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Motiverne til at udrede for en mulig prostatacancer (PC) er
mangfoldige. Mange mznd soger leege med lokale sympto-
mer som f.eks. vandladningssymptomer (Jower urinary tract
symptoms (LUTS)). Andre har fiet pavist en forhejet prosta-
taspecifikt antigen (PSA)-vzrdi i forbindelse med »helbreds-
undersogelser« eller i forbindelse med udredning af anden
sygdom. Det er fortsat ikke ualmindeligt, at patienter henvises
med tegn pa dissemineret sygdom (knoglesmerter fra meta-
staser, ureemi og hydronefrose, treethed, vagttab osv.) eller at
der »tilfeldigt« findes adenokarcinom i et TURP-resektat
(transuretral resektion af prostata). Familizr disposition for
PC er en stigende arsag til enske om vurdering eller udred-
ning for PC (Tabel 1).

De etablerede diagnostiske modaliteter er digital rektaleks-
ploration (DRE), PSA og transrektal ultralydskanning (TRUS)
af prostata med biopsier.

Udredning og diagnostik ber altid individualiseres, og in-
tensiteten ber indrettes efter patientens samlede situation
(alder, komorbiditet osv.) og det terapeutiske mal [1].

Diagnose
Digital rektaleksploration
Da den overvejende del af PC er beliggende perifert i pro-
stata, er det muligt at erkende den ved palpation (DRE). Un-
dersogelsen er enkel at udfere, og det klassiske fund ved PC er
en hard, uregelmaessig og darligt afgreenset kirtel. Den positive
praediktive verdi (PPV) ved DRE er relativt lav, dog athengig
af tumorstadie og PSA-vardi. Ved et objektivt DRE- fund, der
tyder pd PC, og en PSA-verdi pa 4-10 ng/ml, vil ca. 40% have
PC, og er PSA > 10 vil man hos ca. 70% kunne verificere PC
ved en efterfolgende biopsi [2]. Men trods den lave PPV er
der fundet PC alene ved DRE. Undersegelsen ber derfor ud-
fores hos alle patienter, hvor PC er en diagnostisk mulighed.
Prostataspecifikt antigen er et proteolytisk og organspeci-
fikt enzym, som produceres af epitelcellerne i prostata. PSA’s
vasentligste begreensning er den manglende tumorspecifici-
tet, dvs. at forhejet PSA ikke er ensbetydende med PC. Be-
nigne arsager til PSA-forhojelse er mangfoldige (Tabel 2) og
ber erindres, ndr man diagnosticerer patienter med forhgjet
PSA, men benign arsag kan forst godtages efter udelukkelse af

PC. For praktiske formal kan PSA <4 ng/ml betragtes som
normal. Men PC forekommer ogsd ved lavere PSA-verdier,
sa greensevaerdien pa 4 ng/ml skal betragtes som relativ og
settes i relation til patientens evrige helhed - alder, komor-
biditet osv. Hos mand, hvor rektaleksplorationen viser nor-
male forhold, vil 25% have cancer i intervallet 4,1-10 ng/ml.
Ved PSA > 10 ng/ml vil mindst 50% have cancer [3].

Transrektal ultralydskanning af prostata

TRUS er den anbefalede diagnostiske modalitet ved udred-
ning af en potentiel prostatacancer. TRUS har to hovedfor-

Tabel 1. Symptomer og fund ved prostatacancer.

Stadie, fund ved digital
rektaleksploration eller

prostataspecifikt antigen Symptomer, arsager eller fund

Lokaliserede
prostatacancere

Oftest asymptomatisk
Vandladningssymptomer

(lower urinary tract symptoms)
Heematuri

Haemospermi

Nedsat eller manglende ejakulat
Transuretral resektion af prostata-spaner
med cancer

Smerter

Impotens

Hydronefrose evt. urseemi
Lymfgdem

Lokalt avanceret
prostatacancer

Avanceret prostatacancer Knoglesmerter
Anami
Treethed

Veegttab

Forhgjet prostataspecifikt
antigen

Udredning af vandladningssymptomer
Helbredsundersggelse

Familieer disposition

Opportunistisk screening

Fund ved digital
rektaleksploration

Uregelmeessig form
Fasthed
Vingedannelse

Tabel 2. Benigne
arsager til forhg-
jelse af prostata-
specifikt antigen.

