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Radikal prostatektomi — den
botande kirurgiska behandlingen

Vid lokaliserad prostatacancer ar radikal
prostatektomi botande. JAmfort med
Oppen operation har robotassisterad la-
paroskopisk operation fordelar: mindre
blédning, mindre transfusionsbehov och
kortare vardtid.
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Ar 1853 beskrev kirurgen J Adams i London fér forsta gdngen
ett fall av prostatacancer och sammanfattade rapporten med
orden »avery rare disease«. | dag ar prostatacancer den vanli-
gast forekommande cancerformen i vastvarlden och orsakar i
Sverige flest cancerrelaterade dodsfall bland man [1]. Sanno-
likheten att bota prostatacancer 6kar om cancern vaxer lokalt
i prostata och inte har spritt sig utanfor korteln [2]. Upptéck-
ten av prostataspecifikt antigen (PSA) i blod som markér for
prostatacancer introducerades under 1980-talet och har lett
till en kraftig incidensdkning av sjukdomen.

Naturalforloppet for PSA-upptéckt prostatacancer i tidigt
skede (lag eller intermediar riskprofil) ar ofta langdraget. De
flesta man som dor inom 10-15 ar efter dennatyp av prostata-
cancerdiagnos dor av annan orsak [3, 4]. Darmed kan initial
exspektans och symtomstyrd behandling évervagas for méan
med kortare an 10 ars forvantad kvarvarande livstid [5]. Man
med langre forvantad 6verlevnad med prostatacancer av lag,
intermediér eller hog risk bor erbjudas botande behandling
(Tabell 1). Ett alternativ i lagriskgruppen kan vara aktiv mo-
nitorering, dar prostatacancerns utveckling éver tid kontrol-
leras med PSA-prov och nya biopsier och dar botande behand-
ling ges vid vissa pa férhand uppsatta kriterier [6].

En randomiserad studie av 20000 man (50-69 ar) i Gote-
borg, varav halften ar 1994 inbjods till PSA-screening vartan-
nat ar, visade vid uppféljning ar 2008 en kumulativ prostata-
cancerincidens pa 12,7 procent i screeninggruppen och 8,2
procent i kontrollgruppen. Antalet dodsfall orsakade av pros-
tatacancer halverades i gruppen som PSA-screenats [7].

Det finns i dag i huvudsak tva metoder for botande behand-
ling av lokaliserad prostatacancer, radikal operation (prostat-
ektomi) eller stralbehandling [5]. Det finns 4nnu inga veten-
skapliga studier som direkt har jamfort behandlingsutfallet
av kirurgi respektive straloehandling. Saledes finns inget ve-
tenskapligt stod for att avgora vilken behandlingsmetod som
ar effektivast. Retrospektiva registerstudier ger visst stod for
att man med prostatacancer av lag-/intermediarrisktyp har
nagot battre cancerspecifik dverlevnad med kirurgisk be-
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TABELL I. Riskgrupper med prostatacancer, baserade pa samband
mellan preoperativa diagnostiska parametrar och 10 ars cancerfri
Overlevnad efter radikal prostatektomi, enligt D’Amico [72].

Prostata- PSA, Gleason- 10 ars cancerfri
Riskgrupp  palpation ng/ml gradering 6verlevnad, %
Lag Tlc-T2aoch <10och <6 83
Intermediar T2beller 1-20eller 7 46
Hdg >T2c eller >20eller >8 29

handling &n med stralning [8-10]. En skandinavisk randomi-
serad studie av 875 m&n med lokalt avancerad (T3) eller loka-
liserad (T2) prostatacancer av hogrisktyp visade att lokal
stralbehandling som tillagg till hormonell behandling halve-
rade 10 ars prostatacancerspecifik dodlighet (11,9 procent)
jadmfort med endast hormonell behandling (23,9 procent) [11].
Kirurgisk behandling jamfort med exspektans harien rando-
miserad studie av 695 man med lokaliserad prostatacancer vi-
sats minska risken att drabbas av déd i sjukdomen inom 10 ar
efter diagnos med drygt 5 procent (SPCG4) [12]. Vid 15 ars be-
réknad uppfoljning av dessa patienter var den kumulativa in-
cidensen av cancerspecifik dod 14,6 procent bland de kirur-
giskt behandlade jamfort med 20,7 procent bland de 6verva-
kade [13].

