KLINIK OCH VETENSKAP

LAS MER Fullstindig referenslista

ORIGINALSTUDIE

Robotkirurgi

ger bra resultat
vid radikal
prostatektomi

Prostatacancer kan behandlas
mer effektivt och skonsamt

CHRISTOFER ADDING, med dr,
specialistlakare
christofer.adding@ki.se
ANDREAS NILSSON, bitr dverla-

tetssjukhuset, Solna; institutio-
nen for molekyldar medicin och
kirurgi

TOMMY NYBERG, fil mag

kare GUNNAR STEINECK, professor;
STEFAN CARLSSON, med dr, bada institutionen for onkologi
dverldkare och patologi, klinisk cancerepi-

PETER WIKLUND, professor,
overldkare; samtliga urologiska
kliniken, Karolinska universi-

demiologi; samtliga Karolinska
institutet, Stockholm

Radikal prostatektomi riddar 1 av 20 mén med diagnosen
prostatacancer fran en fortida dod orsakad av sjukdomen [1,
2]. Ar2007 genomfordes 1943 radikala prostatektomieriSve-
rige [3]. Operationen dr en kirurgisk utmaning, eftersom pros-
tata angransar till urinblasa, backenbotten, &ndtarm, stora
venosablodkérl och ett ndtverk av viktiga nerver. Darmed ris-
keras ett flertal biverkningar av vilka urininkontinens och
impotens inskrianker livskvaliteten hos canceroverlevarna
[4].

Den optimala operationen avldgsnar hela prostatakorteln
med radikalt borttagen cancer och bevarad funktion avseen-
de urinkontinens och potens. Malet vid prostatacancerkirur-
gidr att uppna dessa tre delméal och benimns »trifecta« [5].

Ar1985 beskrevs en operationsteknik fér nervsparande kir-
urgi diar de sk neurovaskuldra buntarna, vilka ligger an mot
prostatakapseln, fridissikeras fran prostata och limnas in-
takta kvar i patienten [6, 7]. Tidigare opererades utan hinsyn
till dessa nerver, varvid de flesta patienter blev impotenta. I
dag 6verviger kirurgen en nervsparande operation, vilket kan
oka risken for positiv kirurgisk resektionsrand (cancerceller
kvarlimnas).

Preoperativ kartldggning av prostatacancern (PSA, T-sta-
dium och Gleason-poing) och en funktionell (vad géller po-
tens) skattning av mannen dr nédvandig. Harefter kan opera-
toren, i samrad med patienten, planera typ av nervsparande
operation, varvid risken for positiv resektionsrand minskar
[8].

Prostatakirurgins vanligaste komplikationer, blédning, in-
fektion, urininkontinens och impotens [9], synliggors i dag
tydligare i och med att antalet médn som opereras for prostata-
cancer Okar. I syfte att reducera komplikationsfrekvensen har
laparoskopisk kirurgi [10-12] introducerats. Robotassisterad
laparoskopisk kirurgi bibehaller laparoskopins férdelar med
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»Den optimala operationen avldgsnar
hela prostatakdrteln med radikalt
borttagen cancer och bevarad funktion
avseende urinkontinens och potens.«

bildférstoring, blodtomhet och mindre operationssnitt. Dar-
till stabiliseras de laparoskopiska instrumenten och tillater
360 graders rorelse, vilket forenklar handhavandet [13].

Flera studier visar att robotassisterad laparoskopisk pros-
tatektomi minskar risken fér blodning, blashalsstrikturer
och andra komplikationer samt behovet av vardtid och sjuk-
skrivning jaimfért med 6ppen operation [14-17]. Inga randomi-
serade studier avseende de ladngsiktiga komplikationerna
urininkontinens och potens finns. Diremot finns ett flertal
observationella studier med motstridiga resultat [15, 18].

Karolinska universitetssjukhuset, Solna, startade 2002 ett
pilotprogram for robotassisterad laparoskopisk radikal pros-
tatektomi. En huvudoperator (»konsolkirurg«) och en assiste-
rande operator trdnades i den nya robottekniken. Initial ut-
viardering visade jaimforbara resultat med 6ppen kirurgi. Nya
konsolkirurger inskolades efter att sjdlva ha deltagit som as-
sisterande operatorer vid ett hundratal robotoperationer. In-
greppet standardiserades, och blivande konsolkirurger tri-
nades med senior konsolkirurg. Ddrmed minskades riskerna
for patienternavid inldrningen.

