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Riktlinjer för behandling 
av lokal prostatacancer.
Bör man sålla för prostatacancer?

Mirja Ruutu

Prostatacancer är den vanligaste cancern hos västerländska män. Dess incidens gick i Finland förbi 
bröstcancerincidensen redan år 2002, då man konstaterade nästan 4 000 nya fall av prostatacancer. 
År 2005 var fallen redan över 5 000 (1). Prostatacancern är nu vanligare än till exempel alla cancer-
former i mag-tarmkanalen sammanlagt. Det är alltså frågan om ett betydande folkhälsoproblem, 
men det fi nns många osäkra faktorer när det gäller behandlingen av sjukdomen. Det har förts en 
livlig, ofta hätsk och känslomässig diskussion kring prostatacancern under de senaste åren – inte 
bara inom läkarkåren utan också i medierna och även bland politikerna. 

Varför upptäcks 
så många fall av prostatacancer?
Åldern är den viktigaste riskfaktorn för pro-
statacancer. Obduktionsmaterial har visat 
att mer än hälften av alla män som fyllt 50 år 
har prostatacancer (2). Sporadiska cancerfall 
har upptäckts redan hos män under 30 år, 
men förekomsten stiger kraftigt med åldern. 
Männens medellivslängd har stadigt stigit 
i och med den ökande levnadsstandarden, 
och andelen gamla män i befolkningen växer. 
Prostatacancerpatienternas medelålder vid 
diagnostillfället är fortfarande rätt hög hos 
oss, 71 år.

Ärftliga faktorer inverkar – prostatacancer 
hos fadern eller hos en bror ökar risken två- 
eller trefalt. Hur hormoner, diet och miljö in-
verkar är oklart, men det verkar som om riklig 
förtäring av kött och fett skulle öka risken 
och en vegetariskt inriktad diet skulle minska 
den. I Fjärran östern förekommer det också 

betydligt färre fall av klinisk prostatacancer 
än hos oss, men ockult cancer är lika vanlig 
på basis av obduktionsmaterial.  

Då bestämning av prostataspecifi kt antigen 
(PSA) togs i allmänt bruk ökade prostatacan-
cerns incidens kraftigt. Det är frågan om det 
enda organspecifi ka proteinet som utsöndras 
både av normal prostatavävnad vid godartad 
hyperplasi och av prostatacancervävnad. 
Flerfalt mer protein kommer dock ut i blod-
omloppet ur cancervävnad än ur godartad 
vävnad, eftersom permeabiliteten i cancercel-
lernas membran är stor. Urineringsbesvär är 
vanliga hos åldrande män. De beror ofta på 
godartad prostatahyperplasi som utvecklas i 
den inre delen av prostata runt urinröret, som 
blir förträngt. Cancern börjar å andra sidan 
vanligen i prostatas yttersta zon och ger inga 
som helst symtom så länge den är liten. PSA 
kan vara förhöjt vid båda tillstånden, och 
prostatacancer som upptäckts på grund av 
”symtomen” är ofta ett sidofynd. 

Den stora europeiska undersökning om 
sållning för prostatacancer som fortfarande 
pågår i Helsingfors och Tammerfors distrikt 
(ERSPC = European randomized study for 
screening of prostate cancer) har producerat 
rikligt med nya patienter också i Finland 
(3). Denna undersökning inleddes hos oss 
år 1996, och män i en viss ålder som slump-
mässigt har valts ur befolkningsregistret har 
kallats att delta i den vart fjärde år. 
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Den allmänna propagandan har gjort att ett 
kraftigt ökande antal också helt symtom fria 
män utanför undersökningen har låtit göra 
PSA-testet. Företagsläkare och hälsocentral-
läkare verkar i stor utsträckning mäta PSA i 
samband med hälsokontroller – ofta utan att 
ens ha diskuterat saken med patienten. Man 
hittar alltså allt fl er fall av prostatacancer ju 
mer man söker efter dem. En stor del av de 
cancertumörer man nu för tiden hittar, har 
ingen betydelse med avseende på sin bärares 
livscykel, och därför talar man om en till-
tagande överdiagnostik.

