
Nr 3 • 2014

• Presidentmöte i Holland för EAU
• Katage – en IT-innovation

• Urologidagarna - hela programmet



ANSVARIG UTGIVARE
Lars Henningsohn
Urologiska kliniken
Karolinska Universitetssjukhuset
141 86 Huddinge
Tel: 08-585 800 00 vx
lars.henningsohn@ki.se

REDAKTÖR
Tammer Hemdan
Urologkliniken
Akademiska Sjukhuset
751 85 Uppsala
Tel: 018-611 30 95
tammer.hemdan@surgsci.uu.se 

REDAKTÖR
Karin Stenzelius
Urologkliniken
Skånes universitetssjukhus
205 02 Malmö
Tel: 070-538 80 97
karin.stenzelius@skane.se 

PRODUKTION
Mediahuset i Göteborg AB
Marieholmsgatan 10 C
415 02 Göteborg
Tel: 031-707 19 30
www.mediahuset.se

REDAKTION/ ANNONSER
Jean Lycke
jean@mediahuset.se

LAYOUT
Annika Cederlund
annika@mediahuset.se

TRYCK
ÅkessonBerg
Box 148, 361 22 Emmaboda
www.akessonberg.se

Omslagsfoto: Sommarblomma
Foto: Annika Cederlund

Distribueras som post- och webbtidning
ISSN 2001-6794 (Print)
ISSN 2001-8142 (Online)

UTGIVNINGSPLAN 2014
	 Manusstopp 	 Utgivningsdag
Nr. 1	   3 februari	 11 mars
Nr. 2	 22 april	 28 maj
Nr. 3	 18 augusti	 18 september
Nr. 4	 30 oktober	 11 december

Tidskrift för Svensk Urologisk Förening,
Riksföreningen för Sjuksköterskor inom Urologi
och Uroterapeutisk förening. 
Utkommer med fyra nummer per år.

REDAKTÖRERNAS RADER .........................................5

SUFs ORDFÖRANDE HAR ORDET ..............................6

RSUs och UTFs ORDFÖRANDENA HAR ORDET .........7

RYHOVSMODELLEN...................................................8

BUS-VÅRMÖTE.........................................................10

ST-UTBILDNING........................................................11

ESVL-MÖTE...............................................................12

SBU-RAPPORTER......................................................15

URINKATETER..........................................................16

MINNESORD.............................................................19

UTFs KONFERENS 2014...........................................21

PROSTATACANCER..................................................24

STOMIBANDAGERING..............................................25

PRESIDENTMÖTE......................................................27

UROLOGIHISTORIA..................................................28

AKTUELLT.................................................................29

PROGRAM UROLOGIDAGARNA...............................30

ABSTRACT UROLOGIDAGARNA...............................33

ABSTRACT – ÄMNESINDELNING..............................53

PLANSKISS UROLOGIDAGARNA..............................54

KURS I URO-GENITAL RADIOLOGI...........................55

PRAKTISK KURS I ENDOUROLOGI...........................56

CYSTOSKOPIUTBILDNING........................................58

KALENDARIUM ........................................................59

SUFs STYRELSE ........................................................60

BUS STYRELSE..........................................................61

RSUs STYRELSE.........................................................62

www.rsu.se • www.urologi.org

Innehåll� nr. 3-2014



4 SVENSK Urologi   3 ✦ 2014

Annons



Och så var vi tre…
UTF, är nu en del av vår tidning

Med detta nummer hälsar vi ytterligare kollegor väl-
komna som våra läsare, nämligen uroterapeuterna i 
Norden. Känn er varmt hälsade, vi ser verkligen fram 

emot ett gott samarbete. RSU och UTF har ju samarbetat tidigare 
i UroVision. Nu blir det ett tre-partssamarbete tillsammans med 
SUF! Jag vill ge ett citat om fördelarna med gemenskap; 

”Och om någon står ensam kan han bli överfallen och nersla-
gen, men två kan stå emot och klara sig. Ännu bättre är det 
givetvis med tre, för en tretvinnad tråd brister inte så lätt.” 

Det är alltså min övertygelse att vi tillsammans kommer att kun-
na producera en mycket bra tidskrift som täcker ett vitt spektra 
inom urologin och där vi förhoppningsvis också kommer att lära 
mycket av varandra.

Denna sommar har ju gått till historien som den varmaste, 
skönaste och mest underbara. Jag hoppas att ni alla har kunnat 
njuta och att även alla som arbetat under de varmaste veckorna 
åtminstone fick uppskattning för er insats. Det är ni värda!

Nu drar Sverige igång grottekvarnen igen och det blir spännan-
de att se vilket utfall valet i september får och hur det kommer att 
påverka vården. Förslaget om landstingen vara eller icke vara är 
uppfriskande och kan ge input i hur vi får en mer likvärdig vård 
i hela landet. Glesbygdens problematik med indragning av all 
möjlig service är besvärande och de sjuka som måste tillbringa 
långa och kostsamma resor till sin vård kräver en genomgripande 
diskussion för att finna bra lösningar. 

Till sist hoppas jag att vi ses på Urologidagarna 1-3 oktober i 
Linköping! Väl mött där! 
Till er som inte kan komma, lovar vi att nästa nummer kommer 
att ge smakprov därifrån i både bild och text.

Vi tar fortfarande gärna emot bidrag och idéer till tidningen – 
hör av er! Min och mina kollegors mailadresser finns i tidningen.

Tveka inte!

Hej på er!

Så är sommaren på upphällning – eller i alla fall semestrar-
na – och det är dags att omfamna vardagen igen. Det kan 
faktiskt vara rätt skönt, sommaren har bjudit på minst sagt 

varierande väder och många roliga äventyr med familjen, så att få 
återgå till ”normalläge” är nästan lite rogivande.

Jag hoppas ni läsare haft möjlighet att ladda inför höstens upp-
tåg och utmaningar, och att er sommar varit lugn och skön!

Ha det bäst!

Karin Stenzelius
Redaktör RSU och UTF

Tammer Hemdan
Redaktör SUF
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Denna sommar har jag haft förmånen att få resa runt med 
familjen i Kalifornien, Nevada och Arizona. Det hela 
började egentligen i vintras då vi började fundera vad 

vi ville göra detta mycket speciella år då både jag och min hustru 
firade våra 50 år i livet samt dessutom att vi varit tillsammans i 
mer än hälften av våra liv och varit gifta i 25 år. Det blir många år 
att fira det. Vi ville ju givetvis att våra barn, 7, 16 och 18 skulle vara 
med och fira. Vad skall man då hitta på som passar alla? Kan man 
egentligen göra saker som passar 5 olika personer och personlig-
heter? Vi började fundera. Kanske något ställe med nöjesparker, 
här finns ju både godsaker och spännande åk-förnöjelser! Nej, vi 
har ju minst en som inte alls gillar spännande åkningar. Varma 
stränder och sköna tropiska bad då, det gillar väl alla har man ju 
hört? Nej, vi har flera i familjen med ”spring-nödighet”, det skul-
le aldrig gå. Stora städer med allt som finns där då? Nej, vissa av 
oss gillar inte att umgås på trånga ställen med enorma mängder 
andra människor. Efter familjekonferensen fick det bli lite grand 
av allt – städer, natur, nöjen, människor, djur, spänning, värme, 
stränder, bra musik och konserter, öken, höga berg och låga dalar, 
fruktodlingar, god mat och dryck, palmer och stora träd, språk 
som man kan förstå, gamla kompisar som inte träffats på över 30 
år!!, varma bad, surfing, fina utsikter, valsafari, helt enkelt några 
av världens finaste platser att se på enligt ”10 i topp” listan.

Vi bestämde oss för att resa till Kalifornien och åka bil från 

Los Angeles på Pacific Coast Highway till San Fransisco, sedan 
de stora nationalparkerna i Kalifornien med de mer än 2500 år 
gamla träden, via världens varmaste plats i Death Valley till Las 
Vegas och vidare till Grand Canyon varefter San Diego och åter 
Los Angeles surfarkust stod till buds.

Det är svårt att vara i bestämmande position idag. Att tillfreds-
ställa allas viljor, att vara vänlig, tydlig och bestämd då det behövs. 
Att förklara varför vissa beslut blir som de blir så att alla förstår 
och inte felaktiga rykten sprids som försämrar arbetsklimatet.

Fortsätt ert goda arbete och gör det bästa för så många som 
möjligt.

LARS HENNINGSOHN
Ordförande 

Svensk Urologisk Förening

Det är stort att få vara ordförande!

G
rand C

anyon

Seqoiaträd
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Helena Thulin
RSUs Ordförande

Anne Litherland
UTFs Ordförande

Sinnen och
medmänsklighet
som arbetsredskap!

Visst behövs det mer av händer i vården, på alla nivåer. Ja, 
så skrev en läsare som kommentar på mitt förra ordföran-
de har ordet. Jag blir så glad av att få ta del av kloka inlägg 

och nya vinklingar av tankegångar. Jag ondgjorde mig över att det 
endast är fler händer som önskas inom vården när vi själva gärna 
vill se oss som kompletta individer. Vår läsare påtalar att händer-
nas roll för god vård är underskattad, att patienternas uppfattning 
om vårdgivaren påverkas mycket positivt av en nästan omedveten, 
sekundkort beröring av patientens ena hand. Tänk vad en liten 
beröring kan göra nytta! Mina tankar går till mitt eget beteende, 
hur jag står och gnuggar mina nyspritade händer – hoppas att 
jag inte undviker den där korta beröringen för att slippa göra om 
desinfektionsmomentet en gång till. 

Hoppas också att jag kommer ihåg hur bakterier luktar, att jag 
reagerar när jag ser att patienten är blek och att varningsklock-
orna ringer när jag bara förnimmer att något inte stämmer. Det 
som får mig att göra alla kontroller en gång till för att det finns 
en känsla. Vi arbetar allt mer med checklistor och riktlinjer. Vi 
dokumenterar risk för trycksår, fall och undernäring som aldrig 
förr. Farhågan är att vi glömmer att använda våra sinnen och vår 
medmänsklighet, att vi glömmer varför vi ska följa riktlinjer och 
checklistor – och värst av allt, att vi glömmer att patienten är en 
medmänniska. Vår erfarenhet är viktig, liksom vårt bemötande!

Till detta nummer av Svensk Urologi hälsar vi UTF hjärtligt 
välkomna. Vi har ju tidigare goda erfarenheter av samarbete ge-
nom UroVision och vi ser fram emot att fortsätta våra goda rela-
tioner mellan våra föreningar. 

I RSU står vi inför ett nytt årsmöte. Årsmötet hålls som bruk-
ligt i samband med urologidagarna. Vi hoppas att så många som 
möjligt kan delta på årsmötet. Om ni vill ha kontakt med styrelsen 
så tveka inte, våra kontaktuppgifter finns på vår nya hemsida med 
samma adress som den förra, nämligen www.rsu.se. Där kan ni 
också läsa om styrelsens arbete.

Äntligen är vi med
– efter en lång startsträcka

Det er med stolthet og glede jeg nå har satt med ned for 
å forfatte mitt første innlegg i Svensk Urologi. Det har 
tatt tid fra årsmøtet besluttet at vi skulle gå med i sam-

arbeidet om Svensk Urologi til denne dagen kom. Enkelte med-
lemmer har uttrykt litt skepsis til at UTF skulle samarbeide om et 
urologisk tidsskrift, fordi uroterapeuter arbeider med så mye mer 
enn ”ren” urologi. Utfordringen for oss alle blir å sende bidrag til 
tidsskriftet som belyser de ulike arbeidsområdene. På den måten 
kan kunnskap om vårt utvidete arbeidsfelt spres til mange flere.

Når dette skrives er sommeren er over, og i Norge, som i resten 
av Skandinavia har vi hatt et fantastisk sommervær. Jeg håper alle 
har hatt anledning til å lade batteriene, enten man har slappet av 
hjemme eller reist til nye og ukjente steder, og at de ukene man 
har vært på jobb ikke har vært for hektiske.

Om noen uker samles styret i UTF til høstens arbeidsdager i 
Uppsala. Vi har en omfattende saksliste. Mange av punktene er 
faste saker som vi alltid tar opp på arbeidsdagene. Budsjettarbeid 
og budsjettoppfølgning er en av dem. Vi går gjennom vedtekte-
ne (stadgerne), både for å kontrollere at vi følger dem og for å 
vurdere om det er punkter som trenger å bli revidert. Vi ser frem 
mot neste års konferanse og årsmøte og planlegger fordeling av 
oppgaver i den forbindelse. Vi har en kontinuerlig evaluering av 
styrets arbeid og planer fremover.

UTF har fått innbydelse til å sende to representanter til Soci-
alstyrelsens høring om nasjonale retningslinjer for MS og Parkin-
sons sykdom i Sverige. To uroterapeuter som jobber med pasient-
gruppene har meldt sin interesse for å delta og er påmeldt. Det er 
bra at Socialstyrelsen har sett viktigheten av å ha uroterapeuter 
med på en slik høring og det er flott at uroterapeuter ønsker å 
være med i det arbeidet.

Til slutt vil jeg ønske dere alle en god arbeidshøst.
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Vad är då sexualmedicin? Det handlar om internmedicin, 
onkologi, geriatrik, endokrinologi, gynekologi, urologi. 
Men också barnmedicin, psykiatri och beteendeveten-

skap innefattas av sexualmedicin. En klinisk sexolog arbetar med 
sexologiska och sexualmedicinska problem, med korttidsterapi, 
ger upplysning, rådgivning, kartläggning och identifiering av pro-
blemen. En klinisk sexolog kan arbeta på ungdomsmottagningar, 
inom rehabilitering – till exempel ryggmärgsskadade, med sexual-
förbrytare/våldsverkare och våldsoffer, och olika avvikelser. Det 
beror på var den sexuella dysfunktionen sitter i förhållande till ditt 
sexuella uttryck. Det finns till exempel barn som föds med rygg-
märgsbråck och som föds utan speciellt kön eller som föds i ”fel 
kropp”. Cancervården är ett annat område där kliniska sexologer 
arbetar med rehabilitering efter en cancerdiagnos. Dysfunktionen 
kan sitta i den sexuella aktiviteten som lust, orgasm, utlösnings-
dysfunktion eller erektionsdysfunktion. Ett annat perspektiv är 
kroppsfunktionen och din upplevese av hur du och kroppen ser 
ut och om den förändras. Vid fettkirurgi där kroppen snabbt för-
ändras kan kroppsuppfattningen tappas helt då man hux flux får 
små bröst till exempel. Det kan vara vid olika kirurgiska ingrepp 
till exempel cancerkirurgi på bröst, underliv, penis, testiklar och 
prostata.

Däremot finns det ingen sexualmedicinskt behov vid preferens 
och orientering. Det är till exempel INTE fel att vara homosexu-
ell det är NORMALT. Det är INTE fel att vara transvestit det är 
normalt och det är INTE fel att vara annorlunda det är FRISKT!

Sexualmedicin finns med från vaggan till graven. Sexualiteten 
är med oss hela livet redan vid födelsen har det lilla spädbarnet ett 
behov av njutning och får det genom att stilla hungern då det äter 
från moderns bröst eller flaskan. Enligt Sigmund Freuds driftste-
ori som är en utbredd teori inom psykologin och motivationsteo-
rin, där man utgår från att människan har behov styrda av instinkt, 
drifter, som delvis styr hennes handlingar. Två grundläggande 

drifter i den freudianska driftsteorin är libidon och dödsdriften. 
Drifterna skapar det begär som motiverar till exempel till att söka 
en partner, söka föda, eller finna en trygg plats att bo på.

I vuxen ålder får sexualiteten en annan betydelse. Då handlar 
det om intimitet, integritet, självkänsla och respekt för den egna 
och partnerns individ. Det handlar även om njutning och funk-
tion – fortplantning.

Christinas bakgrund
Christina började som specialistsjuksköterska i barn och ung-
domsmedicin och arbetade med prematurfödda barns vård och 
nutrition. Hon började forska om just detta och insåg att det hade 

Hitta tillbaka till intimitet
En viktig del i rehabiliteringen

Christina Ljunggren, klinisk sexolog, Urologkliniken Ryhov Jönköping

Christina Ljunggren klinisk sexolog på Ryhov i 
Jönköping arbetar med sexualmedicinsk reha-
bilitering efter radikal prostataectomi. Hennes 
mål är att ge möjlighet till en likvärdig livskva-

litet i både funktion och relation efter operatio-
nen. På Ryhov finns ett väl utvecklat program för 
dessa patienter där fler yrkeskategorier ingår. 
Christina är en av dem.

WHO:s definition på sexualitet lyder:

Sexualitet är en integrerad del av varje människas per-
sonlighet, och det gäller såväl man och kvinna som 
barn. Det är ett grundbehov och en aspekt av att vara 
mänsklig, som inte kan skiljas från andra livsaspekter. 
Sexualitet är inte synonymt med samlag, den handlar 
inte om huruvida vi kan få orgasm eller inte och är 
heller inte summan av våra liv. Dessa kan men behöver 
inte vara sexualitet. Sexualitet är så mycket mer; den 
finns i energin som driver oss att söka kärlek, kontakt, 
värme och närhet, den uttrycks i vårt sätt att känna 
och väcka känslor samt röra vid varandra. Sexualitet 
påverkar tankar, känslor, handlingar och gensvar och 
därigenom vår psykiska och fysiska hälsa.
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ingen betydelse hur de små barnen fick i sig maten bara de fick 
beröring var de nöjda och belåtna. Detta ämne blev huvudtema 
i hennes masteruppsats. Efter en svår trafikolycka och lång sjuk-
skrivning tvingades hon att omvärdera sin livssituation. Detta 
gav möjlighet att vara med och starta upp ett företag och börja 
med kliniska prövningar åt läkemedelsindustrin inom urologin. 
Det var vid den här tidpunkten som Viagra, Cialis och Levita in-
troducerades. Hon studerade då till klinisk forskningsassistent 
och kordinator och intresset för sexualmedicin hade väckts till 
liv. Hon fortsatte sina studier och läste till klinisk sexolog. Som 
relationell terapeut med existentiell psykoterapi som inriktning 
står nu patientparen för Christinas vidareutbildning på Ryhov i 
Jönköping. Hitintills har det hunnit bli 500 par.

Rehabilitering
På Ryhov i Jönköping där Christina arbetar finns ett särskilt pro-
gram för rehabilitering av den sexuella funktionen efter radikal 
prostataectomi. Flera yrkeskategorier ingår i ett team runt pa-
tienten, behandlingsansvarig läkare, uroterapeut, kurator, dis-
pensärsjuksköterska, klinisk sexolog och psykolog är de som 
ingår. Rehabiliteringen gäller både penil och sexualmedicinsk 
rehabilitering. Den penila rehabiliteringen innebär aktivering 
av den erektila funktionen där det finns en mängd hjälpmedel 
att ta till. Den sexualmedisinska rehabiliteringen handlar om att 
få paret att hitta det nya normala i deras liv efter cancern. När en 
man behandlats för prostatacancer störs den sexuella funktionen. 
De flesta – upp till 90% - av de behandlade männen drabbas av 
nedsatt sexuell lust och erektionssvikt. Sädesavgången försvinner 
hos alla vilket innebär en förändrad orgasmupplevelse. Nästan alla 
får en penisförkortning och 10–20% lider av urinläckage efter en 
prostatacancerbehandling.

Samtalsformer
Christina poängterar att hon inte ger paret förslag på olika sam-
lagsställningar utan hon arbetar mer ”på djupet”. Det finns en 
utarbetad metod där hon arbetar med coopingstrategi – hur pa-
tienten hanterar situationen - krisbearbetning, coaching utefter 
beteendevetenskapliga arbetsmetoder. Det utgår från samtalet. 
Det informativa samtalet, här får paret berätta vad de vet om sin 
situation och hur de upplever den. Här handlar det om saklig psy-
kologisk information.

Det reflektoriska samtalet där man filosoferar över bakgrunden. 
Här förstår man framtiden genom dåtid vilket gör att man i nutid 
kan titta i ett relationellt perspektiv vad gäller just detta par. Om 
paret före prostatacancern inte hade penetrerande sex är det inte 
det som är det viktiga. Men mannens funktion skall han få tillbaka. 

I det kartläggande samtalet handlar det om att förstå patienten 
och partnerns syn på den sexuella relationen före, nu och framåt. 
Att ge ett normativ.

Det krisbearbetande samtalet, här ses kopplingen till sexua-
litetens uttryck. Därefter har man ett uppföljande samtal för att 
fånga upp eventuella problem.

I det motiverande samtalet försöker man hitta från obehag till 
behag genom öppna frågor med berättande samtalsform.

Ungefär 14 % är i behov av korttidsterapi resten klarar sig på lite 
resurser med rätt information där de får veta vad som kan hända i 
framtiden. Viktigt i samtalen är att även partnern blir intervjuvad 
och får vara delaktig. Cancern drabbar ju även patientens partner. 
Den sexuella relationen innebär hur man själv upplever kropps-
njutning när man delar den med någon blir den dubbel men man 
har ändå en egen relation.

Det finns fyra viktiga punkter i en relations balans. Det är att 
du själv vet vem du är, att du har möjlighet att ha egna strategier 
för din egna livsföring – att bli ledsen osv – Att du är beredd att 
dela, ge och ta emot och att du är beredd att stanna kvar.

Så småningom återhämtar sig funktioner och ger hopp. Den 
sexuella relationen blir ofta bättre än före cancern. Det är viktigt 
att behålla sin integritet och att paret får ha den sexuella relationen 
som är bäst för dem. Även om man inte kan ha penetrerande sex 
är mannens sexuella relation och uttrycket för den viktig oavsett.

Det som är svårt att jobba med är par där någon eller båda 
tänker på ”att döden kom på besök”. Har man tidigare mist någon 
nära är det förstås extra tungt när ett nytt livs trauma inträffar. 
Det är allra flest kvinnor nämligen sju av tio kvinnor. Av männen 
är det endast två av tio som funderar på det.

Mannen och dess partner är canceröverlevare och har ställts 
inför svåra val vad gäller behandling men också möjligheter och 
då är intimiteten viktigast. Det svåra i cancerrehabiliteringen i 
en sexuell relation är de fyra S;en nämligen skam, skuld, svek 
och sorg. Dessa förstör den sexuella njutningen och den sexuella 
intimiteten. Det är viktigt att man gör ett avslut både för paret 
och terapeuten.

Christina Ljunggren

forts. sid. 10
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Över 30 personer deltog på BUS vårmöte som i år hölls på 
Läkaresällskapets lokaler i Stockholm i slutet av maj. Kursen 
avhandlade andrologi med ämnen som hypogonadism, infer-
tilitet, sädesvätskeanalys samt erektil dysfunktion.

Föreläsningarna hölls av Aleksander Giwercman, Stefan Arver 
och Ulrik Kvist och var mycket informationsrika och uppskattade 
av alla deltagarna.

Det heta ämnet om ST i framtiden diskuterades också. Oron 
kvarstår över kollegerna som kommer att hamna i kläm.

Efter det vetenskapliga programmet vandrade deltagarna till 
Svea Bowling för en avkopplande kväll med tävling, god mat och 
mingel mellan kollegerna.

I samband med BUS årliga vårmöte valdes två nya medlem-
mar in i styrelsen, vi vill hjärtlig välkomna Jenny Magnusson och 
Johan Rubenson. Vi vill passa på att tacka avgående medlemmar 
Ylva Huge och Henrik Larsson för engagemang och det väl ge-
nomförda arbetet.