Under perioden 2002-2006 noterades for alla utforda radi-
kala prostatektomier data avseende demografi, tumorkarak-
teristik, radikalitet, inkontinens, impotens och kirurgiska
komplikationer.

I dennaartikel redovisar vi operationsresultat och diskute-
rar 6vergangen fran traditionell 6ppen kirurgi till robotassi-
sterad laparaskopisk kirurgi for radikal prostatektomi vid
Karolinska universitetssjukhuset, Solna.

METOD
Ar 2002 till 2006 gjordes 1418 radikala prostatektomier vid
Karolinska universitetssjukhuset, Solna: 465 med 6ppen tek-
nik och 953 med robotassisterad laparoskopi enligt tidigare
beskriven metod [19].

Studien ar godkédnd av etikkommittén vid Karolinska sjuk-
huset, Stockholm.

Min som genomgétt radikal prostatektomi fick 2007 ett
frageformulér. Datainsamlingen gjordes av tredje part. Fra-

|
B SAMMANFATTAT

Operationsresultat redovisas
for man opererade med ra-
dikal prostatektomi — dppen
kirurgi jamfort med robot-
assisterad laparaskopi — un-
der2002-2006 vid Karolinska
universitetssjukhuset, Solna.
Man som foljdes under minst
1 arbesvarade enkatfragor;
768 robotkirurgiska och 411
Oppenkirurgiska operationer
utvarderades.

Under perioden minskade an-
delen médn med positiv resek-
tionsrand fran 37 procent till
22 procent och med erektil
dysfunktion fran 66 procent
till 60 procent. Andelen opti-

mala operationsresultat (»tri-
fecta«) 6kade fran 19 procent
till 28 procent.

Vi har inte hittat ndgra indi-
kationer pa att inférandet av
robotkirurgi har férsamrat
situationen fér man diagnos-
tiserade med prostatacancer.
Vi kan inte avgdra om de po-
sitiva operationsresultaten
skulle ha blivit battre eller
sdamre om ett utvecklingspro-
gram for dppen radikal pros-
tatektomi i stdllet initierats.
En nationell studie, LAPPRO,
avseende effekterna av de
tva operationsformerna pa-
gar.
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TABELL I. Karakteristik for mdn behandlade med radikal prostatektomi — 6ppen kirurgi respektive robotassisterad laparaskopi - vid Karolinska

universitetssjukhuset, Solna, under 2002-2006.

Radikal prostatektomi, totalt

Oppen kirurgi Robotkirurgi

Antal patienter 1179 411 768
Alder, &r, medel+SD 62+5,7 63£5,7 62+5,7*
Uppfoljningstid, ar, medel+SD 2,5+1,0 3,3+1,2 2,1+0,9
Utbildning, procent

Grundskola (eller liknande) 17 20 15

Gymnasium (eller liknande) 39 40 39

Universitet/hdgskola (eller liknande) 44 40 46"
Tumérstadium, procent

T1 59 55 62"

T2 36 37 35!

T3 5 8 3
Gleason-podng, procent

<6 71 65 74

3+4 18 17 18

443 6 9 5!

=8 5 9 3!
PSA, ng/l 8,0+5,8 9,0£8,1 7,5+3,92

*Signifikant jamfort med dppen kirurgi (P<0,05).
?Signifikant jamfért med 6ppen kirurgi (P<0,0001).

geformuléret har tagits fram vid enheten for klinisk cancer-
epidemiologi, Karolinska institutet i Stockholm, och bygger
pa tidigare livskvalitetsformuldr for cancerdverlevare [4].
Metoden arviletablerad och har resulterati 60-talet empiris-
ka studier [20, 21]. Djupintervjuer med prostatektomerade
mén lag till grund for frageformuliret. Ansiktsvalidering ge-
nomfordes med 10 mén och en studieledare for att sikerstélla
attinga fragor missuppfattades.

Frageformuléret bestar av 145 fragor om kiinda langsiktiga
biverkningar efter radikal prostatektomi, framst urinldckage
och erektil dysfunktion. Urininkontinens definieras som be-
hov av mer én ett droppskydd per dygn [22]. Erektil dysfunk-
tion definieras som bristfillig erektion vid samlag (med eller
utan PDE5-hdmmare, tex Viagra) och ingen nattlig erektion
[23]. Min som i frageformuléret uppgav att de inte dr sexuellt
aktiva har vi inkluderat som impotenta. Endast min med
minst 1 ars uppfoljning har utvirderats, eftersom kontinuer-
lig forbattring av urinldackage och erektil dysfunktion ir att
véanta [24].