PSA och biopsier
Traditionellt har man satt PSA-testets gräns-
värde vid 4 µg/l – om värdet är större har 
man rekommenderat prostatabiopsi. Man kan 
dock hitta prostatacancer vid mycket lägre 
värden, och också av dessa cancerfall kan en 
del vara aggressiva. Man analyserade därför 
i en amerikansk undersökning (4) 2 950 män 
med ett PSA-värde på högst 4. Det hittades 
rikligt med cancerfall också vid mycket låga 
PSA-värden (Tabell I). Det prediktiva värdet 
av PSA är rätt obetydligt också i intervallet 
4–10; cancer konstateras hos 20–30 pro-
cent av dessa män, men 70–80 procent har 
negativa biopsier (5, 6). Tyvärr kan man 
inte konstatera små cancer tumörer med 
 ultraljudsundersökning, eftersom prostata ger 
ett ojämnt eko. Användningen av ultraljud 
grundar sig också på att man med hjälp av 
undersökningen kan rikta in biopsin på det 
önskade området. Biopsin riktas lateralt i den 
perifera zonen, fl era biopsier tas om prostata 
är stor, och i specialfall skall prov tas också 
från den centrala zonen. Ju fl er biopsier som 
tas, desto fl er cancerfall hittar man (7). Också 
hos oss tas nu rutinmässigt 12 biopsier (sex 
från vardera loben) i stället för tidigare sex, 
både på patienter som sållats och på patienter 
som kommer av andra orsaker.

Att bestämma förhållande mellan fritt och 
totalt PSA ökar i någon mån PSA:s diagnos-
tiska noggrannhet (8, 9). Hastigheten med 
vilken PSA-värdet stiger kan också ange när 
det lönar sig att ta prostatabiopsier – för att 
tillförlitligt kunna bedöma stigningshastighe-
ten, måste man dock ta fl era prov med högst 
ett och ett halvt års intervall (10).

PSA-densiteten (förhållandet mellan PSA 
och prostatas volym) är till nytta för att sär-
skilja cancer och godartad hyperplasi, men 
undersökningen har ännu inte etablerat sig 
i primärvården eftersom den kräver att pro-

statans vikt bedöms noggrant med hjälp av 
transrektalt ultraljud. Ultraljudsundersökning 
genom bukväggen är en för inexakt metod att 
bestämma prostatas storlek.  

Riktlinjer för behandling av lokal 
prostatacancer
Intrakapsulär (T1–T2) prostatacancer går 
i princip att bota med radikalbehandling. 
Alternativen är då radikal prostatektomi 
och extern eller intern strålbehandling. Om 
man bedömer att cancern är liten och icke-
aggressiv kan man rekommendera patienten 
enbart uppföljning.  

Radikal prostatektomi  
Den första radikala prostatektomin gjordes 
redan för mer än 100 år sedan, men denna 
operation blev verkligt populär först i slutet 
av 1980-talet då en operationsteknik som spa-
rade erektionsnerverna hade beskrivits (11). 
Vid operationen avlägsnas hela prostata och 
sädesblåsorna, och urinblåsans hals förenas 
med det avskurna urinröret. Operationen 
görs i allmänhet retropubiskt via ett nedre 
medellinjesnitt utan att peritoneum öppnas. 
Den kan göras också via perineum som vid 
den ursprungliga tekniken, men detta tillväga-
gångssätt är inte i allmänt bruk. Att avlägsna 
lymfknutorna i samband med radikal prosta-
tektomi är kontroversiellt. I praktiken gör man 
hos oss lymfadenektomi kring arteria och vena 
iliaca communis och obturatornerven, där 
man ytterst sällan hittar lymfknutemetastaser 
om PSA är under 10. I och med att den endo-
skopiska kirurgin har utvecklats, kan radikal 
prostatektomi göras också laparoskopiskt. 
Metoden är skonsam för patienten men kräver 
betydligt längre tid i operationssalen än öppen 
kirurgi. Från cancerbehandlingens synvinkel 

Tabell I. PSA-nivåer och antal upptäckta cancerfall (4).

