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Forord 

Jeg tok kontakt med urologisk avdeling for å høre om de hadde en spennende oppgave de 

kunne involvere meg i, og dermed ble jeg involvert i denne oppgaven I utgangspunktet var en 

PhD-kandidat tilknyttet prosjektet, men på grunn av koronasituasjonen og andre hindringer 

ble prosjektet satt litt på vent. Det ble besluttet å knytte det til masteroppgaven min for å 

opprettholde framdriften.  

Studien ble konstruert for å sammenligne robotassistert nyrereseksjon med den tradisjonelle 

åpne nyrereseksjonen ved UNN Tromsø, noe som ikke har blitt sammenlignet etter oppstarten 

med robotassistert nyrereseksjon i 2014. Når nye metoder introduseres er det viktig å 

sammenligne disse med eksisterende praksis for å se om det nye alternativet er like godt eller 

bedre.  

Oppgaven har basert seg på datainnsamling fra journaler og analyse av disse data. Det har 

ikke vært behov for finansiell støtte under denne prosessen. Datainnsamlingen har jeg gjort 

selv, med veiledning underveis.  

Jeg vil takke min veileder, Erling Johan Aarsæther, for god veiledning og tilgjengelighet 

underveis. Ønsker også å takke Marius Håke Roaldsen for hjelp til skåring av nyresvulster. 

Til slutt ønsker jeg å takke medstudenter for innspill og motivasjon.  

 

Vetle Dalsbø Lohne 
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1 Sammendrag 

Formål: Formålet med oppgaven er å sammenligne resultatene fra robotassistert 

nyrereseksjon som metode med den tradisjonelle åpne teknikken som referanse, spesielt med 

fokus på̊ faktorer som liggetid, blodtap, iskemitid, frie marginer og postoperative 

komplikasjoner. Siden 2014 har over 100 pasienter gjennomgått robotassistert nyrereseksjon 

for nyrecancer ved UNN. Det er viktig å sammenligne nye metoder med de veletablerte for å 

avgjøre om resultatene er like gode eller bedre.  

Materiale og metode: Studien er en retrospektiv kvalitetsstudie som inkluderer to 

pasientkohorter som begge har blitt operert for nyrekreft ved bruk av enten robot eller åpen 

teknikk. Alle inngrepene ble utført ved UNN Tromsø. Robotgruppen inneholder data fra 2015 

til i dag og den åpne gruppen inneholder data fra 2010 til i dag. Systematisk innhenting av 

data ble gjort via journalsystemet i DIPS.  

Resultater: Det er signifikant forskjell mellom gruppene i operasjonstid (p<0,001) med 

kortere operasjonstid hos pasientene operert med åpen reseksjon. Det er også signifikant 

forskjell i postoperative liggedøgn (p<0,001) med kortere postoperativt opphold i 

robotgruppen. Det er signifikant flere ufrie marginer etter reseksjon i den åpne gruppen 

(p<0,001). Iskemitiden vises også signifikant, men her er registrerte verdier for mangelfull i 

den åpne gruppen. Valg av generell anestesi, epidural og sevoflurane/isoflurane er også 

signifikant. Øvrige variabler er ikke signifikante.  

Konklusjon: Robotassistert nyrereseksjon viser seg som et minst like godt alternativ som 

åpen nyrereseksjon, med sammenlignbare resultater på kreatininverdier og blødningstap, og 

kortere postoperativt opphold. Det er også større sjanse for fri reseksjonsmargin, noe som gir 

lavere sjanse for residiv av kreft. Det er behov for flere lignende studier på landsbasis, helst 

med større pasientgrupper.  
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2 Nøkkelord/forkortelser 

ASA-klassifisering        American Society of Anesthesiologists klassifisering for komorbiditet  

BMI                               Body Mass Index 

CT                                  Computertomografi 

DIPS                              Distribuert Informasjons- og Pasientdatasystem i Sykehus 

EDA                              Epiduralanestesi 

GA                                 Generell anestesi 

GFR                               Glomerulær filtrasjonsrate 

RENAL                         Står for Radius, exophytic/endophytic, nearness, anterior/posterior og    

                                      location.  

RFA                              Radiofrekvensablasjon 

TNM-klassifisering      System for utbredelse av kreftsykdom, (T)umor, N(odes), M(etastase) 

UNN                             Universitetssykehuset Nord-Norge 
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3 Innledning  

3.1 Bakgrunn 

Åpen nyrereseksjon har vært den tradisjonelle måten å fjerne nyresvulster med størrelse opp 

til 7 cm på (1). Forskning har vist at det er favorabelt å bli operert med nefronsparende kirurgi 

sammenlignet med radikal nefrektomi både med hensyn til nyrefunksjon og overlevelse (2). 

De siste årene har derfor antallet pasienter behandlet med nyre-reseksjon økt samtidig som 

antallet pasienter operert med radikal nefrektomi har gått ned (3). Dette fordi den langsiktige 

onkologiske sammenligningen med radikal nefrektomi har vist seg å være relativt lik, men 

hvor man får bedre bevart nyrefunksjon ved en reseksjon sammenlignet med radikal 

nefrektomi (1).   

Nyrereseksjon er skal derfor alltid vurderes, og er som regel førstevalg når det kommer til 

mindre nyresvulster (4). Reseksjon utført ved minimal-invasiv kirurgi er mer og mer brukt, da 

det gir sammenlignbare onkologiske resultater, lavere sykelighet og raskere restitusjon etter 

operasjon sammenlignet med åpen teknikk. De to hovedalternativene som finnes til åpen 

nyrereseksjon, som gir en mindre invasiv tilnærming, er laparoskopisk og robotassistert 

nyrereseksjon. Ulempen med laparoskopisk teknikk er at det er en teknisk krevende metode 

med bratt læringskurve. Robotassistert kirurgi utnyttes i stadig større grad, da det er lettere 

rent ergonomisk og dermed reduserer læringskurven. Flere studier har vist både kortere 

iskemitid og redusert blodtap ved robotkirurgi (5, 6).  

