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ABSTRACT

Background: Intraocular pressure (IOP) increases in steep Trendelenburg position and
increases the risk of Post Operative Loss of Vision (POLV). There is a lack of knowledge
concerning medical and surgical factors that affects the risk of reaching critical values of IOP.
Purpose: The purpose of this study was to measure IOP in patients undergoing Robotic-
Assisted Radical Prostatectomy (RARP) to study if IOP reaches critical values while patients
are in steep Trendelenburg positioning. Further, the aim was to describe these patients in terms
of their medical condition and factors related to surgery.

Matherial and methods: In this prospective study we measured IOP in 53 patients undergoing
RARP. We used an ICare tonopen for the measurements, and 10P was measured at seven
predefined time points including baseline, every 30 minutes in the extreme position and after
the surgery was finished. Phone calls were made to 51 of 53 patients one week after surgery to
get information of any ocular problems.

Results: IOP was on average 10.95 + 5.42 (mean = SD) mm Hg higher in the steep
Trendelenburg position compared to baseline 10P, awake in supine position (p<0.001). Four
out of 53 patients reached critical values of IOP (> 40 mm Hg). 41 patients (77,4 %) responded
on the phone calls and none of them reported ocular problems after surgery.

Conclusions: 10P increases significantly when patients are in steep Trendelenburg position.
POLV was not found in any of the patients, however 4 patients reached critical levels of I10P.
None of the patients reported ocular problems after surgery. Critical high levels of IOP seem to

be a result of the combination of several medical and surgical risk factors.

RELEVANCE

This master thesis increases knowledge of the risk of reaching critical levels of IOP in the steep
Trendelenburg position. This knowledge may be used by the clinicians to prevent patients from
reaching critical levels of IOP and by that prevent POLV which is a serious and devastating

complication.
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ORDLISTE

BMI
CVvP
EtCO2
IOP
MAC
MAP
OPP
PAP
PEEP
POLV
RARP

Body Mass Index

Central Venous Pressure

End Tidal Carbondioxid (Endetidalt niva av karbondioksyd)
Intra Ocular Pressure (Intraokulaert trykk)

Mean Alveolar Concentration

Mean Arterial Pressure

Ocular Perfusion Pressure

Peak Airway Pressure

Positive End-Expiratory Pressure

Post Operative Loss of Vision

Robotic-assisted Radical Prostatectomy (Robotassistert radikal prostatektomi)



1.0 INTRODUKSJON

Robotassistert laparoskopisk kirurgi er en av de nyeste og teknisk mest avanserte behand-
lingsmetodene. 1 2010 ble det ifglge Intuitive Surgical (Sunnyvale, California, USA), firmaet
som selger og markedsfarer Da Vinci — roboten for kirurgi, gjennomfart 98.000 robotassisterte
operasjoner pa verdensbasis. Metoden benyttes allerede i utstrakt grad til kirurgisk behandling

av prostatakreft der prostatakjertelen fjernes (1).

Det gjennomfares 2-8 slike operasjoner hver uke ved St. Olavs Hospital i Trondheim, av disse
er 2-4 prostataoperasjoner, 2 operasjoner pa nyre; enten helt eller delvis fjerning av nyret eller
nyrebekkeplastikk, og i tillegg opereres det 2-3 gynekologiske operasjoner med metoden.

For eksempel kan livmoren fjernes kirurgisk med robotkirurgi.

Fordelene med denne typen kirurgi er blant annet mindre blodtap peroperativt, mindre smerter
postoperativt, kortere sykehusopphold og raskere recoverytid (2, 3). En review-artikkel fra 2012
der man sa pa robotassistert kirurgi, konkluderte med at det er behov for mer forskning pa
omradet siden man enna ikke har sett noen cost-benefit undersgkelser som har vist at denne
typen kirurgi er langt overlegen andre kirurgiformer. Imidlertid viste resultatene at for radikal
prostatektomi og for en del gynekologiske inngrep er denne kirurgiformen mer skansom og
mindre traumatisk for pasienten enn konvensjonell laparoskopi, sa av den grunn kan man nok

si at robotassistert kirurgi er kommet for a bli i hvert fall for disse pasientgruppene (3).

Flere alvorlige komplikasjoner under anestesi og Kirurgi av operasjonspasienter kan relateres
direkte til selve operasjonsleiet (1, 2), og man tilstreber feerrest mulig av disse. Trolig er
robotassistert kirurgi framtida og andelen kirurgiske inngrep som kan utfares pa denne maten
vil gke (3, 4).

Ekstremt Trendelenburgs leie er et operasjonsleie med pasienten pa rygg med beina i beinhol-
ere og hodet nedover i 25-40 graders vinkel (5, 6, 7, 8). Komplikasjoner relatert til selve leiringa
ved ekstremt Trendelenburg leie kan vare trykk pa skuldrene av skulderstgttene som hindrer
pasienten i a skli av operasjonsbordet. Nerveskader relatert til leiringen er ogsa dokumentert.
Det er rapportert om mekaniske skader pa gynene forarsaket av at armene til roboten har ligget

nedpa og forarsaket trykk eller at de har laget skader nar armene er blitt flyttet pa av kirurgen



(1,2). @ynene kan ogsa fa syreskader av mageinnhold som renner fra munn/nese og over i
gynene. Ofte plastres gynene, og ved St Olavs Hospital legges det pa kompresser og beskyt-
telsesbriller i tillegg (vedlegg nr 3).

Ekstremt Trendelenburg er et leie som skaper utfordringer siden pavirkningen av gravita-
sjonskreftene gjer at ventilering av pasienten ma skje mot et mye stgrre mottrykk enn i
horisontalt leie. Anleggelse av pneumoperitoneum ved a fare gass inn i buken pa pasienten
forsterker effekten av gravitasjonskreftene i dette leiet (1, 2, 9). Alt av intravengse tilganger og
annet monitoreringsutstyr ma vare ekstra sikret pa grunn av manglende tilgang peroperativt nar
roboten tar all plass over pasienten. Monitorering og anestesi av pasienten i dette leiet krever
god planlegging og godt samarbeid i teamet (1, 2).

Gravitasjonskreftene medferer risiko for larynxgdem, luftembolier, nedsatt perfusjon av
hjernen, gkt Cerebral Venous Pressure (CVP), nedsatt perfusjon av synsnerven og endret
hemodynamikk med stgrre motstand & jobbe mot for hjertet (1, 2, 10). Det er rapportert om
alvorlige komplikasjoner der pasienter har fatt Post Operative Loss of Vision (POLV) etter
operasjon i ekstremt Trendelenburg leie. Desto viktigere blir det & gjenkjenne pasienter som
kan veere serlig utsatt for risiko slik at disse eventuelt kan forbehandles i et forsgk pa a unnga
komplikasjoner (1, 6, 9, 11, 12).

| denne masteroppgaven har jeg valgt & se pd om pasienter som opereres for Robotassistert
radikal prostatektomi (RARP) ved St. Olavs Hospital i ekstremt Trendelenburg leie far stigning
i intraokuleert trykk (10P) til over kritisk verdi, og dermed er utsatt for POLV.



2.0 TEORETISK BAKGRUNN

2.1 Robotkirurgi

Robotkirurgi blir sett pa som en stor innovasjon innenfor kirurgien i lgpet av de siste ti arene,
siden den kan oppveie flere av ulempene ved konvensjonell laparoskopisk kirurgi (3, 4, 8). Det
er flere fordeler med robotstyrt laparoskopisk kirurgi; optikken som anvendes har to
kamerahoder som gjer at operatgren far et tredimensjonalt syn nar han sitter i konsollen og
styrer spakene. | tillegg har instrumentene et ekstra ledd som gjar suturering, klipping og andre
operasjonsteknikker mye enklere & gjennomfare. Dette farer til kortere operasjonstid enn ved
vanlig laparoscopi. | tillegg kan systemet korrigere for skjelving fra kirurgens hender slik at
bevegelsene blir mer presise. Konsollen er i tillegg konstruert for god ergonomisk
arbeidsstilling for kirurgen. Mindre kirurgisk traume pafgrt pasienten, farer ogsa til kortere

postoperativ innleggelse. Ulempen med systemet er den hgye innkjapsprisen (4, 7, 8)

Et amerikansk firma har monopol pa Da Vinci - roboten (Intuitive Surgical, Inc., Sunnyvale,
California, USA) som brukes pa alle sykehus i Norge som tilbyr robotkirurgi. Etter at portene
til roboten er plassert og pasienten er leiret optimalt, sitter ansvarlig kirurg ved en konsoll og
fjernstyrer operasjonen med spaker og pedaler. En assistentkirurg og en operasjonssykepleier
sitter i operasjonsfeltet og assisterer ved skifte av kirurgiske instrumenter i robotarmene.
Systemet er en videreutvikling av vanlig laparoskopisk teknikk og er spesielt godt egnet ved

inngrep pa sma omrader som i tillegg er teknisk vanskelige (7, 8).

2.2 Operasjonsleie

Kirurgiske inngrep krever spesielt operasjonssleie for at kirurgene skal ha best mulig tilgang til
operasjonsfeltet og for at avansert teknisk utstyr skal kunne benyttes. Ved RARP blir pasienten
lagt i ekstremt Trendelenburg leie (7, 6, 9). Pa S.t Olavs Hospital benyttes eksempelvis en
vinkel pa 32 grader (vedlegg nr 3).

Underekstremitetene ligger i beinholdere 15 grader abdusert (bort fra midtlinjen) og med strekk
i hofteleddene. En forutsetning for & kunne tippe pasienten sapass ekstremt, er at pasienten er
plassert trygt og stadig pa operasjonshordet. Bordet skal veere utstyrt med «antiskli»-madrass,



skulderstatter og gjerne «stgvler» for a sikre leiringen (1, 7). Figur 1 viser hvordan pasienten

ligger tippet og hvordan robotarmene er plassert peroperativt:

Figur 1. Ekstremt Trendelenburg leie (13).

Bakgrunnen for slik leiring av pasienten er optimalisering av forholdene for Kirurgene. Det
ekstreme leiet er vanligvis en forutsetning for & komme trygt til i operasjonsfeltet og fa god
oversikt over vitale blodarer og nerver. Tyngdekraften utnyttes pa denne maten maksimalt ved
a legge pasienten med hodet bratt nedover slik at det organet man skal operere pa,

prostatakjertelen, blir liggende fritt i operasjonsfeltet (7, vedlegg nr 3).

Komplikasjoner ved robotassistert kirurgi kan skyldes kirurgien i seg selv eller de kan veere
relatert til det ekstreme leiet. Forhgyet IOP kan skyldes leiet og kan fare til alvorlige
komplikasjoner som POLV (4, 6, 14).

