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tammer hemdan Redaktör • 018-611 30 95 • tammer.hemdan@surgsci.uu.se

redaktörens rader

Kära Urologvänner!

Efter att vintervädret kopplat ett järngrepp på Sverige har SUF-Nytts redaktion tagit ett djupt andetag inför jul-
ledigheten, för att sätta ihop ett späckat vinternummer. Det blev riktigt stressigt mot slutet av produktionen av 
tidningen. Vi valde att göra en Svensk urologtidning som inte bara är bättre rent design- och textmässigt utan 

även bjussar på riktigt bra artiklar. Och det tycker jag att vi har lyckats med! Tidningen blev klar, trycktes och släpptes 
utan förseningar. Nu siktar vi ännu högre. Vi vill så klart bli ännu bättre både som papperstidning och som internetsida. 
Vi kommer under 2013 att höja tempot och hoppas att du besöker oss dagligen. Nästa år ser på förhand ruskigt trevligt 
ut. Tack för i år – och hoppas du får en bra jul och ett riktigt gott nytt år!

Tammer Hemdan
Redaktör

Nu siktar vi 
ännu högre!

Alla läsare önskas en 

En fröjdefull jul & Gott Nytt År
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lars henningsohn Ordförande • 08-585 800 00 • lars.henningsohn@ki.se

ordförande har ordet

Sökes: fler medlemmar
 till SUF!

7 SUF-Nytt 2 ✦ 2012

Fotograf: ordförandesonen  
Wilhelm Henningsohn, 5,5 år

Kära medlemmar – så var då höstens stora begivenhet 
avklarad – Urologidagarna i Örebro. 

Ett fantastiskt bra möte som under lång tid kommer att lysa 
upp våra sinnen i höstmörkret. Som ordförande var det 
extra trevligt att få äran att dela ut hedersmedlemskapen 

i Svensk Urologisk Förening till professor Hans-Göran Tiselius, 
Sverige, och professor Peter Iversen, Danmark. Våra båda nya 
hedersmedlemmar höll var sina mycket uppskattade och delvis 
känslomässiga föreläsningar. Utställningsytan var perfekt denna 
gång och blev till en stor mötesplats för alla inom urologisk verk-
samhet i Sverige.

Ansökningarna för medlemskap i Svensk Urologisk Fören-
ing har de senaste åren stadigt varit i minskande. Det finns flera 
orsaker till detta. En orsak är säkerligen det faktum att vi sedan 
ett antal år haft status som grenspecialitet till basspecialiteten 
kirurgi. Andra orsaker kan vara att vi inte meddelat fördelarna 
med medlemskapet. Förutom den fantastiska kollegialitet och 
det urologiskt sociala nätverket man blir medlem i, så får man 
denna tidskrift fylld med intressanta artiklar, personer, nyheter 
och händelser. En tidning att ”hålla i handen” när det blåser, när 
man reser till arbetet med buss, tunnelbana, spårvagn eller pen-
deltåg, att somna till i sängen, eller soffan, eller helt enkelt bara i 
ställtiden mellan operationerna.

Som medlem har man ju också möjlighet att söka medel från 
Svensk Urologisk Förenings Stiftelse. En stiftelse bara för oss 
medlemmar, med syfte att stödja ”fortbildning, forskning och 
publicering av forskningsresultat inom urologisk kirurgi”. Sök 
medel genom att skicka en ansökan till SUFs ordförande, vice 
ordförande eller kassaförvaltare. Medlemmarna kan också söka 
stiftelsens gratifikation till de som tagit EBU-examen och de som 
klarat av sin disputation inom ämnet urologi.

Andra fördelar med medlemskapet i SUF är associerat med-
lemskap i Nordisk Urologisk Förening, tidskriften Scandinavian 
Journal of Urology and Nephrology, regelbundna utskick av 
kurser inom urologi samt stödjande av våra viktiga funktioner 
såsom verkan för vår specialitet, upprättande av målbeskrivningar 
och utbildningsplaner inom urologi, kontrollering av våra utbild-
ningskliniker för högsta möjliga utbildningskvalitet, nationell 
mötesverksamhet, etc. Dessutom får man den mycket elegenta 
SUF-slipsen/sjalen.

Leta därför upp och uppmana de intresserade underläkarna, 
de nya ST-läkarna och de nyblivna specialistläkarna som inte 
blivit medlemmar ännu och påminn om fördelarna med Svensk 
Urologisk Förening.

Eder ordförande
Lars Henningsohn
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Här beskriver vi hur patienten borde bemötas i en vård som 
är patientorienterad. För den inte helt insatte kan det vara en 
överraskning att vården inte redan tillgodoser dessa kvalitetskrav. 
Vissa goda exempel finns förstås, men verkligheten är på det hela 
taget tyvärr annorlunda.

Hur står det till hos dig?

Calle Waller
Vice ordförande 

Prostatacancerförbundet

Idag är det modernt att tala om att vården ska vara 
patientorienterad. Politiker gör det. Vården gör det. 
RCC och den nya myndigheten Vårdanalys har som 
uppdrag att driva på. Men vad menas egentligen? 
Är tanken att vården ska organiseras med utgångs-
punkt från patientens behov och inte som nu utifrån 
klinikstrukturer och producentbehov? Antagligen är 
detta avsikten. Men inser man då att det krävs mycket 
omfattande förändringar i nuvarande system? 

R isken finns, att man för att möta de nya kraven nöjer sig 
med att bjuda in en och annan patient som gisslan för 
att lyssna till hur vårdproducenten, professionen, tjäns-

temännen och politikerna diskuterar. Men steget är långt till att 
byta perspektiv – till att utgå från patienternas behov.

Prostatacancerförbundets och de 26 föreningarnas roll är att 
erbjuda stöd till drabbade och anhöriga, men också att agera 
intressepolitiskt, det vill säga förmedla ett patientperspektiv till 
dem som beslutar om och utför vården. För att lyfta frågan från 
nivån individuellt tyckande till gemensamma ståndpunkter och 
krav har förbundet tagit fram dokumentet, ”God Prostatacancer-
vård, en kravspecifikation” (se nästa sida). 

Patient – subjekt  
eller objekt?

Foto:Torsten Sundberg.

god prostatacancervård

Hjälp barn att hitta hem.
Varje dag splittras familjer på grund av krig och  
katastrofer. Varje dag kämpar vi för att återförena dem.
Bli månadsgivare på www.redcross.se
Tack för ditt stöd! 
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Organisation:
Prostatacancervården bör i första hand vara organi-
serad i särskilda kvalitetssäkrade kliniker med multi-
professionella team och uppföljningsansvar. Lämpligt 
befolkningsunderlag är ca 300000.

Tidig upptäckt Tidig upptäckt är av avgörande betydelse för 
utgången. Säkra metoder saknas ännu för 
generell screening. PCF vill att alla män vid 
50 års ålder ska få information om prostata-
cancer, om rättigheten till testning och om 
metodens osäkerhet.

Väntetider:
- Remiss till urolog
- Prov till besked
- Till behandlingsbeslut

Högst 4 veckor, erbjuden tid.
Högst 2 veckor, erbjuden tid.
Minimalt, men styrt av patientens behov  
av eftertanke.

Information:
- Inför PSA
- Vid cancerbesked

- Inför behandl.beslut

Muntlig och Socialstyrelsens broschyr.
Muntlig (av läkaren) och skriftlig (broschyr, 
bok), skriftlig information om patient- 
förening. Startpaket. 
Muntlig och skriftlig om alternativa  
behandlingar, biverkningar m.m.

Cancerbeskedet Lämnas av läkaren i närvaro av anhörig och 
kontaktsköterska. Överenskommelse om 
uppföljningssamtal inom högst två veckor.

Second opinion Aktiv information om rättigheten och om 
praktiska förutsättningar.

Delaktighet/ 
beslutsstöd

Patientens beslut om behandlingsform ska 
bygga på god insikt om diagnosen och 
behandlingsalternativen. Stödet ska utformas 
individuellt efter patientens förutsättningar. 
Patienten behöver tid att sätta sig in i fakta 
och att bearbeta sina reaktioner på diagno-
sen. Upprepade kontakttillfällen kan behövas, 
enskilt eller i organiserade grupper. Där 
vården inte räcker till kan patientföreningen 
engageras. Samarbete förordas. 

Vårdplan En skriftlig vårdplan ska upprättas i samband 
med behandlingsbeslut och signeras av 
läkare och patient. Revideras efterhand.

God prostatacancervård – en kravspecifikation
Baserad på PCFs grundsyn, revideras fortlöpande

Där detta inte är möjligt bör prostatamottagningar 
organiseras, bemannade med specialiserade sjukskö-
terskor med uppföljningsansvar och rätt att remittera. 
(Jfr kravspecifikation för kontaktsjuksköterskor.)

Kvalitetskrav:

god prostatacancervård

Psykosocialt stöd Med detta avses det stöd som vården ger för 
att patienten och anhöriga ska förstå, accep-
tera, och hantera cancerbeskedet. Behovet är 
individuellt och kan bara bedömas efter en 
professionell intervention. Frånvaron av tyd-
liga uttryck för ångest/depression är inte till-
räckligt för att avstå från utredning. Stödet ges 
individuellt och/eller i gruppform. Vid onormal 
krisreaktion bör remiss ske till specialist.

Rehabilitering För att minimera biverkningar av behand-
lingarna behöver patienten utförlig infor-
mation om riskerna och instruktioner om 
lämplig egenvård. Vid behov hänvisning till 
kurator, psykolog, uroterapeut, sjukgymnast, 
sexolog. Möjlighet till rehabkurs.

Högkostnadsskydd Sexuella problem är en vanlig följd av aktiv 
behandling. Evidens finns för att potenslä-
kemedel som tillförs direkt efter behand-
ling minskar biverkningar i form av erektil 
dysfunktion. Det är ett krav att dessa ska 
omfattas av högkostnadsskyddet.

Kontinuitet Prostatacancerpatienten ska tilldelas en per-
sonlig vårdkontakt med uppdraget att vara 
tillgänglig och att följa patienten genom 
hela vårdkedjan. Det gäller även efter s.k. 
botande behandling. Om överföring måste 
ske ska denna utföras personligt.

Sena biverkningar Aktiv behandling medför biverkningar, 
i många fall efter lång tid, med nedsatt 
livskvalitet som följd. Patienten ska vara väl 
insatt i vad som kan tillstöta och ha snabb 
tillgång till den hjälp som kan behövas.

Återfall Det ligger i den behandlande klinikens 
ansvar att upp till 10 år efter behandling 
aktivt följa upp patienten avseende tecken  
på återfall, samt ha beredskap även för 
senare incidenser. 
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benny holmström  Facklig sekreterare • benny.holmstrom@akademiska.se

facklig sekreterares rapport

Kära urologvänner!

