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Dette kapitel omhandler alene billeddiagnostik udført på specialafdeling (radiologi og/eller nuklearmedicin) 

og omfatter således ikke undersøgelser som ultralyd udført på urologisk afdeling. 

  

1. Påvisning af cancer 

Multiparametrisk magnetisk resonans imaging (mpMRI) af prostata udføres på enkelte centre i Danmark og 

kræver nogen erfaring for at opnå tilstrækkelig billedkvalitet, korrekt evaluering og struktureret 

rapportering. Som minimum bør udføres højopløselige T2-vægtede sekvenser i det axiale og coronale plan 

kombineret med mindst to af tre funktionelle sekvenser (diffusionsvægtet MRI, dynamisk kontrastforstærket 

og H1-spektroskopi). Der er udarbejdet et scoringssystem (PIRADS-gradering (Prostate Imaging Reporting 

and Data System)) til brug for kortfattet, præcis og struktureret rapportering af fund. Systemet er dog ikke 

fuldt udviklet og valideret [1, 2].  

 

Hovedparten af studierne vedr. den diagnostiske præcision af mpMRI er udført i populationer med 

vedvarende forhøjet PSA og negative TRUS-biopsier og på centre med forskningsaktivitet på området. Her 

har mpMRI særligt vist sig velegnet til påvisning af anteriore tumorer, der sædvanligvis ikke nås ved 

rutinemæssig TRUS-biopsi. Ved sammenligning med prostatektomi-præparater er det påvist, at 

sensitiviteten for mpMRI afhænger af tumorvolumen og aggressivitet målt ved Gleason score. Således er 

der rapporteret sensitiviteter på op til 29%, 54% og75% for volumina på hhv. <0,5 ml, 0.5- 2 ml,> 2ml og 

Gleason score ≤6.  Ved Gleason score 7 øges disse værdier til hhv. 63%, 88% og 97% og ved Gleason 8 

eller mere op til hhv. 80%, 93% og 100%. Et studie er foretaget i en biopsi-naiv population på 223 mænd 

med gennemsnitsalder 63 år og median PSA på 5,3 ng/ml. Disse mænd fik foretaget mpMRI og ved påvist 

læsion, MR-vejledt biopsi før TRUS-biopsi. Man fandt, at MR-strategien reducerede behovet for biopsi med 

51% og samtidig reduceredes påvisningen af lav-risikocancer (i det pågældende arbejde defineret som 

volumen <0,7 ml and Gleason ≤ 3 + 4) med 89% og påvisningen af intermediær/højrisiko steg med 18% i 

sammenligning med TRUS-biopsi. I en metaanalyse omfattende 50, metodologisk ret forskellige arbejder, 

der sammenlignede mpMRI og MR-vejledt biopsi med standard TRUS-biopsi, fandt man, at man med de to 

metoder påviste lige mange ’klinisk signifikante cancere’, men at MR-vejledt biopsi var mere effektiv, idet 

1/3 færre mænd behøvede biopsi med i gennemsnit 3,8 indstik imod 12 ved standard TRUS-biopsi [3, 4]. 

Manglen på en klar definition af ’klinisk signifikant cancer’ er en betydelig svaghed i denne analyse. Der 



foreligger ikke studier vedr. indflydelse af mpMRI på allokering til behandling, langtidsopfølgning og eller 

kost-effektivitet. 

 

En række mindre studier har undersøgt den diagnostiske værdi af gallium-68 mærket prostata-membran-

specifik antigen (Ga-68 PSMA) PET/CT. I mindre serier har Ga-68 PSMA PET vist diagnostiske 

karakteristika på niveau med mpMRI og god overensstemmelse med postoperativ patologi. [5-8]. I et 

prospektivt forsøg har Ga-68 PSMA PET/CT og mpMRI samme diagnostiske karakteristika med 

prostatektomi-præparat som guld standard [5, 9]. Baseret på læsionsanalyse fandtes sensitivitet, specificitet, 

positiv prædiktiv værdi (PPV) og negative prædiktiv værdi (NPV) på 44%, 94%, 81% og 76% med mpMRI 

versus 49%, 95%, 85% og 88% med Ga-68 PSMA PET/CT [9]. Kombineret Ga-68 PSMA PET/MR er PET 

og mpMRI overlegen i en serie med 66 patienter [10] og er nu rutine på store afdelinger i Tyskland 

(Matthias Eiber, personlig meddelelse).  

