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Minimalt invasiv kirurgi
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ved behandling af livmoderhalskreeft

Overlaege Christian Ottosen

H:S Rigshospitalet, Juliane Marie Centret, Gynaekologisk Klinik

Livmoderhalskrzft er internationalt regnet den hyppigste
gynzkologiske kreftsygdom med omkring 470.000 nye til-
felde arligt, og forekommer hovedsagelig i den fattige del

af verden. I Danmark rammes ca. 450 kvinder hvert ar af syg-
dommen, og omkring halvdelen bliver opereret. Den pri-
mere rsag er human papillomvirus (HPV), og cigaretrygning
er en uatheengig risikofaktor for dysplasi og invasiv cancer.
Stadieinddeling foregér ved klinisk undersogelse og varetages
i henhold til Fédération Internationale de Gynécologie et
d’Obstétrique (FIGO). De vigtigste prognostiske faktorer er
tumorstorrelse, klinisk stadium og forekomst af metastaser.

I de tidlige stadier tilbydes kirurgisk behandling, ellers til-
bydes strilebehandling og kemoterapi. Sidstnavnte er ogsa
behandling, hvis man ved operationen finder spredning, eller
der i ovrigt er stor recidivrisiko [1].

Kirurgisk behandling blev introduceret i slutningen af
1800-tallet, og stralebehandling kom til i begyndelsen af 1900-
tallet. Kirurgiens rolle blev forst etableret omkring 1950, og
nytten af at kombinere kemoterapi med straleterapi blev klar-
lagt i 1999. Udviklingen af den laparoskopiske teknik i forbin-
delse med behandlingen af cervixcancer er foregdet siden
midten af 1980’erne, serlig i Frankrig og USA [2].

Minimalt invasiv teknik giver nye muligheder for beva-
relse af fertiliteten, normal hormonfunktion og forbedret
diagnostik, inden behandlingen ivaerkszttes. Dertil kommer
bedre forudsztninger for kort rekonvalescens og forbedret
livskvalitet. I tilleeg er kirurgien mindre traumatisk og teknisk
fordelagtig, fordi man arbejder med bedre lys og god oversigt
pé grund af optikkens forsterrelsesgrad.

Procedurebeskrivelser
Der eksisterer flere minimalt invasive muligheder for radikal
cervixcancerkirurgi, som alle inkluderer en laparoskopisk fase
med fjernelse af lymfeknuderne i det lille baekken. I den va-
ginale fase fjernes uterus med passende vaginalkrave og en del
af parametriet. Operationstiden er 3-4 timer, og bledningen
er mindre end ved abdominal teknik. Méske giver den nye
teknologi ogede muligheder for at finde og skine nervefor-
syningen til urinbleeren. Hele operationen kan gares laparo-
skopisk, og man felger her typisk samme principper som for
aben kirurgi.

Kvinder, der har mindre tumorer, og som ensker at bevare

fertiliteten, har i dag mulighed for at bevare selve livmoderen.
Efter den laparoskopiske lymfadenektomi fjernes tumoren
radikalt, inklusive vaginalkrave, parametrium og det meste af
cervix (trakelektomi) (Figur 1). Man forsterker den tilbage-
verende del af livmoderhalsen med en permanent cerclage.
Dette giver mulighed for at opna graviditet, men med op mod
20% oget risiko for abort og preematuritet. Siden Dargents for-
ste beskrivelse i 1987 er der blevet publiceret flere storre og
mindre serier, som tyder pa sdvel onkologisk sikkerhed som
obstetrisk udbytte [3-5].

Rutinemessig anvendelse af laparoskopi i stadieinddeling
parallelt med klinisk undersogelse synes at give en mere pre-
cis diagnostik og forsinker ikke den egentlige behandling [6].
Ved at anvende laparoskopisk diagnostik ved udredning af re-
cidiverende og tidligere stralebehandlet cervixcancer kan
man identificere den gruppe af kvinder, som har spredning
uden for det lille baekken og derfor kan spares for en bela-
stende operation.

Hos unge kvinder med avanceret tumor kan man bruge
laparoskopisk teknik og transponere ovarier uden for det
planlagte strilefelt uden at forsinke den efterfolgende be-
handling [7].

