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Laparoskopisk kolorektal kirurgi – 
Er SILS, robot og NOTES en farbar vej?

André D’Hoore1, Albert M. Wolthuis1, Hagar Mizrahi2, Mike Parker2, Willem A. Bemelman3 & Pål Wara4

Laparoskopisk colonresektion, som første gang blev 
beskrevet i 1991, har efter en noget langsom imple-
mentering vundet indpas også i Danmark og er nu ru-
tine på de fleste kirurgiske afdelinger.

Laparoskopisk kirurgi har på kort sigt klare for-
dele såsom færre smerter postoperativt, kortere ligge-
tid og rekonvalescens og på lang sigt formentlig færre 
adhærenser og incisionelle hernier. I kontrollerede 
studier er det vist, at laparoskopisk resektion onkolo-
gisk vurderet er lige så god som resektion ved åben 
kirurgi [1, 2]. 

Laparoskopisk kirurgi er under stadig udvikling. 
I denne artikel fokuseres på potentialet for nye tek-
nikker som enkeltincisions laparoskopisk kirurgi 
(single incision laparoscopic surgery (SILS)), anven-
delse af robot og natural orifice transluminal endo-
scopic surgery (NOTES). 

ENKELTINCISIONS LAPAROSKOPISK RESEKTION 

AF COLON

Standardlaparoskopisk colonresektion kræver en eks-
tra incision for at fjerne resektatet. Ved SILS-teknik-
ken anvendes en og samme incision til instrumente-
ring og fjernelse af resektatet. SILS har således en 
potentiel fordel ved at traumet på bugvæggen redu-
ceres; på den måde reduceres postoperative smerter 
og rekonvalescens yderligere, og det kosmetiske re-
sultat forbedres. 

Teknik ved enkeltincisions laparoskopisk resektion

SILS kræver en specialdesignet port. Der er flere 
porte på markedet med hver sine fordele og ulem-
per. Porten indføres via en 4-6 cm lang incision i 
midtlinjen periumbilikalt. Den største udfordring er 
at opnå adækvat adgang til fornøden dissektion. 
Transparietale suturer er foreslået for optimeret 
vævsretraktion, og mikrogribetænger, som kan ind-
føres direkte gennem bugvæggen uden brug af 
porte, har også været foreslået. Instrumenter, som 
er tilpasset SILS-teknikken, er blevet udviklet spe-
cielt med henblik på at forbedre trianguleringen og 
dermed den kirurgiske dissektion. SILS-tilpassede 
laparoskoper med fleksibel hals eller roterbar tip vil 
yderligere facilitere SILS-resektion af colon. For at 
fjerne resektatet er det ofte nødvendigt at forlænge 
incisionen med 1-2 cm.

Præliminær erfaring

Den kliniske erfaring, der er opsummeret i Tabel 1, 
er foreløbig ret begrænset [3-10]. Undersøgelserne 
understreger, at SILS-resektion af colon er gennem-
førlig [11], men de publicerede data muliggør imid-
lertid ikke en onkologisk validering af resektion af co-
loncancer. Det er heller ikke vist, at SILS-metoden 
giver færre smerter postoperativt, og på sigt kan man 
ikke udelukke, at den lidt større incision i den peri-
umbilikale fascie kan medføre et øget antal incisio-
nelle hernier. 

Erfaring fra Leuven

SILS-resektion har været udført på 25 patienter med 
benigne tilstande (ileocækal resektion for Crohns syg-
dom og sigmoideumresektion på grund af divertikuli-
tis). Sammenlignet med patienter, som fik foretaget 
tilsvarende standardlaparoskopisk operation, blev 
der ikke fundet forskelle på postoperative smerter, in-
flammatorisk respons, tarmfunktion, rekonvalescens 
eller liggetid, men kun en mulig kosmetisk fordel. 

Konklusion

Selv om SILS-resektion af colon kan udføres, synes 
der ikke at være nogen klare fordele ved metoden. 
Det er derfor endnu ikke afklaret, om SILS-resektion 
repræsenterer et skridt fremad i den minimalinvasive 
kirurgi, eller om metoden kan anses for at være et 
blændværk drevet frem af industrien. 

ROBOT

Der udføres mere og mere avancerede laparoskopiske 
procedurer, men der er begrænsninger, hvad angår 
komplekse større indgreb. Det todimensionale bil-
lede, assistentholdt kamera samt ikkeoptimal manøv-
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rering kræver tekniske forbedringer, for at en kirurg 
kan blive i stand til at overvinde disse begrænsninger. 

