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Forord

Prostatakreft er var mest utbredte kreftsykdom og blir arlig pavist hos ca. 5000 norske menn. Mens median alder
ved diagnose er 69 ar, er median alder hos pasienter registrert dod av prostatakreft 83 ar. Prostatakreft er ogsa den
kreftsykdommen som flest lever med. I 2016 var andelen av pasienter som dede av prostatakreft feerre enn 1 av
5, som det fremgér av tabell 3.1. Malt i 5 ars overlevelse er prostatakreft en av vare minst dedelige kreftsykdom-
mer.

Et kvalitetsregisters primeere oppgave er a méle etterlevelse av faglige retningslinjer. Videre er det ogsa en forvent-
ning bade blant pasienter og helsemyndigheter om at kvalitetsregistrene skal avspeile kvaliteten pa helsetjenesten og
eventuelle forskjeller geografisk og mellom ulike aktorer. Et intuitivt kvalitetsmal ved kreftbehandling er for mange
overlevelse og videre sykdomsutvikling etter behandling. Siden etableringen av prostatakreftregisteret i 2004 har
det veert en pagaende diskusjon om hvordan man skal definere og male kvalitetsindikatorer for helsetjenesten og
behandling av prostatakreft. P4 grunn av sykdommens lange forlop kan det gjerne ta inntil 15 ar for man ser effekter
av endret diagnostikk eller behandling pa overlevelse. I lopet av denne perioden kan tjenestetilbudet bli betydelig
omorganisert og nye behandlinger innfort, slik at det kan bli vanskelig & vurdere effekten av ett enkelttiltak. Det
har ogsé manglet oppdatering av det nasjonale handlingsprogrammet som ikke har tatt inn viktige endringer som
innforing av MR-prostata i diagnostikk og nye medikamenter ved avansert sykdom. Arbeidet er imidlertid igjen
kommet i gang og en oppdatert versjon ventes rundt arsskiftet 2018/19.

I rapporten for 2016 ble det for forste gang satt fire kvalitetsmal for prostatakreftomsorg, i tillegg til tre kvalitetsmal
for rapportering og dekningsgrad. Kvalitetsindikatorene sammen med prosentvise mél som i denne rapporten er
fremstilt i kapittel 1.1 er valgt ut fra grundige, men skjennsmessige, vurderinger av referansegruppen. Det er mange
forhold som spiller inn nar man velger behandling og mye av behandlingen som gis i dag kan bare dokumentere
lite eller usikker gevinst, og ma veies opp mot behandlingens bivirkninger. Referansegruppen vurderer derfor flere
utviklingsindikatorer for a bedre dekke ulike aspekter ved prostatakreftomsorgen. Rundt disse er det imidlertid
flere forbehold som gjore det vanskelig & sette hensiktsmessige maltall. En malsetning med rapporten er derfor like
mye a beskrive grad av spredning i praksis gjennom ulike deskriptive tabeller, som & vurdere de ulike sykehusenes
oppnaelse av et skjennsmessig mal.

Det er en del usikkerheter rundt nytten av behandling hos mange pasienter med prostatakreft og involvering av
pasientene i behandlingsvalg er derfor sentralt. I 2017 iverksatte Kreftregisteret et prosjekt for & male pasientenes
opplevelse av resultater av behandling stettet av Movember-aksjonen. Det er fortsatt for tidlig & vise pasientrap-
porterte resultater, men denne rapporten viser data for pasienters vurdering av egen helse og livskvalitet, deres
opplevelse av urinkontinens og seksualfunksjon.

Oslo, september 2018

Erik Skaaheim Haug Giske Ursin
Urolog, leder av referansegruppen Direktor, Kreftregisteret



Innhold

ii

Arsrapport 1
Sammendrag 2
1.1 Kvalitetsindikatorer . . . . . ... ... 4
1.2 Utvikling av kvalitetsindikatorer . . . . . . . ... .. .. L L 6
Registerbeskrivelse 8
2.1 Bakgrunnogformal . .. . .. ... . 8

2.1.1 Bakgrunnforregisteret . . . . . . ... .. 8

2.1.2  Registeretsformal . . . . . ... L 8
2.2 Juridisk hjemmelsgrunnlag . . . .. ... L L Lo 8
2.3 Fagligledelse og databehandlingsansvar . . . . .. ... ... ... ... . L L .. 8
2.4 Aktivitet i styringsgruppe/referansegruppe . . . . . . .. ... Lo e 8
Resultater 10
3.1 Definisjoner . . . . ... e e e e 10
3.2 Forekomst, dedelighetogprevalens . . . . ... ... ... ... .. .. L L 12
3.3 Diagnostikk. . . . .. 16

3.3.1 PSAveddiagnosetidspunkt . . . . . ... L L 16

3.3.2  Gleason gradgruppe ved diagnosetidspunkt . . . .. ... ... Lo L L L 19

3.3.3  Tumorutbredelse (cT) ved diagnosetidspunkt . . . . ... ... .. ... ... ..... 24

3.3.4 Risikogrupper ved diagnosetidspunkt . . . ... .. .. L oo oL L 28
3.4 Behandling med kurativintensjon . . . . . . ... .. L L Lo 31

34.1 Behandlingsvalg . . . . .. .. 31

3.4.2 Radikal prostatektomi . . . . . . ... Lo 39

343 Stralebehandling . . . . . ... L 47
3.5 Behandling med palliativintensjon . . . . ... ... ... ... .. . L o 54
3.6 Dodelighet, dodsarsaker ogoverlevelse . . . . ... ... ... ... . 0 0 o oL 55
3.7 Pasientrapporterte resultater (PROMs) . . . . . ... ... ... ... ... L o 62

3.7.1 Resultater fra forste ar av "Sporreundersokelse om menns helse” . . . . . ... ... ... 62
Metoder for datafangst 66
4.1 Rapportering av klinisk informasjon . . . . .. ... .o Lo Lo L o 67

4.1.1 Rapportering av klinisk informasjon innen 60 dager . . . . ... .. ... ... ... .. 67
4.2 Rapportering av patologiinformasjon . . . . . ... ... L L L Lo o 68
4.3 Rapportering av stralebehandlingsdata . . . . .. ... ... . o o o oL 68
4.4 Rapportering fraandrekilder . . . . ... ... L L L oo 68
Metodisk kvalitet 69
5.1 Antall registreringer . . . . . . . . . . .. 70
5.2 Metode for beregning avdekningsgrad . . . . ... ... L L Lo Lo oo 70
53 Tilslutning . . . . . . 70
54 Dekningsgrad. . . . . ... L 75



Innhold

II

9

5.5 Prosedyrer for intern sikring av datakvalitet . . . .. ... ... ... .o oo oo
5.6 Metoder for validering avdatairegisteret. . . . . . .. ... ... L L Lo
5.7 Vurdering avdatakvalitet . . . ... ... ... L
5.8 Statistiskmetode . . . . ... L L

Fagutvikling og kvalitetsforbedring av tjenesten
6.1 Pasientgruppe som omfattes avregisteret . . . . . . ... ... L Lo L Lo
6.2 Registerets spesifikke kvalitetsmal . . . . . . .. .. .. L Lo
6.2.1 Lavrisiko-pasienter som er radikalt behandlet . . . . . ... ... ... .. . 0 0.
6.2.2  Hoyrisiko-pasienter som er radikalt behandlet . . . . . .. ..... ... ... .. .. ..
6.2.3  Lymfeknutedisseksjon i forbindelse med prostatektomi for heyrisiko prostatakreft . . . .
6.2.4  Ufrirand (margin) etter en prostatektomi for pT2cancer . . . . . .. ... ... .. ...
6.2.5 Nasjonale kvalitetsindikatorer . . . . . ... ... .. . Lo Lo o
6.3 Pasientrapporterte resultat- og erfaringsmal (PROM ogPREM) . . . . . .. .. ... ... ....
6.4 Sosiale og demografiske ulikheterihelse . . . . .. ... ... .. L o L.
6.5 Bidrag til utvikling av nasjonale retningslinjer, nasjonale kvalitetsindikatorerol. . . . . . . .. ..
6.6 Etterlevelse av nasjonale retningslinjer . . . . ... ... ... .. oo o o L Lo
6.7 Identifisering av kliniske forbedringsomrader . . . . .. ... ... ... ... ... ... ...
6.8 Tiltak for klinisk kvalitetsforbedring initiert av registeret . . . . .. ... ... ... ... .. ..
6.9 Evaluering av tiltak for klinisk kvalitetsforbedring (endret praksis) . . . . ... .. ... .. ...
6.10 Pasientsikkerhet . . . . . . . ...

Formidling av resultater

7.1 Resultater tilbake til deltakende fagmiljo . . . . . ... ... ... ... o L o Lo
7.2 Resultater til administrasjonogledelse . . . . ... ... ... .. . L o L.
7.3 Resultater til pasienter . . . . . . . . .. L e e
7.4 Offentliggjoring av resultater til institusjonsniva . . . . . .. ... ... ... .. .. ...

Samarbeid og forskning
8.1 Samarbeid med andre helse- og kvalitetsregistre . . . . . ... ... ... ... ... ... ...
8.2 Vitenskapelige arbeider . . . . . .. ... L L L

Plan for forbedringstiltak

Momentliste

9.1 Datafangst . . . . . . ..
9.2 Metodisk kvalitet . . . . .. ...
9.3 Fagutvikling og kvalitetsforbedring avtjenesten . . . . . ... ... ... ... ... ... ...,
9.4 Formidlingavresultater . . . . . . . . .. ...
9.5 Samarbeidogforskning . . . . ... ... L L

III Stadievurdering

10 Referanser til vurdering av stadium

Vedlegg

10.1 Forfattere og andre bidragsytere til arsrapporten . . . . . . .. ... ... ... Lo L.
10.2 Referansegruppen for Nasjonalt kvalitetsregister for prostatakreft . . . . . . .. ... ... .. ..
10.3 Klinisk TNM, prostata . . . . . . o o v vt vt e e e e e e e e e e e
10.4 Ekstraanalyser . . . . . . . . . . ...
10.4.1 Tilkapittel 3.2 . . . . . . . L
10.4.2 Tilkapittel 3.3.1 . . . . . . . .
10.4.3 Tilkapittel 3.3.3 . . . . . .. e
10.4.4 Tilkapittel 3.3.4 . . . . . . . .

82
83
83
84
84

85
85
85

87

88
88
88
89
89
89

90

91

92
92
93
94
95
95
96
97
98

iii



Innhold

iv

10.4.5
10.4.6
10.4.7
10.4.8

Tilkapittel 3.4.1 . . . . . . . . e 99
Tilkapittel 3.4.2 . . . . L . e 102
Tilkapittel 3.4.3 . . . . L . o 105
Tilkapittel 8.2 . . . . . L . 106



Figurer

1.1
1.2

3.1
3.2
3.3
34
35
3.6
3.7
3.8

3.9

3.10
3.11
3.12
3.13
3.14
3.15
3.16
3.17
3.18
3.19
3.20
3.21
3.22
3.23
3.24
3.25
3.26

3.27
3.28
3.29
3.30
3.31
3.32
3.33
3.34
3.35
3.36

Kvalitetsmal for arsrapport 2017 fra Nasjonalt kvalitetsregister for prostatakreft. Norge, prosent. .
Utviklingsindikatorer for arsrapport 2017 fra Nasjonalt kvalitetsregister for prostatakreft. Norge,
prosent. . . ... e e e e e e e e

Insidensrater for prostatakreft (pr. 100 000 personar) for ulike aldersgrupper. . . . . .. ... ..
Forekomst av prostatakreft, aldersgruppert . . . . . ... ... .. L Lo oL L
Alder ved dod av prostatakreft. . . . . .. ... L
Fordeling av PSA-verdi ved diagnosetidspunkt, nasjonalt. . . . .. ... ... ... ... .....
Fordeling av PSA-verdi ved diagnosetidspunkt. Norge og opptaksomrade. . . . . ... ... ...
Gruppert Gleason gradgruppe (ISUP) ved diagnosetidspunkt. . . ... ... ... ... .....
Hoyeste Gleason gradgruppe (ISUP) i forste maligne vevsprove. Norge og laboratorier. . . . . . .
Samsvar heyeste Gleason gradgruppe (ISUP) i vevsprove for prostatektomi, og hoyeste Gleason
gradgruppe i prostatektomi. Nasjonalt. . . . . . .. ... ... .. L Lo oo
Samsvar heyeste Gleason gradgruppe (ISUP) i vevsprove i prostatektomi, og hoyeste Gleason grad-
gruppe i forste maligne vevsprove. Norge og laboratorier. . . . . . ... ... ... ... .....
Klinisk tumorutbredelse (cT) ved diagnosetidspunkt. Sykehus og Norge. . . . . .. ... ... ..
Preoperativt klinisk tumorutbredelse (cT). SykehusogNorge. . . . . . . .. ... ... .. ....
Samsvar klinisk tumorstadium (cT) og patologisk tumorstadium (pT). Sykehus og Norge.
Risikogrupper fordelt pa diagnosedr. . . . . .. .. ... .. L L L
Risikogrupper fordelt pa diagnosetidspunkt. Norge og sykehus. . . . . . ... ... ... ... ..
Behandlingsvalg fordelt pa de ulike risikogrupper. Nasjonalt. . . . . ... ... ... ... ....
Radikalt behandlede, lavrisikogruppen. Norge og opptaksomrade. . . . .. ... ... ... ...
Radikalt behandlede, hoyrisikogruppen. Norge og opptaksomrade. . . . . . ... ... ... ...
Risikogruppering (preoperativt) av prostatektomerte pasienter pr. operasjonssykehus . . . . . . .
Radikal prostatektomi fordelt pa Norge og opptaksomrade. . . . . . ... .. ... ... .....
Kurativ stralebehandling fordelt pa Norge og opptaksomrade. . . . . . . .. ... ... ......
Prostatektomi i de ulike risikogruppene, nasjonalt. . . . . .. ... ... .. o o0
Pasientflyt for operasjoner. . . . . . . ...
Fordeling patologisk tumorutbredelse (pT) fordelt pa opererende sykehus. . . . . . .. ... ...
Ufri reseksjonsrand for prostatektomier ved pT2 prostatakreft. Norge og opererende sykehus.
Ufri reseksjonsrand for prostatektomier ved pT3 prostatakreft. Norge og opererende sykehus.
Lymfeknutedisseksjoner under prostatektomi, heyrisikopasienter. Risikovurdert for operasjon. Nor-
geogopererende sykehus. . . . . ... . L L L
Kurativ stralebehandling i de ulike risikogruppene. Nasjonalt, 2004-2016 . . . . ... ... ...
Pasienter som fikk postoperativ stralebehandling. Nasjonalt. . . . . .. .. ... ... ... ...
Postoperativ stralebehandling ved stadium pT2 pr. opererende sykehus . . . .. ... ... ...
Postoperativ stralebehandling ved stadium pT3 pr. opererende sykehus . . . .. ... ... ...
Postoperativ stralebehandling for de ulike preoperative risikogruppene, opptil 3 ar etter operasjon.
Deodelighet og dodsérsaker, aldersgruppert, 0-10 ar etter diagnose. . . . . .. . ... ... ....
Dodelighet og dedsarsaker for de ulike behandlingsvalg, 0-10 ar etter diagnose. . . . . . . .. ..

Dodelighet og dedsarsaker fordelt pa risikogrupper og metastatisk sykdom, 0-10 ar etter diagnose.

Relativ overlevelse 5 ér etter diagnose, Gleason gradgruppe 5. Nasjonalt og opptaksomrade . . . .
Relativ overlevelse 5 dr etter diagnose, hoyrisiko lokalavansert. Nasjonalt og opptaksomride . . .

13
14
15
17
18
20
21

22

23
25
26
27
29
30
33
34
35
36
37
38
40
41
42
43
44

46
48
50
51
52
53
56
57
58
59
60



Figurer

vi

3.37

3.38

3.39

3.40

5.1
5.2
53
5.4

10.1
10.2
10.3
10.4

Relativ overlevelse 5 ar etter diagnose, metastaser pa diagnosetidspunktet (primarmetastatisk). Na-
sjonalt og opptaksomrade . . . . .. .. L L
Gjennomsnittlig selvrapportert helse og livskvalitet siste uke sortert pa pasienter diagnostisert i
2017 som har fatt prostatektomi for deltagelse, hos pasienter som ikke enna har fatt prostatektomi,
men fikk det senere og hos resten av pasientgruppen. . . . . . ... .. ... L.
Gjennomsnittlig selvrapportert urinkontinens siste fire uker sortert pd pasienter diagnostisert i
2017 som har fatt prostatektomi for deltakelse, hos pasienter som ikke enna har fatt prostatektomi,
men fikk det senere og hos resten av pasientgruppen. . . . . . ... ... L L L.
Gjennomsnittlig selvrapportert seksualfunksjon siste fire uker sortert pa pasienter diagnostisert i
2017 som har fatt prostatektomi for deltakelse, hos pasienter som ikke enna har fétt prostatektomi,
men fikk det senere og hos resten av pasientgruppen. . . . . . ... ... . L L.

Rapporteringsgrad for utredningsmelding av prostatakreft, 2017. . . . . . .. ... ... ... ..
Rapportert utredningsmelding innen 60 dager etter ferdig utredning, 2017. . . . . ... .. ...
Rapporteringsgrad for kirurgimelding etter utfort prostatektomi, 2017.. . . . . .. ... ... ..
Rapportert kirurgimelding innen 60 dager etter utfert radikal prostatektomi, 2017. . . . . . . ..

Forekomst av prostatakreft fordelt pa risikogrupper og alder. Nasjonalt. . . . .. ... ... ...
Preoperativt klinisk tumorstadium (cT). Norge og opptaksomrade. . . . . . ... ... ... ...
Fordeling av risikogrupper pé diagnosetidspunkt. Norge og opptaksomrade. . . . . . . ... ...
Behandlingsvalg fordelt pa aldersgrupper. . . . . . ... ... . Lo L oo

61

63

64

65

71
72
73
74

95
97
98



Tabeller

3.1

4.1

10.1

10.2
10.3
10.4
10.5
10.6
10.7

10.8

10.9

Antall nydiagnostiserte prostatakreftpasienter (insidens), antall dede av prostatakreft (mortalitet)
og antall personer som lever med prostatakreft (prevalens). Norge, 2004-2017. . . . . . ... ..

Antall mottatte stralemeldinger for behandlingsar 2017 pr. 30. august2018 . . . . . . .. ... ..
Vurderingspunkter for stadium Nasjonalt kvalitetsregister for prostata kreft . . . . ... ... ..

Oversikt over referansegruppens medlemmer, deres spesialitet og tilherighet . . . . . . ... ..
Klinisk TNM, prostata . . . . . . . . vt it e e e e e e e e e
Median PSA-verdi fordelt pa aldersgrupper, diagnosear 2017. . . . . .. ... ... ... ... ..
Behandlingsvalg fordelt pa de ulike risikogrupper og opptaksomrade. 2017. . . . . ... ... ..
Antall utforte prostatektomier pr. sykehus i Norge pr. ar, 2004-2017. . . . . . ... ... .. ...
Antall prostatektomier i de ulike risikogruppene, og hvorvidt det er utfort lymfeknutedisseksjon.
Operasjonsdrene 2004-2017. NOrge. . . . . . . . i ittt ittt e e
Antall lymfeknutedisseksjoner under prostatektomier, og antall negative/positive funn. Operasjons-
arene 2004-2017. Norge. . . . . . . . . ..o e e
Antall pasienter som har fatt postoperativ stralebehandling i de regionale helseforetakene, opera-
sjonsarene 2004-2013 (stralebehandling til og med 2017). Tre ars observasjonstid. . . . . . . . ..

12

68

91

93
94
96
99
102

103

104

vii



Tabeller

viii



Del 1

Arsrapport



Kapittel 1

Sammendrag

Fra forste halvdel av 1990-tallet og fram til midten av 2000-tallet har det veert en kraftig ekning av prostatakreft
i alle aldersgrupper. Fra midten av 1990-tallet har det vaert en nedgang i dedeligheten av prostatakreft. Antallet
menn som lever med prostatakreft har doblet seg i lopet av de siste ti arene.

En mangedrig trend med stadig lavere PSA-verdi ved diagnose fortsetter ogsé for 2017. Det er noe variasjon i forde-
lingen av PSA-verdier ved diagnose ut fra opptaksomrader, som kan indikere forskjeller i holdninger til bruk av PSA
i allmennpraksis, og i henvisningspraksis for prostatautredning. PSA-verdi ved diagnose oker lite med alder opp
til 75 r, og hvoretter den stiger raskt — noe som indikerer at PSA i denne alderen kun brukes ved symptomgivende
sykdom.

Fordeling av Gleason gradgruppe ved diagnosetidspunkt har i Norge veert relativt stabil over tid. Det er stor varia-
sjon i fordelingen av klinisk T-kategori ved diagnosetidspunkt mellom institusjoner som diagnostiserer prostata-
kreft. Forskjellene kan veere reelle pa grunn av ulik praksis for tidlig diagnostikk, men ogséa ikke-reelle grunnet
ulik praksis for kategorisering av ¢T (klinisk T). Nar en ser pa fordelingen av prognostiske risikogrupper for ikke-
metastatisk prostatakreft, sa har denne veert stabil pa landsbasis de siste 5 arene.

Vi ser forsatt klar gkning i bruk av aktiv overvikning for pasienter i lavrisikogruppen, hvilket er i trad med mal-
settingen om 4 redusere overbehandling av lavrisiko prostatakreft. Vi ser ogsa en liten gkning i aktiv overvakning
innen de gvrige risikogruppene, og okt valg av avventende, eller ingen behandling, hvilket ogsé kan gjenspeile en
mer kritisk holdning til bruk av radikal behandling. Radikal prostatektomi eker forsatt innenfor heyrisikogruppen,
men har flatet ut innenfor intermediaer- og lokalavansert sykdom. Innenfor gruppen med lavrisiko sykdom brukes
kirurgi i stadig mindre omfang. Ufrie reseksjonsrender ligger for pT2 innenfor anbefalt grense, med relativt store
endringer for enkeltforetak sammenlignet med forrige ar.

Radikal stralebehandling brukes i stadig mindre omfang som radikal behandling innenfor alle risikogruppene. Pre-
operativ risikogruppering viser store forskjeller mellom opptaksomrader, hvilket gjenspeiler fortsatt forskjeller i
bruk av MR i stadiefastsettelse av sykdommen for behandling. Det kan fortsatt sees tendens til regionale forskjeller
i behandlingsvalg for kurativ behandling, med heyere andelpasienter til radikal stralebehandling i vest, og hoyere
andel kirurgi i ser og midt/nord.

Bade antall og andel menn som far stralebehandling har gradvis gatt ned i alle risikogrupper og alle aldre. Det gjen-
nomferes praktisk ikke lenger stralebehandling for lavrisikokreft i Norge. Bruken av postoperativ stralebehandling
har vert stabil de siste arene. En tredjedel av alle menn operert for lokalavansert kreft og to tredjedeler av menn
operert med ufri margin for heyrisikokreft i 2014 matte gjennomfere postoperativ stralebehandling innen tre ar.
Forskjellene mellom sykehusene tyder pa ulik behandlingspraksis.

Ved prostatakreft ser en gkning med alder for bade selve sykdommen, men det er ogsa en stor gkning av dedsfall
av andre arsaker og andre kreftformer. Beregninger av overlevelse etter en prostatakreftdiagnose i et populasjons-
basert materiale ma ta hensyn til risikogrupper, alder og behandling, samt ded av andre arsaker. Noen forskjeller
i overlevelse mellom opptaksomrade kan sees, men disse kan skyldes tilfeldig variasjon.

Kreftregisteret startet i 2017 opp en pilotstudie hvor alle med nydiagnostisert prostatakreft blir invitert til & delta
i en sporreundersekelse om menns helse. Det sees at de som har blitt operert for prostatakreft for de besvarte
sporreskjemaet, har lavere gjennomsnittlig score pa helse- og livskvalitet, urinfunksjon og seksualfunksjon enn
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Kapittel 1. Sammendrag

resten av deltagerne i sperreundersokelsen. Da det er forventet at det er en del plager umiddelbart etter operasjon,
egner ikke disse resultatene seg til a vise kvalitet av behandling. Seneffekter etter behandling kan kartlegges hosten
2019, nér sperreskjemasvar ett ar etter diagnose er tilgjengelig.



Kapittel 1. Sammendrag

1.1 Kvalitetsindikatorer

Innrapporteringsgrad er basis for palitelige data og er ett uttrykk for registerets kvalitet. Lavrisikopasienter har in-
gen dokumentert effekt av radikal behandling, men maélet er <20% da pasienters preferanser og spesielle forhold
likevel kan resultere i radikal behandling. Behandlingen av heyrisikosykdom er indisert nar pasientene ikke har
reduserte leveutsikter av annen arsak, og mélet er derfor satt til >70%. Lymfeknutedisseksjon i forbindelse med
prostatektomi ved heyrisikosykdom er anbefalt i nasjonale og internasjonale retningslinjer, og det ber vere gjen-
nomferbart hos >80%. Fraveer av kreft i snittflaten (fri margin) ber vere regelen hos pasienter med kreft avgrenset
til prostata. Minimale omrader med ufri margin har ikke vist vesentlig betydning for prognose eller etterbehand-
ling. Nervesparende teknikk kan bedre funksjonelt resultat hos utvalgte pasienter, men gker risiko for ufri margin.
Referansegruppen mener at andelen ufri margin ber veere <20%. For en lengre redegjorelse for valg av kvalitetsmél
se kapittel 6.2.

Det er i tillegg satt kvalitetsmal for dekningsgrad og rapporteringsgrad. Dekningsgrad er hvor stor andel av alle
pasienter med prostatakreft som finnes i registeret. Rapporteringsgrad viser hvor stor andel av pasientene den be-
handlende helseinstitusjon har meldt detaljert informasjon om utredning og kirurgi.
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Datakvalitet Mal

Dekningsgrad: 2012-2016

99% ‘ > 98%

Rapporteringsgrad: utredningsmelding sab > 80%
o (]

Rapporteringsgrad: kirurgimelding 779% > 80%
o (]

Prosessindikatorer

Andel lavrisikopasienter
som er radikalt behandlet

9% ® -<20%

Andel hgyrisikopasienter
som er radikalt behandlet

72% ‘ >70%

Andel hgyrisikopasienter som har fatt
lymfeknutedisseksjoner under prostatektomi

80% ® >s80%

Andel fri rand - pT2

s @ >80%

0 20 40 60 80 100

Prosent (%)

Figur 1.1: Kvalitetsmal for arsrapport 2017 fra Nasjonalt kvalitetsregister for prostatakreft. Norge, prosent.

Figur 1.1 - Kvalitetsmal

Gront = Hey maloppnaelse

- Rapporteringsgrad utredning- og kirurgimelding: >80%

- Dekningsgrad: >98%

- Andel lavrisikopasienter som er radikalt behandlet: <20%

- Andel heyrisikopasienter som er radikalt behandlet: >70%

- Andel hgyrisikopasienter som har fatt lymfeknutedisseksjoner under prostatektomi: >80%
- Andel fri rand - pT2: >80%

Gult = Moderat maloppnaelse

- Rapporteringsgrad utredning- og kirurgimelding: 60-80%

- Dekningsgrad: >95- <98%

Redt = Lav maloppnaelse

- Rapporteringsgrad utredning- og kirurgimelding: <60%

- Dekningsgrad: <95%

- Andel lavrisikopasienter som er radikalt behandlet: >20%

- Andel heyrisikopasienter (samlet) som er radikalt behandlet: <70%

- Andel heyrisikopasienter (samlet) som har fatt lymfeknutedisseksjoner under prostatektomi: < 80%
- Andel fri rand - pT2: <80%

Angitt mal viser hva som skal til for & oppna hey grad av maloppnaelse, dvs. grenn sirkel.



