Operativ Kirurgi




Forord

Kurset i operativ kirurgi er obligatorisk i Fase Il uddannelsen og afholdes en gang om éaret i
Arhus, Odense og K gbenhavn. | begyndelsen var kurserne alene sponsoreret af industrien,
men Sundhedsstyrelsen har siden 1996 overtaget det gkonomiske ansvar for disse kurser, dog
med en fortsat levering af utensilier fra sponsorerne. Kurset i operativ kirurgi afholdes over 5
dage, hvor der de farste 2 dage foretages gastroenterol ogiske indgreb, herefter en med urologi,
en med karkirurgi og en kursusdag med thoraxkirurgi. | kursusperioden foretager kursisterne
mange basale kirurgiske indgreb inden for specialet kirurgi. Pa dag 2 foretages de samme
indgreb som farste dag, men ved hjadp af staplerinstrumenter. Der er tre kursister ved hvert
operationsbord og hertil en underviser. Der opereres pa grise, hvor alle de kirurgiske
procedurer udfgres som i det daglige arbejde pa operationsgangen.

Alle undervisere er speciallaager med mange ars erfaring i faget. Det tilstragbes, at
underviserne kommer fraforskellige afdelinger inden for det enkelte speciale, sdledes at
nuancer i den kirurgiske teknik kommer kursisterne til gode. Der er hver dag en kort
gennemgang af dagens kirurgiske procedurer ved en af underviserne, og sponsorerne skiftestil
en praesentation af suturer, nye instrumenter, stomimaterialer etc.

Der er kun prasiseret valg af suturmaterialer i enkelte tilfadde, men der angives,
hvilken tykkelse sutur vi synes, der bar anvendes. Kendskab til suturer er naturligvis vigtig,
hvorfor der til kurset vil blive gennemgaet de gaangse anvendte suturmaterialer.

De kirurgiske procedurer er skrevet af forskellige undervisere inden for det enkelte
Kirurgiske speciale.

| farste omgang er det gastroenterol ogiske kapitel faardigskrevet, men de gvrige
speciaer er ved at udarbejde nyt kursusmateriale som forventes fagrdigt i 2002.
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GASTROENTEROLOGI

Den ferste kursusdag foretages gastrointestinal e indgreb med konventionel kirurgisk teknik.
Den anden kursusdag bliver de samme indgreb udfert, men med staplerinstrumenter. De
nedenstaende indgreb bliver gennemgaet i en anden raskkefalge end angivet med henblik pa
en optimal udnyttelse af antal indgreb pa grisen. Hvis der ved et operationsbord er tid tilovers,
udferes indgreb palever og pancreas.

Ventrikel og duodenum
Operatio plastica pylori
Gastroenteroanastomosis antecolica
Resectio ventriculi am. Billroth |
Resectio ventriculi am. Billroth 1

Tyndtarm

Resectio intestini tenuis
Entero-entero-anastomosis
Ileostomia (enlgbet og loop)

Colon og rectum
Hemicolectomia dextra

Resectio coli sigmoidei

Resectio recti (lav anterior resektion)
Transversostomia (dobbel tl gbet)
Sigmoideostomia (enl gbet)

Galdevge
Chol ecystectomia (konventionel)
Choledochtomia

Hepar
Kileresektion

Pancreas
Resectio cauda pancreatis

Staplerinstrumenter
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ALMENT

Bugvasgsincision

Hudincision foretages med skalpel. | subcutis foretages et rent snit ned til fascien og der
foretages punktuel haemostase, idet kun karret tilstragbes koaguleret. Incision i fascien
foretagesi 2 trin, idet der ferst foretages en lille incision, hvorefter fasciekanterne | gftes op
med 2 Kochere, og incisionen fuldferes efter et lille praklip i peritoneum for at minimere
beskadigel se af intraperitonealt indhold. Diatermi (skaae-strem med blend eller spraystram)
kan med fordel anvendesi fascie, muskel og peritoneum, men begr undlades til hudincision.

Diatermi

Den optimale diatermieffekt opnaes ved at arbejdeii tert felt, som samtidig giver bedre
oversigt. Diatermibladet skal vaare renset for forkullede veessrester, og det er vigtigt, at man
udever et vist trask patvags af incisions retningen. Ved punktuel haamostase trykker man en
tampon eller serviet pa det blgdende sted, som efter et par sekunder fjernes, hvorefter der
koaguleres pa selve karret. Det er vigtigt ikke at stryge tampon/serviet hen over veevet.
Incision i subcutis, fascie, muskel, peritoneum og intraperitonealt foretages med skagestram
0g 50% blend eller spraystram, hvis dette forefindes.

Suturvalg og knudeteknik

| dag anvendes udel ukkende syntetisk materiale, som kan opdelesi ikke-resorberbare suturer
- monofilament (polypropylen, polyamid) og resorberbare suturer - enten multifilament
(Vicryl, Dexon, Polysorb) eller monofilament (PDS, Biosyn, Maxon, Monocryl). Uanset
trédmateriale bindes alle knuder som rabandsknob, dvs. at haanderne krydses skiftevist. Hvis
dette ikke respekteres uanset én- eller to-handsknuder, opnasi stedet for rébandsknude en
slipknude, som er updlidelig, specielt ved anvendelse af monofilamentsutur. Kadlingeknuder
er uanvendelige, har samme ulempe som slipknuder, og traden brister let. Man skal undga at
laedere suturerne med instrumenter, specielt monofilament suturer. Hvis man respekterer disse
principper, og traden alligevel knakker, skyldes dette oftest inadackvat knudeteknik.
Multifilament absorberbar trad kraever rabandsknob slaet 4 gange, mens savel absorberbar
som uabsorberbar monofilament kraever 6 enkelte rdbandsknob eller 4 dobbelte rdbandsknob
(kirurgiske dobbeltslag). Holdesutur pa draa knyttes med fordel med farste dobbeltslag
efterfulgt af 2 enkelte rabandsknob. Generelt strammes knuden til den gnskede stramning pa
det farste slag, herefter ingen yderligere stramning (risiko for at traden knaekker). Sidste slag
bar strammes lidt kraftigere.

Suturteknik

Der tilstradoes minimering af vaevsstraumet, hvorfor der altid ber anvendes delikate
instrumenter. Nalen skal anbringes korrekt, dvs. tag pa naleholderens spids og én trediedel
nede pa ndlens krumning. Nar f.eks. suturen svarende til en anastomose knyttes, skal der
til stracbes | @s approksimering for at undga stramning og iskaami.



Séarlukning
Sarruptur er en alvorlig komplikation med en hyppighed pa mellem 1 - 3% &f alle
laparotomier og er fortsat ledsaget af en mortalitet pA omkring 20%. Den amindelige
opfattelse er, at sarruptur skyldes mangelfuld kirurgisk teknik i kombination med postoperativ
abdominal distention. Risikogrupper er patienter med peritonitis, steroidbehandling og
erkendt svaa lungesygdom. Selve incisionstypen og suturvalget spiller en mindrerolle.
Lukning af sdr og bugvaag varierer fraafdeling til afdeling, men vi gar ind for, at man ved
elektiv kirurgi anvender enten knudesuturer eller loop-sutur i fascien. Derimod bar [oop-sutur
ved tegn pa peritonitis ikke anvendes. Generelt fares dram altid ud gennem separat stiksar.
Ved lukning af bugvaagsincisioner er det uden betydning, om man lukker peritoneum
eller g. Fascielukningen er derimod helt afgerende for, om der opstar sarruptur. Der kan
anvendes multifilament eller monofilament absorberbar sutur. Man tilstradber indstik mindst
1,5 cm frafasciekanten i ca. 1-1,5 cm’s af stand, enten som knudesutur eller fortl gbende (ved
lukning ma der aldrig vaare fedt mellem fasciekanterne). Der er ingen dokumentation for, at
subkutant fedt skal sutureres. Derimod er der gget risiko for sarinfektion ved anvendel se af
suturer i subcutis ved kontaminerede operationer. Scarpa’ s fascie sutureres kun ved incision i
naarheden af bgjefurer (ingvinalt). Lukning af huden kan forega med ikke-absorberbar
monofilament sutur, enten som knuder eller forlgbende. Intrakutan suturteknik kan anvendes i
huden, hvis der er tale om rene, ukontaminerede sar. Endelig kan huden lukkes med staplere.

Anastomoser

De fleste anastomoser kan udf@res med enten fortlgbende sutur, knudesuturer eller en
kombination af knuder og fortlgbende sutur, herudover med staplerinstrumenter.
Almindeligvis anvendes 3-0 resorberbare suturer. Der er for det enkelte indgreb anfert den
teknik, som vi finder mest hensigtsmaessig, men proceduren kan variere noget fra afdeling til
afdeling. Lakagefrekvensen efter de forskellige suturteknikker er ensi gvede haender. Til
tarmanastomoser kan man altid anvende knudesuturer i to lag eller fortlgbende sutur i det
inderste og knudesuturer i yderste lag. Ved kurset vil der blive gennemgaet bade tolaget og
énlaget anastomoseteknik, men der vil blive lagt sterst vaagt pa den tolagede anastomose-
teknik, herunder betydningen af 1) god adgang til viscera, der anastomoseres, 2)
anastomosering uden stramning, 3) placering af suturerne i tarmvasggen og 4) graden af
mobilisering og fridissektion af tarmender, der anastomoseres. Generelt lukkes slidsen i
kraset, for der foretages anastomose.

