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timer til operation meget kort sammenlignet med andre ob-
servationer [17].

Sammenfattende konkluderes det, at implementering af en
modtagelsesprocedure, hvor skadestuesygeplejersken ivaerk-
saeetter behandlingen, kan nedsztte tidsforbruget pa skade-
stuen for hoftefrakturpatienter med ca. en time med samtidig
optimering af den praeoperative smertebehandling.
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Endoskopisk veneudtagning

ved koronar bypasskirurgi

1. reservelaege Lars Konge Jensen, afdelingsleege Blagoja Dimo &
professor Daniel A. Steinbrtchel

Rigshospitalet, Thoraxkirurgisk Afdeling

Resume

Introduktion: Vena saphena magna er en af de mest anvendte con-
duits ved koronar bypasskirurgi. Traditionel udtagning af venen
gennem en lang incision er forbundet med en vis morbiditet, vee-
sentligst i form af postoperative infektioner, smerter og sarhelings-
problemer. P& Thoraxkirurgisk Afdeling, Rigshospitalet, foretages
udtagning af venerne nu endoskopisk gennem en lille incision, og
i denne artikel beskrives vore fgrste erfaringer og resultater.
Materiale og metoder: Fra januar til oktober 2004 fik 38 patienter
udtaget vena saphena magna endoskopisk. Ved hjeelp af special-
udviklet engangsudstyr (Guidant VasoView 5 EVH System) blev
venen fridissekeret og sidegrenene elkoaguleret gennem en kun
2-3 cm lang incision.

Resultater: Patientgruppen og de udfarte operationer var typiske
for en hjertekirurgisk afdeling. Ingen af de 38 patienter fik efter-
folgende problemer med graftbenet. 68% af de udtagne vener
blev vurderet til at veere af god kvalitet, 24% af middelkvalitet og
kun 8% blev vurderet som veerende af darlig kvalitet.

Konklusion: Vore erfaringer er i overensstemmelse med resulta-
terne i starre, randomiserede studier, hvori man har pavist, at
endoskopisk veneudtagning er et godt alternativ til 4ben veneud-
tagning. Venekvaliteten er den samme, men der er betydelig feerre
sérkomplikationer. Metoden indlaeres desuden relativt hurtigt og
giver et potentielt nedsat tidsforbrug, men giver ggede omkostnin-
ger til engangsudstyr.

Trods en stigning i brugen af arterier ved bypasskirurgi er
vena saphena magna fortsat den hyppigst anvendte conduit
ved koronar bypasskirurgi. Den traditionelle mide at udtage
venen pd er gennem en lang incision fra lige over mediale
malleol op til knzeniveau eller helt op til femur, athengig af
behovet for materiale (Figur 1A). Disse lange incisioner er
forbundet med en vis postoperativ morbiditet, iser hos pa-
tienter med diabetes, darlig perfusion i underekstremiterne og
efter langvarig steroidbehandling. I en dansk spergeskemaun-
dersogelse med 527 koronar bypassopererede patienter fandt
man séledes betydende gener fra benet hos 13% af patienterne
[1]. I storre udenlandske studier har man pavist problemer
med sarhelingen i benet hos op til 26% af patienterne [2, 3].
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Figur 1. Graftbencikatrice to dage efter hhv. traditionel udtagning af vena sa-
phena magna (A) og endoskopisk veneudtagning (B).

Ved hjelp af endoskopisk udstyr kan vena saphena magna
udtages gennem en lille incision (Figur 1B), hvilket har vist
sig at reducere antallet af sirkomplikationer betydeligt [4, 5].
P& Thoraxkirurgisk Afdeling, Rigshospitalet, har vi anvendt
endoskopisk veneudtagning siden januar 2004, og i denne ar-
tikel beskrives metoden og vore praliminzre resultater.