BUS styrelsen vill annonsera att BUS logo har fått ett nytt 
uppfräschat utseenden. Resultatet ser ni nedan:

Sist men inte minst vi vill tacka allas för stöd och uppskattning 
och hoppas att BUS skall kunna ordna 
flera kurser i framtiden.

Vi ses i Linköping!

MARWAN SHAREEF
marwan.shareef@ltv.se

Ryhovsmodellen – en succé
Vad är det då som gör Ryhovsmodellen till en sådan succé? Man 
arbetar alltså i team med en spetskompetens runt patienten. Ingen 
selekteras bort ALLA patienter som opererats får samma uppfölj-
ning. Det börjar egentligen med det preoperativa samtalet som sker 
i grupp. Där informeras patienten och dess partner tillsammans 

med andra i samma situation av sjuksköterska, uroterapeut och kli-
nisk sexolog. Här ges information om pre-, per-, och postoperativa 
förehavande som kan väntas patienterna. Därefter följs alla patienter 
regelbundet över tid 1, 3, 6, 9, och 12 månader postoperativt. Vid 
det första besöket hos Christina skall patienten redan fått Bondil 
och Cialis. Om paret är i balans och förväntningarna på kroppsfunk-
tionerna är i balans räcker det med besök igen efter sju månader. 
Vid den här tidpunkten kan det vara jobbigt för paret och man kan 
ibland ha tappat sugen och vara på väg att ge upp. Nästa besök är 
efter 18 månader och två år. Cirka en femtedel av patienterna behö-
ver extra kontakt med den kliniska sexologen utöver det fastslagna 
programmet. Det kan vara mellan ett och tio extrabesök. Ett år av 
rehabilitering är för kort för de flesta paren men efter två år har de 
flesta hittat till det ”nya normala”.

Christinas arbete har gett många patienter hopp om ett liv 
efter cancern. Vi är bra på att bota cancern men hur mår männ-
iskan efter behandlingen? Tar vi hand om hela människan på 
ett bra sätt mår patienten bättre och kan återgå till sitt normala 
liv. Idag arbetar hon enbart mot patienter som opererats radikal 
prostataectomi men det finns många andra cancerpatienter som 
skulle behöva samma efterföljande vård. Till exempel patienter 
som genomgått cystectomi ,eller hysterectomi. Det finns många 
andra patienter som skulle behöva hjälp av en klinisk sexolog.

Intervju gjord av
ELISABETH GUNNARSSON-BLOMQVIST

Rapport från Bus-vårmötet

forts. från sid. 9
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Just nu pågår ett omfattande arbete med utformning av 
den nya specialisttjänstgöringen där urologi åter kommer 
att vara en egen specialitet. Den nya målbeskrivningen är 
ute på remiss till specialistföreningar och svarstiden för re-
missen är förlängd till den 30 september 2014. Det har lett 
till att Socialstyrelsen beräknar att nya bestämmelser träder 
i kraft under våren 2015 och inte den 1 januari 2015 som 
utlovats tidigare. 

Ny målbeskrivning
Socialstyrelsen planerar att förändra utbildningsstruktur som 
kommer att delas upp i område A, B och C. Område A är speci-
alitetsövergripande och innefattar de tidigare delmålen 13-20/21 
(omfattar alla specialiteter och kommer att vara lika för alla). Om-
råde B omfattar specialiteter med behandlingsansvar och innefatt-
ar sannolikt nya utbildningsmål såsom läkemedel, försäkrings-
medicin, palliation, smittskydd samt prevention och folkhälsa. 
Område C är de specialitetsspecifika delmål, dvs nuvarande del-
mål 1-12. Alla specialiteter har arbetat hösten 2013 med sina speci-
alitetsspecifika delmål och i vissa fall har det lett till förändringar. 
För Urologins del kommer det sannolikt bli nya kurskrav, Akut 
kirurgisk och urologisk sjukdom (delmål 2) och Barnurologi (del-
mål 12). Dock är den specialitetsspecifika målbeskrivningen är i 
princip oförändrad. 

På SUF’s hemsida under aktuellt BUS finns information om 
förslag till ny målbeskrivning med alla delmål beskrivna, inklusive 
common trunk (gemensamma kunskapsbasen delmål c1–c4). 
Iögonfallande är att kurskrav för ”Urologisk cancer” är borttagen. 
Naturligtvis har SUF påtalat detta noga i sitt remissvar! 

Nya kurser 
Under 2012–2013 initierades utvecklingsarbete ”Kursämnen un-
der ST” av IPULS som fortsatte sedan i Socialstyrelsens regi. Syf-
tet med arbete har varit att skapa behovsstyrda kurser. För varje 
specialitet har det satts samman en expertgrupp som tagit fram 
förslag på och utformat kursämnen som tydligt beskriver den 
kompetens ST-läkaren ska uppnå i kursform. Detta resulterade i 
de två nya kurskraven som inte funnits tidigare, exempelvis kurs 
i Barnurologi har efterfrågats av ST-läkare i synnerhet de som gör 
EBU-examen samt kurs i Akut Urologi bedömdes som viktig del i 
kompetensutveckling. För urologins del har Marianna Hrebeny-
uk (ST-läkare, Karolinska Universitetssjukhuset), Teresa Olsen 
Ekerhult (specialistläkare, ledamot i utbildningsutskottet i SUF, 
Sahlgrenska Universitetssjukhuset) och Stefan Carlsson (överlä-
kare, ST-studierektor, Karolinska Universitetssjukhuset) deltagit 
i detta arbete som expertgrupp för Urologi. 

En fördel med denna struktur har varit att de kursämnen som 
finns för flera olika specialiteter kunde samordnas. Detta resulte-
rade i fortsatt arbete med Socialstyrelsen under våren 2014 med 
utformning av kursämnen som är relevanta för fler än en speci-
alitet. Det är inte givet att varje kursämne renderar en kurs, en 
kurs kan täcka flera kursämnen, såsom det är idag med tex kursen 
i urologisk onkologi. Det är inte heller säkert att det kommer bli 
krav på att ST-läkaren gått kurs för alla kursämnen, en del kan bli 
valfria. Socialstyrelsen har kvalitetsgranskat (genom en grupp av 
medicinskt sakkunniga) alla ”Kursämnen under ST”, både speci-
alitetsspecifika och de som är relevanta för fler specialiteter och 
dessa förslag är just nu på remiss till specialistföreningar. 

Övergångsregler
SoS har inte kommit fram med information om övergångsreg-
ler. Dock i en mailkonversation med SoS gällande denna fråga 
framgår att ”Den som vill gå en ST enligt de nya bestämmelserna 
måste uppfylla de krav som ställs i dessa. Vad en enskild person 
kan tillgodoräkna sig från tidigare ST kommer ansvarig verksam-
hetschef att behöva ta ställning till i varje enskilt fall, dvs göra be-
dömningen av om kompetenskraven i de nya målbeskrivningarna 
är uppfyllda” samt ”SOSFS 2008:17 kommer att gälla (under vissa 
förutsättningar) om läkaren ansöker om att få sin ansökan prövad 
enligt denna författning i ca sju år”.

Tidsplan
I skrivandes stund är förslaget till den nya målbeskrivningen på 
remiss till Svensk Urologisk Förening som har sitt styrelsemöte 
om några dagar. På mötet kommer det nya förslaget att granskas 
och revideras. Under Kirurgveckan i Karlstad (nästa vecka) ägnas 
ett eftermiddagssymposium åt diskussion kring common trunk, 
vad som ingår i den, längd, andel jourverksamhet, kompetenskrav. 
Framtidens Specialistläkarmöte äger rum i Malmö den 3-5 sep-
tember där förhoppningsvis deltar representanter från Socialsty-
relsen som kan besvara frågor om den nya ST.

Min förhoppning är att det finns klara besked från Socialsty-
relsen innan vår årliga sammankomst Urologidagarna.

MARIANNA HREBENYUK
ST-läkare i Urologi

Karolinska Universitetssjukhuset
Repr. i Utbildningsutskottet, BUS

marianna.hrebenyuk@karolinska.se

Vad vet vi om framtidens specialist-
tjänstgöring för blivande urologer?
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En solig aprildag i Örebro träffades sjuksköterskor, för andra 
gången, från hela Sverige för ett dygns samvaro i ESVL-verk-
samhetens tecken. Några katter bland hermelinerna hade 
dock smugit sig in i form av några intresserade läkare, vilket 
var uppskattat.

Torsdagen började med en god lunch i Usös matsal. Trots viss 
förvirring med olika matallergier, specialkost mm lyckades kök-
spersonalen ordna så att alla blev nöjda. 

Första föreläsningen hölls av sjukhusfysikern Professor Jan 
Persliden. Han fick ett komplicerat och svårt ämne som strålskydd 
att vara mycket intressant, roligt och lärorikt. Han fångade publi-
kens uppmärksamhet och det blev en hel del skratt och många 
frågetecken rätades ut.

Efter det delgav vår sponsor, Henrik Svärdskog från kungs-
husen medicinska Ab, information om ESVL-behandling med 
ultraljudsteknik. Intressant för oss som sysslar med konventionell 
röntgen under behandlingarna.

Nätverksträffen handlar till stor del om att vi sjuksköterskor 
skall träffas och dela med oss av våra erfarenheter kring ESVL-be-
handling. Efter första nätverksträffen i Göteborg 2013 gjordes en 
sammanställning om hur ESVL-verksamheten ser ut på sjukhusen 
i Sverige. Sammanställningen visade att det ser olika ut. Efter-
middagen ägnades åt fortsatt diskussion och arbete med detta. 

Innan alla skiljdes åt inför kvällens middag, traskade vi iväg till 
avd 28 för lite Mingel med förfriskning och lättare tilltugg. Här 
erbjöds tillfälle att se hur vår ESVL-verksamhet ser ut i Örebro.

Dagen avslutades med en fantastisk fisksoppa på Örebro Sa-
luhall. Tack Fisken i hallen !

Efter en god natts sömn inledde Professor Hans-Göran Tiselius 
dagen med en eminent föreläsning om optimering av ESVL-be-
handling. Efter kaffepausen fick vi möjlighet att ställa frågor till 
professorn, fick tips och ideér att ta med oss hem till vår egen 
kammare. 

Som avslutning överlämnades stafettstenen till Norrköping 
som kommer föra traditionen vidare.

ÅSA GUSTAFSSON LEIDÖ
Urologkliniken, Örebro

ESVL-nätverksträff för sjuksköterskor
Örebro 24–25/4 2014

Hos oss får du svar på frågor som rör 
barn och råd kring hur du kan samtala 
med barn.

12 SVENSK Urologi   3 ✦ 2014

ESVL-MÖTE



13SVENSK Urologi   3 ✦ 2014

Annons



The Copenhagen Symposium on Endoscopic Urological Surgery is 
a recurrent event arranged by the Department of Urology, Herlev 
University Hospital. CME accreditation is applied for.
The symposium is designed as a comprehensive and practical guide 
to current endoscopic urological procedures, diagnostic as well as 
operative. The symposium is tailored to meet the urologist-in-train-
ing’s demand for learning, discussion and reflection in endo-urology. 
Emphasis is placed upon demonstrating state of the art procedures 
ranging from treatment of lower urinary tract obstruction (PVP,  
TURP, TUIP, transurethral vaporisation, Holmium enucleation, 
TUMT, stenting, etc.) to optical urethrotomy, various bladder 
tumour resection techniques, ureteroscopic and percutaneous litho-
tripsy techniques, diagnostic endoscopy of the upper urinary tract 
and stenting techniques of the ureter and prostate. 
All procedures are video-transmitted live from the operating thea-
tres to the grand auditorium. Live interaction, including quizzes, 
questions and comments between surgeons and audience will take 
place. Included state of the art lectures and round table discussions 
makes this an ideal learning forum. 
The precource in basic robotassisted laparoscopic surgery is re-
served a limited number of participants (first come, first served).

Faculty: 
The faculty represents a comprehensive number of experts from 
Scandinavia and the rest of Europe within the fields of endoscopic 
urological procedures.

Programme
Please visit www.seus2015.com where the detailed programme is 
published.

Registration fee: 
Includes tuition, welcome reception, farewell banquet at  
The Admiral Hotel, exhibitions, bus transportation between hospital, 
hotel and reception. 

Rates: 
Registration and payment:
Registration:  www.seus2015.com
Early bird: 
Before 15 October:  DKK 7,500.- 
Before 15 December:  DKK 8,000.- 
Late registration between 
15 December and 1 January:  DKK 8,500.- 
Additional course in basic robot assisted  
laparoscopic surgery:  DKK 1,500.-

Accommodation (not included in fee): 
All participants are given the opportunity to book a room (single or 
double) at the Admiral Hotel, Toldbodgade 24-28, Copenhagen K. 
The Hotel is a four star hotel. 
Hotel booking is done through our web site at registration. 

www.seus2015.com

We look forward to seeing you at Herlev 
Hospital, Copenhagen, 28-30 January, 2015

www.seus2015.com

Herlev Hospital, Herlev Ringvej, 
DK-2730 Herlev, Denmark



I februari i år utkom rapporten ”Bilddiagnostik vid misstänkt 
prostatacancer” och i början av september publicerades yt-
terligare en rapport, ”Bilddiagnostik vid stadieindelning av 
prostatacancer”. 

Sammanfattning och slutsatser från bilddiagnostik
vid misstänkt prostatacancer.
Standardmetoden för att utreda män med misstänkt prostata-
cancer är att ta systematiska vävnadsprover (biopsier) med väg-
ledning av ultraljud, men metoden har en rad nackdelar, den är 
osäker, smärtsam och innebär risker för patienten. Denna första 
rapport avser män med misstänkt prostatacancer på grund av 
förhöjda PSA-värden, symptom eller misstänkt fynd vid klinisk 
undersökning där biopsier tas för att utesluta eller bekräfta cancer 
i prostata. De metoder som utvärderats är magnetkameraunder-
sökning, positron-emissionstomografi med datortomografi, ul-
traljud med Doppler samt tillämpningar av ultraljudsteknik som 
elastografi och HistoScanning®.

Slutsatsen från denna första utvärdering är att det vetenskap-
liga underlaget är otillräckligt för att dessa metoder ska gå att 
jämföra med dagens ultraljudsledda biopsier, det behövs välgjorda 
studier som undersöker tillförlitligheten hos de olika bilddiagnos-
tiska teknikerna. Vidare konstaterar man i rapporten att kunskaps-
läge inte motiverar att mer avancerade metoder för bilddiagnostik 
används rutinmässigt i stället för ultraljudsledda vävnadsprov vid 
utredning av misstänkt prostatacancer. För att kunna bedöma 
patienternas överlevnad och livskvalitet samt de bilddiagnostiska 
metodernas kostnadseffektivitet behövs det studier med långa 
tidsperspektiv som innefattar både diagnostik och behandling.

Se även länk http://www.sbu.se/201401

Sammanfattning och slutsatser från bilddiagnostik
vid stadieindelning av prostatacancer
Granskningen i denna andra rapport avser bilddiagnostiska meto-
der som används för att bestämma utbredningen (stadieindelning) 
av nydiagnostiserad prostatacancer inför val av behandling. Här 
utvärderas de bilddiagnostiska metoderna magnetkamera och 
positronkamera med datortomografi och positronkamera utan 
datortomografi, för att bedöma tumörens lokala utbredning, det 
vill säga om tumören befinner sig i eller om den även växt utan-
för prostatakörteln (T-stadium) och om den har spridit sig till 
närliggande lymfkörtlar eller ej (N-stadium). Den kliniska under-
sökning som görs idag för att bestämma T stadiet, framför allt per 

rektum undersökning, upplevs av många läkare som otillförlitlig 
och starkt avhängig av vem som gör undersökningen. För att av-
göra om cancern spritt sig till lymfkörtlarna behöver man ta bort 
lymfkörtlarna med kirurgi, vilket kan medföra biverkningar. Det 
finns således ett behov av mer tillförlitliga och mindre invasiva 
metoder för stadieindelning. 

Slutsatsen även i denna andra rapport är att det saknas ve-
tenskapligt underlag rörande nyttan av dessa metoder. Det finns 
inte stöd för att ägna resurser åt rutinmässig användning av me-
toder som dessa, utan att samtidigt följa upp dem vetenskapligt. 
Man konstaterar dock samtidigt att systematiskt dokumenterad 
erfarenhet av att använda metoderna kliniskt bidrar till att kon-
tinuerligt utveckla dem.

Det går inte att avgöra hur tillförlitliga de olika metoderna är 
när det gäller att korrekt stadieindela prostatacancer. Det begrän-
sade underlag som finns idag visar att undersökning med positron-
kamera plus datortomografi med ett av spårämnena (11C-kolin) 
ger ganska hög eller hög träffsäkerhet (specificitet 84–98 procent) 
medan metodens känslighet är sämre och mer osäker (sensitivitet 
45–84 procent), vid bedömning av N-stadium hos personer med 
prostatacancer av intermediär och hög risk.

Metoder används på flera sjukvårdsenheter i Sverige, men i dag 
går det inte att bedöma om detta leder till ökad överlevnad eller 
bättre livskvalitet, eftersom det saknas sådana studier. Därför är 
det av stor vikt att det inom en snar framtid utförs randomiserade 
studier där överlevnad, symtom och livskvalitet följs under mycket 
lång tid efter behandling.

Avslutningsvis understryker man i rapporten hur viktigt det 
är att när nya studier om metodernas prestanda utförs att dessa 
är prospektiva, har en bättre metodbeskrivning samt har flera 
oberoende granskare och att dessa granskare gör sin bedömning 
utan att i förväg se någon annans utlåtande (blindning). 

STEFAN CARLSSON
Överläkare/ MD PhD,

Urologkliniken Karolinska
Universitetssjukhuset Solna

samt Processledare Prostatacancer 
RCC Stockholm/Gotland

SBU rapporter om ny
bilddiagnostik och prostatacancer

The Copenhagen Symposium on Endoscopic Urological Surgery is 
a recurrent event arranged by the Department of Urology, Herlev 
University Hospital. CME accreditation is applied for.
The symposium is designed as a comprehensive and practical guide 
to current endoscopic urological procedures, diagnostic as well as 
operative. The symposium is tailored to meet the urologist-in-train-
ing’s demand for learning, discussion and reflection in endo-urology. 
Emphasis is placed upon demonstrating state of the art procedures 
ranging from treatment of lower urinary tract obstruction (PVP,  
TURP, TUIP, transurethral vaporisation, Holmium enucleation, 
TUMT, stenting, etc.) to optical urethrotomy, various bladder 
tumour resection techniques, ureteroscopic and percutaneous litho-
tripsy techniques, diagnostic endoscopy of the upper urinary tract 
and stenting techniques of the ureter and prostate. 
All procedures are video-transmitted live from the operating thea-
tres to the grand auditorium. Live interaction, including quizzes, 
questions and comments between surgeons and audience will take 
place. Included state of the art lectures and round table discussions 
makes this an ideal learning forum. 
The precource in basic robotassisted laparoscopic surgery is re-
served a limited number of participants (first come, first served).

Faculty: 
The faculty represents a comprehensive number of experts from 
Scandinavia and the rest of Europe within the fields of endoscopic 
urological procedures.

Programme
Please visit www.seus2015.com where the detailed programme is 
published.

Registration fee: 
Includes tuition, welcome reception, farewell banquet at  
The Admiral Hotel, exhibitions, bus transportation between hospital, 
hotel and reception. 

Rates: 
Registration and payment:
Registration:  www.seus2015.com
Early bird: 
Before 15 October:  DKK 7,500.- 
Before 15 December:  DKK 8,000.- 
Late registration between 
15 December and 1 January:  DKK 8,500.- 
Additional course in basic robot assisted  
laparoscopic surgery:  DKK 1,500.-

Accommodation (not included in fee): 
All participants are given the opportunity to book a room (single or 
double) at the Admiral Hotel, Toldbodgade 24-28, Copenhagen K. 
The Hotel is a four star hotel. 
Hotel booking is done through our web site at registration. 

www.seus2015.com

We look forward to seeing you at Herlev 
Hospital, Copenhagen, 28-30 January, 2015

www.seus2015.com

Herlev Hospital, Herlev Ringvej, 
DK-2730 Herlev, Denmark
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Av Helena Thulin1,2,
Märta Lauritzen1 och Olof Akre1,2

1. Karolinska Universitetssjukhuset,
2. Karolinska Institutet

Hur urinkatetrar hanteras och används 
är en nyckelfråga för att minska vård-
relaterade urinvägsinfektioner. En ka-
teterbehandling medför ökad risk för 
patienten att drabbas av en urinvägs-
infektion vilket medför patientlidande 
samt ökade sjukvårdskostnader genom 
antibiotika, odlingar och förlängd vård-
tid mm. En så vanlig och riskfull be-
handling som vård med KAD medför 
en stor utmaning att implementera 
goda rutiner kring handhavandet. På 
Karolinska Universitetssjukhuset pågår 
ett innovationsprojekt där flera parter 
samarbetar för att skapa en användar-
vänlig IT-lösning, där målet är att för-
bättra hanteringen av katetrar genom 
en systematisk journalföring.

Patienter som utrustats med in- eller utfar-
ter, exempelvis urinkateter (KAD), peri-
fer alternativt central venkateter, dränage 
eller liknande har en påtagligt ökad risk 
för att drabbas av vårdrelaterad infektion 
(VRI). KAD den tydligt största riskfaktorn 
för VRI. Inom slutenvården har ungefär 
20-25 procent av alla patienter en KAD1. 
Även inom öppenvård och på sjukhem vår-
das patienter som har en KAD för längre 
eller en kortare tid2. Risken för urinvägs-
infektion ökar med 1-5 % för varje dag som 
en kateterbehandling fortgår. Studier har 
påvisat att patienter ofta får KAD på felak-
tig indikation3 samt att ansvarig läkare inte 
alltid är informerad om att patienten har 
utrustats med en kateter4. 

I en kartläggning som inventerade vård 
och rutiner vid KAD-behandling på Ka-

rolinska Universitetssjukhuset framkom-
mer att det saknas ett enhetligt system för 
journalföring av KAD-behadling. Vanligen 
noterar någon ur personalen under något 
av flera sökord att behandlingen initieras5. 
I vissa fall noteras endast att en KAD är 
satt och möjligen vilken grovlek och hur 
mycket som kateterballongen är fylld med. 
Andra sjukhus tycks ha liknande brist på 
tydliga rutiner kring KAD-behandlingen.

Vi utarbetar nu en IT-applikation som 
är tänkt att underlätta och standardisera 
dokumentation kring infarter såsom urin-
katetrar och därmed öka patientsäkerhe-
ten. Den har fått arbetsnamnet Katage 
efter en sammanfogning av orden kateter 
och management. Katage är till för att sys-
tematisera och förenkla journalföring av 
alla delar av vårdprocessen vid behand-
ling med in/utfarter, ex. urinkateter, drä-
nage, PVK m m. In/utfarter handläggs 
av personal från olika yrkesgrupper och 
i olika vårdsammanhang, i Katage samlas 
alla personalkategoriers ansvarsområde 
av processen i en modul. Katage ger an-
vändaren ett beslutsstöd för process och 
metod utifrån aktuella riktlinjer. 