Helsedirektoratet er enig med nevnte internasjonale studier, og anbefaler at nefronsparende 

kirurgi alltid vurderes ved svulster under 7 cm. Ved svulster stadium T2 eller høyere, eller 

ved svulster stadium T1 hvor nyre-reseksjon er uhensiktsmessig, anbefales radikal nefrektomi 

(7). Det finnes også studier som peker mot at nyrereseksjon kan være et vel så godt alternativ 

til radikal nefrektomi, også ved svulster over 7 cm. I slike tilfeller er det vist at man i enkelte 

tilfeller kan oppnå den samme kreftkontrollen med bedre bevart nyrefunksjon, noe som er 

gunstig for langtidsoverlevelsen (8).  

3.2 Alternativer til kirurgi 

Helsedirektoratet oppgir kirurgi som den viktigste behandling ved nyrekreft. De siste 10-20 

årene har nefronsparende kirurgi blitt mer og mer vanlig. Andre ikke-kirurgiske metoder som 

kryobehandling og RFA er utviklet, og kan brukes på utvalgte pasienter. 
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Svulstenes anatomi og biologi må ses i sammenheng med pasientens alder og komorbiditet. 

Dersom radikalbehandling vurderes uhensiktsmessig, er avventende behandling en mulighet. 

Enkelte pasienter er såpass skrøpelige at aktiv behandling i det store og det hele ikke vil være 

aktuelt. Palliativ behandling i form av kirurgi eller ablasjon kan likevel være aktuelt dersom 

det oppstår symptomer forårsaket av nyrekreftsykdommen (9).  

3.3 Epidemiologi  

Det ble i 2019 registrert 911 tilfeller av nyrekreft i Norge. Ca. 30% var kvinner og ca. 70% 

var menn. Median alder ved diagnosetidspunkt var 67 år i perioden 2015-2019. 5 års 

overlevelse for nyrekreft var omtrent. 80% hos begge kjønn i perioden 2015-2019, mot 

omtrent. 60% i 2005 (10).  

På verdensbasis representerer nyrecellekarsinom 3% av alle kreftdiagnoser hos kvinner og 5% 

hos menn. Insidensen ser ut til å øke, og dette skyldes sannsynligvis en økning av tilfeldige 

funn i forbindelse med bildediagnostisk utredning av annen sykdom (11).  

3.4 Cancertyper 

Nyrecellekarsinomer utgår fra nyrebarken, og utgjør omtrent 90% av alle kreftsvulster i nyret. 

Klarcellet nyrecellekarsinom utgjør om lag 85% av disse. Overgangscellekarsinom, som utgår 

fra urotel, er nest vanligst (ca. 8%). Andre typer, som onkocytomer, samlesystemsvulster og 

renale sarkomer er relativt sjeldne (12). Det finnes også en klassifikasjon for å vurdere 

malignitetspotensialet til cystiske forandringer i nyrene. Denne Bosniak-klassifikasjonen er en 

CT-basert klassifikasjon som fordeler cystiske forandringer i fem klasser (Bosniak I, II, IIF, 

III og IV), etter sannsynligheten for malignitet. Klasse I og II er klart benigne og IIF er mest 

sannsynlig benigne. I klassen Bosniak III beskrives halvparten til å være benigne og 

halvparten maligne, mens Bosniak IV er klart maligne (13).  

3.5 Etiologi 

Til tross for studier som viser korrelasjon mellom nyrekreft og risikofaktorer som røyking, 

økt BMI, hypertensjon og industriarbeid med høy eksponering for visse giftige substanser, er 

etiologien ved nyrekreft i stor grad ukjent. Ellers er det en viss familiær relasjon, spesielt i 

form av von Hippel-Lindau tumorsuppresorgenet (VHL). Bærere av denne genmutasjonen har 

betydelig økt risiko for å utvikle nyrecellekarcinom i løpet av livet (14-16).  
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3.6 Diagnostikk 

Det vanligste symptomet ved nyrekreft er blod i urinen, noe som forekommer hos ca. 20% av 

nyrekreftpasienter. Andre symptomer inkluderer smerter og/eller palpabel oppfylning i 

flanken. Det er dog vanligere å være symptomfri ved diagnosetidspunktet, og i omtrent 55-

60% av tilfellene påvises nyrekreft som et tilfeldig funn, ofte på CT som ledd i utredning for 

noe annet (7).  

3.7 Preoperativ utredning  

Biopsitaking av aktuell svulst er blitt vanligere. Dette kan være til hjelp for å sikre diagnosen, 

og for å lettere ta stilling til videre behandling. Dersom radikalbehandling er aktuelt, er det 

obligatorisk med CT-undersøkelse av nyrene i fire faser, samt CT thorax for å utelukke 

lungemetastaser (17).  

3.8 Stadiuminndeling  

Som ved andre solide kreftsykdommer brukes TNM-klassifikasjonen for stadieinndeling av 

nyrekreft. Dette systemet tar både for seg den anatomiske utbredelsen av svulsten, men også 

det generelle utbredelsesnivået av kreftsykdommen (17).  

TNM-systemet klassifiserer tumors størrelse (T), eventuell affeksjon av lymfeknuter (N) og 

eventuelle fjernmetastaser (M).  

Fyr nyrekreft inndeles tumors størrelse inn i: 

Carsinoma in situ 

T1: Tumor ≤ 7,0 cm innenfor nyrekapsel  

A: Tumor ≤ 4,0 cm innenfor nyrekapsel  

B: Tumor > 4,0 cm innenfor nyrekapsel  

T2: Tumor > 7,0 cm innenfor nyrekapsel  

T3: Vekst gjennom nyrekapsel eller makroskopisk innvekst i store vener (venegrener med 

muskulatur)  

A: Innvekst i perinefrisk fettvev (inkludert hilusfett) eller binyre  
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B: Innvekst i nyrevene eller vena cava nedenfor diafragma  

C: Innvekst i vena cava over diafragma  

T4: Tumorvekst gjennom Gerotas fascie 

Se vedlegg 1 for full oversikt. 

TNM-klassifikasjonen er i stadig endring, og reviderte versjoner publiseres med jevne 

mellomrom. Flere studier mener den har sine svakheter, kanskje spesielt med tanke på 

manglende implementering av prognostiske biomarkører. Til tross for dette er TNM-

klassifikasjonen fortsatt den viktigste prognostiske modellen for ulike krefttyper (18, 19).  

