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REDAKTORENS RADER
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TAMMER HEMDAN Redaktor ® 018-611 30 95 e tammer.hemdan@surgsci.uu.se

Kira Urologvinner!

Ett samarbete jag ser som ett utmarkt sitt att aterspegla det breda urologiska spektrat, inte bara det som ror
oss likare, utan for alla som har urologin som yrkesbas. Jag dr 6vertygad om att det kommer ge stora mojlig-
heter till att utbyta erfarenheter och tips!
Forsta numret av Svensk Urologi utkommer till hosten — ma sa gott tills dess!

D etta blir vart sista egna” nummer innan vi gemensamt med RSU kommer att ge ut tidskriften Svensk Urologi.

TAMMER HEMDAN
Redaktor
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Ordférande Lars Henningsohn, sonen Eugen
LARS HENNINGSOHN Ordférande e 08-585 800 00 e lars.henningsohn@ki.se Henningsohn och brodern Per Henningsohn.

Vanner!

om ni alla sikert noterat sd tog Socialstyrelsen tidigare i ar beslutet att férsena inférandet av den nya specialitets-

indelningen dir vi bland ménga andra specialiteter star infor stora positiva fordndringar. Det var ju meningen

att vi den 1januari 2014 skulle bli egen basspecialitet igen, men detta har alltsa skjutits pa framtiden. Till nar
dé, undrar alla? Svaret frén Socialstyrelsen blev att man pé grund av knappa resurser och den 6kade arbetsbordan
for SK-kurs-organisationen inte klarar detta uppdrag pa tidigare utsatt tid. Man har dnnu sé linge inte specificerat
nér uppdraget kan slutforas, sa vi har alltsa inte ndgot datum i nuldget. Det hér ledde snabbt till stora reaktioner fran
i stort sett samtliga specialiteter och vi kom snabbt verens om att gemensamt forfatta ett utlaitande angaende detta
till Lars-Erik Holm och Socialstyrelsen. Han forklarade mycket korrekt ovanstaende faktum samt ocksa att de “nya”
malbeskrivningarna maste goras av hogsta kvalitet, vilket bidrar till drojsmalet.

Antligen bérjar man fa lite varkinslor i kroppen, det har varit segt maste jag siga. For nigra veckor sedan spende-
rade jag nagra fantastiska skiddagar i Meribel i Frankrike tillsammans med min son Eugen (15 ar), min bror och min
far pa 74 ér. Det var min pappa som fick mig och min bror att dka skidor utfor och lira oss denna fantastiskt livskva-
litetshojande hobby. Att sta pa en alptopp och ta sig nedfor perfekta skidbackar tillsammans ar verkligen trevligt.

Att fora fardigheter och kunskaper vidare till nista generation ar en av vara viktigaste uppgifter. Inom var spe-
cialitet har nu BUS pabdrjat projektet att fora kniven vidare” - hall utkik efter detta. Detta kommer att leda till
att nasta generation paborjar sina fardigheter pa den niva som handledaren har i nuldget — det vill siga vi behéver
inte “backa” déa ndsta generation tar 6ver. Ndstkommande generation behover inte gora om vara misstag for att bli
duktigare och mer erfarna.

Min bror som ocksa ar fore detta slalomskidlarare fillde en bra kommentar i skidbackarna i Meribel. Da man tyckt
att man akt riktigt bra under flera kilometer i de svara och branta backarna och tinkt att “nu har jag nog akt langt
ifran de andra” sé jag stannar och vintar in de andra. Vad hinder da? Joo, Eugen, som legat brorsan i “nackharen”
kor forbi och undrar varfor man stannat av! Det dr inte utan att man kénner sig lite stolt dd som pappa, 6ver att ha
lart upp en ny generation.

Eder ordférande
LARS HENNINGSOHN
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Aldre min med kastrationsresistent
prostatacancer behandlas sallan med
cytostatika trots bevisad effekt

Cytostatikabehandling av man med kastrationsresi-
stent prostatacancer (CRPC) ger symtomlindring och
langre 6éverlevnad, men hittills har det saknats kun-
skap om hur cytostatika anvinds vid prostatacancer
i Sverige.

registret visar att fa mén 6ver 70 ar med CRPC far cytosta-
tika. Det fanns geografiska skillnader i anvindningen och
behandlingen gavs ofta for sent i sjukdomsforloppet. Yngre mén
behandlades oftare &n dldre mdn med cytostatika och man med
hog utbildningsniva behandlades oftare 4n de med lag utbildning.

E n nyligen publicerad studie i Nationella prostatacancer-

Bakgrund

Cytostatikabehandling med docetaxel r idag standardbehand-
ling for mén med CRPC, med savil livsforlingande som symtom-
lindrande effekter. Effekten ar oberoende av alder, allméntillstand
och symtom. Enligt riktlinjerna skall docetaxelbehandlingen
initieras vid symtomatisk sjukdom siasom smirtor, svullnad eller
trotthet, men kan dven dvervigas vid asymtomatisk sjukdom med
kort PSA dubbleringstid eller hga PSA-nivaer eftersom tidig
start av behandling av dessa min har visat sig ge 6verlevnads-
vinster.

Hittills har det saknats kunskap om hur cytostatika anvinds
vid prostatacancer i Sverige. Tidigare har enstaka studier fran bl.a.
England och Kanada visat en forhallandevis lag behandlingsinten-
sitet ddr mellan 12-37% av man med CRPC har erhallit cytostatika.
Syftet med denna studie var darfor att undersoka hur stor andel
av svenska man med CRPC som far cytostatika.

Metod

I en studie av alla mén som dott av prostatacancer 2009-2010
i alla svenska sjukvardsregioner utom Skane analyserades data
i Nationella prostatacancerregistret (NPCR), Patientregistret,
Dodsorsaksregistret och LISA (Longitudinell integrationsdata-
bas for sjukforsikrings- och arbetsmarknadsstudier) och infe:
mation kunde ddrmed erhallas om bl.a. dddsorsak, samsjuklighet
(komorbiditet) och utbildningsniva. Informationen samkordes
med likemedelsregistret samt Apoteket Farmacis forskrivnings-
databas dir alla peroral- samt ex-tempore beredd cytostatika finns
registrerade pa individniva med uppgifter om typ av cytostatika,
dos och datum. Vi antog att alla médn som détt av prostatacancer
gattigenom en fas av kastrationsresistent prostatacancer. Dérefter
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beriknades andelen min som dott i prostatacancer som erhallit
cytostatika under de sista aren i livet, vilken typ av cytostatika
de erhallit, tidpunkt for sista behandling samt vilka faktorer som
péverkade behandlingsmaéjligheten.



Resultat

Av de 2 677 min som dog i prostatacan-
cer under studieperioden erholl 556 (21%)
nagon typ av cytostatika, 239 mén (61%)
under 70 ar fick cytostatika medan 246 mén
(30%) mellan 70-79 ar och 71 min (5%)
dldre 4n 80 4r fick cytostatika. Medianal-
der vid behandling var 70 ér (25,75 percen-
tilen 65,, 75 ar). Hilften av de behandlade
ménnen fick sista behandlingen under
sina sista sex levnadsmanader och 105/556
(20%) fick sin sista behandling under de
sista tva manadernailivet.

Majoriteten mén 465/556 (84%) fick
nagon typ av docetaxelinnehallande regim
dér singelbehandling med docetaxel var
vanligast. Férutom docetaxel fanns dock
totalt 18 olika typer av cytostatika regist-
rerade i databasen f6r behandling av dessa
man.

En storre andel av médn som primirt
fatt kurativt syftande behandling fick cyto-
statikabehandling jimfoért med mén som
fatt hormonbehandling eller konservativ
behandling, likasé fick fler médn behand-
ling som var yngre 4n 80 ar jaimfort med
min 6ver 80 ar, hade lag samsjuklighet
jamfort med hog samsjuklighet, och hade
hog utbildningsniva jaimfért med mén med
lag utbildningsniva. Men bostadsort, det
vill sdga nérhet till universitetssjukhus eller
onkologklinik hade ingen betydelse for
sannolikheten for cytostatikabehandling.
Diremot fanns det geografiska skillnader
iandelen min som erbjods cytostatikabe-
handling.

Diskussion

I de nya nationella riktlinjerna for prosta-
tacancer, som nu ar ute pa remiss, prio-
riteras docetaxelbehandling av mén med
CRPC hogt (prioritet 4). Trots att doce-
taxel i ménga fall férlinger livet pa min
med CRPC och har symtomlindrande
effekt visar denna populationsbaserade
studie att relativt fA min over 70 ar med
lag samsjuklighet erbjuds docetaxelbe-
handling. Det antyder en underbehand-
ling av f6r 6vrigt friska man med CRPC. I
de fall behandling gavs skedde detta ofta i
ett mycket sent skede av livet dér vi vet att
risken ér stor att biverkningarna 6verviger

Trots att docetaxel i manga fall forlanger livet
pa man med CRPC och har symtomlindrande effekt
visar denna populationsbaserade studie att relativt
fa man dver 70 ar med lag samsjuklighet erbjuds

docetaxelbehandling.

nyttan. De flesta behandlade mén i studien
erholl enbart docetaxel helt enligt riktlin-
jerna, men manga olika typer av cytostatika
anvindes ocksa vilket bor ske inom ramen
for studier. Det fanns tydliga geografiska
skillnader i handliggningen av dessa min.

Hur stor andel av man med CRPC som
bor erbjudas cytostatikabehandling &r
svart att definiera. Rimligen bor malet vara
att man med CRPC ska erbjudas mojlighet
till diskussion om docetaxelbehandlingens
effekter och biverkningar med onkolog
for att darefter kunna fatta ett vilgrundat
beslut om han 6nskar genomga behandling
eller inte.

Idag finns ingen systematisk registrering
av handldggning och behandling av min
med metastaserad prostatacancer utover
primirbehandling som registreras i NPCR.
Vem fir behandling, nér ges behandlingen,
vilken behandling ges, finns biverkningar
som paverkar livskvalitet, finns regionala
skillnader i handldggningen? Hur stor
andel av mén med CRPC deltar i studier?
Paverkas 6verlevnaden for dessa patienter
av eventuella skillnader i handldggning?

Den aktuella studien visar behovet av en
sddan registrering. Inom ramen for NPCR
pagar darfor nu ett intensivt samarbete
med Regionala Cancercentrum (RCC),
INCA och verksamhet dir ett s.k. klinik-
register med patientoversikt skapas dér all
behandling, savil cytostatikabehandling
som de nya behandlingar som nu finns till-
gingliga (nya anti-androgener; abirateron
och enzalutamid), ska kunna registreras
och foljas upp pa ett enhetligt sitt och
finnas tillginglig for patient, verksamhet
och kvalitetsregister.

Malet 4r att detta ska bli ett verktyg i
den alltmer komplexa kliniska handligg-
ningen av méin med CRPC, samtidigt som
en sidan registrering kan bidra till en jam-
likare vird genom att 6vervaka att patien-
ter oavsett bostadsort har samma tillgang

till behandling.

INGELA FRANCK LISSBRANT
Specialistlakare, med dr

Avd fér Onkologi

Sahlgrenska Universitetssjukhuset
Goteborg

Referens:

Population-based study on use of chemotherapy
in men with castration resistant prostate cancer.
Franck Lissbrant I, Garmo H, Widmark A, and
Stattin P. Acta Oncologica. Feb 212013 (Epub
ahead of print).
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On the role of nitric oxide in lower
urinary tract disease

Det &r nu tva ar sedan jag férsva-
rade min doktorsavhandling vid
Karolinska Institutet. Forsvaret
holls den 27 maj 2011 pa Karolinska
Universitetssjukhuset i Solna och
jag hade den davarande SUF-ord-
foranden professor Ralph Peeker
som opponent.

yftet med avhandlingen var att stu-

S dera kviveoxids (NO) roll i patoge-

nesen vid bladder pain syndrome/

interstitiell cystit (BPS/IC) samt NO:s roll

i tumorbiologin vid blascancer samt dess

potentiella cytotoxiska effekter vid Bacil-
lus Calmette Guérin (BCG) behandling.

