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Praevalensen af galdesten er i litteraturen rapporteret
til at veere omkring 15% [1], den er hgjere hos kvinder
end hos mand, stiger med alderen og er i visse popula-
tioner blevet rapporteret at vaere s& hgj som 40% [1, 2].
Den kumulative femarsrisiko for behandlingskraevende
galdestenssygdom er ca. 8% [3]. Den anbefalede be-
handling for symptomatisk galdestenssygdom er lapa-
roskopisk kolecystektomi [4]. Denne behandling vil pd
den fgrste postoperative dag resultere i moderate til
sveere smerter, der aftager gradvist i lgbet af de fol-
gende dage [5]. Udviklingen af den minimalt invasive
kirurgi har vist, at en reduktion i stgrrelsen af de lapa-
roskopiske porte og dermed stgrrelsen af incisionerne i
bugveeggen kan reducere den postoperative smerte og
fare til hurtigere restitution [6]. Et nyt skridt i udviklin-
gen af den minimalt invasive kirurgi er natural orifice
transluminal endoscopic surgery (NOTES). Ved NOTES
skabes der adgang til bughulen gennem en af kroppens
naturlige &bninger, f.eks. skeden (transvaginal (TV)).
En NOTES-procedure defineres som pure, hvis adgang
til bughulen udelukkende sker gennem en naturlig
kropsébning og som hybrid ved samtidig brug af en el-
ler flere laparoskopiske porte gennem bugveeggen. Med
NOTES er det muligt at reducere eller helt undgé incisi-
oner gennem bugvaggen. Derved vil man med TV-ko-
lecystektomi potentielt kunne minimere den postopera-

' FAKTABOKS

» Natural orifice transluminal endoscopic surgery (NO-
TES) er en minimalt invasiv kirurgisk teknik.

» Ved NOTES opnas der adgang til organer i bughulen via
en naturlig kropsabning.

» Transvaginal NOTES er hurtigt blevet implementeret i
klinisk praksis pga. erfaring fra gynakologien og er pri-
meert blevet evalueret i forbindelse med elektiv
kolecystektomi.

» Teknikken har en sikkerhedsprofil, der er sammenligne-
lig med sikkerhedsprofilen ved laparoskopisk
kolecystektomi.

» Omend operationstiden er leengere, er der en tendens
til feerre smerter efter transvaginal kolecystektomi end
efter laparoskopisk kolecystektomi.

tive smerte og fa hurtigere restitution for kvinder med
symptomgivende galdestenssygdom. Endvidere kunne
sene sarkomplikationer som portherniering helt und-
gés.

Formélet med denne artikel er at praesentere evi-
densen bag brugen af hybrid TV-kolecystektomi i kli-
nisk praksis.

ERFARING FRA GYNZAKOLOGI

TV-NOTES er hurtigt blevet implementeret i klinisk
praksis, da adgangsteknikken er baseret pa mange ars
erfaring fra gynakologien. TV-adgang til bughulen
(kuldoskopi) blev allerede beskrevet i 1901 [7]. Rap-
porter om TV-adgang til bughulen til diagnostiske og
terapeutiske procedurer blev publiceret i slutningen af
1930‘erne. Fra slutningen af 1960‘erne har kuldoskopi
vaeret benyttet i udlandet til udredning af infertilitet
[7] pga. procedurens minimalt invasive og hgjt repro-
ducerbare profil [8]. Gennemfgrligheden af TV-NOTES
i klinisk praksis er beskrevet for en lang reekke procedu-
rer sdsom appendektomi, tarmresektion, brok- og fed-
meoperation samt nefrektomi [9]. Som det var tilfeel-
det ved indfgrelsen af laparoskopisk teknik i mave-
tarm-kirurgien i 1980’erne, er TV-NOTES primert eva-
lueret til brug i forbindelse med kolecystektomi.