Mé&n med prostatacancer ska alltid informeras om tillgang-
liga behandlingsalternativ, beredas mdgjlighet till fornyad
medicinsk beddmning och diskuteras vid en multidisciplinér
konferens [14]. Denna artikel beskriver de vanligaste opera-
tionsteknikerna for radikal prostatektomi, onkologiskt utfall
och Kkirurgiska komplikationer samt diskuterar metodernas
for- och nackdelar.

Prostatektomi — historik och tekniker
Begreppet radikal prostatektomi avseende botande Kirurgisk
behandling av prostatacancer har forekommit i mer &n 100 ar

'
msammanfattat

Radikal prostatektomi som
kirurgisk behandling av pros-
tatacancer beskrevs forst av
»den amerikanska urologins
fader« Hugh Hampton Young
ar 1905.

Banbrytande anatomiska
upptéckter avseende topo-
grafi av venosa blodkarl och
potensnervers forlopp kring
prostatakdrteln i bérjan av
1980-talet ledde till utveck-
landet av den anatomiska
radikala prostatektomin.
Detta forandrade helt den
kirurgiska behandlingen av
prostatacancer.

De vanligaste langsiktiga

komplikationerna efter pros-
tatektomi &r urininkontinens
och erektil dysfunktion.
Minimalinvasiv kirurgi, lapa-
roskopisk radikal prostatek-
tomi, introducerades 1992 for
att minska komplikationerna,
men tekniken var for svar for
att gillas av merparten uro-
logkirurger.

| borjan av 2000-talet utveck-
lades den robotassisterade
laparoskopiska tekniken. |
dag genomférs mer an half-
ten av alla prostatektomier i
Sverige med robot. | USA &r
motsvarande siffra >85 pro-
cent.
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Hampton Young, Johns Hopkins-
universitetet i USA, utvecklar
perineal radikal prostatektomi.

Reiner och Walsh utvecklar en teknik for att
vid 6ppen retropubisk prostatektomi kontrol-
lera dorsala venplexat och Santorinis vener.

Schuessler och medarbetare, Texas, Framtidens
USA, genomfor den forsta laparo- radikala
skopiska radikala prostatektomin. prostatektomi.
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Millin, London, England, utvecklar
den klassiska retropubiska
radikala prostatektomin.

Walsh och Donker, Leiden, Holland,
kartlagger de neurovaskulara
buntarna (erektionsnerverna).

1981 1992 2001 20??

! f

Binder och Kramer, Frankfurt, Tyskland,
gor den forsta robotassisterade radikala
prostatekomin.

Figur 1. 100 ars utveckling av radikal prostatektomi.

(Figur 1). 1867 beskrev Billroth en perineal operation av pros-
tataforattbehandlaurinvigsobstruktion. 1904 beskrev Hugh
Hampton Young en liknande operation av prostatacancer: pe-
rineal radikal prostatektomi [15]. 1945 publicerade Terence
Millin retropubisk prostatektomi for adenomenukleation
[16]. Tekniken utvecklades, och 1949 beskrevs radikal retro-
pubisk prostatovesikulektomi for prostatacancerbehandling
[17]. Den retropubiska tekniken var Kirurgiskt mindre kom-
plicerad &n den perineala prostatektomin, men oavsett metod
blev20—40 procentav ménnen urininkontinenta och i princip
samtligaimpotenta.

I slutet av 1970-talet lanserades regional lymfkortelutrym-
ning for stadieindelning [18], varvid retropubisk prostatekto-
mi blev vanligast. En fruktad komplikation vid denna opera-
tion var massiv blodning fran backenvenerna, och endast ett
fatal i 6vrigt helt friska man ansags lampade for radikal pro-
statektomi. 1980 genomgick inte mer &n 7 procent av mén med
prostatacancer radikal prostatektomi [19].

