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Sommaren är till ända och det är med blandade känslor som 
arbetslivet åter börjar. Det är alltid lite gruvsamt men när 
det väl kommer igång tycker man att det är rätt skönt att 

komma in i vanliga rutiner igen. 
Sommaren har trots de låga temperaturerna ändå bjudit på 

många ljusglimtar och stunder att blicka tillbaka på. Jag har haft 
en oerhört skön semester, man bara konstatera att många timmar 
sparats på att inte behöva sola och bada. Istället har det röjts, 
städats, fikats, träffats massa människor m.m. Ja, det är inte bara 
nackdelar med ett sämre sommarväder. 

I vårt avlånga land kan man konstatera att det händer väldigt 
mycket under sommaren av kulturell hög nivå. Jag fick vara med 
om en fantastisk teaterföreställning om Vildhussen i Döda fallet 
i Ragunda, Jämtland. Scen varierar eftersom publiken sitter på 
en mobil sitt-arena. Ömsom ser vi ut mot dalgången eller ut mot 
sjöbotten. Kvällen är underbar och föreställningen av hög kvalitet. 
En annan kväll är vi i Stöde kyrka på Stöde folkmusikvecka och 
bevittnar en magnifik musikföreställning i folkmusik där svensk 
och portugisisk musik blandas. En härlig kväll ! Vi åker båt uppför 

Ångermanälven upp till Höga kusten bron – en fantastik natur-
upplevelse och  med mycket god mat som serverades på båten.  
Bara för att nämna några solglimtar. Nästa sommar vill jag bara 
tipsa er alla att uppleva Sverige . Det finns så mycket att se och 
uppleva. Så många artister som ger konserter, så många som age-
rar på olika scener och gör ett fantastisk arbete. Låt dem inte agera 
inför tomma scener. Inte minst vårt fantastiska landskap. Men 
glöm inte att också se det landskap som håller på att försvinna, 
som är så otroligt sorgligt att se, det landskap som våra förfäder 
bröt ny mark för, i syfte att kunna odla mat till sin familj. Det är 
bara ca. 150 år sedan. I vårt sårbara samhälle sägs det att vi har ett 
matlager som räcker i tre dagar! Det är dags att vi protesterar och 
värnar om de öppna landskapen. Tyvärr är det inte så romantiskt 
utan det kräver hårt arbete. Låt oss stödja dem, våra svenska bön-
der som orkar kämpa fast det lönar sig så dåligt.

Nu ser vi fram emot urologidagarna i soliga Karlstad. Ta del av 
alla abstrakt och jag hoppas att vi ses där.

KARIN STENZELIUS
Redaktör RSU och UTF

Sommaren blev till slut riktigt skaplig måste jag säga. Jag 
hoppas ni alla fått uppleva lite av den värme som kom i 
slutet. Här kommer ytterligare något värmande – senaste 

numret av Svensk Urologi. Fullspäckat med urologisk information.
I numret kommer abstrakten till urologidagarna att publiceras 

så att ni kan planera allt trevligt ni kommer att lära er vid vår kon-
gress. Läs och njut av alla våra fantastiskt duktiga medarbetare!

LARS HENNINGSOHN
Ordförande/redaktör för SUF

lars.henningsohn@ki.se

Efter sommaren kommer…
Urologidagarna

Sommar, en tid att njuta av 
vårt avlånga land.
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Jag har nu suttit i Svensk Urologisk Förenings styrelse i 7 år. 
Tre år som vice ordförande med Ralph Peeker som ordfö-
rande och nu 4 år som ordförande. Dessa år har varit fantas-

tiskt givande för mig och lett till stora kontaktnät mot kollegor, 
inte bara i Sverige utan över i stort sett hela världen. Den största 
kampen under dessa år har varit kampen för att återfå vår spe-
cialitet till att bli egen basspecialitet igen. I år var kampen över. 
Det finns dock mycket mer att arbeta med, viktigheterna är ota-
liga. Vi kan nu istället lägga all vår kraft mot utveckling av den 
urologiska specialiteten och att styra vårt urologiska flaggskepp 
in i framtiden. 

Nu är det dags att lämna över till nya friska krafter. Vi har en fan-
tastisk styrelse med massor av fina idéer om hur urologin i fram-
tiden kan se ut. Det är viktigt att vi alla ställer upp i formerandet 
av framtiden. Om vi inte deltar i detta arbetet finns risk för att be-
sluten inte blir de bästa för de flesta. Och det vill vi inte. Styrelsen 
i Svensk Urologisk Förening skall vara så bred som möjligt ur alla 
synvinklar, ex geografi, kön, ålder, erfarenhet, utbildningsort etc. 
Det här otroligt stora och viktiga arbete ger inga extra inkomster 
men ger annat som inte kan mätas i pengar enligt ovan.

Jag hoppas nu att jag skall kunna ge tillbaka lite av min tid till min 
familj, både min hustru och mina barn, lite av den tid jag tagit till 
alla trevliga arbetsuppgifter som SUF’s styrelsearbete innebur-
it. Samtidigt kommer jag alltid att vara redo för att rycka in om 
Svensk Urologisk Förening behöver min hjälp i olika frågor.

Men, den erfarenhet man också får av att arbeta med de här upp-
gifterna leder till efterfrågan för nya arbetsuppgifter från olika håll. 
Det svåra är dock att välja vilka uppgifter man skall koncentrera 
sig på så att resultatet blir så bra som möjligt avseende arbetsbör-
da och resultat.

Även om jag inte skriver ordförande-raderna i vår tidning kommer 
ni att höra mer från mig i olika sammanhang.

Allt gott!

LASSE HENNINGSOHN
Eder ordförande

Svensk Urologisk Förening
lars.henningsohn@ki.se

Ständig förnyelse är viktigt!

 Fotograf: ordförandes hustru Mari-Anne
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Nu nalkas vår stora urologiska högtid, 
Urologidagarna. Jag ser alltid väldigt 
mycket fram emot urologidagarna och så 
även i år när vi ska träffas i Karlstad. Det 
ger så mycket inspiration och energi att 
mötas och prata med urologivänner från 
vårt avlånga land. Till årets urologidagar 
har våra vänner i Karlstad arbetat med 
programmet tillsammans med våra or-
ganisationer och format ett mycket spän-
nande och attraktivt program. Ett stort 
tack för ert engagemang! Hoppas att det 
är många som får tillfälle att besöka uro-
logidagarna och utbyta erfarenheter och 
få inspiration till fortsatt utveckling av den 
urologiska vården – den urologiska vår-
den behöver engagerade medarbetare. Det 
kanske bara är min egen upplevelse men 
för mig känns det som om utvecklingen 
med tankar om nya arbetssätt som i viss 
mån omkullkastar våra tidigare arbets-
sätt nu går i en rask takt. Vi behöver träf-
fas och ha tid för eftertanke om vilka mål 

som är eftersträvansvärda så att vi även i 
framtiden kan arbeta i en vårdmiljö som 
är attraktiv för medarbetare och har pa-
tientens bästa i fokus, även om det är med 
nya tankesätt. 

UTF har som ni kan läsa en ny ordfö-
rande. I samband med det vill RSU pas-
sa på att tacka avgående Anne Thorine 
Litherland för det goda samarbete som 
våra föreningar haft. Vi önskar nu Eva 
Westling lycka till med uppdraget som ny 
ordförande i UTF. Vi ser fram emot ett 
fortsatt gott samarbete och har redan haft 
kommunikation om gemensamma utbild-
ningsfrågor, hjälpmedelsförskrivning och 
annat som berör våra båda föreningar.

Vi har nu vår årsstämma att se fram 
emot. Gå gärna in på hemsidan och läs 
våra dokument om verksamhetsberättelse, 
verksamhetsplan m.m. (www.rsu.se) och 
kom till stämman och var med och påver-
ka föreningens framtid. Alla medlemmar 
är hjärtligt välkomna på årsstämman (även 

om man inte deltar i urologidagarna). Om 
just du önskar vara aktiv i föreningens ut-
veckling är du välkommen att kontakta 
oss i styrelsen – RSU behöver dig (och 
så är det roligt att vara med och påverka 
utvecklingen och ha ett kontaktnät med 
medarbetare runtom i Sverige). 

Hälsningar och hoppas vi möts i Karlstad!

HELENA THULIN
Ordförande

Riksföreningen för
Sjuksköterskor inom Urologi

Urologidagarna – årets höjdpunkt

Contacts: Elisabeth Farrelly, Stockholm: e.farrelly@telia.com/ Charlotte Graugaard Jensen, Aarhus:
charlotte.graugaard-jensen@rm.dk/ Susanna Hirsimäki, Seinäjoki: susanna.hirsimaki@vshp.fi

4th Nordic Course on
Urodynamics and LUTD
Södersjukhuset, Stockholm 28-29 Jan 2016

”Basic and thorough”.How can urodynamicshelp in the evaluationof the patient?
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Hälsning från Er nya ordförande i UTF
välfyllda vattenfall i Hardangervidda, även 
snövallar fanns kvar, +4 grader, burr. De 
vackra vyerna glimtade fram ibland men 
Preikestolen var inhöljd i dimma så det 
besöket får vi nog göra om i bättre väder.

I vården har det varit kaotiskt på många 
håll, var är all personal? Det är inte så lätt 
för våra nyblivna kollegor att kliva in i vår-
den, men de behövs. Glädjande är att kur-
sen för blivande uroterapeuter i år startade 
med en stor grupp. Det känns bra för fram-
tiden eftersom många uroterapeuter gått i 
pension och lämnar stora tomrum efter sig.

Min väg till uroterapi har gått via ki-
rurgins värld, främst colorektal kirurgi. 
1999 blev jag tillfrågad att medverka i upp-
byggnaden av ett Bäckenbottencentrum 
på Danderyds sjukhus med fokus på anal-
inkontinens. Det har varit en spännande 
resa inom ett område omgivet av mycket 
tabu men en positiv utveckling med nya 
behandlingsmetoder. Alltfler känner nu 
till att ordet inkontinens inte enbart avser 
urin. Att arbeta i multidisciplinära team 
har stora fördelar speciellt inom bäcken-
bottens komplexitet.

Privatpersonen Eva Westling bor i 
Stockholms skärgård på en ö vilket är 
härligt men ibland en smula opraktiskt. 
I slutet av "gröna vågen" 1979 flyttade jag 
och maken från förorten till Stockholms 
skärgård för att driva laxodling. Vi hade 
både rökeri och en liten sommarbutik i 
20 år. Parallellt med detta arbetade jag 
natt på kirurgen och även på ön med en 
skärgårds-doktor. Vi hade mottagning i 
en liten röd stuga och fick ibland rycka ut 
med båten, det var väldigt roligt.

Våra 3 barn har vuxit upp på ön och gått 
i en liten b-skola med 25 elever. Ingmarsö 
har en fast befolkning på ca 150 personer 
och ca 2.500 fritidsboende. Vi har ett aktivt 
föreningsliv som jag lärt mig mycket av. 
Vårt senaste projekt är ett litet hembygds-
museum som alla är välkomna att besöka. 

Intresset för föreningsliv minskar ty-
värr i vår stressade tillvaro, då det kräver 
en del engagemang. Föreningsarbete kan 
ändå vara väldigt inspirerande och en 

möjlighet att vara med och påverka. Det 
kändes därför naturligt att kliva in i UTF´s 
styrelse och ta mitt ansvar i föreningsarbe-
tet. Det har varit två trevliga år med många 
inspirerande diskussioner och visioner. 

Vi har bland annat arbetat med att för-
söka öka antalet medlemmar i föreningen 
vilket har lyckats väldigt bra. Vi försöker 
ha en ökad aktivitet på hemsidan för att 
locka till läsning och kontakt med våra 
medlemmar. Förutom det konkreta sty-
relsearbetet har vi också projekt som vi 
hoppas ska stimulera till gemensamma 
studier, exempelvis Tibialisstimulering 
för att gemensamt utvärdera nya behand-
lingsmetoder. 

Årets konferens i maj i Oslo visade på 
bredden inom föreningen och vilka fan-
tastiska arbetsinsatser som görs både na-
tionellt och internationellt. 

På vår hemsida (www.utfnordic.org) 
kan du läsa mer om detta och vårt arbete 
och gärna lämna egna bidrag.

Ser nu fram emot en spännande höst 
och ett samarbete mellan våra föreningar.

På återhörande
EVA WESTLING

Ordförande
Uroterapeutisk Förening

Det känns stort och är ett ansvars-
fullt uppdrag. Har haft två år på 
mig att sätta mig in i UTF´s sty-

relsearbete som vice ordförande. Det är 
inte så lång tid och jag hade inte alls pla-
nerat att bli ordförande, men livet är fullt 
av utmaningar. Efter lite diskussion både i 
styrelsen och med maken har jag antagit 
utmaningen och har fått mycket stöd och 
lyckönskningar vilket känns skönt. En ord-
förande arbetar ju inte ensam utan är en 
del av en styrelse och föreningens medlem-
mar. Det är också en trygghet att styrelsen 
är stabil och har ett bra arbetsklimat.

Jag hoppas att ni alla har haft en skön 
ledighet trots växlande väder. Min sommar 
började med att sommarens första varma 
dag fira dotterns bröllop, en fantastisk 
händelse. Den dagen gav sol i sinnet för 
även de regnigaste semesterdagarna. På 
semestern besökte vi vackra Norge med 
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Ny som BUS-ordförande

Ingen har väl vid det här laget undgått att Urologi åter har 
blivit en egen specialitet – härligt! ”Det ordnar sig” och ”du 
ska se att det blir bra” har vi alla fått höra från våra seniora 

kollegor. Det visade sig vara helt sant - som så ofta när man behö-
ver råd om handläggning av patienter.

Detta betyder inte bara att ett antal lätt nervösa ST-läkare 
äntligen kan skicka in sina papper till socialstyrelsen för att få det 
efterlängtade kompetensbeviset, det betyder också att vi kommer 
kunna vara med och påverka utvecklingen av urologin i Sverige på 
ett mer handfast sätt. Ny målbeskrivning och ny utbildningsbok 
innebär nya möjligheter att ändra på det som fungerar mindre 
bra i vår tjänstgöring.

Flera förändringar har redan skett vad gäller BUS. Bland an-
nat jag! Jag heter Hjalmar Svensson och blev i våras vald till ny 
BUS-ordförande efter Erik Sagen. Kort kan man säga att jag job-
bar och bor i Göteborg, har två barn, siktar mot övre urinvägar 
i framtiden och hoppas på en kall och snörik vinter med mycket 
skidåkning. Vi kommer sannolikt hinna lära känna varandra bättre 
på något möte framöver.

En av våra viktigaste uppgifter som ST-organisation har varit 
att ordna sociala sammankomster för landets ST-läkare, och det 
ska vi fortsätta med. Samtidigt har vi skapat en tradition av att 
ordna undervisning med hög kvalitet som ger kursintyg för oss 
ST-läkare. Jag hoppas kunna driva detta vidare, vilket inte verkar 
så svårt då jag hittills alltid mötts av positiv respons från tillfrågade 
föreläsare.

Vi fortsätter självklart att bevaka utbildningssituationen för 
ST inom urologi. Jag ber er att ta lite av er värdefulla tid att sva-
ra på våra enkäter som kommer ut under hösten. För att kunna 
påverka måste vi veta hur ni alla har det, det skiljer mer än vad 
man tror ibland.

Nästa tillfälle att ses blir i samband med urologidagarna i Karl-
stad i höst. Passa på att ta del av våra föreläsningar om testikel-
cancer. Väl mött i Värmland i oktober!

HJALMAR SVENSSON
Ordförande, Blivande Urologer i Sverige

Skriv i tidningen!
Lämna din text och högupplösta bilder till
respektive redaktör för SUF eller RSU.

Kontaktuppgifter hittar du på styrelsesidan.
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Efter 20 år som urolog i södra Sveri-
ge tog Ola Bratt steget över till andra 
sidan Nordsjön. Här berättar han om 
sina erfarenheter efter ett drygt års ar-
bete i England.

I början av mars 2014 körde jag och min 
fru Annika av bilfärjan i Harwich. Målet 
var Oxford, där jag fått ett års förordnade 
som Honorary Consultant och Visiting 
Professor vid det elektiva cancersjukhu-
set Churchill Hospital respektive Oxford 
University. Vid nyår flyttade jag vidare till 
Addenbrooke’s Hospital i Cambridge, där 
det fanns en vakant tjänst som ”robotpro-
staktektomör”. Addenbrooke’s är det näst 
största sjukhuset i Storbritannien och dess 
urologiklinik den allra största. Det är inte 
bara stort, utan mycket avancerat - utan 
tvekan det bästa sjukhus jag har arbetat på! 
En ökande andel av patienterna kommer 
långväga ifrån, även från ”overseas”. På 
prostatacancersidan har man bestämt sig 
för att ta upp kampen med den excellenta 
Martinikliniken i Hamburg. Cambridges 
svar på Martini är CamPARI! 

Arbetet som urolog i England har varit 
lika svårt att vänja sig vid som vänstertra-
fiken – väldigt annorlunda och stressan-
de till att börja med, men fullt möjligt att 
anpassa sig till efter hand. När jag senast 
var i Sverige körde jag en gång av misstag 
på vänster sida av vägen. På samma sätt 
kommer nog en del av de engelska sjuk-
vårdrutinerna, som från början kändes 
främmande, att följa med mig när (om?) 
jag återvänder till Sverige. Här är några 
axplock ur erfarenheterna.