Ibland kan man, så där smått i efterhand överraskas av hur 
ödets nycker tycks styra vad som sker. Under funderandet kring 
lämpligt projekt för avhandlingsarbete kom jag, med hjälp av 
professor Per-Uno Malmström i Uppsala, i kontakt med professor 
Pär Stattin vid Norrlands universitetssjukhus i Umeå. Det ledde 
till ett första möte uppe i Umeå i april 2006 där vi tillsammans 
med biostatistiker Håkan Jonsson diskuterade kring ett framtida 
forskningsprojekt. Detta utmynnade i en första posterpresenta-
tion på Riksstämman 2006, och inte alls gällande det projekt 
som diskuterades initialt. Efter en hel del funderande, plitande 
och ändrande i forskarutbildningsansökan, företrädesvis sent 
på kvällarna och nattetid efter ordinarie arbetstids slut, och när 
övriga familjen sov, skickades doktorandansökan in på försom-
maren 2007. 

Till min stora glädje blev jag antagen till forskarutbildningen vid 
Umeå universitet. Viss tvehågsenhet kände jag dock inför att ha 
blivit antagen 11 september. Av alla datum just detta, som blivit 
så förknippat med attentaten mot World Trade Center 2001 och 
mordet på Anna Lind något år senare. 

Under vägen väntade många utmaningar med att få ihop var-
dagen med kliniskt arbete på urologsektionen på kirurgkliniken, 
Gävle sjukhus, varvat med de obligatoriska forskarutbildnings-
kurserna och forskning. Belöningen i form av det första accepte-
rade manuskriptet kändes oerhört befriande, kom väldigt lägligt 
och gav kraft till resterande delarbeten. På upploppsrakan uppen-
barade sig nya utmaningar.
Som det hela hade utvecklat sig under resans gång kändes dispu-
tationen fredagen den 13 maj som det perfekta datumet att knyta 
ihop säcken, och skrockfull har jag aldrig varit. 

Jag vill ännu en gång rikta ett stort och varmt tack till det 
utomordentliga stödet från min handledare Pär Stattin och Umeå 
universitet.

Eder facklige sekreterare
Benny Holmström

Höstmörkret ligger tätt omkring oss och första snön har 
både kommit och smält bort. Det gångna året har som 
facklig sekreterare för SUF varit smått deprimerande 

med endast tre nya medlemmar. Med det nya beslutet kring spe-
cialitetsindelningen kan vi dock hoppas att rekryteringen tar ny 
fart. Ett måste för att kunna värna om den fortsatta urologiska 
kompetensen. Inom de kommande 5 åren fyller inte mindre än 
63 av SUFs medlemmar 65 år, dessa utgör 2o% av SUFs medlem-
mar. Detta är en mycket stor utmaning för de urologiskt ansvariga 
verksamhetscheferna runt omkring i landet. Vi får alla försöka 
vara goda ambassadörer för vår roliga, spännande och utmanande 
specialitet!

För snart ett och ett halvt år sedan, fredagen den 13 maj 2011, 
försvarade jag min avhandling vid Umeå universitet. Docent 
Gunnar Aus gjorde en ypperlig insats som fakultetsopponent.

Här följer en kort exposé över tiden som doktorand och spe-
cialist, en kombination som många av er väl känner till inte är 
alldeles enkel.

Bennys spikning

11 SUF-Nytt 2 ✦ 2012
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avhandling – benny holmström

Sedan prostataspecifikt antigen 
(PSA) introducerades för tidigdiag-
nostik av prostatacancer för över 
två decennier sedan har inciden-
sen i prostatacancer ökat kraftigt, 
särskilt incidensen av lokaliserad 
lågrisk prostatacancer (figur 1). Det 
har visat sig att regelbunden PSA-
testning i form av screening leder 
till överdiagnostik av prostatacan-
cer, det vill säga man upptäcker 
även cancrar som om de inte upp-
täckts, inte hade gett några besvär 
och inte heller hade inneburit en 
förtida död orsakad av cancern. 

För att bättre kunna prediktera en 
framtida dödlig prostatacancer 
har analys av nedärvda genetiska 

variationer associerade till prostatacan-
cer föreslagits som ett möjligt alternativ. 
Ingen har tidigare kombinerat analys av 
nedärvda genetiska variationer och PSA 
för att bättre kunna göra en bedömning av 
sjukdomsrisken på individnivå. 

För den ökande mängden prostatacan-
cer med låg risk, som obehandlad innebär 
en framtida låg risk för död i prostatacan-
cer, har en behandlingsstrategi med aktiv 
monitorering och fördröjd radikal prosta-
tektomi vid tecken på sjukdomsprogress 
rönt ett ökat intresse för att minimera 
överbehandling och senarelägga sidoeffek-
terna av behandlingen. Huruvida en sådan 
behandlingsstrategi är säker har dock ännu 
inte klarlagts.

Målet med projektet var att studera vali-
diteten för tidig diagnostik av prostata-
cancer med hjälp av PSA och 33 nedärvda 
genetiska variationer associerade till pro-
statacancer, och om PSA ensamt eller i 
kombination med analys av de 33 nedärvda 
genetiska variationerna uppfyller kriteri-
erna för ett screeningtest (delarbete I och 

II), beräkna omfattningen av PSA-test-
ningen på populationsnivå i Sverige (del-
arbete III), samt utvärdera säkerheten vid 
en behandlingsstrategi med fördröjd radi-
kal prostatektomi vid lokaliserad låg- till 
intermediärrisk prostatacancer (delarbete 
IV). Studiedesignen var, fall-kontrollstudie 
nästlad i Västerbottens interventionsprojekt 
(delarbete I och II), observationsstudie i 
Cancerregistret (delarbete III) och obser-
vationsstudie i Nationella prostatacancer-
registret (NPCR) (delarbete IV).

I delarbete I fann vi att PSA hade en hög 
validitet för att prediktera en framtida pro-
statacancerdiagnos med en area under 

receiver operating characteristics (ROC) 
kurvan på 0,86 (95% konfidensintervall 
0,84 till 0,88). Arean under kurvan var 
högre för aggressiv cancer jämfört med 
icke-aggressiv cancer, högre för kort tid 
mellan blodprovstagning och diagnos jäm-
fört med lång tid mellan blodprovstagning 
och diagnos, samt högre hos män yngre än 
59 år vid blodprovstagningen jämfört med 
män som var 59 år eller äldre vid blodprovs-
tagningen. Ingen PSA-gräns gav en positiv 
och negativ sannolikhetskvot på den nivå 
som föreslagits för ett screeningtest och 
detta beror till stor del på att fördelnings-
kurvorna för PSA-värdena hos fall och kon-
troller har stor överlappning (figur 2).

Tidigdiagnostik och behandling av prostatacancer
Observationsstudier i Nationella prostatacancerregistret och  

Västerbottensinterventionsprojekt

Figur 1. Åldersstandardiserad incidens för män diagnosticerade med 
lågrisk prostatacancer i Sverige mellan 1991 och 2008 (Nationella prosta-
tacancerregistret, på http://www.roc.se/prostata/rapport/tid_rapp_prost.
asp). Eftersom NPCR inte täckte alla regioner innan 1998 användes 
estimat för åren mellan 1991 och 1997 genom att använda tillgängliga 
data och bakgrundspopulationen. Lågrisk prostatacancer definierades 
i enlighet med the National Comprehensive Cancer Network. Practice 
Guidelines in Oncology-Version.1.2010. Prostate cancer.
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avhandling – benny holmström

I delarbete II gav ett kombinerat test bestående av 33 
nedärvda genetiska variationer, total PSA och fritt/totalt 
PSA en area under ROC-kurvan på 0,87. (95% konfi-
densintervall 0,85 till 0,89). Oddskvoten per ytterligare 
nedärvd genetisk variation var 1,14 (95% konfidensin-
tervall 1,11 till 1,17). Vid en PSA-gräns på 5,0 ng/ml som 
gav en specificitet på 95% så ökade sensitiviteten från 
33% till 44% genom att kombinera total PSA med fritt/
totalt PSA och de 33 nedärvda genetiska variationerna. 
Inte heller det kombinerade testet uppnådde de positiva 
och negativa sannolikhetskvoter som föreslagits för ett 
screeningtest, och även fördelningskurvorna för de 33 
nedärvda genetiska variationerna hos fall och kontroller 
visade stor överlappning (figur 3).

I delarbete III beräknades att den sammanlagda omfatt-
ningen av PSA-testning i Sverige för män i åldern 55 till 
69 år ökat från noll till 56% mellan 1997 och 2007. Den 
årliga PSA-testningen var som störst 2004 och det var 
stora skillnader i omfattningen av PSA-testning mellan 
länen i Sverige. 

I delarbete IV fann vi ingen signifikant skillnad för avvi-
kande faktorer på patologiundersökningen av opera-
tionspreparaten eller i prostatacancerspecifik dödlighet 
efter primär jämfört med fördröjd radikal prostatektomi 
efter en uppföljningstid på drygt åtta år. 

Sammantaget indikerar resultaten från dessa 
delstudier att:

•	 PSA och de analyserade 33 nedärvda genetiska varia-
tionerna associerade till prostatacancer har en hög 
validitet i att förutsäga en framtida prostatacancer-
diagnos men att de vid en enprovsstrategi inte upp-
fyller de strikta krav som ställs på ett screeningtest. 

•	 Det är möjligt att beräkna den kumulerade omfatt-
ningen av PSA-testningen på populationsnivå och 
resultaten indikerar att det förekommer en omfat-
tande icke-organiserad PSA-testning i Sverige.

•	 Initial monitorering och fördröjd radikal prostatek-
tomi vid tecken på sjukdomsprogress förefaller vara 
en säker behandlingsstrategi vid lokaliserad låg- till 
intermediärrisk prostatacancer efter en uppföljnings-
tid på åtta år.

Benny Holmström
Överläkare, Urologkliniken

Akademiska Sjukhuset
Uppsala

Figur 2. Distributionen av plasma PSA hos fall och kontroller. 
Figuren är reproducerad från Holmström et al., delarbete 1. 
(Holmstrom B, Johansson M, Bergh A, Stenman UH, Hallmans 
G, Stattin P. Prostate specific antigen for early detection of 
prostate cancer: longitudinal study. BMJ 2009;339:b3537).

Figur 3. Distributionen av risk alleler för fall och kontroller 
med projicerade odds ratios. Figuren är reproducerad från 
Johansson et al., delarbete II. (Johansson M, Holmström B, 
Hinchliffe SR, Bergh A, Stenman UH, Hallmans G, Wiklund F, 
Stattin P. Combining 33 genetic variants with prostate spe-
cific antigen for prediction of prostate cancer: longitudinal 
study. Int J Cancer 2012;130: 129-37 doi: 10.1002/ijc.25986. 
Epub 2011 Apr 1).
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Uppdraget att undersöka och orga-
nisera en Bakjoursskola i SUFs regi 
gick till Jan Olof Olsson i Karlstad.

Jan Olof skriver:
”Vad gäller uppdraget så ringde Ralph 
Peeker mig efter urologchefsmötet i 

slutet av oktober 2010. Jag fick ganska fria 
händer, och kollade upp med kirurgerna 
hur de hade ordnat sina kurser. Jag kon-
taktade urologchefer i landet och g jorde en 
enkät angående hur jourverksamheten ser 
ut i landet, och redovisade detta på urolog-
chefsmötet våren 2011 i Uddevalla. Ringde 
sedan några i mitt tycke lämpliga personer 
som kunde passa som lärare. Första inbju-
dan gick ut strax före sommaren 2011, för 
kursen i Karlstad i november”.

