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Overviktsoperation kan ge livshotande blédning, visar tre fallbeskrivningar
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Vi har pa kort tid sett tre patienter som drabbats av aortaska-
da i samband med laparoskopisk gastrisk bypass for sjuklig
overvikt (BMI>40 kg/m?). Aortaskador ar séllsynta. De flesta
kirurger som orsakar en aortaskada saknar erfarenhet av att
handlagga denna allvarliga komplikation. Felaktigheter i den
primdra handléggningen kan ge upphov till allvarliga féljder,
inklusive patientens dod. Det ar val kant att gastrisk bypass
ger massiv viktnedgang, forbattrar verviktsrelaterade foljd-
sjukdomar och minskar risken for fortida dod. Med den kraf-
tigaexpansion av laparoskopisk éverviktskirurgi som for nar-
varande sker i Sverige ar det angelaget att bibehalla var laga
peroperativa mortalitet.

Vi vill med tre aktuella patientfall uppméarksamma risken
for aortaskador vid laparoskopisk gastrisk bypass och ge for-
slag pa atgarder vid sddana skador. Vi vill ocksa patala proble-
met med bristande registrering av séllsyntaallvarliga hdndel-
serivarakvalitetsregister.

Overviktskirurgi
Sedan manga decennier har terapiresistent sjuklig dvervikt
behandlats kirurgiskt. Det star klart att 6verviktskirurgin
ger manga vinster for patienten: minskad risk for fortida dod
[1], férbattring av féljdsjukdomar till dvervikten [2] och for-
battrad livskvalitet. | Sverige har antalet operationer néstan
tiodubblats sedan millennieskiftet [3]. Olika tekniker har an-
vants—idagdominerar gastrisk bypass.

Den peroperativa mortaliteten under 1995 till 2005 var 0,16
procent, ett internationellt mycket bra resultat [4]. Lungem-
boli och multiorgansvikt var de vanligaste dédsorsakerna.

Laparoskopisk Kirurgi

En 6kande andel av gastriska bypass-ingrepp utfors med lapa-
roskopisk teknik. Detta ger manga vinster for bade patienten
och sjukvarden: minskad smérta, snabbare mobilisering och
darmed kortare vardtid, men ocksa minskad risk for arrbrack.
For att kunnautfora laparoskopisk kirurgi kravs att bukhalan
fylls med koldioxid under tryck (pneumoperitoneum) och att
instrumenten kan passera bukvaggen genom ror med lufttata
ventiler, sk troakarer.

Vid ingreppets start anlaggs pneumoperitoneum antingen
viaen speciellt utformad nal (Veress-nal), varefter troakarer-
na fors in i den uppblasta bukhéalan, eller sa satts forsta troa-
karen in direkt i den ouppblasta buken. Under 2007-2009 ut-
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»De flesta kirurger som orsakar en
aortaskada saknar erfarenhet av att
handlagga denna allvarliga kompli-
kation.«

fordes 89 procent av alla gastriska bypass-ingrepp i Sverige
med laparoskopisk teknik, enligt SOReg (Scandinavian Obe-
sity Surgery Registry).

Inledningen av ingreppet forsvaras av den kraftiga bukfet-
man, dar naveln forskjutits nedat och de vanliga ytanatomis-
ka landmarkena ar svara att identifiera. Trots den for dgat
stora buken ar operationsutrymmet i bukhalan inte stérre an
hos normalviktiga. Det ar snarast relativt sett mindre pa
grund av det rikliga intraabdominella fettet och den férstora-
de levern.

Aortaskador vid laparoskopi

Skador pa de stora karlen i samband med laparoskopi ar sall-
synta men medfor hog mortalitet. Vi har under det senaste
aret kommit i kontakt med tre fall av punktionsrelaterade
aortaskador fran tre olikakliniker.

Fall 1. En 62-arig kvinna med BMI 39 planerades for laparo-
skopisk gastrisk bypass. Vid ingreppets start anvandes den
optiska troakaren Visiport. Det uppstod en blédning som pri-
mért inte uppfattades vara stor. Efter ytterligare 9 minuter —
tiden anvandes for att etablera pneumoperitoneum och an-
lagga fler troakarer — meddelade narkoslédkaren att patienten
saknade métbart blodtryck. Laparotomi utfordes, varvid en
stor blodning fran djupet konstaterades. Omradet komprime-
rades, och karlkirurg tillkallades. Trots olika till synes ade-
kvata atgarder forblev blodtrycket omatbart i 30 minuter.
Kérlkirurgen konstaterade ett retroperitonealt hematom
utgaende fran en centimeterstor defekt i aorta. Aorta stang-
des ovan och nedom skadan med karlklammare, och defekten
suturerades. Efter detta foreldg hemostas och god perifer cir-
kulation. Man avstod fran den planerade gastriska bypass-
operationen. Den totala blédningen uppskattades till 2,7 liter.
Foljande dag var patienten fortsatt cirkulatoriskt stabil,
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Overviktskirurgi ger massiv
viktnedgéang, forhojd livskva-
litet och minskad risk for for-
tida dod. Sverige har 1&g per-
operativ mortalitet.