OPERATIONSTEKNIK

Den i litteraturen hyppigst beskrevne operationsteknik
er en hybridprocedure, hvor TV-adgang suppleres med
én laparoskopisk port i navlen. Efter incision ved nav-
len etableres der pneumoperitoneum med en Veresska-
nyle, hvorefter en fem millimeter bred port placeres
her. Femmillimeterkameraoptik indfgres, og det lille
baekken og fossa Douglasi inspiceres for eventuelle ad-
herenser eller anden patologi, der umuligger TV-ad-
gang. Hvis det lille baekken er frit, etableres der TV-ad-
gang under synets vejleding. P4 samme made som
critical view of safety er indfert for at undgé skader pa
galdeveje ved laparoskopisk kolecystektomi, er triangle
of safety blevet foresléet til at opna sikker TV-adgang
[10]. Triangle of safety udggres af anatomiske lande-
maerker, som definerer en trekant i den posteriore vagi-
nale fornix, hvor der er minimal risiko for iatrogen or-
ganskade. Endvidere har man ingen somatisk fglesans




eller fascie i veevet i denne trekant, og stedet er derfor
velegnet til TV-adgang til bughulen. En manipulator
kan anleegges i uterus, f.eks. ved retroflekteret uterus,
til maksimal antefleksion [7]. To lange porte indfgres
stumpt gennem fornix posterior, og kameraoptikken
skiftes hertil. Operationsassistenten placeres mellem
patientens ben og styrer kameraoptik og en grasper, der
bruges til at 1gfte galdebleren i fundus. Operatgren ud-
forer dissektionsarbejdet gennem porten i navlen. P&
denne méde sikrer man sufficient triangulering. Preepa-
ratet ekstraheres i endobag gennem kuldotomien,
hvorefter denne lukkes med en resorberbar sutur via
TV-suturering.

Det er anbefalet, at der praeoperativt udfgres gynee-
kologisk undersggelse, evt. suppleret med ultralyds-
kanning mhp. at identificere eventuelle kontraindikati-
oner for TV-adgang. Disse er graviditet, genital
infektion, endometriose, tidligere eller igangverende

vulva-, vagina- eller portioneoplasi og virgo [11, 12].
Saledes kan teknikken som udgangspunkt tilbydes
kvinder i alle aldre. Postmenopausale kvinder far en
femdages vaginal gstrogenbehandling preeoperativt, og
der anbefales aftholdenhed fra samleje to uger postope-
rativt [9]. Tidligere foretaget kirurgi i nedre abdomen
er ikke en kontraindikation ved et hybridt indgreb, idet
man her inspicerer abdomen for adherenser inden ad-
gangen etableres. Der anbefales opfplgende gynakolo-
gisk undersggelse 3-4 uger postoperativt for at sikre
sufficient heling. TV-teknik er endnu ikke undersggt til
behandling af kompliceret galdestenssygdom.

TRANSVAGINAL KOLECYSTEKTOMI | KLINISK
PRAKSIS

En oversigt over de stgrste publicerede serier om TV-
kolecystektomi fremgér af Tabel 1.1 Tabel 2 vises stu-
dier, hvor man har sammenlignet TV-teknik med lapa-
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E TABEL 1

Oversigt over de sterste serier om transvaginal kolecystektomi.

BMI (spandvidde) Operationstid (spandvidde) Ekstraport,

Konverteringsrate,

Komplikationsrate,

Reference Design n +SD, kg/m? +SD, min % %? %
Arezzo et al, Surg Endosc 2013 Database 279 24,8 (16-39) 49 (23-125) 4 1 3
Mofid et al, 2013 [13] Prospektiv serie 220 24 (16-35) 46 (23-110) 5 1 2
Lehmann et al, Ann Surg 2010 Database 488 2754 62 + 26,5 ° 5 3
Federlein et al, Surg Endosc 2010 Prospektiv serie 117 27,8(18,8-42) 61 (22-110) 34 11 4
Linke et al, Endoscopy 2010 Prospektiv serie 102 27,363 621219 19 2 2

BMI = body mass index; SD = standardafvigelse.

a) Afrundet.

