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Indledning

Dansk uroonkologisk udvalg initierede et udvalg, der i 1999
publicerede en klaringsrapport om prostatacancer (1). Som
supplement til dette arbejde nedsatte Dansk Urologisk Sel-
skab i sommeren 1999 et udvalg, der skulle udarbejde en re-
degarelse for transrektal ultralydsscanning (TRUS) hos uro-
logiske patienter.

Transrektal ultrallydsscanning er et nyt veerktgj i urolo-
gens haender og anvendes navnlig ved vurdering af patienter
med mistanke om prostatasygdom, men ogsa i diagnostik af
sygdomme i bade bleere, nedre del af ureter og seedvejene.
Det skal understreges, at TRUS ikke bgr betragtes som et
screeningsveerktgj, men som en diagnostisk forleengelse af
de informationer, der kan opnas ved en urologisk anamnese,
rektalpalpation og relevante blodprgver, herunder PSA. Man
ma forvente, at TRUS i fremtiden vil indga som en del af al-
mindelige prostataundersggelser, men i det hele taget ogsé
veere en integreret del af urologens diagnostiske armamen-
tarium. TRUS bgr derfor kunne udfares pa urologiske eller
kirurgiske afdelinger med urologisk virksomhed. Den ru-
tinemaessige — eller om man vil — basale TRUS-undersggelse
bar kunne udfgres af alle urologer efter en relativ kort op-
leering. Selvtreening udggr en afggrende del af indleeringen.
Den mere specialiserede TRUS bar reserveres til klinikere
med stor erfaring. Det kan enten veere urologer eller radio-
loger, for hvem undersggelsesresultatet oftest har umiddel-
bar konsekvens for valget af terapi. Her teenkes navnlig pé
radikal prostatacancerbehandling. En hensigtsmeessig op-
bygning pa en urologisk afdeling vil efter udvalgets mening
veere, at alle specialister behersker basal TRUS, medens en
eller fa gares til ankermaend i den specialiserede TRUS.

Indikationer

TRUS kan veere af veerdi ved diagnostik af en raekke patolo-
giske tilstande i organer lokaliseret i det lille baekken og bar
derfor overvejes udfert ved mistanke om en eller flere af
disse (1-4).

Prostata

Benign prostatahyperplasi

Inflammation

Calculi

Neoplasi (benign, malign, primeer, sekundeer)
Cyster

Kongenitte misdannelser

Vesicula seminalis

Inflammation

Cyster

Neoplasi (benign, malign, primeer, sekundeer)
Kongenitte misdannelser

Seedveje
Obstruktion
Kongenitte misdannelser

Vesica urinariae (bleerebund)
Calculi
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Neoplasi (benign, malign, primeer, sekundeer)
Kongenitte misdannelser

Ureter (distale del)
Calculi
Kongenitte misdannelser

Kongenitte misdannelser
Svarende hertil vil TRUS kunne veere af veerdi ved udrednin-
gen af en raekke forskellige symptomkomplekser.

Ved falgende tilstande eller symptomkomplekser kan
TRUS veere af veerdi:

Prostatacancer

Prostatainfektion

Lower urinary tract symptoms (LUTS)
Mandlig infertilitet

Uro-genitale misdannelser

Perineale smerter

Haemospermi

Heaematuri

N O WM

Ad 1: Prostatacancer, eller evt. mistanke om samme, er for-
mentlig den hyppigste begrundelse for at udfgre TRUS. In-
dikationen for TRUS stilles oftest efter pavisning af forhgjet
PSA eller abnorm rektaleksploration. Andre indikationer
forekommer, fx patologiske knogleforandringer pavist radio-
logisk eller scintigrafisk. TRUS er uegnet til screening for
prostatacancer, fordi sma laesioner (under 4-5 mm) ikke ses
ved TRUS, og fordi op mod %/ af cancerlasionerne er isoek-
koiske. Ved mistanke om prostatacancer skal der derfor ved
TRUS altid tages biopsi (omtales senere). Ved verificeret pro-
statacancer er TRUS ydermere af veerdi, idet teknikken kan
give informationer af vaesentlig betydning for T-stadieindde-
lingen, og séledes informationer af stor betydning for be-
handlingsvalget. TRUS finder endvidere anvendelse ved be-
handlingen af prostatacancer, idet placering af behand-
lingsproben ved kryoterapi og brachyterapi kan foretages
vejledt af TRUS.