Det var ingen slump att Ralph Peeker 
ringde till just Jan Olof. Ralph visste att om 
Jan Olof tog på sig denna uppgift skulle den 
lösas på bästa sätt. Inte heller denna gång 
brast det Peekerska omdömet. Jan Olof har 
på ett föredömligt sätt organiserat de två 
första kurserna, och nu när stafettpinnen 
går till Uppsala känns det att vi verkligen 
har något att försöka leva upp till.

Jan Olof har i sin enkät till urologcheferna 
kartlagt hur den urologiska bakjouren är 
organiserad på alla urologiska enheter 
i landet. Inte helt förvånande finns det 
många lösningar. I enkäten framgår också 
att belastningen på bakjouren är väldigt 
olika. Lokala traditioner, resurser och hur 
man samarbetar med andra specialiteter 
innebär stora variationer i bakjoursupp-
draget.

Jan Olof kontaktade undertecknad, 
Mats Hedlund, Södersjukhuset, Ola Bratt, 
Helsingborg och Bruno Larsson, Länssjuk-
huset Ryhov. Jag tog kontakt med Anders 
Magnusson som är professor i Uroradio-
logi vid Akademiska sjukhuset.

Vi som blev kontaktade kände oss 
utvalda och hedrade av att få forma och 
hålla i denna viktiga del av SUFs åtaganden.

Bakjour – några personliga  
reflektioner
På ålderns höst tillåter jag mig att reflek-
tera. Jag kommer ihåg min första bakjour 
som om det vore i går. Den kom mycket 
oväntat. Jag var definitivt inte redo. Jag 
arbetade på ett litet sjukhus och fick en 

morgon veta att chefen (och enda kirur-
gen) skulle åka till Amerika och vara borta 
en vecka! Första natten ringer de om en gul 
dam på medicin, som har blivit dålig och 
de vill att kirurgen (jag!?) skulle bedöma 
henne. Jag kastade mig i bilen och med tju-
tande däck körde jag mot det lilla sjukhu-
set på Akureyri. Jag var inte ens halvvägs 
när jag ser saftblandare bakom mig, och en 
polisbil som närmar sig, trots att jag maxar 
min gamla bubbla. När de stannar mig visar 
det sig att jag kör utan ljus, jag är halvklädd 
och som jag fick veta senare, uppträder för-
virrat. Surrade om att jag måste till sjuk-
huset, skulle rädda liv etc. De vill att jag 
skall blåsa och när det är OK, pratar de om 
blodprov för droger! Akureyri är inte stort 
och innan jag beläggs med handfängsel 
och forslas till sjukhuset(!?) för blodprov, 
visar det sig att pappan till en av poliserna 
är min patient och stämningen blir då 
genast bättre. Jag får en chans att redo-
göra för varför jag kör utan ljus, inget kör-
kort och uppträder halvklädd mitt i natten. 
Jag fick till och med eskort till sjukhuset. 
Där hittade jag en dam med septisk cho-
langit. Detta var före avancerade perkutana 

bakjoursskola

Solen sken förvisso inte över Karlstad – men det var idel glada miner!

SUFs Bakjoursskola
– en viktig del i utvecklingen av svensk urologi
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Välkomna till
Bakjoursskola
Uppsala 10–11 april 2013

Inbjudan skickas ut i början på 
december.

Intresserade kan redan nu höra 
av sig till Annika Tapper, annika.
tapper@akademiska.se eller Einar 
Brekkan, einar@brekkan.com

åtgärder och damen fick ett T-rör akut och 
när jag kom på morgonen mådde den gula 
damen bra. Vilken känsla! Detta var livet. 
Jag hade funnit min plats i tillvaron.

Bakjour! Äntligen! Efter många år i 
primärjoursledet och slit på akutmottag-
ningen är man fri. Att gå sin första bakjour 
är ett stort steg för en ung läkare. Att bli 
betrodd med detta uppdrag är stort. Det 
går inte formellt att definiera när man blir 
bakjourskompetent. Att bli betrodd är en 
typ av ”peer review”. Du har av äldre kol-
legor befunnits värdig. Detta är det finaste 
av alla betyg man kan få.

Åren går. Det är inte längre lika gla-
moröst att vara bakjour. Att bli uppringd 
klockan 02.15 för att ta ställning till ett 
B-glukosvärde är långt från min livräd-
dande insats på Akureyri. Några sådana 
samtal samma natt och du börjar svara: 
”Herregud – vet du vad detta kostar?”. Efter 
att jag började nattliga samtal med denna 
fråga har jag i stort sett fått vara i fred! 

Efter en natt med blodsockersamtal har 
man svårt att tolerera de yngres klagosång 
om primärjourerna. Det blir lätt en irri-
terad redogörelse för hur det var på min 
tid. De yngre lyssnar knappast utan tittar 
bara medlidsamt på gubben. Nu börjar 
han igen! Med åren är det lätt att glömma 
känslan från Akureyri när den gamla gula 
damen på morgonen log mot mig.

Att vara betrodd är fortfarande lika vik-
tigt. Jag vill tro att vår insats med Bakjours-
skolan innebär att några kommer att vara 
bättre förberedda för sin första bakjour än 
jag var för 34 år sedan!

Den första Bakjoursskolan hölls i Karl-
stad på deras nybyggda kongresscentrum 
i november 2011. En repris gick i Karlstad 
mars 2012. I april 2013 är det dags för Upp-
sala att arrangera denna populära kurs.

Förutom att solen skiner i Karlstad har 
de ett landstingsråd som spelar nyckel-
harpa och berättar historier. Värmländ-
skan lämpar sig för historieberättande, 
men jag hade en känsla av att Gert satt 
inne med historier som lämpade sig ännu 
bättre för värmländskan, men kanske inte 
för det forum som vi utgjorde! Man såg på 
honom att han tyckte det var synd att han 
inte vågade.

Det är inte lätt att komponera en kurs 
av denna typ. De ämnen vi tog upp var föl-
jande:

•	 Bakjoursrollen – bakgrund och orga-
nisatoriska aspekter.

•	 Urologiskt trauma – ett stressande bak-
jourssamtal.

•	 Akuta tillstånd inom scrotum och 
penis – från torsion till fraktur och pri-
apism.

•	 Iatrogena urinvägsskador – plötsligt 
blir man specialist!

•	 Feber och flanksmärta – det vanligaste 
jourproblemet och också det potentiellt 
mest letala.

•	 Komplikationer till öppen urologisk 
kirurgi – i första hand cystektomi, 
nefrektomi och prostatektomi. När är 
det hands-off och när är det hands-on?

•	 Komplikationer till laparoskopisk 
urologi – portar, gas, tryck kan ge spe-
ciella problem!

•	 Kateteriseringstips – KONSTEN som 
skiljer urologer från vanliga dödliga!

•	 Deltagarnas fallbeskrivningar.

Vi har försökt utgå från fall och real-
life. Det var livliga diskussioner, inte minst 

bakjoursskola

mellan handledarna! Deltagarnas egna fall 
var en viktig del av denna utbildning. 

Primära målgruppen är naturligtvis 
nästan färdiga eller nyligen färdiga spe-
cialister, som skall börja sitt bakjourande. 
På bägge kurserna var det en hälsosam 
blandning av gammalt och ungt. Vi hade 
flera erfarna urologer, och även mycket 
glädjande kirurger från mindre sjukhus 
som då också har ett urologiskt ansvar. 
Kursdeltagarna representerade också alla 
typer av sjukhus. Resurser som vi ser som 
självklara finns inte överallt, vilket var tan-
keväckande för alla.
I dessa tider av förändring är det uppenbart 
att också bakjoursrollen förändras. En av de 
frågor som uppkommer är huruvida vi skall 
vara en kvalitativ eller kvantitativ resurs? I 
tider av besparingar kan man ha en urolog-
jour med två timmars inställesetid? Är det 
möjligt att införa en urologisk ”mellanjour” 
eller till och med urologisk primärjour? 

På kursen i Uppsala i april får fakulte-
ten ett tillskott i Ralph Peeker. Vi önskar 
Ralph välkommen, och vet att hans blotta 
närvaro definitivt förhöjer underhållnings-
värdet av kursen, men naturligtvis även 
utbildningsvärdet.

Einar Brekkan 
MD 

Department of Urology 
University Hospital 

Uppsala Sweden

Bakjouren anländer  
– det går att kombinera nytta med nöje!

Bakjours-
skolan
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avhandling – caroline elmér

Syftet med denna avhandling var 
att belysa objektiva, kliniska och 
sexuella utfall efter transvaginal 
framfallskirurgi med nät, att utvär-
dera histologisk inflammatorisk 
respons mot framfallsnät och att 
identifiera möjliga riskfaktorer för 
utveckling av nätexponering efter 
transvaginal nätkirurgi.

Introduktion
Framfall är en benign sjukdom som medför 
att slidans väggar och organen innanför 
buktar in i och ibland ut ur slidan. Hos 
dessa kvinnor har vaginas stödjestruk-
turer förlorat sin hållbarhet och spänst. 
Symptomen inkluderar tyngd-, tryck- eller 
utfyllnadskänsla i vagina, men kan även 
innefatta symptom från bäckenorganen 
som blåstömningssvårigheter, överaktiv 
blåsa, sexuell dysfunktion samt tarmtöm-
ningssvårigheter. Symptomen leder ofta 
till en betydande försämring av den drab-
bade kvinnans livskvalitet. Omkring 50% 
av alla kvinnor som har fött barn har någon 
form av framfall (1), och livstidsrisken att 
genomgå operation på grund av framfall 
eller urininkontinens har estimerats till ca 
11% (2).

Det är inte helt klarlagt vad som orsakar 
framfall, men kopplingar finns till gravi-
ditet, barnafödande, tillstånd med ökat 
buktryck (t.ex. fetma, kronisk obstruktiv 
lungsjukdom, tungt arbete) samt ärftliga 
faktorer. Standardbehandlingsmetoden 
är en kirurgisk teknik där man försöker 
återskapa stödet för vagina. Metoden har 
funnits i över 100 år, men har visat sig ge 
otillfredsställande långtidsresultat och på 
grund av recidiv tvingas upp emot 30–50% 
av alla kvinnor som genomgår traditionell 
framfallskirurgi att genomgå ytterligare 
ingrepp (2).

Vid ljumskbråckskirurgi och urininkon-
tinenskirurgi har kraftigt förbättrade ope-
rationsresultat uppnåtts vid användning 
av syntetiskt polypropylennät som stöd 

för den sviktande vävnaden. Till följd av 
detta föreligger en utbredd användning av 
syntetiskt implantat även vid framfallso-
perationer trots att man ännu inte bevi-
sat eventuella fördelar för användning i 
detta område (3). Betingelserna i slidan är 
annorlunda, slidan har en annan miljö och 
funktion än ljumsken, och nätet är mycket 
större än det som används vid inkontinens-
kirurgi. Därför kan man inte förbehållslöst 
anta att implantat är lika framgångsrika vid 
framfallskirurgi som vid ljumskbråcks- 
eller inkontinenskirurgi. Inom framfalls-
kirurgi har utvecklingen gått fort med 
framtagning av särskilda kirurgiska kit med 
förklippta nät som placeras med hjälp av 
långa nålar och som förankras i vävnader 
utanför det uttänjda området (se figur 1).

