Sluta slitsarna vid laparoskopisk gastrisk bypass.

En sammanfattning av maildiskussionen mellan SOS, Danderyd, USO och Sahlgrenska .

Claes Soderlund

Syr ni inte slitsen? Varfor inget tidkort om det? Anvénder ni rund

23 nov 2006 stapler eller TL for Gen. Gor ni EAn forst eller GEn forst? 1 sé fall
varfor respektive ordning?

LG Larsson Vi syr inga slitsar och om detta ar bra eller ej vet vi inte annu. Jag

23 nov 2006 hérde Michael Gagner i Berlin pa EAES métet och han

rekommenderade slitsslutning for att undvika inre herniering.
Ingmar N&slund o Goéran Agren som har mangarig erfarenhet av
oppen GBP har inte sytt ndgra slitsar och vi har inte sett ndgra
stérre problem med denna rutin. Vi har féljt Géteborgarnas metod
dar slutning av sliten inte ingdr. Jag har ocksd sett Hjortur
Gisslason pa Island opererar och inte heller han syr s3 tills vidare
blir det ingen slitsslutning.

Vi anvénder oss av rak stapler blatt magasin i bakraden p& GE o EA
och en fortlépande vikrylsutur i framraden. Tekniken finns
demonstrerad pa videoarkivet www.orebroll.se/uso/videoarkiv
under Laparoskopisk kirurgi - Obesitas. Dar finns dven vara
konverteringsfilmer , nyphal i tarm, delad sond mm.
Rekommenderas fér den intresserade

Vi gor forst fardigt GE 'n och sedan EA'n. Vi gor GE'n antekoliskt
antegastriskt nar val den ar utford s& har man en fastpunkt och det
blir latt att sy EA'n med rak stapler i bakraden och en fortlépande
vikryl i framraden. Det man gor sist ar att dela med vitt rakt
magasin mellan GE n o EA'n s att man far en Roux en Y
konstruktion. Man maste nog se operationsfilmen och en skiss pa
det hela for att riktigt forstd hur det blir. Operationsfilm o
metodbeskrivning finns under videoarkivets laparoskopiavsnitt
enligt ovan.

Claes Soderlund till
Lars Granstrom o
Jacob Freedman
Danderyd

29 nov 2006

I Orebro o tydligen &ven i Géteborg syr man inte slitsen 1?

Vad sags?




Jacob Freedman
29 nov 2006

Har reopererat tillrackligt manga pga interna brack foér att lamna
mesoslitsen éppen. Jag forstar att det inte &r ngt problem efter
Oppen kirurgi, det ar en enorm skillnad i den adherensbildning som
sker. Stora amerikanska centra syr ALLTID slitsen. Jag tror det ar
en fraga om 1. hur mkt man opererar och ddrmed hur ofta man far
ta hand om komplikationer, 2. ens vana att ratt tolka
komplikationerna. Pat med interna brack ar ofta missférstadda och
séker manga ggr pga intermittenta subileusattacker dar DT och
passagertg som regel inte visar ndgot (rekonstruktioner i
coronarplanet av DT-bilderna kan vara av varde). Vi har en patient
som blivit av med nastan hela tunntarmen i ett akut
inkldamningsskede som inte diagnostiserades i tid under semester
pa Gotland, hon lever nu med 50cm tunntarm.

Mitt rdd: Sy slitsen i mesot vid enteroanastomosen med ICKE
resorberbar sutur och védnd kryckan pa rouxtoppen s& att mesot
ligger till vanster pa patienten (10ggr mindre risk fér herniering
under rouxslyngan enl am studie). Var inte sen att laparoskopera
vid misstanke om komplikation

