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Der er for nylig udviklet en ny metode, som muligger ente-
roskopi af hele tyndtarmen. Ved hjzlp af en overtube med
oppustelig ballon samt en oppustelig ballon monteret pa
endoskopenden kan endoskopet manevreres via asofagus
ned gennem det meste af tyndtarmen. Ved intermitterende
oppustning af ballonerne kan man fiksere endoskop og over-
tube for at udrette tyndtarmsslynger.

Endoskopisk terapi i colon og rectum

Polypper og tidlige cancere

Koloskopi er i dag den metode, som er bedst til at pavise
polypper og cancer i rectum og colon. Slyngeresektion (po-
lypektomi), eller ved sma polypper fjernelse med en varm
biopsitang, har i mange ar veeret standardbehandlingen for
polypper i den nedre gastrointestinale kanal. Granserne for
storrelsen af polypper, som kan fjernes ved endoskopisk po-
lypektomi, har rykket sig i de senere dr. Man kan i dag fjerne
relativt store villose adenomer i rectum og colon ved enten
peacemeal-resektion eller mukosektomi.

Maligne stenoser

Patienter med maligne stenoser i rectum eller colon kan i dag
tilbydes permanent palliation med selvekspanderende metal-
stent [6]. Denne behandling forbeholdes patienter, som ikke
kan tale et operativt indgreb, eller som har avanceret sygdom
uden for kurativ terapeutisk mulighed. Ogsa akut colonob-
struktion pga. malign stenose med ileus, en tilstand, som efter
kirurgisk behandling har hej morbiditet og mortalitet, kan
behandles med midlertidig stent. Derved dekomprimeres tar-
men, og man kan s3 i elektiv fase operere patienten (bridge to
surgery) for derved at reducere mortaliteten og morbiditeten.

Pseudoobstruktion

Hos patienter med pseudoobstruktion af colon er den fore-
trukne behandling i dag endoskopisk dekompression evt.
med oplagning af en sonde med sug.

Fistler
Fistler til enten tyndtarm, blere eller hud kan i dag behandles
med endoskopisk fistelklebning med fibrin eller histoakryl.

Hemorider

Hzemorider kan behandles med endoskopisk banding med
pasatning af elastik pa lignende made som ved banding af
osofagusvaricer.

Status internationalt og i Danmark

De fleste endoskopiske terapimetoder, som bruges internatio-
nalt, kan ogsa tilbydes patienter i Danmark. Der er enkelte
procedurer, som ikke er indfert i Danmark, idet de endnu
betragtes som udviklingsomrader. Det gelder for eksempel
fotodynamisk terapi af Barretts dysplasi. Endoskopisk mukos-
ektomi af tidlige cancere og dysplasier har, som eneste be-
handling, hidtil kun kunnet tilbydes pa meget snzvre indika-
tioner. Mukosektomimetoden med samlet resektion af et helt
slimhindeomrade er for tiden under indferelse i Danmark.
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Laparoskopi ved akut abdomen

Overlaege Pal Wara

Arhus Universitetshospital, Arhus Sygehus,
Kirurgisk Afdeling L

Klinisk vurdering af akut abdomen er ledsaget af en risiko for
falsk positivt resultat og negativt fund ved laparotomi - iszer

ved mistanke om akut appendicit, den hyppigste arsag til akut
abdomen. Laparoskopi ved akutte abdominalsmerter blev for

snart 30 dr siden rapporteret at forbedre det diagnostiske ud-
fald. Sugarbaker (1975) viste i en ukontrolleret undersogelse, at
preoperativ laparoskopi medforte hoj diagnostisk sikkerhed,
mens man hos 22% af de patienter, der ikke havde fiet udfert
laparoskopi, havde negativt fund ved laparotomi. Dexzsch
(1982) viste i en prospektiv undersogelse, at en tredjedel af de
fertile kvinder slap for en unedvendig laparotomi. Fra at lapa-
roskopi var et domaene primert for gynakologer, blev kirur-
ger for alvor interesseret i minimalt invasiv kirurgi efter ind-
forelse af videokamerasystemer. I tilleg til den diagnostiske
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gevinst har laparoskopi et terapeutisk potentiale med be-
handlingsmeessige fordele. Med den foreliggende evidens fra
kontrollerede undersogelser - et sjeldent forhold i den prze-
laparoskopiske @ra - kan det overraske, at laparoskopi kun er
accepteret som forstevalg 1 hindteringen af patienter med
akut abdomen pa relativt fa afdelinger.

