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

redaktörens rader

Höga ambitioner!
Det känns riktigt länge sedan SUF-Nytt grundades. Det var inte en slump, specialiteten kokade 
och stort framtidshopp fanns. Forskning som i princip var i hypotesstadiet presenterades som 
nästan färdiga produkter och någon tvekan inför om det skulle lyckas eller inte var det inte 
tal om.

Att allt inte blivit till framgångar vet vi idag. Läget idag är istället en specialitet som väntar på det stora 
genombrottet.

Bara tio år är ett tacksamt tidsperspektiv för att blicka både framåt och bakåt. Med rätt förväntansbild 
på varje litet projekt och på urologin som helhet blir det lättare att argumentera med politiker och läkemedels-
branschen för en fortsatt satsning på urologin.

SUF-Nytt har mognat tillsammans med urologin, och vi är stolta över att idag ha en självklar plats. Vår ambi-
tion är att framöver bli ännu bättre på att väcka debatt och bidra med bränsle till de diskussioner som redan pågår.

Har du några egna reflektioner kring hur urologin utvecklas och vart den är på väg, eller frågor som du tycker 
vi borde grotta ned oss i, hoppas jag att höra från dig!

Tammer Hemdan
Redaktör

PROSTATA – KAMPANJEN 2012

BESEGRA PROSTATACANCERN

DEBATTMÖTE I STOCKHOLM
20 SEPTEMBER MED TEMAT:

FRAMTIDENS

PROSTATACANCERVÅRD

– ÄR SJUKVÅRDEN REDO?

Prostatacancerförbundet

För mer information
www.prostatacancerforbundet.se
Torsten Tullberg, Förbundsdirektör
Prostatacancerförbundet 0769-48 83 00
Anmälan görs på:
http://www.surveymonkey.com/s/X6GRPRD
Ange namn, arbetsplats och e-postadress.
Antalet platser är begränsat.
Debattmötet i Stockholm är kostnadsfritt.

Tid: torsdagen den 20 september,
kl 13.30 –16.00 (kaffe serveras från kl. 13.00)
Plats: Kammarsalen på Berns,
Näckströmsgatan 8 i Stockholm.
Debattmötet sänds direkt (webcast)
Moderator: Professor Bengt Westermark,
Ordförande vid Cancerfondens forskningsnämnd.
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lars henningsohn Ordförande • 08-585 800 00 • lars.henningsohn@ki.se

ordförande har ordet

En ny tidsepok för 
urologin i Sverige

Kära medlemmar – jag ber att få meddela att vi kommer 
att återfå status som basspecialitet i Sverige!

Ni håller nu en nygammal tidning i Era händer – SUF-Nytt, 
i pappersformat. Jag hoppas att den kommer att markera 
en ny tidsepok för urologin i Sverige. Flera nyheter är på 

väg, den reviderade specialistindelningen, en uppdaterad målbe-
skrivning för blivande specialister, nya SUF-Nytt, hemsidor för 
SUF med uppdaterad utformning och sannolikt en app till din 
I-phone/smartphone med den senaste informationen från Svensk 
Urologisk Förening.

Jag skriver dessa ord i samband med att ett av urologins vikti-
gaste beslut klubbats igenom – nämligen att vi återfår status som 
egen basspecialitet. Socialstyrelsens utredare Ulf Kvist och med-
arbetare har lyssnat och tagit till sig av specialiteternas synpunkter 
på det ”nya” ST-systemet. Svensk Urologisk Förening har varit 
mycket aktiv i detta arbete och försett Socialstyrelsen med väl-
grundade och faktabaserade uppgifter på framtidens urologiska 
sjukvård ur både nationellt och internationellt perspektiv. Vi har 
haft god hjälp av EAU och Svenska Prostatacancerförbundet i 
vårt arbete. Tillsammans med övriga kirurgiska specialiteter har 
vi varit starka och övertygande i våra åsikter. 

Något jag själv kommer att bära med mig efter denna kamp 
är en stor portion ödmjukhet över min kunskap över andra spe-
cialiteters kunskapsområden och arbetsmetoder. Det är väldigt 
lätt att som läkare tro sig veta vad exempelvis de andra kirurgiska 
specialiteterna sysslar med och därigenom ”veta” vad som skulle 
passa ”dem” bäst. Våra specialiteter har utvecklats så pass mycket 
de senaste åren och har ju blivit det för att ge Sveriges patienter 
den allra bästa sjukvården, så utvecklingen och komplexiteten 
har ju en grund och ett skäl. Tiden räcker inte till för att hålla sig 
uppdaterad i andras specialiteter. Socialstyrelsen och Ulf Kvist 
har därför lyssnat på alla specialiteter var för sig.

Många frågar mig hur man nu ska göra med sina ST-läka-
res individuella utbildningsprogram (tidigare ST-kontrakt).  
Det man vet är 

•	 att målbeskrivningen skall uppfyllas

•	 att nya systemet skall gälla från och med 1 januari 2014 

•	 samtidigt som det gamla systemet skall gå i graven samma dag

Det kommer då att finnas två utbildningssystem för Specia-
lisering i Sverige. A: systemet som bland annat vi kritiserat så 
mycket med obligatorisk dubbelspecialisering för urologer där 
kirurgi är basen. B: Det nya systemet, som Socialstyrelsen nu 
beslutar, där olika grupper av specialiteter har en gemensam 
kunskapsbas. Den gemensamma kunskapsbasen skall enligt för-
slaget ge behörighet till att klara av primärjour i kirurgi samt inne-
hålla lärandemålen 1–4 samt 13–20. Dock har man inte i nuläget 
kommit med någon närmare förklaring till hur detta egentligen 
skall se ut logistiskt, och inte heller hur lång gemensam kunskaps-
bas. Vem som skall bestämma över kunskapsbasens utseende 
finns heller inte beskrivet ännu. Förhoppningsvis och sannolikt 
kommer man att be specialiteterna själva styra över detta och då 
gäller det att försvara vår specialitet i dessa sammanhang. Däre-
mot har man inte bestämt hur man ska göra om man har en ST i 
nuvarande system och vill konvertera till det föreslagna systemet 
som börjar 1 januari 2014.

En sak är väl i alla fall klar och det är att ju kortare tid, av den 
totala tiden för specialiseringen, våra ST-läkare får för att klara 
av våra egna delmål i specialiseringen, desto större risk för lägre 
nivåer av urologiska kunskaper och färdigheter hos våra nyblivna 
specialister i urologi.

Som ni också märkt återkommer nu SUF-Nytt i pappersformat, 
något som undersökningar visat vara av stort intresse både bland 
kollegor och bland företag. Vi kommer att producera 4 nummer 
per år så nyheter och rapporter är hjärtligt välkomna som bidrag 
för publikation till övriga Urologi-Sverige.

I samma anda som den nya tidningen kommer vi att planera 
för en SUF-app och en ny hemsida. Inom alla dessa områden 
samarbetar vi med Mediahuset i Göteborg AB.

Nu ser vi närmast fram emot höstterminens största begiven-
het i Sverige – Urologidagarna i Örebro. Kollegorna i Örebro har 
arbetat fram ett fantastiskt program i samarbete med SUF så jag 
hoppas att få se så många av Er som möjligt vid mötet.

Ha det gott så hörs vi i nästa nummer.

Lars Henningsohn
Ordförande

Ordförandes 
frukost i krydd-
trädgården.

7 SUF-Nytt 1 ✦ 2012



8	 SUF-Nytt 1 ✦ 2012

Efter en tidig morgonflight anlände 
vi till ett vårligt Paris. Inga knoppar 
ännu men ljusare och lite varmare  
än hemma. Härligt!

Första dagen på kongressen visa-
des livekirurgi med bland annat 
temat ”peroperativ guidning” med 

3D-bild, fluorescens och röntgen.
Robotassisterad prostatektomi utfördes 

och med 3D-glasögon kunde publiken se 
3D-bild. Jag tyckte dock att bildkvaliteten 
var ganska dålig. Man fick visserligen ett 
djupseende men bilden var suddig och 
personligen skulle jag inte uppskatta att 
operera med en sådan bild.

En robotassisterad partiell nefrektomi 
utfördes där ett fluorescerande ämne 
(vilket missade jag dock) injicerats för 
att sedan kunna kartlägga avaskularise-
rade områden. När njurhilus friats och 
artärgrenarna separerats utfördes selektiv 
klampning. Med blått ljus kunde operatö-
ren sedan se (grönt område) vilken del av 
njuren som var avaskulariserad. När det 
arteriella flödet till tumörområdet var 
avstängt kunde tumörresektion utföras 
med mycket liten blödning. Blödningen 
var 15 ml och den varma ischemitiden 14 
minuter. Intraoperativ ultraljudsundersök-
ning utfördes, mycket elegant.

Från Mannheim i Tyskland sändes en mini-
PNL där man förevisade 3D-rekonstruktion 
av röntgenbilder peroperativt. Patienten 
hade en 10 mm stor sten i en mellersta calyx 
i en malroterad njure. Man kartlade situa-
tionen med en C-båge som genom att ta 
bilder under rotation, det vill säga addera 
flera projektioner, sedan på bara några sek-
under kunde framställa fina 3D-bilder. För 
att inte stenen skulle döljas av kontrasten 
späddes kontrasten till 25%. Själva punktio-
nen gjordes dock sedan med konventionell 
teknik, det vill säga i genomlysning i 2 plan. 
Själva röntgenutrustningen var mycket 
smidig, takhängd och operationsbordet helt 
genomlysbart. Något bidrag till förbättrad 
punktionsteknik var dock inte detta system.

Ureteroskopisk laserdestruktion av en 
ca 15 mm stor njurbäckentumör utfördes 

på en kraftigt obes patient med BMI 44,3. 
Man använde ett digitalt ureteroskop 
från Olympus där man med NBI (narrow 
band imaging) kan få en viss uppfattning 
om vaskulariseringen och således om man 
laserbehandlat tumören radikalt. Second 
look skulle göras efter 6–8 veckor eftersom 
tumören var relativt stor. Det är inte skrivet 
så i guidelines men det är så vi också gör 
och det kändes bra att det finns fler som 
tycker man ska göra på det viset. 

Samtidigt som liveoperationsprogram-
met pågick ett heldagsmöte ordnat av 
EULIS (sektionen för stenar i övre urin-
vägarna). Där rapporterade Lahme från 
Tyskland om minipercs och påpekade att 
det är mycket bra vid calyxstenar, antingen 
miniperc enbart eller i kombination med 
URS. Minipercs kan även vara användbart 
vid PNL på barn.

Jämfört med URS är miniperc mer inva-
sivt och kräver exakt punktion men SFR 
(stone free rate) är högre.

Vid en postersession om ureteroskopi 
och njurstenar framkom att låg energi 
(0,2–0,5 J) ger små fragment medan hög 
energi (1,0–2,0 J) leder till större fragment 
men går lite fortare (poster 490). En annan 
grupp (poster 491) visade att av 238 patien-
ter, var 95% stenfria efter 1 behandling även 
om man inte peroperativt plockade ut frag-
menten.

En grupp visade att den faktor som hade 
störst negativ inverkan på utfallet av ure-
teroskopisk stenextraktion hos patienter 
med sten och hydronefros, var stenstorlek 

<10 mm. Detta kunde antas bero på ökad 
grad av inkilad sten och att det är större 
risk att man spolar upp stenen om ureteren 
är dilaterad ovanför själva stenen.

En postersession handlade om TCC i de 
övre urinvägarna. I en stor kanadensisk 
studie hade man gått igenom alla patien-
ter som debuterat med TCC i de övre 
urinvägarna och alltså inte tidigare haft 
blåscancer under åren 1990–2010, och 
som genomgått nefroureterektomi (NU) 
vid tio stycken universitetssjukhus. Anta-
let patienter var 742 och av dem hade 167 
patienter (22,5) utvecklat blåscancer. För 
att utveckla blåscancer visade sig följande 
vara riskfaktorer:

•	 Hög ålder

•	 Rökning

•	 Laparoskopisk kirurgi

•	 Multifokal tumör med växt i både 
pelvis och ureter

Risken minskade vid öppen operation och 
ordentlig resektion med blåskuff.

Mediantiden för att utveckla blåscancer 
var 1,4 år.

En grupp från Japan hade retrospektivt 
studerat 908 patienter med TCC i de övre 
urinvägarna och funnit att konkommitant 
CIS var en betydande riskfaktor för att 
utveckla blåscancer indikerande senare 
cystektomi. Med blåscancer indikerande 
cystektomi menade de högrisk för prog-
resion, pT2 eller högre eller CIC resistent 
mot 2 cykler med BCG-sköljningar.

Jag hann också med att moderera en 
videosession om laparoskopisk njurkirurgi, 
ett styrelsemöte i EBU och ett möte med 
The ICE-group, en europeisk forsknings-
grupp som jag är medlem i.

Marianne Brehmer
Överläkare
Teamchef  

Sten- och endourologiverksamheten
Karolinska Solna

Reserapport EAU Paris 2012

Marianne Brehmer, (Karolinska)  
Alexandra Grahn (Karolinska)  

och Beata Grabowska (Örebro). 

reserapport
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OLOF AKRE Vetenskaplig sekreterare • olof.akre@ki.se

vetenskaplige sekreteraren har ordet 

Kära kollegor och
medlemmar!

Jag har sedan i höstas äran att få vara vetenskaplig 
sekreterare i SUFs styrelse, vilket innebär att jag före-
träder er medlemmar i styrelsearbetet i allmänhet och 
då särskilt förstås i vetenskapliga frågor. 

Född i Torsby och uppväxt i Karlstad som jag är så lever jag 
med en kronisk känsla av att vara lantis även om jag nu till-
bringat halva mitt liv i Uppsala-Stockholmsregionen. Jag 

studerade i Uppsala med start 1992. Ett projektarbete 1994 vid den 
cancerepidemiologiska enheten i Uppsala under bästa tänkbara 
handledning av Anders Ekbom (sedermera professor vid Karo-
linska i Stockholm) i ämnet testikelcancers epidemiologi, snärjde 
mig, och den resterande tiden av läkarutbildningen varvade jag 
studier med doktorandstudier för att 1999 komma ut med både 
läkar- och doktorsexamen.

Jag lämnade forskningen för att göra AT vid Sankt Görans 
sjukhus i Stockholm. Kirurgi lockade mig och kirurgiintresset 
plus testikelcanceravhandling plus urologikursen vid Uppsala 
Akademiska sjukhus hade fått mig att sikta på urologi. Men pro-
fessor Ekbom ”pulled me back in” som Corleone uttryckte det 
i Gudfadern. Jag blev med doktorand och fick ett uppdrag som 
studierektor för Karolinskas forskarskola för kliniker inom epi-
demiologi och ägnade mig åt forskning och utbildning på heltid 
fram till 2005. Jag hade blivit docent i epidemiologi när professor 
Peter Wiklund hörde av sig och frågade om det inte var dags att 
förverkliga urologdrömmen. Så blev det och jag började som 
ST-läkare på Karolinska.

Med löneanslag för forskning på deltid har jag sedan dess gjort 
mitt ST och i våras blev jag så äntligen specialist i urologi. Även 
om man aldrig slutar studera i det här yrket så känns det skönt att 
nu drygt 20 år efter påbörjad läkarutbildning inte längre i något 
avseende formellt vara under utbildning. 

Att kombinera klinik och forskning är väldigt berikande. Tyvärr 
har ingen tänkt ut hur det ska gå till i praktiken. Det är en ständig 
frustration att vara deltidsaktiv på två arenor. Men jag tror mig veta 
att det är helt avgörande för både medicinen och den medicinska 
forskningen att några av oss är ”tvåspråkiga”. Jag fortsätter därför 
med att föra detta tvåfrontskrig. 

I mitt privata liv så är jag gift och bor med min fru Jenny och 
tre barn i Sollentuna. Sång och musik är min viktigaste hobby. Jag 
sjunger mest klassisk sång i kör och ensemble och njuter av att 
Stockholm kanske har världens rikaste utbud av sådan verksamhet.

Ett av mina ansvarsområden som vetenskaplig sekreterare är 
programmet under urologidagarna. I oktober ses vi i Örebro och 
jag hoppas och tror att ni ska trivas och finna aktiviteterna givande 
och trevliga. Om ni har några synpunkter på programinnehållet då 
eller framöver, eller har idéer till andra vetenskapliga aktiviteter 
och frågor som SUF kan eller bör driva så är ni hjärtligt välkomna 
att höra av er.

Olof Akre
Vetenskaplig sekreterare
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sune

Hej, mitt namn är Stefan Carlsson och jag 
arbetar sedan 15 år på Urologkliniken på 
Karolinska Universitetsjukhuset. 

Jag är överläkare och teamledare för 
prostatacancer och har under de senaste tio 
åren haft mycket fokus på utvecklingen av 
robotkirurgi vid lokaliserad prostatacancer. 

2011 startade jag tillsammans med Lars 
Egevad, Pär Stattin och Ola Bratt i sam-
arbete med Nationella Prostatacancer-
registret (NPCR) ett nätverk för urologi, 
uro-onkologi, uro-radiologi och uro-pato-
logi: Svenskt Urologiskt Nätverk/Swedish 
Urology Network (SUNe). Tanken är att 
skapa en maillista för utskick av infor-
mation om riktlinjer och möten samt för 
att kunna monitorera hur man i Sverige 
behandlar och handlägger urologiska 
sjukdomar. Ett liknande nätverk inom 
uro-patologi, ENUP, har sedan flera år 
funnits i 15 västeuropeiska länder. ENUP 
har regelbundet mailat ut information om 
kommande möten, konsensusdokument, 
stipendier m.m. och man har även genom-
fört ett antal enkätundersökningar. Feed-
back på enkäterna har sedan mailats ut efter 
att enkäten avslutats. Vi hoppas att SUNe 
ska kunna fungera på liknande sätt.

Vi har redan nu på uppdrag av (NPCR) 
genomfört en första webbenkät för SUNe 
med frågor om hur urologer tar prostata 
biopsier. Det är nog många fler än vi som 
noterat att praxis vad gäller antal biopsier, 
hur biopsierna hanteras och benämns på 
remissen m.m. varierar starkt i landet. Vi 
tror och hoppas att kunskap om hur praxis 
ser ut idag, kan ge stöd till utformandet av 
nationella rekommendationer.

Det är mycket glädjande att svarsfrek-
vensen var hög och jag vill passa på att 
tacka alla kollegor ute i landet som deltog. 
Vi har erhållit 137 fullständiga svar.

Sammanfattning av den webbaserade 
biopsienkäten: Prostatabiopsier i Sverige 
2011 (som också redovisades på Urologida-
garna 2011).

Majoriteten av de som har besvarat 
enkäten är verksamma inom urologi (98%), 
på ett universitetsjukhus (45%) och är spe-
cialistkompetenta sedan minst 15 år (41 %) 
samt tar 51–100 biopsier per år (32%).

Finnålspunktion av prostata används, 
mycket förvånande ur ett internationellt 
perspektiv någon gång av 39% och lika 
förvånande av 2% nästan alltid. Mycket 
glädjande använder 86% alltid lokalanes-
tesi vid mellannålsbiopsi. Alla använder 
något antibiotika som profylax, vanligen 
ciprofloxacin (83%) med trim-sulfa på 
andra plats (15%).

Lindstedt och hans medarbetares fina 
publikation (Eur Urol. 2006 Oct;50(4):832-
7.) om engångsdos som profylax i samband 
med biopsin förefaller ha fått genomslag i 
Sverige, då 63% använder denna strategi.

Inte helt förvånande har BK total domi-
nans angående ultraljudsapparater med 
88%. Således använder också 78% biplan-
prob. Drygt hälften (54%) tar alltid side-fire 
(sned biopsikanal genom proben). Endast 
17% använder alltid end-fire (parallell biop-
sikanal), medan 30% använder bådadera. 
Två tredjedelar tar 10–11 biopsier rutinmäs-
sigt. Endast 16% tar färre än 10 biopsier.

Mycket glädjande tycker hela 71% att 
det vore önskvärt att ha ett nationellt stan-
dardiserat koordinatsystem för lokalise-
ring av prostatabiopsier.

När det gäller hur biopsier tas uppger 
tre fjärdedelar att de börjar med höger sida 
och basen. Lika många tar inte regelmäs-
sigt medellinjebiopsier. Knappt hälften tar 
aldrig riktade biopsier mot vesicula semi-
nalis. Anteriora biopsier tas först vid andra 
biopsigången vid stigande PSA (37%). Det 
vanligaste svaret (36%) på frågan om hur 
ofta extra biopsier riktas mot förändringar 
som syns på ultraljud var i 10% av fallen. 

Svenskt Urologiskt Nätverk (SUNe)
Endast 14% tuschmarkerar den rektala 
änden av biopsin och informationen från 
tuschmarkeringen används ytterst sällan 
för planeringen av behandlingen. 

Hela 73% använder särskild PAD-remiss 
för prostatabiopsier med t.ex. bild och 
angivna standardpositioner. Hur vi märker 
biopsierna skiljer sig mellan olika urologer: 
lika många (24%) använder 1,2,3/A, B, C 
och anger var dessa kommer från för varje 
biopsi, som Höger (H)/Vänster (V) samt 
nummer 1,2,3 eller A;B;C enligt ett bestämt 
system. Många föredrar att ge nummer 
(1–10)/(I–X) eller bokstäver (A–J) (42,5%) 
istället för koordinater 1A, 1B o.s.v. (22%) 
eller V1–V5/H1–H5 (12%) till 10 biopsier 
som tagits.

Angående hanteringen av biopsier 
finner vi glädjande att 75% alltid lägger 
endast en biopsi/behållare samt att behål-
laren oftast är en liten burk (70%) och att 
biopsin lägges på ett papper (78%).

Slutligen vill vi åter igen tacka alla för 
att ni bidragit till resultatet i denna första 
enkät i SUNes regi.

Vi har därmed fått en god bild av hur 
svenska urologer tar prostatabiopsier år 
2011. Materialet är tänkt att användas som 
underlag för att arbeta fram ett förslag, som 
syftar till att harmonisera bl.a. märkningen 
av biopsier, något som för närvarande är 
väldigt olika på olika kliniker.

Det vore fantastiskt bra om ännu fler kol-
legor ansluter sig till SUNe. Detta är mycket 
enkelt – sänd ett mail till stefan.carlsson@
ki.se, så blir du omedelbart medlem! Jag 
tar också gärna emot synpunkter på andra 
intressanta frågeställningar att arbeta med 
via webbenkät i SUNe. 

Just nu skriver vi på en enkät för att få en 
uppfattning om hur man ser på NPCR och 
hur NPCR bättre kan stödja kvalitetsarbetet 
ute på klinikerna. Efter sommaren kommer 
jag att göra en enkät för att utvärdera hur vi 
i klinisk praxis idag använder modern bild-
diagnostik i utredningen av prostatacancer.

Stefan Carlsson
Överläkare, Urologkliniken 

Karolinska Universitetsjukhus
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När jag slår mig ner på pallen bred-
vid Dr. Jiang kl 09.00 har han 
redan hunnit ta emot 28 patien-

ter. Samtidigt som nästa patient (nr 29) tar 
plats kommer det in ytterligare ett par som 
inte verkar vara relaterade till patienten. 
Under tiden som Dr. Jiang pratar med det 
nya paret, skriver han recept till nummer 
29. Snart skriver han recept även till dem 
– tydligen har mannen i paret kronisk pros-
tatit. Mitt under besök nummer 30 kommer 
den 31:e patienten in i mottagningsrummet 
och ställer sig för att lyssna. När det blir hans 
tur tar han fram ett ultraljudsutlåtande som 
han har med sig. Ultraljudssvaret visar på 
svår hydronefros med en 55 mm stor dila-
tation av njurbäckenet. Patienten, som 
tydligen har gått med en uretärsten i cirka 

ett års tid, hade uppsökt en traditionell 
kinesisk läkare, när han först fick besvär. På 
grund av den långa durationen och läget av 
stenen tror inte Dr. Jiang att ESVL är ett bra 
alternativ för denna patient, utan han före-
språkar istället operation. 

Vi får en liten paus och Dr. Jiang berät-
tar att samma morgon stod 10 patienter 
runt omkring honom för konsultation på 
en och samma gång. Bakom oss är rummet 
avdelat och det finns ett utrymme för fysisk 
undersökning. Hittills har jag inte sett det 
utnyttjats. Under nästa patientbesök får Dr. 
Jiang ett privat samtal på sin mobil som han 
tar parallellt med att han skriver ett recept. 
Jag har nu varit på mottagningen i knappt 
20 minuter och vi har redan klarat av fyra 

stycken konsultationer. Det går undan här, 
varje patient får i snitt tre till fem minuter 
vardera.

Under nästa konsultation vänder sig Dr. 
Jiang till mig och berättar att urologavdel-
ningen uppskattar att 20% av mottagnings-
besöken beror just på kronisk prostatit. 

På tur är patient nummer 34, en ung 
man som Dr. Jiang berättar har ett angio-
myolipom (AML). För att följa utveck-
lingen av den benigna tumören kommer 
patienten på återbesök en gång per år. Än 
så länge är inte tumören så stor, men om 
den blir större än 4 cm i diameter så ökar 
blödningsrisken och då är det operation 
som gäller, meddelar Dr. Jiang. 

Patient nummer 35 och 36 är redan 
på plats och innan nummer 34 har 

Urologmottagningen Taizhou  
Hospital, Linhai, Kina

urologmottagningen

»Det går undan här, varje patient får i 
snitt tre till fem minuter vardera.«



13 SUF-Nytt 1 ✦ 2012

över flankerna trots att patienten klagar på 
obehag i vänster flank. 

Ett antal patienter kommer tillbaka för 
att visa sina labsvar, bland dem är kvinnan 
med de frekventa miktionerna. Hennes 
labsvar visar negativt för leukocyter, och 
positivt för erytrocyter. Dr. Jiang bestäl-
ler ett ultraljud för att försöka diagnosti-
cera vad orsaken till hennes besvär kan 
vara. Under nästa konsultation kommer 
ytterligare en patient tillbaka för att visa 
sina resultat – helt ogenerat står han och 
läser journalen över axeln på den aktuelle 
patienten. I korridoren utanför passerar 
en sjuksköterska med munskydd. Kvinnan 
med trängningar kommer tillbaka en tredje 
gång, sedan vi såg henne sist har ytterligare 
tre patienter varit och visat sina labsvar. 
Patient nummer 31 återkommer, han har 
varit på röntgen – som inte visar någon 
sten. Dr. Jiang beställer en kompletterande 
CT. Två nya patienter hittar oss, och Dr. 
Jiang tar sig an deras fall med samma effek-
tivitet som alla andra. Precis som i Sverige 
skriver Dr. Jiang elektroniska recept, men 
de går endast till apoteket som finns på 
sjukhuset. 

Av vad jag har kunnat avgöra har inte Dr. 
Jiang skrivit en enda mottagningsanteck-
ning. Han registrerar besöket i sin dator 
och sätter sedan en diagnos. Jag frågar 
honom angående detta och han förklarar 
att besöket antecknas i det lilla block som 
varje patient bär runt på. Vad händer då om 
patienten tappar bort det lilla häftet? Dr. 
Jiang svarar att det händer ofta, men det 
finns inget att göra åt saken. Jag tänker för 

lämnat rummet har Dr. Jiang skiftat sin 
uppmärksamhet till nästa patient. Patien-
tintegritet är inte aktuellt, utan här står alla 
och lyssnar på alla andras besvär. Jag frågar 
hur man gör om en patient inte är bekväm 
med att berätta öppet om sina besvär inför 
främlingar, Dr. Jiang förklarar då att i sådana 
fall tar han in dem till undersökningsrum-
met, där de kan få prata ostört.

Efter patient nummer 36 kommer den 
första kvinnliga patienten. Hon har sedan 
i vintras lidit av trängningar och frekventa 
miktioner. Dr. Jiang beställer provtagning 
av hennes urin, och funderar kring cystit 
eller överaktiv blåsa. Odling på urinen 
kommer endast göras om hon inte svarar 
på antibiotikabehandling som kan komma 
att bli aktuell beroende på svaret på urin-
stickan. 