2.3 @yekomplikasjoner ved robotkirurgi i ekstremt Trendelenburgs leie

En kombinasjon av flere risikofaktorer vil sannsynligvis kunne fgre til gkt stigning i 10P
peroperativt uten at man pa forhand vil kunne predikere hvor mye eller hos hvilke pasienter
(14, 15). Studier har ikke vist direkte sammenheng mellom hgye verdier av IOP og POLV.
Imidlertid kan forhgyet 10P fare til nedsatt perfusjon av synsnerven/Ocular Perfusion Pressure
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(OPP) og muligheten for at dette igjen alene eller ssmmen med andre faktorer kan fere til POLV
er kjent (5, 6, 16, 17,18).

Jeg vil i de neste kapitlene ferst se pa hvordan kroppen regulerer 10OP far jeg presenterer
hvordan ekstremt Trendelenburgs leie pavirker 10P og til slutt hvilken innvirkning forhgyet

IOP har pd POLV og hvilke medisinske og kirurgiske faktorer som kan fa IOP til a stige.

2.3.1 Regulering av 10P

IOP er overtrykket inni gyet og er avhengig av produksjonen av kammervann og av motstanden
i kammervannets avlgpsveier. Hvis motstanden i avlgpsveiene gker, stiger IOP for & opprett-
holde likevekten mellom kammervanndannelse og avigp (19).

OPP er autoregulert sa lenge 10P ligger innenfor verdier under 45 mm Hg (16, 17). Ved akutt
stigning i 0P kan perfusjonen bli for darlig slik at synsnerven kan fa ischemiske skader (14,
19). Individuelle forskjeller i autoreguleringsmekanismen kan fare til at enkelte pasienter ikke

greier & opprettholde OPP nar IOP nar verdier over en viss grense (12, 14, 16, 17, 20).

Avlgpskanalen har flere sma vannvener (episklerale vener) som farer vannet bort fra gyet nar
det er normaltilstand i gyet (19). Shlemms kanal er den kvantitativt viktigste avlgpsveien og
drenerer kammervannet via kammervinkelen og ut i venesystemet. Mindre mengder dreneres
via det uveosklerale avlgpet mellom choroidea (arehinnen) og sclera (senehinnen) og videre ut

gjennom sclera (19).

IOP avhenger altsa av produksjonen av kammervann og motstanden i avlgpsveiene sammen
med blodtilfgrselen via arehinnen (choroidea) som ligger mellom senehinnen (sclera) og
netthinnen (retina) i gyet. I tillegg pavirkes 10P av sentralt venetrykk (CVP) og av muskeltonus
rundt gynene (9, 19).

Normalt 1OP ligger gjennomsnittlig pa 15-16 mm Hg. Det varierer normalt litt gjennom degnet
og er som regel hgyest tidlig om morgenen. En absolutt gvre grense for normal 10P kan ikke
settes. Noen kan ha IOP pa 22-30 mm Hg uten noen form for synsproblemer, mens andre kan
ha samme IOP og allerede ha eller kan utvikle skade pa synsnerven og synsfeltutfall (19). Dette

indikerer at ogsa andre forhold enn hgyt trykk er det som forarsaker skade pa synsnerven.
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2.3.2 Ekstremt Trendelenburgs leie og det intraokulaere trykket
IOP gker nar pasientene ligger i ekstremt Trendelenburgs leie (1, 2, 10). Forhgyet IOP kan i
ytterste konsekvens fare til helt eller delvis POLV forarsaket av for lavt perfusjonsstrykk som

igjen kan fare til ischemi av synsnerven (14, 21).

Hos friske mennesker er perfusjonen av synsnerven autoregulert og holdes tilnzermet konstant
selv om IOP gker (16, 17, 20). Ifglge studien til Pillunati et al vil ikke perfusjonen bli redusert
far 10P nar sa hgye verdier som 45 mm Hg. Imidlertid ser det ut til at enkelte mangler denne
autoreguleringsmekanismen og dermed blir OPP nedsatt selv ved sma forandringer i 10P (15,

16). Det er usikkert om de dette gjelder er mer utsatt for ischemisk skade pa synsnerven (17).

Perfusjonstrykket til gyet er altsd avhengig av differansen mellom gjennomsnittlig arterietrykk
(Mean Arterial Pressure — MAP) og intraokuleert trykk. Noe forenklet kan man beregne perfu-
sjonstrykket som: MAP — IOP = OPP. (6, 14). Ut fra denne formelen ser vi at perfusjonstrykket
synker om arterietrykket blir for lavt som ved peroperativ hypotensjon eller om gyetrykket blir
for hgyt. Man har i tidligere studier satt en terskelverdi for gyetrykket pa 40mmHg, for at
gyetrykket ikke skal utligne arterietrykket og dermed stanse perfusjonen til synsnerven og gyet
(14, 16). Denne grensen er satt siden flere studier har vist at OPP holdes tilnzermet konstant ved
hjelp av autoreguleringsmekanismer inntil IOP akutt stiger til verdier over 45 mm Hg (16, 17).

Under normale forhold er altsa blodsirkulasjonen til hjernen og gynene autoregulert, men man
er ikke sikker pa om dette er tilfelle under anestesi da man har observert bade kraftig periorbitalt
gdem og gkning i 1OP ved Trendelenburg leie under generell anestesi. Man er ikke sikker pa
hva som er den bestemmende faktoren for gkt 10P i dette leiet, men det kan vere en eller
kombinasjon av flere faktorer; gkt sentralvengst trykk (CVP) som gir gkt motstand i
kammervannkanalene og hindrer avlgpet eller endret produksjon av kammervann, endring i

blodtilfgrselen i drehinna endring i muskeltonus rundt gynene (4, 6, 9).

Flere studier har sett pa hvor mye trykket faktisk gker og om det er noen faktorer som sarlig
predikerer gkt 10P (5, 6, 9, 11). De to faktorene som er vist a kunne predikere gkning i IOP er
endetidalt niva av karbondioksyd (Et CO2) peroperativt og total tid som pasienten ligger i
ekstremt Trendeleburgs leie (6, 9).

| de studiene som er gjort tidligere er pasienter med glaukom, diabetes og hypertoni ekskludert
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pa forhand, og derfor har vi ingen kunnskap om noen pasientgrupper er mer utsatt for stigning
i IOP enn andre (9, 10, 11). En studie har vist at forhgyet baseline 10P, «normal-IOP», med
stor sikkerhet kan predikere 10OP — stigning over kritisk punkt pa 40 mmHg (6). Andre risiko-
faktorer som kan pavirke stigning av IOP peroperativt er systemisk vaskulare og inkluderer
hypertensjon, diabetes, atherosclerose, hyperlipidemi, rgyking, sevnapné og tilstander med
hyperkoagulering (14, 15). En kan tenke seg en sammenheng mellom sykdommer som pavirker
mikrosirkulasjonen og peroperativ ischemi av synsnerven slik at autoreguleringen av OPP blir
pavirket og ikke fungerer optimalt (14, 15). Av slike grunner er det flere som konkluderer med

behov for mer forskning pa omradet (9, 10, 15, 18).

2.3.3 Postoperative Loss of Vision

Blodsirkulasjonen til synsnerven blir bestemt av perfusjonstrykket og motstanden i
kammervannskanalene. Alle faktorer som enten gker motstanden eller minsker blodstrgmmen,
Mean Arterial Pressure (MAP), vil ha innvirkning pa perfusjonen av synsnerven peroperativt
(14).

En sjelden komplikasjon til forhgyet IOP er POLV. Dette skyldes ischemi av synsnerven og
kan veere forbigaende eller varig (12, 14, 18). Som beskrevet ovenfor er blodsirkulasjonen til
synsnerven bestemt av OPP og motstanden i kammervannskanalene i gyet, og alle faktorer som
gker motstanden eller minsker MAP vil innvirke pa perfusjonen av gyet og synsnerven (12, 14,
18).

Helt eller delvis bortfall av synet postoperativt rammer som regel begge @ynene, og de siste 10-
15 arene har det blitt rapportert et gkende antall tilfeller (4, 12, 14). Slike komplikasjoner vil ha

dramatisk innvirkning pa pasientens livskvalitet.

Det er hgyst usikre tall pd hvor mange pasienter som rammes av POLV siden man ikke har
kontroll med innrapportering av slike tilfeller. To store retrospektive studier har funnet at
insidensen er pa omtrent 4,5% for hjertekirurgi og 0,2 % for ryggkirurgi i mageleie (12, 14, 18).
Studien til Pinkney et al fra 2012 viste til at det rapporteres inn stadig flere kasus med POLV
etter elektiv laparoskopisk kirurgi. Det er tilfeller av POLV etter prostatektomi, nefrektomi,
lyskebrokk-operasjoner og reseksjon av kolon. Studien konkluderte med at pasienter som
opereres i ekstremt Trendelenburg leie over tid er utsatt for a fa forhgyet I0P og derfor vare i

risikosonen for a fa POLV (21). For robotkirurgi er det ikke noen tall publisert, men siden man
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vet at IOP stiger i operasjonsleiet som benyttes, og siden antallet pasienter som opereres med
robotassistert kirurgi er sterkt gkende, er det grunn til a tenke over risikofaktorer og minske
disse om det er mulig (4, 21).

Arsakene til POLV kan vare flere; mest vanlig er ischemisk nevropati, avklemming av syns-
nerven. Okklusjon av sentrale arterier som forsyner gyet med blod eller okklusjon av sentrale
vener har ogsa vert sett. En annen arsak til POLV kan vere cortical blindness, der den delen
av hjernebarken som omkranser synssenteret er blitt skadet enten fysisk eller ved ischemi (12,
14, 15, 18, 20).

Risikofaktorer for POLV kan ligge hos pasienten selv eller ogsa vare rent kirurgiske, noe

tabellen nedenfor som er hentet fra artikkelen til Gilbert viser (14):

Tabell 1: Risikofaktorer for POLV

Risikofaktorer hos pasient Kirurgiske risikofaktorer
Diabetes Mageleie

Hypertensjon Direkte trykk/press pa gynene
Alder Forhgyet venetrykk
Hjerte-kar-sykdommer Hypotensjon

Rayking Anemi

Tidligere glaukom/ historikk med @kt intravengs vaesketilfarsel
varierende blodforsyning til synsnerven Lang kirurgitid

En gruppe anestesiologer i USA, The Postoperative Visual Loss Study Group, har sett pa hva
som kjennetegner pasienter som har fatt POLV etter ryggkirurgi. De konkluderte med at stort
blodtap og lang operasjonstid er de viktigste faktorene som har fert til ischemisk skade pa
synsnerven og dermed synstap (22). Gruppen har ogsa sett pa hvilke risikofaktorer som kjenne-
tegner pasientene som fikk ischemisk skade pa synsnerven. Blant disse risikofaktorene er kjgnn,

fedme, lang narkosetid, stor blgdning og lite tilfgrsel av kolloide veesker peroperativt. Disse
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funnene bekreftes i flere andre studier (12, 14, 15, 18, 22). Det kan veere interessant a se om det

finnes slike fellesnevnere ogsa blant pasienter som gjennomgar robotassistert kirurgi.