Ad 2: Ved akut og kronisk prostatitis kan karakteristiske,
men ikke specifikke forandringer i UL-billedet ofte iagttages.
Starst veerdi ved infektioner i prostata har TRUS ved mis-
tanke om prostataabsces, som med stor sikkerhed kan dia-
gnosticeres (og evt. ogsé behandles) ved TRUS.

Ad 3: Ved LUTS kan TRUS give informationer om prosta-
tas afgraensning, morfologi og zonale relationer. Ydermere
kan prostatas mal (hgjde (H), laengde (L), bredde (B)) be-
stemmes, og der er angivet metoder, der tillader bestem-
melse af prostatas volumen ud fra disse parametre, hvilket
kan veere af veerdi ved valget af behandling. Eventuelt kan
uventede patologiske fund (cyster, cancer suspicio mv.) iagt-
tages.

Ad 4: Obstruktive lzesioner i seedvejene kan fare til forrin-
get seedkvalitet, og TRUS bgr udfgres mhp. at pavise dilata-
tion af distale segmenter af vas deferens, vesiculae seminales
samt ducti ejaculatorii. Eventuelt kan arsagen, fx sten, pavi-
ses.

Ad 5. Ved mistanke om uro-genitale misdannelser kan
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TRUS visualisere de urogenitale organer, der er lokaliseret i
det lille baekken. Specielt agenesi/hypoplasi af vesiculae se-
minales samt cystedannelser kan ses.

Ad 6: Perineale smerter kan ses ved en lang raekke lidel-
ser i organer i det lille baekken og tilstedende regioner, og
TRUS ber udferes mhp. at diagnosticere evt. patologiske for-
hold her.

Ad 7: Hemospermi kan ses ved patologiske tilstande i
saedvejene (inflammation, sten, neoplasi), og TRUS bgr ud-
fores mhp. at diagnosticere evt. patologiske forhold her.

Ad 8: Primeerudredningen af haematuri inkluderer uro-
grafi, cystoskopi og urincytologi. Giver disse undersggelser
ikke plausibel forklaring pa patientens symptom, kan TRUS
overvejes mhp. at udelukke oplagte patologiske fund i
prostata.

Hvordan udfgres TRUS?

| dette afsnit redeggares for, hvad der betragtes som basal
TRUS i udredning af prostatasygdom, idet der navnlig er
fokuseret p&, hvad en basisundersggelse af prostata bar
indebeere.

Basal TRUS og tekniske betragtninger
Undersggeren skal kunne méle prostatas volumen, vurdere
kirtlens facon og kunne foretage sekstantbioptering.

Basal TRUS er dermed et redskab, som alle urologer skal
kunne bruge til vurdering ved PSA-forhgijelse.

Apparatur

Konsol: Sort/hvid-apparatur. Det kan veere elektronisk ar-
ray-teknologi eller mekanisk enkeltkrystalteknologi. Det er
en fordel, men ikke et krav, at apparatet har indbygget al-
goritme til et LxHxBx0,52 volumenmal. Markedets billigste
konsoller opfylder dette.

Transducer(e): 7 MHz (eller hgjere). Til vurdering af
kirtlen kreeves scanning i to pa hinanden vinkelrette planer.
Enten i form af ligeud-kiggende fingerformet transducer, en
biplan transducer eller transducer, hvor krystallet kan rote-
res. Til biopsien kraeves transrektal adgang. Biopsien fore-
tages enten via punkturudstyr, hvor nalen fagres langs den
fingerformede transducer eller gennem en kanal i trans-
duceren.

Transducere der er mindre egnede:

1. Aldre biplan design med sidekiggende linear array
(laver laengdesnit af prostata) og vinkelret herpa sidekig-
gende phased array (laver tveersnit af prostata). Denne
transducer kan ikke benyttes til transrektal biopsi.

2. Skratkiggende fingerscanner. Denne transducer kan ikke
lave tveersnit, men er glimrende til biopsi.

Eventuelt ballon: De fleste transducere designet til prostata-
scanning er bygget til, at man kan have et vandforlgb (en bal-
lon rundt om den scannende del af transduceren — fyldes
gennem kanal). Dette er ngdvendigt ved eldre enkeltkry-
staltransducere, som ikke er fokuserede taet nok pa krystal-
let. Det er dog ikke ngdvendigt til basal TRUS, som ikke
kreever, at man vurderer kirtlens indre.

