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Krav »korkort« for lakare
som skall operera laparoskopiskt!

Komplikationsfrekvensen fortfarande alltfor hog

[IFran 1900-talets borjan har manga lakare arbetat med me-
todutveckling for att kunna inspektera bukhalan och olika hél-
organ med hjilp av smala optiska instrument. Frdn 19o00-ta-
lets borjan har olika instrumentarier provats. Ar 1910 presen-
terade den svenske internisten Hans Christian Jacobaeus en
klinisk anvéndning av en metod som mdjliggjorde att med
hjélp av endoskop inspektera bukhélan hos manniska. Meto-
den kallade han for laparoskopi. Direfter gjordes en rad olika
utvecklingsarbeten pé olika héll i bade Europa och Amerika.
Verres introducerade 1938 sin nal for sékrare inforsel av gas
i bukhalan.

Snabb utveckling i Sverige

I Sverige borjade man anvinda den diagnostiska laparosko-
pin pa 1950-talet. P4 1960-talet spreds laparoskopisk teknik
over landet, huvudsakligen till kvinnokliniker, och ett flertal
olika anvdndningsomraden borjade beskrivas. Fran slutet
av 1980-talet och framat foreligger en explosionsartad
utveckling, till stor del beroende pa den framvixande video-
tekniken samt produktionen av nya instrument. Utvecklingen
gér sedan snabbt i och med att allmankirurgerna borjar in-
tressera sig for operativ endoskopi i buken efter det att den
forsta kolecystektomin genomforts med laparoskopisk teknik
1985.

Den stora volymen gynekologiska laparoskopiska ingrepp
fram till senare ar har bestatt dels i diagnostiska laparoskopi-
er, dels i ett alltmer 6kande antal steriliseringsingrepp, av vil-
ka majoriteten ganska snart kom att utforas via laparoskopi
med framf0r allt bipolér diatermi eller clips. Drygt 7 000 ste-
riliseringar pa kvinnor genomfors varje ar i Sverige, varav
mer dn 90 procent med laparoskopisk teknik.

Frén 1980-talets slut borjade man i allt storre utstrackning
operera extrauterina graviditeter laparoskopiskt. Man kan vid
ett sddant ingrepp gora en salpingektomi, men avsikten dride
flesta fall att kvarldmna tuban och séledes gora en tubotomi.
Denna tomi ldmnas ddrefter 6ppen och liker normalt ndrmast
restlost. Svarighet foreligger ibland att helt och hallet avlags-
na all graviditetsvivnad och saledes inte limna nagon trofo-
blast kvar.

Efter det att man etablerat tekniken for operation av ex-
trauterina graviditeter kan man nu i princip gora alla férekom-
mande gynekologiska ingrepp laparoskopiskt. Under denna,
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Okad anvandning av endoskopisk teknik vid olika typer
av gynekologiska ingrepp medfér manga fordelar for
patienten.

Skadefrekvensen peroperativt vid endoskopiska in-
grepp ar jamférbar med den vid 6ppen kirurgi.

Det ar anda angelédget att minska komplikationsfre-
kvensen. Noggrann utbildning i endoskopisk opera-
tionsteknik och kvalitetsuppfoljning ar nédvandig.

fortfarande pagaende, utveckling far man hela tiden gora av-
vagningar kring for- och nackdelar nir det géller operations-
tider, postoperativa forlopp etc.

Laparoskopisk hysterektomi introducerades pa 1990-talet
och utgor i dagslaget ca 20 procent av operationerna pa be-
nign indikation.

Komplikationsriskerna

Olika studier har pavisat savil storre som mindre risk for
komplikationer. I en nyligen genomford jamforelse med hjalp
av Socialstyrelsens patientregister forefaller komplikations-
risken vara storre vid laparoskopisk teknik &n vid 6ppen eller
vaginal hysterektomi. De vanligaste komplikationerna har
varit blodning, infektion och skada pa urinvigarna. Den ska-
detyp som &vervigde vid laparoskopiingrepp var uretirska-
da, dar man framfor allt fatt ndgra sena nekrosskador pa grund
av diatermi néra uretéren.

Slutsatsen av den jamforande undersokningen mellan la-
paroskopi och laparotomi vid hysterektomi &r dock att lapa-
roskopisk teknik hdvdade sig vdl mot den abdominella. Vagi-
nal hysterektomiteknik medforde farre komplikationer dn ab-
dominella ingrepp. I det genomgéangna materialet, som om-
fattar 3 000 hysterektomier, hade fem patienter avlidit post-
operativt; inga av dem var dock opererade med laparoskopisk
teknik.

I en randomiserad studie genomford vid Sahlgrenska
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Universitetsjukhuset, Goteborg [1], jamfordes resultaten vid
Oppen och laparoskopisk hysterektomi. Man fann langre ope-
rationstider men kortare sjukskrivningstider i laparoskopi-
gruppen. Blodningsmingden var avsevart mindre hos patien-
ter som opererats med laparoskopisk teknik. Man fann ocksa
mindre postoperativ smérta i laparoskopigruppen, men ndgon
sdkerstdlld skillnad i komplikationfrekvens jamfort med 6p-
pen laparotomi kunde inte pavisas.