 

2. Lokal stadieinddeling (T-stadie) 

Hverken ultralyd eller CT skanning er velegnede til lokal stadieinddeling af prostatacancer (PC). 

Multiparametrisk MRI kan være nyttig ved intermediær/høj-risiko PC til vurdering af ekstraprostatisk vækst 

og invasion i vesiklerne. Den anatomiske, T2-vægtede sekvens er den mest anvendelige til formålet, mens 

kombination med dynamisk kontrastsekvens er vist at kunne øge sensitiviteten. Begrænsningen består i 

påvisning af fokal, mikroskopisk invasion, idet nøjagtigheden (accuracy) af mpMRI stiger med 

invasionsdybden og ligger i omegnen af 60-98%, afhængig af erfaring hos radiologen, den anvendte 

feltstyrke og anvendelsen af endorektal spole. Endorektal spole anbefales ved anvendelse af 1.5 T skanner, 

mens det endnu ikke er vist at øge nøjagtigheden ved 3 T. Lokal stadieinddeling ved lav-risiko PC anbefales 

ikke eftersom sensitiviteten for mpMRI ved mikro-invasion er ringe. Ga-68 PSMA PET/CT har i mindre 

studier vist sig velegnet til at T-stadieinddele PC [5, 6]. 

 

3. Spredning til lymfeknuder (N-stadie) 

Hverken MR skanning eller CT skanning er særligt velegnede til påvisning eller afvisning af 

lymfeknudemetastaser. Målet, der anvendes, er typisk lymfeknudens korteste diameter, der således ikke 

tager højde for mikroskopisk lymfeknudeinvasion og heller ikke det forhold, at en lymfeknudeforstørrelse 

kan være reaktivt betinget. Et systematisk review og metaanalyse, hvor 15 mm var median størrelsen for at 

erklære en lymfeknude for patologisk ved billeddiagnostik viste sensitivitet for både MR og CT < 40% med 

patologi som facitliste og en positiv prædiktiv værdi for CT på 0.32 [11]. Anvendes f.eks. CT til at udelukke 

patienter med lymfeknuder >15 mm fra kurativ behandling, vil 2 af 3 sådanne patienter være raske. For 

patienter, hvor kurativt intenderet strålebehandling for avanceret PC påtænkes, anbefales derfor yderligere 

diagnostik ved påvisning af lymfeknuder med korteste diameter over 15 mm – eksempelvis ved 



finnålsaspiration – inden stillingtagen til endeligt behandlingstilbud til patienten. Der henvises i øvrigt til 

kapitlet vedr. staging. 

 

På sigt kan mere funktionelt baserede billeddannende metoder måske blive bragt i anvendelse til påvisning 

af involverede lymfeknuder. I et arbejde, hvor man undersøgte den diagnostiske værdi af MR med 

anvendelse ultra-små jernpartikler (USPIO, Ferumoxan-10) fandt man, at hovedparten af de metastatiske 

lymfeknuder var små (83% havde en længste akse <8 mm, 50 % en mindste akse <3 mm) [12, 13]. USPIO-

kontraststoffer har endnu ikke opnået godkendelse hos hverken FDA eller EMA og anvendes derfor kun i 

forskningssammenhæng på enkelte centre, der har opnået særlig tilladelse til anvendelse af stofferne.  

 

Data fra metaanalyser har vist at PET/CT-scanning med 
11

C- eller 
18

F-cholin har marginalt højere 

sensitivitet end CT og MRI til at påvise nodal spredning ved staging. Et systematisk review fra 2013 viste 

sensitivitet på 49% og specificitet på 95% [14]. Et stort dansk studie med 210 patienter viste sensitivitet på 

73% og specificitet på 88% [15]. I direkte sammenlignende, små studier har cholin-PET dog 

sammenlignelige diagnostiske egenskaber som både CT og diffusions-vægtet MRI [16, 17]., hvilket ikke 

umiddelbart fordrer anbefaling af cholin PET/CT til N-staging i klinisk praksis. Den høje sensitivitet for 

knoglemetastaser gør, at en kombineret cholin PET/CT kan udgøre en samlet undersøgelse til både N- og 

M-staging, specielt i højrisikopatienter [18]. 

