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Redaktgrernes hjgrne

Keere Nordiske Urologvenner

Julen 2006 er vel overstaet og fejringen
af nytaret forhabentlig ligesa, sa det er
nu tid at smege sermerne op og fa for-
fattet og indsendt abstracts til neeste
NUF-kongres. Som det fremgar af cover
foto neermer NUF-kongressen fra den
13. til 15. juni i Arhus sig hastigt. Der

er planlagt et speendende videnskabe-
ligt og socialt program, som man kan se
mere om pa www.nuf2007.dk. Seerdeles
vigtigt er det at veere opmeerksom pa,

at dealine for indsendelse af abstracts

er 31. januar; i den forbindelse vil vi her
ogsa gerne opfordre til, at man pa de
enkelte urologiske afdelinger promo-
verer sygeplejerske programmet (Nur-
se Group Programme). Med hensyn

til det sociale program vil vi ogsa ger-
ne henlede opmaerksomheden pa 1st.
NUF CUP, “a Urological Match Race”,
hvor man vil fa mulighed for at dyste
mod andre urologiske afdelinger i iden-
tiske 28’ sejlbade; begivenheden finder
sted tirsdag den 12. juni om eftermidda-
gen, og som det anferes i programmet:
”a unique opportunity for teambuilding
in your department”. I skal alle veere
hjerteligt velkomne i Arhus: kom, del-
tag (gerne aktivt) og"fé en uforglemme-
lig oplevelge!

Prostatacancerpatienter og behand-
lingen af disse fylder i disse ar i tilta-
gende omgang i (i hvert fald danske)
urologiske afdelinger. Dette num-

mer indeholder artikler om 2 relati-

ve nye behandlingsmetoder i forbin-
delse med prostatacancer. Redaktionen
har bedt Truls Erik Bjerklund Johansen
fra Telemark Hospital i Porsgrunn (N)
om at beskrive metode og erfaringer
med cryobehandling ved prostatacan-
cer. Desuden har vi bedt Tinna Lynne-
rup og Anette Roslev fra Universitets-
hospitalet i Skejby (DK) om at beskrive
erfaringer med radikal prostatektomi
udfert v.hj.a. robot. Hvor ligger indika-
tionsomraderne? Er det disse metoder
vi skal veelge frem for de gamle meto-
der? I den forbindelse skal bemeerkes at
det jo blot er 10 ar siden den abne radi-
kale prostatektomi blev taget op i Dan-
mark.

Det foreliggende nummer indeholder
ogsa en rapport fra jubileumsymposiet
i Kebenhavn, samt referater fra 2. skan-
dinaviske stenkursus i Oslo og kurset

i Géteborg om behandling af urethral-
striktur

Det kommende efterdrsnummer for
2007 vil bl.a. komme til dreje sig om
urologuddannelsen i de nordiske lande.
I Danmark har vi lige implementeret
en ny specialleegeuddannelse og ogsa

i Sverige sker der store omveltninger
m.h.t. uddannelsen af urologer. I den
forbindelse vil vi snart rette henvendel-
se til laeger i alle de nordiske lande med
henblik pa at f& beskrivelse f urologud-
dannelsen i de enkelt nordiske lande -
vi haber pa en positiv indstilling til at
bidrage til Bulletinen.

Peder Graversen
Urologisk afdeling,
Holstebro Sygehus

Hans Jorgen Kirkeby
Urologisk afdeling,
Skejby Universitetssygehus
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Presidentens horna

av Anders Mattiasson

50-arsjubileet

Vid jubileumssymposiet pa Arkitekt-
hégskolan i Képenhamn den 2 septem-
ber fick deltagarna genom en lang rad
presentationer en bade bred och djup
belysning av stora delar av den nordis-
ka urologins utveckling och nuvarande
status. Engagerade och vana foreldsare
presenterade och diskuterade om pro-
statacancer, stensjukdom, rekonstrukti-
on, erektil dysfunktion och flera andra
amnen pa det mest medryckande sétt.

I en tid nar den kliniska forskningen ar
hart trangd ar det valgérande att se hur
omfattande och hogkvalitativa utve-
cklande insatser som dnda fortfarande
gors inom snart sagt alla omraden av
urologin i Norden.

Vi ér glada for stodet vi fick fran utstal-
larna och inte minst fran huvudspon-
sorn Astellas Pharma, bidrag som méj-
liggjorde genomforandet av symposiet.
Med den efterfoljande middagen pa
Axelborg niara Radhusplatsen inrédk-
nad kan man siga att 50-aringen blev
vederborligen hyllad! Tanken hos det
hundratal urologer som var med gick
naturligtvis ocksa till alla NUF-med-
lemmar som inte hade mojlighet / tagit
chansen att vara med om evenemanget.

Presidiemote om utbildnings-
fragor

Infor jubileumssymposiet hade férenin-
gens presidium kallats samman for att
under hela métet diskutera enbart ut-

bildningsfragor. Det var en nyttig gen-
omgang av var vi stdr i Norden avseen-
de bade specialist och vidareutbildning.
Kraven for att bli specialist varierar st-
arkt mellan landerna. Detta beskrivs
mer utforligt pa annan plats i detta
nummer av Bulletinen. Ett par slutsat-
ser var sjalvklara for alla oss pa motet.
Vi behover i ett sarskilt inkallat mote
med foreningarnas ordférande och ut-
bildningsansvariga undersdka m&j-
ligheterna att arbeta for att fa en gemen-
sam plattform for specialistutbildning i
de nordiska landerna. For det &ndama-
let kommer denna utvidgade grupp att
kallas samman till ett mote i borjan av
2007.

Nar det galler postgraduateutbildning
och CME fann vi att CME-podng inte
var nagot som proiriterades i nagan av
de nordiska nationella féreningarna,
och att vi dérfér inte har anledning att
gora det i NUF heller.

NUF kongressen i Aarhus

Det dr nu mindre &an ett halvar till var
nasta kongress, den har gdngen i Aar-
hus. Programkommitten har valt att 1yf-
ta fram flera mycket aktuella omraden
inom urologin, namligen palliation, bla-
scancer, prostatasjukdomar, barnuro-
logi, robotkirurgi, laparoskopi, global
och cyberurologi samt utbildningsfra-
gor. Den nya traditionen bjuder ocksa
att ett flertal kurser och andra inslag i
programmet i regi av samarbetgrupper-

na finns pa moétesagandan. Det blir helt
sakert en livlig och intressant kongress,
inte minst darfor att sessionerna kom-
mer att ha en ny och annorlunda prégel
mot vad vi ar vana vid. Vi hoppas och
tror att uppslutningen blir minst lika
stor som i Bergen och Géteborg och det
skulle betyda 1000 aktiva delegater nar
deltagande lakare, skoterskor och uro-
terapeuter raknas ihop.

Samarbetsgrupper

I samband med kongressen i juni kom-
mer nagra av samarbetsgrupperna att
ha symposier/kurser. Ta en ordentlig titt
i programmet och 1t dig bli uppdate-
rad av dom som just nu leder utveck-
lingen inom sina &mnesomraden i Nor-
den!

Slutligen vill jag framfora ett stort tack
for alla fina insatser i féreningens namn
under aret som gatt och dessutom for-
stas en Onskan till alla NUF-medlem-
mar om ett Gott Nytt Urologiskt Verk-
samhetsar 2007!

