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Forord

Gennem de seneste 20 ar har forbedringer i det endoskopiske udstyr medfart en
ekspansion af endoskopisk terapi, savel diagnostisk som terapeutisk, f.eks.
ureteroskopi og percutan nefroskopi.

Den seneste fase i urologisk endoskopisk kirurgi har veeret udviklingen indenfor
laparoskopi.

Den laparoskopisk treenede urolog kan nu med succes bytte en raekke abne
operationer ud med laparoskopiske: pelvin lymfeknude dissektion, adrenalektomi,
nefrektomi, nefro-ureterektomi, radikal prostatektomi, m.fl.

Anbefalinger for laparoskopi/retroperineoskopi i Urologien er en redigeret oversaettelse
af 'EAU Guidelines for laparoskopi’.

Formalet er at forberede urologen til at udfgre laparoskopi pa en praktisk og sikker
made. Anbefalingerne omhandler laparoskopi -metoder, -teknikker, -instrumenter og
komplikationer.

En gruppe af europeaeiske urologer, med speciel interesse i laparoskopi, har
gennemgaet den publicerede litteratur fra 1990 til 2001. Udtrykket 'laparoskopi’ er i
disse anbefalinger anvendt bade for den transperitoneale og retroperitoneale kirurgiske
teknik.
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2. TEKNISKE ASPEKTER

2.1. Introduktion

Laparoskopi er en minimal invasiv teknik for at formindske det operative traume. Fglgende
ting er ufravigelig ngdvendigt for at kunne udfare laparoskopiske procedurer:

¢ Ngdvendigt udstyr.

Ngdvendige instrumenter.

Basale adgangsteknikker.

Handtering af komplikationer.

Specifik traening

2.2 Basis udstyr

Et kamerasystem. Specielt i forbindelse med retroperineoskopi stilles der store krauv til

udstyret pga. lysabsorptionen i det retroperitoneale rum i modseetning til de blanke

reflekterende overflader i peritoneum. Fglgende udstyr er ngdvendigt:

e Mindst et videokamera, gerne 3-chips kamera eller lignende.

e Mindst en videomonitor, TFT skeerme kan pa nuveerende tidspunkt ikke anbefales.

e En videorecorder gerne med fjernbetjening, digitalt videosystem eller DVD-braender.

Herudover anbefales:

e High-flow insufflator.

e Xenon lyskilde gerne 300W af hensyn til de stgrre krav i retroperitoneum.

e Hagijfrekvens generator til bade monopolar og bipolar koagulation.

e Suge/skylleudstyr. (Andet udstyr til dissektion og heemostase som ultralydsgenerator
eller radiobglgekoagulator).

2.3. Instrumenter

Der skal forefindes basalinstrumenter til:
e Dissektion.

e Haemostase.

e Suturering.

e Fjernelse af organer/biopsier.

2.3.1. Adgang til peritoneum og retroperitoneum
Instrumenter for adgang og udvikling af arbejdsrummet inkluderer:
e Veress kanyle.

Hasson trokar.

10 mm trokar med sikkerhedsskede.

10 mm trokar med ventilklap og reduktionsventil til 5 mm,

10 mm optikker evt. 0° og 30°.

Ballondilatator (retroperitoneal adgang).

Grundliggende er der ingen starre forskel mellem transperitoneal og retroperitoneal
laparoskopisk kirurgi. Dog er peritoneum et allerede eksisterende hulrum, som kun skal
insuffleres med CO,, hvorimod arbejdsrummet i retroperitoneum eller retropubisk farst skal
dissekeres. Ved den transperitoneale adgang behgver man saledes i princippet kun at
indfare Veress kanyle, for at skabe plads til instrumenterne. Aben adgang til peritoneum
via lille incision f.eks. under umbilicus for at undga laesioner til de indre organer er et must
hos bgrn men flere anbefaler ogsa denne adgang til voksne.

Den retroperitoneale adgang starter med en incision pa 15-20 mm efterfulgt af
fingerdissektion i retroperitoneum med og uden ballondilatation.



2.3.2. Dissektion

Basale instrumenter til laparoskopisk dissektion er:

e Buede pean-lignende instrumenter f.eks. Maryland dissektor.
e Endoskopiske sakse med buede blade.

e Et suge-/skyllesystem.

e Evt. ultralydssaks/dissektor.

Forskellige teknikker kan bruges:

e Stump og skarp dissektion med endoshears.

Stump dissektion med endopeanuts.

Stump dissektion med retvinklet dissektor.

Stump dissektion med spidsen af suge-/skylleproben.
Skarp dissektion med ultralydsskalpel eller saks.

2.3.3. Heemostase

Haemostase er vigtig for alle kirurgiske procedurer. Ved laparoskopisk kirurgi findes der
forskellige retningslinier for at sikre en blgdningsfri dissektion. Det er af afggrende
betydning, at man frileegger organerne bredt i stedet for en dyb dissektion. Ofte er det en
fordel at starte med forsgrge blodforsyningen, far man frileegger hele organet.

De helt basale instrumenter for at sikre laparoskopisk heemostase er:

e 5 mm monopolar koagulationstaenger/dissektionsteenger.

5 mm bipolar teenger

5/10 mm endoclip-applikator.

Endostapler for store vener.

Evt. bipolar dissektionssakse.

Ultralydssaks.

Radiobglge 5 mm koagulationsprobe.

2.3.4. Suturteknik

Laparoskopisk syning kreever speciel treening og adskiller sig en del fra &ben kirurgi bade
mht. naleplacering og knudeteknik. Der findes forskellige metoder. Som udgangspunkt har
man brug for én, nogle gange to naleholdere og suturer med kort trad dvs. mellem 7 og 20
cm lang og nale, som uden besveer kan traekkes igennem en henholdsvis 5 og 10 mm
trokar. Specielt designede nale for laparoskopi kan bruges, men er ikke ngdvendige.

2.3.5. Udtagning af organer
Nar organer skal fiernes bliver de oftest til sidst placeret i en pose. Hvis organet skal
sgnderdeles inden fjernelse er det vigtigt, at posen har en tilsvarende styrke.

2.4. Adgangsteknikker

2.4.1. Retroperineoskopi
Indikationer for retroperineoskopi er bl.a.:
e Nefrektomi.

Radikal nefrektomi.

Donornefrektomi.

Heminefrektomi.

