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Aldre min underb

Ny svensk studie visar att manga dldre man med hogrisk for pros
las. Men skillnaderna ar stora regionalt. Ola Bratt, docent i urolo
presenterar en helt farsk studie. Friska man mellan 70 och 80 ars
opereras inte i den utstrackning som ar befogad. Denna patientg
de botas fran sin cancer, visar studien.

HE
verbehandling av prostatacancer diskuteras mycket.

Allt fler min med ldgriskcancer pdbérjar aktiv mo-
nitorering istillet for att behandlas. Att det i Sverige
finns en utbredd underbehandling av min med en potentiellt
botbar hégrisk prostatacancer utan spridning har inte upp-
mirksammats lika mycket. Det dr mycket stora skillnader
mellan olika landsting i behandlingen av denna patientgrupp.

EN HISTORISK BAKGRUND

Sedan blodprovet PSA infordes for prostatacancerdiagnostik
kring dr 1990 har ett stort antal min diagnostiserats med en
liten, organbegrinsad, hogt eller medelhdgt differentierad
prostatacancer. Till att borja med var entusiasmen stor {or att
operera eller strilbehandla min med denna typ av prostata-
cancer. Resultaten blev utmirkta. De flesta midnnen kunde
botas.

Aggressiv, 18gt differentierad prostatacancer skulle man
diremot inte ge sig pd, eftersom en stor andel av patienterna
fick dcerfall. De eventuella vinsterna med en lokal behandling
beddmdes inte uppviga biverkningarna fran urinvigar, dind-
tarm och sexuell funktion. Ett exempel pd denna pessimis-
tiska instillning édr att min med ldgt differentierad cancer
inte ingick i den numera virldsbersmda studien SPCG-4, i
vilken midn med lokaliserad prostatacancer randomiserades
mellan operation (radikal prostatektomi) och exspektans med
senare hormonell behandling"?. Eftersom man begrinsade sig
till att operera och strdlbehandla min med mer beskedlig
prostatacancer, var det praxis att inte erbjuda botande be-
handling till min &ver 70 dr. De forvintades do av andra or-
saker innan deras prostatacancer skulle hinna utveckla sig till
en dodlig sjukdom. Inte ovintat begrinsade sig dverlevnads-
vinsten med operation i SPCG-4 till min under 65 ir, medan
man inte pavisade ndgon positiv effekt av att operera min
over 65 drs dlder'.
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RISKGRUPPSINDELNING AV PROSTATACANCER UTAN METASTASER

LAGRISK: T1-T2a, Gleasonsumma < 6 och PSA < 10 ugl/l.

MELLANRISK: T2b och/eller Gleasonsumma 7 och/eller PSA 10-19,9 pg/I.

HOGRISK: T2c-T3 och/eller Gleasonsumma 8—10 och/eller PSA > 20 ug/I.

KOMMENTAR: Gleasonsumman anger differentieringsgraden pa en skala fran 6 till 10. | stort sett motsvarar
summa 6 en hogt differentierad prostatacancer, summa 7 en medelhégt och summa 8-10 en lagt differentierad
prostatacancer. T1-2 ar organbegransad och T3 lokalt avancerad cancer.

EVIDENS FOR STRALBEHANDLING AV HOGRISK
PROSTATACANCER

Sedan millennieskiftet har vi allc mer insett att optimismen
kring behandling av de beskedligaste formerna av prostata-
cancer var missriktad. Visst var det trevligt att lyckas bota s&
stor andel av de som opererades och strdlbehandlades, men
med tiden borjade vi forstd att de flesta av dessa miin i sjdlva
verket inte behtvde nigon behandling alls. Istillet borjade
bevisen hopa sig for att det ir mdn med en lokalt avancerad
eller lagt differentierad prostatacancer som har mest att vinna
pé en operation eller en strilbehandling. Den forsta randomi-
serade studien som visade detta var nordisk: SPCG-7/SFUO-
3 3. I den randomiserades 875 min under 76 &rs &lder (me-
dian 67 &r) med lokalt avancerad (78 %) eller lokaliserad, ligt
differentierad (22 %), icke metastaserad prostatacancer till
antingen kontinuerlig hormonbehandling enbart eller konti-
nuerlig hormonbehandling plus lokal stralbehandling. Trots
att strildosen var ganska lig med dagens matt mitt (70 Gy)
var dodligheten i prostatacancer efter 10 drs uppfoljning 12
procentenheter ligre bland de min som hade fatt den kom-
binerade behandlingen (relativ risk 0,44) och den var lika stor
for min 6ver som under mediandldern 67 r. Den absoluta
minskningen i prostatacancerdédlighet efter 10 &r var dubbelt
sé stor i SPCG-7/SFUO-3 som minskningen bland de min
som opererats for en mer beskedlig prostatacancer inom ra-
men for SPCG-4">. Ar 2011 publicerades en brittisk/norda-
merikansk och 2012 en fransk studie med snarlika uppligg
och resultat som de i SPCG-7/SFUO-3*".