E TABEL 2

Oversigt over studier med sammenligning af transvaginal og konventionel laparoskopisk kolecystektomi.

Total (TV/LAP), Operationstid, Postoperativ smerte, Analgetika

Reference Design n TV vs. LAP, min VAS, NRS forbrug
Zornig et al, 2011 [9] Matched-pair, retrospektivt 200 (100/100) 52 vs. 35* = —
Bulian et al, 2013" [11] Matched-kohorte 100 (50/50) 78vs.78 v v
Bulian et al, 2013 Randomiseret studie 40 (20/20) 50vs. 55 v —
Borchert et al, 2013" [14] Randomiseret studie 92 (41/51) 75vs. 55% — =
Noguera et al, Surg Endosc 2012 Randomiseret studie 40 (20/20) 65 vs. 47* = =
Wood et al, Surg Endosc 2014 Retrospektivt case-kontrol 135 (68/67) 63 vs. 45% = =
Van den Boezem et al, World ] Surg 2014 Prospektivt case-kontrol 60 (30/30) 60 vs. 46* — =
Kilian et al, Langenbecks Arch Surg 2011 Prospektivt case-kontrol 35(15/20) 65 vs. 55 v -
Santos et al, 2012 [12] Prospektivt case-kontrol 14 (717) 162 vs. 68* v v
Borchert et al, Surg Endosc 2012 Prospektivt case-kontrol 191 (95/96) 65vs. 64 v v
Hensel et al, Zentralbl Chir 2012 Retrospektivt case-kontrol 93 (47/46) 45vs. 60* v v
Solomon et al, Surg Endosc 2012 Prospektivt case-kontrol 25(11/14) 67 vs. 42* v -

LAP = laparoskopisk kolecystektomi; NRS = numerisk rangskala; TV = transvaginal kolecystektomi; VAS = visuel analog skala.

*) signifikant forskel.

1 ) signifikant nedsat smertescare eller forbrug inden for den 1. postoperative uge.

— ) ikkesignifikant forskel.
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Transvaginal kolecy-
stektomi.

roskopi. Det fremgar, at operationstiden for TV-kole-
cystektomi er signifikant leengere end operationstiden
for laparoskopisk kolecystektomi i hovedparten af stu-
dierne. Den store spredning i operationstiden (Tabel 1)
afspejler formentlig en indleeringskurve med kortere
operationstider i takt med kirurgernes voksende erfa-
ring. Indleeringskurven for TV-kolecystektomi er darligt
belyst, idet operationen fortsat holdes pé fa hender. I
et studie har man dog fundet signifikant kortere opera-
tionstider efter ca. 15 operationer [15].

Konvertering

Raten for konvertering til laparoskopisk teknik er rap-
porteret at vaere pd 1-11% (Tabel 1). En hgj konverte-
ringsrate henger i nogle studier sammen med, at man
efter at have sat den forste port i navlen afstod fra TV-
adgang pga. sammenvoksninger i det lille beekken,
disse operationer registreres som konverteret til laparo-
skopisk teknik. Konvertering til &ben kirurgi er kun rap-
porteret i et enkelt tilfeelde, hvor man primeert havde
konverteret til laparoskopi pga. omfattende sammen-
voksninger og fibrose i omradet omkring galdeblaeren
[16].

Definitionen af, hvornar et TV-indgreb betragtes
som konverteret til laparoskopisk teknik, er uklar, hvil-
ket afspejles i studiernes rapportering af behovet for
yderligere laparoskopiske hjelpeporte gennem bug-
vaeggen. Behovet for én ekstra port er i litteraturen rap-
porteret at vere sa stort som i 34% af tilfeeldene (Tabel
1). Arsagen til dette er behovet for at optimere triangu-
leringen af instrumenterne og herved opna en sikker
dissektion og minimere risikoen for skade pa galdeveje
og kar til leveren.