2-laget anastomoseteknik, som anvendes ved de fleste beskrevne kirurgiske procedurer

1. Ferst anlagyges to seromuskul age hjarnesuturer, der hver holdes med en pean.

2. Herefter sutureres det ydre lag i bagvasggen med en raskke seromuskul gt anlagte
knudesuturer. Suturerne knytter de to tarmben sammen og bindes enten efter hver sutur
eller til sidst afhaengig af oversigten.



3. Tarmen dbnes 3 - 4 mm over de seromuskul aare anlagte knudesuturer. Det inderste lag i
bagvasggen, der nu bestar af hvert tarmbens fulde vaeg, lukkes ved farst at saete en sutur i
midtlinien igennem det ene tarmben i retningen musoca serosa og igennem det andet
tarmben i retningen serosa mucosa med fortlgbende eller knudesuturer indtil hvert hjarne
nds. Bemaak, at denne sutur gar igennem begge tarmbens fulde vagg.

4. Lukning af forvasggens inderste lag foregar pa samme made som naevnt under punkt 3, men
suturerne forlgber nu fra hjarnerne mod midten, som inverterende suturer (igennem alle
lag) i retningen mucosa serosa og serosa musosa. | dette lag kan der anvendes enten
fortlgbende eller knudesuturer. Suturerne mades pa midten og knyttes.

5. Det yderste lag i forvagygen lukkes med seromuskulaat anlagte knuder igennem deto
tarmben. Det farste sutur sadtes lige neden for den tidligere anlagte hjernesutur pa begge
sider. Her kan man vadge at begynde i det ene hjgrne og fortsadte til det andet eller sdte
knudesuturerne skiftevis fra hvert hjarne.

= Bemaak, at netop det inderste lag i bade bag- og forvaeg kan sutureres paflere forskellige
mader med lige godt resultat. Det gadder bade med hensyn til hvor den farste sutur sates
og hvordan suturerne forl gber igennem tarmvagygen. De forskellige sutureringsmetoder for
det inderste lag vil blive gennemgaet pa kursets farste dag.

Staplerinstrumenter

De mest anvendte staplerinstrumenter i gastroenterol ogien bliver gennemgaet og anvendt pa
den anden kursusdag. Der hvor vi mener, a man ber anvende en bestemt procedure ved
anlagygel se af en anastomose eller forhold omkring lukning af tarmen eller ved saalige forhold
ved anvendelsen af staplerinstrumenter er dette angivet.

Antibiotikaprofylakse

Stort set alle kursister gennemgar et kursusi klinisk mikrobiologi, hvor der bl.a. bliver
gennemgaet vaardien af antibiotikaprofylakse ved forskellige kirurgiske indgreb. Derfor er
dette emne undladt ved kurset i operativ kirurgi. | gvrigt henvisestil emnet i kirurgisk
kompendium, bind | side 221 - 243.

Postoper ative komplikationer

Under de forskellige kirurgiske procedurer vil underviserne gennemga de vigtigste kirurgiske
komplikationer, som er relateret til det specifikke indgreb. Under procedurerne er kort naevnt
enkelte postoperative komplikationer.

Stomianlasgggelse

Kolostomi kan anlaggges som cekostomi, transversostomi eller sigmoideostomi, enten som
temporag eller permanent foranstaltning. Den permanente kolostomi er altid en-lgbet,
fortrinsvis anlagt pa sigmoideum/descendens og fart ud gennem laterale del af
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rectusmuskul aturen. Pa grund af blodforsyningen skal man undga alt for ihaardig barbering af
tarmenden. Kolostomien forsynes med primaa mucokutan everterende suturer, idet der
tilstragbes en flad stomi (hgjde ca. | cm). Den midlertidige kolostomi anlaayges som

dobbeltl gbet 10op-stomi fortrinsvis patransversum til hgjre for a. colica media, men ikke for
tagt pa ribbenskurvaturen. Ogsa denne forsynes med primaa mucokutan sutur.
Cekostomianlaaygel se er siaddent indiceret og bliver ikke gennemgaet.

Ileostomi anlagygestil hgjre og lidt nedenfor umbilicus gennem laterale del af
rectusmuskul aturen. |leostomien forsynes med primaa mucokutan everterende sutur, siledes
at ileostomien ndr 3-4 cm over hudniveau efter fasionering.

Det er stadig kontroversielt, hvorvidt peritonealslidsen lateralt for stomibenet skal lukkes.
Hvis et tarmben traskkes ud igennem et for lille hul i fascien, ages risikoen for iskaami af
stomien. Som regel er der dog en tendenstil, at hullet tildannes for stort med risiko for prolaps
eller parastomal herniering. Der er ligeledes en tendensttil, at hullet i huden bliver for stort,
hvilket kan medfare forsinket heling af stomien. Optimalt hul i huden opnaes ved, at man
griber fat med en Kocher og skazrer/diatermerer forholdsvist tagt pa K ocheren samtidig med, at
der lgftes op i denne.

Krav til kursisterne

Ved kursets begyndel se forventes det, at kursisterne har laest kapitlet om sarlukning, suturer
og instrumenter i det nye kirurgiske kompendium (bind I, side 202 - 220) og har kendskab til
anatomien svarendetil div. kirurgiske indgreb, som udf@res under kurset.

Kursusevaluering

Der uddeles et evalueringsskema, som kursisterne skal returnere (anonymt) til kursuslederen.
Evalueringen vil herefter blive udsendt til laarerne og Dansk Kirurgisk Selskabs uddannelses-
udvalg samt sponsorerne. Der vil blive lagt stor vaegt pa evalueringen med henblik paen
|gbende justering af savel den teoretiske som praktiske del af kurset.



VENTRIKEL OG DUODENUM

Operatio plastica pylori a.m. Weinberg

Indikationer
Operationer, hvor vagus til antrum og pylorus afbrydes, og efter omstikning af bladende ulcus
i duodenum €ller pylorus.

Procedure

 Midtlinieincision. Pylorusringen identificeres, og der anbringes en 2-0 holdetrad pa hver
sideaf pylorusringen. Herefter anlagyges en gastroduodenotomi svarende til forvaaygen af
den pylorusnagre del af ventriklen gennem pylorusringen til forvesggen af duodenums 1.
stykke. Laangden andrager i alt 6 - 8 cm (Fig. 1).

« Safremt der er tegn pa stramning ved den efterfal gende lukning, foretages mobilisation af
duodenum med Kocher’s manevre. De fleste begynder med Kochers manevre.

« Lukning af gastroduodenostomien foretagesi et lag patvaars med 3-0 knuder begyndende
ved holdesuturen op mod leveren og herefter skiftevis fra den anden holdesutur indtil
midten. Suturen |gber igennem alle lag bortset fra muskellaget (serosa-mucosa mucosa-
serosa). Suturlinien dagkkes med oment. Nogle foretraskker tilbagesting i mucosa. Davos
angiver, at muscularis altid skal med, men evt. ikke mucosa.

Pa kurset bliver ogsd gennemgéet operatio plastica pylori am. Heineke-Mikulicz, Finney
plastik og myotomi.

{ /_’:_;, S/
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J-_;ﬁ 7 Evt. komplikationer
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,,V*Lk{.. N 1. Lakage af suturlinien
i | 2. Stenose af pylorus




Gastroenteroanastomosis antecolica

Indikationer

Intraoperative forhold som f.eks. inoperabel tumor i pancreas med kompression af duodenum,
inoperabel distal ventrikeltumor, stort ulcus omkring duodenum/pylorus, hvor operation i
omradet giver risiko for choledochuslaesion. Anastomosen bar helst |asgges pa bagsiden af
ventriklen, men ellers deklivt paforsiden, som vist nedenfor.

Procedure

Midtlinieincision. En jggunumslynge 10-15 cm fra Treitz's ligament tragkkes op foran
colon transversum og bringes op til mest deklive parti af ventriklens bagveeg (Fig. 2) med
fraf@rende ben ved store kurvatur.

Der lasgges 2 holdesuturer 3-0 seromuskulaat svarende til enderne af en 4-5 cm lang side-
to-side anastomose (husk at begynde tad ved krassiden).

Mellem hol detradene anlasgges en rackke taetstillede seromuskul aare 3-0 knuder mellem
ventrikel og jejunum svarende til sidstnaa/ntes antimesenterielle side.

