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pr. afdeling. Den kirurgiske erfarings betydning for cancer-
kontrol efter RP er analyseret hos 7.765 RP- patienter og deres
72 forskellige operaterer pa fire amerikanske centre i perioden
1987-2003 [20]. Man konkluderede, at behandlingsresulta-
terne var athaengige af den kirurgiske erfaring, og at indlee-
ringskurven forst begyndte at flade ud efter 250 operationer.
For en fortsat og muligt yderligere centralisering i hejtspe-
cialiserede centre taler behovet for et teet multidisciplinert
samarbejde med tilsvarende hejtspecialiserede patologer,
radiologer, onkologer, plejepersonale m.fl., resursekraevende
laparoskopiske teknikker, krav om standardisering og et
aktivt udviklings- og forskningsmilje.
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Nervesparende radikal prostatektomi

- effekt og risici

Overleege Michael Borre

Arhus Universitetshospital, Skejby, Urinvejskirurgisk Afdeling K

Resume

Introduktion: Nervesparende operationsteknik (NSRP) i forbin-
delse med radikal prostatektomi har til formal at bevare det neuro-
vaskulare bundt. Ud over lavenergiteknik stiller operationsteknik-
ken krav til savel det pree- som det perioperationelle tumorstadie
og den praeoperative erektile funktion for ikke ungdigt at kom-
promittere indgrebets radikalitet.

Materiale og metoder: | perioden 2003-2006 fik 242 patienter
foretaget radikal prostatektomi. Af dem fik 84 tilbudt NSRP. Data
vedrgrende den prasoperative og 12 maneder postoperative erek-
tile funktion er sammenlignet, ligesom den potentielle risiko for

nedsat postoperativ tumorkontrol ved NSRP er sggt belyst.
Resultater: Der fandtes en statistisk signifikant association
imellem NSRP og forbedret 12 maneders postoperativ erektil
funktion sammenlignet med ikke-NSRP-gruppen. Den mediane
opfglgningstid var 39 maneder (spandvidde: 13-56 maneder),
og den biokemiske recidivfrekvens i samme periode var 40 (16%).
Den procentvise fordeling af unilaterale NSRP, bilaterale NSRP
og ikke-NSRP var hhv. 8, 13 og 20.

Konklusion: NSRP synes hos omhyggeligt udvalgte patienter at
vaere en savel sikker som effektiv procedure. Med baggrund i de
fundne resultater sammenholdt med litteraturen synes lav- til
middelrisikopatienter (cT1-2a/b, Gleason score <7 og prostata-
specifikt antigen <10 ng/ml) med praeoperativ god erektil funktion
at veere kandidater til minimum unilateral NSRP.




2550

VIDENSKAB OG PRAKSIS | ORIGINALARTIKEL

Incidensen og dermed antallet af intenderet kurative behand-
linger for prostatacancer er sterkt stigende i den vestlige
verden [1]. Ved hjzlp af blodpreven prostataspecifikt antigen
(PSA) diagnosticeres patienterne i en stadigt yngre alder og er
dermed pa diagnosetidspunktet typisk fortsat seksuelt aktive.
Da sygdommens aggressivitet imidlertid er yderst varierende
[2], stilles den enkelte patient i forbindelse med tidlig dia-
gnose ofte over for stillingtagen til et tilbud om bivirknings-
risikofyldt intenderet kurativ behandling for til gengzeld
maske senere at undgé symptomgivende sygdom og eventuel
dod heraf. Tkke mindst set ud fra denne betragtning er det
vigtigt, at behandlingsmorbiditeten minimeres maksimalt.
Varigt tab af den erektile funktion er den hyppigste postope-
rative komplikation i forbindelse med radikal prostatektomi,
hvorfor man med operationsteknikken, hvor det er sygdoms-
maessigt forsvarligt, ber undga beskadigelse af det neuro-
vaskuleere bundt. Forméalet med nervesparende operations-
teknik (NSRP) ved radikal prostatektomi er siledes et forsog
pa at bevare det neurovaskulare bundt intake i dets forleb
langs prostatas posterolaterale sider (Figur 1). Ud over ana-
tomisk indsigt og lavenergiteknik stiller operationsteknikken
krav til tcumorstadiet og den przeoperative erektile funktion.
Sidstnzevnte for at undgé unedvendig kompromittering af
indgrebets radikalitet. En succesfuld nervesparende teknik
skal sdledes kombinere sandsynligheden for genvunden erek-
til funktion med samtidig lav forekomst af positive kirurgiske
margener, hvilket der er specielt risiko for i apex og den
posterolaterale prostata. Tilstedeverelsen af positive kirurgi-
ske margener er pavist at pavirke den postoperative recidivfri
overlevelse i ugunstig retning [3]. Raterne for positive kirurgi-