Materiale og metoder

I perioden fra januar til oktober 2004 fik 38 patienter udtaget
vena saphena magna endoskopisk. Patienterne var ikke selek-
terede og udgjorde kun en mindre del af den samlede patient-
population, da endoskopisk veneudtagning athang af tilgen-
geligt udstyr (endoskopisejle) og operater. Venen blev udtaget
fra femur og ikke fra crus, som ellers er sedvane, da knzet og
mediale malleol vanskeliggor anvendelse af stift skop pa crus.
Udstyret var fra Guidant (VasoView 5 EVH System - pris ca.
3.000 kr.) og benyttes siledes: Forst identificeres vena saphena
magna gennem en 2 cm lengdegdende incision medialt pa
benet lige over knzeet. Derefter iszttes en port med en ballon,
der sidder tetsluttende i incisionen, sa der kan insuffleres CO,
under veneudtagningen for at eksponere venen (Figur 2). Ved
hjelp af en kegleformet, gennemsigtig spids for enden af en-
doskopet dissekeres venens anteriore og posteriore sider fri

i den onskede leengde (som regel til lysken). Herefter losnes
venen circumferentielt, og sidegrene deles med en kombine-
ret endoskopisk elkoagulator og saks. Det er vigtigt at over-
brende sidegrenene mindst 2 mm fra venen for at undga ska-
der pa denne. Nar alle sidegrenene er fundet og delt laves et
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Figur 2. Endoskopisk veneudtagning. A. Udstyret i brug. B. Vena saphena
magna med sidegren.

lille snit i lysken, hvor venens proksimale ende ligeres og klip-
pes. Endoskopet fjernes, og venen kan traekkes ud. Sidegre-
nene sikres med heemoclips eller oversys med 7-0 Prolene. De
to sma incisioner lukkes med vicryl i lag, og en let komprime-
rende forbinding lzegges om benet. Veneudtagningstiden er
tiden fra forste incision til huden er lukket. Venekvaliteten
vurderes ud fra diameter og evt. varicer (en vene af god kvali-
tet har en diameter pd 3-4 mm og ingen varicer).

Ved denne opgorelse er alle patientjournaler, opera-
tionsbeskrivelser, medicinkardex og udskrivningskort gen-
nemgaet, og felgende forhold er undersogt: Patienternes
demografi og komorbiditet, operationstype og tidsforbrug,
operatorens vurdering af venekvaliteten, postoperative kom-
plikationer og samlede antal indleggelsesdage.

Resultater

I perioden fra januar til oktober 2004 fik 38 patienter udtaget
vena saphena magna endoskopisk (29 mznd og ni kvinder,
medianalder 75 &r). Alle operationerne blev foretaget af en af
to erfarne hjertekirurger, og patienternes ken, alder, Euro-
score, body mass index (BMI) og konkurrerende lidelser frem-
gar af Tabel 1. Der var ikke tale om egentlig selektion med
henblik pa endoskopisk veneudtagning, men da de fleste af
de 38 patienter blev opereret af en kirurg, der vanligvis ope-
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rerer mange xldre og vanskelige patienter, kan dette genfin-
des i materialet. Tretten operationer blev foretaget uden brug
af hjertelungemaskine (OPCAB). Af de resterende 25 var 19
isolerede koronare bypassoperationer, mens seks var kombi-
nerede indgreb (koronar bypass + klapoperation eller opera-
tion for atrieflimmer). Der var ingen akutte operationer eller
reoperationer, men i gvrigt var det typiske koronare bypass-
operationer, hvad angir type og svarhedsgrad (Tabel 2).

Ingen af de 38 patienter fik efterfolgende problemer med
veneudtagningsstedet pd benet. Ingen af patienterne blev
reopereret grundet bledninger fra venen eller okklusion af ve-
nen efter indsattelse pa hjertet. Antallet af indleeggelsesdage
var 4-30 dage (mediant seks dage).

