LAPAROSKOPISK
KOLOREKTAL KIRURGI

Hoga krav pa metoder, instrument och utbildning

L aparoskopisk kirurgi vid
kolorektala s ukdomar prdvas
nu vid flera svenska g ukhus.
For- och nackdelar redovisas,
och man stéller sig fragandetill
vardet vid cancer 5 ukdom.

Principernafor olikatypin-
grepp av laparoskopisk kolorek-
tal kirurgi tasupp. Vidaredis-
kuterasvilka som skall géra
oper ationerna och hur utbild-
ningen skall se ut.

Resultat fran Univer sitets-
sukhuset i LinkOping redovisas
liksom planernafor ett natio-
nellt register avseende laparo-
skopisk kolorektal kirurgi.

Vad gédler laparoskopi vid kolorek-
talagjukdomar hoppas man pafler av de
fordelar som laparoskopisk gallkirurgi
inneburit, men hittills gjordaerfarenhe-
ter har knappast infriat forhoppningar-
na. Manga patienter med kolorektala
sukdomar & &dre och man kan annu
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inte sevinster vad betréffar vardtid eller
postoperativt forlopp.

Spekulationer finns att radikaliteten
vid cancerkirurgi kan paverkas nega-
tivt, men ocks3 att laparoskopiska ope-
rationer innebar mindre inflammato-
riskt svar och mindre blédning, vilket
kanske kan cka overlevnaden pa sikt.
Larmrapporter om en hég frekvens av
sarmetastaser (sk portmetastaser) har
medfort att flerakliniker slutat med la-
paroskopiska operationer vid cancer.
Det &r dock @nnu osdkert hur allvarligt
detta problem &r. Inga randomiserade
studier, &ven om sdanaplaneras pafle-
ra hdll i vérlden, kommer att bli till-
gangliga inom flera & for att besvara
denna eller andra fragor kring laparo-
skopins vérde vid cancer.

Bakgrund

Laparoskopi har idag blivit standard
och &r fullt accepterad vid ett flerta
operationer, t ex kolecystektomi, fun-
doplicatio och »gastric banding» for
obesitas samt vid ljumskbrack och ap-
pendicit [1]. Laparoskopiska operatio-
ner pa colon och rectum anses signifi-
kant svarare 8n operationer pagal lvagar
ochfor bréck [2]. Varken metoderna, in-
strumenten eller utbildningen av kolo-
rektalkirurger har ndtt den nivd som
krévs for en rutinverksamhet. De flesta
operationerna har utforts av kirurger
med i forsta hand laparoskopisk erfa-
renhet snarare @n kolorektalkirurgisk
skolning. Informella uppgifter gor gél-
lande att omkring 7 000 s&dana opera-
tioner har utfortsi USA och antagligen
likamangai Europa. De svenska erfa-
renheterna uppskattas till omkring 300
operationer utforda pa universitets-
sjukhusen och nagraandrasjukhus med
storre laparoskopisk erfarenhet.

Det finns en vetenskaplig utvérde-
ring pa flera akademiska centrai Euro-
pamen endast i form av serier av opera-
tioner utan randomiserade jamforel ser.
Urvalet av patienter & ofta oklart och
konverteringsfrekvensen i bérjan hog
(5-10 procent av patientmaterialet har
sel ekterats med 20-50 procentskonver-
tering). De flesta typingrepp gar dock
att genomforamed olikagrad av |aparo-
skopisk assistans[3].

Resultaten hittills har visat langre

operationstider (+1-2 timmar) men
mindre blédning (ofta <50 ml) jamfort
med den Oppna operationen. For mer
komplexaprocessvariabler sominflam-
matorisk reaktion, aerkomst av tarm-
funktionen och vardtidens langd, &r in-
formationen @nnu osdker, liksom inver-
kan pa operationssmartan och analgeti-
kabehovet. Cushieri [1] har menat att
operationstraumat vid kolorektal kirur-
gi huvudsakligen kommer frén de stora
ytor som fripreparerasinnei buken och
at det darfor & tarmresektionen och
anastomosen som styr forloppet och
inte operationssaret som vid gallkirur-
gin. Det finnsdock patienter som har ett
enklare férlopp med ringa inflamma-
tion, mindre smérta, snabbare dterhamt-
ning av tarmfunktionen och kortare
vardtid. Kehlets grupp i Danmark [4]
har till exempel redovisat dtta patienter
med laparoskopisk operation av kolo-
rektal cancer dér sex kunde skrivas ut
efter 48timmar. Det & annu for tidigt att
visa om antalet komplikationer &ndras
med laparoskopisk metod; € heller har
den ekonomiska sidan belysts.