Scanning

1. Undersggelsen foregér med patienten i sideleje med flek-
terede hofteled.

2. Transduceren pafgres kondom (uden reservoir). Der skal
veere scannegel i kondomet.

3. Der udfgres rektalpalpation.

4. Transduceren indfgres, og der indledes med tveerscan-
ning. Kirtlen scannes fra apex til basis, og man danner sig
et indtryk af kirtlens symmetri og form. En normal pro-
stata giver sig for transducertryk og er bagud konkav ved
let tryk. Den starste tveerdiameter (B) maéles, idet man
skal veere opmeerksom pa ikke at scanne skrat.

5. Herefter scannes i leengdesnit i midtlinien. Man laver et
billede med ostium internum urethrae og apex prostatae,
hvor man kan se urethras fortsattelse. Pa billedet maler
man starste leengde (L) og sterste anterior-posterior (ap)-
dimension (eller hgjde) (H) vinkelret pa hinanden.

6. Ettilneermet volumen fas ved LxHxBx0,52 (4).

Billeddokumentation
Som minimum ma anbefales videoprints (papirbilleder) —
leengde- og tveersnitbillede med malene.

Beskrivelse
Kirtlens form, mal og beregnede volumen anfgres, og den
rutinerede undersgger kan evt. beskrive kirtlens indre.

Biopsitagning ved TRUS
Som anfart i det foregdende afsnit indgar det i den basale
TRUS, at der kan foretages sekstantbiopsier, nar dette er in-
diceret.

Indikation for biopsi er, at patienten er misteenkt for pro-
statacancer bedgmt enten ved palpation eller forhgjet PSA.

Kontraindikation for biopsitagning er aktuel infektion i
prostata.

Se i gvrigt afsnittet om komplikationer og problemer ved
biopsitagning.

Hvorfra tages biopsier?

Prostatacancer er hovedsagelig lokaliseret i den perifere
zone. Seks biopsier, sékaldte sekstantbiopsier, tages med tre
fra hver side i den perifere zone (Fig. 1). Biopsierne skal ret-
tes mod basis, midtregion og apex. Biopsierne bgr omfatte
vaev fra omrader af prostata, som ved palpation eller UL-scan-
ning er cancersuspekte. Nyere undersggelser antyder, at

Fig. 1. A. Sagittalt snit af bleere, prostata og ultralydsprobe. 1, 2 og 3
viser biopsitagning i basis, midtglandulert og sv.t. apex. B. Tveersnit af
prostata, der viser transitionalzone og perifer zone med angivelse af
biopsiretning.



man vil kunne opna hgjere diagnostisk sikkerhed ved at tage
biopsierne lateralt, teet pa kapslen.

Biopsitagning krzever ingen anastesi eller analgesi.

Prostatabiopsier tages ultralydsvejledt med en trucut-nal
med diameter 1,2 mm. Den bestér af en yder- og indernal,
hvor der i indernalen er udfraeset et kammer til biopsien.
Kammerets leengde er lig med biopsiens leengde, alminde-
ligvis 17 mm. Nalen anbringes i en automatisk biopsipistol og
nalens indstik fglger transducerens punkturlinie. Der tages
forst biopsier basalt og sidst apikalt. De apikale biopsier kan
give ubehag, hvorfor de tages til sidst.

Krav til biopsier taget ved TRUS

I dette afsnit er der redegjort for, hvad man fra patologernes
side ma forlange af de tagne biopsier, samt hvad man kan for-
lange af patologens beskrivelse af biopsierne.

1. Der skal foreligge et relevant antal biopsier, ved mistanke
om karcinom - saedvanligvis de ovenfor omtalte seks-
tantbiopsier.

2. Hver biopsi lejres pa milliporepapir, pa hvilket der med
blyant seettes et kryds sv.t. den kapselnere del, eller
denne markeres primeert med tuschpen.

3. Biopsierne anbringes i hvert sit glas med formalin og
meerkes tydeligt med navn, CPR- og prgvenummer, idet
sidstnaevnte angiver biopsiens lokalisation i prostata.

4. Biopsierne fremsendes samlet til patologisk institut led-
saget af rekvisition. Det skal fremgé, hvorfra biopsierne
er taget, da kendskab til sidelokalisation er ngdvendigt
med henblik pa stadieinddeling og specielt mhp. skelnen
mellem T2a og T2b.