PSA, ng/ml Män           Prostatacancer (%)

< 0,5 486  32 (6,6)
0,6–1,0 791  80 (10,1)
1,1–2,0 998 170 (17,0)
2,1–3,0 482 115 (23,9)
3,1–4,0 193  52 (26,9)

Sammanlagt 2 950 449 (15,2 )
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är metoderna likvärdiga. En robotassisterad 
operationsmetod håller på att vinna terräng. 
Efter öppen operation har patienten i allmän-
het kateter i två veckor och efter endoskopisk 
kirurgi bara några dagar. Laparoskopiska 
radikala prostatektomier har redan börjat 
göras i Finland, och vid HUCS har det redan 
gjorts mer än ett hundratal.  Robotassisterade 
operationer påbörjas senast år 2008.

Öppen operation ger ofta rätt riklig blöd-
ning. Skador på ändtarmen, urinledarna 
eller obturatornerven är sällsynta. En liten 
risk för venös trombos och lungemboli fi nns 
alltid, trots att man använder lågmolekylära 
heparinpreparat (12). Anastomosruptur eller 
utdraget lymfl äckage förekommer sällan.

Typiska komplikationer är urininkontinens 
och erektionsimpotens. Den rapporterade 
urininkontinensförekomsten varierar mycket, 
eftersom det inte fi nns en enhetlig defi nition 
på inkontinens. Det har också visats att pa-
tienterna har en tendens att vara tillmötesgå-
ende mot den behandlande läkaren när denna 
frågar hur det står till, vilket gör att patienten 
kan underskatta symtomets svårighetsgrad. I 
praktiken kan man säga att bara 1–2 procent 
av patienterna har svår inkontinens ett år efter 
operationen. Efter ett år behöver största delen 
av patienterna inte inkontinensskydd, men 
hos de fl esta kan det vid fylld blåsa komma 
någon droppe vid kraftig ansträngning. 

Den rapporterade erektionsimpotens-
förekomsten varierar också kraftigt, mellan 
20 och 100 procent. Resultaten påverkas 
av patientens ålder och erektions kapacitet 
före operationen, cancerns utbredning, den 
använda operationstekniken och kirurgens er-
farenhet. Radikal prostatektomi är en mycket 
teknisk operation, och det är absolut skäl att 
koncentrera ingreppen till urologer med stor 
operationsvolym.

Strålbehandling
Strålbehandlingsteknikerna har utvecklats 
den senaste tiden. Extern strålbehandling är 
rutinpraxis, men intern strålbehandling (brac-
hyterapi) har också blivit vanligare.

Akuta biverkningar av extern strålbehand-
ling på tarm och urinblåsa är i allmänhet 
övergående. Enligt olika material får upp till 
20 procent av patienter som har behandlats 
med höga stråldoser svåra eller medelsvåra 
tarmbiverkningar (13). Uretrastrikturer och 
betydligt minskad blåskapaciteten är säll-
synta men besvärliga och svårbehandlade. 
Cirka en tredjedel av patienterna utvecklar 
erektionsstörning, men det är svårt att säga 

om detta beror på försämrad blodcirkulation 
i penis orsakad av strålbehandlingen eller 
på andra faktorer i samband med åldrandet. 
Brachyterapi orsakar ofta avsevärda lokala 
irritationssymtom i början, men det fi nns 
ännu inte tillräcklig kunskap om dess sena 
biverkningar.

Prognos efter radikalbehandling
Efter radikaloperation sjunker PSA-värdet 
under gränsen för det mätbara. Ett PSA-värde 
som på nytt blir mätbart innebär sjukdoms-
recidiv. Detta händer grovt taget en tredjedel 
av patienterna inom 10 år. Trots det dör bara 
få patienter i sin sjukdom. Den cancerspeci-
fi ka överlevnaden efter radikaloperation är 
90 procent efter 10 år och 82 procent efter 
15 år (14).

Efter strålbehandling har patienten kvar 
sin prostata, och PSA sjunker inte alltid till 
det omätbara. Värdet stiger ofta något under 
årens lopp, utan att sjukdomen ger kliniska 
symtom eller fynd. Utöver strålbehandlingen 
får patienter med hög recidivrisk i allmänhet 
också adjuvant hormonbehandling under ett 
par års tid, vilket verkar sänkande på PSA-
nivån ännu långt efter avslutad behandling. 