Postoperativ smerte og analgetikaforbrug

I flere studier har man rapporteret om signifikant feerre
smerter malt pa en visuel analog skala eller numerisk
rangskala efter TV-kolecystektomi end efter laparosko-
pisk teknik (Tabel 2). I enkelte studier har man pavist

nedsat brug af smertestillende medicin postoperativt
TV-kolecystektomi (Tabel 2). Evidensen fra de enkelte
studier er mangelfuld pga. studiernes stgrrelse og de-
sign. Metaanalyser understgtter lavere postoperativ
smerte og analgetikaforbrug efter TV-kolecystektomi
end efter laparoskopi [17, 18].

Komplikationer

I et systematisk review med i alt 714 TV-opererede pa-
tienter har man opgjort den rapporterede komplikati-
onsrate for TV-kolecystektomi [19]. I artiklen sammen-
lignes resultaterne med komplikationsrater for
laparoskopisk kolecystektomi, som er rapporteret i et
Cochranereview. Komplikationsraten var pa hhv. 4,1%
for TV-kolecystektomi og 5,4% for laparoskopisk kole-
cystektomi. Intraoperative komplikationer forekom hos
hhv. 1,5% og 0,9%, mindre postoperative komplikatio-
ner hos hhv. 1,1% og 2,1%, alvorlige postoperative
komplikationer hos hhv. 0,6% og 2,2% og galdegangs-
leesioner eller lekage hos hhv. 0,8% og 0,2%. Alle gal-
degangsskader blev behandlet med endoskopisk retro-
grad kolangiopankreatikografi uden behov for
kirurgisk rekonstruktion. Til dato er der ikke blevet
rapporteret tilfzelde af porthernier [17, 19].

Komplikationer, der direkte kan relateres til TV-
adgang, er hematuri [12], urinvejs- og vaginalinfek-
tion [14] samt forbigdende blgdning fra skeden [20].
Der er rapporteret om tre blaerelesioner, som alle blev
behandlet med laparoskopisk oversyning og postopera-
tiv anlaeggelse af blaerekateter [11, 13, 21]. [ et tilfeelde
opstod der perforation af rectum, hvilket blev opdaget
peroperativt, og perforationen blev oversyet [22]. Et
tilfeelde af abscesdannelse i bughulen blev behandlet
med TV-dranage [9, 13]. Der er ikke rapporteret om
tilfzelde af uterusprolaps eller vaginal prolaps.

I gynakologiske studier om kuldoskopi har man
fundet en lav risiko for iatrogene komplikationer ved
&ben adgang gennem den bagerste vaginalveeg [7, 23].
Den mest frygtede komplikation er perforation af rec-
tum og colon, hvilket sker hos 0,1-0,65% af patien-
terne. Denne risiko vil formentlig vere lavere ved TV-
kolecystektomi, idet adgangen her etableres under
synets vejledning.

Infektionsprofylakse er baseret pé erfaringer fra gy-
nakologien. I de fleste studier om TV-NOTES har man
benyttet engangsdosering af cefuroxim evt. kombineret
med metronidazol. Anvendelsen af antiseptiske oplgs-
ninger i skeden er ogsa ofte blevet brugt, men effekten
heraf er tvivlsom [24]. Med disse profylaktiske tiltag er
den rapporterede risiko for infektion efter TV-
hysterektomi under 4% [25], mens infektionsraten ef-
ter kuldoskopi, som er mere sammenlignelig med TV-
kolecystektomi, er under 1% [7].

De her beskrevne komplikationsrater understgttes i
to metaanalyser, hvor man har fundet raterne for TV-




kolecystektomi sammenlignelige med raterne for lapa-
roskopisk teknik [17, 18].

