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todimensional laparoskopi ved abdominalkirurgi
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Laparoskopi er i dag standard ved mange abdomi-
nalkirurgiske indgreb trods flere udfordringer: Det
operative felt gengives i et todimensionalt (2D)-bil-
lede, der forringer den rumlige orientering ved at
udelukke en direkte dybdeperception, hvilket er ud-
fordrende for hédnd-gje-koordinationen, leeringskur-
ven kan vere lang for laparoskopiske indgreb, og
ydermere kan ergonomien for kirurgen under indgre-
bet vaere uhensigtsmeessig [1-3]. For at impdegé dette
er robotkirurgi implementeret til visse kirurgiske pro-
cedurer med potentielle fordele som tredimensional
(3D)-billedgengivelse og en handledsfunktion (En-
doWrist) i instrumenterne, der muligggr beveegelser
i flere planer. Der mangler dog fortsat evidens for
robotkirurgiens fordele pd relevante kliniske ende-
punkter [4].

3D-laparoskopi kombinerer den konventionelle
laparoskopis (2D) brug af vanlige laparoskopiske in-
strumenter med en 3D-optik. 3D-laparoskopiens
plads i kirurgien er endnu uafklaret. Formalet med
denne statusartikel er at afveje fordele og ulemper
ved 3D-laparoskopi over for 2D-laparoskopi og robot-
kirurgi for at vurdere mulighederne for implemente-
ring af 3D-laparoskopi til kirurgiske indgreb i abdo-
men.

STEREOSKOPI
Stereopsi er opfattelsen af dybdeperspektiv, der op-
star ved fusion af de to forskellige nethindebilleder,
som modtages af hhv. hgjre og venstre gje [2, 5]. Nye
3D-laparoskopisystemer bestar af et tolinset endo-
skop kombineret med en HD-skaerm og polariserede
letvaegtsbriller, der ved hjalp af to optiske kanaler,
ét for hvert gje, kan udnytte forskellen i billedmodta-
gelse til dannelsen af stereoskopi ud fra et 2D-billede.
En serlig HD-skeerm overlapper hgjre og venstre bil-
lede af operationsfeltet, og de polariserede briller for-
syner hvert gje med det korresponderende billede,
der tilsammen opfattes som fuld HD med dybdeper-
spektiv [6]. Ved robotkirurgi opnas stereoskopi ved,
at der er to separate skaerme integreret i konsollen.
De tidlige 3D-systemer havde suboptimal enkelt-
linset optik med tunge headset eller aktive gitterbril-
ler og blev derfor aldrig implementeret, men med
teknologiens udvikling er 3D-laparoskopi blevet opti-

meret mht. udstyret og projektionen af 3D-billedet til
skermen [6-9]. Erfarne kirurger kan ved 2D-laparo-
skopi delvist kompensere for begreensningerne ved at
orientere sig efter sekundeere visuelle referencer sa-
som anatomi og stgrrelsen pa instrumenterne. Denne
praksis kraever erfaring, tager tid at leere [3, 6, 8-10]
og kan give anledning til visuelle misforstéelser, der
er pavist at veere arsag til 97% af de laparoskopiske
galdevejsleesioner [11]. Stereoskopi er derfor vigtig
for udfgrelsen af finmotoriske opgaver [2, 6, 7, 9,
12], og mangel pé stereoskopi kan give fejlbedgm-
melse af afstande [2, 13]. Stereoblinde personer har
ingen effekt af 3D [2]. Ca. 14% af befolkningen med
normalt syn er stereoblinde [5].

3D-laparoskopi vs. 2D-laparoskopi

I to randomiserede forspg blev der ikke pavist nogen
fordel ved 3D-laparoskopi i forhold til 2D-laparo-
skopi. I det ene forsgg blev der anvendt suboptimalt
3D-udstyr af &ldre dato [14], i det andet fandt man,
at 3D-laparoskopi var en uafhengig faktor for gen-
nemsnitlig kortere tid til udfgrelse af vesikouretral
anastomose (VUA) [12]. I andre nyere, ikke-rando-
miserede studier har man i alle pavist fordele ved 3D-
laparoskopi, ogsa for erfarne kirurger, med et mar-
kant kortere tidsforbrug for en raekke indgreb, hhv.
20 vs. 30 min [13] og 40 vs. 54 min for kolecystek-
tomi [15], 131 min vs. 190 min for radikal prostatek-
tomi og 28 min vs. 87 min for VUA [16], 66% (132/
200) vs. 55% (110/200) for hysterektomier varende
under 60 min, og 12% (12/100) vs. 2% (2/100) for
myomektomier varende under 45 min [7]. Da det i
studierne ikke er angivet, om samme kirurger foreta-
ger alle indgreb, kan en evt. leeringskurve pavirke for-
skellen i operationstid for to af studierne [7, 13].