Lund i december 2006
Anders Mattiasson
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Scandinavian Association of Urology

Referat fra presidiematet 1. september 2006 i Kebenhavn.

av Alexander Schultz, Generalsekretaer

Til stede:

Anders Mattiasson,

Borje Ljungberg,

Alexander Schultz (NUFs styrelse),
Bjarne Kromann (DUS),

Eero Woukko (FUS),

Gudmundur Geirsson (IUS),
Rolf Hagen og

Espen Kvan (NUF),

Lars Grenabo (SUF),

Peder Gravesen og

Hans Jorgen Kirkeby (Bulletinen,).

AGENDA:

1. Protokoll fra siste mote.

2. Utdannelsessituasjonen i de Nord-
iske landene, hva kan vi gjere for a
samarbeide og styrke hverandre pa
det omradet?

3. Kvalitetssikring: Hva gjores i de en-
kelte landene, hva kan man tenke
seg fremover?

Presidiemeotet ble ledet av
Presidenten (AM).

1. Protokollen fra presidiemotet i Gote-
borg 8. juni 2005 ble godkjent.

2. Diskusjonen om utdannelsessituasjo-
nen ble innledet med en kort redegjo-
relse fra hvert land om de nasjonale for-
hold:

EW: I Finland er det 137 aktive urolo-
ger. Over de neste 7-10 ar vil 30 % av
disse ga pa pensjon.

For gyeblikket er det for fa faste stillin-
ger til de som utdannes, men det vil en-
dres til det motsatte.

Urologi er hovedspesiale i Finland, ut-
dannelsen er pa % &r almen med, 5 ar
sideutdannelse, 3 ars kirurgi og 3 ars
urologi, hvorav minst 2 ar pa univer-
sitetsklinikk. Det er ikke sentrale kurs,
men det skal fores operasjonslister. Det
avlegges spesialist examen. Kan erstat-

tes med EBU-examen. Endelig godkjen-
ning som spesialist etter vurdering av
ansvarlig professor. I Finland har kvin-
ner krav pa 3 ars permisjon etter fod-
sel (1.

BK: I Danmark har urologi akkurat blitt
et hovedspesiale. Utdannelsesforlapet
er formalisert med Turnus (18 mane-
der), Introduksjonsstilling (12 mane-
der) og Hovedutdannelse som gar over
5 ar pa 2 urologiske avdelinger. I dette
forlgpet er det en rekke kurs, og ogsa
kortvarige fokuserte opphold ved andre
relevante avdelinger (kunne besok pd an-
dre nordiske avdelinger vaere en mulighet?)
Det fores loggbeker som skal registre-
re progresjon i utdannelsen, og benyttes
mindre EBU tester for a sjekke forlapet.
Det skal veere 12 ukers forsknings-
trening i lopet av hovedutdannelsen.
Det er ikke operasjonskapasitet til god
nok operativ utdannelse av alle, og

man diskuterer en evt utdannelse av
rene office-urologer.

LG: I Sverige har urologi gatt fra & veere
hoved til grenspesiale. Dette vil bl.a.
bety minst 4 ars forlengelse av utdannel-
sen. Selve den urologiske utdannelsen
tar 5% ar med obligatorisk kursdelta-
kelse og operasjonslister. Den forlengete
utdannelsestiden vil antakelig gjore det
vanskeligere & rekruttere til faget. Det
er betydelig frustrasjon i Sverige over
denne utviklingen, bade blant urologer,
men ogsa blant generell kirurger som
ikke ensker & bruke viktig utdannelses-
kapasitet pa & utdanne blivende urolo-
ger i generell kirurgi. Det er gnske om
en felles nordisk profilering av faget.

RH: I Norge er det ca 120 aktive urolo-
ger. Urologi er fortsatt et grenspesiale,
som det har veert i alle ar. Norsk Uro-

logisk Forening har arbeidet for a fa til
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endring til hovedspesiale, men det ser
ikke lyst ut for eyeblikket. Det tar mini-
mum 6 ar & bli generell kirurg, men pga
krevende operasjonslister vil det i reali-
teten ofte ta betydelig lenger tid. Deret-
ter skal man ha 3 ars urologi, og gjenn-
omga en rekke obligatoriske og valgfrie
kurs. Det er et betydelig problem for ut-
dannelsen at det mange steder er fel-
lesvakter med generell kirurgi, og at
meget tid gar fra til det. Hvilket ytterli-
gere forringer utdannelsen Det er ikke
formel examen.

GG P4 Island er alle spesialister i urologi
utdannet enten i Sverige eller USA. Kra-
vet til spesialist er minimum 5 %2 ar i kirur-
gi: 12 ar generell kirurgi og 4 ar urologi.

Det var etter denne presentasjonen av
de aktuelle forholdene en livlig diskus-
jon omkring de vanskelighetene man
star overfor. Det er i norden store for-
skjeller bade nar det gjelder utdannel-
sen, og ogsa nar det gjelder urologiens
status som spesiale. Ikke minst savnes
det av flere en bedre profilering av faget
i det offentlige rom.

Behovet for & gjore oppmerksom pa fa-
gets omfang og betydning er generelt

i Norden. LG kunne referere til store
vanskeligheter med 4 komme igjennom
med budskapet: kronikk skrevet av de
svenske professorer i fellesskap hadde
ikke blitt akseptert for trykning i DN!
BL minnet i den sammenhengen om at
ca 45 % av alle cancertilfeller hos menn
er i det urogenitale organkompleks.

Det var enighet om & innkalle lederne
for de nasjonale foreningene, sammen
med en utdannelsesansvarlig fra hvert
land, til et mote i januar 2007. For & fa
en apen diskusjon om muligheter og
mal med et samarbeid omkring disse to
hovedemnene.

3. Det ble kort diskutert kvalitetssik-
ringsarbeid, herunder registrering av et-
terutdannelse for spesialister.

I flere av landene arbeider man med
innfering av databaser for sykdoms-
grupper, i hovedsak cancersykdommer,
for a kunne registrere aktivitet og resul-
tater.

Enighet om at samarbeidsgruppen ber
se pa muligheten for et samarbeid om-
kring registrering av egnete materialer.
Det var dessverre lite tid til dette emnet,
etter en lang diskusjon av utdannelse og
spesialestatus.

Ingen av de Nordiske landene har enda
innfert noen form for formalisert regi-
strering av CME eller liknende.

Presidenten takket deltakerne for et
godt mete.

Styret vil ta initiativet til innkalling av et
mgte i januar 2007 som foreslatt.

Oslo 13. september 2006
Alexander Schultz
Generalsekreteer
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2nd Scandinavian Course on
Urinary Stone Disease in Oslo,

may 2006

af Helene Jung, Fredericia

Findes der en formel for hvordan nyres-
ten dannes? Svaret er: Ja! - Der findes
ikke kun én; der findes mange, og pro-
fessor Hans-Goran Tiselius fra Stock-
holm var den seerligt udvalgte steneks-
pert, der havde til opgave at indfore de
ca. 100 fremmodte urologer pd drets
stensymposium i Oslo i dette meget
koncentrationskraevende emne!

Om der ogsa findes formler for at gore
stensymposier til en succes vides ikke,
men i hvert fald formaede medets op-
havsmeend med overleege Steinar Karl-
sen fra Oslo i spidsen at gore éarets sten-
sammenkomst til en helt speciel god
oplevelse.

Holmenkollen Hotel og Konferencecen-
ter i Oslo var rammen om 2nd Scan-
dinavian Course on Urinary Stone
Disease, som henvender sig til skandi-
naviske urologer med seerlig interesse

i udredning og behandling af urolithi-
asis. Madet lob af stabelen d. 10. - 12.
maj 2006 og var efterfolgeren til det for-
ste skandinaviske symposium om urin-
vejssten i Kebenhavn i 2004.

