
BEHANDELOPTIES BIJ GELOKALISEERD PROSTAATCARCINOOM

PIM VAN LEEUWEN, UROLOOG



Prostaatkanker

PROSTAATKANKER



Prostaatkanker

Prostaatkankersterfte staat in de top drie

kanker gerelateerde sterfte in mannen



DE PROSTAAT



PROSTAATKANKER

Er zijn verschillende soorten prostaatkanker:

Langzaam groeiende prostaatkanker

Langzaam groeiende kanker geeft pas na lange tijd klachten, of nooit. 

Snel groeiende prostaatkanker

Geeft wel (ernstige) klachten, en kan dodelijk zijn. Bij deze soort geeft

vroege behandeling een kleinere kans om problemen te krijgen van de 

ziekte.



PROSTAATKANKER

Prostaatkanker geeft geen klachten

In een verder gevorderd stadium kan prostaatkanker pijn in 

de botten veroorzaken als gevolg van uitzaaiingen.

Vroegdiagnostiek heeft als doel de asymptomatische kanker in een 

vroeg stadium te vinden zodat genezing mogelijk is en de klachten van 

uitzaaiingen voorkomen kunnen worden. 



PSA TEST

PSA, Prostaat Specifiek Antigeen, is een eiwit dat

normaal bij mannen in geringe mate in het bloed

aanwezig is.

PSA is een simpele bloedtest.

Een verhoging van het PSA kan veroorzaakt worden door prostaatkanker.

>80% mannen leeftijd 55-74 jaar PSA < 3.0 ng/ml



Prostaatkanker

In tegenstelling tot populatiebrede screening is nu geïndividualiseerde (riskbased) 

vroegdiagnostiek mogelijk. Hierbij worden mannen geselecteerd op basis van risicofactoren.



TIJDEN ZIJN VERANDERD!!!
1. We kunnen overdiagnose verminderen:

• Beter gebruik van PSA: leeftijd-specifiek PSA, PSA densiteit

• Risk calculators +/- moleculaire markers

• MRI voor biopten

…… verminder aantal biopten

…… diagnose van meer significante en minder insignificante kankers

2. We kunnen de overbehandeling verminderen

• Toepassen van active surveillance in laag risico prostaatkanker



WIE TESTEN?



HUIDIGE DIAGNOSTISCH PROCES PROSTAATKANKER

Man vraagt

om (vroeg) 
diagnostiek

Huisarts PSA Uroloog Consult MRI Biopt? ?

? ?

?

? ?

?
Prostaatkanker



DIAGNOSE PROSTAATKANKER IS GESTELD, WAT 

NU?

• TNM

• ISUP

• PSA

• Low risk / intermediate risk / high risk 



EAU GUIDELINES:

• Lokale behandeling = curatieve intentie



EAU GUIDELINES:

• Lokale behandeling = curatieve intentie

• Active Surveillance 
• Prostatectomie
• Externe Radiotherapie extern
• Brachytherapie
• Focale behandeling (binnen een prospectieve studie)



EAU GUIDELINES:

• Lokale behandeling = curatieve intentie
• Alleen indien geen:

• T4
• M1
• N1 ?



EAU GUIDELINES:

• Lokale behandeling = curatieve intentie

• Alleen indien geen:
• T4
• M1
• N1 ?

• “In localised disease a life expectancy of at least 10 years is considered 

mandatory for any benefit from local treatment”





Active surveillance / watchfull waiting

SAMEN BESLISSEN





• Vast volgprogramma met periodiek serum PSA, MRI, herhaalbiopten.

• Doel: voorkom onnodige behandeling (bijwerkingen) maar behandel op tijd 
indien nodig

Active surveillance / watchfull waiting

ACTIVE SURVEILLANCE LOW RISK PROSTAATKANKER



ACTIVE SURVEILLANCE – WATCHFUL WAITING

Active surveillance / watchfull waiting



ACTIVE SURVEILLANCE LOW RISK PROSTAATKANKER











WAT ZIJN DE NADELEN VAN UITGESTELDE 

BEHANDELING?