Tveksamhet

vid cancerkirurgi

En huvudfréga & om |aparoskopisk
metod &r |&amplig for cancerkirurgi. Fle-
ra oroande rapporter om sarmetastaser
(s k portmetastaser) har publicerats [5-
9] och detta har bromsat utvecklingen
framfor allt i Skandinavien. Det & dock
osskert om sadanametastaser forekom-
mer oftare &n metastaser i operationssa-
ret vid dppen kirurgi (1/150 kurativa
operationer) [10]. En analys av de rap-
porterade fallen tyder pa att portmeta-
staser huvudsakligen upptrétt hos pati-
enter med avancerad eller spridd can-
cersukdom [9]. Enda séttet att besvara
dessafrégor & med hjdl p av en prospek-
tiv registrering av alla operationer och
entillréckligt stor randomiserad under-
sokning for elektiva, kurativa operatio-
ner.

KIRURGISK TEKNIK

For att laparoskopi vid kolorektal
cancer skall bli allmant accepterad mas-
te den kunna utféras med samma krav
pa radikalitet som vid Gppen kirurgi.
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Operationen maste genomforas pa ett
preparatorienterat vis for att forhindra
lokal- och fjarrecidiv. Tuméren sprider
sig framst 1angs lymfbanornai mesen-
teriet, ochforsti avancerade stadier bry-
ter tumoéren igenom den mesokolis-
ka/mesorektalafascian, eller forbi kérl-
roten. Det betyder att fascian fungerar
som ett omslag som inte far skadas och
skall medtas i sin helhet. Det innebér
foljande huvudregler:

» Mesenteriet maste mobiliseras med
intakt mesokolisk/mesorektal fascia
l&ngs hela mobiliseringen &nda ner till
kérlroten for ligaturen proximalt.

e Den segmentella huvudartdren skall
delasvid sin avgang fran arteriamesen-
terica superior eller arteria mesenterica
inferior. |bland méste arteria mesenteri-
cainferior delasvid avgangen frén aorta.

Vad &r laparoskopi?

Idag foreligger en begreppsforvir-
ring om vad som réknas som en laparo-
skopisk kolorektal operation. Den &r
oftaen kombination av dppen och sluten
metod. Resektioner av colon ochrektum
kan sagas hafyra grundmoment:

1. Mobilisering av tarmen fran perito-
nealafasten.

. Delning av kérlforsorjningen.

. Delning av tarmen paenaeller bada
sidor om patologin.

. Konstruktion av en anastomos €ller
framtagning av en stomi.

Det & idag tekniskt mgjligt att ge-
nomfora alla momenten laparoskopi skt
men buken maste and& dppnas for att
avlagsna preparatet. Undantaget ar rek-
tumamputationen dér preparatet tas ut
genom det perineala saret. Ofta & det
enklare och billigare att utféra ett eller
fleraav momenten 2—4 vialaparotomin.
Déarfor kan en laparoskopisk operation
vara en lyckosam assistering dven om
bara ett moment utforts laparoskopi skt
medan en annan operation kan bli en
konvertering forst vid moment 4.

For att kommabort fran deforvirran-
de begreppen »assisterad» och »kon-
verterad» foreslar vi att man vid varje
laparoskopisk operation redovisar hur
manga av operationsmomenten som
gjortsvid skopin respektive Gppet.

A OWN

Typoperationer

Fyraolikatypoperationer & idag ak-
tuellafor laparoskopi sk colonresektion.
De olika stegen vid dessa redovisas i
Faktaruta 1.