Der er fundet bedre vurdering af dybdepercep-
tion [13, 15, 171, bedre hand-gje-koordination [15,
17] samt stgrre gennemfgrlighed og selvsikkerhed
[12] ved 3D- end ved 2D-laparoskopi. Alle adspurgte
kirurger foretrak 3D-laparoskopi frem for 2D-laparo-
skopi og oplevede, at 3D-laparoskopi forenklede
komplekse procedurer [12, 17].

For eksperimentelle studier er der modstridende
resultater [10, 18]. I alle nyere studier med tidssva-
rende 3D-udstyr har man pavist en fordel ved
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3D-laparoskopi, hvad angér tid og antal fejl med f&
eller ingen ulemper ogsé for erfarne kirurger [1, 3, 5,
6, 8,9, 19]. Kirurgerne foretrak 3D-laparoskopi [1, 6,
8], da operationstiden kunne reduceres med ca. 40%
[91, hvor fordelen var stgrst ved komplekse opgaver
[3,8,91.

3D-laparoskopi vs. robotkirurgi

Iingen kliniske studier har man direkte sammenlig-
net 3D-laparoskopi med robotkirurgi. I et enkelt kli-
nisk studie har man set p& laparoskopiske operatio-
ner med anvendelse af en robotholdt 3D-kamera-arm
[17], og her fandt kirurgerne, at 3D-laparoskopi var
behagelig, og at robotarmen gav god ergonomi.

Der eksisterer fa, udelukkende eksperimentelle
studier, hvor 2D- og 3D-optik sammenlignes ved bade
laparoskopi og robotkirurgi, og kun to er randomise-
rede [20, 21], hvorfor resultaterne skal tolkes med
forsigtighed. Sammenligning af 3D-laparoskopi med
robotkirurgi mht. tid og fejl har vist, at 3D-laparo-
skopi var bedst ved simple opgaver, hvorimod robot-
kirurgi var bedst til komplekse opgaver [9, 21], iser
i forhold til 2D-laparoskopi. Saledes var det sandsyn-
ligvis selve 3D-effekten, der havde betydning, uaf-
heengig af den kirurgiske metode [9, 20]. Den gene-
relle praestation (tid, antal fejl) ved robotkirurgi var
bedre ved skift fra 2D til 3D [20] og modsat forverret
ved skift fra 3D til 2D [9, 20].

DISKUSSION

Kliniske og eksperimentelle studier har vist fordele
ved 3D-laparoskopi sammenlignet med 2D-laparo-
skopi i form af kortere operationstid for flere indgreb
og bedre vurdering blandt kirurger i forhold til dyb-
deperception, hand-gje-koordination og selvsikker-
hed. Eksperimentelle studier af 3D-laparoskopi vs.
robotkirurgi er f4, men disse har vist potentiale for
robotten ved mere avancerede opgaver. Dette mang-
ler dog at blive afklaret i klinisk sammenheang.

Den teknologiske udvikling af 3D-systemer ser
ud til at have reduceret tidligere 3D-udstyrs begraens-
ninger og ulemper [1, 6, 9], dog er der nogle beteenk-
ninger: Der kraeves en stabil kamerafgring, lyset pa
operationsstuen skal deempes for at optimere lysin-
tensiteten, og trokarstgrrelsen skal veere 10 mm for at
skabe plads til begge kameraer.