Att vara ”Consultant”
Som Consultant har man ett totalt ansvar 
för sina patienter. Patienter läggs inte in 
akut ”på Urologkliniken”, utan ”under Mr 
Bratt’s care”. Under de olika placering-
arna under specialistutbildningen är lä-
karna knutna till en viss Consultant. De 
träffar dennes patienter på mottagningen 
(i brev till GP: ”I reviewed Mr X on behalf 
of Mr Bratt”) och opererar alltid under en 
Consultants ansvar (det är ”Mr Bratt’s list” 

även om underläkaren gör rubbet). Hie-
rarkin är tydlig. Det är the Consultant som 
bestämmer. Underläkarens primära upp-
gift är att sköta de basala rutinerna, i andra 
hand att utveckla sin egen kompetens. Till 
att börja med kändes det märkligt (men 
angenämt) att ha en ganska erfaren kollega 
som har till uppgift att ordna alla praktiska 
saker, inklusive att hämta en kopp te, och 
som inte kallar mig något annat än ”Mr 
Bratt”, trots att jag i flera månader kallat 
honom vid förnamn.

Specialistutbildningen
En läkares yrkesutveckling sker i myck-
et tydliga steg. Efter läkarexamen är man 
”Foundation Year Doctor” i två år, som 
huvudsakligen består av flera månader 
långa avdelningsplaceringar, inklusive 
täta nattjourer. En ”FY” (engelska sjuk-
vården är fylld av förkortningar) gör till 
stor del sådant som sjuksköterskorna gör i 
Sverige: tar blodprov, sätter dropp och ka-
tetrar, dokumenterar, etc. Efter FY väljer 
man spår. Om man ska bli sjukhusläkare 
väntar 2-3 års ”Core Training” med inrikt-
ning på medicin eller kirurgi (liknande de 

nya, svenska basåren). ”CT doctors” ar-
betar mycket på avdelning, men har även 
pass på akuten. ”Surgical CTs” är också på 
operation för basal teknikträning. 

Efter ”Core Training” följer en fem-
årig specialistutbildning. Som ”Specialty 
Registrar” (SpR) har man ingen randut-
bildning eller tjänstgöring på akuten (men 
är ”on call” inom sin specialitet), ingen 
kompledighet och längre arbetsdagar än i 
Sverige. Det är inte läge att gå hem för att 
hämta barn på dagis innan allt arbete är 
klart! Den SpR jag jobbar med nu har tre 
långa op-dagar i veckan (knivtid till kring 
kl 18 och en timmes efterarbete) i stort 
sett varenda vecka under sin sex månader 
långa placering i ”The Robotic Team”. De 
övriga två dagarna kan han ofta komma 
hemåt redan vid sextiden. Med så omfat-
tande och fokuserad placering är det inte 
konstigt att han efter bara fyra månader 
gjorde sin första prostatekomi helt själv. 

Många SpR gör dessutom ett års ”Fel-
lowship” på en specifik sektion på ett 
framstående sjukhus i den engelsktalande 
världen. Det är ju nödvändigt, eftersom 
de här som nyblivna Consultants plötsligt 

Hur är det att vara urolog i England?

Artikelförfattaren framför ett sjukhus med ett fult yttre men ett välfungerande inre.
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världen rätt. Skriftliga samtycken skulle 
harmoniera väl med den nya patientlagen.

Inför beslut om utredning och behand-
ling är det i England läkarens uppgift att 
neutralt redogöra för de olika möjligheter 
som finns. Sedan är det upp till patienten 
att välja. Jag citerar ur ett brev från en 
kollega. Notera hur formuleringen tydligt 
anger att det är Mr C som själv har valt 
behandlingen: ” Mr C's inclination is to 
pursue a more active approach to tumour 
prevention and he is therefore going to 
commence treatment with intravesical 
Mitomycin C.” En klar kulturkrock! När 
jag under min första mottagning gav en 
tydlig rekommendation, så som jag alltid 
gjort i Sverige, drog både patienten och 
kontaktsjuksköterska efter andan: Patien-
ten sa ”Now, that was an unusually clear re-
commendation!” Jag har fått anpassa mig 
till viss del, men tycker att många engelska 
läkare lämnar patienterna i sticket när de 
inte tar ställning och rekommenderar det 
som de tror är det bästa för patienten. 

Korta ledtider för cancervård
Sjukvården inom NHS styrs hårt av ekono-
miska belöningar och straff enligt princi-
pen för New Public Management. Detta är 
inte något jag gillar, men styrsystemen har 
utan tvekan lett till snabb handläggning 
av cancerpatienter. De har sedan många 
år en motsvarighet till de standardisera-
de vårdförlopp, som nu införs i Sverige 
för utredning och behandling av cancer. 
När en GP skickar en remiss för misstänkt 
cancer enligt specificerade kriterier, ska 
sjukhuset ordna ett första besök inom 14 
dagar, vara färdig med all utredning inom 
en månad och påbörja behandlingen inom 
60 dagar. Missas någon av dessa tiden får 
sjukhuset böta 5 000 pund (65 000 SEK). 
Det innebär att det genast ordnas extra 
mottagningar och operationsdagar om alla 
patienter inte kan tas om hand i tid. Detta 
är bra, men ger tydliga undanträngnings-
effekter. Det är böter även när sjukhuset 
missar målet på 18 veckor från remiss in 
till behandling för benigna åkommor, men 
böterna är lägre än för cancer och när pa-
tienten väl har ”gått över tiden” finns det 
inget som driver på. Vi har just nu 200 
patienter som väntar på sin operation för 
godartad prostataförstoring.

Mottagning
Alla mottagningarna i både Oxford och 
Cambridge är mycket specifika, t ex enbart 
för prostatabiopsier eller cancerbesked. 
Det går inte att improvisera. Träffar jag 
en patient på en mottagning för aktiv mo-
nitorering av prostatacancer som berättar 
att han har haft hematuri, får jag internre-
mittera till en cystoskopimottagning som 
utförs av någon annan (på endoskopiav-
delningen). I Oxford träffade patienter 
med ett förhöjt PSA eller palpationsfynd 
i prostatan först en läkare en för allmän 
bedömning, sedan en sjuksköterska för 
prostatabiopsier, därefter en annan sjuk-
sköterska om det var cancer i biopsierna 
och en annan läkare om de var benigna, 
och slutligen ytterligare två läkare (uro-
log och onkolog) för behandlingsdiskus-
sionen Inte sällan var det en tredje läkare 
som gjorde operationen. Denna ”löpan-
de-band-sjukvård” kan ha sina fördelar, 
men jag tror att patienterna upplever vår-
den som fragmenterad. Det är högt tempo 
på mottagningarna, men jag tror inte att 
de är effektivare, eftersom många träffar 
patienten för första gången och måste läsa 
in sig (och det var inte lätt i Oxfords tjocka 
pappersjournaler), något som tar tid och 
ökar risken för misstag.

Som läkare arbetar jag i mina egna civi-
la kläder. Även det var ovant i början, men 
nu känns det mer personligt att träffa pa-
tienterna iklädd skjorta, slips och kostym-
byxor än i en anonyma vita sjukhuskläder. 

Operation
Operationsdagarna börjar med att man 
träffar patienterna på den dagkirurgiska 
avdelningen, dit även de som senare ska 
vårdas inneliggande kommer från hemmet 
direkt på morgonen. Då ska man skriva 
och gå igenom det individuella informe-
rade samtycket (se ovan). Inför de radikala 
prostatektomierna i Cambridge görs detta 
dessbättre på mottagningen, när man bo-
kar operationen.

Som operatör har man ett tydligt hel-
hetsansvar för sin patient. Det är jag som 
har ansvar för att patienten ligger säkert 
utan risk för tryckskador, för säkra över-
flyttningar, steriltvättningen och för att 
klä med sterila dukar. WHOs checklista 
är man mycket noga med. På morgonen 

får totalt ansvar för sina patienter och inte 
har någon mer erfaren kollega att operera 
med. Utrymmet för ytterligare upplärning 
är begränsat. ”Min” nuvarande SpR ska 
med fru och barn till Australien under ett 
år för att bli en självständig robotoperatör. 

Nyblivna specialister har helt klart be-
tydligt högre kompetens i England än i Sve-
rige, men det behövs eftersom de då blir 
självständiga Consultants medan det oftast 
inte är någon större skillnad på arbetsupp-
gifterna och ansvaret dagen före och dagen 
efter man får sitt specialistbevis i Sverige. 

Patienten i centrum
Patienten har en starkare ställning i Eng-
land än i Sverige. Det märks inte minst i 
hur man talar om dem. Det är alltid ”Mr 
Smith”, aldrig ”han på rum 21” eller ”den 
första prostatektomin idag”. Mina kolle-
ger är fenomenala på att komma ihåg vad 
alla patienter och medarbetare heter. Jag 
skäms ofta för att jag glömmer eller blan-
dar ihop namn. 

De brev man skickar till GP går med 
en kopia till patienten. Det är alltså inte 
tal om att kommunicera någonting kol-
leger emellan, som patienten inte förmo-
das veta. Jag tror att det är väldigt bra för 
patienterna att få svart på vitt vad som är 
sagt och planerat på mottagningen, även 
om det förstås tar en hel del tid att diktera 
dessa brev. 

Inför varje betydande åtgärd (även cys-
toskopi i lokalbedövning och blodtrans-
fusion) måste man inhämta ett skriftligt 
informerat samtycke. I detta ska man 
noggrant skriva ner alla tänkbara risker 
och eventuella alternativa åtgärder. Det 
kändes mycket ovant i början, men nu har 
jag vant mig och tycker att det är en bra ru-
tin. Jag tror att vi pratar alldeles för lite om 
risker med våra patienter i Sverige. Det är 
ju rimligt att patienten får veta att en pro-
statektomi kan kompliceras av tarmskada, 
även om det är sällsynt (< 1 %). Efter att 
ha pratat med kolleger från många olika 
länder, har jag förstått att det är vi i Sverige 
som utmärker oss som undantag, inte de 
länder som har krav på skriftligt samtycke. 
Kanske är detta något som bör införa även 
i de nordiska länderna? Även om det kan 
vara svårt för oss svenskar att tro, kan det 
ibland vara så att vi har fel och resten av 
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till narkossköterska. Bytena går fort: jag 
har gjort nio medelstora endoskopiska in-
grepp på en dag. Man stryker inte opera-
tioner för att vara klar med programmet i 
tid. En av de första dagarna i Cambridge, 
när den första av två robotprostatektomier 
med lymfkörtelutrymning var sällsynt be-
svärlig och det var uppenbart att vi skulle 
vara klara med nummer två före halv åtta, 
frågade jag min SpR om han hade hört nå-
got om att vi inte skulle få börja med den 
andra operationen. Han tittade oförståen-

de på mig och verkade inte förstå frågan. 
Anestesiologen tackade mig leende innan 
vi skildes åt vid åttatiden på kvällen, efter 
13 timmars arbetsdag, och sa att det var ett 
nöje att samarbeta med mig. Jag drog över 
de första sex operationsdagarna, men det 
var aldrig tal om att jag inte skulle göra två 
prostatektomier med lymfkörtelutrym-
ning per dag. Den inställningen gillar jag!

Cancer Nurse Specialists 
Grundutbildade sjuksköterskor har lägre 

före första patienten går man igenom 
programmet och diskuterar risker och 
utrustning. Innan patienten sövs samlas 
operationslaget igen och bockar av alla 
säkerhetskontroller.

Så gott som alla operationsdagar har 
man en SpR (ST-läkare) med sig. Denne 
sköter det mesta av det administrativa, ste-
riltvättar och klär, och gör så mycket av 
operationerna som hen klarar av. Med ett 
undantag har alla SpR jag jobbat med varit 
i slutet av sin utbildning och helt självgå-
ende på endoskopisk kirurgi, vilket gjorde 
operationsdagarna i Oxford till ”a walk in 
the park” när jag hade en SpR med mig 
hela dagen. Första operationsdagen i Ox-
ford var dock en rysare: nio endoskopis-
ka ingrepp utan SpR. Det är nog det mest 
stressiga jag varit med om, efter några av 
de värsta passen som medicin- och kirur-
giprimärjour. Mellan operationerna skulle 
jag hitta information i de tjocka pappers-
journalerna, skriva samtyckesblanketter 
och inhämta informerat samtycke, steril-
tvätta och klä (det var ovant!), skriva ope-
rationsberättelse för hand och diktera brev 
till GP, ordna uppföljning och leda WHOs 
checklistegenomgång. Tur att jag kunde 
pusta ut och vila medan jag opererade… I 
Cambridge gör jag bara robotprostatekto-
mier, två per dag, vilket är mycket lugnare. 

Surgical Practitioners
I Cambridge assisteras alla robotprosta-
tektomier av någon av de två ”Surgical 
Practitioners”, före detta operationsskö-
terskor som gör allt som en assisterande 
läkare skulle göra, inklusive att sätta portar 
och sy ihop. Jag har säkert haft 30 olika 
assisterande läkare till mina robotprostat-
ektomier genom åren, varav några erfarna 
operatörer, men ingen av dem har varit så 
duktig som dessa ”Surgical Practitioners”. 
Deras samspel med operatören är fenome-
nalt! Naturligtvis blir det bra resultat när 
samma person assisterar samma operatör 
vecka ut och vecka in, år efter år. Detta är 
något att ta efter!

Långa operationsdagar
Planerad knivtid är fram till sex, halv sju på 
kvällen, inklusive fredagar (i Oxford även 
en elektiv sal alla lördagar). Det är en anes-
tesiolog per sal, men ingen motsvarighet 

Addenbrooke’s båda robotkirurger, Nimish Shah och artikelförfattaren, i kamp med EPIC på the 
Robotic Clinic.
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tet, både på sjukhusen och på de anställda. 
Till skillnad mot i Sverige blir det tydliga 
efterverkningar om man inte uppfyller 
kraven. Specialistutbildningen avslutas 
med en mycket omfattande examination 
(skriftlig och muntlig). Omkring var tion-
de misslyckas och får göra om den. Det 
kan innebära specialistutbildningen för-
längs ett år. Som färdig specialist gran-
skas man vart femte år, vid en personlig 
genomgång. Om man inte kan visa do-
kumentation på tillräcklig vidareutbild-
ning, operationsvolym, resultat och pa-
tientnöjdhet (enkäter till patienterna efter 
mottagningsbesök), stryks man ur speci-
alistregistret. I vart och vartannat num-
mer av British Medical Journal står det om 
någon läkare som blivit av med legitima-
tionen på grund av bristande kompetens, 
med namn, foto och en detaljerad redogö-
relse för försummelserna. Förra året blev 
en kirurg avstängd ett år för att han hade 
skrikit åt sin assistent under en laparosko-
pisk appendektomi. Grövre medicinska 
missar leder till civilt åtal. En urolog döm-
des för några år sedan till två års fängelse 
för ”manslaughter”, efter att ha dröjt för 
länge med att avlasta en patient med av-
stängd pyelit.

Öppen utvärdering och återkoppling
Alla kliniker måste hålla regelbundna ”Go-
vernance Meetings” och ha ”Morbidity 
and Mortality Conferences” (M&M). På 
Addenbrooke’s urologiklinik stängs all 
verksamhet en heldag varje månad, för 
att alla läkare, specialistsjuksköterskor 
och klinikledningen ska kunna ägna sig åt 
klinikangelägenheter, kvalitetskontroll, 
incidensrapporter, klagomål från patien-
ter, kösituation och internutbildning. En 
timme ägnas åt två av teamens verksamhet 
det gångna kvartalet. Teamets SpR håller 
koll på sin Consultants alla inläggningar 
och operationer (även de akuta under bak-
jour). Alla vårdtider och komplikationer 
(klassificerade enligt Clavien) samman-
ställs i PowerPoint och redovisas på möte-
na. Det brukar vara en positiv, konstruktiv 
och mycket givande diskussion om kom-
plikationerna, men det kändes ovant för 
mig att få mina resultat offentligt redovi-
sade – inte minst eftersom jag hade oturen 
(?) att ha ett par allvarliga komplikationer 
första månaden. 

 

Skillnader i handläggningen
Den medicinska handläggningen skiljer 
sig inte så mycket som det organisatoriska.

Prostatacancerdiagnostiken är nog det 
som skiljer sig mest. NICE anger att en 
multimodal MRT (mpMRT) bör utföras 
vid kvarstående cancermisstanke efter en 
negativ biopsiomgång. I Cambridge görs 
sedan mars i år mpMRT på alla under 70 år 
med förhöjt PSA < 30 ng/ml, innan de ens 
sätter sin fot på urologimottagningen. För 
dem med normal mpMRT och PSA-den-
sitet > 0,1, eller MRT-fynd i främre halv-
an av prostatan, görs sedan transperineala 
biopsier i narkos, 2 från varje MR-lesion 
med bildfusion MRT/ultraljud och 24 
systematiska ”template biopsies”, med 
samma ”template” som används för bra-
kyterapi. Om det är en posterior tumör 
görs transrektala biopsier, med eller utan 
bildfusion. Nästan alla ombiopsier görs 
transperinalt efter mpMRT. Transperinea-
la biopsier ger en mycket bra kartläggning 
av prostatan med mycket låg infektions-
risk, men är förstås resurskrävande. I East 
Anglia (regionen där Cambridge är cen-
trum, 2,3 milj inv) görs även MRT på alla 

kompetens än i Sverige och utför inte så 
många avancerade uppgifter. Min fru, med 
20 års erfarenhet som sjuksköterska, varav 
12 år på IVA, får ännu inte sätta venflon eller 
blåskateter . Däremot har vissa specialut-
bildade sjuksköterskor mycket avancera-
de arbetsuppgifter. Så väl i Oxford som i 
Cambridge tas de flesta transrektala prosta-
tabiopsierna av en sjuksköterska. I Oxford 
gavs alla prostatacancerbesked av en sjuk-
sköterska, som också beställde skelettskint 
och MRT inför MDT-konferensen. Detta 
var jag först skeptisk till, men när jag suttit 
med henne under några cancerbesked änd-
rade jag uppfattning. Hon gav en mycket 
lugn, saklig och heltäckande information, 
som jag tror är bättre än vad de flesta uro-
loger presterar. En poäng är att hon inte 
vinklar mot operation eller strålning - den 
diskussionen tog en urolog och en onko-
logen gemensamt med patienten efter 
MDT. Även aktiv monitorering (inklusive 
prostatapalpation), kontrollcystoskopier 
och uppföljning efter operation och strål-
behandling sköts av sjuksköterskor.