3.9 RENAL-score 

Nephrometry Score, et system som tar for seg fem ulike anatomiske karakteristika for 

nyresvulster.  

Systemet består av: 

(R)adius: Tumors maksimale diameter) 

(E)xophytic/endophytic Eksofytisk/endofytisk 

(N)earness: Nærhet til dypeste del av samlesystem eller sinus 

(A)nterior/posterior: Fortil eller baktil lokalisasjon av tumor 

(L)ocation: Plassering i forhold til nyrets polare linjer 

Se vedlegg 2 for full oversikt.  

Basert på disse parameterne, vil svulsten få en tallkarakter fra 4-12. 4-6 er lavkomplekse, 7-9 

er moderate og 10-12 er høykomplekse (20).  

3.10 Kirurgi 

3.10.1 Åpen nyrereseksjon  

Inngrepet utføres med pasienten liggende på siden eller i ryggleie. Det er vanlig å «knekke» 

bordet på midten, slik at nyret vippes framover. Dette kan også oppnås ved at man legger en 

pute under ryggen eller flanken, litt avhengig av kirurgens foretrukne tilgang. I sideleie vil 
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man ofte velge en lumbar incisjon over 12. ribbe. Når en har kommet inn i bukhulen 

mobiliseres colon medialt. På høyre side må ofte duodenum frigjøres for tilgang til 

nyrekarene, mens venstresidige reseksjoner innebærer disseksjon for å flytte milten kranialt.  

Når Gerotas fascie er eksponert, kan denne åpnes slik at man får tilgang til tumor direkte. 

Reseksjonslinjen markeres og tumor skjæres ut i sin helhet. Dette kan gjøres på ulike måter, 

som kilereseksjon, segmentreseksjon eller en transvers reseksjon. Uansett hvilken teknikk 

som brukes, er det avgjørende at tumor fjernes med et tynt lag av normalt nyrevev rundt. 

Dette for å unngå residiv (21).  

3.10.2 Robotassistert nyrereseksjon  

DaVinci-systemet ble tatt i bruk i Norge for første gang i 2004, den gang ved 

Radiumhospitalet. Systemet ble kjøpt inn av UNN i 2012, og ble tatt i bruk senere samme år, 

hvor de første urologiske inngrepene var prostatektomier. Den første robotassisterte 

nyrereseksjonen ved UNN ble utført i 2014, og siden da har det blitt operert over 100 

pasienter med dette systemet.  

Da Vinci- roboten er utstyrt med 4 armer. I den ene armen plasseres kameraet, mens de øvrige 

3 kan brukes til å holde ulike instrumenter som saks, nålefører og diverse tenger med 

gripefunksjon. Disse styres av kirurgen som sitter i robotkonsollen. Instrumentene styres med 

hendene, og har like mange frihetsgrader som en menneskelig hånd i åpen kirurgi. Kameraet 

og energikrevende utstyr styres ved hjelp av pedaler. Roboten har også et filter som gjør at 

tremor fra operatøren ikke overføres til roboten, slik at instrumentene kan beveges stødig 

(22).  

Det finnes flere fordeler med robotassistert kirurgi sammenlignet med tradisjonell 

laparoskopisk og åpen kirurgi. Felles for de minimalt invasive teknikkene er at kamera-

bruken åpner for forstørrelse av det operative feltet. Man kan rett og slett se bedre, nærmere 

og man kan vinkle kameraet/synsfeltet på måter som ikke er mulig ved åpen kirurgi. 

Sammenlignet med tradisjonell laparoskopisk kirurgi gir robot-systemet et tredimensjonalt 

bilde av operasjonsfeltet, optimaliserer ergonomien for operatøren og gjør det mulig å rotere 

eller endre vinkel på den distale delen av instrumentene. Dette gjør at læringskurven ikke er 

like bratt som ved mer tradisjonelle teknikker (23). 

Roboten har begrenset med sidelengs bevegelighet, noe som gjør at korrekt plassering av 

portene er avgjørende. Rollen til assisterende operatør blir også ekstra viktig, ettersom 
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hovedoperatør ikke står ved operasjonsbordet. Ved robotassistert nyrereseksjon er det 

assistentens jobb å tilføre suturer og iskemiklemmer til konsollkirurgen (24).  

Pasientens posisjon på operasjonsbordet er lik ved laparoskopiske- og robotassisterte 

nyrereseksjoner, det vil si i sideleie med knekk i hofta. Først etableres pneumoperitoneum ved 

å pumpe CO2 inn i bukhulen. Deretter føres robot- og assistentporter inn manuelt. Når 

portene er etablert mobiliseres colon medialt. Gerotas fascie åpnes, og svulsten identifiseres 

og skjæres bort som ved åpen kirurgi. For å oppnå god hemostase under fjerning, settes det 

Bulldog-klemmer på arterien før tumor reseseres med kald saks.  Reseksjonstomten sys igjen 

med en kombinasjon av klips og suturer (25). 

3.10.3 Kirurgiske komplikasjoner 

Blødninger, både intraoperativt og postoperativt, er blant de vanligste og potensielt mest 

alvorlige komplikasjonene som kan oppstå ved nyrereseksjon. Den største andelen er mindre 

postoperative blødninger, men de aller fleste er såpass beskjedne at de behandles konservativt 

med tilfredsstillende resultat (26). Andre intraoperative komplikasjoner inkluderer skader på 

nærliggende organer, som for eksempel lever og milt, forekommer i mindre utstrekning (27).  

Flere studier har vist i sin sammenligning mellom robotassistert og åpen nyrereseksjon en 

signifikant lavere forekomst av perioperative komplikasjoner i robotgruppen. Robotassistert 

nyrereseksjon gir både lavere blodtap og kortere postoperativt opphold på sykehus 

sammenlignet med de åpne inngrepene (27, 28).  

3.11 Histologisk vurdering 

Alle svulster som blir fjernet sendes til histologisk undersøkelse hos patolog hvor preparatet 

blir beskrevet, type svulst blir bestemt, og reseksjonsranden fra malignt til friskt 

nyreparenchym blir vurdert. Dette er viktig for å bedømme om tumorvevet er adekvat fjernet, 

eller om det er tumorvev helt ut i kanten av preparatet.   