Nyrebevarende kirurgi.
Nyrecysteresektion.

Pyeloplastik.



Adrenalektomi.

Retroperitoneal lymfeknudedissektion.

Ureterolitotomi.

e Nefropeksi.

| generel anaestesi bliver patienten lejret i sideleje. En 15-18 mm incision placeres mellem
spidsen af costa 12 og crista iliaca. Muskellagene dissekeres stumpt til den lumbodorsale
fascie, som abnes. Herefter kan man refoulere peritoneum og skabe sig arbejdsrum med
fingerdissektion i retroperitoneum (Figur 1).

Figur 1. Fingerdissektion i retroperitoneum

Nogle bruger ballondilatation bade af hensyn til at skabe et stagrre rum og mht.
haemostase. Fig. 2a og 2b viser portplaceringen og henholdsvis adgang fra patientens ryg
og fra patientens forside. Man kan veelge at placere de gvrige porte under vejledning af en
finger i retroperitoneum eller ogsa at placere den farste trokar og lukke taet omkring
indstiksstedet med madrassutur. Efter insufflation af kuldioxid kan de yderligere porte sa
placeres under synets vejledning.

O

Figur 2. Portplacering ved adgang til retroperitoneum

2.4.2. Transperitoneal laparoskopi for de gvre urinveje.
Indikationer for transperitoneal laparoskopi af de gvre urinveje er:
e Nefrektomi.

Radikal nefrektomi.

Donornefrektomi.

Heminefrektomi.

Nyrebevarende kirurgi.



Nyrecysteresektion.

Pyeloplastik.

Adrenalektomi.

Retroperitoneal lymfeknude dissektion.

Patienten lejres i skrat sideleje med en vinkel pa ca. 30-80°. Kirurg og assistent star pa&
den ventrale side af patienten. Pneumoperitoneum opnas ved at bruge Veress kanyle,
som placeres i peritoneum enten ved umbilicus eller sv.t. umbilikalniveau i den forreste
axilleerlinie. Den mest sikre adgang til peritoneum opnas dog ved en lille incision med aben
adgang til kaviteten. Trokar'erne er herefter placeret, som vist i fig. 3 med port I, 10 mm
trokar periumbilikalt, port Il, 10 mm trokar pa hg. side og 5 mm pa ve. side lige under
kurvaturen pa papilleerlinien, port Ill, 5 mm trokar pa hg. side og 10 mm trokar pa ve. side
lige over spina iliaca. Laparoskopet indfgres igennem port | og bruges til at visualisere
insertionen af trokar'erne i port Il og lll. Alle porte bliver fikseret til huden.

Efter almindelig inspektion af bughulen, colon descendens og colon ascendens pa
henholdsvis ve. og hg. side mobiliseres. Herefter kan en yderligere hjeelpeport indfares.
Port IV, 5 mm port i bageste aksillzerlinie mellem port 1l og .
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Figur 3. Transperitoneal adgang pa hgjre side

2.4.3. Transperitoneal adgang til baekkenregionen
Indikationerne for transperitoneal adgang til beekkenet er:
e Intraabdominale testis.

Lymfeknudedissektion.

Radikal prostatektomi.

Bilat. varikocelektomi.

Bleerekirurgi

Hernieplastik.

Patienten lejres i rygleje med 30° Trendelenburg, blaeren engangskateteriseres i alle
tilfeelde. Der findes 2 teknikker for placering af den fgrste trokar:

e Pneumoperitoneum ved hjeelp af Veress kanyle.

e Aben adgang med lille incision og stump trokar under umbilicus.

Veress kanyle indstikkes i en vinkel af 45° i peritoneum lige under eller over umbilicus.

Efter aspiration infunderes 5 ml saltvand og det intraabdominale tryk monitoreres ngje

under insufflationen. Arbejdstrykket skulle ligge under 12 mmHg. Isaer hos sma barn er
den abne adgang at foretraekke, da bade lever og ventrikel kan na ned til umbilicus.



2.4.4. Extraperitoneal adgang til beekkenregionen
Indikationerne for extraperitoneal adgang til beekkenet er:
e Lymfeknudedissektion.

e Radikal prostatektomi.

e Hernieplastik.

Der beskrives 2 teknikker:

Ballondissektion

15 mm umbilikal hudincision. Fascia transversalis frileegges ved stump dissektion. Det
extraperitoneale rum udvides med finger eller optik, hvorefter der indfgres
dissektionsballon, som fyldes med 1000-1200 ml saltvand eller luft. | tilfeelde af at man
bruger en praefabrikeret ballonport kan optikken indfares i selve ballonen for
orienteringens skyld. Ballonen holdes dilateret i 5 min. for at opnd haemostase. Efter
flernelse af ballonen indfgres en 12 mm trokar, som fikseres med luftteette madrassuturer
og forbindes med insufflatoren, men helst lavere. Herefter kan arbejdstrokar'erne indfgres
under synets vejledning.

Fingerdissektion

Pegefingeren indfgres ved hjeelp af den suprapubiske incision. Ved den digitale dissektion
far man passende adgang til cavum Retzii. Trokar'erne placeres herefter under digital
kontrol f.eks. 10 mm port subumbilikalt og 5 mm port pararektalt.

Den extraperitoneale adgang til pelvis tillader direkte adgang til baekkenorganerne.
Ulempen er det begraensede arbejdsrum.

2.5. Handtering af komplikationer

2.5.1. Introduktion.

Komplikationsraterne afhaenger af bade kompleksiteten af proceduren og operatgrens
treening. Disse varierer fra 0,8 til 13,6%. Det skal fremhaeves, at man i sammenlignende
studier ikke har fundet forskel mellem de laparoskopiske og de tilsvarende abne
procedurer mht. komplikationsraten. Mange komplikationer kan forebygges ved
omhyggelig planlaegning af proceduren.

2.5.2 Placering af trokar'erne

For at forhindre komplikationerne ved trokarinfgringen er det vigtigt at bruge
standardiserede adgangsteknikker, uanset om man bruger en transperitoneal eller
retroperitoneal adgang. Det vigtigste er, at man veelger en adgang som egen standard
saledes at man bliver helt fortrolig med den. Hvor den retroperitoneale adgang kun giver
begraenset risiko for komplikationer i forbindelse med trokarindfgringen, rummer den
transperitoneale adgang specifikke risici. Praeoperativ ultralyd af den gvre abdomen kan i
nogle tilfzelde give supplerende information om lever- og miltstarrelse og evt. ogsa
mistanke om adheaesioner mellem tarmene og abdominalvaeggen. Har man mistanke om
adhaerencer er den abne adgang at foretraekke.

