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Bakgrunn og formål
Omfanget av robotassistert kirurgi i Norge har økt det siste tiåret. Vi rapporterer
utvalgte kvalitetsindikatorer for robotassistert øsofagus- og ventrikkelreseksjon ved
kreft eller forstadium til kreft.
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Materiale og metode
Vi utførte en retrospektiv gjennomgang av utvalgte kvalitetsindikatorer etter øsofagus-
og ventrikkelreseksjon for kreft eller forstadium til kreft ved Oslo universitetssykehus i
perioden 2018–24. Vi kartla andelen pasienter med anastomoselekkasje og mortalitet
innen 90 dager og undersøkte i hvilken grad disse andelene var innenfor Norsk register
for gastrokirurgi (NORGAST) sine målnivå. For operasjoner på magesekk ble i tillegg
reoperasjonsrate innen 30 dager kartlagt.

Resultater
104 pasienter med kreft i spiserøret og 96 pasienter med kreft eller forstadium til kreft i
magesekken ble inkludert. Anastomoselekkasje etter operasjon for kreft i spiserør og
magesekk var henholdsvis 17 % og 5 %. Tilsvarende var 90-dagers mortaliteten 3 % og
2 %. Reoperasjonsraten etter ventrikkelreseksjon var 11 %. Alle verdier var innenfor de
nasjonale målnivåene satt av Norsk register for gastrokirurgi.

Fortolkning
Målnivå for de utvalgte kvalitetsindikatorene ble oppfylt under innføringen av
robotassistert øsofagus- og ventrikkelreseksjon. Innføringen av teknikken synes trygg
ved vårt senter, som har tidligere erfaring med minimal invasiv kirurgi for kreft i
spiserør og magesekk.

Hovedfunn

Ved innføringen av robotassistert øsofagus- og ventrikkelreseksjon for kreft ved Oslo
universitetssykehus var forekomsten av anastomoselekkasje, mortalitet og
reoperasjonsrate innenfor nasjonale anbefalinger.

Metoden synes trygg ved et senter som har tidligere erfaring med minimal invasiv
kirurgi for kreft i spiserør og magesekk.

I Norge ble det i 2024 registrert 673 nye tilfeller av kreft i spiserør eller magesekk (1).
Kurativ behandling innebærer perioperativ (radio)kjemoterapi kombinert med
øsofagus- eller ventrikkelreseksjon (2). Begge prosedyrene er teknisk krevende, med
morbiditet opp mot 60 % (3). Det har de siste ti årene vært en markant økning i
robotassistert kirurgi i Norge og globalt. Robotassistert øsofagusreseksjon har blitt
standardbehandling ved mange sentre internasjonalt, og i 2024 ble 68 % av alle
øsofagusreseksjoner i Norge helt eller delvis utført med robotassistert teknikk (4, 5).
Ved operasjon for kreft i spiserør eller magesekk gjøres rutinemessig
lymfeknutedisseksjon. Studier viser at spesielt lymfeknutedisseksjonen synes
fordelaktig ved robotassistert kirurgi sammenliknet med konvensjonell minimal invasiv
kirurgi (6, 7).

Norsk register for gastrokirurgi (NORGAST) er et nasjonalt kvalitetsregister for
kirurgiske inngrep på organer i fordøyelsessystemet. De ulike sykehusene rapporterer
egne resultater til registeret. Dette gir det enkelte sykehus anledning til å holde oversikt
over egne resultater med samlede nasjonale data som referanse. For inngrepene i
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registeret angis perioperative kvalitetsmål, som forekomsten av anastomoselekkasje,
med tilhørende målnivå og akseptabel komplikasjonsrate, som er bestemt av et fagråd
(5). Til tross for økende omfang av robotassistert kirurgi i Norge, er det få sentre som
har rapportert sine resultater med innføring av robotassistert kirurgi. Vi ønsker å
presentere våre erfaringer med innføring av robotassistert øsofagus- og
ventrikkelreseksjon med fokus på etablerte kvalitetsindikatorer fra NORGAST.