Tyvärr fi nns det inte en enda ordentlig pro-
spektiv undersökning där man skulle ha jäm-
fört radikal prostatektomi och strålbehandling. 
I retrospektiva analyser verkar radikal prosta-
tektomi vara en något bättre cancerbehandling 
(15), men resultaten kan innehålla felkällor, 
eftersom strålbehandling används för fl era 
patienter i dåligt allmäntillstånd och vid lokalt 
större tumörer. Effekterna av strålbehandling 
och av operation vid prostatacancer ligger 
sannolikt så nära varandra, att det skulle be-
hövas ett material med tusentals patienter för 
att påvisa stora skillnader. 

På basis av olika faktorer (klinisk T-klas-
sifi cering, PSA-värde, Gleasongradering av 
biopsier) kan man göra en prognosuppskatt-
ning av sannolikheten för att tumören inte 
längre är intrakapsulär. Partinis nomogram 
används mest (16). Enligt dem kan man in-
dela lokal prostatacancer i tre riskkategorier 
(Tabell II). 

Gleasons gamla gradering är fortfarande den 
bästa histologiska mätaren, trots att den grun-
dar sig på patologens subjektiva uppskattning. 
Vi har i det praktiska arbetet ofta märkt att 
om en erfaren uropatolog tolkar tidigare un-
dersökta biopsier, kan biopsigraderingen stiga 
märkbart. De mycket låga Gleason graderna 
2–4 borde i praktiken förekomma ytterst säl-
lan. Omgradering kan leda till systematiskt fel 
vid rapporterad cancermortalitet (17). 
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I preparat från radikal prostatektomi är 
cancern ofta större eller multifokal i större 
omfattning än man kunde ha antagit utgå-
ende från biopsierna. En exakt jämförelse av 
prognosen efter strålbehandling och radikal 
prostatektomi är alltså omöjlig också av den 
orsaken att den slutliga stadieindelningen hos 
strålbehandlade inte är känd, utan bedöm-
ningen baserar sig bara på klinisk undersök-
ning och biopsier.  

Radikal prostatektomi 
och adjuvant strålbehandling
Strålbehandling efter radikal operation låter 
hårt, men undersökningar visar redan att den 
är till nytta för patienten då man i operations-
preparatet konstaterat att cancern invaderar 
kapseln eller har spritt sig till sädesblåsorna 
eller att det fi nns cancervävnad i preparatets 
marginaler. I den randomiserade undersök-
ningen av EORTC kunde man således visa att 
såväl biokemisk som klinisk progression och 
lokala recidiv minskade statistiskt signifi kant 
hos patienter som fi ck postoperativ strålbe-
handling (n = 502) jämfört med de som inte 
fi ck behandlingen (n = 503) (18). Ytterligare 
prospektiva undersökningar om ämnet är på 
gång, bland andra av den fi nländska forsk-
ningsgruppen FinnProstata.

Exspektans 
utan omedelbar behandling
Enbart exspektans efter diagnostiserad lokal 
prostatacancer håller på att bli vanligare. 
Exspektansen kan uppdelas i två markant 
olika kategorier: en linje med avvaktande 
exspektans som redan länge har varit i kliniskt 
bruk, där man handlar först om patienten får 
symtom eller om man annars bedömer att 
det är motiverat att bromsa cancern (WW 
= Watchful Waiting). Det är då frågan om 
palliativ behandling. Aktiv exspektans (AS = 
Active Surveillance) är å andra sidan något 

helt annat – man har hos en patient i gott 
skick hittat cancer som bedöms vara liten 
och indolent, som man inte genast vill (över)
behandla, men det måste ännu fi nnas möj-
lighet till radikalbehandling om sjukdomen 
progredierar.

