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Teknikker ved laparoskopisk intraperitoneal adgang

Forskningsansvarlig overleege Per Jess

Hillered Hospital, Kirurgisk Klinik Nedre Kirurgi

Laparoskopi anvendes med tiltagende hyppighed, bade diag-
nostisk og terapeutisk. Komplikationer i forbindelse med
laparoskopisk intraperitoneal adgang er relativt sjeldne, men
kan vare yderst alvorlige med dedelig udgang. Det drejer sig
primert om tarm- og karlasioner, som i sterre litteraturgen-
nemgange angives at forekomme i storrelsesordenen hen-
holdsvis 0,2-0,4 og 0,4-1,1 pr. 1.000 procedurer [1, 2]. Luft-
emboli synes at optrede ekstremt sjeldent. I en eldre retro-
spektiv opgerelse af 100.000 procedurer fandtes tre tilfzelde
[3], medens en nyere artikel, der er baseret pd en omfattende
litteraturgennemgang, forsigtigt angiver, at hyppigheden
heraf er mindre end 0,6%, men i realiteten ukendt [4].

En nylig spergeskemaundersogelse blandt engelske gynze-
kologer viste, at lukket adgang med Veresskanyle (Figur 1)
anvendtes af knapt 94%, mens 5% anvendte dben adgang ad
modum Hasson (Figur 2), 1% anvendte direkte adgang med
trokar og resten forskellige metoder (f.eks. optical access og
radialt ekspanderende (STEP) trokar) [5]. Kirurger synes der-
imod i hojere grad at anvende dben adgang [1]. Valg af me-
tode og placering af stedet for den primzre intraperitoneale
adgang afthaenger naturligvis ogsd af de tilstedeveerende
risikofaktorer, iszr tidligere abdominale operationer [6].

Af den omtalte sporgeskemaundersogelse blandt engelske
gynazkologer [5] fremgik det tillige, at en meget stor del af
dem ikke fulgte de retningslinjer fra et internationalt vedtaget
konsensusdokument om laparoskopisk intraperitoneal ad-
gang, som var tiltradt af deres eget videnskabelige selskab [7],

Figur 1. Veresskanyle.

da de ikke mente, at der var tilstreekkelig evidens for disse ret-
ningslinjer. P4 baggrund heraf er der foretaget en Cochrane-
analyse af forskellige metoder til laparoskopisk intraperito-
neal adgang og deres indflydelse pd intra- og postoperative
komplikationer. Denne artikel er en gennemgang af Coch-
raneanalysen.

Cochraneanalysen

Formalet med Cochraneanalysen var som anfert at sammen-
ligne forskellige teknikker ved laparoskopisk intraperitoneal
adgang for at vurdere deres intra- og postoperative kompli-
kationsrate. I analysen indgik alle randomiserede kontrolle-
rede undersogelser, hvor en laparoskopisk portanlaeggelse
blev sammenlignet med en anden ved den primere intra-
peritoneale adgang.

De primere effektmal var mortalitet, vaskulere skader
(storre abdominale kar eller storre kar i bugvaeggen), viskerale
skader (urinblere eller tarm), luftemboli samt andre organ-
skader. De sekundzre effektmal var ekstraperitoneal insuf-
flation, bledning ved trokarsted, infektion, incisionalt hernie,
omentskade, uterusblodning (ved CO,-insufflation via fundus
uteri) samt manglende mulighed for intraperitoneal adgang.

Segestrategien inkluderede folgende databaser:

The Menstrual Disorders & Subfertility Group’s (MDSG) Specia-
lised Register, MEDLINE og EMBASE. Ved sogningerne blev
der fundet 20 randomiserede kontrollerede undersogelser,
hvoraf tre blev ekskluderet, idet de undersogte sekundeer og
ikke primer portanlaggelse. Tilbage var 17 studier med i alt
3.075 patienter, som blev inkluderet i metaanalysen. Under-
sogelserne omhandlede analyse af ni forskellige interven-
tionskombinationer ved den laparoskopiske intraperitoneale
adgang som anfort i Tabel 1.