Minskad exponeringstid för in/utfar-
ter, riskfaktorer som försämrar kroppens 

infektionsbarriär, kan vara den enskilt vik-
tigaste åtgärden för att minska VRI-frek-
vensen. Urinkatetrar är den största orsa-
ken till VRI och dokumentation är ofta 
ofullständig om de katetrar som är satta. 
I Katage kommer ett beslutsstöd av indi-
kation att finnas, läkaren som ordinerar får 
stöd från aktuella riktlinjer om indikation, 
behandlingstid osv, läkaren ska också ta 
ställning till när behandlingen skall avslu-
tas alternativ utvärderas. Genom detta be-
slutsstöd reduceras risken för onödig kate-
terisering. Den personal som sätter KAD 
noterar vilken katetersort och storlek som 
använts samt eventuella kateteriserings-
svårigheter. I Katage kommer också att 
inkludera en påminnelsefunktion om ut-
satt datum för behandlingen, alternativt 
kontroller som ska göras. Om vårdperso-
nalen påminns om att KAD ska tas bort 
alt. påminns om vilka observationer som 
bör göras kan antalet kateterrelaterade 
urinvägsinfektioner reduceras6,7.

Modulen innefattar tre delar. I del 1 
ordineras behandlingen samt behand-
lingstid/utvärderingstid, del 2 fylls i av 
den som sätter in/utfarten på plats, del 3 
fylls i när in/utfarten avlägsnas alternativt 
byts – planerade och oplanerade aktivite-

Katage – en IT-innovation
för bättre uppföljning av patienter med urinkateter

Innovationslabb
för eHälsa
Vinnova/Innovationsplatsen

(testning av tekniska lös-
ningar och användning)

Innovation
mot infektion (IMI)

Vinnova/SP

(utvärdering av
journalförda parametrar, 

personal och VRI)

Katage
Urologiska kliniken

Karolinska Universitetssjukhuset

(idé och innehåll samt 
forskning)
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ter däremellan visualiseras i en tidslinje. 
Tidpunkter för behandlingsstart, oplane-
rade och planerade kontroller visualiseras 
i en tidslinje. För spårbarhet av medicin-
tekniska produkter förbereds Katage för 
informationsinsamling via streck-koder. 
Katage kommer under 2015 utvärderas i 
en pilot på Karolinska Universitetssjukhu-
sets urologiska klinik. Piloten skall svara 
på hur processtödet hjälper både bruka-
re (när, var, hur) och patient (minskade 
besvär/lidanden/infektioner) samt hur 
Katage bidrar till att tillgängliggöra infor-
mation kring in-/ut farter för uppföljning 
och analys. Pilotstudien kommer att i för-
sta hand fokusera på KAD men tanken är 
att på sikt inkludera de flesta in/utfarter 
som vi använder inom vården. 

Katage utformas som en fristående 
applikation. Den färdiga IT-lösningen 
kommer att fungera genom integration 
mot befintligt journalsystem. Där kom-
mer information att hämtas om patienten 
och om patientens kontakter, på så sätt 
undviks dubbelregistrering av kontakter 
mot vårdenheter. I den färdiga produkten 
kommer Katage startas exempelvis från 
befintligt journalsystem och Katage häm-
tar där information om vald patient.

Genom en process-styrd dokumenta-
tionsmodul kommer färre KAD att sättas 
på inkorrekt indikation samt att behand-
lingstiden kan förkortas. Förhoppningen 
är att halvera antalet kateterrelaterade 
urinvägsinfektioner och nå upp till målet 

som Sveriges Kommuner och Landsting 
har i den nationella satsningen ”Vårdrela-
terade Urinvägsinfektioner – åtgärder att 
förebygga”8. Katage ger oss också genom 
strukturerad registrering möjlighet att 
utvärdera och studera både vanliga och 
ovanliga komplikationer. Vi kommer att 
kunna jämföra olika materialtyper med 
avseende på risker för infektioner och 
andra eventuella komplikationer på det 
sätt som man kunnat göra med proteser 
inom ortopedi. 

Vårt mål är att applikationen både ska 
underlätta i vardagen för vårdpersonal och 
stärka patientsäkerhet och forskning kring 
i första hand urinkatetrar. KAD:n är en 
genial uppfinning som för många uppfat-
tas som relativt harmlös. Men den orsakar 
stort lidande och enorma kostnader och 
bör ges mer uppmärksamhet än den får 
idag. 

Effektmål – lång sikt
•	 Förbättrad patientsäkerhet. Tydlighet i 

dokumentation minskar slumpvis upp-
följning och planering.

•	 Genom att införa Katage finns det en 
stor potential att reellt minska vårdrela-
terade infektioner väsentligt samt and-
ra patientskadorna som kan uppstå. Vi 
kan potentiellt minska multiresistenta 
bakteriestammar.

•	 Råd och beslutsstöd under processen 
gör att vårdpersonal blir tvungen att ta 
ställning till vissa vårdrisker.

•	 Högre kvalitet på kateterbehandling-
en genom mer enhetlig dokumentation 
och beslutsstöd som i sin tur kan skapa 
enhetliga rutiner.

•	 Ur forskningssynpunkt skulle man 
enklare kunna finna ny kunskap ur en 
strukturerad dokumentation. 

Ett projekt initierat av urologiska klini-
ken vid Karolinska Universitetssjukhuset 
i samarbete med:
Innovationsplatsen,
Karolinska Universitetssjukhuset
Flemingsbergs Science
Csam Health AS
Innovation mot Infektion,
Vinnova-finansierat projekt
Innovationslabb för eHälsa,
Vinnova-finansierat projekt
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Till minne av 
Lars Åhsgren
Läkaren Lars Åhsgren, Sundsvall, har avlidit 69 år gammal. 
Han sörjs av sin hustru Ingegerd, barnen Anna, Ragnar och 
Erik med familjer samt en stor skara vänner.

Vår underbara kamrat och älskade kollega, Lars Åhsgren har 
lämnat oss. Vi är många som känner en djup saknad och tom-
het, över att Lasse inte finns med oss längre. Hans begåvning var 
unik – både den omtänksamme, kloka läkaren och den fantastiska 
estradören. Han växte upp i Sandviken och studerade sedan till 
läkare i Uppsala. Tidigt engagerade han sig i teater, film och spex 
och många anade nog redan då att han inte skulle bli bara en helt 
vanlig doktor. Sin första fasta tjänst fick han vid kirurgkliniken i 
Örnsköldsvik. Redan där blommade han ut, som den stora under-
hållare han var. Lasse sökte sig sedan till Sundsvalls sjukhus, där 
han kom att förbli urologen trogen resten av sitt långa yrkesliv. 
Med sitt försynta och vänliga sätt och sin mångsidiga begåvning 
blev Lasse kanske den som allra mest bidrog till den fina samman-
hållningen och glädjen vi som jobbade med att bygga upp den nya 
urologiska verksamheten vid sjukhuset kände.

Aldrig kommer vi att glömma estradören Lasse – hans alldeles 
speciella sätt att själv verka totalt oförstående till hur de magiska 
trolleritrick han utförde gick till; hans uppträdande som vandran-
de enmansorkester med bastrumma på ryggen och instrument 
kring armar och ben; hans underfundiga visor, som visan om 
kirurgens kamp med att fånga den bortflyende lilla njurstenen i 

urinvägarnas irrgångar och de roliga men också vackra och seriösa 
filmer han gjorde. Vi är alla glada över att hans fina film om sin 
morfar hann premiärvisas på Kulturmagasinet, så många fick se 
vilken konstnär Lasse var.

Kanske tyckte vi ibland att landet förlorat en stor artist genom 
Lasses val att bli läkare, men alla vi arbetskamrater och patienter 
är ändå mycket tacksamma för detta val. Han kom att bli känd 
långt utanför vårt sjukhus för sitt engagemang för barnens urin-
vägsproblem, inte minst för sitt arbete, tillsammans med sin kol-
lega och hustru Ingegerd, för barn med neurologiskt handikapp. 
Inom många andra områden, bland annat inkontinensvården, 
var Lasse också en föregångare. Han byggde upp sjukhusets kon-
tinensmottagning och var också en mycket omtyckt föreläsare.

Vi, som fick arbeta med Lasse och alla i hans stora vänkrets, 
kommer alltid att sakna honom men bära med oss många glada 
och fina minnen.

Leif Rentzhog, Lars Danielsson och
alla vänner vid urologkliniken i Sundsvall

Säker förlossning, Tanzania

Tack för din gåva Ge en gåva via Plusgiro 90 00 21-7

Vården på sjukhuset anses vara av god kvalitet, men befolk-
ningen i området är fattig och kan sällan betala för vården. 
Sängplatserna är ofta överbelagda.

Ungefär 2 000 kvinnor får föda i en medicinsk och trygg miljö 
varje år. Ett ögonblick som kan rädda liv!

En förlossning på Nkingasjukhuset kostar 215 kronor.

Hjälp barn och mödrar att 

Ge bort en säker förlossning

få en bra start tillsammans.
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UTF, Uroterapeutisk förening i Norden, har haft årliga 
konferenser nästan sedan föreningen startades för nu 26 
år sedan. Året 2014 fanns inga arrangörer – de tilltänkta 

hade fått förhinder och ingen hade möjlighet att gå in i deras stäl-
le. I stadgarna står att UTF bl.a. har som målsättning att ”bedriva 
fortbildning med årliga konferenser i samband med årsmötet”, så 
något måste det ju ändå bli. Göteborg är ju uroterapins vagga och 
efter en kort betänketid i början av hösten 2013 beslutade under-
tecknad tillsammans med Birgitta Lindehall att anordna en liten 
konferens. Men det gick inte – den blev som vanligt en ganska 
omfattande historia. Med stöd från bl.a. Inger Jansson, barnurote-
rapeut i Trollhättan, Margareta Fredros i Stockholm, Anna-Lena 
Hellström, Göteborg och förslag från styrelsen gick det att genom-
föra årsmötet enligt stadgarna – med en årlig konferens. Men det 
hade inte gått utan Sigrid på eventföretaget Imponera. Hon var 
med och arrangerade Jubileumskonferensen 2012 i Göteborg och 
visste vad som skulle göras.

Birgitta Lindehall var ju som vanligt full av idéer. När vi skulle 
besluta om någon form av huvudtema kom det blixtsnabbt: La-
pides skulle fyllt 100 år i år. Kan vi göra något av detta? RIK är ju 
ganska centralt inom uroterapin. August Bakke kontaktades och 
så var det hela igång.

Föreläsningar
Professor August Bakke och Birgitta Lindehall inledde föreläs-
ningarna med en Odyssé genom förra seklet som ledde fram till 
den idag självklara behandlingsmetoden ren intermittent kateteri-
sering. Det är en teknik som fortfarande utvecklas, både vad gäller 
material och metod och sprids över hela världen. Men det behövs 
fler studier och ett kvalitetsregister skulle vara en väg att gå för att 

få möjlighet till större populationer. Någon som tar den bollen?
Eftermiddagen hade två separata teman: Bäckenbotten i cen-

trum och Barn i centrum. Till vår stora glädje kunde världskändi-
sar som Sören Rittig och Kostas Kamparis från Århus universitet 
presentera senaste nytt på forskningsfronten, både vad gäller urin- 
och avföringsinkontinens. Anna-Lena Hellström presenterade 
resultat från Thi Hua Duongs avhandling som bland annat visat 
att tidig pott-träning kan underlätta för pojkar med uretravalvel 
(och få barn torra mycket tidigare än vad blöjförsäljare vill göra 
gällande). Att toalett-träna tidigt har föreningen Blöjupproret 
tagit fasta på och Britta Wänström berättade om föreningens 
verksamhet (www.blojupproret.se).

När det gäller Bäckenbotten täckte föreläsningarna flera stora 
aspekter: Johanna Sjögren kom med tips och trix vid bäckenbotten-
träning, Lars Hjertzell presenterade en sammanfattning om Urody-
namik- varför? Vad? Hur? Gitte Könyves och Mari Dahlberg presen-
terade Elektrostimulering och tibialisstimulering och Anna Enblom, 
sjukgymnast från Linköping/Karolinska beskrev kunskapsläge och 
praxis när det gäller akupunktur vid blås- och tarmdysfunktion. Två 
föreläsningar, Helena Hallencreuz Grape från Karolinska och Ag-
neta Jervhed och Sara Andersson från Östersund presenterade sina 
Bäckenbottenmottagningar. Eftermiddagens program avslutades 
med workshops som uppföljning av presentationerna.

Konferensens andra dag
Torsdagens program var i stora delar ett svar på styrelsens önskan 
om att kvalitetsutveckling inom uroterapin. Föreningen delar årli-
gen ut stipendier till egen utbildning eller forskning samt kvalitets-
utveckling och önskar att fler skall få tid och möjlighet att arbeta 
med kvalitetsutveckling. Men först fick vi lite frågetecken uträtade 
kring möjligheten för uroterapeuter att starta egen verksamhet 

Konferensen som inte skulle bli av;

UTFs konferens 2014

August Bakke, Birgitta Lindehall och Lisbet Rodin.� Foto: Lars Fahlén.

Agneta Jervhed och Sara Andersson från Östersund.� Foto: Lars Fahlén.

forts. sid. 22

21SVENSK Urologi   3 ✦ 2014

UTFs KONFERENS 2014



och vad man skall tänka på. Tuula Karlsson, som tidigare arbetat 
med vårdförbundet i dessa frågor, presenterade den teoretiska 
grunden och Lena Joanzon och Gitte Könyves gav oss exempel 
på hur det kan vara i verkliga livet.

Helle Wijk beskrev upplägget på en nystartad studie i Göte-
borg kring Personcentrerad omsorg i praktiken (POP) och dess 
effekter på inkontinensvården. Syftet med studien är att etablera 
ett hållbart personcentrerat arbetssätt som genomsyrar hela om-
sorgsprocessen vilande på tre grundpelare: Partnerskap, Berättel-
se och Dokumentation med särskilt fokus på inkontinensvård. Vi 
ser med spänning fram emot resultaten av detta. Maud Ankardal 
presenterade inkontinensregistret i GynOp som startade 1997 
och som utvecklats från pappers- till nätversion (även för patien-
terna). Man följer upp resultat och komplikationer både via pa-
tienter och läkare. Nästan hela Sverige är representerat och man 
använder resultaten till bl.a. egna produktionsrapporter, öppna 
jämförelser, vetenskaplig forskning och pre-operativ information 
till patienter. Magdalena Vu Minh Arnell beskrev kvalitetsre-
gistret MMCUP, ett uppföljningsprogram för spinal dysrafism 
och hydrocefalus. Det fungerar som checklista för vården av den 
enskilde patienten, underlag för val av behandling, kvalitetssäk-

ringssystem och naturligtvis också som en forskningsdatabas. 
Ann-Catrine Eldh fortsatte på temat kvalitetsutveckling. Im-

plementering och kvalitetsarbete i praktiken var titeln på hen-
nes presentation. Fokus var att facilitera – underlätta och/eller 
möjliggöra, bevisligen bra arbetssätt i praktiken. Ett europeiskt 
forskningssamarbete med den lysande titeln FIRE (Facilitating 
Implementation of Research Evidence) låg till grund för pre-
sentationen. Och här kom igenkänningens glädje – Helle Wijks 
interventionsstudie såg ut att vara ett exempel på det som Ann-
catrin tidigare presenterat.

En mycket uppskattad presentation var Agneta Maiers´ om 
Lokal Östrogenbehandling. Agneta gick igenom orsak och verkan 
på ett mycket tydligt och enkelt sätt. Det fanns ett stort intresse 
och många fördjupningsfrågor ställdes. Agneta kunde med sin 
stora erfarenhet ge tillika tydliga och enkla svar. Kanske är detta 
ett ämne som kan upprepas och kombineras med en workshop?

Att må dåligt utan att vara sjuk
Clas Malmström, läkare och forskare inom psykosomatiken, speci-
ellt funktionell ohälsa, och tillika professionell föreläsare, fick avslu-
ta konferensen. På ett mycket medryckande sätt beskrev han Hälsa 
och ohälsa i ett nytt ljus – Visst kan man må dåligt utan att vara sjuk. 
Helt utan stöd av Powerpoint, inte en endaste liten tabell! Bilderna 
fick man själv producera i tanken. Han utgick från ett kontinuum 
från (i mitt huvud) ”Dödligt sjuk” till ”Fullt frisk”. Mellan dessa änd-
punkter finns en ”gråzon” där man är osjuk men ändå ofrisk. Han 
pratade om en ”funktionell ohälsa” då man inte orkade fungera på ett 
friskt optimalt sätt – kroppen har inte fått det den behöver – vi måste 
utsätta oss för tillräckligt mycket ”välgörande” för att upprätthålla 
friska funktioner. Stress, ett sätt för kroppen att mobilisera resurser 
när vi har en upplevelse av otillräcklighet. Det kan vara funktionellt 
med stress- men bara om det motsvarar graden av utmaning. Man 
får omprioritera och då hamnar de egna behoven långt ner på lis-
tan. Det är obekvämt att må bra – man måste anstränga sig för att ge 
kroppen den återhämtning den behöver, men kan inte vila sig i form. 
Man måste, som robotgräsklipparna, gå in i depot och ladda batte-
rierna. Och då skall det lysa en lampa: laddning pågår! Det måste få 
ta tid. Ställ frågan: vad behöver min kropp och själ utsättas för idag 
för att må bra imorgon? Att börja med något som är bra för krop-
pen, men kanske inte helt bekvämt, kan bli en god vana. Men man 
behöver upprepa det innan det blir något som känns skönt. Inte tre 
gånger utan trettiotre gånger. Därefter blir det något som kroppen 
VILL ha (jämför löparna som inte kan låta bli att springa). För att 
komma dit är det en uppförsbacke som börjar med förståelse, sedan 
måste kryddas med motivation och självdisciplin. Om man inte sat-
sar kommer man inte uppåt. Detta gäller ju också våra patienter. När 
jag lyssnade på Clas tänkte jag att den där placeboeffekten som så 
ofta stökar till signifikanserna inom vårt område – det är kanske där 
vi som uroterapeuter kommer in – vi hjälper patienterna att känna 
sig mer osjuka och mindre ofriska!

De flesta presentationer finns i PDF-version på UTFs med-
lemssidor. Nästa år hålls konferensen i Oslo 20–22 mai.

På gensyn!
LISBET RODIN

Ann-Catrin Eldh och Helle Wijk i diskussioner kring implementering av 
POP?� Foto: Lars Fahlén.

Clas Malmberg föreläste på UTFs konferens 2014.� Foto: Lars Fahlén.
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Nicholas Don-Doncow, forskarstuderande vid Enhe-
ten för urologisk cancerforskning, Lunds universitet, är 
försteförfattare till den aktuella publikationen.

Olov Sterner är professor i organisk kemi vid Lunds 
universitet.

Rebecka Hellsten, laboratorieforskare vid Enheten för 
urologisk cancerforskning, Lunds universitet, är huvud-
ansvarig för den aktuella studien.

Anders Bjartell är professor i urologisk cancerforsk-
ning vid Lunds universitet och överläkare vid Skånes 
universitetssjukhus i Malmö.

Av professor Anders Bjartell, Malmö

Patienter med avancerad prostatacancer har idag förlängd 
överlevnad genom tillgång till mer effektiv hormon-
behandling och cytostatika behandling än de tidigare 

kunnat erbjudas. Patienter som utvecklat resistens efter kastra-
tionsbehandling kan få i genomsnitt ca 4 månaders förlängd 
överlevnadstid och genom tilläggsbehandling med enzalutamide 
(Xtandi) eller abiraterone (Zytiga) som effektivt blockerar an-
drogenreceptorn respektive bildningen av androgener i tumör-
vävnad. Dessvärre finns det patienter som redan från början har 
resistens mot dessa behandlingar och det är också välkänt att pa-
tienter efter relativt kort behandlingstid inte längre har effekt av 
dess nya preparat. Det finns alltså ett starkt behov av att hitta nya 
behandlingar vid avancerad prostatacancer. 

Vi har sedan snart 10 år tillbaka arbetat tillsammans i en inter-
disciplinär forskargrupp bestående av bl a professor Olov Sterner 
och docent Martin Johansson vid avdelningen för organisk kemi 
och medarbetare samt min egen forskargrupp: Enheten för Uro-
logisk Cancerforskning vid Lunds Universitet och SUS Malmö. 
Vi har senaste åren fokuserat på att blockera ett protein i tumör-
celler som heter STAT3 som är av stor betydelse för tumörernas 
överlevnad och spridning. Detta är en helt ny behandlingsprincip 
och vi har tidigare visat att prostatacancerceller som är aggressiva 
och kan ha stamcellsliknande egenskap är beroende av STAT3 

för sin tillväxt. Olov Sterner och Martin Johansson har på konst-
gjord väg tagit fram galiellalakton som är ett icke giftigt ämne 
från en svamp som växer på trädstammar och detta ämne kan 
effektivt blockera STAT3-proteinet i tumörceller. I vår gruppen 
har Rebecka Hellsten som är seniorforskare samt doktoranden 
Nicholas Don-Doncow nyligen gjort nya spännande upptäcker 
kring detta som publicerats i en välrenommerad tidskrift ( Jour-
nal of Biological Chemistry, 22 april 2014) Tillsammans har vi 
nu lyckats visa mekanismen för hur svampämnet kan blockera 
STAT3 i tumörcellerna och vi tar nu ett brett grepp för att ut-
veckla detta till en framtida cancermedicin mot prostatacancer. 
Just nu arbetar vi med att undersöka om det kan finnas några 
biverkningar eller oönskade effekter av att blockera STAT3 i 
tumörceller och vi studera också om svampämnet kan minska 
spridning av tumörceller i kroppen. Om allt går som vi hoppas 
så kan vi inom cirka 5 år utföra de första försöken på patienter. 
Om det faller väl ut finns det en möjlighet att galiellalakton och 
liknande ämnen kan vara effektivt mot fler olika cancerformer 
t.ex. bröstcancer, tjocktarmscancer, lungcancer och leukemi. Vi 
har redan noterat att de stora läkemedelsföretagen är intresserade 
av denna behandlingsprincip och det kan förhoppningsvis leda 
till nya möjligheter för patienter med avancerad prostatacancer 
i framtiden.

Mer att läsa om detta finns på följande länk:
http://www.vetenskaphalsa.se/liten-molekyl-stoppar-aggres-
siv-prostatacancer/

Hopp om ny behandling vid 
avancerad prostatacancer

Nicholas Don-Doncow, Olov Sterner, Rebecka Hellsten och Anders Bjartell.
� Foto: Vetenskap & Hälsa 
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Lynn Persson och Ioana Fogheanu 
arbetar som sjuksköterskor på en 
av Karolinska Universitetssjukhus 

urologavdelningar. I deras vardagliga arbete 
ingår undervisning och information till pa-
tienter som nyligen fått en urostomi. Att få en 
stomi är en stor omställning i livet. Varje dag, 
resten av livet kommer urinen att samlas i en 
påse på magen. Om huden kring stomin är i 
gott skick är det lättare att undvika bandage-
ringsproblem som kan medföra ex att förban-
det kan lossna. I en enkätstudie uppgav 98 av 
190 urostomipatienter att de haft besvär av 
sår, utslag och liknande under stomiplattan1.

