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Status i udlandet

LAK udferes fortsat kun pa f3 dedikerede steder, iszer i USA
og Europa. LAK er sa ny, at den stadig er under betydelig tek-
nisk udvikling, bl.a. er der proteser pa vej med automatisk
ovre anastomosetilhzftning (clips), hvilket vil nedsztte ana-
stomosetiden vasentligt. Et interessant omrade er udviklin-
gen af den robotassisterede kirurgi, hvor man kombinerer den
laparoskopiske teknik med robotarmenes pracise tredimen-
sionale bevagelser. Herved kan kirurgens konventionelle
abne treening overszttes via en konsol til robottens bevaegel-
ser, med samme operationstid som ved dben kirurgi, eller
endda hurtigere.

Et andet felt er udviklingen af metoden som adjuverende
behandling af endovaskulzere stentgrafter ved aortaaneurismer.
Ved denne procedure indferes protesen fra lysken en-
dovaskulert i aorta og heftes til aortas inderside med stents. Et
af de fortsat store problemer ved dette er tilstreekkelig god
stentfiksation til aorta proksimalt og forekomsten af endo-/eaks
(utetheder), bide fra anastomoseomrdderne og fra lumbalarte-
rier mv. Ved signifikante endo-/ezks bestar der et hojt tryk i
aneurismet med risiko for senere ruptur, hvilket behandlingen
ellers skulle forhindre. Ved laparoskopisk teknik vil man med et
minimum af kirurgisk traume kunne aflukke bledende lum-
balarterier og snart ogsa forsteerke protesefiksationen udefra.
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Status i Danmark

Indtil videre foretages LAK ingen steder i Danmark. Om det
fortjener videre udbredelse er uafklaret. En hindring for ud-
bredelsen er bide den lange indleering og heje specialiserings-
grad, og at metoden kraever indkeb af og plads til nyt udstyr.
Der er dog nzeppe tvivl om, at metoden ogsa har en fremtid i
dansk karkirurgi, med forventede forbedringer pa linje med
andre specialer.
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Endovaskuleer behandling

med carotisstenose
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Carotisstenose er en af de hyppigste arsager til tromboembo-
lisk apopleksi og udger en fjerdedel af de ca. 10.000 érlige
apopleksitilfzelde i Danmark. Sekundzer profylakse hos pa-
tienter med carotisstenose bestar i dag af livsstilseendringer,
medicinsk behandling og i nogle tilfzelde kirurgisk fjernelse af
det aterosklerotiske plaque: carotis endarterektomi. Sidst-
naevnte halverer risikoen for ny apopleksi [1, 2]. Ved opera-
tionen fritleegges carotisbifurkaturen, og under afklemning af
arterien fjernes intima/media, hvori den aterosklerotiske
masse er aflejret. Perioperative komplikationer i form af apo-
pleksi ses hos 5-7% ved behandling af symptomatiske patien-
ter og ca. det halve ved operation af asymptomatiske patien-
ter. Hertil kommer risiko for perifere nervelzesioner, f.eks. n.
laryngeus recurrens, pa ca. 10%; flertallet er dog forbigdende.

af patienter

Endovaskuleer behandling — angioplastik

De sidste artier er der udviklet minimalt invasive teknikker,
baseret pa perkutan transluminal angioplastik (PTA) til be-
handling af stenoser i arterietraeet. PTA er forstevalg, nar
kredslobet til f.eks. hjertet eller benene skal forbedres. Be-
handlingen foretages i forbindelse med arteriografi, idet der
fra a. femoralis indfores et ballonkateter, der placeres, s bal-
lonen ligger i den okklusive proces. Ballonen, der har form og
storrelse som den normale arterie pa det sted, blaeses op,
hvorved stenosen udblokkes. De umiddelbare fordele er, at
PTA er mindre invasiv end kirurgi, hvorfor indlaeggelsestiden
kan afkortes, og at der maske er feerre perioperative komplika-
tioner; i hvert fald er der faerre perifere nervelzesioner. Om-
vendt er der bekymring for, at der i forbindelse med indfering
af de nedvendige katetre losrives trombemateriale, som kan
forarsage apopleksi. Til embolibeskyttelse er der derfor ud-
viklet forskellige indretninger, der enten fanger eller hindrer
evt. embolier i at nd frem til hjernen. De skal imidlertid ogsa
fores gennem forsnaevringen og indebzaerer dermed i sig selv
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Tabel 1. Randomiserede kontrollerede studier, hvor man sammenligner carotiskirurgi med carotis-PTA.