2.4 Pasienter med prostatakreft

Prostatakreft er den hyppigst forekommende kreftformen blant menn i de fleste vestlige land.
Tall fra Kreftregisteret viser at det i 2010 ble oppdaget 4211 nye tilfeller i Norge. Norge er ett
av de land i verden med hgyest forekomst og ogsa hgyest dgdelighet av sykdommen (7, 23).
De siste 10-20 arene er Prostataspesifikt antigen (PSA) tatt i bruk i diagnostikken, og dette er
hovedarsaken til den gkte insidensen fram til 2007. Flere har ogsa blitt diagnostisert pa et tidlige
stadium, noe som farer til gkt overlevelse. Etter 2007 har insidensen stabilisert seg pa et noe
lavere tall (7, 23).

Prostatakreft rammer hovedsakelig eldre menn. 80-85 % er i aldersgruppen 55-84 ar ved tids-

punkt for diagnostisering (23).

To av tre i aldersgruppen 65-74 ar og oppover i Norge har god helse ifalge dem selv. Tallene
viser allikevel at kroniske sykdommer som hjerte-karsykdommer, revmatisme og diabetes gker
med alderen. Eldre har ofte flere kroniske sykdommer samtidig, og slik komorbiditet kan
pavirke helsa generelt og vil ogsa kunne virke inn pa resultatet av annen behandling og pavirke
resultatet av kirurgi (9, 24). Den typiske pasienten som opereres for prostatakreft er nettopp
eldre og med opptil flere tilleggs-sykdommer som gker risikoen for komplikasjoner i forbindel-
se med kirurgi. Dette gjelder bade det operasjonstekniske, hvor godt man taler det ekstreme

operasjonsleiet, og anestesien (1, 6, 9).

Autoreguleringsmekanismen svekkes i alle organ med stigende alder slik at perfusjonen blir
ekstra sarbar for blodtrykksfall og varige skader lettere oppstar enn hos yngre pasienter.
Generelt har eldre pasienter svekket evne til & kompensere for sirkulatorisk stress. Det
autonome nervesystemet er svekket og redusert gjennomblgdning gjar at hjernen hos eldre er
sarbar for blodtrykksfall under kirurgi. Jo eldre man er, jo starre vanskeligheter har kroppen
med & tilpasse seg volumforandring og leieendring (25). Nivaet for at autoregulerings-
mekanismen til hjernen og gynene skal sla inn pavirkes av hgyt blodtrykk og andre
sirkulatoriske sykdommer som gjer at elastisiteten i arene svekkes. En teori er at hgy alder og
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atherosklerose reduserer kapasiteten til & dilatere blodkarene som en reaksjon pa hgyere
motstand og dermed mister evnen til & utjevne gkt trykk i gynene (17). Pasienter med
sykdommer som pavirker mikrosirkulasjonen — som diabetes, hypertensjon og karsykdommer,
samt rgyking — har darligere autoregulering av blodstrgmmen til organene (14, 15). Kombinert

med hgy alder, gker risikoen for komplikasjoner under kirurgi ytterligere (14, 22, 25).

2.5 Studiens formal

Det finnes lite publisert forskning pa stigning i 10P under ekstremt Trendelenburgs leie.
Derimot er det publisert en del artikler pa stigning i 10P under mageleie pa sal (rygg-
operasjoner) og ved hjertekirurgi. I den sammenheng har man funnet noen faktorer som
predikerer stgrre stigning i 10OP; disse er forhgyet baseline IOP, gkende Et CO2 peroperativt,
og lengde pa kirurgitid (1, 4, 12, 14, 15, 18).

Det er kun publisert tre studier som har sett pa stigning i IOP under ekstremt Trendelenburgs
leie (9, 10, 11). | disse studiene var kun friske pasienter inkludert. Studien til Awad og studien
til Hoshikawa et al sa pa pasienter til RARP som i denne studien og vil bli brukt som

diskusjonsgrunnlag i denne masteroppgaven.

Vi gnsket & inkludere samtlige pasienter fortlgpende til studien etter hvert som de ble godkjent
for RARP, ogsa de som hadde andre diagnoser fra tidligere, eks karsykdommer, hypertensjon,
diabetes og ogsa gyelidelser med allerede forhgyet I0P (glaukom). Tanken bak var a
gjennomfare en deskriptiv studie som beskriver om det finnes pasientgrupper som far stgrre

stigning i IOP under ekstremt Trendelenburg leie.

Det primare endepunktet for denne studien var & beskrive endringer i IOP for hvert
maletidspunkt mens pasientene ble operert for sin prostatakreft. Sekundaert ville vi beskrive de
pasientene som fikk maleverdier i 10P over kritisk verdi pa 40 mm Hg. Vi gnsket ogsa en
subjektiv tilbakemelding fra pasientene etter gjennomgatt kirurgi for & hgre om eventuelle
forandringer i synet eller komplikasjoner med gynene. Formalet med denne studien er
evaluering av IOP-verdier under ekstremt Trendelenburg leie ved St. Olavs Hospital. Vil noen
av pasientene fa peroperativ 10P over kritisk verdi, - og hva kjennetegner i sa fall disse

pasientene?
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3.0 MATERIALE OG METODE

3.1 Design

Studien er en prospektiv deskriptiv studie ved St Olavs Hospital HF hgsten og vinteren
2013/2014 for a kartlegge intraokuler trykkstigning i forbindelse med RARP. Pasientene skulle
inkluderes fortlgpende etter hvert som de fikk plass pa operasjonsprogrammet og var godkjent
for RARP.

3.2 Utvalg
| inklusjonsperioden ble samtlige pasienter til planlagt RARP spurt om skriftlig samtykke til &

delta i studien. Maling/datainnsamling ble gjort parallelt med at masterstudenten utfarte jobben
sin og hun hadde ansvaret for anestesisykepleien til alle inkluderte pasienter. Eksklusjons-

kriterier var kun at pasienten ikke var samtykkekompetent eller ikke gnsket & delta i studien.

Samtlige pasienter ble inkludert av forsker selv og samtykke ble innhentet pa morgenen opera-
sjonsdagen fgr noen form for preoperativ medisinering var blitt gitt.

3.3 Maleparametere

3.3.1 Maling av IOP
Maleinstrumentet som ble brukt var et ICare Tonometer (ICare, Helsinki, Finland) og var det

instrumentet som ble anbefalt av biveileder/faglig veileder. Masterstudenten fikk opplering i
bruk av apparatet av avdelingssykepleier ved @ye poliklinikk. 1 tillegg ble det brukt DVD-
opplaringsfilm som fulgte med maleinstrumentet. Teknikken ble gvd inn pa frivillige kollegaer
far instrumentet ble tatt i bruk pa pasienter. Maleinstrumentet er selvkalibrerende og handholdt.
Instrumentets ngyaktighet er validert i flere studier og det er enkelt i bruk (26, 27). Tonometeret
krever ingen form for bedgvelse av gynene da selve malingen er sveert skansom. Mellom hver
pasient ble instrumentet rengjort med desinfeksjonsklut beregnet for formalet og det ble skiftet

maleprobe.

Malingene av IOP ble gjennomfart for samtlige pasienter pa minimum 7 tidspunkter i
forbindelse med det peroperative forlgpet i henhold til Awad sin studie fra 2009 (9) som vist i
tabell 2:
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Tabell 2: Oversikt over maletidspunkter, maleverdier og pasientens tilstand

Male- Maleverdier Pasientens tilstand

tidspunkt

T1 Kun IOP Vaken, horisontalt leie

T2 IOP, MAP, puls, PAP/PEEP, Et CO2, Et 5-10 minutter etter innledning av

desfluran, insufflasjonstrykk i abdomen, RR  anestesi, horisontalt leie

T3 Samme som T2 Etter insufflasjon av CO2-gass i
abdomen, horisontalt leie

T4 nl-6 Samme som T2, alle malinger foretatt hvert | ekstremt Trendelenburg leie, fortsatt
30.minutt i dette leiet gass i abdomen
T5 Samme som T2 | ekstremt Trendelenburg leie ved

slutten av prosedyre, gass i abdomen

T6 Samme som T2, i tillegg estimere mengde Anestesert, horisontalt leie, ingen
blgdning og mengde intravengs vaeske gassiabdomen
infundert

T7 IOP, MAP, puls Vaken pasient, 20-30 minutter etter

vekking, i postoperativ avdeling,
horisontalt leie

IOP = intraokulaert trykk, MAP = mean arterial pressure, PAP = peak airway pressure, PEEP = positive
end-expiratory pressure, Et CO2 = endetidalt nivd av CO2-gass, Et desfluran = endetidalt niva av
anestesigassen desfluran, RR = respiration rate. Maletidspunkt T4 n1-6 referer til malinger hvert
30.minutt i dette leiet der n1 er minste antall maling og n6 er lik maksimalt antall malinger

Pa hvert maletidspunkt ble det tatt et sett malinger for hvert gye, der hver noterte maling
representerte gjennomsnittet av fire malinger etter hverandre. Hvis en av malingene farte til
feilkoder pa apparatet; som «deviation» eller «distance too long», ble malingene foretatt panytt
til det ikke framkom slike feilkoder. Der malingene pa hgyre og venstre gye avvek relativt mye
fra hverandre, ble det ogsa foretatt nye malinger. Malinger for hayre gye er benyttet for videre

analyser i masteroppgaven.

3.3.2 Andre maleparametere
Ved hvert maletidspunkt for IOP ble det i tillegg notert ned pasientens MAP, Et CO2, endetidalt
desfluran-niva (Et desfluran = anestesigass), inspirert topptrykk (Peak Airway Pressure, PAP),

positivt ende-ekspiratorisk trykk (PEEP) og insufflasjonstrykk i abdomen. Dette er parametere
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som dokumenteres rutinemessig peroperativt.

Pa slutten av hvert inngrep ble ogsa total kirurgitid, mengde intravengs vaske infundert og
estimert blodtap registrert. Pasientens alder, Body mass index (BMI) og ASA-gruppe ble
registrert. ASA-gruppering er basert pa anbefalinger gitt av the American Society of
Anesthesiologists, og er et globalt klassifiseringssystem for a risikovurdere pasienter far
kirurgi. Det er fem ASA-klasser: ASA 1 — frisk pasient, ASA 2 — pasient med mild systemisk
sykdom, ASA 3 — pasient med alvorlig systemisk sykdom, ASA 4 — pasient med alvorlig
systemisk sykdom som kan veere livstruende, ASA 5 — moribund pasient som ikke forventes a

overleve (28).

