MEDICINSK KOMMENTAR

Langvarigt Trendelenburgs
lage kan orsaka ogonskador

KORTAD OPERATIONSTID I TIPPAT LAGE OCH JUSTERING
AV TIPPNINGSVINKELN KAN MINSKA RISKEN

Trendelenburgs lage med huvud- Olof Hall- okat intraabdominellt tryck vid
dndan sankt 25-30 grader an- . book, minimalinvasiv kirurgi.
vinds rutinmissigt vid robot- = adjungerad
assisterad kirurgi i lilla backe- " professor, | Synnerven paverkas av tryck
net for att underlitta sikten och | Overlakare Att 6kat intrakraniellt tryck for-
forbattra atkomsten till opera- ;g:gzz:&hr‘ggigndse medlas till nervus opticus, som
tionsomradet. omges av cerebrospinalvitska
Postoperativ synnedsattning/ Rune fran canalis opticus till 5gonbul-
blindhet dr en mycket ovanlig Sjo?ahl, ben, ar kiant sedan lange [11]. Nar
komplikation (0,02-0,1 procent) grrﬁei?tizr det intrakraniella trycket stiger
vid dessa ingrepp men férekom- | 544 kirurgiska Kini- | frdn normalvirdet pa 10-15 mm
mer dndd och har givetvis for6- | ken Universitetssjuk- | F18 sker sdledes en motsvarande
dande konsekvenser for patien- | hyset, Linképing 6kning av trycket mot synner-

ten [1].

Enligt en stor databas i USA
ar postoperativ synnedsatt-
ning vanligast efter hjartkir-
urgi (8,6/10*) och ryggkirurgi
(3,1/10%). Efter kolorektal kirurgi har ned-
satt syn eller blindhet rapporterats hos
1,2/10% [2].

Inom robotassisterad backenkirurgi
ar prostatektomi dominerande [3-6]. Det
finns dven ett antal studier dar optikus-
skada har rapporterats efter ryggkirurgi
med patienten i framstupa lage [7-9], och
vi har i litteraturen hittat ett fall med bi-
lateral nedséttning av synformagan efter
laparoskopisk proktokolektomi [10].

Saledes har 6gonskador upptratt vid oli-
ka kirurgiska ingrepp, men gemensamt ar
associationen med patientldge med sédnkt
huvudidnda, oftast i kombination med

HUVUDBUDSKAP

e Trendelenburgs lage med huvudéndan
sankt anvands rutinmassigt vid robotassi-
sterad kirurgi i backenet. Detta operations-
lage i kombination med bla hégt intra-
abdominellt tryck och langvarig operation
kan oka risken for akut ischemisk nervus
opticus-skada.

@ Risken for skada kan minskas genom att
operationstiden i tippat lage begransas till
4-5 timmar, harefter bér man 6vervaga att
pausa eller konvertera till 5ppen operation.

@ Dessutom bor tippningsvinkeln och det
intrabdominella trycket minimeras.

ven, vilket darmed kan orsaka
venos stas och svullnad med at-
foljande forsamring av den arte-
riella cirkulationen.

Akut ischemisk optikusneu-
ropati, som orsakas av att blodcirkulatio-
nen ar stord i arteria ophthalmica eller
dess grenar, indelas i frimre och bakre op-
tikusskada.

Framre ischemisk skada ar dock séllan
associerad med kirurgiska ingrepp utan
med hog alder, diabetes och hypertoni [10,
12]. Vid framre skada ses papillodem med
omgivande blodning. Den framre skadan
kan ses med en enkel 6gonbottenunder-
sokning, medan den bakre kraver annan
diagnostik, t ex ultraljud.

Bakre optikusneuropati drabbar den
retrobulbira delen av nervus opticus och
chiasma men orsakar inga fordndringar i
6gonbotten. Den bakre delen av nervus op-
ticus forsorjs av sma artargrenar fran arte-
ria ophthalmica till pia mater. Nar denna
del drabbas av ischemi och efter hand in-
farkt orsakar det synskada och i virsta fall
blindhet [13]. Patofysiologin d&r densamma
som i hjarna och ryggmarg [14].

Kraftigt sankt huvudénda dkar trycket

I en studie anviandes MR-unders6kning-
ar for att méata det intrakraniella tryck-
et hos 38 patienter med skalltrauma och
hos 36 friska kontroller. I traumagruppen
kunde man visa att diametern av syn-
nerven Okade vid ett intrakraniellt tryck
som Oversteg 20 mm Hg (6,31+ 0,50 mm),
vilket var en signifikant storre diameter
(P<0,0001) dn nir trycket var under 20
mm Hg (5,29 + 0,48 mm). Diametern hos

friska forsokspersoner var 5,08 + 0,52 mm
(15].

Aven med ultraljudsundersékning finns
en god korrelation mellan det intrakra-
niella trycket, blodgenomstrémningen
och diametern av optikusnerven [16].

Flera studier [4-6] har visat att kraftigt
sinkt huvudinda under langvariga in-
grepp i rygglége eller buklige kan leda till
forhojt intrakraniellt tryck.

I en japansk undersékning [4] uppmiit-
tes det intraokuldra trycket varje timme
pa 31 patienter som genomgick robot-
assisterad prostatektomiiTrendelenburgs
lage (23 graders lutning). Operationstiden
var i genomsnitt 5 timmar och som langst

»...man bor évervaga att pau-
sa eller konvertera till 6ppen

operation ... om operationsti-
den tenderar att bli langre dn

4,5 timmar.«

drygt 6 timmar. Det intraokulédra trycket
var 13 mm Hg preoperativt och 6kade se-
dan signifikant for varje timme i Trende-
lenburgs lage. Efter 5 timmar hade 25 pro-
cent av patienterna ett tryck som 6versteg
30 mm Hg. Det hogsta trycket som upp-
mattes var 36 mm Hg. Inga 6gonskador
kunde dock noteras.

