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Indledning

Mere end 50% af komplikationerne ved laparoskopi er relaterede til etablering af
pneumoperitoneum og indsaettelsen af farste trokar. Op mod halvdelen af skaderne
erkendes ikke peroperativt. Man mistaenker desuden en underrapportering af
komplikationer ved laparoskopi [1,2].

Komplikationer, som har alvorlige konsekvenser, er relativt sjeeldent forekommende:
tarmperforation estimeres til at have en incidens pa 0,6-1,8 pr. 1000 indgreb; lzesion af
starre kar har en incidens pa 0,1-0,9 pr. 1000 indgreb og gasembolier har en incidens
pa 4 pr. 100.000 indgreb [3,4]. Man har estimeret, at for at kunne pavise en forskel i
komplikationsrisiko for forskellige adgangsteknikker, kreever det mere end 10.000 i hver
arm, hvilket gar det vanskeligt at designe valide og randomiserede kliniske studier [5].
Fokus i denne guideline er pa klinisk relevante parametre sasom komplikationer og
smerte. Mindre relevante outcomes som f.eks. tidsforbrug for anvendelsen af den
enkelte teknik er nedprioriteret.

Laparoskopisk teknik har veeret under udvikling gennem de sidste 30 ar, og der er sket
en keempe udvikling indenfor savel anvendelse som det anvendte udstyr. Dette er med
til at skabe et broget billedet, af hvad der praecis menes, nar man diskuterer et bestemt
emne. | hvert afsnit er det derfor defineret, hvad man skal forsta ved et bestemt udtryk,
nar dette indgar i teksten. Forkortelser fremgar af det afsnit hvor de farst er naevnt.
Laparoskopi anvendes som bekendt ogsa inden for specialerne kirurgi og urologi, og de
forskellige specialer har veeret praeget af forskellige traditioner indenfor adgangsteknik.
Der er i denne guideline derfor inkluderet studier fra alle parenchymkirurgiske specialer,
selvom studierne er udfgrt i forbindelse med ikke-gynaekologiske indgreb. Det er anfart,
hvis evidensen overvejende bygges pa erfaringer fra ikke-gynaekologiske indgreb, og
hvorfor man har veeret ngdt til at ekstrapolere konklusionerne herfra.

Farste udgave af denne guideline omhandler konventionel laparoskopi hos voksne og
daekker de fundamentale ting omkring det at skabe intraabdominal adgang. Single
Incision Laparoskopi og robotkirurgi er derfor ikke specifikt undersagt, men mange af
principperne er feelles med dem for konventionel laparoskopi. Der er endvidere ikke
inkluderet laparoskopi pa barn og gravide. Ydermere er diverse aspekter af
postoperativ smertedaekning ved laparoskopi er ikke inkluderet, fraset smerter relateret
til trykregulering.
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Laparoskopisk adgangsteknik (LM, TT, CB)

Indledning

Baggrund

Veress kanyle er den mest anvendte metode til at skabe pneumoperitoneum ved
gynaekologisk laparoskopi [6]. Direkte adgang med farste trokar er en mindre anvendt
metode trods det faktum, at nogle eksperter argumenterer for, at dette er en hurtigere
og mere sikker metode [3]. Aben teknik ad modum Hasson anvendes isaer af
parenchymekirurger [6].

| litteraturen er adgangsmetoderne blevet sammenlignet i randomiserede kliniske
undersggelser (RCT) med hensyn til komplikationsrisiko. Patienterne i disse RCTs, er
dog generelt lavrisikopatienter dvs. voksne, normalvaegtige og uden tidligere laparotomi,
mistanke om adhaerencer, store pelvine udfyldninger samt ej gravide.

De preecise operative teknikker varierer, og er i nogle artikler insufficient beskrevet. |
den efterfglgende tekst forstas folgende ved de enkelte teknikker:

1. Adgang med Veress kanyle:
Der laves adgang igennem umbilikal incision med Veress kanyle i en vinkel pa 90
grader pa fascien. Patienten ligger i neutralt rygleje. Oftest Igftes forreste bugvaeg
(fascien) enten manuelt eller med lus. Beliggenheden af kanylen kan kontrolleres pa
forskellige mader (Se afsnit om kontrol af intraperitoneal adgang)

2. Direkte trokarplacering:
Der foretages en rigelig stor incision umbilikalt, forreste bugveeg eleveres og med
en skruende, kontrolleret bevaegelse vinkelret pa fascien fgres trokaren
intraabdominalt. Herefter kontrolleres beliggenheden med kameraet forud for
insufflation.

3. Aben teknik ad modum Hasson:
En lille hudincision anlaegges lige under umbilicus, fascien frilaegges og abnes.
Derefter abnes peritoneum, og man kan med en finger meerke efter adhaerencer
intraabdominalt. Derefter indfgres farste trokar under synets vejledning [7,8].

Adgangsstedet er primeert umbilikalt, men nogle artikler bruger gvre venstre kvadrant,
Palmers point [9].

Definitioner

Laparoskopi: Kikkertkirurgi i abdominalhulen

Major komplikationer: Sjaeldne men alvorlige komplikationer sdsom tarmperforation,
leesion af stgrre retroperitoneale kar samt gasembolier

Minor komplikationer: Ekstraperitoneal insufflering, skade pa omentet, bladning ved
trokarsted, sarinfektion samt subkutant emfysem.

RCT: Randomized Controlled Trial

RR: Relativ risiko

OR: Oddsratio

Afgraensning af emnet

Vi har sammenlignet forekomsten af major og minor komplikationer ved de tre mest
brugte adgangsteknikker. Vi har desuden inkluderet operationstekniske forskelle ved
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disse metoder. Studierne omhandler bade gynaekologiske og parenchymkirurgiske
indgreb, samt bade akutte og elektive indgreb.

Vi har udelukkende undersggt forskelle mellem adgangsteknikker og har ikke set pa
forskelle relateret til adgangssted, som er beskrevet i et senere afsnit i denne guideline.

Litteratur segningsmetode

Litteratur sggning afsluttet dato: 1. april 2014

Der er sggt i PubMed bade med og uden fglgende MeSH-terms: Laparoscopy AND
Complications AND Entry. Referencelister er desuden gennemgaet for at identificere
yderligere kilder.

Kun engelsksproget litteratur er gennemgaet. Iseer kliniske randomiserede studier,
systematiske reviews samt metaanalyser er gennemgaet.

Problemstilling
Er komplikationsrisikoen stgrre ved brug af Veress kanyle end ved brug af aben teknik?

Der findes fa studier i litteraturen, der direkte sammenligner brugen af Veress kanyle og
aben adgang. Et Cochrane Review fra 2012 [4] indeholder tre studier, der
sammenligner disse to metoder. Alle tre studier er RCTs og indeholder i alt 260
patienter.

Akbar et al. 2008 [10] (n=70) undersggte varigheden af operationstid, komplikationer og
samt indlaeggelsesvarighed fordelt pa to grupper, hvor man anvendte henholdvis
Veress kanyle og aben teknik. Patienterne var alle lavrisiko patienter, og
tilstedeveerelsen af et paraumbilikalt hernie var et eksklusionskriterium. De fandt, at
aben teknik er en mere sikker og tidsbesparende teknik sammenlignet med brug af
Veress kanyle. Derudover fandt de et gget antal forsgg med mislykket adgang ved brug
af Veress kanyle (11,4%) sammenlignet med aben teknik.

Bemelman et al.[11] (n=60) undersagte adgang med Veress kanyle sammenlignet med
aben teknik og en anden aben teknik kaldet TrocDoc, hvor man anvender en
modificeret stump trokar. Primaere effektmal i studiet var tid til opnaet adgang og antal
trin til opnaet pneumoperitoneum. De sekundzere effektmal var procedure-relaterede
komplikationer, sarkomplikationer samt CO; laekage. Konklusionen i dette studie var, at
den modificerede abne teknik (TrocDoc) var hurtigere end bade aben teknik og brug af
Veress kanyle. Veress kanyle var dog hurtigere end aben teknik. Antal trin til opnaelse
af pneumoperitoneum var dog signifikant feerre ved Veress kanyle end ved de to andre
teknikker.

Cogliandolo et al. [12] udferte et RCT (n=150) og kunne ikke pavise nogen signifikant
forskel i hverken major eller minor komplikationer, nar man sammenlignede Veress
kanyle med aben teknik.

Angioli et al. [13] (n=595) publicerede et nyere RCT, der ikke er med i Cochrane
reviewet fra 2012. Studiet sammenlignede adgang til peritoneum med henholdvis
Veress kanyle (n=193), direkte trokarplacering (n=187) samt aben teknik (n=215). For
alle grupperne sammenlignede man minor komplikationer. Der forekom samlet 30 minor
komplikationer i Veress kanyle og aben teknik grupperne. Komplikationerne var fordelt
pa: ekstraperitoneal insufflation (n=6 for Veress kanyle), blgdning ved trokarstedet (n=2
i Veress kanyle gruppen, n=1 for aben teknik) skader pa oment (n = 6 for Veress
kanyle) samt séarinfektion (n=6 i Veress kanyle, n=5 for aben teknik). Derudover
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undersggte de tidsforbruget ved teknikkerne og fandt en gennemsnitlig adgangstid pa
212 sekunder for Veress kanyle og 161 sekunder for aben teknik. Andre effektmal var
mislykket adgang (n=4 for Veress kanyle) og major komplikationer sdsom tarmskade,
hvor man i Veress gruppen havde en enkelt komplikation. Samlet set fandt dette studie
signifikant reduceret risiko for minor komplikationer ved brug af aben teknik frem for
brug af Veress kanyle. Desuden var tiden til opnaet adgang kortere ved aben teknik end
ved brug af Veress kanyle.

Resumé af evidens Evidensgrad

Der er ikke signifikant forskel i antallet af major komplikationer Ib
(karleesioner, tarmperforationer) ved brug af Veress kanyle og
aben teknik for lavrisiko patienter

Der er faerre minor komplikationer ved brug af &ben teknik Ib
sammenlignet med brug af Veress kanyle for lavrisiko patienter

Problemstilling
Er aben teknik forbundet med feerre komplikationer sammenlignet med direkte
trokarplacering?

Et enkelte studie, Angioli et al. [13], sammenlignede aben teknik og direkte
trokarplacering. Forfatterne fandt, at risikoen for sarinfektion var signifikant gget ved
aben teknik (n=215) sammenlignet med direkte trokarplacering (n=187). De fandt ingen
signifikant forskel i antallet af portblgdninger. Der var en ikke-signifikant gget risiko for
omentskade ved direkte adgang sammenlignet med aben teknik. Direkte trokarplacering
var en hurtigere teknik med en gennemsnitlig tid pa 71 sekunder for etablering af
pneumoperitoneum sammenlignet med 161 sekunder ved aben teknik.

Resumé af evidens Evidensgrad

Der er ikke signifikant forskel i antallet af major komplikationer Ib*
(karleesioner, tarmperforationer) ved brug af direkte trokarplacering
og aben teknik for lavrisiko patienter

Der er ikke forskel i minor komplikationer ved sammenligning af Ib*
direkte trokarplacering og aben teknik

* kun ét studie

Problemstilling
Er laparoskopisk adgang med Veress kanyle forbundet med faerre komplikationer end
direkte trokarplacering?

Major komplikationer

Agresta et al. [9] fandt i et RCT (n=598, lavrisiko patienter — dog kunne de veere
opereret abdominalt én gang tidligere), at der var en ikke-signifikant gget risiko for
major komplikationer ved brug af Veress kanyle (1,3%) versus direkte trokarplacering
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(0%). Der forekom 4 major komplikationer fordelt pa 2 leverlaesioner, 1 ileumlaesion og

1 mestenterielaesion.

Jiang X et al. [5] lavede i 2012 en metaanalyse med gennemgang af 117 artikler, hvoraf
man fandt 7 RCT, som sammenlignede de to metoder. Materialet omfattede 2940
cases. Denne analyse fandt en ikke-signifikant gget risiko for major komplikationer ved
Veress kanyle (4 cases med Veress kanyle, jf. Agresta et al). | et prospektivt ikke-
randomiseret studie fra Altun H et al. [14] fandt man ogsa en ikke-signifikant gget risiko
for major komplikationer med Veress. Her forekom 3 alvorlige komplikationer hos i alt
135 patienter, mens der i gruppen med direkte placering ikke forekom major
komplikationer.

| et Cochrane review fra 2012 [4] vedrgrende adgangsteknik fandt man ingen signifikant
forskel i major komplikationsrisiko ved metaanalyse.

