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TEMA PROSTATACANCER

Behandling av icke spridd  
prostatacancer – individuellt val 

Redan 1869 beskrev den tyske kirurgen Theodor Billroth 
hur man kunde avlägsna prostata genom en incision i 
perineum [1]. Sporadiska operationer gjordes därefter, 
men mortaliteten var hög och nästan alla patienter 
drabbades av urininkontinens och impotens. 

Först i mitten av 1980-talet ökade operationsmeto-
den i popularitet. Då beskrevs anatomin runt prostata 
i detalj med blodförsörjning och erektionsnerver, och 
»anatomisk radikal retropubisk prostatektomi« blev 
ett begrepp [2]. Att joniserande strålning kan använ-
das för cancerbehandling har också varit känt sedan 
slutet av 1800-talet. 

Prostatacancer har behandlats med extern strål-
ning i Sverige sedan 1960-talet, men tekniska be-
gränsningar för hur höga stråldoser som kunde ad-
ministreras med acceptabla biverkningar gjorde att 
metoden inledningsvis inte sågs som ett kurativt al-
ternativ till kirurgi. Genom åren har strålbehandling-
en genomgått en påtaglig teknisk utveckling som om-
satts till framgångsrika kliniska behandlingsresul-
tat och medfört att den i dag utgör hälften av all pri-
märbehandling för lokaliserad prostatacancer (Figur 
1). I det nationella vårdprogrammet för prostatacan-
cer har strålbehandling och kirurgi i dag en likvärdig 
rekommendation för patienter med prostatacancer 
av medelrisk eller lokaliserad högrisktyp, medan de 
med lokalt avancerad högrisksjukdom i första hand 
rekommenderas strålbehandling i kombination med 
hormonell blockad (Tabell 1) [3].

De senaste årtiondena har det blivit uppenbart att 
många män inte behöver behandling för sin prostata-
cancer över huvud taget. Prognosen för många tidigt 
upptäckta tumörer är god och sannolikheten mycket 
stor att mannen aldrig hinner utveckla symtom in-
nan han dör av annan orsak. Aktiv monitorering in-
troducerades därför under 1990-talet och är i dag för-
stahandsvalet för patienter med lågriskcancer (Tabell 
1) [4]. 

Avvaktande handläggning
Avvaktande handläggning kan delas upp i två huvud-
former beroende på ålder, samsjuklighet och förvän-
tad kvarvarande livslängd.

Exspektans. Att många äldre eller sjukliga män med 
en organbegränsad prostatacancer inte behöver nå-
gon behandling har varit uppenbart sedan länge. Förr 
togs vanligen ett definitivt beslut strax efter diagno-
sen att ge eller avstå från kurativ behandling. Om man 
avstod, brukade man inte ge någon behandling förrän 
sjukdomen gav symtom eller metastaserade, då man 
gav palliativ hormonbehandling [5]. Då det i de all-
ra flesta fall tar mer än 5–10 år innan man dör av sin 
prostatacancer är detta fortfarande förstahandsalter-
nativet för de flesta äldre män med hög samsjuklig-

het. Sannolikheten att de ska få stora problem av aktiv 
behandling är betydligt högre än att de ska dra nytta 
av den. Vid snabb sjukdomsprogress sätts bromsande 
hormonbehandling in, som oftast kan stoppa tumör-
växt under många år.   

Aktiv monitorering. I slutet av 1990-talet etablerades 
ett nytt koncept: aktiv monitorering med tätare upp-
följning (PSA-prov, palpation och upprepade prosta-
tabiopsier) och med avsikten att ge kurativ behand-
ling vid tidiga tecken till progress. Aktiv monitorering 
användes initialt för lite äldre män med minimala 
fynd av högt differentierad cancer (Gleasonsumma 
6). Då det har visat sig att den typen av prostatacan-
cer inte metastaserar [6, 7], rekommenderade Social-
styrelsens nationella riktlinjer 2014 tydligt monitore-
ring som förstahandsval för alla män med en sådan 
prostatacancer. Sedan dess har andelen män som får 
aktiv monitorering ökat stadigt (Figur 1). Inget annat 
land använder aktiv monitorering så mycket som Sve-
rige. Här påbörjar över 80 procent av män med högt 
differentierad cancer aktiv monitorering. Omkring en 
tredjedel av dem får behandling inom 5 år.

Modern diagnostik med magnetresonanstomografi 
(MRT) och riktade biopsier har gjort aktiv monitore-
ring säkrare. Vi ser nu ett ökande behov av aktiv mo-
nitorering för män med cancer med medelhögt diffe-
rentierad prostatacancer (Gleasonsumma 7). Detta ut-
forskas i en internationell randomiserad studie som 
leds från Sverige [8].

