Urologisk laparoskopi

HARRY NISEN

Den forsta laparoskopiska nefrektomin i Finland gjordes ar 2001.Efter det har antaletingrepp hela
tiden Okat och blivit mer avancerade. Fran patientens synpunkt ar nefrektomi och pyeloplastik
for narvarande de basta laparoskopiska operationernainom urologin.Tillgangen till dessa opera-
tioner borde garanteras i hela Finland.Vid resektion av tumd&rangripen njure ar 6ppen operation

fortfarande standardtekniken, men laparoskopiskt kan man tryggt avlagsna smarre ytliga tumdérer.

Vid radikaloperation av prostata dar Oppen operation fortfarande vanligast, men laparoskopisk
operation och robotassisterad laparoskopi ar pa frammarsch. Laparoskopisk kunskap finns i
Finland nu for tiden pa nastan alla universitetssjukhus och pa flera centralsjukhus. Med battre
utbildning 6kar den urologiska laparoskopin och blir rutin.

Inledning

De forsta laparoskopiska nefrektomierna
gjordes 1991 (1). I borjan begrdnsades den
laparoskopiska verksamheten till stora
kunskapscentra, men smaningom har ocksa
mindre enheter kommit med. Européerna
har varit foregdngare inom den urologiska
laparoskopin, men robottekniken och det
marknadsvédrde som den representerar har
Okat laparoskopins betydelse speciellt i USA.
I denna oversikt granskas den urologiska
laparoskopin ndrmast ur ett finlandskt per-
spektiv.

Specielladrag i
den urologiska laparoskopin

Inom urologin finns det inte ndgon vanlig
l4tt operation som skulle lampa sig for lapa-
roskopi. Ligering av testikelvenen skulle ha
varit en sddan operation, men det ingreppet
har forsvunnit i och med att radiologisk em-
bolisering har blivit vanligare. Exstirpation
av njurcystor och intraabdominella icke-
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nedvandrade testiklar dr ocksa tdmligen
ovanliga inom vuxenurologin. Urologiska
operationer gér ofta ut pa att behandla cancer
och ar darfor kravande. Till njurkirurgin hor
en potentiellt farlig risk for blédning i njur-
porten. Vid pyeloplastik kravs goda tekniska
fardigheter i laparoskopisk suturering. Till
modern prostatakirurgi hor patienternas hoga
forvantningar pa fa komplikationer samt gott
onkologiskt och funktionellt resultat.

Nar ar laparoskopisk kirurgi aktuell?

Nistan alla urologiska 6ppna operationer
har kunnat utféras ocksa laparoskopiskt.
Operationerna kan indelas enligt svarighets-
grad (Tabell I). Vilka operationer 16nar det
sig da att gora laparoskopiskt? Svaret beror
viasentligt pa enhetens laparoskopiska kun-
nande, instrumentuppséttningen och antalet
fall. Operationernas tekniska svarighetsgrad,
priset pa instrument och annan utrustning
samt det begridnsade antalet lampliga patien-
ter leder i praktiken till att man inte kan utféra
krdavande ingrepp annat &n péa laparoskopi-
centra, medan ldttare ingrepp samt sddana
som gors som handassisterade operationer
kan utforas pa mindre centra.

Exstirpation av tumoérangripen njure

Den forsta laparoskopiska nefrektomin i Fin-
land gjordes pa Maria sjukhus 2001. Enligt
den europeiska urologforeningens riktlinjer
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Tabell I.
Urologiska operationer som lampar sig for
laparoskopi

Tabell II.
Kontraindikationer for laparoskopiskt avlagsnan-
de av tumorangripen njure (HUCS 2007)

LATTA
Tillslutning av testikelvenen, resektion av njur-
cysta, avlagsnande av intraabdominell testikel

MEDELSVARA

Avldgsnande av njure, avlagsnande av njure och
urinledare, fixering av njure, ppnande av urin-
ledare, avlagsnande av lymfknutor i backenet

SVARA
Radikaloperation av prostata, pyeloplastik, njur-
resektion, avlagsnande av recidiverande tumor