Ytterligare ett par patienter besöker 
mottagningen och därefter kommer en 
familj in i undersökningsrummet. Deras 
lille son har fimosis som lett till balanit – 
Dr. Jiang skriver ut antibiotika och rekom-
menderar cirkumcision. Pappan passar 
på att fråga om sina besvär och för första 
gången sedan jag kom används undersök-
ningsrummet. Undersökningen tar cirka 
15 sekunder, jag får inte följa med in men 
misstänker att patienten enbart visat Dr. 
Jiang någonting, med tanke hur fort de 
kommer tillbaka ut. Det lugnar ned sig lite 
och nästa patient kan i lugn och ro prata 
med Dr. Jiang utan andra åhörare.

I nästa lilla pratstund oss emellan, för-
klarar Dr. Jiang att på deras sjukhus har 
de maximalt en månads väntetid på samt-
liga operationer, och egentligen finns det 
ingen väntetid alls. Jag har inte svårt att tro 
honom, jag har varit med operation under 
tre dagars tid och har själv sett hur effektivt 
de jobbar. 

Nästa patient är en man i sextioårsål-
dern. Dr. Jiang skriver recept på hormon-
behandling mot mannens prostatacancer. 
Det är en dyr medicin, cirka 1 340 yuan 
kostar den. Jag frågar kring alternativen 
för de patienter som inte har råd, och får 
snabbt till svar, antingen kastrering eller 
givetvis att inte hämta ut medicinen. Nästa 
patient har hematuri, Dr. Jiang ordinerar 
ett ultraljud och urinprovtagning. Inte en 
enda gång palperar han buken och dunkar 

urologmottagningen

mig själv hur svårt det måste vara att följa 
en kroniskt sjuk patient, om det inte finns 
någon dokumentation. 

Sonen till patient nummer 31 – han med 
hydronefros,  kommer tillbaka igen, hans 
pappa behöver ett recept. Dr. Jiang avbry-
ter den konsultation han är mitt uppe i, 
skriver recept till sonen och återgår sedan 
till konsultationen igen. På tur väntar en ny 
patient. Den nya patienten tas in i under-
sökningsrummet, jag får vänta utanför. 
Det tar cirka trettio sekunder och sedan 
kommer de ut igen. 

Klockan 11 har det lugnat ned sig lite och 
Dr. Jiang konstaterar att förmiddagen har 
varit lugn, han har bara träffat 51 patienter 
sedan han började 07.30. Jag frågar hur 
många av dessa han har undersökt fysiskt, 
han funderar en liten stund och säger sedan, 
sju stycken. Av dessa var det en prostata 
palpation, några testikelpalpationer, och 
en ödematös penis. Dr. Jiang förklarar att 
om han skulle göra fysiska undersökningar, 
skriva anteckningar, beställa labprover och 
skriva recept på varje patient skulle det 
tar mer än 5 minuter per patient och det 
har han inte tid med. Han berättar att här 
används den fysikaliska undersökningen 
endast i differentialdiagnostiskt syfte, när 
de inte hittar något på ultraljud eller dylikt. 

När vi trettio minuter senare går på 
lunchrast räknar jag ihop besöken, under 
en lugn förmiddag på urologmottagningen i 
Linhai, har vi tagit emot totalt 54 patienter. 

Sigrid Asker
Medicine Kandidat

Foton: Peter Elbe
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Vi var nio glada BUSar som sammanstrålade på hotell 
Tylebäck utanför Halmstad. Det var strålande solsken, 
och varmt i luften. Några tappra själar hade tagit sig 
ett premiärdopp i havet – det var kallt.

Katarina Koss Modig, vår värdinna, hälsade oss välkomna 
med en gemensam middag på en restaurang i centrala 
Halmstad. 

Följande morgon hade vi ett styrelsesammanträde där vi gick 
igenom det gånga året. Styrelsen hade inte träffats sedan förra 
mötet i Norrköping, så det fanns en hel del att diskutera. Bland 

BUS vårmöte i Halmstad 24–25 maj
annat diskuterates Socialstyrelsens förslag om nya specialistindel-
ningen, målbeskrivningen för urologi samt styrelsens kommande 
sammansättning. Då flera av de nuvarande styrelsemedlemmar 
lämnar sina poster, efter flera års aktiv tjänst. 

Vi hann med ett snabbt dopp innan mötet drog igång igen, 
med en gemytlig gemensam lunch.

Första föreläsare Mikael Madsen talade om ”TRUL i teori och 
praktik”. En duktig, erfaren och engagerad föreläsare som brukar 
föreläsa även på Kalmarunionen. Därefter föreläste psykolog Bir-
gitta Wahlgren om det svåra samtalet. Det blev en aktiv diskussion 
i gruppen om egna erfarenheter och reflektioner.

Den största nyheten för oss BUSar känner nog ni redan 
till. Urologin är äntligen en basspecialitet igen. Tack 
alla ni som har kämpat för detta!

Vad ska man då göra om man går enligt det ”nya systemet” 
(som nu är det ”halvgamla”) där man först ska bli kirurg? 
Ska man gå klart som planerat och bli dubbelspecialist 

eller ska man invänta att det gamla systemet träder i kraft?
Från BUS sida rekommenderar vi inget speciellt förhållnings-

sätt, utan tycker att ST-läkaren själv ska få välja i denna fråga. 
I maj hölls BUS årsmöte i Halmstad, som var mycket lyckat. 

Tyvärr var det väldigt få anmälda till mötet, trots ett bra program. 
Vi vet inte riktigt varför det var så pass lågt deltagande, men vi 
har försökt att höra oss för med de ST-läkare som vi har haft 
kontakt med.

En del BUSar hade varit borta på många kurser under våren 
och har därför haft svårt att komma ifrån, andra tyckte att det var 
för långt att ta sig till Halmstad. Nästa vårmöte kommer att vara i 
Stockholm, då hoppas vi att många BUSar kan komma.

Nu kommer hösten och då är det dags för BUS höstmöte i 
samband med Urologidagarna i Örebro. Mötet går av stapeln 

redan på förmiddagen, onsdagen den tredje oktober och kommer 
passande nog att handla om sten och vara fallbaserat. Deltagande 
i denna del av Urologidagarna är gratis, men separat anmälan via 
mail behövs. Alla anmälda BUSar är välkomna att gå med ut och 
äta kvällen innan.

I januari bildades NRU (Nordic Residents in Urology). Den 
första aktiviteten som NRU kommer att ordna är planerad till 
februari/mars 2013. Därefter kommer en utbildningsdag i sam-
band med NUF-mötet i Sandefjord den 20 augusti 2013. Mer 
information finns på hemsidan för Nordisk Urologisk Förening 
under ”Collaboration goups”.

Du som är ST, men ännu inte är medlem i BUS, skicka ett mail 
till vår sekreterare Beata. Beata.Grabowska@orebroll.se 

Medlemsskapet är gratis och vi vill gärna bli fler.
BUS hemsida är nu äntligen uppdaterad. Hör av dig om du har 

något du vill lägga upp där.

Hälsningar 
Ylva Huge

ylva huge Ordförande BUS • 010-10 40 00 • ylva.huge@gmail.com

bus-basens rader

Hej alla BUSar!
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bus vårmöte

Ett lyckat vårmöte i Halmstad med givande möten, uppskattade föreläsare och dessutom strålande väder. 

Föreningen blivande Urologer i Sverige, BUS, har funnits sedan 
1996 och är en sektion för ST-läkare inom Svensk Urologisk För-
ening (SUF). Vi arbetar med utbildningsfrågor, arrangerar möten 
och, inte minst, verkar för att den kommande generationen av 
urologer ska lära känna varandra och ha trevligt tillsammans.

Information från BUS går ut till alla legitimerade läkare som 
siktar på att bli urologer och till dem som blivit färdiga specialister 
sedan mindre än två år, oavsett om de är medlemmar i SUF eller 
inte. Våra möten är öppna för hela denna grupp, och även för 
intresserade AT-läkare.

Våra aktiviteter:
BUS arrangerar ett möte på våren och ett på hösten där vi har 
föreläsningar i urologiska och paraurologiska ämnen. I samband 
med dessa hålls styrelsemöten för BUS-styrelsen.

Varje år hålls dessutom en kurs i prostatas sjukdomar i Kalmar 
som vänder sig till BUSar och deras handledare, ett koncept som 
har varit oerhört lyckat!

BUS har som ambition att hålla blivande urologer à jour med 
kursutbudet. BUS har två representanter i SUFs utbildningsut-
skott, där man bl.a. arbetar med målbeskrivningen för ST-läkare, 
SK-kurser och specialistexamen. BUS har också två representan-
ter i European Society of Residents in Urology (ESRU), vilken 
är en paraplyorganisation för nationella föreningar för urologer 
under utbildning i hela Europa. Föreningens syfte är att vara ett 
forum för kommunikation mellan blivande urologer och att vara 
pådrivande för att öka kvalitén och jämlikheten i den urologiska 
specialistutbildningen i de deltagande länderna.

Alla som är medlemmar i BUS blir automatiskt medlemmar i 
ESRU. Härigenom får man J of Endourology, EUT och möjlighet 
att bli medlem i EAU för endast 50€ per år. Kombinerat medlems-
skap BUS/SUF/ESRU/EAU ger möjlighet att gratis registrera sig 
till EAU möten och till de specifika ESU-kurser som ges i sam-
band med EAU mötena. Man kan också söka stipendier via EUSP 
(European Scholarship Programme) för att besöka en Europeisk 
klinik från 2 veckor till 1 år. Det är också värt att veta att man 
kan söka den examensförberedande kursen EUREP (European 
Resident Education Programme) i Prag sista året på ST. Kursen 
håller mycket hög kvalitet och är helt gratis inklusive resa. Mer 
info finns på www.esru.net och på www.uroweb.org

Tack vare välvilligt stöd från olika företag får man som BUS- 
och SUF-medlem:

•	 prenumerationer på facktidskrifter: Current Opinion in 
Urology (MSD), Journal of Endourology (Storz), Impotence 
Research (Pfizer), Urology Review Series (Orion Pharma) 
och Scandinavian Journal of Urology.

•	 gratis beställning av vetenskapliga artiklar  
(www.orionpharma.se)

•	 möjlighet att söka resestipendier särskilt avsedda för BUSar 
(Astra Zeneca Onkologi och Aventis).

BUS skickar dessutom regelbundet ut en enkät om löneläget 
för blivande urologer i Sverige.

Blivande Urologer i Sverige

Vår värdinna guidade oss vidare till äventyrsgolf. Det blev en 
hård och jämn kamp. Tävlingsinstinkten syntes i allas ögon.

 Därefter hade vi en gemensam middag på restaurang Punch, 
enligt uppgift Sveriges första diskotek. Till middagen anslöt även 
Ola Bratt, inbjuden som föreläsare och en av grundarna till BUS.

Efter en tidig frukostbuffé bänkade vi oss i salen och lyssnade 
på Ola Bratts två föreläsningar om ”Hereditet vid prostatacancer” 
och ”Behandlig av lokalt avancerad prostatacancer”. En mycket 
uppskattad, erfaren och trevlig föreläsare. 

Innan lunch hade deltagarna möjlighet att vinna Campell’s uro-
logy genom att skriva en Quizz. Vinnare av Cambell’s urology blev 
Yasir Ruhayel. 

Därefter tog vi oss ett svalkande dopp i havet och avslutade med 
en gemensam lunch på Tylebäck.

Paul Hannah
styrelseledamot

Erik Sagen
styrelseledamot
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PSA-screening

Bakgrunden är att vi ännu inte vet 
med säkerhet huruvida nyttan 
med PSA-screening – att förhindra 

lidande och sjukdomsdöd – överväger de 
potentiellt negativa konsekvenserna. 

PSA-testning sänker sjukdoms- 
dödligheten
Prostatacancer är den svenske mannens 
vanligaste cancerform. Var tjugonde man 
avlider i sviter av sjukdomen, ofta efter 
ett besvärligt och långdraget förlopp med 
spridd sjukdom. När prostatacancer börjar 
ge symptom är sjukdomen ofta avance-
rad. Det är bedrövligt att se patienter som 
kommer för sent till diagnos där bot inte 
är möjlig. 

Därför ter det sig logiskt att försöka 
upptäcka och bota sjukdomen i ett asymp-
tomatiskt skede, så kallad screening, vilket 
är möjligt genom blodprovet PSA. Världens 
största randomiserade PSA-screeningstudie 
där Göteborg ingår som ett center, Euro-
pean Randomized Study of Screening for 
Prostate Cancer (ERSPC), har visat att 
regelbunden PSA-testning av män i åldrarna 
50–70 år har potential att statistiskt säker-
ställt minska dödligheten i prostatacancer 
med 21–44% efter 11–14 års uppföljning 
[Hugosson et al 2010], [Schröder et al 2012].

Flera potentiellt negativa  
konsekvenser
Ett stort dilemma är dock att prostatacan-
cer är vanligt förekommande i den åld-
rande manliga befolkningen och en del män 
kommer aldrig att besväras av sjukdomen 
under sin livstid, utan avlida av något annat. 
PSA hittar många sådana här tumörer, det 
vill säga överdiagnostik. I Göteborgsstudien 
beräknades att 12 män behövde diagnostice-
ras och handläggas för att undvika ett döds-
fall i sjukdomen [Hugosson et al 2010].

• Ett annat problem med PSA-testet är att 
det har förhållandevis låg specificitet, vilket 
innebär att även andra tillstånd, såsom t.ex. 
godartad förstoring kan ge ett förhöjt värde. 
Dessa så kallade ”falsk positiva” tester kan 
åsamka en del män kraftig oro [Carlsson 
et al 2007]. Till följd av ett förhöjt värde 
rekommenderas därutöver många män att 
genomgå vävnads-provtagning av körteln 
(biopsier), vilket inte är helt riskfritt. Nya 
studier har visat att infektionskomplikatio-
ner och sjukhusinläggningar efter prosta-
tabiopsi har ökat, vilket blivit en växande 
angelägenhet [Nam 2010], [Loeb 2011], 
[Loeb 2012]. En restriktiv attityd till biopsi 
är därför klok. Aktuell forskning kring att 
ta fram mer gynnsamma screening-algo-
ritmer har som delsyfte att minska antalet 
onödiga biopsier. Screeningstudier pågår 
för närvarande spritt över Sverige.

• Vidare är PSA-screening i förlängningen 
tveklöst förknippad med betydande påver-
kan på normala kroppsfunktioner. Ett avgö-
rande problem är att anatomin för organet 
ifråga är sådan att operation är förenlig med 
risk för impotens och urininkontinens liksom 
blod i avföringen, avföringsläckage och täta 
urinträngningar efter strålbehandling.

• Den forskargrupp som undertecknad 
ingår i utforskar nu i detalj balansen för att 
finna screening-strategier som minimerar 
skadan. Kostnadseffektivitetsberäkningar 
innefattande kvalitetsjusterade levnadsår 
(QALYs) för dessa för- och nackdelar 
kommer ge oss ytterligare insikter. Vi väver 
också in våra kunskaper i beslutsverktyg 
med syfte att underlätta för den enskilde 
mannen att fatta ett individuellt beslut att 
låta PSA-testas som är kongruent med hans 
värdegrund; en del män har en livsfilosofi 
som gör att de till varje pris vill undvika en 

allvarlig cancersjukdom och död senare i 
livet, där de bedömer att dessa risker över-
skuggar riskerna för behandlingsrelaterade 
biverkningar. Andra män värderar sin nuva-
rande livskvalitet högre och är bekymrade 
över den minskning av livskvaliteten det 
skulle medföra att lida av biverkningar av 
behandling [Hugosson Carlsson 2012].

Vad säger riktlinjerna?
Våra svenska riktlinjer säger att män – 
efter information om tänkbara fördelar 
och nackdelar – själva får fatta beslut om 
PSA-testning. Detta är i linje med många 
internationella riktlinjer som rekommen-
derar denna metod med individualiserat 
beslutsfattande efter balanserad informa-
tion [Schröder 2011, [Gomella et al 2011]. 
Opportunistisk PSA-testning har blivit allt 
vanligare, [ Jonsson et al 2010][Bratt et al 
2010], men tyvärr sker inte sällan sådan 
testning utan att mannen får tillfyllest infor-
mation om för- och nackdelar, t.ex. genom 
den informationsbroschyr som utarbetats 
av Socialstyrelsen [SoS 2010]. 

• Många urologer uttryckte sin förvåning 
under den årliga American Urological 
Association (AUA) kongressen i Atlanta 
i maj 2012 när the United States Preven-
tive Services Task Force (USPSTF) gick 
ut med sin slutgiltiga riktlinje som innebar 
en rekommendation emot PSA-screening 
(grad D) i alla åldrar [Moyer et al 2012]. 
Vi kan sympatisera med att det sätt som 
PSA-testning och efterföljande handlägg-
ning skett i USA på senare år inte varit helt 
optimal, innebärande såväl överbehand-
ling (där även ekonomiska- och marknads-
krafter spelar in) samt onödig testning av 
äldre män med andra allvarliga sjukdomar 
som sannolikt ej har nytta av tidig diag-
nostik. Men det var olyckligt att den över-

PSA-screening – en uppdatering
Det är få markörer som har skapat liknande debatt som Prostata-Specifikt Antigen (PSA).  

Tveklöst har ingen tumörmarkör orsakat sådan förändring vad gäller tidig upptäckt av  
prostatacancer, stadieindelning samt monitorering efter behandling [Carlsson 2010].

�
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siktsartikel som gav underlag till USPSTFs 
beslut innehöll en rad sakfel [Carlsson et 
al 2012].

• USPSTF sammanfattade att nyttan inte 
överväger skadorna, vilket med dagens 
kunskap är sant på populationsbasis. Dock 
är vår sammanfattande bild av kunskapslä-
get att vi har evidens för att PSA-testning 
minskar såväl morbiditet som sjukdoms-
mortalitet och att det kan finnas vinster för 
den enskilde individen, vilket istället för en 
grad D rekommendation skulle motsvara 
grad C [Carlsson et al 2012], [Schröder 
2011], [McNaughton-Collins, Barry 2011].

• Även om USPSTFs rekommendation 
var så stark som ”against” (inte bara ”do 
not recommend”) så är frågan vad effek-
terna blir i praktiken. Det är svårt att tro att 
PSA-testet nu kommer försvinna. Screen-
ing kan implementeras på många olika sätt 
och sannolikt kommer framtidens debatt 
inte röra sig om en fråga som gäller ”om” 
utan ”hur”. 

Baslinje-PSA 
Nya studier indicerar att PSA-nivån är för-
knippad med risken för att drabbas av pro-
statacancer flera år, till och med decennier, 
före diagnosen [Zhu et al 2012], [Loeb et 
al 2011]. Idén är att ett så kallat ”baslinje-
PSA” vid en specifik ålder kan användas för 
riskstratifiering på grund av sambandet, 
inte bara för risken att diagnosticeras utan 
även för risken att utveckla metastaserad 
sjukdom och risken att avlida i sjukdomen 
[Vickers et al 2010]. 

En del forskare kallar denna strategi för 
”biologi-baserad screening” [Vickers et al 
2007]. Denna strategi innebär att om man 
mäter PSA i medelåldern så har man en 
chans att finna män som har hög risk för 
livshotande prostatacancer vid en tidpunkt 
då sjukdomen fortfarande är botbar. På så 
vis skulle män som har låg risk vid första 
testningen kunna rekommenderas mindre 
frekvent testning och tvärtom de som har 
hög risk följas tätare och rekommenderas 
biopsi. Vissa forskare har föreslagit den 
ålders-specifika medianen som ett rikt-
värde [MSKCC 2012].

Hur screening kan förbättras
Vi [Carlsson et al 2012] tog fram tre tum-

regler som skulle kunna förbättra resulta-
ten av PSA-användandet och förhållandet 
mellan skada och nytta, framförallt i USA 
(faktaruta 1).

Intelligent, risk-anpassad, screening
Kanske förenklade USPSTF frågan om 
PSA-screeningens vara eller icke vara och 
tog inte hänsyn till mer selektiva, indivi-
danpassade och riktade screeningmeto-
der. Kanske är svaret på frågan inte att 
stoppa screening över huvud taget, utan 
att screena mer ”intelligent”. Vägen framåt 
vad gäller att adressera dilemmat att skifta 
förhållandet mellan skada och nytta är att 
minska överdiagnostik och överbehand-
ling av långsamväxande, ”snäll” prostata-
cancer genom att inrikta screening så att 
den identifierar vilka män som har låg res-
pektive hög/livshotande risk. Detta kallas 
riskstratifiering. Kanske är det dags att 
överge “one-size-fits-all” och istället för-
söka prediktera varje mans individuella 
risk [Kim et al 2011].

På grund av PSA-testets låga specificitet 
forskas det kring andra tumörmarkörer och 
kombinationer härav. Framtiden efterfrågar 
en riskanpassad strategi där PSA-testning, i 
kombination med andra hjälpmedel, skräd-
darsys för att prediktera individuell risk. Så 
kallade risk-kalkylatorer är framtagna som 
inkluderar bland annat ålder, PSA, ärftlig-
het, palpationsfynd och tidigare biopsifynd 
[t.ex. ERSPC 2012].

• En metod som ökat i popularitet är MR 
(magnetkamera) undersökning av pro-
stata. En kombination av tumörmarkörer 
ihop med MR kan sannolikt minska antalet 
män som behöver biopseras samtidigt som 
överdiagnostik av ”snälla” tumörer sanno-
likt kan minskas [Moore et al 2012]. 

• Med syfte att undvika överbehandling 
och minska biverkningar, utforskas inom 
ramen för studier även så kallad fokal terapi 
[Ahmed et al 2012], även om vissa manar till 
försiktighet med denna behandlingsregim 
på grund av. avsaknad av långtidsdata.

Individuellt beslutsfattande
Sammanfattningsvis kan sägas att poten-
tialen som PSA-screening har att sänka 
sjukdomsdödligheten är lovande, men 
tiden är ännu inte mogen för att allmänt 
rekommendera PSA-testning av asympto-
matiska män. Att däremot låta informerade 
män erbjudas möjlighet till ett individuellt 
ställningstagande är den kanske mest fram-
komliga vägen som också är etiskt försvar-
bar [Hugosson, Carlsson 2011].

• ”The art of decision making is to inte-
grate the evidence and values. The art of 
living is to integrate the head and the heart” 
[Hunink, Glasziou 2011].

Sigrid Carlsson
Leg läk. Med. Dr., Post-doc  
Memorial Sloan-Kettering  

Cancer Center New York, USA 
Avdelningen för urologi,  

Sahlgrenska akademin 
Göteborgs Universitet

Faktaruta 1. [referens Carlsson et 
al JCO 2012 June 18]

1. Undvik att PSA-testa äldre män 
där risken för överdiagnostik 
och överbehandling är stor. Till 
exempel äldre män med andra all-
varliga sjukdomar och kort förväntad 
livslängd, som mer sannolikt kommer 
avlida av något annat. Utmaningen 
i framtiden blir att selektivt screena 
och behandla de äldre män som kan 
ha nytta av detta.

2. Behandla inte de som inte 
behöver (omedelbar) behandling. 
Ett sätt att minska, eller senarelägga, 
onödiga behandlingsrelaterade 
biverkningar är behandlingsstrategin 
aktiv exspektans, som innebär regel-
bunden uppföljning samt framskju-
tande av kurativt syftande terapi för 
män med lågrisk-tumörer. 

3. Remittera män som behöver 
behandling till högvolym-centra. 
Även om detta inte alltid är praktiskt 
genomförbart så skulle sådana för-
ändringar i behandlingstrender san-
nolikt förbättra cancerkontroll och 
minska komplikationsfrekvenserna. 
Vi vet också att kirurgens teknik är 
av betydelse för resultaten [Vickers et 
al 2011].

PSA-screeningPSA-screeningPSA-screening
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TURP utförs knappast polikliniskt då 
den operativa morbiditeten i per- 
och postoperativa blödningar och 

TUR-syndrom, som orsakas av spolvätske-
absorption, kan kräva särskild uppmärk-
samhet. Blodtransfusion ges till cirka 10% 
av de patienter som genomgår TURP[1–3]. 
En möjlighet att operera med en mindre 
operationsblödning, färre efterblödningar 
och med en minimering av antalet blod-
transfusioner är av stort värde. Förbehand-
ling inför TURP med hormonmodulerande 
läkemedel i blödningsminskande syfte har 
utvärderats vid ett flertal tillfällen utan kon-
klusiva resultat. TURP har utvecklats föga 
på senare år, men nu finns nya instrument 
tillgängliga där resektionen sker med bipo-
lär teknik i fysiologisk koksaltlösning. 

Det främsta argumentet för bipolär 
TURP är att användningen av 0.9% NaCl 
(koksalt) som spolvätska förhindrar det 
potentiellt farliga TUR-syndromet. Det 
finns också indikationer på att det blöder 
mindre vid operation med bipolära instru-
ment. Blödning under operationen kan 
kvantifieras mer exakt under TURP än vid 
andra former av kirurgi då allt förlorat blod 
löses ut i spolvätska. 

Syftet med mitt arbete och avhandling 
[4] har varit att utvärdera om morbiditeten 
vid TURP kan förändras med specifika far-
makologiska och tekniska interventioner. 

Arbeten
I ett första steg undersöktes om förbe-
handling med 5-ARI i form av Dutasterid 
kunde minska blödningen vid konventio-
nell monopolär TURP [5].

Denna dubbelblinda, randomiserade, 
placebokontrollerade, multicenterstudie 
omfattade 214 patienter med BPH. Pla-
cebo jämfört med dutasterid 0,5 mg/dag 2 
veckor före och efter TURP, eller 4 veckor 

före och 2 veckor efter TURP undersöktes. 
Resultaten visade en förväntad och adekvat 
minskning av dihydrotestosteron i serum 
hos patienter behandlade med dutasterid, 
men ingen signifikant minskning i blodför-
lust under eller efter TURP eller komplika-
tioner efteråt med dutasterid jämfört med 
placebo. Blodförlust och transfusion i pla-
cebogruppen var lägre än de som tidigare 
rapporterats i studier där relationen mellan 
5a-reduktashämmare och blodförlust från 
prostata studerats.

Vi gick vidare med att jämföra ny bipo-
lär resektion med konventionell monopo-
lär TURP med avseende på blodförlust, 
per- och postoperativa komplikationer 
samt långsiktiga resultat. Detta ledde fram 
till två arbeten med utgångspunkt från 202 
konsekutiva patienter från sjukhusets vän-
telista som randomiserades att genomgå 
TURP med antingen ett bipolärt system 
eller ett monopolärt system. I det första av 
dessa två arbeten låg fokus på att beskriva 
blodförlust under och efter operation samt 

transfusionsfrekvens [6]. I det andra arbetet 
registrerades peri-och postoperativa mät-
värden och komplikationer. TM- och IPSS-
formulär insamlades vid 4 tillfällen efter 
operation. 185 patienter kunde evalueras [7]. 

Det fanns statistiskt signifikanta skill-
nader med avseende på den totala blod-
förlusten, 262 ml för bipolär och 399 ml 
för monopolär TURP. Nedgång i Hb-kon-
centration under dagen för operationen 
var mindre i den bipolära gruppen. Färre 
patienter i den bipolära gruppen trans-
funderades med erytrocyter (4% vs. 11%), 
något som kan förklaras av den mycket lägre 
75:e percentilen för blodförlust i den bipo-
lära gruppen (472 ml vs. 855 ml, Figur 1).

I det andra arbetet noterades att bipolär 
kirurgi resulterade i fler patienter som rap-
porterade en förbättring vid 3 och 6 veckor 
efter operationen. Det fanns färre återintag 
till sluten vård i den bipolära gruppen. Inga 
skillnader mellan grupperna med avseende 
på sjukhusvistelse och kateterbehandlings-
tid noterades. Bipolär och monopolär 

Att minska morbiditet vid TURP

Figur 1. Total blood loss in 
ml expressed as box-plots 
with the median, 25th–75th 

percentile, and outliers.

PSA-screeningPSA-screeningminska morbiditet vid turp

Transuretral prostataresektion, TURP, är fortfarande golden standard för behandling av 
benign prostatahyperplasi (BPH). Trots att farmakologiska och minimalinvasiva tekniker 

förekommer som alternativ så utförs ca 6 000 TURPar varje år i Sverige. 
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TURP resulterade i markanta och bestå-
ende förbättringar av symtomskattning, 
Quality of Life samt tidsmiktion (Figur 2).