Andelen patienter som ge-
nomgar laparoskopisk gast-
risk bypass okar for narva-
rande mycket kraftigt i Sveri-
ge, liksom antalet kliniker
som utfor detta ingrepp. Tek-
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niken ger manga férdelar
men samtidigt nya specifika
komplikationer.

Vi beskriver tre fall av aorta-
skada, en sallsynt men svar
komplikation, som kraver
handlingsberedskap och till-
gang till karlkirurgisk kompe-
tens.

Optiska troakarer forhindrar
inte intraabdominella skador.
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Figur 1. Datortomografisnitt som demonstrerar det korta avstandet
mellan hudytan och de stora karlen vid tryck med den forsta troa-
karen pé& en normalviktig, icke-s6vd manniska. Notera att aorta
(r6d linje) och vena cava (bla linje) komprimeras mot kotkroppen.

men en allvarlig irreversibel hjarnskada konstaterades. Drygt
3 dygn senare diagnostiserades patienten hjarndod.

Fall 2. En56-arigkvinnapa127 kg (BM1 46), som tidigare for-
16sts med kejsarsnitt, genomgick laparoskopisk gastrisk by-
pass. En Visiport sattes pa sedvanligt satt nagra cm ovanfor
naveln, men operatéren bedomde attdetvar svartatttasigini
buken. Ytterligare portar och leverhake fordes pa plats, varef-
ter narkoslakaren meddelade att patienten var cirkulatoriskt
instabil. Man konverterade pa misstanke om central karlska-
daoch fann stora méngder blod i buken.

Karlkirurg tillkallades. Aorta fridissekerades nedom njur-
artdrerna och stangdes sedan av proximalt och distalt om en
0,5 cm lang aortaskada. Skadan forsorjdes med enstaka sutu-
rer. Patienten var sedan cirkulatoriskt stabil. Den totala blod-
ningen uppskattades till 3,5 liter. Ingreppet avslutades, och
patienten aterhamtade sig komplikationsfritt.

Hon genomgick senare en rutinméssig 0ppen gastrisk by-
pass vid var klinik.

Fall 3. En tidigare laparoskopiskt gallblaseopererad 48-arig
kvinna planerades for laparoskopisk gastrisk bypass. Hon
végde 119 kg (BMI 46) efter uttalad egen viktnedgang infor
operationen. Ingreppet inleddes med att en optisk troakar
sattes utan foregaende pneumoperitoneum. Omedelbart upp-
stod misstanke om stor karlskada. Aorta klampades i diafrag-
maniva av en tillkallad senior allméankirurg, eftersom ingen
karlkirurg fanns tillganglig. En tvargaende aortaskada som
omfattade tre fjardedelar av aortacirkumferensen syddes
Over, varvid blédningen upphérde.

Pa uppvakningsavdelningen hade patienten dalig cirkula-
tion i benen och kunde sd smaningom inte lyfta dem. Bortfall
av alladistalapulsar och missfargning av nedre extremiteter-
na konstaterades.

Hon 6verfordes till karlkirurgisk enhet vid vart regionsjuk-
hus. Vid reexploration fann man att aortas framvagg var sutu-
rerad mot bakvéggen med trombotisering i kvarvarande lu-
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men. Tromben borttogs, och aortaskadan atgardades. Karlen
till nedre extremiteterna embolektomerades, och fascioto-
mier utfordes pa hoger l1ar och underbenen, pa grund av snabb
utveckling av kompartmentsyndrom. Omfattande muskel-
gangran nodvandiggjorde senare hogersidig larbensamputa-
tion.

Efter en tids intensivvard kunde patienten sa smaningom
atervandatill hemsjukhuset.

Ingangsskador vid laparoskopi

Tillgangen till bukhalan vid laparoskopi fas pa ett mindre
kontrollerat satt an vid 6ppen kirurgi. For att uppna laparo-
skopins vinster maste man acceptera risken fér en ny kompli-
kation, ingangsskador vid forsta portséttningen. Flera olika
tekniker anvands for att reducera riskerna vid detta kritiska
moment: primar pneumoperitoneum med Veress-nal, dppet
inférande av den forsta troakaren samt anvédndning av olika
optiskatroakarer.