Diagnostisk laparoskopi ved mistanke om

akut appendicit

Der foreligger ingen kontrollerede undersogelser, hvor man
sammenligner laparoskopi med ekspekterende observation
eller billeddiagnostik. Den diagnostiske sikkerhed synes dog
at vaere hojere efter laparoskopi (sand positiv rate 99%, 95%
sikkerhedsgranser, 98-100) end efter ultralyd (80-95%) og CT
(90-97%). Ultralyd er operaterathangig, CT medferer strale-
eksposition, mens laparoskopi krever fuld bedevelse. Lapa-
roskopi udferes, nar der skennes, at kirurgisk intervention er
indiceret. Den diagnostiske gevinst er storst hos kvinder (sand
positiv klinisk diagnose 58-85%), men er ogsa af betydning hos
mend (sand positiv klinisk diagnose 75-94%). I en kontrolleret
undersogelse af born var den sande positive rate af klinisk
diagnose efter randomisering til laparoskopisk eller dben ope-
ration henholdsvis 78% og 69% [1].

Den laparoskopiske pavisning af, hvorvidt appendix er
inflammeret eller ej, er palidelig [2-4] (Figur 1). Preliminzere
data indikerer, at en ikkeinflammeret appendix kan efterlades
in situ [3, 4].

Laparoskopisk appendektomi

Laparoskopi er sammenlignet med dben operation i 29 rando-
miserede, inklusive tre padiatriske, undersogelser - flere med
metodologiske svagheder. Kun i en tredjedel blev det pri-
mere effektmal med beregning af materialestorrelse og styrke
defineret, inden studiet pdbegyndztes, eller det blev oplyst, om
patienterne blev inkluderet konsekutivt. Endnu faerre oplyste,
om der var ligelig fordeling af kirurger med samme kompe-
tenceniveau, hvorvidt kirurgen blev udpeget inden randomi-
sering eller redegjorde for ikkeinkluderede patienter. Kun i
halvdelen af undersogelserne blev resultaterne analyseret efter
intention to treat-princippet og ofte blev signifikante forskelle
i sekundeere effektmal tillagt for stor vaegt.

Ved paviselige forskelle i kliniske effektmal viste man i
kontrollerede studier, at forskellen var til fordel for laparo-
skopi, som blev ledsaget af ferre sirkomplikationer, fzerre
smerter, kortere indleeggelsestid, kortere rekonvalescens og
bedre kosmetisk resultat. Den laparoskopiske operation varer
15-20 min lzengere, og ifelge en Cochrane-analyse (2002) neu-
traliseres hojere operationsudgifter, ndr omkostningerne efter
udskrivelse medregnes. Man har ikke i nogen af undersogel-
serne pavist faktorer, som klinisk gavner patienterne, og som
er til fordel for dben operation. I nogle af de 11 studier, hvor
man har undersogt intraabdominal abscesdannelse som se-
kundeert effektmal, er der fundet en ikkesignifikant hejere
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Figur 1. Laparoskopisk diagnose af inflammeret appendix.

forekomst efter laparoskopi. I Cochrane-analysen konklude-
res det, at denne risiko er nzesten tre gange storre. Som konse-
kvens har man diskuteret at afstd fra laparoskopisk fjernelse af
perforeret appendix [5, 6]. Dette forhold er dog ikke tilstraek-
kelig belyst. Selv om intraabdominal absces ses hyppigst efter
gangrenes eller perforeret appendix, kan den tekniske udfe-
relse af indgrebet vaere af betydning. Ved anvendelse af syste-
matisk skyl og sug fik kun en af 106 patienter absces efter lapa-
roskopisk fjernelse af gangrenes eller perforeret appendix [7].

Laparoskopi ved andre akutte abdominaltilstande

Det har vaeret kontroversielt, om laparoskopi ber foretages
ved peritonit udlest af andre tilstande end appendicit. Der
foreligger ingen kliniske data, som kontraindicerer laparo-
skopi ved akut peritonit. Ved akut divertikulit er laparoskopi
primeert diagnostisk, mens man i to randomiserede underso-
gelser paviser fordele ved laparoskopisk behandling af perfo-
reret ulcus - iszer faerre smerter, faerre lungekomplikationer,
kortere indlaeggelsestid og kortere rekonvalescens [8]. Pree-
liminzre studier indikerer, at tyndtarmsileus betinget af ad-
haerencer eller inkarcereret hernie kan blive en fremtidig in-
dikation for laparoskopi [9, 10]. Hos halvdelen af patienterne
med adhzrenceileus kunne behandlingen gennemfores lapa-
roskopisk. Der var en tendens til flere intraoperative tarm-
komplikationer, men fzerre postoperative komplikationer end
i en tilsvarende ikkerandomiseret, 4ben kontrolgruppe [10].

