Total Laparoskopisk Hysterektomi
ved hjeelp af LINA McCartney Tube™

Formalet med dette dokument er at give nogle nyttige tips til kirurger de farste gange, de skal udfgre en
total laparoskopisk hysterektomi ved hjaelp af LINA McCartney Tube. Det skal understreges, at dette kun
er én af en raekke teknikker, som for tiden bruges med succes, men det er den, som aktuelt foretraekkes
af dr. Tony McCartney.

Valg af patient:
Indtil kirurgen har tilstreekkelig erfaring med indgrebet, bgr der kun vaelges relativt tynde patienter med
en normal sterrelse uterus.

Operationsassistenter:

Det er vigtigt at have en kameraoperater, der har erfaring med
laparoskopi. Med henblik pd @get erfaring anbefales det at udvikle
et “makkersystem” med en anden kirurg med hvem man kan dele
tilfeelde og erfaringer. Hvis assistenten har sveert ved at handtere
kameraet og McCartney Tube samtidig, kan der vaere behov for
endnu en assistent til at handtere McCartney Tube.

Klargering til operation:

Operationsporte og instrumenter pa 5 mm anbefales, men nogle
kirurger foretraekker 12 mm porte, sa de kan anvende haefteklammer
pa de gvre ligamenter. Anvendelse af haefteklammemaskiner pa
ligamenter i uterus medfarer en hgj risiko for skader pa uterus.
Teenger med lange kaeber geor handteringen af uterus, adnexae
uteri og tarmen meget nemmere. Det er ngdvendigt med mindst
fire par teenger. En atraumatisk eller “blgd” tang til sart veev, én
fintandet tang, én langtandet tang til handtering af uterus og
cervix og en tang med smal, afrundet spids og korte kaeber til
genfinding af sutur gennem skedehvaelvingen.

Til de teknikker, hvor bipolar diatermi anvendes til at kupere og
ligere ligamenterne, anbefales en bipolar tang med “hangslede
kaeber”. Til suturering i skedehvaelvingen anbefales en laparoskopisk
naleholder, som kirurgen er fortrolig med. Et effektivt suge- og
skyllehdandtag med et steerkt sug og hurtigt veeskeflow som er af
en type med kun en dbning i enden og ingen sidehuller naer spidsen,
er bedst.

Copyright LINA™ Medical 2011 LiNA is a Trademark of LiNA Medical



Klarggring af patienten:

Patienten anbringes i et modificeret gyneekologisk leje, helst med
velpolstrede justerbare bgjler med stgvler. Det er meget vigtigt
med et robust bord, der er anbragt tvaers over patientens ho-
vedende med en gelpude til at statte og stabilisere kameraope-
ratgrens venstre albue. Gennem hele indgrebet skal patienten
fastholdes i en stilling med hovedet nedad eller i Trendelenburgs
leje, sa tarmene holdes ude af baekkenomradet. Man skal veere
omhyggelig med at aflaste eventuelle trykpunkter med gelpuder.
Anti-DVT-foranstaltninger som f.eks. anti-embolistreamper og sub-
kutan Heparin er vigtig profylakse. | starten af operationen, nar de
gverste ligamenter kuperes og ligeres, udstyres patienten med en
uterusmanipulator, som flernes igen ved indsaettelse af en McCartney
Tube. Fgr manipulatoren fastgares pa uterus, kan vagina vurderes
med henblik pa sterrelsen af McCartney Tube. Jo strammere den
sidder, jo bedre er gastaetningen, og jo mere fremtraedende er
presentationen af skedehvalvingen ved operationen. En steor-
relse 45 mm McCartney Tube passer til de fleste patienter, men til
nogle patienter, iseer postmenopausale, passer en 35 mm McCartney
Tube bedre. Infiltration af skedehvalvingen med 1 % Marcain i
en 1/200.000 adrenalinopl@sning fgr indgrebet kan modvirke

hamostase i skedehvaelvingen. Dette bruges ogsa i bugveeggen \Jj

ved hvert portsted fgr indfgring af trokaren.