Introduktion

Kviveoxid (NO) ir en viktig biologisk
mediator med flera olika funktioner. NO
ar bland annat involverad i glatt mus-
kelcell relaxation, vasodilatation, host-
defense reaktioner och neurotransmission
[1]. Vidare 4r NO en objektiv markor for
inflammation och ér f6rh6jd vid exempel-
vis astma [2] och cystit av olika genes [3].
NO deltar i cellproliferation, kan orsaka
apoptos [4] och flera studier indikerar att
NO kan ha del i tumérutveckling och pro-
gression [5].

NO bildas genom katalyseringen av
L-arginin till L-citrullin och detta sker med
hjilp av olika kviveoxidsyntetas (NOS).
Det finns huvudsakligen tre isoformer
dar tva stycken finns stindigt uttryckta i
normala celler; endotelialt NOS (eNOS)
och neuronalt NOS (nNOS). Den tredje
formen ér inducerbar (iNOS) och produ-
cerar hoga nivaer av NO som svar pa olika
inflammatoriska signaler [1].

Inom urologin dr NO mest kint for sin
centrala roll inom erektionsfysiologin dar
NO-frisittning frin nerver ger glattmuskel-
cellsrelaxation i corpora med efterfoljande
vasodilatation och erektion som f6ljd [6].
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Figur 1. Immunohistokemi for iNOS i biopsier fran patienter behandlade
med BCG (A-C och E-F) och en kontroll (D). iNOS (grén fluorescens) ater-
fanns i urotelet och var starkare hos dem som fatt BCG-behandling.

Dubbel infargning for iNOS (grén) och en makrofagmarkér (réd) visar
co-lokalisering av iNOS och makrofager i blasslemhinnan (C, E, F).

Hematoxylin-eosin fargning visar inflammation i blasslemhinnan efter
BCG-behandling, men ingen kvarvarande.

Men NO ér ocksa inblandat i miktions-
reflexen och tros déir ansvara for sink-
ningen i urethra tryck som 4r starten pa
miktionsfasen [7].

iNOS uttrycks i flera olika sorters tumo-
rer och tros dérfor kunna ha betydelse f6r
tumorutveckling och tumorprogression
[5]. Man har &ven sett att polymorfier i
iNOS-genen ir associerade med olika can-
cerformer, bl.a. blascancer [8]. En poly-
morf] dr en nedirvd genetisk variation i
DNA-sekvensen som férekommer hos mer
4n 1% i en population.

Att ge Bacillus BCG-instillationer i
urinblasan till patienter med hogrisk icke

muskelinvasiv bldscancer har linge varit
en etablerad behandlingsmetod, men dess
verkningsmekanism ir inte fullstindigt
klarlagd. BCG tros utova sin effekt genom
att skapa en kraftfull ospecifik inflam-
mation i blasslemhinnan [9]. Efter BCG
behandling stiger endogent bildat NO
i urinbldsan och hoga halter av NO kan
verka cytotoxiskt [10].

Material och metoder

I delarbete 1-3 studerades forekomsten
av iNOS bade pa gen- och proteinniva i
biopsier fran blasslemhinna hos patienter
med klassisk IC, blascancer och hos BCG-

SUF-Nytt 2 + 2013 11
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Figur 2. Kaplan-Meier kurvor for cancerspecifik éverlev-
nad och tumorprogression for iNOS (CCTTT)n polymorfin,
eNOS -786T>C polymorfin och eNOS Glu298Asp
polymorfin.

For iNOS (CCTTT)n polymorfin sdg man en signifikant
skillnad i cancerspecifik dverlevnad efter BCG-behandling
i den grupp som saknade en lang uppsattning av poly-
morfin. Denna skillnad sags inte hos de med en lang upp-
sattning av polymorfin. Tumoérprogression minskade efter
BCG-behandling, men (CCTTT)n polymorfin paverkade
inte utgangen efter BCG-behandling.

For eNOS -786T>C polymorfin visade en signifikant
skillnad i cancerspecifik 6verlevnad och tumorprogres-
sion efter BCG-behandling hos de som hade en TT-
uppsattning jamfort med dem som hade CT eller CC.

For eNOS Glu298Asp polymorfin hade patienter med en
GG-uppsattning signifikant skillnad i tumorprogression
efter BCG-behandling.

behandlade. Detta gjordes med bl.a. realtids-PCR, Western Blot
och immunohistokemiska firgningar. Aven endogent bildat NO
mittes i urinblasan. Studiepopulationen i delarbete ett bestod
av 8 patienter med klassisk IC och 8 kontroller. I delarbete tva
studerades 66 patienter med urotelial blascancer, 6 patienter som
fatt BCG-behandling och 6 kontrollpersoner. I det tredje delarbe-
tet utgjordes studiepopulationen av 11 patienter som genomgtt
en sex veckors induktionskur med BCG och 11 friska kontroller.
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I det fjarde delarbetet analyserades 88 prospektivt insamlade
patienter med hogrisk icke muskelinvasiv blascancer med avse-
ende pa polymorfieriiNOS och eNOS-generna. Av dessa patienter
hade 48 stycken nagon ging erhallit BCG. For patientgruppen
fanns en 15 ar ling klinisk uppfoljning. Direfter studerades fore-
komsten av olika polymorfier med det kliniska utfallet hos patien-
terna avseende tumorprogression och cancerspecifik déd (CSD)
och jaimfordes mellan de som erhallit BCG-behandling och de
som inte fatt nigon BCG-behandling.

Resultat och slutsats

Hos patienter med klassisk IC/BPS typ 3C fann man forh6jda
virden av endogent bildat NO i urinblisan jaimfort med kontrol-
lerna och detta korresponderade med ett forhojt uttryck aviNOS
i blasbiopsier. iNOS uttrycktes bade i urotelcellerna, men @ven i
makrofager i submucosan och i urotelet. Dessa fynd stéder moj-
ligheten att NO har en roll i patogenesen vid BPS/IC. Cyclosporin
A, som i studier visat sig ha god effekt pa patienter med klas-
sisk IC/BPS typ 3C, himmar NO-produktion i makrofager och
en fortsatt utveckling av NOS-hdmmare kan eventuellt leda till
nya och bittre behandlingsmojligheter f6r denna patientgrupp
i framtiden.

Hos patienter med urotelial tumor i urinblasan fann man ingen
skillnad i endogent bildat NO hos de som hade en papillir tumér,
oavsett stadium eller grad, jaimfort med kontrollerna. Diremot
sags en Okning hos patienter med cancer in situ (CIS) jaimfort
med patienter med enbart papillir tumor samt patienter utan
urotelial cancer. Dessa fynd korrelerade med f6rhojda nivaer
av iINOS pa bide mRNA- och proteinniva. Detta kan spegla en
skillnad i tumoérbiologi vid CIS jimfort med papilldra tumdrer,
men kan ocksa bero pa en 6kad lokal inflammation.

Hos de patienter som erhéllit BCG-behandling sigs en kraftfull
6kning av endogent bildat NO liksom férh6jda nivaer av iNOS i
blasbiopsier. Hos patienter som behandlats med BCG uttrycktes
iNOS ibade urotelet, men dven i makrofager i submucosan (Figur
1). Detta dr i linje med tidigare data och det 4r mojligt att NO har
deli den tumoéravdodande effekt som BCG har pé urotelial cancer,
vilket kan ske via direkt cytotoxicitet eller via NO-medierad mak-
rofagcytotoxicitet mot tumorceller.

Vid studier pa iNOS och eNOS-polymorfierna hos hogrisk icke
muskelinvasiva blastumorer sig man att olika genotyper péaver-
kade utfallet av BCG-behandling. Birare av en ling uppsittning
av (CCTTT)n polymorfin i iNOS-promotorn svarade sdmre,
avseende CSD, pa BCG-behandling jimf6rt med de som inte var
bérare av en ling uppsittning. Betriffande -786T>C polymorfin
i eNOS-genen svarade man bittre pa BCG, bade gillande CSD
och sjukdomsprogression, om man var birare av TT-uppsittning
kontra CT- eller CC-uppsittning. Nar man studerade sambandet
mellan polymorfin Glu298Asp i eNOS-genen och resultatet efter
BCG-behandling sig man att det var gynnsammare att ha en GG-
uppsittning jaimfort med en GT- eller TT-uppsittning vad giller
sjukdoms progression hos de som fatt BCG-behandling (Figur 2).



Dessa data ir i linje med andra ddr NO
tros ha en roll i urotelial tumoérbiologi.
Vidare kan detta dven fa kliniska implika-
tioner i selektionen av patienter limpliga
for BCG-behandling. P4 sa sitt skulle de
som riskerar att inte svara pd BCG kunna
fa mojlighet till annan behandling, sa som
cystektomi, tidigare i férloppet.

LOTTA RENSTROM KOSKELA
Leg. lakare

Urologkliniken

Karolinska Universitetssjukhuset
Solna
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BUS-BASENS RADER
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YLVA HUGE Ordférande BUS ¢ 010-10 40 00 e ylva.huge@lio.se

ag har varit ordférande i BUS i tva ar och fatt vara med om det glidjande beslutet att Urologin ater ska bli en

egen specialitet. I mars kom sd det helt ovidntade beskedet att allt detta inte var fardigt att trida i kraft, och nu ar

skjutet pa framtiden. Vad dr det nu som giller egentligen? Anna Rossander har kontaktat Socialstyrelsen for att
fa reda pa mer. Lis hennes artikel pa nésta sida for att fa uppdaterad information.

Sitter hir pa arets hittills varmaste dag och hdpnar 6ver antalet deltagare som dr anmalda till arets varmote. 41 delta-
gare — det maste vara rekord! I samband med motet kommer jag att avga som ordférande och det kénns bra att limna

over stafettpinnen till nésta ordférande under sa glada omstandigheter

Tack for den hér tiden!
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SPECIALISTINDELNINGEN

Pa Socialstyrelsens hemsida star
sedan i slutet av mars att “Arbetet
har utvidgats och som féljd kan inte
den reviderade foreskriften inféras
1 januari 2014. En ny tidsplan for
processen kommer att presenteras
under varen 2013.”

ela Soder dr samordnare for
det nationella radet for specia-
liseringstjanstgéring och del-

projektledare i foreskriftsprojektet pa
Socialstyrelsen. Hon berittar att en ver-
gripande projektledare, Febe Westberg,
tilltrdder den 2 juni och att de kommer
att presentera en ny tidsplan den 5 juni.
Hela specialistutbildningen kommer att
goras om med ett nytt pedagogiskt grepp
och tydligare kompetenskrav, bade for de
generella foreskrifter som giller alla spe-
cialiteter och for varje enskild specialitet.
Indelningen av specialiteterna och reglerna
for tilldelning av specialistbevis till kolle-
gor som 4r utbildade utomlands ska ocksa
ses over. Nir de nya reglerna kommer att
trida i kraft kan Nela Soder inte siga idag
och tills de gor det giller det nuvarande
systemet med dubbelspecialisering for
urologer.

Sammanfattningsvis har man som med-
borgare i ett land skyldighet att kdnna till
och folja de regler och férordningar som
finns och man kan inte ligga upp en ST for
urologi som basspecialitet idag.

Hur ska da ST-ldkare som gor eller har
gjort sin ST med just detta i atanke gora?

Lars Henningsohn, ordférande i SUF,
rekommenderar verksamhetscheferna pa
de urologiska klinikerna att ge kollegor som
uppfyller kompetenskraven i malbeskriv-
ningen for urologi 16n och anstillnings-
villkor som specialister. Som svar pi ett
brev fran de berdrda specialistférening-
arna i mars i ar skriver Lars-Erik Holm,
generaldirektor pa Socialstyrelsen, att
“inriktningen for sjilva indelningen av spe-
cialiteter dr fortfarande densamma” sd med
all sdkerhet blir urologi en basspecialitet
igen, men det drojer lite. Lars Henning-
sohns bedomning 4r att innehéllet i mal-
beskrivningen kommer att halla sig i stort
sett som nu, "kan man det som star dar ar
man en bra nyfirdig urolog”.

SUF och BUS kommer att verka for att
overgangsreglerna mojliggor for likare
som uppfyller kraven i malbeskrivningen
att fa specialistbevis inom urologi dven
om den pabdrjats innan det nya systemet
trider i kraft.

Den som inte har ro i kroppen att vinta
pa sitt specialistbevis kan komplettera sin
urologiska utbildning med minst tva ars
arbete pa en kirurgisk enhet f6r att uppna
den kompetens som krivs for att bli spe-
cialist 4ven inom kirurgi (endokrinkirurgi,
mammarkirurgi, mm) och dérefter blir
dubbelspecialist. For manga ir det dock
en omvig med bortkastad arbetstid f6r den

blivande urologen och bortkastat under-
visningsutrymme for blivande kirurger.