Ventrikel og jejunum incideres 3 - 4 mm fra suturraskken med braander. Inden
gennemskaging af mucosa udferes haamostase. Der anlagyges inderst en gennemgribende
fortlgbende 3-0 sutur. Suturen begynder ca. midt pa bagsiden, og ndlen fares fra mucosa il
serosa og fra serosa til mucosa og knyttes. Traden fortsagiter som gennemgribende sutur til
anastomosens venstre hjarne, og suturen holdes med ndl. En lignende sutur sadtes pa
bagsiden i midtlinien og sutureres fortlgbende til hgjre hjarne. De 2 suturer fortsater
herefter med lukning af forvaaggens inderste lag som inverterende sutur og knyttes nér de
mades i midtlinien. Suturenderne lades lange.

Der anlagyges herefter 3-0 seromuskulaare knudesuturer i det ydre lag i anastomosens
forvaa, sdledes at bade holdesuturerne og den fortl gbende sutur invagineres. Bemaak, at
man begynder bag den tidligere anlagte holdesutur med de seromuskul aa'e knudesuturer.

Dramage er ikke indiceret.

Evt. komplikationer
1. Stenose af anastomosen

2. Kinkning af jggunum

3. Anastomoseulcus senere

Figur 2.



Resectio ventriculi a. m. Billroth |

I ndikationer
Ulcus pragpyloricum, som persisterer trods medicinsk behandling og/eller ulcus, som er
kompliceret med stenose eller recidiverende bladning.

Procedure

Duodenal sonde nedlagyges.

Midtlinieincision fra processus xiphoideus il ca. 5 cm nedenfor og til hg. for umbilicus.
Hvis skréincision anvendes giver det maximal vaevstraume, nerveoverskaging og
muskeldestruktion daincisionen gar fra hgjt pave. kurvatur (4-5 cm fra processus
xiphoideus) til ud under ha. kurvatur lidt lateralt for medioklavikulaelinien. Begge mm.
recti gennemskaares. Denne type incision bgr derfor undgas, hvis muligt.

Lidt oralt for midten af store kurvatur dbnes omentum majus ind til bursa omentalis.
Herefter dbnes til bursa omentalis gennem det avaskulaare omradeii lig. hepatogastricum og
en finger fares bag ventriklen.

Pa store kurvatur deles rami gastrici inden for arkaden mellem 3-0 ligaturer eller clips
indtil pylorus (Fig. 3a).

Veaev ved lille kurvatur (omentum minus med kar og nerver) fattes med ve. tommel- og
pegefinger. En slank Pean fares gennem forreste og bagerste blad af omentum minus pa
overgangen mellem orale 1/3 og anale 2/3 &f lille kurvatur. Bevasgel sen er krum med
konveksitet mod hg.

Det er nu muligt at sadte 3 kraftige, krumme Pean’ er paveevet (Fig. 4b) og dele det analt
for de 2 centrale Peaner. Vasae gastrica sin. ligeres og gennemstikkes med 2-0 sutur oralt,
mens ligatur er tilstraskkelig analt.

Der anbringes en 3-0 holdesutur hgjt palille kurvatur, lige oralt for den planlagte
resektionglinie. P4 lignende made markeres oralt for den planlagte resektionslinie pa store
kurvatur.

Hvis ulcus penetrerer til pancreas, skaares det fri. Ulcusbunden efterlades.

Duodenal sonden retraheres il fundus. To vinklede Payr’ s taanger saettes med fa mm
indbyrdes afstand pa ventriklen fra store kurvatur og vinkelret pa denne. Taangerne skal
placeres sdledes, at anastomosen bliver mindst 3 cm, ndr den er faadig.

Ventriklen gennemskaares mellem taangerne, og snitfladerne jodes. Resten af ventriklen
reseceres pa skra op mod holdetraden palille kurvatur med 100 mm linesa skagrende
stapler (GIA). Resektionglinierne jodes. Blgdende punkter pa orale resektionslinie
omstikkes med 3-0 sutur.
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» Den distale ventrikelstump oversys evt. med en fortlgbende haamostatisk sutur og dakkes
med en ter serviet.

» Resektiondlinien palille kurvatursiden af proksimale ventrikel stump invagineres med 3-0
knudesuturer (ikke hvis staplet). Den mest orale skal medinddrage holdetraden og lukkes
med tre-punkt sutur.

« Suturerne klippes pa nag den sidste holdesutur nearmest store kurvatur.

» Den anale ventrikel stump | gftes op, og peritoneum mod pancreas deles. Der er normalt
ingen kar her. Peritoneum incideres lateralt for duodenum svarendetil de ferste 2-3 cm fra
pylorus og a. gastrica dx. deles, ligeres og gennemstikkes med 2-0 sutur.

 Duodenum ind mod pancreas mobiliseres, saledes at man far en krave pa 2-3 cm analt for
pylorus. Alle sm&kar mod pancreas ligeres med 3-0 eller clipses.

» Duodenum gennemskagres lige distalt for pylorus med linesar skaarende stapler eller mellem
anal vinklet Payr og oral Kocher. Resektionsfladen jodes.

* Der sadtes nu to hjgrnesuturer mellem den distale del af ventriklen og duodenum, som ikke
knyttes. Mellem bagvagggen af ventrikel stumpen ved Payr tangen og duodenums bagveeg
laegges teastillede 3-0 suturer seromuskulaat (Fig. 4a), som farst knyttes, ndr alle suturerne
er lagt. Hjarnetradene holdes, og resten af suturerne klippes.

 Efter afskagring under taengerne lukkes det inderste lag i forvaaggen med 3-0 knudesuturer
(indefra-ud og udefra-ind). Det yderste lag i forvagggen lukkes med en raekke
seromuskulaare 3-0 knudesuturer. Hjgrnet ved lille kurvatur sikres med en tre-punkt sutur
(Fig. 59).

« Derindlagyges et sugedram nr. 12 gennem separat stiksar mod lille kurvatur.

Evt. komplikationer Ml

|J_]'_. b _

&

1. Anastomoselakage

2. Stenose af anastomosen

A. gastroepiploica
rami til ventriklen er delt

Figur 5a
Figur 3a



Resectio ventriculi a.m. Billroth |1

Indikationer
Overvejende ved cancer ventriculi, men ogsdi visse tilfad de ved ulcus ventriculi.

Procedure

Duodenal sonde nedlasgges. Midtlinieincision fra processus xiphoideus il ca. 5 cm neden-
for og til ha. for umbilicus. Skraincision bgr om muligt undgas, da denne incision giver
maksimalt veavstraume, nerveoverskaaing og muskeldestruktion (begge mm. recti
gennemskages). Skraincision gar frahgjt pa ve. kurvatur (4-5 cm fra processus xiphoi-
deus) til ud under hg. kurvatur lidt lateralt for medioklavikulaglinien.

Lidt oralt for midten af store kurvatur dbnes omentum majusind til bursa omentalis. Ved
cancer tages omentet fracolon (Fig. 3b). Rami gastrici deles mellem 3-0 ligaturer eller
clipsind til pylorus, hvis det ikke er cancer. Der dbnestil bursa omentalis gennem det
avaskulaae omrédei lig. hepatogastricum. En Kocher sadtes pa store kurvatur lidt analt for
midten, der traskkes nedad og til ve.

Omentum minus med kar og nerver fattes med ve. tommel- og pegefinger. En slank Pean
feres gennem forreste og bagerste blad af omentum minus pa overgangen mellem orale 1/3
og anale 2/3 &f lille kurvatur. Bevaggel sen er krum med konveksitet mod hga. Det er nu
muligt at sadte kraftige, krumme Pean’ er pavaavet (Fig. 4b), som herefter deles. Ved
cancer bgr man 1) ga helt ovenfor gastrica sin ved cardia og 2) fjerne alt vaev og
glandler omkring truncus coeliacus. A. gastrica sin. ligeres og gennemstikkes med 2-0
sutur. Datumor metastaserer til lymfeknuder omkring gastrica sin, skal dissektionen
inkludere arterien med fjernelse af lymfeknuder og central deling af arterien.

Der anbringes en 3-0 holdetrad hgjt palille kurvatur, lige oralt for den planlagte
resektiondlinie. PA samme made sadtes en 3-0 holdesutur oralt for den planlagte
resektiondinie pa store kurvatur. De 2 resektiondinier er vist pafigur 5b.

Duodenalsonden retraherestil fundus. To vinklede Payr’s taenger (evt. 2 store Kochere)
sadtes med fa mm indbyrdes afstand pa ventriklen fra store kurvatur og vinkelret pa denne
(Fig. 6). Anastomosen skal vaae mindst 3 cm bred. Ventriklen gennemskaaes mellem
taangerne, og snitfladerne jodes.

Resten af ventriklen reseceres pa skra op mod holdetraden palille kurvatur med 100 mm
linesa skaarende stapler (GIA) eller TA90 (Fig. 6). Resektionslinierne jodes. Blagdende
punkter pa orale resektionslinie omstikkes med 3-0 sutur (Fig. 6). Den distale
ventrikelstump (oversys evt. med en fortl gbende haamostatisk sutur) dakkes med ter
Serviet.