Tydliga krav och hårda bud
om de inte följs
Det ställs höga, detaljerade krav på kvali-

Portarna sätts av the surgical practitioner tillsammans med en läkare under utbildning och en op-skö-
terska.
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för varje patient på mottagningen med att 
boka återbesök, operationer och MDT, 
registrera uppgifter för motsvarigheten till 
standardiserade vårdförlopp, fylla i kva-
litetsregisterdata, beställa blodprov och 
skriva ut blodprovsremissen (skrivaren 
står en bit bort i korridoren), och skri-
va själva journaltexten. Även breven till 
GP förväntas vi inom kort skriva själva, 
med hjälp av standardformuleringar med 
fritextval. Jag tror att EPIC egentligen är 
en utmärkt plattform som kan användas 
på många olika sätt och som ger förutsätt-
ningar för betydande effektivisering, och 
att det är den brittiska övertron på rikt-
linjer och administrativa åtgärder som har 
gjort EPIC så oöverskådligt i Cambridge. 
Förhoppningsvis kommer EPICs potential 
att utnyttjas bättre när alla här väl har lärt 
sig vilka möjligheter som finns.

 
Slutord
Skillnaderna mellan svensk och engelsk 
sjukvårdsorganisation och kultur är betyd-
ligt större än vad jag förväntade mig. En 
del är bättre i Sverige, en del bättre i Eng-
land, medan mycket bara är annorlunda. 
Det som har varit negativt är framför allt 
fragmenteringen av vården och fyrkantig-
heten när det gäller att applicera riktlinjer 
för grupper på individuella patienter. Det 
jag uppskattar mest i England är den tydli-
ga styrningen av sjukvården, de tydliga ra-
marna för verksamheten och för dem som 
arbetar i den, kvalitetsuppföljningen, den 
stegvisa utvecklingen av läkarnas kompe-
tens som till slut blir mycket hög, läkarnas 
engagemang i sin yrkesroll, respekten för 
patienterna, den allmänna brittiska artig-
heten och hänsynen, samt – förstås – pub-
arna!

OLA BRATT
Consultant Urological Surgeon
Cambridge University Hospitals

inför kurativt syftande behandling. Det 
är väldigt trevligt att ha MRT-bilder inför 
val mellan operation och strålbehandling, 
samt inför operationerna: Var är tumören? 
Var är misstanke på kapselgenombrott? 
Hur stor är körteln och hur ser blåshalsen 
ut, finns det en tertiuslob? NICE anger 
även att en mpMRT ska göras inom ett 
halvår efter start av AM. Det känns som 
om jag kommer från ett underutvecklat 
land, när jag jämför den engelska prostata-
cancerdiagnostiken med den svenska. Det 
är helt klart dags att börja med mpMRT 
prostata för stora patientgrupper även i 
Sverige. Det finns säkert också situatio-
ner där transperineala biopsier är bättre 
än transrektala.

Metastaserad prostatacancer sköts i 
Cambridge helt och hållet av onkologer-
na. I Oxford skötte urologerna patienterna 
så länge de var i remission under primär 
hormonbehandling, men därefter tog on-
kologerna och sedan de palliativa enhe-
terna över. Jag har aldrig sett en man med 
kastrationsresistent prostatacancer på en 
urologisk vårdavdelning i England. NICE 
har bedömt att Xofigo och Jevtana, samt 
Zytiga och Xtandi före cytostatika, inte 
är kostnadseffektiva och därför inte ska 
användas. Det finns emellertid en särskild 
fond som man kan söka medel för finan-
siering av enskilda patienters dyra can-
cerbehandling. Det innebär att de flesta 
faktiskt får behandling i alla fall. Många är 
kritiska mot denna ”Cancer Drug Fund”, 
eftersom den underminerar NICEs beslut, 
ger utrymme för godtycklighet och mins-
kar möjligheterna att påverka läkemedels-
bolagen för att sänka priserna.

Ytlig blåscancer. Intravesikal behand-
ling används mer i England än i Sverige. 
I både Oxford och Cambridge ges nästan 
alltid en engångsdos med mitomycin ef-
ter avslutad TUR-B (I Cambridge inne på 
operationssalen). Sex instillationer av mi-
tomycin eller BCG ges till nästan alla med 
icke muskelinvasiv blåscancer med inter-
mediär eller hög risk för recidiv. NICE 
gav i år ut nya riktlinjer för blåscancer. 
Där rekommenderas en betydligt glesare 
och kortare uppföljning efter lågrisk och 
mellanrisk blåscancer utan recidiv. Om 
detta anammas i Sverige skulle vi spara in 
tusentals cystoskopier per år.

Muskelinvasiv blåscancer. I England 
strålbehandlas en betydligt större andel 
än i Sverige. NICE anger att strålbehand-
ling tillsammans med cytostatika är ett 
likvärdigt alternativ till cystektomi. Alla 
patienter i både Oxford och Cambridge 
får träffa både en onkolog och en urolog 
inför behandlingsbeslutet.

HoLEP. I Cambridge görs nästan alla de 
drygt 200 årliga operationerna för benign 
prostatahyperplasi med holmiumlaser. En 
tredjedel av dem görs som dagkirurgi. Den 
mest erfarne, Tev Aho från Nya Zeeland, 
har gjort över 1000 HoLEP under mer än 
tio år; den största var 560 gram. Rimligen 
bör recidivrisken vara mindre, eftersom 
man vanligen gör en fullständig enuklea-
tion av adenomen.

Från pappersjournal till EPIC
I Oxford var hela journalen på papper och 
alla olika klinikers papper var samlade i 
en eller flera stora mappar. Den egentli-
ga journaltexten var slarvigt handskriven 
och fylld av förkortingar, det vill säga obe-
griplig. Även de infödda läkarna förlitade 
sig därför på breven till GP, men det var 
svårt att få en överblick av informatio-
nen i dessa rubriklösa litterära verk. Till 
råga på eländet var journalen ofta inte på 
plats på mottagningen. Det kändes sådär 
att behöva fråga patienterna varför de var 
på mottagningen och om de hade någon 
aning om vad cancerns grad och stadium 
hade varit vid diagnos...

Det en skillnad som mellan natt i isha-
vet och sommardag i öknen när jag kom till 
Cambridge. Hösten 2014 började de som 
första brittiska sjukhus använda datajour-
nalsystemet EPIC, en investering på 120 
miljoner pund. EPIC är verkligen episkt – 
det är inte bara ett journalsystem, utan ett 
totalomfattande sjukvårdsadministrativt 
system. Att navigera bland otaliga meny-
er och flikar, och att hitta den relevanta 
informationen på fullplottrade skärmbil-
der, är som att som i filmen Matrix plugga 
in hjärnan i en annan, elektronisk värld. 
Dessvärre förväntar sig sjukhusledningen 
minskade sekreterarkostnader, eftersom 
vi läkare ska göra all patientadministra-
tion i samband med mottagningsbesök 
och operationer. Hur det ska spara pengar 
kan man fråga sig – jag ägnar tio minuter 
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Annons



När detta läses i vårt språkrör Svensk Urologi är ju som-
maren obevekligt över. Ur privatperspektiv var den ju 
mycket bra med kajaking, målning, snickring medan 

vår omvärld ser förfärlig ut, vilket gör att den egna agendan kan 
förefalla futtig. Hur det nu än är försöker ju alla göra så gott man 
kan inom sitt eget fält. 

För de som inte vet har SPUF traditionsenligt årsmöte i Mar-
gretetorp, varje år i maj, och detta år avtackades Mr. SPUF Len-
nart Wagrell med bl.a. diplom. Lennart har oförtrutet jobbat för 
privaturologin under många år och kommer säkert vara med i 
kulisserna flera år framöver. Under mötet fick vi initierade föreläs-
ningar av onkolog David Stenholtz om kosten och dess betydelse, 
inte minst vid prostatacancer. Patolog Lars Egevad relaterade fö-
restående nya prostata PAD klassifikation och Doc Hans Hedelin 
förklarade handläggningen vid CPPS/kron prostatit. Styrelsens 
egen Doc Björn Wullt argumenterade för att bli vän med sina 
asymtomatiska bakterier…

Ända sedan början av 90-talet har privaturologer med sin 
erfarenhet och kontinuitet varit viktiga för urologin och med 
de senaste initiativen med standardiserade vårdförlopp skulle 
man tro att t.ex. Stockholms läns landsting skulle se dessa aktörer 
som viktiga. Men vi ser en rad åtstramningar och reduktioner i 
ersättningar… Hur har man tänkt? Det finns gott om mycket bra 
exempel på samarbete mellan slutenvården och privata aktörer 
som vi senaste åren försökt uppmärksamma. Man funderar på om 
inte faktiskt verksamhetscheferna/Chölarna är den tyngsta grup-
pen att driva påtryckningar för att skapa bra, kostnadseffektiva, 
långlivade och privata mottagningar med definierade uppdrag. 
Vad tycker chölarna?

Jag hoppas att så många som möjligt kommer till Karlstad för 
Nya Urologidagarna i sept-oktober och jag hoppas får se många 
privaturologer. Som vanligt kommer vi ha PrivatUrologilunch vid 
kl. 12-13:30 på torsdagen. Lokal och detaljer meddelas på hem-
sidan: spuf.se

Paddla (inte)lugnt!
BOSSE SJÖGREN

Ordf SPUF 

SPUF styrelse består av:
Bosse Sjögren ordförande (bo.sjogren@ptj.se),
Olof Jansson sekreterare, Ola Wahlberg kassör,
Caroline Elmér, Lars Grenabo, Björn Wullt.

SPUFs årsmöte i Margretetorp

Lennart Wagrell, tv., avtackades med bl.a. diplom. Till höger står Moddy 
Schain, Urolog i Kristianstad.
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About this course
Urology is the clinical science of diseases within the genitourinary system of males and 
females. Anatomically it includes diseases in the upper urinary tract like the kidneys and 
ureters, the lower urinary tract like the urinary bladder and urethra, and the male inner and 
outer genitals like the prostate, testicles and the epididymis.
 
Many of the symptoms from these organs belong to the top 100 most common symptoms 
for which patients seek help. This course will set you on a path to a basic understanding of 
the most common symptoms from the genitourinary system.

You might think that urology merely is a surgical specialty but that opinion couldn’t be more 
wrong. Today urology is a speciality including numerous new and common non-surgical 
and pharmacotherapeutic alternatives. Our goal for participants taking this course is to gain 
knowledge and instill confidence in basic clinical reasoning within the urological field.
 
The course will include clinically relevant cases. 

What you’ll learn
• Investigations and treatment options for some of the most common diagnoses  

behind the symptoms:
• Lower Urinary Tract Symptoms (LUTS) - Symptoms from the lower urinary tract  

like dysuria, incontinence, weak stream
• Hematuria - blood in the urine
• Pain and/or lumps in the scrotum
• Erectile Dysfunction (ED) - a common condition strongly associated to quality  

of life in men AND women

Introduction to Urology
Introduction to Urology will set you on a path to a basic understanding 
of urology geared towards anyone interested in clinical medicine.

Starts September 15, 2015

The instructors
Lars Henningsohn, MD PhD Associate Professor
President of the Swedish Urological Association and  
an Associate professor in urology.

Lotta Renström Koskela, MD PhD Clinical Teacher 
A urologist at the Karolinska University Hospital and  
a clinical teacher in urology at Karolinska Institutet.

Level:   Introductory
________________________________________
 
Length:  6 weeks 
 
________________________________________
 
Effort:  5 - 8 hours/week
________________________________________
 
Subject:  Health & Safety
________________________________________
 
Institution:  KIx
________________________________________
 
Language:  English
________________________________________
 

Price:  FREE

Enroll Now - www.edx.org/course/introduction-urology-kix-kiurologyx

KIUrologyx

Enroll Now
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Allmänt
MOOC betyder Massive Open Online Course och är i praktiken 
det övergripande namnet på storskaliga web/internet-baserade 
kurser. Det finns flera olika så kallade plattformar för detta, ex 
Coursera, Udacity, edX, NovoED etc och flera är helt klart på väg 
i och med att vi rusar in i en ny tid av lärande. En del är helt gra-
tis, andra är avgiftsbaserade och ytterligare andra är gratis men 
innehåller vissa delar som är avgiftsbelagda. Storskaligheten inne-
bär att hur många studenter som helst från hur många länder som 
helst kan undervisas samtidigt. Begränsningar som kan komma till 
beror ofta på de pedaogiska metoderna man vill använda sig av i 
sin kurs. Jag tänkte berätta om min kurs ”Introduction to urology” 
vilken startar den 15 september och håller på i 6 veckor. Därefter 
kan allt material fortfarande användas i vår undervisning näst som 
helst i framtiden.

Målgrupp
Det enklaste för en lärare i urologi på läkarprogramsnivå, är ju 
att tillverka en kurs i urologi för medicine studerande, dvs på lä-
karprogramsnivå. Samtidigt är det ju svårt att få ut de finaste små 
trixen och tankarna baserade på lärarens erfarenheter som man 
så gärna vill få ut till sina studenter, så tankar kring att göra kursen 
på en nivå för alla, dvs oavsett förkunskaper och ålder fanns med 
i diskussionen. Då man tyvärr upplevt stora brister i kunskaper-
na hos en del välutbildade kollegor fick det bli en kombination. 
Målgruppen vi nu riktade in oss på skulle bli läkarstudenter men 

undervisningen i kursen kommer att ges på ett språk som de flesta 
förstår vilket gör att i stort sett vem som helst som har intresse i 
urologi kommer att lära sig massor.

Lärandemålen
Grunden för valet av de följande symtomgrupperna är att de in-
går i de cirka 100 vanligaste symtomen patienter söker hjälp för 
i primärvården. Läkarprogrammet är ju till för att utbilda läkare 
i grundkunskaper så att man kan stå på egna ben då man fått sin 
examen och börja utöva yrket på skapligt trygga ben. De urolo-
giska symtom som är vanligast är:
A LUTS, symtom från nedre urinvägar innefattar både tömnings-

symtom och lagringssymtom vilket innefattar centrala begrepp 
som ex överaktiv urinblåsa, BPH och alla andra orsaker som 
kan leda till denna stora symtomgrupp

B Hematuri, blod i urinen. Ett centralt begrepp inom urolo-
gin som alla läkare måste kunna handlägga. Stora delar av tu-
mör-urologin ryms här.

C Smärta/knöl i pungen. Symtom från yttre könsorgan är vanliga 
i alla åldrar och ingår därför också som en av de 4 huvudsektio-
nerna av kursen.

D Erektil dysfunktion är ytterligare ett av de 100 vanligaste sym-
tomen.

Med få undantag ryms den grundläggande urologin inom ramen 
för dessa symtom.

Introduktionen till kursen
I uppstarten av produktionen behövdes några speciella delar. 
1 En introduktionsvideo för att göra reklam på nätet så att alla 

med intresse fångas in och anmäler sig till kursen.
2 Ett namn vilket till slut stannade på ”Introduction to urology” 

vilket kändes mycket bra och egentligen kan passa alla/vem 
som helst. På plattformen EdX.org vilken Karolinska Institu-
tet valt att samarbeta med skall kortversionen av titlarna ha ett 
”X” med i titeln. Vår titel blev då osökt KIUrologyX vilket låter 
fantastiskt häftigt, eller hur. Lite som turbo, super, extra eller 
liknande.

3. Ett team av personer. Teamet var mycket större än man kunde 
tänka sig innan. KIUrologyX har bland annat haft en övergri-
pande organisatör/planerare, en pedagogisk konsult, 2-3 ka-
meramän, en fotograf, ett par lärar-assistenter och flera admi-
nistratörer förutom lärarteamet som bestått av mig själv och 

Produktionen av en urologisk MOOC
– Introduction to urology
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detta i dessa korta sessioner. Vi har försökt lösa detta genom att 
lägga in en del praktiska videofilmer inom de olika sektionerna, ex 
en cystoskopi och en TURP i simulator med kommentatorsnack 
samt en liten film om robotkirurgi, för att stimulera glöden och 
glädjen att fortsätta kursen. Ett stort problem med MOOCar är ju 
annars det mycket stora ”drop-out” talet och att därigenom endast 
en liten del slutför hela kursen.

Examination av kunskapen
Direkt efter varje videoföreläsning kommer sedan test av den 
kunskap man just lärt sig i form av fall med efterföljande frågor. 
Samtliga frågor inom ramen för KIUrologiX är fallbaserade för 
att maximalt stimulera studenterna så att kunskapen omedelbart 
får fäste i verkligheten. Förutom de 3 till 5 fallbaserade kunskaps-
frågorna direkt efter varje video avslutas samtliga sektioner med 
ett lite större test, en sektionsexamination. Även dessa är fallba-
serade men på olika sätt för att ytterligare stimulera studenterna 
till kliniskt resonemang.
A Extended matching items-modellen där varje fall skall kopplas 

ihop med en diagnos eller fysiologisk process. Samtliga alter-
nativ likartade vilket gör att respondenten måste lära sig att se 
”nyanserna” i exempelvis ett symtom.

B Virtual patients – modellen. Här får respondenten försöka följa 
ett fall från början till slut. Inlagt i fallet är en massa fallgropar 
och sidospår som kan leda långt ifrån den ursprungliga ”riktiga” 
linje. Alla svar har en återkoppling, ett sorts facit, så att man lär 
sig av sina fel. Och det är just detta inlärande av sina eventuella 
fel som är själva poängen med VP-fall.

C Vernissage-modellen. En undervisningsmetod som mitt team 
kommit på vilket innebär att respondenten får ett urologiskt 
konstverk att analysera. Detta skall sedan kopplas till rätt sjuk-
historia. I praktiken måste man alltså tänka sig in i vad det är 
man ser i bilden och hur de fynd man gjort kan kopplas till 
patientens sjukhistoria.

