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Robotassisterad kirurgi (RAK) har fatt en snabbt 6kad
anvandning sedan bdrjan av 2000-talet. Den har po-
tentiella fordelar i form av battre orientering i den
tredimensionella bilden av operationsomradet samt
battre manuell precision och ergonomi for operato-
ren. Fordelarna ar storst vid operation i tranga omra-
den. Investerings- och driftkostnaderna ar dock bety-
dande, och studier som visar battre kliniska resultat
och kostnadseffektivitet saknas.

Ledningen for en av de tre regioner som ingéar i Syd-
Ostra sjukvardsregionen fann att inférandet av RAK i
vissa fall ndrmast halverade det totala antalet genom-
forda operationer pa grund av langre operationstider
for RAK. De uppdrog darfor at Sjukvardsregionens
metodrad att underséka vetenskaplig evidens for
RAK vid kirurgi i lilla backenet och vid njurkirurgi. En
HTA-analys (health technology assessment) samman-
fattas har i form av en systematisk 6versikt.

METOD

De urvalskriterier (PICO) som anvéndes vid litteratur-
sokning och urval av publikationer framgar av Tabell
1.

F6ljande sokstring anvindes vid litteratursokning i
Pubmed: (»robotic surgical procedures«[MeSH Terms]
OR (»robotic«[All Fields] AND »surgical«[All Fields]
AND »procedures«[All Fields]) OR »robotic surgical
procedures«[All Fields] OR (»robot«[All Fields] AND
rassisted«[All Fields] AND »surgery«[All Fields]) OR
»robot assisted surgery«[All Fields]) AND (systems[All
Fields] AND companies[All Fields]).

Antalet unika publikationer identifierade vid litte-
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@ Onkologiskt och funktionellt resultat vid robotassiste-
rad kirurgi skiljer sig inte fran laparoskopisk eller 6ppen
kirurgi. Ett undantag kan vara samre 6verlevnad vid
cervixcancer.

@ Robotassisterad kirurgi ar inte kostnadseffektiv i dags-
laget pa grund av investeringskostnaderna.

® Robotassisterad kirurgi erbjuder ergonomiska for-
delar och ger ingen 6kning av postoperativa komplika-
tioner. Operationstiderna ar langre, men maojligen ar
blédning och transfusionsbehov mindre och vardtiden
kortare.

e Inlarningseffekterna ar ofullstandigt undersokta.

e Det finns etiska skal att vara observant pa undantrang-
ningseffekter till foljd av 6kad anvandning av robotkirur-
gi.
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ratursokning var 683, och ytterligare 96 publikatio-
ner identifierades vid granskning av dessa (Figur 1).
Titel och abstrakt lastes saledes for 779 publikationer;
267 av dessa lastes i fulltext, och 47 blev inkluderade i
manuskriptet eftersom de bedémdes ha bast kombi-
nation av relevans och kvalitet. Vi 4r dock medvetna
om att en del av de originalarbeten som ingar i nag-
ra av de systematiska 6versikterna inte ar av yppersta
vetenskapliga kvalitet.

RESULTAT

De viktigaste fynden sammanfattas i Tabell 2.

Gynekologisk kirurgi

En Cochranerapport [1] baserades pa 1016 patienter i
12 randomiserade och kontrollerade studier. Slutsat-
sen var att det var svart att uttala sig om huruvida
komplikationer forekom mer sillan vid RAK jamfort
med konventionell laparoskopisk kirurgi eftersom de
ingaende studierna ofta var av 1ag kvalitet. Jaimfort
med Oppen kirurgi hade robotgruppen 46 minuter
langre operationstid, men vardtiden var 2 dagar kor-
tare.Inga 6verlevnadssiffror presenterades.

I svenska studier [2, 3] av olika markorer for vav-
nadsskador och inflammatoriskt svar var det periope-
rativa kortisolpaslaget vid hysterektomi med robotas-
sisterad kirurgi lagre dn vid 6ppen operation. Det in-
flammatoriska svaret var mindre och aterhdmtning-
en efter operationen snabbare adn efter 6ppen kirurgi.