Minor komplikationer

| to metaanalyser [3,9] fandt man en gget risiko for minor komplikationer med Veress
kanyle. Begge disse artikler byggede hovedsageligt pa de samme RCTs. (seks ud af
syv studier var de samme)

Jiang et al. [5] fandt en pooled RR pa 46,7 ved Veress kanyle med hensyn til
praeperitoneale minor komplikationer (preeperitoneal insufflation, subkutan emfysem) og
RR ved Veress kanyle pa 4,5 hvad angar risikoen for omentskade, sammenlignet med
direkte trokarplacering. Ved brug af Veress kanyle var risikoen for mislykket adgang
signifikant gget og ved multiple forsag pa etablering af pneumoperitoneum var risikoen
for praeperitoneal insufflering 50%.

| Cochrane reviewet [4] blev der gennemgaet 7 RCT (n=2909) som sammenlignede de
to forskellige adgangsteknikker. OR for mislykket adgang var signifikant reduceret ved
direkte trokarplacering, OR 0,21. P4 samme made fandtes signifikant reduceret risiko
for ekstraperitoneal insufflation ved direkte teknik (OR 0,20) og omentskade (OR 0,19).
Angioli et al. [13] fandt, at bade direkte trokarplacering og aben teknik havde signifikant
mindre risiko for minor komplikationer (ekstraperitoneal insufflation, bladning fra
adgangssted, infektion ved adgangssted, samt omentskade) sammenlignet med brug af
Veress kanyle.

Agresta et al. [9] fandt, at Veress kanyle havde signifikant flere minor komplikationer
(subkutant emfysem og ekstraperitoneal insufflation); 5,9% ved Veress versus 0% ved
direkte trokarplacering. Derudover var direkte trokarplacering en hurtigere metode til at
skabe pneumoperitoneum end Veress kanyle og i ingen tilfeelde mislykkede det,
hvorimod man i 4 tilfaelde i Veress-gruppen matte konverteres til aben teknik grundet
mislykket forsgg pa adgang.

Resumé af evidens Evidensgrad

Der er ikke signifikant forskel i antallet af major komplikationer Ib
(karleesioner, tarmperforationer) ved brug af Veress kanyle og
direkte trokarplacering for lavrisiko patienter

Der er feerre minor komplikationer ved brug af direkte la
trokarplacering sammenlignet med Veress kanyle
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Diskussion

Der er endnu ikke klar evidens for hvilken adgangsteknik der er at foretraekke ved
lavrisiko patienter. Der er mange teoretiske overvejelser som taler for eller imod brugen
af de forskellige teknikker, men der er ikke overbevisende evidens for at bruge én teknik
frem for en anden.

De gennemgaede studier bar tolkes med en vis forsigtighed, da studierne generelt er
svage, hvad angar styrke, og de enkelte studier er inhomogene med hensyn til bl.a.
eksklusionskriterier og den operative teknik.

Det generelle holdning er, at aben teknik har faerre major komplikationer, idet trokaren
indfares under synets vejledning. Man har dog flere gange fundet, at der ogsa ved aben
teknik er en risiko for f.eks. tarmlaesion pa ca. 0,6 pr. 1000. Det er dog uklart om denne
forskel skyldes, at aben teknik ofte bruges til hgjrisikopatienter [15].

Andre nationale guidelines (England, Frankrig, Canada) [15-17] fastslar, at der ved
lavrisiko patienter ikke er en overlegen adgangsteknik. Ved valg af teknik er det
vigtigere at operataren faler sig tryg ved og behersker den pagaeldende teknik.

Tabel med kliniske rekommandationer Styrken af
rekommandation
Direkte trokarplacering eller aben teknik kan bruges ligevaerdigt B*

med Veress kanyle uden signifikant gget risiko for major
komplikation (tarmlaesion, stgrre karlaesioner) ved lavrisiko
patienter

Direkte trokarplacering og aben teknik har samlet set feerre minor | A
komplikationer end brug af Veress kanyle

Det er afggrende at operatagren har erfaring med og behersker v
den anvendte teknik

* Pa trods af der foreligger flere randomiserede studier, er vi kommet frem til en
rekommandation B da ingen af studierne er store nok til sikkert kunne pavise forskel i
major komplikationer, pa grund af den lave frekvens af disse komplikationer.
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Valg af adgangssted og kontrol af intraperitoneal adgang
(MH, FB)

Indledning

Baggrund

Brug af Veress kanyle er en hyppigt anvendt teknik til etablering af pneumoperitoneum.
Veress kanyle bestar af en kanyle med en fijeder-loaded obturator, der indfgres blindt
gennem en incision i huden.

Blind adgang kan medfgre iatrogen skade pa underliggende strukturer. Seaerlig
agtpagivenhed bgr derfor udvises hos patienter med risiko for adhaerencer mod forreste
bugvaeg (tidl. kirurgi, peritonit, cancer) og patienter med intraabdominale rumopfyldende
processer (gravide, fibromatgs forstarret uterus, ovariecyster/tumorer etc.). £ndrede
anatomiske forhold er ogsa en udfordring ved meget tynde eller adipase patienter.
Intraperitoneal adgang ved hjeelp af Veress kanyle etableres typisk infra-, supra- eller
transumbilikalt. Transumbilikal adgang foretraekkes af mange pa grund af den teette
relation mellem hud, fascie og peritoneum parietale. Umbilicus er placeret i midtlinien,
hvor ingen starre kar er placeret, da aorta og vena cava deler sig over umbilicus.
Tidligere har man indsat Veress kanyle i en vinkel pa 45 grader fra horisontalplanet
pegende mod det lille baekken for at undga skade pa de store kar. Hos adipgse
patienter vil Veress kanyle dog ofte ikke kunne na peritonealkaviteten i denne vinkel,
hvorfor nogle kirurger indsaetter Veress kanyle i en vinkel pa 90 grader pa
horisontalplanet hos disse eller alle patienter [18,19].

Etablering af pneumoperitoneum i gvre venstre kvadrant, via Palmers point (3 cm under
venstre kurvatur midtklavikulzert eller gennem 9./ 10. intercostalrum i forreste
aksilleerlinie), kan anvendes som alternativt adgangssted hos patienter med mistanke
om adhaerencer. Adgang gennem gvre venstre kvadrant kan ogsa med fordel anvendes
hos gravide (2. og 3. trimester), hos patienter med store processer i det lille baekken
samt ved fejlslagne forsgg pa at etablere pneumoperitoneum transumbilikalt [20].
Adgang gennem Palmers point er associeret med risiko for skade pa colon
transversum, ventrikel, omentum majus samt arteria epigastrica superior. Adhzerencer i
omradet er dog sjeeldne [21]. Ved tidligere ventrikel/milt-kirurgi eller splenomegali er
metoden dog kontraindiceret [17,20]. Adgang suprapubisk, transfundalt samt gennem
fornix posterior er ogsa beskrevet. Lee et al. [22] har beskrevet anvendelsen af "Lee
Huang point”, som er en adgang i midtlinien mellem umbilicus og processus xiphoideus,
hvilket har den fordel, at man kan flytte skopet laengere op og dermed fa bedre overblik
over specielt store intraabdominale processer.

Laft af fascien (kattegreb i hud eller lus i fasicen) i forbindelse med indseettelse af
Veress anvendes af mange for at gge afstanden fra fascien til retroperitoneale kar og
underliggende tarm. Dette aendrer dog ikke pa risikoen for adheerent tarm til
bugvaeggen, iseer ved tidligere abdominalkirurgiske indgreb. Indsaettelse af Veress
kanyle med abenstaende ventil anses af mange for at eendre trykket intraabdominalt,
saledes at underliggende tarme "falder ned” og risiko for skade pa disse dermed
reduceres.
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De typisk anvendte test til sikring af korrekt intraperitoneal placering af Veress og
afdaekning af eventuelle komplikationer sasom praeperitoneal insufflation, oment
emfysem, karlaesioner samt skade pa hulorganer, er:

* ”"Dobbeltklik-test”: Nar kanylens spids efter hudincisionen passerer gennem
lagene i abdominalvaeggen (rectusskeden og peritoneum), mindskes
modstanden, og den fjeder-loadede stumpe ende af kanylen passerer den
skarpe spids, hvorved et klik hgres (evt. triple-klik ved adgang gennem Palmers
point grundet 2 peritonalblade),

* Aspirations-test/Palmers test: Veress kanyle pasaettes sprgjte indeholdende 5 ml
NaCl. Der aspireres pa Veress kanyle mhp observation af blod og feeces,
hvorefter der injiceres 2-5 ml NaCl. Der ggres herefter fors@g pa re-aspiration for
at sikre, at vaesken ikke er fanget ekstraperitonealt eller intraperitonealt grundet
adheerencer.

* "Drabe-test’: Det undersgges om veeske flyder frit igennem Veress kanyle.

* Gentagne malinger af intraabdominal tryk (IAP): Initialtryk malt ved lavt
insufflationsflow (1 I/min)

Definitioner
IAP: Intra-abdominal pressure

Afgraensning af emnet

Vi har fokuseret pa at beskrive korrekt teknik for indsaettelse af Veress kanyle, metoder
til at sikre korrekt intraperitoneal placering, alternative adgangssteder samt overvejelser
omkring adgangsteknik ved tidligere kirurgiske indgreb.

Litteratur segningsmetode

Litteratur sagning afsluttet dato: 1. maj 2014

Der er sggt i Pubmed, bade med og uden fglgende MeSH-terms: Laparoscopy AND
Complications AND Entry AND Adhesions And Veress Needle. Referencelister er
desuden gennemgaet for at identificere yderligere kilder. Der er desuden sggt i
Cochrane Databasen.

Kun engelsksproget litteratur er anvendt. Bade kohortestudier, observationsstudier,
randomiserede studier samt systematiske reviews er medtaget. Dyreforsgg er udeladt.

Problemstilling
Hvilken teknik skal anvendes ved indsaettelse af Veress kanyle?

Lejring af patienten

Jf. Middlesbrough Consensus 1999 skal Veress kanyle indfgres, mens patienten er i
neutralleje, da Trendelenburg reducerer afstanden mellem aortabifurkaturen og
umbilikalregionen, hvorigennem pneumoperitoneum oftest etableres. Ingen RCT
undersgger dette [4].

Der er ekspertkonsensus om, at man forud for indseettelse tjekker fjederen i Veress
kanyle for at sikre den beskyttende effekt af den stumpe obturator [23].
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Vinkling af Veress

Hurd et al. [19] (n=33) undersggte i et prospektivt interventionsstudie den optimale
placering og vinkel for indszettelse af Veress kanyle og primeaer trokar ud fra patientens
vaegt for at minimere risiko for savel praeperitoneal placering som skade pa
retroperitoneale kar. Anatomiske forhold i midtlinien blev vurderet vha. MR eller CT:
tykkelse af abdominalvaeggen ved indsaettelse af instrumenter i en vinkel pa hhv. 45 og
90 grader fra horisontalplanet og afstanden fra umbilicus til de retroperitoneale kar.
Hos normalvaegtige patienter fandt man, at Veress/primaer trokar med fordel kunne
indsaettes i en vinkel pa 45 grader gennem centrum af umbilicus eller nedre del af
umbilicus med lille risiko for skade pa retroperitoneale kar. Hos overvaegtige patienter
kunne Veress/primeer trokar stadig indsaettes i en vinkel pa 45 grader, med fordel
gennem centrum af umbilicus. Hos adipgse patienter (BMI >30) skulle Veress/primaer
trokar fgres gennem centrum af umbilicus i en vinkel pa 90 grader for at undga
praeperitoneal placering.

Der er ekspertkonsensus omkring, at Veress kanyle bar indfgres i 90 graders vinkel pa
fascien [16,24].

Roy et al. [25] (n=20) malte tykkelsen af abdominalvaeggen sv.t. centrum af umbilicus
og lige caudalt for den nedre kant af umbilicus til hhv. 1,4 + 0,509 3,0 £ 1,1 cm (p
<0,01). Afstanden, som Veress kanyle skulle passere fra hud til peritonealkaviteten sv.t.
de to naevnte indstikssteder i en vinkel pa horisontalplanet pa henholdvis 45 og 90
grader, var signifikant stgrre ved en indsaettelsesvinkel pa 45 grader sammenlignet med
90 grader.