MYCKET SVARA
Avlagsnande av urinblasa med rekonstruktion

(2) borde laparoskopisk operation nu fér tiden
vara forstahandsalternativet om en godartad
sjukdom eller en lokal tumor &dr orsaken till
att njuren avldgsnas. I praktiken begridnsas
mojligheten till laparoskopi av tumorens
utbredning och av vissa faktorer i samband
med patientens underliggande sjukdomar. I
Tabell II presenteras de kriterier som HUCS
urolaparoskopigrupp har stillt upp for laparo-
skopisk exstirpation av tumérangripen njure.
Handporten ar ett nyttigt hjalpmedel (3), som
anvands mycket i laparoskopistutbildningens
inledande fas och pa specialindikationer i
mera rutinerad verksamhet. Med hjilp av
handporten stiger diametern f6r tumdérer som
lampar sig for laparaskopi i praktiken till s&
mycket som 15 cm. Handporten gor ope-
rationen klart snabbare och preparatet kan
avldgsnas via porten. Handporten kan ocksa
anvindas ”vid behov” (Figur 1), varvid man
far bade den traditionella laparaskopins och
den Oppna kirurgins fordelar.
Laparoskopisk nefrektomi utfors antingen
peritonealt eller retroperitonealt. Den forst-
ndmnda metoden &r ldttare och anvdnds mer
allmént. Patienten &r i sidolédge, varvid tjock-
tarmen automatiskt faller till mittlinjen nér
fastena till Gerotas fascia 16sgors. Urinledaren
dissekeras och kapas. Njurens nedre pol 16s-
gors, varvid man tryggt kommer at njurhilus.
Artéren sluts med metallclips och venen med
HemoLockR-clips eller med ett tarmsuturin-
strument. Vdvnadsdissektionen gors med sax,

Invasion i vena cava inferior
Stora lymfknutor i njurhilus

Tumorens diameter mer an 7 cm
(konventionell teknik)

Tumorens diameter mer an 15 cm
(handassisterad teknik)

Svdra adhesioner i bukhalan
Svar andningsinsufficiens

Blodningstendens
- levercirrhos
- blédningssjukdomar

Glaukom

krok eller ultraljudskniv. Operationen racker
vanligen cirka tre timmar och patienten till-
bringar i medeltal tre dygn péa sjukhuset (4).
Tillfrisknandet sker négot snabbare &n efter
en 6ppen operation. Man undviker problem
i samband med Oppet njursnitt, som muskel-
relaxering. Man har inte kunnat konstatera
skillnader i de onkologiska resultaten eller i
forekomsten av komplikationer vid laparo-
skopisk jamfort med 6ppen operation (5).

Avldgsnande av njuren och urinledaren
(nefrouretektomi) pa grund av urotelcancer i
de 6vre urinvdgarna lampar sig for laparasko-
piska ingrepp, om man beaktar sjukdomens
klassificering och dess aggressiva natur (6).
Eventuell spridning lokalt eller till lymfknu-
torna &r relativa kontraindikationer. Njuren
och urinledaren frildggs laparoskopiskt, och
den del som gir genom urinblésans vigg
avldgsnas via ett snitt i nedre delen av buken
eller endoskopiskt via urinblasan.

Vid cytoreduktiv kirurgi strdvar man efter
att operativt minska njurtumérmassan som
en del av den samlade behandlingen. Den
storsta nyttan av kirurgi fas i fall déar primértu-
moren dr stor och metastasernas massa liten.
Cytoreduktiv kirurgi lampar sig i princip vl
for laparoskopi. De begrdnsande faktorerna
ar tumorens storlek, antalet lymfknutor och
tumorinvasion i vena cava inferior. Vid cyto-
reduktiv kirurgi efterstravar man ett optimalt
tillfrisknande med laparoskopi, s& att farma-
kologisk behandling snabbt kan séttas in.
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I Finland utfordes 80 laparoskopiska
nefrektomier 2006. Antalet operationer haller
pa att 6ka. Fyra universitetssjukhus och flera
centralsjukhus kan for nidrvarande erbjuda
laparoskopiska nefrektomier. Det dr mgjligt
att gora njurdonationsoperationer laparosko-
piskt (7), men i Finland har den verksamheten
inte inletts.