Den klassiska tekniken for pneumoperitoneum utveckla-
des av den ungerske lunglakaren Janos Veress, som 1938 rap-
porterade sin teknik avseende »nyttinstrument for torax- och
bukpunktion och pneumotoraxbehandling« [5]. I en genom-
gang 2009 fann man skador vid 0,23 procent av ingreppen
(1575 ingrepp), varav 126 drabbade kérl eller halorgan (0,018
procentav allaingrepp) [6]. Svara troakarskador ar ocksa sall-
synta. | tre storre studier fann man totalt 93 fall av skador pa
de storakaérlen, vilket ger en risk pa 0,05 procent [7-9]. Mer an
tre fjardedelar av kdrlskadorna uppkom vid ingreppets bérjan
(Veress-nal eller forsta troakaren).

Manga olika orsaker fors fram: operatorens oerfarenhet,
dalig kunskap om det korta avstdndet mellan bukvagg och
retroperitoneum, tjockare bukvégg an normalt, felaktig rikt-
ning eller for stor kraft vid inférandet av troakaren. Det korta
avstand till de stora karlen som uppstar av trycket fran den
forsta troakaren demonstreras i Figur 1. Aven om denna DT-
demonstration utforts pa en normalviktig, icke-sévd manni-
ska ar det intraabdominella avstandet lika kort pa en sovd
Overviktig patientinnan pneumoperitoneum anlagts.

Hasson beskrev 1971 sin 6ppna teknik for att féra in den
forsta troakaren [10]. Denna teknik har fatt stor spridning in-
ternationellt. Den har visat sig ge lagre risk for allvarliga
intraabdominella komplikationer, men den ar inte riskfri, och
skador pa de storakarlen finns beskrivna [11]. Eftersom meto-
den kraver en minilaparotomi kan den vara svar att utféra pa
Overviktiga patienter. Hassons koncept har vidareutvecklats
av Lal etal [12] samt Moberg etal i Malmé [13].

Optiska troakarer med syfte att minska risken for intraab-
dominella skador har funnits pd marknaden sedan 1994. Tan-
ken ar att sakerheten ska 6ka nar kirurgen kan se bukvaggens
olika vavnadslager under det att den forsta troakaren fors in.
Dettastyrksiett flertal rapporter fran enskilda centra[14-16].
Vid en storre amerikansk genomgang 2002 fann man fa rap-
porterade allvarliga komplikationer med optiska troakarer i
Medline (2 vena cava-skador). FDA:s databas (Food and Drug
Administration, USA) for »adverse medical events« innehal-
ler dock 79 allvarliga komplikationer. Totalt 37 patienter hade
drabbats av skador pa de stora kérlen (aorta, vena cava, iliaca),
20 paandrakarl (mesenterium, vena portae, oklararetroperi-
tonela blédningar), och 24 hade fatt skador pa tarm eller and-
ra intraabdominella organ (6 med samtidig karlskada). Fyra
patienter avled, alla hade karlskada [17].

I samtliga fall som vi rapporterar har har optisk troakar an-
vants. Det &r inte mgjligt att ange hur skadorna uppkommit,
men svarigheter att identifiera peritoneum har lett till att
troakarerna penetrerat for djupt och in i aorta. Avstandet
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Figur 2. Plats for Veress-nalen 13 cm (en knivslangd) nedom pro-
cessus xiphoideus, varefter det rikliga subkutana fettet debrideras
ned till linea alba.

mellan peritoneum och aorta &r, som tidigare ndmnts, kort
aven pa overviktiga patienter. Avstandet kan dock okas tem-
poréart. Vid lyftning av bukvéggen med handduksklammare
har man uppmatt ett fritt avstdnd mellan peritoneum och
innehallet i bukhalan pa 6,8 cm [18]. Detta faktum utnyttjas
med var teknik fér pneumoperitoneum, som beskrivs nedan.

Vér teknik for pneumoperitoneum

Denna standardiserade teknik har fungerat val i vara hander:

= Ett drygt cm-langt horisontellt hudsnitt 1aggs i medellinjen
13 cm nedom processus xiphoideus (Figur 2). Detta ar ofta
mer &n en dm ovan naveln.

= Det subkutana fettet debrideras med Mayo-sax, sa att linea
albaar helt frilagd.

« Lineaalba fattas i medellinjen med tva handduksklammare.

e Operatoren fattar 6vre handduksklammaren med vanster
hand och assistenten den nedre med sin vanstra hand, var-
vid bukvéaggen lyfts och operatéren kan fora in Veress-nalen
mellan dem.

 Fritt lage kontrolleras med h&dngande droppe. Gasinsuffla-
torn kopplas pd, och om trycket ar lagt fylls buken med gas
under initial perkussion dver levern.

e Handduksklammarna rors inte, utan nar pneumoperito-
neum anlagts for operatdren in den forsta, icke-skarande,
porten mellan dessa (Figur 3).

« Laparoskopet inférs, och omradet rakt nedanfor porten in-
spekteras.