3D-laparoskopi har vist en klar fordel i forhold til
2D-laparoskopi, idet stereoskopi minimerer visuelle
misforstdelser og dermed fejl under 2D-laparoskopi
[3, 9]. Da 14% af befolkningen ikke har stereopsi, kan
de ikke udnytte 3D-effekten og vil formentlig opleve
ubehag ved brug af 3D [2, 5, 12]. Til sammenligning
mangler ca. 8% evnen til at vurdere 2D-billeder og har
derfor svaert ved standard-2D-laparoskopi [22].

Fordele ved robotkirurgi kan veere en tredje ope-
rativ arm, robotholdt kamera og EndoWrist-teknolo-
gien, hvor instrumenter pa robotarmene simulerer
kirurgens héndledsbevagelser, der giver gget bevee-
gelighed i flere planer, end konventionel laparoskopi
gor. Da kirurgen sidder ved en konsol, optimeres
ergonomien, og der en mere naturlig hand-gje-koor-
dination [4, 7]. Ved hjzlp af en justerbar tremorfil-
trering og bevagelsesskalering vil naturligt forekom-
mende rystelser i henderne elimineres med mulighed
for stgrre preecision og kontrol [4]. Dette har i ekspe-
rimentelle studier vist sig at vaere en fordel ved udfe-
relse af komplekse opgaver [4, 21]. Teknologien mu-
liggor laparoskopisk teknik til operationer, der fgr
blev udfert ved aben kirurgi, og robotkirurgi har der-
for en fordel ved kirurgi i det lille baekken, hvor al-
mindelige laparoskopiske instrumenter kan vaere sub-
optimale.

Ulemper ved robotkirurgi er den fysiske afstand
fra patienten, tidskraevende installation/h&ndtering,
leengere operationstid i implementeringsfasen, hin-
dring af hurtig adgang til patienten i tilfeelde, der
kraever akut intervention, og kravet om gennemfg-
relse af et obligatorisk kursus hos fabrikanten [4, 7,
23]. En af de stgrste ulemper ved robotkirurgi er det
totale fravaer af muligheden for at opfatte operations-
feltet gennem instrumenternes bergring, ogsé kaldet
haptisk feedback [7, 24, 25]. I stedet kan man kom-
pensere ved visuelt at vurdere organernes pavirk-
ning/bevagelse ved bergring som et indirekte mal for
den kraft, som instrumentet applicerer pa organet.
Haptisk feedback eksisterer ved &ben kirurgi og er i
hgj grad bevaret ved bade 2D- og 3D-laparoskopi [21,
24, 25]. Haptisk feedback er ngdvendig for motorisk
kontrol, forstaelse af konteksten og konsekvensen af
ens interaktioner med det omgivende vev, s kirur-

Tredimensional laparoskopi i den kliniske situation.
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Tredimensional (3D)-laparoskopi har som ved robotkirurgi tredimensional billedgengivelse af ope-
rationsfeltet i modszetning til konventionel todimensional (2D)-laparoskopi.

Kliniske og eksperimentelle studier har vist fordele for 3D-laparoskopi i forhold til 2D-laparoskopi
med kortere operationstid og lzeringskurve samt bedre dybdeperception og subjektiv vurdering.

Robotkirurgi har EndoWrist-teknologi, men mangler haptisk feedback og er gkonomisk meget om-
kostningsfuld.

Der mangler overbevisende klinisk evidens for robotkirugiens fordele, nar den sammenlignes med
almindelig laparoskopi, specielt i gynaekologi, urologi og generel kirurgi.

3D-laparoskopi har potentiale til at erstatte 2D-laparoskopi ved abdominal kirurgi.

gen kan justere sit treek til passende styrke. Dette er
serdeles vigtigt i sammenhange, der udelukkende
beror pa visuelle referencer som ved robotkirurgi,
hvor kirurger ikke har direkte kontakt med instru-
menterne og derfor ikke kan fornemme den kraft, de
udgver pd vaevet. Hermed opstar der risiko for veevs-
skade under operation [2, 21, 23-25]. Manglen pa
haptisk feedback har haft negativ effekt ved robotki-
rurgi, bade klinisk og eksperimentelt, i form af laen-
gere gennemfgrelsestid [9, 24] og leringskurve [24]
samt flere fejl — ogsa for erfarne robotkirurger [21,
24].