Kirurgi
Fram till 1990-talet utfördes radikal prostatektomi 
med öppen teknik; 1998 utfördes totalt 459 ingrepp
i hela Sverige, främst på universitetssjukhus. Titthåls-
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HUVUDBUDSKAP
b Valet av behandling för prostatacancer är individuellt 
och beror på både patient- och tumörfaktorer. Lokalise-
rad prostatacancer behöver ofta inte aktiv behandling.
b Om aktiv behandling behövs bedöms operation och 
strålbehandling som likvärdiga vid lokaliserad tumör.
b Vid lokalt avancerad prostatacancer, det vill säga växt 
in i angränsande vävnad, rekommenderas i första hand 
strålbehandling med tillägg av hormonbehandling. 
Operation rekommenderas främst inom den nordiska 
studien SPCG 15.
b Fokal behandling rekommenderas endast inom ramen 
för studier, eftersom långtidsresultat saknas för både 
tumöreffekt och biverkningar.
b All behandling för prostatacancer bör kvalitetssäkras 
genom Nationella prostatacancerregistret (NPCR).
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teknik (laparoskopi) infördes på några få kliniker, men 
då prostata befinner sig längst ned i bäckenet är lapa-
roskopisk radikal prostatektomi tekniskt väldigt svår. 
I januari 2002 utfördes den första robotassisterade la-
paroskopiska radikala prostatektomin (RALP) i Sve-
rige på Karolinska sjukhuset. Tekniken är lättare att 
lära sig och möjliggör titthålskirurgi med tredimen-
sionell bild, 10 gångers förstoring och hög precision 
med eliminering av skakningar. Den medför mindre 
blödning och snabbare återhämtning än öppen kirur-
gi, och de flesta patienter kan gå hem redan dagen ef-
ter operationen. I takt med den ökade dia gnostiken 
under 2000-talet blev radikal prostatektomi allt van-

ligare. Robotassisterad laparoskopisk teknik har i dag 
tagit över nästan helt (Figur 2). Under 2022 utfördes 
3 136 RALP och 83 öppna operationer för prostatacan-
cer i Sverige. RALP är dock inte alltid möjligt, till ex-
empel vid adherenser efter tidigare bukkirurgi. Det 
är ett problem att allt färre urologer har kompetens 
att utföra öppen kirurgi för prostatacancer, något som 
bör ses över nationellt.

Risken för biverkningar kvarstår dock, främst in-
kontinens och erektil dysfunktion. Åren 2008 till 2012 
genomfördes en prospektiv svensk studie med över 
4 000 deltagare, Lappro,  som jämförde RALP med öp-
pen kirurgi [9]. Efter 8 års uppföljning var andelen 
med erektil dysfunktion eller cancer i resektionsran-
den något lägre efter RALP, men ingen skillnad sågs 
beträffande inkontinens [10]. Lappro visade också att 
skillnaderna i onkologiska och funktionella resultat 
är större mellan olika kirurger än mellan metoderna 
[11]. Det är därför angeläget att kvalitetssäkra resul-
taten efter RALP i Nationella prostatacancerregistret 
(NPCR). I NPCR sammanställs de individuella kirur-
gernas resultat vad gäller patienternas kontinens och 
sexuella funktion, vilket ger viktig återkoppling till 
operatörer och verksamheter.

Strålbehandling
Allt fler patienter strålbehandlas för prostatacancer 
i Sverige. Under 2022 genomgick över 3 000 patienter 
primär kurativt syftande strålbehandling, och 400 pa-
tienter erhöll kurativt syftande strålbehandling på 
grund av recidiv efter tidigare kirurgi.

En stor majoritet av kurativa behandlingar sker 
med extern strålbehandling med en linjäraccelerator 
(»strålkanon«). Tredimensionell stråldosplanering ba-
serad på datortomografi var ett viktigt tekniskt fram-
steg på 1980-talet; därefter har även MRT inkluderats 
i förberedelserna. MRT möjliggör identifiering av ana-

