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Figur 2. Zenith-graft med forankring proksimalt for aa. renales. Implantation af
venstre proteseben.

produktforbedringer og sikkerhedsforanstaltninger ved over-
vagningen efter implantationen. Internationalt er EVB i sti-
gende grad forstevalgsbehandling. Dette pa trods af de uafkla-
rede forhold mht. langtidsholdbarheden og dedeligheden.
Dog foregar der nu store randomiserede undersogelser i Stor-
britannien, Holland og USA, hvor man sammenligner de nye
endoproteser med konventionel kirurgi [5].

Status i Danmark
De uafklarede forhold vedrerende langtidsholdbarheden og
en produktpris, der ligger tet pd de umiddelbare totale om-
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kostninger ved aben operation, har medfert, at ganske fa
centre i Danmark har indfert denne behandlingsmulighed.
I dag udferes den kun pa Odense Universitetshospital [6] og
pa Rigshospitalet, som i alt har behandlet hhv. 50 patienter og
34 patienter indtil maj 2003. Da antallet siledes er beskedent
pa disse to store afdelinger, forekommer det rimeligt,
at EVB centraliseres, og egnede patienter henvises til disse
centre, da mindre karkirurgiske afdelinger neeppe kan opret-
holde en tilfredsstillende erfaring.

Safremt EVB af rAAA viser sig at veere anbefalelsesverdig,
vil det medfere nogle logistiske problemer, da man ikke kan
forvente, at alle sygehuse med karkirurgisk funktion kan op-
retholde vagtberedskab og erfaring til denne funktion, men
omvendt ved man, at lang transporttid forringer overlevelses-
mulighederne ved rAAA.

Korrespondance: Jes S. Lindholt, Karkirurgisk Afsnit, Sygehus Viborg,
Postboks 130, DK-8800 Viborg. E-mail: jslindholt@mail.tele.dk
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Minimalt invasiv behandling
af benign prostatahyperplasi

Reservelaege Bettina Narby

Fredericia Sygehus, Urologisk Afdeling

Gennem de seneste 15 ér er der til behandlingen af benign
prostatahyperplasi (BPH) fojet forst medicinsk terapi og siden
talrige minimalt invasive behandlinger.

Sidstnzevnte omfatter en raekke nyere interventionistiske
teknikker, med hvilke mélet har veeret at opna en behand-
lingseffekt som ved transuretral prostataresektion (TURP),

men med fzerre komplikationer. Begrebet spaender vidt, og
det kan diskuteres, hvor »minimalt invasive« mange af teknik-
kerne i virkeligheden er.

Procedurebeskrivelse

Alle minimalt invasive teknikker til behandling af benign pro-
statahyperplasi involverer fjernelse af prostatavaev enten di-
rekte (ved resektion eller vaporisation) eller indirekte (ved op-
varmning af vavet og induktion af en koagulationsnekrose).
En undtagelse er den uretrale stent, der rent mekanisk reduce-
rer obstruktionen.
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Mikrobgelgebehandling

Princippet ved mikrobelgebehandling er, at temperaturen i
prostata eges til 55-100°C via tilfert mikrobelgeenergi. Prosta-
tas volumen reduceres i de folgende uger ved absorption af
nekrotisk vaev. Behandlingen gives i lokal anzestesi (LA) via et
kateter oplagt i uretra. Pa grund af et initialt vaevsedem, far en
del patienter forbigiende retention, der nedvendigger brugen
af bleerekateter i 1-2 uger.

Radiobelgebehandling

Der anvendes samme princip som ved mikrobelgebehand-
ling. Behandlingen gennemfores i LA via et instrument, hvori-
gennem to naleelektroder fores ind i prostata og tilferer radio-
bolger.

Laserbehandling

Interaktionen mellem laserlys og vaev athanger bl.a. af, hvil-
ken laserkilde der anvendes, og teknikkerne omfatter bade
koagulation, vaporisation og resektion af prostata. Alle tek-
nikker gennemfores i generel eller spinal anzstesi via et cysto-
skop.