Figur 1. lllustration af det neurovaskulaere bundts forlgb i forhold til prostata og
en eventuel tumor.
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ske margener angives i litteraturen med meget store forskelle
[4-6]. Den postoperative erektile funktion beskrives med
endnu sterre forskelle [7-9].

Materiale og metoder

Siden 2000 har radikalt prostatektomerede prostatacancer-
patienter pa Urinvejskirurgisk Afdeling, Arhus Universitets-
hospital, Skejby indgdet i afdelingens database og vaevsbanks-
projekt »PC-projektet«. I perioden 2003-2006 fik 242 patienter
foretaget radikal prostatektomi her, og af dem blev 84 patien-
ter behandlet med NSRP. Denne er forsogt opniet med en
interfasciel adgang kombineret med lavenergiteknik. Andelen
af patienter, som har f3et tilbudt denne teknik, har i den an-
givne periode veret let stigende, og kriterierne for tilbud
herom har ud over generelt accepterede tumorkarakteristika
som udtryk for lokaliseret og relativ lavrisikosygdom (PSA
<20, ¢T<2c og Gleason-score <7) varet forsagt individuali-
seret og derved veaeret savel patient- som operatorathzengige.
TNM-sstadiet er klassificeret i henhold til UICC 2002. Patien-
ternes preeoperative erektile funktion blev sagt objektiviseret
ved hjelp af en DAN-sexscore, mens den opfelgende 12 ma-
neders postoperative bedemmelse af den erektile funktion
bestod i, at patienten i forbindelse med den ambulante kon-
trol adspurgt gjorde rede for evt. erektil dysfunktion og effek-
ten af evt. potensfremmende medicinsk behandling. Resul-
tatet heraf blev sammenlignet hos patienter, som var opereret
med henholdsvis unilateral, bilateral eller uden nervespa-
rende teknik. Ved hjelp af prospektivt indsamlede patient-
data, herunder status for kirurgiske resektionsrande og tids-
punkt for eventuel sygdomsrecidiv, forsegtes den potentielle
risiko for nedsat postoperativ tumorkontrol ved NSRP belyst.
Positive kirurgiske margener betragtes som inkomplet exci-
sion af canceren og defineres som tumorekstension til det
bleekmarkerede omrade pa resektatets overflade. I den an-
givne periode blev operationerne varetaget af fire forskellige
operaterer, mens vevsundersogelserne blev foretaget af to
patologer. P4 grund af inkonsekvent operationskodning er
samtlige operationsbeskrivelser gennemlzast for at sikre den
anvendte teknik.

Statistik analyse

De statistiske analyser er udfert ved anvendelse af SPSS (for
Windows 13.0). Tosidet X?-test er anvendt til undersogelse
af association imellem data. De enkelte variable er, hvor en
inddeling er fundet hensigtsmaessig, typisk delt pA median-
verdien. Tosidede p-verdier pA mindre end 0,05 er anset for
verende statistisk signifikant.