Ett annat alternativ som diskuterats
bland urologer ir att arbeta en period och
ansoka om specialistbevis utomlands. I
yrkeskvalifikationsdirektivet 2005/36/EG
bilaga V listas de 24 europeiska linder vars
specialistbevis for urologi automatiskt far
erkdnnande i Sverige, déribland Norge,
Danmark, Finland, Storbritannien, Irland,
Tyskland, Frankrike och Spanien. Regel-
verket dr dock inte tinkt for att kringga
nationella regler och individuell prévning
sker i varje fall.

Alla végar bér till urologin, men ibland
kan det ta lite tid! Viktigt nu 4r att erbjuda
pragmatiska l6sningar for de kollegor som
fastnat mellan de olika reglerna, for deras
skull, men framforallt for att visa intres-
serade yngre kollegor att urologin ar en
spannande specialitet dir de kan satsa pa
en ST. Vi har inte rad att tappa bort flera
ars rekrytering i vintan pa nya regler!

ANNA ROSSANDER

ST-lakare

Sahlgrenska Universitetssjukhuset
Ledamot i BUS




Det omojliga valet

Ett cancerbesked innebar alltid en chock fér en tidigare frisk person. Perspektivet pa livet och
framtiden foérandras pa ett dgonblick. Detta ar generellt. Men desto mer individuellt ar sattet att
hantera chocken. Vi ser allt frdn 6kad sjalvmordsbenagenhet och kanslokaos till iskyla och total
sjalvkontroll. Vardens kompetens och resurser fér att mota och hantera patientens behov i detta

skede ar begransade, ibland riktigt daliga. Men det ar en annan historia.

or den som fatt diagnosen prosta-
Ftacancer kompliceras situationen
ytterligare av att lakaren erbjuder
olika behandlingsalternativ. I hast kan
detta tyckas positivt och modernt, det vill
sdga att patienten inviteras att vara med-
spelare i sin egen vard. Men bakgrunden
ir en helt annan och obehagligare. Orsaken
dr att ingen riktigt vet vad som 4r bést eller
ens ritt. Prostatacancer ir den av de storre
cancersjukdomarna som lider mest brist pa
sé kallad golden standards.
Prostatacancer dr 6ver huvud taget en
styvmoderligt behandlad sjukdom. Manga
lever kvar i forestéllningen att den endast
drabbar gamla mén, som 4nda snart ska
do. Dirfor ser vi stora brister i sjukvardens
intresse for dessa méns hilsa och livskva-
litet och ocksa i forskningen. Varden dr
splittrad mellan olika kliniker och enighet
saknas om det mesta. Ska man screena eller
inte for att uppticka tidig cancer? Ska man
strala eller operera eller inte gora nigot
alls? Av vem och hur ska alla biverkningar
avbehandlingen hanteras? Ska man ha dyra
robotar for operation eller ér det viktigare
med en skicklig kirurg? Vad dr mest virt,
en doktor eller tva kontaktsjukskoterskor?
Ar detnédvindigt med cellgiftsbehandling
vid spridd sjukdom? Ar det nigon mening
med att forlinga livet pa mén nir de flesta
dnda 4r pensionirer?
Bristen pa samsyn ar chockerande for
den drabbade. Att i detta lige stéllas infor
val av svarbegripliga behandlingsalternativ
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med olika risker for biverkningar ér starkt
angestdrivande.

Rétt &r att sjukdomen vanligvis inte drab-
bar yngre min. Men bittre folkhilsa och
okad livslingd har medfort att de flesta
nydiagnosticerade har 10, 20 ibland 30 ar
kvar att leva, och rimligen borde ha samma
ratt som andra till den vard som kravs for
att uppritthalla god livskvalitet. Men hur
ar det?

Ett sirskilt tydligt exempel dr den ned-
satta sexuella lust och férméga som drab-
bar manga efter aktiv behandling. For den
man som drabbas av cancer ér det helt
obegripligt att inte fa vard for och dess-
utom forvigras de lidkemedel som behovs
for att mildra skadeverkningarna av dnnu
ofullgangna behandlingsmetoder. Vad man
tycks forbise ér att sexualiteten inte bara
handlar om sexuell aktivitet. Sexualiteten 4r
nagot mycket mer. Den ér en grundpelare i
personligheten, en livsnerv som péaverkar
energi, relationer, sjilvkinsla och livslust.

Det framsta skalet till att mannen stills
infor olika valalternativ i varden ar alltsa
det osikra kunskapsldget. En forsta slutsats
maste vara att forskningen maste intensi-
fieras med fokus pa de stora fragorna som
battre indikatorer, battre bildteknik, battre
radikala metoder f6r ingrepp, strukture-
rad anvidndning av likemedel vid spridd
cancer m.m. Mer resurser behdvs och
forskare maste fa rimliga forutséttningar

att arbeta. En satsning behover goras for
att rekrytera och girna da med inriktning
pa uro-onkologi.

En annan mycket viktig slutsats ér att
information och beslutsstod maste erbju-
das som ger patienten en rimlig chans att
sitta sigin i sjukdomen och behandlingsal-
ternativen. En kort information i samband
med diagnosbeskedet ér helt otillrickligt.
Flera tillfillen behovs med skriftlig och
muntlig information, tid for eftertanke
och samtal, helst i narvaro av nirstdende.
En kontaktskoterska kréivs som rod trad
genom hela processen. Grupptréffar med
information och erfarenhetsutbyte med
andra minskar oron och underlittar beslu-
ten. Och mycket mer skulle kunna goras i
samarbete med patientorganisationen.

L\

CALLE WALLER
Vice ordf. Prostatacancerférbundet
calle.waller@prostatacancerforbundet.se
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Stage T1 urinary bladder carcinoma
investigation of a population-based cohort

| Sverige diagnostiseras varje ar ca 2 300 nya fall av urinblasecancer (UBC) och 600 personer avlider
arligen i sjukdomen. Vid diagnostillfallet ar ca 70% av icke-muskel-invasiv typ (kategori Ta och T1).
Det foreligger hog risk for recidiv dad 50-70% far tillbaka cancern inom 12 manader.

aktat omfattande behandling
O inkluderande resektion, intra-

vesikal installations-terapi och
regelbunden uppf6ljning enligt schema,
progredierar omkring 30% till muskel-
invasiv UBC eller mer (> T2). Prognosen
vid muskel-invasiv UBC ar dalig. Trots cys-
tektomi sa far ca 50% metastaser i lymf-
kortlarna och i andra organsystem sasom
lungor och lever. Den femariga 6verlevna-
den dr 50% for primir UBC T2 och dnnu
lagre for sekunddr muskel-invasiv sjukdom
(progress fran T1).

Syfte

Det finns ett stort antal publicerade arbe-
ten som behandlar prognostiska faktorer
vid UBC kategori T1. Trots detta senare
faktum, finns det 4n sa linge ingen sjalvklar
kliniskt anvéindbar parameter att stodja sig
emot vid behandlingsval. I vara fyra olika
delarbeten har vi granskat en populations-
baserad patientkohort med primir UBC
kategori T1 for tdnkbara prognostiska
faktorer. Patientkohorten var kliniskt vil-
karakteriserad, hade lang uppfoljningstid
och i stort sett hade ingen fatt tilliggsbe-
handling, utéver resektion, fore det forsta
recidivet. Vi undersokte patienternas jour-
naler och tumorer, savil kliniska, morfo-
logiska som olika molekylirbiologiska
parametrar togs i beaktande.

Material och metoder

Patienterna var alla omhéndertagna och
behandlade i det Sydostra Sjukvardsom-
radet och hade registretats mellan aren
1992 och 2001 for att ha primar UBC kate-
gori T1, vilket innebar att uppf6ljningsti-
den var atminstone tio ar. Inledningsvis
granskades journaler for att hitta kliniska
tumoregenskaper sisom tumorstorlek och

Tabell 1. Karaktaristika av de 211 patienterna med priméar UBCT1

Progress Recidiv
Nej Ja Nej Ja
129 (61%) 82 (39%) 42 (20%) 169 (80%)
KON
Kvinna 20 (58) 16 (42) 6(17) 30 (83)
Man 109 (63) 66 (37) 36 (21) 139 (79)
ALDER (ar)
<73 64 (62) 39(38) 17 (16) 86 (84)
>73 65 (60) 43 (40) 25 (24) 73 (76)
WHO grad 99

1 0 0 0 0
2 23 (67) 13(33) 6(17) 30(83)
3 106 (61) 69 (39) 36 (21) 139(79)

multiplicitet. Vidare fanns dven informa-
tion, i journalerna, om behandling, eventu-
ellt recidiv och/eller progress samt mojlig
dod i UBC. De ursprungliga tumorsnitten
eftergranskades. En del patienter exklude-
rades bl.a. pa grund av att paraffinblocken
inte dterfanns, tumor-materialet holl lag
kvalitet, diagnosen var felaktig eller upp-
f6ljning saknades. Efter dessa inledande
moment édterstod en vil-karakteriserad
grupp av totalt 211 patienter med priméir
UBC kategori T1 av urothelial typ och
med minst tio ars uppf6ljning. Samma 211
patienter och deras tumdrmaterial anvin-
des genom hela projektet (4 delarbeten).
Det forelag en hog frekvens recidiv (80%)

och dven en hog frekvens progress (39%) i
patientgruppen. Sjukdomens aggressivitet
understryks av att 32%, av de inkluderade
patienterna, dogi UBC. Se tabell 1 for 6ver-
gripande patient-karaktaristika.
Metoderna vi anvinde var sedvanlig
ljusmikroskopisk undersokning for att
virdera tumoéregenskaper saisom lymfovas-
kular tumorinfiltration (LVI) och subin-
delning (T1a/b/c) samt immunohistokemi
(IHC) for undersokning av bland annat
cellcykelregulatorer. Vidare har vi anvént
pyrosekvensering, singel strand konfor-
mations analys och Sanger-sekvensering
for att granska mutationer i p53-genen
och polymorfism i murine double minute
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AVHANDLING — HANS OLSSON

2 (MDM02) genen. I alla projekten har vi gjort statistiska analyser
avseende risk for recidiv och progress kopplat till undersokta
parametrar.

Delarbete|

I det forsta arbetet testades HER2 uttrycket méitt med IHC. HER2
ir en tillvixtfaktor-receptor som finns pa ett stort antal celltyper
i human vévnad, savil i benigna som maligna cellpopulationer.
HER?2 4r mest kind som en, sévil prediktiv som prognostisk,
faktor vid brostcancer, men dven vid exempelvis ventrikelcancer
kan den ha betydelse. Det finns studier pA UBC, men dessa ér inte
helt samstdmmiga och 4r ofta genomférda pa ett blandat material
ddr man inte har subgrupperat i olika T-kategorier.

I detta arbete hade vi tillgang till 201 patienter/tumérmate-
rial. HER2-6veruttryck observerades hos 25 patienter (12,4%),
se bild 1 som exempel pa IHC-positiv reaktion fér HER2. Sam-
manfattningsvis, fann vi inte nagot signifikant samband mellan
HER2-status och prognos i var patientkohort [1].

Delarbete i

Faktorer hittade vid sedvanlig ljusmikroskopisk undersokning
(subindelning av T1, LVI och WHO-grad) och kliniska parame-
trar (tumorstorlek och multiplicitet) analyserades i det andra
arbetet. I detta arbete kunde hela studiepopulationen om 211
patienter inkluderas.

De signifikanta prognostiska faktorerna for recidiv var tumor-
storlek, multiplicitet och LVI (se bild 2). LVI var den enda signi-
fikanta faktorn for progress.

Subindelning av T1 var inte associerat med recidiv eller pro-
gress vilket vi hade férvintat och som en del andra publicerade
studier har visat. En kombination av olika faktorer testades ocksa
statistiskt, utan att falla ut som signifikanta [2].

Delarbete il
I det tredje arbetet var antalet utvirderade patienter 201. IHC
avseende olika cellcykelregulatorer och matrix metalloprotei-
naser (MMPs, involverade i infiltration och kirlinvixt) utfordes
i detta arbete.