Aven om icke randomiserade jimfGrelser talar for en minst
lika god effekt av operation f6r min med hogrisk prostata-
cancer, finns det innu inga resultat frin randomiserade studier
som stodjer kirurgisk behandling for denna patientgrupp.
Forra dret paborjades en nordisk studie (SPCG-15) som ska
randomisera 1200 min under 75 ar med lokalt avancerad pro-
statacancer utan metastasering till antingen primir operation,
eventuellt foljd av strilbehandling eller hormonbehandling,
eller primir strilbehandling och tvé &rs hormonbehandling.
Resultaten forvintas dr 2027.

Alternativet till operation och strdlbehandling vid lokalt
avancerad eller ligt differentierad prostatacancer dr hormon-
behandling enbart, antingen direke eller vid symtom. Hor-
monbehandling dr utan tvekan den bista behandlingen for
mycket gamla eller i vrigt sjukliga min. De slipper biverk-
ningarna av den lokala behandlingen och hormonbehandling-
en kan oftast hdlla prostatacancern i schack tills patienten dor
av ndgon annan orsak.
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"Man kan dra slutsatsen att i
manga svenska landsting under-
behandlas ett stort antal for ovrigt
[friska mdn mellan 70 och 80 ars

alder.”

BAKGRUND TILL DEN AKTUELLA STUDIEN

I Nationella prostatacancerregistret (NPCR) noterade vi for
ndgra dr sedan att det endast var en liten andel av min dver
70 ars dlder med lokalt avancerad eller ldgt differentierad pro-
statacancer utan metastasering (si kallad hogrisk prostatacan-
cer, (se faktaruta) som fick en potentiellt botande behandling
(operation eller strilbehandling). Samtidigt var det svért att
veta vad som var en rimlig andel. Fér mdnga idldre min dr
hormonbehandling tillricklig, sdrskilt for dem som har en
betydande samsjuklighet. Det ir forstds inte dldern i sig som
ska avgora hur en man med prostatacancer ska behandlas,
utan den forvintade kvarvarande livstiden om mannan botas
frdn cancern.

Via Statistiska centralbyrdn (www.scb.se) kan man se hur
lang den genomsnittliga kvarvarande livstiden dr f6r midn och
kvinnor i olika dldrar. Man kan ddremot inte se i statistiken
hur sjukligheten samspelar med aldern i paverkan pé den for-
vintade kvarvarande livstiden. Vi ville ta reda pd detta och
se hur min med hogrisk prostatacancer utan metastasering
behandlades i Sverige i forhdllande till den forvintade kvar-
varande livstid de skulle ha om de kunde botas frén sin pro-
statacancer.

DEN AKTUELLA STUDIEN

Studien omfattade samtliga 19 000 min under 80 drs dlder
som diagnostiserades med hogrisk prostatacancer utan metas-
tasering i Sverige mellan 2001 och 2012°. Uppgifter om deras
prostatacancersjukdom och -behandling himtades ur NPCR.
Vi analyserade ocksd den kvarvarande livstiden fér 96 000
aldersmatchade kontroller till dessa min i forskningsdataba-
sen PCBaSe. Den innehdller information frin flera nationella
register, inklusive NPCR samt diagnos- och forskrivningsre-
gister’. Vi jimforde sedan andelen min som fick en kurativt
syftande behandling for hogrisk prostatacancer utan metas-
tasering med deras forvintade kvarvarande livstid, med hin-
syn béde till deras dlder och 6vriga sjukdomar.



Age (yrs) Comorbidity Age (yrs) Comorbidity
<65 cClo 70-74 CcClo

<65 cCl1 T0-74 CCl1

<65 cciz 70-74 cClz2

<65 CCl 3+ 70-74 CCl 3+

65-68  CCIO 75-80 ccClo

65-69 CcCl1 75-80 CcCl1

65-69 CCl2 75-80 ccl2

65-69 CCl 3+ 75-80 CCl 3+

0 255075 % 0 255075 %

B Estimated 10-year survival ¥ Curative treatment

FIGUR 1: Sannolikheten fér man utan prostatacancer att leva ytterligare
10 ar (morkgrd staplar) och proportionen man med hogrisk prostata-
cancer utan metastasering som behandlades med operation eller kura-
tivt syftande stralbehandling i Sverige &r 2001 till 2012 (ljusgra staplar),
beroende pad dlder och samsjuklighet matt med Charlson Comorbidity
Index (CCl). Linjerna med tvara dandar motsvarar de 95-procentiga kon-
fidensintervallen.