Materiale og metode

Vi utførte en retrospektiv kvalitetssikringsstudie av prospektivt registrerte data fra
pasienter operert for kreft i spiserør og kreft eller forstadium til kreft i magesekk ved
bruk av robotassistert øsofagus- eller ventrikkelreseksjon ved Oslo universitetssykehus,
Ullevål. Data er hentet fra tre lokale prospektive pasientregistre. Standard onkologisk
behandling var kjemoterapi før og etter operasjon eller neoadjuvant radiokjemoterapi
etterfulgt av kirurgi. Inngrepene ble utført ved bruk av operasjonsroboten Da Vinci Xi
fra Intuitive Surgical av et team på fire overleger, hvor minimum to deltok på hvert
inngrep. Robotassistert ventrikkelreseksjon ble innført ved Oslo universitetssykehus i
november 2018 og robotassistert øsofagusreseksjon i november 2022.

Vi inkluderte pasienter som gjennomgikk robotassistert øsofagusreseksjon for kreft i
perioden november 2022 til desember 2024 eller robotassistert subtotal eller total
ventrikkelreseksjon for kreft eller forstadium til kreft i perioden november 2018 til
desember 2024. Pasienter som var inoperable, som gjennomgikk annen reseksjon eller
som ble operert med annen tilgang, ble ekskludert.

Vi kartla andelen pasienter med anastomoselekkasje, mortalitet innen 90 dager og
reoperasjonsrate og undersøkte i hvilken grad disse andelene var innenfor NORGAST
sine målnivå (5). Reoperasjon inngår ikke i NORGASTs kvalitetsindikatorer for
pasienter operert med øsofagusreseksjon. 90-dagers mortalitet fanger opp dødsfall som
forekommer noe senere etter kirurgi, for eksempel etter et langt intensivopphold.

Kirurgisk tilgang
Øsofagus. Operasjon for kreft i spiserøret krever tilgang både til toraks og bukhulen.
Alle pasienter ble operert med øsofagusreseksjon, lymfeknutedisseksjon i toraks og
bukhulen og øsofagogastrisk anastomose (Ivor Lewis-øsofagektomi) (figur 1). Roboten
ble brukt i både abdomen og toraks (2). Ventrikkeltuben ble anastomosert ende-til-side,
typisk ved eller like over carina med sirkulær stapler.
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Figur 1 Skjematisk framstilling av Ivor Lewis-øsofagektomi.

Ventrikkel. Pasientene ble operert med Roux-en-Y-rekonstruksjon og subtotal eller total
ventrikkelreseksjon (figur 2). Hos 91 pasienter ble det utført lymfeknutedisseksjon som
anbefalt i nasjonalt handlingsprogram for kreft i magesekk (D2-disseksjon) (2). Lineær
stapler ble brukt for gastroenterostomi og sirkulær eller lineær stapler for
øsofagojejunostomi (8).
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Figur 2 Skjematisk framstilling av subtotal gastrektomi (a) og total gastrektomi (b), før og etter
operasjon.

Etikk
Pasientdata ble registrert i et kvalitetsregister godkjent av personvernombudet for bruk
av persondata til publisering, og i samtykkebaserte kvalitets- og forskningsregistre.
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Resultater

116 pasienter ble operert med øsofagusreseksjon, hvorav tolv ble ekskludert på grunn
av ventrikkelreseksjon med distal øsofagusreseksjon (n = 2) og ikke-robotassistert
teknikk (n = 10). De resterende 104 pasientene ble inkludert. Median alder var 65 år
(spredning 30–82 år), 78 var menn og 80 hadde fått neoadjuvant onkologisk
behandling. 91 pasienter hadde adenokarsinom, 11 plateepitelkarsinom og 2
adenoskvamøst karsinom. Fire prosedyrer ble konvertert til åpen kirurgi.

192 pasienter ble operert for kreft eller forstadium til kreft i magesekk. 96 pasienter ble
operert laparoskopisk. De resterende 96 pasientene ble inkludert. Median alder var
69 år (18–89 år), 54 var menn og 48 hadde fått neoadjuvant kjemoterapi. 84 pasienter
hadde adenokarsinom og 12 hadde forstadium til kreft. To prosedyrer ble konvertert til
åpen kirurgi.

Tabell 1 viser kvalitetsindikatorene etter robotassistert øsofagus- og
ventrikkelreseksjon ved Oslo universitetssykehus, sammenlignet med de nasjonale
målnivåene som angitt i NORGAST. Samtlige kvalitetsindikatorer var innenfor
målnivåene satt av NORGAST.