5. Pa patologisk institut markeres biopsiens distale ende
med tuschpen, hvis dette ikke er gjort. Hver biopsi ind-
lejres i sin kapsel, og biopsiernes samlede leengde an-
gives.

6. Fra hver biopsi skaeres ni trinsnit evt. forudgaet af trim-
ning af paraffinblokken mhp. at reducere blokkens ster-
relse. Trinsnit nr. 1, 4 og 9 indlejres pa samme objektglas,
der farves med hematoxylin og eosin. De restende seks
trinsnit indlejres enten enkeltvis pa hvert sit gelatinerede
objektglas, eller indlejres to pa hvert gelatineret objekt-
glas, men lades i gvrigt ufarvet. Dette betyder, at pato-
logen i de fleste tilfeelde kan »ngjes« med at vurdere ét
objektglas, hvor biopsiens gverste, midterste og nederste
niveau er repraesenteret. Vigtigheden heraf fremgar af
(5). Er der behov for specialfarvninger/immunfarvnin-
ger, kan disse udfgres pa de ufarvede snit.

7. Patologens beskrivelse skal indeholde en vurdering af:

— Foreligger der PIN (prostatisk intraepitelial neoplasi)
eller invasivt karcinom.

— Hvis adenokarcinom pavises, bgr angives:

— | hvor mange biopsier er tumor repraesenteret.

— Tumors grad angivet som Gleason-score (= summen
af hyppigste og naesthyppigste veekstmganster) (5).

— Antal biopsier med forekomst af Gleason-vaekst-
mgnster 4 og/eller 5.

— Antal biopsier med dominans (dvs. >50% af tumor-
veevet) af Gleason-vaekstmgnster 4 og/eller 5.
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— Biopsiernes samlede lzengde og tumors sterste leeng-
deudstraekning i biopsierne, mélt i mm.

— Om biopsiernes to ender er involveret af tumor, og
om der i distale ende er veekst ud i periprostatisk fedt-
Veev.

| en starre opgarelse over prognostiske parametre hos pa-
tienter med lokaliseret prostatacancer var antal biopsier med
dominans af Gleason-vaeekstmgnster 4 og/eller 5 den vigtig-
ste preeoperative prognostiske faktor, efterfulgt af antal biop-
sier med cancer og serum PSA (6, 7).

Komplikationer ved transrektal biopsitagning

Ved biopsitagning transrektalt af prostata er de potentielle
risikofaktorer forst og fremmest blgdning og infektion.
Derudover kommer sjeldnere beskrevne problemer som
intraprostatisk arteriovengs fisteldannelse og implantation
af neoplasi. De sidste er kasuistisk beskrevne komplika-
tioner.

Blgdning
Blgdning viser sig enten ved hamaturi, blgdning per rectum
eller h&emospermi (4).

Frekvensen af haematuri angives til omkring 35%, hvor
langt hovedparten er mikroskopisk. Mindre makroskopisk
haematuri forsvinder saedvanligvis i lgbet af fa vandladninger,
men kan persistere i adskillige dage.

Blgdning per rectum er almindeligt forekommende i flere
uger, det bemarkes af 5-10% af patienterne. Behandlings-
kreevende blgdning per rectum er uhyre sjelden.

Haemospermi kan forekomme i flere uger efter biopsitag-
ning, ofte som vedvarende brunfarvet ejakulat. Det beskri-
ves at vaere omkring 5% af patienterne, der bemaerker haemo-
spermi. For at kunne forebygge blgdningsepisoder i for-
bindelse med biopsitagning, ber patienter i antikoagulations-
behandling have taget friske blodpraver inden biopsitagnin-
gen, og INR-veaerdier bar ligge i niveau som angivet af lokale
koagulationslaboratorium. Behandling med acetylsalisylsyre
og NSAID udger ikke nogen kontraindikation, men kan give
gget blgdningstendens.