D Äkta kliniska fall-modellen. Den slutliga examinationen i kur-
sen går till så att man får se på äkta preparat, anatomiska bilder 
eller utredningsbilder (ex ultraljuds eller röntgenbilder) som 
på samma sätt som ovan i vernissagemodellen skall analyseras 
och nu skall man koppla bilden man ser till den mest sannolika 
symtombilden/kombinationen. Därefter följer frågor om den 
mest sannolika diagnostiska metoden, mest sannolika behand-
lingen, mest sannolika långtidsscenariot och sist mest sanno-
lika diagnosen.

De stora utmaningarna i konstruktionen av dessa frågor och ex-
aminationer har varit att göra dem på en nivå som leder till sti-
mulans och glädje samtidigt som det skall kännas som en utma-
ning och lite klurigt samtidigt som svårighetsnivån måste vara 
på en nivå vilket inte leder till att vi ”tappar” studenter samtidigt 
som det måste göras i det format på den plattform vi använder. Vi 
hoppas och tror att vi lyckats bra med detta. Det som ännu inte 
lösts är ju problemet med att säkerställa att det är rätt person som 
examineras på den ”andra sidan”. Vad jag vet så finns inte någon 
bra lösning på detta problem.

Lotta Renström-Koskela. Dessutom är experter på 3D anima-
tioner, webinarier och it-teknik deltagit. Alltså mycket större 
än man kunde föreställa sig från början.

4. Plattformen EdX.org där kursen under tidens gång lagts in.
5. Beta-testare som gått igenom kursen på webben och återkopp-

lat med kommentarer etc för att finna buggar, fel och förbätt-
ringsområden i kursen.

Föreläsningsfilmerna
Grunden i de olika sektionerna i kursen består av inspelade före-
läsningar på mellan 1 minut och 10 minuter. Optimalt är att hålla 
föreläsningarna kortare än 7 minuter om man önskar bibehålla sin 
publiks intresse och aktivitet, helst så kort som möjligt. Detta har 
givetvis påverkat innehållet i hela kursen och även om vi försökt få 
med all kunskap inom ramen för läkarprogrammet så ryms ju inte 
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mina kunskaper och pedagogiska hemligheter. Några av de större 
skälen jag haft till detta har varit:
1. Egoistiska. Jag vill helt enkelt lära mig nya undervisningsme-

toder. Det är så otroligt roligt att få undervisa på olika sätt och 
testa nya pedagogiska grepp och vilket tankar upp mig med 
pedagogiska energi.

2. Urologi är kul och det tycker de flesta runt omkring oss. Därför 
skall vi försöka sprida vår kunskap till alla, inte bara blivande 
läkare utan alla med intresse för detta ämne. Könsorgan och 
urinvägar är basala delar av vår kroppsliga funktion och jag 
älskar att sprida den kunskapen. På detta sätt kommer vi att 
höja den urologiska medvetenheten i samhället, något som jag 
i egenskap av ordförande känner har sjunkit de sista åren. Vill 
vi att folk och beslutsfattare skall lyssna på oss och förstå oss 
måste vi också synas och höras.

3. Reservundervisning i urologi. Bara för att kursen slutar den sis-
ta oktober kommer INTE att betyda att materialet försvinner 
och inte kan användas mer. Nej, tvärtom så kommer allt mate-
rial att finnas kvar för oss lärare inom urologi att använda fritt i 
framtiden. Alla videoklipp till exempel läggs ju på Youtube och 
kommer att finnas där. Ibland kanske vissa studenter missar 
vissa delar på grund av sjukdom eller annan frånvaro och då kan 
vi ta till detta material som rest-undervisning. Med ett alltmer 
stigande antal studenter måste också kliniktiden studenterna 
har utnyttjas mer effektivt i framtiden och då kan ju en modell 
vara att den teoretiska undervisningen ges i detta format.

Jaa, vad vi än tycker om it-baserad undervisning så är den här för 
att stanna. Jag hoppas att jag med denna kurs kan stimulera mina 
undervisande kollegor till att använda de nyare pedagogiska in-
strumenten som finns tillgängliga. Massive Open Online Courses 
är definitivt en metod att använda. Välkomna att gå kursen på 
edx.org!

LARS HENNINGSOHN
Ordförande/redaktör för SUF

lars.henningsohn@ki.se

Webinarier och Twitter
Detta är delar som har varit helt nya och främmande för under-
tecknad. Mitt twitter-konto har det senaste halvåret verkligen 
varit aktivt. Med detta och rätt hash-taggar går det att nå många 
människor på mycket kort tid och ju mer intressanta inlägg man 
gör desto fler följare får man. I mitt fall har inlägg om superaktu-
ella urologiska nyheter, debatter etc gjort att jag fått ett skapligt 
antal följare som på ett sätt ”vill veta” vad jag tycker om saker. 
Samtidigt som jag själv följer en massa intressanta personer och 
organisationer så byggs ett sorts diskussionsforum fram inom de 
ämnen som jag finner intressant.

Webinarium är ett seminarium på nätet. Man bygger upp (eller 
lånar) en virtuell föreläsningsal som man utrustar med det man 
finner mest intressant för sitt seminarium. Det kan exempelvis 
vara en chatt där deltagarna närsomhelst kan göra inlägg och 
ställa frågor den ”tysta” vägen, det kan vara en muntlig ”ljudlig” 
diskussion, det kan vara en whiteboard, det kan vara en power-
pointpresentation, det kan vara olika typer av ”polls”, dvs frågor 
i realtid där alla omedelbart kan se hur andra svarat i form av 
stapeldiagram. Hela situationen simulerar ett vanligt seminarie-
rum och kan leda till mycket bra diskussioner och lärsituatio-
ner. Mina första webinarier höll jag nyligen för mina studenter 
på kirurgkursen och några fördelar jag omedelbart insåg var att 
dels kan jag hålla mina seminarier från vilken hörna som helst på 
jordklotet med en skapligt bevarad nivå samtidigt som studen-
terna kan befinna sig var de vill. Särskilt aktuellt var det då jag nu 
hade en student som på grund av sjukdom inte kunde sitta stilla 
längre stunder utan tilltagande besvär från det muskuloskeletala 
systemet. Med webinariet kommer man också att få se ”läraren” 
live vilket vi hoppas bidrar till att studenterna går igenom hela 
kursen utan att hoppa av.

Varför MOOC?
Det finns många som undrat varför jag bestämt mig för att göra 
denna kurs på detta sätt. Ett skäl till denna fråga är ju att det utgår 
ju inget arvode till detta trots att jag frikostigt delar med mig av 
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Annons



Omkring 170 UTF:are och utställare mötte upp i ett Oslo 
i vackraste försommarskrud. 

Syrenerna blommade för fullt längs hela Slottsback-
en, solen sken och det var ett myllrande folkliv på Karl Johan. 
Så värst mycket tid att se oss om i Norges fina huvudstad hade vi 
förstås inte för de norska uroterapeuterna hade ordnat ett inten-
sivt och intressant program på anrika hotell Bristol. Vi fick oss 
verkligen mycket till livs, både av god mat, lärorika föreläsningar 
och besök hos utställare, under tre fullspäckade dagar. Margareth 
Harris har sammanfattat föreläsningarna i sin stipendierapport 
som ni kan läsa i detta nummer.

I samband med konferensen 
hade UTF i sedvanlig ordning 
sitt årsmöte. Ordförande Anne 
Torine Litherland avgick efter 
lång och trogen tjänst. Anne har 
suttit i styrelsen i 8 år varav de 
senaste 3 åren som ordförande. 
Hon har varit en klippa, oerhört 
klok, lugn och bra på att hitta 
lösningar. Tack så jättemyck-
et, Anne, för allt du gjort för 
UTF. Eva Westling valdes till 
ny ordförande. Eva har varit 
vice ordförande i 2 år och hon 
presenterar sig under rubriken 
”UTFs ordförande har ordet”. 
Vi önskar Eva lycka till.

Susanne Kjellman avgick efter 2 styrelseår och efterträds 
av Karin Holen. Karin är fysioterapeut i botten och arbetar på 
Bäckenbottencentrum på KK i Malmö. Tyvärr fattas vi en norsk 
representant i vår styrelse. Norska kollegor! UTF behöver en av 
er! Det är ett uppdrag som är både roligt och lärorikt. Betänk 
att det man ångrar i livet ofta är det man INTE gjorde. Så fatta 
mod och hör av er till Anne Torine som är Norges repesentant i 
valberedningen (litheann@hotmail.com).

KARIN ÄRLEMYR
Redaktionsråd UTF

UTF-konferensen
i Oslo 20-22 maj 2015

UTFs nya styrelse. Danmarks representant saknas.

Norska uroterapeuterna i folkdräkt. Susanne Kjellman avtackas.

Nya ordföranden i UTF Eva Westling och avgående Anne Torine Litherland.
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Alla föreläsningar höll hög kvalitet och jag skrev så pen-
nan glödde och huvudet värkte! Onsdagen inleddes med en 
enastående lunchbuffé på det vackra hotell Bristol! Vi var 
flera som undrade hur vi skulle kunna hålla oss vakna under 
eftermiddagen. Det visade sig inte vara något problem. 

Här kommer några axplock från föreläsningarna:
Motiverende intervju (MI) av Pål Fylling Helland/Susanne Eidset 
Stockholm.
En samtalsmetod för att göra patienten till ägare av behandlings-
processen. Metoden utvecklades av Bill Miller för att 1) hjälpa 
människor att göra förändringar i sina liv, 2) skapa en trygg och 
säker relation mellan patient och vårdgivare och 3)öka patientens 
upplevelse av ansvar och kontroll över sitt eget liv. 

Värdegrunden MI vilar på är: autonomi, samarbete mellan ex-
perter - patienten som expert på sitt liv och vårdgivaren som expert 
på sitt specialområde, utforskning – det som patienten kommer 
fram till själv i samtalet har större effekt än det som ges som råd, och 
till sist altruism – vårdgivaren måste ha en genuin önskan att hjälpa.

Pål betonade hela tiden vikten av att ställa öppna frågor (Vad? 
Hur? Varför?)för att locka patienten att reflektera över sin situa-
tion. Ofta möter vi patienter som är ambivalenta till förändring. 
Detta kan vi utforska tillsammans genom frågor som. ”vad är det 
som är bra med att har det som du har det? Och vad är det som 
är mindre bra med att ha det så”.

Man kan också använda en 10-gradig skala och ställa frågan 
”Hur viktigt är det för dig att bli av med det här problemet?” Ut-
ifrån var patienten placerar sig, kan man utforska vidare genom 
att fråga varför han inte placerar sig på en annan siffra på skalan, 
och då kan ytterligare förändringsmotiv framkomma. 

Vårt förhållningssätt ska vara: 
• Fråga vad patienten vet om sitt tillstånd
• Bekräfta det som stämmer
• Be om lov att få berätta lite
• Fråga vad patienten tänker om det du berättar
• Tillföra mer information
• Fråga igen vad patienten tänker om det
• Berätta hur andra patienter arbetat med liknande problem och 

gör tillsammans upp en behandlingsplan på patientens villkor
Ett videoexempel: https://vimeo.com/11909775 

Skypa med bilder till barn med en kronisk sjukdom av Marga-
retha Jenholt Nolbris, Anna Lena Hellström och Agneta Svensson 
Simeonsdotter.

Ett projekt vid Göterborgs Universitet, Centrum för personcen-
trerad vård där man arbetat fram en webbaserad uppföljningsmo-
dul för att kunna följa upp barn med kroniska urologiska tillstånd. 
Syftet med projektet är att studera hur en intervention kan utveck-
las genom partnership barn-familj-forskare-sjukvård. Det riktar 
sig till barn i 3-7 års ålder. Man skypar med barnet och föräldrarna 
och har tagit fram bildserier som underlag för sina samtal om hur 
det är hemma, på dagis/skola, med vännerna, och med barnet 
självt. Varje barn har i tillägg till detta, sidor som behandlar den 
egna diagnosen med tecknade bilder som visar t.ex blåsextrofi. 
Man kan följa upp barnet som är i hemmet, på tider som passar 
familjen, även om barnet bor långt ifrån sjukhuset. Detta har tagits 
mycket väl emot av barn och föräldrar i hela landet!

Prostatacentrum i Oslo av Arnhild Fredriksen/Victor Borge/Bodil 
Ö Svendsen.
Här vill man erbjuda patienten en sammansatt vård med så kort 
väntetid som möjligt och samarbetar i multidisciplinärt team be-
stående av: Urologspecialist, koordinator, sekreterare, radiolog, 
onkolog och en kodare. Man träffas regelbundet i teamet och 
kan snabbare fatta beslut om åtgärder och samordna åtgärder för 
patienten som slipper komma på många besök och får kortare 
väntetider.

Intressant för mig var upplägget i vårdprocessen: Patienten får 
ett besök hos uroterapeuten preoperativt då man informerar om 
kontinensmekanismer, skydd, erektil dysfunktion, tarm, opera-
tion, uppföljning och kontroller osv. Man opererar patienten som 

Tack Oslo för en mycket bra
Uroterapikonferens!

Hotel Bristol i Oslo Google
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får ha KAD i 10 dagar, telefonuppföljning av ssk 1-2 v. postopera-
tivt, remiss till uroterapeut vid behov, återbesök hos doktorn efter 
6 veckor och efter 3 månader, Husläkaren tar ett nytt PSA efter 
6 månader och 2.a återbesöket hos urologen efter 12 månader.

Patienten får en broschyr med en checklista över alla kontroller 
som ska utföras och kan ha kontroll över att det blir gjort.

Yoga med bäckenbotteninriktning av Mona Sveum.
Gudomligt vackra bilder och ett hårdare bäckenbottentränings-
pass än vad jag var van vid. Undrar om det bara var jag som blev 
svettig?? 

Multiresistenta bakterier av Dag Berild.
En apokalyptisk föreläsning om ett mardrömsscenario i framtiden 
där ingen bot finns att få och bakterierna har övertaget! Inte bara 
vi proppar i oss bakterier, den finns redan i maten vi äter, anti-
biotikaförsäljningen i Asien är helt oreglerad och våra resistenta 
bakteriestammar blir fler och starkare!

Vad kan vi göra? 
• Reducera bruket av bredspektrumantibiotika, använd smal-

spektrad antibiotika istället
• Vaccinera
• Förkorta tiden för antibiotikabruk
• Sluta använd antibiotika vid bronchit
• Justera terapin enligt odlingssvar
• Utbilda, utbilda, utbilda

Jag fick en rejäl tankeställare och blev vegetarian på kuppen! Kom-
mer att tänka mig för både 3 och 4 gånger innan jag ber en läkare 
skriva ut antibiotika igen. Vare sig till patienten eller till mig.

Urologi i många färger av Jori Tvedt, Thomas Glott och Cecilia 
Stensrö.
Tre föreläsningar: Vi fick höra om urologi i tredje världen, upp-
byggnad av spinalskadecentrum i Libanon, urologi i byarna i Kam-
bodja och att arbeta på ett sjukvårdsfartyg i Västafrika. Berörande 
berättelser om basal urologi som vi alla skulle kunna hjälpa till 
med och som innebär en skillnad på liv och död för patienten. Vi 
var många som satt med tårar i ögonen när föreläsningen var över.

SINOBA
Märta Lauritzen hade ingen lätt uppgift att utföra när hon med 
huvud och hjärta fullt av gråt skulle berätta om intresseföreningen 
SINOBA som verkar för att sätta blåsan och blåsproblem på kartan 
i det svenska samhället. Gå gärna in på www.sinoba.se och titta!

MARGARETH HARRIS
Uroterapienheten Karolinska

Universitetssjukhuset, Stockholm

Margareths hela stipendierapport kan ni läsa på UTF:s hemsida, 
www.utfnordic.org

Jag kommer framför allt att bära med mig föreläsningarna 
om Motiverande samtal, antibiotikaresistens och utblickarna 
i den tredje världen men också ett bestående intryck av att 
mina norska kollegor är rasande kompetenta och kunniga 
föreläsare och uroterapeuter. Dessutom oerhört trevliga. Jag 
är mycket, mycket nöjd med konferensen! Högsta betyg från 
mig! Jag tackar också UTF och Coloplast som genom stipen-
dium gav mig möjligheten att vara med! Tack! 

Margareth Harris, Uroterapienheten
Karolinska Universitetssjukhuset, Stockholm

Stockholm 8/6-15
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• Vi har lättare att påverka!
• Vi inspirerar och uppmuntrar varandra. Det är lätt att lyfta på 

luren när man har ett ansikte.
• Vi träffas 1 gång/år och turas om att anordna mötet. Alla kom-

mer med förslag till agendan

Årets Nätverksträff 7–8 maj var ett lunch-lunch-möte och anord-
nades av Kliniska Prövningsenheten, Urologi, Sahlgrenska. Först 
presenterades Verksamheten (Urologin på SU) och vi hade en 
rundvandring på Urologmottagningen (inkl Kliniska Prövnings-
enheten).

Ämnen vi diskuterade:
• RSU:s hemsida, hur skall vi profilera oss? 
• Vad finns det för ut-/fortbildning för forskningssköterskor?
• Hur hanterar vi journalhandlingar vid monitorering? 
• Logistik runt enkätutskick.
• Logistik/samarbete med övriga aktörer i studien. Hur får vi 

patienterna genom studieprotokollet på ett smidigt sätt?
• Budgetdiskussion är en återkommande punkt. Diskuterades 

även denna gång

Vi hade även en mycket uppskattad 
föreläsning: ”CTC en väg till indi-
vidanpassad behandling för prosta-
tacancerpatienter”, med föreläsare 
Andreas Josefsson, urologen Sahl-
grenska. Som vanligt gick tiden all-
deles för fort, för det finns massor 
att diskutera!

Torsdagen avslutades med en 
trevlig middag på stan. Vi tackar vår 
sponsor för den!