Resultaten var nedsldende med endast ett fatal signifikanta
fynd. Normalt uttryck av ps3 var ndgot paradoxalt signifikant
associerat med en hogre risk for recidiv. Onormalt p16 uttryck
(bild 3) var relaterat till hogre risk for progress och onormalt
uttryck av MMPg var associerat med en hogre risk for recidiv.
De statistiska analyserna av kombinationer av faktorer (pRb, p16,
p53 och p21) visade inga signifikanta samband med recidiv och
progress [3].

Delarbete IV

I det sista arbetet undersoktes mutationer i p53-genen och poly-
morfism av ett avsnitt i MDM2-genen (141 patienter/tumorer
kunde inkluderas i detta arbete). MDM2 ér en negativ regulator
for ps3 och polymorfism i ett avsnitt av den genen har visat sig
kunna vara en riskfaktor i andra tumoértyper (bl.a. hematologiska
maligniteter).
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Bild 3. P16-uttryck i urinblasecancer.



53 (38%) av de 141 tumorer som undersoktes hade mutation
i p53-genen. Inget samband sags mellan MDM2 polymorfism,
mutation av ps53 och prognos. Diremot hade patienter med
ps3-mutation och samtidig onormal p16 THC kortare tid (Kaplan-
Meier-analys) till progress jamfort med de som hade normalt
p16 IHC.

Vi upptickte ett signifikant samband mellan p53-mutationer
och THC analys av p53 vid ett cut-off virde pa 50% for p53-positiv
med IHC, detta senare kan indikera att det cut-off virde for IHC
p53-positivitet som brukar anvindas (10%) dr for lagt [4].

Sammanfattning

I denna populationsbaserade kohort av patienter med primar
UBC kategori T1, var LVI och onormalt IHC-utfall av p16 asso-
cierade med progress, dessa faktorer kan eventuellt beaktas vid
val av behandling och uppf6ljning av patienter med primér UBC
kategori T1. Inga andra kliniska eller morfologiska parametrar,
inte heller cellcykelregulatorer testat med IHC, var associerade
med progress och ingen av de genetiska analyserna gav nagot till-
laggsvirde for att forutsiiga prognos eller férklara mekanismerna
for tumorutveckling i detta studiematerial.

HANS OLSSON

Specialist i klinisk patologi

Vid tidpunkten fér avhandlingsarbetet anstalld
pa laboratoriet for Klinisk Patologi och Genetik,
Universitetssjukhuset, Linképing

Referenser:

1. Olsson, H., Fyhr, .M., Hultman, P. & Jahnson, S. HER2 status in pri-
mary stage T1 urothelial cell carcinoma of the urinary bladder. Scand J
Urol Nephrol 46, 102-107 (2012).

2. Olsson, H., Hultman, P., Rosell, J. & Jahnson, S. Population-based study
on prognostic factors for recurrence and progression in primary stage
T1bladder tumours. Scand J Urol (2012).

3. Olsson, H., Hultman, P., Monsef, N., Rosell, J. & Jahnson, S. Immuno-
histochemical evaluation of cell cycle regulators: impact on predicting
prognosis in stage t1 urinary bladder cancer. ISRN Urol 2012, 379081
(2012).

4. Olsson, H., Hultman, P., Rosell, J., Soderkvist, P. & Jahnson, S. MDM2
SNP309 promoter polymorphism and ps3 mutations in urinary bladder
carcinoma stage T1. BMC Urol13, 5 (2013).

AP/Abdullah al-Yassin/Scanpix

behover h

Syriens folk &r i akut behov av mat, vatten och sjukvérd.

Vi &r pé plats for att rédda liv och vi behéver din hjélp.

Ge din gava pé redcross.se

RodaKorset

SUF-Nytt 2 + 2013 21



Urologi i sodra Afrika

Om en svensk urolog far ett erbjudande att starta en ny urologisk verksamhet pa ett nytt sjukhus i ett
trivsamt land med varmt klimat ar det mycket sannolikt att han eller hon tackar ja. Det ar inte troligt
att ett sddant erbjudande aterkommer. Det svenska sjukvardssystemet praglas ju numera endast i ringa
man av expansion och nybyggaranda. Detta forstod min da med vart fjarde barn gravida hustru, som
aldrig lade nagon energi att tala emot denna idé. En klok manniska valjer sina strider.

Utsikt 6ver Kalaharioknen fran urologmottagningen.

otswana dr ett land som blivit
B nagot mer bekant for genomsnitts-

svensken pa senare ar. Orsaken ar
mma Ramotswe, huvudperson i och fore-
standare for Damernas detektivbyra. Bock-
erna som skrivits av Alexander McCall
Smith har vunnit en bred lasekrets i manga
linder, diribland Sverige.

Botswana utgor annars monstereleven i
det Afrika som fram till for nagra ar sedan
sags som en hopplos OBS-klass. Stabil
demokrati i decennier, ett relativt vil-
stand ganska jamt fordelat i befolkningen
och mycket lite av den samhaillsforgiftande
korruptionen som ér sa vanlig i manga afri-
kanska lander.

Men trots sitt vélstind har man hallit
sig med en sjukvard pa mérkvirdigt lag
nivd. Den statliga sjukviarden atnjuter
lagt fortroende bland folk, inte utan skail.
Undantagen utgdrs av varden for HIV och
tuberkulos, dir man gjort punktinsatser
och lyft dessa delar till en hog niva.
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Mote med ett Kalaharilejon som inte bevardigar oss

ens med en blick.

Den spirande medelklassen viljer bort
den dysfunktionella statliga varden och
sOker sig till grannen i syd, Sydafrika,
for kvalificerad vard. Sydafrika har en vil
utvecklad infrastruktur for kvalificerad
sjukvérd, och betjinar stora delar av s6dra
Afrikas rika. F6ljden blir f6r Botswanas del
ett stort pengautflode och svarigheter att
erbjuda kvalificerade och rimligt avlonade
tjanster till landets egna doktorer.

Idén till det sjukhus jag kom att arbeta
pé, Bokamoso Private Hospital, klicktes ur
detta dilemma. Tva av landets stora forsik-
ringsbolag, med staten som édgare, startade
sjukhuset tillsammans med Vanderbiltuni-
versitetet i Tennessee (som senare drog
sig ur), som ett non-profit, tertiary refer-
ral hospital. Man rekryterade s manga i
utlandet arbetande botswanska likare man
fick fatt pa och fyllde darut6ver pa med
doktorer frin alla jordens horn. Vi var fem
svenska ldkare.

Den botswanska urologin var létt
overblickbar, tva heltidsarbetande sjuk-
husurologer samt tva deltidsarbetande
privatpraktiker pa en befolkning av tva
miljoner. Man arbetar huvudsakligen med
den unga befolkningens urologi:

o Sten - i regel mycket komplicerade fall
pé grund av att patienter soker sent.

o Infektionsrelaterad urologi - kopplat
till HIV-epidemin.

» Kongenitala missbildningar - ofta
upptickt eller handlagt sent i livet.

Den onkologiska urologin har en
mycket mer undanskymd plats 4n hemma
hos oss, till stor del for att det botswanska
samhillet har en liten andel éldre. Prosta-
tacancer dr den vanligaste maligna urolo-
giska sjukdomen och pa det stora hela alls
inte ovanlig.

Vilka allmént giltiga lirdomar kom mig
da till del under min tjdnstgoring i Afrika?



Hur byggs urologi bést i ett land, dir mdjligheten till avancerad
sjukvard Oppnat sig genom en vilstandsutveckling? Jag vill dela
tre tankar:

1. ATT ETABLERA EN KUNSKAPSBAS ir den enskilt viktigaste
saken. Jag kom till Afrika med tanken att urologisk kunskap fanns
pa plats trots att man inte hade urologer. Vi dr vana att allménki-
rurger och allménlékare bedriver mycken urologi, dven i fran-
varo av urologer. Sa var det i S6dra Halland dir jag gjorde AT.
Vardcentralerna langt frain Halmstad skotte basal urologi sasom
katetervard, medicinsk behandling av BPH och akut njursten,
sjalvstindigt och med finess. Allminkirurgerna blasevakuerade,
lade upp splintar och opererade akut skrotum.

Riktigt sd 4r det inte i Botswana. Jag vill pastd att urologin ligger
for fafot i franvaro av urologer.

En ganska vanlig och mycket ledsam patienttyp var dem med
mycket utbredda uretrastrikturer. I samtliga fall som jag sag kom
besviren efter att patienten vardats med inneliggande kateter en
lingre tid, oftast vid intensivvard efter trauma. Kunskapen/upp-
mirksamheten p4 att undvika drag pé katetern finns inte bland
botswanska skoterskor. Ett otal ganger fick jag papeka detta pa
avdelningen, och mycket snart fick vi starta utbildning i kateter-
vard for vara skoterskor och underlédkare.

Ett annat exempel: Ultraljudsapparater finns tillgingliga i de
flesta mindre stdder, ofta av hygglig kvalitet och inte s séllan
ganska skickliga sonografer som gor undersokningen. Men att
anvinda apparaterna for diagnostik av njursten och for utred-
ning av makroskopisk hematuri sker inte. Kunskapen att soka
vard vid flanksmirtor eller blod i urinen finns inte bland folk.
Kunskapen att ultraljud kan anvindas for differentialdiagnostik
vid flanksmartor verkar fattas. Man antibiotikabehandlar med
ofta 5-6 kurer innan remiss avgar till ett statligt sjukhus, dir sedan
adekvat utredning séllan kommer till stand.

Utan urologer pa plats i ett sjukvardssystem saknas ocksa
urologisk kunskap. Och utan urologisk kunskap anvinds inte
de begrinsade resurserna pa ett effektivt sitt. Onodiga misstag
begas och patienter lider i onddan. Det handlar inte om brist
pa resurser, det handlar om brist pa kunskaper. Och urologisk
kunskap utgér fran urologen. Finns inte han eller hon pé plats,
uppstar urologisk kunskapstorka.

2. VIKTEN AV ATT SATSA PA DIAGNOSTIK. En sak att impo-
neras av ir nivan pa den kliniska diagnostiken hos likare utbil-
dadeisodra Afrika. Manga av vara medical officers var utbildade
iZimbabwe, och det skulle aldrig intriffa att man skulle missa ett
palmarerytem hos en patient man bukundersokt. Jag blygs nir
jag tanker pa allt jag missat av subtil information i kliniskt status
genom aren. Men klinisk diagnostik i all 4ra, modern sjukvard
star och faller med avancerat diagnostiskt stod. Minimalinvasiv
stenkirugi dér vi avstar fran att upprepade ganger under patien-
tens liv néstan skira av patienten pa mitten (tink 6ppen opera-
tion av proximal uretérsten pd mma Ramotswa — langt snitt!),
kriver atminstone rontgendiagnostik med kontrast. Mikrobio-

Familjen Kollberg befann sig tillsammans i Botswanas huvud-
stad Gaborone 2010-2011. De tre aldsta barnen 10, 7 och 6 ar
gamla gick i engelsksprakig skola. Ett aventyr forhela familjen.

Botswanas forste
doktor var David
Livingstone. Gos-
sarna star har pa den
sten som var sittbank
i dr Livingstones
vantrum i Kolobeng
utanfor dagens
Gaborone.

Pa utflykt med elefanter.
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logisk diagnostik med maéjlighet att odla
och resistensbestimma dr oundgingligt i
en miljo dér resistensproblematiken ar lika
svar som i Europa.

Utan tillgang till patologer kommer
aldrig Afrikas testikelcancerpatienter att
fa en god prognos, i nirheten av Nordens.
Man maste veta om den testikel man just
tagit bort innehaller seminom, teratom,
eller Tb for att kunna ga vidare med den
behandling som néstan alltid beh6vs nar
patienten kommit sent till behandling. Det
gors mycket délig kirurgi i sodra Afrika,
oftast inte for att kirurgerna ir déiliga, men
for att diagnostiken ér dalig.

3. FOKUSERA PA FOLKSJUKDOMARNA.
Botswana har satsat pa den stora, allvarliga
HIV-epidemin. Det var nédvindigt, man
har varit konsekvent och man har skordat
god frukt av det.

Ett likartat fokus pa de urologiska folk-
sjukdomarna hade med sma medel kunnat
fordndra livet hos manga Botswanier. Den
vanligaste operationen for njursten i Bot-
swana dr med stor sidkerhet nefrektomi
(statistik saknas, visst). Korallkonkrement,
tyst njure med oreglerbart blodtryck eller
aterkommande infektioner r vanliga indi-
kationer.