Det ble dokumentert om pasientene hadde én eller flere av diagnosene diabetes, glaucom eller
hjerte-karsykdom. Hjerte-karsykdom er i denne studien definert som tilstedevaerelse av minst

en av falgende diagnoser; hypertensjon, hyperlipidemi eller gjennomgatt hjerteinfarkt.

Grensen for kritisk hgy I0P er i denne studien satt til 40 mm Hg basert pa tidligere publiserte
studier (6, 14, 16, 17).

Til tross for at rayking pavirker mikrosirkulasjonen og dermed kan ha betydning for stigning i
IOP, valgte vi & ikke ha det med som en malevariabel. Dette fordi det er vanskelig & vurdere
mengden opp mot effekt, og siden det er vanskelig & vurdere de som har sluttet a rayke med
tanke pa hvor pavirket deres mikrosirkulasjon fortsatt er. I tillegg er rayking erfaringsmessig
darlig dokumentert i journal med tanke pa mengde og hvor lenge pasienten har rgkt eller

eventuelt hvor lenge det er siden han sluttet.

3.4 Anestesi og kirurgi

Ved St. Olavs hospital blir alle pasienter operert pa samme operasjonsstue med samme
kirurgiske robot av typen Da Vinci (Intuitive Surgical, Inc., Sunnyvale, California, USA). Det
samme operasjonsbordet blir brukt til alle pasienter og blir vinklet maksimalt i 32 graders vinkel
ved ekstremt Trendelenburg leie. Kun fire kirurger ved St. Olavs Hospital er operaterer pa

RARP-operasjoner og vil dermed vare ansvarlige for alle pasienter i studien.
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Pasientene far anestesi etter gjeldende retningslinje for anestesi ved RARP ved anestesi-
avdelingen (vedlegg nr 3); premedikasjon gis ca 1 time far inngrepet, og bestar i Dexametason
10-20 mg, oksykodonhydroklorid 10 mg og Paracetamol 1,5-2,0 gram per oralt, - hgyeste eller

laveste dose bestemmes av om pasientens vekt er over eller under 70 kg.

Ved innledning av narkose gis det intravengst Fentanyl 0,25-0,3 mg, Propofol 1,5-2 mg/kg,
Cisatracurium 1,5 mg/kg eller Vecuronium 0,1 mg/kg (til tider er det leveringsvansker pa det
ene medikamentet). Vedlikehold av anestesien bestar av anestesigassen Desfluran 0,7-0,8 Mean

Alveolar Concentration (MAC) i en blanding med Oksygen og Luft i forholdet 1:3.

MAP anbefales holdt pa minimum 80 mm Hg mens pasienten ligger i ekstremt Trendelenburg
leie for a sikre god perfusjon til alle organer. Mot slutten av kirurgien, nar prostatakjertelen er
fridissekert, gis det pafyll av Fentanyl 0,2-0,3 mg. Det anbefales moderat vasketilfarsel
peroperativt pa 2-3000 ml intravengs vaske i form av Ringer Acetat og vurderes etter lengden

pa inngrepet.

Anestesiapparat av typen Datex Aisys med Datex Ohmeda monitor blir brukt til samtlige, og
alle ventileres med Et CO2-kontrollert ventilasjon i PC-VG-modus (trykkstyrt ventilasjon med
volumgaranti). Et CO2 anbefales holdt pa 4,2- 4,8 peroperativt. Samtlige pasienter far innlagt
arteriekanyle preoperativt for kontinuerlig blodtrykksmonitorering og ngyaktig registrering av
MAP.

Alle anestesier dokumenteres i sanntid i PICIS Caresuite elektronisk anestesijournal med
muligheten til & sjekke maledata ogsa i ettertid. I tillegg vil masterstudenten registrere andre

malevariabler pa eget skjema for bruk i den videre analysen av data.

3.5 Statistiske analyser

Alle maleverdier av IOP og av kontinuerlige demografiske og medisinske variabler er vist med
gjennomsnitt + standard deviasjon eller median (range). Vurdering av om dataene var normal-
fordelt er gjort ved hjelp av histogram, box-plot og stem-leaf-plot for samtlige variabler. Det er
gjort paired samples t-test for maleverdier for I0P for hele populasjonen for a framstille

signifikant stigning eller fall i 10P fra maletidspunkt til maletidspunkt angitt med p-verdi.
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Statistiske analyser er utfert med IBM Statistics SPSS 21. Tosidige p-verdier mindre enn 0,05
ble vurdert som statistisk signifikante.

3.6 Etikk
Prosjektet er vurdert og godkjent av Regional etisk komite for forskningsetikk (2013/1022/REK
ser-gst) (vedlegg nr 1).

Studien er gjennomfart etter prinsippene fra Helsinki-deklarasjonen (29). Det er innhentet
skriftlig, informert samtykke fra alle pasienter som er inkludert (vedlegg nr 2). Samtykket
innebaerer ogsa tillatelse til innsyn i journal for utfyllende opplysninger om diagnoser og
medisinering og til at masterstudenten kan ringe opp pasientene om lag en uke etter

operasjonen.
Malingene som er foretatt har ikke forlenget kirurgitid eller selve sykehusoppholdet for

pasienten. De er heller ikke ubehagelige/smertefulle for pasientene eller har noen bivirkninger

som vi kjenner til.
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Figur 2: Flytdiagram for alle pasienter gjennom studien med antall inkluderte og arsak til
eksklusjon
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4.0 RESULTAT

I inklusjonsperioden fra medio september 2013 til medio februar 2014 ble 65 pasienter operert
for RARP ved kirurgisk avdeling St. Olavs Hospital, urologisk seksjon. 54 av disse signerte
skriftlig samtykke. Den fgrste pasienten ble anvendt som en pilot for masterstudenten til
optimalisering av teknikken med maleinstrumentet pa samtlige maletidspunkt og under
pagaende kirurgi. Denne pasienten er ikke tatt med i utvalget videre, sa totalt er 53 pasienter
inkludert i studien (figur 2).

Ingen pasienter takket nei til & delta i studien. Totalt 11 pasienter ble ekskludert. 10 av dem ble
ekskludert av logistikkmessige arsaker, det vil si at masterstudenten hadde annen vakt den
dagen de skulle opereres. 1 ble ekskludert pga at han brukte en type linser pa gynene som ville

vaert svert upraktisk for ham a fjerne i forbindelse med operasjonen.

Retningslinjen for anestesi ved RARP ble fulgt til alle inkluderte pasienter (vedlegg nr 3).

4.1 Demografiske og medisinske data

Demografiske, medisinske og peroperative variabler er gitt i tabell 3; median alder i
pasientgruppen var 62,9 ar, og median BMI var pa 26,8. Pasienter kategorisert inn i ASA-
gruppe 2 tilhgrte den stgrste andelen pa 67,9 %, mens 15,1 % var i ASA-gruppe 1 og 17 % var
i ASA-gruppe 3.

En pasient hadde diabetes (1,9 %). Tre pasienter hadde diagnosen glaucom (5,7 %). Pasienter
som hadde hypertensjon, hyperkolesterolemi eller hadde gjennomgatt hjerteinfarkt tilsvarte
49,1 % av de inkluderte (26 pasienter).

Median kirurgitid var 122,7 minutter, der korteste operasjon var pa 56 minutter og den lengste
pa 208 minutter. Median blgdning var 327,3 ml og varierte fra 75 ml til 900 ml. Median
vaesketilfersel under operasjonen var 2315,1 ml. Minimum mengde var pa 1500 ml og
maksimum mengde var pa 5000 ml. Ingen pasienter fikk tilfgrt kolloide veesker, kun

krystalloider i form av Ringer-lgsning.
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Tabell 3. Pasientdemografi og medisinske data samt operative variabler for samtlige 53

pasienter

Alder, median (range) 64 (45-73)
BMI, median (range) 26,5 (17,5 -34,7)
ASA-gruppe, n (%) 1 8 (15,1%)

2 36 (67,9%)

3 9 (17,0%)
Diabetes, n (%) 1(1,9%)
@yesykdom, glaucom, n (%) 3(5,7 %)
Hjerte-kar-sykdom, n (%) 26 (49,1 %)
Kirurgitid (min), median (range) 125 (56 — 208)
Blgdning (ml), median (range) 300 (75 - 900)
Vasketilfgrsel (ml), median (range) 2100 (1500 - 5000)

4.2 Peroperativ IOP
Gjennomsnittlig stigning i IOP fra baseline maling til hgyeste malte verdi, var pa 10,95 + (5,42)
mm Hg for pasientgruppen (n=53).

Mean IOP

30 27,14

25,79

T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7
Maletidspunkt

«=@==|\lean IOP

Figur 3: Gjennomsnittlig (mean) 10P for samtlige pasienter pa alle maletidspunkter T1-T7
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Som figur 3 viser var gjennomsnittlig IOP ved maletidspunkt T2 lavere enn baseline IOP etter

innledning av generell anestesi, og dette gjaldt samtlige 53 pasienter. Verdiene varierte fra 0,2

mm Hg som minste forskjell, til starste malte forskjell pa 15,8 mm Hg.

Gjennomsnittlig 10P synker for maletidspunkt T2 og T3 og nar en topp i T4 eller T5, far den

igjen synker ned mot baseline niva i T6 og T7. Se tabell 2 for neermere beskrivelse av pasientens

tilstand pa de forskjellige maletidspunktene. Pa maletidspunkt T7 har 29 pasienter fortsatt
forhgyet I0P i forhold til baseline IOP malt ved T1.

Tabell 4. Gjennomsnittlig forandring i IOP fra baseline for samtlige maletidspunkter for hele

pasientgruppen (n=53)

Maletidspunkt Gjennomsnittlig SsD p-verdi
forandring i IOP (mm
Hg)
T1 17,71 4,54 -
T2 _5'90 3’63 < 0,001
T3 -2,87 3,77 <0,001
T4 9,44 5,77 <0,001
T5 8,08 4,44 <0,001
T6 2,52 4,06 <0,001
T7 2,04 4,62 0,002

T1 =mean (SD) IOP for alle pasienter (n=53). T2 — T7 viser mean (SD) endring i IOP fra baseline T1 for alle pasienter
(n=53) pa maletidspunkter gitt ved paired samples t-test

Som tabell 4 viser var gjennomsnittlig 10P signifikant lavere for maletidspunktene T2 og T3,

og signifikant hgyere for T4, T5, T6 og T7, sammenlignet med baseline 10P.

