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Diagnostisk laparoskopi er en procedure, som udferes rutine-
meessigt pa flere kirurgiske og gynakologiske afdelinger i
Danmark. Diagnostisk laparoskopi udferes nu i generel an-
astesi. Udviklingen af mindre, og mere avanceret laparosko-
pisk udstyr har givet os mulighed for at udfere laparoskopiske
procedurer under lokal anzstesi (Figur 1) med sufficient kva-
litet og minimale komplikationer.

Dette vil formentlig medfere hurtigere diagnostisk afkla-
ring, kortere indleggelsestid, hojere patienttilfredshed og
okonomiske besparelser.

Laparoskopi under lokal anzstesi (LULA) har veret brugt i
flere &r med god succes inden for gynakologien til sterilisa-
tion og evaluering af patienter med kroniske smerter [1]. En-
kelte studier indikerer, at metoden har betydelig potentielle
til evaluering af patienter med mistanke om akut appendicit,
preeoperativ staging af ventrikel cancer samt diagnostisk afkla-
ring af patienter indlagt pa intensiv terapi-afdelinger.

Denne artikel har til formal at gennemga den eksisterende
evidens omkring LULA, diskutere de potentielle fordele af
LULA sammenlignet med de konventionelle strategier samt
introducere de tekniske aspekter ved proceduren.

Definition

Proceduren er beskrevet i litteraturen under diverse navne:
minilaparoscopy under local anesthesia, bedside laparoscopy og
patient assisted laparoscopy. Begrebet betegner laparoskopisk
procedure udfert i lokal anzestesi i kombination med intrave-
nes sedation.

Laparoskopi under lokal anastesi (LULA) kan gennem-
fares og tolereres godt af patienter.

LULA har veeret brugt i mange ar med god succes i gynee-
kologien til sterilisation og diagnostisk afklaring af kroni-
ske baekkensmerter.

Implementering af teknikken er mulig og har potentielle
fordele i form af bidrag til hurtig diagnostisk afklaring og
udskrivelse af patienter med akut opstdede abdominale
smerter.

Fordelene ved LULA i forhold til nuvaerende praksis bar
undersgges i fremtidige randomiserede studier.

Anvendelsesomrader

Abdominal kirurgi

Diagnostisk laparoskopi og akutte nedre abdominalle smerter
Akut abdomen udger en stor del af indleeggelserne pa en ki-
rurgisk afdeling. Diagnosen akut appendicit er tit sveer at stille
preoperativt. Dette medferer et stort antal negative appen-
dektomier (ca. 15-30%) samt diverse praoperative resursekrae-
vende undersogelser med uafklaret diagnostisk verdi (blod-
prover, ultralydskanning eller computertomografi). Efter in-
troduktion af diagnostisk laparoskopi pa vores afdeling, fandt
vi, at ca. 32% af de udferte procedurer ikke kraevede terapeu-
tiske indgreb. I fleste tilfzelde overnattede disse patienter pa
afdelingen grundet almen pavirkning efter anaestesien. LULA
vil tillade hurtig udskrivelse (inden for 1-2 timer efter en nor-
mal undersogelse) og vil potentielt bidrage til ekonomiske
besparelser og hejere patienttilfredshed [2]. Der foreligger
ikke sufficient videnskabelig evidens omkring vaerdien af
LULA hos patienter med akut abdomen. Studier, som i oje-
blikket udferes pa vores afdeling, har til formal at afklare de
eventuelle fordele af LULA sammenlignet med den nuve-
rende diagnostisk strategi.

Diagnostisk laparoskopi og intensive patienter

Intensive patienter har lidt eget risiko for at fi mesenteriel isk-
2mi og akut kolecystitis. Abdominale smerter og metabolisk
acidosis hos en kritisk syg patient er tit en diagnostisk udfor-
drende opgave, da den kliniske undersogelse en upalidelig, og
patienten ofte er sver at transportere til diverse radiologiske
test. Gagne et al [3] udferte pa klinisk mistanke om intraabdo-
minal katastrofe 20 diagnostiske LULA’er pa intensive patien-
ter. Undersogelsen viste, at korrekt diagnose kunne stilles ved
hjeelp af LULA, og at ikketerapeutisk laparotomi kunne und-
gds 119 ud af 20 tilfzelde.

Laparoskopisk appendektomi

Appendektomi under lokal anzstesi er udfort for forste gang
af Almeida et al [4]. Forfatterne rapporterede, at der ikke var
nogen smerter eller noget ubehag i forbindelse med indgre-
bet, og konkluderede, at appendektomi under lokal anzestesi
er teknisk mulig, tolereres godt af patienten og kan bidrage til
forkortelse af indleeggelsen i forbindelse med proceduren.
Gennemforligheden af proceduren og de eventuelle fordele i
forhold til appendektomi under universel anzstesi ber under-
soges i et storre studie med randomiseret design, for proce-
duren kan implementeres i daglig praksis.