Tva operationstekniska genombrott kom efter anatomiska
studier av blodkarl och nerver i lilla béckenet. Obduktionsstu-
dier och dissektion vid operationer faststéllde att den uttala-
de blédning som uppstod vid prostatektomi orsakades av ett
venost plexus ovan prostata (dorsala venkomplexet). 1979 be-
skrevs tekniken for att Kirurgiskt kontrollera dessa vener
[20], varefter blodning och mortalitet vid retropubisk prostat-
ektomi minskade. Anatomiska obduktionsstudier vid univer-
sitetet i Leiden, Holland, utférda av Donker och Walsh i bor-
jan av 1980-talet, kartlade de for potensen viktiga erektions-
nerverna [21]. Histologiska studier av operationspreparat vi-
sade nervernas forlopp utmed prostata.

1983 rapporterade Walsh et al att tolv man, radikalt opere-
rade for prostatacancer med den nya anatomiska nervsparan-
de retropubiska prostatektomin, vid uppféljning efter 2-10
manader haft erektion [22]. Den nya radikala prostatektomin
blev darmed den etablerade metoden (gold standard) for be-
handling av lokaliserad prostatacancer. Tre delmal definiera-
des for operationen: »The three goals of the surgeon, in order
of importance, are cancer control, preservation of urinary
control, and preservation of sexual function« [23].

Radikal retropubisk prostatektomi

Fran borjan av 1980-talet fram till 2008 var radikal retropu-
bisk prostatektomi den vanligaste operationstekniken i Sveri-
ge (Figur 2). Tekniken ar val beskriven i de flesta urologiska
larobocker [23]. Har foljer en kort sammanfattning med de
viktigaste momenten.

Ett medellinjesnitt gérs fran symfysen upp mot naveln.
Noggrann omstickning av dorsala venkomplexet gérs med su-
turligatur saval distalt ovan apex prostatae som mer proxi-
malt nedom blashalsen. Apexdissektionen, ett av de viktigas-
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Figur 2. Antal genomfdrda prostatektomier i Sverige &ren 2002—
2009 uppdelat pa 6ppen retropubisk (RRP), laparoskopisk (RLP)
och robotassisterad laparoskopisk (RALP) prostatektomi. Fran Na-
tionella prostatacancerregistret (NPCR).

te momenten, syftar till att fria uretrasfinktern och de neuro-
vaskulara buntarna fran prostata utan att skada dessa. Det &r
viktigt att visualisera 6vergangen mellan uretra och prostata
(méngaKkirurger anvander luppglaségon 3—4,5 x) da risken for
en positiv resektionsrand ar storst i detta omrade. Harefter
gorsden nervsparande dissektionen som friar de neurovasku-
lara buntarna beldgna dorsolateralt. Diatermi ska inte anvan-
das da risken for irreversibel skada pa autonoma nerver ar
stor [24].

I fall dar extraprostatisk cancervéaxt misstanks gors en vid
resektion, dar hela nervkarlsstrangen lamnas kvar pa prosta-
ta. Blashalsdissektionen kan goras antingen som en vid resek-
tion, dar blashalsen lamnas mot prostatabasen, eller blashals-
bevarande dar detrusorn fridissekeras fran prostata anda ned
till prostatiska uretra. Efter detta foljer anastomosering av
distala uretra till blashalsen med 4—6 enstaka suturer. Lymf-
kortelutrymning utforsi tillampliga fall. Bldsan kateteravlas-
tas nagra dagar postoperativt.

Radikal perineal prostatektomi
Fram till 1970-talet var perineal radikal prostatektomi den
vanligaste operationsmetoden i Sverige. Fordelen med opera-
tionen &r mindre blédning eftersom dorsala venkomplexet
inte delas. Operationstekniken kan med fordel tillampas for
kraftigt éverviktigaeller njurtransplanterade patienter.
Incisionen gors perinealt, bagformat transversellt framfor
anus [25]. Perineal radikal prostatektomi tillater nervsparan-
de och blashalsbevarande operationsteknik, och dissektionen
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»En indikator pa lyckad kirurgisk
behandling ar att PSA i blod ar
oméatbart 6—8 veckor efter opera-

tionen.«
I

framjar en utmarkt exponering av blashals och uretra, varfor
anastomossuturering underléttas. Nervsparande teknik kan
tillampas. Det finns internationella centra som rapporterar
goda resultat fran operationsserier och forordar dennatyp av
operation vid cancer med I&g risk nar nervsparande kirurgi ar
aktuell [26].