Afstanden fra peritoneum parietale til underliggende tarm blev udmalt, nar fascien
loftedes ved hjeelp af tre forskellige teknikker: Kattegreb 3,5 £1,14 cm, to lus 2 cm
lateralt fra umbilicus 5.14 £ 1,04 cm eller to lus i kanterne af den intraumbilikale incision
6,8 £ 0,94 cm (p<0,01). Ved tryk pa abdomen ved indsaettelse af trokar reduceres
afstanden dog med hhv. 2,1 £ 0,91 cm, 1,03 £ 032 cm og 0 cm ved de tre neevnte
metoder (p<0,01).

Konklusionen var, at den korteste vej intraperitonealt med Veress kanyle er gennem
centrum af umbilicus i en 90 graders vinkel pa horisontalplanet. Ved at lgfte fascien vha.
lus placeret i kanterne af umbilikalincisionen, skabes den stgrste afstand til
underliggende strukturer.

Lateral bevaegelse af Veress kanyle

Der er ekspertkonsensus omkring, at overdreven lateral bevaegelse af Veress kanyle
efter indsaettelse ber undgas pa grund af risiko for forveerring af evt. skade pa
kar/hulorganer. Der er ingen studier som undersgger dette [15,24].

Loft/ikke-loft af fascien

Briel et al. [26] lavede et randomiseret forsgg (n=150), der undersggte |gft/ikke-laft af
fascien med hensyn til antal forsag ved indsaettelse af Veress kanyle. Resultatet var, at
ved ikke at Igfte fascien, forekom der faerre mislykkede forsag, uden at
komplikationsraten blev gget (p<0,001).

Shamiyeh et al. [27] udfgrte et mindre prospektivt interventionsstudie (n= 10). De viste
ved hjeelp af CT skanning, at Igft af fascien ved supraumbilikal adgang @ger afstanden
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signifikant mellem fascien og retroperitoneale kar, uanset BMI. Afstanden til
underliggende tarm gges dog kun beskedent og kun lige under stedet for elevationen,
hvorfor indsaettelse af Veress kanyle tilrades lige herunder.

Begge studier [26,27] ekskluderer patienter med tidligere abdominalkirurgiske indgreb.

Resumé of evidens Evidensgrad

Den korteste afstand gennem bugvaeggen for at komme llb
intraperitonealt er gennem umbilicus, fremfor supra- eller
infraumbilikalt

Ved ikke at Igfte fascien ved indsaettelse af Veress kanyle Ib
reduceres antallet af fejlslagne forsag

Starre laterale bevaegelser af Veress kanyle efter indsaettelse bgr | IV
undgas grundet risiko for forvaerring af uerkendte laesioner

Indseettelse af Veress kanyle bgr ske med patienten i neutralleje v

Afstanden fra fascien til underliggende tarm og retroperitoneale kar | lIb
gges ved fascielaft

Indszettelse af Veress bar ske vinkelret pa fascien lIb
Forud for anvendelse bgr man teste Veress kanyle \Y,
Tabel med kliniske rekommandationer Styrken af

rekommandation

Indseettelse af Veress kanyle bgr ske med patienten i neutralleje C

Veress kanyle bgr indseettes i en vinkel pa 90 grader pa C
horisontalplanet

Starre laterale bevaegelser af Veress kanyle efter indsaettelse bgr | D
undgas pa grund af risiko for forvaerring af uerkendte laesioner

Problemstilling
Hvordan kontrolleres korrekt intraperitoneal placering af Veress kanyle?

Teoh et al. [28] udfarte et prospektivt observationsstudie (n=345), hvor man evaluerede
fire tests evne til at kontrollere korrekt intraperitoneal placering af Veress kanyle og
synliggare evt. komplikationer sdsom praeperitoneal insufflation, oment-emfysem,
karlzesioner samt skade pa hulorganer. Man anvendte primeaert umbilikal adgang, hos
11% anvendtes dog Palmers point. Der var lavere sensitivitet og positiv praediktiv veerdi
for de 3 pree-insufflationstest (dobbeltklik-, aspirations- samt drabetest) sammenlignet
med manometrisk kontrol (initial trykmaling), som viste en hgj sensitivitet (79%) mht. at
opdage komplikationer.

Ved IAP <10 mmHg fandtes ingen komplikationer. Et IAP < 10 mmHg efterfulgt af frit
flow af CO2 vurderede man i studiet at veere den bedste indikator pa korrekt placering
af Veress kanyle.

Der var en reekke problemer i studiet af Teoh et al. [28] med hensyn til rapportering af
pos/neg. test. Eksempelvis blev dobbeltkliktesten noteret som falsk, safremt kun ét
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enkelt klik blev hart. Veress kanyle blev anbragt gennem centrum af umbilicus, hvor
fascien og peritoneum har en teet relation. Dette kan forklare det ene klik. Drabetesten
kan veere rapporteret som negativ, safremt kanylen har ligget op mod eks. omentet pa
trods af korrekt intraperitoneal placering.

Yoong et al. [29] undersagte ligeledes de forskellige test i et observationelt studie
(n=100, heraf 98 i umbilicus og to i Palmers point) og fandt ogsa, at trykmaling var den
mest palidelige indikator for intraperitoneal placering, uafhaengigt af BMI. Trykmaling
havde desuden hgjere specificitet hos patienter med tidligere laparotomi (n=18).

Vilos et al. [30] foretog et prospektivt kohortestudie (n= 356). De undersggte om initial
maling af IAP efter placering af Veress kanyle blev pavirket af patientens hgjde, veegt,
BMI samt paritet. De fandt et hgjere initialtryk ved gget vaegt og BMI men ingen
sammenhaeng mellem hgjde og initialtryk. Endvidere var der hgjere initialtryk hos
nullipara, formentlig pga. strammere muskulatur. Udgangstryk <10 mmHg var dog
fortsat en palidelig indikator for korrekt intraperitoneal placering [31].

Vilos et al. [32] (n=259) undersagte i et prospektivt interventionsstudie
insufflationstrykket ved brug af Veress kanyle til at etablere pneumoperitoneum og
undersggte insufflationstrykket hos forskellige typer af patienter og med Veress
fejlplaceret i forskellige typer veev. Veress kanyle blev indsat infraumbilikalt, og man
startede med lavt CO; flow (1 L/min) indtil 8 mmHg, herefter 10 L/min. IAP blev malt
efter hver insufflation af 1 L CO; eller det infunderede volumen CO; blev malt ved IAP
pa henholdsvis 10, 15, 20 og 25 mmHg. Ved initialtryk over 8 mmHg blev Veress trukket
langsomt tilbage. Ved vedvarende tryk over 8 mmHg blev Veress indsat suprapubisk
eller gennem gvre venstre kvadrant. Malingerne for IAP, nar man ikke var
intraperitonealt, var som fglger: Subkutant fedt (n=40): 8-12 mmHg, muskulatur (n =10):
> 12 mmHg, praeperitoneale rum (n=12): 8-12mmHg, intraabdominale adheerencer
involverende omentet (n=5): 8-12 mmHg samt i colon (n=2): 10-12 mmHg. De fandt, at
patienterne havde et lavere |IAP ved gget paritet og hajere IAP med aget veegt og BMI.

Median-initialtryk var 4,00mmHg, Gennemsnit-initialtryk 4,09 (SD 1.34 mmHg, range 2—
8 mm Hg). Dette var uafheengigt af veegt (IAP var dog i det gvre omrade hos adipgse
patienter). Man konkluderede, at initialt tryk <8 mmHg altid indikerer korrekt
intraperitoneal placering af Veress kanyle uanset patientens hgjde, vaegt, BMI, alder
samt paritet. Tryk >8 mmHg indikerer interstitial placering af Veress (inklusiv placering i
colon).

Flere af studierne og internationale guidelines anbefaler en graense pa <10 mmHg for

korrekt intraperitoneal placering [17,23,28]. Data fra Vilos [32] peger dog pa, at IAP <8
mmHg er mere retvisende.
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Resumé af evidens Evidensgrad

Initial intraabdominalt trykmaling < 8 mmHg er den bedste indikator | lIb
for korrekt placering af Veress kanyle

Initial trykmaling er en bedre indikator for intraperitoneal placering | lIb
af Veress kanyle end aspirationstest, drabetest samt dobbeltklik-
test

Tabel med kliniske rekommandationer Styrken af
rekommandation

Initial maling af intraabdominalt tryk <8 mmHg bar anvendes for B
at vurderer om man har opnaet intraperitoneal adgang

Initial trykmaling er den mest palidelige indikator for korrekt B
intraperitoneal placering af Veress kanyle fgr insufflering

Problemstilling
Hvad er risikoen for infraumbilikale adhaerencer hos tidligere opererede patienter?

Audebert et al. [33] udfarte et prospektivt observationsstudie (n= 814), hvor man
undersggte frekvensen af peritoneale og viscerale adhaerencer sv.t. umbilikalregionen
efter tidligere kirurgi. Derudover estimerede man risikoen for skade pa tarm ved blind
indsaettelse af primaer trokar. Patienterne fordelte sig séledes: Ingen tidligere kirurgi (n=
469), tidligere laparoskopisk indgreb (n= 125), tidligere laparotomi igennem nedre
tveersnitsinsicion (n= 131), tidligere laparotomi gennem midtlinieincision (n=89).

Man udferte mikrolaparoskopi gennem gvre venstre kvadrant og foretog herigennem
inspektion af forreste abdominalvaeg. Man fandt, at kvinder, der tidligere har faet
foretaget laparotomi (iseer gennem midtlinieincision), havde en hgjere incidens af
adhaerencer umbilikalt. Inspektion af umbilikalregionen ved mikrolaparoskopi og
indsaettelse af umbilikaltrokar under synets vejledning anbefales derfor hos
risikopatienter.

Sepilian et al. [34] lavede en retrospektivt opgarelse (n=151) og vurderede adhaerencer
ved sekundeer laparoskopi. Her etablerede man pneumoperitoneum gennem gvre
venstre kvadrant, og primaer trokar blev indsat pa niveau med umbilicus, lateralt for
rectusmusklen i venstre side. Inklusionskriterier: Tidligere laparoskopi (gynaekologisk
arsag) med adgang gennem umbilicus, 10 mm trokar. Eksklusionskriterier: Patienter
med tidligere laparotomi. Samlet set havde 21,2% infraumbilikale adhaerencer. Ud af 24
patienter med mere end én tidligere laparoskopi var antallet 33%. 9,4% havde
adheerencer involverende tarm, 6,3% fibrgse adhaerencer involverende omentet og
84,3% slagrformede adhaerencer involverende omentet. Man konkluderede, at man bgr
overveje andet adgangssted end umbilicus hos patienter med tidligere laparoskopi
(umbilikal adgang).

Ngu et al. [20] har i et retrospektivt review (n= 143) beskrevet brug af adgang gennem.
9. el. 10. intercostalrum i forreste aksilleerlinie ved benigne gynaekologiske indgreb over
en periode pa 9 ar. Indikationen for brug af denne adgang var tidligere abdominal kirurgi
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(79%), graviditet i 2.eller 3. trimester (11,1%), tilstedeveerelse af stgrre udfyldninger i
det lille baekken (eks. store ovariecyster eller fibromer) (6,2%), tidligere myokutan flap
med brug af transversus abdominis ved brystrekonstruktion (2,0%), tidligere umbilikal
hernieoperation (0,6%) samt "dehiscence” i umbilikalport (0,6%).

Overordnet fandtes adhaerencer mellem oment og/eller tarm og forreste abdominalveeg
hos 58,4%. Hos 8,3% blev der konverteret grundet massive adharencer i baekkenet. En
patient udviklede subkutant emfysem ved adgangsstedet — dette kraevede ingen
intervention, og en anden patient kreevede udbedring af tarmlaesion grundet
adheerencelgsning. De fandt, at adgang gennem gvre venstre kvadrant er en effektiv,
sikker samt let teknik og derfor bar overvejes hos kvinder med risiko for periumbilikale
adheerencer eller ved stgrre udfyldninger i det lille baekken.

Levrant et al. [35] (n=215; i alt 124 patienter med tidligere kirurgiske indgreb i abdomen,
heraf 45 patienter med tidligere laparoskopi og 91 patienter uden tidligere
abdominalkirurgiske indgreb) undersggte frekvensen af postoperative adhaerencer til
forreste bugvaeg i et prospektivt kohorte studie. Der fandtes hverken adheerencer i
gruppen uden tidligere kirurgi eller hos de 45 patienter med tidligere laparoskopi. Der
fandtes derimod adhaerencer mod forreste bugveeg hos 59% af patienterne med
midtlinieincision og 28% af patienterne med nedre tveersnitsincision; 96% af
adhaerencerne involverede oment og 29% involverede tarm.

