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Radikal prostatektomi introduce-
rades i Sverige under 1980-talet 
som behandling för lokaliserad 
prostatacancer. Från ett fåtal in-
grepp per år i början av 1990-ta-
let ökade antalet operationer 
när PSA-testet (prostataspecifikt 
antigen) introducerades i Sveri-
ge och allt fler män diagnostise-
rades med lokaliserad prostata-
cancer. 

En annan bidragande orsak 
var den randomiserade studien 
SPCG-4, som visade en mått-
lig, men statistiskt säkerställd, 
överlevnadsvinst för män som 
opererades jämfört med män 
som behandlades konservativt 
[1]. 

Prostatektomi har blivit en av 
de vanligaste urologiska opera-
tionerna, och årligen genomgår 
i Sverige drygt 3 000 män det-
ta ingrepp. Efter prostatektomi 
behöver var femte man inkon-
tinensskydd och minst hälften av 
preoperativt potenta män får en perma-
nent erektionsstörning [2, 3]. 

Robotassisterad laparosko-
pisk operationsteknik har mins-

kat vårdtid och perioperativ blödning men 
inte påtagligt förändrat risken för urinin-
kontinens och erektionssvikt [3].

Studier har visat stora skillnader i resultat
I början av 2000-talet rapporterade flera 
amerikanska studier stora skillnader i re-
sultat mellan enskilda kirurger efter pros
tatektomi och en något lägre risk för kom-
plikationer på sjukhus med hög opera-
tionsvolym [4-6]. Även när hänsyn togs till 
skillnader i selektion av patienter kvarstod 
kliniskt relevanta och statistiskt säkerställ-
da skillnader i operationsresultat mellan 
erfarna kirurger vad gäller såväl erektions-
svikt och inkontinens som onkologiskt re-
sultat [7]. Risken för inkontinens mellan 
olika kirurger på ett och samma sjukhus 
varierade från <5 procent till 30 procent.

I Göteborg jämfördes resultaten för nio 
kirurger som använde likartad kirurgisk 
teknik och som arbetade vid samma kli-
nik med avseende på patientrapporterade 
utfallsmått (PROM; patient reported out
come measures). Risken för erektionssvikt 

varierade mellan 70 procent och 90 pro-
cent, och graden av urininkontinens va-
rierade mellan 7 procent och 30 procent [8]. 

I den svenska LAPPRO-studien, en 
jämförande prospektiv icke-randomise-
rad studie mellan öppen retropubisk och 
robotassisterad laparoskopisk prostat
ektomi påvisades också stora skillnader 
mellan enskilda kirurger vad gällde såväl 
onkologiska som funktionella resultat. 
Variationen mellan kirurger var stor för 
båda operationsmetoderna [9].

Patientenkäter följer operationsresultaten
Av dessa data kan slutsatsen dras att skill-
nader i kirurgisk teknik mellan enskilda 
kirurger är viktigare än operationsmetod. 
Operationsvolymen på ett sjukhus spelar 
viss roll, men för att förbättra kirurgisk 
teknik krävs bl a återkoppling av opera-
tionsresultat. 

Därför distribuerar det Nationella pros
tatacancerregistret (NPCR) sedan 2007 
PROM-enkäter med frågor om bl a uri-
ninkontinens och erektionssvikt före och 
efter operation [10]. Från och med 2015 
registrerar NPCR en lång rad perioperati-

huvudbudskap
b Risken för långtidsbiverkningar vid 
radikal prostatektomi (impotens och 
inkontinens) liksom det onkologiska resul-
tatet varierar mycket även mellan erfarna 
kirurger. 
b Av de kirurger som utförde prostat- 
ektomi 2015–2016 var det bara 10 procent av 
dem som opererade med öppen teknik och 
50 procent av dem som använde robotas-
sisterad teknik som nådde upp till det i det 
nationella vårdprogrammet rekommende-
rade antalet av 25 operationer per år. 
b Nationella prostatacancerregistret 
möjliggör med hjälp av patientrapportera-
de data att enskilda kirurgers kvalitet kan 
följas upp. 
b Det är upp till huvudmännen att inrap-
portering sker och att data används för att 
strukturera vården optimalt.

Kvaliteten på radikal prostat-
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Fortlöpande förbättringsarbete behövs på varje klinik –  
Med patientenkäter kan enskilda kirurgers resultat följas upp
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FIGUR 1. Antal operationer per kirurg per år

h Knappt 10 procent av de kirurger som opererar med öppen teknik och knappt hälften av dem som 
använde robotassisterad teknik genomför 25 operationer per år, det i det nationella vårdprogram-
met rekommenderade årliga minimantalet.
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Rättad 2017-09-20 avseende vem som tagit fram rekommendationen 
om minsta antal operationer per operatör och sjukhus.
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va tekniska aspekter på prostatektomi, och 
även kirurgens identitet. 

Många kirurger når inte minimiantalet 
Även om det kan föreligga mindre re
gistreringsfel är det anmärkningsvärt att 
knappt 10 procent av de kirurger som ope-
rerar med öppen teknik och knappt hälf-
ten av dem som använde robotassisterad 
teknik genomför 25 operationer per år, det 
i det nationella vårdprogrammet (sam-
manställt av Regionala cancercentrum i 
samverkan, RCC) rekommenderade årliga 
minimiantalet [11] (Figur 1). 

Fortlöpande förbättringsarbete behövs 
Centralisering av komplicerad kirurgi ökar 
vårdkvaliteten [12], och enligt Figur 1 är 
det uppenbart att prostatektomi ska cen-
traliseras till färre kirurger, speciellt för 
öppen kirurgi. Men de citerade studierna 
[5-7] visar att enbart centralisering inte 
räcker, eftersom det fanns stora skillna-
der i operationsresultat även bland hög
volymskirurger. 

Därför är kontinuerlig återkoppling med 
bl a PROM till den enskilde kirurgen nöd-
vändig. En sådan registrering stimulerar 
kirurgen att fortlöpande förbättra sin ope-
rationsteknik.

Det är en utmaning för svensk urologi 
att kvalitetssäkra detta vanliga kirurgis-
ka ingrepp. Registrering i NPCR och fortlö-
pande analys av olika enheters och kirur-
gers resultat är ett första steg. 

Men att enbart mäta resultat räcker 
inte. Förbättring kräver också att svensk 
urologi använder mätresultaten för att 
följa vårdprogrammets rekommendation 
om nivåstrukturering samt genomför 
fortlöpande förbättringsarbeten på varje 
klinik. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga 
uppgivna.
Citera som: Läkartidningen. 2017;114:EP36

»Operationsvolymen på ett 
sjukhus spelar viss roll, men 
för att förbättra kirurgisk 
teknik krävs bl a återkoppling 
av operationsresultat.«