Faktaruta HIV i Botswana:

Botswana utgor den globala HIV-epidemins epicentrum. Man har tillsammans
med lilleputtlandet Leshoto den hdgsta andelen smittade i varlden: ca 25% av
befolkningen. Bland folk mellan 25 och 45 kan man grovt rékna med att varan-
nan ar smittad. Man har ett val fungerande HIV-program som tidigt sjosattes
och man nar val ut med t.ex. antiretroviral behandling i breda befolkningslager.
Detta har gjort att 6verlevnaden bland HIV-infekterade forbattrats kraftigt, men
antalet nyinsjuknade har tyvarr inte namnvart minskat.

Faktaruta Botswana:

Ett glesbefolkat land norr om Sydafrika. Utgérs huvudsakligen av 6ken — Kala-
haridknen. Tidigare brittiskt protektorat, sjalvstandigt sedan 1966 och stabil
demokrati. 1966 ett av jordens fem fattigaste lander, men nar nu upp till en niva
som manga Osteuropeiska lander. Lever pa diamantutvinning, turism fram for allt
till Okavangodeltat i landets norra del samt boskapsuppfédning.

En satsning pa utbildning i diagnostik
av akut njursten av primérvardsldkare och
sonografer samt inkop aven ESWL-appa-
rat hade kunnat forindra livet for alla de
botswanier som sa vil behéver sina nefron.
Alla dessa som nu njuter av visterlandets
vilsignelser i form av snabba kolhydrater
och feta ritter, adrar sig diabetes typ tva
och hypertoni med njurpaverkan.

Insatskostnaden hade varit lig, man kan
anvanda den infrastruktur som till stor del
redan finns.

PETTER KOLLBERG
Urolog
Helsingborgs Lasarett

Hjalp WWF
att RADDA mig!

Postgiro

901974-6

\
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H?F“andafadder pa wwf.se
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SK-KURS B-43 UROLOGISK ONKOLOGI

SK-kurs B-43

Urologisk Onkologi 2013

14-18 oktober

PLATS: FORELASNINGSSALEN 4U SOLEN

Alfred Nobels Allé 8, plan 4 (vid Karolinska Institutets bibliotek, Tandldkarhdgskolan)

Karolinska Universitetssjukhuset i Huddinge

SK-KURS B-43 — OVERGRIPANDE SCHEMA

Mandag Grundlaggande tumorlara
g o

Onsdag Prostatacancer

Torsdag Urotelial cancer

Fredag Testikelcancer

KURSLEDARE

Lars Henningsohn - CLINTEC, Karolinska Institutet

Jan Adolfsson - CLINTEC, Karolinska Institutet

Sten Nilsson - Department of Oncology, Karolinska University Hospital
Anders Ullén - Department of Oncology, Karolinska University Hospital

Olof Akre — Department of Urology, Karolinska University Hospital

Kursen arrangeras i samarbete med:

SFUO Svensk Urologisk Férening

Svensk Forening for Urologisk Onkologi Svensk Forening for Urologisk Onkologi
The WHO Collaborating Center for Urologic Tumour

)

Svensk Urologisk Forening
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SK-KURS B-43 UROLOGISK ONKOLOGI

OBS! Programmet ér preliminirt och dndringar kan komma att ske.

MANDAG 14 OKTOBER

Grundlaggande tumérlara

14.45-15.45

13.00-13.15 Valkommen till kursen urologisk onkologi
Inledning och moderator: Lars Henningsohn
TEMA: Grundldggande tumorldra
13.15-14.15 Cellcykeln Anders Zetterberg

Grundldggande principer vid kemoterapi Johan Hansson

16.00-17.00

Grundldggande principer vid radioterapi Sten Nilsson

TISDAG 15 OKTOBER

TEMA: Njurtumaérer/njurcancer

Moderator: Ulrika Harmenberg

. Inledning, fall och kontroverser, debatt Ulrika Harmenberg

15 minuter . .

Njurcancer och peniscancer
08.30-8.50 Grun.dlaggande njurtumf)rlara) Borje Ljungberg

Klassifikation och epidemiologi

Symptom, diagnostik och utredning Borje Ljungberg
08.50-9.30 Solida och cystiska tumérer

Differentialdiagnostik

Bilddiagnostik vid njurtumérsjukdom Fredrik Jaderling

13.00-13.30

Kirurgiska principer vid njurtumorsjukdom Ramin Ghaffarpour
10.00-10.55 Lokal och metastaserad sjukdom

Palliation

Onkologiska/medicinska principer vid njurtumorsjukdom  Ulrika Harmenberg
11.05-12.00 Lokal och metastaserad sjukdom

Njurtumérer och peniscancer

Palliation

Debattdamnen vid njurcancer Anders U/Ramin G/Ulrika H
Organbevarande eller ej? Alt Per Sandstrém
Radikal tumérreducerandekirurgi vid metastaserad sjukdom

Far alla som skulle ha nytta av det onkologisk behandling?
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SK-KURS B-43 UROLOGISK ONKOLOGI

forts. TISDAG

15 minuter

TEMA: Peniscancer

Inledning, fall och kontroverser, debatt Peter Kirrander

13.50-14-30

15.00-16.00

Peniscancer Simon Horenblas

Klassifikation, epidemiologi, symptom, diagnostik och utredning

Kirurgiska behandlingsprinciper vid peniscancer Torgny Windahl eller Peter Kirrander

16.00-17.00

ONSDAG 16 OKTOBER

Onkologiska behandlingsprinciper vid peniscancer Rene Blom

Palliation

GEMENSAM AKTIVITET
RESTAURANG
PLATS

TEMA: Prostatacancer

Moderator: Jan Adolfsson

08.30-

Inledning, fall och kontroverser, debatt Jan Adolfsson

08.45-09.30

10.00-10.40

Grundldggande prostatacancerldra Jan-Erik Damber
Epidemiologi

klassifikation (stadieindelning),

symptomatologi,

differentialdiagnostik

och prognostik

Histologi och gradering
Gleason

Lars Egevad

10.40-11.00

Bilddiagnostik vid prostata cancer
DT, PetCT, MRI, njurscintigrafi, skelettscintigrafi

Fredrik Jaderling

11.15-12.00

13.00-13.45

13.50-14.45

15.15-16.15

16.20-17.00

Prostatacancer

Kirurgiska principer vid prostatacancer Peter Wiklund
Radikal prostatektomi

Oppen, laparoskopisk eller robotassisterad

Primar & sekundar hormonell behandling vid prostatacancer Jan-Erik Damber

Aktiv monitorering Ola Bratt

Onkologiska principer vid prostatacancer

Sten Nilsson/Anders Ullén

Stralbehandling Sten Nilsson
(Kurativ, brachy, extern, palliativ)
Behandlingsalternativ vid hormonresistens Anders Ullén

Uppfoljning och fortsatta kontroller Ola Bratt
Livskvalitet

»
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TEMA: Urotelial cancer/Urinblasecancer

Moderator: Anders Ullén och Lars Henningsohn

15 minuter?

Inledning, fall och kontroverser, debatt

08.30-09.30

Grundldggande blascancerldra Per-Uno Malmstrém
Epidemiologi, klassifikation (stadieindelning och gradering),

symptomatologi, differentialdiagnostik och prognostik

13.00-13.45

13.50-14.45

15.15-16.15

i

16.20-17.00

10.00-10.20 Bilddiagnostik vid urotelial cancer Fredrik Jaderling
DT, PetCT, MRI

10.20-11.00 Kirurgiska principer vid NMIBC Sten Holméng
TURB, instillationsbehandlingar

11.00-12.00

Urotelial cancer/urinblasecancer

Kirurgiska principer vid muskelinvasiv urinblasecancer
Urotelial cancer i 6vre urinvdagarna

Organbevarande strategier

Radikal cystektomi

Urindeviation

Uppfoljning och fortsatta kontroller

Livskvalitet

Liedberg/Mansson

Fortséttning urologisk kirurgi

Onkologiska principer vid muskelinvasiv urinblasecancer Ullén/Holmsten
Neoadjuvant terapi

Adjuvant terapi

Kurativ radioterapi

Uppfoljning och fortsatta kontroller
Livskvalitet

Palliation

Lars Franzén

Metastaserande Urinblasecancer Fortséttning

FREDAG 18 OKTOBER

TEMA: Testikelcancer

Moderator: Olof Akre

15 minuter? Inledning, fall och kontroverser, debatt Olof Akre

08.30-08.50 Grundldggande testikelcancerldra Olof Akre
Klassifikation och epidemiologi

08.50-09.30

Symptom, diagnostik, utredning och primar behandling Ulf Hdkansson

Differentialdiagnostik

Testikelcancer

Bilddiagnostik vid testikelcancersjukdom Fredrik Jaderling

10.00-10.55 Onkologiska/medicinska principer vid testikelcancer Gabriella Cohn-Cedermark
11.05-12.00 Fortséattning enligt ovan Gabriella Cohn-Cedermark

Kirurgiska behandlingsprinciper Ulf Hakansson/Hans Wijkstrom
12.00-13.00 EXAMINATION Henningsohn/Adolfsson/Nilsson/Akre

[\
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VETENSKAPLIGE SEKRETERAREN HAR ORDET

?/M/cy/a/agama 2073

— snarl ar o dar!

OLOF AKRE Vetenskaplige sekreterare e olof.akre@ki.se

Kara lasare,
snart dr det host och med den kommer Urologidagarna 2013 i Linkdping! Det betyder att du
behover gora tva saker:

Forbereda ett abstract och ladda upp via hemsidan urologidagarna.org.
Aska om ledighet den 2—4 oktober.

Tillsammans med véra kollegor inom urologin i Ostergétland jobbar vi just nu fér hogtryck med programmet som
kommer att ha ett framtidstema, dér vi funderar 6ver férindringen av véra olika yrkesroller och hur urologin kommer
att utvecklas. Hur ser atervixten ut inom urologin i Sverige? Finns det nagon som bryr sig om det utom vi sjilva? Kan
vi fordela arbetet annorlunda mellan personalgrupperna for att ge béttre vard till patienterna och sjélva fa en béttre
arbetsmilj6? Hur kommer urologin pé sjukhus och i 6ppenviérd att se ut i framtiden? Dessa eviga fragor och en del
andra vill vi séitta i fokus under arets upplaga av Urologidagarna. Och utéver det sjélvklart vara fria foredrag. Kiann dig
hjartligt vilkommen att delta och delta aktivt i Link6ping i oktober!

Hall ut under sommaren nu bara — sa ar vi snart dér!

Hjartliga hélsningar
OLOF AKRE
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Bukvaggsdefekter efter
urologisk kirurgi

Bukvéggsbrack &r en vanlig kom-
plikation till storre kirurgi och
uppstar i 10-20% efter laparotomi.
De sista aren har vi lart oss betyd-
ligt mer om bade orsak, profylax
och behandling. Inte minst har en
enorm flora av nya och ibland vil-
digt dyra material introducerats.
Kvalitetskraven vid den reparativa
kirurgin har samtidigt 6kat. Som
efter all annan storre kirurgi fére-
kommer bukviggsdefekter som
komplikation till urologisk kirurgi
och i denna artikel diskuteras de
fyra vanligaste formerna efter uro-
logiska ingrepp; medellinjebrack,
flankbrack, paraurostomala brack
och porthalsbrack.

ukviggsbrack har varit ett stort
B bekymmer efter kirurgiska ingrepp

sd linge sddana har gjorts. Framfor
allt det sista decenniet har vi forstatt att
vissa patienter har en storre risk att utveckla
bukviggsbrick. Dessa har troligen en gene-
tisk betingad sidmre kvalitet pa sitt kollagen,
bland annat genom variation i mingd och
kvalitet av korsbindningar mellan kollagen-
strukturerna och balans mellan till exempel
kollagen ett och kollagen tre.