Frekvensen af adhaerencer var signifikant starre hos patienter med

- tidligere laparotomi versus tidligere laparoskopi (p<0,001)

- tidligere laparotomi versus ingen kirurgi (p<0,001)

- midtlinieincision versus nedre tvaersnit (p<0,05).

Man fandt ingen signifikant forskel i frekvensen af adhaerencer efter henholdsvis
obstetrisk- og gynaekologisk laparotomi eller antallet af tidligere kirurgiske indgreb. Dog
var det et lille patientmateriale.

Man konkluderede, at tidligere laparotomi (uafhaengig af incision) signifikant ager
frekvensen af adhaerencer til forreste bugveeg.

Resumé af evidens Evidensgrad
Patienter med tidligere laparoskopi med umbilikal adgang har lIb

risiko for infraumbilikale adhaerencer

Tidligere laparotomi gger risikoen for transumbilikale adhaerenceri | lIb

forhold til tidligere laparoskopi

Tidligere laparotomi gennem midtlinieincision @ger risikoen for lIb

adhaerencer i forhold til nedre tvaersnit

Tabel med kliniske rekommandationer Styrken af
rekommandation

Etablering af pneumoperitoneum et andet sted end umbilicus bar B
overvejes ved tidligere kirurgisk indgreb, iseer laparotomi, pa grund
af risiko for infraumbilikale adhaerencer
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Problemstilling
Hvilket adgangssted er mest sikkert?

Ingen studier sammenligner transumbilikal- , infraumbilikal og supraumbilikal adgang
(12).

Santala et al. [36] foretog et RCT (n= 100) vedrgrende transfundal adgang (gennem
fundus uteri) versus infraumbilikal adgang til etablering af pneumoperitoneum. Man
fandt ingen forskel med hensyn til komplikationer i form af organlaesioner eller infektion.
Dog var det et lille studie med lav styrke i forhold til at vise signifikante forskelle.

Agarwala et al. [37] publicerede et prospektivt observationelt studie (n=918). Veress
kanyle blev indsat i 9. intercostalrum i venstre side og fagrste trokar i gvre venstre
kvadrant. Hos 504 patienter (54.9%) fandt man periumbilikale adhaerencer. Ud af de
504 havde kun 2 (0,39%) komplikationer relateret til Veress kanyle. Der fandtes ingen
trokar-relaterede komplikationer. Forfatterne konkluderede, at adgang gennem gvre
venstre kvadrant er et sikkert alternativt adgangssted.

Andre alternative adgangssteder er suprapubisk og gennem fornix posterior. Ingen
studier undersgger sikkerheden ved brug af disse adgange. Der er ekspertkonsensus
om, at suprapubisk adgang @ger risiko for bleerelaesioner og adgang gennem fornix
posterior er risikabelt i tilfeelde af sveer endometriose, hvor rectum kan vaere adhaerent
til omradet [24].

Teoh et al. [28] beskrev i et prospektivt observationsstudie (n=345), at andelen af
patienter med preeperitoneal insufflation sges med stigende antal forsag med Veress
kanyle samme sted. Man fandt dog ingen signifikant forskel i antal komplikationer ved ét
forseg pa adgang med Veress sammenlignet med to eller flere forsgg (p= 0,63)

Richardson et al. [38] lavede et prospektivt studie (n= 836), hvor pneumoperitoneum
blev etableret ved hjaelp af Veress kanyle (n=832) og aben adgang (n=3) (én enkelt
patient blev laparotomeret grundet almentilstand). Veress blev indsat umbilikalt hos
96%, suprapubisk hos 16 patienter (komplikationsrate pa 25%), 3 blev indsat i gvre
venstre kvadrant (Palmers point) og 1 lateralt for umbilicus. Veress kanyle blev indsat
korrekt i farste forsag hos 86,9% (komplikationsrate 0,82%). Antallet af komplikationer
titog med antal forsgg med Veress kanyle.

Der er ekspertkonsensus om, at man efter to fejlslagne fors@g pa at komme
intraperitonealt med Veress kanyle bgr skifte adgangssted eller benytte aben adgang
[15,16]. Der er ingen randomiserede studier, der sammenligner de forskellige
adgangssteder.

Figur med illustration af de forskellige laparoskopisk adgangssteder samt laterale trokar
steder:
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Resumé af evidens

Evidensgrad

Etablering af pneumoperitoneum i gvre venstre kvadrant er en lIb

sikker adgangsmetode

Antallet af komplikationer stiger med antallet af forsgg med lIb
Veress kanyle

Andelen af patienter med preeperitoneal insufflation stiger ved lIb
gentagne forsgg med Veress kanyle

Tabel med kliniske rekommandationer Styrke af

rekommandation

Efter to fejlslagne forsgg pa indseettelse af Veress kanyle
transumbilikalt ber der skiftes til aben adgang eller adgang
gennem gvre venstre kvadrant

D

| opleeringssituationer hvor der ikke opnas adgang efter to forsgg, | v
kan det veere ngdvendigt at en erfaren operatgr overtager og
forseger.

Adgang gennem gvre venstre kvadrant er et sikkert alternativ til B

etablering pneumoperitoneum hos patienter med risiko for
periumbilikale adhaerencer
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Peroperativ tryk- og flowregulering (FB, SA, JL)

Indledning

Baggrund

| forbindelse med laparoskopiske indgreb er det afggrende, at der skabes plads
intraabdominalt, saledes at proceduren kan udfgres uhindret med minimal risiko for
skader pa omkringliggende organer. | dag anvendes typisk insufflation med CO; og
baseret pa empiri, anvendes et tryk pa ca. 12 mmHg. Man har tidligere laparoskoperet
med suspension af bugvaeggen (gaslas laparoskopi uden pneumoperitoneum), men
dette er sjeeldent anvendt i dag.

Da bugveeggens elasticitet kan sendres over tid pga. f.eks. graviditet og alder, anvendes
typisk trykreguleret insufflering i modsaetning til volumenkontrolleret insufflering [30].
Det intraabdominale tryk (IAP) er afggrende for heemodynamisk stabilitet, idet
trykgradienten mellem det intrathorakale og intraabdominale tryk er med til at fgre
blodet tilbage til hjertet [39].

Det intraabdominale tryk hos normalveegtige er 5-7 mmHg, men kan veere hgjere hos
overveegtige [40]. Ved laparoskopi anvendes traditionelt insufflering til et IAP pa cirka 12
mmHg, men der kan veere situationer, hvor et lavere tryk (f.eks. hos barn) eller et hgjere
tryk (overveegtige patienter eller under trokarplacering) kan vaere mere
hensigtsmaessigt. Laengere perioder med for hgjt IAP medfgrer vengs stase distalt og
mindsket cardiac return, hvilket kan medfgre haemodynamisk instabilitet.

Med pneumoperitoneum ses en systemisk absorption af CO, og deraf hypercapni og en
stigning i end-tidal CO; [39,41,42]. Anvendelse af Trendelenburg under laparoskopiske
indgreb mindsker desuden den pulmonale compliance, hvorimod anti-trendelenburg
position og forhgjet IAP resulterer i reduceret cardiac return pga. vengs stase distalt
[41].

Ved placering af trokarer kan man anvende High Insufflation Pressure teknik (HIP-
teknik), hvor man kortvarigt gger det IAP til 20-25 mmHg for at skabe yderligere
speending pa bugveeggen under trokarplacering for at gere dette nemmere [17,43].
Derefter saenkes IAP til det hyppigt anvendte tryk pa cirka 12 mmHg. Ved denne teknik
skabes samtidig starre afstand fra bugvaeggen til intraabdominale strukturer [44]. Der er
en risiko for at udvikle en CO, gasemboli under insufflation i tilfaelde af, at man laver en
karlaesion og samtidig anvender et forhgjet tryk [39,41]. Dog forekommer dette meget
sjeeldent [45]. @get IAP medfgrer ogsa en gget risiko for subkutant emfysem [46].

Skuldersmerter efter laparoskopiske indgreb er hyppigt forekommende, og arsagen
menes at veere multifaktoriel [47]. En mulig arsag kan veere stgrre og laengerevarende
straekning af peritonale fibre, hvilket kan skyldes for hurtigt insufflering og leengere
periode med forhgjet IAP. Insufflationshastighed og indstillingen af IAP kan derfor have
betydning for udviklingen af postoperative skuldersmerter efter laparoskopi.

En teknik, som kan anvendes for at mindske maengden af intraabdominalt CO,
postoperativt, er Pulmonal Recruitment Maneuver (PRM). Man anvender her en
kortvarig @gning af det intrathorakale tryk ved at give en raekke manuelle indblaesninger
(typisk 5, maksimalt tryk pa 60mm H,O), hvor den sidste indblaesning bliver holdt i 5
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sekunder, mens trokarerne lades in situ med ventilerne abne, for at fierne mest muligt
CO.. Dette ggres med patienten i Trendelenburgs leje [48].

Definitioner

HIP — High Insufflation Pressure

ASA-score — American Society of Anesthesiologists Score
MAP — Mean Arterial Pressure

PRM — Pulmonary Recruitment Maneuver

SMD - Standard Mean Difference

Afgraensning af emnet

Vi har undersagt foreliggende litteratur om brugen af HIP teknik og PRM, samt hvad
IAP bar veere peroperativt. Derudover har vi undersagt, om brugen af lavere
flowhastighed eller lavere IAP mindsker postoperative smerter.

Litteratur segningsmetode

Litteratur segning afsluttet dato: 15. april 2014

| PubMed har vi sggt bade med og uden fglgende MeSH-terms: Laparoscopy AND
Pressure AND High Insufflation Pressure AND Flow AND Pulmonary Recruitment
Maneuver AND Low Pressure Pneumoperitoneum. Referencelister er desuden
gennemgaet for at identificere yderligere kilder. Derudover er der sggt i Cochrane
Databasen og de eksisterende guidelines fra andre lande er gennemgaet (England,
Canada, Frankrig og Holland).

Kun engelsksproget litteratur er gennemgaet. Kliniske randomiserede studier,
systematiske reviews, metaanalyser, starre retrospektive opgarelser samt relevante
deskriptive studier er gennemgaet.

Problemstilling
Hvilke intrabdominalt tryk bgr man anvende under trokarplacering og peroperativt?

Reich et al. [43] publicerede en opggrelse (n=3041), hvor HIP teknik var blevet anvendt
med et initialt insufflationstryk pa 30 mmHg. Man observerede i alt to tarmlaesioner pga.
adheerencer til bugvaeggen men ingen karlzesioner.

Tsaltas et al. [49] lavede et observationelt studie (n=1150, ASA-I), hvor man under
placering af den fgrste trokar anvendte et IAP pa 25 mmHg. Man observerede ingen
komplikationer i forbindelse med adgang og heller ingen anaestesiologiske problemer.

Phillips et al. [44] udfgrte et eksperimentelt studie (n=43, ASAI-Il), hvor man malte
afstanden under umbilicus til den naermeste underliggende struktur ved forskellige
trykindstillinger (0-25 mmHg). Ved gget IAP blev afstanden stgrre og var afhaengig af
trykket men ikke det insufflerede volumen (n=30). Man fandt ingen signifikant pavirkning
af haamodynamiske parametre og pulmonal compliance ved et IAP pa henholdsvis 15
og 25 mmHg (n=13). Der var ligeledes ingen @get pavirkning ved at lejre patienten i
Trendelenburg.
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Hypolito et al. [50] (n=67, ASAI-Il) undersggte den kliniske pavirkning ved HIP-teknik
ved at sammenlignhe haemodynamiske og respiratoriske parametre under insufflering til
henholdsvis 12 og 20 mmHg. Man undersggte pavirkningen for insufflering, ved
opnaelse af et IAP pa 12 mmHg, efter henholdsvis 5 og 10 min samt efterfelgende
nedregulering til 12 mmHg. Gruppen med IAP pa 20 mmHg havde signifikant hgjere
puls, MAP, end-tidal CO, samt intratrachealtryk. Dog var dette ikke klinisk signifikant og
indenfor normalomradet.

Abu-Rafea et al. [51] fandt, at selvom HIP-teknik medfgrte haemodynamiske aendringer
og andringer i pulmonal compliance (et fald pa 21% og 24% ved henholdsvis 15 mmHg
og 30 mmHg), var disse uden klinisk betydning. Man undersagte forskellige niveauer af
IAP pa 100 kvinder (ASAI-Il). Man undersggte de fgrnaevnte relevante parametre ved
henholdsvis 10, 15, 20, 25 samt 30 mmHg. Man fandt desuden, at den pulmonale
compliance var ens ved henholdsvis IAP pa 15 mmHg i Trendelenburg og IAP pa 25
mmHg med patienten i neutral stilling. Et andet studie pa samme materiale [52] fandt, at
der var en korrelation mellem henholdsvis vaegt og paritet i forhold til volumen af CO,
insuffleret for at opna et IAP pa 20-30 mmHg, og man anbefalede derfor, at anvende
tryk- fremfor volumenstyret insufflationsteknik.