Opsaetning af udstyr:

Monitorer:

Den primaere monitor placeres symmetrisk i midterlinjen lige pa den anden side af patientens fgdder.
Der anbringes en sekundaer monitor sa man kan imgdekomme en aendring i kirurgens placering, eller sa
assistenterne kan se med. Kamera og lyskabler fgres ned langs patientens hgjre ben.

CO2-insufflation:

Gasslangen fgres ligeledes ned langs patientens hgjre ben. Abdomen fyldes normalt til 20 mmHg til ind-
foring af trokarer og saenkes herefter til 12-15 mm Hg i forbindelse med resten af indgrebet.

Elektrokirurgi:

Diatermiledningerne fgres ned langs det venstre ben til instrumentposerne, som er fastgjort pa
afdaekningsstykkerne, der daekker patientens venstre lar. Monopolar koagulation indstilles til 40 watt,
skaereindstilling er ikke aktiveret. Bipolar koagulation indstilles til 60 watt. Indstillingerne kan variere
efter hvilket bipolart instrument, der benyttes.
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Procedure:
Total Laparoskopisk

CO2-peritoneum: Hysterectomy

Med et urinkateter indsat og patienten anbragt i stejlt Trendelen-
burgs leje indferes en Veress kanyle gennem huden og bugvaeggen
i midterlinjen midtvejs mellem basis af os sacrum og skambens-
symfysen sigtende mod centrum af baekkenabningen. Normalt
tyder en farste trykafleesning pa mindre end 6 mm Hg p3, at spid-
sen af ndlen er i det peritoneale rum. Dette kan veere lidt hgjere i
overvagtige patienter. Trykindstillinger er beskrevet i afsnittet om
CO2-insufflation herover.

Indfering af trokar:

Hvert portsted infiltreres normalt med 1 % Marcain i en 1/200.000 adrenalinoplgsning. Den forste ind-
foring pa det infraumbilikale sted er mest sikkert, nar det stattes af en visuelt assisteret trokar. To 5 mm
lange porte indfgres herefter i harlinjen for kensbeharingen (hvoraf ca. 2 cm epileres eller barberes af
patienten for operationen). Pa venstre side af dette sted anbringes porten i vinduet mellem vena epi-
gastrica inferior og den fjernede arteria umbilicalis. Pa hgjre side skal porten indfgres lidt mere medialt
til venstre for den fijernede arteria umbilicalis for at undga, at kirurgen er ngdt til at lzene sig for langt
ind over patienten. (Herved placeres instrumentporten lavere, teettere pa uterus og mere medialt, end
mange kirurger bruger det, men jeg tror, at det er sikrere, forbedrer kontrollen med instrumentets spids
og forbedrer adgangen til det lille baekken). Hos nogle patienter kan man anbringe en hjalpeport mere
lateralt og hgjere oppe i bugvaeggen.

Fastgarelse af ligamenter:

Nogle kirurger foretraekker kirurgisk afsnaring af ligamenter frem for den elektrokirurgiske metode, der
er beskrevet her. Uanset hvilken metode, der anvendes, er det vigtigt at identificere og dissekere hver
enkelt ligament, isaer karrene til ovarier og uterus. Det sikrer, at kun de kar, der skal deles er i ligamentet.
Med elektrokirurgi samt mindre og mere separate vaevsmangder kraeves der mindre energi til at
okkludere karrene. Resultatet er mindre lateral transmission af varme og mindre fare for beskadigelse af
tilstadende strukturer.

Det runde ligament:

Forst behandles dette ligament med bipolar diatermi pa hver side. Normalt er ét sted nok til at sikre
haemostase. Den deles herefter med kirurgisk saks og monopolar diatermi. Man skal huske, at karrene i
det runde ligament (ligamentum teres uteri) laber pd den posteriore kant. Iszer i forbindelse med fjernelse
af adnexa uteri dbner farste deling af det runde ligament op til det extraperitoneale rum, og man kan
dele peritoneum lateralt til adnexa uteri og karrene i ovarierne. Herved deles det runde ligament mere
lateralt end den mere mediale deling som en del af den gvre brede ligament, ndr adnexae bevares.
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Det brede ligament:

Dette er den sveereste ligament at behandle med elektrokirurgi.
Den er relativt kort, er svaer at dissekere og indeholder store vener
Det er vigtigt at sikre ikke bare den laterale eller patientsiden af
ligamentet, men ogsa den mediale eller uterussiden. Hvis man
ikke ger det, vil det resultere i problematisk blgdning fra stedet.
Efter sikring og deling af den gverste del af det brede ligament,
der indeholder det runde ligament, aeggeleder, karrene til uterus
og ovarie samt ovarieligamentet, deles de anteriore og posteriore
blade af den peritoneale fold af det brede ligament ved hjzelp af
saks og monopolar diatermi. Dette skal udfgres taet pa den laterale
margo uteri. Anteriort forlaenges incisionen hen over den transversale
blaerefold eller “hvide linje” og medialt over det mobile peritoneum
ved det laveste segment af uterus. Posteriort forlaenges den peri-
toneale incision til overgangen mellem det uterosakrale ligament
og cervix. Ved at holde sig medialt pa det posteriore blad, undgar
man peritoneum over den nederste del af ureter. Hvis man stader

pa eventuelle vener midt pa det brede ligament, kan de koaguleres ‘ |
og deles. | basis af det brede ligament kan karrene til uterus isoleres '
og blotlaegges.

Blodkar til ovariet:

| tilfeelde hvor aeggeledere og ovarier skal fiernes, forleenges den peritoneale incision, som er fortsat fra
delingen af det runde ligament lateralt til karrene til ovariet, rundt om karrene til den posteriore over-
flade af det brede ligament tvaers over fossa ovarica til den laterale margo uteri. Sa forlaenges incisionen
posteriort til overgangen mellem det uterosakrale ligament og cervix. Nar man krydser fossa ovarica,
skal man huske p3, at ureter lgber langs den posteriore margin. Ved at friggre peritoneum over ligamentet
og understotte karrene med en modsatrettet traktion med en tang anbragt pa seggeleder og ovarie, vil
de underliggende blodkar blive strakt ud. Dette vil yderligere adskille dette punkt fra ureter, hvor den
krydser baekkenranden. Karrene kan identificeres yderligere og isoleres ved at faerdiggere “vinduet” gennem
det brede ligament medialt pa karrene. Karrene kan herefter sikres ved hjaelp af bipolar diatermi, som
anvendes pa tre punkter pa ligamentet. De udtgrrede kar deles herefter med saks og monopolar diatermi.
Ovarieligamentet pa patientens venstre side kan delvis vaere skjult af peritoneale adherencer til colon
sigmoideum.

Disse ber omhyggeligt frigares, sddan at ovarieligamentet er fuldstaendig blotlagt fer deling.
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Indfering af McCartney Tube:

Nar de gvre ligamenter og begge blade i det brede ligament er adskilt,
flernes uterusmanipulatoren. Den McCartney Tube, der sidder
mest stramt, normalt en starrelse pa 45 mm, vaelges, og silikone-
slangen til fastgarelse traekkes gennem det lille hul i handtagets
bund. Hzetten pa sideventilen pa McCartney Tube kan udskiftes
med den tovejsventil, der er i pakken, med henblik pa udsugning
af r@g, mens vagina deles. Nogle kirurger finder ikke dette ngdvendigt,
men foretraekker at udsuge reg gennem ventilerne pa en af 5 mm
portene. Laget for enden af McCartney Tube skal kontrolleres for
at sikre, at den sidder godt fast. Den dbne ende af McCartney Tube
skal herefter smgres med gel og indfgres i vagina. Silikoneslangen til fastggrelse faestnes herefter pa
afdaekningsstykkerne pa hver side med peaner. Det skal geres for at undga, at McCartney Tube falder pa
gulvet, hvis assistenten er ngdt til at slippe den pa et tidspunkt.