Tidligere akseptert kirurgisk margin ved nyrereseksjon var minst 10 mm, men flere studier 

har vist at mindre kirurgiske marginer gir lik risiko for tilbakefall. Til tross for at det i dag 

regnes som akseptabelt med mindre kirurgiske marginer, er fortsatt målsetningen ved 

kirurgisk behandling komplett fjerning av tumor (29, 30). Det er også vist at sjansen for ufrie 

kirurgiske marginer henger sammen med flere andre faktorer, blant annet lokalisasjonen til og 

størrelsen på tumor (30).   
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3.12 Problemstilling 

Det er viktig med kontinuerlig kvalitetskontroll når ny teknologi og nye behandlingsmetoder 

utvikles og introduseres i klinisk praksis. Dette kan gjøres i form av sammenligning mellom 

nye og gamle metoder, i dette tilfellet mellom den tradisjonelle åpne nyrereseksjonen og den 

nyere robotteknikken. Nå har det blitt utført robotassisterte nyrereseksjoner ved UNN i over 

fem år, og da skal det være tilstrekkelig med data fra disse operasjonene til å kunne 

sammenligne disse med resultatene fra de med åpen teknikk. Flere studier har tidligere 

sammenlignet robotassistert nyrereseksjon med andre teknikker og funnet minst like gode 

eller bedre resultater, spesielt med tanke på blodtap og postoperativt forløp.  

Oppgaven vil dreie seg om sammenligningen mellom robotassistert nyrereseksjon og åpen 

nyrereseksjon. Presenterer roboten bedre resultater enn den åpne teknikken, og i så fall, på 

hvilke områder? De to metodene vil bli analysert hver for seg, med henblikk på ulike faktorer 

som er vesentlige når det gjelder videre livskvalitet for pasientene.  

Operatørene har allerede god erfaring med åpen teknikk, som har vært brukt i flere år før 

roboten ble introdusert ved UNN. Ved robotkirurgi brukes en del tid på å gjøre klar roboten, 

noe som betyr at operasjonstid ofte er lengre enn ved tradisjonell åpen kirurgi. Ellers blir det 

interessant å se på peroperative variabler som blødningstap og iskemitid, og postoperative 

variabler som postoperative kreatininverdier og postoperative liggedøgn.  

Oppgaven omhandler pasienter operert ved Universitetssykehuset Nord-Norge med én av de 

to beskrevne kirurgiske metodene på bakgrunn av malignitetssuspekte forandringer i nyret.  
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4 Materiale og metode 

4.1 Datainnsamling og registrering 

Etter innledende møte med veileder ble det besluttet at data skulle bli samlet inn ved å gå 

gjennom journaler i DIPS. Med en vanlig studentbruker var tilgangen til tidligere journaler og 

operasjonsoversikten begrenset. Det ble derfor opprettet en superbruker i DIPS med full 

tilgang. Fra superbrukeren hadde man tilgang til ulike virksomhetsrapporter. Her ble det 

utført søk i det elektroniske journalsystemet med operasjonskodene for robotassistert- og åpen 

nyrereseksjon, henholdsvis KAD01 og KAD00. På denne måten kunne listen gjennomgås, 

pasient for pasient, på en effektiv måte. For å få tilgang til hver enkelt journal måtte det 

skrives inn en begrunnelse for journaltilgang i henhold til vedtaket fra personvernombudet 

ved UNN.  

For den robotassisterte gruppen ble journaler gjennomgått fra og med 1. januar 2015 og frem 

til datoen dataene ble samlet inn på. Det ble stadig utført nye inngrep utover våren 2021, så 

det ble tatt med enkelte helt ferske data, helt til utvalget var av tilfredsstillende størrelse.  

I den åpne gruppen ble data gjennomgått fra og med 1. januar 2010 og til dagens dato. Her 

hadde sengepost-koden blitt oppdatert, så for denne gruppen måtte en finne fram ved å gå 

gjennom operasjonsoversikten dag for dag fra 2010 til 2021. Dette tok litt lengre tid enn den 

opprinnelige metoden, men en ikke mistet ikke betydelig med tid på denne måten.  

I de ulike journalene ble det samlet inn data fra operasjonsbeskrivelser, anestesiskjema, 

histologiske prøvesvar, laboratoriesvar og epikriser. Alle variabler og verdier ble kontinuerlig 

ført inn i et Excel-dokument.  

For å velge ut variabler ble det sett på lignende studier, og hvilke variabler som der ble valgt. 

Samtidig måtte dette ses i sammenheng med hvilke av de aktuelle variablene som var mulig å 

finne ved å gå gjennom journaler i DIPS. Enkelte variabler ble ikke registrert på samme måte 

på UNN som ved andre sykehus med robotkirurgi, så disse kunne ikke tas med i denne 

oppgaven. Det var ingen valgte variabler som ble fjernet underveis.  

4.1.1 Inklusjonskriterier 

Alle pasienter operert med robotassistert- eller åpen nyrereseksjon fra henholdsvis 1. januar 

2015 og 1. januar 2010 frem til i dag hvor man på forhånd hadde fått bekreftet eller hadde 

klar mistanke om malign nyresvulst ble inkludert. Det var ingen alderskriterier i studien. 
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Enkelte pasienter hadde to atskilte svulster på samme nyre som ble fjernet i samme inngrep. I 

disse tilfellene ble begge svulster registrert hver for seg. Pasienter som døde før innsamling av 

data ble også inkludert, da dødsfallet ikke ville påvirke resultatene i noen grad. Det ble også 

besluttet å ta med pasienter som hadde angiomyolipomer da det fortsatt var en viss 

malignitetsmistanke hos disse på operasjonstidspunktet.  

4.1.2 Eksklusjonskriterier 

Pasienter operert før 2010 med åpen- eller før 2015 med robotassistert reseksjon ble ikke 

inkludert. Pasienter operert med nyrereseksjon på andre indikasjoner enn malignitet ble også 

ekskludert. Dette gjaldt blant annet pasienter operert på grunn av multiple konkrementer i 

nyret. Enkelte pasienter fikk også gjort andre inngrep under samme operasjon i tillegg til 

fjerning av en nyretumor. Disse ble ekskludert da dette åpenbart ville påvirke operasjonstid og 

liggetid, og dermed gjøre sammenligningen mellom gruppene problematisk. Pasienter som 

ble konvertert fra åpen nyrereseksjon til radikal nefrektomi ble heller ikke registrert av samme 

årsak, nemlig påvirkning av operasjonstid og liggetid.  