Resultater

Af de i alt 242 patienter blev 84 (35%) opereret med NSRP.
Heraf blev nerverne sparet unilateralt hos 37 (15%) patienter,
mens der i 47 (20%) tilfzzlde blev udfert bilateral NSRP. Me-
dianalderen pa diagnosetidspunktet var 63 ar (spandvidde:
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Tabel 1. | alt 242 konsekutive prostatacancer-
patienter behandlet med hhv. non-, unilateral
eller bilateral nervesparende radikal prosta-
tektomi (NSRP), sammenholdt med prae- og
postoperative kliniske og parakliniske data til
vurdering af effekt og risiko ved den nerve-
sparende procedure.
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Non-NSRP Unilateral NSRP Bilateral NSRP

n (%) n (%) n (%) y2test
| alt 158 (65) 37 (15) 47 (20)
Alder
B3 AN e 77 (49) 25 (68) 34 (72) p=0,005
SB3 A 81 (51) 12(32) 13 (28)
Praeoperativ erektil funktion?
Normal . ...... ... ... 74 (47) 22 (60) 39 (83)
Rimelig . ...... ... ... . ... ... 44 (28) 12 (32) 8(17) p<0,001
Darlig ..o 40 (25) 3(8) 0 (0)
Postoperativ erektil funktion®
Anvendelig .. .................... 46 (29) 17 (46) 28 (60) p=0,001
Uanvendelig .. ................... 110 (71) 20 (54) 19 (40) '
Praeoperativt PSA
<10ng/ml e 42 (27) 18(49) 28 (60) p<0,001
S10ng/ml oo 116 (73) 19 (51) 19 (40)
cT-stadie
T1-2a oo 60 (38) 16 (43) 28 (60) p=0,03
To28 oo 98 (62) 21 (57) 19 (40) '
Gleason-score
26 99 (63) 28 (76) 42 (89) p=0,002
T-10 o 59 (37) 9 (24) 5(11)
Positive kirurgiske margener
Ja 45 (30) 9 (24) 6(13) p=0,2
Nej oo 111 (70) 28(76) 41 (87) '
Biokemisk recidiv (PSA > 2 ng/ml)
Ja o 31 (20) 5(13) 4 (8) p=0,2
NEJ o 129 (80) 32(87) 43 (92) '

PSA=prostataspecifikt antigen.
a) Bedgmt ved DANSEX-score 0-2, 2-9, <9.

b) 12-maneders postoperativ erektilfunktion med eller uden farmakologisk assistance.

46-73 4r) (Tabel 1). Den totale mediane opfelgningstid var
39 méneder (spandvidde: 13-56 mineder), mens den hos
patienter, som undergik henholdsvis ikke-NSRP, unilateral
NSRP og bilateral NSRP, var 42 méineder (spzndvidde: 13-56
maéneder), 38 mineder (spendvidde: 13-55 maneder) og

34 maneder (spendvidde: 13-56 maneder).

Erektil funktion

Den przoperative erektile funktion er bedemt ved et DAN-
SEX-score (Tabel 1) (Figur 2). Score 0-2, som er udtryk for
ingen eller minimal dysfunktion, fandtes hos 83% af de pa-
tienter, der senere fik bilateralt NSRP, hos 60%, der senere fik
unilateralt NSRP, og hos halvdelen (47%) af de senere ikke-
NSRP-patienter. Omvendt angav relativt flest (25%) ikke-
NSRP-patienter, at de havde darlig eller udsluke erektil funk-
tion, mod 8%, der havde faet unilateral NSRP, og ingen, der
havde fiet bilateral NSRP (Figur 2). Fordelingen af den pre-
operative erektile funktion og valg af operationsteknik fand-
tes siledes at vzere statistisk hejsignifikant (% p<0,001). Ikke
overraskende var der ligeledes en signifikant (x> p=0,05)
bedre preoperativ erektil funktion hos yngre patienter end
hos patienter over 63 &r (medianalderen). Statistisk signifikant
(X% p=0,005) flere yngre (< 63 4r) patienter blev af samme
grund tilbudt NSRP. Séledes blev 59 patienter, svarende til

437 af alle patienter under 64 ar tilbudt NSRP mod blot 25
(24%) patienter ldre end 64 Ar.