Resektionglinien palille kurvatursiden af proksimale ventrikel stump invagineres med 3-0
knudesuturer og medinddrager holdesuturen proksimalt palille kurvatur. Der efterlades en
holdesutur svarendetil den distale del af lille kurvatur, hvor hjarnet til tyndtarmen senere
skal anlasgges. Den distale ventrikel stump lgftes op, og peritoneum mod pancreas deles.
Peritoneum incideres lateralt for duodenum svarende til de ferste 2-3 cm fra pylorus.
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» A. gastricadx. deles, ligeres og gennemstikkes med 3-0 sutur. Duodenum ind mod
pancreas mobiliseres, sdledes at man far en krave pa 2-3 cm distalt for pylorus. Alle sma
kar mod pancreas ligeres med 3-0 eller clipses. Duodenum gennemskagres lige distalt for
pylorus med lineaa skaaende stapler eller mellem anal vinklet Payr og oral Kocher.
Resektionsfladen jodes.

» Ved anvendelse af linesa skagende stapler er det ikke nadvendigt at invaginere suturlinien.
Ellersinverteres duodenum med en rakke 3-0 knudesuturer, og der anlasgges et lag
knudesuturer i serosa, hvor hjgrnerne invagineres med 3-punkt suturer (Fig 7).

= Husk, at ved akut Billroth Il resektion, hvor duodenalstumpen er delt med lineser
skaerende stapler, at suturlinien skal invagineres med knuder i serosa. Arsagen er, at
ved akut kirurgi er vaevet ofte adematgst, sdledes at clipsenei instrumentet er for
kortetil at sikreen 100% lukning. Man ma aldrig oversy en staplerlinie, men
staplerlinien ma godt invaginer es og betragtes som det inder ste lag.

» Treitz'sligament opsgges, og en jejunumslynge traskkes antekolisk op til ventrikel stumpen,
hvor Payr’s tang sidder. Afferente ben fikseres til ventriklens lille kurvatur med en 3-0
holdetrad lige under suturen, der afsluttede den distale lukning palille kurvatur. Det
efferente ben fikseres til ventriklens store kurvatur med en holdesutur, der afhaengig af
forholdene evt. ikke knyttes.

» Ved supination af Payr’s tang blotlasgges ventriklens bagside, som suturerestil jejunums
antimesenterielle flade med tadtillede, seromuskulaare 3-0 knudesuturer.

« Ventriklens bagside gennemskaaes klos pa tangen ind til submucosa. Efter omhyggelig
haamostase gennemskaares mucosa. Tangen skal fortsat sidde pa ventriklens forvagg for at
undga ungdig bladning, indtil der skal sutureresi dette lag. Herefter incideres jgjunum 3
mm fra suturlinien.

= Husk, at incisionen skal vaxeca. 1 cm kortere end svarendetil incision i ventriklen.

» Anastomosens inderste lag i bagvagggen sutureres med fortlgbende 3-0 sutur gennem alle
lag. Der begyndes i midten og fortsagtes pa hver side, indtil hjgrnerne er naet. Ventriklens
forvasg gennemskaares klos pa Payr’ stang ind til submucosa. Efter haamostase
gennemskagres 0gsa mucosa, og tangen fjernes (afskaaes).

» Detinderstelagi forvagggen sutures med suturerne fra begge hjarner, fortlgbende gennem
alelag. For at opnainvaginering af mucosa sutureres sdledes, at nalen fares fraindersiden
igennem bade mucosa og serosa og fra serosa til mucosa pa den anden side (altsaindefra
og ud og udefraog ind). De to suturer knyttesi midtlinien.

» Herefter lamgges en forreste raskke seromuskulage 3-0 knudesuturer. | hjarnet, hvor jejunum
og lille kurvatur mades, anlasgges en U-sutur, der sadtes fra ventriklens forside til bagside
og herefter til jejunum, saledes at hjarnet efter knytning af suturen bliver daskket af
jelunum. Denne U-sutur giver en god og sikker lukning af hjarnet, hvor risikoen for laskage
er starst (Fig. 8). Der indlasgges altid et sugedraan subhepatisk til duodenal stumpen.
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Figur 3b.

Figur 6.

Figur 5b.

Figur 7.

Evt. komplikationer

1. Lakage fraduodenalstump

Figur 8.
2. @vrige komplikationer som ved 'gur

GEA side 6
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TYNDTARM

Resectio intestini tenuis

I ndikationer
Gangram, striktur, traume, tumor, divertikel og mb. Crohn.

Procedure

* Naesten enhver abdominalincision kan bruges. Ved eksplorative indgreb foretragkkes en
midlinieincision eller et paramediant snit pa hgjde med umbilicus. Resektionsstederne pa
tarmen fastlaggges (Fig. 9). Peritoneum pa savel for- som bagside af mesenteriet incideres
fra resektionsstederne V-formet med apex svarende til den mest centrale karligatur.
Kraskarrene deles mellem Pean’ er, der ligeres med 3-0 suturer.

« Krgset klippes fratarmen pa et ca. 1 cm langt omrade ved hver resektionslinie med retning
mod pragoaratets midte. Der pasadtes taanger (Kocher, Martell €. lign.), idet
krestilhagftningen placeres midt pa anastomosens ene langside (Fig. 9), og der reseceres.
Alternativt reseceres med linesar skagrende stapler (GIA). Resektiondinierne jodes. Slidsen
i kraset lukkes med 3-0 knudesuturer. Lukningen begynder ved V' ets apex og slutter | - 2
cm far tarmvagygen. Kras Klippes fratarmvasggene, indtil der er arteriel bladning.

» Anastomosen anlagyges med 2 lag som end-to-end anastomose, uanset om der er forskel i
starrelse mellem luminaeller g. Ferst anlaggges en 3-0 hjgrnesutur pa hver side ca. 5 mm
fratamgerne (Fig. 10). Enten lades begge holdesuturer uknyttede eller den holdesutur, der
er langst vak fra operataren knyttes. Mellem holdesuturerne laggges en rakke tedstillede
seromuskulaare knuder (Fig. 10), og tarmenderne incideres 3 mm over suturragkken.
Herefter lukkes det inderste lag i bagvaeggen med fortl gbende 3-0 sutur gennem alle lag
(Fig. 11). Den farste sutur sedtes framidten i stikretningen mucosatil serosa og fra serosa
til mucosa. Ved forskel mellem lumina er retningen dog skra, sdledes at af standen mellem
indstikkene er starst pa siden med starst lumen. Sutureringen er fortlgbende gennem alle
lag og ender ved hjgrnerne, hvorfra suturering af det inderste lag i forvagggen kan fortsadte
med samme sutur fra hver side.

» Det yderstelag i forvagygen lukkes med seromuskulaae knudesuturer (Fig. 12) og resten af
krasslidsen lukkes med 3-0 knuder, der kun ma fatte peritoneum. Der lasgges aldrig draen i
frit peritoneum.

Evt. komplikationer
1. Stenose af anastomose. Hos mindre bern anlagyges anastomoser derfor altid i ét lag

2. Anastomose ved diffus peritonitis giver betydelig risiko for lagkage. Stomi bar derfor
anlagggesi stedet
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Vasa recta

b “\'\ ;)g‘ f‘”‘ " Arcade

N §W%Q Figur 10. Der er anlagt 2 seromuskulaare holdesuturer. Det
Figur 9. yderste lag i bagvagygen er lukket med en rakke
seromuskul aare knudesuturer (lukker spatiet mellem deto
tarmender).

Figur 11. Det inderste lag i bagvasggen er
lukket med en raskke suturer gennem alle lag
(knuder pategningen ). Der anvendes ofte
fortl gbende sutur. Figuren viser ogs3, at det
inderstelag i forvagygen er delvist lukket med
knudesuturer gennem alle lag (indefra - ud,
udefra- ind).

Figur 12. Det yderste lag i forvasggen
er lukket med knudesuturer.

Hvor teet skal suturerne saettes ?

Hvis suturerne sadtes for tad, kommer der iskaami af vaevet med risiko for nekrose og

anastomosel ackage og omvendt ved for stor afstand mellem de enkelte sting kommer der ogsa |akage.
Generelt ma anbefales, at suturernes afstanden frakanten = lidt mere end tarmvagggens tykkelse.

En passende afstand mellem suturerne = mere end det dobbelte af tarmvasggens tykkelse (ofte4 -5
mm mellem de enkelte sting i tarmvagygen).
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| leostomia (énlabet)

Indikation
Ved total kolektomi, proktokolektomi, karcinose, mb. Crohn, diffus peritonitis efter laskage af
tyndtarmsanastomose etc.

Procedure

Midtlinieincision eller anden tidligere anvendt incision. Altid midtlinieincision ved mb.
Crohn.