Problemet dr att vi saknar metodik for
att i klinisk rutin veta vilka patienter som
riskerar att utveckla ett brack. Darutéver
har rokning stor betydelse, men dven 6ver-
vikt, diabetes och sjilvfallet postoperativa
kirurgiska komplikationer. Bland dessa
marks sarruptur som troligen dr en kombi-
nation av sdmre kollagenkvalitet och bris-
tande kirurgisk teknik. Vissa tillstand leder
till svagare kollagenstrukturer, ett exempel
ir graviditet ddr matrix metalloproteina-
ser produceras vilka bryter ner kollagenet
for att 6ka eftergivligheten. I normalfallet
aterstills detta efter forlossningen, men

30 SUF-Nytt 2 + 2013

hos vissa kvinnor kan en progredierande
svaghet i bukviggen uppsta. Det har spe-
kulerats i att exempelvis vissa former av
kemoterapi kan utldsa liknande tillstdnd
vilket tillsammans med preoperativ stral-
ning skulle kunna bidra till att férklara den
relativt hoga risken for stora brack efter
explorationer vid testiscancer.

Profylax

Den viktigaste atgirden for att forebygga
bukviggsbrack ir rokstopp i god tid fore
planerad kirurgi. Viktnedgéng fore kirurgi
har sannolikt ocksa stor betydelse. Med en
korrekt kirurgisk teknik (suturlingd 4 x
sarlingd) kan man troligen till stora delar
kompensera bristande vivnadskvalitet och
helt undvika de bukviggsbrack som upp-
star pa grund av dalig suturteknik. Forsok
vid flera kliniker har visat att en aktiv pro-
fylax och korrekt kirurgisk teknik kraftigt
minskar risken for bukviggsbrick. Ett sitt
att tidigt i karridren tréna in en korrekt
teknik kan vara att skicka unga ST-likare
pa de kurser som nu bedrivs i basal kirur-
gisk teknik, BKT.

Nitprofylax mot bukviggsbrick har
diskuterats. Mest omtalat ir sidkert profy-
lax mot parastomala och paraurostomala
brack, som fatt stor spridning baserat pa
en relativt begrinsad randomiserad studie.
Studien har inte kunnat belysa risk-nytto-
effekten med att ligga in nét i nirheten av
tarmstrukturer, som profylax for nigot
som orsakar relativt fi patienter problem.
Risker kan exempelvis vara langsiktig upp-
komst av enterocutana fistlar.

For nirvarande pagar en storre studie
for att konfirmera nyttan och belysa ris-
kerna, STOMAMESH. I Socialstyrelsens
farska riktlinjer for behandling av kolorek-
tal cancer rekommenderas inte profylak-
tiskt nét utanfor studier. Profylaktiskt nét
har ocksa diskuterats vid hogrisklaparo-

tomier och det finns idag en rad si kallade
“snilla” material som marknadsfors i detta
syfte. Evidens saknas dock i dagsldget helt
varfor sidan atgird inte kan rekommen-
deras. Ett profylaktiskt ndt forsvarar ocksa
reparativ kirurgi i ett senare skede.

Protesmaterial

Det utan jamforelse mest spridda materia-
let och som ocksa har funnits under lang
tid ar fullviktsnit av polypropylene. Denna
typ av nit har troligtvis de flesta kirurger
och urologer som bedriver 6ppen kirurgi
konfronterats med. Oavsett hur dessa nit
appliceras dr de aggressiva mot vivnaden,
detta speglas i en mycket kraftig CRP-
hojning dir virden upp mot 2-300 inte ir
ovanliga efter stor rekonstruktionskirurgi.
Troligen ar ocksé risken for fistlar till tarm
okad om niten ldggs i nira anslutning till
t.ex. peritoneum. Som en utveckling av
dessa nit finns lattviktsnét av polypropy-
lene, ibland kombinerade med andra mate-
rial. Dessa nit 4r betydligt snillare och ger
en mjukare bukvigg. For att kunna ligga
nétinne i buken har man konstruerat olika
coatade nitmaterial. En vanlig sidan coa-
ting ir metylcellulosa. Denna tillsats resor-
beras samtidigt som nitet inkorporeras i
bukviggen.

Problem uppstar om det inte finns en
peritonealkontakt som gor att fibroblaster
snabbt vixer in i ndtet innan metylcellulo-
san forsvinner och blottar nitet mot tarm.
I'sadana fall kan fistlar uppsta. For att und-
vika detta problem har man utvecklat nit
av Gore-Tex eller med kombinationer av
polypropylene och t.ex. ePTFE.

Nackdelen med dessa material 4r att vid
infektion i materialet dr det mycket svért,
for att inte siga omaijligt att lika ut tillstan-
det och nitet kan behova avligsnas akut i
en svar septisk situation. Polypropylene-
néten dr férhallandevis billiga, ofta under



en tusenlapp per operation medan priset
oOkar kraftigt med 6kande komplexitet hos
protesmaterialet. Allra dyrast dr de senaste
biologiska materialen som &r baserade pa
t.ex. hud, tarmvigg eller perikard fran djur.

Denna typ av kollagenplattor kan delas
in i tva huvudgrupper, korslinkade och
icke korslinkade. I korthet kan man siga
att de korsldnkade inte bryts ned, men
da heller egentligen inte inkorporeras i
bukviggen utan kan identifieras som en
relativt hard platta vid en relaparotomi.
De korslinkade materialen inkorporeras
i bukviggen och bryts ner. For att dimpa
denna nedbrytning har man valt olika
metoder for att inaktivera immunogena
strukturer. Denna typ av material har da
fordelen att minska riskerna for entero-
cutan fistelbildning och vara tiligare mot
infektion i protesmaterialet. Det aterstar
dock att visa huruvida hallfastheten vid
korrekt kirurgisk teknik pa lang sikt 4r
tillrdcklig. Priset for de mest komplexa
materialen kan uppgé till runt 100 0ooo
kronor per operation.

Medellinjebrack

Medellinjebrack (Fig 1) 4r den vanligaste
bukviggskomplikationen édven vid uro-
logisk kirurgi. Lattviktsnét sublay ar for-
stahandsmetod. Nitet liggs di in under
bukviggsmuskulaturen, vilket under linea
semiarcuata innebdr att nitet liggs mot
peritoneum och ovan densamma pa rek-
tusskidans bakre blad. Viktigt 4r att 6ver-
lappa minst 5-6 cm at alla héll och ticka
incisionens lingd. Om patienten inte tidi-
gare brickopererats och man har trining
pa denna metod ir det ett relativt okom-
plicerat ingrepp. Det giller dock att inte
fuska med 6verlappningen och vid uro-
logisk kirurgi bor man ofta ga ner bakom
symfysen och ticka med nitet. Da externus
inte kan forslutas utan att storre spinning
uppstar kan man sy ner externus mot nitet,
men man bor dé vilja ett fullviktsnit. Detta
okar naturligtvis ingreppets komplexitet
och risken for komplikationer.

Vid mer komplexa tillstind och dir
nit tidigare finns i bukvéiggen kan man
anvénda sig av nét som ldggs inne i buk-
halan, sa kallade IPOM (IntraPeritoneal
Onlay Mesh) som da maste vara anpassade
for att kunna ligga mot tarm. En annan

Figur 1. Urostomi och medellinje-
brack med ulceration.

metod dr Chevrel-tekniken dir man vid
behov ligger multipla avlastningssnitt och
sluter frimre rektusbladet. Ovanpa detta
ligger man da ett fullviktsnidt som girna
kan sprayas med fibrinlim. Dessa ingrepp
ar dock betydligt mer komplexa och hir
rekommenderas medverkan av bukviggs-
specialist. Man kan ocksé 6vervéga lapa-
roskopisk drrbrackskirurgi. Suturplastik
vid drrbrack har idag ingen plats och skall
inte utforas.

Fore kirurgi bor utredning ske med
datortomografi, dels for att utesluta intra-
abdominella tillstind som bor atgérdas
forst och dels for att kartligga bukviggs-
defektens omfattning. Vid storre brack bor
man forst gora en spirometri. Man kan vid
datortomografin rikna ut hur stor andel i
procent av bukinnehillet som befinner sig
utanfor bukviggen och da detta Gverstiger
20%, vilket inte dr helt ovanligt, kommer
dven i ovrigt friska médnniskor att paverkas i
andningen den forsta tiden efter operation.

Flankbrack

Flankbrack uppstar efter t.ex. nefrek-
tomier. Denna typ av brack dr patagligt
svarbehandlade och bor riknas som ett
hogspecialiserat fall. Det ér sillan fram-
gangsrikt att forsoka reparera lokalt dar
arrbricket uppstatt. Skilet till detta dr att
det dr mycket svart att fa en bra 6verlapp-

Figur 2. Paraurostomalt brack.

ning och infistning av nétet. Faktorer som
paverkar komplexiteten utdver det som
giller for alla typer av brack ar narheten
till benstrukturer t.ex. arcus och columna.
I dessa fall 4r det en fordel att ldgga nitet
inne i bukhalan. Detta kan dé ske pa tva
sitt, antingen med laparoskopi eller genom
ett medellinjesnitt. Man ska tinka pé att
om brickbildningen uppstatt pa grund av
en kollagendefekt finns det ocksd en 6kad
risk for drrbrick i det medellinjesnitt man
kan tvingas ligga. Det dr dirfor en fordel
att anvédnda laparoskopisk metodik och
ndtet fists sa ndra columna som mojligt for
att fi en god Gverlappning. Nitet bor sedan
ganer till spina iliaca anterior superior och
upp till arcus.

Vid mer komplexa eller mycket stora
laterala brack samt dér det finns tidigare
extensiv abdominell kirurgi och mycket
adheranser bor man vilja laparotomi. Om
man later nitet dverlappa medellinjen
bor detta ske med god marginal sé att inte
nitkanten ligger ndra medellinjesuturen.
Vanligen fists IPOM nét med olika former
av tackers. Ofta maste man l6sa colon mot
columna for att kunna komma at och fa till-
ricklig 6verlappning. Dé plastiken innefat-
tar kurvaturer med ménga olika grader av
konvexitet bér man vara mycket noga med
att kanterna pa nitet inte viker sig uppat
genom spinning, da detta kan blotta mate-
rial som kan orsaka fistelbildning.

Utredningen fore kirurgi av flankbrack
ar densamma som vid medellinje brack.

Paraurostomala brack

Parastomala brack (Fig 2) har varit ett stort
bekymmer sa linge kirurger har kunnat
lagga stomier. Frekvensen efter ett antal ar
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overstiger sannolikt 50%, men langt ifran
alla dessa patienter behover en kirurgisk
atgird. Skal till kirurgi 4r inkldmningsat-
tacker och svara bandageringsproblem.
I vissa fall kan patienten ha mycket svara
symptom av den massa som tringer ut
genom bracképpningen. Man har genom
aren forsokt med en lang rad olika typer av
kirurgiska atgirder for att behandla paras-
tomala och paraurostomala brack. Flerta-
let av dessa, inklusive flyttning av stomin
har dock givit upphov till mycket hoga
recidivtal, ofta 6verstigande 50%.

Under det sista decenniet har det
kommit en rad specialproteser for app-
likation inne i bukhalan, IPOM. Troli-
gen har man med dessa material kunnat
minska recidivrisken men det finns ocksa
rapporter om mycket hog morbiditet med
langsiktig risk for fistelbildning. Efter cys-
tectomier ligger ofta tunntarmarna titt
Kklistrade i jimhojd med bracket och ner
mot symfysen. Losningen av dessa kylsen
ir ofta mycket komplext men nodvindigt
for att kunna ligga ett IPOM-nit. IPOM-
niten kriver att man friar peritoneum pa
insidan kring hela det efferenta segmentet
med goda marginaler uppat och nedat. I
praktiken kréiver det ofta en ganska omfat-
tande adheranslsning av tunntarm for att
ha full kontroll &ver liget. Hérefter app-
liceras protesen pa insidan av bukviggen
och beroende pa modell fists ofta halsen
pa urostoma mot nitmaterialet.

Aven biologiska nit har anvints vid
paraurostomala brack, problemet med den
teknik som hittills anvénts dr att den bygger
pa key-hole principen. Denna metod har
tidigare visat sig ha hoga recidivrisker. I
den fortsatta utvecklingen av kirurgin vid
paraurostomala brack hoppas ménga pa
biologiska material utformade pa ett sitt
som minskar dterfallsrisken. I utredningen
ar det viktigt att palpera i urostomat under
krystning.

Studier visar dock att osikerheten vid
klinisk diagnostik ar betydande och 6ver-
ensstimmelsen med CT forhéllandevis lag.
Av detta skil har den forskargrupp under-
tecknad leder utvecklat ett 3-D intrasto-
malt ultraljud (Fig 3) dir man anvéinder
samma probe som vid rektala undersok-
ningar. Metoden har i inledande studier
visat sig ha en hog interbedomarreliabilitet
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Figur 3. 3D intrastomalt ultraljud,
parastomalt brack med inklamd tarm.

och reproducerbarhet. Ytterligare valide-
ringsstudier pagar.