 »Tekniken är lättare att lära sig och 
möjliggör titthålskirurgi med tredi-
mensionell bild, 10 gångers förstoring 
och hög precision med eliminering av 
skakningar ...«
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FIGUR 1. Typ av primärbehandling för icke spridd prostatacancer 
(låg till hög risk) 1998–2022
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h Figur från »RATTEN« i Nationella prostatacancerregistret (NPCR), 
h�ps://statistik.incanet.se/npcr/
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FIGUR 2. Utveckling av radikal prostatektomi över tid, 1998–2022 
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h Källa: Socialstyrelsens databaser.
RALP = robotassisterad laparoskopisk radikal prostatektomi. 
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tomiska detaljer i bäckenet, en förutsättning för att 
kunna ge strålbehandling med hög precision. För att 
nå hög precision används oftast markörer som im-
planteras i prostatakörteln och som kan följas med 
bildgivande system på linjäracceleratorn. Linjäracce-
leratorn har också genomgått en kraftig teknisk ut-
veckling. De tidigare höga strålvolymerna har ersatts 
med en »skräddarsydd« dosfördelning kring prosta-
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ta med hjälp av rotationsbehandling (VMAT-teknik), 
vilket möjliggör strålning med skarpa dosgradienter 
mellan prostatakörteln och omgivande frisk vävnad. 
Efter strålbehandling kan man se biverkningar från 
tarmen i form av slembildning, diarréer och blödning, 
trängande behov av att tömma blåsan, blödning i uri-
nen och sexuell dysfunktion. Graden av biverkning-
ar har genom teknikutvecklingen minskat betydligt 
från tidigare relativt höga nivåer. Användning av så 
kallad rektal spacer kan minska tarmbiverkningar yt-
terligare [12]. Ännu högre doser kan därigenom levere-
ras till tumören med tolerabla biverkningar – dosni-
våer som innebär samma botande potential som pros-
tatakirurgi.

Länge administrerades hela stråldosen i många små 
fraktioner, totalt 39 tillfällen under 8 veckor. En viktig 
utveckling har varit införandet av hypofraktionerad 
behandling, det vill säga färre enskilda behandling-
ar med högre dos. De flesta patienter med medelrisk-
cancer behandlas i dag med endast 7 fraktioner under 
totalt 2,5 veckor (ultrahypofraktionerad behandling). 

Detta baseras på resultaten från den skandinaviska 
randomiserade Hypo-RT-PC-studien med 1 200 pa-
tienter. Den visade att ultrahypofraktionerad behand-
ling gav likvärdigt onkologiskt utfall och biverknings-

profil som de tidigare 39 fraktionerna [13]. Införandet 
av ultrahypofraktionerad behandling har inneburit 
över 30 000 färre behandlingsbesök per år. 

För att nå god tumörkontroll vid högriskcancer 
krävs ännu högre stråldoser. En sedan länge etable-
rad metod för att uppnå detta är att kombinera extern 
strålbehandling med brakyterapi i högdosrat (HDR-
BT) [14]. En retrospektiv svensk studie har visat sig-
nifikant lägre cancerspecifik död vid högriskcancer 
efter sådan kombinationsstrålbehandling än efter 
enbart extern behandling [15]. Metoden erbjuds i dag 
vid 6 av landets universitetskliniker. En annan me-
tod att öka stråldosen är att med avancerad bild- och 
strålteknik ge en så kallad »boost« till själva prostata-
tumören samtidigt som resten av körteln behandlas 
med sedvanlig dos. Detta är ett möjligt alternativ för 
de strålkliniker som saknar HDR-BT. 

Den tekniska utveckling som har legat bakom de 
senaste årtiondenas framsteg för strålbehandling av 
pros tatacancer kommer att ta ytterligare stora kliv 
med intåget av artificiell intelligens, med hopp om 
ännu effektivare strålbehandling med färre biverk-
ningar.

Vid lokaliserad tumör bedöms operation och strål-
behandling som likvärdiga vad gäller chans för bot. 
Vid lokalt avancerad prostatacancer, det vill säga växt 
in i angränsande vävnad, rekommenderas strålbe-
handling med tillägg av hormonbehandling i första 
hand. Operation rekommenderas främst inom en stor 
nordisk studie, SPCG 15 [16].

Fokal behandling
Ett alternativ till att behandla hela körteln, som vid 
kirurgi och strålbehandling, är fokal behandling. Ge-
nom att behandla enbart tumören inne i prostata är 
tanken att minimera påverkan på ändtarm, urinvägar 
och erektionsnerver och därmed risken för biverk-
ningar. 

Tidiga studier tyder på mindre påverkan på miktion 
och sexualfunktion jämfört med operation och strål-
ning [17]. Då det inte finns några randomiserade stu-
dier av behandlingskrävande prostatacancer bör fokal 
behandling betraktas som experimentell och därför 
endast ske inom ramen för studieprotokoll. I Sverige 
bedrivs i dag två studier som utvärderar fokalbehand-
ling av prostatacancer [18].