Laparoskopisk herniotomi
Laparoskopisk ingvinal ekstraperitoneal herniotomi under
lokal anzstesi er beskrevet af Frezza et a/ [5]. I studiet blev der
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rapporteret om 14 indgreb under lokal anzstesi, og resulta-
terne viste, at procedurerne ikke var korrelereret med intra-
operative smerter og kan udferes i dagkirurgisk regi hos
patienter med ingvinale hernier. Herniotomi under lokal an-
2stesi tog leengere tid end proceduren i fuld anzestesi, men var
ikke korreleret med hejere recidivrate. Disse fund ber under-
soges 1 en storre patientgruppe.

Staging af ventrikelcancer

Vardien af diagnostisk laparoskopi med evt. laparoskopisk
ultralydsskanning og biopsier til staging og bedemmelse af
operabilitet er veldokumenteret. Jwasaki et al [6] har beskrevet
68 LULAer for staging af avanceret ventrikelcancer. I studiet
blev det konkluderet, at LULA er et verdifuldt redskab til eva-
luering og planlegning af det videre forleb hos denne patient-

gruppe.

Gynzkologi

Kroniske smerter

Brug af diagnostisk laparoskopi til evaluering af kroniske baek-
kensmerter har en veldokumenteret veerdi. I studier har man
gennem de seneste ti ar vist, at LULA, foretaget i dagkirurgisk
regi, er korreleret med en rakke fordele, ndr den sammenlignes
med laparoskopi under fuld bedevelse. Proceduren pa en va-
gen patient kan give mulighed for precis identificering af de in-
traperitoneale organer/omréader, som udloser de kendte smer-
teanfald (sdkaldt conscious pain mapping) [4). Palter et al [7] har
pavist, at LULA for kroniske smerter er tolereret godt og er kor-
releret med hej patienttilfredshed og skonomiske besparelser.

Sterilisation

Laparoskopisk sterilisation under lokal anzestesi i dagkirurgisk
regi har en reekke fordele sammenlignet med sterilisation i
universel anzstesi pa operationsgangen. I flere studier er det
vist, at LULA accepteres godt af patienterne, er korreleret med
feerre postoperative smerter, kortere rekonvalescens og bety-
delige okonomiske besparelser [1, 8, 9].

Tekniske aspekter af diagnostisk LULA
Patientforberedelse

Patienten skal vaere anzstesiforberedt og fastende. Proceduren
ber diskuteres grundigt med patienten. Det er vigtigt for suc-
cesen af proceduren, at patienten indforstiet og velmotiveret.

Monitorering

Patienten skal monitoreres kontinuerligt med blodtryk-, puls-
og saturationsmaling. Anzstesiafdelingen ber veere informeret,
og man ber kunne fa fat pa anaestesipersonale i tilfzelde af kom-
plikationer eller behov for konvertering til universel anzestesi.

Placering af patienten
Patienten placeres i rygeleje med begge arme langs kroppen.
Operatoren star pa venstre side af patienten. Nar det drejer sig
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Figur 1. Diagnostisk laparoskopi under lokal anzestesi.

om en ikkebedovet patient, skal bevaegelsen af laparoskopet
udferes forsigtigt og velkoordineret, og erfaring har vist, at det
er optimalt, at operatoren selv styrer kameraet.

Sedation

I tilfzelde af at det findes indiceret, kan der gives midazolam
eventuelt i kombination med et hurtigvirkende analgetikum i
fentanylgruppen.

Procedure

Operationen indledes med applikation af 5-10 ml bupivacain
supraumbilikalt i hud og fascie. Infiltrering praeperitonealt
kan ikke anbefales, da det kan medfere etablering af rum
mellem fascie og peritoneum, hvilket vanskeliggor punktering
af peritoneum [10]. Herefter indferes Verres kanyle, mens
patienten opfordres til at hoste [10]. Intraperitoneal placering
af kanylen bekraftes, evt. med hanging-drop eller andre vel-
etablerede teknikker. Der etableres pneumoperitoneum med
et tryk pA 8 mm Hg. Initielt bruges 5 mm obturator. Ved
behov indferes en trokar over symfysen til en atraumatisk
grasper. Herefter foretages systematisk inspektion af den ab-
dominale kavitet. I tilfzelde af patologiske forandringer, som
indicerer et terapeutisk indgreb konverteres der til universel
anzstesi, og proceduren fortsattes efter de etablerede prin-
cipper. I tilfzelde af at undersogelsen viser normale forhold
eller tilstande, som ikke kraever terapeutisk indgreb, afsluttes
proceduren, og patienten kan udskrives samme dag.

