Operativ behandling for
prostatakraeft - Aben operation/
Robot assisteret operation

Af overleege ph.d. Jgrn Skibsted Jakobsen,
urologisk afdeling H, Herlev Hospital

Der findes forskellige muligheder for helbredende behandling af prostatakraeft.

En operation har til formal at fierne hele blaerehalskirtlen (prostata), nar der er konstateret lo-
kaliseret prostatakraeft. Lokaliseret prostatakraeft er karakteriseret ved, at der ikke er tegn p3, at
sygdommen har bredt sig til ex. knoglerne (M0, ingen metastaser) og at sygdommen derfor er
afgraenset til selve prostata (T1-T2) (figur 1). | de senere ar er det ogsa i saerligt udvalgte tilfaelde
muligt at operere for lokalt avanceret prostatakraeft (T3), hvor sygdommen vokser lidt ud i det
omkringliggende veev.

under operationen. Dette geelder
uanset om operationen er aben
eller robot assisteret.

Afheengig af sygdommens sta-
die kan operationen udferes pa
forskellige mader. Jo mindre
sygdomsbyrde, jo mere skansom
kan behandlingen udferes. Der
kan saledes foretages operation
med eller uden samtidig fjernelse
af lymfeknuder, og operation
med hel eller delvis bevarelse af
nerverne til svulmelegemerne

i penis. Undertiden ma alt vaev
omkring prostata fjernes, med
rejsningsproblemer til folge.

Generelt om operations-
forlgbet:

Om morgenen pa operationsda-
gen bliver patienten kort i sin
Figur 1. Stadier Created by Hannah A. lakobsen seng til operationsafdelingen. Her
meder han "operationsteamet”
bestdende af operater (special-

det folgende beskrives de ope- (RARP)). Den robotassisterede leege i urologi), operationssygeple-

rative teknikker, der aktuelt operation er en videreudvikling jerskerne samt narkosesygeplejer-
anvendes i Danmark. af den klassiske kikkert ( laparo- ske og -leege. Pa operationsgangen

Der har igennem arene varet skopiske) operation. (pa Herlev Hospital) vil du som
en markant udvikling i opera- patient blive bedt om at sige dit
tionsteknik og i de seneste ar i For operationen vurderes det, navn og cpr nummer og fortelle,
saerdeleshed en teknologisk ud- hvor stor risikoen er for, at der hvad du skal opereres for. Dette
vikling. Operation for prostata- kan veare spredning af sygdom- er en del af en fast procedure,
kreeft kan forega dbent (Retropu-  men til lymfeknuderne omkring som udfgres, selvom personalet
bisk Radikal Prostatektomi (RRP))  prostata. Hvis denne risiko udmeerket er bekendt med ind-
eller som robotoperation (Robot vurderes over 5 %, fjernes lymfe- grebet, og kaldes ”sikker kirurgi”

Assisteret Radikal Prostatektomi knuderne omkring prostata ogsa og skal sikre mod forveksling.
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Patienten fores herefter ind

pa operationsstuen og leegger
sig tilrette pa operationslejet.
Narkosesygeplejersken/leegen
leegger et drop i en are pa pa-
tientens arm, hvorigennem der
indgives beroligende medicin,
sove- og smertemedicin. Nar pa-
tienten sover, bliver der lagt et
ror ned i halsen, sa der kan gives
Iuft (ilt) under operationen, da
man ikke selv er i stand til at
treekke vejret under bedgvelse
(narkose). Det sgrger en maskine
(respirator) for. Nar denne del
af proceduren er klar, starter
forberedelserne til selve ope-
rationen som er afhangige af,
hvorvidt der foretages aben eller
robot assisteret operation.

Procedurer:

Aben operation (RRP)
Dette er den klassiske operation,
der blev beskrevet af Terence
Millin fra All Saints Hospital i
London i 1945. Teknikken er
igennem arene blevet yderligere
forfinet. Iser efter at Patrick
Walsh introducerede den nerve-
bevarende operation i lgbet af
1980’erne. Den abne operation
er i dag stort set baseret pa P.
Walshs beskrivelse. Indfgrelsen
af den nervebevarende teknik
medforte en dramatisk reduktion
af forekomsten af erektil dys-
funktion (rejsningsproblemer) og
forbedrede kontinensen (evnen
til at holde pa vandet). Herved
opnaede patienterne en markant
forbedring i livskvaliteten.