D& man borjade gora laparoskopiska
nefrektomier inom HUCS stédde man sig
pa teknisk hjdlp fran gastrokirurgernas sida,
men i och med den handassisterade tekniken
uppnéddes snabbt en sddan kunskapsniva
att man kunde fortsétta sjélvstdndigt. Inom
HUCS har vi nu utfort 121 nefrektomier och
9 nefrouretektomier. Operationstiden har
forkortats sa att den ndrmar sig lingden for
Oppen operation, och det har inte férekommit
fler problem &n véntat (4).

Partiell nefrektomi pa grund av tumor

Med partiell nefrektomi (resektion) forsdker
man spara njurvavnad. Resektion utfors nu-
mera i 6kande utstrackning dd man behandlar
njurcancer, eftersom man mera &n tidigare
diagnostiserar sma tumorer som ldmpar sig
for resektion. Resektionernas andel pA HUCS
har stigit till cirka 20 procent under de senaste
aren. Den onkologiska sdkerheten vid resek-
tion i 6ppen operation dr dokumenterad, och
med laparoskopiska operationer forséker man
reproducera de 6ppna operationernas resul-

Figur 1. "Vid behov”
handassisterad
laparoskopi.

tat med ldgre morbiditet. Vid njurresektion
dr man ofta tvungen att stinga av njurens
blodcirkulation och orsaka tillféllig ischemi.
Sjdlva resektionen och hemostasen i samband
med den far déarfor inte krdva mer &n cirka 30
minuter. Laparoskopisk resektion kraver ett
vélfungerande team. Resektioner har redan
i aratal gjorts ute i virlden vid stora centra,
och de forsta onkologiska och funktionella
femarsresultaten &r jamforbara med resulta-
ten fran Oppna operationer (8). Den Oppna
operationen méaste dock dnnu anses vara
standard (2). Erfarenheterna av 15 laparo-
skopiska njurresektioner vid HUCS é&r goda.
Vi har strdavat efter att vidlja ut patienterna
noggrant sa att resektionerna blir sa ldtta
som mojligt. Vi har néstan utan undantag an-
viant handassisterad operationsteknik under
sjdlva resektionen. Kirurgen kan behérska
blodningen fran tumorbddden med lokal
kompression med fingrarna, vilket gor att
langvariga avstdngningar av blodkérlen kan
undvikas. Hemostatiska medel som innehaller
trombin (FlosealR och Tachoseal®) har visat
sig vara goda hjdlpmedel. De laparoskopiska
njurresektionerna kommer sannolikt att 6ka
nér man har fatt storre erfarenhet.

Reparation av njurbackenet

Operation for att reparera njurbéckenet
(pyeloplastik) gors om det finns ett hinder for
urinflodet fran njurbackenet till urinledaren.
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Det finns ett antal oppna operationstyper;
den vanligaste d&r Anderson-Hynes (9). Urin-
ledaren kapas nedanfér njurbiackenet och
sutureras till det omformade backenet. En
betydande del av dessa patienter dr unga,
for vilka ett snabbt tillfrisknande och ett gott
kosmetiskt resultat dr viktiga. Det funktio-
nella resultatet av laparoskopisk pyeloplastik
har beskrivits som lika bra som vid Gppen
pyeloplastik, men smartorna &dr lindrigare,
tillfrisknandet snabbare och det kosmetiska
resultatet battre (10-12). Just pyeloplastikerna
ar de ingrepp inom urologin dar patienten har
mest nytta av laparoskopi jamfort med oppen
operation. S& ar ocksé laparoskopisk pyelo-
plastik ute i varlden standard vid de sjukhus
som kan erbjuda sddant kunnande (13).

Vid HUCS har 56 laparoskopiska pyeloplas-
tiker gjorts sedan 2003, och vara erfarenheter
dr synnerligen goda. De 6ppna och endouro-
logiska ingreppen har néstan helt upphort.
Nar den etiologiska diagnostiken eventuellt
forbittras (14), kommer endopyelotomierna
antagligen dndé att behalla sin stéllning i fall
med intern fortrdngning i urinledaren och litet
njurbédcken. I hélften av fallen férekommer
korsande blodkérl néra fortrangningen, vilket
ar en kontraindikation for kapande ingrepp.
Ocksa i fortsdttningen kommer det att beho-
vas ett rétt litet antal pyeloplastikoperationer
inom vuxenurologin, cirka 100 operationer
arligen i Finland (Stakes). Trots det ar pye-
loplastiken pérlan inom den laparoskopiska
urologin, och ett modellexempel pé ett ingrepp
vars tillgdnglighet méste sékerstillas.

