MEDISIN OG VITENSKAP

Laparoskopisk aortakirurgi

Sammendrag

Bakgrunn. Laparoskopisk aortakirurgi
har eksistert siden 1993, og det har
veert en rekke tekniske forbedringer

i lopet av de siste drene. Resultatene
tilsvarer resultatene ved &pen kirurgi.
I denne artikkelen presenteres meto-
den - med hovedvekt pa operasjons-
teknikk.

Materiale og metode. Laparoskopisk
aortofemoral bypass ble utfgrt hos atte
pasienter med invalidiserende claudi-
catio intermittens. Median alder var
613ar (51-76 ar), og alle hadde aortoilia-
kal obstruktiv karsykdom type D i hen-
hold til Transatlantic Inter Society Con-
sensus [TASC). Forut for operasjonene
gjennomgikk operasjonsteamet et
strukturert oppleeringsprogram pa tre-
ningsmodell, det ble gjort operasjoner
pa gris og vi hospiterte ved et interna-
sjonalt referansesenter.

Resultater og fortolkning. Alle pasien-
tene ble vellykket behandlet, og ingen
utviklet per- eller postoperative kompli-
kasjoner. Median postoperativ liggetid
var fire dager. Laparoskopisk aorta-
kirurgi er teknisk krevende, men tilbu-
det kan etableres gjennom malrettet
og velorganisert trening.
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Det har veert en rask utvikling innen laparo-
skopisk kirurgi de siste 20 drene. Dion og
medarbeidere beskrev laparoskopisk aorta-
kirurgi i 1993 (1), men det er forst de siste
arene det er rapportert sterre pasientmateria-
ler (2—4). Teknikken innebaerer laparosko-
pisk frilegging av aorta med anlegging av
anastomose mellom aorta og protesen. I beg-
ge lysker utferes vanlig frilegging av a. fe-
moralis communis med etablering av nedre
karanastomoser. Det har tatt lang tid & utvik-
le god nok teknikk og & opparbeide nok erfa-
ring med laparoskopisk aortakirurgi. Resul-
tatene som er publisert hittil, er sammen-
liknbare med resultatene etter apen
aortakirurgi (2—4). Mulige arsaker til at kar-
kirurger ikke har drevet med laparoskopisk
kirurgi med like stor entusiasme som gastro-
kirurger, urologer og gynekologer, er blant
annet tekniske ufordringer ved laparosko-
pisk fridisseksjon av abdominal aorta og
sying av karanastomoser. [ denne artikkelen
beskriver vi de forste erfaringene med lapa-
roskopisk aortakirurgi hos pasienter i Nor-
den, og vi legger hovedvekt pa selve opera-
sjonsteknikken. I tillegg er det en beskri-
velse av hvilke forberedelser vi mener er
nedvendige for & kunne begynne med denne
type operasjoner.

Materiale og metode

I perioden november 2005 til mars 2006 ble
det ved Oslo vaskulere senter utfert total
laparoskopisk aortaoperasjon hos étte pa-
sienter med invalidiserende claudicatio
intermittens grunnet uttalt aortoiliakal ok-
klusiv sykdom (fig 1). Alle pasientene hadde
type D-lesjon i henhold til TASC-inndelin-
gen (Transantlantic Inter-Society Consen-
sus) fra 2000, gjengitt i e-ramme 1 (5). Hos
to pasienter ble det benyttet en talestyrt
robotarm (AESOP) for styring av laparosko-
pet. Operasjonene ble utfort i narkose, epi-
duralanalgesi ble anvendt kun hos de to
forste pasientene. Pasientene ble informert
om prosedyren bade muntlig og skriftlig, og
alle forespurte ga skriftlig samtykke.

Forut for operasjonene fikk utvalgte per-
soner opplaring i laparoskopisk aortakir-
urgi. Operasjonsteamet drev evelser pa
treningsmodell, deretter ble det utfort lapa-
roskopisk aortakirurgi pa griser. Vi besokte
et referansesenter for laparoskopisk aorta-
kirurgi i Paris (Hopital Ambroise Paré), der
vi fikk anledning til & delta aktivt under ope-
rasjonene. Marc Coggia, som er en pioner pa
dette feltet, assisterte under vare to forste
operasjoner.