MATERIAL OCH METOD

| Linkdping har t o m 1/10 1995 ut-
forts 98 laparoskopiska kolorektala
operationer, varav 31 for malignitet och
67 for benignatillstand, Tabell 1.

Sedan fleradr registreras prospektivt
data kring varje bukoperation och till-
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— FAKTARUTA 1

2.Vanstersidig hemikolektomi

Stegen for fullstéandig

laparoskopisk operation
for fyra typoperationer

1. Hogersidig hemikol ektomi:

Mobilisering av peritonealafasten.
Delning av aoch v ileocalica.
Extrakorporeal resektion av tarmen
och anastomos.

och
rektosigmoid resektion:
Mobilisering av peritonealaféasten.
Delning av a och v mesentericain-
ferior.

Delning av den rektosigmoidala
Overgangen (tarm).

Extrakorporeal proximal tarmre-
sektion.

Intrakorporeal anastomos med cir-
kulér stapler transanalt.

3. Rectumamputation:

Mobilisering av peritonealafasten.
Delning av aoch v rectalis superior
eller delning av aoch v mesenterica
inferior.

Intrakorporeal delning av tarmen
proximalt.

Fullsténdig mobilisering av rectum.
Kolostomin konstrueras.

Perineal dissektion och uttagande
av preparatet viadet perinealasaret.

4. Rectumexcision med kol o-anal ana-

stomos:

Mobilisering av peritonealafasten.
Delning av aoch v rectalis superior
eller delning av aoch v mesenterica
inferior.

Rectummobilisering for total me-
senteriell excision (TME).

Delning av distalatarmen vid leva-
torplanet med TL 30 via ett supra-
pubiskt medellinjesnitt.
Extrakorporeal delning av tarmen
proximalt och slutning av buksaret.
Intrakorporeal anastomos med cir-
kulér stapler transanalt.

Avlastande stomi (Iaparoskopiskt).

Tabell I. Laparoskopiska kolorektala opera-

tioner utférda i Linkdping t o m 1/10 -95.

Operation Antal
Resektioner 37
varav:
Hogersidig 7
Vanstersidig 20
Lag framre 5
Rektumamputation 3
Total kolektomi 2
Icke-resektioner 61
varav:
Stomier 16
lleorektala anastomoser 9
Kolorektala anastomoser 7
Rektopexi 14
Mobilisering utan resektion 6
Ovriga 9

horande vérdtillfale pa var kolorektal-
kirurgiska avdelning. Vi erhdler pati-
entdata som diagnos, operation, alder,
langd, vikt, operatdrens uppskattning
av svarighetsgraden, ett index for post-
operativ  fysiologisk  &erhamtning,
komplikationer, antibiotika och vardtid.

Svérighetsgraden skattas direkt efter
operationen i su variabler Eraderade
frdn 0-2 (max 14 poang). Aterhamt-
ningsindex & ett sammantaget méatt
som tar hénsyn till patientens tempera-
tur, nar tarmmotoriken kommer igang
och orat intag av dryck (>1 000 ml).
For att faen grov uppfattningomdenla-
paroskopiska metodens resultat fram-
togs data frén 895 patienter (415 med
malign och 480 med benign diagnos)
med motsvarande Gppna operationer
under dren 1991-1995.

Studentst-test samt icke-parametris-
katest har anvantsfor att berdknastatis-
tiska skillnader mellan olikagrupper av
patienter. P<0,05 anses signifikant.

RESULTAT

Pati entkarakteristikaavseende dl der,
kroppsstorlek (body mass index =
BMI), &terhamtningsindex, vardtid och
operatdrensbeddmning av den tekniska
svarighetsgraden redovisasi Tabell I1.

Resultaten visar att vi g valt ut yng-
re eller smala patienter for |aparosko-
pin. Aterhamtningen var snabbare efter
laparoskopisk operation vid benign
sukdom. En kortare medianvérdtid
sags men spridningen &r stor (Figur 1).
Drygt héften av patienterna vardades
kortaretid an en vecka.