Efter man har indfart Veress kanyle i abdomen skulle spidsen af nalen kunne beveeges frit
omkring. Man ma misteenke leesioner i falgende situationer:

e Aspiration af tarmindhold eller blod.

e Intraabdominalt tryk hgjere end 15 mmHg.



| begge situationer skal placeringen af Veress kanyle korrigeres. Hvis man har mistanke
om perforation skal der foretages laparotomi. Alternativ er omhyggelig inspektion af
indstiksstedet efter luften er insuffleret.

Diagnosticeres der en perforation af et stort blodkar méa der foretages umiddelbart
laparotomi. Det kan derimod veere meget vanskeligt at registrere lsesioner i tyndtarm eller
ventrikel. Indfagrelsen af den farste trokar foretages normalt sv.t. Veress kanyles placering i
umbilikalregionen. Til dette formal anvendes en beskyttet trokar eller et dilaterende
trokarsystem for at minimere risikoen for laesioner. Yderligere arbejdstrokar kan indfgres i
abdominalveeggen under synets vejledning. Blodkar i abdominalvaeggen kan ofte ses ved
transillumination fra indersiden af abdomen.

Trokar med et sikkerhedsskjold er designet til at forhindre laesioner af blodkar og
abdominale organer. Dette giver dog ikke en 100% sikkerhed. Som anfgrt skal der i
tilfeelde, hvor man misteenker adhaerencer altid bruges en adgangsteknik.

Ved afslutningen af proceduren skal alle instrumenter undersgges ngje for at sikre sig, at
de er komplette og at der ikke mangler sma dele.

Trokar'en skal ved afslutningen af proceduren fjernes under synets vejledning. Det er ofte
en fordel at kuldioxidtrykket seenkes inden man fjerner kameraet for at sikre sig, at der ikke
er vengs blgdning, som ellers vil standses af de relativt hgje kuldioxidtryk. Nogle
anbefaler, at man ogsa lukker fasciehuller under synets vejledning. | hvert fald bar 10
mm sar lukkes ogsa pa fascieniveau.

2.5.3. Kuldioxidabsorption

Kuldioxidinsufflationen er ngdvendig for vedligeholdelse af pneumoperitoneum og
resulterer i en partiel absorption af kuldioxid under hele indgrebet. Dette medfarer et gget
partielt tryk af CO, og et inspiratorisk partielt tryk af kuldioxid. Der ses et fald i blod pH.
Angestesisten kan pavirke situationen ved at gge ventilationsfrekvensen, medens kirurgen
kan prgve at reducere CO, forbruget. Jo lavere CO; trykket er (f.eks. 10-12 mmHg) des
lavere er kuldioxids absorptionsrate. En vigtig faktor er selvfglgelig ogsa varigheden af
operationen, idet kuldioxid absorptionsraten gges ved en stigende operationstid. Specielt
overvaegtige patienter er modtagelige for subkutant emfysem. Emfysemet resorberes dog
hurtigt - oftest i labet af det farste dagn. Man skal dog veere opmeerksom pa, at kuldioxid
kan forveerre en i forvejen nedsat hjertefunktion eller lungefunktion. Patienter med sveaer
hjerteinsufficiens eller sveert nedsat lungefunktion skal altid vurderes mhp. fordele og
ulemper ved laparoskopiske indgreb.

2.5.4. Karlaesioner

Karlaesioner er de hyppigste laesioner i forbindelse med laparoskopisk urologi. Bladninger
kan opsta pa ethvert tidspunkt i indgrebet bade i forbindelse med laparoskopiske
procedurer, men ogsa abne procedurer. Det er dog betydelig vanskeligere at kontrollere
bladningen i forbindelse med laparoskopien, hvorfor det er af afggrende betydning at
forhindre disse ved grundig forberedelse. Portblgdninger kan normalt kontrolleres ved at
koagulere ved porten igennem en anden trokar og ved at anlaegge en tobaksposesutur
omkring porten. Nar man indfgrer trokar igennem bugvaeggen er det vigtigt at gennemlyse
abdominalvaeggen indefra, hvorved man kan undga de stgrste blodkar. Epigastricakarrene
kan bedst undgas ved at man holder sig fra det omrade, hvor de findes.



Det er altid bedre at kontrollere blgdningen ved ligatur eller clips end ved koagulation.
Blgdning fra et stort intraabdominalt kar skal i de fleste tilfeelde fare til umiddelbar
laparotomi.

2.5.5. Accidentel laesion af de indre organer

| princippet kan alle intraperitoneale eller retroperitoneale organer beskadiges under
laparoskopisk procedurer. Ved siden af blgdning er organlaesioner den vigtigste arsag til
alvorlige komplikationer. Organperforationer rapporteres fra 0,3 til 1,5% af procedurerne.
Disse er hyppigere i forbindelse med transperitoneal adgang end med den retroperitoneale
adgang.

Hyppigst opstar organleesioner i forbindelse med endokoagulation. Instrumenter der
bruges i forbindelse med indgrebet skal altid undersgges for defekter. Man skal specielt
veere opmaerksom p4, at den uisolerede del af et instrument ikke kommer ud af synsfeltet
under elektrokoagulation. Principielt skal man foretraekke bipolar koagulation og hvis
muligt ultralydskoagulation eller radiobglgekoagulation fremfor monopolar koagulation. Sa
snart en laesion er konstateret ma kirurgen afgare, om denne skal repareres med aben
kirurgi eller laparoskopisk. Oftest kan skaden begraenses, hvis den opdages og behandles
umiddelbart. Uopdagede tarmlaesioner kan blive alvorlige evt. med peritonit efter en latens
periode pa 2-3 dage.