Eksklusionskriterierne var ikke anfort i fem af de 17 under-
sogelser, mens de i de ovrige hyppigst udgjordes af tidligere
abdominal operation, fedme og alder under 18-21 ar.

Cochraneanalysens resultater

Hovedresultaterne af Cochraneanalysen fremgar af det ved-
haftede abstrakt herfra. Der fandtes ikke evidens for at an-
vende en metode frem for en anden med henblik p at for-
hindre alvorlige komplikationer. Derimod syntes der at veere
en fordel ved at anvende direkte trokarteknik over for Veress-
kanyle, idet hyppigheden af ekstraperitoneal CO2-insuffla-
tion og mislykket intraperitoneal adgang syntes at kunne re-
duceres herved. En tilsvarende fordel fandtes ved anvendelse
af radialt ekspanderende trokar (STEP) over for standard-
trokar, hvilket samtidig resulterede i feerre trokarstedsbled-
ninger. Det fandtes mest hensigtsmaessigt at undlade at lofte
op i bugvaeggen ved indferelsen af Veresskanyle i form af
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Figur 2. Aben adgang.

hyppigere vellykket intraperitoneal adgang, ligesom der
syntes at veere en tilsvarende fordel ved at anvende CO»-in-
sufflation i stedet for gaslos abdominalveegsretraktion. Under-
sogelser, som indgik i analysen, var imidlertid som hovedregel
for sma og for selekterede til at kunne give valide resultater.

Cochraneanalysens svagheder

Alvorlige komplikationer ved etablering af pneumoperito-
neum er relativt sjzldne, hvorfor en tilstreekkelig styrke af
randomiserede undersogelser til at belyse forskelle ved for-
skellige teknikker hertil vil kraeve betydeligt storre patient-
materialer end i de foreliggende undersogelser. Styrkeanalyser
viser, at der skal vaere over 10.000 patienter i hver randomi-
seringsarm for at finde signifikante forskelle for de alvorlige
komplikationer, hvilket vil veere bade urealistisk og af be-
greenset klinisk veerdi [6]. Dette skal sammenholdes med,

at der kun indgik 3.040 patienter i den aktuelle Cochrane-
analyse.

Eksklusionen af patienter med risikofaktorer som tidligere
abdominal operation, sver fedme eller afmagring i en stor del
af de indgdende undersogelser svaekker naturligvis ogsa ana-
lysen. Ligeledes manglede en redegerelse herfor i andre af
undersogelserne.

Operationstype bor ogsi medtages i analysen, idet denne
kan pavirke valg af adgangsmetode. Dette er ikke gjort her,
hvor det i flere af undersogelserne ikke engang er angivet,
hvilke laparoskopiske operationer, der blev foretaget. Ved
operationer i sideleje sdsom laparoskopisk splenektomi og
nefrektomi vil mange formentlig anvende dben teknik [8, 9].
Tilsvarende hos bern, hvor dben teknik ofte foretraekkes [8].

Kliniske og videnskabelige perspektiver

Den her presenterede Cochraneanalyse giver som folge af
manglende evidens i de analyserede undersogelser ingen sikre
retningslinier for at valge en teknik frem for en anden for at
minimere de i forvejen relativt sjzeldne alvorlige komplika-
tioner ved den primere laparoskopiske intraperitoneale ad-
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Tabel 1. Analysekombinationer af forskellige primeere laparoskopiske intra-
peritoneale adgangsteknikker.

Analyser

1. Aben adgang over for lukket adgang
a. Aben adgang over for adgang med Veresskanyle
b. Aben adgang over for direkte adgang med trokar