Kapittel 1. Sammendrag

1.2 Utvikling av kvalitetsindikatorer

I tillegg til de fire markerene som er vist i figur 1.1 har referansegruppen dreftet mulige markerer som kan bli
inkludert senere. Tre mulige markerer er oppfort i figur 1.2.

Utviklingsindikatorer

Andel pasienter hvor det er samsvar

mellom pre- og postoperativ Gleason score 57%

Andel pasienter hvor det er samsvar

mellom pre- og postoperativ T-stadium 48%

Andel frirand - pT3 65%

T T T T T T
0 20 40 60 80 100
Andel (%)

Figur 1.2: Utviklingsindikatorer for arsrapport 2017 fra Nasjonalt kvalitetsregister for prostatakreft. Norge, prosent.



Summary in English

This annual report gives an overview of quality indicators regarding prostate cancer for the National Prostate Cancer
Registry. See figure 1.1 for an overview of national results.

In Norway, the prostate cancer incidence rate in men increased rapidly between 1990s and 2005 in all age groups
(figure 3.1), and the highest occurrence of prostate cancer in 2017 is for the age group 70-74 years. The prostate
cancer mortality rates have decreased for all age groups from the mid-1990s. Men diagnosed with prostate cancer
which have not spread to other organs, are more likely to die from other causes than from prostate cancer (figure
3.34). Estimates of survival following a prostate cancer diagnosis in a population-based material must take into
account risk groups, age and treatment, as well as death for other reasons. Some differences in survival between
recording areas can be seen, but these may be due to random variation

When diagnosing the patients, figure 3.4 shows an ongoing trend with increasing PSA-level when the patient is
being diagnosed. This may indicate differences in attitude towards the use of PSA-testing in clinical practice. The na-
tional overview of Gleason grade groups at time of diagnosis have been relatively stable over time (figure 3.6).

The distribution of EAU prognostic risk groups, in a national point of view, have been stable over the last 5 years
(figure 3.13).

Preoperative risk-grouping for operated patients (figure 3.18) show a large difference between interceptional areas,
reflecting continued differences in the use of MRI scanning in determining the stage of the disease prior to treat-
ment. There is still a tendency of regional differences in treatment options for curative treatment, with higher end pa-
tients for radical radiation treatment in the west, and higher proportion of surgery in the south and mid/north.

The use of active surveillance is still increasing in the low-risk-group (figure 3.15), which is in accordance with
the recommended guidelines to decrease overtreatment of these patients. A small increase have been observed in
active surveillance for the other risk groups as well, including expectantly- or no treatment, which can reflect a more
critical attitude towards the use of radical treatment. It is also apparent that radical prostatectomy is still increasing
for the high risk-group, and decreasing for the low-risk group.

Radical prostatectomy is still increasing for the high-risk group, but is decreasing for the intermediate-risk and
high-risk locally advanced disease (figure 3.15). Figure 3.22 show that patients get their surgical treatment in their
own region.

Radical radiation therapy is decreasingly used in radical treatment within all risk groups (figure 3.15). The use of
post-operative radiation therapy has been stable in recent years. One third of all men operated for locally advanced
cancer and two thirds of men operated with no-frills high-risk cancer in 2014 had to carry out post-operative radia-
tion treatment within three years. The differences between hospitals indicate different treatment practices.

The Cancer Registry of Norway started a pilot study in 2017, in which everyone with newly diagnosed prostate
cancer are invited to participate in a survey of men’s health. It is observed that those who have been treated for
prostate cancer before responding to the questionnaire have lower average scores of health and quality of life, uri-
nary function and sexual function than the rest of the participants in the survey (figure 3.38, 3.39 and 3.40). As a
number of ailments immediatley after surgery are expected, the results are not suitable to measure the quality of
the treatment. Late effects after treatment can be analysed in the autumn of 2019 when questionnaires are available
one year after diagnosis.
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Registerbeskrivelse

2.1 Bakgrunn og formal

2.1.1  Bakgrunn for registeret

Nasjonalt Program for Prostatacancer (NPPC) ble startet opp i 2003, og registeret fikk nasjonal status i 2009. Siden
oppstarten av Prostatakreftregisteret i 2004 har opplysninger om 64119 pasienter blitt registrert i registeret.

2.1.2 Registerets formal

Registeret skal bidra til a styrke kvaliteten pa helsehjelp til pasienter med prostatakreft. Registeret skal ogsa drive,
fremme og gi grunnlag for forskning for & utvikle ny viten om kreftsykdommens arsaker, diagnose og sykdomsfor-
lop, samt behandlingseffekter.

Ref. Kreftregisterforskriften § 1-3.

2.2 Juridisk hjemmelsgrunnlag

Helseregisterloven av 01.01.2015 nr 4 § 11 og Kreftregisterforskriften.

2.3 Faglig ledelse og databehandlingsansvar

Kreftregisteret er databehandlingsansvarlig.

Faglig ledelse av Prostatakreftregisteret gjores i tett samarbeid med referansegruppen. Referansegruppen for Nasjo-
nalt kvalitetsregister for prostatakreft bestir av urologer, onkologer, patologer og radiologer fra Norges fire regio-
nale helseforetak!. Leder for referansegruppen er urolog Erik Skaaheim Haug (Sykehuset i Vestfold), og onkolog
Arne Berg (Drammen sykehus) er nestleder.

2.4 Aktivitet i styringsgruppe/referansegruppe

Referansegruppemseter arrangeres to ganger arlig, henholdsvis mars og august. Det siste aret har referansegruppen
fokusert pa kvalitetsmal for registeret, produksjonssatt reviderte kliniske meldeskjemaer og diskutert forelopige
resultater fra disse. I tillegg har innhold i rsrapporten fra Prostatakreftregisteret veert fast innlegg pa motene.

'Oversikt over referansegruppen og arbeidsgruppens medlemmer stir oppfort i kapittel 10.2


http://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2001-12-21-1477
http://lovdata.no/dokument/NL/lov/2014-06-20-43?q=helseregister
http://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2001-12-21-1477
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I oktober 2014 ble det nedsatt en arbeidsgruppe for drsrapporten fra registeret. Arbeidsgruppen bestar av 6 refe-
ransegruppemedlemmer, og 4 representanter fra Kreftregisteret?. Denne gruppen har hatt to mater i lopet av 2018;
ett i januar og ett i mai. Ellers har korrespondansen foregatt hovedsakelig via e-post. Hele referansegruppen har
fatt tilsendt arsrapporten med muligheter for & gi tilbakemeldinger og innspill for publisering.

Representanter fra Kreftregisteret deltok i januar 2017 pé styremetet til Prostatakreftforeningen og presenterte re-
sultater fra arsrapporten 2016, samt arbeidet med pasientrapporterte data (PROM).

Kreftregisteret har et godt samarbeid med Kreftforeningen og i samrad med dem har vi etablert et brukerpanel der
representanter fra alle relevante pasientforeninger er invitert. Brukerpanelet samles i november hvert &r og hadde
mote i Kreftregisteret 22. november 2017. Hovedtemaet for motet var hvordan resultatene i arsrapporten kan brukes
i kvalitetsforbedringsarbeid. Et nytt brukerpanelmete er planlagt i november 2018. Brukerpanelmeotene erstatter
forelopig pasientrepresentasjon i referansegruppen.

*Oversikt over arbeidsgruppens medlemmer star oppfort i kapittel 10.2
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Resultater

3.1 Definisjoner

Forklaringer/forkortelser

Adjuvant behandling
Aktiv overvakning

Aldersstandardisert
/dadelighetsrate

Behandling med kurativ inten-

sjon
Behandling med
livsforlengende- og  sym-

ptomforebyggende intensjon
Dodelighet

Forekomst

Gleason gradsgruppe

10

insidens-

Tilleggsbehandling for & redusere risikoen for tilbakefall

Aktiv overvakning har som malsetting 3 unnga eller utsette kurativ behandling for dermed & unnga eller utsette
ungdvendige bivirkninger knyttet til behandlingen. Pasienter i aktiv overvakning felges med PSA-malinger,
rebiopsier og i skende grad MR av prostata. Ved tegn til progresjon av sykdommen avsluttes overvakningen og
pasienten far behandling med helbredende intensjon.

En aldersstandardisert rate er et vektet gjennomsnitt av aldersspesifikke rater. Ved a aldersstandardisere rater
kan befolkningsgrupper, for eksempel fylker, regioner eller land, med ulik alderssammensetning sammenlig-
nes.

om malet er & fjerne hele kreften kan behandlingen for eksempel hete «helbredende», «kurativ» eller «radikal».
For denne rapporten har vi valgt begrepet «kurativ» eller «kurativ intensjon». De behandlingsvalgene som er
aktuelle for & helbrede prostatakreft er operasjon (prostatektomi) og stralebehandling. Andre behandlingsvalg
med kurativ intensjon er svaert sjelden og omtales ikke i rapporten (f. eks. prostatektomi eller hgy intensitet
ultralyd behandling etter kurativ stralebehandling).

Nar det ikke er mulig med 4 fjerne hele kreftsvulsten blir behandlingens mal livsforlengende, symptomforebyg-
gende eller symptomlindrende. Ofte brukes ordet «palliativ» for slik behandling. Palliativ behandling omtales
i kapittel 3.5.

Sykdomsspesifikk mortalitet, eller dgdelighet, er antallet personer som der av en spesifikk sykdom i en defi-
nert populasjon innen en gitt tidsperiode, og er begrepet som benyttes i rapporten nar ikke annet er angitt.
| denne rapporten er populasjonen Norges mannlige befolkning, sykdommen er prostatakreft, og tidsperiode-
ne er kalenderar. Denne form for dedelighet skiller seq fra total dedelighet som er dgdelighet uavhengig av
dedsarsak.

Insidens, eller forekomst, er antall nye tilfeller av en sykdom i en definert populasjon innen en gitt tidsperiode.
I denne rapporten er populasjonen Norges mannlige befolkning, og tidsperiodene er kalenderar.

Det er innfort en ny gradering av Gleason score som fordeler Gleason score inn i de prognostiske gruppene 1 til
5 (Gleason gradsgrupper) i henhold til ISUP (International Society for Urological Pathology) (™. ved & benytte et
mer forenklet graderingssystem hvor gruppe 1 er de laveste, i motsetning til Gleason grad 6, vil det potensielt
kunne redusere overbehandlingen av prostatakreft. For & forhindre forveksling av resultater er det anbefalt &
rapportere bade gammelt og nytt graderingssystem inntil det nye graderingssystemet blir mer praktisert og
akseptert av klinikerne.

Gleason gradgruppe  Gleason score Monster
1 6 3+3
2 7a 3+4
3 7b 4+3
4 8 4+4,3+5, 5+3
5 9 eller 10 4+5, 5+4, 5+5
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Gleason score

Insidensrate

ISUP
Kurativ
Kreftregisterets basisregister

Opptaksomrade

Prevalens

Postoperativ stralebehandling

PSA

Regionale helseforetak
Relativ overlevelse

Risikogrupper

TNM

Gleason score settes ved mikroskopisk undersgkelse av en vevsprave. Det er en av de viktigste prognostiske
faktorene ved prostatakreft. Den settes sammen av to Gleason grader, som hver kan vaere fra 1-5. Gleason
score ma minst veere 2, og kan maksimalt vaere 10. Etter siste revisjon av Gleasonsystemet, er Gleason score 6
i praksis den laveste score som settes i nalebiopsier[2]. Den graden det sees mest av i tumorvevet, settes som
den forste, og den andre graden er den det sees nest mest av. For eksempel: Gleason grad: 3+4= score 7(a). |
ndlebiopsier skal imidlertid hgyeste grad alltid angis, og i mange tilfeller blir derfor Gleason score; dominerende
grad + hoyeste grad. En hgy Gleason score tyder pa en relativ aggressiv tumor 3],

Antall nye tilfeller som oppstar i en populasjon (forekomsten/insidensen) delt pa antall personar som var under
risiko for @ bli rammet av kreft i den aktuelle periode. Raten uttrykkes som antall tilfeller per 100 000 personar.

Se Gleason gradsgruppe.
Helbredende, se behandling med kurativ intensjon.

Database over all kreftforekomst i Norge. Inneholder kreftregisterets kjernevariabler og henter data fra flere
kilder som f.eks. patologisvar, klinisk innmelding, dedsarsaksregisteret og folkeregisteret.

Det geografiske nedslagsfeltet til et helseforetak. Helseforetaket blir generert fra pasientens bosted.

Prevalens er antaller, eller andelen, av en populasjon som pa et tidspunkt har, eller har hatt den akutelle
sykdommen. | denne rapporten gjelder det alle menn som pa et eller annet tidspunkt har fatt en prostatakreft-
diagnose, og fremdeles er i live.

Begrepet «postoperativ stralebehandling» som brukes i rapporten, inkluderer stralebehandling rett etter ope-
rasjon og stralebehandling som er gitt etter tilbakefall av prostatakreft inntil 3 ar etter operasjon. | begge disse
tilfellene betegnes stralebehandlingen som kurativ.

PSA (prostataspesifikt antigen) er et protein som produseres i prostata. PSAens biologiske funksjon er a frigjo-
re sedcellene fra ejakulatet. Menn har ogsa litt PSA i blodet og PSA blir derfor malbart med en blodprove.
PSA-nivaet kan gke ved benign prostatahyperplasi (BPH) og prostatitt, men 0gsa ved prostatakreft. PSA-nivaet
benyttes i tidlig diagnostikk av prostatakreft. I Norge er det til na ikke anbefalt med PSA-screening av symptom-
frie menn uten arvelig belastning!4l. Maling av PSA brukes 0gsa i oppfalging av menn som har fatt behandling
for prostatakreft, fordi forhgyet PSA verdi kan gi en indikasjon om tilbakefall.

Norge er delt opp i fire helseregioner, hvor det er et regionalt helseforetak (RHF)som har ansvar for a sgrge for
at befolkningen blir tilbudt spesialiserte helsetjenester. Staten eier de regionale helseforetakene.

Overlevelse blant kreftpasienter delt pa forventet overlevelse for en tilsvarende gruppe personer i befolkningen,
som ikke har denne kreften, men ellers er sammenlignbar (samme kjonn og alder).

Prognostisk risikogruppering er en av faktorene som brukes ved valg av behandling, og oppgis som lavrisiko,
middels risiko (intermediaer risiko), hgyrisiko lokalisert og hgyrisko lokalavanert.[>!. Mange av resultatene i
denne rapporten er fordelt pa risikogrupper basert pa EAU quidelines on prostate cancer[6], 2017.

Lav-risiko  Intermediar-risiko Hoy-risiko
PSA <10 ng/ml 10-20 ng/ml > 20 ng/ml uansett PSA
og eller eller
Gleason score 6 (ISUP 1) 7 (ISUP 2/3) > 7 (ISUP 4/5) uansett PSA
og eller eller
T cT1-2a cT2b cT2c 13-4 eller ¢N1
Lokalisert | Lokalavansert

Klinisk TNM (cTNM) er en av de viktigste prognostiske faktorene for sannsynlig sykdomsforlgp og en av fakto-
rene som brukes som grunnlag for valg av behandling. TNM star for tumor, node (lymfeknute) og metastasis
(metastase/dattersvulst), og er et mal pa kreftsykdommens utbredelse i kroppen. T beskriver primartumorens
utbredelse, N eventuell spredning til regionale lymfeknuter, og M omhandler status for fjernmetastasering
(spredning av kreftsykdommen til andre organer). Tallene som settes etter disse tre bokstavene, angir sykdom-
mens utbredelse, for eksempel T2 NO M0 [7].

Det skilles mellom klinisk TNM (cTNM) og patologisk TNM (pTNM). Klinisk TNM blir satt av legen som utreder
pasienten og gjenspeiler funn tilgjengelig for behandling, inkludert klinisk undersgkelse, bildediagnostikk og
svar pa vevsprover. Klinisk TNM stadium er viktig nar behandling og prognose vurderes. Patologisk TNM settes
av patolog ved undersgkelse av et operasjonspreparat, og er blant annet viktig for 8 vurdere om det trengs
supplerende behandling (adjuvant terapi). En oversikt over TNM finnes i kapittel 10.3.
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3.2 Forekomst, dadelighet og prevalens

Prostatakreft er den vanligste kreftformen hos menn i
Norge. De senere arene har rundt 5000 nye tilfeller av
prostatakreft blitt diagnostisert hvert ar. Adskillig feer-
re menn dor av prostatakreft hvert ar. 1 2016 dede 934
personer av prostatakreft i Norge. Pa tross av en ok-
ning i antall eldre i befolkningen har antallet som der
av prostatakreft veert noksé stabilt. Dette betyr at det
har veert en nedgang i dedeligheten av prostatakreft i
Norge. Som en folge av at antallet personer som blir
diagnostisert med prostatakreft hvert ar er flere enn an-
tallet som der av sykdommen, har antallet menn som
lever med, og som trenger en eller annen form for opp-
tolging for sin sykdom, doblet seg i lopet av de siste 10
arene (fra 25908 1 2007 til 49 718 1 2017).

Utviklingen i forekomst (insidensrater) av prostata-
kreft i ulike aldersgrupper fra 1960 til 2017 er vist i figur
3.1. Viser at det har veert en gradvis okning i forekomst
i alle aldersgrupper fram til rundt 1990. Etter 1990 og

Tabell 3.1: Antall nydiagnostiserte prostatakreftpasienter
(insidens), antall dgde av prostatakreft (mor-
talitet) og antall personer som lever med pro-
statakreft (prevalens). Norge, 2004-2017.

Ar Insidens  Mortalitet Prevalens
2004 3848 1026 20392
2005 3710 1003 21921
2006 3898 995 23707
2007 4444 1054 25908
2008 4438 1054 28023
2009 4388 1018 30092
2010 4259 1017 31984
2011 4988 1026 34587
2012 4916 980 37172
2013 4874 987 39553
2014 4950 1080 41982
2015 5162 1028 44603
2016 5253 934 47270
2017 4991 #1 49718

fram til midten av 1990-tallet ser vi at det har veert en raskere ekning i forekomsten. I denne perioden ble blodpre-
ven PSA innfert i Norge og mye av okningen skyldes en mer aktiv diagnostikk av sykdommen. Forekomsten har
okt videre ogsa etter 1995 og fram til rundt 2005 for menn under 75 ar. Etter dette ser vi en markant nedgang for

menn over 85 ar og en stabilisering for menn under 85 ér.

Totalt 4991 personer ble diagnostisert med prostatakreft i 2017. Omtrent halvparten av pasientene var 70 ar eller
yngre pa diagnosetidspunktet (figur 3.2), mens kun 12% (2016) av mennene dede for de var fylt 70 ar (figur 3.3).

Sammendrag:

Fra forste halvdel av 1990-tallet og fram til midten av 2000-tallet har det veert en kraftig okning av prostatakreft
i alle aldersgrupper. Fra midten av 1990-tallet har det veert en nedgang i dedeligheten av prostatakreft. Antallet
menn som lever med prostatakreft har doblet seg i lopet av de siste 10 arene.

"Kreftregisteret har pr. 01.09.18 ikke mottatt komplette tall fra Dodsirsaksregisteret for 2017.
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Figur 3.1: Insidensrater for prostatakreft (pr. 100 000 personar) for ulike aldersgrupper.

Figur 3.1 - Insidensrater for ulike aldersgrupper.

Datakilde

- Kreftregisterets basisregister
Inklusjon

- Diagnostisert prostatakreft

- Diagnosear 1960-2017
Dekningsgrad

- Basisregister: >99%
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Figur 3.2: Forekomst av prostatakreft, aldersgruppert
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Figur 3.2 - Forekomst av prostatakreft, aldersgruppert

Datakilde

- Kreftregisterets basisregister
Inklusjon

- Diagnostisert prostatakreft

- Diagnosear 2017
Dekningsgrad

- Basisregister: >99%

Figur med forekomst av prostatakreft, aldersgruppert pr risikogruppe, finnes finnes i kapittel 10.4.1.

Aldersgrupper
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Figur 3.3: Alder ved dod av prostatakreft.

Figur 3.3 - Alder ved dod av prostatakreft.
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Inklusjon

- Diagnostisert prostatakreft

- Dadsar 2016
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- Basisregister: >99%
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3.3 Diagnostikk

3.3.1 PSA ved diagnosetidspunkt

Figur 3.4 viser at en stadig hoyere andel av nydiagnostiserte tilfeller av prostatakreft far sin diagnose med en PSA-
verdi <10, og tilsvarende ser vi en stadig lavere andel hoye PSA-verdier (>20) ved diagnosetidspunkt. Denne utvik-
lingen har veert den samme siden registeret startet registrering i 2004, uten at det er kommet endringer i nasjonale
anbefalinger om bruk av PSA.

Figur 3.5 viser PSA-verdier ved diagnose fordelt pa foretak og opptaksomrade. Her sees storre grad av variasjon,
hvilket kan indikere forskjeller i praksis i bruk av PSA-testing for diagnose, og i henvisningspraksis. Det sees ikke
entydige regionale forskjeller her.

Tabell 10.4 (i vedlegg) viser aldersgruppert medianverdi av PSA ved diagnosetidspunkt. Vi ser en beskjeden gkning
i PSA ved diagnose opp til 75 érs alder, hvilket indikerer at holdningen til bruk av PSA er relativt lik opp til denne
alderen. Etter 75 ar stiger median verdi av PSA ved diagnose raskt, og indikerer at PSA i denne hoye alderen brukes
pa pasienter med symptombaerende sykdom, og ikke som ledd i tidlig diagnostikk av symptomfrie menn, i trad
med gjeldende anbefalinger.

Sammendrag:

En mangearig trend med stadig lavere PSA-verdi ved diagnose fortsetter ogsd for 2017. Det er noe variasjon i
fordeling av PSA-verdier ved diagnose ut fra opptaksomréader, som kan indikere forskjeller i holdninger til bruk av
PSA i allmennpraksis, og i henvisningspraksis for prostatautredning. PSA-verdi ved diagnose oker lite med alder
opp til 75 ar, og hvoretter den stiger raskt, og indikerer at PSA i denne alderen brukes kun ved symptomgivende
sykdom.
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Rapportert Diagnostisert ~ Rapporteringsgrad
2017 _ 23% - 3027 4863 62%
2016 _ 22% - 3638 5089 1%
2015 _ 23% - 4039 5033 80%
2014 _ 23% - 4028 4800 84%
2013 _ 25% - 4110 4756 86%
2012 _ 25% - 4662 4820 97%
ond [ ww] e e o
2010 - 26% - 3994 4181 96%
2009 - 25% - 4061 4287 95%
2008 — - 24% - 3979 4348 92%
2007 - 25% - 4061 4348 93%
2006 — - 26% - 3557 3805 93%
2005 - 24% - 3520 3628 97%
2004 — - 25% - 3662 3766 97%
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Figur 3.4: Fordeling av PSA-verdi ved diagnosetidspunkt, nasjonalt.

Figur 3.4 - PSA ved diagnosetidspunkt.

Datakilde

- Utredningsmelding

Inklusjon

- Diagnostisert prostatakreft, utfylt PSA i utredningsmelding.

- Diagnosear 2004-2017

Eksklusjon

- Pasienter hvor prostatakreft var tilfeldig funn ved cystoprostatektomi.
Rapporteringsgrad for 2017

- Utredningsmelding: 63%

Rapporteringsgrad i figur angir andel rapportert PSA-verdi pr ar.
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RapportertDiagnostisert Rapporteringsgrad

Norge- [l 5% 23% [13% ] 3027 4863  62%
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Figur 3.5: Fordeling av PSA-verdi ved diagnosetidspunkt. Norge og opptaksomrade.

Figur 3.5 - PSA-verdi ved diagnosetidspunkt.

Datakilde

- Utredningsmelding

Inklusjon

- Diagnostisert prostatakreft, utfylt PSA i utredningsmelding.

- Diagnosear 2017

Eksklusjon

- Pasienter hvor prostatakreft var tilfeldig funn ved cystoprostatektomi.
Rapporteringsgrad for 2017

- Utredningsmelding: 63%

Rapporteringsgrad angitt i figur angir andel rapportert PSA-verdi pr HF.

Helseforetak markert i gratt har en rapporteringsgrad lavere enn 60%.
0US HF inkluderer ogsa Diakonhjemmet HF og Lovisenberg HF. | Bergen HF inkluderer 0gsa Haraldsplass HF.

18



Kapittel 3. Resultater

3.3.2 Gleason gradgruppe ved diagnosetidspunkt

Figur 3.6 viser at det har veert relativt stabil fordeling av Gleason gradgruppe ved diagnosetidspunktet for pasienter
diagnostisert med prostatakreft i perioden 2004-2017 (for definisjon av Gleason gradgruppe, se kapittel 3.1). Dette
til tross for at en sterre andel av pasientene har lavere alder og lavere PSA-verdi ved diagnosetidspunktet (jfr. figur
3.1 og figur 3.4). Forklaringen er sannsynligvis dels bedret bildediagnostikk og ekende bruk av malrettede biopsier,
samtidig som det ogsa har veert justeringer av Gleason-graderingen i samme periode. De seneste arene synes det
imidlertid a veere en tendens til gkende andel med Gleason gradgruppe 1 (Gleason score 6). Muligens er dette et
resultat av okende bruk av avanserte bildeundersekelser og metoder for biopsitaking.

Figur 3.7 viser fordeling av hoyeste Gleason gradgruppe i forste vevspreve som viser kreft ved patologilaborato-
riene i Norge. Sammenlignet med funn i rapporter fra tidligere ér, er fordelingen pa landsbasis tilnaermet uendret,
men det er fortsatt stor spredning mellom fordelingen av Gleason gradgruppe mellom patologilaboratoriene. Det
er ikke mulig a identifisere en enkeltarsak til forskjellene. Forskjeller i pasientgrunnlaget, variasjon i kvalitet og
representativitet av biopsiene og forskjeller i fortolkning av kriteriene som ligger til grunn for Gleason-gradering
kan bidra til ulikhetene. I tillegg kan varierende bruk av ultralyd og MR (malrettede biopsier) ved de forskjellige
sykehusene bidra til forskjellene. Det virker ikke & vere regionale forskjeller eller forskjeller mellom sma og store
sykehus. Sammenlignet med tidligere rapporteringer er det ingen enkeltsykehus som skiller seg vesentlig ut, og alle
sykehus viser en viss variasjon i fordeling fra ar til ar. Dette kan bety at de observerte forskjellene er uttrykk for
naturlige variasjoner.

Figur 3.9 og 3.8 sammenligner hoyeste Gleason gradgruppe i vevsprove for prostatektomi med heoyeste Gleason
gradgruppe i prostatektomipreparat, henholdsvis mellom patologilaboratorier og pa landsbasis. Samsvaret pa lands-
basis har veert relativt stabilt over tid, og dette gjelder ogsa for patologilaboratoriene ndr man sammenligner med
funn i tidligere arsrapporter. Manglende samsvar har flere arsaker, men reflekterer blant annet at svulster i prostata
som oftest har varierende vekstmonster (flere samtidige Gleason grader), og at biopsier fra prostata som oftest kun
representerer en liten del av den totale svulsten. I tillegg er kriteriene for fastsettelse av Gleason gradgruppe i pro-
statabiopsier og prostatektomier utformet slik at man ma forvente en viss andel avvik mellom dem. Forbedringer i
billeddiagnostikk og gkende bruk av malrettede biopsier kan muligens gi bedre samsvar i fremtiden.

Sammendrag:
Fordeling av Gleason gradgruppe ved diagnosetidspunkt har i Norge vert relativt stabil over tid.
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Figur 3.6: Gruppert Gleason gradgruppe (ISUP) ved diagnosetidspunkt.

Figur 3.6 - Gruppert Gleason gradgruppe (ISUP) pa diagnosetidspunkt.