Komplikationer (%)

Stent (ded og apopleksi efter 30 dage)
benyttet ~ Emboli-
Antal under beskyttelse carotis-
patienter carotis- benyttet under endarter- carotis-
Studie og arstal planlagt PTA carotis-PTA ektomi (%) PTA (%) Kommentarer
Leicester Study, 1998 [6] 300 Ingen Ingen 0/10 (0) 5/7 (71) Standset for tiden pga. signifikant resultat.
Signifikant flere komplikationer efter PTA
CAVATAS, 2001 [7] 504 Ingen Ingen 25/253 (10) 25/251 (10) Hgj komplikationsfrekvens i begge grupper.
Ingen forskel mellem grupperne
Carotid stenting vs. CEA, 2001 [8] Uvist Wallstent? Ingen 1/51 (2) 0/53 (0) Lille studie uden styrkeberegning
Ingen forskel mellem grupperne
WALLSTENT, 2001 [9] 700 Wallstent® Ingen 5/112 (5) 13/107 (12) Standset for tiden pga. signifikant resultat
21, ar efter offentliggarelsen kun publiceret som
abstrakt. Signifikant flere komplikationer efter PTA
SAPPHIRE, 2002 [4] Uvist Precise AngioGuard® 10/151 (7) 71156 (5) Standset for tiden pga lav patienttilgang
stentd 19/151 (13)¢ 9/156 (6)° Et ar efter offentliggerelsen endnu upubliceret.

Signifikant flere komplikationer efter kirurgi,
men kun hvis myokardieinfakt blev medregnet

a) Wallstent produceres af Boston Scientific.

b) Precise stent og AngioGuard: produceres af Cordis/Johnson & Johnson.
c) Ved brug af kombineret endepunkt: ded, apopleksi og myokardieinfarkt.
PTA: perkutan transluminal angioplastik.

en risiko for embolisering [3, 4]. En anden bekymring er, om
langtidsholdbarheden af PTA er lige s& god som efter kirurgi.
Det antages, at holdbarheden kan forbedres, hvis karvaeggen
afstives ved det dilaterede segment med et metaltradnet, en
stent.

Der har i Danmark veret tilbageholdenhed med at indfere
denne behandlingsform [5], mens man i andre lande har ind-
fort den naermest som standardbehandling [4]. Arsagen til
denne tilbageholdenhed skal soges i det forhold, at carotis en-
darterektomii dag er velundersogt [1, 2], mens den tilsvarende
evidens for carotis-PTA endnu er uafklaret.

Status for carotis angioplastik-studier

De forste ar, efter teknikken var beskrevet, forela der kun re-
sultater af mindre og meget optimistiske serier fra pionererne.
Siden er der publiceret mere trovaerdige serier baseret pa pro-
spektive registre, men forst med fremkomsten af randomise-
rede kliniske studier er det blevet muligt at sammenligne re-
sultaterne af carotis endarterektomi og carotisangioplastik.
Der er til dato gennemfort fem randomiserede undersegelser
(Tabel 1), som dog alle frembyder forskellige problemer:
utidssvarende teknik uden brug af stent eller embolibeskyt-
telse [6, 7], lille studie uden styrkeberegning [8], og resultater,
der kun er offentliggjort som modereferater [4, 9].

I det eneste studie af en rimelig storrelse, CAVATAS [7],
fandt man ingen forskel i forekomsten af apopleksi og ded,
men antallet af lokale komplikationer var mindre i PTA-grup-
pen. Til gengzeld var forekomsten af restenose en del lavere i
kirurgigruppen vurderet efter et ar. Forud for CAVATAS var et
lille studie blevet afbrudt tidligt i forlebet, efter kun 27 af 300
planlagte patienter, idet der i PTA-gruppen var uacceptabelt
mange komplikationer [6]. Endnu et studie blev afbrudt fer ti-

den pga. flere komplikationer i PTA-gruppen [9], men i begge
er der rejst tvivl om, hvorvidt de, der foretog PTA, var til-
streekkelig rutinerede, da studiet startede. Endelig er der SAP-
PHIRE-studiet, der blev praesenteret sidste ar [5]. I studiet, der
kun omfattede hejrisikopatienter, fandt man signifikant flere
komplikationer efter kirurgi end efter PTA, men kun hvis
myokardieinfarkt blev inkluderet som endepunkt sammen
med apopleksi og ded (Tabel 1).

Der er i de sidste par ar iveerksat adskillige randomiserede
studier bade i Europa (EVA 3S i Frankrig, SPACE i Tyskland
og Ostrig samt CAVATAS II i England m.m.) og i USA
(CREST) [4], men der gir nogle ar, for der foreligger resultater.