Slutligen undersöktes graden av väv-
nadsförångning (vaporisering) i en experi-
mentell studie av både mono- och bipolärt 
instrument där också funktionen av bipo-
lärt instrument testades i en annan spolvät-
ska (Ringer-Acetat) [8].

Referensprover visade att vattenhal-
ten var 73% i muskel och 77% i njure. Mer 
muskel än njure vaporiserades (Tabell 1). 
Andelen förångad vävnad var signifikant 
högre vid bipolär teknik. I muskel, var 
skillnaderna mellan monopolär och bipo-
lär 17% respektive 26%, beroende på vilken 
typ av spolvätska som användes. För njure 
var skillnaderna 27% respektive 34%. Dju-
pare analys av graden av vaporisering, vid 
användning av bipolär resektion, visade 
att valet av slynga, typ av vätska och typ 
av vävnad alla var oberoende faktorer som 
kunde associeras med graden av vaporisa-
tion. Bipolär resektion fungerade problem-
fritt i Ringer-Acetat.

Vi kan således konkludera att förbe-
handling med dutasterid 2–4 veckor inte 
minskar blödning i samband med TURP. 
Bipolär TURP minskar per- och postope-
rativ blödning med upp till 81%, reducerar 
behovet av erytrocyttransfusioner, resulte-
rar i snabbare läkning och färre återintag.  
Bipolär TURP ger lika långvariga och goda 
resultat i TM/IPSS och livskvalitet, som 
konventionell monopolär teknik. Vapo-
risering står för ytterligare 50% vävnads-

Muscle and kidney Vaporization data

Monopolar
Standard loop
Mannitol

Bipolar
Standard loop
Saline

Bipolar
Standard loop
Ringer’s Acetate

Bipolar
Large loop
Saline

Bipolar
Large loop
Ringer’s Acetate

Muscle
Vaporization/
resected tissue (%)

45
(12)

62*
(18)

71***
(14)

41
(6)

43
(5)

Kidney
Vaporization/
resected tissue (%)

22
(12)

39**
(15)

56**
(28)

23
(10)

22
(9)

Bipolar Monopolar

Total Prostate Volume (ml) 100 100

Expected Resection Weight (g) 50 50

Expected Blood loss (ml) 550 (11 ml/g) 750 (15 ml/g)

Expected Blood loss
corrected for volume (ml)

550 (11 ml/g) 1350 (27 ml/g)

Resection Weight 
including Vaporization (g)

70 (40%) 60 (20%)

Expected Blood loss
 2–4 weeks Dutasteride Pretreatment (ml)

550 1350

Prostate Volume, 
after 2 years Dutasteride treatment (ml)

75 75

Expected Resection Weight 
Prostate Volume = 75 ml (g)

30 30

Resection Weight 
including Vaporization (g)

42 (40%) 36 (20%)

Expected Blood loss 
Prostate Volume = 75 ml (ml)

360 (12 ml/g) 600 (20 ml/g)

minskning under konventionell resektion 
och är ännu högre vid bipolär resektion 
med standardslynga. Bipolär resektion 
fungerar tillfredsställande i Ringer-Acetat 
in vitro. 

Förbehandling under 12–24 månader 
med en 5-ARI i volymsminskande syfte hos 
en patient med en prostatavolym på 100 ml 
inför monopolär TURP, leder inte till en 

PSA-screeningPSA-screeningminska morbiditet vid turp

Figur 2. The difference in percentage of 
“Improved” between the groups.

Tabell 1. Mean (SD). Pair wise significance comparisons vs. monopolar technique, * P< 0.05, 
** P<0.01, *** P<0.001.

Tabell 2. Different scenarios of blood loss for a prostate with an initial volume of 100 ml.

blodförlust i nivå med bipolär teknik utan 
förbehandling. Det finns endast en margi-
nell vinst i blodförlust med att krympa en 
prostata planerad för bipolär operation. 
Bipolär teknik har en konstant blodförlust 
oavsett prostatastorlek, medan den ökar 
med större prostatastorlek och resektions-
vikt vid monopolär teknik. Om vaporise-
ringseffekten adderas, minskar blodförlust �
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per borttaget gram vävnad i båda grup-
perna, men skillnaden ökar mellan grup-
perna och gynnar bipolär teknik (Tabell 2) .

Arbetet fortgår nu med att undersöka 
vaporiseringsgraden i human prostata, 
samt att experimentellt, såväl som kliniskt 
undersöka andra spolvätskors lämplighet 
vid bipolar TURP.

Tim Fagerström
Bitr. Öl, Med Dr.

Urologiska Kliniken SÖS
tim.fagerstrom@sodersjukhuset.se
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utsatta barn allt det, utöver det mest 
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I Sverige är prostatacancer den vanli-
gaste cancerformen bland män. Med 
introduktionen av PSA-test i början 

av 90-talet, har incidensen ökat kontinu-
erligt, men ligger nu ganska konstant kring 
10000 nya fall per år. Under samma tid har 
mortaliteten, som är ovanligt hög i Norden, 
legat relativt konstant på ca 2 400 fall per år. 
Enligt beräkningar estimeras ca 110000 nya 
fall år 2030, vilket utgör över hälften av alla 
prevalenta cancerfall bland män.

Baserat på naturalförloppet av sjukdo-
men är behovet av mer effektiva behand-
lingar stort. Detta är av särskild stor vikt 
för patienter som får återfall efter initial 
kastrationsbehandling, det vill säga blir 

kastrationsresistenta. Alla patienter vars 
prostatacancer blir kastrationsresistent 
avlider förr eller senare i sin sjukdom. 
Hittills har behandlingsalternativen för 
denna grupp patienter varit begränsade, 
men på senare tid har nya insikter om pro-
statacancerns biologi bidragit med viktiga 
ledtrådar till nya terapeutiska möjligheter 
och idag börjar man äntligen utveckla nya 
terapeutiska alternativ till CRPC.

Traditionell hormonell  
behandling vid CRPC
Dr Göran Ahlgren från Skånes universi-
tetssjukhus berättade att det främsta syftet 
med hormonell behandling vid avancerad 

prostatacancer inte är att förlänga överlev-
naden utan att förhindra komplikationer 
och förlänga den progressionsfria överlev-
naden (PFS).

– Min föreläsning handlar inte direkt 
om kastrationsresistent prostatacancer, 
utan snarare om hur vi kan förlänga tiden  
till utveckling av kastrationsresistens, sa 
Göran Ahlgren.

Flera olika strategier kan tillämpas för 
att förlänga responsen vid hormonbehand-
ling. De som diskuterades var att kombi-
nera en GnRH-analog med antiandrogener 
(TAB), enbart antiandrogenbehandling och 
utsättning av antiandrogener (antiandrogen 
withdrawal) men även sekundär hormon-

Nya behandlingsalternativ  
vid kastrationsresistent prostatacancer (CRPC)

Den 11 maj anordnade Janssen ett möte i Stockholm kring behandlingen av avancerad prostata-
cancer. På mötet diskuterades bland annat användningen av traditionell hormonell behandling

i form av kemoterapi, men framförallt utvecklingen av nya läkemedel som riktas mot androgen-
receptorn och behandling med radioisotoper. Dessutom hölls en interaktiv workshop.

PSA-screeningPSA-screeningnya behandlingsalternativ
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behandling med andra typer av läkemedel, 
exempelvis östrogen. 

– I USA används ofta ketokonazol på 
detta sätt. I de nordiska länderna däremot 
används det knappast alls på grund av 
biverkningarna, berättade Göran Ahlgren.
En ytterligare strategi är att byta till en 
annan GnRH-agonist/-antagonist. Även 
om alla preparaten utövar samma häm-
ning, kan skillnaderna i effekt vara stora. 

Kemoterapi vid metastaserad CRPC
Professor Sten Nilsson, Karolinska Uni-
versitetssjukhuset, berättade att kemote-
rapi infördes som första linjens behandling 
vid metastaserande CRPC först i slutet av 
1990-talet. Idag är docetaxel gyllene stan-
dard vid symtomatisk sjukdom, med en 
överlevnadsvinst på ca tre månader jäm-
fört med mitoxantrone. 

– Tre månader kan låta lite, men det 
finns stora skillnader i respons mellan 
olika patienter, så att vissa svarar under 
mycket lång tid och andra inte alls, förkla-
rade Sten Nilsson. Dessutom är de positiva 
effekterna på både livskvalitet och smärta 
betydande. 

I mars 2012 godkändes ett nytt cytos-
tatikum för behandling av mCRPC: caba-
zitaxel. Godkännandet baserades främst 
på den så kallade TROPIC-studien, som 
visade en förlängning av överlevnaden 
på 2,4 månader med cabazitaxel jämfört 
med mitoxantrone hos patienter som 
tidigare progredierat på docetaxel. En 
subgruppsanalys har visat att mortali-
tetsvinsten var oberoende av om docet-
axel-behandlingen avbrutits på grund av 
sjukdomsprogression eller av andra skäl. 

Hur blir prostatacancer  
kastrationsresistent?
Jan-Erik Damber, Sahlgrenska universitets-
sjukhuset, berättade att kastration hämmar 
tillväxten av tumörceller genom minskad 
proliferation, ökad apoptos och reduce-
rat blodflöde i tumören. Men tillståndet 
initierar även uppkomsten av alternativa 
signalvägar som gör att cancercellerna kan 
kringgå hämningen. 

En sådan alternativ signalväg kan uppstå 
genom att androgenreceptorn utvecklar 
ökad känslighet, en annan genom att dess 
specificitet minskar så att den även kan 
aktiveras av andra ligander än antiandro-
gener. 

– Exempelvis kan kortikoider, som i 
normala fall verkar hämmande på andro-
genreceptorn, istället stimulera PSA och 
androgenoberoende tillväxt av prostata-
cancerceller, berättade Jan-Erik Damber. 

En annan alternativ signalväg åstad-
koms genom att andra faktorer än steroider 
kan aktivera androgenrecepton via andro-
genberoende eller -oberoende mekanis-
mer. I båda fallen når androgenreceptorn 
cellkärnan och initierar gentranskriptio-
nen utan inblandning av en ligand. 

– Dessutom kan cancerceller utveckla 
förmågan att överleva helt oberoende av 
androgenreceptorn och dess ligand via 
parallella signalvägar, förklarade Jan-Erik 
Damber. Det kan bland annat ske genom 
modulering av apoptos, exempelvis genom 
uppreglering av Bcl-2-onkogenen. 

Ytterligare ett sätt att kringgå kastra-
tion är co-aktivering av andra transkrip-
tionsvägar som förmedlar signaler mellan 
androgenreceptorn och transkriptionsma-

skineriet. Slutligen kan ökad regeneration 
av stamceller bidra till tumörtillväxt. Dessa 
stamceller saknar androgenreceptorer och 
kan differentiera till aktiva tumörceller.

– Inte bara är signalvägarna många och 
komplicerade, utan dessutom kan flera av 
dem vara aktiva hos samma patient, kanske 
till och med samtidigt, sa Jan-Erik Damber. 
Tumörceller är anpassningsbara; om en 
signalväg blockeras hittar de helt enkelt en 
annan. Detta är en viktig förklaring till att 
kastrationsresistent prostatacancer är en 
så heterogen sjukdom. 

Nya läkemedel riktade mot  
androgen signalering
Professor Eleni Efstathiou, verksam vid 
M.D. Anderson Cancer Center i Houston, 
Texas, USA och vid universitetet i Aten, 
Grekland, konstaterade att den positiva 
utvecklingen inom behandling av pro-
statacancer innebär nytt hopp för patien-
terna men också krav på vårdgivarna att 
fastställa den rätta användningen av de nya 
terapierna.

– Ett exempel är kemoterapi. Inom 
många andra cancerområden anses det mer 
eller mindre självklart att ett läkemedel som 
är effektivt i ett sent sjukdomsskede fung-
erar ännu bättre om det sätts in tidigare, 
men det förefaller inte stämma vid prosta-
tacancer, sa Eleni Efstathiou. 

Man har länge trott att den endokrina 
androgenproduktionen är det som stimu-
lerar progressionen av prostatacancer, 
och behandlingen har därför inriktats på 
hämning av androgener som produceras i 
gonader och binjurar. Under senare tid har 
man dock kunnat visa att androgener även 

nya behandlingsalternativ
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produceras i tumörens mikromiljö och att 
steroider även kan syntetiseras intrakrint. 
Abirateron är ett nytt läkemedel som 
verkar genom att hämma testosteronpro-
duktionen i testiklar, binjurar och can-
cerceller. I COU-AA-301-studien, som 
jämförde abirateron + prednison med 
placebo + prednison hos patienter som 
tidigare progredierat på kemoterapi, var 
totalöverlevnaden 4,6 månader längre i 
abirateron-gruppen. Dessutom erhölls 
en signifikant bättre smärtreduktion och 
tiden till första skelettrelaterade händelse 
(SRE) fördubblades, från 150 dagar med 
placebo till 301 dagar med abirateron. 

– I juni presenteras tvillingstudien, 
COU-AA-302, på kemoterapinaiva patien-
ter. Det ska bli oerhört spännande att få 
ta del av de resultaten, konstaterade Eleni 
Efstathiou. 

En annan viktig fråga gäller responspre-
diktion. Eleni Efstathiou berättade om en 
egen studie på abirateron, COU-AA-BMA, 
som inkluderade 61 patienter med benme-
tastaser och funktionsstatus 2 som tidigare 
progredierat på minst två behandlingar 
med kemoterapi. Resultaten visade att 50% 
av patienterna erhöll maximal PSA-minsk-
ning. Med avseende på prediktiva faktorer 
visade studien att en androgenreceptor 
med homogent, intensivt uttryck korre-
lerade med längre behandlingsduration, i 
synnerhet hos patienter vars tumörer hade 
ett högt uttryck av CYP17. Dessutom visa-
des testosteron mätt med masspektroskopi 
i benmärgen korrelera med närvaro av 
CYP17 i tumören. En annan viktig obser-
vation var att testosteronhämningen med 
abirateron var effektiv både tidigt efter 
insättningen och efter att behandlingen 
avbrutits på grund av progression. 

Ett annat läkemedel som ej ännu är god-
känt, men som är under utvärdering av de 
regulatoriska myndigheterna, är MDV3100, 
en andra generationens antiandrogen. I 
AFFIRM-studien, som inkluderade när-
mare 1 200 patienter med progredierande 
mCRPC efter svikt på behandling med 
docetaxel, förlängdes överlevnaden med 
4,8 månader i MDV3100-gruppen jämfört 
med placebo.

En diskussion som förs är möjligheten 
att kombinera abirateron (androgen bio-
synteshämmare) och MDV3100 (andro-

genreceptorblockerare) för att komma åt 
aktiviteten kring androgenreceptorn på 
olika nivåer och därmed få bättre effekt, 
men detta behöver utvärderas i studier.

Behandling inriktad mot  
skelettkomplikationer
Bertrand Tombal, Université catholique 
de Louvain och Cliniques universitaires 
Saint Luc i Bryssel, Belgien, talade om 
benmetastaser och hur de kan behandlas. 
Han introducerade även begreppet morbi-
ditetskompression. 

– Vissa typer av cancerterapi påver-
kar inte överlevnaden, och i vissa fall kan 
biverkningar medföra att morbiditeten 
ökar totalt sett, även om cancern i sig 
påverkas positivt, sa Bertrand Tombal. 
Samtidigt vet vi att livskvalitet är viktigare 
än -kvantitet för många patienter. Att kom-
primera morbiditeten så att patienten är 
så frisk som möjligt under så lång tid som 
möjligt kan därför vara ett rimligt mål. Det 
är dessutom betydligt mindre kostsamt än 
att förlänga livet. 

Ytterligare ett av de nya preparaten på 
väg för behandling av mCRPC är radioiso-
topen radium 223 (Alpharadin).) Alpha-
radin binds till skelettet genom att ta 
kalciums plats när skelettet omsätts nära 
benmetastaserna. Tack vare strålning-
ens korta räckvidd minimeras skadorna 
på omkringliggande vävnad. Alfaradin 
är den första radioisotop som binder till 
skelettet och som visat ökad överlevnad. I 
ALSYMPCA-studien, som inkluderade 922 
patienter med symtomatiska skelettmetas-
taser, ökade medianöverlevnaden med 2,8 
månader och den genomsnittliga tiden 
till första skelettrelaterade händelse var 
5,1 månader längre med alfaradin jämfört 
med placebo. De positiva effekterna sågs i 
samtliga subgrupper och behandlingen var 
vältolererad. Alpharadin är under utvärde-
ring av de regulatoriska myndigheterna och 
är ej ännu godkänt. 

Prevention av skelettrelaterade hän-
delser gör inte bara tumören svagare utan 
också patienten starkare. Tre olika läke-
medelsklasser har prövats. En av dem är 
endotelinreceptorblockerare (zibotentan, 
astrasentan), som dock ej visat signifikanta 
resultat på dessa patienter i kliniska stu-
dier. Bisfosfonater, som zoledronsyra, har 

i tidigare studier redovisat en förlängning 
av tid till första skelettrelaterade händelse 
jämfört med placebo, men utan någon 
signifikant påverkan på överlevnaden. 
Denosumab är en RANK-ligandhämmare 
som i en studie på närmare 2 000 patien-
ter visats medföra 3,6 månaders ytterligare 
förlängning av tid till skelettrelaterad hän-
delse jämfört med zoledronsyra, dock utan 
påverkan på överlevnaden. 

– Men att bisfosfonater och denosumab 
komprimerar morbiditeten betyder inte 
att alla patienter med stigande PSA ska 
behandlas, betonade Bertrand Tombal. 
En rimlig gräns är att behandla patienter 
vars PSA-dubbleringstid är kortare än sex 
månader. Övriga patienter har låg risk för 
att utveckla metastaser och bör därför istäl-
let erbjudas aktiv monitorering. 

Diskussioner under debatten
En fråga som lyftes fram under worksho-
pen gällde i vilket skede kemoterapi bör 
sättas in. Där råder ingen klar konsensus i 
Sverige idag och användningen av kemote-
rapi hos prostatacancerpatienter i Sverige 
är relativt sätt låg. Eleni Efstathiou beto-
nade att sjukdomens heterogenitet kräver 
att flera olika responsprediktorer används, 
däribland LDH. 

Olika kastrationsmetoder diskuterades. 
Flertalet patienter föredrar hormonell 
behandling, men kirurgisk kastration går 
inte bara snabbt och enkelt att utföra utan 
är dessutom billigt. Patienten har inget 
att förlora på kirurgi; den som väl blivit 
kastrationsresistent kan aldrig upphöra 
med hormonbehandling. 

Ett förslag som framkom var att starta 
en nationell uppföljning för patienter med 
avancerad prostatacancer. Det skulle hjälpa 
till att ge svar på många frågor om de nya 
behandlingsmöjligheterna. Detta sågs som 
angeläget av flera av deltagarna baserat på 
att avancerad prostatacancer står inför 
en helt ny fas. Den kliniska utmaningen 
– förutom kostnaden – blir att på bästa 
sätt kombinera dessa nya läkemedel så att 
patienterna får högsta möjliga överlevnad. 

Helena Nordlund
Frilansskribent

helena.nordlund@transgraf.se
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TROMBOEMBOLISKA KOMPLIKATIONER EFTER KIRURGI FÖR 
PROSTATA-CANCER. DATA FRÅN PCBASE 2 
Van Hemelrijck, M.1; Garmo, H.2; Holmberg, L.2; Bill-Axelson, A.3; Akre, O.4; Stattin, P.5; 
Adolfsson, J.6

1King’s College London, School of Medicine, Div. of Cancer Studies, Cancer Epide-
miology Group, London; 2Regionalt cancercentrum, Uppsala Örebro; 3Urologiska 
kliniken, Akademiska sjukhuset, Uppsala; 4Klinisk epidemiologi, 
Inst. för Medicin Karolinska Institutet, Stockholm; 5Urologi, Umeå universitet, 
Umeå och Memorial Sloan-Kettering, New York, NY; 6Regionalt cancercentrum, 
Stockholm Gotland 
Vi undersökte förekomsten av tromboemboliska komplikationer efter radikal 
prostatektomi (RP), diagnostisk lymfkörtelutrymning i lilla bäckenet (PLND), ki-
rurgisk kastration och transuretral resektion av prostata (TUR-P) hos män med 
prostatacancer och efter TUR-P hos män utan prostatacancer i den populations-
baserade databasen PCBaSe 2.0 . PCBaSe 2.0 är en sammanlänkning av alla män 
med prostatacancer registrerade i det Nationella Prostatacancerregistret (NPCR) 
från 1997 och 12 nationella databaser. Till de 119 777 männen med prostatacan-
cer matchades fem kontroller. Totalt hade 45 065 av alla män i PCBaSe genomgått 
något av de ovanstående ingreppen mellan 2002 och 2010. Till dessa matchades 
45 065 män utan ovanstående ingrepp och utan prostatacancer som jämförel-
segrupp. Risken för tromboemboliska komplikationer var ökad efter nästan alla 
typer av ingrepp. Risken för djup ventrombos (DVT) ökade 4 ggr efter PLND och 
efter öppen RP kombinerad med PLND. Även mindre ingrepp medförde ökad 
risk för DVT t ex med 2,6 ggr efter TURP-P hos män med prostatacancer och 1,7 
ggr för män utan prostatacancer. Riskökningen kvarstod under de första 4 veck-
orna efter ingreppen och samma mönster sågs för lungembolier (LE). Allvarlig 
komorbiditet medförde en liten riskökning för DVT och LE medan tidigare DVT 
gav en 16 respektive 30 ggr högre risk för DVT och LE. För samtliga ingrepp var 
risken (incidensen) av DVT och LE i absoluta tal låg under det första året efter 
ingreppet, som högt 18/1000 personår. Trots rutinmässig användning av trom-
bosprofylax medför kirurgiska ingrepp av män med prostatacancer ökad risk för 
DVT/LE. Även mindre ingrepp medför ökad risk och även TUR-P bland män utan 
prostatacancer. Särskilt PLND medförde en förhöjd risk för DVT och LE liksom 
tidigare genomgången DVT/LE och dessa patienter bör ha en strikt genomförd 
trombosprofylax. Det finns också skäl att överväga att förlänga profylaxen till 4 
veckor efter de större ingreppen. 

SPCG-15: PRIMÄR RADIKAL PROSTATEKTOMI JÄMFÖRT MED PRIMÄR 
STRÅLBEHANDLING VID LOKALT AVANCERAD PROSTATACANCER 
Akre, O.1; Thellenberg Karlsson, C.2; Ahlgren, G.3; Stranne, J.4

1Urologkliniken, Karolinska Universitetssjukhuset; 2Cancercentrum, Norrlands 
Universitetssjukhus; 3Urologiska kliniken, Universitetssjukhuset MAS; 4Verksam-
hetsområde urologi, Sahlgrenska Universitetssjukhuset 
Konservativt behandlad lokalt avancerad prostatacancer är associerat med hög 
dödlighet. Sedan några år finns evidens för att strålbehandling som tillägg till 
hormonell behandling minskar dödligheten vid lokalt avancerad prostatacan-
cer. Primär kirurgisk behandling med tillägg av strålbehandling har potentiella 
fördelar med bättre radikalitet och en säkrare stadieindelning av tumören. Där-
för planerar vi nu att med start under hösten 2012 genomföra en gemensam 
nordisk randomiserad kontrollerad klinisk studie inom Scandinavian Prostate 
Cancer Group (SPCG), kallad SPCG-15, där vi jämför primär strålbehandling med 
primär kirurgisk behandling med potentiellt tillägg av strålbehandling vid icke-
radikal resektion. Huvudmålet med studien är att studera om mortaliteten är 
lägre efter primär radikal prostatektomi. Sekundära utfall är total överlevnad, 
metastasfri överlevnad och livskvalitet. Totalt 1 200 patienter under 75 års ålder 
med T3 prostatacancer, stadiebestämd genom palpation eller MR-undersökning, 
utan tecken på skelettmetastas eller makroskopiska lymfkörtelmetastaser ska 
inkluderas. Patienter som randomiseras till strålbehandling genomgår antingen 
extern strålbehandling eller kombinationsbehandling med brachyterapi (HDR-
brachyterapi) och extern strålbehandling samt får adjuvant LHRH-behandling i 3 
månader och därefter ytterligare 18 månader antiandrogen behandling. Patien-
ter som randomiseras till primär radikal prostatektomi (öppen eller laparoskopisk 
eller robotassisterad laparoskopisk) genomgår ingen adjuvant strålbehandling 
om PAD visar pT2-tumör eller pT3 med negativa marginaler. Vid positiva kirur-

giska marginaler eller om PSA>0.03 ng/ml vid 8 veckor efter kirurgi adjuvant 
strålbehandling samt antiandrogen behandling. Båda jämförelsegrupperna ge-
nomgår ett standardiserat uppföljningsprogram. Inklusion av patienter beräknas 
ta 3 år och uppföljningstiden är planerad till 10 år. 

SENTINEL NODE DETEKTION MED NANOCOLL VID INVASIV BLÅSECANCER 
Aljabery, F.; Jahnson, S.
Urologiska kliniken, Universitetssjukhuset Linköping 
Bakgrund: Begreppet Sentinel node innebär den första lymfkörteln som drä-
nerar tumören och därefter vidare till andra lymfkörtlar. Vid radikal cystektomi 
inkluderar operationen utrymning av lymfkörtlar i lilla bäckenet samt längs de 
stora bäcken kärlen upp till kärlbifurkationen vid arteria kommunis eller aorta. 
Sentinel node (SN) kan vara viktig som första spridningsväg av tumörsjukdomen 
och tumörens utbredning i andra lymfkörtlar men detta är ofullständigt känt och 
därför genomfördes denna undersökning. 
Material och metod: Samtliga patienter som genomgick radikal cystektomi med 
urindeviation pga. urinblåsecancer med extirpation av körtlar till uretärkorsning 
eller aorta mellan 2005-2011. Före operationen injicerar man radioaktivt ämne 
Nanocoll blandat med blått färgämne (Patent blue) som injiceras runt tumören 
i urinblåsan via ett cystoskop omedelbart före operationen. Under operationen 
utförs en fullständig lymfkölrtelutrymning till arteria kommunis bifurkation eller 
aortabifurkationen. Blåfärgade eller radioaktiva lymfkörtlar tages för separat PAD 
och benämns sentinel node körtlar med uppgift om i vilken lymfkörtelstation 
den node körtlar. Efter att man utfört körtelutrymning letar man med proben 
efter kvarvarande radioaktiv vävnad som utrymmes. 
Resultat: Antal extirperade lymfkörtlar: mean (32), median (23), minimum 10, 
maximum 67. Antal SN mean (4.45), median (3), min 0 max 27. Antal patienter 
med lymfkörtlar i SN 67 (87%). Antal med positiva lymfkörtlar 25 (32%). Antal pa-
tienter med positiva lymfkörtlar i både SN och PAD var 16 och positiva lymfkörtlar 
i PAD med negativa SN var 9. Patienter med negative lymfkörtlar i både PAD och 
SN var 52. Sensitivitet var 1.0 och specificitet var 0.85. 
Konklusion: Sentinel node detektion vid cystektomi hade god sensitivitet och 
specificitet. Det är dock inte helt klarlagt att denna metod medför kliniska förde-
lar jämfört med andra former av preoperativa undersökningar och vidare studier 
är nödvändiga. 

PREOPERATIV LYMFKÖRTEL-STAGING MED PET-CT VID INVASIV  
BLÅSECANCER I RELATION TILL HISTOPATOLOGI 
Aljabery, F.; Jahnson, S.
Urologiska kliniken, Universitetssjukhuset Linköping 
Bakgrund: Lymfkörtelmetastaser är en viktig prognostisk faktor vid blåscancer. 
Med standard DT kan man missa 10-30% av körtelmetastaserna varför det är an-
geläget med nya radiologiska metoder för lymfkörtel-staging. I denna retrospek-
tiva analys evalueras preoperativ PET-CT med 18 flourodeoxyglukos i samband 
med radikal cystektomi för blåscancer. 
Material och metod: Samtliga patienter som genomgått PET-CT 1-2 veckor pre-
operativt inför radikal cystektomi med lymfkörtelutrymning. Fynden jämfördes 
med patologiska resultaten av körtelutrymning. 
Resultat: I analysen inkluderades 42 patienter varav man-36 (86%) och kvinna-6 
(14%). Preoperativ kliniska T stadier var: cT2- 18(43%). Postoperativa patologiska 
T stadier var: pT2- 27 (64%). Lymfkörtelmetastaser identiferades hos 15 (36%) 
och pN fördelningen var: pN 0-27 (64%), pN1-2 (5%), pN2-13 (31%) patienter. 
PET-CT var positiv hos 10 (24%) patienter Sensitivitet för PET-CT var 70% och 
specificitet var 75%. 
Konklusion: 18F-FDG/PET-CT som preoperative undersökning inför cystektomi 
hade måttlig sensitivitet och specificitet för positiva lymfkörtlar. Användande av 
andra radioaktiva isotoper skulle möjligen kunna öka sensitivitet och specificitet 
för PET-CT. 