Mens assistenten holder kameraet med venstre hand og McCartney Tube med hgjre trykkes der pd
McCartney Tube for at sikre, at spidsen passer ngjagtigt i skedehvaelvingen. Med yderligere tryk anteriort
og superiort (cefalisk) blotleegges den anteriore skedehvaelving (fornix vaginae) for kirurgen. Der gribes fat
i bleerevaeggen med en atraumatisk pean og den lgftes anteriort vaek fra den cervikale/vaginale over-
gang. Denne mangvre vil give en udstrgmning af CO2-gasbobler i adventitia mellem disse to lag, hvilket
gor dissekering med saks og monopolar diatermi meget nemmere. Startende fra midten foldes blzere-
vaeggen, sa de gverste to cm af vagina blotlaegges. Pa dette tidspunkt er det meget vigtigt ogsa at bgje
blaere sgjlerne lateralt, sd man sikrer sig, at ureter ikke kan blive beskadiget, nar hvaelvingen senere luk-
kes med suturering. Med et fast opadgdende pres pa McCartney Tube kan karrene til uterus kuperes og
ligeres, nar de passerer hen over randen af McCartney Tube.

Blodkar til uterus:
Noget af det allervigtigste i forbindelse med dette indgreb er at fa isoleret blodkarrene til uterus, der
hvor de passerer over skedehvaelvingen og under McCartney Tube. Det er vigtigt, at assistenten opret-
holder et fast tryk pa McCartney Tube i retningen mod endoskopet. Det er ogsa vigtigt at bgje blaere
sojlerne lateralt over McCartney Tubes yderkant. Nar man har identificeret det separate karbundt anfert
af den fremstaende arteria uterina, griber man om karrene med en bipolar diatermitang direkte over den
ovre kant af McCartney Tube og udtgrrer dem med bipolar diatermi. Karrene koaguleres yderligere pa
to punkter medialt for startpunktet, og det er ofte klogt at koagulere anteriort og posteriort i forhold til
karbundtet for at sikre mindre forgreninger pa dette punkt. For at
placere det farste koagulationspunkt, kan man ikke blot visualisere
kanten af McCartney Tube anteriort og posteriort i forhold til karrene,
men man kan identificere dem yderligere ved at “banke” de bipolare
teenger let pa kanten, sa man maerker den stive sonde nedenunder.
Karrene deles herefter med saks og monopolar diatermii en lille
incision, der anlaegges konkavt og lateralt. Dette l@sgar karrene,
som herefter falder lateralt vaek fra McCartney Tube og blotlaegger
den laterale skedehveelving.
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Deling af vagina:

Med et opadrettet tryk pa McCartney Tube praesenterer assistenten
skedehvalvingerne for kirurgen. Kirurgen skal ikke blot kunne se
aftrykket af McCartney Tube under den cervikale/vaginale over-
gang, men ogsa kunne fgle den med spidsen af saksen. Hvis kirurgen
er hgjrehandet og star pa patientens venstre side, pabegyndes
omskaering af cervix med et snit med saksens posteriore blad henover
den anteriore skedehvaelving fra venstre til hgjre med monopolar
diatermi. Blaeren traekkes fri med en lukket pean i kirurgens venstre
hand. Nar McCartney Tube er blotlagt ved incisionen, er den nem
at felge som rettesnor for den fortsatte deling af vagina. Pa dette
punkt vil det veere saerdeles nyttigt med et modsatrettet traek i den
blottede cervix med en tang med staerke teender i kirurgens venstre
hand. Dette er i seerlig grad tilfaeldet under delingen af den posteriore
skedehvalving. Normalt kan man feerdiggere to tredjedele til tre
flerdedele med saksen i den laveste hgjre port. Resten af den venstre
og posteriore cervikale/vaginale overgang deles med saksen i den
laveste venstre port, men stadig i kirurgens hgjre hand. Som en
hjaelp til at blotleegge venstre side, laagges uterus -som nu er helt
mobil- over mod patientens hgjre side. Delingen er gennemfgrt fra
venstre til hgjre over den posteriore vaeg.