LG_Larsson
USO
29 nov 2006

Tack fér dina synpunkter. Jag var p& EAES métet i Berlin i somras
och hérde M Gagner féreldasa bl.a. om inre herniering efter
laparoskopisk gastrisk bypass och han rekommenderade slutning
av alla inre bréckportar. Vid 6ppen obesitaskirurgi har vi inte sett
problemet med inre herniering sarskilt ofta. Dock hade man
problem &@ven vid Sahlgrenska vad jag minns med inre herniering
vid den retrogastriska retrokoliska GBP tekniken nar den anvandes
samt stenosering vid mesocolonslitsen med &tféljande subileus.
Det kommer att bli intressant att folja obesitasregistret framéver
da alla sena komplikationer pga inre hernieringar troligen kommer
att fngas upp. Diagnosen &r ju svar att stélla och det kan sékert
vara sa att flera patienter gr odiagnosticerade under manga ar
med intermittenta buksmartor. Dar man kan misstolka
buksmaértorna som gallstensattacker. Frdgan borde vél diskuteras
nationellt bland obesitasexpertisen s att man kan bestdmma sig
for en nationell rekommendation. Jag tar med mig dina kloka
synpunkter till mina vdnner pa évre gastro i Orebro.

Nedan kan du l4sa reseberattelsen fran EAES métet 2006 samt se
en del av Gagners féreldsning om inre herniering efter lapGBP.
Hans forelasning stédjer dina synpunkter. Gagner har ju en ratt
betydande erfarenhet trots allt.

http://www.laparoskopi.nu/extra/reserapp-eaes2006.htm

mms://wwwv1l.orebroll.se/kir/inrehernialgbpmagner_01.wmv

P.S. Rekommenderar varmt medlemskap i MIK dar vi ventilerar en
massa olika fragor kring minimalinvasiv kirurgi. 100 kronor/ar
kostar medlemskapet och vi férséker halla hdg aktivitet pa
hemsidan med filmpresentation varje vecka. Anmalan som medlem
gors via hemsidan till féreningens sekreterare Sven Bringman.




Lars Granstrom

Danderyd Ett litet sent inlédgg i debatten. })/id senaste motet for American Soc

8 dec 2006 for bariatric Surgery i somras sa var nog instadllningen att man
skall sluta alla defekter med t ex Ethibond. Higa hdll ett féredrag
for oss Skandinaver och han slét alla defekter, och han har val op
ett antal tusen lap GBP. Det kanns fér mig lite konstigt att vi med
den informationen ska vénta pa vad vart register skall visa. Det bor
val rimligen visa det man redan lart sig i det stora landet i vaster.

LG Larsson o

usoO Tusen tack for ditt inlagg. Det jag funderar pa ar vilken teknik ni

8 dec 2006 anvander. Vi anvander antekolisk antegastrisk roux en Y Jag

pratade med Torsten Olbers igdr och hérde mig for angdende detta
med slitsslutning eller ej. Hans erfarenhet var liksom var att om
man lagger rouxbenet retrokoliskt retrogastrisk kan farliga
hernieringar intraffa vilket motiverar slitsslutning men man har
tydligen i Géteborg inte sett nagra stérre problem med den teknik
som dom anvander

Hur syr ni slitsarna? Har du mdjlighet att sanda ett videoband dar
slitsslutningen illustreras vore jag mycket tacksam. Vi skulle kunna
visa den som veckans film p& MIK ‘s hemsida med lite
kommentarer. Diskussionen om slitsslutningen tror jag mé’mga
obesitaskirurger &r intresserad av. Har ni sett ndgra nackdelar med
slitsslutningen? Blédningsproblem fran
colonmesenteriet/tunntarmsmesenteriet , ischemi, risk att man
konverterar en stor slits med liten inklamningsrisk till en liten slits
med stor inklamningsrisk.

Vet du om Higa anvander Géteborgsmetoden eller har han anvant
sig av retrokolisk retrogastrisk rout for Rouxbenet?

Basta halsningar fran Orebro

Lars-Goran Larsson

Adress dit filmen kan sandas
Sidvallsgatan 17 II

702 17 Orebro




Lars Granstrom
Danderyd
11 dec 2006

Higa lagger Roux slyngan framfér bade colon och ventrikel, om jag
minns ratt.(Vg se Olbers korrektion nedan) han syr en
handsydd anastomos, enstaka suturer. Ingen stapler i
anastomosen.