En fordel med denna teknik ér att den
finns tillginglig pa ett flertal kirurgmottag-
ningar och inte ir beroende av rontgenklini-
kens medverkan. I enstaka fall forekommer
akuta inklamda paraurostomala brick, om
man star med ett sidant under jourtid utan
tillgang till ratt material f6r operation eller
kollega med vana av tekniken kan man
antingen vilja att flytta urostomat eller i
enstaka fall reponera inklimd tarm och
gora herniorafi samt snarast direfter gora
en korrekt plastik.

Portbrack

Portbrack édr en komplikation till lapa-
roskopisk kirurgi. Denna typ av brack
upptrider ofta relativt tidigt efter lapa-
roskopisk kirurgi och har en mycket hog
inkldimningsrisk. Av detta skil ska port-
bracken opereras. Ofta kan detta géras som
ett relativt begrinsat ingrepp men kréver
trots detta ofta nétinliggning i sublay posi-
tion for att undvika recidiv.

Det har ocksd utvecklats speciella
patcher som fors in i buken via porthals-
bracket och sedan forankras i detsamma. I
vissa fall kan icke behandlade porthél vixa
till mycket stora brackbildningar med vid
port. Troligen kan risken fér porthalsbrack
minskas genom adekvat sutur i fascian i
samband med kirurgi, sikrast gors detta
med hjilp av si kallad fascieforslutare.

Vad g6r jag med mitt brack?

Av texten ovan framgar att de senaste tio
aren medfort en stark utveckling av buk-
viggskirurgin. Komplexiteten har okat

visentligt genom nya material kombine-
rat med olika former av infistningsmeto-
dik. Kraven frin patienterna har samtidigt
okat. Man skall ocksa tidnka pd att man bara
har en chans att gora en reparation riktigt
bra. Om den forsta operationen miss-
lyckas méste man ofta anvinda en annan
och merariskabel och krivande teknik vid
omoperationen. Noggrann utredning fore
kirurgi och en optimerad patient dr darfor
av stor vikt.

Okomplicerade ventrala brack kan
opereras av kirurg som har erfarenhet av
tekniken och det viktiga hér 4r 6verlapp-
ningen i alla riktningar och vid brick pa
urologpatienter bor detta oftast innefatta
tickning ner bakom symfysen. Reparation
av portbrack dr i grunden relativt okom-
plicerat, men maste ske pa ett adekvat sitt
med nitinldggning som skydd for recidiv.

Flankbrack bor opereras i samverkan
med kirurg med gedigen bukviggserfaren-
het. Savil komplikationsrisk som recidiv-
risk ar betydande och tekniken stiller stora
krav pa fortrogenhet med savil material
som infistningsteknik.

De paraurostomala bracken ér kanske
de allra mest komplicerade och hir finns
dnnu ingen optimal metodik varfor detta
betraktas som ett hdgspecialiserat ingrepp
som bor goras i samverkan mellan urolog
och bukviggskirurg.

Forhoppningen inf6ér framtiden &r
utveckling av mer ldttanvinda och héllbara
biologiska material. En forutséttning for
att dessa material skall kunna anvéindas pa
flertalet patienter dr en utveckling av till-
verkningstekniken som medf6r klart ligre
prisbild. Floran av olika material gor ocksa
idag att det &r mycket svart att overblicka
kostnads-nyttoeffekten. Ett nationellt kva-
litetsregister for drrbrackskirurgi dr under
etablerande och i framtiden kommer med
all sikerhet resultaten att monitoreras
langsiktigt.

ULF GUNNARSSON
Professor i kirurgi, Overldkare
Gastrocentrum kirurgi
ulf.gunnarsson@ki.se
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Klassisk Interstitial Cystitis

Den 30 november 2012 disputerade jag vid Sahlgren-
ska Akademien, Géteborgs Universitet. Avhandlingens
namn &r Bladder Pain Syndromelinterstitial Cystitis.
Studies on classic BPS/IC, ESSIC rype 3C, with special
reference to the role of nitric oxide. Min huvudhand-
ledare var professor Ralph Peeker, medhandledare var
professor Magnus Fall och professor Dick Delbro.

lassisk Interstitial Cystitis fascinerade mig fran den allra

forsta dagen da jag med egna 6gon sag en Hunner’s

lesion. Jag var “frilst”. Det fanns ingen atervindo, dven
om akademiskt arbete med levande patienter tar betydligt lingre
tid 4n att ha nagra rattor eller moss i en box. Interstitial Cystit
beskrevs forsta gangen 1887 av A.J.C. Skene. Orsaken till denna
sd plagsamma sjukdom 4r fortfarande inte kdnd, trots att miljoner
har donerats till forskning i imnet.

De forsta 50 aren betecknades denna sjukdom som en inflamma-
torisk sjukdom i blasviggen, bade slemhinnan och underliggande
viavnad. Huvudsymtomen som patienterna plagas av dr smirta vid
fyllnad av urinblasan. Flera akommor orsakar samma symptoma-
tologi, vilket ledde till att begreppet Interstitial Cystitis anvindes
mer och mer for patienter med symptom, men utan inflamma-
tion, i blasviggen. Epidemiologin blev forstas obegripbar och
situationen i “de lirdas grupp” blev ohallbar. NTIH-NIDDK, the
National Institute of Health — National Institute of Diabetes,
Digestive and Kidney Diseases i USA initierade en Interstitial
Cystitis workshop 1887 med malsittningen att forsoka finna en
konsensus for inklusions- samt exklusionskriterier for diagnos av
IC samt gi-grund for jaimforbara patientpopulationer for forsk-
ning. Man kom sa smaningom fram till att detta arbete inte var
helt lyckat. Forvirringen blev inte mindre. Flertalet forsknings-
rapporter publicerades, alla markerade av att patientpopulatio-
nen, de sd kallade Interstitial Cystit-patienterna, var en heterogen
grupp och det fanns ingen majlighet att dra nagra slutsatser eller
helt enkelt komma fram till ndgot vettigt.

All denna forvirring, dven nir man ser tillbaka till dr Hand som
1949 publicerade den forsta stora studien av Interstitial Cystit-
patienter, dir han papekar att denna sjukdom &r ”a true inflam-
matory disorder”. Fall, Johansson och Aldenborg publicerade
en artikel i Journal of Urology 1987 med namnet “Chronic Inter-
stitial Cystitis; a heterogeneous syndrome”. Dir papekar de att
Interstitial Cystitis dr ett heterogent syndrom och bendmningen
classic (ulcerative) interstitial cystitis och early (nonulcerative)
interstitial cystitis representerar “separate entities and should be
evaluated separately in clinical studies”.

PATIENT SELECTION

Patient with chronic pelvic pain, pressure or discomfort perceived to be related to the urinary bladder
accompanied by at least one other urinary symptom such as persistent urge to void or frequency.

¥

EXCLUSION OF CONFUSABLE DISEASES
Medical history, physical examination, urinanalysis, urine cultures, PSA in males >40 yrs,
uroflowmetry, post-void residual urine volume by ultrasound scanning, cystoscopy and biopsy

¥

CLASSIFICATION OF BPS

Cystoscopy with hydrodistension' and biopsy indicated
Symbol 1: cystoscopy findings
X: not done
1: normal
2: glomerulations grade Il or Ill
3: Hunner’s lesion (with or without

glomerulations)

Symbol 2: biopsy findings

X: not done

1: normal

2: inconclusive

3:inflammatory infiltrates, granulation
tissue, detrusor mastocytosis or
intrafascicular fibrosis

'In the same session as the cystoscopy above if possible.

CYSTOSCOPY WITH HYDRODISTENTION

Biopsy Not done Normal Glomerulations' Hunner’s lesion?
Not done XX 1X 2X 3X
Normal XA 1A 2A 3A
Inconclusive XB 1B 2B 3B
Positive? XC 1C 2C 3C

'cystoscopy; glomerulations grade 2-3
2with or without glomerulations

3histology showing inflammatory infiltrates and/or detrusor mastocytosis and/or
intra-fascicular fibrosis

Van de Merwe et al. Eur Urol 2008;53:60-67.

Ordning och reda skapades inte i detta pussel forrin efter eta-
bleringen av ett prominent sillskap. Aret var 2003, i Képenhamn
dér nigra visa min slog sina kloka huvuden ihop och bildade
sillskapet European Society for the Studie on Interstitial Cys-
titis. Nu har man utvidgat sin deltagarkrets och heter numera
International Society for the Studie on Bladder Pain Syndrome/
Interstitial Cystitis. Férkortningen 4r dock densamma, ESSIC.
Klarhet har nu skapats i hur man stéller diagnosen och utesluter
andra “confusable diseases” (figur 1).

BPS ESSIC type 3C ir den ursprungliga Hunner’s sjukdom,
eller Interstitial Cystitis, pa nittiotalet klassisk Interstitial Cystitis.
Min forskning handlar om denna form av den har illvilliga inflam-
matoriska blassjukdomen.
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Mitt arbete har under sista artiondet handlat om att uppdatera
en databank 6ver alla Interstitial Cystit-patienter som har hand-
lagts pa Sahlgrenska Universitetssjukhuset, ett arbete som pabor-
jades av professor Magnus Fall, senare professor Ralph Peeker
och nu mig. Databas i all 4ra, det 4r ett trubbigt instrument och
behover en datanord for att konstrueras pa ritt sitt, inte en klini-
ker som ér bittre limpad for att ta hand om tacksamma patienter.

Resultatet har redovisats i tva artiklar. Den roda traden 4r att
resultaten dr jimforbara, vilket betyder att under tre decennier
har presentationen av detta syndrom (BPS/IC) inte forindrats,
vad giller alder, kon eller symptom nir detta syndrom diagnos-
tiseras, samt att fordelningen mellan non-Hunner BPS (non-
ulcerous IC) och BPS type 3C (klassisk IC) dr densamma.

Pé var klinik dr 6ver 50 procent patienter med Hunner’s BPS/
IC och har varit sa genom tiderna. Diagnosen har under alla ar
stillts med poliklinisk cystoskopi, miktionslistor och smértut-
virdering med VAS-skala. Patienten undersoks dérefter under
general anaesthesia med cystoskopi, kapacitetsmétning och
provtagning fran urinblasan. Om patienten har den klassiska
IC-formen, behandlas denne dven med transuretral resektion
mot forandringarna i bldsan.

I ndsta arbete visade jag att man kan anvinda matning av kvive-
oxid (Nitric Oxide, NO) utsondring fran urinblasan for att diag-
nostisera BPS type 3C (klassisk IC). Detta dr den enda biologiska
markoren som nagon har pavisad diagnostik for BPS type 3C
(klassisk IC). Hittills har s6kandet efter en biologisk markor for
BPS/IC som syndrom, eller till att skilja mellan non-Hunner BPS
(non-ulcerous IC) och BPS type 3C (klassisk IC) varit resultatlost.

Mitning av NO-uts6ndring dr mycket enkel, men apparaturen
kostar en del. Det 4r samma apparatur som anvinds av lungli-
kare till att mita aktiviteten och behandlingsresultat vid astma.
En silikonkateter med 15 ml luft i ballongen vilar i urinblasan i
atminstone fem minuter, dérefter sprutas luften via NO-mitaren.
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Resultatet visas i figur 3. Ligg mirke till att skalan pé x-axeln ar
logaritmisk. Patienterna i denna studie var alla diagnostiserade
tidigare och inga nya fall inkluderades.

I det tredje arbetet analyserades sparade preparat fran patien-
terna i arbete tva. Malsittningen var att identifiera var och vilka
celler som innehar det enzym som anses sta for kvaveoxidproduk-
tionen. Det finns tre isoezymer av kviveoxidsyntas och den indu-
cerbara formen (i-NOS) anses sta fér den hoga produktionen.
Vikonfirmerade detta med vil dokumenterade immunohistoke-
miska metoder, att i-NOS 4r det enzym som finns representerat
i hoga koncentrationer i inflammationsceller i lamina propria
(suburethelet), men ocksa i en markant méngd i sjilva uretelcel-
lerna. Var konklusion dr dérfor att NO-produktionen kom fran
bade inflammationsinfiltratet och uretelcellerna.