Spontan genvunden brugbar erektil funktion var ved den
12 maneders postoperative kontrol en sjzlden iagttagelse.
Blot 15 (6%) patienter havde gjort sig den erfaring. Af disse
havde ti patienter faet bilateral NSRP, to havde faet unilateral
NSRP, og tre patienter var ikke sogt nervesparet. Effekten af
potensfremmende medicinsk behandling var udtalt. Saledes
angav 60% (28) af de bilateralt NSRP patienter ved 12 méne-
ders postoperativ kontrol, at de havde brugbar erektil funk-
tion med eller uden medikamentel hjelp. Tilsvarende forhold
gjorde sig geldende efter unilateral NSRP hos 46% (17) af
patienterne, mens blot 29% (46), der var opereret uden NSRP,
angav, at de havde tilsvarende god erektil funktion. Forde-
lingen er statistisk hejsignifikant (x% p = 0,001) (Tabel 1).

Skent en patient blev behandlet med bilateral NSRP, var
en upaklagelig preeoperativ erektil funktion ikke nogen ga-
ranti for postoperativ bevarelse heraf. Siledes genvandt kun
godt halvdelen af 61 NSRP patienter, der forudgdende havde
upaklagelig erektil funktion, evnen i anvendelig grad - vel og
merke typisk ved medikamentel hjzlp.

Radikalitet
For at imedegé unedig kompromis af indgrebets radikalitet er
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Antal prostatacancerpatienter
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Figur 2. Preeoperativ erektil funktion bedgmt ved DANSEX-score fordelt pa efter-
folgende operationsteknik: non-, unilateral og bilateral nervesparende radikal
prostatektomi (NSRP) hos i alt 242 patienter.

tilbuddet om nervesparende operationsteknik forudgiet af en
risikovurdering af den enkelte patient. Som det fremgar af
Tabel 1, indeholder den nervesparede patientgruppe signifi-
kant fzerre patienttilfzelde med PSA >10 ng/ml, Gleason-
score >6 og palpabel tumorstadie (cI'2). Postoperativt blev der
ved praparatundersagelsen konstateret 60 (25%) tilfzlde med
manglende radikalitet i form af positive kirurgiske margener.
Blandt disse var seks (13%) og ni (24%) af patienterne behand-
let med henholdsvis bilateral og unilateral NSRP, mens det
tilsvarende antal ved ikke-NSRP var 45 (29%). Dette forhold er
uden statistisk signifikant forskel (p=0,2) (Tabel 1).

I observationsperioden fik i alt 40 (16%) patienter bio-
kemisk sygdomsrecidiv. Dette skete hos 11% (ni) af NSRP-
patienterne mod hos 20% (31) af ikke- NSRP-patienterne.
Associationen imellem tilstedevarelsen af positive kirurgiske
margener og et senere pavist biokemisk recidiv var som for-
ventet statistisk hejsignifikant (X% p<0,001). L alt 19 (23%) af de
84 patienter, som blev underkastet NSRP, var siledes enten
oprindeligt opereret med positive kirurgiske margener eller
havde pa opgerelsestidspunktet haft biokemisk recidiv.
Blandt disse 19 patienter havde over halvdelen tumorer, som
klinisk var vurderet til >¢T2a, og postoperativt viste det sig, at
patienterne generelt var betydelig svel undergraderet som
understaged preoperativt. Det endelige Gleason-score var
saledes hos 74% (14) >6, mens tumoren i 84% (16) af tilfzldene
viste sig at vaere med ekstrakapsuler vaekst (pT3) (Tabel 2).