Infektion
Sepsis er beskrevet hos op til 2% af patienter efter transrektal
biopsitagning af prostata. Infektion med temperatur over
38,5°C forekommer hos ca. 5% af alle patienter. Det er rap-
porteret, at jo starre nal der anvendes, des starre er risikoen
for urosepsis, og endvidere at selve biopsiteknikken kan
spille en rolle for frekvensen af infektionstilfaeldene (4). Ved
at minimere manipulation af rectumslimhinden og bruge
biopsipistoler nedszettes infektionsrisikoen.
Antibiotikaprofylakse er obligatorisk forud for transrektal
biopsi (1). Dette kan normalt gives i form af et bredspektret
antibiotikum enten far eller umiddelbart efter biopsitagnin-
gen. Det er oftest tilstreekkeligt med to doser i det samme
dggn. Patienter med kendt infektion, med kateter i urinveje
eller i risikogruppe, som fx steroidbehandlede patienter, el-
ler til patienter der har indopereret kunststofproteser i krop-
pen, anbefales antibiotikaprofylakse i 3-8 dagn.
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Strategi efter negativ biopsi

Forekomsten af prostatacancer i forskellige aldersgrupper
er belyst i en reekke autopsistudier, men praevalensen af kli-
nisk betydende tidlig, potentielt kurabel (T1-3, NO, MO0) pro-
statacancer er ukendt. Svarende hertil er sensitiviteten af
TRUS med biopsi i denne patientkategori ikke kendt. Det er
imidlertid i flere studier vist, at re-bioptering efter tidligere
TRUS med negativ biopsi kan fgre til pavisning af prostata-
cancer hos omkring 20%, om end med stor variation afhan-
gig af indikationen for bade den primeere biopsi og re-biop-
sien (2, 8-11). Yderligere re-re-bioptering forgger tilsvarende
antallet af patienter med positiv biopsi (2). Hos en patient
misteenkt for prostatacancer, hvor den primeere TRUS med
biopsi har vaeret negativ, ma det overvejes, hvorvidt der er in-
dikation for fornyet biopsi, hvilket i hvert tilfeelde ma vurde-
res i lyset af den samlede kliniske situation. Ligeledes er det,
i lyset af den ganske betydelige risiko for falsk negativt re-
sultat af TRUS med biopsi, veaesentligt at vurdere behov og
form for efterkontrol hos disse patienter.

1. Patienter med mistaenkt potentielt kurabel prostatacancer

bgr have foretaget re-biopsi, sdfremt den primeere biopsi
er negativ. Er re-biopsien ligeledes negativ, mé indikatio-
nen for yderligere biopsi overvejes. | denne beslutning
kan man stgtte sig til de primeere histologiske beskrivel-
ser, idet forekomsten af high grade prostatisk intraepitelial
neoplasi (PIN) og borderline-leesioner er forbundet med
gget risiko for prostatacancer (1). Videre vil hgj PSA, som
ikke tvangfrit er forklaret af andre forhold savel som lav
ratio frit PSA/totalt PSA styrke indikationen for fornyet
re-biopsi (1).
Efter afsluttende negativ biopsi bar disse patienter kon-
trolleres med PSA-maling, evt. suppleret med PSA-ratio
efter 3, 6 og 12 maneder. Fornyet TRUS med biopsi over-
vejes ved stigende PSA, idet PSA-stigninger over 0,75
ng/ml/ar (PSA-velocity) samt lav PSA-ratio (1) tyder pa
prostatacancer.

2. Patienter med mistznkt prostatacancer, der ikke er egnet
til potentielt kurabel behandling, deler sig i to grupper:
2a) patienter, hos hvem der ikke er mistanke om dissemi-
neret sygdom, men hvor alder eller konkurrerende syg-
domme udelukker kurativ terapi, og 2b) patienter, hvor
mistaenkt dissemineret sygdom udelukker kurativ terapi.

Ad 2a: Indikationen for re-biopsi hos disse patienter er rela-
tiv og mé overvejes i samrad med patienten. | vejledningen
af patienten kan man stgtte sig til ovennaevnte parametre,
men den endelige beslutning ma relateres til gnsket om at
opna en diagnose, der ma betragtes som tilstraekkelig sikker,
sével som gnsket om at pabegynde en tidlig endokrin be-
handling (1).

Efter afsluttende negativ biopsi er indikationen for kontrol
ligeledes relativ og bar naeppe overstige PSA-kontrol efter ét
ar.

Ad 2b: Indikationen for re-biopsi hos disse patienter er
steerk, idet patienter med dissemineret prostatacancer i al-
mindelighed bar pabegynde endokrin terapi efter diagnosen
er sikret.

Velger man ikke at re-bioptere ved negativ biopsi, bgr
disse patienter, safremt det klinisk vurderet giver mening,
kontrolleres med maling af PSA, alkaliske fosfataser, kreati-
nin og haemoglobin hver 3. til 6. maned (1).
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