4.1.3 Pasienter 

Datamaterialet omhandler alle pasienter som ble operert på indikasjon påvist eller mistanke 

om malign tumor i nyre ved urologisk avdeling, UNN Tromsø.  

I den åpne gruppen var det flere titalls pasienter som stod oppført i operasjonsoversikten som 

nyrereseksjon, men hvor de egentlig ble operert med en nefrektomi. Dette finnes flere grunner 

til dette, blant annet har i flere tilfeller operatør bestemt seg for å endre fra nyrereseksjon til 

nefrektomi dagen før operasjonen basert på ny vurdering av pasienten. Enkelte pasienter ble 

også konvertert til nefrektomi underveis i operasjonen, og står derfor på 

operasjonsprogrammet som nyrereseksjon. Disse ble ikke registrert.  

I robotgruppen ble det totalt samlet data fra 140 pasienter fra virksomhetsrapporten i DIPS. 

Etter å ha ekskludert de som var blitt feilkodet med robotkode, i stedet for vanlig 

laparoskopisk kode og de som ble operert på annen indikasjon enn det som var innenfor 

oppgaverammene, stod vi igjen med 122 pasienter.  

Det fantes enkelte pasienter som ble operert for to tumorer i samme nyre. Disse ble registrert 

ved å skåre hver tumor for seg i systemet for så å legge én av de to verdiene inn som en ny 

pasient i datasettet, men uten noen andre variabler enn kun denne verdien. På denne måten ble 

begge inngrep registrert, uten at det påvirket de andre variablene.  
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4.2 Statistisk verktøy og metode 

Etter innsamling av tilfredsstillende mengde data, ble dette overført fra Excel til SPSS for 

videre analyse. Før analysen kunne gjennomføres måtte data på nytt gjennomgås og vaskes 

for å passe SPSS sine preferanser.  

De første analysene som ble kjørt av datasettet var en frekvensanalyse av de kategoriske 

variablene og deskriptiv analyse av de kontinuerlige variablene. Dette for å få en generell 

oversikt over materialet. Det ble brukt Explore Data for å se på forskjeller mellom de to 

gruppene, og for å bedømme om utvalget var normalfordelt. Da utvalget er såpass stort vil 

ikke normalfordelingen være av betydning for utfallet av testene. Det ble brukt uavhengig t-

test for å lete etter signifikans mellom kontinuerlige data.  

For kategoriske data ble Fisher’s Exact test brukt i stedet for kjikvadrattest. Dette fordi 

forventet verdi av enkelte celler er under 5. I slike tilfeller blir kjikvadrattest mindre nøyaktig, 

og da vil andre tester gi et bedre bilde av det aktuelle datasettet.  

4.3 Litteratursøk 

Bakgrunnsinformasjon om nyrekreft og de to operative prosedyrene ble hentet gjennom 

usystematiske søk i Google Scholar og PubMed. Her ble det brukt flere ulike kombinasjoner 

av søkeord, som «renal cancer», «robot», «nephrectomy», «comparison» og «surgery». Det 

ble også søkt i Kreftregistret og Helsedirektoratet sine ressurser for informasjon om 

epidemiologi, utredning, diagnostikk og behandling.  

4.4 Etiske aspekter 

Ved gjennomgang av pasienters journaler er det viktig å ivareta personvernet. Derfor ble alle 

pasienter anonymisert i datasettet, og journaler ble kun brukt hva oppgaven krevde. For å få 

tilgang til hver enkelt journal måtte det begrunnes hvorfor journalen ble åpnet. Her ble det 

valgt «Etterarbeide» og begrunnet med at tilgangen gjaldt forskning godkjent av 

Personvernombudet.  
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5 Resultater 

Tabellene viser pre- og perioperative data for alle pasientene. For de kontinuerlige variablene 

oppgis resultatene i median, da gjennomsnittet kan påvirkes av utliggere. Gjennomsnittet og 

standardavvik oppgis i parentes som gjennomsnitt ± standardavvik. Kategoriske variabler 

oppgis som antall med prosentandel i parentes.  

 

Tabell: Preoperative data 

 

Variabel  Åpen reseksjon Robotassistert 

reseksjon 

P-verdi 

Alder 66,0 (62,7 ± 11,3) 62,0 (61,9 ± 10,2)  

 

0,600 

Kjønn 

- Mann 

- Kvinne 

 

53 (70,7%) 

22 (29,3%) 

 

82 (67,2%) 

40 (32,8%) 

0,535 

BMI  26,8 (28,4 ± 5) 

 

27,0 (27,8 ± 4,5) 

 

0,362 

ASA-skår 

- 1 

- 2 

- 3 

- 4 

 

3 (4,0%) 

43 (57,3%) 

28 (37,3%) 

1 (1,3%) 

 

7 (5,7%) 

82 (67,2%) 

33 (27,1%) 

0 (0,0%) 

0,072 

Nephrometry-skår 7 (6,6 ± 1,7) 

 

7 (6,9 ± 1,7) 

 

0,220 

Preoperativ 

kreatinin 

88,0 (80,3 ± 23,8) 

 

77,0 (79,2 ± 19) 

 

0,707 

BMI = Body mass index 



 12 

Median alder for åpen reseksjon var 66 år, mens den var 62 år ved robotassistert reseksjon. 

Gjennomsnittsalder var henholdsvis 62,7 og 62 år. P-verdi var på 0,600. Kjønnsfordelingen 

var relativt lik for begge grupper med 70,7% menn i den åpne gruppen og 67,2% menn i 

robotgruppen. Her var p-verdi 0,535. Når det gjelder BMI var det en median BMI på 26,8 i 

den åpne gruppen og 27,0 i robotgruppen, med p-verdi 0,362.  

Vanligste ASA-skår i begge grupper var ASA 2, som utgjorde 57,3% i den åpne gruppen og 

67,2% i robotgruppen. ASA 3 utgjorde 37,3% i den åpne gruppen og 27,1% i robotgruppen. 