Table 2.1 Frequency of complications of different laparoscopic procedures using combined
statistical data from four laparoscopic centres (7)

Procedure No. of complications/no. of Frequency (%)
procedures

Varicocelectomy 10/766 1.3
Cryptorchidism 1/259 0.4
Pelvic lymphadenectomy 18/481 3.7
Nephrectomy/heminephrectomy 29/351 8.3
Renal cyst resection 5/139 3.6
Ureteric procedures 4/58 6.9
Adrenalectomy 6/44 13.6
Nephropexy 1/41 2.4
Lymphocele fenestration 2/41 4.9
Retroperitoneal lymphadenectomy 5/40 125
Others 26/187 13.9
Total 107/2407 4.4




Table 2.2 Incidence of complications in relationship to complexity of the 10 most common

laparoscopic operations as listed in table 2.1 (7)

Classification

Number of procedures

Percentage of
complications*

Percentage of re-
intervention

Easy 1025 1.0 (0.8-1.3) 0.0
Difficult 761 3.9 (2.4-6.8) 1.1
Very difficult 435 9.2 (8.2-13.6) 2.7
Total 2221 3.6 (0.8-13.6) 0.8

*All differences are highly significant.

Table 2.3 Complications of 2407 laparoscopic procedures performed at four laparoscopic

centres in Germany (7)

Complication No. Percentage of total (%)
Vascular injury 40 1.7
Bleeding/haematomas 40 1.7
Visceral and nerve injury 26 1.1
Intestinal lesions 6 0.2
Ureteric lesions 7 0.3
Pancreatic lesions 4 0.2
Perforated urinary bladder 3 0.1
Nerve lesions 7 0.3
Infection/healing 19 0.8
Wound infections 5 0.2
Fever 4 0.2
Epididymitis 2 0.1
Hernia related to trocar 5 0.2
Lymphocele 4 0.2
Associated trauma 14 0.6
Local emphysema 6 0.2
Pulmonary embolism 2 0.1
Miscellaneous 12 0.5
Total 107 4.4

Table 2.4 Frequency of complications related to the different steps of laparoscopic surgery,
as occurred in 2407 procedures (7)

Complication No. Percentage (%)
Trocar insertion 6 0.2
Dissection 67 2.9
Associated trauma 7 0.3
Wound healing 19 0.8
Others 7 0.3
Total 107 4.4




Table 2.5 Most frequent complications of urological laparoscopy and methods for prevention

Complication

Method of prevention

Vascular injury by trocar

Bleeding from arteria epigastrica

Transillumination prior to trocar insertion

Bleeding from aorta/vena cava

Appropriate skin incision, use of trocars with safety device, use of small calibre
ports (2 or 5 mm) with telescopes (e.g. children), use of Hasson trocar (open
access) preferably though retroperitoneoscopy

Vascular injury during dissection

Bleeding from branches of major
vessels

Right-angle clamp for dissection, use of bipolar coagulation forceps, use of
curved endoclips, use of harmonic scalpel (Ultracision®)

Bleeding from renal hilum

Put traction on hilum by elevating the kidney, use suction device also for blunt
dissection. Use sponge introduced into the abdomen to tamponade the
bleeding site

Visceral injury by trocar
(intestinal lesions)

Use ultrasound prior to laparoscopy, use of small calibre ports (2 or 5 mm)
with telescopes (e.g. in case of adhesions), use Hasson trocar, preferably
through retroperitoneoscopy

Visceral injury during dissection

Intestinal lesions

Careful use of monopolar coagulation.

Check the course of your instruments.

Prefer bipolar coagulation close to the intestines. Do not hesitate to convert to
open surgery.

Ureteric lesions

Be aware of the anatomical course of the ureters; try to identify them early
during dissection. Pre-stent the ureter in difficult cases. Do not hesitate to
convert to open surgery

Pancreatic lesions

Be aware of the anatomical situation (e.g. during left adrenalectomy or
nephrectomy). Reduce the application of monopolar electrocautery near the
pancreas. Long-lasting secretion (for more than 7 days) on the left side may
indicate a pancreatic fistula

Perforated urinary bladder

Check the hole in the bladder and try to suture it laparoscopically if possible. If
this is not possible, move to open surgery

Nerve lesions

Be aware of the anatomical course of relevant nerves (e.g. obturator nerve,
femoral nerve). Do not hesitate to convert to open surgery in case of
transaction

Associated trauma

Local emphysema

Reduce the carbon dioxide pressure after placement of trocars(e.g. to 10-12
mm Hg)

Healing

Hernia related to trocar

Close the fascia of all ports > 5 mm, preferably by retroperitoneoscopy

2.6. Specifik treening

| litteraturen finder man evidens for at ca. 50 laparoskopiske procedurer skal udfgres far
incidensen af komplikationer nar et plateau. Det foreslas derfor, at man indtil man har det
ngdvendige antal procedurer ikke betragter sig selv som ekspert i laparoskopi. Patienterne
skal ggres opmeaerksom p4, at en procedure er under udvikling, og at der i tillaeg til risikoen
for konvertering til &ben procedure (under 5%) er f&, men livstruende komplikationer med
alvorlig bladningsrisiko (0,2%), tarmlaesioner (0,2%) og kuldioxid emboli (0,1%), og at
disse medfarer risiko for akut indgriben ved aben kirurgi.

Treening er ngdvendig for alle ekspertniveauer, og der anbefales at alle urologer fglger et
vist antal kurser, inden de gar igang med selvstaendige procedurer. Et forslag til

kursusforlgb er vist i tabel 2.6.




Table 2.6 Standardized training courses in laparoscopy and retroperitoneoscopy in urology

Course Structure Content

Course A Theory Laparoscopic instruments, physiology, access
techniques, operative techniques, indications,
contraindications, results and complications

Practice

* Pelvitrainer Bimanual co-ordination and dissection (chicken bone),
organ entrapment porcine kidney)

« Live video demonstration Laparoscopy for cryptochordism, pelvic
lymphadenectomy, nephrectomy, retroperitoneoscopy

Course B Theory Summary of courses in theory and special operative
techniques, including laparoscopic suturing

Practice

* Pelvitrainer Knotting and suturing techniques (chicken bone, porcine
bowel, bladder)

« Animal (pig) Ligation of epigastric vessels, pelvic lymphadenectomy,
nephrectomy

Course C Theory Special operative techniques, indications, complications,
suturing

Practice

« Pelvitrainer Knotting and suturing techniques (chicken bone, porcine
bowel, bladder)

» Department (assistance) Laparoscopy for cryptorchism, pelvic lymphadenectomy,
nephrectomy,retroperitoneoscopy

Course D Theory Reconstructive techniques, management of
complications, suturing

Practice

* Pelvitrainer Knotting and suturing (advanced course)

« Animal (pig) Adhesiolysis, bleeding complications, hernioplasty,
pyeloplasty, colposuspension, antirefluxplasty, ileal
conduit

2.6.1 Danske Kurser

Kursus Udd. niveau Sted Malgruppe

A Introduktion Aalborg,Foulum, Panum, | Fase |, begyndere
Odense

B Mellem Skejby,Foulum, Aalborg | Fase Il

C/D Avanceret Skejby, Aalborg Fase lll, E, NUF

2.7. Vanskeligheder ved inddeling af sveerhedsgraden af laparoskopiske indgreb

Score systemer har altid givet anledning til kontroverser og diskussion, og nedenstaende
system er naeppe en undtagelse. Det kan dog bruges som basis for en diskussion.
Systemet er teenkt som en retningslinie for klassifikationen af indleeringen. Det er ikke
teenkt for at give karakter til de enkelte kirurger.