Tyndtarmen deles med lineaar skagende stapler (GIA) eller mellem to Payr’s tesnger. Den
distale tarmende sikres. | hg. fossailiaca tildannes et ovalaat hul i huden, kileformet
incision af subcutisindtil fascien, hvor der foretages en korsformet incision. Tvaginsion af
den laterale del af musculus rectus abdominis og peritoneum.

Det orale ileumben trakkes frem med krgs sdledes, at kragset peger mod spinailiaca ant.
sup. Slidsen lukkes med knuder, hvis der kun er en lille 8bning mellem tarmen og
bugvasggen.Stomien holdes med en Allistang, og bugvasggen lukkes og daskkes med en
serviet. Ileostomien opklippes, og staplerraskken fjernes.

Herefter vendes stomien ved hjadp af 4 stk. 3-0 suturer (Fig. 13) og fikseres til huden som
vist pafiguren (Fig. 14). Stomien skal i dag kun vaaeca. 3 - 4 cm lang p.g.a. de gode
stomimaterialer.

Evt. komplikationer
Stenosei hud eller fascieniveau

Nekrose

Figur 14.

Figur 13.
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| leostomia (loop)

Indikation

Anvendes som midlertidig aflastning efter ileoanalt reservoir, koloanalt reservaoir,

anastomosel akage efter f.eks. lav anterior resektion, lukning af rektovaginal fistel og evt. efter
sfinkterrekonstruktion.

Procedure
* Midtlinieincision eller anden tidligere anvendt incision.

* Ovaaxincisioni hgjre fossailiacagennem den laterale del af musculus rectus abdominis
(se enlgbet ileostomi).

* Dendistaledd af tyndtarmen traskkes frem gennem det tildannede hul i bugvasggen, og der
foretages incision og fiksering af stomien som vist pafigur 15 og 16 sdledes, at det
proksimale tarmben tildannestil en lille “tut” og det distale tarmben til en spalte. Stomien
fikseres med 3-0 suturer.

» Det ervigtigt at sikre sig, at stomien er placeret under hensyn til den praeoperative
stomimarkering og hudens folder.

Evt. komplikationer

1. Stenosei hud €ller fascieniveau

2. Nekrose af stomi

Figur 15. Figur 16.
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COLON OG RECTUM

Hemicolectomia dextra

Indikationer
Tumor, polyp, mb. Crohn, volvulus og andre.

Procedure

Duodenalsonde og uretralkateter anbringes under anaestesi.

Tvaasnit 2 cm over umbilicus med gennemskaging af hele ha. m. rectus abdominis og evt.
en del af ve. Ved Crohn’s sygdom anvendes midtlinieincision.

Peritoneum incideres pa forsiden af mesenteriet og mesocolon transversum svarende til
den planlagte resektion (Fig. 17). Karrene (dvs. vasae ileocolica, colicadx. og evt. colica
media) ligeres, gennemstikkes og deles klos pa afgangen fra vasae mesenterica sup. (Fig.
18). Anvendte instrumenter kasseres ved cancerkirurgi. (I udvalgte tilfadde kan anvendes
enten ileocekal resektion eller isoleret resektion af colon transversum. Proceduren omfatter
daen tilsvarende mindre del af karrene. Ved benigne lidelser og rent palliative indgreb
behaver karligaturen ikke vagre klos pa vasae mesenterica sup.).

Peritoneum pa hg. side af cecum spaltes og ileocekal stedet samt terminale ileum lgsnes ud
(Fig. 19). Incisionen fortsadter langs colon ascendens. Hgjre fleksur 1gsnes ud under ligatur
af det karholdige peritoneum her. Omentum majus deles kraniat for colon transversum
mellem ligaturer frahg. side mod ve. indtil resektionsstedet. Hgjre colonhalvdel
mobiliseres stumpt fraretroperitoneum. Ureter identificeres, men frilagyges ikke. Man
sikrer sig, a duodenum er fri.

Der anvendes bl ade tarmtaanger og afdaskning mod kontamination under operationen.
Tarmen ligeres analt og oralt for tumor med O sutur, men vaadien heraf er aldrig bevist
mht. intraluminal tumorspredning.

Kreaset spaltes V-formet svarende til den planlagte resektion. Colon transversum og ileum
reseceres med lineaa skaaende stapler (GIA) eller mellem 2 Kochere eller Martell’s
klemmer. Resektionsfladen jodes, og slidsen i kraset sutureres med 3-0 knuder.

Kres klippes fratarmvagy indtil der fra begge ender er arteriel bladning.

Anastomosen anlasgges som end-to-end i 2 lag med 3-0 knudesuturer. Farst sadtesto 3-0
suturer i hvert hjerne og holdes med pean (hjernesuturer). Herefter anlasgges en rakke
seromuskulaare 3-0 knudesuturer. Tarmen dbnes, og der jodes. Det inderstelag i
bagvagggen sutureres fra midten igennem alle lag med stikretningen mucosa-serosa serosa-
mucosaindtil hjarnesuturerne nas. Fig. 20 viser mulighed for kompensation for forskel i de
to lumina.
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» Svarendetil det inderste lag i forvagggen anlaggges nu et seromuskulaat lag med 3-0
knudesuturer fra hvert hjarne med everterede suturer i stikretningen mucosa-serosa serosa-
mucosa. Der afsluttes med en raskke seromuskulaare knudesuturer, hvor den farste sutur
sadtes neden for hver holdesutur. Til sidst fjernes holdesuturerne, og den sidste rest af
slidsen i kraset lukkes.

* Ingen dramn

» Bugvamggen lukkes lagvis.

Evt. komplikationer

1. Anastomoselakage

2. Stenose af ileotransversostomien

Arcade fra a. colica dextra

Figur 18.

= A. colica media

Colon
transversum

[leum

Figur 17.

Figur 20.

Tumor

Deling af’
ileum

Figur 19.
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Resectio coli sigmoidel

I ndikationer
Tumor, diverticulosis, gangraan og strél eskade.

Procedure

Hg. sidig paramedian incision fra symfysen til lidt over umbilicus. Peritoneum sutureres
evt. til nederste sarvinkel, og der sadtes evt. holdetrad i uterus. Den peritoneale adhagrence
pave. side af sigmoideum (Toldt’s ligament) spaltes skarpt, og gonadekarrene, ve. ureter
og a. iliacacommunis identificeresi det |gse bindeveay (Fig. 21 og 23).

Den nederste del af colon descendens udlgses skarpt lateralt. Evt. mobilisering af ve.
Colonflexur ved milten. Karrenetil det stykke, der skal reseceres, ligeres og gennemstikkes
centralt med 2-0 sutur. Evt. spaltes peritoneum pa hg. side af rectum og den gverste del af
rectum mobiliseresi det praesakrale rum. Sigmoideumkraset deles mellem 2-0 ligaturer, og
rectosigmoideum og sigmoideum renses op paca. 2 cm svarendetil det valgte
resektionssted (Fig. 22).

Tarmen deles analt mellem vinklede resektionstaanger. Tangen anbringes med mesorectum
(mesosigmoideum) i midten bagtil. Tarmen renses op pa& 2 cm med henblik pa
anastomosen.

En vinklet tang sadtes pa sigmoideum svarende til resektionsstedet, sdledes at handtaget
vender analt, og krastilhagftningsstedet ligger bagtil i midten. Rectosigmoideum lagyges op
pa abdomen.

Mellem sigmoideum og rectosigmoideum (yderste lag i bagvaaggen) laegges en rakke
seromuskulaere 3-0 suturer ca. 2,5 cm frade vinklede taenger. Suturerne kan enten knyttes
med det samme €eller afhaangig af oversigten holdesi en lille Pean anbragt i raskkefglge pa
en stor Pean. N&r alle suturerne er anbragt, approksimeres de vinklede taanger og suturerne
knyttesi rakkefglge. De 2 suturer i hjgrnerne holdes med lille Pean.

Der anbringes herefter endnu en raskke 3-0 suturer i inderste lag i bagvasggen. De Kklippes,
hvorefter der reseceres klos pa resektionstangerne.

| det inderste lag af forvagygen sedtes en rakke suturer igennem alle lag med 3-0 knuder.
Den forreste raskke begynder i hvert sit hjerne med inverterende knuder, som mades i
midten. Til sidst anlagygesi forvaeggens yderste lag en rakke 3-0 knudesuturer.
Krasslidsen lukkes med 3-0 knudesuturer (Fig. 24).

Evt. komplikationer
1. Anastomoselakage

2. Bladning framilten under udlasning af colon descendens og ve.
flexur

3. Lassion af venstre ureter
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Figur 21.

Colon descendens og
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Tumor
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A. iliaca communis sin

Figur 23. Figur 24.
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Resectio recti (lav anterior resektion)

I ndikationer
Maligne tumorer fraca. 3 til 15 cm over ydre analdbning.

Procedure
» Patienten lgjresi rygleje med ben i benstetter. Der nedlagyges duodenal sonde og (hos begge
kan) suprapubisk kateter.