Nätverk
Jag läste någonstans att ett NÄTVERK är en mötesplats för 
människor som vill något, ett utbyte mellan individer på sam-
ma nivå och gärna gränsöverskridande. Detta stämmer in på vårt 
Nätverk!

Nästa möte är inbokat 12–13 maj 2016 och det är Uppsala som 
står som värd. Arbetar DU men urologiska studier och är intres-
serad av vårt nätverk? Hör av dig, kontaktuppgifterna finns på 
RSU.s hemsida, www.rsu.se.

CHARLOTTE MELIN
Forskningssjuksköterska

Kliniska Prövningsenheten Urologen SU/SS

Nätverket för forskningssjuksköterskor och underskö-
terskor har träffats för 5:e gången. I år var det Urolog-
kliniken, Sahlgrenska Universitetssjukhuset som stod 

för mötet.

Varför startade vi Nätverket?
Jag fick i september 2009 förtroendet att starta upp en Klinisk Pröv-
ningsenhet inom Verksamhetsområde Urologi på Sahlgrenska.

Kliniska prövningar var ett helt nytt område för mig och helt 
plötsligt visste jag inte vart eller till vem jag skulle vända mig i alla 
de specifika frågorna som dök upp. I min tidigare yrkesroll var jag 
van vid ett stort nätverk och därför började jag fundera. Var fanns 
alla forskningssköteskorna som arbetade med urologiska studier? 
Satt alla hemma i sin kammare och löste allt på sitt eget sätt?

När jag var på ett av mina första prövarmöten frågade jag mö-
tesdeltarna om de trodde att det fanns något intresse för ett Nät-
verk. Svaren jag fick visade på att intresset var stort!

Inför Urologidagarna i Uppsala 2011 tog jag kontakt med Tina 
Klarås Nilsson på KS och vi beslöt för att försöka starta upp Nät-
verket. Jag tog kontakt med vårdenhetscheferna inom urologin 
i Sverige för att få namn på forskningssjuksköterskorna och en 
inbjudan skickades ut. Vilket gensvar vi fick!

Uppsala 2011 var alltså startskottet och efter det har vi haft ett 
möte varje år. Vi har träffats i Örebro (Urologidagarna) Söder-
sjukhuset, Umeå och som sagt var nu i Göteborg.

Vad är tanken bakom Nätverket? 
• Vi vill kunna utbyta erfarenheter och lärdomar. Många av oss 

arbetar med samma studier, ”varför skall alla uppfinna hjulet?”
• När avtal och budget skall skrivas för en ny studie samarbetar 

vi idag.

Nätverk för forskningssköterskor

– vill du vara med?

Andreas Josefsson
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Program Urologidagarna – onsdag 30 september

09.00 - 12.00 Registrering, välkomstfika & förmöten Start 08.30 BUS (Blivande Urologer i Sverige)
Tema: Testikelcancer       Fikapaus kl. 10.00

12.00 - 13.00 L U N C H    O C H    U T S T Ä L L N I N G S B E S Ö K
13.00 - 13.05 Mötets öppnande
13.00 - 13.45 Modererad paneldebatt om Högspecialiserad vård & Nationell Nivåstrukturering.

Ulf Haglund & Amir Sherif samt Måns Rosén & Malcolm Carringer

13.45 - 13.50 Kort paus
13.50 - 14.30 Modererad paneldebatt om Standardiserade Vårdförlopp (SVF). Prostatacancer & Urinblåsecancer

14.30 - 15.00 K A F F E    O C H    U T S T Ä L L N I N G S B E S Ö K
15.00 - 15.10 Vetenskaplig Session 1a

- Inledning och naionell urologisk forskningssamman-
ställning. Amir Sherif, Lars Henningsohn & Johan Styrke

Vårdvetenskapligt program:
"Lost in transition". Vuxna med
ryggmärgsbråck med fokus på blås-
& tarm-funktionsproblem, livssitu-
ation & uppföljning i vuxenvården. 
Uroterapeut Magdalena Vu Minh, 
Göteborg.
Moderator: Birgitta Magnusson
& Ninni Robertsson

15.10 - 15.30 Vetenskaplig Session 1b
Abstract 1–9

Vetenskaplig
Session 1c
Abstract 10–19

15.30 - 15.45

15.45 - 15.55

15.55 - 16.00 Kort paus Allmänhetens 
föreläsning
(OBS! på
Värmlands
Museum)
Prostata-
cancer och 
Makrohematuri                                                                                                           
Mauritz Walldén 
& Amir Sherif

16.00 - 16.15 Vetenskaplig Session 2
Abstract 20–3016.15 - 16.20 Kort paus

16.20 - 16.55 Vårdvetenskapligt program:
Tips & Tricks

16.55 - 17.10 Kort paus
17.10 - 18.15 "Bakteriuri: från samlevnad till förödande eld".

1. Bakterier i förvandling (Martin Sundqvist, Örebro)
2. Asymptomatisk bakteriuri: att vara eller inte vara
   (Björn Wullt, Lund & Helsingborg)
3. Profylax vid prostatabiopsi: ett pokerspel?
   (Karl-Johan Lundström, Östersund)

4. Asymptomatisk bakteriuri inför 
   urologisk åtgärd: en riskfaktor?
   (Magnus Grabe, Malmö)
5. Diskussion (10-15 min)

18.15 - Get-together på Karlstad CCC med mättande mingelmat och underhållning.

Kongress-sal Erik G Geijer - plan 3 Selma Lagerlöf - plan 3 Sola - plan 4 LM Ericsson - plan 5 Ej på CCC

Program Urologidagarna – torsdag 1 oktober

07.30 - 08.30 Morgonaktivitet: "Runt Karlstads Broar" - Stadsvandring med guide - Samling Karlstad CCC

08.30 - 08.45 Patientöversikt prostatacancer. Visualisering av data ger bättre vård. Magnus Törnblom, urolog, Sophiahemmet, 
Stockholm & Ingela Franck Lissbrant, specialistläkare onkologi, Sahlgrenska sjukhuset, Göteborg

08.45 - 09.15 Vetenskaplig 
Session 3a
Abstract 31–37

Sunt arbetslivspris.
Annika Carlson, avd.chef Kir avd 6, CSK

Vetenskaplig Session 3b
Abstract 38–44

09.15 - 09.25 Kort paus
09.25 - 09.30 Kort paus
09.30 - 10.15 Modererad Session

- Fyra Urologiska tumörer - del 1
Peter Kirrander (Peniscancer)
& Anders Kjellman (Testiscancer)

Canceromvårdnad - del 1.
Helena Thulin

Vårdadministrativt möte, del 1
Journallagstiftning
Chefsjurist Mats Holmberg

10.15 - 11.00 K A F F E    O C H    U T S T Ä L L N I N G S B E S Ö K
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Program Urologidagarna – fredag 2 oktober

08.30-08.45 "Neuromodulering - Stora behandlingsmöjligheter vid LUTS" samt
”Tibial nervstimulering och vibratorstimulering"         Elisabeth Farrelly (SöS) och Petter Granlund (CSK)

08.45 - 09.15 Vetenskaplig Session 4  Abstract 45–49   tillsammans med Vårdvetenskap

09.15 - 09.45 K A F F E    O C H    U T S T Ä L L N I N G S B E S Ö K
09.45 - 10.15 Hedersföreläsning: Leif Rentzhog, Sundsvall

10.15 - 11.00 Counter-point-debatt: Fördelar & nackdelar med Robotkirurgi       Ove Gustafsson & Göran Ahlgren

11.00 - 11.05 Kort paus
11.15 - 12.00 Take Home Messages, avslutning & inbjudan till 2016.

12.00 T A K E     A W A Y     L U N C H

11.00 - 12.00 Modererad Session
- Fyra Urologiska tumörer - del 2
Jan Jacobsen (Cancer i övre urinvä-
garna) & Benny Holmström (Små 
njurtumörer)

Cancer-
omvårdnad - del 2.
Helena Thulin

Vårdadministra-
tivt möte, del 2
Journallagstiftning
Chefsjurist
Mats Holmberg

SPUFare: Privat Urologlunch;
Scandic Winn strax intill
Karlstad CCC kl. 11:30
Sponsor: Pfizer

12.00 - 13.00 S I T T A N D E  L U N C H  &  U T S T Ä L L N I N G S B E S Ö K
13.00 - 13.20
(14.45)

Årsmöte
för RSU.
Gratifikationer
& prisutdelning

Årsmöte
för SUF.
Gratifika-
tioner
& prisut-
delning

"Vad heter slangen?",
Vårdadm: Birgitta Magnusson,
Uroterapeut, CSK

Undersköterske-
program:
"Stress &
Självmedkänsla", 
Beteendevetare, 
Annika Alelind

Årsmöte för
Kuratorerna

13.20 - 13.45 "Praktisk bäckenbottenträning",        
Vårdadm: Eva Hellberg,
Uroterapeut, CSK

13.45 - 14.30 Urologisk klassifikation
Maria Johansson,
Klassificeringskoordinator
(Avslut kl 14.45)

14.30 - 15.00 K A F F E    O C H    U T S T Ä L L N I N G S B E S Ö K
15.00 - 15.50 Guldsponsorns Föreläsning: Janssen

”Possibilities and challenges with the new treatments available for mCRPC”

15.50 - 16.00 Kort paus
16.00 - 16.50 Årets ACTA-föreläsning.

"Pathogenesis of Bladder Cancer: Continuing Conceptual Considerations"                   Michael Droller, Mount Sinai, NY

16.50 - 17.00 Kort paus
17.00 - 17.15 Sponsorföreläsning: Ipsen

17.15 - 17.45 Silversponsors föreläsning:
Astellas: "Prostatacancervården
- En helt ny berättelse"
Calle Waller, Prostatacancerför-
bundet

Bronssponsors föreläsning: Allergan ÖAB - Nu blir det enklare!
- "Kunskapsexplosion och förenklade metoder". Moderator Dr Elisabeth Farrelly, 
Urologiska kliniken, SÖS (5 min)
"Hos oss blev det enklare!" Dr Caroline Elmér Stockholms Urogyn
mottagning (10 min)
Paneldiskussion! Moderator Dr Farrelly, Dr Elmér,
Dr Karl-Johan Lundström, Östersunds sjukhus (15 min)

19.30 Bankettmiddag på Karlstad CCC med underhållning
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Abstract 1
Robotassisterad laparoskopisk prostatektomi vid länssjukhus

P. Georgouleas, M. Fovaeus, H. Kjölhede

Urologsektionen, Kirurgkliniken, Centrallasarettet Växjö

Bakgrund: Robotassisterad laparoskopisk prostatektomi (RALP) 
är idag ett förstahandsval vid behandling av lokaliserad prosta-
tacancer och flera sjukhus i Sverige har introducerat ingreppet. 
Syftet med denna studie är att redovisa introduktionen av RALP 
vid Centrallasarettet i Växjö och rapportera komplikationerna 
enligt Clavien-Dindo klassificeringssystem.
Metod och material: Denna studie innefattade i en konsekutiv 
serie de första 100 patienterna som genomgick RALP vid Central-
lasarettet i Växjö mellan november 2012 och april 2014. All infor-
mation inhämtades retrospektivt. Pre- och peroperativa parame-
trar registrerades samt slutligt PAD-resultat. Komplikationerna 
inom 90 dagar postoperativt registrerades enligt Clavien-Dindo.
Resultat: RALP utfördes för samtliga 100 patienter, varav 19 även 
med lymfkörtelutrymning, utan behov av konvertering till öppen 
kirurgi. Operationstiden var i median 197 minuter (range 98-368) 
och medianblödning peroperativt var 100 ml (range 25-2400). 
Vårdtiden var i median 1 dag (range 1-8) och mediantiden för ka-
teteravveckling var 14 dagar (range 7-29). 

PAD visade hos 67 patienter pT2-tumör, varav 49 var radikala, 
och hos 33 patienter pT3-tumör, varav 19 var radikala.

Av samtliga patienter hade 60 ingen komplikation alls, 31 hade 
1 komplikation och 9 hade 2 eller flera komplikationer. Totalt re-

gistrerades 16 komplikationer av grad 1, 24 av grad 2, 9 av grad 3a 
och 1 av grad 3b.
Konklusion: RALP kan införas även på mindre sjukhus med få all-
varliga komplikationer och kort sjukhusvistelse. Endast en patient 
av hundra hade Clavien grad 3b komplikation. Evaluering av lång-
tidsbiverkningar och onkologiskt utfall kräver längre uppföljning.

Abstract 2
Laparoskopisk utvidgad lymfkörtelutrymning som 
validering av [11C] – acetat PET/CT prestanda i detektion 
av lymfkörtelmetastaser i intermediär och hög risk 
prostatacancer.

Georgios Daouacher1, Catrin von Below2,
Charlotta Gestblom3, Håkan Ahlström2, Rafael Grzegorek1,

Cecilia Wassberg2, Jens Sörensen2, Mauritz Waldén1

1Kirurgiska kliniken, Centralsjukhuset, Karlstad
2Bild- och funktionsmedicinskt centrum,
 Akademiska Sjukhuset, Uppsala
3Patologiska kliniken, Centralsjukhuset, Karlstad

Bakgrund: Det radioaktiva läkemedlet [11C]-acetat använt med 
kombinerad positronemissionstomografi/datortomografi (ace-
tat-PET / CT), kan ha en roll som ett icke-invasivt alternativ till 
utvidgad lymfkörtelutrymning (ePLND) i stadieindelning av pro-
statacancer (PCa) men behöver validering mot histopatologiska 
fynd.
Metoder: I en prospektiv jämförande studie, mellan juli 2010 
och juni 2013, inkluderades 53 män med nyligen histologiskt di-
agnostiserad intermediär eller hög risk PCa och genomgick ace-
tat-PET/CT undersökning på Akademiska sjukhuset i Uppsala 
och genomgick därefter laparoskopisk utvidgad lymfkörtelutrym-

Abstract;

Urologidagarna 2015
Karlstad 30 september–2 oktober

KARLSTAD
CONGRESS
CULTURE
CENTRE
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cancer (T1-T3, PSA <50 ng/ml) som har genomgått RP som 
primärbehandling 1998-2012. Demografisk information, komor-
biditetsdata och 90-dagars postoperativ dödlighet inhämtades 
från populations- och hälsodatabaser via PCBaSe (Prostate Can-
cer data Base Sweden). Vi beräknade odds ratios (OR) och 95% 
konfidensintervall (CI) för postoperativ mortalitet med logistisk 
regression. Vi jämförde också 90-dagarsmortaliteten med bak-
grundspopulationen med Standardised Mortality Ratio (SMR).
Resultat: 10 av 7524 män (0,13%) dog efter RARP och 29 av 14820 
män dog (0,20%) efter RRP inom 90 dagar. Mortaliteten var lägre 
än i en åldersmatchad bakgrundsbefolkning, SMR 0,57 (CI 95% 
0,39-0,75). Det fanns ingen statistiskt signifikant skillnad i 90-da-
gars mortalitet mellan RARP och RRP (odds ratio, OR 1,15; 95% 
CI, 0,47-2,83). Postoperativ 90-dagars mortalitet minskade över 
tid (OR 0,45; 95% CI, 0,21-0,96 för 2008-2012 jämfört med 1998-
2007), främst till följd av sjunkande dödlighet efter RARP. 
Slutsats: Den postoperativa 90-dagars mortaliteten var låg efter 
både RARP och RRP och det fanns ingen statistiskt signifikant 
skillnad mellan metoderna. Det fanns en signifikant trend för sjun-
kande postoperativ dödlighet för hela kohorten.

Abstract 4
Validering av 3T MRT DWI för lymfkörtelstaging av 
nydiagnostiserade intermediär- och högrisk prostatacancer 
med histologisk verifiering efter laparoskopisk 
körtelutrymning

Rafael Grzegorek1, Catrin von Below2, Georgios Daouacher1, 
Charlotta Gestblom3, Håkan Ahlström2, Cecilia Wassberg2,

Jens Sörensen2, Mauritz Waldén1

1Kirurgiska kliniken, Centralsjukhuset, Karlstad
2Bild- och funktionsmedicinskt centrum,
 Akademiska Sjukhuset, Uppsala
3Patologiska kliniken, Centralsjukhuset, Karlstad

Syfte: Att prospektivt validera 3T MRT DWI (MRI DWI) för de-
tektion av lymfkörtelmetastaser vid med intermediär- och högrisk 
prostatacancer (PCA) med histologisk verifiering efter laparosko-
pisk utvidgad lymfkörtelutrymning ( ePLND).
Material och metod: Mellan aug 2011 och maj 2013 inkluderades 
40 män med nydiagnostiserad intermediär och högrisk (Pca).De 
undersöktes med (MRI DWI), vid Akademiska sjukhuset i Upp-
sala därefter (ePLND ) vid Centralsjukhuset i Karlstad och his-
topatologisk verifiering av lymfkörtelmetastaser. Sensitiviteten, 
specificiteten och accuracy för (MRI DWI) beräknades. Jämfö-
relse gjordes mellan sant positiva (N+) och falskt negativa (MRI 
DWI)-fall, för att identifiera skillnader i kliniska parametrar PSA, 
Gleason summa, antal, storlek på lymfkörtel metastaser, beräknad 
risk för lymfkörtel engagemang och iscensatt kurativt syftande 
behandling. 
Resultat: Totalt utförskaffades 728 lymfkörtlar från sex anatomis-

ning (ePLND) vid Centralsjukhuset i Karlstad och histopatolo-
gisk diagnostik av körtelmetastaser. Sensitiviteten, specificiteten 
och noggrannheten av acetat-PET/CT beräknades. Jämförelse 
gjordes mellan sant positiva (N+) och falskt negativa PET/CT 
fall för att identifiera skillnader i kliniska parametrar: PSA, Gle-
ason status, lymfkörtel metastaser börda och storlek, beräknad 
risk för lymfkörtelmetastasering och beslut för kurativt syftande 
behandling.
Resultat: 26 patienter (49%) hade kirurgiskt/histologiskt bevi-
sade lymfkörtelmetastaser (LN+). Acetat-PET/ CT var sant po-
sitiv hos 10 patienter, falskt positiv hos 1 patient, falskt negativ 
hos 16 patienter och sant negativ i 26 fall. Sensitiviteten var 38%, 
specificitet 96% och accuracy 68%. PET/CT-(N+) fall hade be-
tydligt fler involverade lymfkörtlar (medelvärde 7,9 jämfört med 
2,4, p<0,001) med större cancer diameter (14,1 jämfört med 4,9 
mm, p = 0,001) och färre fall med kurativ syftande behandling 
(40% vs 94%, p<0,005)
Slutsatser: Acetat-PET/CT har alltför låg sensitivitet för rutin 
lymfkörtelstaging men specificiteten är hög. De sant PET/CT-po-
sitiva fallen har en mycket hög börda av lymfkörtel spridning. 
PET/CT tycks inte detektera den stora andelen N+ med ringa 
lymfkörtelspridning där kuration är en option.