De laparoskopiska operationerna
uppfattas av operatdren som tekniskt
svarare @n Oppna operationer. Opera-
tionstiden var langrefor malign diagnos
(median + 1 timme) men néstan likafor
benign diagnos (Figur 2). Blédningarna
var mindre, sérskilt fér benign diagnos
dér hélften opererades med en blddning
pahogst 25 ml (Figur 3). En fullstandig
laparoskopisk operation enligt Faktaru-
ta 1 utfordes hos 38 procent av patien-
terna med resektioner och hos 72 pro-
cent vid icke-resektioner (Tabell 111).

Fem patienter reopereradesfor kom-
plikationer, varav tre for blédning. En
av dessa avled av anastomosnekros till
foljd av trombotisering av a colica me-
dia. En patient reopererades for anasto-
mosl &ckage och en for sarruptur.

DISKUSSION

Véraresultat & annutidigaoch speg-
lar situationen under en inléarningsfas.
Vi ser anda att metoden har stor poten-
tial, trotsatt operationen &r tekniskt sva-
rare och tar langre tid (framfor alt re-
sektionskirurgi).

Fordelarna kan vara minskad bl6d-
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Tabell Il. Karakteristika for patienter opererade fér benign respektive malign kolorektal sjukdom. Fér jamforelse redovisas ett referensmaterial
av motsvarande 6ppen operation. Medianvarde (interkvartiimatt).

Operattrens beddmning Aterhamtnings- Vardtid
Alder Kroppsmasseindex av svarighetsgrad index dagar
Oppen kirurgi
benign (N = 480) 44  (31-56) 23 (20-26) 0 (0-2) 6 (4-9) 9 (7-12)
malign (N = 415) 71 (64-77) 24 (22-26) 0 (0-2) 8 (6-11) 10 (8-14)
Laparoskopisk kirurgi
benign (N =67) 52 (37-60) 24 (21-26) 0 (0-4)* 4 (2-T)** 6 (4-8)**=
malign (N = 31) 71 (66-76) 24 (21-26) 0 (0-4) 8 (5-11) 7 (5-12)*

* visar en signifikant skillnad jamfért med motsvarande éppen operation. * = P<0,05, *** P<0,001.

ning, snabbare &erhadmtning och en
kortare vérdtid for bade benign och ma-
lign g ukdom. Att vardtiden forkortades
& uppmuntrande, men vi & medvetna
om att jdmforel sen endast & gjord mot
ett historiskt material.

| Danmark har Kehlet och medarbe-
tare[4] visat att det gér att uppnaen ex-
tremt snabb dterhamtning vid laparo-
skopisk colonkirurgi med hjép av epi-
duralanalgesi, tidig mobilisering och ti-
digtoratintag. Avenvi har sett flerapa-
tienter som har ett klart enklare forlopp
med ringa inflammation, mindre smér-
taoch en tidig hemgang.

Exempel padetta &r varatva senaste
rectumamputationer. Hos tva kvinnor,
72 respektive 40 ar gamla, gjordes en
fullsténdig laparoskopisk operation dar
preparaten togsut viaperineumoch sig-
moideostomin anlades laparoskopiskt.
Operationstidernavar 1anga, 5 respekti-
ve 7 timmar, blédningen liten, 200 re-
spektive 400 ml, men &terhamtningen

Postoperativa varddygn

30

25

20

60 80 100
Procent av patienter

Figur 1. Postoperativ vardtid vid benign
respektive malign kolorektal laparosko-
pisk kirurgi. Varje cirkel respektive
fyrkant representerar en patient. Median-
vardet for motsvarande éppna operatio-
ner visas med pilar.
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gick mycket snabbt och patienterna
skrevsut efter 6 respektive4 dagar. Des-
sa enstaka fall ger anda en uppfattning
om potentialen med den | aparoskopiska
metoden.

For tidigt sdga

nagot om komplikationerna

Komplikationer forekommer &ven
vid laparoskopi, menvi kanidaginteut-
talaossom huruvidade &r fler eller far-
re an vid 6ppen kirurgi. | vart material
har vi reopererat tre patienter for blod-
ning (3 procent mot 0,5 procent for 6p-
penkirurgi). Hosallatre hade bl 6dning-
en avstannat vid reoperationen sa att
ingen orsak kunde identifieras, och
bl 6dningen &terkom inte. Patienten som
avled hade en allvarlig kollagenos och
fick entrombosi acolicamediamed ne-
kros av tarmen frén mitten av transver-
sum till anastomosen i sigmoideum.