Randomiserade studier avseende utrymning av
lymfkortlar och postoperativa komplikationer har
jamfort robotassisterad hysterektomi och 6ppen ki-
rurgi utan att man kunnat pavisa skillnader.I samma
patientmaterial undersoktes dven livskvaliteten efter
12 ménader hos 113 patienter. Man kunde inte heller
dar pavisa nagon skillnad mellan de bada operations-
typerna [4, 5]. En annan svensk studie har visat att
aterhdmtningen efter hysterektomi vid tidig endo-
metriecancer var 2 veckor kortare vid robotassisterad
hysterektomi 4n efter 6ppen operation.Smartlindring
och vardtid skiljde sig inte &t [6, 7]. Ytterligare en stu-
die jamforde RAK eller laparoskopisk operation med
oppen radikal hysterektomi vid cervixcancer. Totalt
ingick 536 patienter i analysen. Det var ingen skillnad
mellan operationsmetoderna avseende forekomsten
av komplikationer under eller efter operationen, men
RAK redovisades inte separat [8].

I en randomiserad och kontrollerad studie fran USA
[9] ingick 319 patienter med cervixcancer i den mini-
malinvasiva gruppen (laparoskopi n = 269, robotassis-
terad n =50) och 312 i gruppen som opererades oppet.
Risken for recidiv efter minimalinvasiv hysterektomi
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TABELL 1. PICO-kriterier for litteratursékning och urval av vetenskapliga studier

Patient, problem eller befolkning Intervention

Jamforelse (comparison)

Utfall (outcome)

P1: Patienter som har behov av kirurgi
for rektalcancer, gynekologisk kirurgi for
livmodercancer och urologisk kirurgi for
prostatacancer eller bldscancer.

Anvdndning av RAK for
I1: rektalcancer

12: gynekologisk kirurgi

P2: Personal som utfor robotassisterad | for livmodercancer

irurdi
Irurgi 13: urologisk kirurgi for

prostatacancer, njur-
cancer och blascancer

C1: Oppen eller laparoskopisk
kirurgi

01: Komplikationer (blodningar, infektioner, reoperationer, resektions-
marginaler)

02: Operationstider

03: Antal dagar fran kirurgi till atergéng i arbete
04: Matt pa patientupplevd kvalitet

05: Kostnader

06: Kostnadseffektivitet

07 Tidsatgang

08: Effekter pa operationstider

09: Undantrangningseffekter

010: Behov av konvertering till 6ppen kirurgi
011: Ergonomi for personalen

012: Indirekta strukturella férandringar som resultat av inforandet av
robotassisterad kirurgi

var 4 ganger hogre och risken for dod 6 ganger hogre
an efter 6ppen hysterektomi. Studien avbrots efter 4,5
ar nir 96,5 procent av patienterna i gruppen som ope-
rerats oppet levde och var recidivfria, mot 86,0 pro-
cent av dem som opererats minimalinvasivt. Denna
skillnad kunde inte férklaras av skillnader i tumérsta-
dium eller av operatorernas erfarenhet. I en senare
oversiktsartikel fran 2020 [10] rapporterades 6verlev-
nad hos 9499 patienter, av vilka 51 procent opererades
med 6ppen hysterektomi och resten med minimalin-
vasiv kirurgi (robotassisterad n =2 675, konventionell
laparoskopisk n =2 009). Denna dversikt baserades pa
observationsstudier, och man kunde bekrafta resul-
taten i den randomiserade studien [10]. Recidiv och
dodsfall var signifikant vanligare (71 procent hogre

»Recidiv och dodsfall var signifikant
vanligare (71 procent hogre risk) i den
minimalinvasiva gruppen ...«

FIGUR 1. Urval av litteratur enligt PRISMA

Identifiering

Unika publikationer identifierade Publikationer identifierade

genom litteratursokning pé annat satt
(n=683) (n=96)
L Y,

Urval Uteslutna efter
Granskad titel och granskning av
abstrakt (n = 779) titel och av abstrakt

(n=512)

Beddmning

Uteslutna efter

Granskade i fulltext granskning av

(n=267) fulltext

(n=220)
Inkluderade
Inkluderade i

sammanstallningen

(n=47)

» PRISMA = Preferred reported items for systematic reviews and
meta-analyses

TABELL 2. Sammanfattning av robotassisterad kirurgi jamfért med laparoskopisk eller 6ppen operation. Robotassisterad kirurgi
medfor inte forbattrade behandlingsresultat eller kortare vardtider, men minskar riskerna for komplikationer i samband med
operationer for cancer i urinblasa och i njurar. Tekniken forlanger operationstiderna och 6kar kostnaderna, men innebar entydiga

ergonomiska fordelar fér operatéren.