Laparoskopisk radikal prostatektomi

Den forsta laparaskopiska prostatektomin genomfordes av
Schuessler 1991 i USA [27]. Slutsatsen var att laparaskopisk
prostatektomi var majlig att genomfora men inte hade nagra
fordelar jamfort med 6ppen kirurgi. 1998 rapporterade frans-
mannen Guillonneau resultaten av 24 laparaskopiska prosta-
tektomier [28], och hérefter skedde en snabb utveckling av
laparaskopiska prostatektomier i Frankrike och évriga Euro-
pa[29].

Laparaskopisk prostatektomi genomfors med fem laparo-
skopiska portar som opereras in efter att bukhalan blasts upp
med CO; (pneumoperitoneum). Vanligtvis gors en bakre dis-
sektion viafossa Douglasi, dér fripreparering av sadesledarna
och sadesbl&sornasker, varefter urinblasan fridissekeras fran
bukvéggen och Retzius’ spatium utvecklas. Med suturligatur
omsticks det dorsala venkomplexet, som ovanfor uretra spri-
der sig solfjaderartat runt prostata. Prostatan frias fran blas-
halsen, varvid det bakre dissektionsplanet med sadesblasor
exponeras. Harefter frias erektionsnerverna fran prostata.

Om cancern ar lagt differentierad, lokalt avancerad eller
nar impotens foreligger preoperativt gors normalt sett ingen
nervsparande kirurgi for att minska risken for positiva mar-
ginaler. Nar nervstrangarna ar friade framprepareras apex
prostatae, och distala uretra delas. For vid marginal vid de-
landet av uretra innebér risk for skada pa externa sfinktern
med fara for framtida inkontinens. Prostata stoppas i en
plastpase och utforskaffas senare genom navelporten. En
anastomos gors mellan uretra och blashalsen med fortlépan-
de sutur, 10-14 tag. Det ar viktigt att anastomosen blir tat da
lackage innebar risk for urin i bukhélan och kemisk peritonit
[30, 31].

Robotassisterad laparoskopisk radikal prostatektomi
Den forsta robotassisterade laparaskopiska prostatektomin
genomfdrdes i Tyskland [32] men populariserades de féljande
aren i USA [33]. Den kortare inlarningskurvan gjorde robot-
assisterad laparaskopisk prostatektomi popular i USA, dar
urologernas erfarenheter av traditionell laparoskopi var be-
gransad. Urologer med stor erfarenhet av 6ppen kirurgi kun-
de darmed genomfora laparoskopiska prostatektomier efter
begransad trdéning med den robotassisterade tekniken [34].
Operationen genomfors pa samma sétt som traditionell la-
paraskopisk prostatektomi, men huvudkirurgen styr kame-
ran och tva eller tre operationsinstrument med hjalp av en
operationsrobot. Tekniken medfér att huvudkirurgen har
tredimensionell syn och instrument som &r ledade vid spet-
sen, vilket medfor dkad rorelsefrihet och precision jamfort
med traditionell laparaskopi [35].

Cancerkontroll vid radikal prostatektomi
Kartldggning av cancerns utbredning fore operation avgor
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hur mycket vavnad kring cancern som ska skaras bort. Malet
arattdetfinnsenmarginal av frisk vdvnad kring cancern. Be-
greppen »positiv resektionsrand« eller »positiv kirurgisk
marginal« innebér att kirurgens snitt kommit for nara can-
cern med risk for att cancervévnad lamnats kvar. Studier vi-
sar att en positiv kirurgisk marginal 6kar risken for kliniska
cancerrecidiv [36].

En indikator pa lyckad kirurgisk behandling ar att PSA i
blod ar omatbart 6-8 veckor efter operationen. Ett kvarstaen-
de métbart PSA vid forsta kontrollen efter kirurgin talar
starkt for metastaserad cancer redan fore operationen. Har
PSA under flera manader efter operationen varit oméatbart
och darefter stiger till >0,2 ng/ml rdknas detta som ett PSA-
recidiv av sjukdomen. Férdubblas PSA-nivan pa mindre an 3
manader efter ett PSA-recidiv ar risken stor for progress till
metastaserande sjukdom och dod [37]. PSA-recidiv foregar
klinisk metastasering med i medeltal 8 r och cancerspecifik
dod med 13 &r [38].