Elektrovaporisation
Prostatavaev fordampes ved brug af modificerede elektroder.

Uretrale stents
I LA placeres en ekspanderende stent i pars prostatica urethrae.

Resultater

I studier af BPH-behandlinger er de vigtigste effektparametre
symptomendring, zndring i maksimum flowrate som et
quasimal for pavirkningen af den infravesikale obstruktion og
holdbarhed. Den nuvzrende status for de forskellige teknik-
ker mht. disse effektparametre er vist i Figur 1.
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Fig. 1. Den relative effektivitet og behandlingsrelaterede morbiditet af behand-
linger for benign prostatahyperplasi. De illustrerede afstande mellem behand-
lingerne udtrykker ikke den reelle sterrelse pa forskelle i effektivitet/komplika-
tionsrate.
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Teknikker, hvor vav fjernes direkte ved operationen, er
stort set lige sa effektive som TURP. Rene fordampningstek-
nikker er dog kun effektive ved relativt sma prostatavolu-
mina. Fordelen ved teknikkerne er et reduceret intraoperativt
blodtab. Langtidsdata viser en haojere genbehandlingsrate ef-
ter brug af disse teknikker end efter TURP [1]. Holmium-laser-
resektion synes at vere ligeveerdig med TURP ved alle prosta-
tavoluminae [2]. Frekvensen af bledningsrelaterede komplika-
tioner er reduceret, og det sikaldte TUR-syndrom, som kan
ses efter TURP pga. absorption af glycin, ses ikke, da man ved
laseroperationer anvender NaCl som skyllevaske. Frekvensen
af uretrastriktur, stressinkontinens og retrograd ejakulation er
den samme efter TURP.

Om koagulationsteknikkerne gzlder det generelt, at effek-
ten pa symptomerne stort set er ligeveerdige med effekten ef-
ter TURP pa kort sigt, mens reduktionen af den infravesikale
obstruktion er mindre [3]. Formentlig pga. sidstnzevnte ses en
hojere genbehandlingsrate end efter TURP i de fleste langtids-
studier [4]. Frekvensen af bladningsrelaterede komplikatio-
ner, uretrastrikturer, stressinkontinens og retrograd ejakula-
tion er vaesentligt reduceret, TUR-syndrom ses ikke, og for
mikro- og radiobelgebehandlingernes vedkommende ses der
ingen anzstesirelaterede komplikationer. Derimod er risikoen
for simple urinvejsinfektioner, urinretention og forbigdende
irritative symptomer oget i forhold til risikoen efter TURP [5].

For de fleste nyere teknikker foreligger der enkelte mindre
studier af patienter i akut eller kronisk urinretention. Det ind-
til dato eneste randomiserede studie viste, at TURP var laser-
koagulation overlegen [6]. Der er dog pavist rimelige resultater
for opnielse af kateterfrihed (>50%) ved flere af teknikkerne
[7]. Der er siledes alternativer til kateter a demeure hos =ldre
skrobelige patienter, der ikke tiler anaestesi. Det er ogsa i
sidstnaevnte gruppe, at den uretrale stent for nuvarende har
sin plads.

Status internationalt

Ved den internationale BPH-konsensuskonference under
WHO’s auspicier i 2000 konkluderedes det, at de nyere tek-
nikker nu er sd velundersogte, at de er acceptable i klinisk
brug, men at der fortsat er behov for yderligere evaluering af
langtidseffekt, omkostningseffektivitet og kriterier for selek-
tion af patienter til de enkelte teknikker. I de seneste retnings-
linjer fra European Association of Urology fremhaeves det
dog, at koagulationsteknikkerne ikke er at betragte som for-
stelinje operativ behandling.

Status i Danmark

Et nyligt udtrek fra Landspatientregisteret foretaget af det
Danske Rad for Prostatasygdomme viste, at der i Danmark i
perioden 1998-2002 blev foretaget i alt 19.163 prostataopera-
tioner for BPH. Af disse var 236 mikrobelgebehandlinger, 30
laseroperationer, 94 radiobelgebehandlinger, 270 stents og
104 elektrovaporisationer. Der blev foretaget 18.003 transure-



690

VIDENSKAB OG PRAKSIS | STATUSARTIKEL

trale resektioner eller incisioner af prostata og 283 abne pro-
statektomier. I 12 af landets 14 amter blev der anvendt en ny
teknik. I tre amter inkluderede dette udelukkende stents.

