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laparoskopisk behandling anses for at være velindiceret ved 
appendicit inklusive perforeret appendix, den hyppigste årsag 
til peritonit, men også ved akut kolecystit og formentlig perfo-
reret ulcus. Tærskelen til konvertering til åben operation bør 
dog være lav, især i tilfælde af peritonit, eller hvis laparoskopi 
forsøges ved tyndtarmsileus – en indikation, som må anses for 
at være under udforskning.

Status i Danmark
På trods af den foreliggende evidens, især når det drejer sig 
om klinisk mistanke om appendicit, anvendes laparoskopi 
kun som rutine på ganske få afdelinger. Forklaringer på den 
langsommelige implementering kan søges i konservatisme 
eller skepsis over for den foreliggende dokumentation, øgede 
intraoperative udgifter, lokale organisatoriske forhold, mod-
vilje i staben, eller mangel på kirurger med de fornødne lapa-
roskopiske færdigheder. Hvis det sidste er tilfældet, må den 
kirurgiske uddannelse prioriteres højere.
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Minimalinvasiv parathyroideakirurgi
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Primär hyperparathyroidism (pHPT) är en vanlig sjukdom 
som drabbar upp till 3% av postmenopausala kvinnor [1]. 
Bilateral halsexploration med identifikation av 4 parathyro-
ideakörtlar samt excision av patologisk vävnad ger utmärkta 
resultat med omedelbar bot i över 95% av patienterna och 
anses därför vara gyllene standard för den kirurgiska strategin 
[2]. Emellertid har 80-90% av patienter med pHPT ett solitärt 
parathyroideaadenom. Dessa patienter kräver bara excision 
av adenomet för bot.

För att reducera risken för postoperativ hypokalcemi och 
förenkla den kirurgiska behandlingen utvecklade Tibblin et al 
[3] den unilaterala explorationen för solitärt parathyroidea-
adenom.

Nyligen publicerades den första randomiserade undersök-
ningen inom området [4]. Denna undersökning visade att 
patienter som exploreras bilateralt har en högre incidens av 
postoperativ symtomatisk hypokalcemi i den tidiga post-

operativa perioden. Bot och kostnader skilde sig inte åt mel-
lan de två grupperna.

Under slutet av 90-talet utvecklades tekniker för videoas-
sisterad parathyroidectomi med en central [5] eller lateral [6] 
approach. Fördelarna med en videoassisterad teknik framför 
en konventionell halsoperation rör sig framför allt om kosme-
tik samt lokala besvär och postoperativ smärta.

Procedurbeskrivning
Videoassisterad parathyreoidektomi med 
lateral approach (VAPLA)
En 12 mm transversell incision göres vid framkanten av ster-
nocleidomastoideus på adenomsidan, ca 1 cm kaudalt om 
cricoidbrosket. Fascian mellan den posteriora portionen av 
de raka halsmusklerna och sköldkörtelloben å den ena sidan 
och arteria carotis å den andra sidan delas med sax så att den 
prevertebrala fascian blir synlig. En fuktig kompress införes 
bakom thyroidean för att skapa arbetsutrymme.

Därefter insättes två 2.5 mm:s troakarer på framkanten av 
muskulus sternocleidomastoideus 3-4 cm ovanför och ned-
anför den första hudincisionen. För att undvika kärlskada, 
insättes dessa troakarer under sikt med mandrängenspetsen 
inifrån och ut. En 10 mm:s troakar insättes genom den cen-
trala hudincisionen och fastsutureras med en tobakspungs-
sutur. Koldioxid insuffleras till max 8 mm Hg. Noll-gradig 
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optik användes under dissektionsarbetet (Figur 1). När ade-
nomet är helt fridissekerat och relevanta anatomiska struk-
turer identifierade dras samtliga troakarer ut och adenomet 
excideras via den centrala hudincisionen.

Metoden förutsätter lokalisation av ett solitärt parathyro-
ideaadenom med både sestamibi-scintigrafi samt ultraljuds-
undersökning. Kontraindikationer utgörs av heriditär pHPT, 
tidigare thyroidea/parathyroidea ingrepp samt samtidig pla-
nerad thyroideaoperation.

Om inte de två lokalisationsmetoderna visar ett solitärt 
fokus på exakt samma ställe (konkordant undersökning), 
användes intraoperativ PTH-bestämning för att prediktera när 
operationen kan avslutas [4], då risken annars ökar påtagligt 
för att överse multiglandulär sjukdom. En minskning av PTH 
fem minuter efter körtelexcision med 50% eller med 60% efter 
15 minuter, predikterar postoperativ normokalcemi.

Resultat
Av patienter med pHPT kan cirka 60-70% opereras med mini-
invasiv videoassisterad metod. Konvertering förekommer i 
8-16% av patienterna. Morbiditet är jämförbar med bilateral 
halsexploration och i selekterade patient material botas pa-
tienter med pHPT i över 98% av fallen [5, 6].

En tidigare prospektiv fall kontroll undersökning, visade 
att patienter som genomgått videoassisterad operation krävde 
mindre postoperativ smärtstillande medicin och var mer till-
fredsställda med det kosmetiska resultatet jämfört med patien-
ter opererade bilateralt [7].

Nackdelen med den videoassisterade tekniken är kostna-
den av lokalisationsundersökningar samt intraoperativ PTH. 
Vidare har det framförts oro för att man vid fokuserad opera-
tion har en risk att överse patienter med multiglandulär sjuk-

dom [8]. I publicerade material skiljer sig dock hittills inte 
boten mellan bilateral och fokuserad parathyroidectomi [8]. 

Status internationellt
En omfattande genomgång av 160 välrenommerade endo-
krinkirurgiska enheter, visade att 59% av enheterna numera ut-
för minimalinvasiv parathyreoidectomi och använder denna 
teknik för ca 44% av patienterna med primär hyperparathyro-
idism. Den vanligaste approachen är den fokuserade konven-
tionella tekniken följd av den videoassisterade tekniken [9].

Status i Danmark
I ett samarbete mellan Universitetssjukhuset i Lund, har vi 
inom den Mamma- och Endokrinkirurgiska Kliniken på Rigs-
hospitalet under senare delen av 2003 börjat operera patienter 
minimalinvasivt enligt VAPLA-teknik. En förutsättning för 
operation har varit en konkordant lokalisation med ultraljuds-
undersökning och sestamibiscintgrafi.

Vi har hittills opererat så få patienter att en vetenskaplig re-
dogörelse ej är meningsfull. Vi har dock inga komplikationer 
till kirurgin och samtliga patienter har varit tillfredsställda 
med ingreppet och kosmetiken och är på kort sikt botade. 
Liksom för andra metoder [5], så finns det även vid VAPLA en 
learning curve. Minimalinvasiv parathyroidectomi bör därför 
endast utföras av endokrinkirurg med stor erfarenhet av pa-
rathyroideakörtlarnas anatomi samt konventionell parathyro-
ideaexploration.
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Figur 1. Troakarplaceringen vid videoassisterad parathyroidectomi (VAPLA).
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