Datakilde

- Patologimelding etter biopsi eller TUR-P

Inklusjon

- Diagnostisert prostatakreft, angitt Gleason gradgruppe i patologimelding.
- Diagnosear 2004-2017

Eksklusjon

- Pasienter hvor prostatakreft var tilfeldig funn ved cystoprostatektomi.
Rapporteringsgrad

- Patologimeldinger: Systematisk datafangst, naer komplett rapportering
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Norge —

Helse Sor-@st —

Sykehuset Telemark, Skien —
Sykehuset Jstfold, Fredrikstad —
Vestre Viken, Drammen —

Oslo Universitetssykehus —

Furst Medisinsk Laboratorium —
Sykehuset i Vestfold, Tensberg —
Sgrlandet Sykehus, Kristiansand —
Unilabs Laboratoriemedisin —
Ahus —

Sykehuset Innlandet, Lillehammer —
Helse Vest —

Helse Forde —

HUS, Gades institutt —
Helse-Fonna, Haugesund —
Stavanger universitetssjukehus —
Helse Midt-Norge —

Helse Mgre og Romsdal, Molde —
Helse Mgre og Romsdal, Alesund —
St. Olavs hospital

Helse Nord —
Nordlandssykehuset, Bodg —

UNN, Tromsg —
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Figur 3.7: Hoyeste Gleason gradgruppe (ISUP) i farste maligne vevsprgve. Norge og laboratorier.

Figur 3.7 - Hgyeste Gleason gradgruppe (ISUP) i ferste maligne vevsprove..

Datakilde
- Patologimelding etter biopsi eller TUR-P
Inklusjon

- Diagnostisert prostatakreft, angitt Gleason gradgruppe i patologimelding.

- Diagnosear 2017
Eksklusjon

- Pasienter hvor prostatakreft var tilfeldig funn ved cystoprostatektomi.

Rapporteringsgrad

- Patologimeldinger: Systematisk datafangst, neer komplett rapportering

Analyseenheten er laboratoriet som sendte inn patologimeldingen etter forste maligne vevsprove.

Rapporteringsgrad i figur angir andel rapportert Gleason gradgruppe pr. laboratorium.
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Figur 3.8: Samsvar hgyeste Gleason gradgruppe (ISUP) i vevsprave for prostatektomi, og hgyeste Gleason gradgruppe
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i prostatektomi. Nasjonalt.

Figur 3.8 - Samsvar hoyeste Gleason gradgruppe (ISUP) i forste maligne vevsprove og etter prostatektomi.

Datakilde

- Patologimelding etter biopsi eller TUR-P, og etter prostatektomi

Inklusjon

- Diagnostisert prostatakreft, operert med radikal prostatektomi og angitt Gleason gradgruppe i patologimeldinger.
- Operasjonsar 2009-2017

Eksklusjon

- Pasienter hvor prostatakreft var tilfeldig funn ved cystoprostatektomi.

Rapporteringsgrad

- Patologimeldinger: Systematisk datafangst, naer komplett rapportering

Undergradert: Nar Gleason gradgruppen i forste maligne vevsprove er lavere enn Gleason gradgruppen i prostatektomiprepatatet.
overgradert: Nar Gleason gradgruppen i farste maligne vevsprove er hgyere enn Gleason gradgruppen i prostatektomiprepatatet.
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Pasienter
operert

Norge - W 1656
Helse Sor-Ost — 18% 1065

Sykehuset i Vestfold, Tensberg — 15% 678
OUS, Aker | 15% 388

Vestre Viken, Drammen — 19% 979
Sykehuset Innlandet, Lillehammer — 19% 963
Serlandet Sykehus, Kristiansand — 14% 620
Oslo Universitetssykehus —| 18% 2383
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Helse Vest — 18% 211

HUS, Gades institutt — 17% 761

Stavanger universitetssjukehus — 15% 827
Helse-Fonna, Haugesund — 13% 289
Helse Farde — 19% 188

Helse Midt-Norge — 17% 240

Helse Mgre og Romsdal, Molde — 30% 10
St. Olavs hospital — 15% 1835

Helse Mgre og Romsdal, Alesund — 13% 52
Helse Nord — 20% 140

UNN, Tromsg 16% 676
Nordlandssykehuset, Bodg —| 16% 377
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Figur 3.9: Samsvar hgyeste Gleason gradgruppe (ISUP) i vevsprave i prostatektomi, og hayeste Gleason gradgruppe i
forste maligne vevsprave. Norge og laboratorier.

Figur 3.9 - Samsvar hoyeste Gleason gradgruppe (ISUP) i prostatektomipreparat og forste maligne vevsprgve.

Datakilde

- Patologimelding etter biopsi eller TUR-P, og etter prostatektomi

Inklusjon

- Diagnostisert prostatakreft, <80 ar, operert med radikal prostatektomi og angitt Gleason gradgruppe i patologimeldinger.

- Operasjonsar 2017
Eksklusjon

- Pasienter hvor prostatakreft var tilfeldig funn ved cystoprostatektomi.

Rapporteringsgrad

- Patologimeldinger: Systematisk datafangst, naer komplett rapportering

Analyseenheten er laboratoriet som undersokte farste maligne vevsprove.

Undergradert: Nar Gleason gradgruppen i forste maligne vevsprove er lavere enn Gleason gradgruppen i prostatektomiprepatatet.
overgradert: Nar Gleason gradgruppen i farste maligne vevsprave er hoyere enn Gleason gradgruppen i prostatektomiprepatatet.
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3.3.3 Tumorutbredelse (cT) ved diagnosetidspunkt

Klinisk tumorutbredelse (cT) kategoriseres i henhold til TNM-systemet og skal baseres pa det man vet om utbredel-
se av primartumor for behandling. All utredning som er gjennomfoert i forkant av behandling skal legges til grunn,
inkludert digital rektal undersekelse, billeddiagnostikk og biopsi/vevspreve vurdert av patolog. Ved tvil skal laveste
kategori velges.

Tidligere ble cT i stor grad vurdert ved digital rektal eksplorasjon, evt. supplert med ultralyd. I lopet av fa ar har
MR overtatt som det viktigste grunnlaget for klinisk T-kategorisering i Norge. Vi antar at TNM-systemet fremdeles
tolkes ulikt mellom de som melder til Kreftregisteret og at noen fremdeles tolker begrepet «klinisk» undersekelse
som begrenset til digital rektal eksplorasjon (DRE). Ulik tolkning av reglene for TNM-kategorisering kan derfor gi
opphav til systematisk feilrapportering av cT.

Kvalitetsregisteret onsker & kunne sammenligne meldte tilfeller med historiske data og samtidig sikre uniform og
tidsriktig rapportering slik at vi i fremtiden far grunnlag for a evaluere tiltak som gjennomferes i dag. For & ivareta
begge disse hensynene, og for a kompensere for mulige ulikheter i tolkning av reglene for TNM-kategorisering,
ble de kliniske meldeskjemaene endret fra juni 2017. Na skal T-kategorisering basert pé digital rektal eksplorasjon
og MR meldes hver for seg. Melder ma i tillegg oppgi en samlet vurdering av cT, og angi hvem som har foretatt
vurderingen. Korrekt bruk av TNM-systemet hvor billeddiagnostikk inkluderes i grunnlaget for a kategorisere cT
vil veere viktig for a forbedre kvaliteten av de epidemiologiske dataene fremover.

Figur 3.10 viser stor variasjon i cT ved diagnose avhengig av hvor de er diagnostisert. Vi ser flere mulige forklaringer;
Det kan veere geografiske og kulturelt betingede praksisforskjeller nar det gjelder tidlig diagnostikk basert pa PSA-
testing som gir en reell forskjell i cT ved diagnose. Videre vil ulik bruk og fortolkning av MR-diagnostikk, samt
ulik tolkning av regelverket for cT-kategorisering kunne pavirke resultatene uten at det gjenspeiler reelle forskjeller
i cT ved diagnose. Det er en mulighet at sentre som melder hoy andel av cT1c ikke bruker MR som grunnlag for
cT-kategorisering.

Figur 3.11 viser at 19% av de som ble prostatektomert i 2017 hadde lokalavansert utbredelse (cT3) nar behand-
lingsvalget ble tatt, med noe variasjon mellom behandlede sykehus. Variasjonen kan forklares av ulik praksis for
behandling av svulster med lokalavansert utbredelse og ulik bruk av MR som grunnlag for cT-kategorisering.

Figur 3.12 viser samsvar mellom cT og pT blant prostatektomerte i 48% av tilfellene, lavere ¢cT sammenlignet med
pT i 47% og heyere cT sammelignet med pT i 5%. Ogsé her er det noe variasjon mellom sykehusene som kan
gjenspeile ulikheter i praksis for cT-kategorisering og behandlingspraksis. Det forventes en viss undervurdering av
cT fordi histopatologisk undersokelse av prostatektomipreparatet er mer sensitiv for a pavise kapselgjennombrudd
sammenlignet med kliniske undersekelser inkludert billeddiagnostikk. Likefullt forventer vi at systematisk bruk av
MR for T-kategorisering vil gi hoyre grad av samsvar mellom cT og pT i arene fremover.

Sammendrag:

Det er stor variasjon i fordelingen av klinisk T-kategori ved diagnosetidspunkt mellom institusjoner som diagnosti-
serer prostatakreft. Forskjellene kan vere reelle pga. ulik praksis for tidlig diagnostikk, men ogsé ikke-reelle grunnet
ulik praksis for kategorisering av cT.
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Rapportert Diagnostisert Rapporteringsgrad

Norge — | 72%123% 3026 4863 62%

Helse Sor-@st — | 72% 23% 1812 2739 66%

Volvat, Oslo — 90% 42 45 93%
Volvat, Fredrikstad — 90% 10 10 100%

Vestre Viken, Baerum — 85% 114 116 98%
Urologiklinikken AS — 84%16% 25 26 96%

Aleris, Oslo — 77%123% 181 185 98%

Sykehuset Innlandet, Hamar — B 76%15% 59 206 29%
Ahus, Lgrenskog — | 76%18% 325 348 93%

Oslo Universitetssykehus — 75% 1 25% 106 334 32%
Sykehuset Telemark, Skien/Porsgrunn — 74%18% 173 189 92%
Sykehuset Innlandet, Lillehammer — 72%A7% 47 52 90%
CuraMedica Spesialistsenter AS — 1% 29% 143 143 100%
Vestre Viken, Hanefoss — 67%17%16% 63 66 95%
Overnklinikken AS — 66%1 34% 50 56 89%

Sykehuset i Vestfold, Tensberg o W 64%1 26% 168 176 95%
Moelv Spesialistsenter — 63%1 35% 104 104 100%

Sykehuset Innlandet, Kongsvinger — 60% 40% 25 26 96%
Vestre Viken, Drammen — 58% 38% 112 129 87%
Sgrlandet Sykehus | W 55%1 32% 38 260 15%

Sykehuset @stfold, Kalnes | 52% 37% 27 128 21%

Helse Vest — | 77%19% 596 918 65%

Stavanger Urologiske Senter AS — | 95% 86 113 76%
Haraldsplass Diakonale Sykehus —| 93% 29 34 85%
Aleris Colosseum, Stavanger — 92% 24 26 92%
Volvat, Bergen — 82%17% 149 153 97%

Helse-Fonna, Haugesund — 76%18% 17 46 37%
Helse-Fgrde, Fgrde — 73%1 27% 15 48 31%

Stavanger universitetssjukehus — 67%1 25% 75 203 37%
Haukeland universitetssykehus — 66%"1 28% 182 254 72%
Helse-Fgrde, Laerdal — 63% 37% 19 25 76%

Helse Midt — | 74%121% 312 672 46%

Helse Mgre og Romsdal, Alesund — 95% 21 65 32%
Helse Mgre og Romsdal, Molde — TT1%16% 44 44 100%
Urologiklinikken i Trondheim —{ | 77% 20% 65 70 93%
Helse Mgre og Romsdal, Kristiansund — & 72%0 23% 79 82 96%
Aleris sykehus og medisinsk senter Trondheim — [l 71%18% 17 17 100%
Helse Nord-Trgndelag, Levanger — 70%1 24% 67 80 84%
St. Olavs hospital — 67%1 33% 6 265 2%

Helse Mgre og Romsdal, Volda — 54% 38% 13 30 43%
Helse Nord — | 65%1 28% 286 416 69%
Tromsg Urologiske Spesialistsenter — 79%121% 24 24 100%
Finnmarkssykehuset, Kirkenes — 75%17% 12 17 71%
Nordlandssykehuset, Bode — 72%1 23% 64 110 58%
Finnmarkssykehuset, Hammerfest — 63% 1 26% 27 33 82%
UNN, Tromsg — 60% 31% 106 136 78%
Helgelandsykehuset, Mosjgen — 1§ 60% 1 30% 50 60 83%
UNN, Harstad — 33% 67% 3 20 15%
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Figur 3.10: Klinisk tumorutbredelse (cT) ved diagnosetidspunkt. Sykehus og Norge.

Figur 3.10 - Klinisk tumorutbredelse (cT) ved diagnosetidspunkt.

Datakilde

- Utredningsmelding

Inklusjon

- Diagnostisert prostatakreft, angitt cT i utredningsmelding

- Diagnosear 2017

Eksklusjon

- Pasienter hvor prostatakreft var tilfeldig funn ved cystoprostatektomi.
Rapporteringsgrad

- Utredningsmelding: 63%

Rapporteringsgrad i figur angir andel cT rapportert pr. sykehus.
Helseforetak markert i gratt har en rapportering lavere enn 60%.
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RapportertOperert Rapporteringsgrad
Norge — | 80%io% 1211 1755 69%
Helse Sor-@st | | 79%20% 798 1097 73%
Ahus, Lgrenskog — 95% 40 48 83%
Sykehuset Telemark, Skien/Porsgrunn — 86% 88 99 89%
Vestre Viken, Drammen — 85%5% 111 117 95%
Sykehuset Innlandet, Hamar — 81%18% 144 213 68%
Sgrlandet Sykehus —| 78% 22% 27 88 31%
Oslo Universitetssykehus — 75% 25% 329 464 71%
Sykehuset i Vestfold, Tansberg — I 63% 32% 59 68 87%
Helse Vest — | 88% 152 253 60%
Stavanger universitetssjukehus —| | 89% 45 83 54%
Haukeland universitetssykehus — 88% 107 170 63%
Helse Midt — | 85% 144 253 57%
St. Olavs hospital — | 85% 144 253 57%
Helse Nord - | Ta%|26%| 117 152 7%
Nordlandssykehuset, Bodg — 79%21% 43 47 91%
UNN, Tromse | | 70% 28% | 74 104 71%
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Figur 3.11: Preoperativt klinisk tumorutbredelse (cT). Sykehus og Norge.

Figur 3.11 - Preoperativt klinisk tumorutbredelse (cT).

Datakilde

- Utredningsmelding.

Inklusjon

- Diagnostisert prostatakreft, operert med radikal prostatektomi og kjent cT.
- Operasjonsar 2017

Eksklusjon

- Pasienter hvor prostatakreft var tilfeldig funn ved cystoprostatektomi.
Rapporteringsgrad

- Utredningsmelding: 63%

Ved flere cT-verdier per pasient, er den som er tettest opp mot operasjonsdato valgt.
Angitt sykehus er opererende sykehus.

Rapporteringsgrad i figur angir andel cT rapportert pr. sykehus.

Sykehus markert i gratt har en rapporteringsgrad lavere enn 60%.

Tilsvarende figur, men fordelt pa Norge og opptaksomrade, finnes i kapittel 10.4.3.
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Pasienter
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Figur 3.12: Samsvar klinisk tumorstadium (cT) og patologisk tumorstadium (pT). Sykehus og Norge.

Figur 3.12 - Samsvar cT og pT.

Datakilde

- Utredningsmelding (cT)

- Patologimelding etter prostatektomi (pT).

Inklusjon

- Diagnostisert prostatakreft, kjent cT i utredningsmelding og kjent pT i patologimelding etter radikal prostatektomi.
- Operasjonsar 2017

Eksklusjon

- Pasienter hvor prostatakreft var tilfeldig funn ved cystoprostatektomi.
Rapporteringssgrad cT:

- 63%

Rapporteringsgrad pT:

- >950

Rapporteringsgrad patologimelding:

- Systematisk datafangst, naer komplett rapportering

Pasienter= Antall opererte pasienter som har kjent cT og pT.

Angitt sykehus er utredende sykehus.
Undergradert er nar cT er lavere enn pT. | Overgradert er nar cT er hoyere enn pT.

27



Kapittel 3. Resultater

3.3.4 Risikogrupper ved diagnosetidspunkt

Kreftregisteret folger klassifiseringen til EAU for prognostisk risikogruppering av ikke-metastatisk prostatakreft
basert pa cT, cN, Gleason gradgruppe og PSA (se definisjoner i kapittel 3.1). Figur 3.13 viser at fordelingen mellom
risikogrupper pa landsbasis har veert ganske stabil de siste arene med 14-19% lavrisiko, 23-39% intermedizerrisiko,
22-27% heyrisiko lokalisert og 20-38% heyrisiko lokalavansert. Figur 3.14 viser fordelingen mellom risikogrupper
i 2017, og det sees en stor variasjon i fordelingen av risikogrupper mellom institusjoner som diagnostiserer pro-
statakreft. Variasjonen kan forklares av lav rapporteringsgrad for flere sykehus, ulik praksis for tidlig diagnostikk,
samt variasjon i Gleasongradering og praksis for klinisk T-kategorisering som forklart under de enkelte delkapitler.

Sammendrag:

Fordelingen av prognostiske risikogrupper for ikke-metastatisk prostatakreft har veert stabilt pa landsbasis de siste
5 drene.
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Figur 3.13: Risikogrupper fordelt pa diagnosear.

Figur 3.13 - Risikogrupper fordelt pa diagnosear. Nasjonalt.

Datakilde

- Utredningsmelding og patologimelding etter biopsi eller TUR-P.

Inklusjon

40 60 80 100

- Intermediaerrisiko

- Heyrisiko lokalavansert

- Diagnostisert prostatakreft, <80 ar, angitt parametre for risikoklassifisering og fraveer av annen kreftdiagnose.

- Diagnosear 2004-2017
Eksklusjon

- Pasienter hvor prostatakreft var tilfeldig funn ved cystoprostatektomi.

Rapporteringsgrad
- Utredningsmelding, 2017: 63%

- Patologimelding: Systematisk datafangst, naer komplett rapportering

Rapporteringsgrad i figur angir andel pasienter som var mulig a risikogruppere.
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Figur 3.14: Risikogrupper fordelt pa diagnosetidspunkt. Norge og sykehus.

Figur 3.14 - Risikogrupper fordelt pa diagnosetidspunkt.

Datakilde

- Utredningsmelding og patologimelding etter biopsi eller TUR-P.

Inklusjon

- Diagnostisert prostatakreft, angitt parametre for risikoklassifisering.

- Diagnosear 2017
Eksklusjon

- Pasienter hvor prostatakreft var tilfeldig funn ved cystoprostatektomi.

Rapporteringsgrad
- Utredningsmelding: 63%

- Patologimelding: Systematisk datafangst, naer komplett rapportering

Rapporteringsgrad i figur angir andel pasienter som var mulig a risikogruppere.
Sykehus markert i gratt har en rapporteringsgrad lavere enn 60%.

Tilsvarende figur, men fordelt pa Norge og opptaksomrade finnes i kapittel 10.4.4.
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3.4 Behandling med kurativ intensjon

Behandling av prostatakreft i Norge veiledes av nasjonalt handlingsprogram for prostatakreft, utgitt av Helsedirek-
toratet, og Oncology guidelines for prostate cancer utgitt av den europeiske urologforeningen EAU.

3.4.1 Behandlingsvalg

Kapittelet om behandlingsmuligheter innledes i Nasjonale handlingsprogrammet for prostatakreft med folgende
avsnitt:

“Prostatakreft har mange fasetter og kan ha dramatisk agressivt forlop, men hos andre veere langsomt utviklende og kan
hos mange pasienter forbli ubehandlet uten at det utvikles kliniske symptomer. Vi vet at sykdomsutvikling er noye rela-
tert til PSA, Gleason score og T-stadium (...). Behandlingsanbefalingene ma basere seg pa pasientens allmenntilstand,
sykelighet, forventet levetid, pasientens egne forventninger til behandlingen, og vurdering av antatt behandlingsnytte
opp mot risiko for bivirkninger. Valg av behandling er folgelig en prosess hvor pasienten i samrdd med legen ma ta
stilling til forskjellige behandlingsalternativer.”

Bade prostatektomi (kirurgisk fjerning av prostatakjertelen) og hoydosert stralebehandling er etablert som kura-
tiv behandling av prostatakreft. Stalebehandling kombineres ofte med endokrin behandling ("hormonell behand-
ling”). Valg av behandling er sterkt avhengig av pasientens alder og kreftsvulstens risikoprofil. Yngre menn med
lavrisikokreft blir oftere behandlet med prostatektomi, mens eldre menn med heyrisikokreft hyppigere far tilbud
om stralebehandling. Dette er begrunnet i okt risiko for senfolger etter stralebehandling etter 20 ér, og okt risiko
for varige funksjonsforstyrrelser ved kirurgi i hoy alder sammenlignet med yngre, og ekt risiko for perioperative
komplikasjoner ved komorbiditet. Denne seleksjonen observeres ogsa i Norge. Menn som blir operert har en medi-
an alder pa 63 ar og en gjennomsnittlig PSA-verdi pa 10,1 ng/ml. Menn som fér primeer stralebehandling har en
median alder pa 69 dr og en gjennomsnittlig PSA-verdi pa 14,8 ng/ml.

Tkke-randomiserte studier kan ikke konkludere med om prostatektomi er bedre enn stralebehandling[®!. 12016 ble
det for forste gang publisert en prospektiv, randomisert studie ”) som sammenlignet aktiv overvikning, operasjon
og strilebehandling. Denne studien inkluderte vesentlig pasienter med lav- og middels/intermedizer risiko prostata-
kreft. Den skandinaviske prostatagruppen (SPCG) gjennomferer for tiden en randomisert studie som sammenlig-
ner prostatektomi og strdlebehandling for lokalavansert heyrisikokreft (SPCG-15, NCT02102477). Flere norske
sykehus deltar i studien.

Behandling av prostatakreft gis vanligvis til hele prostatakjertelen. Med utvikling av multiparametrisk MR er vi i
dag ofte i stand til & beskrive kreftutbredelse i prostata. Dette vil i fremtiden &pne for fokal behandling (behandling
kun av svulsten og ikke det friske vevet rundt). Metodene for fokal behandling som er under utvikling er high in-
tensity focused ultrasound (HIFU), cryoablasjon, radiofrekvensablasjon, laserablasjon, stereotaktisk strdlebehand-
ling og fokal brachyterapi. Per i dag er fokal behandling svert lite anvendt, men eksakte tall foreligger ikke. Oslo
Universitetssykehus har i 2017 igangsatt en nasjonal studie som randomiserer pasienter til HIFU versus radikal
prostatektomi (FARP).

Aktiv overvakning er i dag den viktigste strategien for & redusere overbehandling for prostatakreft. Aktiv overvak-
ning (AS, Aktiv surveillance) har som malsetting a unnga eller utsette kurativ behandling for dermed a unnga eller
utsette ungdvendige bivirkninger knyttet til behandlingen. Pasienter i AS folges med PSA-mélinger, biopsier og i
okende grad MR av prostata. Ved tegn til progresjon (forverring) avsykdommen avsluttes overvakningen og pasien-
ten far behandling med helbredende intensjon. Dersom sykdommen er stabil kan man unnga aggressiv behandling
og etterhvert ogsa avslutte oppfolgingen. De fleste pasienter i lavrisikogruppen regnes som gode kandidater for ak-
tiv overvakning, men ogsé utvalgte pasienter med middels risiko kan folges opp pa denne maten '), Registrering
av AS i Prostatakreftregisteret kom forst i gang i 2009. Mens andel menn rapportert med aktiv overvakning har
okt siden 2009 har andel menn i kategorien ubehandlet observasjon vaert forholdsvis stabil. Samtidig faller andelen
lavrisikopasienter som behandles, noe som antyder at rapporteringen av aktiv overvakning og ubehandlete obser-
vasjoner ikke er konsekvent. SPCG har fra 2017 iverksatt en studie i Skandinavia for systematisering og oppfelging
av pasienter pa aktive overvikning (SPCG-17, NCT02914873). Alle resultater gjelder behandlinger gjennomfert i
Norge. Et ukjent antall pasienter soker i dag behandling i utlandet. Kreftregisteret har pr i dag ikke opplysninger
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om disse behandlingene. Fagmiljoet antar, med bakgrunn i muntlig kommunikasjon, at det kan dreie seg om >100
pasienter som pa grunn av behandling i utlandet, ikke fanges opp i tabeller og figurer i dette kapittelet.

Figur 3.15 viser at aktiv overvakning fortsatt gker raskt for pasienter i lavrisikogruppen. Det synes ogsa som aktiv
overvakning velges litt hyppigere for alle de andre risikogruppene. Mens overvakning er en alternativ tilneerming
for utvalgte pasienter med intermedizer risiko kreft, er overvakning ikke anbefalt for heyrisikokreft. Radikal pro-
statektomi velges til en stadig sterre andel av heyrisikopasienter, mens gkningen for pasienter med lokalavansert
sykdom synes a flate ut. Radikal stralebehandling velges hos en lavere andel pasienter enn for innenfor alle risiko-

gruppene.

Andel pasienter med lavrisiko sykdom som far radikal behandling er lavere enn i 2015, og innenfor valgt kvalitets-
mal (figur 3.16). Samtidig ser vi en mulig ser-nord gradient, med okt andel lavrisikopasienter til radikal behandling
i nord.

Andel pasienter med heyrisiko sykdom som far radikalbehandling i Norge er lavere enn i 2015, men samlet sett lig-
ger vi fortsatt nasjonalt hgyere enn valgt kvalitetsmal (figur 3.17). Den okende andel pasienter som sokes til utlandet
kan vaere hovedforklaringen for endringen. Det sees ingen tydelige regionale forskjeller pa dette omradet.

I figur 3.18 sees preoperativ risikogruppering hos opererte pasienter. Her sees store variasjoner, med andel lavrisiko
fra 0% til 20% mellom forskjellige foretak, og andel heyrisiko lokalavansert fra 9% til 33%. Denne forskjellen er
sa vidt stor at den neppe kan forklares med reelle forskjeller i pasientpopulasjon. Det er sannsynlig at forskjell i
anvendelse av MR i stadiebestemmelse av pasientene preoperativt har vesentlig betydning, hvor konsekvent bruk
av MR-funn til cT-klassifisering vil gi 0% T1, og heyere andel T3 (hoyrisiko) enn hvis tradisjonelle kliniske funn
tillegges storre vekt.

Figur 3.19 og figur 3.20 viser andel nye kreftpasienter som far henholdsvis radikal prostatektomi og radikal stralebe-
handling. For radikal strilebehandling gjelder tallene for pasienter diagnostisert i 2016. For begge behandlingsfor-
mene er det en nedgang sammelignet med forrige ars rapport. I tallene kan man se en kjent tendens til at pasienter
i region vest i storre grad far radikal strdlebehandling, men pasienter i region ser og midt/nord far radikal kirurgi.

Sammendrag:

For siste aret ser vi forsatt en klar ekning i bruk av aktiv overvakning for pasienter i lavrisikogruppen, hvilket
er i tradd med malsettingen om a redusere overbehandling av lavrisiko prostatakreft. Vi ser ogsa en liten gkning
i aktiv overvakning innen de ovrige risikogruppene, og okt valg av avventende, eller ingen behandling, hvilket
ogsa kan gjenspeile en mer kritisk holdning til bruk av radikal behandling. Radikal prostatektomi oker forsatt
innenfor heyrisikogruppen, men har flatet ut innenfor intermedizer- og lokalavansert sykdom. Innenfor gruppen
med lavrisiko sykdom brukes kirurgi i stadig mindre omfang. Radikal stralebehandling brukes i stadig mindre
omfang som radikal behandling innenfor alle risikogruppene. Preoperativ risikogruppering viser store forskjeller
mellom opptaksomréider, noe som gjenspeiler fortsatt forskjeller i bruk av MR i stadiefastsettelse av sykdommen
for behandling. Det kan fortsatt sees tendens til regionale forskjeller i behandlingsvalg for kurativ behandling, med
hoyere andel pasienter til radikal stralebehandling i vest, og heyere andel kirurgi i ser og midt/nord.
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Figur 3.15: Behandlingsvalg fordelt pa de ulike risikogrupper. Nasjonalt.