Hvis man som urolog vil ajourfere sig
med den nyeste viden og de bedste be-
handlingsmetoder inden for stensyg-
dom, er dette made stedet, hvor man
far muligheden for at tage del i de erfa-
ringer, som ferende skandinaviske eks-
perter inden for omradet har gjort sig.
Stensymposiet speender bredt, idet der,
udover klinisk orienterede problemstil-
linger, ogsa leegges veegt pa at formidle
baggrundsviden om f.eks. stensygdom-
mens patogenese og de gvre urinvejes
fysiologi. Omrader, som de fleste klini-

kere maske ikke skeenker de store tan-
ker i det daglige, men som er vigtige for
at forstd og tilretteleegge den bedste ud-
redning og behandling for patienten.

Oslo viste sig fra en af sine smukke-

ste sider i dagene under stensymposi-
et. Holmenkollens beremte skihopbak-
ke lokaliseret teet pa konferencecentret
gav mulighed for at nyde den storslae-
de udsigt over byen i stralende solskin.
Symposiets mandlige deltagere svedte
med anstand i deres nydelige konferen-
ce-habitter, men kunne misteenkes for
at enske sig til den arstid hvor skileber-
ne faktisk gor brug af bakken, nar solen
demonstrerede sin magt pa trods af de
hgje breddegrader.

I det airconditionerede konferencerum
var koncentrationen dog i top, da me-
dets paneldeltagere, som udover chair-
man Steinar Karlson bl.a. talte Robert
Swartz fra Orebro, Palle Osther fra Fre-
dericia, Hans-Goran Tiselius fra Stock-
holm og Lars Grenabo fra Géteborg,
bad om opmeaerksomheden. Steinar
Karlsens indlaeg om hvornar der er in-
dikation for aflastning af nyren var me-
get interessant og gav anledning til flere
gode diskussioner. Palle Osther og Kim
Andreassen (DK) fik etableret en rig-
tig god pingpong dialog med alle del-
tagere, da de fremlagde case-stories om
kompliceret stensygdom og metabo-
lisk udredning. Selv for erfarne urolo-
ger kan netop metabolisk, anatomisk og
infektipst betinget urolithiasis veere et
omrade, som man maske ikke har den
store rutine med, og i hvert fald for un-
dertegnede gjaldt det, at Osthers og An-
dreassens praesentation gav en rigtig
god og systematisk tilgangsvinkel til
udredning af denne type patienter.

Péa dag 2 var Hans-Goran Tiselius pa
banen med bl.a. en redeggrelse for
hvordan stenformation finder sted i den
menneskelige organisme. Tiselius er
bestemt ikke uden humor og selviro-
ni, og han fik nok ogsa ret i sine forud-
sigelser, som han bekendtgjorde inden
sin preesentation, at en del af modets
deltagere maske ville finde hans emne
lidt “tungt”! Maske siger dette faktum
mere om deltagerne end om emnet, for
i virkeligheden var teorien og formler-
ne bag stenformation meget speenden-
de, men desveerre er det nok de feer-
reste af os, der har vores kemiske og
biokemiske kundskaber i sa frisk erin-
dring, at Tiselius" ellers beundringsveer-
dige formler for krystaldannelse giver
den helt store mening. Til gengeeld gav
samme Tiselius en enestaende indferel-
se i ESWL's uudtemmelige muligheder,
og de deltagere, der ikke kendte Tiseli-
us i forvejen, blev nok overraskede over
de hgje succesrater, der kan opnas ved
ESWL. Det gav stof til eftertanke.

Robert Swartz var mand for at praesen-
tere indikationer for, muligheder og ri-
sici ved URS og PCNL, ogsa et emne
der gav anledning til mange sporgsmal
og diskussioner i salen. Det var interes-
sant at opleve den forskel, der er pa til-
gangsvinkelen til ureteroskopiske ind-
greb, maden og indikationen de udferes
pa, og det var meget leererigt at lytte

til de forskellige argumentationer. Tor-
bjorn Andersson fra Orebro preesentere-
de urologiske problemstillinger set fra
en radiologisk synsvinkel, hvilket be-
stemt syntes relevant, da netop radiolo-
gerne er en af urologens vigtigste sam-
arbejdspartnere i den daglige klinik.

Pa dag 3 havde vi gleede af at hore en
fantastisk ”geesteforeleeser” — i hvert
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fald en ikke-skandinav — Graham Wat-
son fra Eastbourne, UK. Watson er en af
den type mennesker, man bliver fasci-
neret af at hore pa — egentlig nok uanset
emnet! En meget entusiastisk og dygtig
foredragsholder — og emnerne var be-
stemt ogsa speendende — stensygdom
hos bern, intraluminal lithotripsi og en
session med cases om indikationer for
anleeggelse af stents og behandlingsmu-
ligheder i seerligt komplicerede stentil-
feelde. Watson er i gvrigt manden, der

i sin tid opfandt pulsed dye laseren, og
selv om han pa symposiet direkte fore-
spurgt matte erkende, at hans “baby” i
dag har udspillet sin rolle, sa er han be-
stemt en mand man kan leere meget af.

De 3 dage i Oslo gik hurtigt. Vel indlo-
geret pa “bjerget” var det jo ikke Kon-
geslottet, det beromte radhus eller an-
dre af Oslos seveerdigheder, man sa

KARL STORZ GmbH & ¢

mest til, men nu var det jo ogsa i sten-
sygdommens navn, at man var rejst til
det hgje nord, og der manglede absolut
intet for at man kunne fole sig veltilpas
og velintegreret i det norske! Om afte-
nen var der arrangeret en herlig middag
pa hotellet, hvor vi fik forngjelsen af

at blive underholdt af en helt eminent
dygtig duo, der bade havde sangtalen-
tet og instrumentfeerdighederne i orden
- og dermed besad en ret uovertruf-

fen underholdningsveerdi! Som dansker
kunne man maske nok fa lidt af et chok
over priserne, da man efterfelgende fre-
kventerede hotellets bar; i hvert fald var
der ingen risiko for, at man fik sig for-
vildet ud i et sa umadeholdent spiritu-
sindtag, at man ikke kunne veere frisk
til neeste morgens sessioner fra klokken
8 — det ville simpelthen have kraevet et
mindre banklan plus evt. pantseettelse
af medbragte ejendele!

I'lufthavnen inden afgang hjem til Dan-
mark efter et vellykket og leererigt op-
hold i Oslo fik vi “tilbud” om at vente
yderligere 6 timer pa det neeste fly mod
den nette sum af 200 euro. Vores fly

var overbooket... Nej, nu var det bedst
at komme hjem. Meettet med indtryk
og ny viden, lidt treet, for et par drinks
blev der vel alligevel rad til i "Holmen-
kollen Bar”, var det eneste, der virke-
de tillokkende nu, at komme hurtigst
muligt ombord pé det ventende, lil-

le propelfly og slumre ind til “Kaptajn
Sundstrom og beszetnings” velkomstin-
formation om vejret og det forventede
ankomsttidspunkt, alt imens man, al-
lerede halvt sovende, gleedede sig over
de sidste dages hyggelige samveer med
skandinaviske urolog-kolleger...

05, E-Mail: info@karlstorz.de

KARL STORZ Endoscopy Amer
KARL STORZ Endoscopia Latino-
KARL STORZ Endoscopy Canada

0/210 5527, E-Mail: info@ksea.com
305/262-89 86, E-Mail: info@ksela.com
05/858-0933, E-Mail: info@karlstorz.ca




Nordisk kurs
i uretrastriktur kirurgi

av Magnus Grabe, Malméo

Den 16-17 oktober 2006 anordna-

de Lars Grenabo och medarbetare vid
Sahlgrenska Universitetssjukhuset i
Gdteborg, en Nordisk kurs 1 kirurgisk
behandling av uretrastrikturer. Chris
Chapple frian Sheffield, Storbritannien,
och Willem Oosterlinck fran Gent, Bel-
gien, var inbjudna gistoperatirer och
foreldsare. Kursen samlade ett trettiotal
deltagare frin de tre nordiska landerna
Danmark, Norge och Sverige, med erfa-
renhet av och intresse for uretrakirurgi.