Onkologisk
effektiv%tet Komplikationer Vardtid Konverteringsrisk | Operationstid Ergonomi Total kostnad
o Endometriecancer = = + + = + -
@ Cervixcancer - = + + = ¥ -
@ Rektalcancer = = = + - + -
@ Prostatacancer = = = = - ¥ -
o Urinblasecancer = + + = - + -
o Njurcancer = + + + — + _

Teckenférklaringar: + Fordel for robotassisterad kirurgi, - Nackdel for robotassisterad kirurgi, = Ingen séker skillnad.
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risk) i den minimalinvasiva gruppen jamfort med 6p-
pen operation. Vid hysterektomi har operationstiden
uppgetts vara cirka en timme langre for robotassiste-
rad operation an for operation med konventionell la-
paroskopisk teknik [11].

Prostatacancer

I en Cochranerapport fran 2017 [12] baserad pa tva ran-
domiserade studier med totalt 446 patienter som an-
tingen opererats med RAK, laparoskopisk eller 6ppen
prostatektomi redovisades uppfoljning efter 3 mana-
der. Ingen hansyn togs till operatérernas erfarenhet
av de tre olika typerna av ingrepp. Méjligen var vard-
tiden marginellt kortare och transfusionsbehovet
nagot lagre efter robotassisterad prostatektomi. Det
fanns inga skillnader i postoperativa komplikatio-
ner, mortalitet, primart onkologiskt resultat eller livs-
kvalitet relaterad till urinvagar och aterhdmtning av
sexuell funktion [12].

I en annan systematisk 6versikt och metaanalys
[13] analyserades tva randomiserade och kontrollera-
de studier samt 28 observationsstudier avseende bio-
kemiskt recidiv efter robotassisterad respektive lapa-
roskopisk prostatektomi. Inga skillnader noterades
avseende mikroskopisk radikalitet. Riskerna for bio-
kemiskt recidiv, postoperativa komplikationer och
urininkontinens var mindre efter RAK, och potensfor-
magan var hogre.

I en studie fran Australien [14] jamfordes robotassi-
sterad prostatektomi (n=150) med O6ppen retropu-
bisk prostatektomi (n=146) Efter 24 manader sigs
inga skillnader i funktionellt resultat mellan patient-
grupperna. I ytterligare en 6versikt [15] av 61 observa-
tionsstudier fanns visst stod for att robotassisterad
prostatektomi medférde fdarre komplikationer och
mindre risk fér inkontinens och impotens. Det fanns
dock ingen skillnad avseende radikaliteten vid mikro-
skopisk undersokning. En studie har rapporterat kor-
tare operationstid vid RAK jamfort med laparoskopisk
operation [13].

Cancer i urinblasan

RAZOR ar en multinationell randomiserad non-inferi-
ority-studie (n =302) av det onkologiska resultatet ef-
ter robotassisterad alternativt 6ppen cystektomi vid
cancer i urinblasan [16-18]. Uppf6ljning efter 2 och 3
ar visade inga skillnader avseende mortalitet, recidiv
eller livskvalitet [18]. I en aktuell metaanalys dar 10
studier ingick (varav tva randomiserade studier) [19]
medforde RAK kortare vardtid, fiarre postoperativa
komplikationer, fler lymfkortlar i operationspreparat
och lagre mortalitet. I andra systematiska 6versikter
kunde man inte pavisa nagra tydliga skillnader mel-
lan robotassisterad, laparoskopisk eller 6ppen cys-
tektomi betrdffande radikalitet, komplikationer och
livskvalitet. For RAK var operationstiden nagot lang-
re,blédningen marginellt mindre och vardtiden mar-
ginellt kortare [19-21]. I en kontrollerad och randomi-
serad studie jamfordes robotassisterad cystektomi
(n=60) med 6ppen cystektomi (n =58). Det var ingen
skillnad i perioperativa komplikationer, och vardti-
den var 8 dagar for bada typerna av ingrepp. Robot-
gruppen hade langre operationstid men nagot mindre
blodning.I en senare studie sigs efter 2-6 ars uppfolj-
ning ingen skillnad i recidiv eller cancerspecifik mor-

talitet [22,23].1 en annan systematisk oversikt jaAmfor-
des forekomsten av komplikationer under 90 dagar
mellan robotassisterad (n=6500) och 6ppen cystek-
tomi (n=23197). Studien baserades pa 5 randomise-
rade och kontrollerade studier och 49 observations-
studier. Genomgaende var operationstiderna ling-
re (61-127 min) vid robotassisterad cystektomi dn vid
Oppen operation [19, 21, 22, 24, 25]. Frekvensen av all-
varliga komplikationer skiljde sig inte mellan de tva
grupperna, men i robotgruppen var den postoperativa
mortaliteten ldgre, operationstiderna langre, lindriga
komplikationer farre och vardtiden kortare [26]. Ak-
tuell litteratur ger inte stod for att det finns skillna-