Aktuelt

Resultater

Median alder hos pasientene var 61 &r
(51-76 ar). Tre var i ASA-klasse III, og to
hadde forheyet kroppsmasseindeks (BMI)
pé henholdsvis 34 kg/m? og 38 kg/m?. Alle
hadde hypertensjon og hyperkolesterolemi
og fire led av kronisk obstruktiv lungesyk-
dom. Seks pasienter reykte, fire av dem
hadde kjent iskemisk hjertesykdom. Tre pa-
sienter hadde tidligere gjennomgatt abdomi-
nalkirurgi. Hos sju pasienter ble det lagt aor-
tobifemoral bypass og hos én aortounifemo-
ral. @vrige operasjonsdata er angitt i tabell
1. Ingen pasienter métte konverteres til &pen
kirurgi. Median postoperativ liggetid var fire
dager (spredning 3-8 dager). Pasientene
kunne spise vanlig kost fra forste post-
operative dag, og alle hadde normal tarm-
funksjon ved utskrivning. Ingen utviklet per-
eller postoperative komplikasjoner.

Diskusjon

Erfaringer med laparoskopisk teknikk innen
andre fagfelter har vist at man kan oppnd
bedre postoperativ livskvalitet enn ved dpen
teknikk (6). Kortere liggetid med mindre
smerter, bedre tarmfunksjon og raskere
mobilisering bidrar til dette. Sammenliknet
med andre har vare pasienter hatt lite blod-
tap og kort liggetid (2, 7, 8). Kun ved fa
sentre i utlandet utferes i1 dag laparoskopisk
aortakirurgi rutinemessig. Noe av kritikken
som reises mot laparoskopisk kirurgi i start-
fasen er tidsforbruket. Median operasjonstid
hos oss var 290 minutter, og mesteparten av
tiden ble benyttet til fridisseksjon av intra-
abdominale kar og lyskeoperasjonene. Ope-
rasjons-, avklemmings- og anastomosetiden
gér betydelig ned med ekende erfaring og
med redusert forekomst av komplikasjoner
9, 10).

Gjennom forbedret teknikk, bedre logi-
stikk og ikke minst lagarbeid kan opera-
sjonstiden reduseres. Erfaringene fra annen
laparoskopisk kirurgi viser at tidsforbruket
gér ned med okende antall operasjoner per

Hovedbudskap

m Laparoskopisk aortakirurgi er lite
utbredt i verden

m laparoskopisk aortakirurgi kan utfgres
hos utvalgte pasienter, f.eks. hos dem
med aortoiliakal obstruktiv karsykdom

m Metoden krever laparoskopisk trening
og lagarbeid
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operater. Kontinuerlig og parallell trening
pa simulator er et viktig virkemiddel for &
kunne oppna dette (11).

Laparoskopisk aortakirurgi for aortoilia-
kal obstruktiv sykdom og fremfor alt lumba-
le aortaaneurismer er krevende og fordrer
gode ferdigheter. Pasienter med aortoiliaka-
le obstruksjoner har som regel utviklet et
kollateralnett som tillater avklemming av
aorta over en lengre periode uten vesentlige
hemodynamiske konsekvenser. Median
avklemmingstid hos vére pasienter var 61
minutter, og dette er i samsvar med publiser-
te data (2, 7, 8). Vi regner med ytterligere
forbedring med ekende erfaring. Et slik kol-
lateralsystem er ikke alltid etablert hos pa-
sienter med lumbale aortaaneurismer, og av
den grunn ber avklemmingstiden vare kort
hos disse. For & oppné god kunnskap og tek-
nikk ma man operere et visst antall pasienter
med aortoiliakal obstruktiv sykdom for man
begynner med abdominale aortaaneurismer.
Coggia og medarbeidere (12) anbefaler ca.
50 operasjoner for & mestre teknikken godt
og omtrent 15 operasjoner for obstruktiv
aortoiliakal sykdom for oppstart med lapa-
roskopisk aortaaneurismekirurgi.