Koivusalo et al. [53] undersagte i et randomiseret forsag (n=20) pavirkningen af
pneumoperitoneum med 8-12 mmHg sammenlignet med gaslgs teknik hos patienter
ASAIII-IV, som fik foretaget laparoskopisk kolecystektomi. Brug af IAP pa 8-12 mmHg
blev vurderet som sikkert for denne patientgruppe.

Lee et al. [54] fandt i et randomiseret studie (n=213), at et hgjere IAP (12 mmHg
sammenlignet med 10 mmHg) resulterede i hgjere forekomst af subkutant emfysem.
Incidensen af subkutant emfysem var 13,5%.

Diskussion

Selvom det hgjere tryk kan give en @get pavirkning af kardiopulmonale parametre, er
disse ikke klinisk signifikante, dog er perioden med forhgjet tryk begraenset til en kort
periode ved indledningen af indgrebet, hvorefter trykket bar seenkes til cirka 12 mmHg.
Samtlige studier er udfert pa sunde og raske patienter (ASAI-II), hvorfor det ikke kan
udelukkes, at HIP-teknik kan have starre pavirkning pa patienter med ASA IlI-IV.
Baseret pa empiri har man traditionelt anvendt et tryk pa cirka 12 mmHg, hvilket er
sikkert hos de fleste voksne.

Resumé af evidens Evidensgrad

HIP-teknik under indledning af laparoskopiske indgreb er sikkert | IlI
for patienter med ASA I-lI

HIP teknik er associeret med mindsket pulmonal compliance og [l
agget pavirkning af haemodynamiske parametre, men disse er ikke
klinisk signifikante

Et peroperativt intraabdominalt tryk pa 8-12 mmHg er sikkert for | Ib*
patienter med ASA IlI-IV

* kun et studie
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Tabel med kliniske rekommandationer Styrken af
rekommandation

HIP-teknik kan anvendes til at lette trokarplaceringen C

HIP-teknik gger afstanden fra abdominalvaeggen til D
underliggende strukturer

Et peroperativt intraabdominalt tryk pa 12 mmHg kan bruge hos B
de fleste patienter

Problemstilling
Er det peroperative flow og det intraabdominale tryk relateret til graden af postoperative
smerter?

Berberoglu et al. [55] fandt i et randomiseret forsgg (n=76), at nedsat flowhastighed
under insufflation (2,5L/min vs. 7,5L/min) var forbundet med mindsket grad af
skuldersmerter tre dage efter laparoskopisk kolecystektomi og ikke agede
operationstiden.

Flere randomiserede studier (se tabel nedenfor) har undersggt sammenhaengen mellem
brugen af lavtryk pneumoperitoneum (IAP<10 mmHg) og postoperative smerter. Et
Cochrane review, Gurusamy et al. [56] samt et nyligt systematisk review [57]
undersggte brugen af lavtryks pneumoperitoneum i forhold til postoperativ smerte ved
laparoskopisk kolecystektomi. Cochrane reviewet fra 2009, der inkluderede en
metaanalyse, identificerede 15 randomiserede studier, som sammenlignede lavtryk med
standard tryk pneumoperitoneum og konkluderede, at brug af lavere tryk resulterede i
feerre postoperative smerter, men at man ikke kunne sige noget om sikkerheden ved
indgrebet. Man fandt, at den relative risiko for incidensen af skuldersmerter var 0,53
(95%ClI: 0,31-0,90).

Et systematisk review fra 2014, som inkluderede flere nyere studier (i alt 22, heraf
mange af de samme som i Cochrane reviewet), kom frem til samme konklusion. Her
fandt man at lavtryks pneumoperitoneum var associeret med feerre smerter
postoperativt. SMD var 0-7 timer efter operationen -1,40 (95%CI: -0,72 til -0,08,
p=0,01), 7-12 timer efter var den -0,81 (95%CI: -1,35 til - 0,28, p=0,003) og 12-24 timer
efter var den -0,49 (95%CI: -0,89 til -0,09, p=0,02). Den relative risiko for incidensen af
skuldersmerter i gruppen med lavt tryk var 0,53 (95%ClI: 0,42-0,66, p=0,02). Gruppen,
der havde lavere IAP, havde ligeledes et mindre forbrug af smertestillende
postoperativt, idet SMD var 2.47 (95%CI: 2.78 til 2.16, p=0,003). Der var ikke forskel i
antal af operationer, som blev konverteret til aben operation, og operationstiden var kun
to minutter leengere ved brug af lavere |AP, hvilket ikke er klinisk relevant. Ligeledes var
indlaeggelsesvarigheden ikke forkortet af betydning (0,2 dag).

Et nyt Cochrane review fra 2014 [58] sammenlignede ligeledes lavtryks
pneumoperitoneum med standard tryk pneumoperitoneum, men inkluderede ikke
postoperativ smerte som outcome. Her kom man frem til samme konklusion med
hensyn til forbrug af analgetika, operationstid samt varighed af indlaeggelse. Dog kunne
man ikke sige noget sikkert om sikkerheden ved brug af lavere IAP.
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Et nyt randomiseret studie [59], ogsa pa laparoskopiske kolecystektomier, publiceret
efter de naevnte opggrelser kom ligeledes frem til samme konklusion vedrgrende
postoperativ smerte men fandt ogsa, at brugen af lavere tryk mindskede overblikket for
kirurgen under indgrebet. Det samme blev ogsa bemeerket i et andet studie [60].

| dette studie [59] var det samlede forbrug af morfin postoperative ogsa signifikant
mindre (8 mg vs. 13 mg, p=0,001). Dette blev ogsa fundet i et andet studie [61].

Kun ét randomiseret studie [62] (n=42) sammenlignede lavtryks pneumoperitoneum
(8mmHg) med standard pneumoperitoneum (12 mmHg) ved laparoskopi i forbindelse
med et gynaekologisk indgreb (laparoskopisk hysterektomi).
Man fandt en lavere incidens af skuldersmerter 1 time postoperativt hos de patienter,
hvor lavere IAP var anvendt (5%), end hvor et standard IAP blev brugt (36%) (OR 10,8;
95%CI:1,2-97,1; p=0,02). Dette samme var gaeldende 3 timer postoperativt med
incidens pa henholdvis 10% og 41% (OR 6,2; 95%CI:1,1-33,7; p=0,03). Efter 24 timer
var forskellen forsvundet. Svaerhedsgraden af skuldersmerter (VAS) efter 1 time (0,8 vs.
5,0; p=0,01) og 3 timer postoperativt var ogsa signifikant lavere (1,1 vs. 8,2; p=0,03).
Der blev ikke fundet nogen forskel i visibiliteten af det lille baeckken mellem grupperne
med forskelligt tryk. Indleeggelsestiden var ikke signifikant forskellig mellem de to
grupper, og selvom der sas et mindsket behov for supplerende analgetika postoperativt
ved brug af lavere IAP, var dette dog ikke statistisk signifikant.

Incidens og svaerhedsgrad af postoperative skuldersmerter ved sammenligning af laviryk og
standardtryk pneumoperitoneum for laparoskopisk kolecystektomi (Modificeret fra systematisk
review af Donatsky et al. [63])

Referencer Intervention Antal patienter Incidens Sveerheds
grad af
smerter

Sarli et al. [64] 9 versus 13 mmHg 90, 46/44 ! !

Perrakis et al. [61] 8 versus 15 mmHg 40, 20/20 — N/A

Barczyniski and Herman 7 versus 12 mmHg 148, 74/74 ! N/A

Ibraheim et al. [66] 6—8 versus 12— 20, 10/10 — N/A

14mmHg

Chok et al. [67] 7 versus 12 mmHg 40, 20/20 — N/A

Esmat et al. [68] 10 versus 14 mmHg 71, 37/34 ! !

Sandhu et al. [69] 7 versus 14 mmHg 140, 70/70 — N/A

Kanwer et al. [70] 10 versus 14 mmHg 55, 27/28 — N/A

Kandil and EI Hefnawy 8 versus 10 versus 100, 25/25/25/25 | !

[71] 12

Begqiri et al. [72] 10 versus 15 mmHg 473, N/A 4

Yasir et al. [73] 8 versus 14 mmHg 100, 50/50 ! !

Joshipura et al. [60] 8 versus 12 mmHg 26, 12/14 N/A !

Vijayaraghavan et al. [59] 8 versus 12 mmHg 44, 22/21 N/A I

Antal patienter (total, antal i hver gruppe opdelt af /). N/A data ikke til rddighed
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Diskussion

Et lavere IAP peroperativt (IAP <10 mmHg) har vist sig at veere forbundet med en
signifikant reduktion af bade forekomst og sveerhedsgrad af postoperative
skuldersmerter efter laparoskopisk kolecystektomi, mens operationstiden ikke
forleenges betydeligt og risikoen for konvertering ikke gges. Selvom indleeggelsestiden
var forkortet, var dette dog ikke af starre klinisk betydning.

Der foreligger dog kun ét studie pa en gynaekologisk procedure, men resultaterne fra
parenchymekirurgiske studier burde kunne ekstrapoleres til gynaekologiske indgreb. En
lavere flowhastighed har i ét studie ligeledes vist sig at resulterer i feerre postoperative
smerter.

Man bgr dog vaere opmaerksom pa, at et lavere tryk kan resultere i darlig visibilitet og
muligvis kan besveerliggere operationen [59]. Dog kan resultater fra studier lavet pa
laparoskopisk kolecystektomi formentlig ikke direkte overfgres til gynaekologiske
laparoskopiske indgreb, da man her ikke arbejder direkte under diafragma, og det vides
derfor ikke, om visibiliteten vil blive pavirket i samme grad ved indgreb i det lille baekken.
Dette stemmer overens med, at man ikke sa nogen forskel i visualiseringen af det lille
baekken i det ene studie lavet pa laparoskopisk hysterektomi [62].

Resumé af evidens Evidensgrad
Nedsat flowhastighed under insuflation mindsker postoperative Ib*
skuldersmerter

Nedsat intraabdominalt tryk (IAP <10 mmHg) under la**
laparoskopiske indgreb mindsker graden og incidensen af

postoperative skuldersmerter samt forbruget af analgetika**

* kun ét studie og dette var udfert i forbindelse med laparoskopisk kolecystektomier
** kun ét studie var pa et gynaekologiske laparoskopisk indgreb

Tabel med kliniske rekommandationer Styrken af
rekommandation

Brugen af lavest muligt intraabdominalt tryk og flowhastighed B

anbefales, da det giver faerre postoperative skuldersmerter

Problemstilling
Er aktiv desufflering (Pulmonal Recruitment Maneuver) forbundet med faerre
postoperative smerter?

Et nyligt publiceret systematisk review [47] beskrev teknikker til at mindske
postoperative smerter efter gynaekologisk laparoskopi herunder PRM.

Tre randomiserede studier, som undersggte brugen af PRM ved gynaelogiske
laparoskopiske indgreb, blev identificeret [48,74,75]. Phelps et al. [48] (n=117, ASAI-II)
fandt, at PRM mindskede incidensen af skuldersmerter fra 83% til 63% (p<0,05) i de
forste 48 timer postoperativt. | begge grupper toppede smerten ca. 12 timer
postoperativt. Tsai et al. [75] (n=158) fandt ogsa, at incidensen af skuldersmerter var
signifikant lavere 24 (66% i PRM gruppen og 72,5% i kontrolgruppen, p=0,001) ogsa
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48 timer postoperativt (50,9% for PRM gruppen og 54,9% i kontrolgruppen, p=0,004).
Man fandt dog ikke nogen signifikant forskel i forbrug af postoperativt analgetika.

Man undersggte ogsa effekten af intraperitoneal installation af saltvand, men dette er
ikke omfattet af denne guideline.

Sharami et al. [74] (n=146, ASAI-Il) fandt, at der var en forskel i skuldersmerter 12, 24
og 48 timer postoperativt (p<0,001). Patienterne i kontrolgruppen havde ogsa behov for
flere doser smertestillende postoperativt.

