teknik.

Fig. 5.7 Fig. 5.8

e Kuldioxid insuffleres med en initial hastighed pa 1 liter pr. minut (max. 8 I/min.) til et
abdominaltryk pad 12 mm Hg. Hvis trykket umiddelbart stiger til over 8-10 mm Hg, tyder
det pa, at kanylen er placeret forkert. Insufflationen forh&ndsindstilles, siledes at der kon-
stant vil vaere tryk pa 10-12 mm Hg.

Under kuldioxid insufflation skal det initiale intraperitoneale tryk vaere 0-5 mm Hg, hvis Ve-
ress kanyle er korrekt placeret. Hojere tryk skal give mistanke om ukorrekt placering af ka-
nylen, og insufflation ma ikke pabegyndes. Ved insufficient an@stesi (mangelfuld relaksation)
og sveer adipositas kan trykket initialt vaere lidt hejere.
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Nér den abdominale distension er tilfredsstillende, som afgeres ved perkussion i alle fire
abdominal kvadranter (intraabdominalt tryk 12 mmHg), indferes en 10 mm trokar gen-
nem umbilikalincisionen 45° kaudalt. Laparoskopet indferes, og peritonealkaviteten in-
spiceres systematisk.

Patienten lejres 1 30° anti-Trendelenburg og let venstresidig rotation. Under synets vejled-
ning introduceres en 10 mm trokar 1 epigastriet lidt til hejre for midtlinien, og 5 mm trokar
introduceres under synets vejledning i midtklavikulerlinien og i forreste aksillerlinie (se
tegning af trokarplacering).

Med en gribetang gennem aksillerporten skubbes fundus af galdebleren cefalt og lateralt,
mens Hartmann's poche traekkes nedad og lateralt med en gribetang gennem midtklavi-
kulerporten (Fig. 5.9). Ductus cysticus bringes hermed under tension og traekkes vinkel-
ret pd ductus choledochus, hvorved strukturerne mellem ductus hepaticus propria, ductus
cysticus og leverkanten presenteres. Adh@rencer mellem galdeblere og omliggende
strukturer frigeres forsigtigt ved hjelp af el-krog med spraystrom.

Hartmann's
poche

Fig. 5.9 Fig. 5.10

Overgangen mellem ductus cysticus og infundibulum skal fridissikeres hele vejen rundt
(360°). Det er derfor nedvendigt, at fridissikere infundibulum fra leveren (galdeblerelejet)
saledes, at der skabes et vindue der afgrenses af ductus hepaticus communis (DHC),
ductus cysticus (DC) og leverens underside og ben@vnes den hepatocystiske trekant (HT)
(se Fig. 5.10). Denne trekant, indeholder Calot's- (CT) trekant. Under dissektionen skal
man vaere 1 god afstand fra ductus choledochus. A. cystica fridissekeres taet pa
galdeblaren.

Calot's trekant afgreenses af ductus hepaticus communis (DHC), ductus cysticus (DC) og a.
cystica og udger den nederste del af den hepatocystiske trekant (HT). Galdevejslasionerne
forekommer inden for denne trekant.
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e Nar anatomien er fuldt klarlagt, sattes klips pa ductus cysticus taet pa galdebleren (Fig.
5.11). Ved paseatning af klips skal begge brancher af tangen vare synlige. Ductus cysticus
klipses dobbelt centralt og deles (Fig. 5.12).

Fig. 5.11 Fig. 5.12

e A cystica klipses dobbelt centralt og enkelt perifert (Fig. 5.13).

A. hepatica dexter kan danne en slynge
op mod galdeblaren og kan derved
forveksles med a. cystica - specielt, hvis
sidstnaevnte er kort. Hvis en arterie i dette
omrade er over 2-3 mm, er det nappe a.
cystica.

Fig. 5.13
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10. Laparoskopisk appendektomi

Jens Georg Stage

Indikation
Appendicitis acuta, fund af appendicitis ved diagnostisk laparoskopi.

Praoperativt
Praeoperative prover, urethral kateter, duodenalsonde, antibiotika. Informer om mulig konver-
tering. Der gives antibiotika jf. afdelingens antibiotikainstruks.

Kontraindikation
Diffus peritonitis og periappendikuler absces.

Opstilling, lejring og trokar placering

Fig.10.1. Rygleje, venstre arm ind,
operations-holdet star pa venstre side.
Begge monitorer stir pa hejre side.

§ § Placering af trokars som vist pa figuren.
> 1\ <
\
N\

SN
=

1 1. 10 mm optisk trokar

(o) 2. 10 mm arbejdstrokar

I 3. 5 mm gribetang/trokar
% 4. Eventuel ekstra 5 mm

a arbejdstrokar

S

Fig. 10.1

Instrumenter

Trokar: 2 stk. 5 mm og 2 stk. 10 mm. Den ene 5 mm trokar mellem umbilicus og sympfysen
kan ofte undveres. P4 tegningerne er alle 4 trokarsteder vist. Tenger: Gribetang, Babcock (5
mm ), saks, endogia.Veress kanyle. Klips: Medium large, minimun 10 stk.

Sutur: Endo-loop 4 stk. (vicryl ). Diverse: Endo-catch (preparat pose ), sug og skyl.