Operationsgangen

Ved den abne operation lejres
patienten pa ryggen. Lejet bestar
af trykaflastende madrasser med
monterede varmeslanger for,

at patienten ikke afkoles under
operationen. Der anvendes brede
Velcro band for at fastholde be-
nene til lejet. Nar patienten er lej-
ret og bedgvet, desinficeres hu-
den svarende til operationsfeltet.
Den sterile operationsafdakning
placeres pa huden, saledes at hu-
den, hvor snittet leegges, indram-
mes. Der laves et snit fra under
navlen og ned mod skambenet
(se figur 2).

Figur 2

Skal lymfeknuderne omkring
prostata fjernes, vil operationen
indledes med fjernelse af disse.
Derefter fjernes prostata og de 2
sadblerer. Afhengig af sygdom-
mens karakter og udbredelse gar
kirurgen enten teet pa prostata
for at skane nerverne, der lgber

i veevet i taet relation til prostata
eller deler nervebundterne for at
veere mere sikker pa at fjerne alt
sygt veev. Endelig deles urinrgret,
hvor det lgber ind i prostata. Blae-
ren syes nu sammen med urinrg-
ret henover et blerekateter, der
leder urinen ned til en pose pa
benet. Tetheden af sammensy-
ningen testes ved at indsprgjte
vand i bleeren igennem kateteret.
Afslutningsvis lukkes bugvaeggen
indvendigt med trad, der opleser
sig selv, og huden lukkes med
titaniumclips, der skal fjernes
efter 10 dage.

Operationstiden varierer af-
heengig af, om der samtidig skal
fjernes lymfeknuder. Selve ope-
rationen varer typisk godt 1 - 2
timer, men opholdet pa operati-
onsgangen Vil veere leengere, idet
der ogsa er forberedelse som
tidligere beskrevet. Efter opera-
tionen afvaskes saret, der sattes
forbinding pa og veekningen fore-
gar derefter i rolige omgivelser.
Nar patienten er vagen og traek-
ker vejret selv, fglger en portor
og anaestesisygeplejerske patien-
ten til opvagningsafsnittet, hvor
de nyopererede ligger til obser-
vation de forste timer, inden de
kores tilbage til sengeafsnittet.

Robot assisteret opera-
tion (RARP)

Den forste dokumenterede an-
vendelse af en robot assisteret
kirurgisk procedure fandt sted

i 1985, da en "kirurgisk arm”
blev anvendt i forbindelse med
udtagelse af en neurokirurgisk
vaevsprgve. Vi skal helt frem

til ar 2000, for da Vinci Surgery
System introducerede den forste
robot, godkendt til almindelig
laparoskopisk (kikkert) kirurgi.
Systemets tredimensionelle syn
i kombination med forsterrelse
gor det muligt for kirurgen at

se det operative omrade betyde-
ligt bedre og dermed veere mere
preacis i sine bevaegelser. Det er
kirurgen, der 100% styrer instru-
menterne ved hjalp af opera-
tionsrobotten. Instrumenterne
kopierer kirurgens bevaegelser
preaecist.

Robot Assisteret Radikal Prosta-
tektomi blev indfert i Danmark i
juni 2005. Den forste operation
blev udfert i Aarhus af overlaege
Tinna Lynnerup. Der er labende
sket en udvikling af robotten
med optimering af billede og
instrumenter og 4. Generation af
da Vinci robotten er kommet pa
markedet i 2014. Hovedparten
af operationer for prostatakraeft
i Danmark foregar i dag ved
hjeelp af robotten. Der foretages
ca. 1100 operationer for pro-
statakraeft arligt i DK. Pa Herlev
Hospital foretager vi ca. 300
operationer for prostatakraeft
arligt - alle robot assisteret. I me-
get sjeldne tilfeelde kan det blive
nodvendigt at eendre indgrebet til
aben operation.

Operationsgangen

Der er samme indledende forbe-
redelse til den robot assisterede
operation som den abne i forhold
til modtagelse pa operations-
gangen og bedgvelse. Patienten
ligger ogsa i rygleje. Nar lejring
er foretaget desinficeres huden
svarende til operationsfeltet. Den
sterile operationsafdeekning pla-
ceres pa huden, saledes at huden,
hvor portene til robotarmene
indferes, indrammes. Der laves
et snit lige over navlen, hvori-
gennem kameraporten placeres.
Herigennem bleses luft (kul-
dioxid) ind i maven for at bedre
oversigtsforholdene og skabe
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et storre arbejdsrum. Der laves
yderligere 5 sma huller i huden
pa 5-12 mm. (Figur 3).