 

Nye PET tracere er i hastig udvikling, fx Ga-68 PSMA PET/CT, en videreudvikling af det FDA godkendte 

In-111 mærkede ProstaScint. Der forligger nu en række studier medGa-68 PSMA PET/CT til staging med 

patologisk undersøgelse som reference. De publicerede data er er nyligt gennemgået [19]. Alle studier fraset 

et enkelt har vist diagnostisk performance for 68-Ga PSMA PET/CT, der overgår den kendte sensitivitet på 

<40% for CT/MRI [11]. I et antal studier forligger der komparative data for 68-Ga PSMA PET/CT versus 

CT/MRI. Disse studier har vist bedret diagnostik ydeevne af 68-Ga PET/CT versus CT/MRI. Disse data er 

siden understøttet af to helt nye publikationer, der genfinder de overbevisende data med 68-Ga PSMA 

PET/CT i patienter med høj EAU risiko [20, 21]. I et stort studie fra München med 130 patienter viste 

Maurer et al. en sensitivitet på 64% og specificitet på 99% [22]. EAU ikke anbefaler PET/CT som 

standardmetode til N-staging. Given den eksisterende viden så anser DAPROCA 68-Ga PSMA/CT mindst 

som ligeværdigt med CT/BS som staging hos patienter med høj EAU risiko. Den tiltagende udbredelse af 

denne metode gør en anbefaling tilgængelig i klinisk praksis.- Et større materiale med god metodologi har 

vist væsentlig bedre sensitivitet og specificitet for knoglemetastaser for 68-Ga PSMA end vanlig 

knogleskintigrafi (med eller uden SPECT/CT) ved staging [23]. Er der lavet en 68-Ga PSMA/CT, så kan 

vanlig knogleskintigrafi derfor udelades.  

 



Optag af 68-Ga PSMA kræver, at tumor udtrykker PSMA. Der er tilfældet i 91-100% i de publicerede serier 

[24]. Er en skanning negativ for optag i lymfeknuder, knogler eller bløddele, så bør optag i prostatalejet 

derfor kontrolleres. En anden mulighed er at undersøge PSMA ekspression i den diagnostiske biopsi. 

Standardudredning med BS/CT anbefales til højrisikopatienter, der er PSMA-negative.[23] 

 

Det er ikke praksis ved PC at identificere sentinel node (SN); den lymfeknude, som først drænerer tumor.  

Denne type undersøgelse er rutine ved en række andre tumorer, fx penis-, vulva- og brystkræft og malign 

melanom. En række undersøgelser har dog vist, at dette er teknisk muligt at udføre SN undersøgelse ved 

PC; det diagnostiske udbytte for påvisning af nodal spredning er høj ved PC [25]. Påvisning af SN udenfor 

området for planlagt udvidet lymfeknuderesektion har været beskrevet hos mere end 40 % af patienterne 

[26]. SN undersøgelse opfattes af EAU som eksperimentel.   

 

4. Fjernmetastaser (M-stadie) 

Guidelines fra EAU såvel som fra AUA og NCCN, anbefaler forsat knogleskintigrafi (BS) til påvisning af 

knoglemetastaser. Patienter med lav risiko for knoglemetastaser kan udelade M-staging. Kriterierne for at 

udelade M-staging varierer fra guideline til guideline. EAU anbefaler M-staging med BS hos alle patienter 

med 1) symptomer, 2) patienter med intermediær risiko hvis Gleason 4+3, 3) høj risiko for lokaliseret 

sygdom samt 4) lokalavanceret sygdom. Guidelines er i nogen grad uenige om kravene til udredning uden, 

at det synes at have betydning forløbet efter radikal prostatektomi [27]. 