Abstract 3
Postoperativ mortalitet efter robot-assisterad laparoskopisk 
prostatektomi och retropubisk radikal prostatektomi.

Johan Björklund; ST-läkare1, Yasin Folkvaljon; Fil mag2,
Alexander Cole; MD3 , Stefan Carlsson; Med Dr/överläkare4,

David Robinson; Med Dr/överläkare5,7, Stacy Loeb; MD6,
Pär Stattin; Professor7, Olof Akre; Docent/specialistläkare1,8

1Urologiska Kliniken, Karolinska Universitetssjukhuset, Solna
2RCC, Uppsala Universitetssjukhus, Uppsala
3Division of Urologic Surgery, Harvard Medical School, Boston
4Institutionen för molekylär medicin och kirurgi,
 Urologi, Karolinska Institutet, Stockholm
5Urologiska Kliniken, Länssjukhuset Ryhov, Jönköping
6Department of Urology, New York University, New York
7Institutionen för Kirurgi och perioperativ vetenskap,
 Urologi och andrologi, NUS, Umeå 
8Institutionen för Medicin Enheten för klinisk epidemiologi, 
Karolinska Institutet, Stockholm

Syfte: I Sverige har antalet radikala prostatektomier (RP) ökat 
fram till 2010. Sedan 2009 görs fler robotassisterade laparosko-
piska prostatektomier (RARP) än retropubiska prostatektomier 
(RRP). Det finns ingen indikation på att RARP är mindre säker 
än RRP, men postoperativ dödlighet efter RARP i jämförelse med 
RRP är dåligt studerat. Vi har undersökt 90-dagarsmortalitet efter 
RARP och RRP i Nationella prostatacancerregistret. 
Metod: Vi identifierade 22 344 män med lokaliserad prostata-
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MRI guided prostate biopsies. It appears superior to other sys-
tems in the aspect of a stabilized probe positioning, which proba-
bly improves the hit rate. An adequately performed and evaluated 
MRI of the prostate with conformal assessment is crucial for the 
success rate. This will contribute to adequate decision making in 
localized prostate cancer. In the future it may be utilized to guide 
focal therapies. 

Abstract 6
Uretraplastik i 2 seanser vid lång penil uretrastriktur.
Video 

Klas Lindqvist, Teresa Olsen-Ekerhult, Lars Grenabo 

Verksamhet Urologi, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, 
Göteborg 

Penila uretrastrikturer engagerande större delen av penila uretras 
längd är relativt ovanliga. De är ofta iartrogent orsakade, vanligast 
skada vid instrumentering i samband med prostatakirurgi. Vi ser 
också denna typ av långa uretrastsrikturer som ett delfenomen av 
Balanitis xerotica obliterans (BXO). 

Operation kan återställa patientens urinrörsfunktion. Ingrep-
pet sker i 2 seanser. Under första operationen klyver man uret-
rastrikturen ventralt, vid behov tar man bort uretra, och trans-
planterar vävnad i form av slemhinna från munhålan alternativt 
fri fullhud och bygger på så sätt upp grunden för ett nytt urinrör. 
Tas fri fullhud är förhud förstahandsvalet. Efter 5-6 månader göres 
en andra operation då det nya urinröret konstrueras av transplan-
terad vävnad. 

Patientgruppen finns över hela landet. Denna typ av operation 
utföres vid några av landets Universitetskliniker. Ungefär 75% av 
patienterna får ett väl fungerade urinrör efter dessa operationer. 

Vi vill med denna video visa hur ingreppen går till samt ge en 
tydlig bild av hur bisarr penis kan se ut under den långa tiden från 
det att rekonstruktionen påbörjas tills den är avslutad.

Abstract 7
Centralisering av peniscancervården 
Operationsvolym och ledtider i Örebro

Johanna Nilsson1, Elin Sjödin1, Peter Kirrander1

1Urologiska kliniken, Universitetssjukhuset Örebro

Bakgrund: Peniscancervården i Sverige har från och med 1 ja-
nuari 2015 nivåstrukturerats. All kurativt syftande kirurgi skall 
enligt beslutet utföras vid de två nationella vårdenheterna uni-
versitetssjukhuset Örebro och Skånes universitetssjukhus Malmö. 
En uppskattning är att uppdraget kommer att innebära ca 100 pe-

ka regioner (iliaca externa, obturatorios, iliaca interna bilateralt), 
median 18 (intervall 11-40) lymfkörtlar per patient. 20 patienter 
hade histologiskt lymfkörtelpositiv sjukdom. MRI DWI var sant 
positiv hos 11, falskt negativ hos 9, falskt positiv hos 2 och sant 
negativt hos 18 patienter, vilket resulterar i 55% sensitivitet, 90% 
specificitet, och 72,5% accuracy. De sant positiva fallen hade sig-
nifikant fler körtelmetastaser (medelvärde 6,9   vs 2,7, p = 0,017), 
med större diameter (mean12,3 vs 5,2 mm, p = 0,048) och färre 
fick kurativt syftande behandling 6 vs 9 (p = 0,030), jämfört med 
den falska negativa gruppen.
Slutsats: (MRI DWI) har en låg sensitivitet, men relativt hög spe-
cificitet. De sant positiva patienter har en betydligt högre belast-
ning av LN metastaser jämfört med falskt negativa.

Abstract 5
Fusion-guided prostate biopsy with multiparametric MRI 
and TRUS

Sam Ladjevardi, Pär Dahlman, Per Liss, Anna Tolf,
Jan Weis, Håkan Jorulf, Michael Häggman

Departments of Urology, Pathology and Radiology,
Uppsala University Hospital, Sweden

Introduction: Great strides have been made in the application 
of multiparametric MRI for diagnosis of prostate cancer. Fusi-
on-guided biopsies of the prostate after MRI have been intro-
duced in recent years. A new fusion guided ultrasound system 
with a robotic arm stabilizing the probe has been utilized at our 
institution, to increase the diagnostic accuracy and we present 
preliminary results. 
Material and methods: Twenty six patients, mean age 66 years 
(range 50-78), with high suspicion of prostate cancer or minimal 
positive findings on previous biopsies were included. Seventeen 
patients had undergone one or more previous 10-12 core biopsy 
sets. The patients underwent multiparametric MRI and all exami-
nations were reviewed by an experienced radiologist who identi-
fied regions of interest (ROI). The patients were biopsied utilizing 
the Eigen system (Eigen, 13366 Grass Valley Ave., CA 95945, USA) 
which consists of a computer with fusioning software and a robo-
tic arm with free hand motion fixating the ultrasound probe and 
guiding it. An average of 5,7 cores (3-14) were taken. An average 
positive biopsy length of 17 mm (1-62) was measured.
Results: No immediate complications were experienced. Histo-
pathology from the ROI showed positive biopsy in 19/26 cases. 
Five of the 7 negative cases had no significant MRI findings sug-
gesting malignancy, the other two had low ADC values. The 19 
positive cases, on the other hand, all had significant MRI findings 
and low ADC values. Gleason scores in the biopsies were 5 Glea-
son 6, 5 Gleason 7 and 3 Gleason 8 or above.
Conclusions: The application of the novel Eigen fusion guided ro-
botic system increases the diagnostic accuracy of multiparametric 
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reutvecklad rekonstruktiv kirurgi tillämpats.
Resultat: Sjukdomsförlopp och behandlingsresultat hos en man 
med omfattande Mb Pagets extramamillära sjukdom på penisskaft 
och skrotum opererad med excision och delhudstransplantation 
kommer att föredras. 

Sjukdomsförlopp och behandlingsresultat hos en man med 
invasiv skivepitelcancer på glans som initialt opereras med glan-
sektomi och konstruktion av neoglans kommer att redovisas. Till 
följd av positiv marginal utfördes kompletterande partiell amputa-
tion med ett förnyat rekonstruktivt ingrepp i en andra seans.

Abstract 9
Hur man når en bred publik med sin web-baserade 
urologiska undervisning

Lars Henningsohn1, Lotta Renström-Koskela2, Ronny 
Sejersen3,4, Peter Stedt4,5, Jon Kramer4,5, Maria Kvarnström3,4.

1Department of CLINTEC,
2Department of Molecular Medicine and Surgery,
3Department of Learning, Informatics,
 Management and Ethics (LIME)
4Centre for Learning and Knowledge and
5Department of Educational Technology,
 Karolinska Institutet, Sweden

Korrespondans: lars.henningsohn@ki.se

Bakgrund: Internetbaserad undervisning med hjälp av så kallade 
Massive Open Online Courses (MOOC’s) blir allt vanligare i den 
moderna pedagogiska verktygslådan. MOOCs måste planeras och 
produceras på olika sätt beroende på målgruppen. Bakgrund och 
innehåll måste beaktas för att optimera lärandet.
Mål: Beskriva hur vi gått tillväga för att nå en bred publik med vår 
kliniska webbaserade kurs “Introduction to urology”. 
Metod: Vi kommer att gå igenom de olika metoderna vi använt 
oss av för att nå en så bred public som möjligt med kursen “Intro-
duction to urology” som öppnas den 15 september på plattformen 
EdX.org. Lärandemålen sammanfaller med läkarprogrammets 
lärandemål i urologi på Karolinska Institutet. 
Resultat: Genom twitter, epost, svårighetsnivå på flervalsfrågor-
na, komplexiteten i föreläsningarna har vi i dagsläget (juli 2015) 
fått 2500 ”studenter” från 140 olika länder. Fyrtio procent av del-
tagarna är kvinnor och medelåldern på deltagarna är 29 år. USA, 
Indien och UK har den största andelen studenter.
Diskussion: Genom MOOC’s producerade på edX.org plattfor-
men och våra metoder har vi fått en stor bred publik från hela 
världen.

niscanceringrepp per år i Örebro. Gällande ledtiderna är målet att 
remiss till mottagningsbesök, mottagningsbesök till operation och 
operation till återbesök skall understiga 14,7 respektive 14 dagar.
Syfte: Att undersöka hur operationsvolymen vid urologiska klini-
ken i Örebro förändrats sedan nivåstruktureringen av peniscancer 
infördes den 1 januari 2015 jämfört med 2014 och 2013 samt hur 
ledtiderna för peniscancerpatienterna för närvarande ser ut.
Metod: Antalet operationer för tidperioden 1 januari till och med 
30 april togs fram från år 2013 till 2015. De operationer som inklu-
derades var px penis, laserkirurgi, partiell penisamputation, total 
penisamputation samt pelvin och inguinal lymfkörtelutrymning. 
Ledtider enligt ovan togs fram för 14 patienter som handlagts mel-
lan 1 januari och 30 april 2015.
Resultat: Under den analyserade fyramånadersperioden var antal 
operationsingrepp 14 respektive 8 under år 2013 och 2014. Sedan ni-
våstruktureringen (2015) har antalet ingrepp under samma tidsperi-
od ökat till 28. I medeltal var ledtiden (mellan 1 januari och 30 april 
2015) från remiss till mottagningsbesök 12 dagar (range 7 till 19), 
från mottagningsbesök till operation 21 dagar (range 1 till 44) och 
från operation till återbesök/ PAD-svar 17 dagar (range 11 till 24).
Slutsatser: Beslutet att nivåstrukturera peniscancervården har 
under de första fyra månaderna inneburit en två till fyrfaldig ök-
ning av peniscanceroperationer i Örebro jämfört med 2013 res-
pektive 2014. Uppskattningen 100 ingrepp/år förefaller rimlig då 
28 ingrepp under fyra månader motsvarar 84 ingrepp/år. Medel-
tiden för handläggning av peniscancerpatienter är för närvarande 
50 dagar från remiss till återbesök/PAD-svar jämfört med målet 
35 dagar. Främst är ledtiden mottagningsbesök till operation för 
närvarande längre än målvärdet.

Abstract 8
Rekonstruktiv peniscancerkirurgi
Två ovanliga patientfall

Peter Kirrander1

1Urologiska kliniken, Universitetssjukhuset Örebro

Bakgrund: Traditionellt har peniscancer behandlats stympande. 
Nyliga studier framhåller dock reducerade krav på kirurgisk mar-
ginal och visar att organbevarande metoder inte försämrar över-
levnaden men ger en bättre livskvalitet. 

Nya organbevarande kirurgiska operationstekniker vid pe-
niscancer (total glans resurfacing respektive glansektomi med 
neoglans) har nyligen introducerats och svenska data finns redo-
visade. 

Den kurativt syftande kirurgin vid peniscancer är sedan 1 janu-
ari 2015 nivåstrukturerad till Örebro respektive Malmö. Detta har 
inneburit ökade patientvolymer vid de nationella vårdenheterna. 
Den ökade erfarenheten medför att indikationerna för organbeva-
rande och rekonstruktiva tillvägagångssätt har vidgats. 
Syfte: Att presentera två ovanliga fall av cancer på penis där vida-
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Abstract 11
Kliniska erfarenheter av robot-assisterad partiell nefrektomi 
vid ett länssjukhus

Henrik Kjölhede1 

1Kirurgkliniken, Centrallasarettet, Växjö

Bakgrund: Nationella vårdprogrammet för njurcancer rekom-
menderar partiell nefrektomi vid tumörer < 7 cm. Laparoskopisk, 
med eller utan robot-assistans, partiell nefrektomi kan göras med 
mindre morbiditet än öppen operation, men rekommenderas en-
dast vid enheter med stor frekvens av laparoskopi. Syftet med stu-
dien var att sammanställa resultaten av robot-assisterad partiell 
nefrektomi (RAPN) vid ett länssjukhus.
Metod: Patient- och utfalls-data registrerades retrospektivt ge-
nom journalgranskning.
Resultat: Mellan maj 2013 och mars 2015 genomgick samman-
lagt 19 patienter RAPN. Medianålder var 67 år (range: 45-84). 
Mediantumörstorlek enligt preoperativ datortomografi var 3,5 
cm (range: 2,1-6,4) med RENAL score 6-7, 8-9 och 10 hos 11, 6 
respektive 1. Total operationstid var i median 206 minuter (range: 
133-296) med varm ischemitid 13:13 minuter (range: 6:51-28:00). 
Medianblödning var 100 ml (range: 20-900). Komplikationer med 
Clavien-grad 1, 2 och 4 drabbade 2, 3 respektive 1 patienter, medan 
13 patienter inte hade några registrerade komplikationer alls. Me-
dianvårdtiden var 2 dygn (range: 1-7). PAD visade klarcellig njur-
cancer hos 12 patienter, papillär njurcancer hos 2 patienter och 
benigna tumörer hos 5 patienter (1 angiomyolipom och 4 onkocyt-
om). Samtliga maligna tumörer bedömdes vid PAD som radikalt 
opererade. Inga återfall har konstaterats hos de 10 patienter som 
har gjort åtminstone en postoperativ kontroll med datortomografi 
(medianuppföljningstid 11,6 månader, range: 5,9-18,8).
Konklusioner: RAPN, även tekniskt svårare, kan göras med hög 
kvalitet vid ett länssjukhus med cirka 12 ingrepp om året.

Abstract 12
Njursparande kirugi ger längre överlevnad för patienter med 
benigna njurtumörer jämfört med de med radikal nefrectomi

Börje Ljungberg

Department of Surgical and Perioperative Sciences,
Urology and Andrology, Umeå University, Umeå, Sweden

Bakgrund: Val av kirurgi för njurtumörer mindre än 7 cm är 
fortsatt debatterat. Generellt är njursparande kirurgi (NSS) re-
kommenderad för att minska förlusten av njurfunktion och kar-
diovaskulära komplikationer av njurfunktionsnedsättning. Re-
commendation gäller också för benigna njurtumörer upp till 7 
cm. Cirka 30% av njurtumörer upp till 4 cm benigna. Eftersom 

Abstract 10
Njurcancer diagnostiserad i Örebro mellan 1986-2010
En retrospektiv kohortstudie

Beata Grabowska1, Emma Ulvskog2, Jessica Carlsson1,
Pernilla Sundqvist1

1Urologiska kliniken, Universitetssjukhuset, Örebro
2Onkologiska kliniken, Universitetssjukhuset, Örebro

Bakgrund: Prognosen för njurcancer beror bland annat på histo-
patologisk bild, tumörstorlek, grad av kärnatypi och förekomst av 
eventuella metastaser. En tredjedel av symtomgivande njurcancer 
har metastaserat redan vid diagnos. Totala 5-årsöverlevnaden är ca 
55% men för lokaliserad sjukdom med små tumörer är den så hög 
som 95 %, och sjunker till under 15% vid metastaserad sjukdom. 
Njurcancer metastaserar oftast inom första 3 åren efter diagnos, 
men specifika prognostiska metoder saknas. Vi har byggt en da-
tabas för att adressera denna fråga. 
Material: En retrospektiv journalgenomgång har gjorts av alla 
som opererats för njurcancer i Örebro från 1986 till och med 2010 
och alla preparat har eftergranskats för att få en modern klassifice-
ring av tumörernas histopatologi. Demografiska data har samlats 
in, liksom uppgifter om rökning, röntgenfynd samt rutinkemi pre-
operativt. Information om vilken operationsmetod som använts 
har noterats, och om det finns metastaser vid diagnostillfället.
Resultat: 336 personer har opererats, av dessa var 60% män. 
Medelåldern var 63 år. 42% upptäcktes accidentellt. Tumörens 
medel diameter var 69mm (2-190mm) och 91% var opererade med 
helneferektomi. Enligt TNM klassificeringen var mer än hälften 
stadium 1 tumörer. Histopatologiskt var 75% klarcelliga, 11% pa-
pillära, 7% chromofoba och 6% var blandtumörer/oklassificera-
de. I materialet var 5% primärt metastaserade, 8% drabbades av 
lokalrecidiv och 27% av fjärrmetastaser. Lågt Hb vid diagnos gav 
1,7 gånger (CI: 1,066-2,874) ökad risk att dö i njurcancer. Även 
förhöjt kalcium är prognostiskt ogynnsamt(p=0.031).
Konklusion: Detta är ett retrospektiv material som sträcker sig 
över lång tid men har modern histopatologi och TNM klassifi-
kation. Demografiska data ligger som förväntat, materialet kan 
användas för fortsatta molekylärbiologiska studier av vävnads-
proverna.

