Laparoskopisk operation for ingvinalhernie - TAPP teknik

Her ses et bilateralt ingvinalhernie med oment udei den venstre brokport. | hgjre side er indtegnet
triangle of doom og triangle of pain. Triangle of doom henfarer til de katastrofale felger af en kar-
leesion i dette omrade, idet arteriailiaca externa og venailiaca externa ligger lige under peritoneum
pa dette sted. Triangle of pain henfarer til forlabet af nerverne i regionen, hvorfor det ikke er tilladt
at foretage fixation af nettet i dette omrade andet end med vaevslim. Allerede ved det initiale lapa-
roskopiske indblik kan det afgares hvilken hernietype det drejer sig om. Man ser sdledes pa billedet,
at det i patientens hgjre side drejer sig om et lateralt ingvinalhernie, idet brokporten er beliggende
lateralt for vasa epigastrica inferior. Tilsvarende kan man skelne mellem mediale, femorale og det
meget sjaddne obturatorius hernie. Operationsteknikken er dog for alle hernietyperne den samme,
idet alle brokporte dakkes af et net af 10 x 15 cm’s starrelse jfr. nedenfor.
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Operationsteknik:

1. Ved operaionen foretages en tvaagaende incision i peritoneum (eller evt. let bueformet som
markeret med redt pa figuren) gaende fra omrédet ud fra spinailiaca anterior superior
vialforbi plicaumbilicalis lateralis (=vasa epigastricae inf) til plicaumbilicalis medialis sv.t.
mellem umbilicus og symfysen. Herefter frilasgges peritoneum fra det gvrige vaev i omrédet,
og det er herunder vigtigt at holde sig meget tad pa peritoneum for ikke at komme i den for-
kerte clivage. Ved denne dissektion vil man oftest kunne undgéa blgdning safremt man be-
vagger sig i den rigtige clivage.



Ved starre laterale hernier kan man med fordel resecere broksakken og efterlade den in situ
uden at det giver problemer med seromer. Dette gares mest sikkert ved at incidere perito-
neum rundt om anulus profundus som den farste del af operations-proceduren, far man star-
ter med at fridissecere peritoneallappen, idet man herved undgér at keempe med en besvaglig
fridissektion af broksakken fra funniklen med deraf falgende risiko for laesion af kar og
ductus. Man ender med at have et circulaat hul i pritoneal-lappen, nar denne efterfglgende
fridissekeres, og det er ikke et problem at lukke hullet med clips, nér peritoneum adapteres
til sidst.

. Man bevasger sig nu deklivt (caudalt) og nar efter nogle cm’s frilasgning af peritoneum til
broksagkkens avre begramsning. Pa dette tidspunkt er det nemmest at starte med den mediale
dissektion, hvor man blot ved at skubbe til vaevet kan frilaegge Coopers ligament og et par
cm under dette. Helt medialt skubbes forsigtigt til blaaren, sd man kan fa plads il nettet sva-
rende til bagkanten af symfysen, saledes at man opnar en rende mellem anulus profundus og
blaaren (spatium Retzii).

. Herefter foretages den laterale dissektion (dvs. ikke frilaggning af broksaskken endnu). Igen
er det vigtigt a bevamye sig meget ted pa peritoneum for at holde sig i den rigtige clivage.
Svarende til triangle of pain kan man undertiden hos tynde personer se nervernes forlab,
men de kan vagre vanskelige at se, hvis der er fedtvaes i omradet. Man holder sig dog hele ti-
den teg pa peritoneum for a undga bladning og nervelaesion.

. Nar peritoneum er frilagt svarende til triangle of pain, gar man tilbage og arbejder pa selve
broksagkken (triangle of doom gemmestil sidst). Ved et medialt hernie foregéar frilasgningen
af brokssekken relativt simpel ved at man med den ene pean/grasper traskker i broksaskken,
0og med det andet instrument traskkes modsat i den tydelige hvide struktur, som repraesente-
rer fascia transversalis. Dvs. fasciatransversalis skubbes ud i det tidligere broksaskomrade,
og selve brokssekken trakkes intraabdominalt. Ved frilaggning af den laterale brokssk skal
man specielt vaae opmaarksom pa forlabet af ductus deferens og arteria og vena testicularis.
Forlgbet af disse strukturer er dog konstant ved primaae hernier (men ikke altid ved recisiv-
hernier), s ductus deferens altid |aber medialt ned mod blaaen, og vasatesticularis |aber la-
teralt. Med dette in mente kan man med sit ene instrument fatte broksaskken akkurat i mid-
ten, og med det andet frilaggge ductus og karrenetil henholdsvis mediale og laterale side, og
pa denne made skubbe strukturerne vaek fra broksakken. Et lateralt brok vil med fordel
kunne frilaegges ved fortrinsvis at arbejde fra den laterale side. Dvs. ved hgjresidige brok
mades farst karrene og dernasst ductus; ved venstresidige brok mades farst ductus og der-
naest karrene. Man arbejder pa denne made successivt ved at skubbe strukturerne vagk om-
kring broksaskken og traskke broksaskken mere og mere intraabdominalt, indtil den kan ad-
skilles fuldstaendigt fra alle strukturer i funiklen. Broksakken kan pa denne made frilasgges
og traskkes intraabdominalt. Undtagelse for dette er hvor broksaekken er en fuldt dbenstéen-
de processus vaginalis, og man ma her dele broksaskken undervejs. Frilaagning af broksaek-
ken svarende til et femoralhernie foregar ved, at man trackker i broksaskken med det ene in-
strument, og evt. applicerer modtrak svarende til ligamentum ingvinale med det andet in-
strument. Pas pa med for voldsomme bevaegelser svarende til den laterale del af broksaekken
hvor vena iliaca externa ligger lige ved siden af.