 

Knogleskintigrafi er fortsat den anbefalede metode hos EAU. Der er udtalt variation i de rapporterede 

resultater for sensitivitet for BS, i større studier dog omkring 95% [28]. Specielt specificiteten er ikke 

optimal. Inkonklusive fund på knogleskintigrafi bør udredes med supplerende billeddiagnostik. BS kan 

tillige udføres med roterende gammakamera (SPECT) kombineret med lav-dosis CT (SPECT/CT). 

SPECT/CT er alene en anden måde at optage en knogleskintigrafi på end planar (forfra-bagfra) optagelse. 

Det laves oftest som tillæg til en allerede udført BS, hvor der er tvivl om naturen af påviste læsioner. Brug 

af SPECT/CT øger specielt specificiteten ud fra optimeret anatomisk lokalisation af læsionerne fra ca. 75% 

til over 90% [28]. SPECT/CT tilbydes på langt de fleste nuklearmedicinske afdelinger i Danmark. I få 

sammenlignende studier er diffusionsvægtet MRI fundet mere sensitivt og specifikt end BS [29, 30]. 18F-

fluorid (NaF) PET/CT og cholin (18F eller 11C mærket) PET/CT er generelt mere sensitive og specifikke 

end BS og ændrer patientbehandlingen i stort omfang [31, 32]. Mange studier er lavet på patienter med PSA 

progression eller biokemisk recidiv. Hos patienter med nyopdaget prostatakræft med verificerede 

knoglemetastase på BS (median PSA på >80 ng/ml) viste både cholin PET/CT og NaF PET/CT flere 

metastaser end vist på BS [33]. Der forligger snart data fra et dansk head-to-head studie med PET/CT versus 

BS [34]. Nyere metoder har endnu ikke den dokumenterede klinisk prognostiske værdi, som er vist med BS. 



Den store udbredelse af BS, gode sensitivitet, gode patient-komplians samt lave omkostninger gør 

formentlig, at BS fortsat er den anbefalede metode til screening for knoglemetastaser i alle internationale 

guidelines. I Danmark anbefales således fortsat BS, evt. suppleret ed SPECT/CT, til M-staging. DAPROCA 

adskiller sig fra EAU ved tillige at anerkende brugen af PET/CT til M-staging ud fra et ønske om kapacitet 

eller patient kompliance. Er Ga-68 PSMA eller cholin PET/CT anvendt til N-staging, så kan en separat M-

staging udelades (se N-staging ovenfor).   

 

5. Opfølgning efter kurativ intenderet behandling 

Rutinemæssig billeddannelse ved stabile, asymptomatiske patienter anbefales ikke.  

 

6. Billeddiagnostik ved PSA recidiv 

Flere forhold skal tages i betragtning ved valg af billeddannende teknik, når en patient diagnosticeres med 

biokemisk recidiv. Mediantiden for udvikling fra biokemisk til klinisk recidiv er ca. 7-8 år. Kun 1 af 3 

patienter med biokemisk recidiv vil udvikle klinisk recidiv. Dette indikerer, at tumorbyrden på tidspunktet 

for biokemisk recidiv er meget lille og under detektionsgrænsen for de fleste billeddannende teknikker. 

Tiden siden kurativ behandling, PSA fordoblingstid, samt oprindelig T-stadie og Gleason har betydning for 

hyppigheden af recidiv samt for lokalisationen af dette. For valg af evt. terapi er det vigtigt at differentiere 

mellem lokalt recidiv eller fjernmetastaser.  

 

6.1 Lokalt recidiv 

Transrektal UL, selv med TRUS vejledning er uegnet til at vurdere recidiv. Kun 11-14% af patienter med 

biokemisk recidiv vil have en positiv CT. På det tidspunkt, hvor CT er positiv, er PSA omkring 27 ng/ml 

[35]. Multiparametrisk MRI, Ga-68 PSMA PET/CT og cholin PET/CT kan anvendes til påvisning af lokalt 

recidiv, men mpMRI har højest evidens i form af histologisk verifikation [36].   