En kirurgisk robot er computerstyret og program-
meret til at hjælpe i positionering og manøvrering af 
kirurgiske instrumenter. Robotstyret kamera sikrer et 
stabilt billede under instrumentering, og uhensigts-
mæssige bevægelser reduceres til gavn for kirurgens 
vævshåndtering. 

I 1999 blev da Vinci-robot-systemet introduceret 
og godkendt af Food and Drug Administration til 
brug ved udførelse af laparoskopisk kirurgi. På grund 
af det snævre kirurgiske felt ved udførelse af prostat-
ektomi blev det urologerne, som i første omgang an-
vendte robot i en rutinemæssig opsætning. 

En kirurgisk robot kan beskrives som et hersker-
slave-system, der er designet til at styrke kirurgens 
formåen. Den enkleste robot har en passiv rolle, idet 
den alene styrer laparoskopet. Kameraet holdes af en 
arm, som er forbundet til en computer og styres af 
 kirurgen enten ved en sensor, som reagerer på be-
vægelse af kirurgens hoved, eller en stemmestyret 
mekanisme (Figur 1). Robottens arm muliggør et 
 roligt billede, og assistenten slipper for at holde 
 kameraet [12, 13]. 

Selv om man har forsøgt at udvikle mange robot-
ter til at assistere ved komplekse abdominale indgreb, 
er det kun da Vinci-systemet, som har overlevet de 
økonomiske vanskeligheder. Da Vinci-robotten er nu 
det dominerende system på markedet [12, 14]. Ki-
rurgen, som er placeret i en fjernbetjent konsol væk 
fra patienten, ser et tredimensionalt billede af det 
 kirurgiske felt, og ved at bevæge håndgreb eller et 
joystick kan kirurgen styre kamera og instrumenter 

inde i patienten. Det stereotaktiske billede, som frem-
kommer af et dobbelt kamerasystem, giver en bedre 
dybdeopfattelse og bedre mulighed for at afstemme 
øje-hånd-koordinationen. Systemet filtrerer også 
uhensigtsmæssige bevægelser som tremor, og kirur-
gens motoriske funktion og ergonomi forbedres der-
ved væsentligt. 

Der anvendes artikulerende instrumenter, som 
kompenserer for begrænsninger, der er betinget af 
patientens lejring, og samtidig muliggør en bedre ud-
nyttelse af kirurgens håndledsbevægelse.

Af ulemper nævnes manglende taktil feedback 
og høje omkostninger til anskaffelse og vedligehold 
[13]. 

Fremtidens robotsystemer vil formentlig være 
mindre og enklere end nutidens, være nemmere at 
manøvrere og dermed være med til at forkorte ind-
læringskurven. Hvis dette lykkes, vil det blive lettere 
at foretage komplekse kirurgiske indgreb. I fjern 
fremtid nævnes nanorobotter (mikroskopiske robot-
ter) som en mulighed ved for eksempel biopsitagning 
og polypfjernelse.

 
Konklusion

Ud over robotstyret kamera er der for tiden på marke-
det kun én robot, som kan bidrage til at udføre kom-
plekse laparoskopiske operationer. Da Vinci-robotten 
er imidlertid dyr i anskaffelse og vedligehold.

NATURAL ORIFICE TRANSLUMINAL ENDOSCOPIC 

SURGERY I KOLOREKTAL KIRURGI

Implementering af komplekse laparoskopiske ind-
greb har været relativt langsom, primært på grund af 

Publicerede studiera om enkeltincisions laparoskopisk colonresektion (SILS-teknik).

TABEL 1

Reference Studiedesign højre colon venstre colon totalt Enkeltportsystem
Incisions-
længde, cm Indikation Operationstid, minutter

Konver-
te ring, %

Chambers et al, 2009 [3] Caseserier 5 2  7 TriPort 2,5 Blandet  48 (median)  0

Ostrowitz, 2009 Caseserier 3  3 SILS 2-3 Cancer 152 33

Uematsu,  2010 Caseserier 5  5 Selvkonstrueret 3-4 Cancer 185 (median) 20

Uematsu,  2010 Caseserier 5 2 7 Selvkonstrueret 3-4 Cancer 255 (median)  0

Rieger & Lam, 2010 [4] Caseserier 6 1  7 Enkeltincision 3,1 Cancer  89  0

Law et al, 2010 [5] Caseserier 6 2  8 TriPort 3,4 (3-5) Blandet 175 (median) 13

Boni et al, 2010 [6] Caseserier 36 36 SILS og Endocone 3-3,5 Cancer 145  0

Ramos-Valadez et al, 2010 [7] Caseserier 13 13 SILS 3,4 (2,5-6) Blandet 134 (spændvidde: 79-180) 15