4.3 Kliniske maleparameter peroperativt

Tabell 5 viser gjennomsnittlige malinger for samtlige pasienter pa alle tidspunkter, og i figur 4

er maleverdiene for IOP, PAP og MAP trukket ut og framstilt grafisk:
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Tabell 5: Mean (SD) / median (range) for kliniske variabler T1-T7

Maleverdier
1op MAP Et CO2 Et des- PAP PEEP | Insuff-P Puls- Respira-
fluran frekvens sjons-
frekvens
Male- mm Hg | mm Hg kPa % cm H;O [ cm H,O | cm H,O | Antall pr | Antall pr
tidspunkt minutt minutt
T1 17,7 - - - - - - - -
(4,54)
T2 11,8 70 4,5 3,6 19 8 - 53 12
(2,59) | (50-109) | (3,6-5,3) | (1,3-4,9) | (14-24) | (5-11) (29-82) (10-14)
T3 14,8 88 4,5 =29 pal 8 12 57 12

(2,38) | (66-125) | (4-5,3) | (3,2-6,5) | (13-29) | (4-11) | (10-14)| (42-86) | (10-14)
T4 27,1 101 4,9 4 28 8 12 58 13

(5,27) | (80-144) | (4,3-6) |(3,5-5,6) | (17-36) | (5-11) | (s-16) | (44-75) | (12-14)

5 25,8 81 4,8 4 26 8 S 56 13

(4,85) | (54-101) | (4,2-5,5) | (3,2-4,8) | (19-36) | (4-15) | (5-17) | (44-71) | (12-14)

T6 20,1 67,5 4,9 3,5 21 8 - 57 13
(3,96) | (46-98) | (4,1-5,6) | (0,5-4,9) | (15-34) | (5-21) (42-76) | (12-16)

7 19,7 112 - - - - - 93 -
(4,76) | (62-156) (60-133)

IOP = Intra Ocular Pressure, MAP = Mean Arterial Pressure, EtCO2 = Endetidal CO2, Et desfluran =
Endetidalt niva av desflurangass, PAP = Peak Airway Pressure, PEEP = Positive End Expiratory Pressure,
Insuff-P = insufflasjonstrykk i abdomen

Sammenheng IOP/PAP/MAP
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Figur 4: Sammenheng mellom variasjoner i maleverdiene for Intra Ocular Pressure (IOP), Peak Airway Pressure
(PAP) og Mean Avrterial Pressure (MAP) gjennom maletidspunkter T1-T7 peroperativt
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Figuren viser at malte verdier for MAP peroperativt falger sasmme mgnster som verdiene for
IOP; MAP stiger i T3 og nar et toppunkt i T4 far den synker igjen for de neste maletidspunktene.
Det samme gjelder altsa IOP-verdiene som stiger og nar maksverdi i T4 far det synker etterpa.
Imidlertid fikk vi hgye maleverdier igjen for MAP for maletidspunkt T7 nr pasienten er vaken
og pa oppvakningsavdelingen. IOP er pa dette tidspunktet fortsatt hgyere enn baseline, men pa

tur ned fra maksimalt niva og mot normalomradet.

PAP stiger ogsa for maletidspunktene T3 og T4 far det synker igjen for T5 og T6. PAP males

ikke pa tidspunktet T7 siden pasienten er vaken.

4.4 Pasienter med kritisk hgye verdier av IOP

4 pasienter hadde malte IOP-verdier > 40 mm Hg peroperativt mens de 13 i ekstremt
Trendelenburgs leie. Kjennetegn for disse pasientene er listet opp i tabell 6 og er basert pa de
demografiske og kirurgiske parameterne som tidligere er beskrevet & ha sammenheng med

stigning i 10P.

Pasient nr 9 Pasient nr 14 | Pasient nr 29 Pasient nr 43
Alder 60 66 65 60
29,6 25,1 34,7 325
BMI
ASA 3 2 2 2
Diagnoser Hypertensjon, Kronisk Lym- Glaucom, Astma,
Venstre ventrikkel- | fatisk leukemi | Astma, hypertensjon, | Hypertensjon,
Hypertrofi Atrieflimmer Obstruktiv sgvn-
Apneée-syndrom
Baseline IOP 26,9 mm Hg 15,5 mm Hg 17,7 mm Hg 22,4 mm Hg
Kirurgitid 202 minutter 127 minutter | 202 minutter 207 minutter
Blgdning 600 ml 300 ml 700 ml 500 ml
Vaesketilfgrsel | 5000 ml 2400 ml 4500 ml 2600 ml
Telefonsvar JA NEI JA JA
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I tillegg til de maleparameterne som tidligere er nevnt i denne studien er det i tabell 6 beskrevet
en kort diagnoseoversikt for hver pasient hentet fra det preoperative tilsynet gjort av
anestesilege. Det er ogsa anfert om pasienten ga tilbakemelding pa oppringing angaende

subjektiv tilbakemelding pa spersmal om forandringer i synet eller gynene.

4.4.1 Subjektive tilbakemeldinger fra pasientene
Av samtlige 53 pasienter ble 51 oppringt om lag en uke etter gjennomfgrt operasjon. 38 svarte

pa oppringing.

Hos 13 pasienter fikk man ikke svar ved oppringing. Der det var mulig, ble det lagt igjen beskjed
pa svarer om at hvis vi ikke hgrte noe fra dem ble det ansett som at de ikke hadde noen plager
med gynene eller synet etter operasjonen. 3 av pasientene ringte tilbake eller sendte sms. Totalt
ga 41 pasienter (77,4 %) tilbakemelding om subjektive plager med gynene eller synet

postoperativt.

Ingen av de 41 pasientene som ga tilbakemelding hadde opplevd helt eller delvis tap av synsfelt.
Nar det gjelder subjektive «plager» med gynene, beskrev én pasient at han hadde vert lett
irritert i gynene 1-2 dager etter operasjonen, men at det sa ga seg. Han hadde ogsa hatt gkt
produksjon av tarevaeske i samme periode, noe han sarlig merket ved blikk til sidene eller hvis

han 13 pa siden. Denne pasienten hadde ikke hgye IOP-malinger peroperativt.

En annen pasient fortalte om «prikking» i gynene i 2-3 dager etter operasjonen, og at dette
hadde gatt tilbake av seg selv. Denne pasienten hadde ikke hgye malinger pa IOP peroperativt.

En pasient var gdematgs i hgyre ansiktshalvdel og rundt hgyre gye dagen etter operasjonen.
Han anga ogsa smerter i gynene, mest uttalt i hgyre gye. Synet var imidlertid ikke pavirket.
Denne pasienten hadde maleverdier for IOP over 40 mm Hg for de to siste malingene i ekstremt
Trendelenburg leie. Disse malingene gjaldt hayre gye, - malingene for venstre gye nadde ikke
over kritisk punkt. Under telefonsamtalen med denne pasienten uken etterpa fortalte han at
smertene i gynene var borte fgr han forlot sykehuset etter to dager. Han hadde fortsatt ikke hatt

noen forandringer mht synet.
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5.0 DISKUSJON

Hovedfunnet i denne studien viser at pasienter som gjennomgikk robotassistert radikal
prostatektomi ved St. Olavs Hospital hadde statistisk signifikant gjennomsnittlig stigning fra
baseline I0P til hgyeste malte IOP i ekstremt Trendelenburg leie. Fire pasienter hadde peropera-

tive maleverdier for IOP hgyere enn kritisk verdi pa 40 mm Hg.

Ingen av pasientene i studien opplevde helt eller delvis bortfall av synsfelt postoperativt
(POLV), men tre pasienter hadde forbigaende, subjektive plager med gynene postoperativt.

Studien viste en mulig sammenheng mellom peroperative maleverdier for IOP, PAP og MAP.

Som vist i tabell 1 er det bade faktorer hos pasienten; demografiske og medisinske, og ogsa
kirurgiske faktorer som gker risikoen for POLV. Diskusjonskapitlet er av den grunn ogsa

inndelt etter disse risikofaktorene.

5.1 Demografiske og medisinske risikofaktorer

| denne studien ble pasientene inkludert fortlapende etter hvert som de ble godkjent av
kirurgene for RARP. Kun tilfeldigheter som at masterstudenten ikke var tilgjengelig pa dagvakt
gjorde at enkeltpasienter ikke ble inkludert i studien. Studiepopulasjonen anses derfor som et
tilfeldig utvalg av pasienter operert med RARP og reflekterer godt den gruppen pasienter som
gjennomgar RARP ved at vi har et tilfeldig utvalg av de som ble godkjent for inngrepet av

kirurgene. Ingen ble ekskludert pa grunn av andre sykdommer.

Denne masterstudien er en av fa studier som har sett pa stigning i IOP under operasjoner i
ekstremt Trendelenburg leie. Kun tre studier har tidligere sett pa lignende problemstilling og to
av disse har studert pasienter som opereres for RARP (9, 10, 11). Ingen av de to sammenlign-
bare studiene som tidligere er publisert har inkludert samtlige pasienter pa samme mate, 11).
Imidlertid er ikke utvalget i denne studien stort nok til at vi kan fa signifikante sammenhenger
nar det gjelder de diagnosene vi har valgt; diabetes, hjerte-kar-syk og glaucom. 17 % av
pasientene ble klassifisert i ASA gruppe 3. De to andre studiene har kun inkludert pasienter i

ASA-gruppe 1 og 2.
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Pasientpopulasjonen samsvarte med de to tidligere studiene som det er naturlig & sammenligne
seg med mtp alderssammensetning. BMI kan ha innvirkning pa gravitasjonskreftene i ekstremt
Trendelenburgs leie, og samsvarte ogsa godt for denne studien og Awad et al. Studien til

Hoshikawa et al hadde ikke opplysninger om BMI (9, 11).

Hay normalverdi for IOP er nevnt i litteraturen som en mulig arsak til stor stigning i IOP i
ekstremt Trendelenburgs leie (5, 6, 15, 18, 22). Mean IOP baseline-verdier for T1 var godt
innenfor normalomradet for denne studien og de to andre. Awad-studien, som viste starst
stigning i IOP, hadde faktisk lavest mean baseline I0P for hele pasientgruppen. Haye
normalverdier kan altsa ikke forklare hvorfor denne studien og studien til Hoshikawa et al hadde
lavere malt stigning i IOP peroperativt enn i studien til Awad.

To av de fire pasientene i var studie som fikk malt IOP-verdier én eller flere ganger over kritisk
verdi pa 40 mm Hg, hadde baseline I10P som Ia i gverste sjikt av normalomradet eller var
forhgyet. Ingen av disse hadde diagnosen glaucom.

5.2 Kirurgiske risikofaktorer

Denne studien viste en gjennomsnittlig stigning i IOP peroperativt under RARP-kirurgi som er
lavere enn resultatet i studien til Awad et al. Den studien er tilnaermet direkte sammenlignbar
med var nar det gjelder metode og maletidspunkter. Studien til Hoshikawa et al viste mindre
stigning i IOP enn i var studie, selv om stigningen der ogsa var signifikant. Begge de to nevnte
studiene viste at IOP stiger parallelt med at kirurgitiden under ekstremt Trendelenburg leie
(9,11). I den ene studien foretok de fullstendig @yeundersgkelse far og etter operasjon, og kunne
ikke finne gyekomplikasjoner (11).