 

6.2 Nodalt recidiv 

Cholin PET/CT har vist lovende resultater, men evidensen i form af korrekt reference er en udfordring. Der 

påvises suspekte læsioner hos mange patienter [37]. Der er få prospektive, metodologiske korrekte forsøg 

med lymfeknuderesektion som facitliste. Her har en metaanalyse vist en sensitivitet på 59% og specificitet 

på 92% [38]. Ga-68 68Ga-PSMA PT/CT har i store retrospektive serier [39] [40] såvel som i prospektive 

studier [41, 42] vist sig at være cholin PET/CT overlegent, inkl. i direkte sammenligning [41]; specielt er de 

gode diagnostiske egenskaber ved selv meget lave PSA værdier (0,05 – 0,2 ng/ml) interessante. Der 

forligger flere systematiske reviews [18, 43]. 

 

6.2 Fjernmetastaser 



En række studier har vist, at BS synes uden værdi hos asymptomatiske patienter med biokemisk recidiv med 

PSA <10 ng/ml, PSADT >6 måneder og PSA hastighed <0,5 ng/ml/måned. Cholin PET er formentlig mere 

sensitivt end BS ved recidiv [38]. En række studier har vist multiple knoglemetastaser hos patienter med en 

enkelt læsion på BS [44], samt metastaser hos 15% blandt patienter med negativ BS [45]. 18F-NaF PET, der 

ligesom BS afbilleder osteoblastaktivitet, har generelt sammenlignelig diagnostisk performance som cholin 

PET, men metoden er mindre specifik og erfaringerne i prostatakræft er begrænsede [31]. NaF PET 

reflekterer ikke tumor, men er et surrogatmål for knogledestruktion, nøjagtigt som BS. Ga-68 PSMA 

PET/CT synes tillige mere sensitivt til knoglemetastaser, men der er kun sammenlignende studier ved 

staging [23], ikke ved recidiv.   

 

6.3 Betydning af PSA-værdier  

Cholin PET er generelt ikke følsom nok til at detektere recidiv på et tidspunkt, hvor det har 

behandlingsmæssig konsekvens (PSA under 0,5 – 1 ng/ml). Ved PSA <0,5 ng/ml er detektion rate kun ca. 

20% [43]. En række studier har vist, at Ga-68 PSMA har langt højere detektion rate end cholin PET/CT ved 

lave PSA værdier [18, 22]. I direkte sammenlignende, prospektivt forsøg påvistes suspekte læsioner hos 

50% med Ga-68 PSMA PET/CT versus 13% med cholin PET/CT ved PSA <0,5 ng/ml [41]. 

 

7. Kontrol af sygdomsaktivitet under livsforlængende terapi 

Måling af sygdom ved prostatalejet, lymfeknuder og viscerale metastaser sker med anatomisk 

billeddannende teknikker (primært CT og MRI) i henhold til RECIST kriterier. Kriterier for vurdering af 

PET-skanning under terapi er publicerede (PERCIST) og kan anvendes på solide tumorer. Anvendelse på 

knoglemetastaser er vanskelig grundet læsionernes størrelse. Knoglemetastaser er generelt ikke målbare 

med anatomisk billeddannende metoder. Ofte vil man kun kunne måle progression ud fra nytilkomne 

læsioner på BS (Prostata Cancer Working Group kriterier) [46]. Udvikling af PET sporstoffer og mpMRI til 

vurdering af knoglemetastaser sker med hastige skridt [47, 48], men der forligger ingen validering af disse 

nye teknologier mod kliniske relevante fund (fx tid til progression eller overlevelse). 

 

REKOMMANDATIONER 

Generelt 

 Anvendelse af billeddiagnostik er kun indiceret, hvis resultatet af undersøgelsen påvirker 

behandling af patienten.  

Diagnose 

 Hos patienter med vedvarende forhøjet PSA, og hvor tidligere TRUS-biopsi ikke umiddelbart 

forklarer PSA-niveauet, anbefales mpMRI af prostata til evt. at udløse en målrettet prostatabiopsi. 



 mpMRI anbefales udført som anatomiske T2-vægtede sekvenser med høj opløsning kombineret 

med mindst to af tre funktionelle sekvenser (diffusions-vægtning, kontrastforstærkning eller 

spektroskopi). 

 mpMRI af prostata anbefales udført på en MR-skanner med feltstyrke på 3 Tesla fremfor 1.5 Tesla. 

