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kunne nøjes med at anvende prisme 10 mod prisme 
16 før behandlingen (Figur 1).

Laboratorieanalyser viste stabil koncentration af 
M-komponent af typen IgM-kappa på 3,4 g/l og 
plasma-IgM-koncentrationen øget til 4,5 g/l (øvre re-
ferencegrænse: 2,08 g/l). Anti-GQ1b var negativ, 
mens anti-GM2 og anti-myelinassocieret glykoprotein 
var positiv. Kuldeagglutinintiteren var ikke forhøjet.

dIsKUssIon

Patienten i sygehistorien havde en langsom progredi-
erende, distal, symmetrisk, overvejende sensorisk 
IgM-MGUS-polyneuropati og dobbeltsyn. Ved MGUS-
polyneuropati er der normalt ikke kranienerveinvol-
vering. Patienten vurderes at have CANOMAD, som 
netop er karakteriseret ved ledsagende kranienerve-
affektion. Dette understøttes af, at der var bedring i 
dobbeltsynet samtidig med bedring i de øvrige poly-
neuropatisymptomer, efter at IVIg-behandlingen var 
indledt. Den hyppigste kranienerveaffektion ved CA-
NOMAD er oftalmoplegi [2]. Således kan CANOMAD 
klinisk ligne Miller Fishers syndrom, som er en vari-
ant af Guillain Barrés syndrom, der er karakteriseret 
ved kranienerveaffektion og sensorisk ataksi. Dette 
syndrom har dog et akut selvlimiterende forløb.

Man har i randomiserede studier påvist statistisk 
signifikant effekt af behandling med bl.a. IVIg [2] og 
det rekombinante monoklonale anti-CD20-antistof ri-
tuximab [3] ved IgM-MGUS-polyneuropati. Der er li-
geledes rapporteret om gavnlig effekt af disse be-
handlinger ved CANOMAD i enkelte sygehistorier [4] 
og nu altså også i denne sygehistorie, hvor der blev 
anvendt IVIg med god effekt.

CANOMAD er sjældent forekommende, men er 
vigtig at overveje som mulig årsag til kranienervepå-
virkning hos patienter med IgM-MGUS-associeret po-
lyneuropati, da der er mulighed for behandling.
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Uretralcancer er en sjælden tumor med få rapporte-
rede tilfælde [1]. Sygdommen forekommer tilsynela-
dende hyppigere hos kvinder end hos mænd [2]. Dog 
viser en nyere opgørelse fra USA størst hyppighed hos 
mænd og større hyppighed hos afroamerikanere end 
hos hvide [3]. Tumortyperne omfatter bl.a. urotel-
cancer, adenokarcinomer, planocellulære karcinomer 
og clear-celle-tumorer [4]. 

I litteraturen er kun rapporteret om få tilfælde af 
primært adenokarcinom i urethra hos mænd. 75% af 
de rapporterede uretralcancere hos mænd er plano-
cellulære karcinomer, 15% er uroteliale karcinomer, 
og kun 5% er adenokarcinomer [2, 3].

Femårsoverlevelsen er 50-70% for anteriore  
tumorer og ca. 20% for posteriore tumorer [2, 5]. 
Femårsoverlevelsen for superficielle og invasive  
tumorer er henholdsvis 83% og 36% [5]. Patienter 

med adenokarcinomer har en bedre overlevelse end 
patienter med andre tumorformer i urethra [4]. Den 
cancerspecifikke femårsoverlevelse for T2-T4-ikke-
metastatisk uretralcancer er 70% ved radikal opera-
tion alene, 46% ved strålebehandling alene og 64% 
ved kombinationsbehandling. Tiårsoverlevelsen er 
henholdsvis 60%, 44% og 64% [4].