Et randomiseret studie [76] (n=60), publiceret efter ovenstaende review,
sammenlignede kombinationen af PRM med brug af lokalanalgetika i porthuller med
brug udelukkende af lokalanalgetika hos kvinder, der fik foretaget samtidig diagnostisk
laparoskopi og hysteroskopi i samme anaestesi. Gruppen, hvor man anvendte PRM,
havde faerre skuldersmerter (incidensen faldt fra 86% til 67%), og feerre havde behov for
smertestillende postoperativt (6 vs. 1). Dog var forskellen i graden af skuldersmerter
ikke statistisk signifikant, men var dog generelt feerre det forste postoperative dggn i
gruppen, hvor PRM var anvendt.

De positive effekter af PRM pa postoperative smerter er ogsa blevet vist ved andre
parenchymkirurgiske procedurer [77].

Resumé af evidens Evidensgrad

Pulmonal Recruitment Maneuver er associeret med feerre Ib

postoperative skuldersmerter og mindre behov for smertestillende

postoperativt

Tabel med kliniske rekommandationer Styrken af
rekommandation

Aktiv desufflering med Pulmonal Recruitment Maneuver kan A

bruges til at reducere postoperative skuldersmerter
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Trokarer og portplacering (GB, MK, NW)

Indledning

Baggrund

Trokarer fas i et utal af varianter fra mere end 20 producenter. Trokarer kan inddeles pa
flere mader, men typisk skelner man mellem stumpe- og skarpe trokarer i forhold til
udformning af spidsen. Derudover kan trokarerne veere til flergangs- eller éngangsbrug.
Flergangstrokarer vil typisk veaere lavet i metal, mens engangstrokarer er lavet i
plastmaterialer evt. kombineret med metal. Derudover findes ogsa skeermede (shielded)
éngangstrokarer, som er forsynet med et skjold, der deekker spidsen fgr og efter
indfering gennem abdominalvaeggen.

De stumpe trokarer kan have mulighed for optisk visuel adgang, hvor laparoskopet
(optikken) placeres i trokaren under indfaring.

Stumpe trokarer

Stumpe trokarer er lavet af enten metal eller plastik og er stumpe (f.eks. Hasson
trokarer) eller koniske uden skaerende flader. Princippet er, at de stumpt baner sig vej
gennem incisionen i fascien, der er foretaget forud for indsaettelse af Veress kanyle eller
direkte primeer indfgrelse af trokaren. Koniske trokarer udvider den lille incision i fascien
i en radialt ekspanderende retning og omtales derfor ogsa som radialt ekspanderende
trokarer (REA).

REA kan ogsa anvendes sammen med en streampe. Disse systemer bestar af en konisk
trokar, som indfgres igennem en “strempe”, som er placeret i en speciel Veress kanyle.
Inderdelen af denne Veress kanyle udtages, og strempen fungerer derefter som guide
for trokaren og er med til at holde den fikseret i bugvaeggen.

Fordelen ved REA systemer er, at der kun anvendes stumpe trokarer og man derved
fuldsteendig har elimineret brug af skaerende trokarer [78,79].

En undergruppe af de stumpe trokarer er de visuelle stumpe trokarer, dvs. trokarer,
hvori man kan anvender skopet til at se igennem trokarens spids og saledes visuelt kan
folge den under passagen gennem vaevene.

Skarpe trokarer

Skarpe trokarer har enten en pyramideformet skaerende spids eller et knivsblad (med
shield). Pyramidespidsen er anvendt i de fleste historiske instrumenter med obturator
ved behov for indtraengning med et rar (fx ascitespunktur, pleuradreenage mm.).
Pyramidespidsen skeerer i tre retninger og giver derved et mere rundt hul end en kniv-
incision.

Pyramideskeeret er typisk udformet i metal, men ogsa plastikmaterialer kan give samme
skaerende effekt. Bade pyramidespids og spids med et knivsblad kan have et shield, der
afskaermer spidsen fgr og efter indtraengning gennem abdominalvaeggen. Hvorvidt
shieldet beskytter mod skader af veaev eller blgdning under indfgrelsen, er tvivisomt [80].
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Stumpe gennemsigtige spidser
med vinger og hul til insufflation

o

Pyramideskaer i Stump  Stumpe spidser i plast og metal
plast og metal

RIOSUS

Veloiic

Skaermet Pyramideskaer og knivsblad

@vrige

Endelig er der en visuel port, som adskiller sig fra alle andre.
Den bestar af et stumpt metalrgr med gevind og en proksimal
hane til CO,-udtag, hvor optikken tilsluttes. Systemet fungerer
uden trokar overhovedet. Porten drejes i stedet gennem
bugvaeggen ud fra en mindre incision i huden. Herved
penetreres alle lag, inklusiv fascien, under samtidig
visualisering.

1) %
Skruende trokar
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Portroret

Selve rgret, som sidder i bugvaeggen efter anleeggelse (portrgret), kan veere glat, riflet
eller evt. have et gevind. For at kunne fiksere portrgret til bugveeggen, kan der veere
forskellige anordninger (balloner eller skiver) pa rgret. Til aben teknik findes seerligt
udformede porte for at mindske gasudslip. Denne guideline beskaeftiger sig ikke med
selve rgrets udformning — hverken i forhold til komplikationer peroperativt, smerter
postoperativt eller senfglger.

=
al

T

‘Hnnnuwmmmmm\munumn-I-I|

el

Metal Plastik Riflet Transperant Ballon Kort Ballon Transperant
StopSkive StopSkive

Hudincision

Starrelse af hudincisionen er af betydning for bade introduktion af trokar som
tilbgjelighed til at portene peroperativt ryger ud af bugvaeggen og ma genplaceres.
Denne guideline medtager ikke denne problemstilling.

Definitioner

REA = Radially Expanding Access

Trokar = En trokar bestar af en obturator (cannula) og og en port. Oftest bruges
betegnelsen synonymt med bade kombinationen af de to dele eller bare obturatoren. |
det efterfalgende bruges ordet trokar om kombinationen af obturator og port.
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Afgraensning af emnet
Der beskrives kort principper for de forskellige trokartyper, de umiddelbare
komplikationer ved isaetning af porte samt disses placering.

Litteratur segningsmetode

Litteratur segning afsluttet dato 1. maj 2014

Sageperiode: fra 1993 og frem

Sggemaskiner: PubMed, Cochrane, RCOG GreenTop Guidelines og SOGC,

Sageord: Trocar, trocar and complications, trocar and placement, trocar and ergonomic,
trocar and types, trocar and secondary ports, trocar and port-site bleeding, trocar and
major injuries.

Der foreligger et Cochrane-review (2012) og en metaanalyse (2013) omhandlende
trokarer og de umiddelbare blgdnings- og organkomplikationer samt flere mindre studier
vedrgrende portplacering.

Problemstilling
Hvilken trokar bgr anvendes for at minimere risikoen for minor og major komplikationer?

Af alle trokar-relaterede komplikationer er major komplikationer (se definition pa major
komplikationer under afsnit om adgangsteknik) forbundet med den hgjeste morbiditet og
mortalitet [81].

En skeaerende engangstrokar er normalt skarpere end en skaerende flergangstrokar.
Logisk set vil en skeerende engangstrokar, pga. aget skarphed medfgre en mere “glat’
isaetning af porten. Skeerende flergangstrokarer mister med tiden deres skarphed pga.
de gentagne anvendelser og kraever derfor en relativ hgj kraft ved penetration af
bugvaeggen. Den hgje kraft, der kraeves, kan resultere i en pludselig og ukontrolleret
indfgrelse af trokaren og dermed en dybere indtraengning med potentielle alvorlige
viscerale og vaskuleere leesioner til fglge [82]. Den grundlaeggende mekanisme ved en
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skaerende trokar, nemlig at den skal skeere sig igennem abdominalvaeggen, kan
medfere bladning fra portstedet. Derimod er de koniske/stumpe trokarer designet til at
streekke, snarere end til at skeere i bugvaeggen. Brugen af koniske flergangstrokarer i
forhold til skarpe, skeerende engangstrokarer var i et ikke-randomiseret prospektivt
studie forbundet med faerre trokar-relaterede portblgdninger [83].

| et Cochrane review af Ahmad et al. [4], hvori 8 RCT blev inkluderet, blev forskellige
trokartyper sammenlignet. | tre studier [78,84,85] blev stumpe REA trokarer
sammenlignet med, hvad man kalder ’standardtrokarer’ ved den primaere
laparoskopiske adgang, og en metaanalyse viste feerre blgdninger fra portsteder ved
brug af stumpe REA-trokarer (OR 0.31 (95% CI 0.15 to 0.62) [4]. | to af disse studier
[78,85] var standardtrokarer faktisk skaerende trokarer, mens kontrolgruppen i det sidste
studie [84] bestod af bade stumpe- og skaerende trokarer. Det skal dog bemaerkes, at ét
af studierne [85] havde en meget hgj forekomst af portbladninger sammenlignet med de
to andre studier. En metaanalyse pa to studier [78,86] viste ingen forskel i major
komplikationer mellem stumpe REA trokarer og skeerende trokarer. Der blev i disse
studier ikke skelnet mellem primaere og sekundaere trokarer.

| to andre studier blev skeerende trokarer sammenlignet med stumpe trokarer som
sekundeere porte. Der blev her ikke fundet signifikant forskel i forhold til portbladning
(OR 0.33, 95% CI 0.09 to 1.23). Et af disse studier undersggte almindelige stumpe- vs.
skarpe trokarer, mens det andet studie undersggte bade almindelige stumpe og stumpe
REA trokarer vs. skarpe trokarer.

Et andet RCT [87] sammenlignede stumpe REA-trokarer med skaerende trokarer ved
iseetning af de sekundeaere porte. Stumpe trokarer var forbundet med lavere hyppighed
af portblgdning i forhold til anvendelse af skaerende trokarer, dog var forskellen ikke
signifikant (OR 0.14, 95% CI 0.01 to 2.21). | Cochrane reviewet [4] er det anfart, at der
var fire portblgdninger (alle arteria epigastrica inferior lzesioner), hvilket er usaedvanligt
hgijt. | studiet er dog anfert, at to af disse blgdninger var relateret til lukning af porten og
ikke trokarplaceringen, hvilket er misvisende. Maerkeligt nok inkluderer denne
metaanalyse kun data fra ét studie og undlader et andet randomiseret studie [88],
selvom studiet i teksten er anfgrt som inkluderet i analysen. Det er derfor sveert at
udlede, hvordan analysen preecist er lavet, og hvilken konklusion man derfor skal drage.

Et nyt review fra 2013 [89] inkluderede 8 studier (heraf 7 af de 8 studier i ovenstaende
Cochrane Review) og fandt en tendens til mindre risiko for blgdning fra portstedet ved
anvendelse af en stump trokar i forhold til en skaerende trokar [89]. Overordnet set fik
3% og 9% (OR 0.42, Cl 0.21-0.88) portbladning ved anvendelse af henholdsvis stumpe
og skarpe trokarer. | dette review blev der ikke skelnet mellem primaere og sekundaere
trokarer, men alligevel virker arbejdet af Antoniou et al. mere omhyggeligt end
Cochrane reviewet.

Det ma understreges, at de fleste studier pa omradet er af eldre dato og af meget

varierende kvalitet. Set i lyset af, hvor sjaeldent major komplikationer forekommer ved
trokarplacering, har disse studier meget lav styrke.
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Resumé af evidens Evidensgrad

Stumpe/koniske trokarer er associeret med signifikant faerre la
portbladninger sammenlignet med skaerende trokarer
Der fandtes ingen signifikant forskel i major komplikationer ved la

anvendelsen af stumpe vs. skaerende trokarer

Tabel med kliniske rekommandationer Styrken af

Det anbefales, at anvende stumpe trokarer frem for skeerende, da | A
de stumpe er associeret med mindre risiko for portbladninger

Der er ikke forskel i major komplikationer ved korrekt teknik, nar A
man sammenligner stumpe og skaerende trokarer

Problemstilling
Hvilken teknik skal anvendes ved sekundaer portplacering?

Det anbefales, at kirurgen ved placering af de sekundaere porte anvender
gennemlysning af abdominalveeggen for at undga leesion af overfladiske vener samt
visualiserer a. epigastrica inferior indefra. Arteria epigastrica inferior kan i de fleste
tilfaelde ses beliggende et par cm lateralt for den oblitererede umbilikalarterie pa
indersiden af bugvaeggen.

| to deskriptive studier [90,91] (med henholdsvis n=105 og n=68) undersggte man
anvendeligheden af henholdsvis gennemlysning og direkte visualisering ved
identificering af a. epigastrica inferior og superficielle vener. Begge studier
konkluderede, at gennemlysning kan anvendes til at identificerer de superficielle kar,
men ikke a. epigastrica inferior. A. epigastrica inferior blev identificeret i 80% af
tilfeeldene ved direkte laparoskopisk visualisering i det starste af de to studier.
Ovenstaende stemmer overens med, at a. epigastrica inferior ligger under musculus
rectus abdominis, hvorimod de overfladiske vener lgber i subcutis.