Brunner, 2010 Caseserier 2 2 Enkeltincision 2 Benign 110 & 180  0

Adair et al, 2010 [8] Casematchet 17 17 TriPort, SILS og 

Gelpoint

2,5 Blandet 139 (gennemsnit) 12

Waters et al, 2010 [9] Casematchet 16 SILS 2,5 Blandet 106  0

Gandhi et al, 2010 [10] Casematchet 19 5 24 SILS og Gelpoint 2-6 Blandet 143 12,5

a) Ikke alle referencer er inkluderet i denne artikel litteratur. Oplysninger kan fås ved henvendelse til den korrespondanceansvarlige forfatter.

Antal patienter
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en lang indlæringskurve og teknisk mangelfulde in-
strumenter. Kirurgiske færdigheder er dog forbedret i 
takt med udvikling af instrumenter, der er egnede til 
at udføre laparoskopisk kirurgi sikkert og effektivt. 

Tyve år efter indførelsen af laparoskopisk kirurgi 
kan næsten ethvert tænkeligt indgreb i abdomen ud-
føres laparoskopisk. Dette gælder også komplekse 
 onkologiske procedurer på øsofagus, ventrikel, lever 
og pancreas.

I NOTES føres et fleksibelt endoskop ud i den 
 abdominale kavitet via en endoskopisk incision i 
 mavesæk, tyktarm, rectum eller den posteriore vagi-
nalfornix. Det parietale traume af bugvæggen, som er 
nødvendig ved laparotomi eller konventionel laparo-
skopi, undgås. I forhold til konventionel laparosko-
pisk kirurgi tilskrives NOTES derfor et højere niveau 
af minimal invasivitet. Efter den første beskrivelse i 
2004 er det i dyreeksperimentelle undersøgelser vist, 
at stort set alle organer kan nås via den transluminale 
rute, og der kan udføres standardlaparoskopiske pro-
cedurer såsom kolecystektomi og appendektomi [15, 
16]. Selv om NOTES endnu ikke er i nærheden af en 
bred implementering, har konceptet været med til, 
at nye kirurgiske teknikker og instrumenter er ud-
viklet og allerede implementeret. Som eksempel kan 
nævnes enkeltportkirurgi og alternativ ekstraktion af 
resektat, kaldet natural orifice specimen extraction. 

Formålet med NOTES eller teknikker, som afle-
des fra NOTES, er at reducere traumet på bugvæggen 
med deraf følgende færre smerter, hurtigere rekonva-
lescens og færre komplikationer. Den formodede for-
del af hurtigere rekonvalescens vil imidlertid blive 
vanskelig at vise, da konventionel laparoskopi i for-
vejen er ledsaget af kort rekonvalescens. Potentielle 
fordele på lang sigt betinget af mindre traume på 
 abdominalvæggen vil kræve en lang observationstid, 
før dette eventuelt kan vises. 

Adgang til den peritoneale kavitet

I modsætning til transgastrisk tilgang – hvor retro-
fleksion af endoskopet ofte er nødvendig – opnås ved 
en transkolisk eller transrektal adgang en fremadret-
tet arbejdsretning, som gavner instrumentering og 
dissektion. Ydermere – på grund af colons og rectums 
diameter – kan ret store resektater fjernes ad denne 
vej. Ulempen ved transrektal eller transkolisk adgang 
er risiko for lækage ved den endoskopiske incision i 
tarmvæggen og deraf følgende peritonitis, adhæren-
ser i bækkenet og infertilitet. 

Platform

Den mest anvendte arbejdsplatform stammer fra 
transanal endoskopisk mikrokirurgi (TEM)-teknikken 
[17]. Ved en kombineret laparoskopisk-endoskopisk 

procedure udføres der resektion med anvendelse af 
transanalt endoskopisk udstyr. Den kombinerede 
procedure gør det muligt for kirurgen at fjerne resek-
tatet og anlægge en cirkulær staplet anastomose uden 
at foretage en minilaparotomi, som ellers kræves for 
at fjerne resektatet. Teknikken har været beskrevet 
anvendt i flere tilfælde af både benigne og maligne 
tilstande [18-20].
 
