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Diagnostisk laparoskopi er en procedure, som udføres rutine-
mæssigt på flere kirurgiske og gynækologiske afdelinger i 
Danmark. Diagnostisk laparoskopi udføres nu i generel an-
æstesi. Udviklingen af mindre, og mere avanceret laparosko-
pisk udstyr har givet os mulighed for at udføre laparoskopiske 
procedurer under lokal anæstesi (Figur 1) med sufficient kva-
litet og minimale komplikationer. 

Dette vil formentlig medføre hurtigere diagnostisk afkla-
ring, kortere indlæggelsestid, højere patienttilfredshed og 
økonomiske besparelser.

Laparoskopi under lokal anæstesi (LULA) har været brugt i 
flere år med god succes inden for gynækologien 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, 
præoperativ staging af ventrikel cancer samt diagnostisk afkla-
ring af patienter indlagt på intensiv terapi-afdelinger.

Denne artikel har til formål at gennemgå 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 udført i lokal anæstesi i kombination med intrave-
nøs sedation.

Anvendelsesområder
Abdominal kirurgi
Diagnostisk laparoskopi og akutte nedre abdominalle smerter
Akut abdomen udgør en stor del af indlæggelserne på en ki-
rurgisk afdeling. Diagnosen akut appendicit er tit svær at stille 
præoperativt. Dette medfører et stort antal negative appen-
dektomier (ca. 15-30%) samt diverse præoperative resursekræ-
vende undersøgelser med uafklaret diagnostisk værdi (blod-
prøver, ultralydskanning eller computertomografi). Efter in-
troduktion af diagnostisk laparoskopi på vores afdeling, fandt 
vi, at ca. 32% af de udførte procedurer ikke krævede terapeu-
tiske indgreb. I fleste tilfælde overnattede disse patienter på 
afdelingen grundet almen påvirkning efter anæstesien. LULA 
vil tillade hurtig udskrivelse (inden for 1-2 timer efter en nor-
mal undersøgelse) og vil potentielt bidrage til økonomiske 
besparelser og højere patienttilfredshed [2]. Der foreligger 
ikke sufficient videnskabelig evidens omkring værdien af 
LULA hos patienter med akut abdomen. Studier, som i øje-
blikket udføres på vores afdeling, har til formål at afklare de 
eventuelle fordele af LULA sammenlignet med den nuvæ-
rende diagnostisk strategi. 

Diagnostisk laparoskopi og intensive patienter
Intensive patienter har lidt øget risiko for at få mesenteriel isk-
æmi og akut kolecystitis. Abdominale smerter og metabolisk 
acidosis hos en kritisk syg patient er tit en diagnostisk udfor-
drende opgave, da den kliniske undersøgelse en upålidelig, og 
patienten ofte er svær at transportere til diverse radiologiske 
test. Gagne et al [3] udførte på klinisk mistanke om intraabdo-
minal katastrofe 20 diagnostiske LULA’er på intensive patien-
ter. Undersøgelsen viste, at korrekt diagnose kunne stilles ved 
hjælp af LULA, og at ikketerapeutisk laparotomi kunne und-
gås i 19 ud af 20 tilfælde. 

Laparoskopisk appendektomi
Appendektomi under lokal anæstesi er udført for første 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 anæstesi 
er teknisk mulig, tolereres godt af patienten og kan bidrage til 
forkortelse af indlæggelsen i forbindelse med proceduren. 
Gennemførligheden af proceduren og de eventuelle fordele i 
forhold til appendektomi under universel anæstesi bør under-
søges i et større studie med randomiseret design, før proce-
duren kan implementeres i daglig praksis. 

Laparoskopisk herniotomi
Laparoskopisk ingvinal ekstraperitoneal herniotomi under 
lokal anæstesi er beskrevet af Frezza et al [5]. I studiet blev der 

Laparoskopi under lokal anæstesi (LULA) kan gennem-
føres og tolereres godt af patienter.

LULA har været brugt i mange år med god succes i gynæ-
kologien til sterilisation og diagnostisk afklaring af kroni-
ske bækkensmerter.