KASTRATION MINSKAR HIF-1α-NIVÅERNA I PROSTATACANCERCELLER 
Al-Ubaidi, F.1; Schultz, N.2; Egevad, L.3; Granfors, T.4; Helleday, T.2

1Urologiska kliniken, Västmanlands sjukhus, Västerås,MBB,Karolinska Institutet; 
2Science for Life Laboratory, MBB, Karolinska Institutet; 3Department för onkologi-
patologi, Karolinska Institutet; 4Urologiska kliniken, Västmanlands sjukhus, Västerås 

Abstracts Urologidagarna 2012
3–5 oktober på Conventum i Örebro



29 SUF-Nytt 1 ✦ 2012

Bakgrund: Neoadjuvant kastration i kombination med strålbehandling av pro-
statacancer används för att förbättra strålkänsligheten och den lokala tumörkon-
trollen. För närvarande är den bakomliggande mekanismen inte fullt klarlagd. 
Det är känt att hypoxi ger strålresistens och vi ville nu undersöka om kastration 
påverkar graden av hypoxi i prostatacancerceller. 
Material och Metoder: Fjorton patienter med lokalt avancerad prostatacancer 
undersöktes med 6–12 prostatabiopsier före kastrationsbehandling. Bilateral or-
kidektomi utfördes på 7 patienter och 7 behandlades med en GnRH-agonist (leu-
prorelin). Efter kastration togs 2–4 prostatabiopsier och nivån av hypoxi-inducer-
bar faktor 1α (HIF-1α) i cancerceller bestämdes med immunofluorescensteknik. 
Resultat: I biopsierna, som togs före kastration, sågs ett starkt HIF-1α uttryck 
(medelintensitet över 30) hos 5 patienter, måttligt uttryck (medelintensitet 10-
30) hos 3 patienter och bakgrundsnivåer av HIF-1α (medelintensitet 0-10) hos 6 
patienter. Nedreglerat uttryck av HIF-1α observerades hos alla 5 patienter med 
kraftigt HIF-1α uttryck före kastration. HIF-1α uttrycket minskade också hos 2 av 
3 patienter som hade ett måttligt HIF-1α uttryck före kastration. 
Konklusion: Våra data tyder på att neoadjuvant kastration minskar hypoxi i pro-
statatumörceller, vilket kan bidra till ökad strålkänslighet efter kastration. 

KASTRATION MINSKAR Ku70-NIVÅERNA I PROSTATACANCERCELLER 
Al-Ubaidi, F.1; Granfors, T.2; Schultz, N.3; Helleday, T.3; Egevad, L.4; Loseva, O.3

1Urologiska kliniken, Västmanlands sjukhus, Västerås. MBB, Karolinska Institutet; 
2Urologiska kliniken, Västmanlands sjukhus; 3Science for Life Laboratory, MBB, 
Karolinska Institutet; 4Department för onkologi-patologi, Karolinska Institutet 
Bakgrund: Neoadjuvant kastrationsterapi före strålbehandling av prostatacan-
cer krymper prostatakörteln och förbättrar responsen på strålbehandling. Varför 
strålkänsligheten ökar är inte känt. Non-homologous end joining (NHEJ) är den 
viktigaste DNA-reparationsvägen för reparation av fatala DNA-dubbelsträngbrott 
(DSB) efter joniserande strålning och en viktig del av denna väg är Ku70-prote-
inet. Syftet med denna studie var att bestämma om kastration försämrar NHEJ-
reparationen av DSB genom nedreglerat uttryck av Ku70-proteinet. 
Material och metoder: Tjugo patienter med lokalt avancerad prostatacancer 
(PC) rekryterades. Före kastrationsbehandling togs 6–12 prostatabiopsier. Bila-
teral orkidektomi utfördes på 8 patienter och 12 patienter behandlades med en 
GnRH-agonist (leuprorelin). Efter kastrering togs 2–4 prostatabiopsier. Efter ka-
strering hittades cancer i proverna endast hos 14 patienter. Nivåerna av Ku70 be-
stämdes genom immunofluorescens av histologiskt verifierade cancerområden. 
Resultat: Efter kastration sågs en minskning av cellkärnornas Ku70-nivå hos 12 
av 14 patienter (p <0,001). Denna minskning korrelerade signifikant med en mot-
svarande S-PSA-sänkning hos dessa patienter. 
Konklusion: Ku70-proteinet är viktigt för reparationen av DNA-dubbelsträng-
brott. Kastrationsbehandling minskar nivån av Ku70-proteinet i prostatacancer-
cellernas cellkärnor, vilket i sin tur försämrar DNA-reparationen och resulterar i 
ökad strålkänslighet. 

ORGANBEVARANDE BEHANDLING AV UROTELIAL CANCER 
I DE ÖVRE URINVÄGARNA 
Brehmer, M.1; Malm, C.2

1Urologiska kliniken, Karolinska universitetssjukhuset, Stockholm; 2Urologiska  
kliniken, Södersjukhuset, Stockholm 
Syfte: Att i en prospektiv studie analysera den långsiktiga effekten av lokalbe-
handling av urotelial cancer i de övre urinvägarna. 
Metod: Inklusionskriterier var singelnjure eller nedsatt njurfunktion, allvarlig 
sjukdom som kontraindikation till radikaloperation med nefroureterektomi (NU) 
eller liten och högt differentierad tumör. För behandling användes laserablation 
eller lokal resektion. Alla patienter följdes enligt ett särskilt schema. 
Resultat: 41 patienter ingick, medianuppföljningstid var 35,9 månader (intervall 
4-138). 21 patienter hade singelnjure eller allvarlig annan sjukdom inklusive ned-
satt njurfunktion. Därmed inkluderades också stora och aggressiva tumörer (grad 
1 hos 19 patienter, G2 hos 14, G3 hos 4 och icke-konklusiv hos 4). 38/41 behand-
lades med laserablation medan 3 genomgick lokal resektion. Konvertering till NU 
inträffade hos 4/41 patienter, på grund av multipla recidiv eller tumörprogres-
sion. På grund av urvalet av patienter har vi följt även 9 palliativa patienter, dvs. 
de har aldrig blivit fria från tumör, men NU var kontraindicerat. De har emellertid 
varit fri från symptom såsom blödning och / eller flanksmärta. 28/41 patienter 
behandlades framgångsrikt. Återfall inträffade i 16/28 patienter, där alla återigen 
kunde behandlads lokalt. 6 hade ett enstaka återfall, medan 10 hade 2–3 återfall. 
Återfall efter > 1 års uppföljning inträffade hos 6 patienter. 
Slutsats: Organbevarande behandling av urotelial cancer i de övre urinvägarna 
är möjlig och säker om långsiktig uppföljning utförs. Senare NU kan behövas om 
tumörprogression eller återfall inträffar. 

RESULTAT AV MIKROVÅGSBEHANDLING VID BPH  
– EN KVALITETSUPPFÖLJNING PÅ SUS 
Broström, E.; Jacobsson, R.M.; Lind, A.K.; Wanegårdh, J.; Malmberg, L.
Urologiska kliniken, SUS 
Mikrovågsbehandling vid godartad prostataförstoring används i en ytterst be-
gränsad omfattning i Sverige. Vi har gjort en uppföljning på 104 patienter som 

behandlades med CoreTherm mikrovågsbehandling vid SUS under perioden 
april 2009 till december 2011. 
Patienter: Medianåldern vid behandlingstillfället var 78 år (59-91). Återbesöken 
skedde tre till tolv månader efter behandlingen. Alla patienter genomgick vo-
lymsbestämning av prostata, median 61,5 (29-181) cc och flertalet även cysto-
metri för att verifiera avflödeshinder innan behandlingsbeslutet. IPSS 20:4. Av 
det totala antalet patienter var 75 kateterbärare eller använde ren intermittent 
kateterisering. 
Resultat: Åttiotvå procent blev kateterfria efter behandlingen. IPSS sjönk till 5:1 
(79). Maxflödet ökade från 7 ml/sekund till 14 ml/sek. Komplikationer som iden-
tifierades var urinvägsinfektion i 16 fall varav tre fick urosepsis. Epididymit kon-
staterades hos sex patienter. Övervägande av patienterna med infektion hade 
KAD innan behandlingen. 
Slutsats: Vi tycker att resultaten är goda med acceptabla bieffekter. Mikrovågs-
behandling bör i högre omfattning övervägas som alternativ till TURP. 

EN MIRNA SIGNATUR FÖR SEPARATION AV NORMALA 
OCH MALIGNA PROSTATAVÄVNADER 
Carlsson, J.1; Davidsson, S.1; Helenius, G.1; Lubovac, Z.2; Karlsson, M.1; Andrén, O.1; 
Olsson, B.2; Klinga-Levan, K.2

1Örebro Universitetssjukhus; 2Högskolan i Skövde 
Introduktion: MikroRNA (miRNA) är en klass av små ickekodande RNA som post-
transkriptionellt reglerar gener involverade i flera viktiga biologiska processer 
och de är därmed involverade i uppkomsten av olika sjukdomar, inklusive cancer. 
I denna studie var målet att identifiera en miRNA uttryckssignatur som kan an-
vändas för att separera mellan normala och maligna prostatavävnader. 
Resultat: Nio miRNA identifierades som differentiellt uttryckta (p<0.000001) 
och med undantag för två prov så kunde denna uttryckssignatur användas för 
att separera mellan normala och maligna vävnader. En korsvalideringsprocedur 
bekräftade generaliteten av denna signatur. Vi identifierade också 16 miRNA som 
möjligen kan användas som ett komplement till nuvarande metoder för gradering 
av prostata tumörer. 
Sammanfattning: Vi hittade en miRNA uttryckssignatur baserad på nio differen-
tiellt uttryckta miRNA som med hög precision (85%) kan klassificera normala och 
maligna prostatavävnader. Resultatet visar att det finns signifikanta skillnader 
i miRNA uttryck mellan normal och malign prostatavävnad vilket indikerar att 
dessa små RNA-molekyler kan vara viktiga i biogenesen av prostatacancer och 
därmed även kan vara potentiellt användbara för klinisk diagnos av sjukdomen. 

RISK FÖR PROSTATACANCER BLAND IMMIGRANTER. 
EN NATIONELL, POPULATION-BASERAD STUDIE I PROSTATE CANCER 
DATABASE SWEDEN (PCBaSe) 
Loeb, S.1; Drevin, L.2; Robinson, D.3; Carlsson, S.4; Holmberg, E.5; Stattin, P.6; Lambe, M.7

1Department of Urology, New York University; 2Regionalt Cancer Centrum, Uppsala 
Universitetssjukhus; 3Enheten för urologi, Jönköping; 4Urologen Sahlgrenska 
Göteborg & Memorial Sloan-Kettering Cancer Center New York; 5Regionalt 
Cancer Centrum, Sahlgrenska universitetssjukhuset, Göteborg; 6Urologen Umeå 
universitetssjukhus & Memorial Sloan-Kettering Cancer Center; 7Regionalt Cancer 
Centrum, Uppsala och Medicinsk epidemiologi och biostatistik, Karolinska Institu-
tet, Stockholm 
Bakgrund: Första generationens immigranter i Sverige har en lägre risk för 
prostatacancer (PC) jämfört med infödda svenska män. Vår hypotes var att den 
lägre incidensen avspeglar en lägre benägenhet bland invandrare att uppsöka 
sjukvård, med lägre frekvens av testning av prostata-specifikt antigen (PSA) - och 
lägre risk för lokaliserad PC, men samma risk för metastaserad PC som infödda 
svenska män. 
Metod: Vi identifierade 117,328 incidenta fall av PC 1991-2008, varav 8,332 var 
immigranter, i PCBaSe 2.0, en databas med information om handläggning och 
tumörkarakteristika från Nationella Prostatacancerregistret (NPCR). För varje fall 
selekterades fem kontroller matchade på ålder och län. Vi använde betingad logis-
tisk regression för att jämföra risken för PC totalt samt i fem riskkategorier (lågrisk, 
intermediärrisk, högrisk, regionalt metastaserad och fjärrmetastaserad) i relation 
till ursprungsregion. 
Resultat: Risken för all PC och PC i samtliga riskkategorier var signifikant lägre 
bland immigranter jämfört med infödda svenska män. Risken varierade med ur-
sprungsregion, med lägst risk observerad bland män från Mellanöstern (OR 0.47, 
95% CI, 0.42-0.52), södra Europa (OR 0.48, 95% CI 0.45-0.52) och Asien (OR 0.53, 
95% CI 0.48-0.59). Riskestimaten påverkades endast marginellt efter justering 
för socioekonomiska faktorer och komorbiditet. Det fanns ett tydligt samband 
mellan högre ålder vid immigration och kortare tid i Sverige. Sannolikheten att 
få diagnosen PC i samband med PSA-testning vid hälsokontroll var lägre bland 
immigranter. 
Slutsats: Första generationens immigranter i Sverige har en lägre risk för PC i alla 
stadier, inklusive metastaserad sjukdom, vilket stöder hypotesen att PC-risk är 
relaterad till faktorer i arv och miljö. Trots att immigranter mindre ofta diagnos-
tiseras som följd av PSA-testning, förefaller observerade riskskillnader jämfört 
med svenska män inte kunna förklaras av att invandrare har mindre kontakt med 
sjukvården. 
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RISK FÖR SJÄLVMORD EFTER PROSTATACANCERDIAGNOS 
Carlsson, S.1; Sandin, F.2; Fall, K.3; Lambe, M.2; Adolfsson, J.4; Stattin, P.5; Bill-Axelson, A.6

1Urologen Sahlgrenska och Memorial Sloan-Kettering Cancer Center; 2Regionalt cancer 
center Uppsala Örebro; 3Enheten för klinisk epidemiologi Örebro; 4CLINTEC Karolinska 
institutet och Regionalt cancer center Stockholm/Gotland; 5Urologen Umea och Me-
morial Sloan-Kettering Cancer Center; 6Enheten for kirurgiska vetenskaper Uppsala 
Bakgrund: Män med prostatacancer (Pca) har ökad risk för självmord men kun-
skapen om faktorer som påverkar den risken är begränsad. 
Syfte: Att studera risken för självmord bland män med Pca i relation till tid efter 
diagnos, riskkategori, komorbiditet och socioekonomisk status. 
Metod: I en nationell populationsbaserad studie inom Prostate Cancer data Base 
Sweden (PCBaSe) 2.0 jämfördes risken för självmord mellan män diagnosticerade 
med Pca mellan 1997–2009 i NPCR och en ålders- och länsmatchad jämförel-
sekohort av män utan Pca. Relativa risker beräknades med Poissonregression. 
Medeluppföljningstiden var 4.9 (SD 3.2) år. 
Resultat: Under uppföljningstiden begick 211 av 105,736 män med Pca själv-
mord och i jämförelsekohorten begick 785 av 528,658 män självmord, motsva-
rande en 50% ökad risk bland män med Pca (RR=1.54, 95% CI 1.32-1.79). Den 
högsta risken sågs under de första sex månaderna efter diagnos, då 38 män med 
Pca begick självmord (incidens=0.73/1000 personår) jämfört med 30 i jämförel-
sekohorten (incidens= 0.11/1000 personår) (RR=6.50, 95% CI 4.03-10.49). Under 
denna tid var risken markant förhöjd för män med metastaser (RR 10.35; 95% CI 
5.06-21.19) och risken var också ökad bland män med lågrisktumörer (RR 5.22, 
95% CI 2.29-11.91). Självmordsrisken var ökad för män med Pca med hög (RR 8.07, 
95% CI 3.69-17.62) och låg socioekonomisk status (RR 5.38, 95% CI 2.90-10.01) 
liksom för män med hög (RR 5.99, 95% CI 2.43-14.75) och låg komorbiditet (RR 
11.32, 95% CI 5.73-22.33). Arton månader efter diagnos var risken fortfarande 
förhöjd bland män med metastaserad Pca (RR 1.80, 95% CI 1.13-2.88), men inte 
bland män med lokaliserad Pca. 
Slutsats: Risken för självmord är ökad bland män med Pca, särskilt under de 
första sex månaderna efter diagnos, och då även bland män med lågrisktumörer. 
Våra data betonar vikten av medvetenhet bland kliniker om den ökade risken för 
självmord bland män som diagnostiserats med Pca. 

CD4 HJÄLPAR T LYMFOCYTER, CD8 CYTOTOXISKA T LYMFOCYTER OCH 
FOXP3+ REGULATORISKA T LYMFOCYTER OCH RISKEN FÖR AGGRESSIV 
PROSTATACANCER 
Davidsson, S.1; Ohlson, A.L.1; Andersson, S.O.1; Fall, K.2; Meisner, A.3; Fiorentino, M.4; 
Andrén, O.1; Rider, J.R.3

1Urologiska kliniken, Örebro Universitetssjukhus, Örebro, Sverige; 2Kliniken för Epi-
demiologi och Statistik, Örebro Universitetssjukhus, Örebro, Sverige.; 3Kliniken för 
Epidemiologi, Harvard School of Public Health, Boston, USA.; 4Kliniken för Patologi 
och Oncologi, Bologna Universitet, Bologna, Italien. 
En stor utmaning i behandlingen av prostatacancer idag är att identifiera ag-
gressiv sjukdom vid tidpunkten för diagnos. Utfallet i sjukdomen är väldigt va-
rierande och i dagsläget finns inga kurativa behandlingar när cancern har bildat 
metastaser. Det är väl beskrivet att kroppens eget immunsystem har anti-tumöra 
egenskaper genom dess förmåga att känna igen och eradikera tumörceller. T-
lymfocyterna utgör en viktig komponent i denna respons och ett flertal studier 
har kunna visa att både CD8+ T-lymfocyter och CD4+ T-lymfocyter deltar i denna 
process. Motsatta resultat har dock rapporterats när det gäller sambandet mellan 
lymfocytinfiltration och överlevnad hos prostatacancer patienter. Dessa skillnader 
skulle potentiellt kunna förklaras av immunförsvarets förmåga att ha en stimule-
rande effekt på tumör uppkomst genom att exempelvis rekrutera T lymfocyter 
med en suppremerande funktion på det tumör hämmande immunsvaret. Dessa 
T-lymfocyter benämns regulatoriska T-lymfocyter (Tregs) och har identifierats i 
tumörvävnad från ett antal olika cancertyper. För att utvärdera om antalet CD8+ 
T-lymfocyter, CD4+ T-lymfocyter eller Tregs i prostatavävnad skulle kunna som en 
prediktions faktor för aggressiv prostatacancer utfördes en fall/kontroll studie. I 
studien inkluderades men som dog av sin prostatacancer (fall n=261) och men 
som överlevde minst 10 år efter sin diagnos (kontroll n=474). Genom att använda 
oss av immunohistokemi fann vi att när medelantalet Tregs indelades i kvartiler 
löpte män i den högsta kvartilen dubbelt så stor risk att dö av sin sjukdom jämfört 
med män i den lägsta kvartilen. Vi såg även att varje identifierad Treg var associe-
rad med en statistiskt signifikant 13%-ig ökning att dö i prostatacancer. 

HANDLÄGGNING AV NJURTUMÖRER - ETT UTBILDNINGSPROGRAM 
FÖR ST-LÄKARE 
Ekström Ehn, L.; Bergkvist, M.; Ghaffarpour, R.; Gustafsson, O.
Urologiska Kliniken, Karolinska Huddinge 
Bakgrund Inom Urologen Karolinska Huddinges uppdrag ligger att tillhanda-
hålla utbildning för ST-läkare. Utbildning sker traditionellt i den dagliga verk-
samheten, men mindre ofta på ett systematiskt sätt. Detta har till stor del gällt 
den operativa utbildningen. Ett stort antal ingrepp av varierande art utförs vid 
kliniken. Trots det har organiserad träning i operativa färdigheter för ST-läkare 
upplevts ta onödigt lång tid. 
Handläggning av frågeställningar inom området njurtumörer har ökat kraftigt 
under de senaste åren. För att kunna hantera de nya krav som uppstått har vi 

utformat ett utbildningsprogram för ST-läkare som syftar till att ge fördjupning 
inom vårt profilområdet njurcancerkirurgi. 
Metod: Beskrivning av ett tremånaders utbildningsblock för ST-läkare som utfor-
mats för att lära ut handläggning och behandling av njurtumörer. Under perio-
den skall ST läkaren utbildas i alla aspekter kring handläggning av njurtumörer. 
Fördjupning i teoretiska kunskaper skall ge strategier för att kunna bedöma pa-
tienter utifrån remiss, röntgenbilder och klinik . Genom inlärning med hjälp av 
momentkirurgi är målet att ST-läkaren efter genomgången utbildning skall ha 
tillräckliga färdigheter för att självständigt kunna utföra en öppen nefrektomi. 
Diskussion: Utbildningsblocket är tänkt att strukturera utbildningen av ST lä-
kare i njurcancerkirurgi. För att tillräckliga operativa förkunskaper skall finnas bör 
blocket ligga under senare delen av ST-utbildningen. Ett strukturerat, momentvis 
inlärande av kirurgiska ingrepp medför dessutom att ST-läkaren gradvis kan un-
dervisa yngre kollega i delmoment av ingreppet, t.ex. öppnande och förslutande 
av bukvägg. Vi har valt att utbilda i öppen kirurgi bla för att det fortfarande är 
rutinmetod. Initialt är denna utbildning planerad för klinikens ST -läkare. Vi hop-
pas att i mån av plats och intresse kunna erbjuda ST läkare från andra delar av 
landet njurcancerblock vid Urologen Karolinska Huddinge. 

NJURTUMÖRFLÖDET VID KAROLINSKA HUDDINGE - EN MODELL FÖR 
STRUKTURERAD BESLUTSORDNING I EN VÄXANDE VERKSAMHET 
Ekström Ehn, L.; Ghaffarpour, R.; Gustafsson, O.
Urologiska Kliniken, Karolinska Huddinge 
Bakgrund: Remissinflödet med frågeställningar kring njurtumör har ökat från 
mindre än 100 remisser 2005 till estimerat ca 362 stycken 2011. Remisserna till 
njurtumörverksamheten är av skiftande karaktär men domineras av cancerfrå-
geställningar. Under samma tid har antalet njuringrepp ökat från 57 till 140. I takt 
med en växande njurtumörverksamhet vid Karolinska Huddinge har behov upp-
stått av en förbättrad organisationsmodell för att säkerställa ett effektivt flöde 
från remiss till beslut och åtgärd. 
Flödesmodell: Njurkoordinatorkonferens. Samtliga njurrelaterade remisser be-
döms 1g/v för att säkerställa ett effektivt flöde från remiss till beslut och åtgärd. 
Bedömning sker av erfaren läkare som är verksam inom området tillsammans 
med kontaktsjuksköterska. Konferensen är vanligen beslutstät. Sköterskan har 
en central del i att de uppdragna planerna effektueras utan tidsspill. Vanligen 
planeras besökstid och preliminär operationstid vid koordinatorkonferensen. 
Njurtumörkonferens röntgen En röntgenrond i veckan reserveras för demonstra-
tion, diskussion och beslutsfattande. Här deltar röntgenolog, urologer och v 
b interventionister. Multidisciplinär telekonferens med deltagande av urologer 
från de övriga Stockholmssjukhusen, onkologer, patolog samt röntgenolog 
hålls varannan vecka. Problemfall tas upp här. 
Diskussion: Vår flödesmodell för hantering av njurtumörverksamheten har möj-
liggjort god effektivitet och säkerhet i hanteringen av ett ökande remissinflöde. 
Dock kan noteras att arbetet till stor del fortsätter att vara personbundet. För att 
komma ifrån den situationen har en 3–4 månaders utbildningsplacering skapats 
för ST-läkare i slutfas av specialistutbildningen. 

NJURCANCERBEHANDLING VID KAROLINSKA HUDDINGE 
Ekström Ehn, L.; Ghaffarpour, R.; Gustafsson, O.
Urologiska Kliniken Karolinska Huddinge 
Bakgrund: Sedan 2005 har det skett en kraftig expansion av njurtumörverksam-
heten på Karolinska Huddinge. Antalet ingrepp har ökat från 57 st 2005 till 140 st 
2011. Vi opererar en ökande andel svåra njurcancerfall. Utvecklingen avspeglas 
bl.a. i hur njurtumörverksamhetens operationsprofil ser ut. Granskning av den 
operativa verksamheten har visat att det vi benämner enkla nefrektomier i själva 
verket ofta är komplicerade fall med njurvens- eller cavatromber. 
Metod: Granskning av inkomna remisser, inhämtning av uppgifter i journalda-
tasystem, PAD från opererade patienter med uppgifter om tumörstorlek och 
tumörklassifikation. 
Resultat: Njurtumörer som opereras med öppen nefrektomi har ökat i genom-
snittsstorlek från 6 cm till 10 cm. Laparoskopiska nefrektomier har minskat i antal 
och ersatts av Radio Frekvens behandling (RF) av små tumörer (3cm) och öppna 
resektioner av tumörer upp till 7 cm. RF sker i samarbete med interventionell ra-
diolog. Tumörkirurgi med låg cavatromb med och utan lymfkörteldissektion samt 
resektion av välbelägen levermetastas utförs av urolog. Vid operation av hög cava 
tromb med ibland samtidig resektion av central levermetastas eller lungmetastas 
tar vi hjälp av kollega från övre gastrokliniken vid Karolinska Huddinge. 
Försök till resektion av tumör upp till 7 cm görs alltid i fall av singelnjure eller vid 
andra medicinskt tvingande skäl. Indikationen för Laparoskopiska resektioner 
har begränsats till exofytiska T1a tumörer olämpliga för RF. 
Diskussion: Tumörstorleken vid öppen nefrektomi har ökat med 65% sedan 
2005. Antalet öppna resektioner och RF behandlingar ökar. Val av operations-
metod styrs av T-stadium, lokalisation, kliniskt status samt rådande trender. 

SKILLNADER MELLAN KLINISKT OCH PATOLOGISKT TUMÖRSTADIUM: 
PÅVERKAN PÅ PROGNOS EFTER RADIKAL CYSTEKTOMI I SVERIGE 
Sabir, E.1; Jahnsson, S.2; Malmström, P.U.3; Homäng, S.1; Liedberg, F.4; Ljungberg, B.5

1Urologiska kliniken Sahlgrenska sjukhuset; 2Urologiska kliniken US Linköping; 
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3Urologiska kliniken Akademiska sjukhuset i Uppsala; 4Urologiska kliniken Skåne 
Universitetssjukhus; 5Urologiska kliniken Norrlandsuniversitetssjukhus 
Mål och bakgrund: I denna retrospektiva studie evalueras skillnaden mellan kli-
nisk och patologiskt tumörstadie samt effekten av denna skillnad på överlevnad 
i populationsbaserad studie av patienter behandlade med radikal cystektomi 
för urinblåsecancer. 
Material och metod: Under perioden 1997–2002 registrerades totalt 1126 patien-
ter med blåscancer som genomgått radikal cystektomi i Nationellt Kvalitetsregis-
ter för Blåscancer. Data gällande preoperativ TNM klassifikation, operativ metod, 
postoperativt förlopp samt uppföljning har studerats retrospektivt .T-kategori 
grupperades som följer: T2 (T3 och T4) både för klinisk och patologisk T-kategori. 
Resultat: Samtliga registrerade ingår i undersökningen varav 827 (74%) män och 
299 (26%) kvinnor i registret med medelålder 66 år. Median uppföljningstiden var 
47 månader. Enbart 31 (3%) patienter erhöll neoadjuvant kemoterapi.Totalt ingår 
1066 patienter i denna analys. Upstaging noterades hos: cT1-49 (37%) patienter, 
cT2- 151(31%) och downstaging noterades hos cT2-155 (30%), cT3-4- 178 (41%) 
patienter. 
Dödlighet i blåscancer för cT1 var: pT1-18 (21 %), pT2-15 (60%) och16 (67%) pa-
tienter för pT3-4. Motsvarande data för cT2 var: pT1-23 (15%), pT2-80 (42%) och 
98 (65%) för pT3-4. Gällande cT3-4 var dödligheten: pT1-12 (26%), pT2-68 (52%) 
och 191 (75%) patienter med pT3-4. 
Konklusion: Denna retrospektiva populationsbaserade analys visar påtagliga 
skillnader mellan kliniskt och patologiskt stadium efter cystektomi för urinblå-
secancer. Överlevnaden efter cystektomi är starkt relaterad till invasionsdjupet 
i cystektomipreparatet men även till kliniskt stadium. Både kliniskt och patolo-
gisk T-kategori borde anges för bättre karaktärisering av tumören. Bättre klinisk 
stadieindelning är angelägen för att tidigt kunna identifiera patienter med djup 
muskelinvasion och behandla dessa med neoadjuvant kemoterapi. 