I det sista arbetet som presenteras i avhandlingen, férsoker vi
finna vilka inflammationsmarkorer eller pre-inflammationsmar-
korer som finns presenterade i BPS type 3C/klassisk IC. En kon-
trollgrupp av friska kvinnor anvindes for jimforelse med patienter
med BPS type 3C/klassisk IC (Figur 4).For att gora en lang his-
toria kort visade vi att mRNA-expressionen av Interleukin 6, 10
och 17A samt i-NOS var markant hogre i BPS type 3C/klassisk IC
jamfort med friska kontroller. TNF-alpha, TGF-beta och IFN-
gamma gav ej utslag. IL-4 fanns ej uttryckt. Markant 6kning av
antal mastceller fanns i patienter med BPS type 3C/klassisk IC,
men fanns inte i friska individer. IL-17A var uppregulerad och
fannsiinflammationsceller och i uretelcellerna.

YR LOGADOTTIR
Doktorand/projektass.

Avd for Urologi

Sahlgrenska Universitetssjukhuset



Terapiinriktad utbildning

Postgraduatekurs Prostatacancer

Sedan slutet av 1980-talet har AstraZeneca arrangerat en postgraduate kurs om prostata-
cancer. Det har varit en mycket uppskattad kurs som av manga betraktas sjalvklar som ett
led i fortbildningen for specialister inom urologi och onkologi. Vid arets utbildning & Amgen
medarrangor.

Kursen kommer att halllas p& Steningeviks kursgéard utanfor Stockholm den 21-23 oktober
2013.

Kursledare och moderatorer &r docent Ola Bratt, urolog, Helsingborg, samt dverlakare Anna
Laurell, onkolog, Uppsala.

Malsattningen &r att tacka in hela faltet om handlaggning av mén med misstankt eller bekréaftad
prostatacancer. Larare for kursen &r Jan-Erik Damber, professor i urologi i Goteborg,

Sten Nilsson, professor i uro-onkologi vid Karolinska Institutet, Gunilla Chebil, dverlakare
patologi Unilabs samt Socionom, med.dr. Kurator Elisabet Skeppner, Urologi Orebro.

Sista svarsdatum ar 2 september 2013 och antagning till kursen meddelas inom en vecka
efter ansdkningstidens slut.

F6r anmélan till kursen kontakta Astrid Torstensson via e-post
astrid.torstensson@astrazeneca.com. Anméalningsformular finns hos ansvarig huvudman.

Enligt dverenskommelse mellan Lakemedelsindustriféreningen (LIF) och Sveriges
Kommuner och Landsting (SKL) ska ditt deltagande vara godkant av huvudman.

Tid 21-23 oktober2013

Kostnad Pris for hotellrum &r 2 300 SEK/natt exkl moms. Resa och
logi (bokning samt kostnad) star deltagarna sjalva for.
AstraZeneca/Amgen star for kurskostnader och fortéring.

Plats Steningeviks kursgard, norr om Stockholm

Kontaktperson Astrid Torstensson
AstraZeneca Nordic
Terapiomrade onkologi
tel: 08-553 260 00
e-post: astrid.torstensson@astrazeneca.com

AstraZeneca@ AMGEN

AstraZeneca AMGEN

AstraZeneca Sverige Amgen AB

151 85 Sodertalje Gustav lll:s Boulevard 54
www.cancer.nu 169 27 Solna

www.amgen.se
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Glans resurfacing for carcinoma in situ of

the penis:

Patient Hospital Priszrrg:rnyile ?ﬁ;
1 uso None 75
2 usod Multiple 51
3 uso Circumcision | 68
4 uso None 60
5 SUS Multiple 80
6 SUS Multiple 4
7 SUS None 74
8 Sus Circumcision 76
9 SUS None 64

Several organ-preserving methods
have been used for carcinoma in
situ of the penis (Tis), unfortuna-
tely, besides negative cosmetic and
functional affects, all methods are
hampered by high recurrence rates.
Consequently, additional surgical
procedures are often required and
hence, new and more effective tre-
atments are much needed.

lans resurfacing (GR) was initially

introduced for persistent lichen

sclerosus. The epithelium and
subepithelial tissue of the glans is remo-
ved and a split skin graft from the thigh is
carefully sutured to the denuded glans. In
recent years small series on GR on patients
with Tis have been published with promi-
sing oncological, cosmetic and functional
results.

Methods

In this pilot study, patient age, final patho-
logy including tumour free margins, com-
plications, length of follow up, oncological
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GR Final

Cosmetic and

xtent | pathlogy Margins Recurrences Complications functional results

Total pTis Neg 23 None Pneumonia Excellent

Total pTis+LS Neg 17 None None Poor

Partial pTis Neg 12 None None Excellent

Total pTis Neg 4 None Non Excellent

Total pTis+LS Neg 5 None None Good

Total pTis Neg 15 None None Excellent

Total pTis Neg 19 None Wound infection Good

Total pTis Neg 17 None None Excellent

Total pTis Neg 14 None None Good

and functional/cosmetic (as judged by the
patient and clinician) results were analysed
among patients with suspected or confir-
med Tis undergoing GR at Orebro (USO)
and Skéane (SUS) University hospitals.

Results

10 procedures were performed (4 USO, 6
SUS) between 2010 and 2013 by two sur-
geons (PK, UH). Median follow-up was
14 (2-23) months. One patient under-
went a partial glans resurfacing, while the
remaining procedures included the com-
plete glans surface, i.e. total GR. Mean age
was 67 (41-83) years. The final pathology
report confirmed Tis in all cases and there
were no positive margins. Two patients
suffered complications (graft infection
and pneumonia respectively), success-
fully treated with antibiotics without any
sequel. So far, no recurrences have occur-
red. All patients but one are satisfied with
the functional and cosmetic results. The
patient who is unsatisfied underwent mul-
tiple excisions and laser treatments prior
to the GR resulting in minimal remaining

spongious tissue. Individual data are pre-
sented in table.

Conclusions

Our data are hampered by a small number
of patients and short follow-up. Neverthe-
less, GR seems to be an oncological safe
and definitive procedure in patients with
Tis and the functional and cosmetic results
in patients without extensive prior penile
surgery are promising. The rarity of the
disease in general and GR in particular
supports centralization. In order to eva-
luate the method in a more scientifically
rigorous fashion, a prospective analysis of
patient related outcome is planned.

U HAKANSSON

G BASECKAS
Department of Urology
Skane University Hospital

T JERLSTROM

P KIRRANDER
Department of Urology
Orebro University Hospital



- 1 ar urologkollega och vin, f.d. 6verlikaren, med. dr.
F{ \ ‘ ; Anders Tillegard, Stockholm, har avlidit efter en
kortare tids sjukdom i en alder av 66 ar.

-y Anders Tillegard foddes i Stockholm 1946. Efter studentexa-

L ‘l'f_-" men vid Morby laroverk 1966, pédborjade han sina medicinska
il .iu {59 studier vid Karolinska Institutet. Han blev med. lic. 1973 och med.

dr. 1983. Man kan nog séga att Anders mer eller mindre féddes in
i den urologiska verksamheten eftersom hans far under méanga ar var chef for urologsek-
tionen pa Danderyds sjukhus.

Anders hade sin verksamhet som kirurg forlagd till sjukhus i Stockholm och Falun.
Han hade anstillning vid kirurgklinikerna vid Serafimerlasarettet och Huddinge sjukhus,
vid Danderyds sjukhus, dér han var chef for urologiska sektionen, samt under tvé lingre
perioder vid urologiska kliniken i Huddinge, varifran pensionerades 2011.

Det var vid den transplantationskirurgiska kliniken i Huddinge som Anders Tillegard
genomforde sitt forskningsarbete, vilket 1983 resulterade i doktorsavhandlingen “Infec-
tions in immunodepressed patients”. Efter detta kom Anders att helhjértat dgna sig at
kliniskt arbete inom urologin. Han tjénstgjorde 1986-1998 som dverlidkare vid kirurgiska
kliniken i Falun innan han atervinde till Stockholm.

Man finner idag fa ldkare som likt Anders Tillegard sa hingivet och engagerat dgnat sig
at patientarbete och likekonst. Med sin kliniska skérpa, sitt breda kirurgiska kunnande,
diagnostiska noggrannhet, goda omdéme och empati blev han mycket omtyckt av savil
patienter som medarbetare. I sina kontakter med patienter, anhdriga och personal var
Anders alltid mycket klar och vélformulerad. Vi 4r manga kollegor och arbetskamrater som
i Anders fann en sérskilt uppskattad samtalspartner och vin savil da det géllde kliniska
problemstillningar som mera allméngiltiga fragor.

Anders kombinerade humor och personlig virme med medicinsk vidsynthet och vilja
att undervisa, forlusten av detta skapar ett stort tomrum. Vi ir manga som kommer att
sakna Anders Tillgard som lidkare, vin och kollega. I denna svara stund gér vara tankar
emellertid i forsta hand till Anders hustru Helena och familjen.

For urologiska klinken vid
Karolinska Universitetssjukhuset
Huddinge

HANS-GORAN TISELIUS
ANDERS KJELLMAN
HANS WIJKSTROM
LENNART OST

LARS FALCK
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Oversiktsprogram

Onsdagen den 2 oktober
BUS-program
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Fredagen den 4 oktober
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For senaste nytt samt uppdateringar
vanligen besok www.urologidagarna.org



KONGRESSER & MOTEN

2013

12-14 juni
17-19 juni

21-24 augusti

26-29 augusti
26-30 augusti
8-12 september
2-4 oktober

14-18 oktober

2nd edition of the Global Congress on Prostate Cancer
Marseille, France

2nd World Congress on Surgical Training
Goéteborg

NUF, NUF Kongress 2013. NUF/SAU
(Nordisk Urologisk Forening/
Scandinavian Association of Urology)
Sandefjord, Vestfold Norge

Kalmarunionen 2013
Kalmar

ICS
Barcelona, Spain

SIU
Vancouver, Canada

Urologidagarna
Link6ping

SK-kurs B-43, Urologisk Onkologi
Karolinska Universitetssjukhuset
Huddinge

Nya moten!

Kalendern uppdateras for varje nummer sa missa inte att skicka in nya uppgifter om méten
och kongresser. Sand uppgifter till anne@mediahuset.se eller jpan@mediahuset.se
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Lars Henningsohn

Urologiska kliniken

Karolinska Universitetssjukhuset
141 86 Huddinge

08-585 800 00 vx
lars.henningsohn@ki.se

VICE ORDFORANDE
Ann-Helen Scherman-Plogell
Urologiska kliniken
Sodersjukhuset

ann-helen.scherman-plogell@sodersjukhuset.se

KASSOR

Elin Axén

Verksamhet Urologi

Sahlgrenska Universitetssjukhuset
413 45 Goteborg

031-342 90 60.
elin.axen@vgregion.se

FACKLIG SEKRETERARE
Benny Holmstrom
Urologkliniken

Akademiska Sjukhuset

751 85 Uppsala

018-611 00 00 (vx)
benny.holmstrom@akademiska.se

VETENSKAPLIG SEKRETERARE
Olof Akre

Urologiska kliniken

Karolinska Universitetssjukhuset

141 86 Huddinge

olof.akre@ki.se

ORDFORANDESEKRETERARE
Marie Lygdman

Urologiska kliniken

Karolinska Universitetssjukhuset

141 86 Huddinge

08-585 877 67

08-585 800 00 (vx)
marie.lygdman@ki.se

LEDAMOT
UTBILDNINGSUTSKOTTET
Martin Odmark

Urologiska kliniken

Sundsvalls sjukhus
martin.odmark@lvn.se

LEDAMOT
UTBILDNINGUTSKOTTET
Teresa Olsen Ekerhult
Verksamhet Urologi

Sahlgrenska Universitetssjukhuset
413 45 Goteborg
tersea.ekerhult@vgregion.se
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UTBILDNINGSUTSKOTTET
Mats Blackberg

Urologiska kliniken

Helsingborgs lasarett

251 87 Helsingborg
mats.blackberg@skane.se

SPUF

Lennart Wagrell
Urologcentrum,
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0708-16 57 76
ewabi@telia.com

REPRESENTANT BUS
Ylva Huge

Urologiska kliniken
Vrinnevisjukhuset, Norrkdping
ylva.huge@lio.se