AS RP RT

Angst 34,30% 28,60% 31,60%

Depressie 14,90% 10,70% 22,80%



CONCLUSIES ACTIVE SURVEILLANCE

• Slechtere Prostaatkanker Spec Survival Nee

• Slechtere Overall Survival Nee

• Risico op metastasen Ja , 50%



CRITERIA ACTIEVE SURVEILLANCE

• Actieve (uitgestelde) behandeling bij > 10 jaar levensverwachting

• Low risk

• ISUP 1 prostaatkanker

• ISUP 2 target biopten geen cribiforme groei 

• < cT2a

• mT2

• PSA?



BEHANDELING INTERMEDIATE EN HOOG RISICO 

PROSTAATKANKER

• Externe radiotherapie +/- hormonale therapie

• Brachytherapie

• Radicale Prostatectomie





Hofman et al. Lancet. 2020



KAN PSMA PET/CT DE DIAGNOSTISCHE PLND 

VERVANGEN?

Sensitiviteit is matig

Van Leeuwen et al. BJUI 2017; 
Sprute et al. J Nucl Med 2020



BEHANDELING INTERMEDIATE EN HOOG RISICO 

PROSTAATKANKER

• Externe radiotherapie +/- hormonale therapie

• Brachytherapie

• Radicale Prostatectomie



RADIOTHERAPIE, EXTERN (EBRT)

• 64 gray in 20, 74 gray in 28

• Image-guided

Prostatectomie

EBRT

brachytherapie



RADIOTHERAPIE, EXTERN (EBRT)

• 60 (20) 74 (28) gray

• Image-guided

• Eventueel met hormonen

Intermediate risk: 6-18 mnd

High risk: 24-36 mnd

Prostatectomie

EBRT

brachytherapie



RADIOTHERAPIE, EXTERN (EBRT)

• cT1a t/m cT3b

• Alle ISUP

• Nadelen:

late effecten radiotherapie (leeftijd pt?)

blaas, darm, erectiele dysfunctie

effecten hormonale therapie

Prostatectomie

EBRT

brachytherapie



Hypofractionation



HYPOFRACTIONATION (MODERATE: 19-20X)

• Meta-analysis, n=7796 (17 studies)

Toename gastro-intestinal toxiciteit for HF: 6.3% (2-11%)

Geen toename genito-urinary toxiciteit

Sinzabakira Clin Trans Rad Oncol 2023



ULTRA-HYPOFRACTIONATION (>5GY/FRACTION)

SYSTEMATIC REVIEW, N=2929, 8 STUDIES

Geen verdere toename

acute/late GI/GU toxiciteit

Acute GU

Acute GI

Late GU

Late GI
Baccaglini Clinical and Translational Oncology (2022)



Hormoon therapie



RADIOTHERAPIE, BRACHYTHERAPIE

• cT1b t/m cT2a 

• ISUP 1-3

• IPSS < 13, Qmax > 15 ml/sec, niet na turp

• Voor/Nadelen:

effect op blaas, geen darm

erectiele functie beter

Meer acute effecten, maar die verdwijnen deels 

mn HDR brachytherapie mogelijk minder bijw dan EBRT 

Prostatectomie

EBRT

Brachytherapie



RADIOTHERAPIE, BRACHYTHERAPIE

• cT1b t/m cT2a 

• ISUP 1-3

• IPSS < 13, Qmax > 15 ml/sec, niet na turp

• Voor/Nadelen:

effect op blaas, geen darm

erectiele functie beter

Meer acute effecten, maar die verdwijnen deels 

mn HDR brachytherapie mogelijk minder bijw dan EBRT 

Prostatectomie

EBRT

Brachytherapie



Prostate-only radiotherapy (PORT):

Standard of care for clinically node negative 

(cN0) prostate cancer (PCa) patients

Whole pelvis nodal radiotherapy (WPRT):

Survival benefit in cN0 patients with an 

increased risk of nodal disease suggested1

1. Murthy, V., Maitre, P., Kannan, S., Panigrahi, G., Krishnatry, R., Bakshi, G., ... & Mahantshetty, U. (2021). Prostate-only versus whole-pelvic radiation therapy in high-risk and very

high-risk prostate cancer (POP-RT): Outcomes from phase III randomized controlled trial. Journal of Clinical Oncology, 39(11), 1234-1242.