Det är hittills ont om långtidsstudier 
som har undersökt utfallen av framfalls-
kirurgi med syntetiska nät vid framfall. 
Vissa har dock visat gynnsamma objektiva 
och subjektiva resultat vid korttidsuppfölj-
ning (4–7), och andra har visat att det finns 
risker såsom ökade samlagssmärtor, ökad 
risk för stressinkontinens och nätkompli-
kationer (8–10). 

Metod
I den första studien i denna avhandling har 
flera kliniker i de nordiska länderna sam-
arbetat i en prospektiv kohortstudie. 261 
kvinnor med framfall inkluderades och 
genomgick operation med ett syntetiskt nät 
där nätet placerades med hjälp av metal�-
ledare för att åtgärda framfallet i framvägg, 
bakvägg, eller både och. De undersöktes 
gynekologiskt och fick fylla i enkäter angå-
ende prolaps och inkontinenssymptom 
samt livskvalitet före operation, efter två 
månader och efter ett år. Vi fann  att det 
anatomiska resultatet var bra efter ett år, att 
kvinnorna var nöjda med operationsresul-
tatet, och att livskvaliteten hade förbättrats, 
dock inte beträffande symptom som rörde 
ansträngningsurininkontinens. I samband 
med operation noterades en relativt låg 
frekvens av allvarliga komplikationer, men 
vid ett år konstaterades att nätet hade blivit 
exponerat i slidan hos drygt en tiondel av 
patienterna. 

Den andra studien använde sig av samma 
patientgrupp som ovan, men kvinnorna 
fick i stället besvara en enkät beträffande 
sexuella vanor före operation och efter ett 

Akademisk avhandling vid Karolinska Institutet

Transvaginal Mesh for Pelvic Organ Prolapse  
– Clinical and Histological Aspects

Figur 1. Bakre (blått) och främre (rött) framfallsnät.

Framfallsnät på vaginas bak- och framvägg med armar som ligger genom 
sacrospinosus ligamentet (transglutealt via fossa ischiorektalis) för bakre nät 
respektive genom foramen obturatorius och arcus tendineus fascia pelvis för 
främre nät.
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år. Vi fann att bara 105 av kvinnorna var 
sexuellt aktiva från början, och efter opera-
tion var 84 sexuellt aktiva. Dessa kvinnor 
var något yngre än de som inte var sexuellt 
aktiva, men i övrigt fanns det inga skillnader 
mellan grupperna. Efter operation såg vi en 
försämring i sexuell funktion oavsett vikt, 
ålder, antalet barn, framfallsnivå, vilken 
del av slidan som opererades eller opera-
tionsresultat. Enstaka kvinnor förbättrades 
i sexuell funktion, men generellt skedde en 
försämring där den största försämringen 
sågs i frågor rörande beteende, känslor samt 
partnerrelaterade frågor. Ingen försämring 
sågs för frågor rörande smärta vid sexuell 
aktivitet (dyspareuni).

I den tredje studien undersöktes slidans 
cellulära reaktion på framfallsnät. Från 
Danderyds Sjukhus i Stockholm inklude-
rades 10 kvinnor som hade framfall, och 
som skulle genomgå operation med nät, 
samt 8 kvinnor utan framfall som var pla-
nerade för annan kirurgi i bäckenet. Alla 
genomgick gynekologisk undersökning 
och vävnadsprovtagning från slidväggen i 
samband med operation. De 10 kvinnorna 
som framfallsopererades genomgick även 
gynekologisk undersökning och vävnads-
provtagning från slidväggen med lokal-
bedövning efter ett år. Vävnadsproverna 
analyserades histologiskt, och vi fann att 
jämfört med före operation förelåg en ökad 
låggradig inflammation vid ett år. Mängden 
stödjevävnad och epiteltjocklek hade inte 
förändrats, dock förelåg en skillnad jämfört 
med de friska kontrollerna vilket tyder på 
att det möjligen finns en koppling mellan 
framfall och stödjevävnad. De histologiska 
fynden stämde överens med de tecken på 
inflammation och nätexponering som sågs 
vid den gynekologiska undersökningen.

Den fjärde studien fokuserade på expo-
nering eller utträngning av nätet och vilka 
faktorer som kan tänkas påverka denna risk. 
De patienter från första studien som hade 
genomgått operation på främre slidväggen 
samt samtliga patienter från en senare ran-

domiserad studie som också hade opererats 
med nät i främre slidväggen inkluderades, 
totalt 349 patienter. Nätexponering sågs 
hos 8,6% av patienterna och vidare analys 
identifierade rökning, reumatisk sjukdom, 
och fler än två barn som riskfaktorer för 
exponering. 

Konklusion
De fyra studierna i denna avhandling har 
funnit att standardiserade framfallsopera-
tioner med nät kan genomföras med rela-
tivt få allvarliga kirurgiska komplikationer 
och med tillfredsställande subjektiva och 
objektiva resultat. Det föreligger dock en 
risk för att den sexuella funktionen försäm-
ras framförallt beträffande frågor rörande 
beteende, känslor samt partnerrelaterade 
frågor. Nätreaktioner kan förklaras av en 
inflammatorisk cellulär reaktion snarare än 
infektionsrelaterade cellulära reaktioner. 
Vi har också sett att rökning, reumatiska 
sjukdomar och fler än två barn ökar risken 
för nätkomplikationer. Beslutet om ope-
ration för framfall är komplext och måste 
väga in all tillgänglig information om kvin-
nans symptom, framfallets natur och de 
olika framfallsingreppens för- och nackde-
lar i både det korta och långa loppet. Vid 
användning av nät vid framfallsoperation 
bör därför potentiella risker och vinster 
noggrant övervägas.

Caroline Elmér
Specialistläkare

Kirurg- och urologkliniken
Danderyds sjukhus
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Beslutet om operation för framfall är komplext och måste väga in all 
tillgänglig information om kvinnans symptom, framfallets natur och de olika 
framfallsingreppens för- och nackdelar i både det korta och långa loppet."
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ylva huge Ordförande BUS • 010-10 40 00 • ylva.huge@gmail.com

bus-basens rader

Beslutet om urologi som basspecialitet förkortar 
vägen till specialisttiteln och förenklar rekryteringen 
av nya kollegor – det är glädjande!

En del praktiska svårigheter finns fortfarande, till exempel 
brist på kurser inom urologi. BUS försöker hjälpa till så 
att i första hand de formella kraven på kurser ska kunna 

uppfyllas. Vi har lusläst den nya målbeskrivningen och identifierat 
vilka delmål som helt saknar kurser. Vårmötet i Stockholm den 
23–24 maj 2013 kommer därför att ha ett nytt upplägg och kunna 
användas som kurs i ansökan om specialist. Håll utkik efter mer 
information på hemsidan!

Utöver detta står vi unga urologer inför en stor utmaning. Inom 
de kommande fem åren kommer 63 av SUFs 325 medlemmar 

under 65 års ålder att fylla 65. Det innebär att många erfarna och 
kunniga personer sannolikt inte kommer att vara kvar i tjänst 
om några år. Det här ställer onekligen höga krav på oss som ska 
fylla på underifrån.

Hur ska vi använda tiden rätt? Hur ska våra erfarna kollegor 
bäst sprida sina många års erfarenhet vidare till oss? Vad kan vi 
själva göra för att underlätta denna process? Detta är frågor som 
vi alla måste ta upp till diskussion med våra kollegor nu!

Ylva Huge
Ordförande BUS

(Rubriken ovan är ett autentiskt citat från kollega hämtat från verkligheten)

”Kurs och kurs 
- när ska de lära sig något då?"

Ylva Huge
ordförande och 
NRU-representant 

Urologkliniken
Vrinnevisjukhuset
603 79 Norrköping
010-104 38 75
ylva.huge@gmail.com

Beata Gabrowska
Sekreterare

Urologiska kliniken
Universitetssjukhuset i Örebro
703 62 Örebro
019-602 10 00
beata.grabowska 
@orebroll.se

Jag läste min grundutbildning i Linköping. Min 
AT-tjänst gjorde jag på Vrinnevisjukhuset i Norr-
köping där jag sedan fortsatte som ST-läkare. 
Några månader av min ST har jag spenderat på 
en urologisk klinik i Indien. Det var en period 
med långa arbetsdagar, mycket patienter och 
tillgång till gott te nästan dygnet runt.

Hoppade på en ST-utbildning inom urologi vid 
Karolinska universitetssjukhuset i Stockholm, 
efter att tidigare provat på både allmän- och 
barnkirurgi. Är nu anställd som specialistläkare 
i urologi vid Akademiska sjukhuset i Uppsala. 
Medlem i BUS-styrelsen och svensk NCO- och 
ESRU-representant sedan 2008. Även redaktör 
för SUF-Nytt.

Tammer Hemdan
ESRU-representant

Urologkliniken 
Akademiska sjukhuset
751 85 Uppsala 
018-611 00 00
tammer.hemdan 
@surgsci.uu.se 

BUS styrelse 2012

Jag är född i Polen, men uppvuxen i Sverige. 
Läste två år på läkarlinjen i Krakow, Polen, men 
avslutade utbildningen i Linköping. Är färdig 
specialist.Har jobbat i tre år med palliativ hem-
sjukvård innan jag kom till urologen i Örebro. 
Talar förutom polska även grekiska.
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bus-möte

Den 3–5 oktober samlades Sveriges urologer på Con-
ventum arena i Örebro för årets urologidagar. För 
långväga BUSar som kommit redan dagen innan 
anordnades en middag på restaurang Meza med spän-
nande libanesiska rätter och trevligt sällskap.

Som vanligt hölls ett möte för Blivande Urologer i Sverige 
(BUS), under första förmiddagen med lärorika föreläs-
ningar.

Robert Swartz, urolog från Örebro, inledde med att tala om 
endourologi av övre urinvägar och delade med sig av sin långa 
erfarenhet inom området, och bjöd både på historik och hand-
fasta tips. 

Franciszek Wilamowski från Röntgenkliniken i Örebro gav 
oss sedan en mycket intressant genomgång om dubbelenergi-CT 
och hur vi urologer kan dra nytta av det i diagnostiken av t.ex. 
urinvägskonkrement.

Tomas Jerlström, urolog från Örebro, föreläste om akut urologi 
och presenterade autentiska fall rörande traumatiska njur- och 
uretärskador.

Mötet avslutades med en gemensam lunch och tillfälle att 
knyta kontakter med kollegor från hela landet. 

Nästa BUS-möte blir 23–24 maj i Stockholm.

Jussi Rauma
Urologkliniken, Örebro

BUS-möte i Örebro 

Jussi Rauma
Utbildningsutskotts- 
representant

Urologiska kliniken
Universitetssjukhuset i Örebro
703 62 Örebro
019–602 10 00
jussi.rauma@orebroll.se

Jag läste medicin i Linköping och tog examen 
2007. Vikarierade därefter på Neurokirurgen 
i Linköping, men fick efter AT-tjänstgöring i 
Örebro upp ögonen för urologin och har sedan 
2009 haft en ST-tjänst. Genomför för närvarande 
kirurgrandning i Lindesberg. Är styrelsemedlem 
i BUS sedan 2011. Roar mig med friluftsliv och 
tar hand om två hundar på fritiden.