Resultater fra var studie viste kortere operasjonstid enn begge de to studiene vi referer til (9,
11). Lang kirurgitid er ifglge tidligere studier en prediktor for gkt IOP (6, 9, 11, 12, 15, 22) og
derfor en viktig faktor ved sammenligning av resultater. Studien til Awad et al hadde kun 20
minutter lengre median Kirurgitid for samtlige pasienter, mens studien til Hoshikawa et al hadde
over dobbelt sa lang median operasjonstid og pasienten 1a falgelig lenger i ekstremt
Trendelenburgs leie. Arsaker til kortere kirurgitid i var studie kan vare at kirurgene har drevet
pa lenger med robotkirurgi og derfor er blitt dyktigere. Studien til Awad et al er fra 2009, og
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det kan ha skjedd mye siden da med tanke pa teknikk og opplaring. Studien til Hoshikawa er
fra 2013 og kan muligens vise til lenger operasjonstider siden Japanske kirurger ikke har drevet
pa med robotkirurgi like lenge som i USA og Norge (9, 11).

Til tross for lengste operasjonstid kunne studien til Hoshikawa et al vise til laveste stigning i
IOP blant sine pasienter. | studien til Hoshikawa et al ble det stilt spgrsmal ved at de fikk lavere
stigning 1 IOP enn i studien til Awad et al, og en forklaring som ble diskutert var at forskjellen
kunne veere knyttet til etnisitet. Kortere operasjonstid i foreliggende studie kan forklare lavere
IOP-stigning enn i studien til Awad et al, men altsa ikke hvorfor resultatene i studien til

Hoshikawa et al viste enda lavere stigning i 10P.

Anemi som fglge av bladning er listet opp i tabell 1 som en av de kirurgiske faktorene som kan
ha innvirkning pa perfusjon av synsnerven og forarsake POLV. Ingen av pasientene i denne
studien hadde sa stort blodtap at de ble anemiske. Denne studien og studien til Hoshikawa et al
hadde sammenfallende verdier for peroperativt blodtap, mens studien til Awad et al viste til

betraktelig mindre blgdning.

Etter hvert som kirurgene behersker teknikken med roboten bedre vil som regel bladningen bli
mindre. Mindre blgdning enn konvensjonell laparoskopisk teknikk er listet som en av de store
fordelene med robotkirurgi (4, 7). Mengde blgdning har vesentlig sammenheng med kirurgi-
tiden, og siden den blir kortere og kortere etter hvert som teknikken laeres og kirurgene blir mer
erfarne, kan man anta at peroperativ blgdning vil minske i framtiden. Saledes kan blgdning med
tiden muligens bli en mindre viktig faktor i forhold til perfusjon av synsnerven i ekstremt
Trendelenburg leie. Studien til Awad et al viste til mindre blgdning tross lenger kirurgitid enn

var studie, og kan muligens forklares med at lenger tid ble brukt til hemostase.

Denne studien viste til omtrent samme mengder vasketilfgrsel peroperativt som i studien til
Awad et al. | studien til Hoshikawa ble ikke vaesketilfarsel registrert. Stor mengde intravengs
veaesketilfarsel peroperativt er listet i tabell 1 som en av risikofaktorene for POLV (4, 14). Dette
forklares ut fra at hemodilusjon kan fare til lavere oksygeninnhold i blodet som perfunderer
synsnerven slik at det kan oppsta ischemi med synsbortfall som verst tenkelige konsekvens
(18).

Pavirkningen av tyngdekraften kan ogsa gjere at stor asketilfgrsel kan fere til gdem rundt
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gynene som et resultat av gkt venetrykk. Dette kan resultere i et kompartmentsyndrom rundt
synsnerven som igjen kan gi ischemi (12). @dem rundt gynene var et av parametrene som
studien til Molloy fant er en prediktor for at IOP skal na verdier over kritisk niva (6). Hverken
denne studien eller studiene til Awad et al og Hoshikawa et al hadde observasjon av gdemer
som en variabel, men det kan diskuteres om ikke det & observere gynene peroperativt for gdemer
og eventuelt andre forandringer burde veere noe som anestesipersonell ma veere mer
oppmerksom pa og dokumentere peroperativt nettopp for & kunne oppdage pasienter som kan
veere utsatt for POLV.

5.3 Pasienter med kritisk hgye verdier av IOP

| denne studien fikk fire pasienter kritisk hgye verdier av IOP ved minst ett maletidspunkt
peroperativt. Ingen av disse hadde noen form for komplikasjoner med synet postoperativt.

Som beskrevet er perfusjonstrykket til synsnerven lik differansen mellom mean arterial pressure
og intraokuleert trykk (OPP = MAP — IOP). Hvis MAP blir for lavt eller IOP for hgyt slik at de
nesten jevnes ut, vil perfusjonstrykket nerme seg lik null. Helt eller delvis ischemi av syns-
nerven kan bli resultatet med POLV som fatalt resultat (20, 21).

Til tross for kritisk hgye verdier av IOP hadde ingen av vare pasienter sa lav MAP pa de samme
maletidspunktene at perfusjonstrykket til synsnerven pa noe tidspunkt var truet. Selv om IOP
nadde kritiske verdier, var ikke perfusjonstrykket pavirket siden MAP hele tiden var hgyt nok
til & kompensere for det hgye trykket i gynene (figur 3).

Tabell 6 viser at pasientene som fikk kritisk hgye verdier av IOP under ekstremt Trendeleburgs
leie var tilneermet like gamle og veldig nert gjennomsnittsalder for studiepopulasjonen pa 62,9

ar. Alder kan dermed ikke vaere med a forklare de hgye verdiene av IOP.

En av de fire pasientene hadde BMI sa vidt over gvre grense for normalvekt pa 25 og én hadde
BMI like oppunder nedre grense for moderat fedme. De to siste befant seg i moderat fedme-
gruppen med sine BMI-verdier. Gjennomsnittlig BMI i pasientpopulasjonen la pa 26,8.
Pasientenes BMI kan dermed ha en medvirkende arsak til IOP-verdiene, siden man kan tenke
seg at hgy BMI gir starre pavirkning av gravitasjonskreftene i ekstremt Trendelenburgs leie.
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Hegy BMI kan pavirke til vanskeligere vengs tilbakestramning slik at IOP vil stige. Studien til
Hoshikawa et al har ikke opplysninger om BMI, men etniske forskjeller tilsier at BMI i denne
studien antageligvis er lavere enn i foreliggende studie og i studien til Awad et al og derfor kan

veere arsaken til laveste IOP-stigning blant disse tre sammenlignbare studiene.

Ingen av de fire pasientene ble klassifisert som friske og plassert i ASA-gruppe 1. Det vil si at
alle hadde andre diagnoser. 3 av 4 hadde diagnosen hypertensjon fra tidligere, noe som kan
antyde en sammenheng mellom hjerte- og karsykdommer og starre trykkstigning i 10P i

ekstremt Trendelenburgs leie. Ingen av de fire pasientene hadde diabetes (tabell 6).

Vi hadde forventet a finne alle de tre pasientene i studiepopulasjonen med diagnosen glaucom
pa forhand blant de som nadde kritisk hgye verdier av 1OP, men kun én av de fire hadde
diagnosen. Selv om studien er for liten til & kunne trekke slutninger, antyder altsa resultatene at
pasienter med glaucom ikke har starre risiko enn andre for & na kritiske verdier av 10P og
dermed veere i risikosonen for POLV. Forklaringen kan ligge i at pasienten med glaucom
allerede var medisinert og dermed var beskyttet mot enda starre stigning i IOP. Denne pasienten
hadde ikke forhgyet baseline IOP som er en av prediktorene for POLV. To av de andre pasient-
ene hadde forhgyet baseline 10P, noe som kan indikere at dette er en faktor som er med pa a

gke risikoen for I0OP-stigning til kritiske verdier.

Nar det gjelder betydningen av operasjonstid for stigning i 1OP i ekstremt Trendelenburgs leie,
er dette allerede diskutert i kapittel 5.2. Tre av de fire pasientene som nadde kritiske verdier av
IOP peroperativt hadde vesentlig lenger operasjonstid enn hva som var median tid for hele
gruppen. Alle tre hadde operasjonstider som 13 helt opptil makstiden for hele gruppen og

bekrefter betydningen av lang tid i det ekstreme leiet nar det gjelder stigning i IOP (tabell 6).

Anemi pa grunn av blgdning er en av risikofaktorene for POLV (6, 12, 14, 15, 18, 22). Tre av
de fire pasientene hadde peroperativ blgdning over median blgdning for hele gruppen (tabell
6). Imidlertid var ikke blgdningsmengden stor nok for noen av de tre til at pasienten skulle bli

anemisk og kan nok ikke vere noen direkte forklaring til stor stigning i IOP alene.

Nar det gjelder peroperativ veesketilfgrsel, fikk to av de fire pasientene mer enn dobbelt
mengde av median mengde i ml for hele pasientgruppen (tabell 6). Sett alene kan ikke dette

forklare de hgye 10P-verdiene, men som en av flere sammensatte faktorer kan det muligens
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veere med og bidra til gkt risiko for POLV.

Tre av de fire pasientene med kritisk hgye IOP-verdier svarte pa oppringing fra masterstudenten
en uke etter operasjonen. Den fjerde pasienten, fikk beskjed pa sin mobilsvar om a ringe tilbake
hvis han hadde hatt noen forandringer i det hele tatt med synet. To av de som svarte, avkreftet
forandringer i gynene eller synet. Den tredje hadde hatt hevelse og smerter rundt hgyre gye og
hele hgyre ansiktshalvdel umiddelbart etter operasjonen, samt i to til tre dager. Synet hadde
ikke vert pavirket. Denne pasienten hadde mye hgyere 10P-verdier for hgyre gye enn for
venstre. Det hgye trykket i hgyre gyet kan veere arsaken til at pasienten hadde slike sterke

smerter som beskrevet. Alt var normalisert far hjemreise fra sykehuset.

Ut fra resultatene fra studien kan vi ikke peke pa en enkelt faktor som arsak til kritisk hgye
verdier av IOP. Pasientene som fikk trykkstigning til kritisk niva ser derimot ut til & ha flere

risikofaktorer som kan ha bidratt til trykkstigningen.

5.4 Styrker og svakheter ved studien

5.4.1 Sammenlignbare resultater?

Denne studien er starre enn sammenlignbare studier som har sett pa gkning i 10P i ekstremt
Trendelenburgs leie. | motsetning til tidligere studier valgte vi a ikke ekskludere pasienter med
sykdommer som pa noe vis kan pavirke hvor stor stigning de far i IOP peroperativt. Var studie
inkluderte derfor samtlige pasienter som ble godkjent for RARP av kirurgene i den aktuelle
perioden. Studien til Molloy fra 2012 har s mange som 111 inkluderte pasienter, men denne
studien omfatter pasienter til flere typer kirurgiske inngrep og er derfor ikke direkte overferbar
mht resultater.

