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Olika biverkningar
av behandlingar vi

PROSTATACANCE

— dnnu saknas kunskap om
biverkningarna pa lang sikt

¥

i

Behandlingsalternativen for prostatacancer har olika
biverkningar bade pa kort och lang sikt. Langtidsbiverk-
ningar ar generellt sett vanligare efter straloehandling

an efter operation, skriver Jon Fridriksson, specialistldkare
vid Norrlands universitetssjukhus. Han efterlyser battre
kartlaggning av biverkningarna, nagot som kan vara till
stor nytta for bade patienter och vardgivare vid val av
behandling, och han konstaterar att det behovs battre
information till symtomfria man om PSA-prov.

arje ar diagnostiseras omkring
10 000 svenska midn med prosta-

tacancer och 2 500 min dor i
sjukdomen varje ar. Incidensen 6kade
kraftigt efter 1990 i samband med intro-
duktionen av PSA-provet men har varit
stabil senaste tio aren. Alderstandardi-
serad dodlighet i prostatacancer har
dock minskat endast marginellt under
samma period. Nu diagnostiseras fler
min med prostatacancer i tidigt skede
nir sjukdomen ér lokaliserad till pro-
statan och kan ofta botas med kirurgi
eller stralbehandling. Bada behand-
lingsalternativen har utvecklats de se-
naste aren. Numera utfors de flesta ra-
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dikala prostatektomier i Sverige robot-
assisterat, och ny teknik mojliggor
stralbehandling av prostatan med min-
dre paverkan pa nirliggande vivnader.
Trots denna utveckling kan behand-
lingen orsaka komplikationer som
minskar mannens livskvalitet. Ungefir
en av fem som opereras drabbas av
svart eller medelsvart urinlickage och
majoriteten av opererade méin upplever
en forsimring av erektionsférmagan.
Stralning kan orsaka svéira tarm- och
vattenkastningsbesvir'. De vanligaste
komplikationerna ér vildokumentera-
de bade pa kort och medellang sikt,
men data om mer sillsynta, sena kom-
plikationer har varit otillrickliga.

RISK FOR OVERDIAGNOSTIK

Det dr ndstan alltid bra att cancer upp-
ticks i ett tidigt skede. Prostatacancer
kan upptickas innan den ger symptom
med ett PSA-prov. Screening for pro-
statacancer har dock bade for- och
nackdelar. En férdel med screening dr
att man oftare kan uppticka tumorer i
tid for botande behandling. Screening
med ett PSA-prov kan saledes minska
prostatacancerspecifik dodlighet med
20—40 procent men ingen studie har
kunnat visa pa minskning i total dod-
lighet*’. En nackdel med screening ar
att den okar risken for att man upp-
ticker prostatacancer som inte behéver
behandlas. Overdiagnostik kan sedan
leda till 6verbehandling som i sin tur
kan leda till komplikationer.

Enligt Socialstyrelsens nationella
riktlinjer bor hilso- och sjukvarden
inte erbjuda screening med PSA-prov.
Diremot kan varje enskild man begira
ett PSA-test. Varje man som Gverviger
screening bor fa skriftlig information
kring mitning av PSA innan blodpro-
vet tas. For detta indamal har Social-
styrelsen publicerat en broschyr med
information om PSA-provet. Tidigare
studier har visat att min ir generellt
daligt informerade och att 6kad infor-
mation kan leda till att fler véljer att av-
sta fran screening®’. Vi undersokte an-
delen min som fatt information enligt
Socialstyrelsens riktlinjer. Totalt 1 800
min som var asymtomatiska vid diag-
nos valdes slumpmaissigt ut fran Natio-
nella Prostatacancerregistret mellan
2006 och 2008, 600 min per ar. Varje
inkluderad man fick ett frageformulir
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Figur 1. Aterinlaggning per sjukhusvolym for radikal prostatektomier genomférda 2000-2011.

”De vanligaste komplikationerna dir viil-
dokumenterade bdde pa kort och medel-
ling sikt, men data om mer sdllsynta, sena

komplikationer har varit otillrdickliga.”

hemskickat ddr mannen tillfraigades
om och hutr informerad han wvarit.
Svarsfrekvensen var hog, ungefir 90
procent. Endast 14 procent av minnen
hade informerats enligt Socialstyrel-
sens riktlinjer. Vidare fann vi att 10
procent av minnen inte visste om att
det tagits ett PSA-prov®.

MASTE KANNA TILL RISKERNA

Prostatacancer som ir lokaliserad till
prostatakorteln kan botas med opera-
tion eller strilbehandling. Den sjuk-
domsspecifika 6verlevnaden ir likartad
efter dessa behandlingar, men biverk-
ningarna dr olika. Det har ddrfor stor
klinisk betydelse, bade for patienter
och vardgivare, att ha kinnedom om
risker for de biverkningar som behand-
lingarna innebdr. Genom att anvinda
data fran Nationella Prostatacancerte-
gistret och andra svenska kvalitetsre-
gister jimfordes risken for biverkning-
ar efter olika behandlingar. Vi jamfor-

de risken mellan operation och stralbe-
handling samt mellan olika operations-
metoder. Data fran over 40 000 be-
handlingar analyserades under tidspe-
rioden 1997-2014.