Formålet med denne sygehistorie er at beskrive 
et tilfælde af primær uretralt adenokarcinom hos en 
mand og at gennemgå litteraturen.

sYgEhIsToRIE

En 43-årig mand blev henvist med mistanke om reci-
div af en uretralstriktur, der var blevet behandlet med 
intern uretrotomi ti år tidligere. Endoskopisk blev der 
påvist tre ikkebetydende strikturer i den penile ure-
thra og tumorvæv fra 5 cm under sphincter til collicu-
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lus. Biopsi viste adenokarcinom (Figur 1), der var po-
sitiv for cytokeratin (CK) 7, CK20, karcinoembryonalt 
antigen og caudal-related homeobox-gene 2 og negativ 
for prostataspecifikt antigen (PSA), hvilket tydede på 
primær uretraltumor. Koloskopi og computertomo-
grafi (CT) af thorax og abdomen viste normale for-
hold.

I samråd med onkologisk enhed blev patienten 
behandlet operativt med nervesparende prostatek-
tomi og total uretrektomi samt anlæggelse af en 
mitrofanoffkanal til blæren. 

Den endelige histologi viste uretralt adenokarci-
nom, der blev radikalt fjernet, og adenokarcinom i 
prostata, Gleasonscore 6. Efterfølgende blev der fore-
taget kontrol med rektaleksploration, palpation af pe-
nis og PSA-måling hver tredje måned samt cystoskopi 
hvert halve år. Patienten genoptog sit arbejde en må-
ned postoperativt. Ved nimånedersopfølgning var 
han i velbefindende og havde ingen fysiske ind-
skrænkninger. Blæren fungerede normalt med ukom-
pliceret tømning ved hjælp af ren intermitterende ka-
teterisering ved vandladningstrang. Patienten var 
erektiv dysfungerende, hvilket blev afhjulpet med in-
jektioner af aviptadil/phentolamin. Ved en kontrol-
CT seks måneder postoperativt fandtes ingen tegn på 
recidiv.

dIsKUssIon

Symptomerne på uretralcancer spænder over urin-
vejsinfektion, obstruktiv vandladning, udflåd, hæma-
turi og palpabel tumor langs urethra [2]. Hos 24-37% 
af patienterne påvises der veneria, hos 35-54% strik-
tur og hos ca. 7% traume [2, 5]. Primært uretralt ade-
nokarcinom kan histologisk være svært at differen-
tiere fra prostataadenokarcinom, metastatisk kolo- 
rektal adenokarcinom eller differentiering af urote- 
lialt karcinom, da de farves ens, uanset hvorfra ade-
nokarcinomet stammer [1]. Med immunhistokemi 
kan man skelne mellem disse ved hjælp af antistoffer 
for PSA, CK7, CK20 m.fl.

Immunhistokemisk er uroteliale karcinomer ty-
pisk positive for CK7 og CK20, men negative for PSA. 
Kolorektale karcinomer er typisk positive for CK20, 
men negative for CK7 og PSA. Ved prostataadenokar-
cinom er cellerne positive for PSA og prostate specific 
acid phosphatase [1, 2]. Hos den beskrevne patient 
var immunhistokemien afgørende for diagnosen, pri-
mært uretralt adenokarcinom.

Behandlingen har oftest bestået af enkeltterapi 
eller kombinationsterapi i form af radikal kirurgisk 
behandling, relevant kemoterapi givet neoadjuvant 
eller adjuvant eller stråleterapi.

Rabbani har påvist, at hos patienter med uretral-
cancer stadie T2-T4 uden metastaser havde de, der 

blev radikalt opereret den bedste femårsoverlevelse, 
men på længere sigt havde radikal operation kombi-
neret med strålebehandling den bedste effekt [4].

Dalbagni et al har foretaget en analyse af behand-
lingsresultater for primær uretralcancer hos mænd i 
perioden 1958-1996. Der var ingen effekt af strålete-
rapi alene. Ved højstadietumorer var operation ikke 
tilstrækkelig, da mikrometastaser forekom hyppigt. 
De foreslog kemoterapi kombineret med operation 
for lokal avanceret uretralcancer [5]. Lokal excision 
er en mulighed for lavstadietumorer og anteriore tu-
morer [4].

Behandlingsstrategien ved uretrale tumorer er 
således ikke endeligt fastlagt. Dette taler for en cen-
tralisering af behandlingen til få uro-onkologiske cen-
tre.
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FIgur 1

Urethra med adenokarcinom.