Malinger er gjennomfart pa tilsvarende tidspunkter peroperativt som i Awad et al sin studie
(T1-T7). Studien til Hoshikawa et al hadde imidlertid kun malinger hver time i ekstremt leie,
ikke hver halvtime 9, 11).

Denne studien viste at IOP for siste maletidspunkt T7 fortsatt er hgyere enn baseline IOP. Ideelt
kunne man tenke seg at 0P ville veere tilbake pa utgangspunktet nar faktorene som har fart til

stigningen ikke lenger er tilstede. | denne studien er det gravitasjonskreftene som farer til
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stigning i IOP pga det ekstreme leiet til pasientene. Nar pasientene er tilbake i horisontalt leie,

skulle man kunne tenke seg at IOP ville normaliseres etter litt tid.

Masterstudenten kjenner gjennom sin erfaring som anestesisykepleier til at RARP-pasientene
ofte har et smerteproblem i tidlig postoperativ fase; dvs den farste tiden pa postoperativ
overvakningsavdeling. Det siste maletidspunktet T7 viste ogsa for mange pasienter hay MAP
og rask pulsfrekvens som ble tolket som et resultat av smerter/ubehag hos pasientene. Vi har en
tanke om at siden sirkulasjonen for gvrig er pavirket av smerter hos pasienten, kan ogsa IOP
veere forhgyet av samme grunn. Ideelt burde siste maling vert utfert pa et senere tidspunkt der
pasienten var mindre pavirket av smerter og postoperativt stress. Logistikkmessig lot dette seg
dessverre ikke gjore.

| denne studien er malingene av hgyre gye lagt til grunn for videre analyser, noe som er mest
vanlig i studier med 10OP-malinger. | studien til Hoshikawa et al har de brukt venstre gyes
malinger (11). De andre artiklene har ikke presisert for hvilket gye de har benyttet malinger i

videre analyser. Det er uvisst om dette har noen innvirkning pa resultatene.

| Awad et al sin studie ble det gjennomfart to sett malinger for hvert gye til hvert maletidspunkt,
og det kan diskuteres om ikke vi ogsa burde ha gjort dette pa grunn av feilkilder etc (9).
Imidlertid ble alle malinger som ga feilkoder gjentatt, sa vi mener & ha gode nok malinger i var

studie allikevel.

5.4.2 Masterstudenten sin rolle i studien

Masterstudenten har hatt en dobbeltrolle i studien siden hun i tillegg til & utfgre IOP-malingene
og inkludere pasientene, ogsd hadde ansvaret for anestesien til pasienten som anestesi-
sykepleier. Denne dobbeltrollen kan ha hatt innvirkning pa anestesien til pasientene i og med
at studenten hadde kjennskap til 10P-verdiene peroperativt og dermed kan ha vert ubevisst
oppmerksom pa & holde pasientens MAP over et visst niva for a opprettholde perfusjon til
gynene. Dette kan tenkes a vere en svakhet med studien, og bunner ut fra logistikkproblemer
med & fa gjennomfart datainnsamling hvis ikke studenten selv tok ansvar for anestesien til

pasientene.

Samtidig er det en styrke ved studien at kun én person har statt for samtlige malinger pa alle

maletidspunkter for hele den inkluderte pasientgruppen. Nar det ikke var mulig a fa til rent
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praktisk at en gyelege eller optiker foretok malingene, ga det faerrest muligheter for feilkilder
med opplaring av en person som gjennomfarte alle malinger etter beste evne og som ogsa falte
et stort ansvar for at dette skulle gjeres pa best mulige mate siden hun hadde ansvaret for

studien.

Masterstudenten har selv informert pasientene far inklusjon, og har selv ringt opp samtlige om
lag en uke etter gjennomfart operasjon for & hgre deres subjektive meninger om eventuelle
forandringer i synet eller problemer med gynene for gvrig. Siden telefonsamtalene ikke ble
gjennomfgrt som et planlagt intervju, men heller som en mindre strukturert samtale, er det en
styrke at ikke flere var involvert i dette mtp a fa tak i viktig informasjon. Studenten har gjennom
sine samtaler pre- og postoperativt, samt hele det peroperative forlgpet, fatt god innsikt i
pasientene. Det kan diskuteres om et strukturert intervju av pasientene ved oppringningen

kunne gitt mer informasjon.

5.4.3 Manglende undersgkelse av synet

Det er en svakhet ved studien at vi ikke har foretatt synstest av pasientene for og etter Kirurgi.
Sidesynet skades farst, og pasientene kan ha nedsatt sidesyn pa forhand uten at de selv er klar
over det. @yeundersgkelse med synstest hos gyelege hadde styrket studien, men ble ikke foretatt
pa grunn av studiens begrensninger i stgrrelse og av praktiske arsaker da pasientene matte ha
kommet en ekstra tur til sykehuset fer sin planlagte operasjon. Studien til Hoshikawa et al har
en styrke i at de har foretatt synsundersgkelse av alle pasientene far og etter kirurgien og kan

sammenligne disse resultatene opp mot IOP-malingene (11).

5.4.4 Generaliserbarhet

Denne studien er foretatt pa kun ett sykehus og beskriver forholdene der. Resultatene er ikke
generaliserbare siden utvalget er for lite. Vi kunne ha inkludert langt flere pasienter i studien
om det ogsa hadde blitt inkludert pasienter som skulle opereres ved St. Olavs Hospital avdeling
Orkdal, hvor de samme kirurgene opererer RARP en dag hver uke. Pa den maten kunne vi fatt
stor nok populasjon til & finne signifikante sammenhenger eller forskjeller i 10P-stigning for
pasienter med diabetes, glaucom og hjerte-karsykdommer. Dette gjorde seg derimot ikke av
praktiske arsaker og tidsbegrensninger, ettersom studenten da matte fatt hjelp av andre til
malingene, noe som igjen ville medfart et starre oppleeringsbehov og langt mer planlegging i

forkant av datainnsamlingen.

36



Imidlertid ble pasientene inkludert fortlgpende uten systematiske frafall og resultatene fra
studien anses derfor som representative for de som opereres for RARP ved St. Olavs Hospital
I Trondheim.

5.5 Klinisk betydning og veien videre
Ingen studier har pavist ssmmenhengen mellom alle faktorene som pavirker 10OP i ekstremt
Trendelenburgs leie. Videre forskning pa sterre populasjoner der ogsa pasienter med andre

diagnoser inkluderes, er ngdvendig for & kunne pavise signifikante sammenhenger.

Samtlige tidligere studier har ekskludert pasienter med glaucom. Vi valgte & ikke ekskludere
pasienter med diagnoser som kjennetegnes av darlig mikrosirkulasjon og autoregulering av
perfusjonen til organene. Pasientene var allerede godkjent for inngrepet av kirurgene og ville
blitt operert uansett, sa vi utsatte dem ikke for noen risiko ved & inkludere dem. I tillegg var vi
interessert i & se om noen av disse pasientene hadde sterre stigning i IOP enn andre. Om
populasjonen var for liten til & kunne si noe om signifikante forskjeller, kunne vi i beste fall fatt

en antydning om det kunne veere sammenhenger a se nermere pa i en oppfalgingsstudie.

Resultatene fra denne studien antyder en sammenheng mellom hvordan verdiene av 10P stiger
og synker pa samme tidspunkter som MAP og PAP. Imidlertid har vi for liten populasjon til &
kunne fa noen signifikante sammenhenger. Det er antydet i tidligere studier at det finnes en
sammenheng mellom 10P og MAP (9, 17) men det trengs starre studier for & kunne konkludere
nermere. Vi vet at perfusjonen av synsnerven er delvis autoregulert. Endringer i blodtrykket
kan fere til endring i perfusjonstrykket i hjernen som igjen pavirker OPP (1, 14, 15, 16, 17).
Trykket i luftveiene (PAP) pavirker trykket i brystkassen (thorax) pa en slik mate at hagyt

intrathoracalt trykk kan gi redusert vengs tilbakestremning som igjen kan fa 0P til & stige.

Ved en senere anledning med flere ressurser tilgjengelig, kunne man tenke seg & gjennomfare
en stgrre prospektiv studie som inkluderer nok pasienter til a kunne fa signifikante
sammenhenger og forskjeller, og 0gsa undersgke pasientenes syn far og etter kirurgi. Ikke minst
kunne dette vere interessant siden det er planer om a starte opp andre typer robotassisterte
inngrep som vil innebare at pasientene blir liggende i ekstremt Trendelenburg leie mye lenger

enn ved RARP. Ved St. Olavs hospital er det planer om 4 starte opp med & operere cystectomier
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(fjerning av urinblaere pga kreft) med robotassistert laparoskopisk teknikk, et inngrep som i
starten vil ta flere timer. Tidligere studier har vist signifikant sammenheng mellom tid i dette
leiet og hvor stor stigning man far i 10P (6, 9, 10, 11).

Til tross for at IOP ble malt til over det som i litteraturen og i denne studien ble satt som kritisk
niva, fikk ikke pasientene noen form for behandling. Litteraturen har ikke satt noen standarder
for behandling ved kritisk hgye 10P-verdier. Nytten av eventuell behandling diskuteres uten at
det er kommet fram til en konsensus (18). Siden det ikke finnes retningslinjer for behandling
eller ikke, og eventuelt hvilken behandling, anser vi det ikke for uetisk at ingen behandling ble

igangsatt i var studie.
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6.0 KONKLUSJON

| denne studien fant vi at 10P stiger signifikant under RARP-operasjoner der pasienten ligger i

ekstremt Trendelenburgs leie.

Fire av de inkluderte pasientene nadde kritiske verdier av IOP i ekstremt Trendelenburgs leie
uten at dette sa ut til & ha noen klinisk betydning for synet. Kjennetegn ved disse pasientene var
at alle hadde relativt hay BMI og tre av fire hadde diagnosen hypertensjon. For tre av fire var
operasjonstiden lang, og de samme tre hadde stgrre mengde blgdning enn gjennomsnittet blant
de inkluderte. To hadde forhgyet baseline 10P og to fikk starre mengder veesketilfgrsel enn
gjennomsnittet i gruppen. Pa bakgrunn av dette kan det se ut til at en kombinasjon av flere
faktorer, bade hos pasienten selv og kirurgiske faktorer, er med pa a gke risikoen for a na

kritiske verdier av IOP, og dermed veere spesielt utsatt for POLV.