Utfallet av det nya kirurgiska programmet under 2002-
2006 studerades enligt ett vedertaget nomogram, trifecta,
vilket innefattar savil negativa resektionsrinder som beva-
rande av preoperativ urinkontinens och potens [25, 26].

I denna studie redovisar vi andelen trifecta-opererade mén
utan hinsyn tagen till ménnens preoperativa potens eller
ambition till nervsparande kirurgi. Enligt en subanalys var
endast 75 procent av ménnen preoperativt potenta, och
nervsparande operation gjordes i 80 procent av dessa fall.

Trifecta fér helakohorten kan dirmed maximalt uppgéa till 60
procent.

Statistik
Skillnader mellan de patientgrupper som genomgatt 6ppen
respektive robotassisterad operation testades med Students
t-test for kontinuerliga data och Pearsons >-test for katego-
riska data (Tabell I). Prevalensen av postoperativa komplika-
tioner hos Oppet respektive robotassisterat opererade méan
jamférdes genom mattet relativ risk (prevalenskvot) (Tabell
I1), och log-binomial regression anvindes for att bilda alders-
justerade relativarisker. Alla test utfordes tvasidigt och med 5
procents signifikansniva.

Individer déar information saknades (obesvarade enkitfra-
gor eller ofullstdndig uppféljning) exkluderades i varje re-
spektive berdkning.

RESULTAT

Under 2002-2006 noterades en arlig 6kning av antalet opera-
tioner. Oppna operationer minskade successivt till férmén for
robotoperationer (Figur 1). Av1418 man svarade 1288 (91 pro-
cent) pa frageformuléret, varav 1179 uppfyllde kriteriet upp-
f6ljning minst 1 ar. Sammantaget deltog 411 6ppet opererade
och 768 robotassisterat opererade man. Mén som opererats
med robotteknik var i medeltal 1 ar yngre dn 6ppet opererade
mén (62 +5,7 respektive 63+5,7, P<0,05), hade fiarre palpabla
tumorer (38 procent respektive 45 procent), fler hogt diffe-
rentierade tumorer (74 procent respektive 65 procent), lagre

TABELL I1. Arlig postoperativ prevalens av positiv kirurgisk resektionsrand, urininkontinens, erektil dysfunktion och ljumskbrack hos mén
behandlade med radikal prostatektomi — 6ppen kirurgi respektive robotassisterad laparaskopi - vid Karolinska universitetssjukhuset, Solna,
under 2002-2006 (inom parentes anges prevalens for 2002, 2003, 2004, 2005, 2006). Relativ risk (RR, 95 procents konfidensintervall) for

oppen kirurgi/robotkirurgi.

Radikal prostatektomi

31 (47, 39, 37, 25, 22)

10 (10, 8, 15, 9, 10)

62 (66, 65, 61, 60, 61)
6,5(1,7,7,6,5)

Positiv kirurgisk resektionsrand
Urininkontinens

Erektil dysfunktion
Ljumskbrack
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Oppen kirurgi

47 (49, 52, 45, 42, 40)
14 (11,11, 27, 14, 6)
72 (66,72,80,70,77)
10(12,9,11,12,0)

Robotkirurgi RR 6ppen kirurgi/robotkirurgi

23 (33,19, 33,20,20) 2,0 (1,7-2,4)
8 (5,5, 10, 7, 10) 1,6 (1,2-2,3)
56 (68, 53,52,56,58)  1,3(1,2-2,4)
5(5,3,4,4,5) 2,2 (1,5-3,5)
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Figur 1. Operationsfrekvens for radikala prostatektomier (Gppen
kirurgi respektive robotassisterad laparaskopi) med minst 1 ars
uppfdljning vid Karolinska universitetssjukhuset, Solna, under
2002-2006.

PSA-nivaer (7,5+3,9 respektive 9,0+8,1 ng/l) och kortare
uppféljningstid (Tabell I).

Trifecta. Figur 2 visar kontinuerlig arlig férbéttring av tri-
fecta (min opererade kirurgiskt radikalt med bevarad urin-
kontinens och potens) berdknat pa samtliga genomforda pros-
tatektomier noterade mellan 2002 och 2006. Utfallet 2006
var 46 procent béattre 4n 2002 (Figur 2).