Diskussion

Den nervesparende teknik i forbindelse med radikal pro-
statektomi blev beskrevet for 25 r siden, og indgrebet ud-
fores nu rutinemaessigt overalt. Enestiende postoperative
genvundne erektile funktionsrater pd op mod 90% er be-
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skrevet pa centres of exellence 7], mens succesraten ved proce-
duren falder til det halve i knap sa specialiserede haender [8].
I et prospektivt studie vurderet ved en spergeskemaunder-
sogelse var succesraten beskrevet som varende noget lavere
21% [9]. I nervaerende studie bedemtes 52% af NSRP-patien-
terne 12 méneder postoperativt at have genvundet en brugbar
erektil funktion. Forklaringen pé den udtalte forskel studierne
imellem kan vaere mange, og patientselektionen er givetvis en
veasentlig arsag. Patientens alder og preoperative erektile
funktion er vaesentlige forhold i denne sammenhang [10].
Chancen for at genvinde erektil funktion falder med stigende
alder p operationstidspunktet, ligesom begyndende przope-
rativ erektil dysfunktion eger risikoen for postoperativ erektil
dysfunktion [11]. Om patienten szttes i tidlig postoperativ
farmakologisk profylakse eller ikke, kan endvidere pavirke
raten af genvunden erektil funktion [12]. For den her under-
sogte patientgruppe har der i lebet af den berorte periode
veret en tendens til, at man tidligere og tidligere postope-
rativt opfordrede patienterne til at anvende potensfrem-
mende medicin.

I overensstemmelse med litteraturen [13, 14] er det i denne
undersogelse fundet, at unilateral NSRP gavner mindre end
bilateral NSRP. Saledes méa man forvente mindst 25% reduk-
tion i succesraten, hvis kun det ene neurovaskulzere bundt
spares [10]. Endelig kan darligt resultat ved NSRP naturligvis
skyldes suboptimal kirurgisk teknik. Det er endvidere uaf-
klaret, i hvilken udstreekning forskellene i postoperativ erektil
funktion afspejler simpel selektion i de nervesparende
grupper.

Andelen af NSRP-patienter med bade positive kirurgiske
margener og/eller biokemisk recidiv var relativt lav (Tabel 1).

Tabel 2. | alt 84 prostatacancerpatienter behandlet med nervesparende
radikal prostatektomi, sammenholdt med prae- og postoperative kliniske
og parakliniske data til vurdering af risiko ved proceduren. Hos formodet
radikalt behandlede patienter er de kirurgiske margener frie, mens tumor-
positive kirurgiske margener eller patienter med prostataspecifikt antigen-
recidiv (>2 ng/ml) defineres som ikkeradikalt behandlet.

Radikalt  Ikkeradikalt
opereret  opereret
n (%) n (%) x2-test
| alt 65 (77) 19 (23)
Preeoperativ Gleason-score
26 59 (91) 11 (58) p=0,001
7-10 oo 6 (9) 8 (42)
Postoperativ Gleason-score
26 51 (79) 5 (26) p<0,001
7-10 oo 14 (21) 14 (74)
cT-stadie
L 57 (88) 9 (47)
T2b oo 3(4) 7 (37) p<0,001
T2C oo 5 (8) 3 (16)
pT-stadie
T2a-b ..o 28 (43)
T2C oo 34 (52) 2(11) p<0,001
T3ab ..o 3 (5) 16 (8
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I en undersogelse af Sofer et 2/ fandt man til sammenligning
med 18% i nerverende studie, at 24% af NSRP- patienterne
havde positive kirurgiske margener mod tilsvarende hhv. 29%
og 31% hos ikke- NSRP-patienter [4]. Wa/sh beskrev i en serie
pé 500 konsekutive NSRP- patienter tilstedevzrelse af positive
kirurgiske margener i blot 5% af tilfzeldene [5]. I et relativt nyt
retrospektivt 7eview af 9.035 radikale prostatektomier udfert
ilebet af de seneste 20 ar fandtes overal/-raten af positive
kirurgiske margener at vere faldende fra 40% i 1982-1986 til
10% i perioden 1997-2002 [6].