Figur 3.15 - Behandlingsvalg risikogrupper.

Datakilde

- Kreftregisterets basisregister.

Inklusjon

- Diagnostisert prostatakreft, <80 ar, angitt parametre for risikoklassifisering og fravaer av annen kreftdiagnose siste 5 ar for
diagnose.

- Diagnosear 2004-2016 (behandlet til og med 2017)

Ekskludert

- Pasienter hvor prostatakreft var tilfeldig funn ved cystoprostatektomi.

Prostatektomi er definert som prostatektomi innen 1 ar fra diagnosedato.
Stralebehandling er definert som primaer stralebehandling innen 15 maneder fra diagnosedato der gitt straledose var 70 Gy

eller hoyere.
Aktiv overvakning (registrering av aktiv overvakning begynte i 2009) hentes fra utredningsmelding om rapportering om videre
tiltak. Dersom pasienten ikke faller inn under noen av de tre ovennevnte behandlingskategoriene ansees pasienten som “ikke

lokalbehandlet/annet”.

Tilsvarende figur fordelt pad aldersgrupper 2004-2016, samt tabell med fordeling pa behandlingsvalg og opptaksomrade 2017,
finnes i kapittel 10.4.5.
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Figur 3.16: Radikalt behandlede, lavrisikogruppen. Norge og opptaksomrade.

Figur 3.16 - Radikalt behandlede i lavrisikogruppen.

Datakilde

- Utredningsmelding og patologimelding etter biopsi eller TUR-P, og prostatektomi eller straledatabasen.
Inklusjonskriterier

- Diagnostisert med lavrisiko prostatakreft, <80 ar og fraveer av annen kreftdiagnose siste 5 ar far diagnose.
- Diagnosear 2015 og 2016 (behandlet til og med 2017)

Ekskludert

- Pasienter hvor prostatakreft var tilfeldig funn ved cystoprostatektomi.

Kvalitetsmal

<20 %

Rapporteringsgrad

- Utredningsmelding: 63%

Dekningsgrad

- Patologimelding: Systematisk datafangst, naer komplett rapportering.

- Straledatabasen: Systematisk datafangst, naer komplett rapportering.

Radikal behandling omfatter bade prostatektomi (definert som prostatektomi innen 1 ar fra diagnosedato), og stralebehandling
(definert som primaer stralebehandling innen 15 maneder fra diagnosedato der gitt straledose var 70 Gy eller hgyere).
NA: Vises ikke pa grunn av feerre enn ti pasienter

Helseforetak markert i gratt har en rapporteringsgrad lavere enn 60%.
0US HF inkluderer ogsa Diakonhjemmet HF og Lovisenberg HF. | Bergen HF inkluderer ogsa Haraldsplass HF.
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Nord-Trgndelag HF — 73% 26 107 53%
Helse Nord — 73% 157 393 73%
Helse Finnmark HF — _ 67% 24 59 68%
Helgeland HF — _ 68% 31 76 82%
UNN HF — 73% 78 174 79%
NLSH HF H 83% 24 84 57%

T T T T 1
20 40 60 80 100

o —

Andel (%)

[ 2015 [ 2016

Figur 3.17: Radikalt behandlede, hayrisikogruppen. Norge og opptaksomrade.

Figur 3.17 - Radikalt behandlede i hgyrisikogruppen.

Datakilde

- Utredningsmelding og patologimelding etter biopsi eller TUR-P, og prostatektomi eller straledatabasen.
Inklusjonskriterier

- Diagnostisert med heyrisiko prostatakreft, <80 ar og fraveer av annen kreftdiagnose siste 5 ar for diagnose.
- Diagnosedr 2015 og 2016 (behandlet til og med 2017)

Ekskludert

- Pasienter hvor prostatakreft var tilfeldig funn ved cystoprostatektomi.

Kvalitetsmal

>70 %

Rapporteringsgrad

- Utredningsmelding: 63%

Dekningsgrad

- Patologimelding: Systematisk datafangst, neer komplett rapportering.

- Straledatabasen: Systematisk datafangst, naer komplett rapportering.

Radikal behandling omfatter bade prostatektomi (definert som prostatektomi innen 1 ar fra diagnosedato), og stralebehandling
(definert som primaer stralebehandling innen 15 maneder fra diagnosedato der gitt straledose var 70 Gy eller hayere).

Helseforetak markert i gratt har en rapporteringsgrad lavere enn 60%.
0US HF inkluderer ogsa Diakonhjemmet HF og Lovisenberg HF. | Bergen HF inkluderer 0gsa Haraldsplass HF.

35



Kapittel 3. Resultater
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Sykehuset Telemark, Skien | 46% 38% 82 96 85%
ous, Aker | a2% | 3% | 25% 149 254 59%
Sykehuset i Vestfold, Tansberg — 40% 29% 31% 58 65 89%
Helse Vest - [ 52%  26% 152 250 61%
Haukeland universitetssykehus — I 53% 28% 108 167 65%
Stavanger universitetssjukehus — - 50% |20% 44 83 53%
Helse Midt | ] 58% | 24% 140 248 56%
St. Olavs hospital, Orkdal o | 58% | 23% 113 199 57%
St. Olavs hospital — 56% 30% 27 49 55%
Helse Nord | [l| " 3o% | 2% | 2s% 109 147 74%
Nordiandssykehuset, Bodo - [ 50% | 21% | 24% 38 44 86%
UNN, Tromsg — I 32% 30% 31% 71 103 69%
[ I I I I 1
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Andel (%)
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Figur 3.18: Risikogruppering (preoperativt) av prostatektomerte pasienter pr. operasjonssykehus

Figur 3.18 - Preoperativ risikogruppering.

Datakilde

- Utredningsmelding og patologimelding etter biopsi eller TUR-P, og prostatektomi.
Inklusjon

- Diagnostisert med prostatakreft, <80 ar, har angitt parametre for risikogruppering og fravaer av annen kreftdiagnose og fravaer
av annen kreftdiagnose siste 5 ar.

- Operasjonsar 2017

Eksklusjon

- Pasienter hvor prostatakreft var tilfeldig funn ved cystoprostatektomi.
Rapporteringsgrad

- Utredningsmelding: 63%

- Patologimelding: Systematisk datafangst, naer komplett rapportering

Angitt sykehus er opererende sykehus.
Rapporteringsgrad i figur angir andel pasienter det var mulig a risikoklassifisere.
Operert angir antall pasienter opererte i 2017.

Helseforetak markert i gratt har en rapporteringsgrad lavere enn 60%.
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Figur 3.19: Radikal prostatektomi fordelt pa Norge og opptaksomrade.

Figur 3.19 - Radikal prostatektomi.

Datakilde
- Patologi- eller kirurgimelding etter prostatektomi.
Inklusjonskriterier

2317
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133

40

178

273

132

138

259

509

40
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70

121

65

212

42

41

88

41

- Diagnostisert med prostatakreft, <80 ar, har angitt parametre for risikogruppering og fraveer av annen kreftdiagnose og fraveer

av annen kreftdiagnose siste 5 ar.
- Operasjonsar 2016 og 2017
Eksklusjon

- Pasienter hvor prostatakreft var tilfeldig funn ved cystoprostatektomi.

Rapporteringsgrad
- Utredningsmelding: 63%
- Kirurgimelding: 77%

- Patologimelding: Systematisk datafangst, neer komplett rapportering

Prostatektomi er definert som operasjon innen 1 ar fra diagnosedato.

0US HF inkluderer ogsa Diakonhjemmet HF og Lovisenberg HF. | Bergen HF inkluderer ogsa Haraldsplass HF.
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Antall risikogruppert
(i 2016)

Norge —| !I 21% 2788
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Akershus HF — 294
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Helse Vest — 581
Helse Fonna HF — 62
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Helse Midt-Norge — 320
Nord-Trgndelag HF —| 57
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Figur 3.20: Kurativ stralebehandling fordelt pa Norge og opptaksomrade.

Figur 3.20 - Stralebehandling.

Datakilde

- Straledatabasen

Inklusjon

- Diagnostisert med prostatakreft, <80 ar, har angitt parametre for risikogruppering og fraveer av annen kreftdiagnose og fraveer
av annen kreftdiagnose siste 5 ar.

- Diagnosear 2015 og 2016

- Stralebehandlet til og med 2017

Eksklusjon

- Pasienter hvor prostatakreft var tilfeldig funn ved cystoprostatektomi.
Dekningsgrad:

- Straledatabasen: Systematisk datafangst, neer komplett rapportering.

Stralebehandling er definert som primeer stralebehandling innen 15 maneder fra diagnosedato med angitt straledose 70 Gy eller
hoyere.

0US HF inkluderer ogsa Diakonhjemmet HF og Lovisenberg HF. | Bergen HF inkluderer ogsa Haraldsplass HF.
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3.4.2 Radikal prostatektomi

Ved radikal prostatektomi fjernes hele prostatakjertelen, inkludert seedbleerene. Inngrepet gjores i narkose, enten
som dpen kirurgi, eller som robotassistert laparoskopisk kirurgi (kikkhullskirurgi). Sistnevnte teknikk er helt do-
minerende i Norge, og for siste dret fortsatt ekende i forhold til 4pen teknikk.

For behandlingsaret 2017 ser vi en nedgang i andelen nye prostatakreftpasienter som opereres for samtlige risiko-
grupper, bortsett fra hoyrisiko lokalavansert. Denne tendensen sa vi allerede i 2009 for lavrisikogruppen, ogi2011
for intermedizer risikogruppen. Frem til siste aret har det vaert en okende andel hoyrisiko lokalavanserte pasienter
som blir behandlet med radikal prostatektomi, men for siste aret ser vi altsa en klar nedgang ogsa i denne gruppen,
men en fortsatt gkning for lokalavanserte svulster (figur 3.21).

Innenlands pasientflyt (figur 3.22) viser samme tendens som for, prostatakreftpasienter far sin kirurgiske behand-
ling innen egen helseregion.

Figur 3.23 viser andelen pT2 og pT3 i operasjonspreparatene, fordelt pa opererende foretak. Bildet er tilneermet likt
forrige ars rapport, med vel 52% pT2, og 48% pT3. Variasjonen mellom 34% og 68% pT2 er tilneermet likt forrige
ar. Monsteret er ogsa det samme med hensyn til de enkelte foretakenes fordeling, slik at her er det grunn til & anta
at det eksisterer reelle forskjeller i pasientseleksjon, om enn ikke stor.

Figur 3.24 og 3.25 viser andel ufri margin ved henholdsvis pT2 og pT3 svulster. Referansegruppen satte fra 2016
kvalitetsmal p& andel ufri margin ved pT2 til max 20%. Nasjonalt nar vi dette malet, mens noen enkeltforetak ser
betydelige endringer i andel sammenlignet med 2016. Serlandet sykehuset har en vesentlig reduksjon i ufri rand,
mens Universitetssykehuset i Nord-Norge og Stavanger Universitetssykehus har en vesentlig ekning fra 2016 til
2017.

Sammendrag:

For forste gang ser vi en reduksjon i andelen nye prostatakreftpasienter som behandles med radikal prostatektomi
innenfor alle risikogrupper. Pasientene fér i de aller fleste tilfeller sin operative behandling i egen helseregion. Se-
leksjonen av pasienter til radikal kirurgi, bedemt ut fra analyse av operasjonspreparatene, synes a veere sveert likt
forrige ar. Det er fortsatt en viss variasjon som indikerer forskjell i pasientutvelgelse til operasjon. Hovedtrekket er
likevel stor grad av likhet pa nasjonalt niva. Ufrie reseksjonsrender ligger for pT2 innenfor anbefalt grense, med
relativt store endringer for enkeltforetak sammenlignet med forrige ar.
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Figur 3.21: Prostatektomi i de ulike risikogruppene, nasjonalt.

40

Figur 3.21 - Prostatektomi.

Datakilde

- Utredningsmelding, og patologimelding eller kirurgimelding etter prostatektomi.

Inklusjon

- Diagnostisert med prostatakreft, <80 ar, har angitt parametre for risikogruppering og fravaer av annen kreftdiagnose og fravaer
av annen kreftdiagnose siste 5 ar.

- Diagnosear 2004-2017

Eksklusjon

- Pasienter hvor prostatakreft var tilfeldig funn ved cystoprostatektomi.

Figuren viser andel pasienter som fikk radikal prostatektomi (definert som prostatektomi innen ett ar fra diagnosedato), blant
alle pasienter som passer inklusjonskriteriene, per risikogruppe og per ar.

En tabell med oversikt over antall prostatektomier som hvert sykehus har utfert i perioden 2004-2017 finnes i tabell 10.6.
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Antall Opptaksomrade Opererende sykehus Antall
188 Jstfold HF
131 Akershus HF
105 OuS HF* Ahus, Lgrenskog 47
184 Innlandet HF Oslo Universitetssykehus 415
151 Vestre Viken HF Sykehuset Innlandet, Hamar 206
93 Telemark HF Vestre Viken, Drammen 115
73 Vestfold HF Sykehuset i Vestfold, Tansberg 66
87 Sgrlandet HF Sykehuset Telemark, Skien/Porsgrunn 96
117 Helse Stavanger HF Sgrlandet Sykehus 86
37 Helse Fonna HF Stavanger universitetssjukehus 83
82 Bergen HF* Haukeland universitetssykehus 167
29 Helse Fgrde HF St. Olavs hospital 249
106 Helse Mgre og Romsdal HF Nordlandssykehuset, Bodg 44
91 St. Olavs HF UNN, Tromsg 104
47 Nord-Trendelag HF
32 Helgeland HF
40 NLSH HF
65 UNN HF
20 Helse Finnmark HF
— Helse Sgr-Jst Helse Vest Helse Midt-Norge Helse Nord

Figur 3.22: Pasientflyt for operasjoner.

Figur 3.22 - Pasientflyt.

Datakilde

- Kreftregisterets basisregister.

Inklusjon

- Alle potensielt kurative pasienter som har fatt utfert prostatektomi pr ar, uavhengig av diagnosedato.
- Operasjonsar 2017

Eksklusjon

- Pasienter hvor prostatakreft var tilfeldig funn ved cystoprostatektomi.

Tykkelsen pa streken er proporsjonal med antall pasienter. Streker som representerer <2% av antallet pr. HF blir ikke vist.

0US HF inkluderer ogsa Diakonhjemmet HF og Lovisenberg HF. | Bergen HF inkluderer ogsa Haraldsplass HF.
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Rapportert Operert Rapporteringsgrad
Norge — 52% 48% 1749 1756 100%
Helse Sor-@st — 46% 54% 1095 1097 100%
Ahus, Lgrenskog — 68%  32% 47 48 98%
Sykehuset Telemark, Skien/Porsgrunn — 62% 38% 99 99 100%
Sgrlandet Sykehus — 56% 44% 88 88 100%
Sykehuset Innlandet, Hamar — 54% 46% 213 213 100%
Vestre Viken, Drammen — 51% 49% 117 117 100%
Sykehuset i Vestfold, Tensberg — 43% 57% 68 68 100%
Oslo Universitetssykehus — 34% 66% 463 464 100%
Helse Vest — 58% 42% 252 253 100%
Stavanger universitetssjukehus —| 61% 39% 83 83 100%
Haukeland universitetssykehus — 57% 43% 169 170 99%
Helse Midt — 67% 33% 251 254 99%
St. Olavs hospital — 67% 33% 251 254 99%
Helse Nord — 62%  37% 151 152 99%
Nordlandssykehuset, Boda — 67% 33% 46 47 98%
UNN, Tromsga — 60% 38% 104 104 100%
1T 1T T 1
0 20 40 60 80 100
Andel (%)
B oo pT2 pT3 pT4

Figur 3.23: Fordeling patologisk tumorutbredelse (pT) fordelt pa opererende sykehus.

Figur 3.23 - Patologisk tumorutbredelse (pT).

Datakilde

- Histologisvar etter prostatektomi.
Inklusjon

- Utfort prostatektomi.

- Operasjonsar 2017

Eksklusjon

42

- Pasienter hvor prostatakreft var tilfeldig funn ved cystoprostatektomi.
Rapporteringsgrad
- Patologimelding: Systematisk datafangst, naer komplett registrering

Rapporteringsgrad i figur angir andel opererte pasienter som har angitt pT.
Operert angir antall pasienter som har fatt utfert prostatektomi i 2017, uavhengig av diagnosear.
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Reseksjonsrender i radikal prostatektomi

Rapportert O(l;;?_rze)rt Rapporteringsgrad
Norge — l 17% 897 911 98%
Helse Sor-@st — I 14% 494 504 98%
Sykehuset i Vestfold, Tensberg — I 7% 29 29 100%
Vestre Viken, Drammen —| I 10% 58 60 97%
Oslo Universitetssykehus — I 11% 153 157 97%
Sykehuset Telemark, Skien/Porsgrunn — I 12% 60 61 98%
Sorlandet Sykehus | [} 13% 48 49 98%
Sykehuset Innlandet, Hamar — . 20% 116 116 100%
Ahus, Lgrenskog — . 20% 30 32 94%
Helse Vest— [ 15% 144 147 98%
Haukeland universitetssykehus — I 6% 94 96 98%
Stavanger universitetssjukehus — . 30% 50 51 98%
Helse Midt — . 25% 166 167 99%
St. Olavs hospital - . 25% 166 167 99%
Helse Nord — . 24% 93 93 100%
Nordlandssykehuset, Bodg — . 23% 31 31 100%
UNN, Tromse —| [ 24% 62 62 100%

T T 1T 11
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Andel (%)
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Figur 3.24: Ufri reseksjonsrand for prostatektomier ved pT2 prostatakreft. Norge og opererende sykehus.

Figur 3.24 - Ufri rand pT2.

Datakilde

- Patologimelding etter prostatektomi.

Inklusjon

- Prostatektomerte pasienter, stadium pT2.

- Operasjonsar 2016 og 2017

Eksklusjon

- Pasienter hvor prostatakreft var tilfeldig funn ved cystoprostatektomi.
Kvalitetsmal

< 20%

Rapporteringsgrad

- Patologimelding: Systematisk datafangst, naer komplett rapportering.

Rapporteringsgrad i figur angir andel av pasienter som er opererte i 2017 og som har angitt informasjon om reseksjonsrand.
Operert (pT2) angir antall pasienter operert i 2017 med pT2.
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Rapportert O(B(_al_r:%rt Rapporteringsgrad
Norge — ! 35% 809 824 98%
Helse Sor-Ost ! 32% 572 579 99%
Serlandet Sykehus — 5 26% 38 39 97%
Oslo Universitetssykehus — ! 29% 290 294 99%
Vestre Viken, Drammen — ! 32% 57 57 100%
Sykehuset Telemark, Skien/Porsgrunn — 5 34% 38 38 100%
Sykehuset i Vestfold, Tensberg — ! 36% 39 39 100%
Sykehuset Innlandet, Hamar — !38% 96 97 99%
Ahus, Lorenskog —| [ 50% 14 15 93%

[

Helse Vest — ! 45% 101 105 96%
Haukeland universitetssykehus — ! 35% 69 73 95%
Stavanger universitetssjukehus —| ! 66% 32 32 100%
Helse Midt | gr% 82 84 98%
St. Olavs hospital -} 58% 82 84 98%
Helse Nord — ! 30% 54 56 96%
UNN, Tromsg — ! 26% 39 40 97%
Nordlandssykehuset, Bodg — !36% 14 15 93%

T 17T 1T T1
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Figur 3.25: Ufri reseksjonsrand for prostatektomier ved pT3 prostatakreft. Norge og opererende sykehus.

Figur 3.25 - Ufri rand pT3.

Datakilde

- Patologimelding etter prostatektomi.

Inklusjon

- Prostatektomerte pasienter, stadium pT3.

- Operasjonsar 2016 og 2017

Eksklusjon

- Pasienter hvor prostatakreft var tilfeldig funn ved cystoprostatektomi.
Rapporteringsgrad

- Patologimelding: Systematisk datafangst, neer komplett rapportering.

Rapporteringsgrad i figur angir andel av pasienter som er opererte i 2017 og har angitt informasjon om reseksjonsrand.
Operert (pT3) angir alle pasienter operert i 2017 med pT3.
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Lymfeknutedisseksjon under radikal prostatektomi

Utvidet lymfeknutedisseksjon? anbefales alle pasienter som far utfert radikal prostatektomi for heyrisiko prostata-
kreft, samt for intermedizer/middels risiko der man vurderer at risiko for lymfeknutemetastaser er >5% (EAU Guid-
elines). For enkeltpasienter kan det veere medisinske grunner til a fravike denne anbefalingen. Referansegruppen
har fra 2016 satt 80% som mal til etterlevelse for hoyrisikopasienter.

Samlet sett er bildet det samme som fjorarets rapport. Nasjonalt ligger vi pa vart definerte kvalitetsmal, mens et
fatall opererende sykehus ligger noe under anbefalt niva.

*Utvidet lymfeknutedisseksjon = Fjerning av alle neerliggende lymfeknuter for 4 oppdage spredning.
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Operert

Rapporterl(he}yrisiko

)Rapporteringsgrad

Norge —| 477 538 89%

Helse Sor-@st —
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Vestre Viken, Drammen — 93% 42 48 87%
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Figur 3.26: Lymfeknutedisseksjoner under prostatektomi, hgyrisikopasienter. Risikovurdert far operasjon. Norge og ope-
rerende sykehus.

Figur 3.26 - Lymfeknutedisseksjoner under prostatektomi.

Datakilde

- Utredningsmelding og patologi- eller kirurgimelding etter prostatektomi.

Inklusjonskriterier

- Pasienter <80 ar, angitt parametre for risikorgruppering og fraveer av annen kreftdiagnose siste 5 ar som har fatt utfort lymfe-
knutdisseksjon under prostatektomi.

- Operasjonsar 2016 og 2017

Ekskludert:

- Pasienter hvor prostatakreft var tilfeldig funn ved cystoprostatektomi.

Kvalitetsmal:

>80%

Rapporteringsgrad i figur angir alle pasienter blant de opererte i 2017 som har angitt at lymfeknutedisseksjon er utfort.
Operert (hoyrisiko) angir alle hoyrisikopasienter som fikk en prostatektomi i 2017.

- Oversikt over antall prostatektomier i de ulike risikogruppene, og hvorvidt det er utfort lymfeknutedisseksjon for operasjonsarene
2004-2017, finnes i tabell 10.7 i vedlegg.

- Oversikt over antall lymfeknutedisseksjoner under prostatektomi, og antall negative/positive funn for operasjonsar 2004-2017
finnes i tabell 10.8 i vedlegg.
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3.4.3 Stralebehandling
Stralebehandling som primaerbehandling

Strilebehandling som primarbehandling innebaerer at pasienten far stralebehandling med kurativ intensjon iste-
denfor operasjon. Hoyt dosert stralebehandling med kurativ intensjon kan gis som ekstern stralebehandling, bra-
chyterapi 2, eller som kombinasjon av de to teknikkene. Denne rapporten skiller ikke mellom de ulike typene strale-
teknikker som kan brukes.

For pasienter med middels/intermediaer- eller hoyrisikokreft kombineres stralebehandling som regel med endo-
krin behandling ("hormonell behandling”). Stralebehandling gis mot hele prostatakjertelen og avhengig av syk-
dommens risikoprofil inkluderes deler av, eller hele seedbleeren (vesicula seminalis). Ved hey risiko for spredning
til lymfeknuter kan ogsa bekkenlymfeknuter innga i behandlingsomradet. Et nytt meldeskjema for stralebehand-
ling ble introdusert sommeren 2017. Det vil gi mulighet til & differensiere mellom fraksjonsregimer, méalvolum og
bruk av endokrin behandling. Forelopig er antall meldinger for lavt for a kunne presentere slike data, men oversikt
over antall innsendte stralemeldinger for 2017 finnes i kapittel 4.3.

I perioden 2004 - 2010 ser man en gkning i andelen menn som stralebehandles for lokalavansert hoyrisiko prostata-
kreft (figur 3.15). Andelen menn behandlet for de andre risikogruppene har veert stabil i samme periode. Gjennom
de siste seks arene har andelen menn stralebehandlet for lavrisikokreft fallt til null. Men ogsa antall og andel menn
i hoyrisikogruppene og intermedizerrisiko-gruppen har langtsomt gatt ned. Utviklingen kan observeres i alle opp-
taksomrader (figur 3.20), alle aldersgrupper (figur 10.4) og uavhengig av kliniske risikogrupper (figur 3.15). Strale-
behandling gjennomferes tilsvarende en minimumsdose pa 74 Gy i 2 Gy fraksjoner.

Sammendrag:
Bade antall og andel menn som far strilebehandling har gradvis gatt ned i alle risikogrupper og alle aldre. Det
gjennomfores praktiske ikke lenger stralebehandling for lavrisikokreft i Norge.

*Bachyterapi: Indre stralebehandling, der en stralekilde plasseres i, eller i naerheten av svulsten
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Figur 3.27: Kurativ stralebehandling i de ulike risikogruppene. Nasjonalt, 2004-2016

Figur 3.27 - Kurativ stralebehandling.

Datakilde
- Utredningsmelding, patologimelding etter biopsi eller TUR-P, straledatabasen.

Inklusjon
- Pasienter <80 ar med angitte parametre for risikogruppering, og som har mottatt kurativ stralebehandling.

- Diagnosear 2004-2016 (stralebehandlet til og med 2017)

Eksklusjon
- Pasienter hvor prostatakreft var tilfeldig funn ved cystoprostatektomi.

Rapporteringsgrad
- Patologimelding: Systematisk datafangst, naer komplett rapportering
- Straledatabasen: Systematisk datafangst, naer komplett rapportering.

Linjene viser andel pasienter som fikk stralebehandling (behandling innen 15 maneder fra diagnosedato, og som har fatt en
straledose pa 70 Gy eller hgyere).
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Postoperativ stralebehandling

Postoperativ stralebehandling er stralebehandling som gis etter operativ fjerning av prostatakjertelen (prostatekto-
mi). Stralebehandling gis enten adjuvant eller som salvage behandling. Adjuvant strdlebehandling er en tilleggsbe-
handling som gis direkte etter operasjon (som regel innen 6 maneder). For at behandlingen skal kalles adjuvant
kan det ikke veere pévist restsykdom eller malbare PSA etter operasjon. Salvage stralebehandling gis ved gjenvze-
rende sykdom eller ved tilbakefall opp til tre ar etter behandling, og har fortsatt kurativ intensjon. Datagrunnlaget
for denne rapporten gjor det ikke mulig a skille mellom adjuvant og salvage behandling, og registeret bruker der-
for det samlende begrepet "postoperativ strdlebehandling” for alle stralebehandlinger som er utfort etter radikal
operasjon. Stralefeltet ved postoperativ strdlebehandling inkluderer alltid operasjonsfeltet ("prostatasengen” eller
“prostatatomten”), men kan ogsa omfatte et storre bekkenfelt for & dekke eventuelle lymfeknutemetastaser.

Holdninger til postoperativ stralebehandling har variert over tid og mellom behandlingssteder. Mens noen pasi-
enter har fatt umiddelbar strdlebehandling ved ufri margin etter operasjon, har andre avdelinger avventet utviklin-
gen av malbar PSA hos pasienten. Videre vil ogsé sensitiviteten av PSA-testen og hyppigheten av kontroller veere
bestemmende for hvor raskt et PSA-residiv oppdages og dermed hvor raskt pasienten far tilbud om salvage strale-
behandling.

