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Som sygdommen skrider frem tilsteder eller recidiverer komplicerende manifestationer ofte, trods relevant
og intensiveret sdvel endokrin som anden behandling.

Nedennevnte fysiske symptomer er hyppige og generende. En holistisk og stettende tilgang til patienten er
vital for optimal behandling og en koordineret, multidisciplinar indsats omfattende urolog, onkolog,

sygeplejerske, fysioterapeut og evt. andre faggrupper anbefales (1;2).
1. Smertegivende knoglemetastaser
Knoglemetastaser forekommer ved avanceret PC hos ca. 80%. Smertebehandling er essentiel for opnéelse af

en normal dagligdag og sa god almen tilstand som muligt (3).

1.1. Ekstern strdlebehandling

Stralebehandling af smertegivende knoglemetastaser kan tilbydes ved insufficient effekt af eller uacceptable
bivirkninger til analgetika. Kan ogsé anvendes som primar behandling ved enkelt focus. Der er oftest tale
om ambulant behandling med enkeltdosis 8 Gy, idet der ikke med sikkerhed er pavist bedre effekt ved et
fraktioneret regime (4-7). Smertereduktion og/eller nedsat analgetikabehov ses hos ca. 70-80 %. Ved
manglende effekt kan behandlingen forseges gentaget. Genbehandling athaenger dog af lokalisation og
dermed risiko for normalvaevsskade. I sjeldne tilfeelde ved multiple metastaser kan forseges

halvkropsbestraling, men det kraver serlig erfaring samt understettende behandling under indlaeggelse.

1.2. Analgetika

Smertende enkeltfoci kan behandles effektivt med stralebehandling som ferstevalg for at undga
medicininducerede bivirkninger (8;9). Ved mere udbredt sygdom er der ofte behov for analgetika.
Principperne er i henhold til WHO's smertetrappe (10) med peroral medicinering pa faste tider og
anvendelse af non-opioider (paracetamol, NSAID) til mild smerte, svage opioider (ex. tramadol) som
supplement ved mere moderat smerte og ved staerke smerter umiddelbart opstart af opioider (ex morfin,
oxycodon). Man ber ikke forsege skift mellem flere NSAID eller svage opioider ved mangelfuld virkning af
disse, men i stedet overga til steerke opioider (10). Opioidbehandling ber seedvanligvis gives peroralt hos
denne patientkategori med normal tarmfunktion, idet hedeture og svedudbrud kan reducere effekten af
smerteplaster. Subcutan administration via butterfly kan med fordel anvendes kortvarigt under indleeggelse
ved titrering eller ved p.n. medicin.

Morfin er forstevalgspraparat (11;12), alternativt oxycodon , iser ved afficeret nyrefunktion. Kvalme i

opstartsfase ses hos ca. 30%. Den aftager indenfor den forste uge og méa ikke forveksles med intolerance.




Kan forsgges kuperet med haloperidol 0,5 mg sc/po x 2-3 daglig. Opioid ordineres bade som depotpraparat
og hurtigtvirkende p.n. medicin. P.n. dosis skal korrigeres ved dosisegning af depotpraparatet og er som
hovedregel ca. 1/6 af den totale degndosis af depotpraparatet. Obstipation er naermest obligat og laxantia
skal ordineres, savel af bulk som peristaltikfremmende type.

Metastaser 1 columna kan fere til nerverodspavirkning og neuropatisk smerte. Behandling heraf
nedvendigger ofte medicinering med antiepileptika eller antidepressiva (13). Steroider i form af prednisolon
kan virke smertestillende, ogsé ved knoglemetastaser og nerverodspédvirkning (14;15). Behandling af
neuropatisk smerte kan vaere kompliceret og er ofte en specialistopgave. Multidisciplinar indsats med

deltagelse af smerteklinik og palliative teams ber prioriteres.

1.3.Stabiliserende ortopaedkirurgi

Savel osteoporotiske som metastasebetingede frakturer kan ses. Profylaktisk osteosyntese kan overvejes
under hensyntagen til prognose ved fund af 50% reduktion af corticalis (3;13), idet der, udover bedret
livskvalitet og mobilitet, 1 visse undersggelser ogsa er pavist forleenget overlevelse (16;17).

Fraktur misteenkes ved pludselig forveerring af smerter i metastaseramte regioner eller ved kendt
osteoporose, og behandlingen ber felge vanlige principper for frakturbehandling, inklusiv osteosyntese (16),
idet stabilisering kan vaere med til at gere simple forflytninger smertefri og muliggere terminalpleje i
hjemmet. Vertebroplastik og kyphoplastik er to minimalt invasive teknikker, som ber erindres ved

smertefulde kompressionsfrakturer i columna (18).