» Hga.sidig paramedian incision fra symfysen til lidt over umbilicus. Peritoneum sutureres
evt. til nederste sarvinkel, og der sadtes evt. holdetradei uterus.

 Den peritoneale adhaaence pa ve. side af mesosigmoideum (Toldt’s ligament) spaltes
skarpt. Herved identificeres gonadekarrene, ve. ureter og a. iliaca communissin. i det |gse
bindeveer (Figur 25 og 26). A. og V. rectalis sup. deles tagt pa afgangen mellem 2 peaner
centralt og én perifert og ligeres med O vicryl - ingen gennemstikninger.

» Sigmoideum deles med linesar skagrende stapler (GIA). Resten af proceduren udferes under
traek pa rectumstumpen.

 Peritoneum inciderestil hg. for og foran rectum. Der udfgres TME, idet dissektionen
begynder i midtlinien og fares sd langt analt som muligt. Herefter fortsadtes lateralt i begge
sider. Cave det neurovaskulaae bundt tag ved vesiculae seminales.

= Total Mesorektal Excision (TME) ved cancer recti indebagrer en praecis skarp dissektion
med enten spraystrem (lang braender) eller saksi det avaskulaae plan mellem de viscerale
strukturer (rectum med mesorectum) og de sympatiske nerveplexer opadtil og para-
sympatiske nedaditil. Dissektionen foretages under trask pa rectum og med identifikation af
nn. hypogastrici og nn. erigentes. St. Mark’s spekel anbefales. Aa. rectales mediae deles,
og ved total mesorektal excision fortsadtes dissektionen nedadtil over overfladen af m.
piriformisforbi os coccygis over den anococcygeal e raphe til bakkenbunden indtil m.
levator ani. TME kan ikke udfgres pa grisen.

 Fortil incideres peritoneum 1 cm foran omslagsfolden, hvorefter planet bag vesiculae
seminales/ septum rectovaginale identificeresi midtlinien.

« Man dissekerer sig ned foran Denonvillier' s fascie, som herefter incideres, sdledes at denne
og fedtvaevet bag den excideres med pragoaratet.

* Ved tumor i nederste 10 cm af rectum frilaegges hele mesorectum (total mesorektal
excision), hvorefter rektalvasggen oprenses over 1-2 cm under "the mesorectal tail”, hvor
rectum deles mindst 2 cm under tumor pa slap tarm. Ved tumor lokaliseret 10-15 cm oppe
kan der foretages partiel mesorektal excision, dvs. vinkelret deling af rectum og
mesorectum 5 cm under tumor.
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= Herefter vadges den videre operationsmetode afhaangig af tumorniveau og -vakst samt
patientens amentilstand og evt. fjernmetastasering.

 Sigmoideumkraset deles, og tarmen renses pa 1-2 cm med henblik pa anastomosen.

+ Anastomose anlasgges f.eks. ved “triple-stapling”: Der pasadtes en 30 mm tvagstapler
(Fig. 27) ca. 1 cm oralt for den planlagte anale resektionsrand og sa distalt for tumor som
muligt.

» Stapleren affyres og fjernes, hvorefter rectum skylles (Janetsprgjte + kvindekateter)
peranalt med klorhexidin. Der pasadtes herefter atter tvaastapler ca. 1 cm laangere analt.
Stapleren affyres, hvorefter rectum gennemskaaes med lang spids kniv i staplerfuren.

 Der pasadtes tobaksposetang lige oralt for staplerlinien pa sigmoideum. Deto lige ndle og
trédene fares igennem, og tobaksposetangen fjernes. En anden mulighed er anlasggel se af
manuel tobaksposesutur.

« Den orale tarmende holdes med 3 sma Babcocktaanger, hvorefter det |@se hoved af en
cirkulag stapler (oftest 28 eller 31 mm) indfares, og tobaksposesuturen knyttes og klippes
(Fig. 28).

 Den cirkulagre stapler med pamonteret trokar indferes per anum, og trokaren perforerer
igennem toppen af rectumstumpen ted bag tvaastaplingen (Fig. 29). Staplerhovedet
monteres pa stapleren, hvorefter denne samles (cave vaginam.m.) og affyres (Fig. 30).
Stapleren dbnes og fjernes derefter.

= Husk at 8bne stapleren svarende til den anvendte staplertype. Arsagen er, at det antal
omdrejninger stapleren skal dbnes er afhaangigt af instrumenttype og -fabrikat.

» Der foretages lasktest med insufflation af luft viarektoskop og med vand i det lille bagkken
- husk blad tang pa sigmoideum. Ved boblen forsages anlagt supplerende suturer og
herefter overvejes anlagygel se af aflastende loop-ileostomi eller loop-transversostomi - isaar
med meget lav anastomose.

* Ved meget lav resektion overvejes anlagggel se af 5-6 cm lang koloanal J-pouch, som giver
bedre funktionelt resultat hos isaar addre patienter. | disse tilfad de tilrades anlaaggel se af
aflastende stomi. Husk ogsa, at Hartmanns procedure ved lav tumor ofte er en god og
sikker l@sning hos gamle skrgbelige patienter.

» Sugedraan mod anastomosen, fert retroperitonealt ud over ve. ligament.

Evt. komplikationer . .
P En handsyet anastomose ved lav anterior

1. Anastomosel skage resektion kraaver stor erfaring og er ofte
X teknisk vanskelig at udfere. Der er ikke
2. Bladning (sakralkaviteten/milten) forskel pa hyppigheden af anastomoselakage

mellem en staplet og handsyet anastomose

3. Lasion af venstre ureter ved lav anterior anastomose.
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A. rectalis inf.

Figur 25.

Figur 27. Figur 28.

Figur 29. Figur 30.
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Transversostomia (dobbeltl gbet)

I ndikationer
Profylaktisk ved usikre anastomoser i sigmoideum/rectum og terapeutisk ved lagkage af
samme anastomoser. Permanent ved inoperabl e stenoser eller fistler.

Procedure

« Facm langt tvagrsnit midt imellem umbilicus og ha. kurvatur lidt til hg. for midtlinien.
Forreste blad i ha. rectusskede incideres. Ssadvanligvis kan rectusmusklen herefter skubbes
til ha., ellers ma den gennemskaares partielt. Bageste blad i rectusskeden og peritoneum
dbnes patvags.

« Colon transversum frigares fra oment pa et passende stykke og traskkes frem i saret. En
stav feres igennem kraset pa et avaskulaat sted.

» Colon transversum identificeres ved tamier.
 Peritoneum og fascie lukkes med 0 knuder. Huden lukkes med monofil sutur.

« Tarmen dbnes (Fig. 31) og fascioneres med 3-0 suturer (Fig. 32).

= Husk, at colon aldrig méa dbnes med braander p.g.a. risko for eksplosion.

* Der klippes et passende hul i den klagbende plade til en tambar kol ostomipose, som
anbringes omkring den fremlagte tarmslynge under staven.

 Der pasadtes kolostomipose.

Evt. komplikationer

1. Stenose af stomi

2. Nekrose

Figur 31. Figur 32.



Sigmoideostomia (énl gbet)

I ndikationer
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Midlertidig ved Hartmann's operation og fistler. Permanent ved rectumeksstirpation.

Procedure

» Sigmoideum deles med linesar skaarende stapler (GIA). Ved elektiv kirurgi er det anale ben
sikret tilstraskkeligt ved staplingen, men ved akut kirurgi tilrédes, at det anale ben sikres
yderligere ved at invaginere hjgrnerne og sadte enkelte seromukgse knudesuturer i midten.

» Der foretages en ovalag incision i huden svarende til stomimarkeringen i ve. fossailiaca.
Subcutis fjernes svarende til en kegle ned til fascien. Der foretages korsformet incision i
forreste blad i rectusskeden, hvorefter musklen dbnes stumpt til peritoneum, som spaltes pa
tvaas. Stomihullet skal vaae ca. 3 cm. Orale stomiben traskkes frem og hol des.

» Bugvagygen lukkes, og en serviet lasgges over suturlinien.

» Stomien vendes og fikseres med 3-0 knuder (Fig. 33 og 34). Hgjden ved elektiv kirurgi

bar vaae ca. 1 cm over hudniveau.

* Der klippes et passende hul i den klagbende plade til en tambar kol ostomipose, som
anbringes omkring den fremlagte tarmslynge. Der pasadtes kol ostomipose.

Evt. komplikationer
1. Stenose af stomi

2. Nekrose af stomi

Figur 33.

Ved akut kirurgi p.g.a. peritonitis eler ileus bliver
abdomen ofte udspilet postoperativt, hvilket evt. kan
give anledning til stramning af kraset til sigmoideum
med nekrose og en stomi under hudniveau. Ved akut
kirurgi skal kreset til den fremlagte tarmende derfor
atid vage " ekstrales’ og stomien bar vaae mindst 2
cm over hudniveau.

Figur 34.
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GALDEVEJE

Cholecystectomia (konventionel)

I ndikationer
Symptomgivende gal debl agresten.