En ekonomisk bedomning ar svar att
gora. Hansyn bor tas till sdval direkta

Operationstid
timmar

40
Procent av operationer

60 80 100

kostnader (instrument, operationstid,
vérdtid) som indirekta kostnader (sjuk-
skrivning, produktionsbortfall). Lik-
som vid annan laparoskopisk Kirurgi
kan man forvanta sig hogre direkta
kostnader men troligen ocksa lagre in-
direkta kostnader. Vilket som blir mest
kostnadseffektivt for samhéallet bor ut-
redas separat.

Vem gor vad?

Mot bakgrund av att laparoskopisk
kolorektal kirurgi & betydligt svérare
an laparoskopisk kolecystektomi &r det
troligt att operationerna i bérjan bara
kommer att utforas pa ett fatal sukhus.
Det har beréknats att mellan 30 och 50
sadana operationer arligen kan komma
att utforas pa ett universitetssukhus
med en sektion foér kolorektal kirurgi
och med en utbildningsansvarig laparo-
skopisk kirurg pakliniken. For helalan-
det kan det antas att mellan 200 och 400
operationer kommer att utféras per &r,

Operationsblddning,
ml
1000
900
8001
700
600
5001
400
300

200

100

100

60
Procent av operationer

80

Figur 2. Operationstiden fér 37 maligna
och 61 benigna laparoskopiska kolorek-
tala ingrepp. Varje cirkel respektive
fyrkant representerar en patient. Median-
vardet for motsvarande dppna operatio-
ner visas med pilar.

Figur 3. Blédningen vid 37 maligna och
61 benigna laparoskopiska kolorektala
ingrepp. Varje cirkel respektive fyrkant
representerar en patient. Medianvardet
for motsvarande 6ppna operationer visas
med pilar.
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Tabell 1ll. Genomforda laparoskopiska steg vid kolorektala operationer.

Resektioner Icke-resektioner
(N=37) (N=61)
Operationsmoment Antal (procent) Antal (procent)
Bara skopi 1 3 12 (20)
Mobilisering 10 (27) 5 (8)
Delat karlet 9 (24) -
Delat tarmen 3 (8) -
Fullsténdig laparoskopisk
rekonstruktion 14 (38) 44 (72)

varav omkring en tredjedel for cancer.
Antalet blir mycket beroende av de
gjorda erfarenheterna under de kom-
mande dren och hur utbildningen och
den tekniska utvecklingen forandras.

Lang introduktionstid

Var erfarenhet & att introduktionen
av laparoskopi vid kolorektala sjukdo-
mar tar |ang tid. Inl&rningstiden &r 1ang,
speciellt som vi anser att samtligakolo-
rektalkirurger skall 1&ra sig metoden.
Dehar i alménhet mindre erfarenhet av
Ovre laparoskopier. Om metoden skall
fungerasomrutin kan deninteutévasav
enbart en eller tvakirurger.

Under inledningsskedet & ocksa
operationstiderna betydligt langre &n
vid motsvarande Oppen operation, vil-
ket staller krav pa extra salsutrymme
och persona om produktionen inte
skall sunka. Efter hand krymper opera-
tionstiderna men annu har vi inte natt
den dppnakirurginstider.

| Link&ping har vi anvént |aparosko-
pi vid kolorektal kirurgi i tre ar, men det
&r forst senaste &ret som vi kan saga att
det blivit en rutin som borjar behérskas
av kollegerna inom sektionen. Det &r
viktigt att inte gora avkall pa de kirur-
giska och onkologiska principerna nér
man infér denna operationsmetod och
det staller hdga krav pa utbildning och
kontinuerlig diskussion med cheferna
samt deras direkta deltagande i laparo-
skopin. Det &r var erfarenhet att just kra-
vet pa gott omdome & vasentligt, da
operatdrernarankat detta hogre an kra-
vet pa teknisk fardighet. Omdomesfra-
gorna géller inte bara identifikation av
anatomi €ller nér malet ndtts utan dven
operationens planering och nér man bér
Oppna buken.