Af de 38 udtagne vener blev 26 (68%) vurderet til at vere af
god kvalitet og ni (24%) af middel- kvalitet. Kun tre (8%) blev
vurderet som varende af darlig kvalitet. Ingen af patienterne
havde inferior venekvalitet grundet forkert hdndtering af ve-
nen i forbindelse med udtagningen.

Veneudtagningstiden var for den forste patient 70 minut-
ter, men faldt hurtigt til omkring 30 minutter (patient nr. 6-9),
hvorefter denne registrering opheorte.

Tabel 1. Patienternes
demografi og komorbi-
ditet (n = 38).

45-85 &r (median 75 4r)
Euroscore 0-12 (median 6)
Body mass index 20,8-36,2 kg/m?
(median 26,1)
29 meend (76%)
20 patienter med hypertension (53%)
23 patienter med hyperkolesteroleemi (61%)
3 patienter med type 1-diabetes (8%)
6 patienter med type 2-diabetes (16%)
11 rygere (29%)
5 patienter med
claudicatio intermittens (13%)
10 patienter med tokarssygdom (26%)
28 patienter med trekarssygdom (74%)

Tabel 2. Operationsoplysninger (n = 38).

Antal %
Méde
Elektiv . . ... 25 66
Subakut . ........... ... ... ... ... 13 34
AKUL. . .o 0
Reoperation 0
Type
CABG. . ... 19 50
OPCAB. . .o i 13 34
Kombineretindgreb. .. ............... 6 16
Graftmateriale
Vene +LIMA. . .......... .. .. .. ..... 37 97
Kunvene ......................... 1 8
BVNGE. e 0 0

Anastomoser 2-5 (median 3)

147-285 (median 195)

Minutters operationstid

CABG = coronary artery bypass grafting; OPCAB = off pump coronary artery
bypass; LIMA = left internal mammarian artery.
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Det skal nzvnes, at endoskopisk veneudtagning blev for-
sogt 1 yderligere seks tilfzelde, hvor det matte opgives grundet
tekniske vanskeligheder eller manglende/ubrugelig vene pa
femur. Dette giver en konverteringsrate pa 147%.

Diskussion

Vena saphena magna er fortsat den mest anvendte conduit
ved koronar bypasskirurgi trods den stigende anvendelse af
arterier som bypassmateriale. Proceduren ved udtagning af
venen har veret den samme, siden koronarkirurgien blev
indfort i sterre mélestok i 1970’erne. Proceduren har omfattet
aben udtagning af venen fra malleolen og op pa laret athzen-
gig af behovet for bypassmateriale. Denne metode har natur-
ligvis efterladt patienten med en lang cikatrice med deraf fol-
gende kosmetiske gener, men ogsd med en betydelig risiko for
infektion, smerter, sekretion fra saret og langsom heling hos
risikopatienter. Den sidstnavnte gruppe omfatter primeert
patienter med diabetes, immunsupprimerede patienter og
patienter med iskeemi i underekstremiteten pga. perifer ar-
teriosklerose. Hertil kommer i stigende omfang overvagtige
patienter, hvor det tykke subkutane fedtlag giver eget risiko
for infektion og langsom heling. P4 denne baggrund er indfo-
relsen af endoskopisk veneudtagning et betydeligt fremskridt.
I tidligere undersogelser med konventionel dben udtagning af
vena saphena har man rapporteret om sarkomplikationer hos
op til 25% af patienterne [3]. I modsatning hertil har man i de
forste studier med anvendelse af endoskopisk veneudtagning
pavist langt lavere komplikationsrater. I en metaanalyse af de
14 prospektive, randomiserede undersogelser af minimalt in-
vasiv (fortrinsvis endoskopisk) versus traditionel veneudtag-
ning, der forela i 2003, fandt man saledes en klar positiv effekt
af minimalt invasiv veneudtagning. Det samlede antal af sir-
komplikationer kan reduceres fra ca. 25% til 2-3%, og den rela-
tive risikoreduktion for infektion var 60% [4].