Flere tidligere studier som har sett pa gkt 10P i forbindelse med kirurgi har konkludert med at
den beste form for behandling for a redusere faren for POLV, er a forebygge kritisk haye verdier
av IOP (4, 5, 6, 14). Selv om sammenhengen mellom forhayet 10P og POLYV forelapig ikke er
bevist i noen studie (6, 15, 22), sa vil det vaere til pasientenes beste a forebygge kritisk haye
nivaer av IOP siden konsekvensen kan bli sa fatal.

Forebygging kan besta i a eliminere flest mulig av faktorene som er bevist & ha sammenheng
med at IOP stiger (4, 6, 14, 18). Flere studier har foreslatt at pasienter som kan vare spesielt
utsatt for hgy IOP ikke bgr opereres i dette leiet hvis det er mulig & gjennomfare kirurgi pa
andre mater. Eventuelt kan det under operasjonen legges inn «pauser» fra det ekstreme leiet.
Videre er viktigheten av stabil hemodynamikk peroperativt trukket fram i flere studier (6, 14,

18) og bekreftes i denne studien.

Resultater fra denne masterstudien samsvarer med funn fra tidligere forskning.

Mer forskning er ngdvendig for med starre grad av sikkerhet a kunne identifisere pasienter som
er i risikosonen for kritisk haye verdier av I0P. Slik forskning bgr inkludere et stort nok antall
pasienter til & kunne trekke signifikante sammenhenger. Denne masterstudien har vist viktig-

heten av a ikke ekskludere pasienter med tilleggsdiagnoser.
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Forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjektet

”Madling av gyetrykk ved kirurgi”

Bakgrunn og hensikt

Dette er et spgrsmal til deg om a delta i en forskningsstudie for & male gyetrykk i forbindelse med
robotassistert kirurgi. Pasienter som skal gjennomga denne typen operasjon blir lagt pa
operasjonsbordet slik at kirurgen far best mulige arbeidsforhold. Nar det gjelder den operasjonen du
skal gjiennomga; robotassistert prostatakirurgi, blir du liggende i ryggleie med hodet i nedoverbakke
og beina opp. Prostatakjertelen blir da lettere tilgjengelig for kirurgen, noe som er avgjgrende for et
godt resultat.

Vi gnsker @ se neermere pa hvor mye trykket i gynene stiger under den typen operasjon du skal
gjiennomga. Malet med studien er a finne ut om enkelte pasienter far stgrre trykkstigning i gynene enn
andre og hva som kjennetegner disse pasientene. Dette for & kunne forbedre rutinene knyttet til
operasjonen. Vi gnsker & male hva som er normaltrykket i pasientens gyne, hvor mye trykket stiger
underveis i operasjonen og om det er noen av de andre rutinemessige malingene underveis i
operasjonen som har betydning for trykkstigning i @ynene, slik som blodtrykk, puls,
respirasjonsfrekvens, respirasjonsvolum etc.

Undersgkelsen gjennomfgres blant pasienter som gjennomgar Robotassistert prostatakirurgi ved St
Olavs Hospital, Klinikk for kirurgi, Avdeling for urologisk kirurgi.

Hva innebaerer studien?

Studien innebeerer at en sykepleier maler trykket i gynene dine fgr du blir lagt i narkose, flere ganger
underveis i operasjonen og etter at du har vaknet igjen. Det er ikke ubehag ved selve malingen og vi
kjenner ikke til noen bivirkninger. Malingene forsinker ikke selve kirurgien pa noe vis, sa det vil ikke
forlenge selve operasjonen eller sykehusoppholdet ellers. Alle malingene vil bli utfgrt av
anestesisykepleier. | noen tilfeller vil det vaere samme sykepleier som passer pa deg mens du ligger i
narkose. Verken kirurgien eller narkosen blir pavirket av gyetrykk-malingene pa noe vis.

Vi ber deg om tillatelse til 8 innhente relevante opplysninger om diagnose, behandling og sykehistorie
fra journalen din. Dette kan si oss noe om hvilke pasientgrupper som far stgrst stigning i gyetrykk og
om disse bgr forbehandles fgr operasjonen.

Du vil bli ringt opp om lag en uke etter operasjonen og vil da bli spurt om du har eller har hatt ubehag
eller andre plager med synet/@ynene etter operasjonen. Hvis sa er tilfelle, vil du fa tiloud om
undersgkelse hos gyelege. Skulle det dukke opp andre problemer ut fra denne samtalen, kommer
masterstudenten til 8 kontakte kirurgen.



Hva skjer med informasjonen om deg?

Maleresultatene dine og informasjonen som registreres om deg skal kun brukes slik som beskrevet i
hensikten med studien. Alle opplysningene og prgvene vil bli behandlet uten navn og fadselsnummer
eller andre direkte gjenkjennende opplysninger. En kode knytter deg til dine opplysninger og pregver
gjennom en navneliste. Det er kun autorisert personell knyttet til prosjektet som har adgang til
navnelisten og som kan finne tilbake til deg. Av kontrollhensyn blir grunnlagsdata oppbevart forsvarlig
fram til 2018. Deretter vil data bli slettet. Det vil ikke vaere mulig a identifisere deg i resultatene av
studien nar disse publiseres.

Frivillig deltakelse
Det er frivillig & delta i studien. Du kan nar som helst og uten & oppgi noen grunn trekke ditt samtykke
til a delta i studien. Dette vil ikke fa konsekvenser for din videre behandling. Dersom du gnsker a delta,
undertegner du samtykkeerklaeringen pa siste side. Om du na sier ja til a delta, kan du senere trekke
tilbake ditt samtykke uten at det pavirker din gvrige behandling. Dersom du senere gnsker a trekke
deg eller har spgrsmal til studien, kan du kontakte anestesisykepleier Kathrine Herskedal, tIf 906 78
198 eller prosjektleder Kari Hanne Gjeilo, tIf 416 17 330.

Med vennlig hilsen

Kathrine Herskedal Dordi Austeng Kari Hanne Gjeilo
Anestesisykepleier,masterstudent  Overlege, dr.med Sykepleier, forsker

Samtykke til deltakelse i studien

Jeg er villig til a delta i studien

(Signert av prosjektdeltaker, dato)

Jeg bekrefter a ha gitt informasjon om studien

(Signert, rolle i studien, dato)
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Prostatectomi DaVinci (RARP) — Uro — Anestesi

Retningslinje for Anestesiavdelingen, St Olavs Hospital. Gjeder fra 04.02.2013 — utgar 05.02.2018.
Forfatter: Seksjonsoverlege Dagmar Mostad

Hensikt og omfang

Retningslinjene skal sikre at pasienter som skal gjennomga robotassistert laparoskopisk
fierning av prostata med robot (RARP=robot assisted radical prostatectomy) skal fa mest
mulig sikker behandling og best mulig resultat.

Retningslinjen er godkjent pa medisinsk faglig grunnlag av avd.overlege Sigurd Fasting,
Anestesiavdelingen.

Grunnlagsinformasjon

Fjerning av prostatakjertelen med hjelp av robot.

Pasienten ligger med hodet ned 35-45°

Kan gi problemer med hgye luftveistrykk og hgy CO2

Fare for larynxadem og hgyt intrakranielt trykk — mulig hjernegdem — trykk pa n. opticus
med synsforstyrrelser

Trykket i abdomen ligger stort sett pa 12-16 cmH20

Knivtid: 1 - 2,5 timer

Arbeidsbeskrivelse

Fremgangsmate

Preoperativt:

Preop tilsyn viktig mht sykehistorie:
Pas som har stent og ikke angina skal ikke seponere Albyl E. Har pasient dobbel
platethemmer ma det avklares med kardiolog om man kan seponere en av dem.
Kontraindikasjoner:
CNS: Uavklart cerebral tilstand, tumor, hydrocefalus. Shunt og liknende ma evt avklares
med nevrokirurg.
Hjerte: Pas med angina bgr henvises kardiolog evt sykkeltest og/eller stressekko, ta pro-
BNP, skulle pas ha tegn til hjertesvikt henvise hjertemed. Uavklarte tilstander ellers skal
ikke tas.
Glaukom: ved hgyt utgangstrykk bgr det henvises gyelege
Premedikasjon:

Oxycontin 10 mg po

Paracet 1,5 g po (<70 kg) 2 g po (>70kg)
Fortecortin 16 mg po (<70 kg)
Gis som tabl pa sengeposten

Pasienter skal ikke ha kompresjonsstramper pa seg, men de skal falge pasienten



Peroperativt:

Narkose:
EKG, Arteriekran, evt ENTROPI, Pulsoxymeter, TOF, Bairhugger.
EKG elektroder ma festes pa brystet og ikke pa skulderen (skulderpolster blir festet far
kirurgistart),

Innledning:
Fentanyl 0,2 — 0,25 mg ved innledning (for & redusere forbruk av Ultiva)
Remifentanil startes umiddelbart pa 0,1 pg/kg/min.
Propofol 2 mg/kg
Norcuron 0,1 mg/kg, viktig at pasienten ligger rolig under prosedyren.

Vedlikehold:
Desfluran pa 0,7 — 0,8 MAC OBS 1 L ferskgassflow, med 0,5 L O2, ikke mer (reduserer
forbruk av Desfluran),
Aisys apparater med EndeTidal-Kontroll: ferskgassflow 0,5 L
Narkosen styres hovedsakelig med remifentanil

Fentanyl 0,15 — 0,2 mg gis nar Prostata ligger fritt i buken (viktig & folge med péa
skjermen)

Etter anastomosen er testet blir pasienten satt tilbake i horisontal leie. lkke
ngdvendig med respiratorjusteringer i modus PCV VC.

Kirurgen apner buken med et lite snitt for & kunne fierne Prostata.

Pasienter vekkes pa stua. Men OBS Larynxgdem — deflater cuff og har om det er
lekkasje.

* Noen praktiske tips:

o Tuben festes med 2 tape.

o Transducer fra arterietrykket festes pa anestesifilteret.

o SAT maler pé finger eller greprobe

o God polstring av venfloner og arteriekran, siden de legges inn langs sidene.

o Venflon til ultiva i albuen, pga lengde pa slangen. Det legges 1 grov venflon pa andre
siden.

o Blodtrykksmansiett fiernes ikke. Det har skjedd at invasiv maling har sviktet.

o @yne plastres (forhindrer at mageinnhold kommer i gyne)

Postoperativt:

Ketorax iv (har bedre effekt en morfin), Paracet 1 g x 4 po

Veeske: rest fra operasjonsstue, videre forordning av vaeske rettes etter pas tilstand
og diurese

OBS blgdning, farste Hgb kontroll pa recovery

Tilstreb god timediurese

Pas kan drikke og spise sa snart han er i stand til det.

Kompresjonstrgmper pa nar fgtter er varme

Klexane 40 mg sc. 6 timer etter avsluttet kirurgi. Urolog skal fare klexane-dosering
i kurve.

Vi