 Ga-68 PSMA/PET kan overvejes, hvor der er kontraindikationer for mpMRI. 

T-staging 

 CT bør ikke anvendes til lokal stadieinddeling. 

 Lokal stadieinddeling med mpMRI kan overvejes forud for radikal prostatektomi til evaluering af 

evt. ekstraprostatisk vækst.  

 Lokal stadieinddeling med mpMRI anbefales ikke til patienter med lavrisiko PC 

N-staging 

 Imaging af nodal status anbefales til patienter, hvor kurativt intenderet strålebehandling påtænkes, 

og risiko for nodal spredning er >5% (se kapitlet om stadieinddeling).  

 Hos patienter med intermediær EUA risiko anbefales CT eller MR. Ved lymfeknuder med korteste 

diameter <15 mm er risiko for nodal spredning minimal. Ved lymfeknuder med korteste diameter 

>15 mm anbefales yderligere udredning for malignitet – eksempelvis med finnålsaspiration.  

 Hos patienter med høj EAU risiko anbefales fortsat CT grundet tilgængelighed; samme forbehold 

angår for lymfeknudestørrelse som for intermediær risiko. DAPROCA finder Ga-68 PSMA 

PET/CT mindst ligeværdigt med CT; en anbefaling som førstevalg forventes med konfirmative 

diagnostiske studier og generel tilgængelighed.      

M-staging 

 Udredning af knoglemetastaser anbefales ikke hos patienter med lav-risiko sygdom. 

 Udredning anbefales ved overvægt af Gleason grad 4+3 mønster hos patienter med intermediær 

risiko  

 Udredning bør udføres ved højrisiko lokaliseret sygdom eller lokalavanceret sygdom. 

 Udredning anbefales tillige hos patienter med knoglesmerter (uanset øvrige risikofaktorer), hvor 

anden ætiologi ikke er oplagt. 

 Knogleskintigrafi anbefales udført som knogleskintigrafi med supplerende SPECT/lav-dosis CT ved 

inkonklusive fund.   

 Ved tvivl om malignitet af fokal læsion på knogleskintigrafi og SPECT/lav-dosis CT anbefales 

supplerende MR eller CT.  

 M-staging med 18F-NaF PET/CT eller axial MRI kan overvejes 

 Selvstændig M-staging med Ga-68 PSMA eller cholin PET/CT anbefales ikke.  



 Hvis Ga-68 PSMA PET/CT eller cholin PET/CT er udført som N-staging, så kan denne skanning 

tillige anvendes til M-staging (således at selvstændig M-staging kan udelades). 

Kontrol af den asymptomatiske patient 

 Imaging anbefales ikke i kontrollen af den asymptomatiske patient med stabile PSA-værdier.   

Recidiv 

 Billeddannende metoder anbefales ikke i udredning af asymptomatiske patienter med biokemisk 

recidiv efter kurativt intenderet terapi. 

 Ved mistanke om lokalrecidiv kan mpMRI, Ga-68 PSMA PET/CT eller cholin PET/CT kan 

overvejes.  

 Ved mistanke om recidiv i lymfeknuder og/eller fjernmetastaser kan Ga-68 PSMA PET/CT, cholin 

PET/CT, MRI eller en kombination af CT og knogleskintigrafi overvejes. 

 Ga-68 PSMA PET/CT anbefales ved behov for billeddiagnostik ved recidiv ved PSA er <1 ng/ml.   

Kontrol under livsforlængende terapi 

 Kontrol af tumor, lymfeknuder og bløddelsmetastaser anbefales udført med anatomisk 

billeddannende metoder (CT/MR). 

 Kontrol af knoglemetastaser anbefales udført med knogleskintigrafi. 

 Andre metoder, herunder PET/CT, anbefales ikke som kontrol af sygdomsaktivitet. 

 Responsmonitorering af målbare læsioner kan overvejes med RECIST (CT/MR) og PCWG-kriterier 

(knoglemetastaser).  
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