Konklusion

Selv om en narmere afklaring af carotis-PTA i forhold til ca-
rotiskirurgi kommer til at vente nogle r endnu, er der nzeppe
tvivl om, at carotis-PTA har en plads, iseer ved behandling af
patienter med hejtbeliggende stenoser, dem, som er stralebe-
handlede pa halsen, eller patienter, der skal behandles for re-
stenose. De to teknikker vil formentlig vise sig at veere kom-
plementzre, siledes at PTA foretraekkes til leesioner med lille
risiko for embolisering, mens aben kirurgi foretrekkes i de til-
fzelde, hvor det aterosklerotiske plaque er serlig tilbejelig til at
embolisere [10].
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Laparoskopisk behandling af

ekstrauterin graviditet

Overlaege Lars Bo Krag Mgller & overlaege Per Lundorff

H:S Hvidovre Hospital, Gynakologisk-Obstetrisk Afdeling, og
Sygehus Viborg, Viborg, Gynaekologisk-Obstetrisk Afdeling

Antallet af patienter med ekstrauterin graviditet er faldet fra
1.714 11995 til 1.205 1 2001 [1].

Mortaliteten er faldet siden starten af 1980’erne (i USA 0,4
doedsfald pr. 1.000 ekstrauterine graviditeter). Dette skyldes
forbedrede diagnostiske test serum humant choriongonado-
tropin (S-hCG) og ultralydskanning, hvormed man pa et tid-
ligt tidspunkt kan bekrefte graviditeten og dennes lokalisa-
tion samt en oget opmarksomhed bade hos patienterne og
lzegen pa alvoren ved denne sygdom [2]. Herved opnas der
feerre rupturer af salpinx med heraf folgende feerre heemo-
dynamisk ustabile patienter.

Incidensen af tubaruptur er aftaget til ca. 20%. En af arsa-
gerne til tubaruptur er, at patienter med ekstrauterin graviditet
under specielle omstendigheder kan behandles konservativt
uden operation eller med methotrexat (MTX) med tzet am-
bulant opfelgning. Der foreligger dog et behov for evidens-
baserede retningslinjer for afventende behandling (og MTX-
behandling) til gruppen af kvinder, som diagnosticeres tidlige
med subakut ekstrauterin graviditet. I denne artikel vil laparo-
skopisk behandling af tubargraviditet blive omtalt.

Indikation

Den optimale operative behandling af ekstrauterin graviditet
afheenger af forskellige variabler, sdsom lokalisation, sterrelse
af den ekstrauterine graviditet, og om en ruptur levner mulig-
hed for heemostase. Andre faktorer inkluderer anatomiske
forhold i pelvis, hvor iszer den kontralaterale tubas tilstand

har betydning for valg af behandlingsstrategi. Patientens eget
onske samt tidligere kirurgisk og obstetrisk anamnese er li-
geledes relevant. Sygdommen rammer oftest yngre kvinder
(median 29 ar), hvorfor der ikke sjzldent foreligger et efter-
folgende betydeligt graviditetsonske.

Procedurebeskrivelse

Proceduren kan udferes vha. dobbelt- eller tripelpunkturtek-
nik, dvs. sub- eller intraumbilikal incision til laparoskopet
samt en eller to hjzlpetrokarer som arbejdskanaler [3, 4].
Manipulation af uterus via uterinmanipulator kan evt. lette
indgrebet, sdidan at man bedre kan bringe den syge 2ggeleder
frem i feltet. Man skal forinden sikre sig, at der ikke foreligger
en tidlig intakt intrauterin graviditet, og ved tvivlstilfzelde ber
man undgd manipulation. Heterotrop graviditet forekommer
ved 1% af de ekstrauterine graviditeter, hvilket betyder, at der
i Danmark behandles 12 tilfzlde arligt. Szedvanligvis foretages
indgrebet i modificeret Trendelenburg-position, og laparosko-
pet kobles som oftest til en videomonitor. Tuba dbnes med
diatermi, laser eller saks. ] Danmark anvender man ofte uni-
poler diatermi (Figur 1). Nar tuba er dbnet, fjernes trofoblast-
veevet og graviditetsproduktet med sug evtentuelt ved anven-
delse af aquadissektion. Det kan vzre sveert at opnd heemo-
stase ved placentas nidationssted i tuba, og ved vedvarende
bledning kan man vaere tvunget til at fjerne tuba. Man kan
dog forinden have succes med injektion af vasokonstringens
i mesosalpinx eller ved bipolzrelektrokoagulation.

Nogle anvender adhzrenceprofylakse i forbindelse med
fjernelse af en tubargraviditet, men der foreligger ikke nogen
evidens om effekten af dette. Der foreligger dog evidens for,
at laparoskopisk behandling af tubargraviditet sammenlignet
med laparotomi mindsker risikoen for udvikling af adhzren-

cer [5].