LYMFKÖRTELUTRYMNING OVAN OBTURATORIUSNIVÅ ÄR ASSOCIERAT 
MED FLER POSITIVA LYMFKÖRTLAR OCH HÖGRE ÖVERLEVNAD 
Sabir, E.1; Jahnsson, S.2; Malmström, P.U.3; Homäng, S.1; Liedberg, F.4; Ljungberg, B.5

1Urologiska kliniken Sahlgrenska; 2Urologiska kliniken US Linköping; 3Urologiska 
kliniken Akademiska sjukhuset i Uppsala; 4Urologiska kliniken Skåne Universitets-
sjukhus; 5Urologiska kliniken Norrlandsuniversitetssjukhus 
Bakgrund: Utvidgad lymfkörtelutrymning vid cystektomi har de senaste åren 
blivit vanligt. Det finns ännu inga data från randomiserade studier avseende 
överlevnad och lymfkörtelkirurgi vid blåscancer, varför undersökningar av frå-
geställningen i större populationsbaserade material som det aktuella kan vara 
av värde. 
Material: Under perioden 1997–2002 registrerades totalt 1126 patienter med 
blåscancer som genomgått radikal cystektomi i Nationellt Kvalitetsregister. Jour-
nalgenomgång retrospektivt och dödlighetskontroll mot Dödsorsaksregistret vid 
slutet av 2007. 
Resultat: Undersökningen begränsades till patienter som genomgått lymfkörte-
lutrymning i fossa obturatorius 578(69%)eller ovan obturatoriusnivå 264 (31%). 
Materialet består av 651 (77%)män och 191 (23%) kvinnor med medelålder 66 
år. Patologisk T kategori var:pT2-324 (39%). Patologiskt N kategori var pN0-681 
(81%) pN1-74 (9%)och pN2-87 (10%). Positiva lymfkörtlar noterades hos 82 (14%)
av patienter som enbart utrymdes i obturatoriuslogen och hos 79 (30%)av de 
patienter som utrymdes högre än obturatoriuslogen. Andelen patienter med 
pN2 i förhållande till pN1 var högre i den senare gruppen och lägre i obturato-
riusgruppen. I en logistisk regressionsanalys med lymfkörtelutrymning i enbart 
obturatoriuslogen eller större utrymning som beroende variabel fann man en 
association mellan utvidgad utrymning och större antal positiva lymfkörtlar och 
högre överlevnad medan sådan association inte förelåg för patientens ålder, pT-
grupp, neoadjuvant eller adjuvant kemoterapi eller patientens medelålder. 
Konklusion: I denna undersökning fanns ett samband mellan bättre överlevnad 
och större antal positiva lymfkörtlar hos patienter opererade med lymfkörtelut-
rymning ovan obtratoriusnivå jämfört med patienter opererade med enbart ob-
turatorius utrymning i samband med cystektomi för urinblåsecancer. Sambandet 
skulle delvis kunna förklaras av selektions bias och stadiemigrationsbias men ej 
av adjuvant eller neoadjuvant kemoterapi. 

BETYDELSEN AV CELLPROLIFERATION OCH STADIUM 
VID UPPFÖLJNING AV T1 BLÅSCANCER 
Falkman, K.1; Norming, U.1; Nyman, C.R.1; Tribukait, B.2

1Urologiska kliniken, Södersjukhuset; 2Karolinska 
Målsättning: Att studera betydelsen av stadium vid första kontroll i relation till 
övriga riskfaktorer för sjukdomsspecifik överlevnad vid T1 blåscancer. 
Material och metod: Av 2240 patienter med nydiagnosticerad urinblåsecancer 
på Södersjukhuset mellan 19080–2011 var 432 av stadium T1. Av dessa genom-
gick 310 obehandlade patienter ny resektion inom en mediantid av 2.8 månader. 
Median åldern var 74 år och 24% var kvinnor. Vid diagnos bestämdes tumörens 
storlek, växtsätt, multiplicitet, grad och förekomst av konkomittant CIS, samt 
DNA-ploidi och S-fas (proliferationsgrad) mätt med flödescytometri. 
Resultat: Medianuppföljningstiden var 4.3 år (0.2–26 år) och den tioåriga tu-
mörspecifika överlevnaden var 74%. Vid den första kontrollen hade 41% ingen 

kvarvarande tumör (T0), 31% T1. Den tioåriga tumörspecifika överlevnaden var 
80%, 82%, 54% och 34% i respektive grupp. Primär behandling var enbart TUR-B 
i 52% och BCG i 48%. Signifikant för tumörspecifik överlevnad i univariatana-
lys var terapi, diagnosår, ålder, grad, växtsätt, DNA-ploidi, S-fas och stadium vid 
första kontroll. Kön, tumörstorlek, multiplicitet och konkomittant CIS saknade 
signifikans. I multivariat analys var S-fas, ålder och stadium vid första kontroll 
oberoende faktorer. Vid låg S-fas var prognosen god, oavsett stadium vid första 
kontroll och behandling. Vid hög S-fas var det en signifikant skillnad mellan de 
patienter som vid första kontroll hade T0 eller 
Slutsats: Stadium vid första kontroll och S-fas är högt signifikanta prognostiska 
faktorer för sjukdomsspecifik överlevnad vid T1 blåscancer. Hög S-fas i kombina-
tion med T1 eller högre stadium vid första kontroll utmärker en högrisk grupp 
med stor dödlighet, där tidig cystectomi ska övervägas. Vid låg S-fas är progno-
sen mycket god, oavsett stadium vid första kontroll. 

URINVÄGSKOMPLIKATIONER I EN REGIONAL PREVALENSGRUPP 
AV RYGGMÄRGSSKADADE 
Farrelly, E.1; Wijkström, H.2; Seiger, Å.3

1Urologiska kliniken, Södersjukhuset; 2Karolinska Universitetssjukhuset Huddinge; 
3Rehab Station Stockholm 
Traumatisk ryggmärgsskada (SCI) drabbar cirka 120 personer/ år i Sverige. I 
Stockholms län bor drygt 500 patienter med kronisk SCI. 95 % är inskrivna vid 
Spinaliskliniken, landets största ryggmärgsskademottagning för livslång reha-
bilitering och uppföljning. Vid årskontroller på Spinalis tillämpas ett regionalt 
uppföljningsprogram för neurogen blåsrubbning efter SCI. 
Metod: Deskriptiv tvärsnittsstudie med inventering av urinvägarnas funktion 
och komplikationer i hela prevalensgruppen. Data omfattar neurologiskt status, 
SCI-specifika komplikationer, blodprover avseende njurfunktion, urinodling, 
enkät om urinvägsinfektioner under senaste året, residualurin, ultraljud njurar, 
urodynamik. 
Resultat: 413 patienter deltog, män/kvinnor = 78%/22%. Medelålder 49 år (18-
88). Medeltid efter skada 16 år (1-51). Skadenivåer C3-C7 46%, T1-T12 34%, L1-L5 
19%, S1-S3 1%. Komplett/ inkomplett skada 43%/ 57%. Alla patienter besvarade 
enkät om UVI och lämnade blodprover, 97 % urinodling, 88 % ultraljud njurar 
och 53 % urodynamik. Vanligaste blåstömningsmetoder var spontan miktion 
(29%) och RIK (38%). 14% hade kvarkateter, 6% urindeviation. Asymtomatisk 
bakteriuri fanns hos 57% årskontrollen, aktuell symtomgivande infektion endast 
hos 3%, och negativ urinodling hos 40%. Antal UVI under senaste året var 0 hos 
51%, >3 hos 17%. I gruppen med spontan miktion var frekvensen 0 hos 90%, i 
RIK-gruppen 0 hos 40%, >2 hos 30%. Symtom vid UVI var ökad spasticitet, urin-
läckage, feber, sjukdomskänsla och medförde ökat hjälpbehov, sjukskrivningar, 
ekonomiska påfrestningar, isolering, hygieniska problem. Njurfunktion enligt S-
kreatinin och S-cystatin C var lätt eller måttligt nedsatt hos 10%. Ultraljud njurar 
visade patologiska fynd hos 10%. 
Konklusion: En liten grupp, 15%, har recidiverande UVI med stora medicinska 
problem. Blåsregim spelar stor roll för UVI-risk, medan andra samtidiga SCI-kom-
plikationer tycks spela lika stor roll i gruppen med många UVI. 

CYTOSTATIKABEHANDLING VID KASTRATIONSRESISTENT  
PROSTATACANCER. PCBASE 
Franck Lissbrant, I.1; Garmo, H.2; Widmark, A.3; Stattin, P.4

1Onkologi, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Göteborg; 2Regionalt Cancercen-
trum, Uppsala; 3Onkologi, Norrlands Universitetssjukhus, Umeå; 4Urologi och 
Andrologi, Norrlands Universitetssjukhus, Umeå 
Bakgrund: Idag finns evidens för att cytostatika (docetaxel) förlänger livet och 
minskar symtom bland män med kastrationsresistent prostatacancer. Det saknas 
dock helt kunskap om hur cytostatika används hos denna patientgrupp. 
Material och metod: Vi genomförde en studie i Prostate Cancer data Base Swe-
den (PCBaSe), som innefattade information från Nationella Prostatacancerregist-
ret (NPCR), Patientregistret, Dödsorsaksregistret, 
Läkemedelsregistret och Apoteket Farmacis förskrivningsdatabas. En samkör-
ning av dessa register genomfördes för att besvara följande: 
1) Hur stor procentuell andel av alla män som dog i prostatacancer under 2009-
2010 erhöll under de sista 1–1.5 året av sina liv cytostatikabehandling? 
2) Påverkades behandlingsfrekvensen av ålder, komorbiditet, primärbehandling 
vid diagnos, utbildningsnivå eller bostadsort. 
Resultat: Av de 2 677 män som dog i prostatacancer under perioden 21 maj 
2009 – 31 december 2010 i Sverige (förutom Skåne) erhöll 556 män (21%) nå-
gon cytostatikabehandling under de sista 1–1.5 året av sina liv. • Flertalet män, 
395/556 (71%) erhöll enbart cytostatikabehandling med docetaxel. • Bland de 
behandlade männen fick 283/556 (51%) sista cytostatikabehandlingen under 
de sista 6 månaderna före dödsdatum. En större andel av cytostatikabehandling 
sågs bland män • som primärt fått kurativt syftande behandling. • yngre än 80 år 
jämfört med män över 80 år. • med låg komorbiditet. • med hög utbildningsnivå 
jämfört med män med låg utbildningsnivå. • Men bostadsort hade ingen bety-
delse för sannolikheten för behandling. 
Sammanfattning: Denna studie tyder på att män med kastrationsresistent 
prostatacancer erbjuds cytostatikabehandling i liten omfattning och om den 
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ges, sker detta i ett sent skede av sjukdomen. Behandlingsintensitet påverkas av 
ålder, komorbiditet och primärbehandling vid diagnos men inte av bostadsort. 
Förvånande, spelar även utbildningsnivån roll för sannolikheten för behandling. 

HUR BEHANDLAR VI MÄN MED HÖGRISK- OCH LOKALT AVANCERAD  
PROSTATACANCER? 
Franck Lissbrant, I.1; Hjälm Eriksson, M.2; Drevin, L.3; Bratt, O.4; Stattin, P.5; Akre, O.6

1Avdelningen för Onkologi, Sahlgrenska Universitetssjukhuset; 2Radiumhemmet, 
Karolinska Universitetssjukhuset; 3Regionalt Cancercentrum, Uppsala; 4Enhet 
Urologi, Helsingborgs lasarett; 5Avdelningen för Urologi och Andrologi, Norrlands 
Universitetssjukhus, Umeå; 6Avdelningen för Klinisk Epidemiologi, Karolinska 
Universitetssjukhuset 
Bakgrund: Män diagnostiserade med högrisk eller lokalt avancerad prostata-
cancer löper stor risk att avlida i sin sjukdom oavsett ålder vid diagnos. Idag finns 
evidens för att strålbehandling minskar dödligheten vid lokalt avancerad tumör 
men många behandlas ändå icke-kurativt. Vi har undersökt om det finns demo-
grafiska och sociala skillnader mellan vilka som behandlas kurativt och inte. 
Material och metod: Vi använde data från Prostate Cancer data Base Sweden 
(PCBaSe), som innehåller information från bl a Nationella Prostatacancerregistret, 
Befolkningsregistret och Patientregistret. Vi identifierade patienter med högrisk-
tumör (T3 o/e Gleason 8-10 o/e PSA 20-50, ej M1, N1) och lokalt avancerad tumör 
(T3 eller T4, PSA < 100, ej M1 alt T2, PSA 50-100, ej M1) och undersökte distribu-
tionen av olika behandlingsalternativ över olika år, region, ålder, utbildningsnivå 
och samsjuklighet (Charlson Comorbidity Index). Logistisk regression användes 
för att beräkna oddskvoter (OR) med 95% konfidensintervall (CI) för risken att 
inte få kurativ behandling. 
Resultat: Av de 7727 män som diagnostiserades med högrisk (3850 män) res-
pektive lokalt avancerad (3877 män) prostatacancer, under perioden 2007–
2009, behandlades 5092 (66%) män icke kurativt. En större andel icke kurativt 
syftande behandling sågs bland äldre män, män med hög samsjuklighet och 
låg utbildningsnivå. Andelen kurativt behandlade sjönk markant över 70 års 
ålder. Risken att få icke-kurativ behandling bland män med hög utbildning var 
hälften så stor som bland män med låg utbildning (OR, 0.52; 95% CI, 0.43-0.63). 
En betydligt mindre andel män under 65 år med hög samsjuklighet fick icke-
kurativ behandling än män över 75 år utan känd samsjuklighet (OR, 0.05; 95% 
CI, 0.03-0.07). 
Sammanfattning: Det verkar finnas en utbredd underbehandling av prostata-
cancer av högrisktyp. Ålder är en mycket starkare prediktor för behandling än 
samsjuklighet. Utbildningsnivå är starkt associerat med behandlingsval. 

NATIONELLA PROSTATACANCERREGISTRETS PROM UTVÄRDERING 
Fransson, P.1; Stattin, P.2; Widmark, A.3; Sandin, F.4; Johansson, E.5

1Institutionen för omvårdnad; 2Institutionen för kirurgisk och perioperativ vetenskap, 
enheten för urologi och andrologi, Umeå universitet, Umeå.; 3Institutionen för strål-
ningsvetenskaper, onkologi, Umeå universitet, Umeå; 4Regionalt cancercentrum, 
Uppsala Örebro Register och vårdprogram.; 5Institutionen för kirurgiska vetenskaper, 
urologi, Akademiska sjukhuset, Uppsala 
Bakgrund: Nationella prostatacancerregistret (NPCR) har sedan 2008 registrerat 
in patientrapporterade utfallsmått (PROM) med hjälp av patientenkäter. 
Metod: Patienterna erbjuds fylla i en enkät innan behandlingen (baslinje) och 
sen 1år och 5 år efter behandlingen. Enkäten innehåller totalt 44 frågor inom 
områdena: urinvägs- och tarmbesvär, sexualfunktion samt livskvalitet. Online 
redovisning kan göras via INCA-portalen av behörig vårdgivare. 
Resultat: Täckningsgraden på 50% för PROM registreringen är fortfarande rela-
tivt låg men är klart stigande. PROM-registret innehöll maj 2012 totalt 6 467 pa-
tienter. En analys av de tre största behandlingsgrupperna, retropubisk prostatek-
tomi (RRP; n=813), laparoskopisk robotassisterad prostatektomi (LRP; n=1 532) 
samt extern strålbehandling (EBRT; n=566), innehåller data för 1 973 patienter 
med uppföljning 1 år efter behandling. Medianålder vid inklusion var för RRP (63 
år), LRP (63 år) och EBRT (67 år; p<0,001). Tolv procent av EBRT, 22% RRP och 12% 
av LRP patienterna hade någon grad av urinläckage vid baslinje. Vid 1 års upp-
följning hade 20% EBRT, 57% RRP och 49% LRP urinläckage. EBRT gruppen hade 
ökad grad av tarmbesvär 1 år efter behandling: 6% hade ”Lite”, 38% hade ”Ganska 
mycket” och 3% hade ”Mycket” besvär. Innan behandling var motsvarande grader 
av tarmbesvär, 4% ”Lite”, 6% ”Ganska mycket” och 0% ”Mycket” tarmbesvär. Det 
fanns en klar ökning av erektil dysfunktion (ED). Ett år efter behandling hade 
88% av RRP, 80% av LRP och 76% av EBRT allvarlig ED. Motsvarande frekvenser 
av allvarlig ED vid baslinje var 39% RRP, 26% LRP och 52% EBRT. 
Sammanfattning: Nationell utvärdering av PROM efter kurativt syftande ki-
rurgi eller strålbehandling av prostatacancer ger en tydlig rapportering av bi-
verkningar efter behandlingen. Detta ger ytterligare förutsättningar att minska 
biverkningarna och möjligheter att öka kvalitén i vården. 

TESTOSTERONSUBSTITUTION HOS SVENSKA MÄN MED HYPOGONADISM: 
EN KOSTNADSEFFEKTIVITETSANALYS 
Arver, S.1; Fraschke, A.2; Luong, B.3; Ghatnekar, O.4; Stanisic, S.5

1Centrum för andrologi och Sexualmedicin, Karolinska Universitetssjukhuset / 
Huddinge, Institutionen för medicin, Karolinska Inst; 2Bayer AB, Solna, Sverige; 

3Bayer HealthCare Pharmaceuticals, Berlin, Tyskland; 4Svenska institutet för Health 
Economics, Lund, Sverige; 5Analytica International Inc, Lörrach, Tyskland 
Bakgrund: Testosteronterapi (TRT) rekommenderas för behandling av primär 
och sekundär hypogonadism. En långsiktig analys av eventuella behandlingskon-
sekvenser har dock inte gjorts. Syftet med denna analys var därför att utvärdera 
hälsoeffekter och kostnader i samband med livslång testosteronbehandling hos 
patienter som lider Klinefelters-syndrom och late-onset hypogonadism (LOH).
Metoder: En Markovmodell utvecklades för att bedöma kostnadseffektivite-
ten av testosteronundekanoat (TU) injektionsbehandling jämfört med ingen 
behandling. Modellen bygger på hälsoresultat och associerade kostnader 
per månad och per enskild patient i ett livslångt perspektiv. I modellens olika 
hälsoscenarier ingår utveckling av typ 2-diabetes, depression, hjärta- och 
kärlkomplikationer samt frakturer. Resultaten beskrivs i termer av vunna kvali-
tetsjusterade levnadsår (QALY), inkrementella kostnader och inkrementella kost-
nadseffektkvoter (ICER). Analysen är baserad på det svenska sjukvårdsystemet 
och utgår från ett (sjukvårds)betalar- och samhällsperspektiv.
Resultat: Testosteronbehandling i Klinefelterpopulationen gav en vinst på 1,67 
QALY, jämfört med ingen behandling, vid en inkrementell kostnad på 257.757 
SEK (28.176 euro). Detta innebär en ICER på 154.459 kronor (16.884 euro) per 
vunnen QALY. Resultaten för den TRT-behandlade LOH gruppen visar på vinster 
på 180.400 kr (19.719 euro) per vunnen QALY. Skillnader i den relativa risken att 
utveckla typ 2-diabetes hade störst inverkan på långsiktiga resultat i båda pa-
tientgrupperna.
Konklusion: TRT-behandling har visats effektiv i många kliniska prövningar. 
Denna analys tyder på att livslång testosteronbehandling är kostnadseffektivt 
för patienter med hypogonadism i Sverige. Resultaten kan därför stödja kliniker 
i beslutsprocessen när man överväger lämpliga behandlingsstrategier för pa-
tienter med testosteronbrist.

LAPAROSCOPISK NJURRESEKTION – 4 ÅRS ERFARENHETER 
Ghahraman, A.; Häggman, M.; Ladjevardi, S.
Urologkliniken, Akademiska Sjukhuset, Uppsala 
Laparoscopisk njurresektion ingår i den terapeutiska arsenalen för främst små 
njurtumörer, men även vid avancerad stensjukdom och missbildningar. Antalet 
små njurtumörer har ökat de sista åren och medför krav på nefronsparande be-
handlingsmetoder. 40 patienter, medelålder 56 år (32–77) genomgick 2007–2011 
laparoscopisk njurresektion, främst pga små tumörer, sidofördelning lika. Tumö-
rerna var i medel 3,3 cm diameter (2,2–6,5). Hälften av tumörerna var lokaliserade 
i övre njurpolen, som är svårast att komma åt. 4–6 portar anlades, njurstjälken 
friades och i de flesta fall skedde arteriell avstängning. Varm ischemitid var i med-
eltal 25 minuter (12–40). Operationstid var i medel 238 min (160-435). peropera-
tiv blödning i medel 450 ml (50–1200). 3 patienter fick konverteras till öppen ope-
ration, främst i början av serien, en patient nefrektomerades i samma seans pga. 
blödning. Postoperativ vårdtid medel 4,5 dygn (3–14). Initialt noterades större 
påverkan på GFR, men allteftersom varm ischemitid minskats har njurfunktions-
påverkan också synts minska. I 3 fall har radikaliteten varit tveksam, 2 av dessa 
har fått recidiv under observationstiden. Laparoscopisk njurresektion ingår i den 
terapeutiska arsenalen vid nefronsparande behandling av främst små njurtumö-
rer. Det är en tekniskt krävande operation som jämfört med öppen resektion ger 
påtagliga vinster i morbiditet. Ökande färdighet har gett mindre varm ichemitid 
och inga konverteringar har behövts på senare tid. Radiofrekvensbehandling 
övervägs för patienter med högre ålder och komorbiditet. 

NÄR ÄR TERMO-EXPANDERBAR NI-TI URETÄRSPIRALFORMAD STENT 
ETT ALTERNATIV VID URETÄRSTRIKTUR? 
Grabe, M.1; Brehmer, M.2; Magnusson, B.3

1Skånes Universitetssjukhus; 2Karolinska Universitetssjukhuset; 
3Skånes Universitetsjukhus 
Bakgrund: Uretärstrikturer bör i görligaste mån behandlas med permanent re-
konstruktiv kirurgi. I vissa fall är detta inte möjligt varför det är angeläget med 
alternativa metoder till permanent Pigtailkateter och nefrostomi. Metod: Den ter-
mo-expanderbara uretärstenten Memokath 051 (pnn medical A/S, Denmark) är 
en spiralformad nickel-titan legering med en diameter på 10.5 FR och en expan-
derbar tratt som placeras proximalt om strikturen. Den kan föras in endoluminalt 
i antegrad eller retrograd riktning efter dilatation upp till 14 FR. Spiralen avlägs-
nas med hjälp av spolning av iskallt vatten som förändrar trådens egenskaper. 
Vi redovisar ett material från Malmö och Stockholm med start 2003. Resultat: 31 
spiralstentar har opererat in hos 27 patienter vid 36 operationer. Indikationerna 
har varit uretärstriktur (9 fall), lokalt avancerad tumörväxt eller av cancermetastas 
yttre kompression av uretären (8), svår retroperitoneal fibros (8) och övrigt (2). 
I tre fall arbetade sig stenten ut spontant. Tidig reoperation för insättning av ny 
stenen har utförts i två fall. Observationstiden varierar till följd av underliggande 
sjukdomens art med som längst fem år. Hos två patienter fick spiralen avlägsnas 
sekundärt till obstruerande inkrustationer efter 2-3 års välfungerande dränage. 
Hos drygt 2/3 av fallen har uretärförträngningen kunnat hållas öppet med be-
varad njurfunktionen. Sammanfattning: Termo-expanderbar uretärstent av typ 
Memokath 051 är ett värdefullt alternativ för tillfällig eller, i vissa fall, permanent 
öppethållande av en uretärstriktur/förträngning när definitive rekonstruktiv 
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kirurgi eller permanent lösning inte är möjlig såsom patienter med avancerad 
tumör sjukdom, patienter ej lämpliga för större kirurgi och i mycket selekterade 
fall av strangulerande fibros. 

RANDOMISERAD STUDIE FÖR JÄMFÖRELSE AV FARMAKOLOGISK 
BEHANDLING MED LASERVAPORISERING AV PROSTATAHYPERPLASI 
Granfors, T.; Hawas, B.
Urologiska kliniken, Västmanlands sjukhus, Västerås 
Prostatavaporisering med grön laser ger färre blodtransfusioner och kortare 
sjukhusvård än TURP, men flera reoperationer p.g.a. fortsatt obstruktion. Det 
förekommer en omfattande farmakologisk behandling med syfte att reducera 
patientens infravesikala avflödeshinder, eller åtminstone symtomen. 
Metod: Vi randomiserade 35 män, som var obstruerade enligt Abrams-Griffiths 
tryck-flödeskurva, med max. flöde < 15 ml/s, IPSS ≥ 10 poäng, prostatavolym 
25 – 85 cc, och inte hade kateter eller RIK, inte neurogen blåstömningsrubbning 
och inte känd prostatacancer. Cystometri med tryck-flöde, IPSS. Euro-QoL9, mät-
ning av prostatavolym och labbkontroll gjordes före behandlingsstart samt efter 
6 månader och 2 år. 
Resultat: Farmakologisk behandling gav ingen signifikant minskning av pro-
statavolym, residualurin, detrusortryck vid maximalt flöde, Bladder Outlet Ob-
struction Index (BOOI) och heller ingen förbättring av livskvalitet mätt med 
Euro-QoL9. IPSS var bättre efter 6 mån (p = 0,003), men nådde inte riktigt signi-
fikans vid 2 års kontroll (p = 0,06). Med PVP sågs signifikant förbättring av alla de 
nämnda variablerna efter 6 mån och 2 år. För prostatavolym var det ingen skillnad 
mellan grupperna före behandling men signifikant mindre prostata hos PVP-
behandlade efter 6 mån (p < 0,001) och 2 år (p = 0,01). Likaså sågs ingen skillnad i 
Pdet(Qmax) före behandling men signifikant lägre efter PVP vid 6 mån (p < 0,001) 
och 2 år (p < 0,001). Med farmakologisk behandling var 80% av våra patienter 
fortsatt obstruerade vid 6 mån och 100% vid 2 års kontroll. Andelen obstruerade 
efter PVP var 12% vid 6 mån och inga alls vid 2 år. För IPSS såg vi signifikant 
bättre utfall efter PVP (p < 0,001). Detsamma gällde fråga 8 i IPSS-formuläret (p 
= 0,001). Däremot visade Euro-QoL9 enkäten ingen signifikant skillnad mellan 
behandlingsarmarna. 
Slutsats: PVP undanröjde avflödeshinder i nedre urinvägarna. Patienter som fick 
behandling med alfuzosin och finasterid var fortsatt obstruerade. 