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

Fordelene ved LULA i forhold til nuværende praksis bør
undersøges i fremtidige randomiserede studier.
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rapporteret om 14 indgreb under lokal anæstesi, og resulta-
terne viste, at procedurerne ikke var korrelereret med intra-
operative smerter og kan udføres i dagkirurgisk regi hos 
patienter med ingvinale hernier. Herniotomi under lokal an-
æstesi tog længere tid end proceduren i fuld anæstesi, men var 
ikke korreleret med højere recidivrate. Disse fund bør under-
søges i en større patientgruppe.

Staging af ventrikelcancer
Værdien af diagnostisk laparoskopi med evt. laparoskopisk 
ultralydsskanning og biopsier til staging og bedømmelse af 
operabilitet er veldokumenteret. Iwasaki et al [6] har beskrevet 
68 LULA’er for staging af avanceret ventrikelcancer. I studiet 
blev det konkluderet, at LULA er et værdifuldt redskab til eva-
luering og planlægning af det videre forløb hos denne patient-
gruppe.

Gynækologi
Kroniske smerter
Brug af diagnostisk laparoskopi til evaluering af kroniske bæk-
kensmerter har en veldokumenteret værdi. I studier har man 
gennem de seneste ti år vist, at LULA, foretaget i dagkirurgisk 
regi, er korreleret med en række fordele, når den sammenlignes 
med laparoskopi under fuld bedøvelse. Proceduren på en vå-
gen patient kan give mulighed for præcis identificering af de in-
traperitoneale organer/områder, som udløser de kendte smer-
teanfald (såkaldt conscious pain mapping) [4]. Palter et al [7] har 
påvist, at LULA for kroniske smerter er tolereret godt og er kor-
releret med høj patienttilfredshed og økonomiske besparelser.

Sterilisation
Laparoskopisk sterilisation under lokal anæstesi i dagkirurgisk 
regi har en række fordele sammenlignet med sterilisation i 
universel anæstesi på operationsgangen. I flere studier er det 
vist, at LULA accepteres godt af patienterne, er korreleret med 
færre postoperative smerter, kortere rekonvalescens og bety-
delige økonomiske besparelser [1, 8, 9].

Tekniske aspekter af diagnostisk LULA
Patientforberedelse
Patienten skal være anæstesiforberedt og fastende. Proceduren 
bør diskuteres grundigt med patienten. Det er vigtigt for suc-
cesen af proceduren, at patienten indforstået og velmotiveret.

Monitorering
Patienten skal monitoreres kontinuerligt med blodtryk-, puls- 
og saturationsmåling. Anæstesiafdelingen bør være informeret, 
og man bør kunne få fat på anæstesipersonale i tilfælde af kom-
plikationer eller behov for konvertering til universel anæstesi. 

Placering af patienten
Patienten placeres i rygeleje med begge arme langs kroppen. 
Operatøren står på venstre side af patienten. Når det drejer sig 

om en ikkebedøvet patient, skal bevægelsen af laparoskopet 
udføres forsigtigt og velkoordineret, og erfaring har vist, at det 
er optimalt, at operatøren selv styrer kameraet. 

Sedation
I tilfælde 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 præperitonealt 
kan ikke anbefales, da det kan medføre etablering af rum 
mellem fascie og peritoneum, hvilket vanskeliggør punktering 
af peritoneum [10]. Herefter indføres Verres kanyle, mens 
patienten opfordres til at hoste [10]. Intraperitoneal placering 
af kanylen bekræftes, evt. med hanging-drop eller andre vel-
etablerede teknikker. Der etableres pneumoperitoneum med 
et tryk på 8 mm Hg. Initielt bruges 5 mm obturator. Ved 
behov indføres en trokar over symfysen til en atraumatisk 
grasper. Herefter foretages systematisk inspektion af den ab-
dominale kavitet. I tilfælde af patologiske forandringer, som 
indicerer et terapeutisk indgreb konverteres der til universel 
anæstesi, og proceduren fortsættes efter de etablerede prin-
cipper. I tilfælde af at undersøgelsen viser normale forhold 
eller tilstande, som ikke kræver terapeutisk indgreb, afsluttes 
proceduren, og patienten kan udskrives samme dag. 