Kirurgisk traume

Om det kirurgiske traume nedszttes ved TV-kolecy-
stektomi er endnu ikke undersggt hos mennesker. Der
foreligger et studie med grise, hvor man har fundet en
velbevaret immunfunktion, som er sammenlignelig
med resultatet efter laparoskopi [26].

Seksualfunktion og fertilitet

I sporgeskemaundersggelser har de primere grunde til
at fraveelge et TV-NOTES-indgreb veeret bekymringer
for en potentiel negativ effekt pa seksualfunktion og
fertilitet [27-29]. Undersggelse af fertilitet efter TV-
NOTES kraever langt stgrre opggrelser og betydelig
leengere postoperativ opfplgning, end der hidtil er fore-
taget. TV-adgang benyttes internationalt til udredning
af infertilitet, s& denne risiko synes at vaere minimal.
Indtil videre er der ikke beskrevet komplicerede gravi-
diteter efter TV-kolecystektomi. Den postoperative sek-
suelle funktion er blevet belyst i en metaanalyse. Her
fandt man en postoperativ dyspareunirate pa 1,5% og
ingen signifikant indflydelse pa seksualfunktionen
[17].1de studier, hvor man har rapporteret om tilfaelde
af dyspareuni, var det et forbigdende feenomen af fa
maneders varighed.

Patienttilfredshed

Hvis TV-kolecystektomi skal implementeres i klinisk
praksis, kreever det, at teknikken har en velbeskreven
sikkerhedsprofil pé lige fod med laparoskopisk teknik,
opbakning fra kirurgernes side og en bred tilslutning
fra patienterne. I flere spgrgeskemaundersggelser har
man vurderet patienters holdninger til minimalt inva-
sive teknikker og fundet acceptrater for et TV-indgreb
pa 4-18% [27, 28, 30]. Disse rater er dog ogsé rappor-
teret betydeligt hgjere (68%), hvilket formentlig afspej-
ler kulturelle forskelle [29]. De aspekter, som patien-
terne har fremhaevet ved tilvalg af et TV-indgreb, er
gnsket om et panere kosmetisk resultat uden synlige
ar, feerre postoperative smerter og mindre risiko for
porthernier. Postoperative patienttilfredshedsundersg-
gelser har vist, at op mod 99% var tilfredse med resul-
tatet og ville anbefale den transvaginale teknik [13].

KONKLUSION

TV-kolecystektomi har en sikkerhedsprofil, der er sam-
menlignelig med sikkerhedsprofilen ved laparoskopi.
Fordelene er et bedre kosmetisk resultat og feerre
postoperative smerter. Evidensen understgtter den
fortsatte evaluering af teknikken i protokollerede stu-
dier. Hvis evidensen pé leengere sigt viser, at TV-teknik
har samme risikoprofil som laparoskopi, men postope-
rative fordele, vil grundig information formentlig

kunne gge patienttilslutningen. Som kirurger har vi li-
geledes en forpligtelse til at tage teknikken op til over-
vejelse, séfremt evidensen understgtter dens brug i kli-
nikken.

SUMMARY
Line Boesen,Saren Meisner, Peter Vilmann, Lars Nannestad Jar-
gensen, Jacob Rosenberg & Anders Meller Donatsky:

Transvaginal hybrid natural orifice transluminal endoscopic
surgery cholecystectomy
Ugeskr Leeger 2016;178:V06150482

Natural orifice transluminal endoscopic surgery (NOTES) is a
minimally invasive surgical technique where access to the
abdominal cavity is achieved through one of the natural
orifices of the body. Based on experience from gynaecology,
transvaginal access has been the easiest NOTES technigue
to implement in clinical practice. As was the case with
laparoscopy, transvaginal NOTES has primarily been
evaluated for cholecystectomy. Although the evidence is
limited, the data support a safety profile comparable to that
of laparoscopy. As for potential benefits, further research
needs to be conducted.
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