Benign prostatahyperplasi
Akut urinretention

Stor maengde residualurin
Instrumentering i urinvejene
Transrektal ultralydskanning
Cystitis

Alder

Prostatamassage

Prostatitis

— akut

— kronisk
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mal: at lokalisere de prostataomrader, der er suspekte for
prostatacancer, og at sikre at der kan udhentes vav med storst
mulig precision og systematik. Traditionelt tages der 6-10
biopsier fra posterolateralzonen i prostata. Ved PSA > 10
ng/ml og et palpabelt fund ved DRE er det i reglen tilstreekke-
ligt med fzerre biopsier. Ca. 90% af alle PC findes ved det forste
szt prostatabiopsier. Ved benigne biopsifund og vedvarende
mistanke om PC (suspekt DRE, forhgjet PSA og fund ved tid-
ligere TRUS) kan man foretage fornyet TRUS med et nyt szt
biopsier. Hos sddanne patienter diagnosticeres op til 35% med
PC[2].

TRUS foregar oftest ambulant under antibiotikadekke
med eller uden lokalanzstesi og varer ca. ti minutter. Ud over

Faktaboks

Udredning, diagnose og opfglgning af patienter
med prostatacancer

Diagnose

— Undersggelse for prostatacancer bgr individualiseres
og indrettes efter patientens samlede situation

— Huvis digital rektaleksploration viser abnorme forhold,
eller hvis der konstateres forhgjet prostataspecifikt
antigen, bar der laves transrektal ultralydskanning med
biopsi

— Prostataspecifikt antigen < 4,0 ng/ml skal betragtes
som normalt

— Prostataspecifikt antigen-screening anbefales ikke

Udredning

— Udredning af patientens prostatacancer ber individua-
liseres

— Ved pavist prostatacancer bgr man forsgge at vurdere
T-stadie, N-stadie og M-stadie, hvis det har afggrende
betydning for den fremtidige behandling af patienten

— Transrektal ultralydskanning og digital rektaleksplora-
tion er de bedste og billigste redskaber til at vurdere
T-stadie med

— N-stadie skal kun undersgges, hvis det har terapeutisk
konsekvens. Kirurgisk lymfadenektomi er bedst hertil

— M-status vurderes bedst og billigst ved isotop knogle-
skintigrafi

Opfalgning

- Succes efter kurativ behandling indebeerer umaleligt
eller stabilt lavt prostataspecifikt antigen

— Opfalgningsrutinen skal spejle formalet med sekundaere
behandlingsindsatser

— Opfelgningsintervaller skal veere hver tredje maned i
starten efter behandling med en senere individtilpasset
frekvens

— Opfolgningen skal ud over cancerkontrollen omfatte
vurdering af behandlingsrelaterede og sekundeere kom-
plikationer til prostatacancer
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lokal smerte og ubehag ma patienten paregne en forbigiende
mindre rektal bledning og varierende grader af haematuri og
hamospermi. Blodningen resulterer dog sjzldent i indlaeg-
gelse og behov for transfusion. Som en anden bivirkning op-
lever nogle patienter en kortere febril periode.

Udredning

Den videre udredning af patientens PC ber ogsa altid indi-
vidualiseres og indrettes efter patientens samlede situation
(dvs. alder, komorbiditet osv.) og det samlede terapeutiske
mal. Udredningen hos den enkelte patient gar saledes ud pa at
klassificere patientens tumorstadie (T-stadie) og vurdere risi-
koen for lymfeknudemetastaser (N-stadie) og fiernmetastaser
(M-stadie).

Tumorstadie

Tumorstadiet beskrives ved den lokale udredning af tumoren.
Det er af afgorende betydning at kende tumorstadiet, idet
man ved formodet lokaliserede tumorer og enkelte lokalt
avancerede tumorer kan tilbyde kurativt intenderet behand-
ling. Tumor stadiet kan bedst bedemmes ved DRE og TRUS
(se ovenstiende). Supplerende undersogelser med computer-
tomografi (CT)/magnetisk resonans (MR)- skanning giver
ikke yderligere information og anbefales ikke [2].

Lymfeknudestadiet

Lymfeknudestadiet er af klinisk interesse, hvis man patenker
kurativt intenderet behandling. Patienter, som gennemgar
radikal prostatektomi, fir ofte i forbindelse med indgrebet
foretaget kirurgisk lymfadenektomi i forbindelse med selve
indgrebet. Ved paviste lymfeknudemetastaser er det regelen at
afbryde det planlagte indgreb. Pateenkes kurativt intenderet
strilebehandling, vil der hos hejrisiko patienter (hoj PSA, hej
Gleason-score i biopsi og/eller T3-tumor) vaere indikation for
lymfeknude-staging. Den diagnostiske sikkerhed for CT, MR-
og ultralydskanning til pavisning af lymfeknudemetastaser er
med den nuvarende teknik for lav til, at metoderne kan an-
befales som rutine [1, 2]. Hvis der alligevel er mistanke ved et
fund af forsterrede lymfeknuder, kan metoderne komplette-
res med finnalsaspiration til cytologisk diagnose. Positron-
emissionstomografi mhp. pavisning af lymfeknudemetastaser
hos patienter med PC m4 stadig betragtes som eksperimentel

[2].