Postoperativ stralebehandling kan vare en del av en planlagt multimodal behandling hos pasienter med heyri-
sikosykdom, men den oker risikoen for kronisk urinlekkasje, endetarmsproblemer og ereksjonsproblemer. Hoyt
T-stadium (figur 3.29 og 3.30) oker risikoen for ufri margin etter operasjon og en tilsvarende effekt er vist for hoy
Gleason score!'l; dette gir ofte grunnlag for postoperativ stralebehandling.

Andelen menn som har fatt postoperativ stralebehandling har ekt frem til 2009 (figur 3.28). Etter 2009 ligger ande-
lene tilsynelatende stabilt pa et litt lavere niva. Det er viktig a vise hvor lang tid etter operasjon stralebehandlingen
blir gitt. Figur 3.28 viser tall for ett, to og tre ar, men andelen menn som far postoperativ strdlebehandling stiger
ogsa over tre ar fra operasjonen (figur 3.31).

Figurene 3.29 og 3.30 viser andel menn som har fatt strdlebehandling etter operasjon for pT2 og pT3 svulster. Ande-
len for begge T-stadiene har ligget stabilt nasjonalt i perioden 2011-2014 (figur 39 og 40 i arsrapport 2016). Andelen
menn som strdlebehandles etter operasjon for lokalavansert kreft (stadium pT3) var 29% for operasjonsar 2013 og
2014 (figur 3.30) og oppunder 60% for menn operert for hoyrisikokreft med ufrie marginer (figur 3.31). Forskjelle-
ne mellom sykehus mé tolkes med forsiktig, men indikerer trolig ulik praksis med tanke pa indikasjonsstilling og
oppfelging av pasientene.

Sammendrag:

Bruken av postoperativ strdlebehandling har veert stabil de siste arene. En tredjedel av alle menn operert for lokal-
avansert kreft og to tredjedeler av menn operert med ufri margin for heyrisikokreft i 2014 matte gjennomfere post-
operativ stralebehandling innen tre ar. Forskjellene mellom sykehusene tyder pa ulik behandlingspraksis.
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Figur 3.28: Pasienter som fikk postoperativ stralebehandling. Nasjonalt.

Figur 3.28 - Postoperativ stralebehandling.

Datakilde

- Kreftregisterets basisregister, straledatabsen.

Inklusjon

- Pasienter som har fatt utfert prostatektomi, og som har fatt postoperativ stralebehandling.
- Operasjonsar 2004-2016

- Stralebehandling til og med 2017.

Eksklusjon

- Pasienter hvor prostatakreft var tilfeldig funn ved cystoprostatektomi.

Rapporteringsgrad

-Straledatabasen: Systematisk datafangst, neer komplett rapportering.

Postoperativ stralebehandling er definert som stralebehandling innen 3 ar fra operasjonsdato.

Oversikt over antall pasienter som har fatt postoperativ stralebehandling fordelt pa de regionale helseforetakene i operasjonsar
2004-2013 finnes i tabell 10.9 i vedlegg.
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Antall pT2 operert
(i2013-2014)

Norge —| I 7% 1807
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Vestre Viken, Drammen — 2% 63
Sykehuset i Vestfold, Tensberg — I 9% 56
Sykehuset Telemark, Skien/Porsgrunn — I 5% 61
Sgrlandet Sykehus —| I 8% 93
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Stavanger universitetssjukehus —| . 17% 115
Haukeland universitetssykehus — I 7% 147
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Figur 3.29: Postoperativ stralebehandling ved stadium pT2 pr. opererende sykehus

Figur 3.29 - Postoperativ stralebehandling pT2.

Datakilde

- Patologimelding etter prostatektomi, straledatabsen.

Inklusjon

- Pasienter som har fatt utfart prostatektomi med stadium pT2 og postoperativ stralebehandling.
- Opersjonsar 2013 og 2014

- Stralebehandling til og med 2017.

Eksklusjon

- Pasienter hvor prostatakreft var tilfeldig funn ved cystoprostatektomi.
Rapporteringsgrad

- Patologimelding: Systematisk datafangst, naer komplett rapportering.
- Straledatabasen: Systematisk datafangst, naer komplett rapportering.

Postoperativ stralebehandling er definert som stralebehandling innen 3 &r fra operasjonsdato.
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Figur 3.30 - Postoperativ stralebehandling pT3.

Datakilde
- Patologimelding etter prostatektomi, straledatabasen.
Inklusjon

- Pasienter som har fatt utfert prostatektomi med stadium pT3 og postoperativ stralebehandling.

- Operasjonsar 2013 og 2014
- Stralebehandling til og med 2017
Eksklusjon

- 1ar

o -
N
o
IS
o
[o)]
=}
o]
o

I:l 2ar

- Pasienter hvor prostatakreft var tilfeldig funn ved cystoprostatektomi.

Rapporteringsgrad

- Patologimelding: Systematisk datafangst, neer komplett rapportering.
- Straledatabasen: Systematisk datafangst, naer komplett rapportering.

Postoperativ stralebehandling er definert som stralebehandling innen 3 ar fra operasjonsdato.
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Figur 3.31: Postoperativ stralebehandling for de ulike preoperative risikogruppene, opptil 3 ar etter operasjon.

Figur 3.31 - Postoperativ stralebehandling fordelt pa risikogrupper.

Datakilde
- Utredningsmelding, patologimelding etter prostatektomi og straledatabasen.

Inklusjon

- Pasienter <80 ar med angitte parametre for risikogruppering, som har fatt utfert prostatektomi og som har fatt postoperativ
stralebehandling, etter rand-status.

- Operasjonsar 2013 og 2014

- Stralebehandling til og med 2017

Ekskludert:

- Pasienter hvor prostatakreft var tilfeldig funn ved cystoprostatektomi.

Rapporteringsgrad

- Patologimelding: Systematisk datafangst, naer komplett rapportering.

- Straledatabasen: Systematisk datafangst, naer komplett rapportering.

3 ars observasjonstid.
Postoperativ stralebehandling er definert som stralebehandling innen 3 ar fra operasjonsdato.
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3.5 Behandling med palliativ intensjon

Palliativ oppfelging og behandling av prostatakreft betegner alle tiltak som ikke har kurativt potensiale. Dette gjel-
der alt fra langvarig oppfelging av pasienter med lokalisert sykdom som ikke er egnet for kurativ rettet lokalbe-
handling, til de med omfattende metastaser og relativt kort forventet levetid. Sentrale malsetninger er livsforlen-
gende, symptomkontroll og opprettholdelse av funksjonsniva. Aktuelle tiltak er lokoregional behandling i bekkenet
med kirurgi eller stralebehandling, avlastning ved urinobstruksjon, medikamentell kreftbehandling, stralebehand-
ling mot metastaser samt avlastende medikamentell smertebehandling og lindrende behandling mot livets slutt.
Tiltakene avhenger av tumorutbredelse, utviklingshastighet, symptomer og den totale helsesituasjonen til pasien-
ten.

Utviklingen innenfor medikamentell palliativ kreftbehandling har gatt raskt de siste drene og inkluderer idag uli-
ke former for antihormonelle legemidler, kjemoterapi, radiofarmaka og benresorpsjonshemmere. Ved metastaser
anses sekvensiell behandling med ulike livsforlengende medikamenter som standard hos pasienter med godt funk-
sjonsniva.

Kreftregisteret innhenter pr. i dag ikke forlopsdata ved palliativ medikamentell behandling av prostatakreft.
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3.6 Dgdelighet, dadsarsaker og overlevelse

I figur 3.32 er sannsynligheten for a de av prostatakreft 0-10 dr etter diagnose vist sammen med sannsynligheten
for a do av annen kreftdiagnose, og av andre arsaker. Analyser av kvaliteten av dedséarsaks-kodingen har vist at
denne er usikker hos de eldste, men i aldersgruppene opp til 79 ar er det sannsynlig at arsaken til ded er palitelig
for analyser. For pasienter som far helbredende behandling er dedeligheten av prostatakreft svaert lav og det er lite
forskjeller mellom de ulike aktive behandlingsvalg, bdde nar det gjelder radikal kirurgi, kurativ stralebehandling
og aktiv overvakning (ref. figur 3.33). For de ulike risikogruppene er det imidlertid som forventet forskjeller i
sannsynligheten for a de av prostatakreft (ref. figur 3.34).

I Norge er det sveert sjeldent at det skjer dodsfall grunnet selve utredning/behandling av prostatakreft, og i rapporten
er det derfor ikke vist analyser pa dette med sammenligninger péa sykehus- eller fylkesniva.

Den relative overlevelsen 5 ar etter diagnose er pa landsbasis 71% for pasienter i Gleason graderingsgruppe 5 (figur
3.35),96% for hoyrisiko lokalavansert kreft (figur 3.36, som osd er en nasjonal indikator) og 38% for primarmetasta-
tisk prostatakreft (figur 3.37). For hele pasientgruppen som helhet er relativ overlevelse likevel pa 93.6% 2.

Enkelte fylker og sykehus kan se ut til 4 ha en trend med lavere relativ overlevelse, men dette er ikke signifikant og
kan skyldes tilfeldigheter og avvik grunnet bruk av standardpopulasjon. Noen forskjeller kan indikere variasjon i
behandlingsvalg mellom fylkene, men er likevel a oppfatte statistisk som et mulig resultat av tilfeldig variasjon.

Sammendrag:

Deodeligheten av prostatakreft oker med gkt alder. Det samme gjelder dedsfall av andre arsaker og andre kreftfor-
mer. Beregninger av overlevelse etter en prostatakreftdiagnose i et populasjonsbasert materiale ma ta hensyn til
risikogrupper, alder, behandling samt ded av andre arsaker. Noen forskjeller i overlevelse mellom opptaksomrade
kan sees, men disse kan skyldes tilfeldig variasjon.
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Figur 3.32: Dadelighet og dgdsarsaker, aldersgruppert, 0-10 ar etter diagnose.
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Figur 3.32 - Dgdelighet og dodsarsaker, 0-10 ar etter diagnose.

Datakilde

- Kreftregisterets basisregister og dedsarsaksregisteret
Diagnosear

-2004-2016
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Figur 3.33: Dadelighet og dgdsarsaker for de ulike behandlingsvalg, 0-10 dr etter diagnose.

Figur 3.33 - Dgdelighet og dodsarsaker, behandlingsvalg, 0-10 ar etter diagnose.

Datakilde

- Kreftregisterets basisregister og dodsarsaksregisteret
Diagnosear

-2004-2016

- Radikal prostatektomi er definert som prostatektomi innen 1 ar fra diagnosedato.

- Kurativ stralebehandling er definert som stralebehandling innen 15 maneder fra diagnosedato, med gitt straledose pa 70 Gy

eller hoyere.
- Aktiv overvakning hentes fra utredningsmelding via angitt tiltak.

Dersom pasienten ikke faller inn under noen av disse tre behandlingskategoriene, ansees pasienten som “ikke lokalbehand-

let/annet”.
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Figur 3.34: Dadelighet og dgdsarsaker fordelt pa risikogrupper og metastatisk sykdom, 0-10 ar etter diagnose.

Figur 3.34 - Dgdelighet og dodsarsaker, pr. risikogruppe, 0-10 ar etter diagnose.

Datakilde

- Kreftregisterets basisregister og dedsarsaksregisteret

Inklusjon

- Diagnostisert med prostatakreft og angitte parametre for risikogruppering.
- Diagnosear 2004-2016

- Regionale lymfeknutemetastaser er definert som spredning til regionale lymfeknuter ved diagnosetidspunktet.

- Primaermetastatisk (fiernspredning ved diagnosetidspunktet) er definert som spredning av prostatakreften til fjerne lymfeknuter
eller andre organer.
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Figur 3.35: Relativ overlevelse 5 ar etter diagnose, Gleason gradgruppe 5. Nasjonalt og opptaksomrade

Figur 3.35 - Relativ overlevelse, Gleason gradsgruppe 5.

Datakilde
- Kreftregisterets basisregister.
Inklusjon

- Vevsprove (i diagnoseperioden) og med angitt Gleason gradgruppe 5 (4+5 / 5+4 / 5+5).

- Periodevindu 2013-2017

Kolonnen viser antall diagnostisert i 2013-2017 som hadde rapportert Gleason gradgruppe 5 ved diagnosetidspunkt.

Det er vist 95 % konfidensintervaller for estimatene av femars relativ overlevelse.
0US HF inkluderer ogsa Diakonhjemmet HF og Lovisenberg HF. | Bergen HF inkluderer 0gsa Haraldsplass HF.
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Figur 3.36: Relativ overlevelse 5 ar etter diagnose, hayrisiko lokalavansert. Nasjonalt og opptaksomrade
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Figur 3.36 - Relativ overlevelse, hoyrisiko lokalavansert.

Datakilde
- Kreftregisterets basisregister.
Inklusjon

- Pasienter <80 ar som har angitt parametre for risikoklassifisering og som gar under kategorien heyrisiko lokalavansert.

- Periodevindu 2013-2017

Kolonnen viser antall diagnostisert i 2013-2017 som hadde gar under kategorien hgyrisiko lokalavansert.

Det er vist 95 % konfidensintervaller for estimatene av femars relativ overlevelse.
0US HF inkluderer ogsa Diakonhjemmet HF og Lovisenberg HF. | Bergen HF inkluderer 0gsa Haraldsplass HF.

Dette er en nasjonal indikator som er omtalt i kapittel 6.2.5 og tilsvarer den som blir presentert pa Helsenorge.no.
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Figur 3.37: Relativ overlevelse 5 ar etter diagnose, metastaser pa diagnosetidspunktet (primaermetastatisk). Nasjonalt
0g opptaksomrade

Figur 3.37 - Relativ overlevelse, primaermetastatisk.

Datakilde

- Kreftregisterets basisregister.

Inklusjon

- Pasienter med prostatakreft og som har pavist metastaser pa diagnosetidspunktet.
- Periodevindu 2013-2017

Kolonnen viser antall diagnostisert i 2013-2017 som hadde pavist metastaser ved diagnosetidspunkt.

Det er vist 95 % konfidensintervaller for estimatene av femars relativ overlevelse.
0US HF inkluderer ogsa Diakonhjemmet HF og Lovisenberg HF. | Bergen HF inkluderer ogsa Haraldsplass HF.

61



Kapittel 3. Resultater

3.7 Pasientrapporterte resultater (PROMs)

3.7.1 Resultater fra farste ar av "Sparreundersgkelse om menns helse”

2605 av 4980 pasienter diagnostisert med prostatakrefti 2017 har valgt a delta i forste runde av "Sporreundersokelse
om menns helse”. Dette utgjor 52,3%. Deltagelse er jevnt fordelt pa tvers av alder. Menn med digital postkasse
(Digipost eller e-boks) mottar invitasjon der, og denne andelen utgjor ca. 40% av de inviterte. Resten av de som
inviteres far invitasjonsbrev, sperreskjema og ferdigfrankert returkonvolutt som vanlig post. Uansett hvordan man
har mottatt invitasjonen, kan man selv velge om man vil benytte seg av elektronisk sporreskjema eller papirskjema.
De som svarer elektronisk, logger sikkert pa via ID-portalen. Av sperreskjemaene Kreftregisteret mottar, er ca.
halvparten elektroniske.

I figur 3.38 ser vi hvordan nydiagnostiserte prostatakreftpasienter har vurdert sin helse og livskvalitet i lopet av
den siste uken. De som nylig har fatt fjernet sin prostata rapporterer noe lavere helse og livskvalitet enn resten av
deltagerne. Disse resultatene bor tolkes med stor forsiktighet, da det er vanlig a ha en del plager i rekonvalesensti-
den.

Figur 3.39 gir en oversikt over hvordan de med nydiagnostisert prostatakreft opplever sin urinkontinens. Figuren
sier ikke noe om kvaliteten av behandling, da dette er tilstanden for urinkontinens avgitt ved (sa naer som mulig)
diagnosetidspunkt. 453 av pasientene som har deltatt i sporreundersekelsen, ble operert (prostatektomi, fjerning av
prostata) for de besvarte sporreskjemaet, og dette pavirker deres svar. De som var blitt operert for deltakelse, hadde
en gjennomsnittlig score pa 46 (der 0 er darligst og 100 er best mulig), mens hele gruppens gjennomsnitt er pa ca.
80. Sykehusene kan bidra til at pasientene blir invitert til sperreundersgkelsen sa snart som mulig, ved & sende inn
utredningsmelding til Kreftregisteret nar pasienten er informert og behandlingsbeslutning er tatt. Bare 15 sykehus
sendte inn utredningsmelding innen 60 dager etter endt utredning i 2017 (figur 5.2).

Forskjellen i resultater blant de som nylig er operert og de som enda ikke er operert er tydelig ogsa nar det gjelder
seksualfunksjon og opplevde problemer med seksualfunksjon. Blant de Kreftregisteret rakk & invitere for operasjon,
var seksualfunksjon pa i overkant av 60, der 0 er darligst og 100 er best mulig. Det tilsvarende gjennomsnittet for de
som hadde blitt operert for deltagelse var i overkant av 20. For alle prostatakreftpasienter som deltok i sperreunder-
sokelsen var resultatet i snitt noe over 40 (figur 3.40). Igjen sier ikke disse tallene noe om kvaliteten pa behandlingen,
da dette er svar gitt rett etter behandlingen. Ettersom det ikke er rimelig a anta noe om behandlingskvalitet kun
basert pa svar fra forste runde i sperreundersokelsen, publiseres ikke noen resultater pa sykehusniva i arets rapport.
I rapporten som utgis hosten 2019 er resultater ett ar etter diagnose tilgjengelig, og seneffekter etter behandling kan
kartlegges da.

Sammendrag:

Kreftregisteret startet i 2017 opp en pilotstudie hvor alle med nydiagnostisert prostatakreft blir invitert til & delta
i en sporreundersgkelse om menns helse. Det sees at de som har blitt operert for prostatakreft for de besvarte
sporreskjemaet, har lavere gjennomsnittlig score pa helse- og livskvalitet, urinfunksjon og seksualfunksjon enn
resten av deltagerne i sporreundersekelsen. Da det er forventet at det er en del plager umiddelbart etter operasjon,
egner ikke disse resultatene seg til a vise kvalitet av behandling. Seneffekter etter behandling kan kartlegges hosten
2019, ndr sperreskjemasvar ett ar etter diagnose er tilgjengelig.
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Pasienter
Deltagelse fgr operasjon — 333
Operert far deltagelse — 450
Annen behandling/Oppfalging (- 1802
T ! ! ! ! I
0 20 40 60 80 100

® Gj.snittlig score 95% ClI

Figur 3.38: Gjennomsnittlig selvrapportert helse og livskvalitet siste uke sortert pa pasienter diagnostisert i 2017 som
har fatt prostatektomi far deltagelse, hos pasienter som ikke ennd har fatt prostatektomi, men fikk det
senere 0og hos resten av pasientgruppen.

Figur 3.38 - Selvrapportert helse og livskvalitet

Datakilde

- Pasientrapporterte resultater

- Kreftregisterets basisregister.

Inklusjon

- Pasienter som har deltatt i forste runde av "Sperreundersgkelse om menns helse” og besvart gjeldende spersmal i sparreskje-
maet.

- Diagnostisert i 2017

Oom figuren

- Scoren gar fra 0 til 100, hvor 0 er darligst og 100 er best

- Sperreskjemaene sendes ut kort tid etter diagnose, og er ikke egnet til 3 male kvalitet av behandling, da det er forventet at
det er en del plager rett etter operasjon.
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Pasienter
Deltagelse fgr operasjon — 335
Operert far deltagelse — 452
Annen behandling/Oppfalging (- 1818
T ! ! ! ! I
0 20 40 60 80 100
® Gj.snittlig score 95% ClI

Figur 3.39: Gjennomsnittlig selvrapportert urinkontinens siste fire uker sortert pa pasienter diagnostiserti 2017 som har
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fatt prostatektomi for deltakelse, hos pasienter som ikke enna har fatt prostatektomi, men fikk det senere
o0g hos resten av pasientgruppen.

Figur 3.39 - Selvrapportert urinfunksjon

Datakilde

- Pasientrapporterte resultater

- Kreftregisterets basisregister.

Inklusjon

- Pasienter som har deltatt i forste runde av "Sperreundersgkelse om menns helse” og besvart gjeldende spersmal i sparreskje-
maet.

- Diagnostisert i 2017

Oom figuren

- Scoren gar fra 0 til 100, hvor 0 er darligst og 100 er best

- Sperreskjemaene sendes ut kort tid etter diagnose, og er ikke egnet til 3 male kvalitet av behandling, da det er forventet at
det er en del plager rett etter operasjon.



Kapittel 3. Resultater

Pasienter
Deltagelse fgr operasjon — 333
Operert for deltagelse — 454
Annen behandling/Oppfalging = 1818
T ! ! ! ! I
0 20 40 60 80 100
® Gj.snittlig score 95% ClI

Figur 3.40: Gjennomsnittlig selvrapportert seksualfunksjon siste fire uker sortert pa pasienter diagnostisert i 2017 som
har fatt prostatektomi far deltakelse, hos pasienter som ikke ennd har fatt prostatektomi, men fikk det
senere 0g hos resten av pasientgruppen.

Figur 3.40 - Selvrapportert seksualfunksjon

Datakilde

- Pasientrapporterte resultater

- Kreftregisterets basisregister.

Inklusjon

- Pasienter som har deltatt i forste runde av "Sperreundersgkelse om menns helse” og besvart gjeldende spersmal i sparreskje-
maet.

- Diagnostisert i 2017

Oom figuren

- Scoren gar fra 0 til 100, hvor 0 er darligst og 100 er best

- Sperreskjemaene sendes ut kort tid etter diagnose, og er ikke egnet til 3 male kvalitet av behandling, da det er forventet at
det er en del plager rett etter operasjon.
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Innmelding til Kreftregisteret er obligatorisk for leger som utreder, behandler og folger opp prostatakreftpasienter
og krever ikke samtykke fra pasientene. Meldeplikten til Kreftregisteret er beskrevet i Kreftregisterforskriften § 2-1.
Kreftregisteret innhenter ogsa rutinemessig data fra andre registre.

4.1 Rapportering av klinisk informasjon

Innrapportering av klinisk informasjon om utredning, behandling og oppfelging av kreftpasienter gjores av be-
handlende lege, eller annet personell pa sykehusene. Klinisk informasjon kan kun meldes elektronisk (fra og med
1.1.2016). Kreftregisteret utvikler elektroniske meldeskjemaer for innrapportering av kliniske kreftdata via en por-
tal pa Norsk Helsenett (KREMT- Kreftregisterets elektroniske meldetjeneste pa https://portal.kreftregistrering.no).
Det er mulig a rapportere inn klinisk informasjon via andre systemer (eksempelvis MedInsight), forutsatt at Kreft-
registerets meldingsspesifikasjoner benyttes.

Elektroniske kliniske meldinger for prostatakreft ble gjort tilgjengelig for innrapportering via KREMT 29.11.2012.
Kvalitetsregisteret har folgende meldinger:

« Primerutreding (siste reviderte versjon publisert 27.06.2017)

o Utredning pa bakgrunn av metastase (nytt skjema publisert 27.06.2017)

« Radikal prostatektomi (siste reviderte versjon publisert 27.06.2017)

« Stralebehandling, primeer eller postoperativ (nytt skjema publisert 27.06.2017)

KREMT har funksjoner for a gjore arbeidet med innrapportering enklere. Purringer pd manglende meldinger, og
kvittering for innsendte meldinger, er tilgjengelige i KREMT-portalen. Det er ogsa mulig & mellomlagre skjema. For
a motivere til innrapportering er det utarbeidet administrativ og klinisk statistikk som gir sykehusene oppdaterte
resultater for sin enhet. Denne statistikken blir oppdatert daglig.

Andelen kliniske meldinger som sendes inn spontant, uten at Kreftregisteret ma ettersperre meldingen, er om lag 50
prosent. Kreftregisteret bruker derfor mye ressurser pa a purre etter manglende informasjon. Rapporteringsgraden
oker med antall ganger klinisk informasjon ettersporres, derfor purrer Kreftregisteret flere ganger pa samme type
informasjon hvis purringen ikke blir besvart.

Kvalitetsregistrene har varen 2018 arbeidet malrettet mot avdelingene for a gke innrapporteringen av klinisk in-
formasjon. Det har blitt sendt informasjon og paminnelser til alle avdelinger, samt at hvert kvalitetsregister jobber
kontinuerlig med a fa lokale kontaktpersoner som man kan ha tettere dialog med. Prostatakreftregisteret har fatt
kontaktpersoner pa rundt halvparten av landets avdelinger og spesialistsentere. Videre kommer vi til 4 ha mer
lopende kontakt og sende paminnelser om a rapportere til Kreftregisteret.

Kreftregisteret mottar ogsa data fra alle landets straleavdelinger elektronisk. I Prostatakreftregisteret har vi i tillegg
en stralemelding i KREMT fordi dataene som kommer direkte fra stralemaskinene ikke gir all den informasjonen
som er nedvendig for a vurdere kvaliteten pa helsetjenesten.

4.1.1 Rapportering av klinisk informasjon innen 60 dager

Prostatakreftregisteret begynte fra drsrapport 2016 a presentere en analyse for a se hvor fort helsetjenesten melder
inn klinisk informasjon (ref. Kreftregisterforskriften § 2-1 og frist pa 60 dager). Vi har tatt utgangspunkt i diagno-
sedato og sett pa hvor mange dager det har gétt frem til meldingen er sendt inn. For diagnosearet 2017 klarte kun
15 institusjoner & melde inn >80% av primerutredningsmeldingene sine innen 60 dager etter at diagnosen var satt.
Det nasjonale snittet er 55% (se figur 5.2).

For rapportering etter operasjon klarte 4 institusjoner a melde inn >80% innen 60 dager, og det nasjonale snittet
er 62% (se figur 5.4).
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4.2 Rapportering av patologiinformasjon

Patologiinformasjon, det vil si patologens vurdering av celle- og vevsprover, er vesentlig for kvalitetsregisteret for
a bekrefte diagnosen kreft, men gir ogsa opplysninger om celletyper, biomarkegrer m.m. Innrapportering av pato-
logiinformasjon gjores fra patologilaboratoriene ved at Kreftregisteret mottar kopi av patologiremissen, enten pa
papir eller elektronisk. Patologiinformasjonen er i all hovedsak i fritekst, som ansatte i Kreftregisteret bearbeider
manuelt etter interne retningslinjer i kvalitetsregisteret.

For kreftformer med kvalitetsregistre blir det registrert mer detaljert informasjon enn det som inngér i basisregis-
teret. Utvidet registrering inkluderer klinisk relevant informasjon slik som prognostiske faktorer og svulstkarakte-
ristikker som er relevant for behandlingsvalg.

Intern registreringslesning for utvidet registrering av patologiinformasjon for prostatakreft ble tilgjengelig i 2009,
oginnebaerer at detaljert patologinformasjon blir registrert i kvalitetsregisteret for prostatakreft fra og med 01.03.2011
(det vil si pa prostatakreftpasienter som fikk sin diagnose fra 2009 og fremover).

4.3 Rapportering av stradlebehandlingsdata

I motsetning til individuelle meldinger fra klinikere og patologiavdelinger, rapporteres stralebehandlingsdata sam-
let, en eller flere ganger per ar, fra de respektive straleavdelingene. Behandlingsdata genereres som uttrekk fra data-
basene i stralebehandlingssentrene. Det er noen praktiske problemer med denne formen for rapportering, blant
annet knyttet til ulik definisjon av behandlet malvolum og ulik rapportering av dose per malvolum (f. eks. 50 Gy
i 2 Gy fraksjoner mot prostata og vesiculae seminales pluss en boost mot prostata med 24 Gy i 2 Gy fraksjoner).
Dette krever manuell gijennomgang av dataene fra strdleenhetene. Dette kan veere tidkrevende og har sannsynligvis
veert noe av arsaken til at rapporteringen av straledata var manglende tidligere ar, men som har blitt registrert hos
Kreftregisteret i ettertid.