Vi ldgger numera slyngan framfor colon - ventrikeln. Tid bakom
med en hel del problem med hernieringar, mesocolonstenos samt
interna bréck. Med nuvanrande teknik blir det en defekt under
EEAn som har standardiserad ldngd = ldngde pa ett vitt magasin.
Ej spec svart att sluta den defekten. Givetvis kan suturerna ga
upp, ellar man kan ha sydd otillrackligt och Idmnat ett litet hal. Vi
sys ej under Rouxslynga, vi faster alltsa ej den mot ventrikel -
colon - oment utan den ligger fritt.

Jag ser inga nackdelar med att sluta slitsen, bortsett fran att det
tar nagra minuter! Vi har inte haft ndgon sign blédning darifran
eller satt suturer sd att cirkulationen till anastomosen paverkats,
annu i alla fall!

Jag ar ratt overtygad om att en del patienter som ar op med lap
GBP gar omkring med smaértor av och till som &r svara att forsta
sig pa. Interna brdck med l4tta - svara inklamningar av och till kan
vara orsaken. Vi tar in patienter elektivt dar den misstanken ar
stark, kan styrkas med DT, och gar igenom tarmen fran caecum till
Treitz och rep den defekt som da brukar finnas. Mindra trauma &n
en galla. Op sker via lap scopi, och alla gar hem dagen efter.

Vi skall férsdka prestera en film.
Vanliga hélsningar
Lasse Granstrom

Torsten Olbers
Sahlgrenska
13 dec 2006

Betr suturering av mesenteriella portar anser jag (ocksa efter att
varit i samma panel som Higa) att det ar absolut ndédvandigt om
man anvander sig av en retrocolisk teknik (vilket Danderydsgdnget
gjort fram till 3tminstone nyligen). Hernieringen genom mesocolon
transversum ar den verkligt farliga som typiskt kan leda till
tarmgangran.

Vi har ocksd haft hernieringar (1-2% dvs ca 7 p& 500 op). Jag
anser det dock @nnu inte vara evidensbaserat att de ska
sutureras. Rosenthal i Miami (som i princip har samma teknik som
vi) suturerar ej och konkluderar i ett material pa8 >1000 op att det
ar forsvarbart med sd 13g frekvens som jag tror var 1-2%. Kvar
stdr ocksa att visa att man med allman slitssuturering inte staller
till saker av och till. Risken for knickbildning stérre och stora
defekter kan i vérsta fall bli sma farliga. Ken Champion kunde
dessutom inte visa att problemen minskade vid konsekvent
suturering.

Viktigaste buskapet ar val dock att lyfta medvetenhet om att
kolikartade smartor och krakningar i senforloppet till lap
GBP skall betraktas som intern herniering tills motsatsen
bevisats. Var erfarenhet &r att man med denna strategi kan
hantera herieringarna efter antecolisk-antegastrisk subakut med
gott resultat.




Halsn

Torsten

(fr@n det stora landet i vaster dar fasta principer ibland &r
|dsningen pa problemet d&ven om det inte I6ser problemet..)




Goran Agren
UsSO
13 dec 2006

Vet Du hur han gér med stora omentet, delades det? Hur gér Ni med det?
Det blir ju en ganska lang "slits" bakom hela langden av den uppdragna
slyngan - fran GE:n 6ver nedre ventrikelfickan, ev kvarvarande oment,
colontransversum och ner till Treitz ligament. Sydde han hela strackan med
etibond?

| oktobernumret (nr 10/2006) av Obesity Surgery finns en bra genomgang av
problemet av Lanelli m fl. Och, om jag laser ratt sa varierar "slitsileus"-
frekvensen betydligt med hur man goér och lagger sin Roux-slynga - retro,
antekoliskt, héger-vanster orientering, delning av oment (?). Vissa tekniker
tycks ge slits-ileus pa 10 % nivan medan andra (antekolisk, hégervand
slynga och delat oment) knappt ger 1 % tarmvred. Om ileus frekvensen med
den tekniken ligger pa 1-2 % undrar man ju om man faktiskt kan tillféra s&
mycket genom att rutinmassig slutning av slitsarna. Sékra data saknas
forstas men genomgangen talar for att man ur ileussynpunkt i férstone maste
se over hur man goér och lagger sin Rouxslynga.