Anna Rossander
Ledamot

Urologi
Sahlgrenska  
Universitetssjukhuset 
413 45 Göteborg
031-342 92 68
anna.rossander 
@vgregion.se

Erik Sagen
Vice ordförande
ESRU-representant & kassör

Urologkliniken 
Skaraborgs Sjukhus i Skövde
541 85 Skövde
0500-43 10 00
erik.sagen@vgregion.se

Jag läste och tog läkarexamen i Storbritannien 
vid University of Dundee 2006. AT påbörjades i 
Skövde samma år och därefter ST på Urolog-
kliniken Skövde 2008. Är inne på mitt 4:e ST-år 
och förväntas bli klar till årsskiftet 2014, lagom 
till att det nya systemet sjösätts. Medlem i BUS 
styrelse sedan 2010. Gift. Sportintresserad och 
bland annat ansvarig för Kärnlaget korpfotboll. 
Dold talang: talar flytande grekiska.

BUS styrelse 2012

Jag läste i Stockholm och gjorde AT och två års 
ST i Gävle, men då maken är skeppsingenjör 
flyttade vi till Göteborg 2011. Jag försöker 
kombinera alla delmålen i Socialstyrelsens nya 
målbeskrivning och att bli en bra urolog med 
familj, trädgård och en Cumulus (segelbåt). 
I BUS hoppas jag bidra till att styra upp vår 
utbildning så att vi blir fler och bättre urologer. 
Medlem i BUS styrelse sedan 2012. Beräknad 
ansökan om specialistexamen i ny-nya systemet 
våren 2014.

Hjalmar Svensson (Sahlgrenska), Alexander Wilpart (Skövde), 
Emma Andersson (SÖS), Anna Rossander (Sahlgrenska),  

Erik Sagen (Skövde).

Robert Swartz (Örebro), Bartosz Cierzniak (Örebro),  
Ylva Huge (Norrköping).
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Mötets historia
Startskottet till Kalmarunionen brände av 
1991, när ett gäng ”bonnaurologer” med 
Staffan Gedda i spetsen, tillsammans BK 
Medical, arrangerade en kurs i transrek-
talt ultraljud i Östersund. Gedda & Co fick 
några köriga dagar efteråt med en hel hord 
av män med urosepsis efter prostatabiop-
sier, som fick vårdas på sjukhuset. På den 
tiden användes ingen antibiotikaprofylax.

Under de följande tjugo årens möten 
i Kalmar har en stor del av de svenska 
urologerna varit kursdeltagare och gäs-

tabudsgäster. Efter några års trevlig, men 
trevande start fick mötet sin nuvarande 
form år 1998, i och med att man bestämde 
sig för att mötesdeltagarna skulle vara tolv 
BUSar med sina handledare. Man lade 
också till en session om utbildningsfrågor. 
I år ledd av Marianne Brehmer och Johan 
Brändstedt. Förutom att bidra till kunska-
per och praktiska färdigheter i diagnostik 
och behandling av prostatasjukdomar, har 
Kalmarunionen gett goda möjligheter för 
ST-läkarna att umgås med och lära känna 
sina handledare, ibland för första gången. 

Nästan alla BUSar passerar numera Kal-
marunionen. Mötets popularitet har lett 
till att alla sökande inte kommer med, men 
de som nekats plats tidigare får givetvis 
garanterad plats på något senare möte. 

Årets möte
Årets möte inleddes som vanligt med före-
läsningar om transrektalt ultraljud och pro-
statabiopsier. Dagen efter följdes teori upp 
med praktisk undervisning på patienter. 
Nivån var anpassad efter BUSarna, som 
själva utförde biopseringen, men jag tror 

Kalmarunionen 20 år
Vad vore en augusti utan kräftskiva med Egon hemma hos Schelins i Fjånghult? För oss som varit 

med i Kalmarunionen är svaret givet: medioker! Inte för att vi återkommer till Kalmarunionen bara 
för kräftskivans skull, men den symboliserar vad som är unikt med denna nu tjugoåriga institution 

i svensk urologi: kamratskap, sammanhållning och en öppen atmosfär för diskussioner av  
mer allvarlig art än om kvaliteten på årets kräftor.

kalmarunionen
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att de flesta seniorer också snappade upp 
några tips. Det gjorde i alla fall jag. Under 
första mötesdagen föreläste Ralph Peeker, 
en av svensk urologis stora profiler, om 
utredning och behandling av LUTS.

En förmiddag ägnades som vanligt åt 
föredrag och falldiskussioner om benign 
prostatahyperplasi under Ulf Normings 
bestämda ledning. Den svenska urodyna-
mikens drottning, Elisabeth Farelly, delade 
också med sig av sin visdom. På eftermidda-
gen bar det iväg till lasarettet, med Ove Gus-
tafsson som kommentator fick vi se Sveriges 
meste prostatektomist Jonas Hugosson 
klippa ut en prostata, enkelt som när dagis-
barnen klipper ut pappersfigurer. Hemma 
på Carlanderska hinner Jonas med tre radi-
kaler före eftermiddagsmottagningen, men 
nu var han vänlig nog att operera i nästan 
mänskligt tempo så att vi skulle hinna se vad 
han gjorde. 

För ett par år sedan var det mästarmöte 
i Kalmar: Jonas mot Magnus ”Robodoc” 
Annerstedt. Det slutade oavgjort och alla 
som bevittnade kampen var ense om att det 
var mindre viktigt vilket hjälpmedel som 
användes än att operatören var den rätte. 
Det var den utan tvekan i båda salarna.

Mikrovågsbehandling med ProstaLunds 
metod PLFT har en djup förankring i 
Kalmar. Med de av Sonny Schelins intro-
ducerade intraprostatiska adrenalininjek-
tionerna går det snabbt och enkelt – som 
att borsta tänderna, ungefär. En öppen ade-
nomenukeation enligt Millin, en TUR-P 
och en ”Twister” laseroperation av benign 
prostata hann vi också bevittna.

Behandling för prostatacancer:  
en guldgruva för sexologin
Prostatacancer är ett ständigt växande 
fält inom urologin. För att ha en chans att 
täcka de viktigaste delarna hade den avslu-
tande dagen förlängts jämfört med tidi-
gare möten. Per-Anders Abrahamsson har 
många järn i elden, men kunde ändå avsätta 
tid för att komma till Kalmar. Han gav oss 
en synnerligen initierad översikt om vart vi 
är på väg inom området och fortsatte sedan 
att mästerligt moderera resten av dagen, så 
att inte minst BUSarna fick komma till tals 
under diskussionerna. Magnus Annerstedt 
var där i år också, men denna gång var det 
robotkirurgi på USB och inte med da Vinci 

själv som förevisades. Efter Magnus kom, 
som en älg ur den norrländska granskogen, 
Anders Widmark och gav oss onkologens 
syn på prostatacancerbehandling.

De som ägnar sig åt sexologi och behand-
ling av erektil dysfunktion får mycket arbete 
efter våra kurativt syftande insatser för 
prostatacancer. Inom urologin står vi ofta 
bara för en oengagerad förskrivning av läke-
medel mot erektionssvikt. Att vi har lång 
väg kvar att gå innan vi kan erbjuda våra 
patienter och deras partners den sexuella 
rehabilitering som de egentligen behö-
ver, blev pinsamt uppenbart av Christina 
Ljunggrens föreläsning i ämnet. Hon är 
sexolog vid Ryhovs sjukhus i Jönköping och 
träffar alla män före och efter radikal pro-
statektomi sedan några år. Hon delade ut 
många visdomspärlor, men det som gjorde 
djupast intryck var följande: Sammanstäl-
lingen av verksamheten vid Ryhov visade 
tydligt att sexologisk rehabilitering hade 
större betydelse för hur stor andel män som 
var sexuellt aktiva ett år efter operationen, 

än om den hade utförts med nervsparande 
teknik eller inte. Sug på den karamellen, ni 
som funderar på att investera tjugo miljo-
ner i en operationsrobot. Det kan finnas 
billigare och mer effektiva sätt att hjälpa 
era patienter till god livskvalitet efter pro-
statacancerbehandlingen!

Sociala aktiviteter
De sällsynt gemytliga kvällsarrangemangen 
under socialminister Schelins ledning, har 
av arrangörerna med rätta betraktats som 
en viktig katalysator för de många fallba-
serade diskussionerna under dagarna. Vi 
läkare får också möjlighet att lära känna 
representanterna för de deltagande före-
tagen, som står för viktiga delar av den uro-
logiska sjukvården.

Vad vore väl en bal på slottet? Det vet 
inte jag, men ett rejält gästabud på Kalmar 
slott med manskör och en marinhistorisk 
ståuppföreställning brukar avsluta den 
första mötesdagen på Kalmarunionen. 
Vädret vecka 35 brukar vara anmärknings-

Sonnys alter ego Egon från Öland 
bjuder på obetalbara historier på 
ölandsmål.

"Socialminister" Sonny Schelin.

kalmarunionen
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värt varmt och soligt för årstiden. Så också i 
år, när den traditionella urologiska regattan 
med närmare ett tjog segelbåtar, gled fram 
på Kalmarssunds solglittrande vågor. När 
den återvände framåt kvällskvisten kunde 
vi värma oss vid grillen och fortsätta våra 
diskussioner om impedans och piezoelek-
tricitet.

Sedan mer än femton år öppnar Sonny 
och Ylva Schelin sitt vackra hem åt de 
urologiska horderna under Kalmarunio-
nens sista kväll. Vi välkomnas alltid av ett 
glatt jazzband med Sonny själv på trom-
bon. Att till tonerna av tradjazz mingla i 
trädgården i kvällssolens sken och blicka 
ut över den natursköna kalmarsundsviken 
är en fin början på kvällen. När vi senare 
bänkat oss på sjösidan om huset och börjat 
sörpla kräftor, dyker alltid Sonnys alter 
ego Egon upp med obetalbara historier 
på ölandsmål. Detta inspirerar gästerna, 
så att det alltid dras en rad mer eller mindre 
rumsrena historier under kvällen. Musik 
och sång med etablerade artister mellan 

borden hör också till, liksom utdelandet 
av Ben Turpin-priset, som varje år förlänas 
en svensk urolog som både är framstående 
inom yrket och en sällsynt god kamrat. 
Detta år var det Tim Fagerström på Söder-
sjukhuset som under stora applåder fick 
emottaga detta fina pris. Kvällen avslutades 
med att alla lampor släcktes. Under tystnad 
samlades vi vid strandkanten, där vi under 
en klar fullmåne fick lyssna till en ordlös 
sång som ekade mot skogen på andra sidan 
viken. Det var så vackert att det gick rys-
ningar längs ryggraden.