Resultatet syns i figur 1. Anvindningen av operation och
strdlbehandling samvarierade vil med den forvintade kvar-
varande livstiden for min som var under 70 ar gamla. Ovrigt
visentligen friska min dver 70 &r opererades och strdlbehand-
lades ddremot i klart mindre utstrickning dn yngre min med
samma forvintade kvarvarande livstid. Ett par exempel: For
ovrigt friska midn mellan 75 och 80 &rs dlder hade 52 procents
chans att leva 10 4r till, men endast 10 procent fick en kura-
tivt syftande behandling. Denna andel (10 procent) ska jim-
foras med 52 procent av min yngre in 65 4r med samma for-
vintade kvarvarande livstid pd grund av samsjuklighet. An-
delen for 6vrigt friska midn mellan 70 och 74 dr som operera-
des eller strilbehandlades var 44 procent, medan den var 72
procent bland yngre midn med lika stor sannolikhet att leva
10 &r till.

Vi analyserade ocksd hur andelen som fick kurativt syf-
tande behandling utvecklade sig 6ver tid och hur den varie-
rade mellan olika landsting. Det var en tydlig kning av ope-
ration och strdlbehandling for min mellan 70 och 80 4r, frdn
15 till 38 procent mellan 2001 och 2012, men det var en upp
till crefaldig variation mellan olika landsting. I den senare
tredjedelen av studieperioden varierade andelen mellan 25 och
77 procent bland 70- till 79-4riga, for dvrigt visentligen fris-
ka min. I figur 2 visas 2013 ars uppgifter i den helt officiella
statistiken frin NPCR (www.npcr.se).

"Mdanga cancerbehandlande lika-
re underskattar troligen den kvar-
varande livstiden for friska mdin i

sjuttiodarsaldern.”
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FIGUR 2: Andel mén med hogrisk prostatacancer utan metastasering
som behandlades med operation eller kurativt syftande stralbehand-
ling i Sverige ar 2011 till 2013. K&lla: Nationella prostatacancerregistrets
arsrapport (www.npcr.se).

SLUTSATSER

Aven om det inte gir att faststilla den optimala andelen som
ska erbjudas operation eller strdlbehandling for hogrisk pro-
statacancer utan metastasering, kan man dra slutsatsen att i
maénga svenska landsting underbehandlas ett stort antal for
ovrigt friska min mellan 70 och 80 &rs dlder. Sannolike skul-
le man i denna patientgrupp kunna vinna betydligt fler lev-
nadsdr dn vad man gor hos de yngre min som idag opereras
eller strilbehandlas for en ldgriskcancer eller liten mellanrisk-
cancer.

Minga cancerbehandlande likare underskattar troligen den
kvarvarande livstiden for friska min i sjuttiodrsildern. For-
hoppningsvis kan vira resultat bidra till att 6ka kunskapen
om hur &lder och 6vriga sjukdomar paverkar den kvarvarande
livstiden.

Det ir svért att tro att svenska mins uppfattning om for-
delar och nackdelar med operation, strilbehandling och en-
bart hormonbehandling skulle skilja sig trefaldigt mellan
olika landsting. Troligare ir att urologer och onkologer i oli-
ka delar av Sverige har varierande uppfattningar om behand-
ling av higrisk prostatacancer och dverfor dem pa sina patien-
ter. Den primira handliggningen av denna patientgrupp ir
dessutom spridd pd vildigt mdnga hinder. De handliggs pd
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samtliga sjukhus i Sverige och dessutom pd ett stort antal smi
mottagningar i privat regi. Detta forsvirar mojligheterna att
forindra forlegade behandlingsrutiner. Det finns ett betydan-
de utrymme for forbiteringar nir det giller hur dldre min
med hogrisk prostatacancer informeras och vigleds fram till
ett behandlingsbeslut. Det nya kravet pd att deras behandling
ska diskuteras pd en multidisciplinir konferens ir ett steg i
rdtt riktning.

"Faorboppningsvis kan vdra resultat
bidra till att oka kunskapen om hur
alder och ovriga sjukdomar paverkar

den kvarvarvande livstiden.”

DEN IDEALA BEHANDLINGSDISKUSSIONEN
En god behandlingsdiskussion bor enligt Elwyn och medar-
betare ske i tre steg®:

1. F4 patienten att forstd att det finns olika alternativ med
olika for- och nackdelar ("Choise talk”).

2. Beskriv objektivt de olika alternativens mojliga effekter
och bieffekter ("Option talk”).

3. Utforska tillsammans med patienten hur just han virderar
de olika riskerna och mojligheterna. Forst direfter nds och tas
ett gemensamt behandlingsbeslut som har storst sannolikhet
att vara ritt just for honom ("Decision talk”).

En oversiktsartikel om denna modell for delat beslutsfat-
tande rekommenderas varmt®, liksom en av onkologen van
Laarhoven om hur man kan nd en balans i likarens och pa-
tientens ansvar for behandlingsbeslutet’. For att lyckas ge-
nomfora en optimal behandlingsdiskussion som resulterar i
ett sant delat beslutsfattande méste man naturligtvis limna
den auktoritira likarrollen bakom sig, men ocksd undvika att
limna hela ansvaret till patienten. Detta ir en svar konst, men
att behirska den ir en forutsitening for att vi som behandlar
min med prostatacancer ska lyckas ge ritt behandling till ritt
patient.
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