Tabell 1

Robotassistert øsofagusreseksjon (2022–24) og ventrikkelreseksjon (2018–24) ved Oslo
universitetssykehus med fokus på Norsk register for gastrokirurgi (NORGAST) sine
kvalitetsindikatorer. Tallene er sammenliknet med nasjonale tall, uavhengig av
operasjonstilgang, i perioden 2022–24 fra NORGAST samt målnivå og akseptabelt nivå satt av
NORGAST (5).

Oslo
universitetssykehus
n (%)

Norge
%

Målnivå
%

Akseptabelt
nivå
%

Pasienter operert for kreft i spiserør 104 (100)

Anastomoselekkasje 18 (17) 12 < 20

90-dagers mortalitet 3 (3) 5 < 5 < 8

Pasienter operert for kreft i

magesekk

96 (100)

Anastomoselekkasje 5 (5) 3 < 5 < 8

90-dagers mortalitet 2 (2) 3 < 5 < 8

Reoperasjon innen 30 dager 11 (11) 8 < 15
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Diskusjon

I denne studien av pasienter operert med robotassistert øsofagus- og
ventrikkelreseksjon ved Oslo universitetssykehus var forekomsten av
anastomoselekkasje, 90-dagers mortalitet og reoperasjonsrate innenfor den nasjonale
standarden definert ved målnivå satt av NORGAST. Til forskjell fra NORGASTs
årsrapport presenterer vi i denne studien utelukkende resultatene fra pasienter som er
operert med robotassistert teknikk, og studien utgjør den samlede institusjonelle
erfaringen etter at robotassisterte prosedyrer ble etablert i 2018 (5). Årsrapportene fra
NORGAST viser at andelen robotassisterte prosedyrer nasjonalt for spiserør og
magesekk, for både benign og malign sykdom, var henholdsvis 38,1 % og 17,4 % i
2022 og 67,7 % og 34,2 % i 2024 (5, 9). Store internasjonale multisenterstudier
rapporterer om anastomoselekkasje hos ca. 20 % etter robotassistert øsofagusreseksjon
og 5 % etter robotassistert ventrikkelreseksjon (4, 10). Reoperasjonsraten etter
ventrikkelreseksjon angis å være omkring 7 % (10). Tilsvarende rapporteres en 90-
dagers mortalitet på ca. 4 % ved robotassistert øsofagusreseksjon og 5 % ved
robotassistert ventrikkelreseksjon (11, 12). Våre observasjoner, som inkluderer
innføringen av robotassistert kirurgi, samsvarer således med resultatene fra ledende
internasjonale sentre.

Oslo universitetssykehus er ett av fire sentre som utfører kirurgi for kreft i spiserør eller
magesekk i Norge. I studieperioden utførte vi årlig ca. 60 øsofagusreseksjoner og 30
ventrikkelreseksjoner. Før innføring av robotassistert kirurgi ble operasjonene utført
med minimal invasiv teknikk, henholdsvis som torakolaparoskopisk øsofagusreseksjon
fra 2013 og laparoskopisk ventrikkelreseksjon fra 2015.

I april 2025 konkluderte Beslutningsforum med at kunnskapsgrunnlaget for bruk av
robotassistert kirurgi var begrenset. Det ble anbefalt at anskaffelse av nye
operasjonsroboter utenfor universitetssykehus skulle begrenses til sykehus med
tilstrekkelig volum innenfor rektum-, prostata- og livmorkreftkirurgi (13). På bakgrunn
av dette mener vi at det er spesielt viktig å dokumentere resultatene ved innføring av
teknikken, med særlig vekt på validerte kvalitetsindikatorer. Vi har tidligere publisert
mer utfyllende artikler om innføringen av robotassistert øsofagus- og
ventrikkelreseksjon ved vår avdeling i internasjonale fagtidsskrifter (8, 14).

I hele studieperioden deltok avdelingen med et stort antall pasienter i en randomisert
studie (Kinetic) der man sammenliknet bruken av nasogastrisk sonde (standard
behandling) og ingen sonde (eksperimentell behandling) etter øsofagusreseksjon (15).
Dette er den eneste systematiske endringen i postoperativ pasienthåndtering i perioden
og kan ha bidratt til en høyere andel anastomoselekkasjer enn tidligere, da sonde synes
å beskytte mot lekkasje og det i studieperioden var økt fokus på diagnostikk av lekkasje
(14).

Studien tyder på at robotassistert øsofagus- og ventrikkelreseksjon er innført på en
trygg måte i vår institusjon, som har tidligere erfaring med minimal invasiv kirurgi for
kreft i spiserør og magesekk.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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