Kun hos 45% af patienterne kunne man ved direkte inspektion sikkert identificere
afgraensningen af blaeren intraabdominalt. Gennemlysning var mindre effektiv ved
mgarkere hudfarve, og det var svaerere at identificere bade a. epigastrica inferior og de
overfladiske vener ved stigende BMI.

Fraset placering af den primaere port, bar alle trokarer placereres under synets
vejledning [92].

rekommandation
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A .epigastrica inf. Oblitererede a.umbilicalis

Resumé af evidens Evidensgrad

Gennemlysning af abdominalvaeggen kan anvendes til at 1]
identificere de fleste superficielle vener, men ikke a. epigastrica
inferior

Direkte visuel inspektion intraabdominalt kan identificere a. [
epigastrica inferior hos ca. 80% af patienter

Hgjt BMI ger det mere vanskeligt at identificere bade a. epigastrica | IlI
inferior og superficielle venner

Tabel med kliniske rekommandationer Styrken af
rekommandation
Gennemlysning af abdominalvaeggen kan forsgges mhp. at C

identificere overfladiske vener

Inden placering af laterale trokarer bgr man forsgge at identificere | C
a. epigastrica inferior ved direkte visuel inspektion intraabdominalt

Alle sekundeere trokarer bar placeres under synets vejledning D
Hos personer med hgjt BMI bgr man veere saerlig opmaerksom C
under trokarplacering da a. epigastrica kan veere sveer at

identificere
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Problemstilling
Hvor skal portene placeres?

Portene bar placeres i henhold til det specifikke indgreb for at optimere savel adgang til
operationsfeltet som ergonomiske forhold for operatgren. Antallet af porte afggres ud
fra, hvad kirurgen vurderer ngdvendigt og patientens fysiognomi.

Traditionelt har gynaekologer placeret den primaere port til kameraet enten i, lige under
eller lige over umbilicus. Ved fijernelse af starre processer, f.eks. en stor fibromatgs
uterus, kan man placere porten leengere supraumbilikalt (Lee-Huangs point). Palmers
point (se afsnit om adgangsteknik) er ogsa en mulighed.

Generelt skal portene ikke placeres for teet pa hinanden og gerne med en vis
niveauforskel (kraniel-kaudal), sa der med instrumenterne kan arbejdes med en 60-90
graders vinkel (triangulering) [93]. Organet, der opereres pa, bar veere i en afstand af
15-20 cm fra kameraporten. De sekundaere porte bar placeres pa den samme bue og
dermed afstand til organet og med en indbyrdes afstand pa 5-7 cm. Ved placering af
portene bar man ogsa overveje hvor porthuller vil vaere lokaliseret postoperativt og
undga uhensigtsmeessige placeringer, f.eks. over knoglefremspring.

Lee-Huangs Point
Kameraport

Kameraport

pe-y

110-15cm

Target Organ

Target Organ

T T

Velvic e
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Der er flere rapporter om karpaltunnelsyndrom, overanstrengte gjne samt cervikal
spondylose hos kirurger, som udfgrer mange laparoskopiske indgreb [94].

Resumé af evidens Evidensgrad
Porte placeres generelt ud fra operatgrens praeferencer, men med | IV

en vis niveauforskel og triangulering, sa der kan arbejdes frit med

instrumenterne

Tabel med kliniske rekommandationer Styrken af

rekommandation

Placering af porte foretages under hensyn til bugvaeggens
anatomi, den pagaeldende procedure samt den enkelte kirurgs
praeferencer og arbejdsstilling

D
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Lukning af porthuller (LC, EH, CV, JR)

Indledning

Baggrund

Laparoskopisk kirurgi anvendes af flere specialer og har betydelige fordele i forhold til
konventionel aben kirurgi, men der opstar naturligvis ogsa komplikationer. Ligesom ved
aben kirurgi er der risiko for udvikling af hernier i den fasciedefekt (porthullerne), som
trokaren efterlader. Selvom porthernier (Trokar Site Hernia, TSH) er en relativt sjeelden
komplikation, er der risiko for strangulering og inkarcering ved indeklemt tarm. TSH er
saledes af veesentlig betydning for morbiditet i det postoperative forlab. Dette rejser en
diskussion om, hvordan porthullerne og i seerdeleshed fasciedefekten skal handteres for
at forhindre/ reducere denne komplikation. Der er aktuelt ikke konsensus omkring
fascielukning ved laparoskopi de forskellige specialer imellem.

Man regner med, at flere faktorer kan have betydning for udvikling af TSH. Dette er
blandt andet porthullernes lokalisation, stgrrelse, typen af trokarer, varigheden af
indgrebet, det intraabdominale tryk peroperativt, indikation for indgrebet, co-morbiditet,
alder samt adipositas.

Ved gynaekologiske indgreb har det lsenge vaeret almindeligt at placere primaer trokaren
i navlen, da fascien og peritoneum er bundet teet op til umbilicus. Der anvendes
overvejende 10 mm optik, hvorfor trokaren typisk er 10-12 mm i diameter. Anvendelsen
af skaerende trokarer er aftagende af sikkerhedsmaessige arsager og sammen med den
hyppigere anvendelse af atraumatiske trokarer (glider ned gennem fasciens fibre uden
af skeere disse over), er der en tendens til ikke at suturere fascien i umbilicus. Der er
ikke tradition for at suturere fascien ved 5 mm incisioner.

Ingen af de tilgaengelige studier beskriver om hudincisionen er lagt supraumbilikalt,
transumbilikalt eller infraumbilikalt ved adgang umbilikalt. Det er derfor ikke muligt at
vurdere, om risikoen for udvikling af hernier er forskellig afhaengig af lokalisation.
Desuden bygger hovedparten af den foreliggende litteratur om portlukning primeert pa
parenkymkirurgiske laparoskopiske indgreb.

Da laparaskopi har veeret og er i en rivende udvikling, specielt hvad angar remedier og
dermed teknik, synes en del af den eeldre litteratur obsolet i forhold til de
sikkerhedsmeessige og minimalt invasive/atraumatiske principper og utensilier.

Definitioner

Trocar Site Hernia (TSH): Herniering af tarm eller oment gennem en tilbagevaerende
defekt efter en laparoskopisk adgang.

Fasciesutur: Suturering af fasciekanter i en incision

Afgraensning af emnet

Dette afsnit fokuserer pa lukning af porthuller herunder hvilke faktorer, der pavirker
risiko for herniering, og hvordan fascien i porthullet bar lukkes. Postoperativ infektion,
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smerter, kosmetiske gener sv.t. porthuller samt metoder til lukning af hudincisionen er
ikke gennemgaet.

- Bor fascien lukkes i porthuller?
- Hvilke porthuller ber lukkes pa fascie niveau, set i lyset af:
o Trokartype (skaerende, stumpe, radial expanderende)
Lokalisation af porthul
Trokarstgrrelse
Manipulation (udtagning af veev)
Varighed af operation
Risikopatienter
- Hvordan bgr fascien i porthuller lukkes?
o Valg af suturmateriale
o Suturmetode /valg af device til fascielukning

OO O O O O

Litteratur segningsmetode

Litteratur segning afsluttet dato: 1. maj 2014

Sogeperiode: fra 1993 og frem

Sa@gemaskiner: PubMed, Cochrane, RCOG GreenTop Guidelines, BSGE, ACOG,
SOGC, REX.

Sggeord: trocar site hernia, port site hernia, fascia closure, laparoscopic suture PDS
(polydioxanone), trocar suture PDS, trocar PDS, trocar Vicryl (polyglactine), fascia
suture, laparoscopic port closure, suture of the fascia in gynecological laparoscopy,
incisional hernia and laparoscopy, port site closure.

Systematiske reviews og starre kohortestudier er inkluderet. Der foreligger ikke nogle
randomiserede studier. Mindre retrospektive opggrelser er ikke medtaget. En enkel
case-report og ét eksperimentelt dyrestudie blev medtaget. Kun engelsk- og
dansksproget litteratur er medtaget.

Generelt er incidensen af Trocar Site Hernia (TSH) opgjort til at veere mellem 0 og 5,2%
[95-98]. Et dansk, systematisk review fra 2010 med 30.568 patienter fandt en
gennemsnitlig incidens pa 0,5%, heraf opstod 35% inden for den farste maned [95,99].
Man fandt desuden, at patienterne, i alle tilfeelde undtagen ét, kun havde ét enkelt TSH
hver.

Et andet systematisk review med 11.699 gastroenterologiske patienter fandt en
gennemsnitlig incidens pa 0,74% med en opfelgningsperiode pa 23,9 maneder [96].
Den hgjeste incidens (5,2%) stammer fra et studie (n=776), der rutinemaessigt blev
undersggt for TSH en uge og en maned efter laparoskopisk cholecystektomi uden
fascielukning [100].

Et tredje systematisk review fandt ikke signifikant forskel pa incidensen af TSH ved
sammenligning af prospektive studier, hvor den var 1,0% (0,5-2,2%) og retrospektive
studier, hvor den var 0,4% (0,3-0,7). Der var heller ikke forskel i incidensen af TSH
mellem studier med god follow-up og studier med darlig follow-up [98].

Forekomsten af TSH er formentlig hajere end rapporteret i litteraturen, da det generelt
kun er tilfeelde med mistanke om TSH, der er rapporteret, fremfor systematisk follow-up
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med en objektiv undersggelse [95]. Dette kunne et studie fra 2013 ogsa tyde pa [101].
Her blev 220 patienter med laparoskopisk cholecystektomi fulgt med klinisk
undersggelse 1 uge, 1 maned, 1 ar og 3 ar efter operationen. | alt 57 (25,9 %) udviklede
TSH. Af disse var ca. halvdelen af TSH asymptomatiske.

Problemstilling
Bar fascien lukkes i porthuller?

Det har lzenge veeret diskuteret, om det er ngdvendigt at suturere fascien i porthuller
efter laparoskopi. Pa trods dette, er der ikke blev fortaget seerlig mange veldesignede
studier pa omradet.

Et retrospektivt studie [99] (n=3560) fandt hgjere frekvens af TSH, dog ikke-signifikant,

nar fascien ikke blev lukket efter brug af 12 mm trokar. Frekvensen af TSH af TSH var

2,2% for gruppen, hvor fascien blev lukket, men 8,0% i gruppen, hvor portene ikke blev
lukket pa fascieniveau (p<0,01) (OR 3,9; 0,6-24) [98].

Et andet prospektivt studie (n=200) fandt derimod ikke forskel i incidensen af TSH med
(5/151, 3.3%) eller uden facielukning (1/52, 1.9%) (OR 1,8; 0,2-15) [98,102].

Et systematisk review [95] fra 2011 fandt en incidens af TSH pa 0,6% (42 ud af 8719
patienter) efter lukning af fascien og 1,5% (53 ud af 3585 patienter) uden lukning af
fascien. Det vides ikke, om patienterne var direkte sammenlignelige, men det kunne tale
for, at der er en generel fordel ved at lukke fascien.

Problemstilling
Hvilke porthuller bgr lukkes pa fascieniveau, set i lyset af:

Trokartype:

Da stumpe trokarer formentlig giver mindre vaevstraume og en mindre fasciedefekt end
skarpe trokarer, forventes trokartypen at spille ind pa risikoen for udvikling af TSH.
Dette synes ogsa at veere tilfeeldet.

Et lille eksperimentelt grisestudie (samlet 48 trokarer) viste, at koniske stumpe trokarer
pa 12 mm gav samme fasciedefekt som en skarp trokar pa 8 mm [103]. Et andet
grisestudie (12 grise) sammenlignede stgrrelsen af fasciedefekten, nar der blev brugt
henholdsvis skaerende og ikke skaerende trokarer, alle pa 12 mm. Udmalingen blev
foretaget af en "Blinded Observer”. De fandt, at pa trods af samme hud-
incisionsleengde, havde de stumpe trokarer et mindre gennemsnitlig fasciedefektareal
(10-12 mm?) end henholdsvis de pyramideformede (18-27 mm?) og skaerende trokarer
(29-31 mm?) [104].