Figur 3

Her placeres portene, hvorigen-
nem kameraet, robotinstrumen-
terne og assistentens instrumen-
ter indfores. Nar disse porte er
placeret tippes lejet, sa patienten
ligger i en vinkel pa 30 grader
med hovedet nedad (figur4 og 5).

Figur 5. Instrumenter og kamera monteres

Dette bevirker, at tarmene glider
op mod mellemgulvet og dermed

uden for operationsomradet.
Nogle gange er det nadvendigt
at lgsne tarmene for at skabe
indblik til operationsfeltet. Det
er hyppigst hos patienter, der
tidligere er opereret i bughulen.
Tarmene kan lgsnes ved almin-
delig kikkert kirurgi eller efter at
robotinstrumenterne er monte-
ret, som nedenfor beskrevet.

Dernast kores robotten helt tet
pa patienten og robotarmene
tilkobles portene, hvorefter ro-
botinstrumenterne kan indferes.
Operatoren (kirurgen) tager sin
sterile kittel af og seetter sig ved
konsollen (styreenheden, figur

6 og 7). Assistenten sidder ved
patienten og hjealper til ved ope-

Figur 7. Assistenten ved patienten

rationen via 2 porte.

Hvis det er pakraevet af fjerne lym-
feknuderne gores dette forst eller
sidst. Lymfeknuderne kan placeres
i en lille pose, som opbevares i bug-
hulen og tages ud gennem kamera-
porten ved operationens afslutning.
Herefter fjernes prostata med de to
saedbleerer. Endelig deles urinreret
der, hvor det lgber ind i prostata.
Bleerebunden syes nu sammen med
urinregret henover et blerekateter,
der leder urinen ned til en pose pa
benet. Teetheden af sammensyning
testes ved at indsprajte vand i
bleeren igennem kateteret. Prostata
med saedblarer placeres i en pose
og fjernes gennem kameraporten,
der udvides lidt. Afslutningsvis
fjernes alle instrumenter, bughulen
tommes for luft. Bugveeggen lukkes
nu indvendigt med trad og huden
lukkes med Titanium clips, der skal
fjernes efter 10 dage.

Operationstiden varierer afhengig
af om der samtidig skal fjernes
lymfeknuder, og er typisk mellem
1,5 - 3 timer, men selve opholdet
pa operationsgangen vil veere
leengere, idet forberedelserne til
operationen ogsa tager tid. Saret
afvaskes efter operationen, og

der seettes forbinding pa. Vaek-
ningen foregar derefter i rolige
omgivelser. Nar patienten er vagen
og traekker vejret selv, folger en
porter og anaestesisygeplejerske
patienten til opvagningsafsnittet,
hvor den nyopererede patient lig-
ger til observation de forste timer,
inden han returnerer til sengeaf-
snittet.

Det postoperative forleb

Nar patienten er tilbage pa afde-
lingen, vil sygeplejerskerne ret
hurtigt anbefale, at patienten
kommer ud af sengen og eksem-
pelvis sidder i en stol og senere
gar omkring pa afdelingen. Ved
et ukompliceret forlgb vil man
kunne forvente at blive udskrevet
efter ca. 1 degn.

Bivirkninger

Bivirkninger til operation for pro-
statakraeft er med fa undtagelser
uafhaengige af operationstype.
Risikoen for infektion s@ges re-



duceret ved indgift af antibiotika
i forbindelse med operationen.
Bladningsrisikoen er mindre med
robot kirurgi. Der er sjeldent be-
hov for blodtransfusion ved disse
operationer. De mest omtalte bi-
virkninger er risikoen for erektiv

dysfunktion (manglende rejsnings-

evne) og inkontinens (manglende
evne til at holde pa vandet). Det
kan generelt siges at jo bedre det
gar inden operationen jo bedre er
resultaterne. De bedste resultater
opnas, nar sygdommen tillader, at
der kan foretages nervebevarende
operation pa begge sider. Der er
ikke forskel pa disse bivirkninger
afhaengig af operationstypen. De
opererende afdelinger bor kunne
informere om deres resultater.
Selvom der er foretaget nervebe-
varende operation pa begge sider,
er det ikke sikkert potensen gen-
vindes. Leegerne pa afdelingen vil i

forbindelse med de efterfalgende
kontrolforlgb tale med patienten
om forskellige medicinske behand-
lingsmuligheder, der kan bedre
rejsningsevnen.