Optik: 0 eller 30 gr.

38



Procedure

Pneumoperitoneum etableres med Veress kanyle igennem 1 cm stor supraumbilikal inci-
sion - langsom insufflation (max. 8 1 pr. min.) til et max. abdominalt tryk pa 12 mm Hg.

Laparoskopet indsettes, og peritonealkaviteten efterses. Coecum og appendix identi-
ficeres.

Udover den 10 mm store trokar ved umbilicus til kameraet anbringes en 5 mm trokar late-
ralt 1 hegjre ovre kvadrant. Denne anvendes til gribetang (clinch eller lignende), der kan
lofte coecum og appendix opad (den kan efter behov evt. udskiftes til en 10 mm trokar,
som tillader passage af en Babcock, der ved udtalte inflammatoriske forandringer bedre
kan holde coecum/appendix). I venstre nedre kvadrant anbringes en 10 mm trokar til
gribeinstrument, klipsetang, endo-Gia og til fjernelse af appendix. Desuden indsattes i
midtlinien mellem umbilicus og symfysen (eller lidt til venstre herfor athangig af
patientens “bredde”) en 5 mm trokar til endoscissor. Den sidste trokar kan ofte undlades.

Assistenten holder kamera og gribetangen til coecum og appendix. Operateren bruger den
distale adgang til el-koagulation og saks til at fridissekere appendix.

Cecum 7 Hejre colon
Endo-loop sutur

Fig. 10.2. Fig. 10.3.

Dissektionen begynder med, at der via trokaren 1 hgjre side (5 mm) indsttes en tang, som
holder appendix (Fig 10.2.). Gennen den nedre trokar i venstre side (10 mm) sattes en
endo-loop sutur om spidsen af appendix, som muligger at appendix kan traekkes op fra he.
fossa - straekker hals (Fig 10.2 og 10.3). Endo-loop suturen, der blev indfert gennem den
venstre trokar, klippes til og fattes med 5 mm tangen indfert i hejre side (Fig. 10.3). Gen-
nem de to andre trokarersteder fridissekeres mesoappendix.

Er dissektionen og mobiliseringen af appendix og cekalpolen vanskelig, konverter til aben
operation.
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Endo-loop sutur

Fig. 10.4. Fig. 10.5

e Efter at mesenteriolum er fridissekeret pasattes klips pa karrene (Fig. 10.3), hvorefter me-
senteriolum deles (Fig. 10.4). De mindste kar kan godt deles alene med el-koagulation.

e Appendix’ basis fridissekeres, og der pasattes tre endo-loops, to centrale og en perifer
(Fig. 10.4 viser een endo-loop anbragt svarende til basis). De sa&ttes med en sddan afstand,
at man herefter kan dele appendix mellem nr. to og tre. Stumpen forsankes ikke.

e Appendix og mesenteriolum kan evt. deles med endo-GIA’en (bldt magasin), som vist pd
Fig. 10.5, men dette er en meget dyr lesning og kun sjeldent nedvendig (meget bred
appendixbasis). Pas pa, at spidsen af endo-GIA'en ikke har ureter med.

e Appendix fjernes igennem 10 mm trokaren. Hvis appendix er stor og flesket, pga. inflam-
mation og derfor ikke kan passere igennem trokaren anbringes den 1 en pose indfert igen-
nem en af 10 mm trokarerne. Denne fjernes sd sammen med trokaren. Vigtigt at kontakt
med subcutis undgés. Der skylles eventuelt med saltvand.

e Pneumoperitoneum ophaves ved at fjerne trokarene under synets vejledning, idet der
samtidig sikres, at der er hamostase og at viscera ikke prolaberer i trokarporten. Den
sidste trokar fjernes parallelt med peritoneum. De store trokarporte (10-12 mm) lukkes
med 2-0 resorberbar sutur (fiskekrog) 1 fascien og alle trokarporte lukkes med 4-0
uresorberbar sutur i huden.

e Der anvendes bupivacain 0.5% (5mg/ml) uden adrenalin fordelt med 10 ml ved
umbilikalstedet og 6 ml ved hvert af de ovrige trokarsteder. Der anvendes 2 ml intrakutant
og resten subfascielt (fascie, muskel og peritoneum parietale). I tilleg kan der f.eks.
anvendes ketorolac 30 mg i.v. ca. 20 minutter for afslutning af operationen.

Postoperativt
Observation som ved aben appendektomi. Postoperativt gives per os 600 mg brufen x 3 og
paracetamol 1 g x 4 1 3 dage. Forste dosis gives 3 timer efter, at operationen er afsluttet. Ved
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behov for sterkere smertestillende medicin anvendes morfinlignende stoffer p.n. efter
afdelingens instruks.

Udskrivelse nar almentilstanden tillader det, og der ikke leengere er tarmparalyse (abdomen
bledt uden distention og flatuspassage). Suturfjernelse hos egen lege 10. dagen. Ingen
lofterestriktioner. Undga opiater.

Komplikationer
Generelle: Sarinfektion og intraabdominal absces. Procedurerelaterede: Lakage af klipse-
rekke, nekrose af appendixstumpen.

41



Noter
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