Vid problem med att komma in i buken kan man goéra ett in-
klipp i linea alba mellan handduksklammarna och debridera
sig igenom det preperitoneala fettet och peritoneum, varefter
forsta porten sétts 6ppet. Detta ar inte helt enkelt med tanke
péaatt man oftaarbetar pa djupet i en 5-6 cm lang, smal kanal.
Forfarandet minskar knappast risken for tarmskada men val
risken for skador pa de storakérlen.

I Kirurgisk praxis anvénds oftast medellinjen for den forsta
punktionen av bukhélan, men i gynekologisk litteratur foror-
das aven Palmers punkt (3 cm nedom vanster revbensbage i
medioklavikularlinjen). Denna metod undviker de underlig-
gande stora karlen i medellinjen, och mangden subkutant fett
ar mindre dar an kring naveln, men metoden kréver att mag-
sacken &r avlastad med sond samt att det inte foreligger kraf-
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tig leverforstoring [19]. | senaste rekommendationerna fran
SOGC (Society of Obstetricians and Gynaecologists of Cana-
da) rekommenderas anvédndning av Palmers punkt vid kdnda
sammanvaxningar och navelbrack, men ocksa nar tre stick-
forsok i navelregionen misslyckats [20].

Misstankt karlskada eller annan stor komplikation

Vid misstéankt karlskada eller annan stor komplikation ska
man informera anestesi- och operationslaget och forséka be-
halla lugnet. En annan erfaren operator ska omedelbart till-
kallas. Aven om man sjalv har storst erfarenhet av det aktuel-
la ingreppet, ar man just da inte lampad att ensam ta ansvar
for den fortsatta akuta handlaggningen. Ytterligare hédnder
kommer dessutom att behovas i séret. Nar typen av skada ar
kand ska en expert inom det aktuella omradet tillkallas, vid
karlskadaen karlkirurg.

Operationsteknik vid aortaskador
Vid stor intraabdominell blédning eller misstanke om kérl-
skada gors omedelbart en laparotomi genom ett val tilltaget
medellinjesnitt. Blédningen kontrolleras initialt manuellt
genom kompression. Aorta frilaggs pa sidorna for proximal
avstangning med kérlklammare. Aorta, alternativt iliaca-
karlen, frilaggs sedan nedanfor karlskadan och stéangs aven
hér med rak karlklammare. Heparin (5000 enheter) ges
intravenost for att undvika trombotisering nedom avstang-
ningen. Skadan sys tvars dver karlets langsriktning, om méj-
ligt. Vid storre karldefekter kan en patch eller kérlprotes be-
hovas.

Blédningen kan initialt alltid kontrolleras manuellt (fing-
rar/hénder). Anvand aldrig blind avstdngning med peang el-
ler liknande, eftersom detta bara forvarrar skadan.

Sena komplikationer
Det dominerande problemet efter iatrogena aortaskador ar
ischemiska komplikationer. Pulsbortfall eller andra isch-
emiska symtom ska foranleda omedelbar reoperation for att
utesluta kéarlocklusion eller kompartmentsyndrom. Ingrep-
pet bor utforasav kérlkirurg.

Vid kompartmentsyndrom dppnas huden brett, och fascian
till alla fyra kompartment pa underbenet klyvs fran knéled
till fotled, bade pa medial- och lateralsidan. Den framvallande

Figur 3. Har satts den forsta icke-skarande porten mellan tva hand-
duksklammare under ett konstant drag i linea alba, efter det att Ve-
ress-nalen har inforts pad samma satt och buken fyllts med koldi-

oxid.
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muskulaturen técks, och férsok till partiell slutning av hudde-
fekten gors efter ett par dygn. Det &r aldrig fel att fasciotomera
efter ett akut ischemiskt trauma; daremot ar det alltid fel att
inte gora detta vid nya ischemiska tecken (pulsbortfall, tillta-
gande smértor osv) efter karlrekonstruktion. Det omfattande
ischemiska vavnadstraumat i fall 3 kunde kanske ha undvi-
kits genom omedelbar reoperation.

Svart registrera ovanliga komplikationer i kvalitetsregistren
Ingen av dessa tre patienters aortaskada ar registrerad i re-
gistret for 6verviktskirurgi (SOReg). Detta kan vara forstae-
ligt, eftersom ingen overviktskirurgi utfordes i strikt mening,
och registretar inte heller utformat for dennatyp av handelse.
I registret for karlkirurgi (Swedvasc) aterfinns fall 2 och 3
som iatrogena karlskador, dock utan specifik koppling till den
planerade laparoskopiska gastriska bypass-operationen. Den
efterféljande dppna gastriska bypass-operationen i fall 2 &r
registrerad i SOReg. Under arbetet med denna artikel har
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