Onkologiskt resultat efter radikal prostatektomi

Flera 6ppna retropubiska operationsserier har tillrackligt
lang uppfoljningstid (10-15 ar) for att studera prostatacancer-
specifik overlevnad. | SPCG4-studien var vid 15-arsuppfolj-
ningen den kumulativa incidensen av prostatacancerorsakad
dod 14,6 procent hos de radikalt prostatektomerade jamfort
med 20,7 procent hos de aktivt monitorerade. For patienter
med cancer med lag risk var 10 ars cancerspecifik 6verlevnad
>90 procent [13]. Dessa mortalitetsdata aterspeglar dock inte
dagens patienter. Naturalforloppet vid prostatacancer som
upptéacks genom PSA-provtagning ar inte helt ként.

Risken att do i tidigt diagnostiserad prostatacancer av lag
eller intermediar risk berédknades i en nyligen publicerad stu-
die av Stattin et al, dar data fran Nationella prostatacancerre-
gistret och Dodsorsaksregistret samkorts. 6849 man, 70 ar
eller yngre, diagnostiserade med prostatacancer (T1-T2, PSA
<20 och Gleason 7 eller lagre) aren 1996—-2002 inkluderades.
2021 foljdes med exspektans eller aktiv monitorering (se
ovan), medan resterande 4 828 fick kurativ behandling (radi-
kal prostatektomi eller stralning) vid diagnos.

10 ars beréknad kumulativ prostatacancerspecifik dodlig-
het var 3,6 procent (95 procents konfidensintervall, Cl, 2,7—
4,8 procent) i den monitorerade gruppen jamfért med 2,7 pro-
cent (95 procents ClI 2,1-3,45 procent) i gruppen kurativt be-
handlade. Skillnaden i 10 ars prostatacancerspecifik dodlig-
het mellan behandling och monitorering 6kade till 2 procent
bland patienter med prostatacancer av lagrisktyp [8]. Ingen
laparoskopisk eller robotassisterad operationsserie har hit-
tills tillrackligt 1ang uppfoljningstid for att redovisa mortali-
tetsdata.

Det kirurgiska resultatet avseende radikalitet beror pa hur
lokalt avancerad tumdren &r vid operationstillféllet. Andelen
positiva marginaler efter radikal retropubisk prostatektomi i
Sverige, ssammanstallt for respektive landsting 2008, varierar
mellan 11 och 46 procent [39]. | stora operationsserier franin-
ternationella »centers of excellence« ligger andelen med posi-
tiv resektionsrand pa 10-25 procent [40]. Den vanligaste plat-
sen for en positiv marginal &r vid apex, dar prostatas »kapsel«
saknas vid 6vergadngen mot uretra. For patienter med en tu-
mor som inte bryter igenom kapseln ar frekvensen betydligt
lagre (1-15 procent) (Tabell I).

Tidiga komplikationer

Tabell 11 sammanfattar de vanligaste komplikationerna vid
radikal prostatektomi (6ppen kirurgi och robotassisterad ra-
dikal prostatektomi) vid Karolinska universitetssjukhuset i
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TABELL I1. Kirurgiska komplikationer efter radikal prostatektomi
(6ppen och robotassisterad laparoskopisk kirurgi) vid Karolinska
universitetssjukhuset i Solna under tiden 2002—2007 [46, 69] och
icke-publicerade data®.

Perioperativa och

tidiga (<30 dagar) Sena (>30 dagar)
postoperativa Frekvens, postoperativa Frekvens,
komplikationer % komplikationer %
Dod 0,05 Blashalskontraktur 1,4
Lungemboli 0,4 Urininkontinens 10
Hjartinfarkt 0,1 Erektil dysfunktion 62
Blodtransfusion 9,7 Penil forkortning 55°
Rektalskada 0,6 Penil forkortning

vid bilateral nerv-

sparande kirurgi 33?
Tunntarmsskada 0,06 Anorgasmi 35°
Uretarskada 0,06 Dysorgasmi,

smartsamorgasm  11°
Femoralnervsskada 0,1 Klimakturi 397
Obturatornervsskada 0,1 Ljumskbréck 6,5

Pneumoni 0,2
Infekterat lymfocele 0,2
Sarinfektion 0,3-7,5
Anastomoslackage 1,2
Komplikation som

lett till reoperation 2,2

Solna. Urininkontinens och erektil dysfunktion ar de tva
komplikationer som prostatektomerade mén upplever mest
livskvalitetsnedsattande [41].