2.7.1. Scoresystem for sveerhedsgrad

Det farste kriterium er tekniske vanskeligheder ved laparoskopiske indgreb. Det er
indlysende, at ligatur af v. spermatica er betydelig lettere end en pyeloplastik med
resektion og anastomose. Sidstnaevnte kraever, at kirurgen er traenet i laparoskopiske
knuder, syning og skal veere i stand til at gennemfgre en funktionel operation, hvis
resultater vil blive vurderet i en lang kontrolperiode.

De tekniske vanskeligheder bliver evalueret i en skala fra 1-7, hvor 1 svarer til
vanskeligheden af en diagnostisk laparoskopi ved non palpable testes, medens 7 svarer til
den maksimale tekniske vanskelighed f.eks. radikal prostatektomi.




Scoresystem for operativ risiko

Det andet kriterium er relateret til den potentielle risiko af den enkelte operation. Saledes
er en pyeloplastik et indgreb med en relativ lille risiko, hvor man i tilfeelde af tekniske
vanskeligheder uden videre kan konvertere til aben operation. Der findes saledes en udvej
for kirurgen uden at gdelsegge det endelige resultat, selv om operationen teknisk er
kreevende. | modsaetning hertil kan et indgreb veere risikobetonet f.eks. hvis den involverer
blodkar s& som simpel eller radikal nefrektomi, lymfadenektomi osv. Laesioner af de store
kar f.eks. iliaca karrene, vena cava eller aorta kan veere arsag til svaer morbiditet og evt.
mortalitet, selv om man konverterer hurtigt til aben kirurgi.

Den operative risiko vurderes fra 1-7, hvor 1 svarer til lav risiko f.eks. varikocele operation,
medens 7 svarer til lumboaorto lymfadenektomi efter kemoterapi for non-seminomatgse
germinalcelle tumorer.

Scoresystem for koncentrationskrav under proceduren

Det tredje og mest subjektive kriterium evalueres som graden af ngdvendig
opmeerksomhed og koncentration for kirurgen. Nogle operationer, som radikal
prostatektomi kreever vedvarende opmaerksomhed i alle trin af proceduren, medens andre
operationer som adrenalektomi kun er vanskelig i forbindelse med identifikationen og
ligering af binyrevenen."Sustained nature" er ogsa klassificeret i 7 kategorier.

2.7.2. Det samlede scoresystem

Hvert urologisk indgreb far et samlet score, som er summen af de individuelle scores. Den
samlede score bruges til at klassificere hvert indgreb fra 1-6 grader af vanskelighed. Kun
procedurer, som er rutinemaessigt gennemfart og accepteret i den urologiske litteratur er
medtaget i tabellen.

Table 2.7 Classification and difficulty of laparoscopic procedure

Level of difficulty Definition Overall score of criteria
E Easy Between 3 and 5

SD Slightly difficult Between 6 and 8

FD Fairly difficult Between 9 and 11

D Difficult Between 12 and 14

VD Very difficult Between 15 and 17

ED Extremely difficult Greater than 18




Table 2.8 Scoring of the most frequent laparoscopic operations according to their technical

difficulty, operative risk and degree of attention (each criterion is scored from 1 to 7).

The sum of the three criteriais used to classify each operation according to an
increasing level of difficulty:

E (Easy), SD (Slightly Difficult), FD (Fairly Difficult), D (Difficult), VD (Very difficult), ED (Extremely Difficult).

Operations Technique Risk Attention Overall score Level of difficulty
Cryptorchidism (diagnostic) 1 1 1 3E
(16)

Cryptorchidism (therapeutic) | 2 2 2 4 E
(17, 18)

Varicocele (19) 2 1 1 4 E
Resection of cortical renal 2 2 1 5 E
cyst (20)

Resection of parapelvic 2 3 2 7 SD
renal cyst

Ureterolithotomy (21) 4 2 1/3 7/9 SD/FD
Partial nephrectomy 3 3 2/3 8 SD
(benign) (2, 22)

Nephropexy 3 2 3 8 SD
Adrenalectomy (< 6 cm) (23- | 3 3 3 9 FD
26)

Pelvic lymph node 2 Y 3 8/9 FD
dissection

Colposuspension 4 2/3 3 10 FD
Sacral colpopexy % 4/3 3 10 FD
Nephrectomy (benign 4 4 3 11 FD
disease) (2, 22)

Nephro-ureterectomy 4 4 4 12 D
(transitional cell carcinoma)

(27)

Adrenalectomy (> 6 cm) (28) | 4 4 4 12 D
Pyeloplasty (resection 6 3 4 13 D
suture) (29, 30)

Partial nephrectomy 5 4 5 15 VD
(tumour) (31)

Radical nephrectomy (T1) 4/5 4/5 4/5 12/15 VD
(32-34)

Retroperitoneal lymph node | 5 6 6 17 VD
dissection(RPLND) (staging)

(35-37)

Nephrectomy (living donor) 4 7 7 18 ED
(38,39

Radical prostatectomy (40- 7 5 6/7 18/19 ED
42)

RPLND (post- 5 7 7 19 ED

chemotherapy) (35-37)




3. LAPAROSKOPISKE PROCEDURER

3.1Adrenalektomi

Laparoskopisk adrenalektomi viste sig pa et tidligt tidspunkt at vaere til betydelig gavn
for patienterne, idet proceduren medfarer at stor incision og ekstensiv
organmanipulation undgas (1-8). Bade den transperitoneale og den retroperitoneale
adgang har vist sig velegnet. Allerede efter fa ars klinisk erfaring med proceduren
betragtes den som vaerende den abne procedure overlegen (9-14) med den samme
sikkerhed og effektivitet (15-19). Sammenlignende multicenter studier har vist (20-21)
at laparoskopisk adrenalektomi er egnet og sikker med en lav cost/benefit ratio uanset
patologi. Kun store tumorer (> 6 cm) er stadig under overvejelse (14).