»Aktuell litteratur ger inte stod for
att det finns skillnader mellan robo-
tassisterad, laparoskopisk och dppen
cystektomi.«

der mellan robotassisterad, laparoskopisk och 6ppen
cystektomi.

I en publikation fran Kina uppges att inldrningsti-
den for robotassisterad cystektomi dr 50-110 ingrepp
[24]. Av det nationella svenska registret for cancer i
urinbldsan framgar att operationstiden for robotas-
sisterad cystektomi ar 325 minuter, jamfort med 400
minuter for 6ppen operation.

Rektalcancer

ROLARR ér en stor multinationell randomiserad stu-
die [27] dar RAK (n = 237) jamfordes med laparoskopisk
kirurgi (n = 234) avseende konvertering till 6ppen kir-
urgi vid cancer i rektum. Ansvarig operator skulle ha
gjort minst 10 ingrepp av vartdera slaget for att fa in-
kludera patienter i studien. Konvertering gjordes hos
8,1 procent vid RAK och hos 12,2 procent vid laparo-
skopisk kirurgi, men skillnaden var inte statistiskt sa-
kerstilld. Det var heller inte nagon skillnad i mikro-
skopisk radikalitet eller postoperativa komplikatio-
ner. Studien kunde inte visa att RAK vid rektalcancer
hade fordelar jamfort med traditionell laparoskopisk
kirurgi [27]. Senare har tolkningen av dessa resultat
modifierats, eftersom inldrningseffekten kan vara en
storande faktor vid randomiserade studier. Nar han-
syn togs till den individuella inlarningseffekten visa-
de det sig att robotassisterad kirurgi innebar en mins-
kad risk for konvertering [28].

I en randomiserad studie fran Korea jamfordes ra-
dikaliteten i operationspreparatet vid RAK (n = 73) res-
pektive laparoskopisk operation (n = 66) av rektalcan-
cer. Det fanns inte nagon skillnad mellan grupperna
avseende radikalitet at sidorna, resektionsrand eller
antal lymfkortlar i operationspreparatet. Man kunde
heller inte se nagon skillnad betraffande komplikatio-
ner, postoperativ tarmfunktion eller livskvalitet. Ope-
rationstiden for RAK var néstan 2 timmar langre (339
vs 228 min), men blédningen var mindre (50 ml vs 100
ml). Efter 12 méanader var sexualfunktionen moéjligen
nagot battre i gruppen som opererats med RAK [29].
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I en systematisk 6versikt dar 8 randomiserade stu-
dier med 1305 patienter ingick analyserades behovet
av konvertering till 6ppen operation och onkologiskt
utfall. Vid RAK konverterades 5,7 procent till 6ppen
operation och vid konventionell laparoskopisk kirurgi
11,9 procent, vilket var en signifikant skillnad. Opera-
tionstiden var kortare vid laparoskopisk kirurgi [30].

I en dansk kontrollerad undersékning jamférdes
smartstillande behandling under och efter operation
for rektalcancer vid RAK (n=26) och laparoskopisk
operation (n = 25). Behovet av smértlindring med opio-
ider var mindre under operationen vid RAK jamfort
med laparoskopisk teknik. Denna skillnad var statis-
tiskt sakerstilld (P = 0,001). Efter operationen var det
diremot ingen skillnad mellan grupperna, trots en
stor skillnad i konvertering till 6ppen operation (1 vs
10 patienter). Operationstiderna skiljde sig dock inte
at [31].

I en systematisk oversikt och metaanalys som om-
fattade 334 robotassisterade operationer och 317 la-
paroskopiska operationer for rektalcancer fann man
inte nagra sakra skillnader i primért onkologiskt re-
sultat. Konverteringsfrekvensen var liagre efter RAK,
men operationstiden var langre [32].I en 6versikt av 17
systematiska 6versikter rapporterades att konverte-
ringsfrekvensen var nagot lagre efter RAK, men andra
skillnader var mer osédkra [33].