Ellers var det 4% i den åpne gruppen med ASA 1 og 5,7% i robotgruppen. Det var ingen med 

ASA 4 i robotgruppen og bare én (1,3%) i den åpne gruppen. P-verdi var 0,072. 

Median Nephrometry-skår var 7 i begge grupper, med gjennomsnittlig skår på 6,6 i den åpne 

gruppen og 6,9 i robotgruppen. P-verdi var 0,220. Median preoperativ kreatinin var 88 i den 

åpne gruppen og 77 i robotgruppen med gjennomsnitt på henholdsvis 80,3 og 79,2. P-verdi 

var 0,707.  

Tabell: Gjennomsnittlig ASA-skår  

 Åpen reseksjon  Robotassistert 

reseksjon  

Total  

Gjennomsnittlig 

ASA-skår 

2,36 2,21 2,27 

 

Gjennomsnittlig ASA-skår i den åpne gruppen var på 2,36, mens den var på 2,21 i 

robotgruppen. Gjennomsnittlig ASA-skår hos alle pasienter var 2,27.  
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Tabell: Peroperative- og postoperative data  

Variabel  Åpen reseksjon  Robotassistert 

reseksjon  

P-verdi 

Operasjonstid 

(minutter) 

81,0 (87,0 ± 26,7) 144,5 (151,7 ± 46,6) <0,001 

Estimert blodtap 

(ml) 

200,0 (227,3 ± 161,7) 150,0 (188,8 ± 151,6) 0,124 

Iskemitid 

(minutter) 

11,0 (10,5 ± 4,0) 14,0 (14,6 ± 6,2) 0,031 

Anestesi 

- GA 

- GA + EDA 

 

13 (17,3%) 

62 (82,7%) 

 

122 (100%) 

0 (0,0%) 

<0,001 

Bruk av propofol 

- Ja 

- Nei 

 

74 (98,7%) 

1 (1,3%) 

 

122 (100%) 

0 (0,0%) 

0,281 

Bruk av sevoflurane 

eller isoflurane  

- Ja 

- Nei 

 

 

57 (76,0%) 

18 (24,0%) 

  

 

74 (60,7%) 

48 (39,3%) 

0,048 

Postoperativ 

kreatinin 

91,0 (101,8 ± 38,7) 90,0 (99,6 ± 34,7) 0,677 

Postoperative 

liggedøgn 

6,0 (6,0 ± 2,5) 3,0 (3,6 ± 2,6) <0,001 
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GA = generell anestesi, EDA = epiduralanestesi 

Median operasjonstid i gruppen var 81 minutter i den åpne gruppen og 144,5 i robotgruppen 

med et gjennomsnitt på henholdsvis 87 og 151,7 minutter. P-verdi var <0,001. Median 

estimert blodtap i den åpne gruppen var 200 ml og 150 ml i robotgruppen, med et 

gjennomsnitt på henholdsvis 227,3 ml og 188,8 ml. P-verdi var 0,124. Når det gjaldt 

iskemitid, var median 11 minutter i den åpne gruppen og 14 minutter i robotgruppen. 

Gjennomsnittlig iskemitid var henholdsvis 10,5 og 14,6 minutter. P-verdi var 0,031.  

I bruken av anestesi var det ingen pasienter i robotgruppen som fikk EDA i tillegg til GA 

(0,0%), mens i den åpne gruppen fikk hele 82,7% av pasientene EDA sammen med GA, og 

bare 17,3% fikk GA alene. P-verdi var <0,001. I robotgruppen fikk alle pasientene propofol 

(100%), mens i robotgruppen var det én pasient som ikke fikk propofol (1,3%). P-verdi var 

0,281. Når det gjaldt bruken av sevoflurane eller isoflurane var det 76% i den åpne gruppen 

som brukte én av disse mot 60,7% i robotgruppen. P-verdi var 0,048.  

Median postoperativ kreatinin mellom gruppene var 91 i den åpne gruppen og 90 i 

robotgruppen, med gjennomsnittlige verdier på henholdsvis 101,8 og 99,6. P-verdi var 0,677. 

Median antall postoperative liggedøgn mellom de to gruppene var 6 døgn i den åpne gruppen 

og 3 døgn i robotgruppen. Gjennomsnittet var henholdsvis 6,0 og 3,6, med en p-verdi på 

<0,001. Når det gjaldt kirurgiske marginer var det 21,6% i den åpne gruppen som ikke hadde 

frie marginer mot 4,2% i robotgruppen. Dette ga en p-verdi på <0,001.  

 

 

 

 

Frie kirurgiske 

marginer 

- Ja 

- Nei 

 

 

58 (78,4%) 

16 (21,6%) 

 

 

114 (95,8%) 

5 (4,2%) 

<0,001 
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6 Diskusjon 

6.1 Resultater 

Blant preoperative data finner vi ingen signifikant forskjell mellom de to metodene. Det 

nærmeste vi kommer en signifikant forskjell blant disse er preoperativ ASA-skår. Her ser vi 

en tendens til at flere pasienter med høyere ASA-skår opereres med åpen reseksjon fremfor 

robot, med en p-verdi på 0,072. Den samme tendensen ses i gjennomsnittsverdiene i de to 

gruppene. Altså ser vi en tendens til at pasienter operert med åpen reseksjon har høyere ASA-

skår, men denne forskjellen var ikke signifikant.  

I kjønnsfordelingen for de to gruppene er det ingen signifikant forskjell, men vi ser at det er 

tydelig flest menn som opereres i begge gruppene. I begge gruppene var rundt 70% av 

pasientene menn. Dette stemmer meget godt overens med epidemiologiske data som viser at 

omtrent 70% av de som får nyrekreft er menn (10). Andre lignende studier har også vist 

denne forskjellen mellom menn og kvinner (1, 3, 31).  

I likhet med kjønnsfordelingen ser vi at alderen i de to gruppene ligner tilgjengelige 

epidemiologiske data, hvor alderen ligger tett opp mot median alder ved diagnosetidspunkt i 

Kreftregistret, som er 67 år (10).  