I juni 2017 introduserte Prostatakreftregisteret en klinisk stralemelding som kan bedre rapporteringen av stralebe-
handlingen. Omfanget av den kliniske strdlemeldingen kan begrenses ved forbedring av melderutiner ved strale-
sentrene. Data fra kliniske strdlemeldinger for 2017 er ikke inkludert i denne rapporten.

Tabell 4.1: Antall mottatte stralemeldinger for behandlingsar 2017 pr. 30. august 2018

Behandlingsar Sykehus Antall kliniske stralemeldinger
2017 0Oslo Universitetssykehus 301
2017 Serlandet Sykehus 57
2017 Stavanger universitetssjukehus 3
2017 Haukeland universitetssykehus 2
Totalt 363

4.4 Rapportering fra andre kilder

Norsk pasientregister sender informasjon om kreftdiagnoser og kreftrelaterte opphold, hvert tertial. Opplysningene
brukes i hovedsak til a purre etter informasjon om kreftpasienter som ikke er registrert i Kreftregisteret.

Deodsarsaksregisteret sender inn opplysninger om kreftrelaterte dedsfall og dedsarsaker hvert ar. Informasjonen
brukes blant annet til kvalitetssikring for & komplettere opplysninger som mangler i Kreftregisteret.

Folkeregisteret sender kopi av det sentrale personregisteret til Kreftregisteret hver maned. Folkeregisterdataene er
vesentlige grunnlagsdata for a vite om personer i Kreftregisteret eksempelvis er emigrert eller dede.
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5.1 Antall registreringer

Ved uttrekk den 30.08.2018 hadde det for diagnose- og behandlingsaret 2017 blitt registrert 9440 patologimeldinger,
og 4665 kliniske meldinger i Prostatakreftregisteret. Registeret har opplysninger om 64119 personer med prostata-
kreft.

5.2 Metode for beregning av dekningsgrad

Komplettheten i Kreftregisteret for utvalgte kreftformer er estimert for perioden 2012-2016 ved hjelp av en capture-
recapture metode!'>) . Capture-recapture metoden sammenligner antall tilfeller registrert ved hjelp av ulike mel-
dingstyper. I denne analysen brukte vi kliniske meldinger, patologimeldinger og dedsattester. Nar man har funnet
hvor mange tilfeller som er registrert med klinisk melding, patologi og/eller dedsattest, kan man ved hjelp av en
matematisk formel estimere komplettheten i registeret.

Rapporteringsgrad for utredningsmeldingen er beregnet som andelen av tilfellene diagnostisert med prostatakreft
i 2017 hvor det er mottatt og registrert en utredningsmelding. Tilsvarende er rapporteringsgraden for kirurgimel-
dingen regnet ut som andelen av de opererte hvor det er mottatt og registrert en kirurgimelding.

5.3 Tilslutning

Alle leger som yter helsehjelp til pasienter med kreft har meldeplikt til Kreftregisteret. Dette inkluderer innrappor-
tering til kvalitetsregister for prostatakreft.

Alle helseinstitusjoner som diagnostiserer eller behandler prostatakreft er tilsluttet Prostatakreftregisteret. Alle svar
pa vevsprover blir rapportert fra patologiavdelingene til Kreftregisteret, men enkelte avdelinger ved sykehusene har
ikke etablert gode rutiner for rapportering av klinisk informasjon. Rapportering av klinisk informasjon knyttet til
prostatektomi er etablert som rutine ved de fleste sykehusene som utferer dette inngrepet. Klinisk informasjon om
diagnose og utredning har en lavere rapporteringsgrad.

Figur 5.1 viser at det er store forskjeller mellom sykehusene for rapportering av utredningsmeldinger til Prostata-
kreftregisteret, og registeret fikk utredningsmelding pa 63% av pasientene i 2017. Det er flere sykehus som har et
stort forbedringspotensial for a etablere rutiner for rapportering av utredningsmeldinger. Figur 5.2 viser at kun
55% av utredningsmeldingene ble rapportert til Kreftregisteret innen 60 dager etter diagnose.

Figur 5.3 viser at Prostatakreftregisteret har fatt klinisk melding om utfort prostatektomi pa 77% av de opererte
pasientene i 2017, sa ogsa her finnes det rom for forbedring. Figur 5.4 viser at 62% av meldingene om prostatektomi
rapporteres til Prostatakreftregisteret innen 60 dager etter at operasjonen fant sted.
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Norge

Helse Sor-@st -

Volvat, Fredrikstad -
Diakonhjemmets sykehus -
Hallingdal sjukestugu -

Moelv Spesialistsenter
CuraMedica Spesialistsenter AS -
Vestre Viken, Baerum+

Aleris, Oslo -

Vestre Viken, Hanefoss 4
Sykehuset Innlandet, Kongsvinger
Urologiklinikken AS

Sykehuset i Vestfold, Tensberg
Ahus, Lgrenskog -

Volvat, Oslo+

Sykehuset Innlandet, Lillehammer+
Sykehuset Telemark, Skien/Porsgrunn -
Overnklinikken AS 4

Vestre Viken, Drammen -
Sykehuset Innlandet, Tynset
OUS, Rikshospitalet

Oslo Universitetssykehus -
Sykehuset Innlandet, Hamar
Sykehuset Dstfold, Kalnes 1
Serlandet Sykehus -

Sykehuset Dstfold, Moss -
Spesialistsenteret AS

Ski urologiske senter |

Uro-Ser A/S

ODstsiden kirurgiske praksis 4
Parsennklinikken 4

Klinikk Rga -

Colosseum Mann -

Uroklinikken

Helse Vest

Fana Medisinske Senter -

Volvat, Bergen -

Haraldsplass Diakonale Sykehus -
Aleris Colosseum, Stavanger -
Stavanger Urologiske Senter AS
Helse-Forde, Leerdal -

Haukeland universitetssykehus -|
Helse-Fonna, Stord -

Helse-Fonna, Haugesund -{
Stavanger universitetssjukehus -
Helse-Fgrde, Fgrde q

Voss sjukehus -

Privatsykehuset Haugesund AS -
Kolibri Medical q

Helse Midt

Helse Mgre og Romsdal, Molde |
Aleris sykehus og medisinsk senter Trondheim -
Aleris Rentgen Rosenborg

Helse Mgre og Romsdal, Kristiansund -
Urologiklinikken i Trondheim -
Helse Nord-Trgndelag, Levanger -
Helse Mgre og Romsdal, Volda
Helse Mgre og Romsdal, Alesund 4
St. Olavs hospital

Helse Nord-Trgndelag, Namsos
Helse Nord 4

Tromsg Urologiske Spesialistsenter
Nordland Urologiske klinikk 4
Helgelandsykehuset, Mosjgen
Finnmarkssykehuset, Hammerfest
UNN, Tromsg -
Finnmarkssykehuset, Kirkenes 4
Nordlandssykehuset, Bodg -
Nordlandssykehuset, Vesteralen -
UNN, Harstad -
Nordlandsykehuset, Lofoten -
UNN, Narvik -

Private og andre -

Private leger-
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Figur 5.1: Rapporteringsgrad for utredningsmelding av prostatakreft, 2017.

Figur 5.1 - Rapporteringsgrad utredningsmelding

Datakilde

- Kreftregisterets basisregister

Inklusjon

- Sendt inn utredningsmelding etter primeerutredning av prostatakreft.
- Diagnosear 2017

Hey maloppnaelse >80%

Moderat maloppnaelse 60- <80%

Lav maloppnaelse <60%
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Rapportert Diagnostiserﬁappgg%rings'

Norge - mmmE 55% 3061 4863 63%
Helse Sor-Ost —
Diakonhjemmets sykehus —| s 100% 1 1 100%
OUS, Rikshospitalet —| =8 100% 1 2 50%
Hallingdal sjukestugu — I 100% 1 1 100%
Aleris, Oslo - I 98% 181 185 98%
Vestre Viken, Beerum —| s 98% 114 116 98%
Vestre Viken, Drammen —| sl 85% 113 129 88%
Vestre Viken, Hgnefoss — | 75% 64 66 97%
Moelv Spesialistsenter —| I 74% 104 104 100%
Overnklinikken AS —| I  72% 50 56 89%
Ahus, Larenskog — s 64% 329 348 95%
Sykehuset @stfold, Kalnes -| IR 52% 29 128 23%
Urologiklinikken AS —{ mmm 40% 25 26 96%
Sykehuset Innlandet, Lillehammer — = 40% 48 52 92%
CuraMedica Spesialistsenter AS -| Bl 36% 143 143 100%
Sykehuset Innlandet, Kongsvinger —{ B 36% 25 26 96%
Volvat, Fredrikstad -{ = 30% 10 10 100%
Sykehuset i Vestfold, Tensberg -|{ = 29% 169 176 96%
Volvat, Oslo 4| Bl 26% 42 45 93%
Oslo Universitetssykehus -| Bl 23% 106 334 32%
Sykehuset Innlandet, Tynset -{ = 17% 6 8 75%
Sykehuset Innlandet, Hamar | B 15% 65 206 32%
Sykehuset Telemark, Skien/Porsgrunn -|{ B 9% 174 189 92%
Sgrlandet Sykehus -| B 8% 39 260 15%
Helse Vest —
Volvat, Bergen —| s 99% 151 153 99%
Aleris Colosseum, Stavanger —| HEEESN 96% 24 26 92%
Stavanger Urologiske Senter AS —| s 92% 87 113 77%
Haukeland universitetssykehus —| s 92% 182 254 72%
Helse-Fgrde, Forde — I | 73% 15 48 31%
Haraldsplass Diakonale Sykehus —| mmmmmm 66% 32 34 94%
Stavanger universitetssjukehus —| . 59% 76 203 37%
Fana Medisinske Senter -| m=m 33% 3 3 100%
Helse-Fonna, Haugesund -|{ B 11% 18 46 39%
Helse-Fonna, Stord — 0% 4 9 44%
Helse-Fgrde, Leerdal 4| 0% 19 25 76%
Helse Midt —
Aleris Rgntgen Rosenborg —{ sy 100% 3 3 100%
Aleris sykehus og medisinsk senter Trondheim — I 94% 17 17 100%
Helse Mare og Romsdal, Kristiansund —| s 67% 79 82 96%
Helse Mgre og Romsdal, Molde —-| mmmm 50% 44 44 100%
St. Olavs hospital | B 33% 6 265 2%
Helse Mare og Romsdal, Alesund —| HE 28% 25 65 38%
Helse Mgre og Romsdal, Volda -| BR 23% 13 30 43%
Helse Nord-Trgndelag, Levanger o| Bl 22% 67 80 84%
Urologiklinikken | Trondheim —| B8 20% 66 70 94%
Helse Nord —
Nordland Urologiske klinikk —| s 100% 2 2 100%
Helgelandsykehuset, Mosjgen — s 80% 51 60 85%
N, Tromsg -| B 13% 106 136 78%
Nordlandssykehuset, Bodg -{ B 9% 64 110 58%
Finnmarkssykehuset, Kirkenes 4| B 8% 12 17 71%
Finnmarkssykehuset, Hammerfest - 1 4% 27 33 82%
Nordlandssykehuset, Vesteralen — 0% 1 3 33%
NN, Harstad — 0% 3 20 15%
Tromsg Urologiske Spesialistsenter | 0% 24 24 100%
Private og andre —
Private leger — == 100% 1 25 4%

Frrrri
020406080100

Andel (%)

Figur 5.2: Rapportert utredningsmelding innen 60 dager etter ferdig utredning, 2017.

Figur 5.2 - Rapporteringshastighet utredningsmelding

Datakilde

- Kreftregisterets basisregister

Inklusjon

- Sendt inn utredningsmelding for prostatakreft innen 60 dager.
- Diagnosear 2017

Hgy maloppnaelse >80%
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Antall operert

Norge — _ 7% 1721
Helse Sor-@st —
Sykehuset Innlandet, Hamar — _ 100% 213
Vestre Viken, Drammen —| _ 98% 117
Sykehuset Telemark, Skien/Porsgrunn — _ 93% 99
Sykehuset i Vestfold, Tensberg — _ 88% 68
Sgrlandet Sykehus — _ 81% 88
Ahus, Lgrenskog — _ 75% 48
Oslo Universitetssykehus — _ 65% 430
Helse Vest —
Haukeland universitetssykehus — _ 95% 169
Stavanger universitetssjukehus —| _ 83% 83
Helse Midt —
St. Olavs hospital - - 36% 254
Helse Nord —
Nordlandssykehuset, Bodg — _ 96% 47
UNN, Tromsg — _3% 105

I I ]
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Andel (%)

Figur 5.3: Rapporteringsgrad for kirurgimelding etter utfgrt prostatektomi, 2017.

Figur 5.3 - Rapporteringsgrad kirurgimelding

Datakilde

- Kreftregisterets basisregister

Inklusjon

- Sendt inn kirurgimelding etter utfort prostatektomi.
- Operasjonsar 2017

Hgy maloppnaelse >80%

Moderat maloppnaelse >60-<80%

Lav maloppnaelse <60%
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Rapporterings-
Rapportert Operert grad

62% 1329 1721 7%

Norge —

Helse Sor-@st —

Sykehuset Innlandet, Hamar — 99% 213 213 100%

Vestre Viken, Drammen — 86% 115 117 98%

Oslo Universitetssykehus — - 66% 278 430 65%

Sykehuset i Vestfold, Tensberg — - 33% 60 68 88%

Ahus, Larenskog — - 31% 36 48 75%

Sykehuset Telemark, Skien/Porsgrunn — . 20% 92 99 93%
Sgrlandet Sykehus 4 0% 71 88 81%

Helse Vest —

Stavanger universitetssjukehus — 81% 69 83 83%

Haukeland universitetssykehus — 80% 161 169 95%

Helse Midt —
St. Olavs hospital — - 34% 91 254 36%

Helse Nord —
UNN, Tromsg — - 57% 98 105 93%
Nordlandssykehuset, Bodg — . 18% 45 47 96%
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Figur 5.4: Rapportert kirurgimelding innen 60 dager etter utfert radikal prostatektomi, 2017.

Figur 5.4 - Rapporteringshastighet kirurgimelding

Datakilde

- Kreftregisterets basisregister

Inklusjon

- Sendt inn kirurgimelding etter utfort radikal prostatektomi innen 60 dager etter utfert inngrep.
- Operasjonsar 2017

Hgy maloppnaelse >80%
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5.4 Dekningsgrad

Alle pasienter med prostatakreft (ICD10 C61) skal vaere inkludert i registeret.

Dekningsgraden for pasienter diagnostisert med prostatakreft i 2012-2016 er beregnet til 99,30%. For alle kreftfor-
mer samlet er dekningsgraden i samme periode 97,4%. Dekningsgraden vil bli beregnet hvert annet ar. Se kapittel
5.2. for metode.

Mal for dekningsgrad:

o Hoy: 98% eller mer
o Moderat: 95% eller mer, men under 98%
o Lav: Under 95%

5.5 Prosedyrer for intern sikring av datakvalitet

Kvalitetssikring av data gjeres som en integrert del av kode- og registreringsprosessen. I tillegg bidrar folgende
eksempler med a sikre datakvaliteten i Kreftregisteret:

« Flere uavhengige kilder rapporterer inn opplysninger.
« Opplysningene rapporteres inn pa flere tidspunkter i sykdomsforlopet.

o Medarbeiderne har unik kompetanse pa koding av krefttilfeller i henhold til Kreftregisterets egen kodebok
og internasjonale kodeverk.

o IT-systemene har regler og sperrer for ulogiske kombinasjoner, feilaktige opplysninger med mer.
o Kreftregisteret gjor analyser og kontrollkjeringer som avdekker inkonsistens i dataene.

o Datauttrekk til forskere gir mulighet til & kontrollere et mindre datasett av opplysninger som kan avdekke
enkeltfeil (for eksempel feiltasting av sykehuskoder) eller systematiske ulikheter som skyldes ulik tolkning
av kodeverk og regler.

5.6 Metoder for validering av data i registeret

Kreftregisteret far innrapportert og henter inn opplysninger fra ulike kilder, noe som sikrer hoy grad av validitet
og kompletthet av registrerte data (for de ulike kildene se kapittel 4). Hvis det mangler kliniske meldinger (for
eksempel etter mottak av et patologisvar som viser kreft), purres institusjonen med oppfordring om a sende inn
opplysninger. Manglende patologimeldinger fra patologiavdelingene etterspeorres ogsa.

Kreftregisterets stab av ansatte med spesialkompetanse pa koding og registrering av krefttilfeller kvalitetssikrer
informasjon om hvert enkelt tilfelle som en integrert del av arbeidsprosessen. tillegg er det etablert faste kvalitets-
sikringsrutiner som gjennomferes ved avslutning av hver argang.

5.7 Vurdering av datakvalitet

En helhetlig vurdering av datakvalitet i Prostatakreftregisteret vil bli utfert i en senere arsrapport.

Sentrale kliniske variabler (for eksempel tumorstadie cT og PSA) er stort sett angitt i meldingene som sendes inn,
og dermed ligger komplettheten av disse variablene tett opp til den kliniske rapporteringsgraden. Under vises kom-
plettheten for 2017 for noen sentrale variabler fra patologimeldinger:

« Tumorstadie pT: Omtrent 99,5%
« Status for reseksjonsrender: Omtrent 99%
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« Gleason score i nalebiopsi: omtrent 97%
o Gleason score i prostatektomi: omtrent 99%

I perioden september 2017 og frem til april 2018 ble en dekningsgradanalyse i samarbeid med Norsk pasientre-
gister (NPR) gjennomfoert for Prostatakreftregisteret. I denne dekningsgradanalysen ble data pé individniva fra
Nasjonalt kvalitetsregister for prostatakreft sammenstilt med data fra NPR. Analysen dekker perioden 01.01.2008-
28.01.2016. Malet var a vurdere komplettheten for prostatektomi og stralebehandling i Prostatakreftregisteret. For
prostatektomi var Prostatakreftregisterets dekningsgrad 97,7%, mens den var 92,5% for NPR. For stréleterapi var
dekningsgraden 99,6% for Prostatakreftregisteret om behandlingsserie er enhet, mens den ble beregnet til 93,8%
for NPR. Dekningsgrad med unik pasient som enhet var 99,8% for Prostatakreftregisteret og 91,5% for NPR. Kon-
klusjonen til analysen er at Prostatakreftregisterets kompletthet er sveert hoy.

5.8 Statistisk metode

Deler av den statistikken som presenteres i rapporten er basert pa enkle opptellinger eller fremstillinger av gjen-
nomsnitt, median og andeler. For a sikre at tilfeldig variasjon ikke pavirker resultatene i for stor grad er det som
hovedregel satt krav til minst 10 pasienter for a presentere resultater for en analyseenhet.

Det er gjort analyser pa utvikling i insidens og mortalitet over tid. Aldersspesifikke rater er beregnet som antall
tilfeller per 100 000 persondr for hvert kalenderar (det brukes 5 aldersgrupper; 0-54, 55-64, 65-74, 75-84 og 85+).
Alle forekomstrater er basert pa uttrekk fra Kreftregisterets insidensdatabase, som er tilnaermet komplett til og med
31. desember 2017. Uttrekket til denne rapporten ble gjort 4. september 2018. Dodelighetsrater er kun tilgjengelig
til og med 31. desember 2016 fordi Dedsarsaksregisteret enné ikke er oppdatert for 2017.

Kreftregisteret har komplett oppfelging med hensyn til dedstidspunkt for alle pasienter til og med 31. desember
2017. Dette danner grunnlaget for forlopsanalysene (overlevelsesanalysene) i rapporten. I en forlgpsanalyse ensker
man & felge opp en gruppe personer (en kohort) fra et gitt starttidspunkt (for eksempel diagnosedato) til de opp-
lever en hendelse av interesse, for eksempel dod. For en del av pasientene i kohorten vet man ikke om de opplever
hendelsen siden de enten har forsvunnet ut av kohorten pa et tidspunkt, eller siden de ikke har opplevd hendelsen
ved siste oppdaterte oppfolgingsdato. I statistikken kalles dette sensurering, noe som ma tas hensyn til for 4 kunne
estimere korrekte andeler/sannsynligheter. Den mest brukte metoden for a gjore slike analyser er Kaplan-Meier
metoden 4], Estimater for andel postoperativt bestralt er beregnet ved hjelp av denne metoden.

Relativ overlevelse er en metode for a estimere andelen pasienter som der av sin kreftsykdom i en hypotetisk verden
der man ikke kan de av andre arsaker. Dette estimeres mer konkret ved a sammenligne dedeligheten for personer
diagnostisert med prostatakreft med dedeligheten for en sammenlignbar prostatakreftfri befolkning. Relativ over-
levelse er nyttig for & sammenligne overlevelse over tid eller mellom regioner og institusjoner. Det finnes ulike
metoder for 4 estimere relativ overlevelse. Estimatene i denne rapporten er basert Ederer2-metoden .

For diagnosear hvor vi ikke har nok oppfelgingstid tilgjengelig, typisk de fem siste arene, bruker vi periodetil-
naermingen for 4 estimere overlevelsen med sa oppdatert overlevelseserfaring som mulig!'®!. I stedet for 4 folge
pasientene i en kohort fra diagnosedato til ded eller sensurering, sa definerer vi en periode (periodevindu) hvor
pasienter bidrar med overlevelseserfaring. Pasientene trenger da ikke a bli diagnostisert med kreft i perioden. I
denne rapporten har vi valgt a bruke et femarig periodevindu (2013-2017) for & fa nok styrke og sa oppdaterte
overlevelsesestimat som mulig. Det betyr at for & estimere 5 ars relativ overlevelse benytter vi overlevelseserfaring
fra pasienter diagnostisert i periodevinduet, men pé grunn av for kort oppfelging ma ogsa pasienter diagnostisert
forut for perioden inkluderes. Pasienter diagnostisert i drene 2010-2014 bidrar med henholdsvis 5, 4-5, 2-4 og 1-3
ars oppfelgingstid.

‘Competing risk’ beskriver situasjoner der man er interessert i en spesifikk hendelse (ded som felge av prostatakreft),
men der andre hendelser (dod som folge av annen kreft eller av andre arsaker) forhindrer oss i @ observere hendelsen
vi primeert er interessert i. Metoden som er brukt for & estimere sannsynlighetene er en sékalt ikke-parametrisk
metode 7).

Alle statistiske analyser ble utfort med Stata versjon 15.1[1%],
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Kapittel 6

Fagutvikling og kvalitetsforbedring av tjenesten

6.1 Pasientgruppe som omfattes av registeret

Alle menn som har fatt pavist prostatakreft (ICD 10 C61) i Norge fra 01.01.2004 er inkludert i Prostatakreftregiste-
ret.

6.2 Registerets spesifikke kvalitetsmal

Referansegruppen til Nasjonalt kvalitetsregister for prostatakreft har per dags dato valgt ut fire kvalitetsmal for
behandling av prostatakreft. I tillegg kommer kvalitetsmal for klinisk rapporteringsgrad for utredningsmelding
og kirurgimelding, samt registerets dekningsgrad som beskriver for stor andel av alle i pasientgruppen som er re-
gistrert i registeret. Referansegruppen evaluerer hvert ar kvalitetsmélene og justerer disse i samsvar med nyeste
kunnskap.

6.2.1 Lavrisiko-pasienter som er radikalt behandlet

Ingen studier viser en overlevelsesgevinst med primeer radikal behandling for menn med lavrisiko-kreft !9 201 [°]
. Aktiv overvakning medferer en svert lav risiko for prostatakreftdedelighet [?!! (22!, Aktiv overvikning anbefales
derfor som strategi for denne gruppen béde av EAU guidelines og Norsk Handlingsprogram prostatakrett.

I Sverige begynner en stor andel av pasientene med lav risikokreft med aktiv overvakning, for svenske pasienter
med meget lav risiko er andelen 90% i 2015 og for pasienter med lav risiko prostatakreft er andelen 72%. Ogsa i
Norge er utviklingen positiv, i 2014 var andelen menn med lav risiko som likevel valgte radikal behandling primeert
ca. 17%.

En nylig publikasjon av Vickers gruppe ved Memorial Sloan Kettering Cancer Centre i New York viste at dedikerte
spesialister kan oppna 93% oppslutning om aktiv overvdkning, men selv etter kommunikasjonstrening kunne en
gruppe pa fem spesialister bare oppné 81% oppslutning.

Da registeret forelgpig ikke kan skille meget lav fra lav risiko, har referansegruppen valgt < 20% som kvalitetsmal
for radikal behandling i lavrisikogruppen.

6.2.2 Hayrisiko-pasienter som er radikalt behandlet

Menn som har en heyrisiko-kreft uten spredning og som ikke gjennomferer en radikal behandling etter diagnosen
har en hey sannsynlighet for & de av sin kreft. Dette gjelder selv menn i hoy alder som man ellers kunne anta ville
do av andre drsaker 23], Vi vet ogsi at menn med heyrisiko-kreft kan helbredes med heydosert stralebehandling (4]

og med operasjon [2°1 (261,
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Det vil npdvendigvis veere en andel menn der radikal behandling ikke skal anbefales pa grunn av tilleggssykdommer
eller at en operasjon ikke lar seg giennomfere pga svulstens plassering (teknisk inoperabilitet) eller som ikke ensker
slik behandling. For en del av disse menn foreligger ogséa kontraindikasjoner mot stralebehandling. Referansegrup-
pen har derfor valgt som kvalitetsmal at >70% av menn med en hoyrisikokreft uten spredning skal behandles enten
med kurativ stralebehandling eller operasjon.

6.2.3 Lymfeknutedisseksjon i forbindelse med prostatektomi for hgyrisiko prostatakreft

En ny systematisk oversiktsartikkel >’} finner ingen dokumentasjon for at en lymfeknutedisseksjon' forer til et
bedre behandlingsresultat. Det gjelder uavhengig av type disseksjon (begrenset, standard eller utvidet reseksjon).
Forfatterne er noye med & fremheve at deres konklusjon ikke utelukker at utvalgte grupper eller pasienter kan ha
effekt av lymfeknutedisseksjon, for eksempel heyrisikopasienter. Det er godt dokumentert at en lymfeknutedis-
seksjon medferer bivirkninger og at pasientenes bivirkninger eker med omfang av disseksjonen. Det er enighet
om at lymfeknutedisseksjon er en god prosedyre for a fastsette stadium (sykdomsutbredelse) som gir prognostisk
informasjon. En disseksjon kan vare grunnlag for & anbefale tilleggsbehandlinger som hormonbehandling eller
strilebehandling. EAU anbefaler i sine aktuelle retningslinjer en utvidet lymfeknutedisseksjon ved prostatakreft
med hoy risiko for tilbakefall og dersom beregnet risiko for lymfeknutespredning overskrider fem prosent for alle
svulster (grad A anbefaling). I Nasjonalt handlingsprogram er det formulert et krav til lymfeknutedisseksjon ved
heyrisiko prostatakreft (grad C anbefaling).

Pa landsbasis utfores 87% av alle prostataoperasjoner for hoyrisikokreft med en lymfeknutedisseksjon. Registeret
har ingen opplysninger om komplikasjoner pa nasjonal basis. Referansegruppen har innfert som kvalitetsmal at
>80% ber fa utfert lymfeknutedisseksjon ved operasjon for heyrisikokreft.

6.2.4 Ufrirand (margin) etter en prostatektomi for pT2 cancer

Kurativ kreftkirurgi har som mal & fjerne kreften, og kirurgen ber streve etter 4 oppna en fri margin. Nar patolo-
gen paviser kreftceller i snittkanten er det ansett som et uonsket resultat etter en prostatektomi. En ufri margin
oker risikoen for et tilbakefall som pavises med forhoyet PSA, men det er usikkert om det oker risikoen for ut-
vikling av metastaser eller dod av prostatakreft 28 (2°], Ufri margin eller tilbakefall som pavises med forhgyet PSA
medforer ofte at pasienten trenger videre behandling med postoperativ stralebehandling!!!! og hermed ytterligere
bivirkninger.