Lynn och Ioana beskriver
sitt projekt så här:
Stomibandageringen består av två delar: en 
stomipåse som är tömbar och en platta som 
fästes på huden dit påsen kopplas2. Då uri-
nen är frätande kan det lätt bildas hudskador 
om inte bandageringen är optimal3. För att 
få en optimal stomibandagering krävs att 
patienten och/eller anhörig har förmågan 
att lära sig och ta in information kring alla 
moment. På urologkliniken vid Karolinska 
Universitetssjukhuset ges mycket informa-
tion i textform, vilket blir problematiskt när 

en patient har läs- eller språksvårigheter. Vi 
upplever även att äldre patienter kan ha 
svårt att ta till sig den skriftliga informatio-
nen som ges. Detta leder till att patienten 
känner sig otrygg med sin nya livssituation. 
Vi vill att patienten och dennas närstående 
ska känna sig trygg med stomin och kunna 
stomibandagering på ett korrekt sätt för att 
minska risken för hudkomplikationer. 

Vi planerar därför att utforma en bild-
serie med tydliga bilder på stomibandage-
ringens alla moment. Bildserien utformas 
på ett A5 papper med bilder på fram- och 
baksida, helt fri från text. Illustrationerna 
är tänkta som komplement till den muntli-
ga och skriftliga informationen och ska ges 
ut vid första bandageringen postoperativt. 
Vid varje bandageringstillfälle går perso-
nalen utefter bildserien tillsammans med 
patienten, steg för steg. Vid utskrivning får 
patienten med sig bildserien hem.

Stomibandageringens moment illustre-
ras med tydliga JA- och NEJ bilder som 
istället för text markeras med röda kryss 
(nej) och gröna bockar (ja). Varningstriang-
lar kommer att stå bredvid de bilder som 
illustrerar en komplikation, till exempel sår 
eller rodnad. Den ena sidan av A5-pappret 

beskriver byte av stomipåsen och den and-
ra sidan beskriver plattbytet. Bilderna ska 
vara i färg och i passande storlek så att även 
de patienter med nedsatt syn kan utröna 
vad som finns på bilderna. 

Vi förväntar oss att med hjälp av detta 
redskap kunna få fler patienter införståd-
da och delaktiga i sin stomibandagering. 
Bildserien kan vara till hjälp för patienter 
som utvecklar komplikationer relaterat till 
stomibandagering. De vanligaste hudkom-
plikationerna illustreras med bilder och 
detta kan göra så att patienten uppmärk-
sammar komplikationen i ett tidigt skede 
och söker vård. Bildillustrationen främjar 
även vårdpersonalens gemensamma syn 
på stomibandagering. Vårdavdelningar 
med stor personalomsättning behöver 
klara och tydliga rutiner kring patientun-
dervisning så att alla gör och säger lika.

 

Referenser 
1.	 Thulin, H (2010). Den cystektomerade indivi-

den. Karolinska institutet. Stockholm.
2.	 Ilco, Riksförbundet för stomi- och reservoar

opererade (2014). Urostomi. Stockholm. 
Hämtad från: http://www.ilco.nu/diagnoser
och-behandlingsformer/stomier/urostomi/

3.	 Persson, E., Berndtsson, I & Carlsson, E. 
(2008) Stomi- och tarmopererade – ett hel-
hetsperspektiv. Studentlitteratur: Polen

En bild kan förklara

mer än tusen ord…
Intervju med Lynn Persson, Ioana Fogheanu och Francisco Javier 
Contreras Burdiles; Karolinska Universitetssjukhuset
gjord av Helena Thulin

Exempel på bilder som ska ingå i bildserien.

Lynn Persson Ioana Fogheanu
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Många av Er går säkert och funderar vad man egentligen gör 
som Ordförande i Svensk Urologisk Förening. Här kommer en 
kort rapport över en av alla trevligheter man får äran att delta i. 

Precis då sommaren är på väg att kännas i kroppen brukar EAU 
hjälpa till med att puffa på denna känsla genom att arrangera ett 
mycket trevligt möte för de nationella föreningarna. Sverige hade 
förmånen att denna gång representeras av både mig i egenskap av 
ordförande och vår vice ordförande Inge Höjgaard. Mötet är ett 
en-dygnsmöte från lunch till lunch så att deltagarna kan arrang-
era sina resor och sitt deltagande med bara en bortanatt. Tyvärr 
var dock Sveriges nationaldag en av de 2 dagarna vilket gjorde att 
vi inte kunde närvara vid de kungligt nationella festligheterna i 
Sverige.

Detta år liksom förra året lokaliserades mötet till EAUs hu-
vudkontorsland Holland och inte vilken plats som helst utan ”den 
finaste staden i hela Holland” enligt min taxi-chaufför. Hotel des 
Oranjes ligger placerat på strandpromenaden med utsikt över 
den fantastiska badstranden med den mjukaste sand man kan 
tänka sig. I hotellkomplexet ingår både ”beach-club” huset på 
stranden liksom ett komplex av restauranger samt kanske den 
största hotellinomhuspoolen av alla, 30 meter lång! Rummen är 
givetvis också av allra högsta klass.

Konferenslokalerna inom ramen för hotellet är likaledes de 
av högsta möjliga klass. Mötet öppnades av EAUs secretary ge-
neral elect Christopher Chapple som alltså är menad att ta över 
chefsposten efter professor Per-Anders Abrahamsson. Han be-
rättade att föreningen nu har 13.105 medlemmar från i stort sett 
hela världen. Några andra stolta siffror föreningen kan visa upp 
är antalet delegater vid EAU mötet nu är uppe i fler än 11.000 och 
att föreningens tidskrift nu har 10,5 i IF.

Därefter fick de närvarande ländernas representanter berätta 
vad känner är stora utmaningar i våra länder samt vad vi skulle 
vilja att EAU stödjer oss i. Det var representanter från Albanien, 
Armenien, Belarus, Cyprus, Czech republ, Austria, Denmark, 
Algeria, France, Germany, Georgian, Hungary, Italy, Greece, Lat-
via, Kosovo, Lithuania, Macedonia, Netherlands, Poland, Portu-
gal, Romania, Russia, Slovenia, Spain, Turkey, Switzerland, UK, 
Ukraine. I stora drag kan man väl ändå säga att de flesta länder har 
likartade problem att brottas med på hemmaplan så det framkom 
intressanta synpunkter att diskutera hela tiden.

Några huvudsakliga diskussionspunkter var:
1.	 Hur ska EAU nå ut till alla urologer i alla nationer med sin 

information. EAU sitter ju på enormt mycket bra och nyttig 
information för oss alla såsom exempelvis guidelines, kursma-
terial, patientmaterial, möjligheter till arrangörshjälp av loka-

la och nationella konferenser och kongresser etc etc. Man får 
verkligen känslan av att EAU vill nå ut med allt detta så långt 
som möjligt i våra organisationer och är villiga att jobba för det 
också.

2.	 Utbildningssidan med framför allt de nya pedagogiska 
web-kurserna som kan nås via EAUs hemsida (www.uroweb.
org). Är man medlem verkar man få tillgång till allt material 
och alla kurser. Detta kan verkligen rekommenderas. Gå in un-
der fliken Education så hittar ni dem. Roligt, effektivt och kul 
sätt att lära sig urologiska spörsmål.

3.	 Patientinformationsmaterialet som EAU utvecklat finns nu 
inom njurcancer, BPH, med mera. Materialet är mycket pe-
dagogiskt, tilltalande och genomarbetat och är fritt för att över-
sättas till svenska om vi så önskar. SUF arbetar med detta och 
hoppas kunna erbjuda materialet på svenska snart. Det skulle 
till exempel kunna vara ett projektarbete inom ramen för ST 
utbildningen. Kontakta i så fall styrelsen så att det inte blir flera 
som gör samma arbete!

4.	 Alla nationaliteter fick också möjlighet att kort meddela vad 
man framför allt arbetade med i hemlandet för närvarande al-
ternativt problem som kanske löses enklare med hjälp av kol-
legors erfarenhet och välvilja.
På ett möte av denna dignitet får man också möjlighet att 

inta ett överskott av kalorier i förhållande till förbrukningen av 
desamma. Så även vid detta möte. Middagen på en av hotellets 
restauranger var mycket smakrik och fantastiskt trevlig. Tack till 
EAU teamet som anordnade allt detta.

LARS HENNINGSOHN
Ordförande SUF

EAU meets

the National Societies 2014

Hotell Oranje i Noordwijk i Holland.
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Denna gång skall vi titta på hur man fick ta bort en främman-
de kropp i urinblåsan utan att ha tillgång till cystoskop eller 
resektoskop. Fallet presenterades av överläkaren vid Sab-
batsbergs sjukhus Ivar Svensson vid ett föredrag för Svens-
ka Läkarsällskapet den 17 maj 1887. Det finns publicerat i 
Hygiea samma år. Hygiea kan sägas vara Läkartidningens 
föregångare. Det visar också att RIK är ett gammalt påfund.

Herr U., 66 år gammal, rådfrågade talaren för inemot 1 1/2 år se-
dan för en tilltagande dysuri. Hans prostata var betydligt försto-
rad, och han kunde tydligen ej fullständigt tömma blåsan. Urinen 
grumlig och illaluktande. Läkarens uppgift var här tydlig: blåsan 
måste på artificiel väg tömmas 1 till 2 gånger dagligen. Men mot 
denna uppgift, så lätt att fylla i vanliga fall, uppreste sig här hinder. 
Det visade sig nämligen för mig vara omöjligt, oaktadt mångfal-
diga gånger återtagna försök, att införa någon enda av de många 
olika i handel nu förekommande hårda eller mjuka katetrar. Ingen 

annan utväg stod mig öfrig än att införa en i vesikaländan korkskru-
flikt vriden och kollodierad smal bougie, till hvilken fastskrufvades 
en mjuk kateter, hvilken senare nu, under ledning av bougien, lätt 
nog kunde inskjutas i blåsan. Patientens särdeles intelligenta fru 
lärde sig snart denna komplicerade katetriseringsmetod och tömde 
på sagde sätt hans urinblåsa 2 gånger om dagen. Under denna be-
handling förbättrades dysurien högst betydigt, och patienten blef 
fullt tjenstduglig samt arbetsför. Emellertid visade det sig några 
månader senare, att denna behandlingsmetod blef väl dyrbar på 
längden, enär en kateter ofta nog ej kunde användas mera än en 
eller annan gång, beroende detta derpå att den så lätt bröts i ögat 
vid den på grund av prostatas form i hög grad tvära öfvergången 
från urinröret till blåsan. Denna olägenhet lät jag afhjelpa genom 
att sätta ett litet metallbeslag omkring den för brytning utsatta de-
len af katetern.

Härefter gick allt bra och tycktes vara förträffligt, tills jag för 
omkring 3 månader sedan sent en afton fick bud om, att detta nyss 
förut omnämnda beslag halkat af katetern och låg qvar inuti blåsan. 
Tyvärr hade vederbörande dock ingen full visshet om så verkligen 
förhöll sig. Vid kateterns utdragande var beslaget visserligen ej 
med, men det var ej alldeles fullt visst, att det satt på sitt ställe vid 
kateterns införande. Allt sökande i rummet och våningen efter 
beslaget var förgäfves.

Jag lugnade patienten med den försäkran, att ingen särdeles 
brådska vore för handen, utan vi kunde godt gifva oss tid en eller 
annan månad och fundera på saken. Han skötte härefter såsom för-
ut sin tjenst och hade väl knappast någon olägenhet af det måhända 
i blåsan liggande beslaget, men tänkte mycket härpå och oroade sig 
häröfver. Flera gånger repeterade försäkringar af familjens läkare 
(dr Edgren) samt af mig lugnade för några dagar men kunde ej 
förekomma, att han blef alltmera ”nervös”. En tid tyckte han sig 
känna beslaget i blåshalsen, men blåsan tömdes fortfarande utan 
svårighet på samma sätt som förut, och jag kunde aldrig öfvertyga 
mig om, att beslaget låg qvar derstädes. Fortfarande var det omöj-
ligt att införa ett metalliskt instrument genom urethra ini blåsan 
och så förvissa sig om beslagets närvaro derstädes.

Efter mångfaldiga beslut och öfverläggningar begärde patienten 
ändtligen bestämdt att blifva befriad från beslaget eller också blifva 
förvissad om, att det ej fans i blåsa eller blåshals.

Sectio alta var den enda kirurgiska åtgärd som härvid med störs-
ta säkerhet skulle kunna föra till målet. Sectio mediana var på grund 
af den betydliga prostatahypertrofien både vida mer osäker och 
farlig. Evakuation efter Bigelow kunde naturligtvis ej komma ifråga, 
enär ingen evakuator kunde införas i blåsan.

Epicystotomi i 2 seancer den 5/5 och den 8/5 d. år. Ur blåsan 
evakuerades med lätthet icke allenast det ofvan omtalade nu be-
tydligt inkrusterade beslaget utan äfven en plommonstor blåsesten. 
Patienten tycks nu (17/5) vara utom all fara och i full konvalescens.

BENGT UVELIUS

Figuren illustrerar det första moder-
na cystoskopet. Det konstruerades 
av Max Nitze 1879. Man tittade in i 
tratten (märkt b). Utgångsoptiken är 
märkt f. Belysningen (d) var en glöd-
tråd av platina som drevs elektriskt 
och blev väldigt varm. Därför hade 
man en kontinuerlig kylande spol-
ning via in- och utrören (h). Några 
år senare ersattes glödtråden med 
en liten lampa i änden (markerat c). 
Redan 1891 presenterade Nitze ett 
cystoskop med arbetskanal, så att 
instrument och brännelektrod kun-
de föras in. Bildfältet var litet och 
belysningen eländig jämfört med 
dagens cystoskop. Cystoskopet 
var känt i Sverige när fallpublika-
tionen skrevs, men jag vet inte hur 
spridd användningen var. Doktor 
Ivar Svensson hade haft god nytta 
av att scopera innan han operera-
de. Bilden är hämtad från Casper: 
Handbuch der Cystoskopie, 1905.

Doktor Svensson hade behövt ett cystoskop!

28 SVENSK Urologi   3 ✦ 2014

UROLOGIHISTORIA



Bakjoursskola
Uppsala 9-10 oktober 2014

INBJUDAN

Anmälan: Till sekreterare Annika Tapper; annika.tapper@akademiska.se, senast 21 september.

 Anmälan bör innehålla uppgifter om arbetssituation för att möjliggöra urval.
 Antal kursdeltagare är begränsat till 20.

Kursavgift: 2 200:- exkl moms.
 Anmälan måste innehålla exakt uppgift om faktureringsadress till respektive klinik och sjukhus.

Inkvartering: Logi bokas av respektive deltagare.
 Förslag på hotell i närheten av sjukhuset:
 Grand Hotell Hörnan, Best Western Hotell Svava, Hotell Uppsala, Clarion Hotell Gillet, 
 Radisson Blu Hotell.

Program: Samling för lunch kl 11.30 på torsdagen den 9 oktober.
 Beräknas avslutas fredag 10 oktober kl 15.
 Detaljerat program kommer senare.

Frågor: Einar Brekkan; einar@brekkan.com eller till
 Annika Tapper; annika.tapper@akademiska.se, tfn 018-611 4660.

Hjärtligt välkomna!

 Einar Brekkan	 Elisabeth Nelson
 Överläkare		  Verksamhetschef

Kurs i telefonrådgivning
En utbildningsdag för sjuksköterskor och andra som arbetar 
med rådgivning och patientkontakt via telefon. Trots relevant 
medicinsk utbildning och lång erfarenhet kan det ibland vara 
svårt att göra en korrekt bedömning under ett kort telefon-
samtal.

Stockholm den 15 oktober       Sundsvall den 23 oktober

Kurs i existentiell hälsa
WHO med flera organisationer har framhållit denna hälsodi-
mensions betydelse för självskattad hälsa och livskvalitet. Att 
tillvarata den resurs som den existentiella dimensionen utgör, 
kan på flera olika sätt bidra till att förbättra vård- och omsorgs-
arbetet.

Stockholm 14 oktober       Jönköping den 22 okt

För mer information: www.expomedica.se
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Urologidagarna 1-3 oktober 2014 i Linköping

Arr: SUF Arr: RSU/UTF

Onsdag FM Registrering - 
Inflytt utställare 
- BUS mfl

12.00-13.00 LUNCH för alla tillsammans

13.00-13.45 Bondkapellet 
(Musik) 

Göran Stiernstedt från regeringskansliet: Framtidens sjukvård i Sverige:
Hur ökar vi effektiviteten i sjukvården?

14.00-14.45 Gemensam diskussion.
Moderatorer: Lars Henningsohn, Helena Thulin, Erik Sagen.

14.45-15.15 Fika i utställningshallen med Speakers corner 4 st x 4 min

15.15-16.00 Vetenskapliga presentationer
- blås och prostatacancer

Bakteriespanare på Karolinska

16.15-17.00 Vetenskapliga presentationer
- blås och prostatacancer

RSU - tips och tricks

17.15-18.15 SUFs föreläsning 
för allmänheten

Senaste nytt inom prostatacancer -Per-Anders Abrahamsson.
Vanliga vattenkastningsbesvär - Lars Henningsohn. Lokal: Operan.

18.00-21.00 Välkomstceremoni med mingel i utställningsområdet

Torsdag 08.30-09.30 Vetenskapliga presentationer
- årets utvalda

09.30-09.45 Hedersföreläsning. RSU - fria föredrag

09.45-10.15 Fika i utställningshallen med Speakers corner 4 st x 4 min

10.15-11.00 Vem gör vad? Privaturologins roll i fram-
tiden. Bo Sjögren, SPUF. 

Att bygga upp en ny länsklinik

11.15-12.00 Fortsättning - debatt. Bo Sjögren, SPUF. 
Per-Anders Abrahamsson, Ordförande i 
Europeiska Urologsällskapet. Erik Wahl-
berg, Praktikertjänst AB, med flera…

RSU

12.00-13.00 Mingel LUNCH för alla tillsammans med Speakers corner 4 st x 4 min

13.00-13.45 Årsmöte SUF Årsmöte RSU

14.00-14.45 Årsmöte SUF Årsmöte RSU

14.45-15.15 Fika i utställningshallen med Speakers corner 4 st x 4 min

15.15-16.00 ACTA föreläsningen: Antikoagulatia vid 
urologisk kirurgi. Professor Peter Svens-
son, Malmö.

Bäckenbottenträning för män:
Helena Hallencreutz Grape.

16.15-17.00 MRT vid prostatacancer: Fredrik Jäder-
ling? + SBU rapportens resultat.
Ove Andrén och Jonas Hugosson

Miktionsskola.

17.15-18.15 Huvudsponsorns 
hörna

Utveckling och behandling av kastrationsresistent prostatacancer ur ett
onkologiskt respektive urologiskt perspektiv. Professor Jan-Erik Damber,
Urologiska Kliniken, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Göteborg
Moderator: Överläkare Thomas Edekling, Onkolog på Kirurgkliniken,
Blekingesjukhuset, Karlskrona
Docent Thomas Björk, Urologiska Kliniken, Skånes Universitetssjukhus, Malmö

19.30- Kongressmiddag med lokal underhållning

Lokal: Crusell
Lokal: Musikalen dag 1

Wallenbergssalen dag 2–3 Lokal: Operetten Lokal: Sonaten
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Urologidagarna 1-3 oktober 2014 i Linköping

Parallellprogram torsdag
Torsdag 08.30-09.30 PSA. Benny Holmström.

09.30-09.45 Blåscancer och urindeviationer. Fredrik Liedberg

9.45-10.15 Fika i utställningshallen med Speakers corner 4 st x 4 min

10.15-11.00 Vad är robotassisterad kirurgi? Olof Akre

11.15-12.00 LUTS vad är det? Erik Sagen

12.00-13.00 Mingel LUNCH för alla tillsammans med Speakers corner 4 st x 4 min

13.00-13.45 Sekreterartimme: vakant

14.00-14.45 USIUS: Kompetensplan för undersköterskor inom Landstinget i Östergötland.
Föreläsare: Ann Stridell, Kommunal och Therése Nordholm, HR-konsult Landstinget i Östergötland.

14.45-15.15 Fika i utställningshallen med Speakers corner 4 st x 4 min

15.15-16.00 Rekonstruktiv kirurgi, vad är det? Professor Ralph Peeker

16.15-17.00 Andrologi, vad är det? Kerstin Åslund

Urologidagarna 1-3 oktober 2014 i Linköping

Arr: SUF Arr: RSU/UTF

Fredag 08.30-09.30 Vetenskapliga presentationer
- blandad urologi

Vetenskapliga presentationer
- blandad urologi

09.30-10.00 Fika i utställningshallen med Speakers corner 4 st x 4 min

10.00-11.00 Vetenskapliga presentationer
- blandad urologi

Vetenskapliga presentationer
- blandad urologi

11.00-12.00 Gemensam
avslutning

Summering och prisutdelning. Summering och prisutdelning
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BLÅS- & PROSTATACANCER

Abstract nummer 4
Dränavveckling efter cystektomi: Minskar tidigt avlägsnande 
av bukdrän efter lymfkörtelutrymning och cystektomi risken 
för lymfocele?

Hildur Thorarinsdottir1, Fredrik Liedberg2, Petter Kollberg1

och Sigurdur Gudjonsson2

1Urologkliniken, Skånevård Sund, Region Skåne, Helsingborg
2Urologkliniken, SUS Malmö, Region Skåne, Malmö

Bakgrund: Tidpunkt för dränavveckling efter extensiv lymfkörtel-
utrymning i buk-, bäcken eller axill är ett tvisteämne inom berörda 
specialiteter. Nyare studier antyder att tidig dränavveckling, eller 
ännu hellre ingen dränbehandling alls vid extensiv lymfkörtelut-
rymning efter gynekologisk cancerkirurgi är att föredra. Många 
tilltänkt komplikationsreducerande tekniker har studerats, allt 
från selektiv körtelutrymning, omentoplastik, octreotidbehand-
ling – till val av modalitet vid lymfkärlsligering.

Material och metod: Studien är en retrospektiv granskning av 
212 cystektomifall åren 2003–2013 vid Skånes Universitetssjukhus 
i Lund och Malmö. Sjukhusen var tidigare separata kliniker och 
praktiserade dränavveckling på två olika vis. Den tidigare Lunda-
skolan inväntade dränmängder understigande 100 ml under 1–2 
konsekutiva dygn, varefter dränen avvecklades. Malmöskolan 
innebär tidig avveckling av drän, baserat på normala drän-kre-
atininvärden, där man litar till bukhålans resorptionsförmåga. 
Av 212 ursprungligen inkluderade fall var 126 från Lund och 86 
från Malmö. Tre av Lundapatienterna exkluderades: en dog på 
operationsbordet, två hade för lokalt avancerad sjukdom för cys-
tektomi.

Resultat: Medianpatienten i hela gruppen var 67 år vid cystek-
tomitillfället med medianvårdlängden 15 dagar i Malmö och 20 i 

Lund. Neoadjuvant cytostatika gavs till 46/209 patienter (22%). 
Majoriteten genomgick lymfkörtelutrymning till aortabifurkatio-
nen (84%) och medianblödningen perioperativt mätte 900 ml. I 
median avvecklades bukdränen efter 11 dagar i Lund och 3 dagar 
i Malmö. Symptomatiska lymfocelen uppkom hos 28 patienter 
(13%), varav 21 blev dränerade. I sju fall visade lymfoceleaspiratet 
bakterieväxt, fem av dessa var från Lund. I Lund dränerades 16/123 
patienter (13%) för lymfocele, medan 6% dränerades i Malmö 
(5/86). Subkliniska lymfocelen fanns vid röntgenundersökning 
i 16 fall, varav sju Malmöpatienter (8%) och nio Lundapatienter 
(7%).