For nogle kvinder og deres operaterer kommer diagnosen
invasiv cervixcancer som en overraskelse efter en simpel hy-
sterektomi, typisk hvor man opererer forstadier uden forud-

Figur 1. Tumor fjernes radikalt. Tegner: Ronny Lingstam, www.inkpot.nu
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gdende konisation. Disse kvinder kan i tilfzlde af rimelig lo-
kal radikalitet reopereres med laparoskopisk lymfadenektomi
for at udelukke metastaser og derved undga en laparotomi.

Resultater

Resultaterne fra publicerede serier om kvinder, der er be-
handlet med trakelektomi, tyder pa samme overlevelse som
efter radikal abdominal kirurgi, men der foreligger endnu
ikke kontrollerede studier. Trakelektomi lader sig ikke studere
i randomiserede forseg, og det bedste vi har er Covens case-
kontrol-studie [3]. Trakelektomiens helt store fordel er, at vi
har @ndret en operation fra at medfore sterilitet hos kvinden
til at give parret mulighed for at stifte familie. Problemet er
den ledsagende risiko for preematuritet, som sandsynligvis
kan nedbringes ved overvagning og infektionsprofylakse.
Stralebehandling efter dben kirurgi har hej morbiditet med
tarmproblemer pd grund af adhzrensdannelsen. Det er mu-
ligt, at en oget anvendelse af laparoskopisk teknik kan ned-
sette denne risiko.

Status internationalt

Minimalt invasiv teknik anvendes rutinemaessigt pa ferende
institutioner i Europa, Nordamerika og Asien. Kombina-
tionen af laparoskopisk og vaginal teknik har fundet flest til-
hangere i Europa og Canada, mens den totale laparoskopiske
vej anvendes mest i USA, hvor der ikke har vaeret tradition for
radikal vaginal kirurgi.

Status i Danmark
Laparoskopi ved cancerkirurgi har endnu ikke sldet igennem
ved diagnostik og behandling herhjemme. Der kan vere flere
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arsager: Mangel pa udvikling af endoskopisk operationstek-
nik blandt kirurger og manglende stotte fra den etablerede
onkologi. Indleringsperiodens mange frustrationer, risikoen
for et oget initialt komplikationsniveau og en usikkerhed om
det onkologiske resultat er formentlig andre elementer i den
manglende udvikling. Der stilles store krav til onkologiske
operatorer, som foruden god treening i onkologi og traditionel
kirurgi ma tage sigte pa at kunne behandle kvinder efter disse
moderne metoder. Det er derfor afgerende, at disse behand-
linger samles for at fa et tilstraekkeligt stort antal operationer,
der kan sikre uddannelsen, vedligeholdelsen af rutinen samt
forskning og udvikling.
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Kirurgisk behandling af stressinkontinens

Professor Gunnar Lose & overleege Pia Sander

Amtssygehuset i Glostrup, Gynaekologisk-obstetrisk Afdeling

Kirurgisk behandling af stressinkontinens hos kvinder har pa
fa ar gennemgaet et paradigmeskift fra overvejende dbne ind-
greb i universel anastesi (specielt kolposuspension a.m.
Burch) til overvejende minimalt invasive sammedagskirurgi-
ske indgreb i lokal anzestesi (specielt tension-free vaginal tape
(TVT)). De indgreb, som szedvanligvis betragtes som minimalt
invasive omfatter 1) TVT og lignende indgreb, 2) uretral in-
jektion og 3) laparoskopisk kolposuspension.

Tension-free vaginal tape og lignende indgreb

TVT blev introduceret i 1996 af Ulmsten et al [1]. Indgrebet
udferes szedvanligvis i lokal anzstesi + sedation pd samme-
dagskirurgisk basis. Selve proceduren varer ca. 30 min og be-
star i anlaeggelse af en polypropylenslynge under midturethra
via et snit i vaginas forvaeg og to sma suprapubiske incisioner
(Figur 1). Der udferes rutinemaessig cystoskopi for at ude-
lukke blere- og urethraperforation. Ved perforation af bleeren
fjernes tapen og genanlaegges i samme seance.

I store kohorteundersogelser har man fundet en helbredel-
sesprocent pa 80 og en effektrate pa 947% [2]. Opfolgningsresul-
tater efter fem ar er meddelt i et nordisk observationelt multi-
centerstudie omfattende 85 patienter, som blev vurderet savel