Mulsittningen med kursen var att ska-
pa ett diskussionsforum runt kliniska
fall och det praktiska handliggandet av
patienter med uretrastriktur. Kursen
var interaktiv och endast tvd forelis-
ningar var inplanerade.

Direktsinda operationer

Under de tva kursdagarna lyckades led-
ningen med bedriften att genomfora sex
direktséanda operationer med C Chap-
ple, W Oosterlinck, L Grenabo och J-G
Schédin som operatdrer. Som exempel
kan ndmnas det forsta fallet, en ung 23
arig man med over ett ars anamnes pa
svag stréale och utan historia pa infek-
tion eller trauma. Han hade genomgatt
bade ett par transuretrala uretrotomi-
er och flera dilatationer av uretra. Ef-
ter varje procedur forlangdes strikturen
som nu var 20 mm och med en dilatati-
on av uretra proximalt om strikturen. C
Chapple kunde i detta fall fria och mo-
bilisera uretra och gora en end-to-end
anastomos med 4/0 Monocryl. Han be-
tonade vikten av att endoskopiskt ve-
rifiera strikturnivan, att val mobilise-

ra uretra, att bevara sa mycket corpus
spongiosum som mojligt for god tack-
ning av anastomosen, att avlagsna all fi-
brotisk uretravdavnad och slutligen att
fasta uretra mot fast underlag. KAD

skulle sitta kvar i 10 dagar. Han under-
strok att en KAD kan avlédgsnas efter 4-
5 dagar under forutsattning att det finns
en suprapubiskateter som i sa fall ligger
kvar i 3 veckor.

Fall nummer 2 var sarskilt intressant da
det rorde sig om en 66 arig man med
hypospadi i barndomen och numera
striktur i meatus och distala penila ure-
tra. Operatdren anvéande sig av muns-
lemhinna for att tdcka den dorsala de-
len av uretra efter att ha avlagsnat all
fibrotisk vavnad. Den nya slemhinnan
fenestrerades for basta forutsattningar
att fa faste. Operatoren valde i detta
lage att avsluta ingreppet har och pla-
nera en andra seans om nagra manader,
vilket vallade diskussion om en eller
tva seansforfarande vid komplicerade
strikturer.

Sarldkningens principer

W Oosterlinck holl en foreldsning om
sarlakning och de principer som styr
bildning av uretrastrikturer och deras
rekonstruktion. Under de forsta dagar-
na efter en plastikoperation, intraffar
en inflammation som paverkas i nega-

Oosterlinck och Chapple i baren

tivt rikining av bl a kvarvarande fibro-
tisk vavnad, infektion och anviandandet
av NSAID. Denna fas {6ljs av en gra-
nulationsfas under vilken det sker en
bildning av kapilldrer och begynnande
tillvaxt av ett epihtelium fran sarkan-
terna. Progressivt gar denna fas 6ver till
en arrbildning, en process som varar i
minst ett ar. Denna fas paverkas negativ
av stora avstand mellan friska vdvnads-
bryggor, stora sarytor samt nekros vid
sarkanterna. Fri graft — forhudsskinn
eller munslemhinna - maste forbere-
das noggrant och all subkutan vavnad
avldgsnas. Huden maste ligga immo-
bil mot den nya sarytan for att kunna
fasta och bilda de nya kapillarerna som
sakrar overlevnaden. Déarfor maste pa-
tienterna i allménhet ligga stilla under
de forsta fyra dagarna.

C Chapple framholl att direkt anasto-
mos ar att foredra ndr det ar mojligt
men att uretraplastik med graft och tva
seansforfarandet kan anvéndas vid mer
komplicerade strikturer. Han redovisa-
de for restrikturrisken som for anasto-
mos uretraplastik ligger omkring 7%
pa ett ar och 14% pa 10 ar (Andrich et
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al, 2003; Wood et al, 2006). Graft med
munslemhinna ger mycket goda resul-
tat (>80%) och ar det basta alternativet
till fullhud fran férhuden. Orsaken till
restriktur dr oftast bristande cirkulation
i anastomos omradet.

Lardomar

1. Aterkommande striktur blir alltid
varre och mer fibrotiska efter uppre-
pade konservativa atgarder;

Patienter som kraver upprepade
konservativa atgarder skall alltid ut-
varderas for Oppen uretraplastik;

Peroperativ cystoskopi underlattar
lokaliseringen a strikturomradet och
bedémning av vavnadernas kvalitet;

All fibrotisk vdvnad maste avlags-
nas kirurgiskt och an astomosen go-
ras i frisk uretravavnad;

Grenabo, Chapple, Looding vid honndrsbordet

10.

Mobilisering av uretra &r viktigt for
att undvika spanning och dragning;

Corpus Spongiosum skall bevaras
sa mycket som mojligt for god tack-
ning och som badd foér revaskulari-
seringen;

Enstaka suturer fOr att forankra
uretra dr bidragande till lyckat re-
sultat;

Det &r viktigt att deviera urinen fran
de sariga ytorna for battre lakning;

Infektioner bor undvikas;

Operatoren maste behérska flera oli-
ka alternativa operativa 16sningar
da det inte alltid star klart preope-
rativt vilken teknik som ldmpar sig
baste.

Oosterlinck foreldser
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Nitverk av urologer

Uretrakirurgi for strikturer ar en lagfre-
kvent kirurgi som kraver en kumulerad
erfarenhet.

Det ar darfor viktigt med ett natverk
mellan urologer som genomfoér den-

na form av rekonstruktiv kirurgi. Ver-
ksamheten bor centraliseras till ett fa-
tal centra i varje enskilt nordiskt land.
Natverket vidgas lampligen 6ver gran-
serna i Norden och &ven utanfér Nor-
den. Denna uppfattning fick fullt stod
av Alexander Schultz, som representer-
ande den Nordiska gruppen for rekon-
struktiv kirurgi och som foreslog Lars
Grenabo till ledamot i gruppen.
Slutligen berikades kursen med en
gourmetmiddag pé en av Goteborgs
béttre restauranger.

Magnus Grabe
Malmo

Gruppfoto
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Da Vinci Prostatektomi
— erfaringer fra en dansk
urinvejskirurgisk afdeling

af Tinna Lynnerup og Anette Ryslev, Urinvejskirurgisk afdeling,
Skejby Universitetssygehus

Operation for kreeft i prostata med “da
Vinci Surgical System” vinder tilta-
gende udbredelse i Europa. Der er in-
gen tvivl om, at radikal prostatektomi
udfort med da Vinci robotten er bety-
delig lettere at laere end en konventio-
nel laparoskopisk procedure. Den afgo-
rende forskel er ”hindledsfunktionen”
i instrumenterne, hvilket muliggor be-
vaegelser, som ikke kan udfores med
konventionelle laparoskopiske instru-
menter, samt det tredimensionelle syn
for robotoperatoren.

I'juni 2005 indferte Urinvejkirurgisk af-
deling pa Skejby Sygehus da Vinci pro-
statektomi (dVP). Forventningerne ved
indferelsen var at opna forbedringer i
forhold til den konventionelle abne ra-
dikale prostatektomi. Vi forventede at
kunne nedseette morbiditeten, bl.a. i
form af en reduktion af bledningen og
postoperative smerter med henblik pa
hurtigere mobilisering og udskrivning.
Desuden sigtede vi mod bedre resulta-
ter med hensyn til potens og kontinens.