Blant peroperative data finner vi signifikant kortere operasjonstid mellom gruppene. Denne 

forskjellen vises meget tydelig med en p-verdi på <0,001, og ved stor forskjell i median 

operasjonstid mellom åpen gruppe og robotgruppe. Dette er ikke noe overraskende funn, da 

robotassistert nyrereseksjon er en relativt ny prosedyre sammenlignet med den mer etablerte 

åpne reseksjonen. En annen faktor er tiden som går med til docking av roboten. Denne tiden 

er ikke registrert i det aktuelle datasettet. Dockingtiden og den ordinære operasjonstiden er 

begge operatøravhengig, hvor noen operatører er mer erfarne i bruk av roboten enn andre. 

Lengre operasjonstid med robot enn med åpen teknikk er et velkjent funn som går igjen i flere 

studier (1, 3, 28, 32).  

Forskjellen i estimert blodtap er ikke signifikant, men det ses tendenser til lavere blodtap i 

robotgruppen, med lavere median blodtap sammenlignet med den åpne gruppen, og en p-verdi 

på 0,124. Det er funnet et klart signifikant lavere blodtap i flere sammenligningsstudier (32, 

33), samt flere meta-analyser (28, 34). Det kan være flere årsaker til at det ikke er funnet 

samme signifikante forskjell i denne studien. For det første var det i flere tilfeller ikke ført 

estimert blodtap, verken i operasjonsnotatet eller i anestesiskjemaet. I den åpne gruppen var 
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det hele 20% av pasientene som ikke hadde fått registrert sitt blodtap, og i robotgruppen 

omtrent 10%. For det andre opererer de refererte studiene, spesielt meta-analysene, med store 

pasientgrupper, noe som betyr at en større pasientgruppe muligens kunne gitt et signifikant 

resultat.  

Det var en signifikant forskjell i iskemitid mellom gruppene, men også her foreligger det noe 

usikkerhet i tallmaterialet. Av de 75 pasientene i den åpne gruppen, ble det bare registrert 

iskemitid hos så få som syv av pasientene. Hos enkelte pasienter ble det ikke oppgitt noe 

iskemitid, mens det hos de aller fleste pasientene ble operert med en metode som kalles «off-

clamp», hvor man opererer uten å stenge av nyre-arterien, men heller bruker suturer, klips og 

kompresjon for å redusere blødning. Dette gjøres for å spare nyret for varm iskemi, noe som 

har betydning for kort- og langsiktig nyrefunksjon (35). Her er det litt forskjell mellom 

studier. I noen studier fant man en klar forskjell, helt ned mot p<0,001 (3, 34), mens i andre 

studier, blant annet meta-analysen til Wu et al, finner en ingen signifikant forskjell i 

iskemitid, med p-verdi på 0,200 (28). Tendensen for alle de nevnte studiene er kortere 

iskemitid for åpen reseksjon fremfor robotassistert.  

Når det gjelder bruk av anestesi er det en klar forskjell. Det var ingen pasienter blant de 122 i 

robotgruppen med epiduralanestesi (EDA), mens de aller fleste fikk både GA og EDA i den 

åpne gruppen. Dette kommer av at åpen nyrereseksjon er et mer invasivt inngrep enn 

laparoskopiske operasjoner, og derfor krever sterkere smertelindring for å unngå vedvarende 

postoperativ smerte og for å redusere behovet for ytterligere sterke analgetika.  

En av de mest interessante variablene å følge var postoperativ kreatinin, fordi kreatininverdier 

gir et godt bilde på postoperativ nyrefunksjon. Dermed kan en ved hjelp av kreatininmålinger 

få et bilde på eventuell nyreskade i forbindelse med inngrepet. Det var ingen signifikant 

forskjell i gruppenes postoperative kreatininverdier. Dette er likt andre studier som også 

registrerte postoperative kreatininverdier (33, 36, 37). De fleste sammenligningsstudier valgte 

å bruke glomerulær filtrasjonsrate (GFR) fremfor serum-kreatinin, uten at det ble funnet 

signifikant forskjell i noen av tilfellene. (1, 3, 34, 37).  

Ikke overraskende fantes en tydelig forskjellig i antall postoperative liggedøgn mellom 

gruppene med en p-verdi på <0,001. Median antall liggedøgn var det dobbelte i den åpne 

gruppen som i robotgruppen. Som nevnt tidligere er åpen nyrereseksjon en mye mer invasiv 

prosedyre enn robotassistert reseksjon. Dette gjør at pasienter generelt sett trenger lenger tid 
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på å komme seg etter inngrepet, både på grunn av postoperative smerter med behov for 

analgetika (38), men også på grunn av flere postoperative komplikasjoner ved åpne inngrep 

som forlenger forløpet. Slike komplikasjoner ble ikke beskrevet i denne studien, men er 

beskrevet av blant annet Minervini et al (1). Kortere postoperativ liggetid på sykehus er ikke 

noe nytt, da signifikant forskjell mellom gruppene når det gjelder postoperativt opphold går 

igjen i flere studier (1, 3, 28, 39).  

Et meget spennende funn er den klare signifikante forskjellen i frie kirurgiske marginer 

mellom gruppene, en variabel som har mye å si for videre overlevelse med tanke på residiv av 

kreft. Én studie fant blant pasienter med residiv av lokal tumor etter gjennomgått 

nyrereseksjon at 15,9% av disse hadde «positiv», i denne studien kalt ufri, kirurgisk margin. 

Dette mot kontrollgruppen hvor bare 3% hadde ufri margin (40). I vår studie var det 21,6% av 

pasienter i den åpne gruppen med ufri margin mot bare 4,2% i robotgruppen. Det kan være 

flere årsaker til dette, som blant annet lokalisasjon og størrelse på tumor, samt erfarenheten til 

den enkelte kirurg (30). Andre faktorer som spiller inn er den fremragende visualiseringen av 

feltet som oppnås med Da Vinci-systemet, noe som ikke kan sammenlignes med forholdene 

under åpen reseksjon (27). I enkelte tilfeller er også operatør opptatt av å ha med så liten 

margin som mulig fordi pasienten har såpass dårlig nyrefunksjon fra før, og derfor ikke har 

råd til å tape ytterligere funksjon. Dette kan i enkelte tilfeller føre til at marginen blir for 

knapp (40).  