TURP er siledes fortsat standardbehandling af patienter
med behov for interventionel terapi. De nyere teknikker mu-
liggor et mere differentieret behandlingsvalg hos den enkelte,
hvor fordele og ulemper ved de tilgeengelige teknikker ma af-
vejes. Teknikkerne indebzrer iszr fordele for den skrobelige
patient og for patienter med oget bledningsrisiko, men kan
ogsa tilbydes patienter med ukompliceret BPH.

Korrespondance: Bettina Ngrby, Urologisk Afdeling, Fredericia Sygehus,
DK-7000 Fredericia. E-mail: b-noerby@dadlnet.dk
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Robotassisteret telekirurgi

i urologien og generelt

Overlzege Lars Henning Olsen

Arhus Universitetshospital, Skejby Sygehus,
Urinvejskirurgisk Afdeling K

Selv om laparoskopien har veldokumenterede fordele over
for abne operationer, kreever de fleste procedurer en lang
indleeringsperiode, specielt nar det gzelder teknisk kreevende
operationer med omfattende dissektion og rekonstruktive
indgreb med anastomoser. Kirurgiske robotter har veret
kendt i 15 &r. Forst efter udviklingen af sikaldte telemani-
pulatorer, hvor kirurgens bevzagelser af en computer over-
settes til bevaegelser af laparoskopiske instrumenter, udvi-
dedes det kliniske anvendelsesomrade ud over det eksperi-
mentelle stadium [1]. Efter fusionen af de forende firmaer pa
markedet i 2003 findes der snart kun et system i klinisk brug.
DaVinci-systemet bestr af en konsol med hindtag (Figur 1)
som overforer kirurgens finger-, hind- og armbevzagelser til
de laparoskopiske instrumenter monteret pa tre robotarme
(Figur 2), hvilket giver betydeligt flere frihedsgrader, end man
har med almindelige laparoskopiske instrumenter. Ligeledes
styres teleskopet med to kamerahoveder fra konsollen og
giver kirurgen et tredimensionalt billede. I modsztning til ved
almindelig laparoskopi har kirurgen saledes dybdefornem-
melse. Den naturlige rysten p henderne korrigeres af com-

puteren, og bevagelserne kan formindskes med en faktor 5:1
og ned til 10:1, hvilket gor det muligt at arbejde med en pre-
cision pa ned til +5 pm sammenlignet med %50 pm for de
bedste mikrokirurger [2].

Systemet blev i begyndelsen brugt mest til hjertekirurgi,
men har nu vundet indpas i urologien, hvor den mest anven-
des til den radikale prostatektomi og pyeloplastikken ved
hydronefrose.

Procedurebeskrivelse

Som ethvert andet computersystem kraever daVinci-systemet
tid til opstartsproceduren, desuden skal der bruges tid til kali-
brering og steril afdeekning. Dette foretages for den alminde-
lige klargoring til operation. Placeringen af de specielle lapa-
roskopiske porte adskiller sig ikke meget fra andre laparosko-
piske procedurer, dog er der en lidt anden placering. Instru-
mentarmene, hvorpa de laparoskopiske instrumenter er mon-
teret, kreever en del bevaegelsesfrihed og dermed storre af-
stand fra hinanden.

Imidlertid kan systemet arbejde i en for mennesker akavet
stilling, uden at det pavirker funktionen. Operatoren kan altid
nulstille sin arbejdsstilling fra konsollen pd samme made, som
man lofter en computermus fra musematten, hvis man kom-
mer ud over dens begrensninger. Tilslutningen af systemet ta-
ger yderligere tid, hvorefter kirurgen kan forlade operations-
bordet. Der er dog altid en assistent og en operationssygeple-