Externe Radiotherapie in High Risk Prostaatkanker



SELECTIE VOOR WPRT OBV KLIERDISSECTIE

• Extended pelvic lymph node dissection (ePLND) gold 
standard for nodal staging
• Morbidity
• Up to 35% of draining lymph nodes outside ePLND 

dissection template2

• Alternative: sentinel lymph node biopsy (SLNB)

2. Joniau S, Van den Bergh L, Lerut E, Deroose CM, Haustermans K, Oyen R, et al. Mapping of pelvic lymph node metastases in prostate

cancer. Eur Urol. 2013;63:450-8.



SENTINEL LYMPH NODE BIOPSY

• Comparable diagnostic accuracy to ePLND3

• Lower complication rate4

• Identification aberrant LNs

2. Joniau S, Van den Bergh L, Lerut E, Deroose CM, Haustermans K, Oyen R, et al. Mapping of pelvic lymph node metastases in prostate

cancer. Eur Urol. 2013;63:450-8.

3. Wit EMK, Acar C, Grivas N, Yuan C, Horenblas S, Liedberg F, et al. Sentinel Node Procedure in Prostate Cancer: A Systematic Review to

Assess Diagnostic Accuracy. Eur Urol. 2017;71:596-605.

4. Acar C, Kleinjan GH, van den Berg NS, Wit EM, van Leeuwen FW, van der Poel HG. Advances in sentinel node dissection in prostate

cancer from a technical perspective. Int J Urol. 2015;22:898-909.



METHODS

SLNB (N=261) pN1

pN0

Non-SLNB (N=267)

Whole-pelvic radiotherapy (WPRT) + 

androgen deprivation therapy (ADT)

Prostate-only radiotherapy (PORT) + 

ADT

PORT + ADT



INJECTION





BEHANDELING

• Radiotherapy technique mostly consistent since 2007

• 75.25-77 Gy on the prostate and seminal vesicles

• WPRT: 52.5-56 Gy pelvic LNs (RTOG guidelines)

• 35-39 fractions

• 6-36 months of ADT



*Adjusted for cT, iPSA, ISUP, ADT duration

Biochemical recurrence

Predictor HR 95% CI P value

Group

Non-SLNB Ref - -

SLNB 0.38 0.25 – 0.59 <0.001

cT stage

cT1-T2 Ref - -

cT3-T4 2.35 1.53-3.63 <0.001

Log2iPSA 1.16 0.95-1.42 0.14

ISUP grade group

1-2 Ref - -

3-5 1.79 1.12-2.86 0.015

ADT duration (months) 0.99 0.97 – 1.00 0.14

Table 1. Propensity score-weighted

multivariable Cox regression analysis



*Adjusted for cT, age, iPSA, ISUP, ADT duration

Radiological recurrence

Predictor HR 95% CI P value

Group

Non-SLNB Ref - -

SLNB 0.44 0.28 – 0.69 <0.001

cT stage

cT1-T2 Ref - -

cT3-T4 2.66 1.64 – 4.30 <0.001

Log2iPSA 1.15 0.94 – 1.41 0.18

ISUP grade group

1-2 Ref - -

3-5 1.97 1.19 – 3.24 0.008

ADT duration (months) 1.00 0.98 – 1.01 0.59

Table 2. Propensity score-weighted

multivariable Cox regression analysis



PROSTATECTOMIE

Prostatectomie

EBRT

Brachytherapie



Lymklieren

Voeren weefsel vocht af

Kanker uitzaaiingen

Prostaat

Prostaatweefsel

Prostaatkanker

Neurovasculaire bundel



WAAROM ROBOT-CHIRURGIE?

• Minimaaal invasieve chirurgie
beter voor de patienten

• Nieuwe technologie
• Informatiesysteem
• Beeldvorming



RADICALE PROSTATECTOMIE (OPERATIEF VERWIJDEREN PC)

Blaas



RADICALE PROSTATECTOMIE



HET DOEL VAN EEN RADICALE PROSTATECTOMIE

• Controle kanker

• Continentie urine

• Potentie

• “Trifecta”

• Zenuwsparing



ERVARING CHIRURG IS MEEST BELANGRIJKSTE!!

• Incontinentie geen verschil

• Potentie geen verschil

• Robot chirurgie:

• Minder positieve snijvlakken

• Beter oncologische uitkomsten (minder recidief)



WAT TE DOEN OM BETER TE WORDEN?