Pga den forskellige anatomi pa hhv hgjre og venstre side foretraekker nogle den
retroperitoneale adgang til venstre binyre, men adgangsvejen er i gvrigt afhaengig af
den enkelte kirurgs preeference og personlige erfaring (17). Partiel adrenalektomi er
mulig under forudsaetning af relevant praeoperativ udredning.

Tabel 3.1 angiver summarisk de nuveerende vejledende rekommandationer for
laparoskopisk adrenalektomi.

Tabel 3.1 Adrenalektomi: vejledende rekommandationer

Total antal patienter over 100

Ekspert vurdering velegnet

Evidensniveau 1b

Rekommandationsgrad A

Nuvaerende indikation adrenale tumorer < 6 cm i diameter

3.8 Pelvin lymfeknude dissektion (staging)

Laparoskopisk pelvin lymfeknude dissektion har en lavere morbiditet og en lavere
komplikationsrate end aben operation (191,192). Kvaliteten af dissektionen er pa
samme niveau som ved aben kirurgi (193-196). Store serier har vist at den
laparoskopiske procedure er et validt, effektivt og sikkert alternativ til den abne
procedure ved staging af prostatacancer inden radikal prostatectomi eller
stralebehandling af cancer prostatae (201-214) De kliniske resultater er bekraeftet i et
eksperimentelt randomiseret studie pa grise (215).

Tabel 3.13 Pelvin lymfeknudedissektion: vejledende rekommendationer

Totalt antal patienter > 1500

Ekspert vurdering Etableret procedure
Evidens niveau 2b

Rekommendationsgrad A

Nuveerende indikation staging ved prostatacancer




3.9 Radikal prostatectomi. (tabel 3.14)

Laparoskopisk prostatectomi har vist sig at veere en sand udfordring i den
laparoskopiske urologi. Procedurens gennemfgrlighed og sikkerhed er demonstreret i
adskillige studier (216-222). Den er udfart med forskellige teknikker (transperitoneal,
ekstraperitoneal, descenderende, ascenderende) med ensartede tekniske resultater.
Efter flere ars klinisk erfaring (223-225) er det stadigveek en yderst kreevende
procedure, som kraever betydelig laparoskopisk erfaring og ekspertise. Det eneste
hidtil eksisterende sammenlignende studie (226) har vist, at den laparoskopiske
procedure er ligeveerdig med den abne radikale prostatectomi med hensyn til
onkologisk radikalitet. De st@rste serier har vist gode funktionelle resultater (227). Dog
foreligger der endnu ikke langtidsresultater, og hidtil er der ikke udfart fase Il
undersggelser. Gode resultater opnas farst efter lang tids specifik laparoskopisk
traening.

Tabel 3.14 Radikal prostatectomi: vejledende rekommendationer.

Totalt antal patienter > 500

Ekspert vurdering egnet

Evidens niveau 2b

Rekommendetionsgrad B

Nuveaerende indikation Intraprostatisk cancer med lav PSA

3.10 Retroperitonel lymfeknudedissektion (ved testiscancer). (Tabel 3.15)

Efter de farste erfaringer hos grise og mennesker har demonstreret teknikkens
gennemfgarlighed (228-231), repraesenterer laparoskopisk retroperitoneal lymfeknude
dissektion ved testiscancer stadium | i dag et alternativ til overvagning (surveillance)
og kemoterapi hos risikopatienter (232-233). Mht morbiditet er proceduren overlegen i
forhold til aben kirurgi, den har en lavere komplikationsrate, den er sammenlignelig
med aben kirurgi mht dissektions-fuldsteendighed og langtidsresultater(232-234) Et
klinisk studie (236) har bekreeftet data i to eksperimentelle sammenlignende studier
hos grise (242-243). Imidlertid er det en vanskelig operation som kraever en lang
"learning curve" og gode feerdigheder i laparaskopi.

Excision af resttumor efter kemoterapi af stadium Il testiscancer er indtil nu
udelukkende en experimentel indikation.

Tabel 3.15 Retroperitoneal lymfeknude dissektion (ved testiscancer): vejledende
rekommendationer

Totalt antal patienter >300
Ekspert vurdering egnet (stadium I)

Under evaluering (stadium 1)
Evidens niveau 3 (stadiuml)

4 (stadium II)
Rekommendationsgrad C
Nuveerende indikationer klinisk stadium i non-seminomatgs
tumor




3.11 Behandling af nyrecyster. (tabel 3.16)

Den laparoskopiske behandling af renale cyster repraesenterer en minimal invasiv
procedure, som er let at udfgre sammenlignet med alternativet som er percutan
skcleroterapi. Der foreligger kun et sammenlignende studie (246), i hvilket det er vist at
laparoskopisk "deroofing" af den renale cyste kun medfatrer recidiv hos 5 %
sammenlignet med 82% ved skcleroterapi. Forskellige erfaringer med laparoskopisk
behandling er gennemgaet i 3 artikler (247-249) med ret fa patienter. Bade corticale og
calyxcyster er farsggt behandlet. Behandlingsindikationen var smerter og infektion.
Operationstiden spaendte mellem 50 og 390 minutter og succesraten la mellem 50 og
100 % med en followup tid pa 6 til 40 maneder. Derapporterede hovedkomplikationer
var blgdning og haematomdannelse. Det anbefales at kirurgen tager en biopsi fra basis
af komplekse (ikke simple) cyster og fylder kaviteten med perirenalt fedt.

