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I Danmark udføres årligt radikal prostatektomi (RP) på ca 1000 patienter, ekstern radioterapi (RT) gives til 

ca 500 patienter og brachyterapi til ca 50 patienter (DaProCa 2014).  

 

1. Målelig PSA efter radikal prostatektomi 

Efter RP bør Prostata Specifikt Antigen (PSA) blive umålelig, da enzymet alene produceres i prostata- og 

prostatakræftceller. I nogle tilfælde er PSA vedvarende målelig efter RP, som udtryk for restsygdom eller 

PSA bliver målelig efter en periode med umålelig PSA, som udtryk for et biokemisk recidiv.   

Dette afsnit omhandler alene RT ved biokemisk recidiv. 

 

1.1. Salvage RT ved biokemisk recidiv efter primært umålelig PSA 

For patienter med umålelig PSA efter RP defineres biokemisk recidiv som PSA ≥ 0,2 µg/L ved to på 

hinanden følgende målinger. Hvis det PSA producerende tumorvæv skyldes et lokalrecidiv, kan RT mod 

prostatalejet være en mulighed for at opnå fornyet lokal kontrol for patienter med pN0 sygdom. Der gives 

mindst 66 Gy mod prostatalejet. For targetdefinition henvises til (1-4). På danske centre anvendes doser 

mellem 66 Gy og 70 Gy. Inden for dette dosisområde har hovedparten af patienter ingen eller beskedne, 

sene bivirkninger, mens op til 20 % har akutte grad 2 bivirkninger, primært pollakisuri, nykturi (5) samt 

urininkontinens (1). RT anbefales påbegyndt så tidligt som muligt efter lokalrecidiv er mistænkt og ved 

PSA < 0,5 µg/L. For patienter med pNx eller pN1, hvor salvage RT overvejes, må det bero på en individuel 

vurdering, om target udover prostatalejet skal omfatte bækkenlymfeknuder. Forudgående billeddiagnostisk 

evaluering mhp at bekræfte lokalrecidivet eller afkræfte metastatisk sygdom anbefales ikke ved så lave PSA 

værdier. Der henvises til kapitel 8. Indikation for strålebehandling afhænger af patientens forventede 

restlevetid samt komorbiditet og beslutningen om salvage RT bør tages på multidisciplinær konference. I 

Danmark blev 200 patienter behandlet med salvage RT i 2014.  

Det er uafklaret, om behandlingseffekten bedres af samtidig hormonbehandling og det anbefales ikke som 

standard i Danmark, men fire danske centre (Rigshospitalet, Herlev, Aarhus, Aalborg) deltager i et stort, 

internationalt forsøg (Radicals) med lodtrækning mellem strålebehandling mod prostatalejet givet uden 

hormonbehandling overfor samme givet med hormonbehandling. 

 

1.2. Adjuverende strålebehandling mod prostatalejet ved umålelig PSA postoperativt 

Anbefales ikke som standard. 

 

1.3. Salvage strålebehandling mod prostatalejet ved vedvarende målelig PSA postoperativt 



 
Anbefales ikke som standard. 

 

1.4. Hormonbehandling 

Patienter, som ikke vurderes egnede til salvage strålebehandling, eller som ikke ønsker dette, kan tilbydes 

hormonbehandling.  For patienter med Gleason-score > 7 i prostatektomipræparatet og PSA doblingstid ≤ 

12 måneder er der dokumentation for signifikant længere metastasefri overlevelse, hvis hormonbehandling 

initieres ved PSA værdier mellem 0,2 -10 µg/L i forhold til initiering på tidspunktet for påviste metastaser 

(7). 

 

2. Biokemisk recidiv efter primær brachybehandling med iodseeds eller ekstern 

radioterapi 

Biokemisk recidiv efter RT defineres iht RTOG-ASTRO Phoenix Consensus Conference (Radiation 

Therapy Oncology Group - American Society for Radiation Oncology) som nadir + 2 µg/L, uafhængigt af 

samtidig hormonbehandling. Salvage behandling i denne situation er ikke standardbehandling i Danmark.  

 

REKOMMANDATIONER 
 Biokemisk recidiv efter RP defineres som PSA ≥ 0,2 µg/L ved to konsekutive målinger efter 

tidligere umålelig PSA 
 Ved biokemisk recidiv efter RP bør salvage strålebehandling påbegyndes ved PSA < 0,5 µg/L  
 Der gives ≥ 66 Gy mod prostatalejet 
 Der er ingen rekommandation for medbestråling af bækkenlymfeknuder  
 Forudgående billeddiagnostik anbefales ikke ved PSA < 1 µg/L 
 Biokemisk recidiv efter primær RT defineres som PSA nadir + 2 µg/L 
 Salvagebehandling ved biokemisk recidiv efter primær RT er ikke standardbehandling i Danmark 
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