Kalmarunionens tre kronor
Kalmarunionens välbekanta symbol är tre 
gula kronor på röd botten. De kan symbo-
lisera de tre speciella särdrag som mötet 
vilar på: kamratskapet och samarbetet 
med företagen är två kronor som nämnts 
ovan. Den tredje kronan är den lokala för-
ankringen i Länslasarettets urologisektion. 
Att förvandla ett hotell till urologimottag-
ning och att arrangera demonstrations-

operationer i tre salar parallellkräver långa 
förberedelser med stort engagemang. Vi 
utsocknes gäster får bocka och tacka alla de 
kalmariter som gör detta möjligt, men sär-
skilt Mikael Madsen och hans efterträdare 
Fredrik Stenmark, som dirigerat orkes-
tern av urologiska medarbetare. Många 
fler borde ha nämnts vid namn och tackats 
för vad de gjort för Kalmarunionen, men 
det vore en oförlåtlig försummelse att inte 
nämna mötessekreteraren Rita Norström 
på BK Medical som hållit i alla trådar i alla 
år. Lovely Rita – thank you!

Slutligen, till alla kalmarunionister och 
till er som ännu inte varit i Kalmar vecka 
35. Vi ses i Kalmar – förr eller senare!

Ola Bratt
Urolog 

Helsingborgs lasarett

Kalmarunionens mötesdeltagare 2012

kalmarunionen
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Först vill jag tacka alla er som gjorde Urologidagarna 
2012 i Örebro till ett så givande och på alla sätt trev-
ligt möte. Ett särskilt tack för gott samarbete vill jag 
rikta till urologkliniken i Örebro för deras insatser i 
stort och i smått som gjorde mötet så lyckat. Det har 
varit ett nöje att samarbeta med er.

Häromdagen hade vi uppstartsmöte i Linköping, som är värd 
för Urologidagarna 2013 (2–4 oktober) och där finns massor av 
goda idéer och entusiasm, och jag vågar lova att det kommer att 
bli intressant, matnyttigt och trevligt även nästa år. Ni kommer 
inte att bli besvikna. Så blockera datumen i kalendern redan nu, 
så ses vi i Linköping nästa gång!

Som vetenskaplig sekreterare ser jag det som en viktig uppgift 
att ge medlemmarna information om pågående större urologiska 
studier inom svensk urologi. Jag introducerar nu som en återkom-
mande punkt här i SUF-Nytt information och uppdateringar från 
olika studier. På nästa sida finns information om två angelägna 
pågående projekt, SAMS och GPIU. I båda fallen finns goda skäl 
att delta som inkluderande respektive rapporterande klinik.

Vänliga hälsningar
Olof Akre

Kära kollegor,  
medlemmar och läsare!

© Seb Geo 

Oavsett var 
katastrofen är. 
Inom 36 timmar 
kan vi vara där.

I katastrofsituationer hänger allt på att agera snabbt. 
Hjälp oss att vara i ständig beredskap så att vi kan rädda 
fler liv. Sms:a LÄKARE till 72970 så skänker du 50 kr eller 
gå in på lakareutangranser.se för att ge din gåva. Tack. 
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sams och gpiu

Vårdrelaterade infektioner (VRI) är ett växande hot 
som kan komma att kasta oss tillbaka till den tid när 
vi stod försvarslösa mot bakteriella infektioner. Inom 
EAU finns arbetsgruppen för urologiska infektioner 
(European section of Infection in Urology, förkortas 
ESIU). 

För tio år sedan tog gruppen initiativ till att mäta förekomsten 
av infektioner inom urologiska avdelningar i Europa. Initiativet 
har sedan dess vuxit och blivit ett globalt program (GPIU) som 
omfattar mer än 500 sjukhus i över 50 länder på fyra kontinenter. 
Vi gör punktprevalensmätningar på specificerade dagar i novem-
ber och inkluderar information om riskfaktorer. År efter år rap-
porteras en övergripande prevalens av vårdrelaterade infektioner 
(VRI) på cirka 10 (8–13) procent. Vi finner också att omkring 60 
procent av alla urologpatienter förskrivs antibiotika, omkring 
hälften för behandling och hälften för profylax (1). Sifforna över-
ensstämmer ganska väl med de nivåer som framkommer i SKL:s 
och STRAMA:s mätningar i Sverige – svenska urologavdelningar 
har en VRI-prevalens på 10–15 procent vilket är en oacceptabelt 
hög nivå. 

GPIU-studien har fördelar framför SKL:s mätningar då den är 
globalt standardiserad, urologispecifik och ger en återkoppling 
som är anpassad för urologisk verksamhet. Det utgör också ett 
bra utbildningsmoment för blivande urologer.

GPIU-studiens mål är utöver själva prevalensmätningen bland 
annat att:

1.	 Identifiera patogener och resistensmönster

2.	 Identifiera etiologiska faktorer

3.	 Mäta följsamhet till gällande riktlinjer 

4.	 Ge varje sjukhus möjlighet att on-line jämföra sig  
med omvärlden 

5.	 Väcka uppmärksamhet kring VRI samt stimulera  
till forskning

6.	 Möjliggöra framtida interventionsstudier

Svenska sjukhus har tyvärr varit dåligt representerade tidigare, 
kanske på grund av vissa tekniska svårigheter med den webbase-
rade undersökningen. Dessa svårigheter är nu lösta och vi hoppas 
att svensk urologi deltar i denna angelägna globala ansats för att 
minska VRI inom urologin.

Magnus Grabe
Urologiska kliniken

Skånes Universitetsjukhus, Malmö
http//:gpiu.uroweb.org/

Referenser:
1.	 Bjerklund-Johansen TE, Cek M, Naber K, Stratchounski L et al.  

Prevalence of Hospital-acquired Urinary Tract Infections in Urology 
Departments. Eur Urol 2007:51:1100.

2.	 Wagenlehner F, von Oustrum E, Tenke P, Cek M, Grabe M et al. 
Infective Complications After Prostate Biopsy: Outcome of the Global 
Prevalence Studt of Infections in Urology (GPIU) 2010 and 2011. A 
prospective Multinational Multicentre Prostate Biopsy Study. Eur Urol 
2012. E-Publ ahead August 2012.

3.	 GPIU Study Marks 10th anniversary. European Urology Today. EAU 
2012; October nummer.

SAMS – Studie av aktiv monitorering i Sverige
PSA-testning leder till överdiagnostik av betydelselös 
prostatacancer. Många män behandlas helt i onödan, 
med minskad livskvalitet som följd. Aktiv monitore-
ring innebär att man följer män med lågriskcancer för 
att efter hand skilja ut dem som behöver behandlas. 
Att aktiv monitorering ska användas för att minska 
överbehandlingen är odiskutabelt, men hur den ska 
bedrivas vet vi mycket lite om.

SAMS utgår från Nationella prostatacancerregistret (NPCR) och 
de onkologiska centra. SAMS är den första kliniska studie som 
baseras på INCA, den databas som omfattar kvalitetsregistren för 
den svenska cancersjukvården.

Studien påbörjades 2011. Under fem år ska 500 män rando-
miseras till antingen standarduppföljning eller till mer omfat-
tande initial prostatabiopsi, följd av glesare kontroller. Primärt 

effektmått är andel som får aktiv behandling inom fem år. De som 
påbörjar aktiv monitorering, men inte randomiseras, inkluderas 
i en observationsstudie. Livskvalitet och biverkningar värderas 
med enkäter via Internet, även hos 500 män som opereras eller 
strålbehandlas direkt. SAMS har anslag från Cancerfonden och 
Gorthons stiftelse. Hittills har 15 urologenheter anslutit sig till 
studien. Fler välkomnas!

Vi hoppas att det nya schemat för uppföljning ska identifiera de 
aggressiva cancrarna tidigare med mindre resursåtgång. Vi räknar 
med att öka kunskaperna om när och hur aktiv monitorering ska 
användas, samt hur livskvaliteten påverkas.

Huvudprövare: Ola Bratt
Enhet urologi, Helsingborgs lasarett

046-406 15 34, 070-276 32 33
ola.bratt@skane.se

GPIU – Global Prevalence of Infection in Urology
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avhandling – sam ladjevardi

Mycket talar för att män med 
lågrisk prostatacancer har 
samma överlevnad som resten 

av den manliga befolkningen, oavsett 
behandlingsalternativ. På grund av risken 
för biverkningar och komplikationer efter 
både kirurgi och strålning, i form av inkon-
tinens och impotens, är det lika angeläget 
att undvika överbehandling av lågriskpa-
tienter som att undvika underbehandling 
av hög-riskpatienter. Ett välgenomtänkt 
behandlingsbeslut är avgörande för över-
levnad och hälsorelaterad livskvalitet.

Prostatacancerns bakomliggande orsak 
är endast delvis känd. Det finns flera risk-
faktorer, men de exakta orsakerna till att 
cancer utvecklas hos vissa män är okända. 
Ålder tillsammans med geografiska, etniska 
och ärftliga faktorer är kända riskfaktorer. 
Sjukdomen betraktas som ett resultat av 
multifaktoriell påverkan. Den västerländ-
ska livsstilen, med bland annat högt intag 
av fettrik kost, verkar vara av betydelse. 
Kosten i Västerlandet tenderar att ha hög 
andel animaliska produkter. Den är dess-
utom bearbetad och raffinerad, vilket 
resulterar i ett högt intag av mättade fetter 
som kan ha betydelse för förekomsten av 
prostatacancer i Väst. 

I asiatiska länder som Japan och Kina, där 
förekomsten av prostatacancer är lägre, är 
den traditionella kosten främst baserad på 
grönsaker. Dessutom är kosten i allmän-
het obearbetad. Relativt små mängder av 
animaliska produkter tillsammans med 
grönsaker, frukt och andra växtbaserade 
livsmedel leder till lägre kaloriinnehåll i 
kosten än den västerländska kosten, och 
med stor sannolikhet innehåller den större 
mängder av vissa essentiella näringsäm-
nen. På senare tid har man även visat på 
en skyddande effekt av östrogenliknande 

föreningar i växter, så kallade fytoöstro-
gener. Intaget av fytoöstrogener är högre i 
Kina och Japan än i västländer. Sambandet 
mellan prostatacancer och fytoöstrogen 
har studerats och det har påvisats att män 
som hade ett högt intag av fytoöstrogen-
rika livsmedel hade avsevärt lägre risk att 
drabbas av prostatacancer. 

Fysisk aktivitet är viktigt för primär pre-
vention av flera cancertyper, bland annat 
cancer i tjocktarm och bröst. För prosta-
tacancer är de epidemiologiska bevisen 
för en skyddande effekt av fysisk aktivitet 
osäkra. I vissa studier har man sett både 
positiva och negativa effekter i samband 
med fysisk aktivitet, men den observerade 
riskreduktionen är relativt liten.

Majoriteten av de studier som har gjorts 
om inverkan av alkoholkonsumtion och 
prostatacancer tyder på att alkoholkon-
sumtion inte påverkar utvecklingen av 
prostatacancer. För de flesta tumörer 
som drabbar urinvägarna har rökning en 
avgörande betydelse, men dess roll i före-
komsten av prostatacancer är fortfarande 
kontroversiell. Stora epidemiologiska stu-
dier har emellertid visat att rökning är för-
knippad med högre risk att utveckla och 
dö av prostatacancer.