2. Direkte adgang med trokar over for adgang med Veresskanyle

3. Direct-vision-adgang over for adgang med Veresskanyle

4. Adgang med engangsinstrumenter over for adgang med fleregangs-
instrumenter

5. Adgang med radialt ekspanderende (STEP) trokar over for adgang med
standardtrokar

6. Trendelenburgs lejring over for horisontal lejring ved primaer adgang

7. Volumen af CO- over for det intraabdominale tryk som indikator for
adgang

8. Adgangssted

9. Enhver anden laparoskopisk adgangsteknik sammenlignet med enhver
anden adgangsteknik

gang. Randomiserede kontrollerede multicenterundersogelser
med tilstraekkelig styrke til at pavise en signifikant reduktion
i sddanne komplikationer ved en given metode over for en
anden er naeppe realistiske at gennemfore pa grund af de tid-
ligere nevnte voldsomt store patientmaterialer, dette ville
kreaeve. Et realistisk alternativ kunne sa vare oprettelsen af
landsdzekkende kliniske databaser for de forskellige laparo-
skopiske indgreb som et led i en valid kvalitetsmonitorering
[10]. Sidanne databaser ber sa ogsa belyse den her omhand-
lede problematik vedrerende komplikationer i forbindelse
med metodevalg ved den primare laparoskopiske adgang sat
i relation til preeoperative risikofaktorer. Hvad angar de min-
dre alvorlige, men hyppigere komplikationer, sisom trokar-
stedsbledning, ekstraperitoneal insufflation og mislykket in-
traperitoneal adgang vil ordentligt tilrettelagte randomiserede

Faktaboks

Laparoskopi anvendes med tiltagende hyppighed diagno-
stisk og terapeutisk.

Komplikationer i forbindelse med laparoskopisk intraperi-
toneal adgang er relativt sjeeldne, men de kan veere fatale.

Cochraneanalysen, som gennemgas her, viser ingen evi-
dens for at anvende en metode til primaer laparoskopisk
adgang frem for en anden for at undga alvorlige komplika-
tioner.

Den manglende evidens kan skyldes utilstreekkelig styrke
af de i Cochraneanalysen inkluderede randomiserede un-
dersggelser.

Et realistisk alternativ til randomiserede undersggelser af
alvorlige komplikationer ved laparoskopisk adgang kunne
veere oprettelse af kliniske landsdeekkende databaser for
de forskellige laparoskopiske indgreb som led i en valid
kvalitetsmonitorering.
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Background

Laparoscopy is a very common procedure in gynaecology.
Complications associated with laparoscopy are often related
to entry. The life-threatening complications include injury to
the bowel, bladder, major abdominal vessels, and anterior
abdominal-wall vessel. Other less serious complications can
also occur, such as post-operative infection, subcutaneous
emphysema and extraperitoneal insufflation. There is no clear
consensus as to the optimal method of entry into the perito-
neal cavity.

Objectives

The objective of this study was to compare the different lapa-
roscopic entry techniques in terms of their influence on intra-
operative and post-operative complications.

Search strategy

This review has drawn on the search strategy developed

by the Menstrual Disorders and Subfertility Group. In addition
MEDLINE and EMBASE were searched through to July,

2007.

Selection criteria

Randomised controlled trials were included when one laparo-
scopic primary-port-entry technique was compared with
another.

Data collection and analysis

Data were extracted independently by the first two authors.
Differences of opinion were registered and resolved by the
fourth author. Results for each study were expressed as odds
ratio (Peto version) with their 95% confidence intervals.

Main results

The 17 included randomised controlled trials concerned
3040 individuals undergoing laparoscopy. Overall there was
no evidence of advantage using any single technique in terms
of preventing major complications. However, there were two
advantages with direct-trocar entry when compared with Ver-
ess-Needle entry, in terms of avoiding extraperitoneal insuffla-
tion (OR 0.06, 95% Cl 0.02-0.23) and failed entry (OR 0.22,
95% CI 0.08-0.56). There was also an advantage with radially
expanding access system (STEP) trocar entry when compared
with standard trocar entry, in terms of trocar site bleeding (OR
0.06, 95% CI 0.01-0.46). Finally, there was an advantage of
not lifting the abdominal wall before Veress-Needle insertion
when compared to lifting in terms of failed entry without an
increase in the complication rate (OR 5.17, 95% Cl 2.24-
11.90). However, studies were limited to small numbers, ex-
cluding many patients with previous abdominal surgery and
women with a raised body mass index, who often had un-
usually high complication rates.

Authors' conclusions

On the basis of evidence investigated in this review, there ap-
pears to be no evidence of benefit in terms of safety of one
technique over another. However, the included studies are
small and cannot be used to confirm safety of any particular
technique.

kontrollerede underseagelser af de forskellige teknikker fortsat
kunne vere verdifulde.
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