Ingreppet sker i narkos och utförs i dagkirurgi. Ef-
tersom prostatacancer ofta är multifokal ställs höga 
krav på den preoperativa utredningen. Introduktio-
nen av MRT och riktade vävnadsprov för prostatacan-
cerdiagnostik har avsevärt förbättrat förutsättningar-
na för bot med fokal behandling. I första hand är be-
handlingen lämplig för patienter med en mindre, väl 
avgränsad prostatacancer av medelrisktyp. Tumörens 
lokalisation är av betydelse: närhet till tarm eller urin-
blåsans slutmuskel kan vara försvårande faktorer.

Det finns flera olika tekniker för att skapa celldöd 
med fokal behandling, till exempel värme (höginten-
sivt fokuserat ultraljud [HIFU], fokal laserablation), 
kyla (kryoterapi), elektricitet (irreversibel elektropo-
ration, eller pulsfältablation), fotodynamisk behand-
ling och strålning (fokal brakyterapi). 

Postoperativt följs patienten initialt med MRT och 
riktade vävnadsprov för att säkerställa att tumören 
är adekvat behandlad. Patienten behöver sedan följas 

TABELL 1. Förutsättningar och mål samt rekommenderad behandling av  
lokaliserad prostatacancer i förhållande till patient- och tumörfaktorer

Typ av tumör/patient Förutsättningar/mål Rekommenderad  
behandling

Lokaliserad tumör: 
  b lågrisk 
  b »snäll« medelrisk 
Förväntad överlevnad >10 år

Sannolikt »insignifikant« tumör? 
Undvika död i prostatacancer 
Slippa biverkningar

Aktiv monitorering  
(endast i undantagsfall 
operation eller strål
behandling)

Lokaliserad tumör: 
 b »elak« medelrisk  
 b högrisk 
Förväntad överlevnad >10 år

Troligen signifikant tumör 
Bot 
Minimera biverkningar

Operation 
Strålbehandling +  
Hormonbehandling 
Fokalbehandling endast 
inom studie

Lokalt avancerad tumör 
Förväntad överlevnad >10 år

Troligen signifikant tumör  
Bot/förlänga liv

Hormonbehandling + 
strålbehandling 
Operation endast inom 
studie

Lokaliserad tumör: 
  b alla riskgrupper 
Förväntad överlevnad <5–10 år

Sannolikt död av annan orsak 
Minimera symtom och biverkningar

Exspektans 
Hormonbehandling 
(framför allt vid snabb 
progress)

»Länge administrerades hela stråldosen i många små 
fraktioner, totalt 39 tillfällen under 8 veckor. En viktig 
utveckling har varit införandet av hypofraktionerad 
behandling, det vill säga färre enskilda behandlingar 
med högre dos.« 
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livslångt, som vid aktiv monitorering, för att säker-
ställa att inga nya tumörer uppstår i den kvarvarande 
delen av prostata. 

Sammanfattning
Utvecklingen av prostatacancerbehandling har gått 
mycket snabbt, både sett till antal behandlade patien-
ter och antal behandlingsmodaliteter. Vi har lärt oss 
att många kan slippa behandling och förfinat meto-
derna för att bota prostatacancer när det behövs. Med-
an vi väntar på nya tekniker är det viktigt att alla som 

arbetar med behandling av prostatacancer fortsätter 
att utveckla sin kompetens så att riskerna för biverk-
ningar minimeras för alla de män som behöver ge-
nomgå behandling. Ökad användning av våra kvali-
tetsregister för återkoppling av hur våra behandlingar 
påverkar patienters livskvalitet är nyckeln till fram-
gång. Innan vi känner till våra egna behandlingsre-
sultat kan vi inte utvärdera, förändra och förbättra. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
Citera som: Läkartidningen. 2024;121:23190

SUMMARY
Treatment of non-metastatic prostate cancer
There is a long history of curative treatment of prostate 
cancer. However, as prostate cancer often grows very 
slowly, and symptoms do not have time to develop 
during a person’s lifetime, a more tentative approach 
has become more and more common in many cases. 
This may be through either watchful waiting or active 
surveillance. In the first case palliative hormonal 
treatment is given in the case of progression, in the 
latter curative treatment would be the choice.
When treatment is deemed necessary for localized 
disease, surgery and radiotherapy are considered 
equivalent in terms of efficacy and overall risk of side 
effects. For locally advanced disease, radiotherapy 
is the recommended first-hand choice outside the 
SPCG 15 study. Focal treatment, which may lead to 
less side effects than surgery or radiotherapy, is not 
recommended outside trial settings due to lack of long-
term follow-up data.