Nervesparende operasjonsteknikk reduserer risikoen for postoperativ impotens og inkontinens?, men gker sam-
tidig risikoen for en ufri margin(*°!, A velge en nervesparende operasjonsteknikk krever som regel at kreften er
innenfor prostatakjertelens kapsel (lokalisert sykdom - T2-stadium). En slik vurdering for operasjonen er beheftet
med usikkerhet (klinisk T2 stadium). Pa den andre siden forventes fri margin dersom kreften viser seg & vere lo-
kalisert i prostata etter operasjonen (patologisk T2 stadium). Vurderingen av om operasjonsmargingen er fri eller
ikke, er ikke et objektivt mal, men vurderes av den enkelte patolog, og en vurdering om det foreligger ufrie marginer
eller ikke, kan variere mellom ulike patologer.

I publikasjoner beskrives til dels store variasjoner pa andel ufri margin. Sooriakumaran et al.*!) analyserte resul-
tatene fra 14 internasjonale sentre og fant en rate pa ufri margin pa 18% og andelen pT2 tumorer var 67%. Andre
studier har vist andel ufri margin i samme storrelsesorden.

Referansegruppen har valgt 4 sette et kvalitetsmal for ufri margin ved operasjon for kreftsvulster lokalisert i prostata
(pT2), og mener alle sykehus ber kunne oppna en andel ufri margin for lokalisert kreft som ikke er storre enn
20%.

'Lymfeknutedisseksjon= 4 fierne lymfeknuter i en operasjon
*Inkontinens betyr her urin- eller tarmlekkasje
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6.2.5 Nasjonale kvalitetsindikatorer

Ingen av de ovennevnte kvalitetsmalene har enda status som nasjonal kvalitetsindikator. I november 2017 ble den
nasjonale kvalitetsindikatoren for prostatakreft oppdatert fra & gjelde fem ars relativ overlevelse etter prostatakreft
til & gjelde fem ars relativ overlevelse etter hoyrisiko prostatakreft. Dette fordi heyrisiko prostatakreft ofte har en
storre risiko for tidlig ded av sykdommen, og 5-ars relativ overlevelse for denne pasientgruppen vil sannsynligvis
i storre grad kunne gjenspeile behandlingsinnsats- og kvalitet®. Referansegruppen har valgt 4 ikke presentere den
nasjonale indikatoren i 1.1 i sammendraget, men 5- érs relativ overlevelse er vist i figur 3.36 og tilsvarer det som
blir presentert pa www.helsenorge.no.

6.3 Pasientrapporterte resultat- og erfaringsmal (PROM og PREM)

For forste gang presenterer Kreftregisteret pasientrapporterte resultater i arsrapport fra et av kvalitetsregistrene.
Pilotstudien «Livet etter prostatakreft», som er ekonomisk stettet av Movemberstiftelsen, kartlegger seneffekter
og livskvalitet hos alle norske menn diagnostisert med prostatakreft i 2017, 2018 og 2019. Sperreskjemasvar kob-
les sammen med data i Nasjonalt kvalitetsregister for prostatakreft, og pa den maten kan det tas hensyn til blant
annet stadium ved diagnose og behandlingsform nér resultatene skal tolkes. Sporreskjemaet bestar av generelle,
kreftspesifikke og prostatakreftspesifikke spersmal. Prostatakreftpasientene blir invitert til & delta i sperreunderse-
kelsen rett etter diagnose, og sa etter ett og tre ar. Malet med undersekelsen er a bidra til forbedring av behandling
og oppfelging av prostatakreft, og feerre seneffekter og bedre livskvalitet for pasientene. Det er ogsé et viktig mal
for studien & sette opp et system for innsamling av PROMs og PREMs (Patient Reported Experience measures)
nasjonalt, som ogsa kan brukes for andre kreftformer.

I denne rapporten presenteres resultater rett etter diagnose for menn diagnostisert med prostatakrefti 2017. Det er
forst ved ett og tre ars oppfelging at vi kan se utslag pa seneffekter, men vi presenterer likevel funksjonsresultater fra
forste runde av sperreundersekelsen uten oppfelgingsdata. Dette gjor vi for a vise eksempler pa hva slags resultater
som Vil bli presentert og fulgt opp i fremtiden, ogsa pa sykehusniva. I tillegg presenterer vi noen resultater pa
opplevelse av egen helse og livskvalitet rett etter prostatakreftdiagnosen. Resultatene kan sees i kapittel 3.7 .

6.4 Sosiale og demografiske ulikheter i helse

Registeret har tilgang til data for a gjore analyser pa demografiske ulikheter som for eksempel alder, kjonn, bosted
pa diagnosetidspunktet, behandlingsinstitusjon og dato for ded. Kreftregisteret har i tillegg tilgang til opplysninger
om hvorvidt personen er emigrert eller bosatt i Norge, men har ikke tilgang til flyttehistorikk.

Analyser pa eventuelle forskjeller mellom sykehusene vil avhenge av klinisk rapporteringsgrad. Det er en forutset-
ning at komplettheten av dataene er hoy, for a kunne vurdere hvorvidt pasientene far tilgang til like bra utredning,
behandling og oppfelging/kontroll i hele landet. I denne rapporten er flere resultater presentert med utgangspunkt i
pasientens bosted og ikke bare behandlende sykehus. Det er viktig & kunne avdekke om det er eventuelle forskjeller
i helsehjelpen som blir gitt pa bakgrunn av hvor pasientene er bosatt.

I 2016 startet flere forskningsprosjekter ved Kreftregisteret med kreft hos innvandrere som tema. Dette er viktig
kunnskap for & kunne overvake sosiale ulikheter i helse. I 2018, endret Helse- og omsorgsdepartementet Kreftre-
gisterforskriften, slik at Kreftregisteret kan registrere fodeland.

Det er forelopig ikke planlagt a regelmessig samle inn data som kan belyse sosiale ulikheter for pasientene i kvali-
tetsregisteret.

*https://helsenorge.no/Kvalitetsindikatorer/kvalitetsindikator-kreft-start-av-behand  ling-og-overlevelse/fem-ars-relativ-overlevelse-
etter-hoyrisiko-prostatakreft
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6.5 Bidrag til utvikling av nasjonale retningslinjer, nasjonale kvalitetsindikatorer
o.l.

Handlingsprogrammet for prostatakreft ble for forste gang publisert i desember 2009. Etter dette har revisjoner
hovedsakelig dreid seg om nye medikamenter for avansert og langtkommen sykdom. Endringene med innfering
av MR i diagnostikk og nyere sekvensering av medikamenter ved avansert sykdom er i liten grad omtalt. Arbeidet
er imidlertid igjen kommet i gang igjen, og en oppdatert versjon ventes rundt arsskiftet 2018/19.

6.6 Etterlevelse av nasjonale retningslinjer

Selv om Nasjonalt handlingsprogram med retningslinjer for diagnostikk, behandling og oppfelging av prostatakreft
i for liten grad har veert oppdatert, har pakkeforlgp for prostatakreft, som ble innferti2015, veert styrende for praksis
med bruk av MR for biopsi. I mangel av oppdaterte nasjonale retningslinjer, vil ogsa de europeiske retningslinjene
fra European Association of Urology (EAU Guidelines) veere forende for norske urologer. Kvalitetsindikatorene
som er valgt retter seg imidlertid mot anbefalinger fra retningslinjene, og viser at man nasjonalt i stor grad felger
disse.

6.7 Identifisering av kliniske forbedringsomrader

Under utviklingen av kvalitetsindikatorer finner man omrader referansegruppen mener man ber fokusere pa og
hvor det kan vere rom for forbedring. Selv om klinisk og patologisk stadium baserer seg pa ulike metoder og
tilgjengelig preparat, synes det a vaere rom for a forbedre samsvaret mellom preoperativt og postoperativt Gleason
gradgruppe og T-stadium.

Den kan fortsatt sees tendens til regionale forskjeller i behandlingsvalg for kurativ behandling, med hoyere andel
pasienter til radikal strdlebehandling i vest, og hoyere andel kirurgi i ser og midt/nord.

Det vil vere et naturlig fokus for referansegruppen a avdekke bakgrunnen for forskjellene mellom regionene og
sykehusene, og diskutere de ulike strategier videre for en bedre samstemming.

6.8 Tiltak for klinisk kvalitetsforbedring initiert av registeret

Utover de lopende tiltak beskrevet i rapporten jobbes det nd aktivt med & innhente pasientrapporterte resultater
(Patient Reported Outcome Measures - PROMs). Bivirkninger etter behandling er en faktor av vesentlig betydning
ved vurdering av type behandling og hvorvidt behandlingen ber settes i gang for den enkelte pasienten.

Innferingen av MR i diagnostikken ved prostatakreft krever innsamling av variabler til registeret for 4 male bruken
av MR, men ogsé effekten av denne praksisen. Det har derfor blitt jobbet med a revidere kliniske meldeskjemaer
for a fa inn disse variablene, og de ble tatt i bruk fra 27.06.2017.

Det er nedsatt en gruppe av patologer fra de fire helseregionene som i samarbeid med Den norske patologforening
vil revidere og utarbeide en ny mal for standardisert patologibeskrivelse av prostatabiopsier og —operasjonspreparater.

En oppdatert versjon av handlingsprogrammet for prostatakreft vil bli publisert ved érsskiftet 2018/2019. Ytterligere
tiltak for klinisk kvalitetsforbedring ma diskuteres i referansegruppen under arbeidet med neste arsrapport, og da
med forankring i de nye retningslinjene.

6.9 Evaluering av tiltak for klinisk kvalitetsforbedring (endret praksis)

Utviklingen i ufrie marginer etter prostatektomi tyder pa at det har vert drevet lokal kvalitetsforbedring og vi
vil videre se om innfering av definerte kvalitetsmal ytterligere kan bedre resultatene og redusere variasjonen. Med
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Kapittel 6. Fagutvikling og kvalitetsforbedring av tjenesten

revisjonen av utredningsmeldingen vil vi videre kunne evaluere ssmmenhengen mellom preoperativ MR og klinisk
stadium, og dermed gi tilbakemeldinger til avdelingene om kvalitet og eventuelt forbedringspotensiale.

6.10 Pasientsikkerhet

Prostatakreftregisteret har per i dag ingen registrering eller rapportering av komplikasjoner eller ugnskede hendel-
ser.
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Kapittel 7

Formidling av resultater
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Kreft er en gruppe sykdommer som utredes, behandles og folges opp over lang tid. Det innebzerer at kreftstatistikk
som er sammenstilt fra flere kilder, tidligst kan publiseres éret etter diagnosearet.

Prostatakreftregisteret publiserer en drsrapport hver hgst, men har tidligere ikke veert a jour med a kode inn og kva-
litetssikre data. 2016 var forste dret det ble publisert data for det foregdende utredning- og behandlingséret.

7.1 Resultater tilbake til deltakende fagmiljo

De viktigste resultatene fra Prostatakreftregisteret blir publisert i arsrapporten og er dermed allment tilgjengelig.
Fagmiljoet far tilsendt rapporten via deltakerne i referansegruppen, men skal ogsa fa den tilsendt gjennom linjen i
sitt regionale helseforetak. Tidligere har resultatene blitt presentert i relevante fagfora som Kirurgisk hestmete og
Onkologisk forum.

Resultatene fra registeret blir ogsa kjent for fagmiljeet gjennom publisering av forskningsprosjekter som bruker
data fra registeret.

Via Kreftregisterets meldetjeneste (KREMT) pa Norsk Helsenett har sykehusene tilgang til statistikk basert pé elekt-
ronisk innsendt klinisk informasjon for eget sykehus sammenlignet med et landsgjennomsnitt. Fra Prostatakreft-
registeret er disse statistikkene tilgjengelig:

o Alder ved diagnosetidspunktet

o Symptomer

« Median PSA-verdi ved diagnosetidspunktet angitt i ug/L
o Bruk av bildediagnostikk

o T ved diagnosetidspunktet

« Oppfoelging/tiltak etter utredning

« Klinisk TNM

 Andel rapportert innen 60 dager etter diagnosetidspunkt
« Median preoperativ PSA-verdi

« Tid fra diagnosedato til operasjonsdato

o Type kirurgi

« Andel rapportert innen 60 dager etter kirurgi

Kreftregisteret mangler i dag tillatelse i Kreftregisterforskriften for & gi helseinstitusjonene tilgang til personiden-
tifiserbare opplysninger de selv har sendt inn om sine egne pasienter !. Vi har bedt om at Helse- og omsorgs-
departementet endrer dette ved oppdatering av Kreftregisterforskriften. Inntil denne endringen er pa plass, kan
helseinstitusjonene skrive databehandleravtaler med Kreftregisteret og fa dataene tilbakerapportert. De fleste helse-
institusjoner har allerede etablert databehandleravtale eller er i dialog om a utarbeide avtale.

7.2 Resultater til administrasjon og ledelse

Kreftregisteret sender ut arsrapportene til de regionale helseforetakene, slik at rapportene kan brukes i kvalitetsfor-
bedrende arbeid regionalt og i de lokale helseforetakene. Rapportene sendes ogsa til kontaktpersoner og avdelings-
ledere.

Etter publisering av drsrapportene i 2017 ble Kreftregisteret invitert til fagdirektor/fagsjefmetene i alle de regionale
helseforetakene (hosten 2017 og varen 2018). Kreftregisteret presenterte resultater for hver helseregion og spesielt
sykehus i helseregionen som avvek fra nasjonale resultater ble trukket frem.

'"For mer informasjon, se Kreftregisterets nettsider: http://kreftregisteret.no/no/Generelt/Nyheter/Stans-i-tilbakeforing-av-
innrapporterte-opplysninger—Palegg -fra-Datatilsynet/
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Kapittel 7. Formidling av resultater

7.3 Resultater til pasienter

Pa www.kvalitetsregistre.no publiseres resultater fra kvalitetsregistrene som er tilpasset pasienter og publikum. Dis-
se sidene driftes av Nasjonalt servicemiljo for medisinske kvalitetsregistre. I forbindelse med offentliggjoringen av
arsrapportene lages det nyhetssaker som publiseres pa Kreftregisterets hjemmesider (www.kreftregisteret.no) og i
andre nyhetsmedier. Arsrapportene ligger tilgjengelig pa begge disse nettsidene.

Arsrapporten for Prostatakreftregisteret vil bli sendt til Prostatakreftforeningen (PROFO) slik at de kan gjore re-
sultatene tilgjengelig for sine medlemmer. Rapporten vil ogsa bli sendt til regionalt brukerutvalg i de Regionale
helseforetakene. Resultatene vil bli diskutert pa motet i brukerpanelet som Kreftregisteret arrangerer i november
2018.

7.4 Offentliggjering av resultater til institusjonsniva

Registeret offentliggjor resultater pa institusjonsniva eller fylkesniva. Alle regionale helseforetak far tilsendt ars-
rapportene for kvalitetsregistrene pa kreftomradet i god tid for publisering slik at de kan ga gjennom sine egne
resultater og forberede seg for rapportene blir allment tilgjengelige. Det er ogsa mulig for hver enkelt institusjon
a henvende seg til Kreftregisteret for a fa en naermere gjennomgang og utdyping av sine resultater. I 2018 sendes
arsrapporten fra Kreftregisteret til RHFene 1. oktober, og offentliggjeringen er planlagt til 13. november.
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Kapittel 8

Samarbeid og forskning

8.1 Samarbeid med andre helse- og kvalitetsregistre

Kreftregisteret har et tett samarbeid med de andre nordiske kreftregistrene gjennom Association of the Nordic
Cancer Registries (ANCR). Arlig motes representanter fra alle de nordiske landene for & lere av hverandre og
etablere samarbeidsomrader. Samarbeidsomrader er blant annet felles kodeforstdelse, nordiske kvalitetsindikatorer
og et bredt spekter av forskningsprosjekter.

En felles nordisk kommunikasjonsplattform er under utvikling med mal om en mer enhetlig koding og mer likhet
i datainnholdet i de nordiske kreftregistrene.

Det har blitt gjennomfert et samarbeidsprosjekt mellom Kreftregisteret og Norsk pasientregister (NPR). Malet var
a vurdere komplettheten pa informasjon om prostatektomi og stralebehandling ved a gjore dekningsgradsanaly-
ser pa prosedyrekoder registrert hos Norsk pasientregister (NPR). Resultater om denne analysen finnes i kapittel
5.7.

8.2 Vitenskapelige arbeider

Det er gitt ut data fra Prostatakreftregisteret til 36 ulike henvendelser i 2017 og frem til september 2018. Dette dreier
seg utlevering til forskningsprosjekter og generell statistikk og tabeller. Det er i samme periode ogsa gitt ut data til
41 forskningsprosjekter som omhandler alle kreftformer inkludert prostatakreft.

Publikasjoner med data fra Nasjonalt kvalitetsregister for prostatakreft:
2018:

o Pal Christie Ryalen, Mats Julius Stensrud, Sophie Fossa, and Kjetil Roysland. Causal inference in continuous-
time: an example on prostate cancer therapy.Biostatistics, 2018.

« Bjorg Y Aksnessather, Arne Solberg, Olbjern H Klepp, Tor Age Myklebust, Eva Skovlund, Solveig Roth
Hoff,Lars ] Vatten, and Jo-Asmund Lund. Does prophylactic radiation therapy to avoid gynecomastia in
patients with prostate cancer increase the risk of breast cancer? International Journal of Radiation Oncology*
Biology*Physics, 101(1):211-216, 2018.

o Sven Lofteler, Adrian Halland, Harald Weedon-Fekjeer, Anastasia Nikitenko, Christian Lycke Ellingsen, and
Erik Skaaheim Haug. High norwegian prostate cancer mortality: evidence of over-reporting.Scandinavianjournal
of urology, pages 1-7, 2018.

2017:
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« Kirsti Aas, Karol Axcrona, Rune Kvile, Bjorn Moller, Tor Age Myklebust, Ulrika Axcrona, Viktor Berge, and
Sophie Dorothea Fossa. Ten-year mortality in men with non-metastatic prostate cancer in norway.Urology,110:140-
147,2017.

o Thorstein Seter, Ljiljana Vlatkovic, Gudmund Waaler, Einar Servoll, Jahn M Nesland, Karol Axcrona, and
Ulrika Axcrona. Intraductal carcinoma of the prostate on diagnostic needle biopsy predicts prostate cancer-
mortality: A population-based study.The Prostate, 77(8):859-865, 2017.

« Kari Vatne, Andreas Stensvold, Tor A Myklebust, Bjorn Moller, Aud Svindland, Rune Kvile, and Sophie
DFossa. Pre-and post-prostatectomy variables associated with pelvic post-operative radiotherapy in pro-
statecancer patients: a national registry-based study.Acta Oncologica, 56(10):1295-1301, 2017.

o Kvile, R., Myklebust, TA. Engholm, G., Heindvaara, S., Wist, E. and Moller, B. (2017), Prostate and breast
cancer in four Nordic countries: A comparison of incidence and mortality trends across countries and age
groups 1975-2013. Int. J. Cancer. do0i:10.1002/ijc.30924

« Vatne K, Stensvold A, Myklebust TA, Moller B, Svindland A og Fossi SD. Pre- and post-prostatectomy vari-
ables associated with pelvic post-operative radiotherapy in prostate cancer patients: a national registry-based
study, Acta Oncologica, DOI: 10.1080/0284186X.2017.1314006

o Seater, T., Vlatkovic, L., Waaler, G., Servoll, E., Nesland, J. M., Axcrona, K. and Axcrona, U. (2017), Intraductal
Carcinoma of the Prostate on Diagnostic Needle Biopsy Predicts Prostate Cancer Mortality: A Population-
Based Study. Prostate, 77: 859-865. doi:10.1002/pros.23326

2016

« Sigrun Dahl, Milada Cvancarova, Alv A. Dahl Sophie D. Fossa (2016) Work ability in prostate cancer survi-
vors after radical prostatectomy, Scandinavian Journal of Urology,50:2, 116-122, DOI:10.3109/21681805.2015.1100674

o Saeter, T., Bogaard, M., Vlatkovic, L., Waaler, G., Servoll, E., Nesland, J. M., Axcrona, K. and Axcrona, U.
(2016), The relationship between perineural invasion, tumor grade, reactive stroma and prostate cancer-
specific mortality: A clinicopathologic study on a population-based cohort. Prostate, 76: 207-214. doi:10.1002/pros.23112

Pagaende doktorgrader som utgar med data fra Prostatakreftregisteret:
« Kari Vatne, doktorgradstudie
« Kirsti Aas, doktorgradstudie

« Rune Kvale, postdoktorstudie

Ferdigstilte doktorgrader som utgar fra Prostatakreftregisteret:

« Changing Epidemiological Patterns of Prostate Cancer: A Nordic Perspective. Incidence, Mortality, diagno-
stic procedures and treatment. Rune Kvale, 2010.

Ferdigstilte doktorgrader med bidrag fra Prostatakreftregisteret:

o Adverse effects and global quality of life after curative treatment for prostate cancer — a populationbased
cross-sectional survey. Anne Edvardsen Kyrdalen, 2012.

« Outcomes after curative treatment of prostate cancer — Adverse effects and surgical margins. Eivind Andreas
Svaboe Steinsvik, 2013.

« Prostate cancer progression and mortality - Focused on 3-blocker use and /32-adrenergic receptor level.
Helene Hartvedt Grytli, 2013.

o Adverse effects after curative treatment for prostate cancer; and international perspective. Anne Holck Storas,
2017.
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Kapittel 9

Momentliste

9.1 Datafangst

Det er svert viktig for Nasjonalt kvalitetsregister for prostatakreft at bevisstheten om innrapportering blant syke-
husledelse og helsepersonell gker. Ikke alle helseinstitusjoner har gode nok rutiner for a felge opp innrapportering
til Kreftregisteret. Her ma helseinstitusjonene selv ga inn og definere rutiner og prosedyrer som skal gjelde lokalt
hos dem. Kreftregisteret kan bistd i dette arbeidet, men prosedyrene og rutinene ma hovedsakelig utarbeides lo-
kalt.

Kreftregisteret samarbeider neert med flere miljoer og leveranderer av IKT-lgsninger for & serge for en sa hensikts-
messig datafangst som mulig. Eksempler pé samarbeidsprosjekter er:

o Okt bruk av klinisk relevante data fra Norsk Pasientregister
« Innhenting av data om medikamentell behandling fra fagsystemer pé sykehusene

« Samarbeid med patologimiljeet om & utarbeide lgsninger for mer strukturert, elektronisk rapportering av
patologiinformasjon (med utgangspunkt i veilederen for besvarelse for maligne svulster som utarbeides av
Den norske patologforening)

o Deltakelse i prosjektet «Digital patologi» der elektronisk rapportering til Kreftregisteret inngar

« Samarbeid med Nasjonal IKT om etablering av arketyper for de kliniske konsepter som inngér i Kreftregis-
terets meldeskjemaer

« Samarbeid med OUS og MedInsight for rapportering til Kreftregisteret via MedInsight sine lesninger

« Samarbeid med Direktoratet for e-helse om mapping av kliniske konsepter i kvalitetsregistrene til SNOMED
CT

« Pilot med Sykehuset Innlandet, Prokom og DIPS for & se om det er mulig 4 fa til rapportering til Kreftregisteret
fra DIPS Classic

« Pilot med OUS/HSO om & etablere rapportering til Kreftregisteret direkte fra DIPS Arena. Piloten tar ut-
gangspunkt i skjema for utredning og kirurgi for tykk- og endetarmskreft

9.2 Metodisk kvalitet

Kreftregisteret arbeider kontinuerlig med & forbedre rutiner for datafangst, databehandling og intern kvalitetssik-
ring. Analyser og presentasjon av resultatene gjores av Kreftregisterets egne statistikere.

Referansegruppen ma, nar det foreligger et relevant datagrunnlag i Prostatakreftregisteret, ta initiativ til kvalitets-
sikringsprosjekter som bidrar til 4 belyse og forbedre kvaliteten av data — bade retrospektivt og prospektivt.
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9.3 Faqutvikling og kvalitetsforbedring av tjenesten

Referansegruppen har revidert primerutredningsskjemaet, hvor blant annet mer detaljerte MR-data og bruk av
multidisiplineere team (MDT) skal kunne meldes, og kirurgiskjema. Det er i tillegg laget et stralebehandlingsskjema
hvor informasjon om primer- og postoperativ strdlebehandling skal meldes. Alle de nye meldingene ble publisert
og tatti bruk 27.6.2017. Referansegruppen og Kreftregisteret jobber i tillegg med a kartlegge muligheten for 4 samle
inn PSA-data fra laboratoriene. Det vil da bli mulig & samle inn data om tilbakefall av prostatakreft.

Referansegruppen og Kreftregisteret er spesielt opptatt av arbeidet med a innfore PROMs for prostatakreft (se ka-
pittel 6.3).

9.4 Formidling av resultater

Det er viktig for fagmiljoet og Kreftregisteret at resultatene fra kvalitetsregisteret blir brukt i kvalitetsforbedring av
helsetjenesten og det er viktig at resultatene blir offentlig kjent.

Resultatene skal fortsatt formidles gjennom folgende kanaler:
« I arsrapporter etter mal fra Nasjonalt servicemilje.
o Pé nettsidene for de nasjonale kvalitetsregistrene.

o Pa Kreftregisterets nettsider for kvalitetsregistre pa kreftomradet.
www.kreftregisteret.no/Registrene/Kvalitetsregistrene/

o Som klinisk statistikk via KREMT-portalen pa Norsk Helsenett.
o Som administrativ statistikk via KREMT-portalen pa Norsk Helsenett.

Kvalitetsregisteret jobber aktivt med formidling av arsrapporten som sendes direkte til sykehus og pasientforenin-
gen. Hvert ar trekkes ogsa de viktigste resultatene frem i egne pressemeldinger.

9.5 Samarbeid og forskning

En svert viktig del av kvalitetssikring og utvikling av Nasjonalt kvalitetsregister for prostatakreft er at dataene i
registeret benyttes til forskning -herunder ogsa prosjekter som har fokus pa intern kvalitetssikring ved ulike insti-
tusjoner.