Forberedelse

Et team bestaende af to specialleeger i
urologi med erfaring indenfor aben ra-
dikal prostatektomi og laparoskopisk
urologi samt en operationssygeplejer-
ske med erfaring i handteringen af da
Vinci robotten blev oprettet.

Inden start deltog teamets laeger i flere
kurser og symposier om dVP ligesom
operative DVD’er blev rekvireret og
operationsprocedurer og teknikker stu-
deret. Teamets leeger erhvervede fortro-
lighed med robotten og dens funktioner
gennem operationer pa levende grise
med dissektion af bleerehals, deling af
denne og re-anastomosering.

I slutningen af maj 2005 tog hele teamet
4 dage til Karolinska Sjukhuset i Stock-
holm, hvor forberedelser, opsaetning,
operationer og postoperative forhold
blev iagttaget. I den efterfelgende uge
superviserede professor Peter Wiklund
fra Karolinska Sjukhuset teamet pa
Skejby Sygehus til de forste tre opera-
tioner, som blev gennemfert uden pro-
blemer.

Patient udvalgelse

Nar en ny operativ procedure startes,

er det vigtigt at udveelge patienter med
omhu for at imedega unedige vanske-
ligheder i forbindelse med inplemente-
ring af operationen. Gennem vejledning
fra litteraturen og med rad fra kollega-
erne i Stockholm er patienterne til dVP
indtil videre udvalgt efter felgende kri-
terier:

Patient lejring

. BMI<30

. Kklinisk lokaliseret prostata cancer

(stadium T1-T2)

. PSA<15ng/ml
. Gleason score < 8

. ingen tidligere nedre abdominal ki-

rurgi (undtagen appendectomi og
ingvinal herniotomi)

. ingen tidligere TUR-P
. prostata < 60cc ved TRUS

. ingen tidligere antiandrogen be-

handling

. undga prostata med stor lobus terti-

us

16 Da Vinci Prostatektomi af Tinna Lynnerup og Anette Ryslev
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Lejring og portsatning

Patienten lejres i rygleje med benene

let abducerede i benstotter og kneeene
flekteret 45 grader. Armene lejres ind til
kroppen stettet af armholdere, og skul-
derne stottes af kraftigt polstrede skul-
derholdere. Alt fikseres omhyggeligt, sa
lejet med patient kan vippes i maksimal
Trendelenburg (> 30 grader).

I startfasen blev der fremstillet specielle
skulderholdere, armholdere og benki-
ler, sé lejringstiden har kunnet reduce-
res betydeligt siden den forste operati-
on blev foretaget.

Der anvendes en transperitoneal ad-
gang. Operationen indledes med, at der
i venstre umbilicusrand anlaegges en 12
mm blunt port til kameraet, hvorefter
der skabes pneumoperitoneum. Kame-
raet indferes og under synets vejledning
anleegges de to 8 mm da Vinci instru-
ment porte i henholdsvis venstre og hej-
re side ca. 10 cm fra kamera porten og
ien afstand af 15 cm. fra symfysen. Af-
standen til symfysen er vigtig, for at da
Vinci instrumenterne kan bevaeges frit,
og for at prostatas apex og urethra kan
nas. Desuden placeres i patientens hej-
re side yderligere to assistent porte pa
henholdsvis 5 mm og 12 mm.

Robot monteret over patienten

Nar alle porte er sat, og eventuelle ad-
heerancer mod forreste bugveeg er los-
net, tippes patienten i Trendelenburg
position. Robotten keres ind over pa-
tienten og monteres til henholdsvis ka-
mera port og de to da Vinci instrument
porte.

Operativ procedure

Der anvendes tre da Vinci instrumenter:
en bipolar Maryland forceps, en mono-
polar curved scissors og en large needle
driver. Assistenten anvender alminde-
lige laparoskopiske instrumenter: sug
med skyl, saks, pean, lang Babcock, he-
molock klipsetang og endocatch.

Portsetning

Konsol over operator

Assistent ved lejet
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Efter at sigmoideum er mobiliseret star-
tes dissektionen bag bleeren lige over
omslagsfolden, hvor peritoneum &bnes
og begge ducti deferentis identificeres,
mobiliseres og deles, hvorefter begge
vesikler mobiliseres. Denonvilliers fa-
scie abnes, og prostata mobiliseres frem
til apex. Bleeren nedfeelles fra forreste
bugvaeg, den endopelvine fascie frileeg-
ges og incideres bilateralt. Det dorsale
venekomplex gennemstikkes og ligeres,
hvorefter bleerehalsen seges lokaliseret
ved hjeelp af treek pa kateteret. Bleere-
halsens forvaeg deles, og kateteret lof-
tes op. Bleerehalsens bagveeg deles, og
man kommer ned til de tidligere frilag-
te vesikler og ducti deferentis. Pedikler-
ne deles, og prostata mobiliseres frem
til apex, hvor det dorsale venekom-
pleks deles. Apex prostatae identificeres
og urethra deles ved apex. Prostata an-
bringes i endocatch og der gores fortlo-
bende enlaget anastomose mellem blee-
rehals og urethra. Prostata fjernes via
umbilicalincisionen, porte fjernes, og
alle insicioner lukkes.

Resultater

For alle afdelinger, der har taget den-
ne operationsteknik op, sker der en ha-
stig stigning i antallet af indgreb, hvil-
ket vi ogsa erfarer. Der blev det forste
ar fra juni 2005 til juni 2006 foretaget
15 dVP’er, og der er fra juni 2006 og til
udgangen af november nu foretaget 18
dVPr.

Blzerehalsen dbnet

I nedenstaende tabel ses resultaterne fra
Skejby sidestillet med resultaterne fra
henholdsvis de forste 45 patienter og de
efterfolgende 60 dVP-opererede patien-
ter pa University of California.

Vi har haft én patient med et stort Hgb.-
fald og en postoperativ indleeggelses-
tid pa 8 dage. Denne patient var i hej-
dosis Fragmin behandling pa grund af
en kunstig hjerteklap. Selve operatio-
nen forleb ukompliceret med bledning
pa 50 ml.,, men patienten udviklede i
det efterfelgende degn et stort intraab-
dominalt haeematom lokaliseret omkring
bleeren. Komplikationen blev behand-
let konservativt med blodtransfusion og
reduktion i Fragmin-dosis. Derudover
har der ikke veeret storre komplikatio-
ner til indgrebene, og ingen patienter er
blevet re-opereret. Hos de senest opere-
rede er tendensen, at patienter udskri-
ves i dognet efter operationen.

Konklusion

Efter 1%2 ar med uferelse af dVP kan vi
konkludere, at safremt man vil indfere
dVP som et operativt tilbud til patien-
ter med cancer prostatae, er det vigtigt
at etablere et engageret team bestaen-
de af bade leeger og sygeplejerske. Det
er essentielt, at dette team samlet delta-
ger i de indledende ovelser og studie-
besog i fremmed afdeling, hvor proce-
duren er rutine. Det er vigtigt, at teamet
seetter sig en kereplan, for udferelsen
af de forste operationer i egen afdeling,
saledes at “robotevelser” kan afvikles
over en kort periode, og at der er kort
tid mellem studiebeseg i fremmed af-
deling og start i egen afdeling. Det var
for os meget positivt at veere pa studie-
besog hos professor Peter Wiklund i én
uge og i efterfolgende uge kunne udfe-
re de forste dVP’er superviseret af Peter
Wiklund i egen afdeling.