De vanligaste orsakerna till mortalitet inom 90 dagar efter
operation (0,1-0,2 procent) ar hjartinfarkt och tromboemboli
[23, 42]. Blédning &r den mest frekventa komplikationen till
radikal retropubisk prostatektomi, och den genomsnittliga
blodforlusten vid 6ppen operation &r ca 1000 ml [43]. Blod-
ning leder inte enbart till 6kad morbiditet for patienten utan
forsvarar aven operationen visuellt for kirurgen. Blodningen
ar signifikant mindre vid laparoskopisk kirurgi (med eller
utan robotassistans) an vid 6ppen kirurgi beroende pa gas-
trycket i bukhalan. 100-300 ml blédning och 1-5 procents
blodtransfusionsfrekvens rapporteras vid laparaskopiska
prostatektomier [44, 45]. Motsvarande transfusionsbehov
(4,8 procent) rapporterades for 1253 robotassisterade laparo-
skopiska prostatektomier vid var klinik [46].

Sarinfektion rapporteras i varierande grad (0,3-7,5 pro-
cent) efter prostatektomi, och antibiotikaprofylax rekom-
menderas i Europa. | var studie fick 0,4 procent av de 1253 ro-
botopererade patienterna sarinfektion utan antibiotikapro-
fylax. Sannolikt beror den laga infektionsfrekvensen pa de
sma hudincisionerna.

Skada pa uretérer i samband med bakre dissektion mellan
urinblasa och sadesblasor forekommer sallan. Skadas en ure-
tar ska den reimplanteras 6ver en avlastande uretarkateter
[47]. Perineal radikal prostatektomi &r férenad med 6kad risk
for rektal skada (5—10 procent) jamfért med retropubisk, lapa-
roskopisk eller robotassisterad prostatektomi (<1 procent).
En rektal skada kan oftast primart sutureras i tva lager.

Sena komplikationer

Urinlackage aren livskvalitetsnedsattande komplikation vid
radikal prostatektomi [48]. Uretrasfinktern skadas latt vid
apexdissektion, och dldre man har ofta en tunn, fibrotisk slu-
tarmuskel. Innervationen av den glatta muskulaturen i ure-
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trasfinktern kan skadas da de neurovaskulara buntarna ska-
das. Anastomosstriktur kan ibland vara orsak till urininkon-
tinens da muskulaturen inte helt kan kontraheras. Studier vi-
sar att urininkontinens ar mest pataglig direkt postoperativt
men att funktionen aterkommer successivt under de narmas-
te aren efter operation, varvid 90-95 procent blir kontinenta.
Cirka 5-9 procent &r i behov av nagon form av kontinenskir-
urgi [49]. Férekomsten av urininkontinens efter laparasko-
pisk kirurgi rapporteras till 8-24 procent efter 1 ars uppfolj-
ning [45, 50, 51], jamforbart med efter 6ppen kirurgi [52].

Battre resultat avseende urinkontinens har i studier visats
for perineal an for retropubisk prostatektomi [53]. En nyligen
publicerad studie fran var klinik visade vid 2,2 ars (median)
uppfoljning efter prostatektomi (6ppen eller robotassisterad)
att hog alder, 1ag utbildningsniva, lungsjukdom och salvagest-
ralning var riskfaktorer for urininkontinens [54]. | dag finns
inga prospektiva randomiserade studier som jamfér forekom-
sten av urininkontinens efter olika operationsmetoder. Back-
enbottentraning for att starka muskulaturen och lakemedel
(duloxetin) kan forstarka tonus i den glatta muskulaturen och
minska frekvensen av urininkontinens efter radikal prosta-
tektomi.