Slutsats: Denna patientöversikt talar för att tidig dränavveck-
ling är att föredra framför att avvakta minskade dränvolymer om 
drän-kreatinin är normalt. En jämförelse mellan grupperna av-
seende körtelutrymningens omfattning, blödning, tumörstadi-
um och neoadjuvant kemoterapi i form av en multivariat analys 
kommer att utföras senare.

Abstract nummer 9
Reresektion av T1 tumörer i urinblåsan varierar stort mellan 
regioner

Staffan Jahnson1, Sten Holmäng2, Georg Jancke3,
Fredrik Liedberg4, Börje Ljungberg5, Per-Uno Malmström6, 

Abolfazl Hosseini Aliabad7 och Oskar Hagberg71

1Universitetssjukhuset, Linköping
2Sahlgrenska Universitetssjukhuset Göteborg
3Skånes Universitetssjukhus, Malmö
4Norrlands Universitetssjukhus, Umeå
5Akademiska Universitetssjukhuset, Uppsala
6Urologkliniken Karolinska Universitetssjukhuset, Stockholm
7Statistiker RCC Syd, Lund

Bakgrund: T1 tumörer i urinblåsan utgör en tumörgrupp med 
heterogent sjukdomsförlopp mellan ytliga tumörer med recidiv-
potential men med liten risk för progress och djupväxande tumö-
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rer med ofta fatalt förlopp trots stora terapeutiska insatser. Det 
har beskrivits att reresektion av T1 tumörer är viktigt för korrekt 
klassificering och optimal terapi genom att djupväxande tumörer 
påvisas, och ytliga tumörer avlägsnas mer fullständigt. Kvarvaran-
de T1 tumör vid reresektion har beskrivits som en negativ prog-
nostisk faktor i mindre material. Vi har undersökt reresektion av 
T1 tumörer i ett större populationsbaserat material.

Material och metod: Alla patienter med nydiagnostiserad T1 tu-
mör i urinblåsan 2008–2009 ingår i undersökningen. Patientens 
sjukhusjournal har eftergranskats med avseende på primär TNM 
kategori och primär handläggning liksom resultatet av reresektion 
inom 4–6 v efter första resektionen. Den okorrigerade överlevna-
den har extraherats från befollkningsregistret.

Resultat: Kohorten består av 1.048 patienter med medelålder 73 
år (28–99 år) varav 77% var män. Reresektion genomfördes hos 
467 (46%) patienter med följande resultat; T0-145 (31%), CIS-
18 (4%), Ta-44 (10%), T1-215 (42%), T2-4-30/6%) samt TX-3 
patienter. Andel reresektion varierar kraftigt mellan olika sjuk-
vårdsregioner; Stockholm/Gotland-43%, Uppsala/Örebro-46%, 
Sydöstra-81%, Södra-43%, Västra-14% och Norra-63%. Överlev-
nad för hela kohorten var 57%, från 53% gruppen som ej genom-
gått reresektion till 64% i gruppen som genomgått reresektion. 
Högst överlevnad förelåg hos patienterna i den senare gruppen 
från Stockholm och Sydöstra regionen och lägst från Uppsala/
Örebro och Norra regionerna. Den okorrigerade överlevnaden 
var 76% om T0 vid reresktion och 59% om T1 vid reresektion men 
den senare gruppen var även 10 år äldre.

Konklusion: I denna undersökning var fynd av djupväxande tu-
mör i urinblåsan vid reresektion relativt ovanligt. Andel reresek-
tion varierar stort mellan regionerna. Signifikant högre överlev-
nad noteras i T0 gruppen jämfört med T1 gruppen men ålder kan 
vara av stor betydelse för dessa resultat. 

Abstract nummer 11
Komplikationer till kurativ behandling av prostatacancer 
Studie i PCBaSe

Jon Fridriksson1, Yasin Folkvaljon2, Per Nilsson3,
Ingela Franck Lissbrant4, David Robinson1,5, Behfar Ehdaie6, 
James A. Eastham6, Anders Widmark7, Camilla Thellenberg7 

och Pär Stattin1

1Instutionen för Kirurgi och perioperativa vetenskaper, Urologi 
och andrologi, Norrlands universitetssjukhus, Umeå 
2Regionalt cancercentrum Uppsala Örebro 
3Onkologi och Strålningsfysik, Skånes universitetssjukhus, 
Lund 
4Onkologkliniken, Sahlgrenska sjukhuset, Göteborg

5Urologkliniken, Jönköpings läns landsting, Jönköping 
6Department of Surgery, Memorial Sloan-Kettering Cancer 
Center, New York 
7Onkologkliniken, Norrlands universitetssjukhus, Umeå 

Bakgrund: Biverkningar efter radikal prostatektomi (RP) och 
radioterapi (RT) är vanliga. Män med lokaliserad prostatacancer 
har lång förväntad överlevnad men det finns få studier av sena 
biverkningar till behandling. 

Metod: Studiepopulationen består av män i PCBaSe, diagnostise-
rade 1997–2012 och som behandlats med RP (n = 25 241) eller RT 
(n = 13 213) och för varje fall valdes fem kontroller matchade för 
ålder och bostadsort. Diagnos- och åtgärdskoder i Patientregist-
ret uppdelat på fyra grupper avseende miktions- och tarmbiverk-
ningar analyserades som mått på biverkningar upp till 12 år efter 
behandling. Vi analyserade incidensen av samtliga diagnos- och 
åtgärdskoder jämfört med deras kontroller och relativ risk (RR) 
analyserades därefter mellan radikal prostatektomi och strålbe-
handling. I Coxanalyser av tid till första diagnos eller åtgärd ingick 
också ålder, behandlingsår, utbildningsnivå och samsjuklighet. 

Resultat: Risken för alla biverkningar totalt var lika efter RT och 
RP upp till 3 år efter behandling, RR 0.98, (95% CI 0.97–1.00) 
för RT vs RP. Efter 6 år var risken högre efter RT; RR 1.67, (95% 
CI 1.64–1.69) och efter 12 år var RR 1.65, (95% CI 1.60–1.70). Ris-
ken för urininkontinens var lägre efter RT än efter RP, RR 0.05 
(95% CI 0.04–0.06) 3 år efter behandling och RR 0.28 (95% CI 
0.18–0.38) 12 år efter behandling men risken för irritativa vatten-
kastningsbesvär, RR 3.92 (95% CI 3.66–4.19) och tarmbesvär, RR 
1.20 (95% CI 1.13–1.27) var högre efter RT än efter RP upp till 12 
år efter behandling.

Konklusion: Strålterapi och radikal prostatektomi hade olika bi-
verkningsprofil både vad gäller typ av biverkningar och när dessa 
inträffade. Urininkontinens var vanligare efter radikal prostatek-
tomi men tarmbiverkningar och irritativa vattenkastningsbesvär 
efter strålbehandling. De flesta biverkningar efter radikal prostat-
ektomi inträffade inom 3 år medan sena biverkningar var vanligare 
efter strålterapi.

Abstract nummer 14
18 F-FDG/PET-CT inför radikal cystektomi är till 
klinisk nytta i en högriskpopulation av muskelinvasiv 
urinblåsecancer
140606

Petter Kollberg1, Helen Almquist2, Mats Bläckberg1,
Carin Cronberg2, Sabine Garpered2, Sigurdur Gudjonsson3, 

Jakob Kleist4, Kerstin Lyttkens2, Oliver Patschan3

och Fredrik Liedberg3 
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1Urologenheten, Helsingborgs Lasarett
2Bild och Funktion, Skånes Universitetssjukhus
3Urologkliniken, Skånes Universitetssjukhus, Malmö
4Urologkliniken, Hallands Sjukhus, Halmstad

Bakgrund: Muskelinvasiv blåscancer behandlad med radikal cys-
tektomi har bara cirka 50% sjukdomsspecifik överlevnad. En orsak 
till den dåliga prognosen är sannolikt att sjukdomen redan vid 
diagnostillfället varit spridd, men att detta inte kunnat visas med 
traditionell bilddiagnostik. I denna prospektiva studie undersö-
ker vi värdet av 18F-Fluorodeoxiglukos-positron-emissions-to-
mografi (18F-FDG-PET-CT) i tillägg till sedvanlig preoperativ 
metastasutredning.

Metod: I studien inkluderades 96 patienter med muskelinvasiv 
blåscancer som bedömdes vara i skick för radikal cystektomi där 
det samtidigt förelåg sjukdom med hög risk för spridning innefatt-
ande cT2 med ogynnsam histologi och/eller hydronefros eller cT3 
eller högre stadium. Patienterna har förutom sedvanlig metastas-
utredning med CT buk/thorax genomgått 18F-FDG-PET-CT-un-
dersökning.

Resultat: Av samtliga 96 patienter hade 42 (43%) ytterligare ma-
lignitetssuspekta förändringar på 18F-FDG-PET/CT vilka inte 
detekterades med konventionell datortomografiundersökning. 
Av dessa 42 patienter fick 25 ett förändrat behandlingsupplägg 
innebärande antingen inställd cystektomi (14 patienter) eller 
utökad kemoterapi istället för enbart standard-neoadjuvant be-
handling med tre kurer MVAC (7 patienter). Av de 14 som inte 
genomgick cystektomi hade 12 fjärrspridd sjukdom ovan aortas 
bifukation på 18F-PET-CT. I sju av fallen kunde detta bekräftas 
med histologi el cytologi. I ett fall valde patienten att avstå cys-
tektomi pga fynd lokoregionalt spridd cancer som inte syntes på 
konventionell CT och i ett fall avstyrdes cystektomi pga fynd av 
melanommetastas i levern. Två patienter genomgick cystektomi 
av palliativa skäl och två fick i tillägg till cystektomioperationen 
utredning och behandling för annan cancer. I 10/25 (40%) fall 
kunde det positiva 18F-FDG-PET-CT-fyndet bekräftas med 
cytologi eller histologi. Två patienter av 96 hade falskt positiv 
18F-FDG-PET-CT.

Slutsats: 18F-FDG-PET/CT förändrade den kliniska handlägg-
ningen för var fjärde patient i den undersökta patientpopulatio-
nen. Metoden kan i den definierade högriskpopulationen minska 
andelen patienter med icke-upptäckt spridd sjukdom som opere-
ras, ett stort ingrepp utan förutsättning att bota patienten.

Abstract nummer 16
Nationellt Kvalitetsregister för Urinblåsecancer – mindre 
aggressiva tumörer och mer aggressiv behandling över 15 års tid

Staffan Jahnson1, Sten Holmäng2, Georg Jancke3,
Fredrik Liedberg4, Börje Ljungberg5, Per-Uno Malmström6, 

Abolfazl Hosseini Aliabad7 och Johan Rosell7

1Universitetssjukhuset, Linköping
2Sahlgrenska Universitetssjukhuset Göteborg
3Skånes Universitetssjukhus, Malmö
4Norrlands Universitetssjukhus, Umeå
5Akademiska Universitetssjukhuset, Uppsala
6 Urologkliniken Karolinska Universitetssjukhuset, Stockholm
7Statistiker RCC Sydost, Linköping

Bakgrund: Nationellt Kvalitetsregister för Urinblåsecancer har 
genomfört registrering av alla patienter med nydiagnostiserad 
urinblåsecancer sedan 1997. Förändringar över tid av tumörka-
raktäristika och behandling har inte tidigare studerats. Vi redo-
visar härmed 15 års materialet med betoning på utvecklingen av 
kohorten och behandlingen över tiden.

Material och metod: Alla patienter med nydiagnostiserad urin-
blåsecancer 1997–2011 ingår i undersökningen. Kohorten är upp-
delad på tre femårsperioder 1997–2001(n=9624), 2002–2006 (n= 
10240) och 2007–2011 (n=11402) för att undersöka skillnader över 
tiden. Kliniskt betydelsefulla skillnader mellan grupperna har 
studerats med chi-square test och ANOVA,

Resultat: Materialet består av 31266 patienter med medelålder 
72 år varav 75% män och 25% kvinnor. Medelålder ökar från 71,7 
första perioden till 72,5 sista perioden. Under samma tidsperi-
od förändrades kliniskt stadium som följer; Ta från 45% till 48%, 
T1- från 21.6% till 22.4%, T2-4 från 27% till 25,6%. Dessa skillna-
der i kliniskt stadium och ålder över tid är statistiskt signifikanta 
(p<0.0001 i båda fallen). Användandet av Intravesikal behand-
ling har ökat i varierande omfattning för olika tumörgrupper; 
TaG1G2 från 1% till 6%, TaG3 från 35% till 50%, TIS från 60% till 
75%, T1G2 från 15% till 40% samt T1G3 från 30% till ca 50%. För 
T2-T4 tumörer har cystektomi ökat från 30% till 40%, kurativ 
strålbehandling minskat något från ca 8 till ca 6% och neoadju-
vant cytostatika ökat något från ca 8% till ca 12%. Ett års relativ 
överlevnad är högre för den sista jämfört med den första perioden 
både för T1 tumörer och T2-T4 tumörer. Ingen skillnad för fem 
och tioårs överlevnad förelåg mellan grupperna.

Konklusion: I denna genomgång av alla patienter med nydiag-
nostiserad urinblåsecancer finner man att patienterna blivit något 
äldre, tumörerna har blivit något snällare och behandlingen något 
mer aggressiv. Relativ överlevnad efter ett år var högre för den sista 
perioden jämfört med första perioden.

Urologidagarna
1-3 oktober 2014 i Linköping
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Abstract nummer 17
Geografiska skillnader i lokalrecidiv vid icke-muskelinvasiv 
urinblåsecancer i Sverige

Hanna Åberg1, Sten Holmäng2, Georg Jancke3,
Fredrik Liedberg4, Börje Ljungberg5, Per-Uno Malmström6, 

Abolfazl Hosseini Aliabad7, Oskar Hagberg1

och Staffan Jahnson1

1RCC Syd, Lund
2Urologkliniken Sahlgrenska Universitetssjukhuset Göteborg
3Urologkliniken Universitetssjukhuset, Linköping
4Urologkliniken Skånes Universitetssjukhus, Malmö
5Urologkliniken Unversitetssjukhuset, Umeå
6Urologklniken, Akademiska Universitetssjukhuset, Uppsala
7Urologkliniken Karolinska Universitetssjukhuset, Stockholm

Bakgrund: Uppföljningsregistreringen i nationellt kvalitetsre-
gister för urinblåsecancer görs fem år efter registreringen av pri-
märtumören, denna analys innefattar data från de första fyra åren.

Material och metod: För patienter med primär Ta, T1 och TIS 
diagnostiserad år 2004–2007 (n=5838) utfördes en uppföljning 
fem år efter diagnos för respektive årskohort (n=5362 (92%)). Vi 
analyserade skillnader avseende lokalrecidiv i relation till kön, 
ålder, tumörstadium/grad, intravesikal behandling, geografisk 
region och sjukhusvolym (<20/20–40/>40 patienter/år). Lo-
kalrecidiv definierades som recidiverande urinblåsecancer (ej 
planerad reresektion) verifierad med patologisk undersökning 
eller tumöråterfall som blev föremål för koagulation. Progression 
definierades som lokalrecidiv med muskelinvasion (T2-T4) eller 
lymfkörtel- eller fjärrmetastas.

Resultat: Av de 5362 patienterna där uppföljningsdata erhölls, var 
1242 (23%) kvinnor. Fördelningen tumörstadium och grad var; 
TaG1-1853 (35%), TaG2-1468 (27%), TaG3-316 (6%), T1G2-702 
(13%), T1G3-817 (15%) och TIS-205 (4%). Lokalrecidiv drabbade 
45% av patienterna medan 8% progredierade i sin sjukdom, med 
samma fördelning för kvinnor och män. Jämfört med TaG1-tu-
mörer hade TaG2 högst risk för lokalrecidiv (RR 1,35 p=0,001) 
medan TaG3 hade lägst risk (RR 0,97 p=0,710). Högvolymsjuk-
husen hade högst risk för lokalrecidiv (RR 1,19 p=0,004). I en 
multivariat coxanalys justerat för ålder, kön, intravesikal behand-
ling (flergångs), sjukhusvolym och tumörstadium/grad var risken 
för lokalrecidiv högre i Södra (RR 1.33 p=0,001) och Västra regi-
onen (RR 1.28 p=0,000), men lägre i Norra regionen (RR 0,81 
p=0,039), i jämförelse med Stockholm/Gotland regionen. Jäm-
fört med TaG1-tumörer hade TIS högst risk för progression (RR 
4,04 p=0,001), medan progressionsrisken för TaG2-tumörer var 
lägst (RR 1,76 p=0,000). I samma multivariata modell men med 
progression som endpoint förelåg signifikant lägre risk för pro-
gression för patienter opererade i Stockholm/Gotland regionen, 

vid lägre ålder (< 61 år), TaG1-tumörer jämfört med högre stadi-
er/grader och om intravesikal behandling hade administrerats.

Slutsats: Geografiska skillnader påvisades avseende lokalrecidiv 
mellan sjukvårdsregioner. 

Abstract nummer 23
WHO 1973 versus WHO 2004 – gradering vid nydiagnostiserad 
Ta urinblåsecancer

Georg Jancke1, Johan Rosell2 och Staffan Jahnson1

1Urologiska klinik, US Linköping
2Onkologisk Centrum, US Linköping

Bakgrund: Enligt EAU guidelines kan både WHO 1973 och WHO 
2004 klassificering användas. Jämförelser av de båda graderings-
systemen har gjorts med motstridiga resultat. Vi redovisar och 
jämför data enlig båda graderingssystem vid nydiagnosticerade 
Ta tumörer.

Metod: Alla patienter med nydiagnostiserad Ta urinblåsecancer i 
sjukhusen Linköping och Norrköping mellan 1992 och 2007 ingår 
i undersökningen. Preparaten klassificerades av en uro-patolog 
såväl enlig WHO 1973 som 2004 gradering och relaterades till 
senare recidiv- och progressionsutveckling. Den statistiska utvär-
deringen genomfördes med Cox regressions analys.

Resultat: Det ingår 568 patienter (medianålder 72 år) i undersök-
ningen med en median uppföljningstid av 74 månader. Recidiv 
och progression utvecklades i 328 (58%) respektive 46 (8%) fall. 
Recidiv och progression förekom enlig WHO 1973 gradering för 
grad 1 (n = 160) i 58 och 1 fall, grad 2 (n = 349) i 226 och 30, och 
grad 3 (n = 59) i 44 och 15, och enlig WHO 2004 gradering för 
PUNLMP (n= 18) i 5 och 0 fall, för low grade (n = 209) i 92 och 
4 och för high grade (n = 341) i 231 och 42. Hazard ratio (95% 
confidence intervall) för recidiv för grad 2 och grad 3 är 2,01 (1,49 
– 2,73) och 3,08 (2,04 – 4,66), och för low grade och high grade 
1,7 (0,69 – 4,19) och 3,0 (1,22 – 7,31).

Slutsats: WHO 1973 klassificering verkar ha en bättre prediktivi-
tet för recidiv vid primärer Ta tumörer jämförd med WHO 2004 
gradering. 

Urologidagarna
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Abstract nummer 24
Kan extra snittning av lymfkörtlar i bäckenet öka antalet 
identifierade lymfkörtelmetastaser lymfnodmetastaser i 
urinblåscancer efter radikal cystektomi

Firas Aljabery1, Hans Olsson2, Ivan Shabo3

och Staffan Jahnson1 

1Urologiska kliniken, US Linköping
2Patolog kliniken, US Linköping
3Kirurgiska kliniken, US Linköping

Bakgrund: Lymfkörtelstatus är en viktig prognostisk faktor vid 
blåscancer. Med standard patologisk undersökning kan man missa 
en del av körtelmetastaserna varför det är angeläget att finna nya 
metoder för stadieindelning av lymfkörtlar I denna retrospektiva 
analys evalueras utvidgad snittning av lymfkörtlar i bäckenet efter 
cystektomi för lokalt avancerad blåscancer.

Material och metod: Eftergranskning utfördes av en patolog 
av samtliga extirperade lymfkörtlar från samtliga patienter som 
genomgått radikal cystektomi med lymfkörtelutrymning 2004–
2011. Fynden jämfördes med 2 nya extra snitt belägna 0,5 mm från 
standardsnitt. 

Resultat: I analysen inkluderades 122 patienter varav man 95 
(78%). Patologiskt T stadier var: <pT2-12 (10%), pT2-26 (21%); 
>pT2-84(69%). 91% av patienterna har mer än 15 lymfkörtel i 
preparatet. 277 lymfkörtelmetastaser identifierades hos 50 (41%) 
och pN fördelningen var: pN 0-72 (59%), pN1-14 (11%), pN2-36 
(30%) patienter. Mer än 2 lymfkörtelmetastaser observerades hos 
29 (58%) av patienterna med positiva lymfkörtlar. Extrasnittning 
var positiv hos 51 patienter, standard snittning var positiv hos 50 
patienter. 

Konklusion: Våra resultat tyder på att en utvidgad snittning av 
lymfkörtlarna inte leder till förbättrad stadieindelning hos patien-
ter med lokalt avancerad blåscancer.

Abstract nummer 25
Disease specific mortality of low-risk localised prostate 
cancer: a prospective population-based cohort of 1534 men 
with two decades of follow-up

Rami Klaff

Introduction & objectives: The appropriate management of men 
with low-risk prostate cancer is uncertain. Previous studies have 
suggested an increasing prostate cancer mortality rate for men 

who are alive more than 15 years following diagnosis. To predict 
the long-term course an observation time to the expected survival 
of the background population is needed. The purpose of this study 
is to identify factors that influence the long-term outcome of men 
with low-risk tumors in a population-based registry.

Materials & methods: We performed a population-based cohort 
study of men with prostate cancer in the three counties of the 
South East Healthcare Region in Sweden with a total population 
of 952 000 in 1990. A total of 8887 cases were diagnosed 1987–
1999. A subgroup of 1534 men with low-risk, clinically localized, 
tumors was identified: T category 1–2, PSA level <11 (PSA regis-
tered 1992–1999), Gleason score <7 ( Gleason score registered 
1990–1999) or cytological grade of malignancy 1. Survival was 
estimated with Kaplan-Meier, Chi-2 test and multivariate ana-
lysis. Risk factors as T categories (T1 vs. T2), serum PSA level 
(<4 vs. 4–10) and primary management (curative treatment vs. 
expectancy or palliative treatment) were correlated to outcome. 

Results: Median age at diagnosis was 73 years (range 43–94 years) 
with 34% diagnosed before the age of 70 years, 52% between 70 
and 80 and 14% 80 years or older. Primarily 248 (17%) patients 
received curative treatment, 230 (15%) palliative therapy and 1054 
(68%) were managed by expectancy. During the follow-up (mean 
10.8 years; maximum 23.9 years) 194 patients (12.6%) died of pro-
state cancer. Cancer specific survival was 0.96 (95% confidence 
interval[CI] 0.95–0.97), 0.89 (CI 0.87–0.91), 0.80 (CI 0.77–0.83) 
and 0.69 (CI 0.64–0.75) 5, 10, 15 and 20 years after diagnosis. 
Patients with T2 tumors and PSA >4 had a significantly higher 
risk of dying from prostate cancer. Primary management did not 
affect the cancer specific mortality significantly.

Conclusion: If followed long enough, the cancer specific morta-
lity of low-risk localised prostate cancer gradually increases. This 
indicate that some tumors slowly develop into more aggressive 
cancers, in particular T2 tumors and in patients with PSA level >4. 