Kirurgisk radikalitet. Under 2002-2006 registrerades en
kontinuerlig 6kning av antalet radikalt opererade man. Ar
2002 noterades 47 procent av samtliga (n=135) operationer
(oavsett teknik) med positiv kirurgisk resektionsrand, att
jamféramed 22 procent (n=276) ar 2006 (Tabell IT).

Urininkontinens. Alla min som genomgatt prostatektomi
under 2002-2006 erholl 2007 validerade frageformulér av-
seende urinlidckage och erektil formaga. Totalt utvirderades
1044 komplett ifyllda formuldr av man uppféljda minst 1 ar
efter genomgangen prostatektomi. Av dessa 1044 prostatek-
tomerade mén var 10 procent urininkontinenta (behov av mer
an ett droppskydd per dygn). Andelen urininkontinenta man
respektive ar 2002-2006 var visentligen konstant (8-15 pro-
cent) (Tabell II).

Erektil dysfunktion. Andelen mén med erektil dysfunktion
(bristfillig erektion vid samlag och ingen nattlig erektion) ef-
ter genomgangen prostatektomi (oavsett kirurgisk teknik)
minskade mellan 2002 och 2006 fran 66 procent till 60 pro-
cent. Det ska dock beaktas att 25 procent av dessa mén redan
fore operationen var impotenta (Tabell IT).

Ljumskbrack. Under 2002-2006 noterades en arlig kontinu-
erligminskning avandelen man med ljumskbrack efter genom-
gangen operation. Ar 2002 noterades 11 procent ljumskbrack
overlag, vilket 2006 hade minskat till 5 procent (Tabell II).

DISKUSSION

Inférandet av en ny kirurgisk teknik for radikal prostatekto-
mi vid Karolinska universitetssjukhuset, Solna, har inte lett
till ndgra nackdelar f6r médn med diagnosen lokaliserad pros-
tatacancer. En 6kning av andelen min som har blivit radikalt
opererade med samtidigt bevarad urinkontinens och erektil
funktion (trifecta) kan pavisas. Det nya kirurgiska program-
met har medfort farre kirurgiska komplikationer, kortare
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vard- och konvalescenstider samt minskad sjukskrivning, vil-
ket viredovisatitvaartiklar [16,17].

Sammanfattat noterades totalt 15,7 procent kirurgiska
komplikationer (grad I-V enligt Clavien) av 1253 utférda ro-
botassisterade prostatektomier under 2002-2007. Totalt 3,6
procent av komplikationerna medforde kirurgisk interven-
tion eller intensivvard (grad I1Ib-VI), daribland reoperation
for blodning eller anastomoslickage, kirurgi fér urininkonti-
nens eller blashalsfortrangning. Bland 1253 operationer upp-
stod 1 tunntarmsperforation, 2 rektumskador och 1 uretar-
skada. Inget dodsfall (grad V) férekom [16, 17].

Okande antal prostatektomier

Antalet genomfoérda prostatektomier vid var klinik 6kade suc-
cessivt under 2002-2006. Incidensokningen av prostatacan-
cer aterspeglar den 6kande anvindningen av test fér prostata-
specifikt antigen (PSA). Tumoérer diagnostiseras tidigt och ar
begrinsade till prostata (T1-T2). Dessa tumoérer ar botbara
och blir i manga fall ocksa foremal fér radikal prostatektomi
eller stralbehandling [3].

En andel av dessa PSA-detekterade cancerfall utgor hogt
differentierade tumorer utan risk for progression och dod,
med risk for 6verbehandling. En nyligen publicerad studie vi-
sar att 10-15 min méaste genomga operation for att férhindra
att 1 man dorifortid av PSA-upptéackt prostatacancer [27], vil-
ket avspeglar att det pa individniva ar svart att bedéma den
potentiella farlighetsgraden av cancern.

Onkologiskt resultat - radikalitet
Det viktigaste resultatet vid en prostatacanceroperation ar
att all cancervavnad avlagsnats. Preoperativt kartlaggs can-
cervixten i prostata, vilken ofta 4r multifokal, genom trans-
rektal ultraljudsledd biopsering. Ingen radiologisk undersok-
ning ar dnnu tillrackligt kdnslig eller specifik for att kartlagga
prostatacancer preoperativt. Magnetkameraundersokning
anvands vid misstanke om lokalt avancerad cancer, dar risk
for kapselgenombrott eller 6vervixt pa sddesblasor finns [28].