Sammensyningen mellem bleere-
hals og urinrer kan udvise mangel-
fuld heling (anastomose laekage),
hvorved der kan veare behov for
leengere tids kateter behandling.
Der vil i denne situation foreta-
ges kontrolskanning for at tjekke
tetheden af sammensyningen, for
kateteret fjernes. Et ukompliceret
forleb vil typisk medfere 7 dages
kateterbehandling ved robot ope-
rationen mod 14 dage ved den
abne operation. Restitutionspe-
rioden er ogsa kortere ved robot
operationen.

Herudover kan der udvikles for-
sneevring ved sammensyningen

mellem bleerehals og urinrer
(stenose) og risikoen herfor er
mellem 3-12 procent ved den
abne operation og ses kun meget
sjeeldent ved robot operationen.
For at gge kontinensen (evnen til
at holde pa vandet) bliver patien-
ten henvist til en fysioterapeut
for at fa instruktion i treening af
bakkenbundsmusklerne. Det er
vigtigt, at denne treening foreta-
ges livslangt for at opna de bedste
resultater.

Yderst sjeldent kan det fore-
komme, at der laves utilsigtet
skade pa de gvrige organer under
robot operationen, da der i mod-
seetning til den abne operation,
opereres indenfor bughinden, dvs.
mellem tyndtarmene. Ved begge
operationstyper er der en meget
beskeden risiko for laesion af en-
detarmen.

Hvad er palliativ behandling?

Verdenssundhedsorganisationen WHO definerer den palliative indsats péd falgende madde:

‘At fremme livskvaliteten hos patienter og familier, som star over for de problemer, der er for-

bundet med livstruende sygdom, ved at forebygge og lindre lidelse gennem tidlig diagnosti-
cering og umiddelbar vurdering og behandling af smerter og andre problemer af bade fysisk,
psykisk, psykosocial og andelig art.

alliativ indsats har dermed til

formal at lindre den raekke af
forskellige symptomer og proble-
mer, livstruende syge, deres pare-
rende og efterladte kan opleve.

Malgruppen for palliativ indsats
er alle patienter med livstruende
sygdom og palliative behov samt
deres parerende.

Det er vigtigt at pointere, at hvis
man far tilbud om palliativ be-
handling, betyder det ikke, at do-
den er neert forestaende. Slet ikke.
Rigtig mange kraeftpatienter mod-
tager palliativ behandling leenge

- og for manges vedkommende i
arevis. For i den tidlige palliative
fase er den syge fortsat i behand-
ling med det mal at helbrede eller
forleenge livet og fa sygdommen
under kontrol. Her kan palliativ

behandling og rehabilitering veere
aktuel. Fasen kan vare flere ar.

I den sene palliative fase er livs-
forleengende behandling ikke
leengere muligt eller aktuelt. Be-
handlingen fokuserer pa lindring,
livskvalitet, pleje og omsorg. Fasen
kan vare maneder.

I terminalfasen er den syge
deende, og det er ikke leengere
aktuel at give livsforleengende be-
handling. Palliation er det centrale
behandlingsmal, og patientens
levetid er begraenset til dage eller
uger. Efter patientens ded kan
palliativ indsats besta af statte til
efterladte.

Basal og specialiseret indsats
Den palliative indsats inddeles i en
basal og en specialiseret indsats.

Basal palliativ indsats foregar

i den del af sundhedsvasenet,
som ikke har palliation som ho-
vedopgave, og ydes pa de fleste
sygehusafdelinger, i kommunerne
(for eksempel hjemmesygeplejen,
hjemmeplejen og pa plejecentre)
samt i almen praksis og den gvrige
praksissektor.

Specialiserede palliativ indsats
varetages af den del af sund-
hedsvasenet, som har palliation
som hovedopgave. Det drejer sig
eksempelvis om palliative team,
palliative afdelinger pa sygehuse
og hospice. Indsatsen retter sig
mod patienter med komplekse
palliative behov, hvor behovene
ikke kan varetages pa det basale
niveau. Alle patienter, der visiteres
til specialiseret palliativ indsats,
skal henvises af en laege.
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