En retrospektivt opggrelse fra 1999 sammenlignede komplikationer ved skarpe

éngangstrokarer og koniske stumpe flergangstrokarer. Der var 600 i hver gruppe.
Studiet viste et signifikant nedsat antal af TSH (p<0,001) ved brug af koniske stumpe
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flergangstrokarer (1/600; 0,17%) sammenlignet med skarpe éngangstrokarer (11/600;
1,83%). Median opfelgningstid var relativt lang i forhold til andre studier, henholdsvis 54
(range 46-65) og 27 (range 13-46) maneder for skarpe vs. stumpe trokarer. Det skal
understreges, at der var en dobbelt sa lang opfelgningsperiode i gruppen med skarpe
trokarer, hvilket er en mulig bias [83].

| et prospektivt studie af samme forfattere var frekvensen af TSH signifikant reduceret
ved brug af koniske stumpe trokarer (n=4374; 11 hernier i umbilikalporten og 2 i lateral
porte) i forhold til skarpe pyramidale trokarer (n=510; 1 i umbilikalporten og 12 i
lateralporte), og incidensen af TSH var signifikant gget (p=0,03) ved brug skaerende
trokarer [105].

Et prospektivt kohortestudie [106] (n=747) sammenlignede stumpe Hasson trokarer
(n=747) placeret med aben teknik i umbilicus med REA trokarer (n=3735; 1491 vari 12
mm porte og 2241 i 5 mm porte) ved gastric-bypasskirurgi. Gennemsnitlig follow-up var
20 maneder (range 4-43), og patienterne blev set fire gange det farste ar. Alle porte i
navlen blev sutureret pa fascieniveau, mens alle andre porte ikke blev lukket, fraset i
huden. Der var 1,2% TSH ved Hasson trokarerne og ingen (0%) ved REA trokarer. Dog
var alle Hasson trokarerne placeret omkring umbilicus, hvilket muligvis kan have haft
betydning for resultatet.

| et randomiseret studie om adgangsteknik (n=119 med REA trokarer vs. n=125 med
skaerende trokarer), blev der ikke blev fundet nogen tilfeelde af TSH i begge grupper ved
opfelgning 6-18 maneder senere [78]. Dette studie har dog meget fa deltagere
sammenlignet med de retrospektive og prospektive opgerelser, og den lavere forekomst
af TSH giver det en meget lille styrke.

Der er ingen sikker evidens for at anvende én type trokarer frem for andre i forhold til
hernie risiko, men maske en tendens til feerre TSH ved stumpe trokarer.

Lokalisation af porthul

Det er omdiskuteret, hvorvidt portens placering har betydning for udviklingen af TSH.
Det er muligt, at de feerre lag i abdominalvaeggen svt. umbilicus kan @ge risikoen for
herniering. En del studier stgtter denne teori, blandt andet finder et systematisk review
pa 30.568 patienter, at 82% af alle TSH opstar i umbillikalporten og 18% i andre
porthuller [95]. Et andet systematisk review fandt ved sammenlaegning af fire andre
studier, at der var 11 hernier i 1876 umbilikalporte og til sammenligning 7 hernier i 5948
porte placeret andre steder (RR = 5,0) [96].

Et aeldre prospektivt studie undersggte TSH efter laparoskopisk kolecystektomi (n=870)
og fandt en frekvens af TSH pa 1,8%, (15 af 16 TSH var fra umbilikalporten)[107].

Et andet retrospektivt studie (n=320, alle fik udfgrt laparoskopisk fundoplication) fandt 9
tilfeelde af TSH (3%), der alle var i den supraumbilikale kameraport [108]. Et
retrospektivt case review af 21 tilfeelde af TSH efter gynaekologiske procedurer fra 1995
fandt derimod, at 76% af hernierne var placeret et andet sted end umbilicus [109].

| et tidligere omtalt prospektivt observationelt studie [105], der undersagte risikoen for
TSH ved brug af henholdsvis skeerende og stumpe trokarer, fandt man en signifikant
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aget risiko for TSH ved brug af skeerende trokarer ved de laterale trokar-steder (1,2%
ved skeerende trokarer og 0,02% ved stumpe trokarer, p=0.03). Der var til gengeeld
ingen forskel i hyppigheden af TSH i linea alba uanset hvilken trokartype, der blev
anvendt (0,3% vs. 0,2 %).

En andet prospektivt studie (n=241, laparoskopisk kolecystektomi) fandt, at alle TSH
(n=57) forekom i umbilikalporten og ikke andre steder. Dette studie undersagte
systematisk patienterne op til 3 ar efter indgrebet. Dog blev der anvendt 12 mm trokarer
og abent teknik ved umbilikalporten og ikke ved de andre porte.[101]

Storrelse af trokar

En af de mest kendte og accepterede risikofaktorer for udvikling af TSH er portens
starrelse. | et kvalitativt systematisk review fra 2010 fandt man, at 4% af alle TSH opstar
i 5 mm porthuller, mens 96% opstar i porte 210 mm [95]. Frekvensen af TSH i 10 mm
porthuller er opgjort i et aeldre studie (1993) til at veere 0,23% (1/429), mens det for 12
mm porthuller drejer sig om 3,1% (5/161) (p<0,01) [99]. Et andet studie finder, at 57% af
de opgjorte hernier stammer fra 12 mm porte og 38% fra 10 mm porte [109].

Manipulation af porthul (udtagning af vaev og/eller gentagen indfaring af trokar)
Det naevnes i flere artikler [102,109], at manipulation af porthuller, f.eks. ved udtagning
af veev efter trokarfjernelse, gger risikoen for TSH — men der foreligger ingen data pa
dette.

Varighed af operation

Lang operationstid betragtes som en risikofaktor for udvikling af TSH. Der foreligger kun
sparsom litteratur om emnet. Kun ét studie har direkte undersggt sammenhaengen
mellem operationstid og udvikling af hernier. Dette var et kohortestudie (n=776), som
ved en multivariat analyse fandt gget risiko ved operationstid over 90 min (p<0,001)
[100].

Risikopatienter

Et studie [100] har beskaeftiget sig med patientrelaterede risikofaktorer i forhold til
udvikling af hernier i porthuller — det samme studie der undersggte operationstid har i
en multivariat analyse fundet signifikant gget risiko for herniering hos patienter med BMI
> 25 (p<0,001) og alder > 60 ar (p<0,001). Der blev fundet en tendens til, at flere
hernier opstod blandt kvinder, men denne forskel var ikke signifikant. | dette studie
opstod alle hernier i 10 mm porte, hvoraf ingen var lukkede [100].

Et prospektivt observationelt studie fra 2013 undersgger ligeledes risikofaktorer med
bade uni- og multivariat analyse. Her findes ingen signifikant forskel mellem
aldersgrupper over og under 70 ar pa trods af, at dette var arbejdshypotesen. Derimod
genfindes signifikant forskel i risiko for udvikling af TSH ved stigende af BMI (BMI over
og under 30, p>0.001) [101].

Et andet prospektivt studie undersggte risikoen i forhold til alder og ken og fandt, at
disse to parametre ikke betad noget for udvikling af TSH [102]. Et studie genfandt
tendensen til flere hernier hos patienter med hgjt BMI dog uden signifikant forskel
(gennemsnits-BMI 29,4 vs. 27,2; p=0,13) [108]. Her anvendtes aben teknik og den
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farste port blev placeret i midtlinjen mellem umbilicus og processus xiphoideus.

Gennemsnitsopfglgningstiden var 12 maneder.

Desufflering

En case report beskriver to tilfeelde, hvor hernieringen opstar under operationen, hvor
patienten blev udtrappet af ansestesien og hostede, fgr trokaren var fjernet [110]. Der er

ikke fundet originalartikler omkring desufflering og udvikling af TSH.

Resumé af evidens Evidensgrad

Hovedparten af TSH opstar i umbilikalporten 1]

Incidensen af TSH er starst ved porte = 10 mm 1

Risikoen for TSH mindskes muligvis ved brug af stumpe-, REA- \Y,

trokarer frem for skaerende trokarer

Der er starre risiko for TSH, nar fascien ikke lukkes [

Der er gget risiko for udvikling af TSH ved stigende BMI Il

Der er gget risiko for udvikling af TSH ved operationstid > 90 min v

Tabel med kliniske rekommandationer Styrken af
rekommandation

Porthuller = 10 mm bear sa vidt muligt lukkes pa fascieniveau C

Man bgr bruge sa sma trokarer som muligt, isaer ved porte i v

umbilikalregionen

Der er gget risiko for udvikling af TSH i porthuller, der er v

manipuleret og/eller har veeret brugt til udtagning af vaev

Risikoen for TSH, kan muligvis mindskes hvis der anvendes D

stumpe-, REA-trokarer fremfor skeerende trokarer

Problemstilling
Hvordan bgar fascien i porthuller lukkes?

Valg af suturmateriale:

Helgstrand et. al. fandt i tre studier, at lukning af fascien med langsomt absorberbare
suturer (PDS) gav en risiko pa 2,2 % for efterfalgende TSH, mens lukning med hurtigt
resorberbare suturer (polysorb/vicryl) gav en let gget risiko pa 2,8%. Umiddelbart har
ingen studier dog direkte sammenlignet, om lukning med langsomt resorberbare suturer
giver feerre TSH end lukning med hurtigt resorberbare suturer.[95].

Valg af suturmetode/ valg af device til fascielukning:

Ingen litteratur sammenligner de forskellige suturmetoder i forhold til hernieudvikling.
Der er dog beskrevet talrige forskellige devices til lukning af fascien.
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Det eneste stgrre og nyere studie omhandlende lukning af fascien, hvori ogsa hernie-
incidensen beskrives, har retrospektivt opgjort 5541 laparoskopier (udelukkende
parenchymekirurgiske indgreb - bade elektive og akutte, udfert af samme kirurg). De
fandt 0,14% TSH (n=8). Gennemsnitsalderen pa patienterne var 52 ar (8-91 ar).
Lukningen af porthuller pa 5 mm og derover blev alle lukket med J-nal (fiskekrog) og
PDS sutur (suturstarrelse ikke angivet). Pa grund af den relativt lave incidens pa 0,14 %
konkluderede de, at det er relevant at anvende J-nal og PDS sutur ved fascielukning
[111].

Et enkelt lille studie med 34 patienter beskriver udferligt en suturmetode, der med fordel
kan anvendes hos adipgse patienter. Ved metoden medtages hud i suturen initialt,
herefter traeekkes suturenden sv.t. subcutis ud igennem hudincisionen, hvorefter fascien
kan lukkes uden at inddrage huden. Pa trods af de sma incisioner, kan der pa denne
made saettes to suturer i fascien. Denne metode er opgjort retrospektivt efter cirka 2 ar
uden fund af hernieudvikling (Se appendiks for illustration) [112].

Resumé af evidens Evidensgrad

Der er en gget tendens til udvikling TSH ved brug af hurtigt \Y
resorberbare suturer

Lukning af fascien med PDS-sutur pa J-nal (fiskekrog) er relateret til | IV
en lav incidens af TSH (0,14%)

Tabel med kliniske rekommandationer Styrken af
rekommandation

Man kan overveje at anvende langsomt- (PDS) eller non- D

resorberbar sutur til lukning af fascien i porthuller

J-nél og PDS sutur kan anvendes til lukning af fascien D

Lukning af fascien med almindelig stor nal, hvor suturen initialt v

saettes gennem hud og fascie — derefter traekkes suturen ud under

hudniveau og fascien lukkes med to suturer - er en brugbar

metoder til at lukke fascien og minimere TSH (Se Appendiks)
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Appendiks

Der er beskrevet mange forskellige teknikker til lukning af fascie i porthuller. Disse kan
inddeles i falgende grupper [113]:

1. Teknikker, som benytter assistance fra ét instrument udefra og et andet
instrument indefra (intraabdominalt)

2. Teknikker, som benytter assistance fra ét instrument indefra (intraabdominalt)

3. Teknik, hvor fasciesuturen szettes i alle porthuller under laparoskopisk
visualisering — saledes at man forst fierner porten, hvorefter suturen seettes i
fascien i porthullet mens man visualiserer dette med skopet gennem en anden
port og man undlader at binde denne sutur. Herefter genintroduceres porten der
hvor suturen er sat og kamera flyttes til denne port og man gentager proceduren
for de andre porte. Til sidst fjernes alle porte, suturerne strammes og fascien
lukkes.

4. Teknikker hvor laparoskopisk visualisering indefra ikke er pakreevet
Saledes giver det sig selv at hvert porthul ma lukkes afhaengig af, hvor mange porthuller

der stadig kan arbejdes igennem, hvilken starrelse optik man har og hvilke af
ovenstaende teknikker der anvendes.
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