Bade Kreftregisteret og referansegruppen har ansvar for & initiere relevante forskningsprosjekter som kan nyttig-
gjore seg av dataene i Nasjonalt kvalitetsregister for prostatakreft og bidra til a utjevne forskjeller i behandling,
minimere belastninger av sykdommen og behandlingen, og redusere seneffekter.
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Kapittel 10

Referanser til vurdering av stadium

Tabell 10.1: Vurderingspunkter for stadium Nasjonalt kvalitetsregister for prostatakreft

Nr  Beskrivelse Kapittel Ja  Nei
Stadium 2
1 Eridrift og samler data fra HF i alle helseregioner 3,53 X O
2 Presenterer resultater pa nasjonalt niva 3 X O
3 Har en konkret plan for gjennomfaring av dekningsgradsanalyser 5.2,5.7 X O
4 Har en konkret plan for gjennomfgring av analyser og lgpende rapporte- 7.1, 7.2 X O
ring av resultater pa sykehusniva tilbake til deltakende enheter
5 Har en oppdatert plan for videre utvikling av registeret Del Ii X O
Stadium 3
6 Kan redegjgre for registerets datakvalitet 5.5 X O
7 Har beregnet dekningsgrad mot uavhengig datakilde 52,53,54 X O
8 Har dekningsgrad over 60% 5.4 X O
9 Registrerende enheter kan fa utlevert egne aggregerte og nasjonale re- 7.1, 7.2 X O
sultater
10 Presenterer deltakende enheters etterlevelse av de viktigste nasjonale 6.6 X O
retningslinjer der disse finnes
11 Har identifisert kliniske forbedringsomrader basert pa analyser fra regis- 6.7 X 0O
teret
12 Brukes til klinisk kvalitetsforbedringsarbeid 6.7,6.8 X 0O
13 Resultater anvendes vitenskapelig 8.2 X O
14  Presenterer resultater for PROM/PREM 3.7,6.3 X O
15 Har en oppdatert plan for videre utvikling av registeret Del II X O
Stadium 4
16 Kan dokumentere registerets datakvalitet gjennom valideringsanalyser 5.6, 5.7 X O
17 Presenterer oppdatert dekningsgradsanalyse hvert 2. ar 52,53,54 X O
18 Har dekningsgrad over 80% 5.4 X O
19 Registrerende enheter har lgpende (on-line) tilgang til oppdaterte egne 7.1, 7.4 X O
0g nasjonale resultater
20 Resultater fra registeret er tilpasset og tilgjengelig for pasienter 7.3 X O
21 Kunne dokumentere at registeret har fort til kvalitetsforbedring/endret 6.8 X

klinisk praksis
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Vedlegg

10.1 Forfattere og andre bidragsytere til drsrapporten

Arbeidsgruppen, forfattere:

« Haug, Erik Skaaheim (leder av referansegruppen)

 Berg, Arne (nestleder av referansegruppen)

o Nilsen, Kim Lund (Kvalitetsregisteransvarlig for Nasjonalt kvalitetsregister for prostatakreft)
o Gjelsvik, Ylva Maria (radgiver PROM, Kreftregisteret)

« Johannesen, Tom Berge (Kreftregisterets representant)

o Knutsen, Tore

o Kvile, Rune

o Miiller, Christoph

« Storkersen, Qystein

Analyser og statistikk:

o Fawad, Haris

« Myklebust, Tor Age

Standardtekster, koordinering og kvalitetskontroll:

o Dgrum, Liv Marit Renning

Koding, registrering og kvalitetssikring:

o Aune, Ingunn
« Forberg, Ingrid
o Nilsen, Kim Lund

« Nygard, Tanja

Olsen, Silje Spinnangr
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10.2 Referansegruppen for Nasjonalt kvalitetsregister for prostatakreft

Oversikt over referansegruppens sammensetting og tilherighet.

Tabell 10.2: Oversikt over referansegruppens medlemmer, deres spesialitet og tilhgrighet

Helse Sor-@st: Spesialitet Tilhgrighet
Axcrona, Karol Urolog Akershus universitetssykehus
Axcrona, Ulrika Patolog  Oslo universitetssykehus, Radiumhospitalet
Berg, Arne Onkolog Vestre Viken, Drammen sykehus
Berge, Viktor Urolog Oslo universitetssykehus, Aker
Christiansen, Ola Urolog Sykehuset Innlandet, Hamar
Eri, Lars Magne Urolog Oslo Universitetssykehus, Aker
Fossa, Sophie D. Onkolog  Oslo universitetssykehus, Radiumhospitalet
Haug, Erik Skaaheim Urolog Sykehuset i Vestfold
Johannessen, Dag Clement Onkolog Oslo universitetssykehus, Ulleval
Mygland, Vegar Urolog Akershus universitetssykehus
Miller, Christoph Onkolog Serlandet sykehus, Kristiansand
Stensvold, Andreas Onkolog Sykehuset i @stfold
Svindland, Aud Patolog  Oslo universitetssykehus, Radiumhospitalet
Helse Midt:

Kjobli, Eirik Urolog St. Olavs hospital
Langergen, Sverre Radiolog St. Olavs hospital
Storkersen, @ystein Patolog St. Olavs hospital
Helse Vest:

Beisland, Christian Urolog Haukeland universitetssykehus
Espeland, Hans Urolog Stavanger universitetssykehus
Reiseeter, Lars A. R. Radiolog Haukeland universitetssykehus
Helse Nord:

Hoem, Lars Urolog Nordlanssykehuset, Bodg
Knutsen, Tore Urolog  Universitetssykehuset i Nord-Norge, Tromsg

Privatpraktiserende:
Klem, Knut Henning Urolog Dr. Klems klinikk

Kreftregisteret:

Dgrum, Liv Marit R. Radgiver Registeravdelingen
Gjelsvik, Ylva Maria Radgiver Registeravdelingen
Johannsesen, Tom Borge Onkolog Registeravdelingen
Kvale, Rune Onkolog Registeravdelingen
Nilsen, Kim Lund Radgiver Registeravdelingen
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10.3  Klinisk TNM, prostata

Tabell 10.3: Klinisk TNM, prostata

T0  Primartumor ikke pavist
T1  Ingen tumor pavisbar med palpasjon, ultralyd eller annen radiografisk metode, men cancer er pavist ved prostatabiopsier
a | Tumor i < 5% av undersgkt vevsmateriale ved TUR-P
b | Tumor i > 5% av undersgkt vevsmateriale ved TUR-P
¢ | Tumor pavist ved nalebiopsi (for eksempel pa grunn av forhgyet PSA)
T2  Palpabel eller synlig tumor begrenset til prostatakjertelen
a | Tumor omfatter < 1/2 av en lobe
b | Tumor omfatter > 1/2 av en lobe
¢ | Tumor bilateralt
T3  Ekstraprostatisk vekst (NB! Innvekst i apex prostatae eller inn i, men ikke gjennom, prostatakapselen klassifiseres som 12)
a | Ekstrakapsuleer tumorvekst (unilateral eller bilateral)
b | Tumorinnvekst i vesicula seminalis
14 Tumor er fiksert til eller vokser inn i narliggende strukturer (urinblaeren, analsfinkter, rektum, levatormuskulatur og/eller
er fiksert i bekkenveggen)
NO Ingen spredning til regionale lymfeknuter er pavist
N1  Regional lymfeknutespredning
MO0 Ingen fjernmetastaser er pavist
M1  Fjernmetastaser
a | Spredning til ikke-regionale lymfeknuter
b | Spredning til skjelett

C

Spredning til andre organer/steder
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10.4 Ekstra analyser

10.4.1

Andel (%)

Andel (%)

Til kapittel 3.2
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Intermedieerrisiko, N = 889
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Figur 10.1: Forekomst av prostatakreft fordelt pa risikogrupper og alder. Nasjonalt.

Figur 10.1 - Forekomst av prostatakreft fordelt pa alder og risikogrupper.

Datakilde

- Utredningsmelding og patologimelding etter biopsi eller TUR-P.

Inklusjon

- Diagnostisert prostatakreft, <80 ar, angitt parametre for risikoklassifisering.
- Diagnosear 2017

Eksklusjon

- Pasienter hvor prostatakreft var tilfeldig funn ved cystoprostatektomi.
Rapporteringsgrad

- Utredningsmelding: 63%
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10.4.2 Til kapittel 3.3.1

Tabell 10.4: Median PSA-verdi fordelt pa aldersgrupper, diagnosear 2017.

Aldersgruppe  Gjennomsnittlig PSA  Median PSA

0-49 9,4 5
50-54 8,6 6
55-59 33,5 6
60-64 34,5 7
65-69 37,4 8
70-74 38,8 9
75-79 63,2 10
80-84 72,5 15
85-89 141,8 25

90+ 4293 57
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10.4.3 Til kapittel 3.3.3

Rapportert Operert Rapporteringsgrad

Norge- [T el 1% 1211 1755 69%
Helse Ser-@st— [ 7%| 2% 782 1075 73%
Telemark HF o [0 ee% s 92 103 89%
Vestre Viken HF | [0 aew] s 154 172 90%
Akershus HF o [T ee% ] 5% 108 138 78%
Innlandet HF o [T %] 7w 147 191 7%
gstiold HF -| [a 2% 110 193 57%
Sorlandet HF -{ [ =% 27 89 30%
OUSHF*o [ em|  sw 70 106 66%
Vestold HF 4 [ e so% 74 83 89%
Helse Vest - [ s | 161 268 60%
Helse Fonna HF — _ 6 39 15%
Helse Stavanger HF - [ | 68 118 58%
Bergen HF* -{ [ amaalien 78 82 95%
Helse Forde HF - [NEA] 2% 9 29 31%
Helse Midt-Norge -| [ A= | 142 248 57%
Helse Mare og Romsdal HF o [0 eoa] | 71 106 67%
St. Olavs HF  [Iaat] s 44 94 47%
Nord-Trendelag HF - [ 20% 27 48 56%
Helse Nord o [T e 2% 125 162 7%
NLSHHF—H [0 7w 2% 39 43 91%
UNNHF-| [0 ] =% 46 66 70%
Helgeland HF { [ T78%] 2% 26 33 79%
Helse Finnmark HF - [l er] w14 20 70%
T T T T T T
0 20 40 60 80 100
Andel (%)

B o

Figur 10.2: Preoperativt klinisk tumorstadium (cT). Norge og opptaksomrade.

Figur 10.2 - Preoperativt klinisk tumorstadium (cT).

Datakilde
- Utredningsmelding.
Inklusjon

[ cmi2

- Diagnostisert prostatakreft, operert med radikal prostatektomi og kjent cT.

- Operasjonsar 2017
Eksklusjon

- Pasienter hvor prostatakreft var tilfeldig funn ved cystoprostatektomi.

Rapporteringsgrad
- Utredningsmelding: 63%

Pasienter = Antall opererte pasienter.

cT3

[ 4

Helseforetak markert i gratt har en rapportering lavere enn 60%.
0US HF inkluderer ogsa Diakonhjemmet HF og Lovisenberg HF. | Bergen HF inkluderer 0gsa Haraldsplass HF.

Tilsvarende figur, men fordelt pa Norge og opererende sykehus, se figur 3.11.
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10.4.4  Til kapittel 3.3.4

RapportertDiagnostisertRapporteringsgrad

Norge - [BRITTa6%] 24% [T28%| 2663 4863 55%

Helse Sor-ost - TRAITE6%] 2% [026%]| 1556 2696 58%
ous HF* | [ S0%]  oo% [22%| 142 314 45%

Innlandet HF —{ |8 32%] 2% [ oB%| 227 391 58%
Vestfold HF -| [ "32%] 2% [ 2i%| 157 210 75%
Serlandet HF -| BRI 2] 4% 084k 41 277 15%
@stfold HF -{ BRI %2%] 17 [[126%] 203 407 50%
Akershus HF | BT 4% 2e% [21%] 302 457 66%
Vestre Viken HF — Bl 87| 2% [ 2% 335 444 75%
Telemark HF —{ [T 786%| 2% [ 25%] 149 196 76%
Helse Vest - [JESRININE6%] 2% [i8%] 569 1033 55%

Helse Stavanger HF —{ [ IERAIss%) o [l 187 376 50%
Helse Fonna HF — _ 27% . 37 199 19%
Bergen HF* — [ 6% 20% [22%| 303 351 86%

Helse Forde HF — BB 33%] 1o% [ 34%| 42 107 39%
Helse Midt-Norge - Bl 139%] 2% [[22%] 285 684 42%
Nord-Trendelag HF -  [RRIee%] 21% 0% 72 155 46%
Helse Mere og Romsdal HF —| illlmewa a1 20| 139 264 53%
st. Olavs HF - [INEa] 20 I30%] 74 265 28%
Helse Nord | [T 28%] 1o% [0782%] 250 442 57%

Helse Finnmark HF — _15% - 46 69 67%
UNNHF - [ 28% 1% | %] 103 173 60%

NLSH HF — [l s8%] 21% [T26%| 53 17 45%
Helgeland HF | [IIZH]  2o» [NBe4] 48 83 58%

I I I I I
20 40 60 80 100

o -

Andel (%)

- Lavrisiko

Hayrisiko lokalisert

- Intermediaerrisiko

- Heyrisiko lokalavansert

Figur 10.3: Fordeling av risikogrupper pa diagnosetidspunkt. Norge og opptaksomrade.

Figur 10.3 - Risikogrupper pa diagnosetidspunktet fordelt pa opptaksomrade.

Datakilde

- Utredningsmelding og patologimelding etter biopsi eller TUR-P.

Inklusjon

- Diagnostisert prostatakreft, <80 ar, angitt parametre for risikoklassifisering og fraveer av annen kreftdiagnose siste 5 ar.
- Diagnosear 2017

Eksklusjon

- Pasienter hvor prostatakreft var tilfeldig funn ved cystoprostatektomi.

Rapporteringsgrad

- Utredningsmelding: 63%

Sykehus anfert i gratt har en rapporteringsgrad lavere enn 60%.
OUS HF inkluderer ogsa Diakonhjemmet HF og Lovisenberg HF.

Bergen HF inkluderer 0gsa Haraldsplass HF.
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10.4.5 Til kapittel 3.4.1

Tabell 10.5: Behandlingsvalg fordelt pa de ulike risikogrupper og opptaksomrade. 2017.

Behandling Opptaksomrade Lavrisiko Intermediaerrisiko  Hoyrisiko lokalisert  Hgyrisiko lokalavansert
Prostatektomi Norge 39 450 309 237
Prostatektomi Helse Ser-@st 16 257 183 165
Prostatektomi Helse Vest 11 103 50 16
Prostatektomi Helse Midt-Norge 1 64 29 26
Prostatektomi Helse Nord 1 26 45 30
Prostatektomi @stfold HF 25 19 22
Prostatektomi Akershus HF 2 42 30 23
Prostatektomi 0US HF* 27 21 35
Prostatektomi Innlandet HF 7 72 31 24
Prostatektomi Vestre Viken HF 6 58 54 13
Prostatektomi Telemark HF 1 19 13 14
Prostatektomi Vestfold HF 12 7 29
Prostatektomi Serlandet HF 2 8 5
Prostatektomi Helse Stavanger HF 6 50 23 5
Prostatektomi Helse Fonna HF 2 11 6 2
Prostatektomi Bergen HF* 3 38 17 9
Prostatektomi Helse Forde HF 4 4
Prostatektomi  Helse Mgre og Romsdal HF 40 22 4
Prostatektomi St. Olavs HF 16 7 15
Prostatektomi Nord-Trgndelag HF 1 8 7
Prostatektomi Helgeland HF 1 5 13 1
Prostatektomi NLSH HF 1 6 12 1
Prostatektomi UNN HF 6 9 18 17
Prostatektomi Helse Finnmark HF 3 6 2 11

Stralebehandling Norge 156 126 229
stralebehandling Helse Sor-@st 65 59 112
stralebehandling Helse Vest 67 42 67
stralebehandling Helse Midt-Norge 14 11 25
stralebehandling Helse Nord 10 14 25
Stralebehandling @stfold HF 6 7 8
stralebehandling Akershus HF 21 17 26
stralebehandling 0US HF* 7 5 14
Stralebehandling Innlandet HF 16 2 21
Stralebehandling Vestre Viken HF 13 18 20
stralebehandling Telemark HF 1 3 4
stralebehandling Vestfold HF 6 10
Stralebehandling Serlandet HF 1 1 9
stralebehandling Helse Stavanger HF 16 12 19
Stralebehandling Helse Fonna HF 9 7 10
Stralebehandling Bergen HF” 40 21 33
Stralebehandling Helse Forde HF 2 2 5
Stralebehandling  Helse Mgre og Romsdal HF 11 6 11
stralebehandling St. Olavs HF 1 1 6
Stralebehandling Nord-Trgndelag HF 2 4 8
stralebehandling Helgeland HF 3 4 3
Stralebehandling NLSH HF 3 4 3
stralebehandling UNN HF 3 5 17
Stralebehandling Helse Finnmark HF 1 1 2
Aktiv overvakning Norge 337 277 89 31
Aktiv overvakning Helse Sgr-@st 190 156 61 28
Aktiv overvakning Helse Vest 69 53 7 1
Aktiv overvakning Helse Midt-Norge 49 44 10 2
Aktiv overvakning Helse Nord 28 24 11
Aktiv overvakning @stfold HF 29 25 5 3
Aktiv overvakning Akershus HF 42 21 11 2
Aktiv overvakning 0US HF* 24 18 14 3
Aktiv overvakning Innlandet HF 29 22 3 1
Aktiv overvakning Vestre Viken HF 32 23 13 2
Aktiv overvakning Telemark HF 17 4 4 1
Aktiv overvakning Vestfold HF 7 29 7 15
Aktiv overvakning Serlandet HF 10 14 4 1
Aktiv overvakning Helse Stavanger HF 40 16 1
Aktiv overvakning Helse Fonna HF 5 4
Aktiv overvakning Bergen HF” 23 30 6
Aktiv overvakning Helse Forde HF 1 3 1
Aktiv overvakning  Helse Mgre og Romsdal HF 34 29 8 1
Aktiv overvakning St. Olavs HF 5 9 2
Aktiv overvakning Nord-Trendelag HF 10 6 1
Aktiv overvakning Helgeland HF 9 5 4
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Aktiv overvakning
Aktiv overvakning
Aktiv overvakning

lkke lokalbehandlet/annet
Ikke lokalbehandlet/annet
lkke lokalbehandlet/annet
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lkke lokalbehandlet/annet
Ikke lokalbehandlet/annet
lkke lokalbehandlet/annet
Ikke lokalbehandlet/annet
lkke lokalbehandlet/annet
lkke lokalbehandlet/annet
Ikke lokalbehandlet/annet
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OUS HF* = herunder ligger ogsa Diakonhjemmet HF og Lovisenberg HF.

Bergen HF* = herunder ligger ogsa Haraldsplass HE.
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Figur 10.4: Behandlingsvalg fordelt pa aldersgrupper.

Figur 10.4 - Behandlingsvalg fordelt pa aldersgrupper.

Datakilde

- Kreftregisterets basisregister.

Inklusjon

- Diagnostisert prostatakreft, <80 ar, angitt parametre for risikoklassifisering og fravaer av annen kreftdiagnose siste 5 ar for
diagnose.

- Diagnoseperiode 2004-2016 (stralebehandling til og med 2017)

Ekskludert

- Pasienter hvor prostatakreft var tilfeldig funn ved cystoprostatektomi.

Registrering av aktiv overvakning begynte i 2009

Prostatektomi er definert som prostatektomi innen 1 ar fra diagnosedato.

stralebehandling er definert som primaer strdlebehandling innen 15 maneder fra diagnosedato der gitt straledose var 70 Gy
eller hoyere.

Aktiv overvakning hentes fra utredningsmelding om rapportering om videre tiltak. Dersom pasienten ikke faller inn under noen
av de tre ovennevnte behandlingskategoriene ansees pasienten som “ikke lokalbehandlet”.
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10.4.6 Til kapittel 3.4.2

Tabell 10.6: Antall utfgrte prostatektomier pr. sykehus i Norge pr. ar, 2004-2017.

Opererende sykehus -04 -05 -06 -07 -08 -09 -10 -11 -12 -13 -14 -15 -6 -17

Ahus, Lerenskog 2 7 13 11 7 20 25 71 78 89 32 44 75 48

Haukeland universitetssykehus 9 23 33 35 64 63 91 130 144 149 158 163 156 169
Nordlandssykehuset, Bodg 10 21 20 32 33 25 37 29 25 24 16 37 34 47
Oslo Universitetssykehus 115 217 267 312 439 396 457 506 558 522 542 519 452 430

St. Olavs hospital 19 53 80 95 111 104 129 135 266 296 272 321 257 254

Stavanger universitetssjukehus 16 25 33 31 40 24 55 76 105 113 86 106 108 83
Sykehuset i Vestfold, Tansberg 22 37 28 31 44 60 56 70 69 68 79 111 94 68
Sykehuset Innlandet, Hamar 1 10 54 51 79 81 85 116 186 199 213
Sykehuset Telemark, Skien/Porsgrunn 10 70 171 196 144 115 139 99 107 108 94 99
Serlandet Sykehus 29 57 44 71 80 65 56 63 61 68 78 91 76 88

UNN, Tromso 37 35 45 47 68 79 84 94 101 109 98 99 106 105

Vestre Viken, Drammen 4 12 21 16 46 29 34 40 54 64 71 106 104 117

Tabellen viser totalt antall prostatektomier utfert pr ar, hentet via rapportert patologimelding.
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Tabell 10.7: Antall prostatektomier i de ulike risikogruppene, og hvorvidt det er utfort lymfeknutedisseksjon. Opera-
sjonsarene 2004-2017. Norge.

Risikogruppe  Operasjonsar  Antall prostatektomier  Utfert Ikke utfert  Ukjent

Lavrisiko 2017 54 4 32 18

Lavrisiko 2016 81 8 41 32

Lavrisiko 2015 124 9 69 46

Lavrisiko 2014 148 6 77 65

Lavrisiko 2013 207 7 120 80
Lavrisiko 2012 267 15 142 110

Lavrisiko 2011 222 21 109 92

Lavrisiko 2010 256 15 78 163
Lavrisiko 2009 236 21 87 128
Lavrisiko 2008 255 29 70 156
Lavrisiko 2007 183 22 44 117

Lavrisiko 2006 154 13 40 101

Lavrisiko 2005 129 22 33 74

Lavrisiko 2004 76 7 21 48
Intermedizerrisiko 2017 551 156 216 179
Intermedizerrisiko 2016 584 155 206 223
Intermedizerrisiko 2015 806 173 366 267
Intermedizerrisiko 2014 664 111 301 252
Intermedizerrisiko 2013 733 142 332 259
Intermedizerrisiko 2012 783 136 398 249
Intermedizerrisiko 2011 714 155 297 262
Intermedizerrisiko 2010 553 142 145 266
Intermedizerrisiko 2009 497 131 131 235
Intermedizerrisiko 2008 470 128 110 232
Intermedizerrisiko 2007 328 71 74 183
Intermedizerrisiko 2006 281 83 58 140
Intermedizerrisiko 2005 182 39 44 99
Intermedizerrisiko 2004 109 28 20 61
Hoyrisiko lokalisert 2017 305 204 57 44
Hoyrisiko lokalisert 2016 363 249 54 60
Hoyrisiko lokalisert 2015 419 259 80 80
Hoyrisiko lokalisert 2014 368 217 79 72
Hoyrisiko lokalisert 2013 381 210 81 90
Hoyrisiko lokalisert 2012 443 201 125 117
Hoyrisiko lokalisert 2011 361 203 85 73
Hoyrisiko lokalisert 2010 297 161 58 78
Hoyrisiko lokalisert 2009 242 127 52 63
Hoyrisiko lokalisert 2008 194 75 47 72
Hoyrisiko lokalisert 2007 150 49 32 69
Hoyrisiko lokalisert 2006 95 34 17 44
Hoyrisiko lokalisert 2005 96 22 21 53
Hoyrisiko lokalisert 2004 39 12 7 20
Hoyrisiko lokalavansert 2017 223 171 37 15
Hoyrisiko lokalavansert 2016 290 190 44 56
Hoyrisiko lokalavansert 2015 257 170 58 29
Hoyrisiko lokalavansert 2014 195 123 40 32
Hgyrisiko lokalavansert 2013 194 131 30 33
Hoyrisiko lokalavansert 2012 173 127 26 20
Hgyrisiko lokalavansert 2011 114 70 19 25
Hoyrisiko lokalavansert 2010 97 67 5 25
Hoyrisiko lokalavansert 2009 101 53 20 28
Hoyrisiko lokalavansert 2008 138 87 11 40
Hoyrisiko lokalavansert 2007 79 36 10 33
Hgyrisiko lokalavansert 2006 48 17 6 25
Hoyrisiko lokalavansert 2005 38 11 4 23
Hgyrisiko lokalavansert 2004 25 6 4 15
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Tabell 10.8: Antall lymfeknutedisseksjoner under prostatektomier, og antall negative/positive funn. Operasjonsarene
2004-2017. Norge.

Risikogruppe  Operasjonsar  Totalt antall utfert  Positiv.  Negativ  Ukjent

Lavrisiko 2004 7 0 7 0

Lavrisiko 2005 22 0 22 0

Lavrisiko 2006 13 0 13 0

Lavrisiko 2007 22 1 21 0

Lavrisiko 2008 29 0 29 0

Lavrisiko 2009 21 0 21 0

Lavrisiko 2010 15 0 15 0

Lavrisiko 2011 21 0 21 0

Lavrisiko 2012 15 1 14 0

Lavrisiko 2013 7 0 7 0

Lavrisiko 2014 6 1 5 0

Lavrisiko 2015 9 2 7 0

Lavrisiko 2016 8 0 8 0

Lavrisiko 2017 4 0 4 0
Intermedizerrisiko 2004 28 0 28 0
Intermedizerrisiko 2005 39 0 38 1
Intermedizerrisiko 2006 83 1 81 1
Intermedizerrisiko 2007 71 1 70 0
Intermedizerrisiko 2008 128 3 124 1
Intermedizerrisiko 2009 131 9 116 6
Intermedizerrisiko 2010 142 4 130 8
Intermedizerrisiko 2011 155 4 150 1
Intermedizerrisiko 2012 136 14 121 1
Intermedizerrisiko 2013 142 13 129 0
Intermedizerrisiko 2014 111 6 103 2
Intermedizerrisiko 2015 173 12 160 1
Intermedizerrisiko 2016 155 12 142 1
Intermedizerrisiko 2017 156 21 135 0
Hoyrisiko lokalisert 2004 12 0 12 0
Hoyrisiko lokalisert 2005 22 1 21 0
Hoyrisiko lokalisert 2006 34 3 31 0
Hoyrisiko lokalisert 2007 49 6 43 0
Hoyrisiko lokalisert 2008 75 4 71 0
Hoyrisiko lokalisert 2009 127 13 1 3
Hoyrisiko lokalisert 2010 161 11 141 9
Hoyrisiko lokalisert 2011 203 31 171 1
Hoyrisiko lokalisert 2012 201 30 169 2
Hoyrisiko lokalisert 2013 210 31 179 0
Hoyrisiko lokalisert 2014 217 45 172 0
Hoyrisiko lokalisert 2015 259 40 219 0
Hoyrisiko lokalisert 2016 249 46 203 0
Hoyrisiko lokalisert 2017 204 27 177 0
Hoyrisiko lokalavansert 2004 6 2 4 0
Hoyrisiko lokalavansert 2005 11 3 8 0
Hoyrisiko lokalavansert 2006 17 5 12 0
Hoyrisiko lokalavansert 2007 36 8 28 0
Heyrisiko lokalavansert 2008 87 14 72 1
Hoyrisiko lokalavansert 2009 53 12 40 1
Hgyrisiko lokalavansert 2010 67 17 48 2
Hoyrisiko lokalavansert 2011 70 21 48 1
Hoyrisiko lokalavansert 2012 127 37 90 0
Hoyrisiko lokalavansert 2013 131 40 90 1
Hoyrisiko lokalavansert 2014 123 43 79 1
Heyrisiko lokalavansert 2015 170 49 121 0
Hoyrisiko lokalavansert 2016 190 56 133 1
Heyrisiko lokalavansert 2017 171 62 109 0
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10.4.7 Til kapittel 3.4.3

Tabell 10.9: Antall pasienter som har fatt postoperativ stralebehandling i de regionale helseforetakene, operasjonsarene
2004-2013 (stralebehandling til og med 2017). Tre ars observasjonstid.

Antall operert Antall postoperativt stralebehandlet
innen 3 ar fra operasjonsdato
Helse Helse Helse  Helse Helse Helse Helse  Helse
Operasjonsar | Vest  Midt-Norge Nord  Sgr-@st | Vest Midt-Norge Nord  Sor-@st
2014 984 276 268 126 155 53 28 21
2013 969 311 297 140 155 59 45 34
2012 992 329 272 158 167 61 27 31
2011 868 300 170 157 175 45 16 27
2010 704 263 178 149 117 54 20 32
2009 703 212 144 140 122 49 22 33
2008 698 222 145 124 111 35 14 24
2007 469 138 127 89 61 18 11 30
2006 375 103 85 81 43 i 6 17
2005 330 73 57 59 35 19 1 12
2004 170 35 25 49 17 2 3 9
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