Sjalva har vi tvekat lite infor att rutinmassigt sy dessa slitsar.

Detta baserat pa att man pa Sahlgrenska och Island - vi anvander samma
teknik som de - inte tycks ha haft nagra "stérre problem" och att vi helt enkelt
tycker det &r lite trixigt att sy hela slitsen tillfredsstéllande. Vi har sa har

langt inte heller haft nagra stora problem med slitsileus pa drygt 100-talet fall.
Dessutom gjorde vi ju aven for lange sedan mangder av 6ppna GBP med
antekolisk omega-loop och ej delat oment och sag da inga patagliga problem
med slitsarna. Daremot, nar vi pa 90-talet gjorde en kort serie med lap GBP
med retrokolisk Rouxs-lynga, hade patagliga trassel med ileus/subileus till
foljd av stopp pa slitsnivan.

Hur gor Ni pa Danderyd f n? Retro/antekoliskt slunga? Delat oment? Hoger
eller vanstervant Roux-ben? Syr alla slitsar med etibond?

Lasse Granstrom
Danderyd
13 dec 2006

Vi lagger Roux slyngan antecoliskt och antegastriskt med Roux
slyngans meso riktat at pats va sida (hé vridet). Vi syr inte den
I&nga slits som blir under Roux slyngan utan endast den under
EEANn. Omentet klyves om det ar tjockt, annars lagger vi Roux

slyngan direkt upp.

Vi har mindre problem med ileus sedan vi dndrade frén retrocolisk
vdg, op gar snabbare, men det finns fortfarande lackage.

Det finns de som sager sig aldrig ha lackage, men det tror jag lika
lite p& som tomten!

Goran Agren
USO
13 dec 2006

Det later som vi gor pa likartat satt &ven om vi i Orebro alltid delar ometet.
Jag tror inte heller pa tomten, alla som gor stoérre volymer kommer att se
lackage. Dock ar jag 6vertygad om att sutureringstekniken ar avgérande for
att minimera lackagefrekvensen.

For manga ar sedan nu tranade vi laparoskopisk anastomosteknik pa gris.
Tekniken var ungefar den som vi nu anvander vid GE:n och EA:n i samband
med GBP. Lardomen vi drog var att det var mycket svart att visuellt i
laparoskopet avgéra om anastomoserna var tata. Det hdnde upprepade
ganger att de anastomoser som vi laparoskopiskt bedémde som helt
oklanderliga visade sig vara otata nar vi dppnade och kontrollerade. Det var




ffa tva saker som fallerade och orsakade lackagen; dels var traden ibland for
daligt efterdragen och dels hade vi ibland missat och inte "tackt in" hérnen
ordentligt vid sutureringen - trots att vi verkligen lagt oss vinn om bl a just
detta! Vi ser fortfarande samma sak nar vi nu rutinmassigt lackagetester
patienterna peroperativt med metylenblatt. Jag trodde vi med tiden skulle

bli sa pass duktiga att vi, som vid 6ppen kirurgi, kunde sy garanterat tata
anastomoser, men jag har tvingats ge upp den tanken. Vi ser fortfarande
ibland otata anastomoser nar vi minst anar det och kommer att fortsatta

med att alltid testa med metylenblatt.

Hur goér Ni? Testar Ni tatheten?

Lasse Granstrom

Danderyd Vi testar med Iuft under vattenytan.

14 dec 2006

Torsten Olbers

Sahlgrenska En korrektion i debatten ar att Higa o co lagger Roux-
16 dec 2006 slyngan retrocoliskt men antegastriskt (sic).

Tomten kan man kanske tro pa sa héar i juletider.. Vi har just
sammanstallt vara 500 forsta LGBP i Gbg. I forsta 75 var det fem
lackage, i foljande 75 tva st. Under de senaste 5 &ren har vi dock
haft ett lackage per ar och da endast pa redo.

Visst har vi alltsa lack men eftersom learning curve &r sd 1dng bor
man som jag ser det vdanta med att beddma ldackagefrekvensen till
efter de forsta 100 lap GBP.