Indikasjoner og kontraindikasjoner

Alle pasienter med okklusjon i infrarenale
aorta og bekkenkar (TASC-type C- og -type
D-lesjon) som ikke er tilgjengelige for endo-
vaskuler behandling, kan vurderes for ope-
rasjon med total laparoskopisk teknikk. Pa-
sienter med infrarenalt abdominalt aorta-
aneurisme kan ogsé opereres laparoskopisk.
1 oppstartsfasen har vi vert svert selektive
ndr det gjelder egnede pasienter, og lav ejek-
sjonsfraksjon (< 40 %, rutinemessig dobuta-
minstresstest utfort) (2, 13, 14), behand-
lingstrengende koronar iskemisk sykdom og
uttalte forkalkninger ved proksimalt ana-
stomosested har vart kontraindikasjon.
Pasienter med inflammatoriske abdominale
aortaaneurismer eller rumperte abdominale
aortaaneurismer er heller ikke egnet for
laparoskopisk kirurgi.

Man kjenner fortsatt ikke langtidsresulta-
ter etter endovaskulaer stentgraftbehandling
av lumbale aortaaneurismer. Store underse-
kelser som EVAR1 og DREAM har vist til
dels heye komplikasjons- og reinterven-
sjonsrater samt heye utgifter ved endovas-
kuleere prosedyrer (15). Laparoskopisk aor-
takirurgi kan i fremtiden ogsa vere et tilbud
til de fleste pasienter med infrarenale abdo-
minale aortaaneurismer, inkludert dem som
i dag tilbys endovaskular behandling. Forut-
setningen er at langtidsresultater, livskvali-
tetsdata og kostnad-nytte-kalkulasjoner ikke
er darligere enn ved andre etablerte behand-
lingsmetoder. Denne type data finnes ikke
per dags dato. I tillegg kan laparoskopisk
kirurgi vaere et behandlingsalternativ ved
type 2-lekkasjer (lekkasje fra lumbale arte-
rier) etter endovaskuler behandling. En an-
nen pasientgruppe som kan ha nytte av tek-
nikken er de som trenger bifurkaturprotese
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pd grunn av okklusiv eller aneurismatisk
aortoilikal sykdom fer planlagt nyretrans-
plantasjon.

Oppleering

I tillegg til engasjement og tilrettelagt logi-
stikk er oppleringen innen laparoskopisk
kirurgi basert pa praktisk trening med tre-
ningsboks, simulator, operasjoner pa dyr og
operasjoner av mennesker under supervisjon
(16). Det tar forholdsvis lang tid til & oppna
tilstrekkelig gode ferdigheter. Ledende kir-
urger innen laparoskopisk aortakirurgi angir
at det trengs rundt 100 timers trening pa
boks/simulator for man gér videre med ovel-
ser pa dyremodell (1, 2). For a trene laparo-
skopisk disseksjon ber man oppseke et miljo
med hey laparoskopisk virksomhet hvor det
gis anledning til & assistere og delta aktivt.
Her vil man kunne vurdere instrumenter,
studere teknikker og ikke minst fa gode rad.
Vi mener at det optimale tidspunktet for et
slikt besgk er nar teknikken er godt innevd
pa treningsboks og man behersker laparo-
skopisk bletdelsdisseksjon.

Tidligere laparoskopisk erfaring forkorter
opplaeringen. Spesielt er operasjoner pa
bakre bukvegg, som venstre colon-resek-
sjon, venstre nyre- eller binyrereseksjon og
paraaortal glandelstadiefastsettelse god er-
faring.

Det mest krevende ved laparoskopisk aor-
takirurgi er a utfore anastomosen mellom
aorta og protesen. Det finnes i dag ingen
simulator for 4 kunne ove pa laparoskopiske
karanastomoser. Dette kan likevel trenes
effektivt pa treningsboks.

Den endelige samkjoringen av teamet,
inkludert anestesipersonell, kan best testes
under operasjon pa gris. Ved de forste inn-
grep hos pasienter er det nedvendig & ha med
en erfaren veileder.