NSRP har i den opgjorte prostatacancerpopulation dben-
lyst veeret tilbudt efter forudgéende patientselektion. Med
hensyn til indikationen for NSRP er der i litteraturen meget
naturligt bred enighed om, at den ideelle kandidat til ind-
grebet som udgangspunkt er fuldt potent og med lokaliseret
(¢T1-2) sygdom. ¢T'1-tumorerne er specielt ideelle, idet de
meget sjeldent invaderer det neurovaskulere bundt [15], dog
bor PSA-niveau og Gleason-score ogsd i disse tilfelde tages
med i overvejelserne inden endeligt tilbud om NSRP. Lav
Gleason-score og lavt PSA-niveau er i denne sammenhzng
at foretreekke, idet hoje veerdier heraf eger risikoen for ekstra-
kapsulaer ekstension og dermed positive kirurgiske margener
[16]. Sdledes synes ¢T'1-2-tumorer, med PSA <10 ng/ml og
Gleason-score <7 at opfylde de fleste forfatteres krav til
egnethed [17], mens andre har advokeret for mere restriktive
inklusionskriterier og for eksempel kun har foretaget nerve-
sparende procedurer pa en side med udelukkende negative
biopsifund [18]. Effekten af sidstnavnte skal dog ses i lyset af
observationer, hvor 78% af patienterne med biopsiverificeret
unilateral sygdom ved senere undersogelse af operations-
praeparatet viste sig at have bilateral tumorinvolvering [19].
EUA 2007-retningslinjerne anbefaler efter omhyggelig ud-
velgelse forsog pd NSRP ved tilstande med preoperativ erek-
til funktion hos patienter med lav risiko for ekstrakapsuler
sygdom (T1c, Gleason-score <7 og PSA <10 ng/ml). Unila-
teral NSRP angives dog som en mulighed ved ¢I2a-sygdom
[20]. Som det fremgar af Tabel 2, er patienter med sygdom ud
over EAU’s anbefaling for NSRP signifikant overreprasente-
ret i gruppen af patienter, som enten oprindeligt er opereret
med positive kirurgiske margener eller pa opgerelsestids-
punktet havde oplevet biokemisk recidiv. Et vaesentligt pro-
blem i forbindelse med selektion af egnede patienter til NSRP
er siledes den przoperativt tilsyneladende naermest systema-
tiske undervurdering af den faktiske sygdomsbyrde. Da de
bedst egnede kandidater til NSRP i virkeligheden er dem, der
pa grund af minimal sygdom formentlig tillige kandiderer til
active surveillance frem for radikal prostatektomi, er det ikke
mindre vigtigt, at bivirkningerne af en mulig overbehandling
soges minimeret.

Det m3 anses for en svaghed ved dette studie, at den prae-
savel som den postoperative erektile funktion i det belyste
tidsrum ikke er bedemt ved et evalueret sporgeskema (ITEF-5),
men i stedet bygger pa urologens bedste sken ved en kontrol-
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samtale med patienten. Man har her udspurgt patienten om
evnen til spontan erektion eller om behov for farmakologisk
stotte samt om denne eventuelt genvundne evne var tilstreek-
kelig til at gennemfore coitus. Tilsvarende er observations-
tiden med henblik pa et eventuelt biokemisk recidiv for
patientgruppen som helhed uens af lzengde, og for enkelte
patienter var den blot et ar. Da andelen af NSRP er oget med
tiden, er opfelgningstiden i de to nervesparende grupper sa-
ledes lidt kortere end for ikke- NSRP gruppen. Da det af Tabel
1 tydeligt fremgér, at NSRP er anvendt pa et selekteret pa-
tientmateriale, vil resultatet heraf naturligt afspejle dette. Man
kan saledes darligt forestille sig, at patienter uden prazoperativ
erektil funktion skulle genvinde denne efter radikal prostat-
ektomi nervesparende eller ej. Imidlertid var en upaklagelig
preoperativ erektil funktion i denne undersogelse ikke en
garanti for bevarelse heraf, skont patienten blev behandlet
med bilateral NSRP.