Procedure

« Tvagincision, der ligger sa hgijt, at hg. ende af incisionen i huden krydser kurvaturen
lateralt. Ve. ende nér til linea alba. Skraincision begr ikke anvendes. Lig. teres hepatis deles
mellem ligaturer. Galdeblaaen | gsnes skarpt fra evt. adhaarencer til oment, colon og
duodenum. Colon og tyndtarm holdes til side med speculum og leveren med en kort vinklet
sideholder.

e Collum af galdeblagren fattes med gal deblaaetang. Peritoneum over den formodede
cysticusvinkel spaltes, og cysticusvinklen frilaggges.

« Peritoneum fortil mellem collum og hepar spaltes skarpt sa tagt pa galdeblaaen som muligt.
Herved identificeres a. cystica, som deles mellem fine Pean’ er. Den perifere stump ligeres,
og den centrale stump bade ligeres og gennemstikkes med 3-0 sutur (Fig. 35 viser
forskellige forlgb af a. cystica).

» Procedure ved kolangiografi: ductus cysticus opsages (Fig. 36), og der klippes eller skaares
et lille sidehul i ductus cysticus tagt pa collum af galdeblaaren. Ductus choledochus skal
kunne ses pa begge sider af ductus cysticus’ indmunding. Der lasgges en 2-0 ligatur
omkring ductus cysticus.

» En baby-feeding tube, som er fyldt med fysiologisk saltvand, indfaresi ductus cysticus og
ligaturen knyttes. En 20 ml sprgjte fyldes med urografin 45%. Der indsprgjtes 5 ml og
tages farste billede. Lejet kippes 15 grader mod hg., de resterende 15 ml indsprgjtes, og
andet billede tages.

Servietter eller ungdvendige instrumenter i feltet fjernes under fotografering. Hvis det
intrahepati ske gal detraeikke fyldes, kan man forsgge at afklemme lig. hepatoduodenale
med en blad tang distalt for ductus cysticus. Hvis der ikke kommer indlgb i duodenum
gentages undersggel sen med sterre maangde kontrast. Hvis kontrastintensiteten i ductus
choledochus er for stor, fortyndes med fysiologisk saltvand. Viser den intraoperative
kolegrafi normale dybe galdeveje og frit kontrastudl @b til duodenum, fjernes knopkanylen
eller baby-feeding tuben, og der sadtes en krum Pean pa ductus cysticusi god afstand fra
ductus choledochus. Ductus cysticus deles mellem Pean’er (Fig. 37 og 38).
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 Galdeblagen fjernes retrogradt (Fig. 37), idet peritoneum trinvis spaltes skarpt pa siderne af
galdeblaaen samtidig med, at man med galdeblaaretang eller krum Pean tragkker
galdeblagen vak fraleveren. Der sates fine Pean’ er eller clips pakar i galdeblagel gjet,
efterhdnden som de viser sig. Hvis der er sat Pean’ er p, ligeres med 3-0 eller der
elektrokoaguleres. Galdeblaeren maikke fjernes med et “snuptag” med fingrene.

« Hvisgadeblaaelgjet blader efter fjernelse af galdeblaaen, oversys det bladende omrade
med en 2-0 sutur, idet man starter i dybden og anvender fortlgbende knaphulssting og/eller
anvender elektrokoagulation.

» Ductus cysticus fridissekeres til ductus choledochus. Hvis ductus cysticus har lav eller
dorsal indmunding eller ligger delvisintramuralt i ductus choledochus, skal den ikke falges
til indmundingen. Ductus cysticus skal sdledes kun fridissekeresi det omfang, at det er
nemt. Der sates krum Pean pa ductus cysticus, og stumpen ligeres og gennemstikkes med
3-0 sutur.

« Gennem stiksar under mediane del af kurvaturen indlasgges et sugedram til galdeblaaelgjet.
Dramet fikseres til huden med sutur.

= A. cysticaskal dtid deles far ductus cysticus bliver delt. Denne regel sikrer, at
cysticusvinklen er helt fridissekeret inden delingen af ductus cysticus.

= Man maaldrig overskaae en rund struktur i “galdevinklen” uden ferst at have set den opad-
og nedadgdende del af choledochus. Ved mindste tvivl om anatomien skal der altid
foretages kolangiografi.

Evt. komplikationer

1. Lakage fracysticysstumpen

2. Lassion (overskaging) af choledochus og/eller ductus hepaticus dx.
3. Bladning fraa. cystica

4. Aberrende galdegang i galdeblaerel g et med efterfal gende galdel agkage




Figur 35.

Figur 37.

Figur 36.

Ductus hepaticus
COTTMUNIS

Ductus cvsticus

Figur 38.
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Choledochotomia

ndikation

Sten i choledochus.

Procedur e (oftest vanskelig eller umulig pa grisen)

Incision som ved “ Chol ecystectomia’. Peritoneum over ductus choledochus spaltesii
choledochus' laangderetning.

Der lasgges 2 holdetrade i forvasggen af ductus choledochus med atraumatisk sutur 3-0 eller
4-0, og mellem disse incideres ductus choledochusi laangderetningen (Fig. 39). Pas paikke
at faincideret choledochus' bagvasy.

Sten i ductus choledochus fjernes med galdeskeer, Randall’ s teanger eller Fogarty’ s ballon
kateter. Hvis ngdvendigt frigares 2. stykke af duodenum med Kocker’s mangvre. Et
bougiekateter Charriére 8 (aldrig sterre nummer for ikke at |aedere sphincter Oddi) kan
fares gennem papillen til at palpere pa og for at verificere passage.

Nér stenene menes fjernet, skylles galdevejene proksimalt og distalt gennem et bougie
kateter med saltvand under tryk. Et T-draan nr. 12 tilklippes, s brancherne er 2-3 cm lange,
og der klippes et lille hul modsat indmundingen af det lange ben. T-dramets distale branche
ma aldrig fares gennem papillen, da dette kan tillukke ductus pancreaticus og give
pancreatitis. Det proximale ben maikke nd op til ductus hepaticus' delingssted.

K oledokotomien lukkes omkring T-draanet med 3-0 eller 4-0 knudesuturer. Kolangiografi
udfares 1) med 5 ml 45% urografin og patienten i let Trendelenburg’'slgje, 2) med 15 ml
urografin og fladt leje kippet 15 grader til hg. Hvis der ikke er udigb i duodenum, gentages
kolegrafien med starre maangde kontrast. Det er nyttigt at fortynde urografin 45% med lige
dele isotonisk saltvand for at undga, at kraftig kontrastintensitet daskker over sma
konkrementer. Hvis kolegrafien ikke er tilfredsstillende, selv om yderligere sten ikke kan
findes, indlaegges T-draan nr. 14. Det muligger senere fjernelse af evt. efterladte sten
gennem T-draanskanal en.

T-dramet fares den kortest mulige ve ud, ofte vil dette vaae viaincisuralig. venosi til et
stiksdr i epigastriet. Gennem stiksar under hg. kurvatur indlaagges et rardraan nr. 14 til
galdeblaaelg et og med spidsen hen til koledokotomien.

Evt. komplikationer

"V
1. Blgdning fraligamentet Vo _—
2. Lassion i bagvasggen af choledochus | okksit
3. Stenose af choledochus ~

N Lff____:.._ -
4. Efterladte choledochussten Tocox L",'
4 - T-rar imrabamingh
|: | chakedochn
|
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PANCREAS

Resectio distalis pancreatis

I ndikationer
Pseudocyste i cauda, cystadenoma og cystadenocarcinoma pancreatisi cauda pancreatis og
evt. som led i total gastrektomi (afhaengig af indvagkst).

Procedure

« Opad konveks, tvaargdende, subkostal incision. Selvholdende |aenkespekler | gfter
kurvaturerne. Omentum majus fridissekeres fra colon transversum. A. lienalis (venen
ligeres senere) ops@ges i bagvagygen af bursa omentalis, frilaegges, ligeres, gennemstikkes
0g deles. Vasa brevia deles mellem ligaturer, og miltens peritoneale ligamenter deles.

« Peritoneum parietale spaltes patvaas ved underkanten af pancreas. Pancreas vippes opad,
og v. lienalis pa bagsiden fridissekeres svarende til resektionsstedet. Dette kraever deling
mellem clips af sma, men stagrkt bladende vener pa bagsiden af pancreas. V. lienalis deles
mellem ligaturer, a. lienalis ma evt. deles igen. Pancreas deles kileformet, sal edes at
resektionsranden pa hg. side bliver en “fiskemund” med form som et liggende “V”. Ductus
pancreaticus overskaaingen ligger i bunden af “V”-et. Der sates bled tang pa pancreas til
ha. for resektionslinien.