Abstract nummer 27
Validering av T1 tumörer – datakvaliten bör förbättras

Staffan Jahnson1, Sten Holmäng2, Georg Jancke3,
Fredrik Liedberg4, Börje Ljungberg5, Per-Uno Malmström6, 

Abolfazl Hosseini Aliabad7 och Oskar Hagberg71

1Universitetssjukhuset, Linköping
2Sahlgrenska Universitetssjukhuset Göteborg
3Skånes Universitetssjukhus, Malmö
4Norrlands Universitetssjukhus, Umeå
5Akademiska Universitetssjukhuset, Uppsala
6Urologkliniken Karolinska Universitetssjukhuset, Stockholm 
7Statistiker RCC Syd, Lund
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Bakgrund: Nationellt Kvalitetsregister för Urinblåsecancer har 
registrerat alla nydiagnostiserade urinblåsetumörer i landet sedan 
1997. Validering av data har endast utförts i mindre studier. Mål-
sättningen med undersökningen var att validera inregistrerade 
data för patienter med T1 tumörer i urinblåsan.

Material och metod: Samtliga patienter med primär T1 tumör i 
urinblåsan nydiagnostiserade 2008–09 ingår i studien. En forsk-
ningssköterska med stor erfarenhet av registreringsarbete har 
utfört ny registrering av formuläret utan kännedom om resultatet 
av primärregistreringen. I vår undersökning har denna nyregist-
rering har jämförts med primärregistreringen.

Resultat: Till dags dato har 909 patienter av 1049 (87%) valide-
rade data. För hela landet är överensstämmelse för T kategori 
92%, N kategori 69% och M kategori 73%. I de båda senare fallen 
har många validerade patienter M0 medan det i primärregistre-
ringen felaktigt står MX och tvärtom. Liknande fynd noterades 
för N kategori. Överensstämmelse mellan primär registrering och 
valideringsregistrering beträffande primärbehandling var; cys-
tektomi – 99%, intravesikal flergångs behandling – 97%, kurativ 
strålbehandling – 84%, intravesikal engångsinstillation av cytosta-
tika – 84%, diskussion på multidisciplinär konferens – 81% och 
reresektion inom 4–6 veckor – 84%.

Konklusion: Vid validering av T1 tumörer 2008–2009 förelåg 
69–99% överensstämmelse mellan primär registrering och vali-
dering. Förbättring är nödvändig för att nå en önskad målnivå 
kring 90–100%. Förbättrade manualer, professionella inrappor-
törer som tilldelas tillräckligt med tid för dessa arbetsuppgifter 
kan vara viktigt för förbättring av datakvalite.

Abstract nummer 31
MR-prostatakonferens – hur påverkas behandlingen?

Johan Björklund, ST-läkare1, Fredrik Jäderling, Biträdande 
Överläkare2, Christoffer Adding, Biträdande Överläkare1, 

Stefan Carlsson, Överläkare1, Mats Olsson, Överläkare1

och Olof Akre, Docent/specialistläkare1

1Urologiska Kliniken, Karolinska Universitetssjukhuset, Solna
2Röntgenkliniken, Karolinska Universitetssjukhuset, Solna

Syfte: Sedan oktober 2013 håller vi vid Karolinska Solna en pre-
operativ MR-rond för alla patienter planerade för radikal prosta-
tektomi som i utredningen av något skäl genomgått MR Prostata. 
Vid ronden utvärderas kliniska data och radiologifynd och beslut 
tas om operationsstrategin. Postoperativt presenterar vi en jäm-
förelse mellan preoperativa data med PAD. Vi beskriver här den 
nystartade verksamheten. 

Metod: Vi har gått igenom de första 54 patienter som utvärde-
rats både pre- och postoperativt och systematiskt utvärderat hur 
patienterna vi planerat operationen före, hur de faktiskt opere-
rades och hur resultatet blev vad gäller positiva marginaler och 
postoperativ funktion. 

Bland annat följande frågor har ställts: Hur ofta förändras 
behandlingsstrategin vid MR-ronden? Blir det mer eller mindre 
nervsparande kirurgi? Stämmer kliniskt stadium och MR-utlå-
tande med PAD? 

Resultat: 35% av de 54 patienterna hade klinisk högrisktumör, 
57% intermediärrisk- och 7% lågrisktumör. Från klinisk bedöm-
ning till MR-konferensen steg andelen suspekta T3-tumörer från 
17% till 50%. Prevalensen postoperativa pT3 tumörer var 52%. 

Ändring i strategin för nervsparande strategi var vanligt, men 
det gick inte att urskilja något tydligt mönster. Positiva kirurgiska 
marginaler förekom 17% (0–2.99mm) respektive 13% (3+ mm) av 
fallen. I 63% av fallen med positiv marginal hade platsen för den 
positiva marginalen omnämnts vid MR-konferensen.

Konklusioner: MR-konferensen förutsäger ofta uppgradering till 
pT3 och risk för positiv kirurgisk marginal. Den förändrar också 
ofta strategin för nerv-kärlsträngsdissektionen. Vi kommer att 
fortsätta denna försöksverksamhet och dokumentera resultaten 
för vidare utvärdering.

TIPS & TRIX

Abstract nummer 3
Träningstavlan™
– Ett instrument som stimulerar till fysisk aktivitet

Andrea Porserud 

Fysioterapikliniken, Karolinska Universitetssjukhuset, 
Stockholm

Bakgrund: För patienter som genomgår cystektomi på grund av 
urinblåsecancer är tidig mobilisering av yttersta vikt för att und-
vika postoperativa komplikationer. Patienterna bör vara så delak-
tiga som möjligt i sin vård, men har ibland svårt att veta vad som 
förväntas av dem. Det har tidigare visats på annan klinik att inte 
heller läkare och avdelningspersonal är införstådda i hur och vad 
sjukgymnasten ordinerat patienten att träna. Att ha tydliga mät-
bara mål för dagen är ytterligare något som bör motivera patien-
terna till fortsatt träning. 

Syfte: Att med ökad mobilisering minimera vårdtid, genom att 

39SVENSK Urologi   3 ✦ 2014

ABSTRACT UROLOGIDAGARNA



40 SVENSK Urologi   3 ✦ 2014

Annons



motivera patienterna till ökad träning postoperativt, samt att under-
lätta för avdelningspersonal att hjälpa patienterna med träning.

Material och Metod: Patienter med urinblåsecancer som 
genomgår cystektomi på Karolinska Universitetssjukhuset i 
Solna har använt ”Träningstavlan™”, framtagen av Ingela Sjölin. 
Även avdelningspersonal har i sitt arbete haft hjälp av tavlan. 
”Träningstavlan™” fungerar som en informationstavla för mobi-
lisering samt träning och tydliggör ordinationen för patienten 
och all personal. 

Resultat: Tio patienter har hittills använt ”Träningstavlan™”. De 
flesta patienter uttrycker att de upplever tavlan positivt med tyd-
liga mål och att den motiverar dem till fortsatt träning. De har 
också lätt att hålla reda på vad de genomfört för träning och vad 
de har kvar. En patient som hade behov av lång postoperativ vård 
kände sig dock stressad av ”Träningstavlan™”. Avdelningsperso-
nalen uppger att de ser att patienterna tar mer eget ansvar för sin 
träning. De uppskattar även att det är tydligt vad målen är för 
dagens träning, samt att det är lätt att se vad patienterna gjort 
och inte gjort.

Diskussion: ”Träningstavlan™” tycks vara ett enkelt redskap för 
att stimulera till fysisk aktivitet på vårdavdelning. I framtiden vore 
det intressant att även använda tavlan hos patienter som behöver 
all hjälp av avdelningspersonal med mobilisering, med syfte att 
återigen tydliggöra målen för patientens fysiska aktivitet.

Abstract nummer 10
Bildmaterial för bättre stomiinstruktioner till patienten

Ioana Fogheanu, Lynn Persson och
Francisco Javier Contreras Burdiles

Urinblåsecancer drabbar fler än 2000 svenska män och kvinnor 
årligen. Sjukdomen är tre gånger vanligare hos män än hos kvin-
nor (Cancerfonden, 2014). Cancer i urinblåsa är den femte van-
ligaste cancerformen bland män i Sverige och går in på plats nio 
gällande cancerformer i världen (Thulin, 2010). Vid muskelinvasiv 
blåscancer rekommenderas cystektomi där urinblåsan tas bort 
och det skapas en förbindelse för avflöde av urin från urinledarna, 
en urindeviation. En av de vanligaste urindeviationerna kallas 
Brickerstomi, en inkontinent stomi gjord av en cirka 15–20 cm 
långt tunntarmssegment som sedan sys fast på magen och höjer 
sig 2–3 cm ovanför hudytan.

Patienter som opereras med urostomi blir inkontinenta för 
livet, där all urin samlas i en påse på magen. Stomibandageringen 
består av två delar: en stomipåse som är tömbar och en platta som 
fästes på huden dit påsen kopplas. Då urinen är frätande kan det 
lätt bildas hudskador om inte bandageringen är optimal (Pers-
son et al, 2008). För att få en optimal stomibandagering krävs 

att patienten och/eller anhörig har förmågan att lära sig och ta 
in information kring alla moment. På Urologkliniken i Solna ges 
mycket information i textform, vilket blir problematiskt när en 
patient har läs- eller språksvårigheter. Vi upplever att även äldre 
patienter har svårt att ta till sig den skriftliga informationen som 
ges. Detta leder till att patienten känner sig otrygg med sin nya 
livssituation.

Vi vill att patienten och dennas närstående ska känna sig trygg 
med sin stomi och kunna stomibandagering på ett korrekt sätt för 
att minska risken för hudkomplikationer. Vi utformar därför en 
bildserie med tydliga bilder på stomibandagerings alla moment. 
Bildserien utformas på ett A5 papper med bilder på fram- och bak-
sida, helt fri från text. Illustrationerna är tänkta som komplement 
till den muntliga och skriftliga informationen och ska ges ut vid 
första bandageringen postoperativt. Vid varje bandageringstill-
fälle går personalen utefter bildserien tillsammans med patienten, 
steg för steg. Vid utskrivning får patienten med sig bildserien hem.

Stomibandageringens alla moment illustreras med tydliga JA 
och NEJ bilder som istället för text markeras med röda kryss (nej) 
och gröna bockar (ja). Varningstrianglar kommer att stå bredvid 
de bilder som illustrerar en komplikation, till exempel sår eller 
rodnad. Den ena sidan av A5-pappret beskriver byte av stomi 
påsen och den andra sidan beskriver plattbytet. Bilderna ska vara 
i färg och i passande storlek så att även de patienter med nedsatt 
syn kan utröna vad som finns på bilderna.

Vi har en vision att söka ett stipendium för att kunna utveckla 
projektet, vilken kommer resultera i att bildserien ges ut i ett mer 
hållbart material, till exempel plast som är lätt att torka av och 
rengöra. Detta blir då mer användarvänligt för både personal och 
patienten. Om efterfrågan finns kan en miniversion ges ut till per-
sonalen att ha i fickan.

ÅRETS UTVALDA ABSTRACT

Abstract nummer 1
Femårsuppföljning av aktiv monitorering i Nationella 
prostatacancerregistret

Anna Bill-Axelson1, Stacy Loeb2, Yasin Folkvaljon3,
Danil V. Makarov2, Ola Bratt4 och Pär Stattin5

1Urologkliniken, Akademiska sjukhuset, Uppsala
2Urologkliniken, New York University and Manhattan Veterans 
Affairs Medical Center, New York, NY, USA
3Regionalt cancercenter, Uppsala-Örebro, Uppsala
4Urologsektionen, Helsingborgs lasarett, Helsingborg
5Institutionen för Kirurgiska och perioperativa vetenskaper, 
Urologi och andrologi, Umeå universitet 
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Bakgrund: Aktiv monitorering (AM) av låg- och mellanriskcan-
cer har införts för att minska överbehandling av prostatacancer. 
Långtidsdata saknas för hur stor andel som avbryter AM för att 
genomgå kurativ behandling och för orsakerna till avbrytandet.

Metod: Studien omfattade män som var 70 år eller yngre med 
låg- eller mellanrisk prostatacancer vid diagnos 2003–2007 i 
Nationella prostatacancerregistret. Fem år efter diagnosdatum 
gjordes en journalgenomgång. Kumulativ incidens för avbruten 
AM beräknades och Cox proportional hazards model användes 
för att värdera prediktorer för att avbryta AM.

Resultat: 11.726 män uppfyllde inklusionskriterierna, varav 1 729 
(15%) påbörjade aktiv monitorering. Efter 5 år hade 614 män 
(36%) avbrutit AM. Prediktorer för avbruten AM var lägre ålder, 
mindre samsjuklighet, högre utbildning, högre PSA och kliniskt 
stadium T2. Orsaken till att AM avbröts kunde utläsas för 530 
(86%) män som avbröt AM: hos 20% var det mannens eget öns-
kemål, hos 52% PSA-progress, hos 24% biopsiprogress och hos 
3% andra anledningar.

Konklusion: Efter 5 år hade AM avbrutits för 36% av männen. 
Orsaken till avbruten AM var mannens eget önskemål i 20% av 
fallen. Detta talar för att sjukvården kan förbättra information och 
stöd till män i AM.

Abstract nummer 7
Underbehandling av män med högrisk prostatacancer Studie 
i Nationella prostatacancerregistret (NPCR) 

Ola Bratt1, Yasin Folkvaljon2, Stefan Carlsson3 
Olof Akre3, Marie Hjälm Eriksson4, Ingela Franck Lissbrant5, 

Linda Drevin2 och Pär Stattin6

1Urologiska kliniken, Skånes Universitetssjukhus, Lund 
2Regionalt cancercentrum Uppsala-Örebro, Uppsala 
3Urologiska kliniken, Karolinska sjukhuset, Solna 
4 Radiumhemmet, Karolinska sjukhuset, Solna 
5Onkologiska kliniken, Sahlgrenska universitetssjukhuset, 
Göteborg 
6Urologiska kliniken, Norrlands universitetssjukhus, Umeå 

Bakgrund: Trots hög risk för cancerdöd erbjuds få äldre män 
kurativ behandling för högrisk, icke metastaserad prostatacan-
cer (Pca). Socialstyrelsens nationella riktlinjer och det nationella 
vårdprogrammet rekommenderar kurativ behandling för män 
med högrisk Pca och förväntad överlevnad > 5–10 år. 

Syfte: Att undersöka hur ålder och förväntad kvarvarande livstid 
påverkar behandling. 

Metod: I NPCR identifierades 19 190 män < 80 år, diagnostise-
rade med högrisk Pca (Gleason 8–10 och/eller T3 och/eller PSA 
20–50 μg/l samt ej N1 ej M1) mellan 2001 och 2012, samt 95 948 
åldersmatchade män utan Pca.

Resultat: För män < 70 år samvarierade andelen män som fick 
kurativ terapi med förväntad livstid, medan detta samband sak-
nades för äldre män. 

Trots att för övrigt friska män mellan 70 och 74 år hade 70% 
sannolikhet att leva 10 år om deras Pca botades, fick endast 44% 
av dem kurativ behandling, att jämföra med 72% av män < 65 år 
med samma förväntade livstid. 

För övrigt friska män mellan 75 och 80 år hade 52% chans att 
leva 10 år till om deras Pca botades, men bara 10% av dem fick 
botande behandling, att jämföra med drygt hälften av män < 70 
år med samma förväntade livstid. Andelen äldre män som fick 
kurativ behandling ökade under studieperioden. 

Slutsats: Friska män mellan 70 och 80 år med högrisk Pca under-
behandlas ofta därför att behandlingsvalet mer styrs av ålder än av 
förväntad livstid. Andelen behandlade äldre män har dessbättre 
ökat något under det senaste decenniet.

Abstract nummer 13
Prostatacancer med mycket låg risk:
Hur mycket cancer får det vara i biopsierna?
Studie i Nationella prostatacancerregistret

Pär Stattin1, Ola Bratt2, Yasin Folkvaljon3 och Lars Egevad4 

1Urologi, Norrlands universitetssjukhus, Umeå universitet 
2Urologi, Helsingborgs lasarett, Helsingborg 
3Regionalt cancercentrum Uppsala Örebro, Uppsala
4Klinisk patologi, Karolinska sjukhuset, Solna 

Bakgrund: Prostatacancer med Gleasongrad 3 betraktas numera 
som ett närmast ofarligt tillstånd, men är samtidigt en riskfaktor 
för allvarlig prostatacancer. Socialstyrelsens nationella riktlinjer 
och det nationella vårdprogrammet rekommenderar aktiv moni-
torering för i princip alla män med prostatacancer med mycket låg 
risk, men det är oklart hur många biopsier med cancer som kan 
accepteras i denna nya riskgrupp.

Syfte: Att undersöka hur vid vilken utbredning av cancer med 
Gleasongrad 3 i biopsierna som risken ökar för samtidig cancer 
med Gleasongrad 4 eller 5.

Metod: I Nationella prostatacancerregistret identifierades 1 286 
män < 70 år som diagnostiserats med 8–10 biopsikolvar och pri-
märt opererats med radikal prostatektomi för T1c-T2 med enbart 
Gleasongrad 3, PSA < 10 μg/l och PSA-densitet < 0,15 μg/l/cm3. 
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Med logistisk regression studerades sambandet mellan utbred-
ningen av cancern i biopsierna och sannolikheten för fynd av Gle-
asongrd 4–5 vid prostatektomi.

Resultat: Högre antal biopsikolvar med cancer och ökad sam-
manlagt antal mm cancer av Gleasongrad 3 i biopsierna, liksom 
lokalstadium T2, ökade sannolikheten för Gleasongrad 4–5 vid 
prostatektomi. Risken var dock inte större för män med T1c och 4 
biopsikolvar med cancer, jämfört med dem med T1c och 2 biop-
sikolvar med cancer, om den sammanlagda längden cancer var ≤ 
8 mm (27% vs. 28%). Risken för män med T2 eller större cancer-
utbredning var klart högre (40%, p < 0.01).

Slutsats: Prostatacancer med mycket låg risk kan omfatta upp 
till 4 av 8–10 biopsikolvar med cancer, under förutsättning att 
den sammanlagda cancerlängden är ≤ 8 mm, lokalstadium T1c 
och PSA-densitet < 0,15 μg/l/cm3. Även med ett mycket litet 
fynd av Gleasongrad 3 är dock risken betydande för samtidig, 
mer allvarlig cancer. Detta talar för att mer omfattande biopse-
ring eller magnetresonanstomografi bör övervägas innan aktiv 
monitorering.

Abstract nummer 21
Circulating tumor cells detected with AdnaTest® as a 
prognostic marker for response to androgen deprivation 
therapy

Andreas Josefsson, Anna Linder, Karin Welén
och Jan-Erik Damber

Sahlgrenska Cancer Center, Department of Urology, Institute 
of Clinical Sciences at Sahlgrenska Academy, University of 
Gothenburg, Sweden

Background: Circulating tumor cells (CTC) have proven to be a 
promising prognostic marker for metastatic castration-resistant 
prostate cancer (CRPC) while its use in earlier stages is more 
questionable so far. The aim of this project is to verify the effect 
of androgen deprivation therapy (ADT) on CTC signals, and 
to investigate the potential of specific CTC expression of PSA, 
PSMA and EGFR as biomarkers for disease progression.

Methods: Patients (n=29) with PSA > 80 with either locally 
advanced prostate cancer (median Gleason Score = 9, range 7–10) 
and/or verified metastases were included. CTC were sampled 
before start of ADT, after three months, at disease progression 
and/or at verified CRPC (PSA progression after antiandrogen 
withdrawal and continued castration).

CTC were isolated from 5 ml blood with EpCAM- and HER2- 
antibodies connected to magnetic beads. mRNA was isolated 

and converted to cDNA and the CTC content was verified with a 
PCR-detection of PSA, PSMA and EGFR. 

The prognostic value of pre-treatment PSA and CTC-signals 
were evaluated for progression free survival in Kaplan-Meir ana-
lysis. Progression were defined as PSA doubling time < 6 months, 
skeletal related event (either as palliative radiation or pathological 
fracture) or death for patients with a follow up time of at least one 
year (n=23).

Results: CTC-positivity based on detected PSA, PSMA and 
EGFR signals was detected in 83%, 62%, and 21%, respectively, of 
the 29 patients intended for ADT. After three months of ADT, 82% 
of the patients were CTC-negative, and the detection rates of the 
different markers were 15%, 15%, and 4%, respectively. At deve-
lopment of CRPC all patients (n=5) were CTC-positive, and the 
EGFR-positive fraction was increased compared to before ADT.

Neither PSA value, nor Gleason score, nor T-stage, could 
prognosticate progression free survival in this patient group. Men 
without detected CTC before treatment (n=5) had significantly 
better prognosis compared to CTC-positive men (Log rank chi 
square 7.97, p-value <0.01), without any difference in diagnostic 
PSA, T-stage or Gleason score. Among the CTC-positive men, 
those with EGFR-expressing CTC (n=4) had significantly worse 
prognosis (Log rank chi square 7.74, p<0.01). In a multivariable 
cox analysis EGFR-positive CTCs was an independent prognostic 
marker for progression free survival.

Conclusions: CTCs expressing EGFR are associated with worse 
prognosis and with CRPC, illustrating that CTC phenotype 
reflects disease progression. CTC detected and characterized with 
AdnaTest is a promising prognostic marker of ADT-response, and 
if verified in larger cohorts, this could be of clinical value in selec-
ting patients that would benefit from more aggressive treatment 
in addition to ADT.

Abstract nummer 28
Efter fem decennier har vi svaret: Neoadjuvant kastration 
främjar strålkänsligheten hos prostatacancer genom direkt 
reglering av DNA-reparationen.

Firas L. Al-Ubaidi1, 2, Niklas Scultz2, Hans Hamberg3,
Torvald Granfors1 och professor Thomas Helleday2

1Department of Urology, Västmanlands sjukhus Västerås, Västerås, 
Sverige
2Science for Life Laboratory, Avdelningen för translationell med-
icin och kemisk biologi, Institutionen för medicinsk biokemi och 
biofysik, Karolinska Institutet
3Department of Pathology, Västmanlands sjukhus Västerås, Väs-
terås, Sverige
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Syfte: Den bakomliggande mekanismen till att neoadjuvant 
kastration främjar strålkänsligheten hos prostatacancer har inte 
varit helt klar. Om kastrationsbehandling försämrar icke-homolog 
ändfogning (D-NHEJ) av dubbelsträngsbrott (DSB) försämras 
DNA-reparationen, vilket innebär förbättrad strålkänslighet.

Experimentell design: Fyrtioåtta patienter rekryterades. Patien-
ter i arm 1 fick GnRH-analogen leuprorelin följt av extern strål-
behandling till 78 Gy mot prostata. Patienter i arm 2 fick först 
2Gy/fraktion i 5 dagar följt av neoadjuvant GnRH-analog och 
sedan strålbehandling till totalt 82 Gy. Före behandlingen togs 
mellannålsbiopsier. I arm 1 gjordes en andra biopsiomgång före 
strålstart efter åtta veckors GnRH-analog och en tredje biopsiom-
gång ca tre timmar efter femte stråldosen. I arm 2 gjordes en andra 
biopsiomgång efter den femte stråldosen, innan hormonbehand-
lingen påbörjades, och en tredje biopsiomgång skedde efter åtta 
veckors GnRH-administrering. Nivåerna av Ku70, DNA-PKcs och 
androgen receptor (AR) bestämdes genom immunofluorescens i 
verifierad cancervävnad.