Radikaloperation av prostata

I Finland gors arligen cirka 900 radikala
prostatektomier pa grund av cancer (Stakes).
Radikaloperationen &r det vanligaste stora
urologiska ingreppet. Den forsta laparosko-
piska radikaloperationen av prostata (LRP =
Laparoscopic Radical Prostatectomy) gjordes
i Forenta staterna 1992, men operationen blev
inte allmén i det sammanhanget pa grund av
de svérigheter den var forknippad med (15).
Forst 1999 publicerade fransménnen en serie
av 40 patienter, dar LRP kunde goras pa rimlig
tid utan betydande komplikationer (16).
Under detta decennium har LRP utvecklats
och blivit vanligt p& stora centra. Operatio-
nen utfors vanligen via bukhélan. Under de
senaste aren har ocksé en extraperitoneal
teknik vunnit terrdang. Man kan da i teorin
undvika eventuella intraperitoneala kompli-

kationer (17, 18). Robotassisterad laparosko-
pisk prostatektomi har uppnatt en betydande
stillning speciellt i Férenta staterna (19). Med
laparoskopisk och robotassisterad laparosko-
pisk operation uppnar man nu for tiden ett
lika gott onkologiskt och funktionellt resultat
som med Oppen operation, och med en néa-
gon mindre morbiditet. Men koncentration
av operationerna till kunniga specialister vid
storre centra samt den tilltagande globala
konkurrensen har hojt kvaliteten Over lag
oberoende av teknik.

P4 HUCS har 111 laparoskopiska radikalo-
perationer av prostata gjorts sedan 2002. Efter
den ritt troga inledningen har operationen
borjat ingd i veckorutinen. De preliminira
perioperativa, onkologiska och funktionella
resultaten motsvarar dem som har rapporte-
rats fran andra stéllen (20). Inom HUCS hyser
man hopp om att kunna &verga till robot-
assisterad laparoskopisk radikaloperation av
prostata inom den narmaste framtiden.

Andra urologiska indikationer

Urinblasan kan avldgsnas laparoskopiskt
vid en operation som tekniskt i stort sett
motsvarar en radikal prostataoperation. Den
rekonstruktiva delen som kréavs for urinflo-
dets skull dr dock onddigt besvirlig att gora
laparoskopiskt, s& det dr inte att vénta sig
att cystektomierna i storre utstrackning bor-
jar utféras laparoskopiskt. Avlagsnande av
lymfknutor och recidiverande tumérer fran
béackenomradet och retroperitonealrummet
i samband med cancersjukdomar kan goras
efter 6vervdgande. Det dr mojligt att frildgga
och 6ppna urinledaren till exempel vid ad-
hesioner eller sten. Den ovanliga fixeringen
av en rorlig njure dr en utmdirkt indikation
for laparoskopi, likasa delresektioner av
dubbelsystem i njure och urinledare. Icke
nedvandrad testikel dr en typisk indikation
for pediatrisk urologi.

Avslutning

Handassisterad nefrektomi dr en bra inkors-
port till den urologiska laparoskopin, och
ingreppet borde hora till alla operativt in-
riktade urologers utbildning. Laparoskopisk
pyeloplastik och laparoskopisk nefrektomi pa
grund av begrdnsad njurtumér har uppnatt
en stédllning som standard, och tillgangen till
dessa ingrepp borde organiseras overallt i Fin-
land. Med laparoskopisk och robotassisterad

40

Finska Lékaresillskapets Handlingar



laparoskopisk radikaloperation av prostata
uppndr man ett resultat som motsvarar 6ppen
operation, och dessa behandlingsformer haller
pé att vinna terrdng. Det kan dock hidnda att
man i framtiden faster storre uppmérksamhet
vid de olika metodernas kostnadseffektivitet.
Den laparoskopiska urologiska kirurgins
framtid ser ljus ut pa det hela taget. Att organi-
sera verksamheten och att ordna utbildningen
dr en utmaning i tiden.

MD Harry Nisén

HUCS, Urologiska kliniken
Mejlans sjukhus

PB 340

00029 HNS
harry.nisen@hus.fi

Referenser

1.