Skejby Sygehus (30 pt.) Univ. of California (45 pt.) Univ.of California (60 pt.)
median intervalbredde median intervalbredde median intervalbredde

Alder (@r) 61,5 (52-72) 61 (46-71) 63 (43-78)
BMI 26 (20-31) 28 (20-39) 26 (20-34)
PSA (ng/ml) 9,9 (22-238) 73 (1,1 -24.0) 8,1 (01-62)
Total OP-tid (minutter) 279 (197 —360%) 231 (160 -340)
Bladning (ml) 275 (50-800) 134 (25-350) 103 (25-400)
Hgb. fald (mmol/L) -2,1 (-08--51) -16 (0--32) -1,0 (0,1--21)
Prostata-vol. (cm?) 52 (31-116) 52 (12-163) 53 (18-135)
Post-op. indleeggelsestid 2 (1-8) 1,5 (1-7) 1 (1-5)
Pos. margin (%) 10 % 35% 17 %

*incl flexcystoskopi
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Kryoablasjon ved prostatakreft (CSAP)

Truls E. Bjerklund Johansen', Peter Nylund?, Leif Haendler’ og Michael Borre”.

'Urologisk seksjon, Sykehuset Telemark, Porsgrunn, Norge, ?Urologisk seksjon, Vasa Syke-

hus, Vasa, Finland, *Urologisk seksjon, Karolinska Universitetssjukhuset, Stockholm, “Skej-

by sykehus, Aarhus, Danmark

Pd vegne av den nordiske brukergrup-
pen for kryoablasjon i urologi (NUCU)

Introduksjon

Kryoterapi er blitt anvendt i Europa i
mer enn 50 ar. Kulde dreper vev via to
mekanismer.

Etter hvert som temperaturen faller gjor
ekstracelluleer isdannelse at veeske trek-
kes ut av cellene som felge av en osmo-
tisk gradient. Senere gir intracelluleere
iskrystaller en direkte skade av organel-
ler og cellemembran. Den andre meka-
nismen er at platene aggregerer og dan-
ner mikrotromber i sma blodkar som
gir ischemi i vevet. Dette forer til koa-
gulasjonsnekrose (1) (figur 2). I tillegg
vil temperaturforandringer og ischemi
gi apoptose i celler som er i periferien
av kryolesjonen. Effektiv vevsdestruks-
jon forutsetter rask nedkjeling, lav tem-
peratur og langsom tining (2). I behand-
ling av prostatakreft har man tidligere
forsekt nedfrysing direkte og indirekte
ved hjelp av flytende nitrogen. Det er
anvendt bade &pen og perkutan teknikk

2) Koagulasjonsnekrose med infil-
trasjon av lymfocytter i prostata etter
kryoablasjon

med kanyler av forskjellig kaliber. Hen-
sikten med denne artikkelen er & omtale
moderne CSAP og presentere de forste
nordiske erfaringer.

Metode

Prinsipp. Kulde eller varme oppstar nar
edelgasser far ekspandere gjennom en
tynn dyse inne i kryondlene. Teknikken
er basert pa Joule-Thompson’s prinsipp.
Til nedkjeling benyttes argongass som
leveres i spesielle containere med trykk

Istanbul 2005

Paris 2006 | &

Scandinavian Cryotherapy
User's group meetings

Vienna 2004

1) Den nordiske samarbeidsgruppen for CSAP mates ifm kongresser i EAU

>2900PSI. Til tining benyttes helium-
gass med trykk >1600PSI. Nalene er sa
spisse at de perforerer huden og har en
diameter pa 1.4 millimeter. Frysesonen
er 27 mm. Under behandlingen konflu-
erer isballene rundt nalene, slik at hele
prostata blir en isklump. Man tilstre-
ber temperaturfall til under -40 °C av 10
minutters varighet. Det fryses i to om-
ganger pa hvert sted. Dersom prostata
er lengre enn nalenes frysesone, gjores
sakalt “pullback” ved at nélene trek-
kes tilbake passende lengde og sa fryser
man i to nye omganger pa nytt sted.

I Skandinavia felges en internasjonalt
anerkjent protokoll for kryoablasjon.
Pasientene far bdde muntlig og skrift-
lig informasjon om prosedyren og gir
skriftlig samtykke. Det er utarbeidet in-
formasjonsskriv for alle grupper perso-
nale som er involvert i behandling og
oppfelging av pasientene.

Indikasjoner og utredning. Pasientene
utredes og stages som for annen radikal
behandling av lokalisert prostatakreft.
Det er onskelig at prostatakjertelen er
<50ml. Ved storre kjertler anbefales
down-sizing med GnRH-analog i ca 3
maneder.

Utstyr. Vi benytter kryomaskin fra Galil
Medical, Israel. Nalene har betegnelsen
Seednet og leveres av Oncura, UK. Gass
leveres fra lokale leveranderer i hvert
land. For sonografisk monitorering av
prosedyren benytter de fleste en Falcon
2101 maskin fra B&K, DK med brachy-
terapi sonotrode 8658S. Det er en for-
del & ha doppler i samme sonotrode for
fremstilling av blodsirkulasjonen.

Anestesi. Til smertelindring kan be-
nyttes epiduralkateter. For at pasien-
ten skal ligge helt stille pa bordet under
prosedyren, gis ogsa narkose. Epidural-
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4) Ultrasonografisk tverrsnitt som
viser alle kryondlene i posisjon

5) Innforing av varmekateter i urethra.
To av forfatterne i aksjon pd Skejby sy-
kehus

3) Ultrasonografisk lengdesnitt av pro-
stata. Kateterballongen gjor det letter d
se bleerehalsen

kateteret beholdes til neste dag. Alter-
nativt kan inngrepet utferes i spinala-
nestesi. Pasienten leires i benholdere
med 90 graders fleksjon og god abduks-
jon i hoftene.

Teknikk. Inngrepet starter med rigid
cystoscopi med inspeksjon av urethra
og avstanden mellom bleerehals og ure-
terostier. Bleeren vurderes for annen
patologi. Det legges inn en guidewire
gjennom urethra, dernest legges det inn
et suprapubisk kateter og sa et Foleyka-
teter gjennom urethra. Ultralydsonotro-
den monteres pa brachystanden og jus-
teres slik at prostata passer inn i rasteret
pa ultralydskjermen som korresponde-
rer med hullene pa templaten. Vi benyt-
ter en egen kondomhylse (stand-off) pa
sonotroden, som gjor det mulig & lof-

te og senke prostata ved a sproyte salt-
vann inn i et kondom rundt sonotro-
den.

Normalt fores det inn tre grupper av
fire frysenaler som plasseres i en frem-
re, midtre og bakre gruppe. For ikke a
forstyrre ultralydbildet settes fremre
gruppe inn ferst. Det tilstrebes en av-
stand pa 5-10 millimeter mellom nale-
ne, til kjertelens ytre begrensning og
mot urethra. Det er spesielt viktig at de
bakre nalene ikke kommer for neer De-
nonvilliers fascie. Ballongen pa urethra-
kateteret gjor det lettere & visualisere
bleerehalsen (figur 3).

Det settes 1-2 termosensorer i prostata-
vevet og en termosensor i rektumveg-
gen, like utenfor Denonvilliers fascie.
Som en sikkerhet mot uensket nedkjeo-
ling av rektumveggen appliseres en var-
menal pa hver side av termosensor i rek-
tumveggen. Disse aktiveres ved behov.
Nar alle nalene er plassert (figur 4)
gjores kontrollcystoscopi med fleksi-
belt scop, for a se at ingen naler perfore-
rer urethra. Deretter trer man et varme-
kateter over guidewiren (figur 5). Dette
varmekateteret har en ytre mansjett der
det sirkulerer blatt vann med tempera-
tur 43 °C. Sirkulasjonen befordres av en

egen pumpe. Vannet er blatt, for at det
skal veere lettere 4 oppdage eventuelle
lekkasjer.