Njurcancer

1 en systematisk oversikt baserad pa 34 studier av par-
tiell nefrektomi utviarderades 19 638 patienter som
opererats med RAK jamfort med 41170 som opererats
oppet. RAK medforde mindre blédning, farre postope-

»RAK medforde mindre blodning,
farre postoperativa komplikationer,
kortare vardtid och farre aterinligg-
ningar...«

rativa komplikationer, kortare vardtid och farre ater-
inldggningar [34].

I en retrospektiv fallstudie med matchade grupper
(n=52x2) jamfordes RAK med Oppen operation vid
partiell nefrektomi. Operationstiden for robotassiste-
rat ingrepp var i genomsnitt 174 minuter (130-210) och
for 6ppen kirurgi 120 minuter (100-140). Postoperativa
komplikationer forekom hos 8 procent efter RAK och
hos 21 procent efter 6ppen operation [35].

En retrospektiv multicenterstudie av nefrektomi
utvirderade 404 patienter som opererats med RAK
och 537 patienter som opererats med konventionell
laparoskopisk teknik. RAK-gruppen hade lingre ope-
rationstid men kortare vardtid [36]. I en annan multi-
centerstudie med liknande jamforelse av operations-
tekniker vid operation av tumdrer som var storre dn 7
cm (T 2) fann man ingen skillnad i onkologiskt utfall
matt som 5-arséverlevnad [37].

Idet svenska nationella registret dr operationstiden
endast 10 minuter lingre for robotassisterad nefrek-

Lakartidningen

2022

tomi jamfort med 6ppen operation (160 mot 150 minu-
ter). Aven for resektion av njuren ar skillnaden liten
(159 respektive 175 minuter).

Enligt det nationella virdprogrammet for njurcan-
cer ar minimalinvasiv teknik standard vid partiell
nefrektomi. Det finns inte nigra randomiserade stu-
dier dar robotassisterad partiell nefrektomi jamférs
med laparoskopisk kirurgi. Robotkirurgin kidnneteck-
nas av betydligt lingre tid pa operationssalen men
medfor kortare vardtider.

ERGONOMI

Studier visar ergonomiska férdelar och minskad ar-
betsbelastning vid RAK jamfort med laparoskopisk
eller 6ppen kirurgi [38]. Operatorer har skattat liagre
fysisk belastning vid RAK jamf6rt med 6ppen kirurgi
[39], mindre smaérta vid RAK jamfort med laparosko-
pisk eller 6ppen radikal prostatektomi [40] och ldgre
anstrangning vid RAK jamfort med laparoskopisk gy-
nekologisk kirurgi [41]. RAK har dessutom visats sti-
mulera tvihanthet hos kirurgen [42], vilket anses vara
en ergonomisk fordel, men vissa kirurger anger fysisk
belastning dven vid RAK. Det ar darfor viktigt med
ergonomiska justeringar och pauser dven vid RAK [43].

DISKUSSION

Vi har inte funnit nagra publikationer som redovisar
skillnad i mikroskopisk radikalitet mellan RAK, lapa-
roskopisk och 6ppen kirurgi vid cancer i rektum, pro-
stata, urinblasa, njure eller endometrium. Diaremot
har tva studier visat simre onkologiskt resultat av
RAK eller laparoskopisk kirurgi jamfort med 6ppen
kirurgi avseende cervixcancer [9,10].

En svaghet i de publikationerna ar att graden av
inlarning och kompetens for att utfora de olika in-
greppen inte har redovisats, vilket sannolikt varit till
nackdel for resultaten vid RAK, eftersom andra stu-
dier visat att operatorernas erfarenhet vid RAK kan ha
varit mindre &n vid laparoskopisk och 6ppen kirurgi.

Operationstiden ar ldngre vid RAK &n vid laparosko-
pisk eller 6ppen kirurgi [11,19-29, 32, 35]. Det framgar
sdllan om forberedelse- och avvecklingstid inrdknas i
operationstiden. En studie har visat att operationsti-
den vid prostatektomi var kortare efter RAK &n efter
oppen kirurgi [13], och i det nationella svenska regist-
ret for cancer i urinblasan ar operationstiden kortare
for RAK jamfort med 6ppen operation. Ergonomiskt
finns fordelar med RAK [39-43]. Risken f6r konverte-
ring till 6ppen operation dr mindre vid RAK &n vid la-
paroskopisk operation for alla de analyserade tumor-
formerna utom cancer i prostata och urinblasa, dar
det inte tycks foreligga nagon skillnad.