Figur 1 MR-angiografi avpasient med okklusjon

[pil] av distale aorta og bilaterale bekkenkar
(TASC-type D-lesjon]

Teknikk

Teknikken kan variere — avhengig av opera-
torens preferanser med hensyn til tilgang,
pasientleie, antall operaterer, operatgrenes
posisjon ved operasjonsbordet og ikke minst
antall porter og deres plassering pa bukveg-
gen. Retrokolisk disseksjon kan vare van-
skelig hos pasienter med lite intraabdomi-
nalt fett og hos pasienter som har gjennom-
gétt venstre colon- eller nyrekirurgi. I slike
tilfeller anbefalles retrorenal tilgang (17).
Hos pasienter med intraabdominale adhe-
ranser kan retroperitoneal tilgang anvendes.
Laparoskopisk aortakirurgi kan ogsa utfores
med pasientene i ryggleie og direkte tilgang

Figur 2 Pasient i hoyre sideleie. Plassering av trokar i bukveggen under laparoskopisk aortakirurgi
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Figur 3 Arretter a total laparoskopisk og b] 8pen aortobifemoral bypass

til aorta abdominalis, tilsvarende som ved
apen kirurgi. Dette krever imidlertid en spe-
sialhake for & holde tarmen borte fra opera-
sjonsfeltet (18).

Det anbefales & velge teknikk pé et tidlig
tidspunkt slik at man maélrettet kan utvikle
sine ferdigheter. Teknikken som er beskrevet
av Marc Coggia (17, 19) er fullstendig lapa-
roskopisk, og resultatene kan sammenliknes
med resultatene ved &pen aortakirurgi (2).
Fridisseksjon av aorta og proksimal anasto-
mose gjores ved total laparoskopisk teknikk
med pasienten i sideleie (fig 2). Distale ana-
stomoser i lysker gjennomferes som ved
apen kirurgi. Sarene pa bukveggen trenger
ingen lukking av fascien, de lukkes med
enkle suturer i subcutis og hud (fig 3).

Robotassistert laparoskopisk aortakirurgi

Det er begrensede erfaringer med bruk av ro-
botteknologi innen laparoskopisk aortakir-
urgi (13, 14). Teknologien er lovende, men
kostbar (rundt 11 millioner kroner). Spe-
sielle instrumenter med flere grader av beve-
gelsesfrihet gjor det mulig 4 sy karana-
stomosen presist og raskt. Robotsystemet
Da Vinci har tredimensjonalt bilde av opera-

sjonsfeltet, noe som reduserer dybdesyns-
problemet, men denne roboten kan kun
anvendes for & sy anastomoser. Resten av
operasjon ma utferes med vanlige laparo-
skopiske instrumenter. AESOP-systemet er
et relativt billig alternativ (ca. 600 000 kro-
ner). AESOP kan anvendes til & styre lapa-
roskopet uten uenskede bevegelser i opera-
sjonsfeltet. Hos to av vare pasienter (pasient
5 og pasient 7) ble AESOP benyttet. Forde-
lene med kompliserte robotsystemer som da
Vinci overskygges av heye priser og ved-
likeholdsutgifter. AESOP er relativt billig
og tilbyr god kameraassistanse.

Konklusjon

Laparoskopisk aortakirurgi er etter var me-
ning kommet for & bli, til tross for at man
trenger mye trening og lang forberedelse.
Det er lite postoperative smerter for pasien-
tene og kort liggetid. Det gjenstar & doku-
mentere kostnad-nytte-effekten og om lang-
tidsresultatene er like bra som etter apen kir-
urgi.

e-ramme 1 finnes i artikkelen pd www.tidsskriftet.no

Tabell 1 Pasient- og operasjonsdata ved laparoskopisk aortakirurgi

Operasjons-
Pasient ASA  BMI (kg/m?]  tid (min)
1 I 24,3 261
2 I 20,7 278
3 I 19,5 380
4 I 38,3 360
5! I 34,3 428
6 l 19,6 291
7 ll 19,5 290
82 I 28,3 185
Median I 24,3 290

" Robotassistert laparoskopisk aortakirurgi
2 Aortounifemoral bypass
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Aortaavklem- Blgdning Sykehusopp-
mingstid (min) (mU) hold (dager)
55 300 4
63 180 4
105 200 3
80 300 4
110 300 4
59 900 8
49 500 4
43 200 3
61 300 4
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