Forste fryseprosedyre startes trinnvis.
Neste nalegruppe aktiveres ikke for det
er sett isdannelse rundt nélene i forega-
ende gruppe. Nedfrysingen monitore-
res med termometer og ultrasonografi
der isballens ekspansjon folges konti-
nuerlig i to plan (figur 6, 7, 8). Nar en
fryseperiode er ferdig, anvendes vek-
selvis aktiv og passiv tining inntil tem-
peraturen i prostata igjen er blitt posi-
tiv og man kan se ekko fra nalene inne i
prostata. Ved behov gjeres pullback og
man fryser i to nye omganger pa nytt
sted. Nar nalene er fjernet, anvendes
forsiktig kompresjon mot stikkapninge-
ne i perineum. Varmekateteret blir lig-
gende i 20minutter etter avsluttet prose-

6) Ultrasonografisk lengdesnitt viser is-
ballens ekspansjon mot rectum

Termosensor and warming needles

7) Ultrasonografisk tverrsnitt viser
kanten av isballen som brer seg bak-
over. Termosensor i rectumveggen (bl
pil) med varmendl pi hver side (rode
piler) kaster skygge
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Monitoring the procedure
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8) Skjermbilde fra kryomaskinen som viser temperaturkurver og fryseintensitet

dyre. Vi benytter antibiotikaprofylakse
med 2g cefalotin intravengst. Det supra-
pubiske kateteret beholdes inntil vann-
latningen er kommet i gang. Enkel-

te steder benyttes et urethrakateter i en
uke istedenfor suprapubisk kateter.

Materiale

Pr. oktober 2006 er ca. 320 pasienter be-
handlet med CSAP i Skandinavia. Er-
faringene fra Vasa sykehus i Finland

og Sykehuset Telemark i Norge ble ny-
lig presentert under kirurgisk hestmo-
te i Oslo (3). 235 pasienter var behand-
let, herav 214 primeerbehandlinger og
21 salvage prosedyrer. Pasientenes gjen-
nomsnittsalder var 64.8 ar (49-75)ar.
PSA var 10.8ng/ml (0.5-50)ng/ml. Pro-
statas volum var 33 ml (14-71)ml. Ti pa-
sienter var operert med transurethral
reseksjon av prostata for CSAP. Tolv av
pasientene i Telemark og 40 av pasien-
tene i Vasa hadde fatt hormonbehand-
ling pa forhand, herav 10 for down-si-
zing.

Blant pasientene fra Telemark var det
32 % T1, 49 % T2 og 17 % T3. 23% av
pasientene hadde gjennomgatt iliakal
glandelstaging.

Forelopige resultater
Nedenstaende resultater ble presentert
under kirurgisk hestmete i Oslo i okto-
ber 2006 (3).

Kliniske parametre

Postoperativ liggetid varierte fra 1 til 3
dager, gjennomsnitt 2 dager. Pasientene
beholdt kateteret fra 1-14 dager, gjen-
nomsnitt 5 dager. Ved kontroll etter 3
maneder angav 202 av 204 pasienter at
vannlatningen var utmerket. To hadde
lett inkontinens, men dette oppherte et-
ter 6 maneder. Begge var operert med
TURP for CSAP. Ved rektal palpasjon
var det ikke mulig & differensiere pro-
stata.

PSA
Low-risk (n=93). For pasienter i denne

gruppen, dvs Tla- 2a, N0 M0, Gleason <
6, PSA < 10 ng/ml varierte observasjons-
tiden fra 3-46 mé&neder. 98 % av pasien-
tene hadde PSA <0.5 ng/ml etter 3 ma-
neder og gjennomsnittlig PSA-verdi var
0.2 ng/ml. Ingen pasienter hadde holde-
punkt for progresjon i lopet av obser-
vasjonstiden.

Intermediate risk (n=61). I gruppen med
intermedieer risiko T2b eller Gleason 7
eller PSA 10-20ng/ml hadde 75 % av pa-
sientene PSA <0.5ng/ml etter 3 maneder
og gjennomsnittlig PSA-verdi var 0.6ng/
ml. To pasienter i denne gruppen har
fatt pavist skjelettmetastaser, men had-
de negative biopsier. To pasienter har
hatt positive biopsier og har gjennom-
gatt re-CSAP.

High risk (n=42). I heyrisikogruppen
med T2c eller Gleason >7 eller PSA

>20 ng/ml hadde 73 % av pasientene
PSA<0.5 ng/ml etter 3 maneder, og gjen-
nomsnittlig PSA-verdi var 0,55 ng/ml.
PSA-verdiene i denne gruppen er kun
basert pa resultater fra pasienter i Tele-
mark. To pasienter i denne gruppen har
senere gjennomgatt EBRT og far hor-
monbehandling.

Komplikasjoner

Blodning. Det ble ikke registrert intrao-
perative komplikasjoner og ingen bled-
ning av klinisk betydning. En pasient
fikk innlagt et treveiskateter pa grunn
av blodig urin, som felge av bladning
fra den suprapubiske kanalen.

I lopet av forste dr. 2.6 % av pasiente-

ne er operert med TUR av prostata. 3%
er rapportert a ha hatt urinveisinfeks-
jon. Det er registrert to fistler mellom
urethra og rectum blant 235 pasienter,
begge hos pasienter som ble behandlet
med salvage kryoterapi etter EBRT.
Senkomplikasjoner. Etter forste ar er kom-
plikasjoner registrert hos 2,1 %. To pa-
sienter er operert med TURP etter 15
maneder og en er operert med TUIP et-
ter 30 maneder. To pasienter er operert
med cystolithotripsi 2 ar etter CSAP.
Ereksjon. Etter at de forste 60 pasientene
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fra Telemark var kontrollert i inntil 1ar,
rapporterte 43% normal ereksjon, 15%
hadde redusert ereksjon, men bruk-

te ingen hjelpemidler, 23% oppnadde
ereksjon ved bruk av hjelpemidler og
19% hadde ingen erektil funksjon. 90%
av pasientene hevdet at de ikke hadde
noen problemer pa grunn av sin erekti-
le funksjon.

Diskusjon

CSAP er anerkjent i EAU guidelines
som et reelt terapeutisk alternativ for
pasienter med lokalisert prostatakreft
(4). National Institue of Clinical Exel-
lence (NICE) UK, har godkjent CSAP
for pasienter med prostatakreft, bade
som primeerbehandling og som salva-
ge behandling etter radioterapi eller
hormonterapi. Den europeiske samar-
beidsgruppen for CSAP har utarbeidet
en egen europeisk standard for CSAP
(5). Valg av behandling ved lokalisert
prostatakreft baseres pa en avveining
mellom virkninger og bivirkninger.