Komplikationer forekom mer sillan vid RAK for
cancer i urinblasan; for 6vriga cancerformer sags inte
négon skillnad [19, 26, 34]. Vardtiden forefaller kortare
vid gynekologisk RAK samt efter cystektomi, men det
var inte nagon skillnad vid cancer i rektum eller pro-
stata. Risken for konvertering till 6ppen kirurgi vid
operation for rektalcancer dr mindre vid RAK an vid
laparoskopisk kirurgi [28,32,33].

Livskvaliteten skiljde sig inte mellan de olika ope-
rationstyperna [4,5,12].

Halsoekonomiska analyser visar att kostnader-
na stiger vid inforande av RAK [44-46], d&ven om vis-
sa studier har funnit att kortare vardtider delvis kom-
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penserar for detta. En svensk studie [47] fann att ro-
botassisterad hysterektomi medfoér liknande kost-
nader som laparoskopisk hysterektomi om robotens
inkdpskostnad inte rdaknas in. Kostnads6kningen var
sammantaget ca 20 procent [6]. Hogre inkops- och un-
derhallskostnader samt ldngre operationstider inne-
bar att RAK inte ar kostnadseffektiv jamfort med la-
paroskopisk eller 6ppen kirurgi, men merkostnaden
minskar sannolikt nir de ursprungliga patenten gar
ut och konkurrerande system introduceras.

RAK leder genom strukturrationalisering till cen-
tralisering av vissa kirurgiska ingrepp, vilket riske-
rar en 6kad ojamlikhet vad giller tillgang till sadana
insatser. Men givet det aktuella evidenslaget for RAK
har detta sannolikt en marginell betydelse for jam-
likheten i befolkningen nér det géller utfall av kir-
urgiska ingrepp. Eftersom svensk vard ska ges efter
behov finns det anledning att vara observant si att en
okad anvindning av RAK inte tranger undan vard for
patienter med lika stora eller storre vardbehov. Nya
patenterade utrustningar inom sjukvarden innebar
dock ofta aratal av utveckling. Aven om RAK i dagsla-
get inte ar kostnadseffektiv har marknaden tillsam-
mans med sjukvarden potential att dndra situatio-
nen till férdel for RAK, som sannolikt ar héar for att
stanna.

Sammanfattningsvis finns det bade fordelar och
nackdelar med RAK i lilla backenet och vid njurcan-
cer. Det finns klara ergonomiska fordelar for opera-
toren. Den onkologiska effektiviteten skiljer sig inte,

Las mer!

Fullstandig referens-
lista och engelsk
sammanfattning pa
L akartidningen.se

utom for cervixcancer diar minimalinvasiv kirurgi
tycks ge siamre resultat. Komplikationer och vardti-
der ar snarlika. De tva stora nackdelarna &r att opera-
tionstiderna inklusive forberedelse- och avvecklings-
tid &ar langre och kostnadseffektiviteten liagre dn for
laparoskopisk och 6ppen kirurgi. Det finns risk for

»De tva stora nackdelarna ar att ope-
rationstiderna inklusive forberedel-
se- och avvecklingstid ar langre och
kostnadseffektiviteten ligre ...«

att operationssalarna anvinds under lang tid vid ro-
botassisterade operationer, vilket kan leda till undan-
trangningseffekter med uppskjutna operationer. Vi
har dock inte funnit data som direkt styrker detta.In-
vesteringskostnaderna har hittills varit mycket hoga.
Nar patentet upphor inom kort kan dock kostnadsbil-
den komma att forandras. O

o Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.

Citera som: Lakartidningen. 2022,119:21172

SUMMARY

Robotic-assisted pelvic and renal surgery -—an
overview

Current studies indicate that robotic-assisted surgery is
not inferior to laparoscopic or open surgery regarding
oncologic or functional outcomes. An exception may

be uterine cervix cancer, where the survival after
minimal invasive surgery might not be as good as

after open surgery. There is less bleeding and need for
blood transfusion after robotic-assisted surgery, and
postoperative complications are similar to open or
laparoscopic surgery. Robotic-assisted surgery offers
ergonomic advantages compared to laparoscopic
surgery. The effect of the surgical learning curve is not
sufficiently studied. Presently robotic-assisted surgery is
not cost-effective due to high costs of investments. The
operation is more time consuming than laparoscopic or
open surgery with risks of delaying and cancellation of
other operations.
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