Transkolisk/transrektal fjernelse af resektat

Ved at reducere traumet på bugvæggen kan organer, 
som er fridissekeret laparoskopisk, fjernes translumi-
nalt [18-20]. Som eksempel nævnes resektat efter 
ileokolisk resektion for Crohns sygdom og colonre-
sektat eller hele colon efter kolektomi. Præoperativ 
tarmudtømning og dissektion relativt tæt på tarmen 
er nødvendig for at minimere resektatets diameter, 
før det kan fjernes transanalt. Af denne grund forven-
tes teknikken mest anvendt ved benigne tilstande.

Fremtidige aspekter

På sigt forventes udvikling af endoskopisk udstyr, 
som via et fleksibelt endoskop muliggør håndtering af 
2-3 instrumenter, som kan triangulere. Et eksempel 
på en sådan prototype er EndoSAMURAI. Lykkes 
dette, vil sådanne endoskoper formentlig erstatte 
TEM-teknikken og tilhørende arbejdsplatform. Fuld-
vægsexcision og endoskopisk lukning af tarmvæggen 
kan i så fald udføres sikkert. Anvendelighed og sik-
kerhed af intraperitoneal kirurgi ved brug af sådant 
udstyr vil blive det næste trin i udviklingen. 

KONKLUSION

Selv om NOTES i kirurgien og specielt kolorektal-
kirurgi endnu må anses for at være en eksperimentel 
modalitet, har metoden medført udvikling af nye 

Stemmestyret håndfri 

robot (Prosurgics Ltd,

Storbritannien).

FIGUR 1
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 instrumenter og nye teknikker, som tjener til at mini-
mere traumet på bugvæggen. Med øget erfaring og 
kombination af endoskopiske og laparoskopiske tek-
nikker forventes det, at indikationerne for NOTES ud-
vides i fremtiden.
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Optimering af kirurgi ved rectumcancer

Richard Heald1, Brendan Moran1, Lars Påhlman2 & Henrik Kidmose Christensen3 

Hovedparten af patienterne med rectumcancer til-
bydes intenderet kurativ kirurgisk behandling med 
enten anterior resektion (AR), abdominoperineal re-
sektion (APR) eller Hartmanns procedure (HA) og i 
Danmark er prognosen blevet markant forbedret med 
en femårsoverlevelse på 51% [1]. 

Forbedret billeddiagnostik, specielt magnetisk 
 resonans (MR)-skanning af bækkenet, har medført 
bedre præoperativ stadieinddeling og har lettet de 
peroperative beslutninger [2], og det anbefales, at be-
handlingsplaner for patienter med nydiagnosticeret 
rectumcancer bliver lagt i et multidisciplinært regi. 
Hvis den cirkumferentielle margin (CRM) er truet, 
suppleres der med præoperativ neoadjuverende be-
handling i form af kombineret stråle- og  kemoterapi. 
Laparoskopisk kirurgi anvendes oftere, men åben ki-
rurgi er fortsat at foretrække ved de avan cerede can-
cere, og hvor sfinkterbevarende teknikker er svære 
at foretage laparoskopisk tilfredsstillende ud fra et 
onkologisk eller teknisk synspunkt [3, 4]. Evi dens-
baserede data tyder på, at total mesorektal ex cision 

(TME) bør foretrækkes frem for partiel mesorektal ex-
cision (PME) [4-8]. I denne statusartikel diskuteres 
forskellige aspekter i klassiske åbne radikale rectum-
cancerprocedurer. De onkologiske principper bør 
være de samme, hvad enten man opererer åbent eller 
laparoskopisk; man bør have fokus på detaljer og 
følge de embryologiske og anatomiske planer.

DEN ABDOMINALE FASE

Efter identifikation af venstre ureter og de præaor tiske 
nerver kan man dele arteria mesenterica inferior tæt 
på aorta, en såkaldt høj ligatur, eller man kan dele ar-
teria rectalis superior, en såkaldt lav ligatur, men der 
er ikke påvist forskel mht. overlevelsen [9, 10]. Hvis 
der anlægges kolostomi, er der intet  rationale i at tage 
venstre fleksur ned, modsat ved TME hvor det ofte er 
nødvendigt. Ved mobilisation af venstre colonfleksur 
er der beskrevet miltlæsion hos 2-8% [11]. 

DEN PELVISKE FASE

Ved incisionen i peritoneum rundt om mesorectum er 