Tabel 3.16 Behandling af renale cyster. Vejledende rekommendationer

Totalt antal patienter <300
Ekspert vurdering Etableret
Evidensniveau 3
Rekommendationsgrad B
Nuveerende indikationer Bosniak kategori Il
Recidiv efter percutan aspiration

3.12 Ureterolithotomi (tabel 3.17)

| seraen med ESWL og endoskopisk behandling af urinvejssten er laparoskopisk
ureterolithotomi sjaeldent indiceret. De fa publicerede artikler der foreligger, omhandler
kun fa& patienter. Der foreligger ingen randomiserede, kontrollerede eller
sammenlignende undersggelser. Kun én oversigsartikkel (247) overvejer de mulige
indikationer: Manglende succes (failure) efter ESWL eller endoskopisk behandling;
store sten som kraever multiple ESWL- eller endoskopiske procedurer; la&engevarende
obstruerende sten; multiple sten i ureter. Pga. risikoen for urin laekage anbefales
anlaeggelse af stent i forbindelse med proceduren. Succesraten ligger mellem 90 og
100%, mens konverteringsraten er op til 15%

Tabel 3.17 Ureterolithotomi: vejledende rekommendationer.

Totalt antal patienter <100

Ekspert vurdering egnet

Evidens niveau 4

Rekommendationsgrad C

Nuveerende indikationer Uretersten, som ikke er behandlelige
med ESWL eller endoskopi




3.13 Varicocelectomi (tabel 3.18)

Laparoskopisk ligatur af vena spermatica var en af de farst rapporterede urologiske
laparoskopiske procedurer (250-260). Det er en procedure, som er let at udfare, og
som har en lav komplikationsfrekvens (2-12%). | kontrollerede undersggelser er
resultaterne af laparoskopisk ligatur af vena spermatica de samme som ved aben
kirurgi (261-265). Der er pavist graviditetsrater pa 26-47%, en forbedring af
saedcellekoncentrationen pa 27-80% og en recidivrate pa 1-20%. Den gennemsnitlige
operationstid er laengere end ved aben kirurgi (10-170 minutter). Selvom det er et
alternativ til Palomo-teknikken, er det mere kostbart og invasivt og det anses derfor
kun indiceret ved bilaterale varikoceler. Det er dog acceptabelt ogsa at lave ensidig
varicocelectomi.

Tabel 3.18 Varicocelektomi: vejledende rekommendationer

Totalt antal patienter > 1000
Ekspert vurdering egnet
Evidensniveau 2b
Rekommendationsgrad C

Nuvaerende indikationer bilateralt varicocele




3.5 Nefrektomi

Blandt de tidlige forsgg pa at udfare laparoskopisk urologisk kirurgi, blev transperitoneal
nefrektomi en 'milepael’ (95). Efter denne pioner succes, blev retroperitoneale adgange
udviklet til laparoskopisk nefrektomi (6,96). Baseret pa disse tidlige erfaringer, udviklede
de kirurgiske teknikker sig hurtigt. Den treenede urolog kan nu pa forskellige indikationer
sikkert foretage laparoskopisk nefrektomi enten trans- eller retroperitonealt.

351 Simpel nefrektomi (for benign sygdom) (tabel 3.6)

Laparoskopisk nefrektomi er et sikkert alternativ til aben nefrektomi for at fierne en ikke-
fungerende nyre ved benign sygdom med lavere morbiditet og kortere hospitalsophold (71,
97, 98). Ydermere giver lap. nefrektomi et bedre kosmetisk resultat; det er bade cost-
effectivt i relation til hospitalsopholdet og den tid det tager at genoptage normale daglige
aktiviteter /arbejde. Proceduren er fundet sikker ogsa hos barn (99, 100).
Komplikationsfrekvensen er afhaengig af nyrens patologi: post-inflammatoriske tilstande
medfarer en hgjere komplikations- og konverterings frekvens (101, 102). Bilateral
nefrektomi som forberedende indgreb til nyretransplantation er ogsa muligt laparoskopisk
(103).

Trans- eller retroperitoneal adgang afhaenger af operatgrens praeference. Fordele og
ulemper de to adgange imellem belyses i igangveerende randomiserede studier. Det synes
dog som om, at den retroperitoneale adgang er forbundet med kortere opationstid, lavere
konverterings frekvens og kortere hospitalsophold (104-106).

Tabel 3.6 Simpel nefrektomi: guideline rekommendation

Total antal patienter Ca. 1200

Expert vurdering Etableret procedure

Evidens niveau 2a

Rekommendations grad A

Indikationer Ikke-fungerende nyre ved benign sygdom
3.5.2 Radikal nefrektomi (tabel 3.7)

Laparoskopisk radikal nefrektomi foretages i flere centre verden over. Denne procedure
kan veere vanskelig, da kravet er at fjerne den patologiske nyre intakt, og dette medfarer
en betydelig exairese. Ved sma tumorer (T1, T2) er de tekniske resultater
sammenlignelige til aben radikal nefrektomi; men med fordelene af minimal invasiv kirurgi
(lav morbiditet, kirurgisk effektivitet)(107-112). Disse fordele er vist i store serier med
laparoskopisk radikal nefrektomi (111-113). Proceduren kan foretages retroperitonealt
eller transperitonealt, med eller uden handassistance. Ingen klare fordele ved den ene
adgang frem for den anden er vist, omend den retroperitoneale har kortere operationstid
(107) og giver mulighed for en tidlig visualisering og deling af nyrekarrene (111). En ’port-
metastase’ er rapporteret i en serie hvor nyrepraeparatet blev morcelleret i en pose inden
fiernelse gennem bugvaeggen (109).

Det er imidlertid for tidligt, med de nuveerende follow-up tider, at sige om laparoskopisk
radikal nefrektomi er lige sa sikker en kraeftbehandling som aben radikal nefrektomi (114,




115). Det er forelgbig vist ved T1 og T2 tumorer hvor sygdomsfri overlevelse er
sammenlignelig med aben operation (113).

Tabel 3.7 Radikal nefrektomi: guideline rekommendationer

Total antal patienter > 300

Expert vurdering Egnet

Evidens niveau 2b
Rekommendations grad C

Indikationer T1- T2 tumorer
3.5.3 Partiel nefrektomi (tabel 3.8)

Dette er en etableret procedure for benign sygdom, men er teknisk vanskelig. Nar den
udfgres for at fierne sma nyretumorer(<3 cm) er den teknisk ganske kreevende, og
betragtes stadig som eksperimental. Kun sma serier er blevet publiseret uden langtids
follow-up (111,112,116-119). Det er saledes ikke rekommenderet i klinisk brug; men kan
udfares i kontrollerede prospektive studier.