Sjukhuskostnaderna var likartad i de tva grupperna, men
kostnaderna for sjukskrivning etc var 23 procent mindre i la-
paroskopigruppen.

Anvindningen av vaginal hysterektomi har nu 6kat kraf-
tigt. Olika dsikter har anforts rérande for- och nackdelar med
laparoskopiassisterad vaginal hysterektomi. I en aktuell arti-
kel fran Hopital Hotel-Dieu de Paris [2] har man jamfort ef-
terforloppet vid vaginal hysterektomi med det vid laparosko-
piassisterad vaginal hysterektomi. Man fann ingen skillnad
under den postoperativa perioden, diremot en signifikant kor-
tare operationstid vid enbart vaginal teknik.

Registerstudier visar nu att frekvensen laparoskopiska
ingrepp under 1990-talet har 6kat frén 7 procent till mer 4n
14 procent av det totala antalet gynekologiska operationer
i Sverige. Stora variationer foreligger mellan olika sjuk-
hus.

Skador skall rapporteras

Uppkomna skador och incidenter skall rapporteras enligt Lex
Maria. Frén 1990 till och med 1999 har 43 skador i anslutning
till laparoskopi rapporterats. I tio fall giller ingreppet sterili-
sering. En patient avled i anslutning till detta ingrepp; dods-
orsaken var multipla tarmskador. I tre fall forelag insticksska-
da i arteria iliaca: i ett fall i ventrikeln, i tva fall i tunntarmen.
Tvé fall av kolonskador pa grund av ofrivilligt instick forelig-
ger. Ddrjamte foreligger uretdrskada samt postoperativ back-
enperitonit. Mortaliteten i samband med sterilisering har be-
raknats till tva per 100 000 operationer. Av de totalt inrappor-
terade skadorna under 1990-talet utgjorde 14 fall olika typer
av insticksskador i kérl, med &tféljande blodning.

Det ar saledes av storsta vikt att man har beredskap for
omedelbar laparotomi och tillgang till karlkirurgisk kompe-
tens vid olika typer av laparoskopioperationer. Da sterilise-
ringarna numera i allt storre utstrickning utfors polikliniskt
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Det ar viktigt att varje klinik vidtar atgérder

for att minska antalet onédiga komplikationer

i samband med laparoskopisk kirurgi.

Bilden visar en gynekologisk laparoskopisk operation.

kvarstar kravet pa omedelbar tillgang till laparotomiméjlig-
het och kirurgisk assistans.

Skadefdorebyggande atgarder

For att minska antalet komplikationer maste man forsta vilka
mekanismer som ligger bakom skadorna. Dessa &r relaterade
framst till inforandet dels av Verres nél, dels av den forsta tro-
akaren, tvd moment som sker blint. Riskerna for kérl- och
tarmskador ar vl kinda. Komplikationer relaterade till koldi-
oxid vid ett dkat intraabdominellt tryck (arytmibendgenhet,
acidos) ar ocksa specifika for metoden. Peroperativt forekom-
mer skador pa kérl, tarmar och urinvégar. Sarskilt de tva sist-
namnda skadetyperna uppticks ofta postoperativt, dd man
ibland inte sdkert kan identifiera dem under operationen.
Uretarskador som manifesterar sig sent kliniskt efter diatermi
av arteria uterina vid hysterektomi féorekommer, om 4n i litet
antal.

Inom Svensk forening for obstetrik och gynekologi
(SFOG) bildades hosten 1990 en arbetsgrupp for gynekolo-
gisk endoskopi. Gruppen publicerade 1996 en rapport om
gynekologisk endoskopi del I; nu har del II utkommit [3]. I
publikationerna diskuteras bade laparoskopi och hysterosko-
pi. [ rapport nr II tar man upp méanga aspekter av komplikatio-
ner vid laparoskopisk kirurgi respektive hysteroskopi och
skriver dven ett kapitel om diatermi vid laparoskopi.

Det ar viktigt att varje klinik vidtar atgérder for att minska
antalet onddiga komplikationer. En forslagslista som framta-
gits efter ett symposium anordnat av landstingets 6msesidiga
forsdkringsbolag PSR (Personskadereglering AB) och Soci-
alstyrelsen ar 2000 rorande komplikationer vid laparoskopisk
kirurgi [4] lyder som foljer:

— Utse en laparoskopiansvarig person pa kliniken och infor
krav pa »korkort« for att operera sjalvstiandigt.

— Utnyttja varje operation som ett utbildningstillfdlle — sta
aldrig ensam.

— Dela in operationen i olika moment och sitt upp tidsmal
for operationen. Konvertering till laparotomi ingar i tekni-
ken vid behov.

— Videodokumentera for senare analys.

— Uppritta kvalitetsregister och anslut till lokala, regionala,
nationella eller internationella register.

— Vid komplikation analysera orsak och diskutera fallet vid
komplikationskonferens.

— Anmél enligt Lex Maria, sd att registrering av séllan fore-
kommande komplikationer sker.

— Deltai olika typer av fortbildning.

— Samarbeta med andra specialiteter som utnyttjar samma
teknik.
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