Kirurgen planerar operationen efter utfallet av prostata-
biopsi (tumorgrad och lokalisation), kliniskt tumdérstadium
(rektalpalpation) och PSA-niva. Om cancern vixer ut mot
prostatakapseln, viljer operatéren att kvarlimna lite om-
kringliggande vivnad i detta omrade. Den postoperativa pato-
logiska utviarderingen visar att cancervixten ofta ir mer ut-
bredd &n vad den preoperativa graderingen visat [29, 30].

I var studie var andelen patienter med positiv kirurgisk
marginal hog i gruppen som opererades med 6ppen teknik

Trifecta, procent Antal ar
40 5

== Trifecta, radikal
prostatektomi
Trifecta, 6ppen kirurgi
== Trifecta, robotkirurgi
== Uppf6ljningstid

0112002 1 2003 ' 2004 ' 2005 ! 2006 T °
Ar
Figur 2. Arligt utfall av postoperativ prevalens (procent) trifecta (ra-
dikal kirurgi med bevarad urinkontinens och potens) for man som
prostatektomerats vid Karolinska universitetssjukhuset, Solna, un-
der2002-2006.
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»Merkostnaden for robotkirurgi ...
ska balanseras mot de hdlsoekono-
miska vinsterna, t ex farre komplika-
tioner, kortare vardtider ...«

(Tabell IT). Den kirurgiska traditionen pa Karolinska univer-
sitetssjukhuset har varit att bevara funktionell férmaga avse-
ende urinkontinens och potens. En positivkirurgisk marginal
kom att bli av underordnad betydelse, eftersom risken for
overbehandling av patienter, som ovan beskrivits, var 6ver-
hingande och det inte anségs férsvarbart att orsaka urinin-
kontinens och impotens.

Visst stod for denna uppfattning aterfinnsilitteraturen [31,
32], men den har under senare ar ifragasatts. Frekvensen po-
sitiv kirurgisk resektionsrand var i denna studie ligre hos
man opererade med robotkirurgi in med 6ppen kirurgi, vil-
ket till viss del kan forklaras av att farre patienter med lokalt
avancerade tumorer (T3) opererades i robotgruppen.

Risk for komplikationer

Prostatacancerkirurgi skulle vara relativt okomplicerad om
det inte vore for risken att skada de autonoma nervplexa och
uretrasfinktern som omger korteln. Operationen leder i
manga fall till livskvalitetsinskrdnkande biverkningar (erek-
til dysfunktion och/eller urininkontinens). Eftersom ett stort
antal min 6verbehandlas, blir dessa biverkningar om mojligt
anviktigare att kontrollera 4n vid annan cancerkirurgi.

I denna studie forindrades inte andelen urininkontinenta
maén efter prostatektomi, ca 10 procent under 2002-2006, vil-
ket dr jamforbart med flera internationella studier [33]. Ro-
botkirurgiskt opererade mén klarade sig relativt sett battre
fran urinldckage 4n Oppet opererade min. Robotopererade
mén var i medeltal 1 &r yngre och andelen hogskoleutbildade
var hogre dn bland 6ppet opererade min. En nyligen genom-
ford studie visar att risken for urinldckage 6kar med stigande
alder och att lagutbildade mén har storre risk for urinlickage
dn hégutbildade mén [34] . Dessa faktorer kan till viss del for-
klara skillnaden i urininkontinens mellan grupperna.

Robotassisterad laparoskopisk kirurgi tillater dissektion
med millimeterprecision dir nervtradar kan friprepareras,
varvid nervsparande ingrepp vid prostatektomier underlét-
tas. Detta later sig goras av erfarna prostatakirurger vid 6p-
penkirurgi, och braresultat rapporteras fran flerainternatio-
nella centra [35-37].

Likvil har andelen robotkirurgiska ingrepp 6kat lavinartat
virlden 6ver, och i USA genomfors ca 80 procent av samtliga
prostatektomier med robotassistans [38]. Férdelen med ro-
botkirurgi ar att den forenklar flera avgorande moment vid en
prostataoperation.

Firre komplikationer vid robotkirurgi

Redan forsta aret 2002 kunde vi konstatera att operationsme-
toden kunde mita sig med den etablerade 6ppna kirurgin vid
var klinik. Antalet radikalt opererade mén 6kade, trots att fler
lokalt avancerade tumorer (T3) aterfanns bland robotkirur-
giskt opererade mén. Studien visade senare att andelen urin-
inkontinenta méin minskade och andelen med bibehéllen po-
tens okade. I studien redovisar vi utfallet oavsett mannens
preoperativa potens eller ambitionen till nervsparande ope-

»Under 2002-2006 dkade antalet
robotoperationer vid var klinik fran
20 per ar till 400 perar...«
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ration. Operationsdata avseende nervsparande teknik saknas
for en del av operationerna. Ddrmed inkluderas en andel pre-
operativt impotenta mén och »icke-nervsparade« mén. Teo-
retiskt kunde endast ca 60 procent av de opererade ménnen
na trifecta-status. Epidemiologiska studier visar att 40-50
procent av normalpopulationen for denna aldersgrupp uppvi-
sar erektil dysfunktion [39].