2. Kompression af medulla spinalis og cauda equina
Meduller kompression, hyppigst i columna thoracalis, forekommer hos 5-10 % af patienter med
metastaserende PC (19;20). Symptomerne er tiltagende rygsmerter, radikulaere smerter, motoriske og
sensoriske udfald samt sphincterforstyrrelser (19;21;22). Symptomerne kan vare ukarakteristiske og
diskrete og ved mindste mistanke ma diagnosen af- eller bekraeftes akut med MR af columna totalis. Der
gives hgjdosis steroidbehandling med prednisolon (23). Hurtig behandling er vigtig, og efter MR skal
patienten konfereres mellem urolog, onkolog og rygkirurg.
Ved debutsymptom pa PC skal androgen deprivation igangsattes akut. Kirurgisk kastration er at foretrackke.
Hvis definitiv diagnose enskes afklaret forinden, anbefales LHRH-antagonist (degarelix). Pabegyndelse af
LHRH agonister i denne situation er kontraindiceret.
Hvis patienten allerede er i kastrationsbehandling ber se-testosteron kontrolleres. Ved verdi >1,7nmol/l ber
der foretages akut orkiektomi, alternativt gives degarelix. Ved testosteron i kastratniveau, ma supplerende
hormonmanipulation afthenge af hidtidige behandling. Ved monoterapi med bicalutamid skal der ske skift
til kastration, enten kirurgisk eller med degarelix.

Behandlingen af den medullare kompression vil afhange af symptomvarighed, prognose og almentilstand




samt kompressionens udbredelse. Hvis der ikke kan tilbydes akut kirurgi med dekompression (21;24) ber
der gives akut stralebehandling (25;26). Stralebehandlingen vil besta af 1-10 behandlinger. Bade kirurgi og
stralebehandling er effektive. Muligvis er operativ medulleer dekompression efterfulgt af stralebehandling
mere effektiv end stralebehandling alene (24). Ifelge et Cochrane review er kirurgi dog primert anvendeligt
ved kortvarige pareser (<48 timer), lokaliseret kompression og forventet restlevetid >3méneder (27).
Resultaterne er darlige, hvis pareserne nér at blive manifeste, men fuld restitution (normal motorik og
fravaer af sphincterforstyrrelser) kan opnés (26;28-30). Fornyet medullar kompression optrader hos op mod

15 % af patienterne (19;26) og genhenvisning til kirurgi eller strdlebehandling skal overvejes.

3. Lokale komplikationer
3.1.Ureterobstruktion

Skyldes oftest indveekst af tumor i trigonum, men lymfeknudemetastaser, tumorinfiltration i
retroperitoneum eller sequelae til stralebehandling kan ogsa vere arsag (31). Ved mCRPC er obstruktionen
tegn pa progression. Beslutning om aflastning af gvre urinveje vil athaenge af patientens almene tilstand og
ma altid individualiseres (32-34). Ofte aflastes kun bedst fungerende nyre, safremt der herved kan
opretholdes tilfredsstillende nyrefunktion.

Er patienten ikke allerede i endokrin behandling, er prognosen betydeligt gunstigere. Aflastning ber vaere
bilateral sdfremt begge nyrer fungerer, bedemt ved renografi og UL. Den enkleste metode til aflastning er
ultralydvejledt anlaeggelse af perkutan nefrostomi. Alternativt, eller pa et senere tidspunkt, nar
nyrefunktionen er normaliseret efter nefrostomier, ber JJ-katetre overvejes. Ved enhver anleggelse af disse
sikres, at forholdene i blere/urethra er acceptable, sa fordelene opvejer de mulige gener i form af haematuri,
flankesmerter og behov for kateterskift i anaestesi (35). Som alternativ til JJ-katetre findes metalstents. Disse
har endnu ikke ikke vundet storre indpas i DK, trods resultater med abentstdende stents hos 40 -76% efter
mere end 12 méneder. Stralebehandling mod retroperitoneale metastaser kan have effekt ved
ureterobstruktion. Hos enkelte i meget god almentilstand kan aben operation med neoimplantation af

ureteres eller anlaeggelse af Bricker-konduite komme p4 tale.

3.2.Symptomer fra nedre urinveje (LUTS) og heematuri

Indvaekst i blerehals, urethra, sphincter og baekkenbund kan give udtalt pavirkning af sdvel kontinens som
flow, og LUTS ses hos 27% i sidste levear (36;37).

Retention afhjelpes med KAD og eventuelt TUR-P. Hos disse patienter er der en risiko pa 10% for
inkontinens og resektionen ber begraenses til en “kanal”.

Haematuri kan udover infektion skyldes lokal tumorvakst. Konservativ behandling med KAD samt
blareskylning vil ofte athjelpe bledningen, men endoskopisk resektion/koagulation kan blive ngdvendig.

Ved recidiverende episoder kan haemostaserende stralebehandling forsages.




Inkontinens er belastende og kan ses uden forudgéende resektion. Athjalpes bedst ved urethralt KAD eller
uridom, idet suprapubisk draenage ikke forhindrer udleb ved sphincterskade.

Tenesmer lindres med tabl. MAP eller kausal behandling.

3.3.Involvering af rektum og plexus sacralis

Direkte invasion i rektum og plexus sacralis ved CRPC kan give obstipation pa grund af stenose, men ogsa
tenesmi, bladning og perineale smerter ses. Palliativ strdlebehandling kan overvejes og er ofte effektiv, men
aflastning med kolostomi kan blive aktuel (38).