Status internationalt

Ifolge kontrollerede studier og ledere er det veldokumenteret,
at laparoskopi uanset patientens ken og alder er af diagnostisk
og terapeutisk veerdi - ikke alene ved mistanke om appendicit
[1, 4,5, 6], men ogsa ved andre arsager til akut abdomen
[8-10]. Den diagnostiske gevinst udmentes i en reduktion af
unedvendige laparotomier, og laparoskopisk behandling
medforer fordele i forhold til dben operation. Med baggrund i
randomiserede undersogelser - skandinaviske inklusive - ma



UGESKR LAGER 166/9 | 23. FEBRUAR 2004

VIDENSKAB OG PRAKSIS | STATUSARTIKEL

laparoskopisk behandling anses for at vaere velindiceret ved
appendicit inklusive perforeret appendix, den hyppigste arsag
til peritonit, men ogsa ved akut kolecystit og formentlig perfo-
reret ulcus. Terskelen til konvertering til dben operation ber
dog veere lav, iser i tilfzelde af peritonit, eller hvis laparoskopi
forseges ved tyndtarmsileus - en indikation, som md anses for
at veere under udforskning.

Status i Danmark

P4 trods af den foreliggende evidens, iszr nér det drejer sig
om klinisk mistanke om appendicit, anvendes laparoskopi
kun som rutine pa ganske fa afdelinger. Forklaringer pa den
langsommelige implementering kan soges i konservatisme
eller skepsis over for den foreliggende dokumentation, agede
intraoperative udgifter, lokale organisatoriske forhold, mod-
vilje i staben, eller mangel pa kirurger med de fornedne lapa-
roskopiske feerdigheder. Hvis det sidste er tilfzeldet, ma den
kirurgiske uddannelse prioriteres hojere.
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Minimalinvasiv parathyroideakirurgi

Overlakare Anders 0.J. Bergenfelz, 6verliakare Bengt A. Kald &
avdelningslékare lver Michael Gudme Lausen

H:S Rigshospitalet, Mamma- och Endokrinkirurgisk Klinik, og
Universitetssjukhuset i Lund, Kirurgiska Kliniken, Sektionen for
Brost- och Endokrinkirurgi

Primir hyperparathyroidism (pHPT) 4r en vanlig sjukdom
som drabbar upp till 3% av postmenopausala kvinnor [1].
Bilateral halsexploration med identifikation av 4 parathyro-
ideakértlar samt excision av patologisk vivnad ger utmirkta
resultat med omedelbar bot i 6ver 95% av patienterna och
anses dirfor vara gyllene standard for den kirurgiska strategin
[2]. Emellertid har 80-90% av patienter med pHPT ett solitirt
parathyroideaadenom. Dessa patienter kriver bara excision
av adenomet for bot.

For att reducera risken for postoperativ hypokalcemi och
forenkla den kirurgiska behandlingen utvecklade Tibb/in et al
[3] den unilaterala explorationen for solitirt parathyroidea-
adenom.

Nyligen publicerades den forsta randomiserade undersok-
ningen inom omréadet [4]. Denna undersokning visade att
patienter som exploreras bilateralt har en hogre incidens av
postoperativ symtomatisk hypokalcemi i den tidiga post-

operativa perioden. Bot och kostnader skilde sig inte &t mel-
lan de tva grupperna.

Under slutet av 90-talet utvecklades tekniker for videoas-
sisterad parathyroidectomi med en central [5] eller lateral [6]
approach. Férdelarna med en videoassisterad teknik framfor
en konventionell halsoperation ror sig framfor allt om kosme-
tik samt lokala besvir och postoperativ smirta.

Procedurbeskrivning

Videoassisterad parathyreoidektomi med

lateral approach (VAPLA)

En 12 mm transversell incision gores vid framkanten av ster-
nocleidomastoideus pa adenomsidan, ca 1 cm kaudalt om
cricoidbrosket. Fascian mellan den posteriora portionen av
de raka halsmusklerna och skoldkortelloben & den ena sidan
och arteria carotis & den andra sidan delas med sax sa att den
prevertebrala fascian blir synlig. En fuktig kompress infores
bakom thyroidean for att skapa arbetsutrymme.

Direfter insittes tvd 2.5 mm:s troakarer pa framkanten av
muskulus sternocleidomastoideus 3-4 cm ovanfor och ned-
anfor den forsta hudincisionen. For att undvika kirlskada,
insittes dessa troakarer under sikt med mandringenspetsen
inifran och ut. En 10 mm:s troakar insittes genom den cen-
trala hudincisionen och fastsutureras med en tobakspungs-
sutur. Koldioxid insuffleras till max 8 mm Hg. Noll-gradig