Konklusion

NSRP er efter omhyggelig forudgdende patientselektion
suppleret med perioperative fund en sikker og virksom pro-
cedure. Risiko for preeoperativ undervurdering af den fak-
tuelle sygdomsbyrde kan imidlertid vaere problematisk. Med
baggrund i aktuelle resultater sammenholdt med litteraturen
synes det at vere rimeligt, at lav- til middelrisikopatienter
(¢T1-2a/b, Gleason-score <7 og PSA <10 ng/dl) med forud-
gaende god erektil funktion som minimum tilbydes unilateral
NSRP.
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Prostatacancer med lymfeknudemetastaser

En opfelgning af 59 konsekutive patienter

Stud.med. Martin Andreas Rgder,
reservelaege Susanne Reinhardt, overleege Klaus Brasso &
professor Peter lversen

Rigshospitalet, Abdominalcenteret, Urologisk Afdeling D

Resume

Introduktion: Der er ingen klar konsensus om behandlingen af
prostatacancerpatienter, der har lymfogen spredning. Formalet
med undersggelsen var at beskrive forlgbet hos en konsekutiv
serie patienter med nydiagnosticeret prostatacancer med lymfe-
knudemetastaser.

Materiale og metoder: Opggrelse af patienter med nydiagnostice-
ret prostatacancer og lymfeknudemetastaser (N*) uden skintigra-
fisk tegn pa knoglemetastaser behandlet pa Rigshospitalet i perio-
den 1995-2007. | undersggelsen er der opgjort tid til biokemisk
progression, tid til metastaser og overlevelse.

Resultater: | perioden fra 1995 til 2006 blev i alt 59 patienter
fundet at have histologisk verificeret lymfogen spredning. Median-
opfglgning var tre ar. Medianalder ved diagnosen var 62 ar. Prae-
operativ prostataspecifikt antigen var mediant 21 ng/ml. Endokrin
behandling pabegyndtes hos 97% af patienterne efter mediant 14
dage. Mediantid til biokemisk recidiv var 1,8 ar og femars bio-
kemisk recidivfri overlevelse var 14%. Mediantid til pavisning af
fiernmetastaser var 4,4 ar, og metastasefri femarsoverlevelse var
49%. | perioden dgde 18 af de 59 patienter, heraf 15 af prostata-
cancer. Estimeret medianoverlevelse var 5,5 ar.

Konklusion: Trods tidlig endokrin behandling er prostatacancer
med lymfeknudemetastaser forbundet med en alvorlig prognose
og en betydelig risiko for progression og sygdomsspecifik
mortalitet.

Behandling af patienter med prostatacancer (PC) spender fra
observation over hormonbehandling til kurativ behandling
i form af radikal prostatektomi eller strilebehandling.
Parallelt med stigende interesse for kurativ behandling af
lokaliseret PC og en deraf folgende intensiveret stadieindde-
ling opdages patienter med isoleret spredning til regionale
lymfeknuder i baekkenet (N*, M0) oftere. Biologisk og pro-
gnostisk er sygdommen hos disse patienter placeret mellem
lokaliseret og egentlig fjernmetastatisk sygdom. Den optimale
behandling er fortsat kontroversiel. Formélet med denne un-
dersogelse var at redegore for forlobet i en konsekutiv serie af
PC- patienter med nydiagnosticeret N*, M0-sygdom.

Materiale og metoder

Siden 1995 har man pa Urologisk Afdeling, Rigshospitalet,
anvendt en protokolleret behandlingsalgoritme for patienter
med ikkemetastaserende (M0) PC. Patienterne er klassificeret
efter International Union Against Cancer (UICC)’s TNM-
Klassifikation [1]. Patienter der har klinisk lokaliseret PC
(¢T1-2, N X/0, M0) og en forventet restlevetid pa 10- 15 &r,

er blevet tilbudt kurativt intenderet behandling i form af
radikal prostatektomi eller stralebehandling. Patienter med
prostataspecifikt antigen (PSA) = 10 ng/ml og/eller Gleason-
score = 7 har i forbindelse med radikal prostatektomi faet
foretaget bilateral lymfadenektomi. Patienter, hos hvem man
enten har klinisk mistanke om eller har fundet biopsiveri-
ficeret ekstraprostatisk tumorvakst (= ¢T3), har, sifremt der
forela negativ knogleskintigrafi og normale resultater af en
computertomografi, fiet foretaget dben lymfadenektomi med
remning af lymfeknuderne bilateralt i fossa obturatorius. Pa-