» Denve. del af pancreas udlgses fra retroperitoneum hovedsageligt stumpt og fjernesi ét
med milten (CAVE: binyrelaesion kan give haamostaseproblemer). Ductus pancreaticus
sonderes med passende kaliber sonde eller baby-feeding tube. Sonden i ductus fikseres med
en Pean, der lige tager kraven af ductus med i “biddet”. Ductus trakkes frem med Pean’en,
mens parenkymet skubbes vak. Herved kan ductus traskkes frem, sa man kan ligere den
med 3-0 eller 4-0. Knuden strammes under tilbagetrakning af sonden. Herefter anbringes
tillige en polyfilament gennemstikning paductus’ plads.

» Bladende kar i resektionsfladen omstikkes med 4-0 suturer, og herefter lukkes
“fiskemunden” med en ra&kke 3-0 knuder, siledes at “lacberne” lasgger sig teg sammen. Et
rerdraan nr. 14 tilklippes, sdledes at der kun er et par sidehuller tilbage. Spidserne fikseres
nag resektionslinien med en enkelt 3-0 absorberbar sutur, og draenet feres ud igennem
stiksar i bugvasggen og fikseres med sutur.
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HEPAR

Kileresektion

I ndikationer
Biopsi, mindre fokale processer (f.eks. metastaser) og traumatiske leverlaesioner.

Pr ocedure (Knivbiopsi)
Foretages pa forfladen af leveren i god afstand fra leverranden, idet biopsi fraleverranden
ikke er repraesentativ.

» Der lagygesto 3 cm lange paralelleincisioner med ca. 3 mm afstand og i 1-2 cm dybde.
Skiven af leverveey skaares fri og fjernes.

o Sret i leveren lukkes med en atraumatisk monofil 2-0 eller O sutur. Suturen sadtes som en
enten kryds- eller U-sutur.

 Ingen dramage.



STAPLERINSTRUMENTER

De mest anvendte staplerinstrumenter i gastroenterologien bliver gennemgaet pa anden
kursusdag. Der er om morgenen en teknisk gennemgang af instrumenterne og herefter
praktiske evelser resten af dagen. De staplerinstrumenter der bliver gennemgaet produceres af

hhv. Johnson & Johnson (Ethicon Endo-Surgery) og Tyco Healthcare, USA.

Inddeling, anvendel sesomrader og starrelse af staplere

Inddeling Ethicon Endo-Surgery | Tyco Healthcare
Cirkulaare staplerettil ILA (intraluminal stapler) EEA (end-to-end
samtidig cirkulaa suturering anastomosis)

og deling af veey

Linesare staplere til linesa
suturering

Proximate Linear Stapler

TA (thoracic-abdominal)

Lineage skaarende staplere
til samtidig linesa suturering
og deling af veey

Proximate Linear Cutter

GIA (gastrointestinal
anastomosis)

simultant.

imellem de 2 dobbelte ragkker clips.

De cirkulagre staplere applicerer en cirkulaa dobbelt rakke clips, og en kniv deler veavet

Linesare staplere applicerer en dobbelt, henholdvis en 3-dobbelt ragkke clips.

Lineaa skaarende staplere former 2 dobbelte ragkker clips, og en kniv deler vaevet simultant

Staplere

Definition

Starrelse

Cirkulaare staplere

Diameter paden cirkuleae
kniv (lumen)

21 mm, 25 mm, 29 mm,
31 mm, 33 mm og 34 mm

Lineage staplere

Laangden pa stapler linien

30 mm, 55 mm, 60 mm,
90 mm

Lineaa skaaende staplere

Laangden pa stapler linien

55 mm, 60 mm, 75 mm,
80 mm og 100 mm
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Formning og sterrelse af clips

Inden for ovennaa/nte hovedgrupper findes 2 grundprincipper med hensyn til, hvordan
clipsene formesi vaevene.

» Magasin-valg afhaengig af veevstykkelse
Man vadger magasin der lukker praecist til en forudbestemt clipse-hgjde i veevet. Der
anvendes hvide, bla eller grenne magasiner afhaangig af vaevstykkelse.

Farve pa magasiner mm stapler lukning Anvendelse

Hvidt 1, 0 mm Kar

Blat 1,5 mm Tarm

Grant 2,0 mm Ventrikel eller tykt vaey

» Kontrolleret vaevskomprimering
Her vurderer kirurgen selv veavstykkelsen, og kan selv via komprimering af clipsen forme
en clips der praecist svarer til den vaevstykkelse, der arbejdes med. Denne staplertype
tillader bade formning af mindre og starre clips indenfor samme instrument. Der findes 3
slags magasiner til kontrolleret vaarskomprimering, et hvidt, et grét og et gult magasin,
som anvendes til henholdvis kar, tarm og tykt veev.

Clips

Tykkelsen pa den Titanium wire clipsen
er fremstillet af

Wire-diameter

Stapler ben

Hgjden pa den uformede clips

Bredde

Bredden pa den uformede clips

Clipse-hgjdei veey

Den dbning der er i den

feardigproducerede clips i veevet
(1 mm, 1,5 mm, 2 mm og 2,5 mm)

Antal Clips Antal clipsi hele stapler-linien

SkageLinien

Den laangde kniven skager i vaevet

Andre staplerinstrumenter

» LDS((ligating, dividing and stapling) til samtidig dobbelt ligatur og deling af oment og
mesenterialkar.

o Haamoclipstil enkelt eller dobbelt ligering af kar. Findesi forskellige sterrel ser.

* Hudstaplere danner en rektangular boks med plads til adem.
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Engel ske/danske udtryk i forbindelse med staplere/clips

Cut line Skagelinie
Stapleline Clipsdlinie

Staples Antal clips

Gauge Wire diameter
Crown Bredde af clips
Legs Ben-lamgde af clips
Tissue thickness Vaavstykkelse

Indgreb der udferes med stapler pa kurset er:

» Gastroenteroanastomosis

* Resectio ventriculi am. Billroth |

* Resectio ventriculi am. Billroth I

* Resectio ventriculi am. Roux

* Resectio intestini tenuis

* lleotransversostomia

* Resectio coli dextra

» Resectio recti (lav anterior resektion)

Der er dmindeligvis tilstraskkelig tid til, at kursisterne ogsa kan udfare andre kirurgiske
indgreb som f.eks. total gastrektomi med esofagoj e unostomi.

Savel fordele som ulemper ved brugen af staplere vil blive gennemgaet.

Under kurset vil der ved de enkelte operationsborde ikke alene blive gennemgaet kendte
staplerinstrumenter, men ogsa nye instrumenter, der er pavej ud i klinikken.

Evt. komplikationer ved brug af
autosuturinstrumenter

1. Bladning fra staplerragkken
2. Anastomosel askage

= Ved svigt af instrumentet, gem
instrument og nummer pa pakningen.




Enkelte eksempler pa procedurer udfert med staplerinstrumenter

Gastroenter oanastomose

Figur 2. Stikincisionen lukkes med lineaa stapler.

Nar stikincisionen lukkes med lineas stapler skal
man undga stenose og at fa bagvasggen med i
staplerragkken.
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Resectio ventriculi a.m. Billroth 11

Figur 5. Staplerlinier som ved lineaa skagrende stapler.
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|| eotransver sostomia

Figur 6. lleotransversostomi, end-to-side udfert med cirkulaa stapler og lukning af
transversum med linesa stapler.

NB!

= Kontroller altid efter [ukning og inden
“affyring” af stapleren om der er veey fra
andre organer fanget mellem deto
instrumentkadoer.
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Resectio recti

Figur 7. End-to-end anastomose med circulag stapler.

Figur 8. Den circulaae stapler er samlet og klar til “affyring”.

NB!
= Kontrol af veevsringei stapleren.

= Kontroller om anastomosen er sufficient.

= Tag stilling til om aflastende stomi er
nadvendig.
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Fejlkilder ved staplingsprocedurer

Principielt bgr man adrig braade pa en staplerlinie.
Efter brug af liniaa cutter bar staplerlinien altid inspiceres for bladning.

Hele stapler linien ma atsa ikke oversys, men evt. invagineres og betragtes som det
inderste lag.

Der bar vadges korrekt magasin (clipse-starrelse) afhaangig af veevstykkelsen.

Man ber kunne handsy en tobakspose selv. Hertil anvendes en monofil sutur, som sates
fortlgbende i kanten af tarmvasggen. Suturen skal ga igennem alle tarmvasggens lag, men
uden at suturen medtager for meget vaev. Der ma kun sadtes Pean'er paden del af suturen,
som fjernes. Flergangstangen til anlasggelse af tobaksposesutur kan ikke kabes mere, men
engangsinstrument til anlagyges af tobaksposesutur findes tilgaangelig.

Ved lukning af resthul med stapler kan der anvendes enten
Allistaanger (3-4 stk) eller holdesuturer til at samle deto
tarmkanter inden resthullet lukkes med en tvaastapler.
Overskydende vaey fjernes med enten kniv eller som vist pa
figur 9 med saks.

Figur 10 viser, hvordan to staplerlinier appliceres. Stapler
linienr. 1 ber spredes far naeste stapler appliceres.

Figur 10.
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