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Introduktion
Radikal prostatektomi som be-
handling af patienter med klinisk 
lokaliseret prostatakræft blev 
udført første gang i Danmark i 
august 1995. Siden da har fore-
komsten af prostatakræft i Dan-
mark ændret sig dramatisk. I 25 
år op til 1995 var forekomsten af 
prostatakræft stabil på omkring 
70 per 100.000 danske mænd. 
Efter 1995 steg forekomsten af 
prostatakræft gennemsnitligt 
7,2% per år og i 2010 var fore-
komsten 163 per 100.000 danske 
mænd. I dag er der ca. 4.300 nye 
tilfælde af prostatakræft hvert 

år [2]. I 2000 blev prostatakræft 
også den hyppigst stillede kræft-
diagnose hos mænd (fraset frede-
lig hudkræft) og udgjorde 25% af 
alle kræftdiagnoser hos danske 
mænd. Stigningen kan tilskrives 
øget diagnostik ved brug af PSA 
test og øget opmærksomhed om-
kring sygdommen. 

Dette er sket på trods af, at man i 
Danmark har anbefalet restriktiv 
anvendelse af PSA som forsøg på 
tidlig diagnostik af prostatakræft 
[3; 4]. Dødeligheden af prostata-
kræft i Danmark er stadig uæn-
dret. Stigningen i forekomsten 

af prostatakræft har haft en 
stor betydning for sundhedsvæ-
senet – således steg antallet af 
ambulante kontakter for mænd 
med diagnosen prostatakræft fra 
16.898 besøg til 62.992 besøg per 
år mellem 2000 og 2007. Ligele-
des steg antallet af mænd, der fik 
behandling for prostatakræft fra 
5.917 til 13.399 i samme periode. 
En stor del af den stigende be-
handlingsaktivitet kan tilskrives 
øget anvendelse af radikal pro-
statektomi. Fra 1995 til 2011 blev 
der udført knap 6500 operatio-
ner for lokaliseret prostatakræft 
og i dag udføres omkring 1000 
operationer hvert år på 6 forskel-
lige hospitaler (figur).

 I 2011 besluttede en gruppe 
bestående af repræsentanter 
fra alle opererende afdelinger i 
landet, at undersøge overlevelsen 
blandt mænd der i perioden 1995 
til og med 2011 fik foretaget 
radikal prostatektomi. Under-
søgelsen er godkendt af Data-
tilsynet og Sundhedsstyrelsen 
(Godkendelser: #2011-41-6926 
og #6-8011-916).
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Metode 
I perioden fik 6489 mænd fore-
taget radikal prostatektomi for 
klinisk lokaliseret prostata-
kræft, hvoraf 22 mænd måtte 
udelukkes fra analyse på grund 
af utilstrækkelige oplysninger. 
CPR-registret blev anvendt til 
at opspore om mændene var i 
live, døde eller emigreret. Sidste 
opdatering blev foretaget 31. juli 
2012 således at alle mænd var 
observeret minimum 6 måne-
der. Dødsårsager blev indhentet 
fra Dødsårsagsregistret og alle 
dødsårsager blev efterfølgende 
evalueret ved gennemgang af 
journaler og epikriser samt det 
nationale patologiregister. Vi 
inkluderede oplysninger om 
alder på operationsdato, prosta-
takræftens størrelse (vurderet 
ved fingerundersøgelse), PSA 
samt Gleason score på vævsprø-
ven før operation. Statistiker og 
seniorforsker, Ib J. Christensen, 
Rigshospitalet, udførte beregnin-

ger på overlevelsessandsynlighe-
den efter operation.

Resultater 
Halvtreds procent af mændene 
havde mere end 4 års observati-
onstid efter operation. I alt blev 
mere end 2200 mænd observeret 
mellem 5-10 år og 411 mænd 
observeret mere end 10 år. I ob-
servationstiden døde 328 mænd, 
heraf 109 (33,2%) af prostata-
kræft og 219 (66,8%) af andre 
årsager. Seks mænd (0.09%) døde 
indenfor 30 dage efter operatio-
nen. Sandsynligheden for at være 
i live 10 år efter radikal prosta-
tektomi blev beregnet:

Konklusion 
Undersøgelsen er den første, der 
har undersøgt overlevelse efter 
operation for lokaliseret prosta-
takræft i en hel nation. Under-
søgelsens bidrog med to vigtige 
resultater. For det første viste 
vi at dødeligheden umiddelbart 
efter operation var <1 promille, 
hvilket er international standard 
[5-7]. Dernæst viser tallene, at 
den langsigtede overlevelse er i 
overensstemmelse med interna-
tionale erfaringer [6]. Undersøgel-
sen fandt også at alle opererende 
afdelinger havde ligeværdige 
resultater hvad angår kort- og 
langtids-overlevelse. Undersøgel-

Beregnet sandsynlighed for at være i live 10 år efter radikal 
prostatektomi i Danmark

10-års estimat (95% sikkerhedsgrænser)

Alle mænd 85,6% 83.7-87,7%

I live uden død af 
prostatakræft

93,6% 92,1-95,2%

Figur: Nye tilfælde, dødsfald på grund af prostatakræft og radikale prostatektomier per år (hele tal) 
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sen bekræftede desuden at PSA-
tal, Gleason score på vævsprøver 
samt svulststørrelse vurderet 
ved fingerundersøgelse også hos 
danske mænd kan bruges som 
risikofaktor for senere at dø af 
prostatakræft efter radikal pro-
statektomi [8].  

Vores undersøgelse besvarede 
ikke spørgsmålet – er radikal 
prostatektomi den optimale 
behandling af lokaliseret pro-
statakræft? To internationale 
lodtrækningsundersøgelser har 
vist divergerende resultat. En 
skandinavisk undersøgelse viste, 
at det gennemsnitlige antal af 
mænd der skal opereres for at 
undgå 1 dødsfald af prostata-
kræft er 16 sammenlignet med 
observation efter 12,8 års ob-
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servationstid [9]. Blandt mænd 
med alder over 65, med PSA < 
10 ng/ml og Gleason score 6 på 
vævsprøve synes operation ikke 
at være i stand til at reducere 
risikoen for at dø af prostata-
kræft sammenlignet med obser-
vation [10]. Et amerikansk studie 
kunne ikke vise at operation 
reducerede risikoen for at dø 
af prostatakræft sammenlignet 
med observation, men studiet er 
kritiseret på grund af problemer 
med undersøgelsens metode, og 
patientsammensætningen i stu-
diet kan ikke nødvendigvis sam-
menlignes med danske patienter 
[11]. Resultatet af begge studier 
viser dog, at overbehandling af 
lokaliseret prostatakræft med 
radikal prostatektomi er et stort 
problem og at risikoen for over-

behandling er størst blandt æl-
dre mænd med lavt PSA-tal og/
eller lav Gleason score. Der er 
stadig et stort behov for at iden-
tificere mænd i særlig risiko for 
at udvikle alvorlig prostatakræft 
både før og undervejs i behand-
lingsforløbet. Derudover må det 
fortsat undersøges hvilke kriteri-
er der er nødvendige for, at gøre 
aktiv overvågning af lokaliseret 
prostatakræft til en sikker og 
psykologisk holdbar mulighed 
for de mænd, der diagnosticeres 
med svulster som vurderes, at 
have et lille potentiale for udvik-
ling til klinisk manifest sygdom. 
Der pågår flere steder i Danmark 
en betydelig forskningsaktivitet 
og forhåbentlig bringer nærme-
ste fremtid ny viden der kan 
støtte denne strategi [12-15]. 