Resultat: I arm 1 fann vi en signifikant minskning av nukleär AR (p 
<0,001, p <0,001), nukleärt Ku70-protein (p <0,001, p <0,001) 
och DNA-PKcs proteinet (p = 0,01, p = 0,004) efter kastration, 
respektive efter kombinerad kastration och strålbehandling. I arm 
2 såg vi ingen minskning av nukleär AR (p = 0,5) efter enbart strål-
behandling, men däremot en ökning av nukleärt Ku70-protein 
(p = 0,01), samt av DNA-PKcs proteinet i cellkärnor (p = 0,01). 
Förändringarna i AR-uttrycket korrelerade signifikant med för-
ändringarna i Ku70 och DNA-PKcs efter kastration, vilket tyder 
på att AR-aktiviteten reglerar nivåerna av dessa proteiner i pro-
statacancervävnad.
Konklusion: Vi visar för första gången i in vivo-material, att 
AR-aktivitet är direkt inblandad i DNA-reparationen. Ku70 och 
DNA-PKcs är viktiga proteiner för NHEJ-reparationen av dub-
belsträngsbrott. Eftersom deras nedreglering minskar DNA-re-
parationen, bevisar våra studier att neoadjuvant kastration ökar 
strålkänsligheten hos prostatacancerceller. 

BLANDAD UROLOGI

Abstract nummer 2
Transurethral Water Vapor Therapy for BPH; A Single 
Center’s Experience Using the Rezūm® System in an Office-
based Setting

Lennart Wagrell, Stockholm, Sweden
och Magnus Tornblom, Stockholm, Sweden

Introduction and objectives: In Sweden, treatment options for 
men diagnosed with LUTS due to BPH are limited. Pharmaco-
logic therapy is not a solution for many men, and the wait list for 
TURP procedures is sometimes long (4–6 months). The Rezūm® 
System is a novel transurethral therapy based on phase-change, 
convective heat transfer using high energy water vapor (steam) 
where condensation releases 540 calories of stored thermal energy 
for every milliliter ml of water used, releasing energy onto the cell 
membranes and causing necrosis only within the targeted treat-
ment areas, resulting in coalescing ablative lesions. The objective 
was to evaluate the Rezūm System as an office-based treatment 
alternative for BPH.

Methods: EC approval for a single center and informed consents 
were obtained from 27 men. Each subject received (T Arcoxia 120 
mg, T Oxynorm 5 mg, T Paracetamol 500 mg x 2 all given PO.). 
One to 3 treatments per lobe were delivered, including the median 
lobe, if present. Standard outcome measures including, IPSS, 
QOL, Qmax and PVR were used. Safety was assessed by serial 
MRI’s with 3D rendering and standard adverse event reporting.

Results: Energy time per treatment was 9 seconds and average 
procedure time was 6 minutes (range 1–24).

Mean baseline IPSS (n=27) was 20.3 (range 13–32), remaining 
stable (20.3) at one week (n=25), and improving to16.9 and 8.5 at 
one month (n=14) and three months (n=13), respectively. Mean 
baseline QOL (n=27) was 4.2, remaining stable (4.2) at one week 
(n=24), and improving to 3.5 and 1.8 at one month (n=15) and 
three months (n=13), respectively. Mean baseline Qmax (n=27) 
was 7.7 ml/sec improving to 10.6, 8.3, and 11.5 ml/sec at one week 
(n=25), one month (n=15) and three months (n=13), respecti-
vely.Mean baseline PVR (n=27) was 109.8cc and improving to 
93.5cc at 3 months (n=13). No treatment-related severe adverse 
event occurred. Transient retention, mild dysuria and hematuria 
were reported. Mean catheterization was 2.6 days. At one week 
post-procedure, 75% of subjects reported their treatment and 
recovery experiences were excellent or good. (Or, at one week 
post-procedure, 92% of subjects reported their treatment and reco-
very experiences were excellent, good or average.)

Conclusions: The Rezūm System can be safely performed in an 
office-based setting. Rapid clinical improvement in all parameters 
is promising and occurs with minimal, transient adverse effects. 
The Rezūm System may be a promising treatment alternative to 
other BPH treatment options in Sweden.

Source of Funding: NxThera Inc. Maple Grove, MN

Urologidagarna
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Abstract nummer 6
Långtidsuppföljning efter kontinent kutan urinavledning 
enligt Lundiana.

Fredrik Liedberg, Sigurdur Gudjonsson, Xu Abai,
Pär-Ola Bendahl, Thomas Davidsson och Wiking Månsson

Introduktion: Lundianareservoaren är en modifikation av Indi-
anareservoaren. Skillnaden består i att hos den förra är ileoce-
kalvalveln förminskad i diameter och fixerad mot cekalväggen. 

Material: Under åren 1992–2007 utfördes vid Urologiska kli-
nikerna i Lund och Malmö urinavledning enl. Lundiana på 198 
patienter (medianålder 63 år), varav159 patienter genomgick cys-
tektomi (143 p g a blåscancer och 16 p g a annan bäckenmaligni-
tet). Hos 39 patienter var indikationen för urinavledning benign. 
Medianuppföljningstiden var 8 år och 31 juli 2013 levde 104 patien-
ter. Fem patienter avled inom 90 dagar och exkluderades därför 
från uppföljningen.

Resultat: Komplikationer inom 90 dagar (Clavien ≥3) inträffade 
hos 39 patienter (20%). Under uppföljningstiden utvecklade 11 
patienter ärrbråck, 8 parastomalt bråck och 8 nefrektomerades 
eller utvecklade tyst njure. 20 patienter drabbades av uretärstrik-
tur (10%). Reservoarkonkrement bildades hos 24 patienter (12%) 
och hos 9 patienter uppkom perforation av reservoaren. Sten i 
övre urinvägarna drabbade 16 patienter varav fyra opererades, och 
ytterligare 6 patienter reopererades p g a annan senkomplikation. 
Under uppföljningstiden hospitaliserades 25 patienter p g a febril 
urinvägsinfektion (13%).

Hos 188 patienter som påbörjade självkateterisering postope-
rativt utfördes revision av utloppet hos sammanlagt 29 patienter 
(15%) p g a inkontinens, kateteriseringsproblem eller stomas-
tenos. Konvertering till kutan ureteroileostomi gjordes hos en 
patient och hos 2 patienter fick reservoaren augmenteras. Konti-
nens uppnåddes hos 174/188 patienter, mera sällan i gruppen med 
benign sjukdom (32/38 vs 142/150; p = 0.04).

Serumkreatinin (medianvärde) preoperativt och vid senaste 
uppföljning var 75 μg/l and 83 μg/l, respektive.
Konklusion: Vid kontinent kutan urinavledning a.m. Lundiana 
kan gott resultat uppnås vad gäller kontinens. Komplikationer 
från reservoar och utlopp är dock vanliga. Patienter med tarm i 
urinkanalen behöver livslång kontroll.

Abstract nummer 8

Robotassisterad njurkirurgi med Singel-port
Peter Elfving, Urol klin SUS Malmö

Utrustning för robot-assisterad operation med Singel-SiteÔ via 

navelincision är nyligen implementerad i Malmö. Tre patienter är 
framgångsrikt opererade, 2 pat med pyeloplastik pga hydronefros 
och 1 pat med resektion och fettlambå pga stor symtomgivande 
njurcysta. 

Operationstid, postoperativt förlopp, analgetikakonsumtion, 
vårdtid och återgång till normalt liv har varit i paritet med kon-
ventionell robot- och laparoskopisk kirurgi. Blödning 0–30 ml, 
vårdtid 2–3 dagar, inga komplikationer.

Tekniken presenteras och jämförs med laparoskopisk sing-
el-port teknik respektive vanlig flerportsteknik, både med robot 
och med konventionell laparoskopi, avseende njurkirurgi.

Abstract nummer 12
Tidigarelagd behandling av uretärsten –
Goda resultat av ett förbättringsarbete

Annelie Khatami2,4, Klas Lindqvist1,2

1Verksamhet Urologi, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Gbg
2Verksamhet Urologi, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Gbg

Bakgrund: Inom verksamheten visade statistik för 2012 hög andel 
återinläggningar, ett högt användande av pyelostomier med föl-
jande komplikationer, samt långa ledtider för patienter med ure-
tärsten, varför ett förbättringsarbete initierades under hösten 
2013. Syftet var att. korta tiden från diagnos till sista behandling, 
för de patienter som genomgått akutröntgen, vilket förväntades 
ge minskat antal återinläggningar, komplikationer samt vårdtill-
fällen/ vårddygn för patienter med uretärsten.

Metod/ material: De patienter som genomgått akutröntgen 
inkluderades, i två olika spår. Den ena gruppen var de som akut-
röntgades och sedan skickades hem från akutmottagningen, samt 
de som blev inlagda på vårdavdelningen. Baserat på ett antal stu-
dier vilka visade på vinster gällande insatt behandling inom 48 
timmar efter njurstensanfall planerades följande behandlingsstra-
tegier: ESWL-behandling inom 48 timmar, för de patienter som 
skickas hem från akuten efter akutröntgen, Behandling inom 48 
timmar med antingen urs eller ESWL, beroende på typ av sten, för 
patienter inom slutenvården. Om patienter hade infektion, skulle 
en plan för behandling efter 2 veckor vara klar vid utskrivning. För 
analys och utvärdering av processen användes Statistical Process 
Control (SPC).

Resultat: Arbetet fortgår, men hittills noterade effekter är 
sjunkande antal vårdtillfällen, lägre antal återinläggningar 
samt sjunkande andel pyelostomier. Vidare visar resultatet att 
ESWL-behandling inom 48 timmar ger en betydande minskning 
av tiden från akutröntgen till sista behandling.

Slutsats: Påbörjad ESWL-behandling inom 48 timmar förkortade 
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tiden från diagnos till sista behandling även i de fall där patien-
ten behövde upprepad eller kompletterande behandling. Vidare 
innebar det positiva effekter för patienten då de inte drabbas av 
komplikationer eller behövde återinläggas.

Abstract nummer 15
Risken för bröstcancer hos män med 5α-reduktashämmare

David Robinson1,3, Hans Garmo2 och Pär Stattin1 

1Institutionen för kirurgi och perioperativa vetenskaper, urologi 
och andrologi, Norrlands universitetssjukhus, Umeå 
2Regionalt cancercentrum, Uppsala
3Urologkliniken, Jönköpings läns landsting, Jönköping

Bakgrund: 5α-reduktashämmare (5-ARI) rekommenderas för 
behandling av nedre urinvägssymptom (LUTS) hos män som 
har benign prostata hyperplasi (BPH). 5-ARI verkar genom att 
hämma omvandlingen av testosteron till 5-dihydrotestosteron 
(5-DHT). Några studier har funnit att 5-ARI kan vara associerat 
med manlig bröstcancer och därför har Food and Drug Admi-
nistration (FDA) i USA påtalat att man skall vara observant på 
bröstcancer hos dessa män.

Material och metoder: Från Läkemedelsregistret inkluderades 
alla män som hämtat ut minst ett recept på 5-ARI eller α-block-
erare mellan första januari 2006 till sista december 2008. Från 
Patientregistret inkluderades alla män som fram till sista december 
2008 hade genomgått en transuretral resektion av prostatan (TUR-
P). Till varje exponerad man valdes fem ålders och länsmatchade 
kontroller. Cox-regression användes och risken för bröstcancer 
anges som Hazard Ratios (HR) med 95% konfidens intervall (95% 
CI). Först beräknades risken utifrån den exponering mannen hade 
vid inklusion, i den andra analysen justerades för kända riskfak-
torer för manlig bröstcancer och eventuell förändrad exponering 
(tillkomst av 5-ARI, α-blockerare eller TUR-P).

Resultat: Män som tog 5-ARI hade ingen ökad risk för bröstcan-
cer jämfört med de oexponerade, HR 0,69 (95% CI 0,25–1,90), 
medan män med α-blockerare eller genomgången TUR-P hade en 
ökad risk, HR 1,50 (95% CI 0,79–2,97) respektive HR 1,87 (95% 
CI 1,00–3,52). Den multivariata analysen visade att 5-ARI expo-
sition inte medförde ökad risk att utveckla bröstcancer, HR 0,70 
(95% CI 0,36–1,36). Då man slår ihop dem med α-blockerare eller 
genomgången TUR-P finner man en ökad risk att utveckla bröst-
cancer, HR 1,68 (95% CI 1,09–2,57).

Slutsats: Män som utvecklar LUTS/BPH och behandlas med 
α-blockerare eller TUR-P löper en ökad risk att drabbas av bröst-
cancer. Då män som behandlas med 5-ARI inte har någon ökad 
risk för bröstcancer, bör FDA varning tas bort.

Abstract nummer18
Urinvägskonkrement hos barn

Anna Hultmark1, Gundela Holmdahl1, Kate Abrahamsson1, 
Sofia Sjöström1 och Klas Lindqvist2

1VO Barnkirurgi, Drottning Silvias Barn och Ungdomssjukhus, 
Göteborg
2VO Urologi, Sahlgrenska Universitetssjukhsuet, Göteborg

Syfte: Vi har med en retrospektiv journalstudie inventerat urin-
stenpatienter som handlagts på DSBUS de senaste 5 åren (januari 
2008-januari 2014) i syfte att kartlägga bakomliggande grundsjuk-
domar, handläggning och uppföljning. 

Material och metoder:Vi fann 74 patienter med stendiagnos. Vi 
undersökte ålder, kön, etnicitet, debutsymtom, urinvägsmissbild-
ning, andra sjukdomar, stenanalys, lokalisation, blod och urina-
nalys. Vi har sammanfattat stenåtgärd, komplikationer, pre- och 
postoperativ avlastning, antal vårddagar och recidiv. 

Resultat: Av 74 patienter (45 pojkar, 29 flickor) hade 60 röntgen-
verifierade konkrement och 14 misstänkt sten. Ålder vid symp-
tomdebut var median 11 år (0,3–18). Debutsymptom var ett eller 
flera av; buk/flanksmärtor (64%) hematuri (46%) pyelonefrit 
(19%) RIK-problem (9%) eller en passentfynd (3%). Stenanalys 
(N=34) visade i 4 fall cystinsten där urinanalys bekräftade cys-
tinuri. Övriga stenar bestod av Ca, Oxalat, Fosfat, Magnesium 
och Ammonium. Positiv urinodling förekom hos 24 patienter 
(e.coli, proteus enterokocker, klebsiella). 16 patienter hade urin-
vägsanomali (PUJ-stenos 5, duplex 3, VUR 2, polycystnjure 2, 
blåsexstrofi 2, hypospadi 2) och 25 hade annan sjukdom med risk 
för stenbildning (neurogen blåsrubbning 8, traumatisk blåsskada 
1, prematurfödda 6, malignitet 2, cystinuri eller annan meta-
bol sjukdom 8). Konkrementen hittades i njure (N=35), uretär 
(N=26), urinblåsa (N=14) eller kombination av dessa (N=16). Av 
de 60 behövde 63% intervention.12% avlastades perkutant eller 
med dubbel J-stent, 22% åtgärdades med perkutan endoskopisk 
nefropyelolithektomi, 18% med endoluminal laserlithothripsi, 
5% med ESWL, 13% med öppen stenextraktion och 20% behövde 
kombinationsåtgärd. 

Sammanfattning: Barn med urinstenar har ofta bakomliggande 
sjukdomar eller missbildningar som ger upphov till stenbildning 
men sten förekommer även sporadiskt. Behandling måste indivi-
danpassas och handläggas multidisciplinärt med kompetens inom 
barnurologi, nefrologi, radiologi och urologi. Grundutredning 
bör innefatta sten och urinanalys, urinodling samt kartläggning 
av urinvägsanatomi
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Abstract nummer 20
Minimalinvasiv partiell nefrektomi

Peter Elfving, Lunds Universitet

Sedan 2003 har 120 patienter med små njurtumörer och atypiska 
njurcystor opererats i Malmö med mini-invasiv operationsteknik; 
70 patienter har opererats med konventionell laparoskopi och 50 
st med robotassisterad resektion, det senare sedan 2011. 
Patienter har selekterats på basen av tumörstorlek och lokalisa-
tion, där små ytliga förändringar belägna företrädesvis ventralt 
och nedre njurpolen bedömts lämpliga, medan hilusnära, endo-
fytiska och dorsalt/cranialt belägna tumörer bedömts som för 
svåropererade. Med tiden har kriterierna gradvis förändrats till 
att innefatta större och mer komplicerade tumörer.

Vid opereration med konventionell laparoskopi har varm 
ischemi åstadkommits med Satinsky, Vessel-loops eller njur-
klämma. Vid robotop används bulldogs för kompression av 
hiluskärlen. Laparoskopiskt ultraljud används peroperativt på 
samtliga patienter och Robotassisterad teknik sedan 2011. 

Blodförlust, vårdtid, analgetikabehov och komplikationsfrek-
vens har varit lägre, medan ischemitid högre än vid öppen njurre-
sektion, men tumörerna är inte jämförbara avseende storlek och 
lokalisation. Teknik och resultat presenteras.

Abstract nummer 22
Robotassisterad laparoskopisk partiell nefrektomi: Tidiga 
erfarenheter vid ett svenskt länslasarett. 

Magnus Fovaeus1,2 och Henrik Kjölhede1

1Kirurgkliniken, Centrallasarettet, Växjö
2Verksamhetsområde Urologi, Sahlgrenska 
Universitetssjukhuset, Göteborg
Introduktion: I Sverige utförs fortfarande nästan all nefronspa-
rande kirurgi med konventionell öppen teknik. I många länder 
har robotassisterad partiell nefrektomi (RALPN) blivit ett stan-
dardingrepp vid små och medelstora njurtumörer. Vi beskriver 
resultaten av de första 11 patienterna opererade med RALPN vid 
ett svenskt länslasarett.

Metod:11 konsekutiva patienter opererades i Växjö med RALPN 
mellan maj 2013 och maj 2014 av 2 urologer. Vi registrerade pre-
operativa karakteristika, inklusive RENAL nefrometri-score, 
perioperativa parametrar och postoperativt förlopp. Medelupp-
följningstiden var 5 månader.

Resultat: Patienternas medelålder var 67,4 år och tumörstor-
lek var 3,8 cm i medel. Enligt RENAL nefrometri-score kunde 

tumörerna klassificeras i mellan- och hög komplexitetsgrad i 55% 
respektive 9% av fallen. PAD påvisade 3 onkocytom och ett angi-
omyelolipom. De resterande 7 tumörerna var klarcellig njurcan-
cer. Inga positiva marginaler sågs vid de maligna tumörerna. Varm 
ischemitid (WIT) var 14 min och blödning 150mL i median. Total 
komplikationsfrekvens var 27%. Inga grad 3–5 komplikationer 
enligt Clavien sågs och inga återinläggningar krävdes. Median-
vårdtid var 3 dagar. En ”trifecta rate” (neg marginaler, opåverkad 
njurfunktion och inga komplikationer) på 63% sågs vid de maligna 
tumörerna. Alla patienter hade opåverkad njurfunktion posto-
perativt. eGFR förändrades i medel med 2,2 mL/min, dvs ingen 
signifikant förändring.

Konklusion: RALPN kan utföras säkert även på länslasarett och 
tekniken är lätt att lära sig för urolog med erfarenhet av laparosko-
pisk njurkirurgi. Morbiditeten är låg även vid resektion av kompli-
cerade fall. WIT förefaller vara beroende av tumörkarakteristika 
(RENAL-score) och kan sannolikt förbättras av kirurgens erfaren-
het. Det krävs längre uppföljningstid och flera fall för att bedöma 
onkologiskt utfall.

Abstract nummer 26
Intratumoral vaccination med aktiverade allogena 
dendritceller hos patienter med nyupptäckt metastaserad 
njurcancer

Einar Brekkan1, Anna Laurell2, Maria Lönnemark3,
Anders Magnusson3, Anna Tolf4, Lars Adamson5,

Bengt Andersson6, AnnaCarin Wallgren4, Rolf Kiessling5

and Alex Karlsson-Parra7,1

1Avd. för Urologi, Akademiska Sjukhuset, Uppsala
2Avd. för Onkologi, Akademiska Sjukhuset, Uppsala
3Avd. för Radiologi, Akademiska Sjukhuset, Uppsala
4Avd. för Patologi, Akademiska Sjukhuset, Uppsala
5Avd. för Onkologi, Karolinska Institutet, Stockholm

Bakgrund: Nya immunologiska rön indikerar att den effektiva 
induktionen av antigen-specifika cytotoxiska T-celler som karak-
täriserar immunsvaret mot naturliga virusinfektioner orsakas av så 
kallad ”cross-priming”. Detta innebär att primärt infekterade den-
dritceller (DCs) producerar en unik profil av inflammatoriska fak-
torer som rekryterar och aktiverar icke-infekterade ”bystander” 
DCs. I linje med detta har vi nu utvecklat ett cellulärt adjuvans 
som består av aktiverade DCs (aktiverade med en unik cocktail 
av mikrobiella strukturer samt humant gamma-interferon) som 
långvarigt producerar stora mängder av DC-rekryterande och 
DC-aktiverande faktorer. Detta koncept kräver ingen MHC-för-
enlighet mellan de injicerade vaccincellerna och den behandlade 
patienten vilket möjliggör användandet av förproducerade och 
frysförvarade vaccinceller från friska blodgivare.
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Material och metod: Tolv patienter med nydiagnosticerad 
metastaserad njurcancer, 7 av dessa tillhörande undergruppen 
med intermediär prognos (Heng-kriterier) och 5 tillhörande 
undergruppen med dålig prognos, inkluderades i en Fas I/II 
studie. Vaccincellerna (50 doser) framställdes från en leukaferes-
produkt från en frisk blodgivare varefter de frystes in för framtida 
användning. 5–20 miljoner vaccinceller injicerades intratumo-
ralt vid två tillfällen med 2 veckors mellanrum före planerad 
nefrectomi.

Resultat: Inga vaccin-relaterade allvarliga biverkningar observe-
rades. Hos nio av elva utvärderade patienter noterades en ökning 
av tumör-specifika lymfocyter (IFN-gamma ELISPOT) efter 
vaccination. I fem av tolv utvärderade njurtumörer noterades en 
ytterst massiv infiltration av CD8+ T-celler (potentiellt cytotox-
iska). Medianöverlevnaden i gruppen med dålig prognos har ännu 
ej uppnåtts men har redan passerat den förväntade medianöver-
levnaden som gäller vid standardbehandling med tyrosinkinas 
hämmare (14 månader vs 9 månader). Tre av 4 patienter (två med 
dålig prognos) som på grund av progress insatts på tyrosinkinas-
hämmare har uppvisat en markant regress av metastaserna. 

Slutsats: Våra data indikerar att intratumoral injektion av aktive-
rade allogena DCs inducerar ett tumörspecifikt immunsvar som 
eventuellt kan förlänga överlevnaden hos patienter med metast-
aserad njurcancer. En utökad Fas II-studie är planerad att starta 
i slutet på 2014.

Abstract nummer 29
Permanent Perineal Urehtrostomi 
Teknik – Video

Klas Lindqvist och Lars Grenabo

VO Urologi, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Göteborg

Perineal urethrostomi är en operation som sällan utföres. Indi-
kationerna för denna form av urindeviation finns framför allt 
vid penectomi i samband med peniscancer eller annan orsak, 
allvarligt penilt trauma samt komplicerad penil urethrastriktur-
problematik. Ett primärt lyckad resultat är viktigt för att slippa 
revisioner.

Vid Sahlgrenska Universitetssjukhuset har vi senare år använt 
oss av en teknik beskriven av Prof G Barbaglia med mycket goda 
erfarenheter.