. Herefter foretages ekstensiv dissektion med yderligere frilaggning af peritoneum fra struktu-
rerne svarendetil triangle of doom. Igen er det vigtigt at holde sig helt tagt pa peritoneumi
dissektionen. Der frilaagges et omréde stort nok til, at et net pa 10 x 15 cm kan laggges uden
at folde.



6. Til alle operationer anvendes et net af polypropylen-typen med en minimum sterrelse pa 10
x 15 cm. Undertiden hos store personer kan det vaae nadvendigt med et starre net, men al-
drig mindre. Der foretages ikke tilkliping af nettet, idet frilaegning i omrédet skal vage til-
strakkelig stor til at 10 x 15 cm net kan appliceres uden problemer. Der foretages € heller
klipning af slids i nettet (for at laggge slidsen rundt om funiklen). Prospektive data har sand-
synliggjort, at slids i nettet for et laggge slidsen rundt om funiklen er medvirkende arsag til
lateralt recidiv.

7. Nettet fastgares med 4 — 6 clips/tacks svarende til de gule markeringer pafiguren, dvs. 2
svarende til Coopers ligament, 1 helt medialt opadtil pa muskelpladen og 1 lateralt opadtil.
Afhaangig af forholdene kan man evt. supplere med yderligere 2 clips/tacks - en pa hver side
af vasa epigastrica inferior sv.t. nettets gvre kant. Der foretages ikke fiksation af nettet sva-
rende til triangle of doom eller triangle of pain. Hvis man gnsker at fiksere nettet i dette om-
rade kan det evt. gares med veevslim.

8. Herefter adapteres peritonealfolderne. Dette gares lettest ved at trakke i retning medialt til
lateralt. Peritoneum kan fastgares pa forskellig vis, enten med clipsitacks, vaevslim eller su-
turering.

9. Abdomen ses efter for bladning eller andre komplikationer. De 2 arbejdsporte fjernes under
synets vejledning for at sikre sig mod bladning fra trokarstederne. Fascien ved umbilikalpor-
ten lukkes med f.eks. vicryl 2-0 eller lignende, og hudincisionerne lukkes med sutur eller
clips.

Pa hjemmesiden har vi med tilladelse fra Professor Reinhard Bittner (Stuttgart) lagt en operations-
film, hvor han opererer et lateralt hernie med TAPP teknik



Placering af trokars:

Dette reprassenterer en typisk trokarplacering ved et bilateralt hernie hvor der sadtes en 10 mm port
svarende til umbilicusomradet til optik og introduktion af nettet. Der szdtes yderligere en 5 mm port
I hver side (i samme hgjde). Dette er arbejdsporte.



Denne figur repraesenterer typisk trokarplacering ved et unilateralt brok hvor 10 mm porten igen
satesi umbbilikalomradet og de 2 5-mm portei hver side af patienten. Forskellen fra det bilaterale
brok er, a 5-mm porten i herniesiden sadtes et par cm hgjere end 5-mm porten i ikke-herniesiden

for at fa en bedre arbejdsvinkel.



Opstilling:

Her ses et typisk billede af operationssituationen. Assistenten holder kamera. Hvis assistenten sid-
der ned, kan assistentens arm vagre under operatgrens arm, hvorimod hvis assistenten star op vil
operatagrens arm typisk vaae under assistentens arm. Bemagk at i denne opstilling er kameraet pla-
ceret i den midterste umbilikaltrokar.

Den bedste ergonomi opnas i gvrigt ved, at begge patientens arme ligger ind langs siden, s& man
kan bevagge sig op mod patientens skulderregion jfr. kirurgens placering pa billedet.



Nedenfor ses forslag til standardbeskrivelse for operationen.

Patient: (label) m.v.

Operationsdato:

| UA foretages KJAB11 Herniotomia ingvinalis dxt./sin. laparoscopica

Patoloqgi:

Hgjresidigt O Medialt hernie O

Venstresidigt O Lateralt hernie O
Femoralhernie O

Procedure:

Vanlig adgang med 3 porte. En passende peritoneal flap tages ned.

Broksakken frilasgges og traekkes intraabdominalt. Herefter passdtes en 10 x 15 cm

meche, der fikseres med tacks/coilg/lim/clipstil pecten ossis pubis, bagkanten af
symfysen og passende steder opaditil.

Herefter peritonealiseres omrédet, ligeledes fikseret med tacks/coils/linvclips.

Haamostasen i orden.

Fascien ved 10-mm porten lukkes med vicryl 2-0

0g hudincisioner med nylon.

rp. vanlig smerteregime
rp. suturfjernelse 10. dag hos egen lasge