Idag diagnostiseras prostatacancer med 
hjälp av ultraljudguidad biopsi med 10–12 
biopsier. Dessa vävnadsprov skickas till 
histologisk undersökning och man får en 
Gleason summering som beskriver det 
histologiska utseendet av prostatacan-
cer. Biopsier riktade med ultraljud missar 
60–70% av befintliga prostatacancrar. Vid 
varje biopsitillfälle riskerar patienten att 
drabbas av komplikationer såsom blod i 
urin och sperma, blod från ändtarmen, 
urinvägsinfektioner och i värsta fall allvar-
liga infektioner som kräver intensivvård. 

Antalet rapporterade komplikationer 
i litteraturen efter prostatabiopsier har 
varierat från 0.1% till 3%. På grund av den 
ökade frekvensen av multiresistenta bak-
terier i samhället måste den totala använd-
ningen av antibiotika minskas. Ett sätt att 
göra det är att reducera risken att drab-
bas av bakteriella infektioner, som nedre 
urinvägsinfektioner. Genom att förbättra 
träffsäkerheten vid prostatabiopsi kan man 
både minska antalet biopsier vid varje till-
fälle samt minska antalet omgångar som 
patienten måste genomgå biopsitagning 
eftersom patienten måste ombiopseras så 
länge cancermisstanken kvarstår.

 
Syftet med denna doktorsavhand-
ling var att:

I.	 Utvärdera det prognostiska värdet av 
prostataspecifik antigen (PSA) i en 
populationsbaserad kohort i Sverige 
och även undersöka den relativa över-
levnaden för patienter som är tänk-
bara kandidater för kurativt syftande 
behandling.

II.	 Beräkna relativ överlevnad i en stor 
och oselekterad populationsbaserad 
grupp av män med potentiellt botbar 
prostatacancer.

III.	 Undersöka relationen mellan kurativ 
behandling av prostatacancer, specifika 
dödligheten samt den totala och rela-
tiva överlevnaden hos män som diag-
nostiserats med prostatacancer med 
PSA nivå mellan 20 och 100 ng/ml.

IV.	 Skapa en modell för avbildning av pro-
stata för att öka säkerheten för ultra-
ljudsguidade mellannålsbiopsier för 
män med misstänkt prostatacancer 
samt förbättra stadieindelningen.

Imaging and Treatment Outcome  
of Potentially Curable Prostate Cancer

Prostatacancer är den vanligaste cancerformen i den manliga befolkningen i Sverige 
och i västvärlden. Förekomsten av sjukdomen ökar också i asiatiska länder,  

främst på grund av ökande PSA-testning.
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avhandling – sam ladjevardi

Ett högt PSA-värde är i allmänhet för-
knippat med större tumörbörda. Vanligtvis 
indikerar en ökning i tumörmarkörer en 
mer aggressiv tumör och sämre överlevnad 
för cancerpatienten. Vi fann dock att en 
låg PSA-nivå paradoxalt nog var associerad 
med sämre överlevnad, och ännu sämre 
tumördifferentiering. Detta kan förklaras 
av en del aggressivt växande tumörer har 
förlorat sin förmåga att producera PSA.

Män med lokalt avancerad tumör och 
PSA-nivå under 20 ng/ml har alltså en 
längre relativ överlevnad om de behand-
las med kurativ behandling jämfört med 
konservativ behandling.

Vi fann också att män med PSA mellan 
20 och 100 ng/ml hade en bättre cancer-
specifik, total samt relativ överlevnad om 
de behandlades med kurativ behandling 
jämfört med konservativ. Denna skillnad 
kan också ses efter justering för ålder, PSA-
nivå vid tidpunkten för diagnos, Gleason 
Score, annan sjuklighet och tumörstadium.

Dessa tre studier visar riskerna för 
under- samt överbehandling av män med 
prostatacancer. Stadieindelning med hjälp 
av rektalpalpation och ultraljud tillsam-
mans riskerar att missa nästan 50% av 
tumörer i stadium tre. MRT kan leda till 

förbättrad diagnostisk känslighet och kan 
spela en viktig roll i upptäckt, lokalisering 
och stadieindelningen av prostatacancer. 
Detta skulle kunna leda till en bättre pla-
nering och mer riktad behandling.

Den ideala diagnostiska modellen skulle 
vara en icke-invasiv metod utan morbidi-
tet, med 100% sensitivitet och specificitet. 
De diagnostiska tester för prostatacancer 
som finns idag uppfyller inget av dessa 
kriterier. Transrektalt ultraljud med 
biopsitagning är en invasiv och riskfylld 
undersökning och ger bara prover från en 
minimal del av prostata. Nuvarande bild-
diagnostiska metoder är inte tillräckligt 
tillförlitliga för att detektera och lokalisera 
prostatacancer. Detta gör att man nödgas 
ta fler biopsier, med åtföljande infektions-
relaterade komplikationer. Antalet prosta-
tabiopsier har under de senaste åren ökat 
dramatiskt. 

I en studie med E. coli som agens visade 
man en signifikant linjär ökning av resis-
tens mot antibiotika, som tidigare har varit 
effektiva mot dessa bakterier. Dessa resultat 
belyser behovet av studier för att omvär-
dera den optimala antimikrobiella förebyg-
gandebehandling för prostatabiopsi och 
anpassning efter lokala resistensmönster.

MRT kan vara till stor hjälp för att ta rik-
tade biopsier från prostatan, för att minska 
antalet biopsier, och i sin tur minimera 
risken för biopsirelaterade komplikationer. 
Det kan också bidra med viktig information 
om prostatacancers stadium, i synnerhet 
inför operation för att identifiera eventuell 
växt av cancer utanför prostatakörteln.

Slutsatser

I.	 Det omvända sambandet som note-
rades mellan relativ överlevnad och 
PSA-nivån för män med PSA under 4 
ng/ml bör beaktas när man väljer en 
cut-off-nivå i screening och behand-
lingsbeslut för män med lågt PSA. 
Även om majoriteten av män i denna 
grupp sannolikt har små, ofarliga 
tumörer, finns det ett antal män med 
tumörer som inte producerar PSA, 
framförallt de med hög Gleason Score.

II.	 Under de första tio åren efter diag-
nosen skiljer sig överlevnaden lite 
mellan konservativ och kurativt syf-
tande behandling hos män med högt 
till medelhögt differentierade tumö-
rer där tumören är lokaliserad. För 
män med lågt differentierade tumö-
rer, å andra sidan, är behandlingsvalet 
avgörande för resultatet. Trots lägre 
andel kurerade män är den potentiella 
nyttan i form av ökad överlevnad efter 
behandling mycket högre än hos män 
med högt till medelhögt differentie-
rade tumörer.

III. 	Behandling med kurativt syftande 
terapi förlänger troligen överlevnaden 
för män med prostatacancer och PSA 
i nivåer mellan 20 och 100 ng/ml utan 
kända fjärrmetastaser. Många patien-
ter med sådana tumörer verkar vara 
underbehandlade i Sverige.

IV.	 En kombination av MRT Diffusion 
ADC och MR-spektroskopi kan ge 
en modell för avbildning av prostata 
för målinriktad biopsi och därmed en 
reducering av antalet biopsier.

Sam Ladjevardi
MD, PHD

Överläkare
Urologklinken

Akademiska sjukhuset, Uppsala
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rökning /kirurgi

I Sverige röker ungefär 14–15% av 
befolkningen över 18 år; i mitten av 
1900-talet rökte nästan alla vuxna 

män. I andra länder, framförallt i utveck-
lingsländer, röker majoriteten. En ny trend 
i många länder är att kvinnorna i emancipa-
tionens tecken börjat röka mer än männen. 
Det är speciellt märkbart i yngre ålders-
grupper. 

Både vid planerade och akuta ope-
rationer halveras nära nog den totala 
komplikationsrisken. Det gäller flertalet 
komplikationer, men skillnaden mellan 
grupperna är starkast för infektioner och 
andra sårläkningsproblem (Lindström 
m.fl. 2010; Thomsen m.fl. 2010). Skill-
naderna är större för vissa operationer: 
bentransplantationer, plastikkirurgiska 
ingrepp och kärloperationer.

Det faktum att just svaga och utsatta 
patienter röker mer än andra har tagits som 
intäkt för att man skulle vara mer tolerant 
för rökning just i dessa grupper, vilket 
ibland framförs som argument. Men det 
är fel. Just denna grupp svaga och utsatta 
kräver ju mer stöd än andra. Jag skulle vilja 
hävda att det vore oetiskt att inte ge just 
riskgrupperna möjlighet att själva förbättra 
sin hälsa. Man kan jämställa rökstopp vid 
operation med andra åtgärder för att opti-
mera patientens preoperativa tillstånd: 
hypertoni, diabetes och pågående infek-
tioner för att nämna några exempel. 

Varför har då tobaksrökningen ett sådant 
sug och drag? Den viktigaste faktorn är 

nikotinreceptorn, som finns bland annat i 
nervsystemet. Om man röker regelbundet 
bildas fler receptorer. När man inhalerar 
tobaksrök, sker det en snabb koncentra-
tionsökning av nikotin i blodet, som redan 
inom minuter påverkar nervsystemet och 
stimulerar bildning av bland annat endor-
finer och andra signalsubstanser som sti-
mulerar olika lustcentra och ger diverse 
uppiggande effekter. 

Kicken av nikotin kommer alltså snabbt 
och sitter i några timmar; cigaretterna är 
naturligtvis designade för att ha just den 
effekten. I djurexperimentella försök visar 
det sig att nikotin är lika vanebildande som 
heroin!

Kanske lika viktiga som de molekylära 
förklaringarna är de psykologiska fakto-
rerna, som förvisso också är molekylära, 
men ännu inte utforskade. Vanan, beting-
ningen med t.ex. kaffe, alkohol, fest och 
förmånen att kunna ursäkta pauser med en 
trivsam gemenskap är betydelsefulla fakto-
rer för rökare. En rökavvänjning underlät-
tas av andra livsstilsförändringar som kan 
minska suget efter cigaretter. Om man ska 
hjälpa någon att sluta röka, får man alltså 
använda hela spektret av verktyg – från 
medmänsklighet till farmaka. 

Ett av de viktigaste och kanske effek-
tivaste sättet i vården är att utnyttja den 
situation som patienten befinner sig i, 
vid omvälvande situationer som gravi-
ditet, akut skada eller sjukdom, eller det 
faktum att om man ställs inför alternativet 

att opereras är man speciellt mottaglig för 
förändring.

Kardiologerna vet att vid hjärtinfarkt 
är det mycket lättare att nå fram med rök-
stopps-informationen om den kommer 
tidigt, det vill säga direkt vid ankomsten 
till sjukhuset. Information som ges senare, 
efter dagar/veckor, är inte lika effektiva. 
Patienten har då hunnit bygga upp skydds-
mekanismer och förskansningar. Timingen 
är som alltid viktig.