Watchful waiting
Man har redan riklig erfarenhet av WW. 
Kliniskt lokal prostatacancer med låg Glea-
songradering innebär bara en minimal risk 
för patienten att dö i sjukdomen under 20 års 
uppföljning (6 dödsfall per 1 000 personår), 
medan dödsrisken under 10 år för patienter 
med cancer med hög Gleasongradering (8–10) 
är stor (121 dödsfall per 1 000 personår) (19). 
Den nordiska samarbetsundersökningen är 
den enda kritiskt genomförda randomiserade 
jämförande studien av radikal prostatektomi 
jämfört med avvaktande uppföljning. Dåligt 
differentierade cancerfall ingick inte alls 
i undersökningen. Radikal prostatektomi 
förbättrade statistiskt signifi kant både den 
sjukdomsspecifi ka mortaliteten och total-
mortaliteten under 10 års uppföljning – 9 
procent av de opererade och 14 procent av de 
uppföljda dog i prostatacancer under denna 
tid (20). Det konstaterades dock inte längre 
några skillnader för patienter över 65 år. 
Man kunde räkna ut att 19 patienter måste 
opereras för att förhindra att en patient dör 
i prostatacancer under ett tidsspann på tio 
år. Största delen av patienterna hade ändå 
kliniskt påvisbar cancer (T2) i diagnosfasen. 
Om samma undersökning gjordes med den 
nuvarande minicancern, kan det hända att 
man inte skulle se någon skillnad ens efter 
en längre uppföljningsperiod. Man har också 
uppskattat att det med avseende på de små 
cancertumörer som nu upptäcks skulle bli 
nödvändigt att radikalt operera 100 patien-
ter för att förhindra ett cancerdödsfall (21). 
I den nyaste analysen av cancerfall som har 
opererats på 2000-talet kan faktiskt klart 
konstateras så kallad stage migration, vilket 
innebär att andelen små tumörer och tumörer 
med bättre prognos har ökat (22). 

Active surveillance
Det är alltså tydligt att AS nu håller på att 
vinna allt mer terräng, för att undvika över-
behandling och biverkningar orsakade av 
behandlingarna. Inom FinnProstata har man 
gått med i en internationell undersökning av 
aktiv exspektans (23). Patienter som i fråga 

Tabell II.  Riskgrupper med avseende på progression 
vid lokal prostatacancer. Enligt Partinis tabeller (16)

  PSA Gleason Klinisk klass

Låg risk  < 10 och  < 6 och  T1c eller T2a

Medelstor risk  10–20 eller  7 eller  T2b 

Hög risk  > 20 eller  8–10 eller  T2c
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om allmäntillståndet och cancern lämpar sig 
för radikal operation eller radikal strålbe-
handling ingår i undersökningen sedan de gett 
sitt samtycke. Cancern måste enligt klinisk 
bedömning vara lokal (T1–2), PSA-värdet 
mindre än 10 µg/ml och PSA-densiteten högst 
0,2 µg/l/ml. Det får fi nnas cancer i högst två 
av minst 12 biopsier och dess Gleasongrade-
ring får vara högst 6. Man har inte fastställt 
en övre åldersgräns, men i praktiken lönar 
det sig sällan att ta med män över 70 år i en 
dylik undersökning.

Patienterna gör sedan kontrollbesök täm-
ligen ofta. Om man konstaterar defi nierade 
tecken på progression, rekommenderas pa-
tienten kurativ behandling. Enligt förhands-
uppskattningar kan man helt undvika eller 
i alla fall senarelägga behandling hos cirka 
hälften av patienterna med aktiv exspektans. 
Utöver faktorer som direkt har med cancern 
att göra, kommer man att omfattande kart-
lägga patienternas livskvalitet.

Bör man sålla för 
prostatacancer eller inte?
För att sållning på populationsnivå ska vara 
meningsfull, måste den aktuella sjukdomen 
vara vanlig, sållningsmetoderna tillförlitliga 
och lätta att genomföra samt behandlingslin-
jerna klara samtidigt som de måste inverka 
positivt på prognosen. För prostatacancerns 
del uppfylls endast villkoret att den är vanlig. I 
Europa är urologernas inställning till sållning 
klart mer negativ än i Förenta staterna. Faran 
med överdiagnostik och överbehandling är 
uppenbar. Finlands urologförening rekom-
menderar inte heller tills vidare allmänna un-
dersökningar av befolkningen. Å andra sidan 
har PSA-snöbollen redan rullat sig så stor att 
det lär vara omöjligt att stoppa den. Man kan 
förstås göra PSA-bestämningar efter behag, 
bara man inser vad de kan leda till. Det är 
också viktigt att förstå att om cancer upptäcks, 
så behöver och bör den inte nödvändigtvis 
automatiskt behandlas. I och med en allmän 
attitydförändring kommer man förhoppnings-
vis fram till en förnuftig balans. 

Mirja Ruutu
HUCS, Urologiska kliniken
PB 340
00029 HNS
mirja.ruutu@hus.fi 
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