REHABILITERING AV BÄCKENBOTTENMUSKULATUREN VID NEUROLOGISK 
SKADA ELLER SJUKDOM – TRE PATIENTFALL 
Hallencreutz Grape, H.
Uroterapienheten, Urologiska kliniken, Karolinska Universitetssjukhuset 
Bakgrund: Bäckenbottenmuskelträning är förstavalsbehandling vid ansträng-
ningsurinläckage, exempelvis efter graviditet och förlossning eller efter radikal 
prostatektomi. Vid besvär från urinvägarna i samband med neurologisk skada 
eller sjukdom är besvären ofta multifaktoriella där bäckenbottenmuskeldysfunk-
tion kan vara en del av problematiken. 
Syfte: Genom en presentation av tre patientfall är syftet att belysa möjligheten med 
rehabilitering av bäckenbottenmuskulaturen vid neurologisk skada eller sjukdom. 
Material: Tre patienter (en med multipel skleros, en med ependymom i rygg-
märgen, en med spinal stenos) vilka kom till Uroterapimottagningen Karolinska 
Universitetssjukuset under hösten 2011-våren 2012 med bland annat symptom 
av trängningsbesvär, urinläckage och nedsatt sexuell förmåga. 
Konklusion: Även för patienter där problematiken inte primärt är ansträngnings-
urinläckage kan rehabilitering och träning av bäckenbottenmuskulaturen vara 
en värdefull del av behandlingen.

ANDROGENMETABOLITER OCH ANDROGEN-RELATERADE ASPEKTER 
ÄR KOPPLADE TILL BPH 
Hammarsten, J.1; Damber, J.E.2; Haghsheno, M.2; Ohlsson, C.3; Peeker, R.2; 
Mellström, D.3

1Kirurgkliniken, Karlstad; 2Urologkliniken, Sahlgrenska Univeristetssjukhus; 3Center 
for bone and arthritis research, Sahlgrenska Univeristetssjukhus 
Serumanalyser av bioaktiva androgener som total testosteron (TT), fritt testosteron 
(FT) och dihydrotestosterone (DHT) har visat svaga eller inga kopplingar till BPH. 
Välkänt är att androgener inaktiveras lokalt genom glukuronisering. Metaboliterna 
diffunderar därefter ut i cirkulationen, där de kan mätas. Syftet med denna studie 
var att bestämma betydelsen av serumnivåer av glukuroniserade andogenmeta-
boliter och andra androgen-relaterade aspekter, för BPH, mätt som prostatavolym. 
Material och metoder: Studiens design var en tvärsnittriskfaktoranalys för BPH. 
155 representativa göteborgare, 72–76 år gamla, undersöktes. Prostatavolymen 
mättes med transrektalt ultraljud. Ett validerat gaschromatography/mass spectros-
copy system användes för analys av DHEA, 5-diol, androstenedione, TT och DHT. 
Ett validerat liquidchromatography/mass spectroscopy system användes för analys 
av DHEAS, androsterone glucuronide, 3alpha-diol-3 glucuronid (3G) och 3alpha-
diol-17 glucuronide (17G). Sex hormone-binding globuline (SHBG) mättes med 
immunoradiometrisk metod. Kroppssammansättning mättes med DXA-teknik. 
Resultat: Genomsnittliga prostatavolymen var 47 (24) ml. 17G och 3G+17G 
korrelaterade positivt med BPH(r=0.21 P=0.001 and r=0.17, P=0.05, respektive). 
Lineär regressionsanalys korrigerat för ålder, kroppslängd, kroppsvikt och 3G vi-

sade att 17G var en oberoende prediktor för prostatavolym (Beta=0.19, P=0.05). 
FT visade en gränsvärdeskorrelation till BPH (r=0.14, P=0.09). SHBG var negativt 
kopplad till BPH ( r=-0.21, P=0.009). Body lean mass var posiitivt korrelerad till 
BPH (r=0.34, P<0.000). När män med Typ 2 diabetes exkluderats föll en positiv 
korrelation mellan kroppslängd och BPH ut (r=0.255, P=0.004). 
Konklusion: Den totala androgenaktiviteten, mätt som 17G, är av betydelse för 
utveckling av BPH. Konklusionen är i linje med andra fynd i denna studie att ett 
förhöjt FT och sänkt SHBG var prediktorer för BPH tillsammans med ökad body 
lean mass och kroppslängd. 

INFORMATION I GRUPP FÖRE OCH EFTER RADIKAL PROSTATEKTOMI 
Harris, M.
Uroterapienheten, Urologiska kliniken, Karolinska Universitetssjukhuset, Stockholm 
Att opreras för prostatacancer kan vara en omvälvande erfarenhet som rymmer 
många frågor, en del rädsla och känsla av ensamhet. De senaste 20 åren har jag 
försökt ge patienter mer kunskap om vad de ska genomgå och verktyg att kunna 
hantera sin situation och de biverkningar som kan uppstå efter en radikal prosta-
tektomi. Min erfarenhet som sjukgymnast är att information av patienter i grupp 
har många fördelar. Det finns lång erfarenhet av både preoperativ och postope-
rativ information i grupp till patienten inom andra vårdområden, t.ex. bröstcan-
cer och ortopediska ingrepp. Då vi på Karolinska Universitetssjukhuset började 
använda Da Vinciroboten ökade antalet prostatektomier radikalt. Det föll sig 
naturligt för mig att börja samla patienterna i grupp för preoperativ information 
och postoperativ information och uppföljning. De senaste 10 åren har ca 4000 pa-
tienter opererats och alla får erbjudande att delta vid informationstillfällena. Upp-
skattningsvis 3000 av dessa patienten har deltagit i undervisningen. Preoperativt 
får patienten veta hur vårdprocessen ser ut, vad han ska tänka på vid hemgång 
och hur han ska hantera sin vardag med en kvarkateter. Dessutom ges instruktion 
i bäckenbottenträning. Den postoperativa informationen syftar till att ge kunskap 
om anatomi och fysiologi i urinvägarna, effekter av operationen och hur hantera 
urininkontinens och impotens. Det finns gott om tid att ställa frågor om sådant 
som är oroande eller har varit problematiskt. Vid detta tillfälle följer vi också upp 
bäckenbottenträningen och individanpassar denna vid behov. Man märker tydligt 
hur viktigt det är med interaktionen i grupperna, att patienterna kan ta avstamp 
i andras frågor och känna igen sig i varandra. De postiva omdömena om hur det 
är att bli informerad i grupp överväger markant, men en del hämmas av de andra 
och vågar inte ta plats och några kan inte delta pga. språksvårigheter. För kliniken 
finns många fördelar med detta arbetssätt 

DIAGNOSTIK OCH BEHANDLING AV SYMTOMGIVANDE HEMANGIOM 
I URINVÄGARNA 
Hasan, M.N.1; Brehmer, M.2

1Kliniken för kirurgi och urologi Danderyds Sjukhus; 2Urologiska kliniken Karolinska 
Universitetssjukhuset 
Introduktion: Hemangiom är en godartad kärltumör som är en sällsynt orsak 
till intermittent makroskopisk hematuri. Hemagiom kan förkomma i hela urinvä-
garna men är vanligast förekommande i njurarna. I litteraturen finns lite att finna-
beträffande utredningoch behandlingar av hemangiom i urinvägarna. Dock kan 
hemangiom ge så kraftiga blödningar att patienten blir tranfussionskrävande 
och tillståndet kan leda till nefrektomi. 
Syfte: Att analysera värdet av minimalinvasiv endoskopisk diagnostik och behand-
ling vid makroskopisk hematuri utan bakomliggande malignitet eller stensjukdom. 
Material och metoder: Under perioden 2007–2011, handlades 7 patienter med 
återkommande symptomgivande hematuri. Samtliga patienter hade utretts med 
cystoskopi och datortomografiundersökning av de övre urinvägarna. I samtliga 
fall hade dessa undersökningar inte ingett misstanke om bakomliggande tumör-
sjukdom eller urinvägskonkrement. Samtliga röntgenundersökningar var utan 
anmärkning. Vidare utredning med semirigid och flexibel ureteropyeloskopi 
genomfördes i 6 av fallen. 
Resultat: 6 patienter var män och en var kvinna. I ett fall förelåg kärlmissbild-
ning med pågående blödning i urethra. I 6 fall kunde man vid cystoskopi se att 
blödningen kom från övre urinvägarna (3 höger och 3 vänster). De 6 patienterna 
med blödning från övre urinvägarna hade flanksmärtor och påverkan på hemo-
globinvärdet och 3 hade varit i behov av blodtransfundering. 
Vid ureteropyeloskopi fann man hemangiom i njurbäckenet hos samliga patien-
ter med blödning från de övre urinvägarna. I två fall förelåg multipla hemangiom. 
I samtliga fall, övre urinvägar och urethra, kunde kärlförändringarna behandlas 
med Holmium/Nd:YAG -laser. Alla patienter blev symtomfria efter 1 behandling. 
Inga återfall. 
Konklusion: Ureteropyeloskopi och laserbehandling är värdefulla diagnostiska och 
terapeutiska redskap och bör övervägas i alla oklara fall av makroskopisk hematuri. 

RANDOMISERAD STUDIE FÖR JÄMFÖRELSE MELLAN GRÖN LASER 
OCH TURP FÖR KATETERBÄRARE 
Hawas, B.; Granfors, T.
Urologiska kliniken, Västmanlands sjukhus, Västerås 
Vi har jämfört vaporisering med grön laser (PVP) och TURP hos patienter med 
kronisk urinretention. 
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Material: Vi randomiserade 50 patienter. Inklusionskriterier var kateterbärare 
eller residualurin ≥ 250 ml, maximalt flöde < 15 ml/s, prostatavolym 25-85 cm³ 
och kvarvarande detrusorfunktion på minst 20 cm H2O vid tryck-flödesundersök-
ning. Patienter med neurogen blåstömningsrubbning eller känd prostatacancer 
exkluderades. Cystometri med tryck-flöde, IPSS. Euro-QoL9, TRUL och labbkon-
troll gjordes före behandlingsstart samt efter 6 månader och 2 år. Tre randomi-
serade patienter visade sig inte uppfylla inklusionskriterierna. Den planerade 
operationen genomfördes hos 47 patienter, 23 med PVP och 24 med TURP. 
Resultat: Det var ingen skillnad mellan grupperna beträffande ålder och BMI. 
Katetern kunde avvecklas tidigare efter PVP (p = 0,01). Det var kraftigare reduk-
tion av prostatavolymen efter TURP: p = 0,01 efter 6 månader, p = 0,05 efter 2 år. 
Likaså såg vi en kraftigare nedgång i S-PSA efter TURP: p = 0,07 efter 6 mån, p 
= 0,01 efter 2 år. Vi noterade en signifikant minskning av Pdet(Qmax) och BOOI 
efter både PVP och TURP, men det var ingen skillnad mellan grupperna. Vid 2 
års kontroll bedömdes 3/23 PVP-patienter som obstruerade, medan 1/24 TURP-
patienter var det (p < 0,001). Det blev inget preoperativt IPSS-värde p.g.a. att pa-
tienterna hade kateter, men vid uppföljningen var det låga poäng på IPSS, IPSS-8 
och inkontinensfrågan och det var ingen skillnad mellan grupperna. Beträffande 
livskvalitetsformuläret Euro-QoL9 skedde förbättring i båda grupperna. 
Slutsatser: Både PVP och TURP undanröjde avflödeshinder i nedre urinvägarna. 
Sex månader och två år efter operationen sågs ingen skillnad beträffande urody-
namiska parametrar och symtomskattning. PVP ger mindre volymsreducering av 
prostatan än TURP (TRUL, PSA). För att veta, om detta får någon klinisk betydelse, 
bör vi följa patienterna ytterligare, t.ex. fem år efter ingreppet. 

ONLINE DOSIMETRI FÖR TEMOPORFIN-MEDIERAD INTERSTITIELL 
FOTODYNAMISK TERAPI AV PROSTATA PÅ HUND 
Höglund, O.V.1; Swartling, J.2; Hansson, K.1; Södersten, F.3; Axelsson, J.2;
 Lagerstedt, A.S.1

1Kliniska vetenskaper, SLU, 750 07 Uppsala; 2Spectracure AB, Magistratsvägen 10, 
226 43 Lund; 3Biomedicin och veterinär folkhälsovetenskap, SLU, 750 07 Uppsala 
Bakgrund: Prostatacancer är vanligt förekommande hos män och orsakar fler 
dödsfall än andra cancerformer, förutom lungcancer. Ca 1 av 6 män får diagnosen 
prostatacancer under sin livstid (1, 2). 
Eftersom kirurgisk behandling och strålning av prostatavävnad orsakar biverk-
ningar, framförallt impotens och inkontinens söks alternativa behandlingsme-
toder. Interstitiell fotodynamisk terapi (PDT) är ett alternativ till att behandla 
tumöromvandlad prostatavävnad. Vid PDT bildas cytotoxiska radikaler som or-
sakar vävnadsnekros. Med hjälp av Spectracures P18-system erbjuds kontrollerad 
dosering av energimängden som överförs till prostatan. Syftet med denna studie 
var att verifiera korrelationen mellan energidos, vävnadsrespons och tröskeldos 
för induktion av nekros i prostata. 
Metod: Nio destinationsuppfödda friska beaglar användes i studien. Tre dagar 
före PDT gavs Temoporfin (Foscan) för fotosensibilisering. Med hjälp av transrek-
talt ultraljud bedömdes prostatans storlek och dosberäkning utfördes. Sju bra-
kyterapinålar fördes in i prostatan via perineum under guidning av ultraljud och 
dosberäknad PDT utfördes. Sju dagar efter behandlingen avlivades hundarna. 
Resultat: Vid histopatologisk undersökning sågs nekroser i prostatan och för-
ändringar i periprostata-vävnaden. En dos-responskorrelation för induktion av 
nekros bestämdes till 20–30 J/cm2. Online-dosimetri resulterade i mer fokuserad 
behandling och mindre skada på omkringliggande vävnad jämfört med PDT utan 
dosimetri. 
Konklusion: Denna studie visar att temoporfin-medierad interstitiell fotodyna-
misk terapi kan åstadkomma nekros av prostatavävnad. Metoden är en potentiell 
alternativ behandling till prostatektomi och brakyterapi. 
1. National Cancer Institute http://www.cancer.org/Cancer/ProstateCancer/Over-
viewGuide/prostate-cancer-overview-key-statistics 
2. American Cancer Society 2008 Cancer Facts and Figures 

EN MOLEKYLÄR TAXONOMI VID UROTHELIAL CANCER 
Sjödahl, G.1; Lauss, M.1; Lövgren, K.1; Chebil, G.2; Gudjonsson, S.3; Veerla, S.1; Patschan, 
O.3; Aine, M.1; Fernö, M.1; Ringnér, M.1; Månsson, W.3; Liedberg, F.3; Lindgren, D.4; 
Höglund, M.1

1Onkologkliniken, IKVL, Lund; 2Unilabs; 3Urologkliniken, SUS, Malmö; 4Avd för mole-
kylär patologi, IKVM, Malmö 
Stadieindelning och gradering av urothelial cancer i urinblåsan ger ofta en otill-
räcklig information om blåscancersjukdomens förlopp för den enskilde/a patien-
ten. Både stadium och grad påverkas dessutom av patologers interindividuella 
variation i bedömningen, varför molekylära biomarkörer har introducerats i flera 
tumörformer. I denna studie presenterar vi en ny molekylär taxonomi för urothe-
lial cancer baserad på genomik. Tumörbiopsier från 308 blåstumörer tillvaratogs 
och RNA extraherades och genuttrycksprofiler framställdes. Mutationsanalyser 
för FGFR3, PIKCA och TP53 utfördes. Fem molekylära undergrupper identifierades 
med olika sjukdomsfri överlevnad. Tretton klassdefinierande gener undersöktes 
med immunhistokemi i vävnads microarray för att validera data. Med hierarkisk 
klustring av de 308 genuttrycksprofilerna identifierades fem tumörgrupper där 
8377 gener visade signifikant association med de olika grupperna, vilket kunde 
valideras i tre oberoende externa dataset. Baserat på biologiska egenskaper för 

de fem tumörklasserna och mutation av FGFR3, PIKCA och TP53 identifierades 
genomiskt instabila, Urobasal A, Urobasal B, SCC-lika och en av icke-tumörceller 
infiltrerad grupp. Urobasal A har god prognos, genomiskt instabila och infiltrerade 
intermediär prognos och Urobasal B och SCC-lika sämst prognos. SCC-lika tumörer 
karaktäriseras av ökat uttryck av KRT6A, KRT6B, KRT6C, KRT14, och KRT16, d v s en 
keratiniserande fenotyp. FGFR3 och PIK3CA-mutationer förekommer i Urobasal 
A, medan TP53-mutationer var associerade med genomisk instabilitet och de-
finierade den genomiskt instabila gruppen. Den infiltrerade gruppen innehåller 
gener uttryckta i myofibroblaster och T-lymfocyter (ACTA2, VIM, PDPN respektive 
CD3). I en vävnads microarray med tumörvävnad färgades vävnadssnitt med 13 
klassdefinierande immunhistokemiska markörer verifierande de fem klasserna. 
Konklusion: En molekylär taxonomi identifierar fem tumörgrupper med sinse-
mellan olika fenotyp och prognos. 

BEHANDLING MED SUTENT VID METASTASERAD NJURCANCER PÅ 
UROLOGMOTTAGNINGEN, SAHLGRENSKA UNIVERSITETSSJUKHUSET 
Holmberg, G.; ssk Bergqvist, A.M.; ssk Lundgren, E.; Lundstam, S.; Lyrdal, D.
Verksamhet Urologi, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Göteborg 
Bakgrund: Sedan 2007 har patienter med metastaserad njurcancer från Göte-
borgs primärupptagningsområde fått systemisk behandling med målriktade lä-
kemedel vid urologmottaningen. Patienterna handläggs av ett team bestående 
av två specialinriktade sjuksköterskor och tre seniora urologer med inriktning på 
njurcancer. Sutent har hittills varit standardbehandling i första linjen. Behand-
lingen är dyrbar och behäftad med relativt svåra biverkningar, varför det är viktigt 
att kontinuerligt utvärdera resultaten. 
Material och Metod: En databas i Microsoft ACCESS 2007 skapades där patienter 
som behandlas med Sutent har registrerats fortlöpande. Finansiellt stöd till forsk-
ningssjuksköterska och -sekreterare har utgått från Pfizer AB för uppbyggnad 
av databasen. Sedan 2007 har 60 patienter inregistrerats varav 48 patienter har 
minst ett års uppföljning, vilka redovisas här. Män n=36, Kvinnor n=12, median-
ålder 63 år (44-85). 32 patienter var nefrektomerade och 16 hade primärtumören 
kvar vid behandlingsstart. 
Resultat: Patienterna behandlades i cykler om 6 veckor. Median behandlingstid 
var 36 veckor (6-150), (min 9, max 1126 dagar). 40 patienter har avbrutit behand-
lingen varav 26 patienter p.g.a. progress av sjukdomen, 11 patienter p.g.a. biverk-
ningar och 3 patienter p.g.a. annan orsak. Överlevnad efter insatt behandling var 
median 90 veckor (6-163). 
Konklusion: Systemisk behandling av njurcancer kan ske vid urologisk mottag-
ning under förutsättning att det finns ett team där specialinriktade sjuksköterskor 
kan erbjuda en tät patientkontakt. Kvalitén på verksamheten kan upprätthållas 
med regelbundna multidisciplinära konferenser. Våra initiala resultat visar stor 
spridning i behandlingstid och överlevnad. Vår erfarenhet har lärt oss att bättre 
välja ut patienter som är lämpade för behandling. Därvid har en kontinuerlig 
registrering varit ett viktigt instrument. 

PATIENTER MED EN POSITIV LYMFKÖRTEL HAR GOD ÖVERLEVNAD 
EFTER CYSTEKTOMI FÖR BLÅSCANCER 
Jahnson, S.
Urologiska kliniken, Universitetssjukhuset, Linköping 
Bakgrund: Patienter med lokalt avancerad blåscancer har allmänt sett dålig 
prognos. Tidigare har lymfkörtelutrymning begränsats till fossa obturatoria med 
på senare år har lymfkörtelutrymning ofta genomförts till uretären eller aortabi-
furkationen. Om detta leder till förbättrad överlevnad är fortfarande debatterat. 
Vi undersökte överlevnaden hos patienter med positivia lymfkörtlar. 
Material och metod: En retrospektiv genomgång av samtliga patienter med lo-
kalt avancerad blåscancer opererade vid Urologiska kliniken, Östergötland 1997-
2009 genomfördes. Materialet delades in för att se eventuella förändringar över 
tiden i grupp 1 op1997-2003 och grupp 2 opererade 2004-2009. 
Resultat: Totalt opererades 218 patienter varav 91 i grupp 1 och 127 i grupp 2. 
Materialet bestod av 161 (74%) män och 57 (26%) kvinnor med medelålder 68 
år. pT grupper var pT2 – 112 (51%). Antalet extirperade lymfkörtlar var median 
grupp 1- 10 st och grupp 2 – 36 st. I grupp 1 hade 10 (11%) patienter en positiv 
lymfkörtel och 10 (11%) patienter mer än en positiv lymfkörtel.. Motsvarade siff-
ror för grupp 2 var 6 (8%) patienter respektive 28 (22%) patienter. Majoriteten av 
patienter med positiva lymfkörtlar erhöll neoadjuvant eller adjuvant cytostati-
kabehandling men dålig njurfunktion eller hög ålder var begränsande för denna 
behandling Recidivfri överlevnad för patienter med en positiv lymfkörtel var 7/16 
(43%) och för patienter med mer än en positiv lymfkörtel 4/38 (11%). 
Konklusion: Patienter med en positiv lymfkörtel i samband med cystektomi för 
blåscancer har överlevnad i parietet med pT kategori. Utvidgad lymfkörtelut-
rymning förefaller indicerad för att hitta dessa patienter och ge dem optimal 
behandling. 

TUMÖRENS INITIALA STORLEK ÄR RISKFAKTOR FÖR FLER ÄN ETT RECIDIV 
HOS PATIENTER MED RECIDIVERANDE TA/T1 TUMÖR I URINBLÅSAN 
Jancke, G.; Jahnson, S.
Urologiska kliniken, Universitetssjukhuset, Linköping 
Bakgrund: Vid Ta/T1 tumör i urinblåsan är risken för tumörrecidiv hög och flera 
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riskfaktorer för recidiv är väl kända. Däremot hos patienter som fått ett recidiv 
känner man inte till faktorer som är associerade med risk att få ytterligare recidiv. 
I denna undersökning studerade vi därför risk för mer än ett recidiv hos patienter 
som fått ett recidiv efter primär Ta/T1 tumör i urinblåsan. 
Material och metod: Samtliga patienter med Ta/T1 tumör i urinblåsan 1992–2007 
från Norrköping och Linköping och uppföljda till december 2010 ingår i under-
sökningen. Recidiv definierades som synlig tumör som verifierats med PAD från 
resektion eller px. Samband mellan recidiv och övriga variabler beräknades med 
logistisk regressionsanalys på den del av materialet som fått minst ett recidiv. 
Resultat: Av totalt 768 evaluerbara patienter var median ålder 72 år hos 591 
(77%) män och 177 (23%) kvinnor. Av dessa fick 478 patienter minst ett recidiv i 
urinblåsan, medianålder var 72 år och 375 (78%) var män. Antalet recidiv var: ett 
recidiv -178 (37%), två recidiv-108 (23%), tre recidiv- 56(12%), fyra recidiv eller 
mer 136 (29%). Tumörstorlek 16-30 mm och tumörstorlek >30 mm var associerat 
med fler än ett tumörrecidiv medan detta inte var fallet för T1 tumör, multiplicitet, 
primär urincytologi eller om specialist var operatör. 
Konklusion: Hos patienter med primär Ta/T1 tumör i urinblåsan ökar risken för 
fler än ett recidiv om tumören primärt är större än 15 mm. En noggrann och full-
ständig primär resektion kan vara viktig för att undvika multipla recidiv. 

RISK FÖR TUMÖRPROGRESS HOS PATIENTER MED RECIDIV 
AV TA/T1 TUMÖR I URINBLÅSAN 
Jancke, G.; Jahnson, s.
Urologiska kliniken, Universitetssjukhuset, Linköping 
Bakgrund: Vid Ta/T1 tumör i urinblåsan är risken för tumörrecidiv hög och i 
denna grupp finns en viss risk för tumörprogress. Faktorer som ökar risken för 
progress hos patienter med primärt recidiverande Ta/T1 tumör i urinblåsan är 
inte känd och studerades därför i denna undersökning 
Material och metod: Samtliga patienter med Ta/T1 tumör i urinblåsan med 
primär diagnos 1992-2007 i Norrköping och Linköping ingår i undersökningen. 
Recidiv definierades som synlig tumör som verifierats med PAD från resektion 
eller px och progress definierades som PAD verifierad muskelinvasiv tumör eller 
generaliserad tumör. Cox proportinal hazards analys användes för beräkning av 
samband mellan tumörprogress och övriga variabler. 
Resultat: Totalt fick 478 patienter i hela kohorten på 768 evaluerbara patienter 
recidiv inom 3-118 mån median 6 mån. Progress uppkom hos 69 av dessa patien-
ter inom 2-162 mån median 16 mån. Faktorer associerade med tumör progress 
var; T1 tumör (p<0.001), ålder>72 år (p=0.026) och tumörrecidiv inom 6 månader 
(p=0.006) medan tumörstorlek, patientens kön, multiplicitet, och primär urincy-
tologi inte var associerat med tumörprogress. 
Konklusion: Tidigt tumörrecidiv, hög ålder och primär T1 tumör var oberoende 
riskfaktorer för tumör progress hos patienter med minst ett recidiv av primär Ta/
T1 tumör i urinblåsan. Aktivare övervakning och behandling av patienter med 
dessa riskfaktorer ät viktig. 

SJUKSKÖTERSKEINITIERAD TELEFONUPPFÖLJNING TILL PATIENTER I 
HEMMET EFTER ROBOTASSISTERAD LAPAROSKOPISK PROSTATEKTOMI 
(RALP) 
Svens*, J.; Hägglund*, A.; Thulin, H.
Urologiska kliniken, Karolinska Universitetssjukhuset 
Bakgrund: Män som genomgår RALP går vanligtvis hem dagen efter operation 
med kateter. Kort vårdtid medför att tillfällena för informationsutbyte minskar, 
samtidigt som kravet på egenvård ökar. Telefonsamtal från oroliga patienter till 
vårdavdelningen upplevdes som stressande av vårdpersonalen och varierande 
omvårdnadsråd gavs. 
Metod: Som ett led i ett förbättringsarbete började vi ringa till patienterna 3–5 
dagar efter hemgång. En checklista strukturerade samtalet. Checklistan skapades 
utifrån patienters frågeställningar, de vanligaste problemområdena samt klinisk 
erfarenhet. Med en enkät har vi utvärderat om telefonsamtalet upplevdes stöd-
jande, informativt, förberedande inför kateterborttagning eller om det upplevdes 
onödigt. I samma enkät efterfrågades också om telefonsamtal är en bra form för 
uppföljning efter RALP. Till varje fråga fanns möjlighet till egna kommentarer. 
Resultat: Av 70 utskickade enkäter fick vi in 65 svar varav 64 haft ett telefonsam-
tal (en patient har uppgett att han inte var anträffbar). Av de 64 patienter som 
fått telefonsamtal har 58 upplevt samtalet som stödjande, 59 informativt och 
43 som förberedande inför kateterborttagning. På frågan om telefonsamtalet är 
onödigt har 51 patienter svarat nekande Av dem som besvarat enkäten anser 58 
att telefonsamtal är en mycket bra form för uppföljning efter RALP, tre medelbra 
och en patient har svarat vet ej. 
Diskussion: En klar majoritet av patienterna var mycket nöjda med samtalet. Att 
kunnig och intresserad personal tar kontakt och bryr sig om hur man mår utan 
tidspress, är något flera patienter nämnt i enkätensvaren som mycket positivt. 
Under samtalets gång fångar vi upp och utgår från den enskilde patientens be-
hov. Samtalen ser därför olika ut, men till grund ligger alltid vår checklista. 