Om möjligt bör man sända patienten till 
en utbildad tobaksavvänjningsenhet. Där 
kan man kombinera gruppträffar, indivi-
duella samtal och annan rådgivning på ett 
riktat och effektivt sätt. Man får, som vid 
all missbruksvård, vara beredd på återfall 
– det hör så att säga till bilden. Om det inte 
skulle finnas organiserad tobaksavvänjning 
på den enhet där du arbetar, så är det verk-
ligen på sin plats att fråga ledning/ägare 
hur det kan komma sig att man anser sig 
ha råd att inte satsa på förebyggande verk-
samhet! Det finns nämligen, som tidigare 
poängterats, inte någon annan interven-
tion inom hälso- och sjukvården som är 
lika kostnadseffektiv som rökstopp.

Det centrala är att poängtera att det inte 
är fråga om några moraliska eller moralis-
tiska ställningstaganden. Det är helt enkelt 
en patientsäkerhetsfråga, där det centrala 
är patientens egen hälsa – och vem borde 
vara mer intresserad av den än huvud-
personen? Man kan jämföra med andra 
åtgärder som måste göras inför en opera-

Perioperativ rökpaus
Rökning dödar 7 000 människor årligen i Sverige, varav hälften 
före 70 år. Det är en av de stora mördarna globalt, med sex miljo-
ner offer årligen. Rökning dödar fler människor än krig och terror 
tillsammans. Rökningens allmänna skadeverkningar är väl kända, 
men det är först under det senaste decenniet som man funnit att 
rökningen är en viktig orsak till postoperativa komplikationer. Och  
än viktigare att man genom att göra en perioperativ rökpaus,  
nära nog kan halvera de totala komplikationsriskerna



tion, som att optimera sockerläget, blod-
trycket och sanera pågående infektioner. 
På samma sätt som man i ett helhetsper-
spektiv, naturligtvis, kan göra avsteg från 
att operera människor som har fysiska och 
psykiska skavanker. Det blir till syvende og 
sisdt en fråga om avvägning mellan risker 
och möjliga vinster. 

Men när det gäller rökningen, har 
patienten en möjlighet att själv på ett 
mycket kraftfullt sätt påverka sin egen 
hälsa. De flesta patienter är fullt kapa-
bla och villiga att ta ansvaret för sin egen 
hälsa. Det är ytterst ovanligt att patienterna 
klagar. Tvärtom är de flesta tacksamma. 

En livlina kan vara Sluta-Röka-Linjen 
(020-84 00 00, www.slutarokalinjen.org).

Det finns effektiva läkemedel som kan 
underlätta rökstopp. För det första kan man 
tillföra nikotin i olika former. Förstahands-
valet är nikotinet, och att absolut inte snåla 
med dosen. Om det inte hjälper har man 
som andrahandsval respektive tredjehands-
val bupropion och vareniklin, de binder sig 
till nikotinreceptorn och minskar därmed 
nikotinkicken och abstinensbesvären. De 
två senare är receptbelagda, de är effektiva, 
men har därför också en del biverkningar. 
Farmakaologiskt stöd dubblerar chansen 
för patienten att lyckas. Hur går det sedan? 
40–50% lyckas varaktigt sluta. Många åter-

faller, färre i mer intensiva och prolonge-
rade rökavvänjningsprogram.

Att sluta röka kan förbättra hälsan och 
snabbt minska riskerna för en rad olika 
sjukdomar, en rökare har drygt sex färre 
friska år än icke-rökare. Det finns knap-
past några andra hälsointerventioner som 
kommer upp i närheten av rökavvänjning-
ens kostnadseffektivitet. Det finns sålunda 
goda skäl varför rökavvänjning vid opera-
tion har högsta prioritet i Socialstyrelsens 
riktlinjer. 

Här måste man nog vara pragmatisk. 
Därför har vi valt att i nuläget inte inkludera 
snuset, av den anledningen att det inte på 
långa vägar är lika farligt som cigarrettrök-
ning. I kampanjen www.enrokfrioperation.
se, koncentrerar vi oss på den perioperativa 
perioden. Helt klart är det bättre ju längre 
den preoperativa rökfriheten blir, men det 
finns även andra hänsyn som gör det svårt 
att vänta med operation, exempelvis vid 
cancer eller akuta skador. Det kan också 
vara psykologiskt lättare att acceptera en 
avgränsad period postopertivt. Hur länge 
vet vi inte, och det går väl knappast att stu-
dera det i kontrollerade studier.

Hjälp dina patienter att ta en rökpaus!

Olle Svensson
Professor, Ortopediska kliniken

Norrlands Universitetssjukhus
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ANNOUNCEMENT  
2013 EBU IN-SERVICE ASSESSEMENT

The next EBU In-Service Assessment will be held on: 
Date: Friday 1 March 2013
Time: Between 00.00 and 23.59 Central European Time (CET)

We draw your attention to the fact that the EBU no 
longer offers the paper assessment: all participants  
are required to take the assessment online.

The EBU Examination Committee has offered this 
assessment since 1995 and more than 800 urologist 
take part in it every year. It is recognized that this 
self-assessment is a very powerful teaching tool. The 
assessment enables the participants to identify gaps in 
knowledge and target those areas in future studies.

For detailed information, our registration procedure 
and a free short demo of our online testing system, 
please follow this link http://www.ebu.com/assess-
ments/

For more information please contact the EBU office  
at ebu@ebu.com or +31 (0)26 38 90 846.

Thank you for your interest

With kind regards

European Board of Urology
A.A. Antoniewicz, MD, FEBU
Chairman EBU Examination Committee

Den europeiska läkemedelsmyndigheten EMA har god-
känt Tadalafil 5 mg daglig dosering för behandling av 
patienter med symtom av godartad prostataförstoring 
(BPH) med eller utan erektil dysfunktion (ED). 

1 989 män ingick i det omfattande kliniska prövningsprogrammet 
som ligger till grund för godkännandet. I tre placebokontrolle-
rade studier (två studier för män med BHP1,2 och en för män med 
samtidig ED och BPH3), utvärderades effekten och säkerheten 
av 5 mg Cialis i daglig dosering. Resultaten från ED + BPH stu-
dien visade att Cialis gav en signifikant förbättring av symtomen 
enligt International Index of Erectile Function-Erectile Function 
Domain (IIEF-EF), ett utvärderingsformulär för sexuell funktion 
och International Prostate Symptom Score (IPSS), ett utvärde-
ringsformulär för bedömning av BPH symtom. De vanligaste 
biverkningarna för de som fick Cialis 5 mg daglig dosering under 
studierna var huvudvärk (5.8% jämfört med 3% för placebogrup-
pen), ryggont (2.9% jämfört med 1.5% för placebogruppen) och 
förkylningssymtom (2.4% jämfört med 2.0% för placebogruppen).

Referenser:

1.	 Roerhrborn, CG et al. J Uro. 2012; 180: 1228-1234 5.

2.	 Porst H, et al. Eur Urol. 2011; 60: 1105-1113 6.

3. 	 Egerdie RB, et al.  J Sex Med. 2012; 9(1): 271-281.

Ny indikation för Tadalafil 5 mg

Några drabbas av svår inkontinens på grund av förloss-
ningsskador. Andra lider av urinläckage efter operatio-
ner och ytterligare några har en sällsynt komplikation 
som orsakar anal- eller urininkontinens.

I en del fall lever dessa personer med sina besvär i tiotals år utan 
att få hjälp. Nu samlar Skånes universitetssjukhus samtliga dessa 
patienter i ett gemensamt Bäckenbottencentrum – en samman-
slagning av Bäckenbottencentrum i Malmö och UroGynCentrum 
i Lund.

– I detta centrum har vi tillgång till urologer, gynekologer och 
kirurger som tillsammans med sjuksköterskor och uroterapeu-
ter i såväl Malmö som Lund kan göra en samlad bedömning av 
patienten, berättar gynekologen och överläkaren Pia Teleman.
Samordningen mellan Lund och Malmö innebär samtidigt att 
resurserna kan utnyttjas effektivare och att det nya centret kan nå 
ut till bland annat primärvården med information om den resurs 
som finns och möjligheten att remittera patienten.

– I dag händer det att patientens besvär upptäcks av en slump. 
Men det finns hjälp att få. Kunskapen om hur denna kan ges finns 

i Bäckenbottencentrum, påpekar Pia Teleman, som är övertygad 
om att det nya centret kommer att leda till ett bättre omhänder-
tagande av patienterna.

Samarbetet mellan de tre specialiteterna kirurgi, gynekologi 
och urologi innebär också att tre remisser kan reduceras till en. 
Många av patienterna behöver såväl gynekologisk som kirurgisk 
och urologisk behandling och kan tas om hand vid ett och samma 
tillfälle.

I Bäckenbottencentrum sker även avancerad forskning om 
inkontinens och framfall. Bland annat utvärderas olika opera-
tionsmetoder.

– Vi stärker därmed vår kompetens och utvecklar bättre 
behandlingsmetoder för framtidens patienter, säger Pia Teleman.

Pia Teleman 
046-17 25 34
pia.teleman@skane.se

Text: Per Längby
Ref. Skånes Universitetssjukhus

Samlar all kompetens om  
svår inkontinens
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KalendARIUM

kongresser & möten

Övriga konferenser
2012	 13–15 december, Dubai 
 	 1st Conference Experts in Stone Disease  
 	 www.esd2012.org 

EAU Europa 
2013	 15–19 mars, Milano 

Sverige 
2013	 18–19 april, Arild  
 	
 	 2–4 oktober, Linköping
 	 Urologidagarna

AUA Amerika/USA 
2013	 4–9 maj, San Diego

asco
 	 31 maj–4 juni, Chicago 
 	 ASCO (American Society of Clinical Oncology)

NUF Norden
2013	 21–24 augusti, Sandefjord, Vestfold Norge 
 	 NUF Kongress 2013. NUF/SAU,  
 	 (Nordisk Urologisk Forening/ 
 	 Scandinavian Association of Urology)

ICS 
2013	 26–30 augusti, Barcelona 

SIU 
2013	 8–12 september, Vancouver

 
 	

Låt stå!
Vi tar tacksamt emot råd och tips om vad du/ni vill 
läsa om i SUF-Nytt. 

Redaktionen:  
tammer.hemdan@surgsci.uu.se eller  
jean@mediahuset.se

FÖRFATTARANVISNINGAR

Tidskriften SUF-Nytt  är organ för Svensk Urologisk 
Förening (SUF). Tidskriften publicerar material som 
är av intresse för svensk urologi. 

Redovisning av vetenskapliga data, översiktsartiklar, 
kongressrapporter, fallbeskrivningar liksom debatt-
inlägg, notiser och allmän information välkomnas. 

SUF-Nytt sätts med hjälp av layoutprogrammet  
InDesign® för Windows®. 

Eventuella figurer och tabeller bör läggas i separata 
dokument och namnges. Bilder kräver hög upplös-
ning vid publicering för godtagbar kvalité. Lämpliga 
bildformat är JPG eller TIFF.

Ange författarnamn, titel, adress och telefonnum-
mer, så att redaktionen kan kontakta författaren  
vid eventuella oklarheter.

Sänd material till redaktionen:  
tammer.hemdan@surgsci.uu.se eller  
jean@mediahuset.se

NYA MÖTEN!

Kalendern uppdateras för varje nummer så missa inte att skicka in nya 
uppgifter om möten och kongresser. 

Sänd uppgifter till: anne@mediahuset.se eller jean@mediahuset.se
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