Clayman RV, Kavoussi LR, Soper NJ, Dierks SM, Meretyk
S, Darcy MD, et al. Laproscopic nephrectomy: initial case
report. J Urol 1991;146:27811282.

Ljungberg B, Hanbury DC, Kuczyk MA, Merseburger AS,
Mulders PFA, Patard J-J, et al. Guidelines on Renal Cell
Carcinoma. 2007 [http://www.uroweb.org/fileadmin/
user_upload/Guidelines/08_Renal_Cell_Carcinoma]

Wolf Jr JS, Moon TD, Nakada SY. Hand-assisted laparo-
scopic nephrectomy: technical considerations. Tech Urol
1997;3:12311128.

Nisen H, Perttila I, Juusela H, Ala-Opas M, Taari K. Lapa-
roskopia on tullut urologiaan jaddakseen - ensimmaéiset 178
leikkausta HYKS:ssd. Duodecim 2006;122(10):1182{i7.
Taari K, Perttila I, Nisen H. Laparoscopic versus open
nephrectomy for renal cell carcinoma? Scand ] Surg
2004;93(2):13211136.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Rassweiler JJ, Schulze M, Marrero R, Frede T, Palou Redorta
], Bassi P. Laparoscopic nephroureterectomy for upper uri-
nary tract transitional cell carcinoma: is it better than open
surgery? Eur Urol 2004;46(6):69011697.

Wilson CH, Bhatti AA, Rix DA, Soomro NA. Comparison of
laparoscopic and open donor nephrectomy: UK experience.
BJU Int 2005;95(1):131fi135.

Lane BR, Gill IS. 5-Year outcomes of laparoscopic partial
nephrectomy. ] Urol 2007;177(1):70f174; discussion 74.
O’Reilly PH, Brooman PJ, Mak S, Jones M, Pickup C, At-
kinson C, et al. The long term results of Anderson-Hynes
pyeloplasty. BJU Int 2001;87:28711289.

Jarrett TW, Chan DY, Charambura TC, Fugita O, Kavoussi
LR. Laparoscopic pyeloplasty: the first 100 cases. ] Urol
2002;167:12531156.

Siguera TM]J, Nadu A, Kuo RL, Paterson RF, Lingeman JE,
Shalhav AL. Laparoscopic treatment of ureteropelvic junction
obstruction. Urology 2002;60:9731978.

Soulie M, Salomon L, Patard J-J, Mouly P, Manunta A, An-
tiphon P, et al. Extraperitoneal laparoscopic pyeloplasty: a
multicenter study of 55 patients. ] Urol 2001;166:481i50.
Adeyoju AB, Hrouda D, Gill I. Laparoscopic pyeloplasty: the
first decade. BJU Int 2004;94:264{1267.

El-Nahas AR, Abou-El-Ghar M, Shoma AM, Eraky
1, El-Kenawy M, El-Kappany H. Role of multiphasic
helical computed tomography in planning surgical treat-
ment for pelvi-ureteric junction obstruction. BJU Int
2004(582-587):58211587.

Schuessler WW, Kavoussi LR, Clayman RV. Laparo-
scopic radical prostatectomy, initial case report. J Urol
1992;147:246.

Guillonneau B, Cathelineau X, Barret E, Rozet F, Vallenc-
ien G. Laparoscopic radical prostatectomy: technical and
early oncological assessment of 40 operations. Eur Urol
1999;36:141120.

Bollens R, Vanden Bosshe M, Roumeguere T, Damoun A,
Ekane S, Hoffmann P, et al. Extraperitoneal laparoscopic
radical prostatectomy. Results after 50 cases. Eur Urol
2001;40(1):651169.

Stolzenburg JU, Do M, Rabenalt R, Pfeiffer H, Horn L,
Truss MC, et al. Endoscopic extreaperitoneal radical pro-
statectomy: initial experience after 70 procedures. ] Urol
2003;169:20661171.

Binder J, Brautigam R, Jonas D, Bentas W. Robotic surgery
in urology: fact or fantasy? BJU Int 2004;94:11831i87.
Nisen H, Perttila I, Ranta-Knuuttila T, Ala-Opas M, Sankila
A, Taari K. Laparoscopic Radical Prostatectomy fi Surgical,
Oncological and Functional Outcome. Scand J Urol Nephrol
(in press).

Argéng 168 Nr 1, 2008

41