Robotkirurgii 30 grader gav hagst tryck
I en annan studie uppméttes det intra-
okuléra trycket i tre patientgrupper: 18 pa-
tienter som opererades med robotassiste-
rad bukkirurgi i Trendelenburgs lige (30
grader), 12 patienter som opererades med
oppen kirurgi i horisontellt 1age och 9 pa-
tienter som genomgick laparoskopisk kir-
urgi i horisontellt ldge.

Fore operationen var det inte nagon
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Figur 1. Robotassisterad operation for rektumcancer. Det basta ar att minimera tippningsvinkeln

redan fran bérjan, inte under operationen. Tippningsvinkeln har ar mindre &n 20 grader.

skillnad mellan grupperna, men vid avslu-
tad operation var 6gontrycket signifikant
hogre i robotgruppen: 30 mm Hg, 20 mm
Hg och 23 mm Hg i respektive grupp [17].

Karlsjukdom och diabetes riskfaktorer
Sjukdomar i nathinna och CNS &r tankba-
ra riskfaktorer for optikusneuropati, men i
en studie av 1 868 patienter som opererats
med robotassisterad prostatektomi dar sa-
dana riskfaktorer fanns hos 40 patienter
fann man inte nigon 6kad risk for ische-
misk optikusskada [18]. Samsjuklighet
som inte dr kompenserad anses dock kun-
na oka risken.

Flera predisponerande faktorer har an-
getts i litteraturen, t ex karlsjukdom, dia-
betes, blodsjukdom, hjartsjukdom och
njursvikt. Rokning har ocksa uppfattats
som en riskfaktor [19].

Langvarigt Trendelenburgs liage (>25
grader) med pneumoperitoneum kan for-
utom ogonskada dven medfora andra fy-
siologiska konsekvenser i 6vre luftvigar
och lungor med risk for lungédem och
hypoxi, vilket ytterligare kan 6ka risken
for ischemi i synnerven [20].

Ingen effektiv behandling

Det finns inte nagon effektiv behandling
mot ischemisk optikusskada. Héga do-
ser kortikosteroider, mannitol och annan
behandling for att sdnka trycket intra-
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orbitalt brukar ges, men effekten ar osdker
[21]. Prognosen ar generellt sett dalig, men
enstaka patienter som inte har totalt syn-
bortfall kan aterfa synforméagan i viss ut-
strackning [3,10,22].

Justeringar vid operation kan minska risken

Enligt Postoperative Visual Loss Study

Group [22] anses foljande faktorer utgora

risk for akut ischemisk optikusskada:

@ lingvarig operation

@ brant Trendelenburgs ldge vid robotas-
sisterad backenkirurgi

e framstupa lage vid ryggkirurgi

@ hogt intraabdominellt tryck vid insuff-
lation

@ lag kvot mellan intravenos tillférsel av
kolloider och kristalloider

e manligt kon

® obesitas

@ stor blodforlust.

Det finns faktorer som operatorerna di-
rekt kan paverka vid robotassisterad ope-
ration:

Tiden i Trendelenburgs lage ar kritisk. Man
maste vara observant pa svullnad i patien-
tens ansikte, speciellt i 6gonregionen, och
patienten ska da laggas i horisontellt lige.
En av vara konklusioner efter denna litte-
raturgenomgéng ar att man bor vervaga
att pausa eller konvertera till 5ppen opera-

Foto: Olof Hallbdok

tion nar Trendelenburgs ldge anvinds vid
backenkirurgi om operationstiden tende-
rar att bli langre an 4,5 timmar.

Tippningsgrad. Med nuvarande robotsy-
stem ar operationsbordets lige statiskt,
dvs det kan inte enkelt &ndras under ope-
rationens gang. For att kunna pausa med
patienten i horisontalldge behover instru-
menten tas bort och robotarmarna kopp-
las ur. Detta ar opraktiskt. D ar det béttre
att minimera tippningsvinkeln fran bor-
jan, och detta ar ofta mdjligt utan att ope-
rationsfiltet behover paverkas negativt.
Genom att kalibrera tippningsvinkeln
framst avseende skymmande tunntarmar
innan roboten kopplas in kan operationen
enligt var uppfattning ofta genomforas
med en vinkel mindre &n 20 grader (Figur

1).

Insufflationstryck. Vid robotassisterad ope-
ration ar det ofta mojligt att anvianda ett
lagre intraabdominellt tryck 4n vid laparo-
skopisk kirurgi. Robotarmarna hjalper till
att lyfta bukvéggen, och trycket kan ofta
sankas till mindre &n 10 mm Hg. O

e Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga
uppgivna.

Citera som: Lakartidningen. 2018;115:EWFI
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SUMMARY

Risk of optic nerve injury after prolonged
Trendelenburg's position

Postoperative loss of vision due to acute
ischaemic optic nerve injury is a rare
complication following pelvic surgery.

A steep Trendelenburg's position of the
patient, high intraabdominal pressure and
along operative time in Trendelenburg's
position are recognised risk factors
associated with robot-assisted pelvic
surgery. This manuscript presents the
underlying pathophysiologic mechanism.
Practical tips and tricks for prevention are
discussed.
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