Økonomiske aspekter
I studier omkring laparoskopisk sterilisation under lokal an-
æstesi er det påvist, at proceduren kan reducere omkostnin-
gerne med 76% sammenlignet med sterilisation i fuld anæstesi 
[9]. Man har ikke taget de eventuelle fordele grundet kortere 
rekovalenscens og mindre forbrug af postoperativ analgesi i 
betragtning, hvilket kan medføre yderligere betydelige bespa-
relser i samfundsudgifterne [9]. Igangværende studier har til 

Figur 1. Diagnostisk laparoskopi under lokal anæstesi. 
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formål at afklare eventuelle økonomiske fordele ved imple-
mentering af LULA til diagnosticering af akutte abdominale 
smerter sammenlignet med den nuværende diagnostisk/be-
handlingsstrategi.

Fremtidigt arbejde
De potentielle fordele af LULA bør undersøges grundigt i 
protokoleret studiedesign, før proceduren kan blive indført 
rutinemæssigt på den enkelte kirurgiske afdeling. I igangvæ-
rende studier fokuserer man på 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 
(fjernelse af normal blindtarm). Indlæggelsesvarighed, supple-
rende undersøgelser og patienttilfredshed vil blive registreret 
mhp. evaluering af gennemførligheden af proceduren. Her-
efter bør der i et randomiseret design undersøges, 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 opståede abdominale smerter. Metodens kliniske 

og økonomiske fordele sammenlignet med den nuværende 
behandlingsstrategi bør undersøges grundigt i fremtidige ran-
domiserede studier.
SummaryTeodor P. Grantcharov & Svend Schulze:Laparoscopy under local anaesthesiaUgeskr Læger 2005;167:####-####Laparoscopy under local anaesthesia (LULA) is a safe, feasible and well-tolerated procedure. LULA has been successfully used for such outpatient gynaecological proce-dures as diagnosis of chronic pelvic pain and sterilisation. Single studies have indicated that LULA can be performed for diagnosis of possible intra-abdominal catastrophe in ICU patients, appendectomy and preperitoneal inguinal hernia repair. LULA in abdominal surgery for diagnosis of con-ditions presenting with acute lower abdominal pain is being introduced at our institution. This paper describes the possible applications of LULA in current practice as well as the technical aspects of the procedure.
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Forskning er oppe i tiden, nationalt og internationalt. Dan-
mark har tilsluttet sig »Barcelona-målene«, hvor den samlede 
offentlige og private forskningsindsats skal op på 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 på ca. 0,8%. Tallet 
er behæftet med nogen usikkerhed, da opgørelsesmåderne 
kan debatteres, men alle er vist enige om, at den ene procent 
ikke er nået. Det nye danske forskningsrådssystem fra 2004 
(Figur 1) er udbygget i forhold til tidligere, og der er »flere 
spillere på banen« [1]. 

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

Det Frie Forskningsråd
Blandt læger med forskningsengagement var Forskningsrådet 
tidligere synonymt med Det Sundhedsvidenskabelige Forsk-
ningsråd (SSVF). Nu er systemet lavet om (Figur 2), og de seks 
gamle faglige forskningsråd er samlet under Det Frie Forsk-
ningsråds bestyrelse til fem nye faglige forskningsråd, hvor 
Forskningsråd for Sygdom og Sundhed afløser det tidligere 
SSVF. Rådene under Det Frie Forskningsråd uddeler midler 
til dansk forskning, baseret på forskernes egne initiativer, det 
nogle kalder bottom up. I Forskningsrådet for Sygdom og 
Sundhed sidder 19 anerkendte forskere, alle med stor faglig 
opbakning og anerkendelse i forskningsmiljøet, og uddeler 
et par hundrede mio. kr. årlig. Der er mange ansøgninger og 
mange medlemmer, flere end tidligere, og arbejdsbyrden for 
rådsmedlemmerne er betydelig. Forskningsrådet for Sygdom 
og Sundhed har fået ny formand i august 2005, hvor Finn Ci-
lius Nielsen afløste Raben Rosenberg. I det Frie Forskningsråds 
bestyrelse er professor Nina Smith fra Handelshøjskolen i 
Århus formand, og der er otte medlemmer, heraf en læge: 
Ebba Nexø fra Århus. 