Register och

randomiserade studier

Nationell registrering av kolorektal
laparoskopisk kirurgi utforsidag i USA
och Storbritannien under ledning av
The American Society of Colon and
Rectal Surgeonsoch The Association of
Coloproctology of Great Britain and
Ireland.

Behovet av ett svenskt register &r
sanktionerat av sektionernafor kol orek-
tal kirurgi och laparoskopisk kirurgi

NP Q « 100R

inom Svensk kirurgisk forening. Dessa
foreningar anser att kolorektala opera-
tioner med laparoskopisk teknik maste
genomforas under kontrolleradeformer
med insyn i urvalet av patienterna, ge-
nomférandet av operationerna och re-
sultatet postoperativt och langsiktigt.

Enregistrering & ocksaviktig for att
vérderafor- och nackdelar med laparo-
skopiska operationer och att anvénda
gjiorda erfarenheter for att vérdera ut-
bildningsbehovet. En anstkan om stdd
for ett sadant register har just godkéants
av Sociastyrelsen och Landstingsfor-
bundet (december -95).

Det framsta mélet for laparoskopin
vid kolorektal cancer maste vara ofor-
andrad eller béattre langtidsoverlevnad
och féarre lokarecidiv. For att kunna
visa om laparoskopisk cancerkirurgi &@r
bra nog krévs noggrann uppfdljning,
helst i form av randomiserade prospek-
tiva studier. Statistiska Gvervéganden
visar att en sdan undersokning kréaver
randomisering av ca 1 500 patienter. En
studie har nyligen paborjatsi USA och
det planeras minst tre studier i Europa.
| England fann man for f& centra som
behérskar tekniken for att inom rimlig
tid natillrackligt antal inkluderade pati-
enter. Inte heller undersbkningen i
Tyskland har kunnat pabdrijas.

Nyligen (september 1995) méttes
kirurger frén Sverige, Norge, Danmark,
Finland, Tyskland och Holland for att
starta en randomiserad studie, koordi-
nerad fran Rotterdam, med nationella
centra for randomisering och uppfdlj-
ning. Man soker ett samgaende med
England for att oka inklusionen. For-
hoppningen & att undersdkningen
kommer igang under 1996 och den be-
raknas inkludera patienter i tre & med
sjukdomsfri 3-arsoverlevnad som pri-
mér resultatvariabel . Resultatet bor allt-
saforeligga efter sekelskiftet.

Framtiden med »lapcolon»

Laparoskopi pa colon maste anses
vara relativt tekniskt svar. | en under-
sokning vid fyra amerikanska centra
uppskattar man att inlérningsantal et var
mellan 6 och 21 operationer for olikaty-
per av kolektomier [11]. Dessakirurger
var |aparoskopiskt drivna, och sa &r det
normalt inte med sektionerade kol orek-

talkirurger. Den individuella variatio-
nen beror pa tidigare laparoskopierfa-
renhet, individuell operationsteknik
och frekvensen operationer.

Med véra hittills gjorda erfarenheter
anser vi att ett betydande antal operatio-
ner maste utféras vid kliniken innan
operatOrernaforvarvat tillrécklig séker-
het for att den laparoskopiska metoden
meningsfullt skall kunna jamféras med
den Gppna metoden. Vi fann ocksa att
det tog tva &r att inférametoden i rutin-
verksamhet trots en hdg ambition och
trots att kliniken har en mycket stor er-
farenhet av laparoskopisk kirurgi.

Det finnsidag for fasjukhusi Skan-
dinavien med tillrécklig erfarenhet av
laparoskopisk colonkirurgi for att ge-
nomféra en randomiserad undersok-
ning mot Gppen operation vid cancer.
Det & bade organisatoriska, metodolo-
giska och kanske ekonomiska problem
som maste beaktas for att det skall bli
fler kliniker med den kompetensen.
Svérigheterna har underskattats vilket
tydligt visas av hur l1angsam introduk-
tionen & jamfort med den for kole-
cystektomin.
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