Urologidagarna 2015
Karlstad 30 september–2 oktober

sid. 28–58
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nificant association between the miR21/10b ratio and high grades 
were found. The results contradict an earlier study performed on 
the subject, and as such more research is needed.

Abstract 14
Detection of micro metastases by flow cytometry in sentinel 
lymph nodes of renal cell cancer

Ciputra Adijaya Hartana1, Johan Kinn1, Robert Rosenblatt2,3, 
Stefan Anania2, Hans Glise1, Amir Sherif3, Ola Winqvist1

1Unit of Translational Immunology, Department of Medicine,
 Karolinska Institutet, Stockholm, Sweden.
2Department of Urology, Stockholm South General Hospital,
 Karolinska Institutet, Stockholm, Sweden
3Department of Surgical and Perioperative Sciences,
 Urology and Andrology, Umeå University, Umeå, Sweden

Objective: To evaluate an alternative method for detecting cancer 
cells in sentinel lymph nodes (SNs) in renal cell carcinoma (RCC) 
by flow cytometry. 
Background: Stage is the most important prognostic factor in 
RCC and metastasis to the lymph nodes is associated with a poor 
outcome. The presence of metastatic cells in lymph nodes is routi-
nely assessed by examining a few sections stained by immunohi-
stochemistry (IHC) and microscopy evaluation. However, the 
process is time consuming and micro metastases might be un-
diagnosed. Previously, our group has described the feasibility of 
performing SN detection in RCC.
Materials and methods: Totally five SNs from a renal cancer pa-
tient that underwent open nephrectomy were detected by Geiger 
meter after intraoperative peritumoral injection of radioactive 
tracer. Counts per minute (CPM) ranged from 20-500. The Nodes 
were cut longitudinally in half, one piece for conventional patho-
logical analysis (H&E and IHC), and the other for parallel analysis 
by flow cytometry. 3/5 SNs underwent analysis. Staining for the 
intracellular marker Cytokeratin 18 with the surface markers CA9 
and Cadherin6 were evaluated. Peripheral blood mononuclear 
cells (PMBCs) with the addition of known concentration of can-
cer cells were analyzed. 
Results: A concentration of as low as 0.011% cancer cells could 
be detected from staining of PBMCs and cancer cells mixture, in-
dicating that the method is sensitive enough to detect micro-me-
tastases. Two of three analyzed SNs were shown to be positive for 
micro metastasis by flow cytometry. Routine pathology did at first 
not detect nodal micro metastatic disease, with a primary post-
operative staging of pT2N0 (RCC, clear cell, Fuhrman grade II).
Conclusion: We demonstrate that flow cytometry can be used to 
detect micro metastases in SNs from a RCC patient. The method 
is highly sensitive and reliable with low inter- and intra assay va-
riability. However, further studies comparing flow cytometry vs 
gold standard IHC in a larger cohort is warranted.

det inte finns något definitivt sätt att identifiera benign histologi 
varken med radiologisk undersökning eller med biopsi behandlas 
merparten av benigna tumörer med kirurgi. Eftersom patienter 
med benigna njurtumörer inte har cancer-relaterad mortalitet har 
vi undersökt betydelsen av den kirurgiska behandlingen avseende 
njurfunktion och överlevnad.
Material och metod: Studien omfattar de 506 patienter (256 män 
and 250 kvinnor), med medel ålder 63.3 år (13-92)), med histolo-
giskt benigna tumörer, från 5 centra (Tyskland (1), Norge (1) and 
Sveirge (3)). Retrospectiva data extraherades och sammanfördes 
i en gemensam databas.
Resultat: Oncocytom var den mest frekventa diagnosen följt 
av angiomyolipom. Patienter som behandlades med radikal ne-
frectomi (RN) resulterade i en significant lägre njurfunction post-
operativt jämfört med de som behandlades med NSS. Patienter 
som behandlades med RN hade significant kortare överlevnad 
jämfört med de som opererats med NSS (p = 0.012). Efter mul-
tivariate analys kvarstod en nära signifikant överlevnads fördel 
tillsammans med patientens ålder och ”ASA-score”. 
Konklusion: Studien av patienter med benigna njurtumörer visar 
att kvarvarande njurfunktion och total överlevnad har samband 
med genomförd kirurgi. Våra resultat stödjer rekommendationen 
att genomföra njursparande kirurgi vid njurtumörer i alla fall när 
det är möjligt.

Abstract 13
mRNA Njurcancer

Christiansen

Introduction: Kidney cancer is one of the most common types of 
cancer with accounting for approximately 2% of all malignancies. 
As such there is a great incentive to find reliable prognostic tools 
for kidney cancer.

MicroRNAs are small non-coding RNAs that up until 2002 
had not been found to be deregulated in any type of cancer. The 
research has since then exploded and it has been proposed that 
miRNA expression could serve as prognostic tools for clear cell 
renal cell cancer.
Objective: The aim of this study was to see if the miR21/10b ra-
tio could serve as a prognostic tool in clear cell renal cell cancer.
Method: A pilot cohort consisting of 69 patients was selected 
from a larger cohort of patients that underwent surgery for clear 
cell renal cell cancer at the university hospital of Örebro between 
1989 and 2010. Total RNA was extracted from the samples and the 
expression levels of miR-21 and miR-10b was investigated using 
reverse transcription and quantitative polymerase chain reaction.
Results: This study found no statistical significant difference 
between different grades of clear cell renal cell cancer and the 
expression levels of miR-21 and miR-10b.
Conclusion: No statistically significant association between the 
expression levels of miR-21 and miR10b versus the grade of clear 
cell renal cell cancer could be found in this study. Likewise no sig-
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Syfte: Att utifrån vetenskapligt rådande läge och rekommendatio-
ner, utvärdera handläggningen av misstänkt slutenvårdskrävande 
urolithiasis vid akutmottagningen, NUS i Umeå, med avseende på 
akut smärtlindring, akuta diagnostiska åtgärder, inläggningsavdel-
ning och därmed resursallokering, diagnostiska och terapeutiska 
vårdtillfällesåtgärder samt slutdiagnos.
Metod och material: Studien innefattade en retrospektiv jour-
nalgranskning av samtliga akutmärkta inläggningsjournaler till 
urologisk avdelning under åren 2010-2013 (n=1303). Dessa un-
dersöktes avseende bestämda inklusions- och exklusionskriterier. 
Inkluderade patienter undersöktes också avseende flera parame-
trar, däribland läkemedelsordinationer, avbildande diagnostik, 
slutdiagnos och vårdtid, vilket fördes in i en sekundärdatabas. 
Resultat: 188 patienter inkluderades i studien. Hos 14,4% (n=27) 
av sekundärdatabasens patienter togs ingen urinsticka akut. 20,2% 
(n=38) av patienterna lades in på urologisk avdelning utan genom-
förd eller planerad avbildande diagnostik. 15 olika analgetikakom-
binationer administrerades på akutmottagningen. I 20,2% (n=38) 
saknades uppgift om akut läkemedelsordination i inläggningsjour-
nalen. 8 patienter insattes på α-receptorantagonisten Alfuzosin i 
samband med inläggning utan att avbildande diagnostik bekräftat 
konkrementförekomst. 23,4% (n=44) av patienterna fick en vård-
tillfälleshuvuddiagnos annan än urologisk. 
Konklusion: Den akuta diagnostiska processen vid akutmot-
tagningen, NUS, vid misstänkt urolithiasis uppvisade tecken till 
primärdiagnostisk oskärpa, bland annat vad gällde differential-
diagnostik och uteslutande av konkomitant urinvägsinfektion. 
Den urologiska avdelningen stod för en betydande andel av den 
kliniska arbetsbördan vid misstänkt urolithiasis, framförallt i form 
av avbildande diagnostik. Detta bidrog till att nästan 20% av uro-
logisk vårdtid för gruppen åtgick för patienter som ej fick en uro-
logisk slutdiagnos för aktuellt vårtillfälle. 

Abstract 17
Datoriserad bildanalys av urinblåscancervävnad

Mårten Lindén1, Ulrika Segersten1, Per-Uno Malmström1

1Institutionen för Kirurgiska Vetenskaper,
 Uppsala Universitet, Uppsala

Bedömningar av immunohistokemiska färgningar av urin-
blåscancervävnad görs idag manuellt. För att ge bedömningarna 
högre tillförlitlighet görs de i de flesta fall av två oberoende obser-
vatörer. Vid bedömningar av stora material, som vävnadsmatriser 
(TMA), är inter- och intraobservatörvariansen ofta hög. För att 
utvärdera samstämmigheten i observatörernas bedömningar be-
räknas kappa-värde där 0 betyder att ingen samstämmighet finns 
och 1 betyder att det är total samstämmighet. Kappa-värden >0,60 
räknas allmänt som god samstämmighet. 

Vi vill gå över till att använda datoriserad bildanalys för att göra 
bedömningarna mer tillförlitliga och reproducerbara. En annan 

Abstract 15
Hematurispåret
– en väg att snabbare diagnostisera blåscancer

Jonas Gunnarsson1, Pär Dahlman2, Malin Helnius2,
Per Liss2, Maria Lönnemark2, Anders Magnusson2,

Per-Uno Malmström1

1Urologiska kliniken Akademiska sjukhuset, Uppsala
2Bild- och funktionsmedicinskt centrum
 Akademiska sjukhuset, Uppsala

Introduktion: Kardinalsymptomet vid misstanke på blåscancer 
är makroskopisk hematuri och utredningen innefattar cystosko-
pi, som i dag nästan alltid utförs med flexibelt endoskop, samt 
datortomografi av urinvägarna (CTU). Den diagnostiska fördröj-
ningen är ofta betydande vid blåscancer, även jämfört med andra 
tumörformer. Trots att man i det nationella blåscancerregistret 
länge uppmärksammat långa väntetider har tiden till diagnos inte 
minskat. Snabbare åtgärder är angelägna och även möjliga utifrån 
dagens evidensbaserade kunskapsnivå. 

I ett nytt avhandlingsarbete från Uppsala påvisades att man 
med ett 3-fas CTU-protokoll har samma sensitivitet att upptäcka 
tumörer i blåsan som vid cystoskopi. På basen av detta har ett 
projekt startat men namnet hematurispåret med målsättningen 
att förkorta utredningstiden.
Material och metod: Patienter som remitteras från primärvården 
placeras på hematurispåret vilket innebär att patienten kallas för 
CTU inom en vecka. Samtidigt får patienten tid på urologmot-
tagningen inom ett par dagar från det att datortomgrafiundersök-
ningen utförts. Om man vid CTU-undersökningen misstänker 
blåstumör får patienten direkt tid för operation medan vid negativ 
CTU utförs undersökning med flexibelt cystoskop vid mottag-
ningsbesöket.
Resultat: De första 13 inkluderade patienterna kunde utredas 
inom 2 veckor. Den genomsnittliga ledtiden till diagnos har mins-
kat med 2 veckor 2014 jämfört med året innan trots att projektet 
bara löpt under en del av året.
Konklusion: Införandet av ett nytt protokoll för röntgenunder-
sökning vid utredning av makrohematuri har minskat ledtiden till 
diagnos för patienter med blåscancer.

Abstract 16
Flanksmärta - inte alltid njursten. Konsekvenser för 
patientflöden, diagnostik och resursallokering.

Gustav Jarmstad, Amir Sherif

Institutionen för kirurgisk och perioperativ vetenskap, urologi 
och andrologi. Umeå universitet, 901 85 Umeå, Sverige
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rastomala bråck visade en tendens, dock icke signifikant, till att i 
större grad behöva kirurgisk behandling än de som erhållit pro-
fylaktisk nätimplantation. Uppföljningstiden skiljer sig dessutom 
åt mellan grupperna.
Slutsats: Studien identifierade ej profylaktisk nätimplantation 
som en metod för förebyggande av parastomala bråck hos Brick-
erdevierade patienter. Högt BMI var en signifikant riskfaktor för 
att utveckla parastomala bråck. 

Denna studie belyser behovet av större prospektiva randomi-
serade studier.

Abstract 19
Parastomal hernia after ileal conduit with a prophylactic 
mesh: a 10-year consecutive case series

Johan Styrke1, Markus Johansson1, Gabriel Granåsen2,
Leif Israelsson3

1Department of Urology, Sundsvall Hospital, Sundsvall
2Epidemiology and Global Health, Department of Public
 Health and Clinical Medicine, Umeå University, Umeå
3Department of Surgical and Perioperative Sciences, Surgery,
 Umeå University, Umeå

Objective: There are no data on the frequency of parastomal her-
nia (PSH) after ileal conduit with a prophylactic mesh. The prima-
ry objective of this study was to determine the prevalence of PSH. 
Secondary objectives were to elaborate whether age, gender, 
body mass index (BMI), previous laparotomy or diabetes influ-
enced the outcome; and to find any mesh-related complications. 
Materials and methods: In a single centre during 2003-2012, a 
large-pore, lightweight mesh was placed in a sublay position in 
114 consecutive patients with ileal conduits. Preoperative and 
postoperative patient data were retrospectively collected and a 
cross-sectional follow-up was conducted. During the predefined 
clinical examination a PSH was defined as any protrusion in the 
vicinity of the ostomy with the patient straining in both an erect 
and a supine position. 
Results: Fifty-eight patients (24 women and 34 men, mean age 
69 years) had follow-up examinations after a mean of 35 months 
(median 32 months). Bladder cancer was the most common cause 
for surgery. Eight patients (14%) had a PSH. Age, gender, BMI, 
previous laparotomy and diabetes did not affect the outcome. No 
mesh-related complications occurred among the 114 patients with 
a prophylactic mesh. 
Conclusions: The prevalence of PSH after ileal conduit with a 
prophylactic mesh corresponded to that of colostomies with a 
prophylactic mesh. A prophylactic mesh did not seem to be as-
sociated with complications. The degree to which a prophylactic 
mesh may reduce the rate of PSH after an ileal conduit should be 
established in randomized trials.

fördel med datoriserad analys är att de ofta mycket tidskrävande 
manuella bedömningarna kan göras mer effektiva.

Vi har använt den fritt tillgängliga programvaran Fiji (is just 
ImageJ) och insticksprogrammen Trainable Weka Segmentation 
för att identifiera regioner av intresse (ROI) i vävnadsprover som 
sedan ska analyseras vidare med till exempel insticksprogrammet 
ImmunoRatio.

I Trainable Weka Segmentation lärs programvaran att iden-
tifiera olika strukturer, som tumörceller, stroma, infiltrerande 
leukocyter och kärl, i vävnaden. Även bakgrunden klassifieceras 
i detta steg.

De identifierade tumörcellerna kan sedan analyseras vidare 
med t.ex. ImmunoRatio som gör en analys av tumörcellernas 
kärnfärgning och klassar dem som negativa eller positiva och re-
sultatet precenteras som en procentsats, tillsammans med en bild 
där negativa och positiva kärnor markerats. Med ImmunoMem-
brane, som utvecklats för att analysera HER2-uttryck i bröstcan-
cer, kan man på ett liknande sätt analysera membranfärgning.