Perioperativa komplikationer sdsom blédning, reoperation
och infektion férekommer frekvent vid radikal prostatektomi
[40]. For patienten, men dven i ett hdlsoekonomiskt perspek-
tiv, ar det viktigt att minska sjuklighet, antal varddygn och
sjukskrivningstid efter operation. Risken fér komplicerande
blédning och behov avblodtransfusion perioperativt vid pros-
tatektomi ar betydligt ligre vid laparoskopisk kirurgi &n vid
o6ppen kirurgi [14].

Ett flertal studier visar att operationsrelaterade komplika-
tioner (reoperationer, infektioner, uretrastrikturer etc) ar
farre vid robotassisterad dn vid 6ppen kirurgi [41]. En nordisk
studie har visat att robotkirurgiskt opererade mén behévde 11
sjukskrivningsdagar jamfort med 49 hos Gppet opererade
méan. En tredjedel av robotopererade mén avstod sjukdagar
jamfort med 11 procent av de 6ppet opererade ménnen [17].

Betydande investeringskostnader

Flera faktorer, oberoende av operationsteknik, kan ha bidra-
gittill de forbattrade operationsresultaten 6ver tid. Noggrann
kontinuerlig uppfoljning av varje robotassisterad operation,
aterkoppling till enskilda kirurger och stéindig modifiering av
operationstekniken har forbattrat resultaten. Tekniken for
den etablerade 6ppna prostatektomin utvecklades inte i sam-
ma utstrackning. Antalet robotassisterade prostatektomier
okade under studietiden - kirurgernas operationsfrekvens
steg med 300 procent, vilket visats forbattra operationsresul-
taten av prostatektomier vid »hégvolymcentra« [42, 43].

Resultaten i var studie baseras till stor del pa inldrningsfa-
sen for robotkirurgerna. Studier har visat att inlarningskur-
van vid robotkirurgi borjar plana ut férst efter 50-100 opere-
rade fall [44, 45], vilket endast 2 av vara 7 robotkirurger upp-
nadde.

Investeringskostnaden for robotassisterad laparoskopisk
kirurgi dr i dag betydande (pa grund av patenterad teknik),
varfor operationsvolymerna vid en klinik blir avgérande for
verksamhetens totalekonomi. Under 2002-2006 6kade anta-
let robotoperationer vid var klinik fran 20 per ar till 400 per
ar, varvid kostnaden per robotoperation reducerades med 70—
75 procent. Merkostnaden for robotkirurgi jamfoért med 6p-
pen kirurgi ska balanseras mot de hdlsoekonomiska vinster-
na, tex farre komplikationer, kortare vardtider och farre sjuk-
skrivningsdagar.

Nationell studie kan bekrifta resultaten

For att klargora den radande osiikerheten angaende radikali-
tet, funktionellt utfall och hilsoekonomi avseende robotas-
sisterad laparoskopisk prostatektomi jaimfort med 6ppen kir-
urgi pagar en stor multicenterstudie i Sverige, LAPPRO:
<http://www.controlled-trials.com/ISRCTN06393679/
06393679, Vi far invinta resultaten fran denna studie for att
bekrifta vara positiva erfarenheter av 6vergangen fran 6ppen
kirurgi till robotassisterad kirurgi for prostatacancer.

B Potentiella bindningar eller javsforhdllanden: Inga uppgivna.
B Martin Jonsson, bitr éverldkare, Martin Schumacher, bitr éverla-

kare och Abolfazl Hosseini, overldikare (samtliga urologiska kliniken,
Karolinska universitetssjukhuset, Solna, och institutionen for
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molekyldr medicin och kirurgi, Karolinska institutet, Stockholm) har
bidragit med datainsamling, tolkning och textgranskning. Eva Jo-
hansson, éverldkare (institutionen for onkologi och patologi, klinisk
cancerepidemiologi, Karolinska institutet, Stockholm) har bidragit
med utformning av patientfrageformuldr.
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