Andre faktorer end postoperative sarhelingsproblemer er
vigtige ved vurderingen af den nye operationsmetode: kvali-
teten af venen, tidsforbruget ved udtagningen og behovet for
at konvertere til dben operation samt skonomien.

Det vigtigste forhold ved udtagning af vene til koronar by-
pass er, at man far et graftmateriale af en god kvalitet. Man ma
sikre sig, at venen ikke beskadiges under udtagelsen som folge
af treek i den eller hardhandet instrumentering. Kvaliteten af
de udtagne vener i denne undersogelse var tilfredsstillende.
Ud fra diameter og varikesitet blev 68% vurderet som gode og
247% som middel. Kun 8% blev vurderet som darlige. Ingen af
venerne blev skadet grundet procedurefejl i forbindelse med
udtagningen. I evrige undersegelser har man heller ikke fun-
det forskel i venekvaliteten athaengigt af udtagningsmetoden,
hverken med hensyn til histologi [6], korttids-patency [7],
langtids- patency [8] eller kliniske effektmal (frihed for ded,
myokardieinfarkt og recidiv af angina pectoris) [9].

Metoden har en stejl leeringskurve, dvs. at en operater hur-
tigt bliver rutineret i at udtage venen endoskopisk pa kort tid.
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Veneudtagningstiden blev kun registreret for de forste ni pa-
tienter, da tidsforbruget hurtigt fandtes helt acceptabelt. I den
seneste randomiserede undersogelse var endoskopisk vene-
udtagning markant hurtigere end den traditionelle metode til
udtagning af 1-2 stykker vene (man malte tiden, fra indgrebet
blev pdbegyndy, til benet var sutureret, og fandt ca. 30% tids-
besparelse) [5]. Vores samlede operationstid (median = 195 mi-
nutter) var relativt lang, hvilket skyldtes, at operateren selv
udtog venen, og forst derefter gik i gang med hjerteoperatio-
nen. Nar flere operatorer leerer teknikken, kan veneudtagning
og indledningen af hjerteoperationen foregd simultant som
vanligt.

Konverteringsraten til dben operation var 14%, hvilket for-
mentlig vil blive reduceret, efterhdnden som vores erfaring
oges. Som i anden endoskopisk kirurgi vil konvertering aldrig
kunne undgas helt, idet man i tidligere studier har pavist kon-
verteringsrater pa 5-22% [4].

@konomien er en vigtig faktor ved indferelse af nye ope-
rationsmetoder. Det anvendte endoskopiske udstyr er en-
gangsudstyr, hvilket gor de primzre operationsomkostninger
hojere. Til gengaeld falder omkostningerne til behandling af
sarhelingsproblemer postoperativt. I en metaanalyse af ni stu-
dier, hvori man har sammenlignet antal indleggelsesdage hos
patienter efter hhv. endoskopisk og traditionel veneheost,
fandt man signifikant kortere indleeggelsetid for den endosko-
piske gruppe [10]. Egentlige cost- benefit-analyser er ikke la-
vet, men det er blevet postuleret, at endoskopisk venehast
kan bevirke samlede besparelser [11].

Konklusion

Pa baggrund af vore erfaringer med endoskopisk veneudtag-
ning og efter gennemgang af litteraturen pa omradet kan me-
toden anbefales. Antallet af infektioner er mindre, patienten
har feerre smerter, venekvaliteten er uzendret, og tidsforbruget
er reduceret (for treenede kirurger). De peroperative omkost-
ninger er oget, men samlet kan dette opvejes af reducerede
omkostninger til behandling af sarhelingsproblemer (egen-
tlige cost- benefit-analyser er nadvendige for at afklare dette).
Vi mener, at denne komplikationsreducerende, minimalt
invasive behandling ber kunne tilbydes til hjertekirurgiske
patienter, der skal have foretaget koronare bypassoperationer.
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