Tabel 3.8 Partiel nefrektomi: guideline rekommendationer

Total antal patienter <100
Expert vurdering Etableret (benign sygdom)
Under vurdering (malign sygdom)
Evidens niveau 3 (benign sygdom)
4 (malign sygdom)
Rekommendations grad B (benign sygdom)
C (malig sygdom)
Indikationer Hydrocalyxectasi, calyxsten
Tumorer < 3cm

354 Nefroureterektomi (Tabel 3.9)

Som ved simpel nefrektomi, er laparoskopisk nefro-ureterektomi en etableret metode ved
benign sygdom, f.eks. fjernelse af ikke-fungerende nyre og ureter ved hydronefrose/
hydroureter.

Pa den anden side, er laparoskopisk nefro-ureterektomi ved urothelcancer (TCC) i de gvre
urinveje en teknisk kreevende procedure og hvor det er afgarende at kirurgen ikke far
abnet til urinvejene (spild af maligne celler)(120). Til denne procedure anvendes den
transperitoneale adgang, saledes nyre og ureter kan fridissikeres en bloc sammen med en
bleerecuf. Binyrebevarende kirurgi anbefales (121, 122). Den laparoskopiske teknik har
nogle fordele frem for den &bne kirurgi (mindre morbiditet, kortere indleeggelse, bedre
kosmetisk resultat)(123).

Set fra en onkologisk vinkel er proceduren kontroversiel. TCC har en hgij risiko for
implantation; og 'port-metastaser’ er rapporteret efter nefro-ureterectomi for TCC i gvre
urinveje (124-135).

Pa grund af det lave antal tilfeelde , er resultaterne ikke konklusive. Gode lang tids
resultater er beskrevet for lav-stadie tumorer og er sammenlignelige med aben kirurgi.




Tabel 3.9 Nefro-ureterektomi: guideline rekommendationer

Total antal patienter <100
Expert vurdering Etableret (benign sygdom)
Under vurdering (malign sygdom)
Evidens niveau 2b (benign sygdom)
3 (malign sygdom)
Rekommendations grad B (benign sygdom)
C (malig sygdom)
Indikationer Ureterohydronefrotisk ikke-fungerende nyre
Lav stadie urothelcelle cancer

355 Levende-donor nefrektomi (Tabel 3.10)

Laparoskopisk levende-donor nefrektomi er en egnet procedure og er et godt alternativ til
til aben kirurgi, nar operationen udfares af en veltreenet laparoskopisk kirurg (136-140).
Mere end 500 operationer er udfart i kun to centre (141,142).

Alle sammenlignelige studier, samt et retrospektivt studie (N=738 laparoskopiske versus
3502 abne levende-donor nefrektomier) har ikke kunnet vise nogen ulemper, hvad angar
den laparoskopiske procedure, mens laparoskopisk nefrektomi gav lavere post operativ
morbiditet og kortere sygemelding af donor(143-156). Nogle forfattere har fremfgrt at den
lidt leengere varme iskaemitid (1,5 min. versus 2,5 min.) kan fare til kortere graft over-
levelse (157, 158). Andre har vist dette ikke har nogen betydning (159). Der foreligger
ingen langtids resultater.

Selve proceduren er teknisk meget kreevende og skal altid udfgres af en meget erfaren
kirurg veltraenet i laparoskopi.

Tabel 3.10 Levende-donor nefrektomi: Guideline rekommendationer

Total antal patienter Ca 800

Expert vurdering Egnet

Evidens niveau 2a

Rekommendations grad B

Indikationer Levende-donor nefrektomi
3.6 Nefropexi (Tabel 3.11)

Laparoskopisk nefropexi er en egnet procedure til behandling af symptomgivende
nefroptosis (vandrenyre). Det er et minimalt invasivt alternativ til aben nefropexi. Nefropexi
er imidlertid sjeeldent indiceret. Kun patienter med en objektiv infrarenal obstruktion (i
lodret stilling) kan have effekt af indgrebet. | uklare tilfeelde kan laparoskopisk nefropexi
tilbydes (160-169).




Tabel 3.11 Nefropexi: guideline rekommendationer

Total antal patienter <100
Expert vurdering Egnet
Evidens niveau 3
Rekommendations grad C

Indikationer

Nefroptosis (vandrenyre)

3.7 Pyeloplastik (Tabel 3. 12)

| review artikler, er den laparoskopiske pyeloplastik resultatmaessig helt pa hgjde med
aben pyeloplastik (170-173). Mindre post operativ smerte, kortere hospitalisering og
kortere konvalescence er rapporteret efter den laparoskopiske procedure. De fleste artikler
(173-190) beskriver serier med mindre end 25 patienter. Operationstiden er mellem 89 og
300 minutter, og komplikationsraten mellem 10% og 25%, med en succes rate pa 75-
100%. Trans-og retroperitoneal adgang er mulig (182). Metoden er egnet til barn (176,
179). Laparoskopisk pyeloplastik er imidlertid en teknisk kreevende procedure, som kraever

god traening, specielt i sutureringsteknik.

Tabel 3.12 Pyeloplastik: guideline rekommendationer

Total antal patienter > 200
Expert vurdering Egnet
Evidens niveau 3
Rekommendations grad C

Indikationer

Pyeloplastik




Samlede rekommandationer

4. Guidelines for laparoskopi i urologien

Laparoskopisk procedure Expert Evidence |Rekomman- | Teknisk
vurdering |niveau dationsgrad |sveerhedsgrad

Adrenalectomi S 1b A +++

Kryptorchisme behandling E 2b B +

Nefrektomi for benign sygdom E 2a B ++

Radikal nefrektomi (T1-T2) F 2b C +++

Partiel nefrektomi (Cancer) U 4 C +++

Partiel nefrektomi (benign E 3 B +++

sygdom)

Nefro-ureterektomi (cancer) U 3 C +++

Nefro-ureterektomi (benign E 2b B ++

sygdom)

Levende-donor nefrektomi F 2a B +++

Nefropexi F 3 C +

Pyeloplastik F 3 C +++

Pelvin glandelstaging E 2b B +

Radikal prostatectomi U 2b B ++++

Retroperitoneal F 3 C +++

lymfeknudedissektion

Nyrecyste resektion E 3 B +

Ureterolithotomi U 4 C ++

Varicoceleoperation F 3 C +

Forklaring til scoring system

Expert vurdering Definition Teknisk Definition

sveerhedsgrad

S Superior ,Overlegen |+ Basis niveau

E Etableret ++ Medium niveau

F Feasible , egnet +++ Vanskelig

U Under evaluering ++++ Meget vanskelig
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