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Laparoskopisk karkirurgi

Overlzege Leif Panduro Jensen & overleege Ole C. Liisberg-Larsen
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Laparoskopisk kirurgi har i andre specialer vist sig at fore til
lavere morbiditet og hurtigere rekonvalescens. Karkirurger
opererer ogsa i vidt omfang i abdominalhulen, forst og frem-
mest i det retroperitoneale rum med aorta-iliaca-rekonstruk-
tioner, men ogsa pa nyre- og mesenterialarterier, ved aneuris-
mer, stenoser og okklusioner. Der er udviklet minimalt in-
vasive metoder med perkutan transluminal angioplastik
(ballonbehandling) og endovaskulzrt placerede stentgrafter,
men hvis disse metoder ikke finder anvendelse, har man ind-
til videre vzeret henvist til konventionel dben kirurgi.

Siden 1993 har man pa flere centre forsegt sig med laparo-
skopisk kirurgi pa iser aorta-iliaca. Erfaringerne herfra er
endnu sparsomme, men optimismen er fortsat hoj hos de in-
volverede. Elektiv aben kirurgi pa den abdominale aorta er
behaftet med ganske mange fortrinsvis kardiopulmonale
komplikationer (25-30%) og en 30-dages-mortalitet pa 5-7%,
hvorfor der fortsat er behov for udvikling af mere skan-
somme behandlingsmetoder.

Procedurebeskrivelse

Laparoskopisk aortakirurgi (LAK) udferes basalt set efter
samme principper som anden abdominal laparoskopisk ki-
rurgi med anbringelse af en raekke trokarer i abdominalvzeg-
gen, insufflation af CO; i abdomen, brug af et videokamera
og forskellige specialinstrumenter. Adgangen til aorta-iliaca
udger et serligt problem pga. placeringen bagerst i abdomen
i det retroperitoneale rum. Adgangen kan skabes transperito-
nealt, hvor tarmene udger et serligt problem for oversigten
over aorta og lumbalarterier, eller retroperitonealt fra venstre
side, hvor pladsen er mere begranset, hvor deling af arteria
mesenterica inferior altid er pdkraevet og med vanskelig ad-
gang til de hejresidige lumbalarterier, men hvor tarmene til
gengeld ikke udger noget problem [1, 2]. En variant er den
sakaldte apron-teknik, hvor man indleder transperitonealt,
men undervejs skifter til retroperitoneal frilegning, og hvor
peritoneum bruges til at holde tarmene vak med [3].

Endelig anvender nogle en blanding af konventionel dben
og laparoskopisk kirurgi ved den sakaldte hand-assisted laparo-
scopic surgery (HALS) [4] (Figur 1). Her foregir dissektionen
laparoskopisk, men hjulpet af kirurgens nondominante hiand
gennem en handport indsat i en ca. 6 cm lang minilaparotomi,
der muligger, at kirurgens hind indferes i abdomen uden at
COy-trykket mistes. Selve proteseanastomosen til aorta udferes
herefter ved videoassisteret konventionel teknik gennem mi-
nilaparotomien, evt. efter at den er forleenget op til 10 cm [5].
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Figur 1. Hand-assisted laparoskopic surgery (HALS). Tegning udfart af leege
Joan Reza (copyright).

Uanset den valgte metode er der nu rapporteret om erfa-
ringer bade fra okklusiv og aneurismatisk aortasygdom, samt
med rene aortaproteser og aorta-biiliakale og -bifemorale,
hvor lyskeanastomoserne er foretaget ved konventionel tek-
nik. Dyreeksperimentelt er der ogsa foretaget reimplantion af
nyre- og mesenterialarterier.

Resultater, fordele og ulemper

De tidligste forsog pa LAK var preget af meget lange opera-
tionstider (op til 10-12 timer) og lange anastomosetider (over
fire timer). P4 centre, hvor man efterhdnden har opereret flere
hundrede LAK, er metoden nu sd indarbejdet, at operations-
tiden nzermer sig den for konventionel dben kirurgi (2%,-4
timer i gennemsnit), med en samlet afklemningstid p& om-
kring en time.

Teknikken er s& ny, at der alene foreligger fa opfolgende
studier, hvori der rapporteres om samme eller bedre resultater
som ved dben kirurgi, dvs. iseer markant reduceret blodning,
men ogsa lavere mortalitet, hurtigere mobilisering, fzerre
postoperative komplikationer og kortere indleggelsestid (4-6
dage) [1-5]. Supplerende minilaparotomi antydes at vaere en
fordel, muligvis betinget af at man udnytter kirurgens erfarin-
ger fra dben kirurgi [2]. Det er endnu ikke dokumenteret, om
fordelene skyldes selve proceduren eller det ledsagede accel-
lerede postoperative forleb, formentlig er der tale om en blan-
ding som i andre specialer.
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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