Tenesmi og smerter kan veare intraktable trods ovennavnte interventioner i kombination med analgetika.
Henvisning til smerteklinik er rationel og neurolyse af sacrale nerver kan forseges (35). Dette er en effektiv
made at eliminere beekkensmerter pé, men vil ogsa sveekke sével vandladning som defaekation og
nedvendiggere aflastning. Signifikant smertelindring er ogsa beskrevet efter cystoprostatektomi (39) og

total baekkenexairese (40), men disse indgreb kreever excellent almentilstand.

4. Lymfedem
Odem ved avanceret PC skyldes oftest lymfatisk obstruktion. Penilt og scrotalt lymfedem kan medfere
betydeligt besveer med hygiejne og vandladning, og edem af underekstremiteterne kan give smerter, uro
samt tyngdefornemmelse. Sdrdannelser og recidiverende infektioner kan ses.
Den primare symptomlindrende behandling rettes mod lokal tumorvaekst i form af hormonmanipulation
eller kemoterapi. Strélebehandling mod forsterrede iliacale lymfeknuder kan forseges. Yderligere lindrende
behandling er baseret pa hudpleje, manuel lymfedraenage og bandagering (41), gerne ved specialuddannet

fysioterapeut. Diuretika er oftest virkningslest ved lymfedem og ber kun forseges kortvarigt.

5. Anzmi
Anami ses hos 10% 1 det sidste levear ved CRPC og skyldes ofte en kombination af flere faktorer.
Jerndepoterne kan vare normale eller lave, og peroral jernbehandling kan forsgges, men optages
seedvanligvis darligt og forarsager obstipation (13;42). I stedet anvendes intravengs indgift. Ved sikre
anemisymptomer ber behandling ivaerksettes, da anaemi har stor betydning pa sével fysisk som psykisk
velbefindende og dermed livskvalitet (43). Blodtransfusion er effektivt, men kraver tilstedevearelse pa
hospital. Erythropoietin kan reducere behov for transfusion, men studier har pavist sédvel gget morbiditet

(bl.a. dyb venetrombose) som gget mortalitet og anvendes derfor sjeldent ((44).

6. Palliation den sidste tid
PA et tidspunkt opherer behandlingseffekt eller -muligheder, og smerter, anemi, LUTS og generel




svaekkelse kan medfere behov for gentagne indlaeggelser. Fokus ber da skifte fra PSA-kontrol til optimering
af livskvalitet og symptomkontrol.

Der ber senest pa dette tidspunkt seges terminaltilskud. Aben indleggelse pa stamafdeling med uhindret
adgang til kontaktlaege pé hospitalet sikres, ligesom god kontakt mellem stamafdeling, egen laege og
hjemmepleje. Ved kompliceret symptomatologi kan henvises til smerteklinik eller palliativ afdeling/team.
Symptomkontrol er helt essentiel, sdvel fysisk og psykisk, men ogsa socialt og andeligt. Enhver behandling
skal afvejes, og unedig medicin ber seponeres. Behandling af smerter optimeres maksimalt, ligesom
behandlingen af bivirkningerne til medicinen (obstipation, kognitiv dysfunktion mm). Prednisolon 25-50
mg dagligt (morgen) eller dexametason 0,5 mg kan anvendes i sygdommens sidste maneder med effekt pa
sével kvalme, appetit, smerter, edemer, almentilstand og humer (3:45:46).

Ved behov for lymfedem-behandling eller anden fysioterapi, eventuelt i hjemmet, kan dette sgges via

Terminalerkleering og §122 i Lov om social service.

REKOMMANDATIONER

e Knoglemetastaser ber behandles med stralebehandling ved svigt/bivirkning af analgetika

e Smertegivende enkeltfoci kan behandles med stralebehandling for anvendelse af opioider

o Behandling af patologisk fraktur ber falge vanlige principper for frakturbehandling

e Ved manifest fraktur ber prognostiske overvejelser inddrages

o Tversnit af- eller bekraeftes akut med MR af columna totalis, og der gives hgjdosis steroid

e Operativ medulleer dekompression efterfulgt af stralebehandling er mere effektiv end
stralebehandling alene og ber foretreekkes

e Kastration (kirurgisk eller medicinsk) skal foretages akut ved dokumenteret tversnit. Allerede
iveerksat kastration skal kontrolleres

o Ved omlagning af nefrostomi til JJ-katetre ber forhold i blaere og urethra ngje overvejes forinden

e TUR-P ved PC og infravesical obstruktion ber begrenses til ’kanal”, og er behaftet med storre
risiko end normalt

o Palliativ stralebehandling kan anvendes ved savel haematuri, ureterobstruktion og smerter udlest fra
prostata/plexus sacralis

e Behandling med diuretika ved lymfodem oftest virkningsles

e Pallierende strdlebehandling mod iliacale lymfeknuder kan forseges ved lymfadem

e Lindrende behandling med lymfedembehandling a.m. Foldi via specialuddannet fysioterapeut

e Symptomgivende anemi ber behandles

e Ved anazmi ber jerndepoter kontrolleres og intravengs jern kan forseges

o Erythropoietin ber ikke anvendes
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