6.2 Svakheter ved studien  

Ved inklusjon av de ulike variablene var det visse begrensninger, der en kun hadde mulighet 

til å inkludere variabler som ble systematisk registrert i journalene. Flere lignende studier 

inkluderte langt flere variabler, noe som ikke ville vært mulig i denne studien. Det kunne for 

eksempel vært interessant å se nærmere på postoperative komplikasjoner, kostnader ved de 

ulike metodene og bruk av smertestillende postoperativt. Hadde denne analysen blitt bestemt 

før mange inngrepene, kunne en ha bestemt variablene i stor grad selv, og da bestemt hvilke 

variabler som skulle registreres i journalene.  

En annen begrensning av studien er forskjellen mellom operatører som kan ha hatt mye å si 

for flere faktorer. Det var forskjellige operatører som utførte de åpne operasjonene enn de 

som utførte de robotassisterte operasjonene. Dette kan gi merkbare ulikheter når det gjelder 

iskemitid, operasjonstid og postoperativt forløp på grunn av ulike operative teknikker. Det er 

også viktig å påpeke at operatører som utførte åpne reseksjoner hadde tidligere god erfaring 
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med denne metoden, mens operatørene ved robotassistert reseksjon, spesielt de første par 

årene, var nye til denne metoden. Det ville vært interessant å følge én operatør over flere år 

som både utførte åpne og robotassisterte inngrep, for å se om dette ville gitt andre resultater.  

En tredje begrensning er Nephrometry-skåringen. I denne studien er det bare snakk om 

nyrereseksjon, hvor bare den aktuelle svulsten fjernes med en liten fri margin rundt. I 

utgangspunktet er skåren utviklet for bruk ved både nyrereseksjon og ved full nefrektomi, og 

skåringssystemet er laget deretter. Derfor vil skåren være mindre gyldig når det stort sett er 

snakk om svulster under 4 cm kun behandles med nyrereseksjon. Skåren går til 12, men de 

høyest skårede nyrene i denne studien var 10. Dette gjør at skalaen lav-moderat-høy 

vanskelighetsgrad burde vært justert nedover for denne typen studien. Lucas et al beskriver 

også denne begrensningen i deres studie (3). Ellers er skåringen personavhengig, og tidligere 

erfaring, type spesialisering og andre faktorer kan påvirke skåringen, noe som gjør at ulike 

personer gir ulik skår.  

Det finnes også svakheter når det gjelder størrelsen på kohorten. For det første ville det vært 

gunstig for resultatene å ha omtrent like mange pasienter i hver gruppe. Det ble til slutt nesten 

dobbelt så mange i robotgruppen (122 stk.) som i den åpne gruppen (75 stk.). For det andre er 

dette en relativt liten studie totalt sett. Vi fant flere signifikante forskjeller, blant annet når det 

gjaldt frie kirurgiske marginer og postoperative liggedøgn, men med flere pasienter kunne vi 

funnet flere signifikante forskjeller blant annet når det gjelder estimert blodtap. Vi kunne også 

fått mer nyanserte resultater med mindre fare for ugyldige tester med tanke på størrelsen.  

Det hadde også vært ideelt om begge gruppene kunne undersøkes i samme tidsperiode, men 

dette hadde blitt vanskelig da de gjøres få åpne nyrereseksjoner i nyere tid, nettopp på grunn 

av introduksjonen av roboten.  

6.3 Manglende verdier 

Spesielt to variabler skilte seg fra resten når det gjaldt manglende verdier. Som nevnt tidligere 

manglet nesten alle (90,7%) pasientene i den åpne gruppen iskemitid grunnet bruken av off-

clamp-teknikk. Ellers manglet det registrering av estimert blodtap hos ca. 10% i robotgruppen 

og 20% i den åpne gruppen. Bortsett fra disse to variablene, var manglene ubetydelige blant 

de resterende variablene.  
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6.4 Styrker ved studien 

Det er ikke funnet noen lignende studie her til lands som har utført sammenligningen mellom 

robotassistert- og åpen nyrereseksjon som kurativ behandling ved nyrekreft. Derfor tyder det 

på at dette er den første studien i Norge av sitt slag. 

Studien vår har tatt utgangspunkt i alle pasienter som ble operert innenfor det angitte 

tidsrommet. Det har blitt foretatt en systematisk gjennomgang av alle pasienter i denne 

perioden, og på denne måten har man vurdert alle pasienter med operasjonskodene KAD00 og 

KAD01, og dermed har alle pasienter blitt vurdert på likt grunnlagt, og noen pasienter har 

ikke blitt favorisert over andre.  

En annen styrke ved studien er at Nephrometry-skåren er tilnærmet lik i begge gruppene, noe 

som gjør at svulstene i de to gruppene kan sammenlignes på samme grunnlag, uten at det 

finnes seleksjonsbias i form av at svulster med høyere Nephrometry-skår oftere opereres med 

åpen reseksjon enn robotassistert reseksjon.  
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7 Konklusjon  

Det ble funnet signifikant forskjell i frie marginer mellom de to gruppene, med større sjanse 

for fri margin i robotgruppen. I tillegg ble det funnet signifikant kortere postoperativt opphold 

i robotgruppen, men med lengre operasjonstid sammenlignet med åpne nyrereseksjoner. Det 

ble også funnet like kreatininverdier mellom gruppene, og en tendens til mindre blødningstap 

i robotgruppen. Dette taler for robotassistert nyrereseksjon som et minst like godt alternativ til 

åpen nyrereseksjon. Det er behov for flere lignende studier her til lands, helst med et større 

utvalg og flere variabler, spesielt med tanke på postoperative konklusjoner.   
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9 Tabeller og figurer 

 

Vedlegg 1: TNM-klassifikasjon for stadieinndeling av nyrecellekarsinom 

Tabellen er hentet direkte fra Helsedirektoratets nasjonale handlingsprogram med 

retningslinjer for diagnostikk, behandling og oppfølging av nyrecellekreft (17).  
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Vedlegg 2: R.E.N.A.L Nephrometry-skår som tar for seg ulike karakterisitika ved 

nyresvulster for å bedømme kompleksitet. Figuren under tabellen viser eksempler på hvordan 

svulsten kan ligge, og hvor mange poeng dette vil gi i kategorien (L)ocation.  

 

Tabellen og figuren er hentet direkte fra artikkelen skrevet av Kutikov og Uzzo (20).
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