KAN FDG-PET-CT PÅVISA SPRIDD SJUKDOM INFÖR CYSTEKTOMI? 
Kollberg, P.1; Almqvist, H.2; Bläckberg, M.1; Ekström, B.3; Garpered, S.2; Lyttkens, K.2; 
Thorsson, O.2; Cronberg, C.2; Gudjonsson, S.2; Patschan, O.2; Liedberg, F.2

1Helsingborgs Lasarett; 2Skånes Universitetssjukhus; 3Halmstads Lasarett 
Bakgrund: Muskelinvasiv blåscancer behandlad med radikal cystektomi har bara 
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 undersöker vi 
värdet av FDG-PET-CT i tillägg till sedvanlig preoperativ metastasutredning. 
Material och metod: Patienter aktuella för cystektomi med hög risk för spridd 
sjukdom innefattande cT2 med ogynnsam histologi och/eller hydronefros eller 
cT3 eller högre. Patienterna har förutom sedvanlig metastasutredning med CT 
buk/thorax genomgått FDG-PET-CT-undersökning. Fynd på FDG-PET-CT har 
bekräftats med histologi, cytologi eller upprepade FDG-PET-CT-undersökning . 
Resultat: Av de så här långt 27 undersökta patienterna, hade 10 patienter fynd 
som ändrade handläggningen, i åtta av dessa tio fall genom att påvisa spridd 
sjukdom, där sedvanlig utredning inte kunnat påvisa detta. De metastaslokaler 
som påvisades var; lunga, lever, lymfkörtlar på halsen, bukhålan (malign ascites) 
och benmärg. I två fall påvisades samtidig annan malignitet, ett fall av primär 
lungcancer och ett fall av redan känd kronisk lymfatisk leukemi. I åtta fall avstod 
man från cystektomi pga tumörsjukdom påvisad med PET-CT. I två fall med lymf-
körtelmetastaser gav undersökningen ett falskt negativt utfall där positiva bäck-
enlymfkörtlar påvisades i PAD. I ett fall var PET-CT-undersökningen falskt positiv. 
Konklusion: FDG-PET-CT kan bidra till att skärpa den preoperativa metastasdi-
agnostiken inför radikal cystektomi. Studien fortsätter att inkludera patienter. 

UTBILDNING I BEHANDLING MED URINKATETER 
VID KAROLINSKA UNIVERSITETSSJUKHUSET 
Lauritzen, M.; Thulin, H.; Alsaody, T.
Urologiska kliniken, Karolinska Universitetssjukhuset 
Behandling med urinkateter förekommer i alla vårdformer i varierande omfatt-
ning. Oförsiktigt insättande av urinkateter kan leda till svåra skador som ger 
livslånga men för individen i form av striktur, smärta och miktionsstörning. Urin-
vägsinfektion är den vanligaste orsaken till vårdrelaterad infektion och av dessa 
orsakar kvarliggande urinkateter 80-90 %. Sveriges Kommuner och Landsting 
(SKL) har därför begärt riktade insatser med målet att halvera dessa infektioner. 
På Karolinska Universitetssjukhuset drivs idag flera projekt i syfte att öka kunskap 
om urinkateter och minska vårdrelaterade infektioner och skador orsakade av 
kateterbehandling. Ett av projekten är utbildning. Under ett års tid genomfördes 
tio kursdagar för omvårdnadspersonal. Läkargrupperna erbjöds seminarier på 
tid som skulle passa respektive verksamhet. Utbildningsinsatsen lanserades på 
Karolinska Universitetssjukhusets intranät. Mail med information skickades av 
Urologiska klinikens verksamhetschef till övriga verksamhetschefer samt chef-
sjuksköterskor. Antal kursdeltagare vid utbildningsdagarna var 20-25 per dag och 
alla tillfällen var fulltecknade med väntelista. I planeringen ingick en standardise-
ring så att olika personer kunde medverka med likvärdigt innehåll. Förmiddagen 
ägnades åt föreläsningar i dialogform mellan uroterapeut/sjuksköterska och lä-
kare. Praktisk övning skedde vid tre verkstäder under eftermiddagen, katetersätt-
ning, hematuri och spolning av kateter samt tips och trix. Villigheten att delta i 
utvärdering var stor och innehållet utvecklades efter hand med ledning av dessa 
och av frågeställningar som väckts under kursdagarna. Totalt två seminarier efter-
frågades av läkargrupper. Utvärdering av kursdagarna visade att en stor majoritet 
ansåg sig ha nytta av utbildningen och så gott som alla ville rekommendera den, 
många med kommentaren ”alla borde gå”. 

UROTHELIAL CANCER GRAD 3 ÄR EN PROGNOSTISKT OCH BIOLOGISKT 
VIKTIGARE ENTITET ÄN HÖGGRADIG CANCER ENLIGT WHO 2004 
Liedberg, F.1; Aine, M.2; Chebil, G.3; Cwikiel, M.2; Engilbertsson, H.1; Gudjonsson, S.1; 
Kollberg, P.4; Lauss, M.2; Lindgren, D.5; Månsson, W.1; Patschan, O.1; Sjödahl, G.2; 
Höglund, M.2

1Urologkliniken, SUS, Malmö; 2Onkologkliniken, IKVL, Lund; 3Unilabs; 4Urologkliniken, 
Helsingborg; 5Centrum för molekylär patologi, ILMM, Malmö 
Prognosen för icke-muskelinvasiv blåscancer avseende recidiv och progression 
kan uppskattas med de s k EORTC-tabellerna, där förutom grad enligt WHO 1973, 
stadium, CIS, tidigare recidivbenägenhet, tumördiameter (< 3 cm vs ≥ 3 cm) och 
multiplicitet ingår. För patienten är progression till muskelinvasion det som är 
viktigast att kunna förutsäga. I EAU-guidelines 2011 rekommenderas gradering 
med både WHO 1973 och 2004-systemen, medan nationella rekommendatio-
ner förespråkar WHO 1999 och 2004, där G2 och G3 enligt WHO 1999 direkt kan 
översättas till höggradig cancer enligt WHO 2004. Vi och andra har tidigare visat 
att genuttrycksprofiler för G2 tumörer är mer lika G1 än G3-tumörer, att genetisk 
instabilitet mätt med array-CGH är mer uttalad vid G3 jämfört med G1 och G2-tu-
mörer, liksom att FGFR3-mutationer är signifikant vanligare i G1 och G2-tumörere 
än i G3 tumörer. Vi har nu undersökt tumörprogression hos 161 patienter med 
icke-muskelinvasiv blåscancer med användande av både WHO 1999 och WHO 
2004-gradering i tillägg till de i EORTC-tabellerna ingående parametrarna för att 
jämföra de bägge graderingssystemens användbarhet för att förutse tumörpro-
gression. I univariat analys var high-grade enligt WHO 2004 och grad 3 WHO 1999, 
stadium (Ta/T1) och förekomst av CIS, men inte multipel tumör, tumörstorlek eller 
tidigare recidiv signifikant associerat med progression. I en multivariat modell var 
emellertid bara stadium och CIS men inte höggradig cancer (G2+G3) enligt WHO 
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2004 oberoende prediktorer för progression, däremot om grad 3 enligt WHO 
1999 istället inkluderades i modellen förelåg en HR 3.9 ((1.5-10.4) p=0.0071)) för 
progression. I denna studie förelåg oberoende prognostisk information avseende 
progression med WHO 1999 men inte WHO 2004-gradering. Tillsammans med 
tillgängliga data avseende genuttrycksprofiler, genetisk genetisk instabilitet och 
FGFR3-mutationer stödjer detta fynd gradering enligt WHO 1999. 

LAPAROSKOPISK UTVIDGAD ILIAKAL LYMFKÖRTELUTRYMNING FÖR  
STAGING BEGRÄNSAD MORBIDITET OCH KORT SJUKHUSVISTELSE 
Liedberg, F.1; Kjölhede, H.2; Sundqvist, P.3

1Urologkliniken, SUS, Malmö; 2Kirurgkliniken, Urologsektionen, Centrallasarettet 
Växjö; 3Urologkliniken, Universitetssjukhuset, Örebro 
Bakgrund: Att säkert fastställa lymfkörtelstatus hos prostatacancerpatienter 
är bara möjligt genom kirurgisk staging, trots utvecklingen på senare år inom 
bilddiagnostiken. Användandet av kirurgisk staging måste balanseras mot 
komplikationer av ingrepper, patientens risk att ha lymfkörtelspridning samt 
konsekvenserna av eventuell lymfkörtelspridning. Denna studie undersökte 
komplikationer mätt med Clavien score 90 dagar postoperativt i en konsekutiv 
serie med patienter. 
Material och metoder: Denna populations-baserade studie innefattade 133 
hög-risk prostatacancerpatienter planerade för kurativ extern strålbehandling. 
En stor andel (68%) av patienterna hade icke-organbevarad sjukdom (>cT2) och 
35% hade Gleasonscore 8 eller högre. Median PSA var 19 (IQR 9.8-31) ng/ml. La-
paroskopisk utvidgad iliakal lymfkörtelutrymning och komplikationsregistrering 
utfördes på ett standardiserat sätt. 
Resultat: I median extirperades 12 lymfkörtlar (IQR 8-14). Medelvårdtiden var 
1.3 dagar. Bara tre patienter (2%) drabbades av grad 3 komplikationer, medan 35 
patienter (26 %) erfor grad 1 komplikationer och ytterligare 11 patienter (8%) fick 
grad 2 komplikationer postoperativt. Av alla patienter hade 47 (35%) lymfkörtel-
metastaser, varav hälften erhöll intensifierad onkologisk behandling inkluderande 
adjuvant hormonbehandling och strålbehandling mot regionala lymfkörtelstatio-
ner till följd av lymfkörtelspridningen. Således kunde 65% av patienterna undgå 
regional lymfkörtelbestrålning och därmed associerade långtidsbiverkningar. 
Konklusion: Laparoskopisk utvidgad iliakal lymfkörtelutrymnning kan utföras 
med få allvarliga komplikationer (Clavien grad 3 eller högre) och kort sjukhus-
vistelse hos patienter med hög-risk prostatacancer. 

KLINISK KARAKTERISTIK SKILJER MARKANT MELLAN OLIKA FENOTYPER 
AV BLADDER PAIN SYNDROME/INTERSTITIAL CYSTITIS 
Logadottir, Y.1; Fall, M.1; Kåbjörn-Gustafsson, C.2; Peeker, R.1

1Avdelningen för urologi, Institutionen för kliniska vetenskaper, Sahlgrenska Akade-
min; 2Avdelningen för patologi, Sahlgrenska Akademin 
Ett av det mest plågsamma tillstånd som urolog möter är Bladder Pain Syndrome/
Interstitial Cystitis (BPS/IC). Detta syndrom är en heterogen samling av bakomlig-
gande patologiska tillstånd. Tidigare classic IC med Hunner´s ulcer benämnes 
numera ESSIC Type 3C och non-ulcer IC är ESSIC non-Hunner type BPS/IC. Dessa 
fenotyper skiljer sig angående demografi, endoskopi och histologisk presenta-
tion, samt även resultat vid olika behandlingar. Målsättningen med denna studie 
är att kartlägga skillnader mellan dessa fenotyper. 
Material och metod: Vi har ett kliniskt material bestående av 393 patienter 
med BPS/IC, 210 Type 3C samt 183 non-Hunner patienter, diagnostiserade en-
ligt NIDDK och ESSIC kriteria. Patientkarakteristika sedan snart 30 år tillbaka har 
studerats i tillgängliga journalhandlingar, inklusive miktionslistor samt utfall av 
endoskpoi, kapacitetsmätning och histopatologisk undersökning. 
Resultat: 55 procent av patienterna diagnoserades med BPS/IC ESSIC Type 3C. 
Patienter med non-Hunner sjukdom var i genomsnitt 20 år yngre vid tiden för 
diagnos. Vidare hade den förra patientgruppen signifikant lägre blåskapacitet 
under narkos jämfört med den senare. 
Konklusion: Resultatet i denna studie, samt tidigare publicerade studier från 
oss och andra, konfirmerar förekomsten av en markant skillnad mellan BPS/IC 
Type 3C och non-Hunner sjukdom och understryker ännu en gång på vikten av 
tillfredställande subtypning av BPS/IC patienter i kliniska material. 

BLADDER PAIN SYNDROME/INTERSTITIAL CYSTITIS ESSIC TYPE 3C; 
HÖGT UTTRYCK AV KVÄVEOXIDSYNTHAS I INFLAMMATORISKA CELLER 
Logadottir, Y.1; Hallsberg, L.2; Fall, M.1; Peeker, R.1; Delbro, D.3

1Avdelningen för urologi, Institutionen för kliniska vetenskaper, Sahlgrenska Aka-
demin; 2Avdelningen för kirurgi, Institutionen för kliniska vetenskaper, Sahlgrenska 
Akademin; 3Institutionen för läkarutbildning, Örebro univerisitet 
Bladder pain syndrome/Interstitial cystitis (BPS/IC) är en heterogen samling 
av olika bakomliggande patologiska tillstånd. I jämförelse med classic IC med 
Hunner´s ulcer (ESSIC BPS/IC Type 3C), presenterar sig non-ulcer IC (non-Hunner 
BPS/IC) olika på många sätt. I en tidigare studie visade vi att kväveoxidproduktion 
i urinblåsan hos patienter med BPS/IC Type 3C var mångfalt högre jämfört med 
patienter med non-Hunner BPS/IC. Målet med denna studie var att undersöka var 
enzymet inducible nitric oxide synthase (iNOS) är lokaliserat i urinblåsan och på 
så vis kunna skaffa oss kunskap om det cellulära ursprunget av NO. 

Material och metod: Sparade preparat från patienter tidigare mätta för kväve-
oxid användes för immunohistokemisk undersökning med två olika anti-iNOS 
antikroppar. Tio patienter med BPS/IC Type 3C jämfördes med 4 patienter med 
non-Hunner BPS/IC. 
Resultat: Vid rutinhistopatologi av vävnad från patienter med BPS/IC Type 3C no-
terades inflammatorisk infiltration av varierande intensitet i hela urotelet. Starkt 
immunoreaktivt uttryck noterades i urotelet för iNOS, men även i det inflamma-
toriska infiltratet i suburotelet/lamina propria. 
Konklusion: Proteinuttryck för iNOS i såväl urotelet som i inflammationsinfil-
tratet i suburotelet/lamina propria i blåsbiopsierna från patienter med BPS/IC 
Type 3C visar att produktion av NO kan uttryckas från olika celler eller delar av 
blåsslemhinnan. 

PALLIATIV HORMONBEHANDLING HOS MÄN SOM DIAGNOSTISERATS 
MED LOKALISERAD PROSTATACANCER 
Lycken, M.1; Garmo, H.2; Adolfsson, J.3; Stattin, P.4; Holmberg, L.2; Bill-Axelson, A.1

1Instutitionen för kirurgiska vetenskaper, Uppsala Universitet; 2Regionalt Cancer-
centrum Uppsala-Örebro; 3Regionalt Cancercentrum Stockholm-Gotland;
 4Institutionen för kirurgisk och perioperativ vetenskap, Umeå Universitet 
Bakgrund: Många män med prostatacancer kommer med tiden att behandlas 
med hormoner. Denna behandling är effektiv för att minska sjukdomsbördan, 
men har samtidigt många oönskade sidoeffekter. Det är därför viktigt att få en 
överblick över hur palliativ hormonbehandling används kliniskt. Vi har kartlagt 
användande och duration av palliativ hormonbehandling för män som initialt 
diagnostiserats med lokaliserad sjukdom. 
Material och metod: Vi inhämtade materialet till studien från Prostate Cancer 
data Base Sweden (PCBaSe), en databas som utgår från Nationella Prostatacan-
cerregistret (NPCR) och som även innehåller data från bl.a. Läkemedelsregistret, 
Slutenvårdsregistret och Dödsorsaksregistret. Män som diagnostiserats 1997–
2009 med cT1-2, N0-NX, M0-MX och PSA<50 ng/ml inkluderades. Vi studerade 
kumulativ incidens och duration av palliativ hormonbehandling samt kumulativ 
mortalitet specifikt utifrån riskgrupp och behandlingsgrupp (radikal prostatek-
tomi, strålning eller expektans). 
Resultat: Totalt uppfyllde 45147 män inklusionskriterierna. För medicinsk kastra-
tion uppskattade vi mediandurationer mellan 4,1 år och 17,2 år beroende på 
initial behandling och riskgrupp. De tre längsta mediandurationerna, 17,2 år, 11,7 
år och 10,9 år, uppskattades för grupperna med låg respektive intermediär risk 
som behandlats med radikal prostatektomi, samt för gruppen med låg risk som 
behandlats med strålning. För kohorten som helhet uppmätte vi en kumulativ 
incidens av palliativ hormonbehandling 10 år från diagnos på 22,4% (95% CI, 
21,6% - 23,3%). Den kumulativa incidensen steg med högre riskgrupp. Perorala 
antiandrogener var den dominerande formen av palliativ hormonbehandling i 
de grupper som tidigare fått kurativ behandling. 
Konklusion: Omkring var femte man som diagnostiserats med lokaliserad pro-
statacancer får palliativ hormonbehandling inom tio år. Palliativ hormonbehand-
ling riskerar att bli mycket långvarig om den sätts in tidigt hos män som fått 
kurativt syftande behandling. 

ERBJUDANDE OM PSA-TESTNING EFTER HEMSKICKAD INFORMATION 
OM TÄNKBARA FÖR- OCH NACKDELAR, EN POPULATIONSBASERAD 
PILOTSTUDIE I REGION SKÅNE 
Bratt, O.1; Ahlgren, G.2; Lundgren, R.3

1Enhet urologi, Helsingborgs lasarett; 2Urologiska kliniken, Skånes universitetssjuk-
hus; 3Urologisektionen, Ängelholms sjukhus 
Bakgrund: Screening leder till minskad dödlighet i prostatacancer, men de 
negativa effekterna i form av överdiagnostik och behandling av betydelselösa 
tumörer är omfattande. Många svenska män har redan PSA-testats, men få har 
informerats om möjliga konsekvenser av testningen. Det är oklart vilken effekt 
systematisk information och erbjudande om PSA-testning skulle ha på andelen 
män som testar sig. 
Metod: Efter ett regionalt politiskt beslut skickades januari-februari 2011 Soci-
alstyrelsens PSA-broschyr ut till 1% av skånska män mellan 50 och 70 års ålder 
(n=1470), tillsammans med ett frågeformulär och ett erbjudande om PSA-test-
ning inom en månad. Urvalet var representativt fördelat i ålder och geografi. Män 
med diagnostiserad prostatacancer exkluderades. Regionens databas användes 
för att definiera antalet testade. Vi har nu sammanställt resultaten för hela år 
2011. Projektet är godkänt av etisk prövningsnämnd. 
Resultat: Av de 52% som besvarade enkäten tyckte 97% att det var bra att på 
detta sätt informeras och erbjudas PSA-testning. Endast en man tyckte inte att 
det var bra. I enkäten angav 60% att de tänkte genomgå PSA-testning framö-
ver och 20% att de tänkte beställa tid på vårdcentral för att diskutera testning. 
Under hela 2011 var det dock endast 33% av de 1470 männen i projektet som 
PSA-testades. Bland övriga skånska 50 till 70-åriga män var det 27% som PSA-
testades under 2011. Bland de män som inte PSA-testats 2009–10 var mot-
svarande andelar 22% och 12%. Hälften av skånska män denna åldersgrupp 
PSA-testades vid minst ett tillfälle 2009–11. Andel prostatabiopserade var 1,4% 
respektive 1,3%. 
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Slutsats: Skånska män vill aktivt informeras om möjligheten till PSA-testning. 
Att aktivt erbjuda information och testning verkar inte påtagligt öka andelen 
som testas. Systematisk information och erbjudande om testning skulle kunna 
vara mer effektiv och mindre resurskrävande än dagens utbredda, oorganiserade 
testning. 

LEUKOCYTINFILTRATION ÄR EN PROGNOSTISK FAKTOR 
VID BLÅSCANCER STADIUM T1 
Patschan, O.1; Bendahl, P.O.2; Chebil, G.3; Engilbertsson, H.1; Gudjonsson, S.1; 
Kollberg, P.4; Liedberg, F.1

1Urologiska kliniken, Skånes Universitetssjukhus Malmö-Lund; 2Onkologiska 
kliniken, Skånes Universitetssjukhus Malmö-Lund; 3Labmedicin Skåne, Kliniken för 
patologi, Helsingborgs Lasarett; 4Urologiska kliniken, Helsingborgs Lasarett 
Bakgrund: Leukocytinfiltration i den invasiva tumörfronten har visat sig vara av 
prognostisk betydelse vid muskelinvasiv blåscancer. Syftet med denna studie 
var att undersöka om leukocytinfiltration i tumörpreparat från den diagnostiska 
transuretrala resektionen (TURB) har prognostisk betydelse vid blåscancer sta-
dium T1. 
Metoder: En populationsbaserad kohort om 183 konsekutiva patienter med 
primär blåscancer stadium T1 opererade med TURB i Malmö, Lund Helsingborg 
och Växjö mellan 1997–2003 identifierades i Nationella blåscancerregistret. Pa-
tienterna följdes i median 10 år. Alla histologiska preparat eftergranskades av 
uropatolog avseende förekomst av leukocytinfiltration, tumörstadium, grad, 
infiltrationsdjup och kärlinvasion. Förekomst av leukocyter klassificerades som 
låg upp till 10 leukocyter/HPF och hög vid mer än 10 leukocyter/HPF. Kliniska 
data, såsom ålder, antal tumörer, tumörstorlek, huruvida second look resektion 
genomförts, om intravesikal behandling gavs, förekomst av CIS, tid till första reci-
div, progress och död inhämtades ur journalhandlingarna. I en multivariat modell 
inkluderande faktorerna BCG-behandling, leukocytinfiltration, infiltrationsdjup, 
ålder, grad, detrusor i preparat, CIS, antal tumörer och kärlinväxt undersöktes 
progressionsfri överlevnad. 
Resultat: 65 av 183 patienter progredierade till muskelinvasiv tumör eller fick be-
handling med cystektomi. 121 av 183 patienter hade dött vid studiens slut, 35 av 
dessa avled i blåscancer. 71 hade G2-, 112 patienter G3-tumörer. BCG-behandling 
gavs i 26%. Högt antal leukocyter visade sig vara en prognostisk gynnsam faktor 
avseende progressionsfri överlevnad (p=0.024; HR 0.48; 95%CI 0.2-0.9), liksom 
BCG-behandling (p=0.03; HR 0.45; 95%CI 0.2-0.9) och infiltrationsdjup (p=0.006; 
HR 3.12; 95%CI 1.3-7.0). 
Konklusion: Leukocytinfiltration i den invasiva fronten i TURB-preparat var i 
denna kohort av T1-tumörer med 10 års uppföljning av prognostiskt betydelse 
med avseende på progressionsfri överlevnad. 

MINIMALINVASIV BEHANDLING AV URETERSTRIKTURER – 
EN RETROSPEKTIV STUDIE ÖVER 5 ÅR 
Reus, C.; Brehmer, M.
Urologiska kliniken, Karolinska universitetssjukhuset, Stockholm 
Syfte: Syftet med vår studie var en retrospektiv utvärdering av den långsiktiga 
effekten av minimalinvasiv behandling av ureterförträngningar av godartade och 
elakartade etiologier. 
Metod: Inklusionskriterier var smärta, pyonefros eller nedsatt njurfunktion. Un-
der en 5-årsperiod, 2007–2012, uppfyllde 59 patienter kriterierna. 16 patienter 
uteslöts, 13 då de krävde invasiv kirurgisk åtgärd efter misslyckad access och 3 
då de följts upp på annat håll. 43 patienter kvarstod. 
Resultat: De flesta strikturer var orsakade av tidigare kirurgisk behandling kom-
binerad med strålbehandling (9, 20%), radikal cystektomi (5, 12%) eller strålbe-
handling enbart (4, 9%). 13 patienter (30%) var inte i behov av preoperativ renal 
dekompression. Av de 30 (70%) som krävde avlastning, hade 24 (80%) nefrostomi 
och 6 (20%) hade stent. Den minimalinvasiva behandling utgjordes av 32 (74%) 
ballongdilatationer, 10 (23%) kateterdilatationer och 1 (2%) laserincision. Fram-
gångsrikt resultat efter 3 månader sågs hos 28 patienter (65%). Inom 36 måna-
ders uppföljning inträffade 7 (16%) återfall inom de första 12 månaderna, 1 (2%) 
vid 18 månader, 2 (5%) vid 24 månader och 1 (2%) vid 36 månader. 
Slutsats: Även om det inte alltid är möjligt, är minimalinvasiv behandling ett 
alternativ värt att försöka vid ureterstrikturer som uppstår efter strålning och / 
eller kirurgi och maligna strikturer. De flesta återfall skedde inom det första året. 
Komplexa patienterna bör dock följas upp längre. 

5-α-REDUKTASINHIBITORER OCH PROSTATACANCERRISK 
EN FALL-KONTROLL STUDIE FRÅN PROSTATE CANCER DATA BASE SWEDEN 
2.0 (PCBASE 2.0) 
Robinson, D.1; Garmo, H.2; Bill-Axelson, A.3; Holmberg, L.4; Stattin, P.5

1Urologi och andrologi, Umeå Universitet; 2King’s College London, Division of 
Cancer Studies, Cancer Epidemiology Unit, London, UK; 3Institutionen för kirurgiska 
vetenskaper, Uppsala Universitet; 4Institutionen för kirurgiska vetenskaper, 
Uppsala Universitet och King’s College London, UK; 5Urologi och andrologi, Umeå 
Universitet och Urology Service, MSK, New York, USA 
Introduktion: Två randomiserade studier har visat att prostatacancer (Pca) går 

att förebygga med 5-α-reduktasinhibitorer (5-ARI) dock sågs en ökning av Pca 
med Gleasonsumma (GS) 8-10. Uppföljande studier har ifrågasatt om 5-ARI ökar 
risken för Pca GS 8-10. 
Metod: Vi gjorde en fall-kontroll studie i PCBaSe för män med Pca diagnos 2007-
2009. Från PCBaSe användes Nationella Prostatacancerregistret, Läkemedelsre-
gistret och Patientregistret. För varje fall valdes slumpmässigt fem ålders- och 
länsmatchade kontroller. Betingad logistisk regression med odds kvoter (OR) och 
95 % konfidensintervall (KI) användes för att få fram risken för Pca i relation till 
exponeringen för 5-ARI. Om tiden mellan första exponering för 5-ARI och Pca 
diagnos var kort tolkades det som att patienten var under utredning för symptom 
eller PSA stegring. Alla män som hade exponering för 5-ARI 6 månader innan Pca 
diagnosen räknades som oexponerade. 
Resultat: 26 735 fall och 133 671 kontroller inkluderades. Av fallen hade 5,6 % 
eller 1499 män använt 5-ARI, hos kontrollerna var det 4,8%. OR att insjukna i Pca 
(alla GS) i den justerade modellen sjönk från 0,96 (95 % KI 0.90-1,03) vid 5-ARI 
exponering mindre än 1 år till 0,72 (95 % KI 0,58-0,89) vid över 3 års exponering. 
OR att insjukna i Pca, GS 2-6 minskade från 1,04 (95 % KI 0,93-1,15) för exposition 
mindre än 1 år till 0,27 (95 % KI 0,15-0,48) vid en 5-ARI exposition längre än 3 år. 
OR att diagnosticeras med en GS 7 cancer sjönk från 0,92 (95 % KI 0,81-1,04) vid 
mindre än 1 års exponering till 0,79 (95% KI 0,57-1,10) vid 5-ARI exposition över 
tre år. OR för en GS 8-10 cancer var 0.96 (95% KI 0.83-1.11) vid exponering under 
1 år och 1.23 (95% KI 0.90-1.68) vid 5-ARI exponering över 3 år. 
Konklusion: Denna studie bekräftar tidigare fynd rörande Pca GS 2-6, dock finner 
vi i motsats till de två randomiserade studier ingen signifikant ökad risk för Pca 
GS 8-10 vid 5-ARI användande. 