Tekniken är enkel men kräver planerad snittföring. Med modi-
fikation kan den även användas vid tillfällig perineal urethrostomi
Denna video visar hur vi tekniskt sett planerar och utför denna 
operation.

VÅRDVETENSKAP

Abstract nummer 5
Hög förekomst av vårdrelaterade kateterorsakade 
urinvägsinfektioner och antibiotika förbrukning hos 
patienter med stroke

Karin Stenzelius1,2, Liselotte Lazzlo3, Magdalena Madeja4

och Magnus Grabe1

1Urologiska kliniken, Skånes universitetssjukhus, Malmö
2Institutionen för hälsa och samhälle, Malmö Högskola, Malmö
3Neurologiska kliniken, Skånes universitetssjukhus, Lund 
4Neurologiska kliniken, Skånes universitetssjukhus, Malmö

Introduktion: Urinvägsinfektioner är den vanligaste vårdrelate-
rade infektionen (VRI) och orsakas oftast av kateterbehandling 
(KAD) insatt för monitorering av urinproduktionen, residualurin 
eller dysfunktion av blåstömmningen.

Mål: Målet med denna undersökning var att kartlägga förekom-
sten av VRI urinvägsinfektioner (UVI) i en definierad grupp 
av patienter som insjuknat med stroke samt att undersöka om 
det fanns någon skillnad mellan standard silikon kateter eller 
en silikonkateter beklädd på dess yta med ett tunt skikt av ädel-
metallerna guld, palladium och silver (Bactiguard Infection Pro-
tection BIP).

Metod: Undersökningen var upplagd som en kvalitets- och vård-
utvecklingsstudie. 322 konsekutiva patienter med stroke med 
kateterbehandling rekryterades under 13 månader (juni 2012–
juni 2013) vid Neurologiska klinikerna i Malmö (M) och Lund (L). 
Studien var upplagd som en cross-over studie med varje avdelning 
som sin egen kontroll. Förekomst av antibiotika behandlade infek-
tioner registrerades.

Resultat: Av 322 patienter var 156 kvinnor och 166 män. Fördel-
ningen av patienterna skiljdes åt mellan avdelningarna: 80,3 i M 
mot 76,2 i L med vårdtid på 14,3 (M) respektive 12,4 dagar (L). 
KAD-behandlingstiden var 10 (M) respektive 8,4 (L) dagar. Anti-
biotika förskrevs hos 179 (55.6%) av patienterna. UVI var den 
vanligaste infektionen (N=78) följt av pneumoni (N=65), hudin-
fektioner (N=10). Patienter med UVI vårdades i genomsnitt 3,7 
dagar längre (15,7 mot 12, p= 0,006). Medel kateterbehand-
lingstiden var 9,6 dagar för patienter med standard silikonka-
teter mot 8,3 dagar för patienterna försedda med ytbehandlade 
silikon katetrar (p=0,09). Ingen skillnad i förekomst av VR-UVI 
iakttogs mellan katetertyperna och var oberoende av kateterbe-
handlingstidens längd.
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Slutsats: Patienter med stroke kräver ofta kateterbehand-
ling. Våldsrelaterade antibiotika behandlad UVI sekundärt till 
kateterbehandling inträffar hos ¼ av dessa patienter under en 
KAD-behandlingstid på 9,1 dagar, oberoende av KAD-material 
och behandlingstid.

Abstract nummer 19
Statistical Process Control (SPC) 
Ett bra verktyg för att studera processer och effekter av 
kvalitetsarbeten

Annelie Khatami1 och Klas Lindqvist1 

1Verksamhet Urologi, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Gbg

Efter genomgången utbildning i kvalitetsförbättring erhölls kun-
skap om Statistical Process Control (SPC), vilket därför använ-
des för utvärdering av ett förbättringsarbete inom verksamheten. 
Innebörden av SPC är att med hjälp av statistisk beräkning kunna 
följa, analysera och styra processer. Fördelen med vald analysme-
tod var möjligheten att identifiera såväl normalvariationer, som 
specifika avvikelser inom processen, samt att utvärdera om för-
ändringar lett till signifikant förbättring eller ej.

SPC som analysmetod, kan användas i kliniska situationer för 
monitorering av tex blodtryck eller blodsocker, men är också ett 
utmärkt verktyg för analys och utvärdering av kvalitetsarbeten 
och vårdprocesser. Beroende på vilken typ av data som insamlas 
används olika typer av styrdiagram, men principen är den samma. 
De används för att föra in data kontinuerligt i kronologisk tidsord-
ning, för att därefter kunna följa en process över tid. 

När processer studeras finns alltid en risk för feltolkningar, där 
värden som infaller sig inom normalvariation, misstolkas som 
något avvikande, och felaktigt åtgärdas, vilket i sin tur kan leda 
till kvalitetsbrister. Genom att använda sig av SPC, minimeras 
denna risk, och kan därför hjälpa kliniker att rikta sina åtgärder på 
rätt sak. Dessutom kan det enkelt utläsas om det är en signifikant 
förändring som skett.

Slutsatser: SPC: är ett utmärkt verktyg för att studera processer 
och utvärdera effekter av interventioner. 

Abstract nummer 30
Överanvändning av antibiotika är vanligt vid makrohematuri 
och blåscancer trots negativ urinodling

Anna-Karin Lind och Jenny Wanegård

Bakgrund: Överanvändning av antibiotika är ett problem och 
det sker en oroväckande resistensutveckling mot tillgängliga 
antibiotika. Det är därför viktigt att begränsa användningen 
av antibiotika och följa de nationella riktlinjerna för antibio-
tikaanvändning och utredning av makrohematuri. I arbetet 
med primär TUR-B satsningen på Urologiska kliniken, Malmö 
framkommer att många patienter som debuterar med makrohe-
maturi söker vårdcentral och får behandling för urinvägsinfek-
tion. Detta medför i många fall onödig antibiotika användning, 
fördröjd utredning och diagnos. Makroskopisk hematuri är ett 
alarmsymtom som alltid ska utredas, 25% av makrohematuripa-
tienterna visar sig ha urinblåsecancer. Symtom för urinvägsin-
fektion och urinblåsecancer liknar varandra, och miktionssveda, 
urinträngningar, ökad miktionsfrekvens, små urinvolymer och 
ibland suprapubisk smärta, subfebrilitet och hematuri är vanligt 
vid båda diagnoserna. 

Metod: Vi har kartlagt antibiotika användandet hos patienter med 
nydiagnosticerad blåscancer som genomgått primär TUR-B under 
tidsperioden 140101–140521. Totala antalet patienter som genom-
gått primär TUR-B under studieperioden var 84 stycken. Av dessa 
exkluderas 8 patienter, eftersom det saknades data, således ingår 
76 patienter i materialet.

Resultat: Av samtliga nydiagnosticerade patienter, hade 64/76 
(84%) makrohematuri som debutsymptom. Av dessa fick 34/76 
(45%) antibiotika, trots att bara 6 hade en positiv urinodling (8%). 
Av samtliga 76 patienter togs en urinodling hos 54/76 (71%). Antal 
som fått antibiotika med negativ odling/odling saknas var 28/34 
(82%). Av samtliga patienter med makrohematuri fick 28/64 
(44%) antibiotika.

Slutsats: Patienter med makrohematuri ska utredas snabbt. För 
att detta ska kunna ske är det viktigt att symptomet inte misstol-
kas som urinvägsinfektion. Det är därför viktigt att man inväntar 
urinodlingssvar innan antibiotika förskrivs. Information om att de 
som kissar blod kan ringa till hematuritelefonen för snabb utred-
ning är ett sätt att minska onödig antibiotikabehandling. På sikt 
skulle detta kunna leda till minskad antibiotikaanvändning, min-
dre resitensutveckling hos den enskilde patienten, men även mins-
kad resistensutveckling i samhället och mindre miljöpåverkan. 

Urologidagarna
1-3 oktober 2014 i Linköping

sid. 30–54
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Nr.	 Förnamn	 Efternamn	 Titel

			   Blås- & prostatacancer (onsdag 1 oktober)

  4	 Hildur	 Thorarinsdottir	 Dränavveckling efter cystektomi: Minskar tidigt avlägsnande av bukdrän efter lymfkörtel-
			   utrymning och cystektomi risken för lymfocele?
  9	 Staffan	 Jahnson	 Reresektion av T1 tumörer i urinblåsan varierar stort mellan regioner
11	 Jon	 Fridriksson	 Komplikationer till kurativ behandling av prostatacancer Studie i PCBaSe 

14	 Petter	 Kollberg	 18 F-FDG/PET-CT inför radikal cystektomi är till klinisk nytta i en högriskpopulation av
			   muskelinvasiv urinblåsecancer

16	 Staffan	 Jahnson	 Nationellt Kvalitetsregister för Urinblåsecancer – mindre aggressiva tumörer och mer aggressiv
			   behandling över 15 års tid.
17	 Hanna	 Åberg	 Geografiska skillnader i lokalrecidiv vid icke-muskelinvasiv urinblåsecancer i Sverige
23	 Georg	 Jancke	 WHO 1973- versus WHO 2004-gradering vid Ta urinblåsecancer
24	 Firas	 Aljabery	 Kan extra snittning av lymfkörtlar i bäckenet öka antalet identifierade lymfkörtelmetastaser 
			   lymfnodmetastaser i urinblåscancer efter radikal cystektomi

25	 Rami	 Klaff	 Disease specific mortality of low-risk localised prostate cancer: a prospective population-
			   based cohort of 1534 men with two decades of follow-up
27	 Staffan	 Jahnson	 Validering av T1 tumörer – datakvaliten bör förbättras
31	 Johan 	 Björklund	 MR-prostatakonferens – hur påverkas behandlingen?
			 

			   Tips & tricks (onsdag 1 oktober)
  3	 Andrea	 Porserud	 Träningstavlan™ - Ett instrument som stimulerar till fysisk aktivitet
10	 Ioana	 Fogheanu	 Bildmaterial för bättre stomiinstruktioner till patienten

			   Årets utvalda abstracts (torsdag 2 oktober)
  1	 Anna	 Bill-Axelson	 Femårsuppföljning av aktiv monitorering i Nationella prostatacancerregistret

  7	 Pär	 Stattin	 Underbehandling av män med högrisk prostatacancer Studie i Nationella prostatacancer
			   registret (NPCR) 

13	 Pär	 Stattin	 Prostatacancer med mycket låg risk: Hur mycket cancer får det vara i biopsierna? Studie i
			   Nationella prostatacancerregistret

21	 Andreas	 Josefsson	 Circulating tumor cells detected with AdnaTest® as a prognostic marker for response to
			   androgen deprivation therapy

28	 Firas	 L. Tarish Al-Ubaidi	 Efter fem decennier har vi svaret: Neoadjuvant kastration främjar strålkänsligheten hos
			   prostatacancer genom direkt reglering av DNA-reparationen.
			 

			   Blandad urologi (fredag 3 oktober)

  2	 Lennart	 Wagrell	 Transurethral Water Vapor Therapy for BPH; A Single Center’s Experience Using the Rezūm® 
			   System in an Office-based Setting
  6	 Fredrik	 Liedberg	 Långtidsuppföljning efter kontinent kutan urinavledning enligt Lundiana
  8	 Peter	 Elfving	 Robotassisterad njurkirurgi med Singel-port
12	 Annelie	 Khatami	 Tidigarelagd behandling av uretärsten - Goda resultat av ett förbättringsarbete
15	 David	 Robinson	 Risken för bröstcancer hos män med 5α-reduktashämmare
18	 Klas	 Lindqvist	 Urinvägskonkrement hos barn
20	 Peter	 Elfving	 Minimalinvasiv partiell nefrektomi
22	 Magnus	 Fovaeus	 Robotassisterad laparoskopisk partiell nefrektomi: Tidiga erfarenheter vid ett svenskt länslasarett.

26	 Alex	 Karlsson-Parra	 Intratumoral vaccination med aktiverade allogena dendritceller hos patienter med nyupptäckt 
			   metastaserad njurcancer
29	 Klas	 Lindqvist	 Permanent Perineal Urehtrostomi Teknik - Video
			 

			   Vårdvetenskap (fredag 3 oktober)
  5	 Karin	 Stenzelius	 Hög förekomst av vårdrelaterade kateterorsakade urinvägsinfektioner och antibiotika förbrukning
			   hos patienter med stroke

19	 Annelie	 Khatami	 Statistical Process Control (SPC) - Ett bra verktyg för att studera processer och effekter av
			   kvalitetsarbeten
30	 Jenny	 Wanegård	 Överanvändning av antibiotika är vanligt vid makrohematuri och blåscancer trots negativ urinodling
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Upplysningar
Datum:	 18-23 januari 2015

Kursort:	 Storhogna Högfjällshotell, www.storhogna.com

Anmälan:	 Anmälan görs via www.surf-veckan.se

Deltagarantal:	 Antalet deltagare är begränsat till ca 40.

Kursavgift:	 9.800 kr exkl. moms t.o.m den 15 oktober.
	 11.300 kr exkl. moms efter den 15 oktober.
	 Kursavgiften innefattar kurs, kursmaterial, för- och eftermiddagsfika.

Logi:	 Bokas via hemsidan www.surf-veckan.se
	 Helpension söndag kväll – fredag lunch (dryck till maten ingår ej)
	 Pris i enkelrum 11.707 kr exkl. moms.
	 Pris per person i dubbelrum 8.527 kr exkl. moms.

Medföljande:	 Familjemedlemmar och andra medföljande är alltid välkomna. Pris för medföljande i dubbel-
rum 8.075 kr exkl. moms.

Avbokningsregler:	 Fram till den 15 november 2014 kan avbokning ske mot en avgift på 750 kr. Efter den 15 no-
vember 2014 ingen återbetalning av kursavgift eller avgift för logi och helpension.

Resa:	 Vid tillräckligt intresse kommer det att gå en abonnerad buss från Stockholm via Uppsala till 
Storhogna söndag den 18 januari. Bussen avgår någon gång mitt på dagen och anländer la-
gom till middag. Anslutningsresa till Stockholm arrangeras av deltagarna själva. Fredag den 23 
januari går abonnerad buss från Storhogna till Östersund C och flygplats efter avslutad kurs. 
Fortsatt hemresa från Östersund arrangeras av deltagarna själva.

Upplysningar:	 Kjerstin Ädel Malmborg, MedKonf, Myntgatan 14, 214 59 Malmö
	 Telefon: 0737-02 94 02, e-post: kjerstin@medkonf.se

KURS I URO-GENITAL RADIOLOGI
Storhogna
19-23 januari 2015

Kursen är för ST-läkare inom bild- och 
funktionsmedicin och urologi men även 
för dig som är specialist kan ha myck-
et ny kunskap att inhämta. Mycket tid 
kommer t.ex att ägnas åt diagnostik av 
en av de vanligaste tumörsjukdomarna, 
prostatacancer.

MEDVERKANDE
Anders Magnusson, kursledare
Professor, överläkare, radiologi*

Einar Brekkan
Överläkare, urologi*

Pär Dahlman
Med dr, överläkare, radiologi*

Kjell Geterud
Med dr, överläkare, radiologi**

Mikael Hellström
Professor, överläkare, radiologi**

Henrik Leonhardt
Med dr, överläkare, radiologi**

Maria Lönnemark
Docent, överläkare, radiologi*

Anders Nilsson
Med dr, överläkare, radiologi*

Ulf Nyman
Docent, överläkare, radiologi***

Cecilia Wassberg
Med dr, överläkare, radiologi/nuklearmedicin*

*Akademiska sjukhuset Uppsala
**Sahlgrenska universitetssjukhuset Göteborg
***Lasarettet Trelleborgs

Svensk 
Uroradiologisk 
Förening

Läs mer på www.suf-veckan.se
där du även kan se hela kursens program.
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Kursbeskrivning

Vi inbjuder till en tvådagarskurs i endourologisk instrumente-
ring i de övre urinvägarna. Kursen innehåller praktisk träning 
av semirigid ureteroskopi, uppläggning av dubbel pig-tail kate-
ter samt endoskopisk behandling av distala uretärkonkrement.
All instrumentering sker på modeller men i riktig operations-
miljö på Universitetssjukhusets operationssalar i O-huset 3:e 
våningen. 
Deltagarna tränar under handledning av en endourolog samt 
en endourologsjuksköterska. Träningen sker i grupper med tre 
deltagare i varje grupp.

Kursen vänder sig i första hand till blivande urologer (ST-lä-
kare), med viss vana av transurethral instrumentering, samt 
nyblivna urologspecialister. 

Alla deltagare bor på ett förbokat hotell: Elite Stora Hotellet. 
Ange kod: Stenkurs USÖ. Rummen är reserverade till och 
med 2014-10-13.

Vi börjar 09:00 fredagen den 14 november 2014 och slutar 
ca 16:00 lördagen den 15 november 2014. Middag fredag 
14 november ingår i kursen. Hotellkostnaden står deltaga-
ren själv för.

Kursavgift: 3 000 SEK exkl. moms.
Pris hotell: 13-15 november 1 300 kr/natt.
Sista anmälningsdag 19 september 2014

Anmälan

Namn: ���������������������������������������������

Arbetsplats:� ����������������������������������������

���������������������������������������������������

���������������������������������������������������

E-mail:� ��������������������������������������������

OBS! Kursen är fredag–lördag!

OBS! Texta tydligt.

Antalet deltagare är begränsat till 6.

Anmälan är bindande och sändes per brev till:

Dr. Robert Swartz
Urologiska kliniken 
Örebro Universitetssjukhus
701 85 Örebro

E-mail: robert.swartz@orebroll.se

Bekräftelse om antagning kommer via e-post.

PRAKTISK KURS I ENDOUROLOGI
Universitetssjukhuset – Örebro

14-15 november 2014
Kursledning:
Robert Swartz, Universitetssjukhuset Örebro
Marcin Popiolek, Universitetssjukhuset Örebro
Bartosz Cierzniak, Universitetssjukhuset Örebro

Kurssekreterare: 
Louise Hellmansson
louise.hellmansson@orebroll.se

Kursen är granskad och godkänd av Svensk Urologisk Förening.
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Dagens prostatacancervård får allt fler medicinska alternativ. 

I takt med denna utveckling finns nu även en rad verktyg 

som hjälper patienter med prostatacancer att ta ett större 

eget ansvar för sin sjukdom och samtidigt rusta patienter att 

ställa tydligare krav på sin sjukvård. Ett sådant verktyg är det 

webbaserade patientstödet iCope, www.icope.se.Webbverktyget iCope har utvecklats i samarbete mellan Prosta-

tacancerförbundet och läkemedels-bolaget Janssen. I verktyget 

möts besökaren av rubriken ”Min Plan”, där patienten kan skapa 

en personlig plan för att lättare kunna förstå och hantera sin livs-

situation. Planen bidrar till att patienten själv kan formulera vil-

ket stöd som kan vara aktuellt från anhöriga och vården samt hur 

patienten ser på framtiden och vilka känslor som väcks om livet 

efter diagnos.
Tanken bakom verktyget är att ge konkret stöd till män med 

prostatacancer och erbjuda fler alternativ att hantera sin livsitua-

tion – framför allt till män med längre framskriden prostatacancer. 

En viktig del är att ge stöd till patienten i mötet med vårdpersona-

len. En patient som känner ett större ägandeskap för sin sjukdom 

har lättare att kommunicera och acceptera sin livsituation och får 

därmed ökade möjligheter till bättre livskvalitet.
”Det viktiga i initiativ som det här är att det kan bidra till att 

män med prostatacancer lättare kan uttrycka sina egna behov och 

ta ett större eget ansvar. Det kan handla om stödet från anhöriga, 

men också vad dessa män behöver av sjukvården”, säger urolog 

Kerstin Åslund vid Sundsvalls Sjukhus och ledamot i Prostata-

cancerförbundets styrelse.Av de män som skapat personliga planer säger drygt hälften att 

Verktyg som hjälper patienter
med prostatacancer i mötet med vården – iCope

de vill bestämma så mycket som möjligt av sin egen vård. Ungefär 

lika många säger att de vill ha mer information om olika vårdal-

ternativ som finns tillgängliga.”Resultatet ger stöd för tankarna om att det är viktigt att stärka 

denna patientgrupp. Att hälften av männen som g jort egna planer 

vill ha mer information om olika vårdalternativ tyder på att det finns 

behov av fördjupad dialog”, säger Kerstin Åslund.
Samtidigt säger en klar majoritet av männen som gjort egna 

planer att de upplever att smärta och trötthet tillhör sjukdoms-

bilden och att de inte vill ha mer information kring det, eller sin 

sjukdoms-prognos.”Detta tyder nog på att de som g jort egna planer är obekväma 

in sin livssituation, och dessutom har en väl tydlig bild av hur sjuk-

domen kan utveckla sig, vilket dock inte alltid behöver vara sant”, 

säger Kerstin Åslund.Verktyget iCope har funnits tillgängligt sedan hösten 2012 och 

det finns idag planer på att komplettera verktyget genom att in-

troducera fler moduler som riktar sig till närstående till patienter 

med prostata-cancer.

JOHAN DAHLIN

Hemsidan www.icope.se
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I senaste numret av Svensk Urlologi återfinns tyvärr ett par felak-
tiga påstånden i artikeln om patientstödet iCope. För det första 
hävdas att patienter med prostatacancer inte vill veta mer om sin 
sjukdomsprognos. För det andra beskrivs att patienter upplever 
att smärta och trötthet tillhör sjukdomsbilden samt att de inte 
önskar mer information om sin sjukdom. I själva verket vill mer-
parten av de berörda patienterna få information om sin prognos 
och de önskar även få mer information om hur de kan hantera 
smärta och trötthet. Orsaken till de felaktiga påståendena var att 
analysen baserats på ofullständig data.

JOHAN DAHLIN
Nordic PR and Communications Manager

Rättelse:

Felaktiga slutsatser i
Svensk Urologi nr 2-2014

Kursen vänder sig till sjuksköterskor inom urologisk 
vård och är en uppdragsutbildning och är uppdelad 
i en teoretisk (7,5 hp) och praktisk (22,5 hp) delkurs.

Den teoretiska kursen innehåller urinblåsans- och urinvägarnas 
anatomi och fysiologi, urinblåsecancerns patologi med stadie-
indelning, förlopp och behandlingsalternativ där de ytliga can-
cerstadierna fokuseras. Principer för endoskopi i urinvägarna, 
kommunikation, dokumentation, avgränsningar, patientunder-
visning och vetenskapligt tänkande. Den praktiska delen, sk. 

verksamhetsförlagda utbildningen sker på hemma-kliniken och 
innehåller praktisk träning i att utföra cystoskopi under struktu-
rerad handledning. Kursupplägget förutsätter att hemma-klini-
ken har en handledare, specialistutbildad urolog. Kursledning-
en tillhandahåller instruktion och anvisningar till handledaren. 
Examination av den praktiska delen kan ske på hemma-klini-
ken om det finns en docentkompetent urolog. Det skall inte 
vara samma person som handledaren. Om kursledningen skall 
hjälpa till med examination tillkommer ersättning för denna.

Kursavgift: 20.000 kr exkl. moms.

Intresseanmälan till kursen:

Cystoskopiutbildning för sjuksköterskor
vid icke-invasiv blåscancer, 30 hp

Anmäl ditt intresse till någon av kursledarna.
Vi startar en kurs när vi har tillräckligt många deltagare.

Kontakta matilda.fagerberg@lj.se eller karin.stenzelius@skane.se 
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