@konomiske aspekter

I studier omkring laparoskopisk sterilisation under lokal an-
astesi er det pavist, at proceduren kan reducere omkostnin-
gerne med 76% sammenlignet med sterilisation i fuld anzestesi
[9]. Man har ikke taget de eventuelle fordele grundet kortere
rekovalenscens og mindre forbrug af postoperativ analgesi i
betragtning, hvilket kan medfere yderligere betydelige bespa-
relser i samfundsudgifterne [9]. Igangverende studier har til
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formal at afklare eventuelle skonomiske fordele ved imple-
mentering af LULA til diagnosticering af akutte abdominale
smerter sammenlignet med den nuverende diagnostisk/be-
handlingsstrategi.

Fremtidigt arbejde

De potentielle fordele af LULA ber undersoges grundigt i
protokoleret studiedesign, for proceduren kan blive indfert
rutinemeessigt pa den enkelte kirurgiske afdeling. I igangvee-
rende studier fokuserer man pa registrering af effektparametre
som intraoperative smerter, mulighed for visuel erkendelse af
intraabdominale organer og antallet af falsk negative (normal
laparoskopi og eksisterende patologi) og falsk positive fund
(fiernelse af normal blindtarm). Indlzeggelsesvarighed, supple-
rende undersogelser og patienttilfredshed vil blive registreret
mhp. evaluering af gennemforligheden af proceduren. Her-
efter bor der i et randomiseret design underseges, om LULA
er korreleret med fordele i forhold til tidligere praksis.

Konklusion

LULA er ikke en eksperimental procedure. LULA er en effek-
tiv og sikker metode til sterilisation samt til diagnosticering af
patienter med kroniske, nedre abdominale smerter. LULA har
potentiale som en teknik til diagnostisk afklaring af patienter

med akut opstiede abdominale smerter. Metodens kliniske
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og okonomiske fordele sammenlignet med den nuvzrende
behandlingsstrategi ber undersoges grundigt i fremtidige ran-
domiserede studier.
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Det nye forskningsradssystem i Danmark og EU

Professor Liselotte Hgjgaard

H:S Rigshospitalet, Klinik for Klinisk Fysiologi og Nuklearmedicin
& PET og Cyklotronenheden

Forskning er oppe i tiden, nationalt og internationalt. Dan-
mark har tilsluttet sig »Barcelona-malene«, hvor den samlede
offentlige og private forskningsindsats skal op pa 3% af brutto-
nationalproduktet i 2010, heraf minimum 1% fra offentlige
midler. Vi halter stadig noget efter i Danmark, hvor den of-
fentlige forskningsfinansiering i 2005 kun er pa ca. 0,8%. Tallet
er behzftet med nogen usikkerhed, da opgorelsesmaderne
kan debatteres, men alle er vist enige om, at den ene procent
ikke er néet. Det nye danske forskningsradssystem fra 2004
(Figur 1) er udbygget i forhold til tidligere, og der er »flere
spillere pd banen« [1].

Denne statusartikel er en kort introduktion til de mange
aktuelle muligheder for at opnd offentlige forskningsmidler
og forskningsrddgivning i Danmark og EU.

Det Frie Forskningsrad

Blandt lzeger med forskningsengagement var Forskningsradet
tidligere synonymt med Det Sundhedsvidenskabelige Forsk-
ningsrad (SSVF). Nu er systemet lavet om (Figur 2), og de seks
gamle faglige forskningsrad er samlet under Det Frie Forsk-
ningsrads bestyrelse til fem nye faglige forskningsrad, hvor
Forskningsrdd for Sygdom og Sundhed afloser det tidligere
SSVEF. Ridene under Det Frie Forskningsrad uddeler midler
til dansk forskning, baseret pa forskernes egne initiativer, det
nogle kalder bottom up. I Forskningsradet for Sygdom og
Sundhed sidder 19 anerkendte forskere, alle med stor faglig
opbakning og anerkendelse i forskningsmiljoet, og uddeler

et par hundrede mio. kr. rlig. Der er mange ansegninger og
mange medlemmer, flere end tidligere, og arbejdsbyrden for
radsmedlemmerne er betydelig. Forskningsradet for Sygdom
og Sundhed har faet ny formand i august 2005, hvor Finn Ci-
lins Nielsen afloste Raben Rosenberg. 1 det Frie Forskningsrads
bestyrelse er professor Nina Smith fra Handelshojskolen i

Arhus formand, og der er otte medlemmer, heraf en laege:
Ebba Nexo fra Arhus.