LAPAROSKOPISK NEFREKTOMI VID LÄNSSJUKHUS 
Rosén, H.1; Liedberg, F.2; Sundqvist, P.3

1Urologsektionen, Kirurgkliniken, Kirurgicentrum Kronoberg; 2Urologkliniken, 
Skånes Universitetssjukhus, Malmö; 3Urologkliniken, Universitetetsjukhuset Örebro 
Bakgrund: Laparoskopisk nefrektomi (LN) är förstahandsval vid behandling av 
njurcancer då nefronsparande kirurgi inte är möjlig. LN har jämförbara onkolo-
giska resultat men uppvisar minskat analgetikabehov och kortare sjukhusvård 
jämfört med öppen nefrektomi. Vi redovisar här introduktionen av LN och lapa-
roskopisk nefrouretärektomi (LNU) vid Centrallasarettet i Växjö, 2007-2011, och 
rapporterar komplikationerna enligt Clavien-Dindo. 
Metod: Samtliga LN och LNU registrerades under perioden 2007-2011, liksom 
patientdata såsom ålder, kön och tidigare sjukdomshistoria. Peroperativa para-
metrar (operationstid, blödning, operatör) samt postoperativa data inhämtades. 
Komplikationerna 30 dagar postoperativt klassificerades retrospektivt enligt 
Clavien-Dindo systemet för postoperativa komplikationer. 
Resultat: Totalt genomgick 58 patienter LN, varav 13 laparoskopiska nefrour-
etärektomier, under studieperioden. Åtta av patienterna hade benign diagnos. 
Av de opererade var 36 män och 22 kvinnor, med en medianålder på 73,5 år 
(range 14-91 år). Inför operationen fördelade sig ASA-klassificeringen; ASA-klass 
I, 13 st.; ASA-klass 2, 24 st.; ASA-klass 3, 18 st. och tre patienter hade ASA-klass 4. 
Medianblödning peroperativt var 75 ml (range 0-600 ml) och operationstiden var 
299 min (range 170-543 min). Vårdtiden var i median 4 dagar (range 1-14 dagar). 
Av 58 nefrektomier upplevde 38 ingen komplikation (C0) och 12 hade grad 1 
komplikationer (C1). Två hade grad 4 komplikationer (C4). En patient dog (C5) på 
dag 4 postoperativt i hjärtsvikt. 
Konklusion: Laparoskopisk nefrektomi kan införas på även på mindre sjukhus, 
med en rimlig komplikationsfrekvens. Femtio av totalt 58 hade ingen eller lind-
riga komplikationer enligt Clavien. 

HÖG ANDEL TIDIGA RECIDIV EFTER TURB – IDENTIFIERING AV MÖJLIGA 
BIDRAGANDE FAKTORER VID VÅR KLINIK 
Sörenby, A.; Gudjonsson, S.
Urologiska Kliniken SUS Malmö 
Bakgrund: Transuretral resektion av blåsan, TURB, är standardbehandling för 
icke-muskel-invasiv blåscancer (IMIBC). Alla specialister i urologi förutsätts be-
härska metoden. Tidiga recidiv är frekventa, men det varierar mellan olika kliniker 
i Europa, vilket delvis anses kopplat till operationsteknik. 
Syfte: Att få en uppfattning om andelen recidiv vid vår klinik efter TURB av ny-
debuterad IMIBC samt att få en orienterande uppfattning om eventuella förbätt-
ringsmöjligheter. M&M: Journaler för alla patienter som genomgått förstagångs 
TURB vid SUS (Malmö, Landskrona, Ystad) år 2010 granskades retrospektivt. Fak-
torer avseende klinik och patologi vid operationstillfället och vid första uppfölj-
ningen registrerades. 
Resultat: Av de totalt 172 patienter som genomgick förstagångs TURB pga 
misstänkt blåscancer hade 116 patienter PAD-verifierad IMIBC. Av dessa hade 
51 stycken T1-tumörer. Muskel kunde identifieras histologiskt i 57% av T1-fallen. 
Två tredjedelar av T1-fallen genomgick second-look varvid kvartumör bekräfta-
des hos 55%, muskel i preparat hos 74% och uppklassificering till högre T-stadie 
skedde hos 16%. Av alla högriskpatienter (CIS, T1, TaG3) fick 49% upprepade 
blåsinstillationer (BCG, Mitomycin). 31% av alla IMIBC patienter hade antingen 
kvartumör vid second-look eller recidiv vid första cystoskopin. Efter komplett 



38	 SUF-Nytt 1 ✦ 2012

primär behandling (TURB+/- second-look +/- multipla instillationer) hade 21% 
recidiv vid den första cystoskopikontrollen. Totalt 35 huvudoperatörer registre-
rades varav 24 specialister och 11 ST-läkare. 
Konklusion: Avsaknad av muskel i preparat, hög andel kvartumör vid second-
look och hög andel tidiga recidiv efter komplett behandling tyder på bristande 
tekniskt utförande av TURB-operationen med bristande radikalitet som följd. Vi 
kan identifiera flera faktorer som vi vill studera vidare för att utvärdera om resul-
taten kan förbättras, däribland att begränsa antalet operatörer och att strama 
upp utbildningen av blivande urologer i TURB-tekniken. 

HÖGENERGI-TUMT EFTER INTRAPROSTATISKA INJEKTIONER MED 
CARBOCAIN® ADRENALIN: RETROSPEKTIV EVALUERING AV PLFT®/CORE 
THERM® SYSTEMETS KALKYLERADE VÄVNADSDÖD OCH KLINISKT UTFALL 
EFTER 3 MÅNADER 
Stenmark, F.1; Schelin, S.1; Stranne, J.2; Peeker, R.2

1Urologenheten, Kirurgkliniken, Länssjukhuset i Kalmar; 2Verksamhet Urologi, Sahl-
grenska Universitetssjukhuset 
Frågeställning: Utvärdering av TUMT-systemets tillförlitlighet vid beräkning av 
koagulationsnekrosen och kliniskt utfall efter förbehandling med intraprosta-
tiska injektioner med Carbocain® adrenalin vid värmebehandling av godartad 
prostataförstoring med avflödeshinder. 
Metod: Totalt 273 konsekutiva patienter med måttliga eller svåra symtom (LUTS) 
och godartad prostataförstoring med avflödeshinder behandlades med feed-
back högenergi-TUMT. Omedelbart före värmebehandlingen injicerades sam-
manlagt 30 ml Carbocain® adrenalin 0.5 %. Injektionerna gavs transuretralt med 
hjälp av Schelinkateter® och fördelades i prostatas 4 kvadranter. Ackumulerad 
storlek på koagulationsnekrosen beräknades och monitorerades i realtid under 
behandlingen. En vävnadsskada motsvarande 20 % av prostatas utgångsvolym 
var det primära slutmålet vid samtliga behandlingar. Det kliniska behandlingsre-
sultatet (Madsen score, QoL) efter 3 månader kunde utvärderas hos 235 patienter 
och prostatas volymminskning efter 3 månader kontrollerades hos 246 patienter. 
Resultat: Medelvärdet på prostatavolymen hos de studerade patienterna var 74 
cc och behandlingarna tog i genomsnitt 13 minuter. Mindre än 2 % av patienter-
na behövde smärtstillande eller sederande läkemedel intravenöst. Lyckat kliniskt 
utfall enligt deWildt kriterierna erhölls i 90 % av fallen. Koagulationsnekrosen 
underskattades systematiskt med ett medelvärde för beräknad vävnadsdöd på 
21 % och uppmätt vävnadsdöd 3 månader efter utförd behandling på 28 %. 
Slutsats: Behandlingskonceptet som kombinerar PLFT®/CoreTherm® och intrapro-
statiska injektioner med Carbocain® adrenalin innebär att mjukvaran systematiskt 
underskattar koagulationsnekrosen. Baserat på fynden i den aktuella studien re-
kommenderas att man tar hänsyn till denna underskattning under själva behand-
lingen, detta för att undvika överbehandling och eventuella efterföljande besvär 
för patienten. 

HÖGENERGI-TUMT OCH CARBOCAIN® ADRENALIN INTRAPROSTATISKT: 
ENKLARE OCH SÄKRARE BEHANDLING MED ENERGIDOSERING I RELATION 
TILL PROSTATASTORLEK OCH ÅLDER 
Stenmark, F.1; Schelin, S.1; Stranne, J.2; Peeker, R.2

1Urologenheten, Kirurgkliniken, Länssjukhuset i Kalmar; 2Verksamhet Urologi, 
Sahlgrenska Universitetssjukhuset 
Frågeställning: Innebär en minimering av blodflödet i prostata efter intrapro-
statiska injektioner med adrenalin att värmespridningen likformas mellan pa-
tienter? Kan man skapa en sekundär treatment endpoint där energimängden 
individualiseras? 
Metod: Totalt 273 patienter med symptomatisk prostataförstoring behandlades 
konsekutivt under 3 år med PLFT®/Core Therm® efter intraprostatiska injektio-
ner med 30 ml 0.5 % Carbocain® adrenalin. Injektionerna gavs transuretralt med 
Schelinkateter® och fördelades i prostatas 4 kvadranter. Termosensorstiftet place-
rades och omplacerades tills, i varje enskilt fall, logiska temperaturer eller optime-
ring registrerades. Behandlingarna avslutades när algoritmen visade en beräknad 
koagulationsnekros motsvarande 20 % av prostatas utgångsvolym. 246 patienter 
följdes upp med en ny volymmätning och kliniska parametrar 3 månader efter 
TUMT. Total energiåtgång för varje behandling hämtades från PLFT®/Core Therm® 
systemets behandlingsprotokoll. Korrelationsanalys utfördes i Statistica® mellan 
prostatastorlek och energibehov samt patientålder och energibehov. 
Resultat: 246 patienter kunde följas upp med volymmätning och 235 med klinisk 
resultatkontroll efter 3 månader. Lyckade behandlingar enligt en modifierad de-
Wildt definition estimerades till ca 90 %. Regressionsanalys påvisade en statistiskt 
signifikant samvariation mellan initial prostatastorlek och använd energimängd, 
en större körtel krävde mer energi. Man fann också en signifikant omvänd rela-
tion mellan ålder och energibehov. 
Slutsats: Genom att skapa ett nomogram där energibehovet anges i relation till 
både prostatastorlek och ålder erhålls en sekundär treatment endpoint för PLFT®/
Core Therm® när adrenalin minimerar blodflödet i prostata. Detta skapar en ny 
möjlighet att styra och avsluta behandlingen om ologiska temperaturmätningar 
föreligger. Utbildning av nya användare underlättas, med även minskad risk för 
överbehandling. 

BÄTTRE FLÖDEN OCH EFFEKTIVARE ARBETSSÄTT 
MED HJÄLP AV FÖRBÄTTRINGSTAVLOR 
Strandell, C.
Urologiska kliniken 
Inledning: Administrativa enheten, Urologiska kliniken Solna och Huddinge, har 
sedan september 2011 respektive januari 2012 arbetat med förbättringstavlor 
enligt Karolinska Universitetssjukhusets verksamhetsplan. 
Syfte: Bättre flöden med kortare handläggningstider. Arbetsfördelning enligt 
bemanning. Bättre arbetsmiljö. 
Metod: För att utveckla förbättringstavlan har vi arbetat enligt Lean-principen: 
Överenskommelse/Plan/Rutin – Visualisering – Avvikelse – Analys – Förbättring. I 
metoden ingår att hela arbetsgruppen samlas vid förbättringstavlan en gång per 
vecka. Gruppen går igenom rutiner, journalmätningar med datum för utskrifts-
tider, DRG-registreringar, bemanning, arbetsfördelning samt föregående veckas 
avvikelser. Avvikelserna analyseras och plan för åtgärd upprättas. Utifrån detta 
planeras kommande veckas arbete. 
Resultat: Att visualisera det vi gör och regelbundet åtgärda avvikelser har re-
sulterat i att vi utarbetat arbetsscheman och upprättat rutiner där sådana har 
saknats. Detta har lett till att vi arbetar på ett mer systematiskt sätt och därmed 
fått bättre flöden vad gäller DRG-registreringar, remisshantering, registreringar 
i kvalitetsregister och utomlänsfakturering. Alla är delaktiga och ansvariga i pla-
neringen vilket gör att det blir en naturlig dialog i gruppen. Samlingen används 
också till att påminna varandra om de spelregler vi gemensamt kommit fram till 
att vi ska förhålla oss till. 

FINNS ASSOCICATION MELLAN ERG REARRANGEMANG OCH 
KASTRATIONSRESISTENT PROSTATACANCER 
Svensson, M.A.1; Perner, S.2; Mosquera, J.M.3; Fall, K.4; Mucci, L.5; Andersson, S.O.1; 
Andrén, O.1; Johansson, J.E.1; Rubin, M.A.3; Rider, J.R.6

1Urologkliniken, USÖ, Örebro; 2Institut für Pathologie Universitätsklinikum Bonn, 
Tyskland; 3Dept. of Pathology, Weill Cornell Medical College, New York, USA; 4Dept. 
of Medical Epidemiology and Biostatistics, KI, Stockholm; 5Dept. of Medicine, 
Brigham and Women´s Hospital, and Harvard Medical School, Boston, USA; 6Dept. 
of Pathology, Brigham and Women´s Hospital, Dana-Faber Cancer Inst, Harvard 
Medical School, Boston, USA 
Cirka 50% av alla män med prostatacancer (PCa) bär på en genetisk förändring 
av ERG genen. Förändring i ERG, s.k. ERG rearrangemang leder oftast till fusion av 
generna TMPRSS2 och ERG. Flera studier visar att ERG rearrangemang kan kopp-
las till en mer aggressiv form av PCa. Endast ett fåtal studier har gjorts för att 
studera associationen mellan ERG rearrangemang och kastrationsresistent PCa 
trots vetskapen om att TMPRSS2 är androgenreglerad. I denna studie undersö-
ker vi därför associationen mellan ERG status och kastrationsresistent PCa. ERG 
status undersöktes på 205 patienter som hormonbehandlats. Patienterna ingår 
i ”Swedish Watchful Waiting cohort” och är diagnostiserade med T1a-T1b tumö-
rer mellan åren 1977–99. Kastrationsresistent PCa klassificerades som två kon-
sekutiva ökningar av PSA >3ng/ml efter hormonbehandling. I denna studie var 
medelåldern 75 år och median uppföljningstid 5.8 år. Under denna utvecklade 
112/205 patienter en kastrationsresistent PCa. ERG rearrangemang upptäcktes 
i 32% (65/205) av patienterna. Patienter med ERG rearrangemang hade en 84% 
(95% CI:1.13-2.98) ökad risk att utveckla kastrationsresistent PCa. Efter att ha jus-
terat den statistiska analysen för Gleason grad, ålder- och kalenderår vid diagnos 
och T-stadie hade män med ERG rearrangemang 54% (95% CI: 0.87-2.70) ökad risk 
att utveckla kastrationsresistent sjukdom. Skillnaden mellan den ojusterade och 
justerade statistiska analysen beror till största del på samvariation med Gleason 
grad. Våra resultat visar en tendens, men ingen signifikant association, mellan 
ERG rearrangemang och kastrationsresistent PCa. Resultaten från denna studie 
indikerar vidare att ERG rearrangemanget tyder på en mer aggressiv subgrupp 
av PCa då mer än 60% av de rearrangerade fallen fanns i patientgruppen som 
utvecklade en kastrationsresistent sjukdom. 

VÄNTETIDER FÖR MÄN SOM UTREDS OCH BEHANDLAS FÖR  
PROSTATACANCER 
Tomic, K.1; Drevin, L.2; Egevad, L.3; Adolfsson, J.4; Stattin, P.5

1Urologi, Norrlands Universitetssjukhus Umeå; 2Akademiska sjukhuset Upp-
sala; 3Karolinska Universitetssjukhuset Stockholm; 4Regionalt Cancercentrum 
Stockholm Gotland; 5Inst för Kirurgisk och Perioperativ vetenskap, Urologi och 
Andrologi, 
Umeå Universitet 
Bakgrund: Genomsnittet för väntetid från utfärdande av remiss till behandling 
var 152 dagar för män med prostatacancer (Pca) i Socialstyrelsens rapport från 
2011. Som jämförelse var samma väntetid 21 dagar för kvinnor med bröstcancer. 
Syfte: Att analysera väntetider för att stimulera till förbättringsarbete som kan 
leda till kortare väntetider för män med Pca. 
Material och metod: Baserat på data i Nationella Prostatacancerregistret (NPCR) 
för åren 2009 och 2010 undersöktes tre väntetider: i) från remiss till första mot-
tagningsbesöket hos specialist, ii) från biopsi till PAD-besked och iii) från behand-
lingsbeslut till operation. 
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Resultat: Riksgenomsnittet bland landets sjukhus för tiden mellan remiss och 
första besök hos specialist var 43 dagar (spridning 17-133) för 2009 och 40 dagar 
(18-87) för 2010. Täckningsgraden för registrering av väntetiden var 92 % 2010. 
Riksgenomsnittet bland sjukhus för tiden mellan provtagning (prostatabiopsi) 
och PAD-besked var 29 dagar (18-41) 2009 och 28 dagar (15-42) 2010. Täcknings-
graden var 21 % för 2009 (registrering infördes under 2009) och 91 % för 2010. 
Riksgenomsnittet bland sjukhus för tiden mellan behandlingsbeslut och radikal 
prostatektomi var 57 dagar (25-101) 2009 och 49 (28-90) 2010. Täckningsgraden 
var över 99 % båda åren. 
Slutsats: Generellt är väntetiderna vid utredning av misstänkt Pca långa i Sverige 
och det finns en stor spridning i landet. Våra resultat visar att rutiner för kallelse, 
bokning etc. behöver förbättras och att det behövs mer resurser till utredning 
och vård av män med Pca. 

LYMFKÖRTELSTAGING VID PROSTATACANCER 
Tomic, K.1; Granfors, T.2; Ljungberg, B.1; Tomic, R.1

1Urologiska kliniken, Norrlands Universitetssjukhus, Umeå; 
2Urologiska kliniken, Västmanlands sjukhus, Västerås 
Bakgrund: Betydelsen av lymkörtelstaging hos patienter med lokaliserad pro-
statacancer (Pca) är omdiskuterad, men alltjämt den rådande metoden för att 
detektera lymfkörtelmetastaser (pN+) vid lokaliserad Pca. 
Syfte: Att analysera förekomsten och det kliniska utfallet av pN+ hos patienter 
med lokaliserad Pca. 
Material och metod: Studien baseras på 675 patienter från Norrlands Universi-
tetssjukhus som genomgick en stagingoperation mellan oktober 1986 och de-
cember 2004. Åldersintervallet var 47-80 år, median 65 år. Tumörstadium var T1a-
T3/G1-G3 och initialt PSA varierade 1-415 ng/ml, median 12 ng/ml. Alla patienter 
genomgick en bilateral lymfkörtelextirpation, huvudsakligen i fossa obturato-
ria. Total överlevnad (OS), progressionsfri överlevnad (PFS) samt cancerspecifik 
överlevnad (CSS) har studerats i hela patientgruppen samt för en åldersmatchad 
kohort, 74 pN+ jämfört med 74 jämnåriga pN-. 
Resultat: Förekomsten av pN+ var vanligast i stadium T3 (34 %) och T1b (25%), 
samt för tumörgrad G3 (35%). Korrelerat till PSA ökade incidensen pN+ hos pa-
tienter med PSA > 20. Majoriteten av patienterna med pN+ fick endokrin be-
handling. Patienter med pN- fick vanligen kurativt syftande strålbehandling eller 
radikal prostatektomi. OS i hela gruppen var signifikant bättre för pN- 15,3 ± 
0,4 år jämfört med 8,3 ± 0,7 år för pN+. I den åldersmatchade kohorten var PFS 
signifikant bättre för pN- 15,8 ± 1,2 år än för pN+ 7,1 ± 0,8 år. CSS för de ålders-
matchade patienterna var 18,7 ± 1 år för pN-, respektive 9,5 ± 0,9 år för pN+. OS 
för åldersmatchade pN- 13,4 ± 0,8 år respektive 8,4 ± 0,7 år för pN+. 
Slutsats: Patienter med lokaliserad Pca tillhörande högriskgruppen (PSA > 20 
eller G3) hade hög frekvens av pN+, 28%, medan frekvensen var avsevärt lägre 
för lågriskgruppen, endast 0,8%. Högriskpatienterna hade signifikant tidigare 
och mer frekvent tumörprogression samt kortare total överlevnad jämfört med 
lågriskpatienterna, oavsett behandling. 

URETÄRSTEN - VILKA STENAR BEHÖVER INTE UPPFÖLJNING  
MED RÖNTGEN? 
Trägårdh, A.1; Gårdmark, T.2; Magnusson, A.3; Lönnemark, M.3

1Inst. f radiologi, onkologi och strålningsvetenskap/Inst. f kirurgiska vetenskaper, 
Uppsala Universitet; 2Inst. f kirurgiska vetenskaper, Uppsala Universitet; 
3Inst. f radiologi, onkologi och strålningsvetenskap, Uppsala Universitet 
Syfte: Syftet med studien var att definiera en stenstorlek och position där man 
med 95 % säkerhet kan säga att de kommer passera spontant, samt att registrera 
den stråldos uretärstenspatienter utsätts för. 
Material och metod: Studien är retrospektiv och omfattar 120 patienter under 
perioden juli 2008 till juli 2010 som besökt Akademiska sjukhusets akutmottag-
ning. Inklusionskriterer: Diagnostiserad uretärsten under studieperioden samt 
att diagnosen bekräftats med datortomografi av urinvägarna i anslutning till 
akutbesöket. Exklusionskriterier: Multipla uretärstenar, patient som avvek från 
uppföljande undersökningar, patient med uppföljning via annat sjukhus, patient 
som avled innan avslutad uppföljning, patient där uppföljningen ej avslutats vid 
tiden för studiens datainsamlingen (juli 2011).
Stenstorlek mättes både med ett standardiserat mätförfarande, baserat på ure-
tärstenens radiologiska täthet, och med mätning i mjukdelsfönster. Stenposition 
bestämdes utifrån stenens läge i förhållande till SI-leden. Stråldoser samlades 
in från datortomografiundersökningarna. Patienterna delades upp efter utfall i 
grupperna “spontanavgång utan åtgärd”, “spontanavgång med åtgärd” (åtgärd 
har genomförts men ej med avsikt att avlägsna stenen), “ej spontanavgång” 
(åtgärd har krävts för att avlägsna stenen) samt “ingen ytterligare uppföljning” 
(stenavgång har ej bekräftats då urologen avslutat uppföljningen). 
Resultat: Mer distala stenar är mindre benägna att kräva åtgärd för att avgå. En-
dast 2% av distala stenar 3 mm eller mindre med standardiserad mätning eller 4 
mm eller mindre mätt i mjukdelsfönster krävde åtgärd för att avgå. Genomsnittlig 
stråldos för patienter i gruppen “spontanavgång utan åtgärd” var 14,35 mSv med 
ett genomsnitt av 2,21 datortomografiundersökningar per patient. 
Slutsatser: Att inte följa distala uretärstenar som är 3–4 mm eller mindre (bero-
ende på mätförfarande) med röntgen kan potentiellt halvera patienernas stråldos. 

LÅNGTIDS UPPFÖLJNING AV FUNKTIONELLA RESULTAT OCH 
LIVSKVALITET EFTER LAPAROSKOPISK RADIKAL PROSTATEKTOMI 
FÖR PROSTATACANCER 
Wang, E.Y.H.
FoU centrum, Landstinget Sörmland, Center för klinisk forskning, Uppsala Universitet 
Bakgrund: Jämfört med öppen operation har laparoskopisk metod korttids för-
delar så som mindre blödning, mindre transfusionsbehov och kortare vårdtid. 
Långtids uppföljning beträffande vattenkastningsfunktion och erektiv förmågan 
efter operation är dock fortfarande oklart. På MSE började vi bland av de första 
i landet genomföra laparoskopisk radikal prostatekomi (LRP) för drygt 10 år se-
dan. Med våra unika patienter material och analys kan vi bidra till att klarlägga 
denna fråga. 
Metod: Det funktionella resultatet registreras genom användande av två inter-
nationella vedertagna scorer: internationellt prostata symptom score (IPSS) och 
Internationale Index of Erectile Function (IIEF). För registrering av livskvaliteten 
användas två internationellt validerade frågeformulär att för allmänna livskvalite-
ten EORTC QLQ–C30 och för prostatacancerpatienterna med den prostatacancer 
modulen QLQ-PR25. De fyra frågeformulären skickades till patienter som genom-
gick LRP för 10 år sedan med informationsbrev. 
Resultat: Sextio ett frågeformulär med informationsbrev har skickats till alla 
patienter som genomgick LRP för över tio år sedan och som fortfarande lever 
enligt folkregisten. Hittills har vi fått 49 fullständiga svar. Tre ofullständiga svar 
skickades tillbaka till patienter för att fortsätta svara färdigt. Vi väntar fortfarande 
på 12 svar. Ur de 49 patienter som svarade fullständigt har 42 inga eller mycket 
lite urinläckage, däremot endast är fem patienter fortfarande sex aktiva. Hur de 
patienternas livs kvalitet påverkades av dessa konsekvenser av operation för över 
10 år sedan håller vi på vidare analysera. De kommer att jämföras med ålderspe-
cifik grupp män som inte genomgått LRP. 
Slutsats: Långtids (över 10 år) uppföljning visar att flesta patienter kan hålla urin 
tät, däremot förlorade potens. Pågående analys kommer att svara hur deras livs 
kvalitet har blivit påverkad av operationen för över 10 år sedan. 
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Att hitta tillgängliga toaletter är en daglig utmaning 
för många rullstolsburna i Europa och Nordamerika. 
WheelMate™ är en ny smartphone-applikation som 
på ett snabbt och enkelt sätt löser detta problem.  

Människor som behöver använda rullstol utanför hemmet 
har ett behov av att kunna planera sin tillvaro. Förutom 
utmaningen att hitta tillgängliga toaletter, har en del 

rullstolsburna också inkontinensbesvär och använder kateter för 
att tömma blåsan. För dem är det oerhört viktigt att kunna hitta 
tillgängliga och hygieniska toaletter – snabbt och enkelt.

Nu finns det en iPhone app – WheelMate™ som gör det lättare. 
Appen gör det möjligt för rullstolsburna att hitta och betygsätta 
handikappanpassade toaletter när de är ute – till exempel vid 
besök på pubar, affärer och restauranger. Det som skiljer denna 
app mot liknande är att man kan använda den såväl hemma som 
på semester i Europa och Nordamerika.

Appen är för tillfället enbart för iPhone och en Android-ver-
sion kommer inom kort.

För ytterligare information besök www.wheelmate.com

Ny smartphone app  
kan hjälpa många  
rullstolsburna

aktuellt

Maria Cederblad, doktorand och sjuksköterska vid 
institutionen för kvinnors och barns hälsa, har vunnit 
första pris för sjuksköterskors vetenskapliga arbete 
på världens främsta konferens om barnurologi. Kon-
ferensen anordnades för 23:e gången av European 
Society for Paediatric Urologi i Zürich.  

Maria Cederblads forskning rör föräldrars upplevel-
ser av att ha sängvätande barn. Hon är doktorand i 
forskargruppen för föräldrastöd vid institutionen för 

kvinnors och barns hälsa vid Uppsala universitet och arbetar som 
sjuksköterska på Aleris Barncentrum och vårdcentral i Uppsala. 

Priset ”First Prize Nurses Presentation Research” delades ut 
vid en ceremoni under konferensen.

Källa: Uppsala Universitet www.uu.se/nyheter

Doktoranden och sjuksköterskan 
Maria Cederblad får pris

aktuellt

Nu finns det ytterligare en möjlighet att förvara 
viktiga filer och bilder i det blå – eller molnet som 
det också kallas.

Svenska CloudMe som förut hette Icloud tar nu upp kampen 
med DropBox. Att lagra sina filer i det blå är något som 
växer snabbt.

Lagringsförfarandet är mycket enkelt och helt gratis till en viss 
nivå, men framför allt ett populärt och effektivt sätt att dela med 
sig till andra av sina bilder och dokument. Allt som behövs är en 
installation av programvaran på samtliga datorer som filerna ska 
delas mellan och ett konto. Det tar endast någon minut att ladda 
ned programmet.

Idag finns det flera alternativ, som GoogleDrive från Google 
och Skydrive från Microsoft och ännu fler lär komma. CloudMe 
finns än så länge bara för datorn, men kommer inom kort även 
att finnas till de mobila apparna som Iphone/Android och läs-
plattorna.

Programmen som erbjuds synkroniserar dina filer i realtid 
och mellan dina datorer. Fördelen när du lägger dina filer i din 
Dropbox eller CloudMe via en dator är att de omedelbart blir 
tillgängliga på någon av dina eller andra datorer som du har instal-
lerat programmen på (Windows, Mac och Linux också). 

Med Dropbox webbplats kan du komma åt filerna från vilken 
dator som helst, eftersom en kopia av dina filer lagras på säkra 
servrar. Du kan också dela filerna med din familj, vänner och 
arbetskamrater.

Mappa i det blå!

DropboxCloudMe
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