Fjernmetastaser

Knoglemetastaser (> 80%) ses hos den overvejende del af pa-
tienter med dissemineret PC, og tilstedeverelsen af disse me-
tastaser reflekterer den aktuelle prognose for den enkelte pa-
tient [2]. Forhejet PSA (PSA > 20 ng/ml) og alkaliske fosfataser
er en kraftig indikator for forekomst af knoglemetastaser, men
synes ikke at vaere specifik nok [2]. For praktiske formal ud-
fores der derfor isotopknogleskintigrafi. Ved fund, der tyder
pa metastaser, og samtidig mistanke om anden genese end
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Figur 1. Udrednings- og behandlingsalgoritme ved formodet eller nydiagnosticeret
prostatacancer. Figuren er venligst udlant med tilladelse af overleege, dr.med.,
ph.d. Michael Borre [4].

knoglemetastaser kan der suppleres med konventionel rent-
gen, CT eller MR-skanning. Ved pavisning af fijernmetastaser
har udredning for lokaliseret sygdom og/eller lymfeknude-
metastaser ingen plads.

En skematisk gennemgang af udredning af patienter med
PC fremgér af Figur 1 [4].

Opfalgning

Efter kurativ behandling

Ud over at sikre kvaliteten er intentionen ved opfelgning efter

kurativ behandling at kunne finde tidlige recidiv med henblik

pa sekunder behandling. Det er velkendt at ca. en tredjedel af

de behandlede patienter risikerer et recidiv af sygdommen

enten som et lokalt recidiv eller som fjernmetastaser [2].
Opfoelgningen bestér af kontrol af PSA og DRE hhv. tre,

seks og 12 maneder efter afsluttet behandling og i de efterfol-

gende dr med seks eller 12 maneders interval atheengig af pri-
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mertumorens stadium. Det er rimeligt at kontrollere patien-
terne i flere ar, da sene recidiv ikke er ualmindelige.

Efter succesfyldt kirurgisk behandling skal PSA-vzardien
vaere umalelig (< 0,2 ng/ml). Efter strileterapi skal PSA-var-
dien falde til en laveste veerdi < 0,5 ng/ml og forblive pa et
stabilt laveste niveau. Dette sker dog over et langt tidsforleb,
som kan straekke sig over nogle ar.

Konsekvensen af et stigende PSA fremgar af [5].

Lokale recidiv efter kirurgi kan ofte palperes. Palpationen
efter straleterapi er vanskelig at vurdere pa grund af stralefi-
brosen. Ved mistanke om recidiv kan det i begge tilfelde vaere
nedvendigt med en supplerende TRUS med biopsi.

Knogleskintigrafi, ultralyd, CT og MR- skanning er ikke in-
diceret som rutine ved opfelgning af disse patienter, men kan
anvendes pa individuel basis.

Efter hormonel behandling

for avanceret prostatacancer

Formélet med opfelgning af patienter, der er i behandling for
avanceret PC, er at sikre behandlingseffekten og at lokalisere
symptomgivende metastaser og behandlingskreevende kom-
plikationer. Opfolgningen ma forventes at fortsette livslangt
med kontroller med tre, seks eller 12 maneders interval be-
stemt pa individuel basis. Ved indledning af en hormonel be-
handling sker kontrollerne med korte intervaller for senere i
et stabilt stadium at overga til leengere intervaller.

PSA-veardien er central som mal pd behandlingseffekten,
selv om patienter med udifferentieret PC ofte har progression
uden PSA-stigning.

Ved progression af avanceret PC til hormonrefraktert
stadium vil patienten ofte vere alment pavirket. En klinisk
undersogelse, der ogsa omfatter bestemmelse af biokemiske
data til vurdering af den bloddannede kapacitet og nyrefunk-
tionen, er afgerende for valg af sekundzr cancerbehandling
og behandling af komplikationer i forbindelse med sygdom-
men. I dette stadium af sygdommen vil opfelgningen vare in-
dividuelt tilpasset og ofte med engagement af flere specialer.
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