SELECTIE VAN DE PATIENTEN VOOR CHIRURGIE



MEMBRANOUS URETHAL LENGTH (MUL) IS 

CORRELATED WITH POSTOPERATIVE FUNCTIONAL 

OUTCOME

Grivas, 2018, Mungovan 2016, Veerman 202362

>12mm

Prediction of outcome 

and patient counseling/selection



ANASTOMOTIC RECONSTRUCTION CAN IMPROVE 

CONTINENCE

ANTERIOR + POSTERIOR RECONSTRUCTION (‘ROCCO’ STITCH) 

Improved early continence:

1 month: 7.1% vs 26.5%

Similar 12months continence outcomes



3D MODELLEN



3D MODELLEN

• 3D model leidt tot beleidswijziging zenuwsparing in 26% van operaties

• 3D model leidt tot betere voospelling van kapseldoorbraak (pT3a)



NEUROSAFE TECHNIEK



OPTICS IN PROSTATE CANCER SURGERY
DIFFUSE REFLECTION SPECTROSCOPY



OPTICS IN PROSTATE CANCER SURGERY
DIFFUSE REFLECTION SPECTROSCOPY

Techniek:

Diffuse Reflection Spectroscopy kan

onderscheid maken tussen tumor 

weefsel en benigne weefsel

Doel:

Reduceren van positieve snijvlakken

en dus oncologische en functionele

uitkomsten



OPTICS IN PROSTATE CANCER SURGERY
DIFFUSE REFLECTION SPECTROSCOPY



OPTICS IN PROSTATE CANCER SURGERY
DIFFUSE REFLECTION SPECTROSCOPY

DROP-IN in vivo probe

– Davinci robot chirurgie

– Makkelijk in gebruik



OPTICS IN PROSTATE CANCER SURGERY
DIFFUSE REFLECTION SPECTROSCOPY



PROSTATECTOMIE, KEUZES

• Continentie

• Lengte van de membraneuze urethra
• Zenuwsparing

• Erectiele functie

• Leeftijd en preoperatieve functie
• Zenuwsparing





PROSTATECTOMIE, KEUZES

• Continentie

• Lengte van de membraneuze urethra
• Zenuwsparing

• Erectiele functie

• Leeftijd en preoperatieve functie
• Zenuwsparing

• Lymfelklierdissectie



BRIGANTI 2019

Gandaglia G, Ploussard G, Valerio M, et al. A novel nomogram to identify candidates for extended pelvic lymph node dissection among patients with clinically localized prostate cancer diagnosed with 

magnetic resonance imaging-targeted and systematic biop-sies. Eur Urol 2019;75:506–14
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TOEVOEGEN PSMAPET



AMSTERDAM-BRISBANE-SYDNEY NOMOGRAM

Meijer & Vis



AANTAL LYMFEKLIEREN

Weingartner et al., J Urol 156:1969, 1996

Lymph node dissection included all nodal and fibrofatty tissue between the external and internal iliac arteries from 

the bifurcation of the common iliac proximally to the circumflex iliac vein and endopelvic fascia distally. 

Lymphadenectomy also included removal of tissue in the obturator fossa and surrounding the obturator nerve. 

20-22 nodes (bilateral)



NUMBER OF POS. NODES
EXTENDED LND, N=703

(Briganti et al., Eur Urol 55:261, 2009)



EXTENT OF LND

Lestingi JFP, Guglielmetti GB, Trinh Q-Det al. Extended versus limited pel-vic lymph node dissection

during radical prostatectomy for intermediate- andhigh-risk prostate cancer: early oncological outcomes

from a randomizedphase 3 trial.Eur. Urol.2021;79: 595–604

RCT confirms that EPLND provides better pathological staging, while 

differences in early oncological outcomes were not demonstrated.

N=300

Median: 17 vs 3 nodes removed

ALL

ISUP3-5



1 WHO MAY BENEFIT FROM EPLND

N=27.690, SEER

• Older, ISUP>3, nr of nodes removed





rltacademy.eu

CONCLUSIES

• Behandeling gelokaliseerd prostaatkanker afhankelijk van risico groep

• Active surveillance de voorkeur bij laag-risico prostaatkanker

• Actieve behandeling op basis van te verwachte bijwerkingen

• Selectie van de juiste patiënt voor de juiste behandeling is de uitdaging



VRAGEN?
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