Virkninger

Utfra det man i dag vet om veksthastig-
het i prostatasvulster, kan det ta opptil
25 ar fra den forste cellen blir ondartet
til det foreligger en pavisbar svulst. Vi
vet ikke pa hvilket tidspunkt svulsten
sprer seg. Tilbakefallsprosenten etter ra-
dikal retropubisk prostatektomi (RRP)
og ekstern stralebehandling (EBRT)

er ca. 50% innenfor et 10 &rs perspek-
tiv (6, 7). I den skandinaviske studien
SPCG IV som er den eneste randomi-
serte studien mellom RRP og konserva-
tiv behandling, ble det ikke sett forsk-
jell i overlevelse etter ca. 6 ar, men etter
ca. 8 ar var det en forskjell i overlevelse
pa 5% (8). Behandlingen reduserte fo-
rekomsten av metastaser og lokal pro-
gresjon. Forekomsten av bivirkning-

er var betydelig og ble opplevd som et
stort problem (9). Tallene betyr at 20 pa-
sienter pé ca 65 ar méatte behandles med
alle bivirkningene for at en pasient mer
skulle veere i live ca 8 ar etter primaerbe-

handlingen. Med unntak av SPCG IV er
langtidsresultater etter RRP lite omtalt i
Skandinavia (10). Mange hevder at det
er usikkert om vare radikale behand-
lingsforsek har effekt pa overlevelse i
det hele tatt (11).

Det er uttrykt bekymring for at CSAP
ikke gir tilstrekkelig ablasjon neer
urethra pga varmekateteret. Tumor fo-
rekommer sjelden i dette omradet, men
ved mistanke kan man utelate varmeka-
teteret. Det er en svakhet ved CSAP at
man ikke har gode nok data til a define-
re PSA-kriterier for oppnadd behand-
lingseffekt. I USA benyttes ASTRO-kri-
terier (12). I Europa aksepteres stabile
verdier <Ing/ml (5). Det er feerre obser-
vasjonsstudier som omtaler CSAP enn
RRP og EBRT (13), men en slik konser-
vativ kritikk kan benyttes mot enhver
ny metode. Det er imidlertid bare pu-
bliserte resultater som vil kunne fortelle
hva moderne CSAP er verdt.

En gkende andel av vare pasienter hen-
vises na for salvage terapi. Risikoen for
komplikasjoner er sterre, og man ber
informere om faren for fistelutvikling.
Ved relaps av tumor etter primeer CSAP
kan behandlingen gjentas.

Bivirkninger

I folge EAU guidelines (4) rapporteres
bledning og hematuri etter EBRT hos
4.7 % av pasientene. 15.9 % har inkon-
tinens eller bivirkninger fra urogenital-
traktus. Ca. halvparten av pasientene
far erektil dysfunksjon. Denne andelen
oker med tiden. Fra 10 til 23 % av pa-
sientene far senbivirkninger som strik-
turer og gastrointestinal toksisitet.
Gjennomsnittlig bledning ved RRP er
ca. 1000 ml. Inkontinens er rapportert
fra 7.7-60 %, positive marginer hos 30-
40% og erektil dysfunksjon hos 30-100%
av pasientene. Senbivirkninger i form
av strikturer og lyskebrokk er rappor-
tert hos opptil 23 %. Det kan veere stor
forskjell pa resultatene fra sdkalte cen-

ters of exellence og vanlige, lokale syke-
hus nar det gjelder forekomst av bivirk-
ninger (14).

Laparoskopisk RP gir feerre bivirkning-
er enn apen RP (15). Robotassistert RRP
(RRRP) kan gjennomfgres med meget
kort liggetid og neermest uten bivirk-
ninger i form av bledning og inkonti-
nens (16).

I vart nordiske materiale av CSAP er
det ikke rapportert bladning eller in-
kontinens. Det er aldri spersmal om po-
sitive marginer. Senbivirkninger er hittil
rapportert hos ca. 2% (3, 5). Ereksjonen
kan bedre seg med tiden. En del pasien-
ter ber om CSAP fordi de frykter bivirk-
ninger ved bruk av ioniserende straler.

Kostnader

Basert pa DRG-kostnader, medika-
mentkostnader og utgifter til pasient-
transport er EBRT den desidert mest
kostbare behandlingen for samfunnet.
Neoadjuvant hormonbehandling er den
storste enkeltkostnaden. For RRP trek-
kes gjennomsnittskostnaden opp av an-
delen pasienter som senere strélebe-
handles pa grunn av positive marginer.
RRRP er nesten like kostbart som EBRT.
Det er forelopig ukjent hvor mange av
pasientene som vil bli behandlet med
salvage EBRT etter CSAP. I dag ma
kostnader til naler og utstyr beeres av
det enkelte sykehus.

Perspektiver

Noe av grunnen til at vi na forseker a
definere pasienter med prostatakreft
som ikke skal behandles (17) er usikke-
rhet om behandlingens virkninger og
bekymring for behandlingens bivirk-
ninger. Et stort etisk dilemma i dagens
urologi er at urologene har en annen
praksis overfor pasienter enn overfor
seg selv. Urologene vet at de “snilles-
te” svulstene trenger kanskje ingen be-
handling og i de alvorligste tilfellene er
det ofte at ingenting hjelper. Derfor vel-
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ger mange & ikke la seg undersgke med
tanke pa prostatakreft.

Ved CSAP drepes cellene pa en annen
mate enn ved ioniserende straling. In-
tracelluleere komponenter blottstil-

les for immunapparatet. Det foreligger
bade kliniske (18) og immunologiske
studier (19) som viser at kryokirurgisk
ablasjon i tillegg til celledestruksjon ser
ut til & ha en vaksinasjonseffekt over-

for tumor. Dette er et meget spennende

forskningsfelt.
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Improved LHRH agonism in advanced prostate cancer’

Eligard” gets
testosterone low

Abbreviated Product Information

Eligard 7.5 mg and 22.5 mg, powder and solvent for solution for injection.

Composition: After reconstitution of the powder with the solvent the deliverable amount is 7.5 mg and
22.5 mg leuprorelin acetate. Indication: Treatment of hormone dependent advanced prostate cancer.
Posology: Eligard 7.5 mg, administered every month subcutaneously. Eligard 22.5 mg, administered every
three months subcutaneously. Contraindications: Hypersensitivity to leuprorelin acetate, other GnRH
agonists or to any of the excipients. Patients who previously underwent orchiectomy (Eligard does not
result in further decrease of serum testosterone in cases of surgical castration). As sole treatment in
prostate cancer patients with spinal cord compression or evidence of spinal metastases. Women and
pediatric patients. Special warnings and special precautions for use: Leuprorelin acetate causes a
transient increase in serum concentrations of testosterone, dihydrotestosterone and acid phosphatase
during the first week of treatment. This can lead to a transient worsening of symptoms (additional
administration of an antiandrogen beginning 3 days prior to Eligard therapy and continuing for the first 2
to 3 weeks of treatment should be considered). Cases of ureteral obstruction and spinal cord compression,
which may contribute to paralysis with or without fatal complications, have been reported with GnRH
agonists. Patients with vertebral and/or brain metastates as well as patients with urinary tract obstruction

eligard’
leuprorelin

should be closely monitored during the first few weeks of treatment. If spinal cord compression or renal
impairment develops, standard treatment of these conditions should be instituted. Patients with hormone
insensitive tumors will not benefit from further therapy with Eligard. Decreased bone density has been
reported in men who have had orchiectomy or who have been treated with a GnRH agonist. Antiandrogen
therapy significantly increases the risk for fractures due to osteoporosis. As in some patients changes in
glucose tolerance have been reported, diabetic patients should be monitored more frequently. Undesirable
effects: Adverse reactions seen with Eligard are mainly subject to the specific pharmacological actions of
leuprorelin acetate, namely increase and decrease in certain hormone levels. The most commonly reported
undesirable effects are hot flushes, malaise and fatigue, and transient local irritation. Medicinal products

subject to medicinal prescription. For more information, see registered SPC.
Astellas Pharma Europe, PO Box 108, 2350 AC Leiderdorp, The Netherlands.

Kastellas
Leading Light for Life
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