Fjernelse af vaevet:

Den frigjorte uterus +/- adnexae fgres med cervix forrestind i enden
af McCartney Tube, sa der laves en gasteet forsegling. En drabe gel
pafgres den mindre 5 mm ventil i enden af McCartney Tube for at
forhindre at suget saetter sig fast, og 5 mm-suget indferes gennem
denne ventil hvorefter sugning aktiveres. Dette vil enten fa uterus
til at saette sig fast i enden af McCartney Tube eller, hvis den er lille
nok, traeekke hele uterus ind i lumen, sa den er nem at fjerne. Alter-
nativt kan man szette sug pa gennem ventilen pa McCartney Tubes
side, eller man kan gribe om cervix med en tang, der er fert gennem
enden af McCartney Tube og uterus kan styres mod introitus. Hvis
McCartney Tube eller uterus flernes gennem introitus, er det en god
idé at deekke dens udgang med en stor pakning for at forhindre
tab af gas fra bughulen.
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Lukning af skedehveelvingen:

Den udtagne McCartney Tube vaskes i varmt vand og en 0 mono-
filament absorberbar sutur vikles fgrst rundt om nalen med ca. 10
cm efterfelgende sutur og indfgres i McCartney Tubes dbne ende.
Resten af suturen fglger efter pa McCartney Tubes yderkant. Den
abne ende af McCartney Tube skal igen smares med gel og saettes
tilbage i vagina. Med en naleholder gennem den laveste hgjre port
0g en atraumatisk pean med lange kaeber gennem den laveste ven-
stre port foretages en kontinuerlig suturering fra venstre til hgjre
og tilbage igen i hvaelvingen. Man skal vaere omhyggelig med at
medtage begge de uterosakrale ligamenter i lukningen af hveel-
vingen. | begge hjgrner er det saerdeles vigtigt ikke at fa medtaget
nogen af blzere sgjlens fibre ved lukningen, da dette er et punkt, hvor ureter kan blive afklemt. | forbindelse
med lukningen af hvaelvingen har assistenten det vigtige og kraevende job fgrst og fremmest at felge ndlen og
dernaest leegge et opadgdende tryk pa McCartney Tube, sa vaginas rand praesenteres og derefter traekke
McCartney Tube tilbage i vagina, sa randene kan bliver trukket sammen, nar suturen traekkes til. Med
denne kontinuerlige sutureringsteknik er det vigtigt ikke at have for meget sutur inde i abdomen, da det
kan filtre sammen. Det er ogsa vigtigt at fere ndlen igennem i suturens retning for at undga at lase suturen
gennem en slgjfe. Der anvendes en monofilamentsutur for at undga, at syningen “treekker’, og for at man
kan traekke lukningen sammen, fgr der bindes en knude pa suturen. For at holde nalen fast i ndlehol-
dernes kaeber er det nemmere at gare dette ved at samle ndlen op fra peritoneum eller sergs overflade
end ved at fors@ge at gribe en nal, der svinger eller holdes i den modsatte tang. Nar suturen er tilbage i
hvaelvingens hgjre hjarne indfgrer assistenten en atrumatisk tang gennem 5 mm-ventilen for enden af
McCartney Tube og ferer denne gennem suturlinjen i hvaelvingens hgjre hjgrne. Med tangen tager man
fati suturen umiddelbart under nalen og traekker nal og sutur ind i vagina og hen til skededabningen, sam-
tidig med at McCartney Tube ogsa flernes. Nalen skaeres herefter forsigtigt fra enden af suturen, enden af
suturen studses og assistenten binder for en sikkerheds skyld en ekstrakorporal, intrauterin knude. Den
kontinuerlige laparoskopiske sutureringsteknik er tidskreevende og vanskelig at udfgre i begyndelsen.
Men nar man fgrst mestrer den, er det meget fa kirurger, der gnsker at ga tilbage til afbrudte suturer. Baek-
kenet vaskes med et suge- og skylleapparat med varm saltvandsoplasning eller vand, og alle ligamenter
kontrolleres for h&emostase.

Fjernelse af port og lukning:

Ved afslutningen af indgrebet abnes alle portventiler, CO2 slippes ud og patienten anbringes igen
i horisontal stilling. For ikke at komme til at suge tarm ind ved fjernelse af 12 mm porten flernes denne
port farst, mens 5 mm portene bliver siddende for at regulere eventuelle negative tryk indvendigt i
abdomen. 5 mm portene fjernes herefter, da det er mindre sandsynligt, at de vil lede tarm eller oment
ind i sporet. Som ekstra profylakse mod et hernie isaettes en dyb fasciesutur i den subumbilikale incision.
Herefter lukkes huden med lim eller suturer.

A.J.McCartney FRCOG,FRANZCOG,CGO.
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