I klinikken kan manglen pa haptisk feedback fa
fatale konsekvenser. Det er et velkendt feenomen
blandt kirurger, at patienter kan fa ufrivillige og plud-
selige abdominale kontraktioner med risiko for perfo-
ration af organer eller kar. Kirurgen kan ved konven-
tionel laparoskopi treekke instrumenterne ud og
undga en potentielt farlig situation, hvorimod dette
ikke er muligt ved robotkirurgi pa grund af mang-
lende haptisk feedback. For at undgé disse kontrakti-
oner er det derfor ved robotkirurgi ngdvendigt med
en dyb neuromuskular blokade [26, 27]. Med robot-
tens potentielle fordele fglger sdledes nogle anastesi-
ologiske udfordringer, og det er vigtigt at erkende, at
mangel pa haptisk feedback potentielt kan kompro-
mittere patientsikkerheden [25-27].

3D-laparoskopi er dyrere end 2D-laparoskopi i
anskaffelse, men ikke i driftsomkostninger. Prisen var
12014 0,5-1 mio. kr., hvorimod robotten kostede ca.
15 mio. kr. at anskaffe, og hertil kom udgifter til ud-
dannelse, serlig anastesi [26-28], og ngdvendighe-
den af en kirurgisk speciallaege som assistent samt
arlige driftsomkostninger pa ca. 1,5 mio. kr. Cost-
benefit-analyser synes at veere uigennemskuelige og
har vist betydelige merudgifter pr. operation [28-30].

P4 driftsudgiften alene er robotten ogsé langt dy-
rere end bade 2D- og 3D-laparoskopi, da omkostnin-
gerne er steget til trods for forhold, der normalt sen-

ker udgiften, sdsom stgrre volumen i operationer og
stgrre kirurgerfaring [28, 29].

Robotkirurgi har 3D-optikken til feelles med
3D-laparoskopi. Forskellen pa disse er fraveer af hhv.
EndoWrist og haptisk feedback, men nér robotkirurgi
sammenlignes med laparoskopi, er det 3D-effekten
og ikke instrumenterne, der er afggrende for preesta-
tionen [9, 20]. Forbedring i leeringskurve ved at
overgd fra 2D til 3D i robotkirurgi kan indikere, at
den korte leeringskurve ved robotkirurgi i eksperi-
mentelle studier i saerdeleshed kan tilskrives 3D-op-
tikken snarere end andre egenskaber [20]. Det vil
vere interessant at f& belyst via kliniske randomise-
rede forsgg, om robotkirurgiens fordele alene kan til-
skrives 3D-effekten. Nye kirurgiske modaliteter bgr
helst undersgges videnskabeligt inden implemente-
ring, alternativt hurtigt efter implementering og har
kun sin plads i klinikken, hvis modaliteten giver
bedre resultater i form af relevante kliniske ende-
punkter, eller hvis behandlingen varetages pa samme
niveau til en lavere pris.

KONKLUSION

3D-laparoskopi har givet lovende kliniske resultater i
forhold til 2D-laparoskopi med reduceret operations-
tid for mange indgreb, hgjere vurdering af gennem-
fgrlighed og selvsikkerhed uden stgrre bivirknings-
profil blandt kirurger. Merudgiften ved overgang fra
2D til 3D er ganske beskeden sammenlignet med ro-
botkirurgi, og de potentielle fordele ved robotkirurgi
afventes endnu i klinisk sammenheng. Hvis man gn-
sker at opgradere eksisterende 2D-udstyr, anbefales
derfor en opgradering til 3D-udstyr ved kirurgi i ab-
domen.

SUMMARY
Charlotte Fergo, Hans-Christian Pommergaard, Jakob Burcharth &
Jacob Rosenberg:

Three-dimensional laparoscopy has the potential to replace
two-dimensional laparoscopy in abdominal surgery
Ugeskr Leeger 2015;177:V11140635

Studies comparing three-dimensional (3D) laparoscopy with 2D
laparoscopy have shown shorter operation time, a short lear-
ning curve as well as better depth perception. Robotic surgery
includes the EndoWrist function in addition to the 3D view;
however robotic surgery lacks haptic feedback. No evidence
from clinical trials for the potential benefits of robotic surgery
exists. Thus, 3D laparoscopy is an eligible alternative to both 2D
laparoscopy and robotic surgery.
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