Erektil dysfunktion och 6vriga sexuella biverkningar.
Erektil dysfunktion rapporteras i varierande grad (<10-100
procent) efter radikal prostatektomi [55], oberoende av ope-
rationsmetod, dar olika internationella centra for saval 6ppen
kirurgisk [56], traditionell laparoskopisk [45] och robotassis-
terad laparoskopisk [57] som perineal [58] prostatektomi rap-
porterar bra resultat. Denna stora variation forklaras delvis
av att erektil dysfunktion ar vanligt forekommande (30-85
procent) bland méan i de aldersgrupper som drabbas av pros-
tatacancer [59, 60]. Funktionen avtar med stigande alder och
méan >65 ar har svarare att aterfa den erektila funktionen ef-
ter en radikal prostatektomi [60]. Den erektila formagan for-
battras spontant och successivt under fleraars tid efter opera-
tion, varvid uppféljningstiden och metoden fér utvarderingav
potens blir avgdrande for utfallet [61, 62].

Variationen mellan olika metoder for datainsamling och
variabilitet i frageformularen avseende kriterier for potens
tillater inte jamforelse av postoperativ potens mellan olika
studier. Den kirurgiska operationstekniken, dar de autonoma
potensnerverna sparas vid operationen, &r en avgérande fak-
tor for maéjligheten till bibehallen potens efter operation. Det-
ta kan goras pa olika satt, beroende pa cancerns utbredning i
prostata. Sexuell funktion fére operation och kirurgisk opera-
tionsteknik som bevarar dessa nerver ar siledes avgorande
prognostiska faktorer for bibehallen sexuell funktion [63].

Utvidgade frageformular avseende utvérdering av sexuell
funktion har nyligen pavisat andra biverkningar som nedsat-
ter livskvaliteten efter radikal prostatektomi. Sméartsam eja-
kulation, utebliven orgasm och ofrivillig urinering vid orgasm
(klimakturi) forekommer i varierande grad. Forkortad penil
langd forekommer hos upp till 70 procent efter prostatekto-
mi. Denna biverkan uteblir i de flesta fall dar en lyckad
nervsparande operation gjorts (Tabell 11). For att forbattra
rehabiliteringen av erektil dysfunktion och ddrmed den sexu-
ellafunktionen har PDE-5-hammare (sildenafil, tadalafil och
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mprostatacancer

vardenafil) efter radikal prostatektomi i placebokontrollera-
de studier provats [64, 65]. Studiernas metodologiska design
har ifragasatts, varfor anvandning av dessa lakemedel efter
radikal prostatektomi inte undantagslost kan rekommende-
ras.

Anastomosstriktur forekommer som en sen komplikation
till radikal prostatektomi och rapporteras i olika operations-
serier i 0,5-32 procent av fallen [66]. For samtliga prostatek-
tomier som genomfordes vid var klinik 2002-2007 noterades
1,4 procent med anastomosstriktur [46]. Orsaker till detta
kanvaraatt slemhinnornaianastomosen mellan blashals och
uretra inte har adapterats ordentligt, vilket medfor urinlack-
age i anastomosen eller att hematom ansamlats i anastomos-
omradet, vilket kan trycka isar anastomosen. Strikturen le-
der till symtom med tomningsbesvar eller kvarstdende urin-
inkontinens. Behandling av en anastomosstriktur ar trans-
uretral incision (uretrotomi) av strikturen med kall kniv och
efterfoljande dilatation [23]. Ljumskbrack forekommer mer
frekvent vid 6ppen opereration (ca 10 procent) &n vid robotas-
sisterad (ca 5 procent).

Forhallandet kirurgisk radikalitet—funktionalitet

Ju ndrmare prostatakdrteln kirurgen opererar, desto storre
sannolikhet finns for att potens och kontinens bevaras, men
samtidigt okar riskerna for att lamna kvar cancer (positiva
kirurgiska marginaler). [67]. Begreppet »trifecta« for prostat-
ektomerade man som opererats radikalt med bibehallen kon-
tinens och potens lanserades av Bianco et al [68]. Vi har i en
artikel i Lakartidningen redovisat kontinuerligt forbattrade
operationsresultat (»trifecta« kade fran 19 procent ar 2002
till 28 procent ar 2006) vid radikal prostatektomi da vi suc-
cessivt 6vergatt fran traditionell 6ppen prostatektomi till ro-
botassisterad laparoskopisk prostatektomi [69].

»Vilken operationsmetod &ar bast?«
Patienter och anhériga fragar ofta »vilken operationsmetod
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