Genom att anvinda 90 dagars ater-
inliggningsfrekvens som ett matt pa
total perioperativ vardkvalitet jAimfor-
des tre olika operationsmetoder; kon-
ventionell retropubisk (RRP), laparo-
skopisk (LRP) och robotassisterad ra-
dikal prostatektomi (RALP). Under
studieperioden 20002011 inkluderade
vi 24 122 min som opererades med ra-
dikal prostatektomi. Mellan 2000 och
2002 utfordes de flesta operationerna
med 6ppen teknik, men andelen min
som opererades med robotassisterad
teknik okade efter det och mellan 2009
och 2011 var det ndstan lika manga
min som opererades med RRP och
RALP. Vi fann att aterinliggningsfrek-
vensen var ungefir 10 procent och
jaimforbar mellan metoderna. Vidare
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Figur 2. Relativ risk for diagnos pa biverkning efter stralbehandling (RT) och radikal
prostatektomi (RP) jamfort med bakgrundspopulationen.

"Vidare fann vi att 10 procent av méinnen
inte visste om aftt det tagits ett PSA-prov.”

kunde vi konstatera att hog alder, sam-
sjuklighet och tumérstadium ar risk-
faktorer for aterinliggning medan ut-
bildningsniva inte hade ndgon effekt
pa dterinliggningsfrekvensen. Min

som opererades tidigare under studie-
perioden hade 6kad risk for aterinligg-
ning. Lag sjukhusvolym var dven en
riskfaktor for aterinliggning, men
spridningen i aterinliggningsfrekvens

var stor mellan lagvolym-sjukhus (figur
1). Nistan alla sjukhus som utforde fler
an 50 operationer per ar hade en ater-
inliggningsfrekvens kring 10 procent’.

RISKEN BESTAR UPP TILL 12 AR

I det tredje arbetet jimfordes risken for
biverkningar efter stralning och opera-
tion. Diagnoser och atgirder registre-
rade i Patientregistret och talande for
biverkning efter behandling analysera-
des pa lang och medellang sikt, upp-
foljningen var upp till 12 ar efter be-
handling. For att justera for risken i
bakgrundspopulationen analyserades
den relativa risken for biverkningar
mellan vardera behandlingsgrupp och
kontrollgrupp som finns registrerad i
Nationella Prostatacancerregistret
(NPCR). Denna kontrollgrupp bestar
av min utan prostatacancer som
fran bak-
grundspopulationen. For varje inklu-
derad man i NPCR valdes fem kontrol-
ler med samma fodelsear och fran sam-

slumpmissigt valdes

ma omrade i Sverige. Direfter kunde
risken efter stralning och operation
jaimforas. Som forvintat var risken for
urininkontinens mycket hogre efter
operation och risken for bade tarm-
och vattenkastningsbesvir var hogre
efter stralning (figurer 2 och 3). Risken
for biverkningar var bestaende upp till
12 ar efter bada behandlingsformerna
jaimfort med bakgrundspopulationen.
Diremot var risken for biverkningar
hogre pa lang sikt efter stralning och
de flesta biverkningarna intriffade
inom tre ar efter operation®.

OTILLRACKLIGA DATA PA LANG SIKT

Konventionell 6ppen och robotassiste-
rad radikal prostatektomi har jimfor-
bart onkologiskt resultat’. Operations-
metoderna skiljer sig dock at pa vissa
sitt. Risken for blodning och infektion
ar mindre efter RALP och vardtiden 4r
kortare. A andra sidan ir operationsti-
den kortare och operationskostnaden
ligre efter RRP. De vanligaster biverk-
ningarna efter radikal prostatektomi r
urininkontinens och impotens. Risken
for dessa biverkningar dr jamforbar
mellan RALP och RRP bade pa kort
och lingt sikt. Data for andra biverk-
ningar dr otillrickliga, framforallt pa
lingt sikt. I det fjarde arbetet analyse-
rade vi risken for urininkontinens,
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Figur 3. Relativ risk for atgard for biverkning efter stralbehandling (RT) och radikal prostatektomi

(RP) jamfort med bakgrundspopulationen.

"Utifran resultatet fran dessa arbeten
konkluderar vi att kurativt syftande stral-
behandling och radikal prostatektomi for
lokaliserad prostatacancer har olika
biverkningar bdde pa kort och langt sikt.”
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anastomosstriktur, ljumskbrick och
arrbrack efter RALP och RRP. Meto-
den for analyserna var desamma som i
arbete tre. Resultatet visade att riskerna
for biverkningar var for det mesta jim-
forbara mellan RALP och RRP. Som
forvintat var risken for urininkonti-
nens densamma. Risken for anasto-
mosstriktur var hogre efter RRP och
risken for drrbrack var hogre efter
RALP. Ingen skillnad noterades for
risken for ljumskbrack (tabell 1).
Utifran resultatet fran dessa arbeten
konkluderar vi att kurativt syftande
stralbehandling och radikal prostatek-
tomi for lokaliserad prostatacancer har
olika biverkningar bade pa kort och
langt sikt. Detta kan ha klinisk betydel-
se vid val av behandling eftersom varje
enskild patient maste vara beredd att
acceptera risken for biverkningar som
behandlingen innebir. Bittre kartligg-
ning av biverkningarna kan saledes vara
till stor nytta fér bade patienter och
vardgivare vid val av behandling'.
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Pa Onkologiisverige.se hittar du nu utbildningar som
riktar sig till dig som ar hematolog, onkolog eller innehar
nagon annan specialitet som behandlar cancer. Vi samlar
utbildningar pa ett stille sa du slipper leta runt.

Anmil dig for vart nyhetsbrev sa far du automatiskt
information om nya kurser och utbildningar. Mejla till:

INFO@oNKOLobllwtllbt.st’

Planerar ni utbildningsaktiviteter dr ni vilkomna att
kontakta oss for att diskutera era behov av att na ut till
relevanta deltagare.
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Onkologi i Sverige, Tyra Lundgrens vig 6, 134 40 Gustavsberg
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