Abstract 18
Profylaktiskt Nät för Förebyggande av Parastomala Bråck 
hos Brickerdevierade patienter

Oskar Fagerström, Tomas Jerlström 

Institutionen för medicin och hälsa, Urologkliniken, Örebro 
universitet

Bakgrund: Parastomala bråck är en vanligt förekommande kom-
plikation efter anläggande av stomi och påverkar såväl patienters 
livskvalitet samt kräver sjukvårdsresurser. Den kirurgiska behand-
ling som står till buds visar på hög risk för reherniering. Studier 
inom kolorektalkirurgi visar att användning av profylaktisk nä-
timplantation kan minska bråckincidensen. Den bakomliggande 
patofysiologiska mekanismen vid parastomala bråck hos Brick-
erdevierade patienter är sannolikt densamma hos patienter med 
tarmstomi och man kan förvänta sig att profylaktisk nätimplan-
tation är effektiv även vid Brickerdeviation. 
Syfte: Denna studie jämför frekvensen parastomala bråck hos 
Brickerdevierade patienter som fått respektive inte fått profylak-
tisk nätimplantation. 
Material och Metod: Vi genomförde en retrospektiv journal-
granskning av 40 konsekutiva patienter som ej erhållit profylak-
tiskt nät samt 42 därpå följande patienter som opererats med 
profylaktisk nätimplantation i samband med den primära ope-
rationen. 
Resultat: Under en medeluppföljningstid på 23 månader utveck-
lades parastomalt bråck hos 9 av 42 patienter (21%) med nät res-
pektive 10 av 40 (25%) utan nät, utan någon statistisk signifikant 
skillnad. De patienter som utvecklade bråck hade ett signifikant 
högre BMI än de utan bråck, (27 respektive 25 kg/m2, p=0,003), 
och de som ej opererats med nätimplantation och utvecklat pa-
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Abstract 21
Sentinel node detection in muscle invasive urothelial 
bladder cancer can be performed after neoadjuvant 
chemotherapy in all pT-stages as well as in chemo naïve 
patients with pT0 - a prospective multicenter report

Robert Rosenblatt1,3, Markus Johansson2, Sylwester Filipek3, 
Farhood Alamdari4, Alexander Sidiki5, Benny Holmström6, 

Johan Hansson7, Janos Vasko8, Per Marits9, Susanne 
Gabrielsson9, Ola Winqvist9, Amir Sherif3

1Department of Urology, Stockholm South General Hospital,
 Karolinska Institutet, Stockholm, Sweden.
2Dep. of Urology, Sundsvall Hospital, Sundsvall, Sweden
3Department of Surgical and Perioperative Sciences,
 Urology and Andrology, Umeå University, Umeå, Sweden
4Dep. of Urology,Västmanland Hospital, Västerås, Sweden
5Dep. of Urology, Länssjukhuset Ryhov, Jönköping, Sweden
6Department of Urology, Akademiska University Hospital,
 Uppsala, Sweden.
7Centre for Research and Development, Faculty of Medicine,
 Uppsala University, County Council of Gävleborg, Uppsala,
 Sweden.
8Department of Medical Biosciences, Pathology,
 Umeå University, Umeå, Sweden
9Department of Medicine, Translational Immunology Unit,
 Karolinska Institutet, Stockholm, Sweden

Objective: To determine if sentinel node detection (SNd) in 
muscle invasive urothelial bladder cancer (MIBC) can be perfor-
med in patients undergoing neoadjuvant chemotherapy (NAC) 
and to determine if SNd is feasible in all pT-stages as well as in 
chemonaive patients with pT0.
Background: Previous published series of sentinel node detec-
tion SNd in MIBC have not included patients undergoing NAC 
and have not reported systematically of results in pT0 patients, 
w/wo NAC. Emerging immunotherapies, entailing sentinel node 
based autological harvesting of T lymphocytes, request technical 
feasibility in described clinical and pathoanatomical conditions. 
Materials and Methods: 63 patients with suspected urothelial 
MIBC were prospectively selected from seven urological centers. 
After TURb and primary staging, 42 patients were staged as MIBC 
and qualified for further inclusion and radical surgery. Precys-
tectomy staging was cT2a-T3bN0M0. 28 patients received NAC 
and 14 patients were chemo naïve. Postcystectomy staging was 
pT0-T4aN2M0. All 42 patients underwent intraoperative SNd by 
transurethral peritumoral injection of 80 Mbq Technetium prior 
to radical cystectomy.
Results: SNs were detected by a Geiger probe, and was defined 
as minimum of 10 counts per minute (CPM). SNs were detec-
ted in 90% of the patients (N=38). A total of 151 Sentinel nodes 
(SNs) were detected and surgically removed together with 507 

Abstract 20
Sentinel node teknik för förbättrad peroperativ diagnos av 
lymfkörtelmetastaser hos patienter med lokalt avancerad 
blåscancer.

Firas Aljabery1, Hans Olsson2, Ivan Shabo3, Staffan Jahnson1

1Dep. of Urology; Linkoping University Hospital; Sweden 
2Dep. of Pathology; Linkoping University Hospital;  Sweden
3Dep. of Surgery; Karolinska University Hospital; Sweden

Bakgrund: Vid cystektomi kan sentinel node tekniken vara av 
värde för att finna lymfkörtlar med tumörengagemang. Vi under-
sökte detta i ett material av patienter opererade 2005-2011 med 
cystektomi och lymfkörtelutrymning.
Materials and method: Totalt har 135 patienter varit föremål för 
cystektomi och lymfkörtelutrymning med användande av sentinel 
node teknik under den aktuella studieperioden. Av dessa hade 30 
pat pT tumor <T1 och därmed låg risk för att utveckla lymfkörtel-
metastaser och ingår därför inte i undersökningen. Resterande 105 
patienter genomgick sedvanlig preoperative utredning och före 
operationen injection av Nanocoll 71 MBq (Mega Bequerel) och 
blåfärg på 4 lokaler runt tumören. Sentinel node som lymfkörtlar 
med ökad radioaktivitet (mät med handhållen gammamätare Alla 
lymfkrötlar ifiserades i formalin Neoprobe Gamma Detection Sys-
tem (GDS) U.S.A) och dessa skickades separat till PAD. I övrigt 
genomfördes sedvanlig lymfkörtelutrymning till communis eller 
aorta. Alla lymfkörtlar fixerades i formalin delades vid längsax-
eln och snitanddär togs ett snitt som hematoxyling färgades och 
analyserades. Alla snitt eftergranskades av van uropatolog (HO). 
Resultat: I studiepopulationen ingick 105 patienter med medelål-
der 69 år varav 81 var män och 24 (23%) var kvinnor. pT kategori 
fördelar sig som följer: T1 10 (10%), T2 22 (21%), T3 43 (41%) and 
T4 28 (27%). Antal körtlar per pat var 29 (7-68 range) och totalt 
undersöktes mer än 3000 lymfkörtlar. Sentinel node upptäcktes 
hos 96% av patienterna medan lymförtelmetastaser noterades hos 
40 patienter (38%). Hos 20 pat fanns N+ både i sentinel node och 
i non.sentinel node, och hos 13 patienter bara i non-sentinel node 
och hos 44 patienter N+ och sentinel node medan 3 pat hade N+ 
men ej sentinel node, Sensitiviteten var 89% men specificiteten 
bara 1%.
Konklusion: Sentinel node tekniken är inte en metod som är 
tillförlitlig när det gäller att upptäcka lymfkörtelmetastaser. Den 
höga sensitiviteten kan dock göra metoden användbar för att leta 
efter möjliga lymfkörtlar peroperativt vid rutinmässig lymfkör-
telutrymning i samband med cystektomi för lokalt avancerad 
blåscancer.
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lial MIBC (cT2-4aN0M0) underwent cystectomy, whereof 7 pa-
tients had received NAC and 8 were chemotherapy naïve. At cys-
tectomy, tumor draining sentinel nodes and non-draining nodes 
(nonSNs) were identified and collected. Ex vivo samples were 
analyzed with multicolor flow cytometry for effector T-cell and 
regulatory T-cell subpopulations, as well as effector and activation 
markers. T-cell reactivity towards tumor antigens was estimated 
by an adaptation of Flow-cytometric Assay of Specific Cell-me-
diated Immune response in Activated whole blood (FASCIA). 
Results: Totally 42 SNs and 22 nonSNs, peripheral blood and tu-
mor infiltrating lymphocytes from the patients were analyzed. 
Chemotherapy treated patients displayed significantly higher 
T-cell fractions in both SNs and nonSNs (p<0.0001 and p<0.05 
respectively). We also observed higher anti-tumor reactivity 
SNs of these patients compared to chemotherapy naïve patients 
(p<0.01), a difference not observed in nonSNs or blood.
Conclusions: NAC in MIBC causes a general increase of the 
lymph node T-cell fraction and appears to promote tumor-spe-
cific T-cell responses that can be detected in tumor draining 
SNs. Our results emphasize the immune potentiating effects of 
chemotherapy demonstrated by others in experimental models. 
Hypothetically, chemotherapy induced immunogenic cell death 
could cause increased/more efficient antigen presentation in SNs 
resulting in the greater anti-tumoral activity observed after NAC.

Abstract 23
Tumor Infiltrating Regulatory T Cells in Urothelial Bladder 
Cancer are Highly Activated, Correlate with Tumor Stage 
and Display an Induced Regulatory Phenotype 

Malin E. Winerdal1, David Krantz1, Ali Zirakzadeh1,
Emma Ahlén Bergman1, Robert Rosenblatt2,6, Johan Hansson3, 

Benny Holmström4, Markus Johansson5, Per Marits1,
Amir Sherif6, Ola Winqvist1

1Unit of Translational Immunology, Department of Medicine,
 Karolinska Institutet, Stockholm, Sweden.
2Department of Urology, Stockholm South General Hospital,
 Karolinska Institutet, Stockholm, Sweden.
3Centre for Research and Development, Faculty of Medicine,
 Uppsala University, County Council of Gävleborg,
 Uppsala, Sweden.
4Department of Urology, Akademiska University Hospital,
 Uppsala, Sweden.
5Kirurgiskt Centrum, Urology Section,
 The Central Hospital section, Sundsvall-Härnösand County
 Hospital, Sundsvall, Sweden.
6Department of Surgical and Perioperative Sciences,
 Urology and Andrology, Umeå University, Umeå, Sweden.

Objective: To investigate the role of regulatory T cells (Tregs) in 
urothelial bladder cancer (UBC).

non-sentinel Nodes (nonSNs). In NAC-patients 27 of 28 patients 
showed successful SN detection, including 13 patients with pT0. 
In the chemo naïve group the single patient with pT0 had also a 
performable SNd. Median amount of detected SNs in all NAC 
patients was 3.0 (range 0-9) and in all chemo naïve patients 2.0 
(range 0-13). In the pT0 subgroup, NACpT0 patients had a medi-
an detection of 3.0 (range 0-8) and the single noNACpT0 patient 
had 2 SNs.
Conclusions: SNd in MIBC is feasible in patients undergoing 
NAC, regardless of pT-stage - including pT0. Also the chemo 
naïve patient with pT0 underwent successful SNd.

Abstract 22
Neoadjuvant chemotherapy promotes tumor-specific T-cell 
responses in patients with advanced urothelial bladder 
cancer

Malin E Winerdal1*, David Krantz1*, Robert Rosenblatt2,3, 
Markus Johansson4, Johan Hansson5, Benny Holmström6,

Janos Vasko7, Ali Zirakhzadeh1, Börje Ljungberg2,
Per Marits1, Amir Sherif2, Ola Winqvist1

1Department of Medicine, Translational Immunology Unit,
 Karolinska Institutet, Karolinska University Hospital,
 Stockholm, Sweden
2Department of Surgical and Perioperative Sciences,
 Urologyand Andrology, Umeå University, Umeå, Sweden
3Department of Urology, Stockholm South General Hospital,
 Karolinska Institutet, Stockholm, Sweden
4Department of Surgery, Urology section,
 Sundsvall Härnösand County Hospital, Sundsvall, Sweden
5Department of Surgery, Gävle Hospital, Gävle, Sweden
6Department of Urology, Uppsala University Hospital,
 Uppsala, Sweden
7Department of Medical Biosciences, Pathology,
 Umeå University, Umeå, Sweden
*Both authors have contributed equally to the performance of 
this investigation and in the authorship of the article 

Objective: To evaluate the impact of neoadjuvant cisplatin based 
chemotherapy (NAC) on anti-tumor T-cell reactivity in urothelial 
muscle invasive bladder cancer (MIBC).
Background: Randomized trials of NAC in MIBC have revealed 
increased overall survival in patients receiving treatment. Interes-
tingly, several chemotherapeutic drugs including Cisplatin repor-
tedly have immunomodulatory effects in vitro. Tumor-draining 
sentinel lymph nodes (SNs) are central in the initiation of anti-tu-
mor immune responses.
Patients and methods: 32 patients with suspected muscle invasi-
ve bladder cancer were prospectively enrolled and samples were 
collected at both initial transurethral resections of the bladder 
(TUR-Bs) and subsequent cystectomies. 15 patients with urothe-
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Objective: To study B cells and their role as antigen presenting 
cells (APCs) in patients with muscle invasive urothelial urinary 
bladder cancer (MIBC).
Background: Overall Survival in MIBC remains around 50% (5 
years) over all T-stages, albeit some improvements by combining 
neoadjuvant chemotherapy with radical surgery. Our previous 
work has demonstrated that in vitro expansions of sentinel no-
de-acquired autologous tumor specific CD4+ T cells are promi-
sing for adoptive immunotherapy. In order for naive T helper cells 
to become activated, they need effective APCs, presenting tumor 
antigens.
Patients and methods: We isolated lymphocytes from blood, 
sentinel nodes (SNs), non-sentinel nodes (non-SNs), macros-
copically non-tumor urothelium and primary tumor from 28 pa-
tients with suspected MIBC at TUR-B and/or Cystectomy. SNs 
were detected by a Geiger meter at cystectomy after peritumoral 
injection with radioactive isotope. Freshly isolated lymphocytes 
from tumor draining SNs were stimulated with autologous tu-
mor extract. After cultivation for 6-7 days, the cells were analyzed 
by multi-color flow cytometry using FASCIA (Flow cytometric 
Assay of Specific Cell-mediated Immune response in Activated 
whole blood).
Results: Patients displayed an increased B cell activation in SNs 
compared to non-SNs, after stimulation with autologous tumor 
extract. CD4+ T cells from SNs were activated and formed blasts 
after co-culture with SN acquired B cells in the presence of tu-
mor antigen. However, CD4+ T cells were not activated and did 
not blast when co-cultured with B cells incubated with HLA-DR-
blocking antibodies. This indicates antigen presenting ability of 
SN acquired B cells. Moreover, we observed a skewing in the light 
chain ratio of tumor infiltrating B cells (TIL-Bs) compared to 
their counterparts in the macroscopically non-malignant urothe-
lium, suggesting tumor specific clonal B cell expansion.
Conclusions: Our results demonstrate that sentinel node acqui-
red B cells have the capacity to present autologous tumor antigens 
in a class II dependent way for the activation of CD4+ T cells, a 
finding that might be exploited for immunotherapy. 

Background: Muscle invasive bladder cancer (MIBC) has poor 
prognosis despite modern treatments. As immunotherapeutic 
regimens are promising, there is a need to better understand the 
cross-talk between tumor and immune system. Tumor infiltra-
ting lymphocytes (TIL) expressing the Treg transcription factor 
FOXP3 has been linked to both good and poor prognostic claims 
in different forms of cancer. Here, we investigate the Treg popula-
tion in urothelial UBC patients, where we have previously shown 
that FOXP3+ TILs are associated to better prognosis.
Patients and methods: 32 patients with suspected urothelial 
MIBC were prospectively included. Tumor and macroscopically 
healthy bladder tissue, sentinel and non-sentinel lymph nodes and 
peripheral blood were collected at TUR-b and/or cystectomy for 
analysis by multicolor flow cytometry. Tumor at TUR-b was re-
sected in a fractionated manner. Stable Treg lineage commitment 
was investigated by epigenetic analysis of CD4+ T-lymphocytes.
Results: The CD4+FOXP3+ Treg fraction was significantly higher 
in tumor than other investigated sites. Treg TILs were CD45RO+ 
and expressed high levels of activation and Treg effector markers 
such as CD69, HLA-DR, CD39 and CTLA-4. Interestingly, MIBC 
had lower TIL CD4+FOXP3+ fraction at the invasive front of 
the tumor compared to non-invasive tumors. CD4+ TIL display-
ed highly methylated FOXP3 promoters, suggesting that the ob-
served FOXP3+ cells are not committed Tregs but rather CD4+ 
T-lymphocytes with induced FOXP3 expression. Furthermore, a 
large degree of co-expression of FOXP3 and the Th1 transcription 
factor T-bet was observed in TILs.
Conclusions: Tumor infiltrating Tregs display a pronounced ac-
tivated phenotype with high expression of immunosuppressive 
markers, and accumulates at the invasive front of superficial tu-
mors compared to the same compartment in MIBC. Our results 
emphasize the heterogeneity of FOXP3+ T-lymphocytes in hu-
mans, and indicate that FOXP3+ TILs in UBC primarily represent 
activated T-lymphocytes rather than committed Tregs.

Abstract 24
B cells in Tumor Draining Lymph nodes act as efficient antigen 
presenting cells in patients with urothelial bladder cancer
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Abstract 26
Proteomik på T-celler i dränerande lymfknutor hos 
patienter med urotelial MIBC

Michael Mints1, Malin Winderdal, Ali Zirakhzadeh,
David Krantz, Johan Hansson3, Amir Sherif4, Ola Winqvist2

1Department of Oncology-Pathology, Karolinska Institutet,
 Stockholm, Sweden
2Unit of Translational Immunology, Department of
 Medicine, Karolinska Institutet, Stockholm,Sweden
3Centre for Research and Development, Faculty of Medicine,
 Uppsala University, County Council of Gävleborg,
 Uppsala, Sweden
4Department of Surgical and Perioperative Sciences,
 Urology and Andrology,Umeå University,Umeå,Sweden

Introduktion: Muskelinvasiv urotelial urinblåsecancer (MIBC) 
har idag en dålig prognos trots omfattande behandlingsmöjlighe-
ter. Många patienter svarar inte alls på neoadjuvant kemoterapi, 
och inga målinriktade läkemedel finns tillgängliga. Immunterapi 
är ett lockande behandlingsalternativ som redan har fått klinisk 
tillämpning inom melanombehandling och som till viss del, ge-
nom BCG, redan används för icke muskelinvasiv urinblåsecancer. 
För att kunna individanpassa immunterapi är det viktigt att klar-
göra samspelet mellan immunhämmande regulatoriska T-celler 
(Treg) och T-effektorceller (Teff ) vilka har en tumörhämmande 
effekt. Syftet med projektet är att upptäcka individuella skillnader 
i T-cellssignalering i tumörnära lymfknutor med global protei-
nanalys. 
Metoder: Två patienter med MIBC (T2N0M0) inkluderades där 
SN-detektion utfördes i samband med radikalt syftande kirurgi. 
Vid cystektomin skördades perifert blod, dränerande (SN) och 
ickedränerande lymfknutor (nonSN). Från dessa lokaler sepa-
rerades Treg (CD4+CD25hiCD127lo) och Teff (CD4+CD25 lo 
CD127hi) via FACS. Proteinuttrycket i de olika T-cellspopulatio-
nerna mättes med LC-MS/MS i en Orbitrap-masspektrometer. 
Identifierade proteiner användes till att bygga ett proteininterak-
tionsnätverk i Cytoscape, baserat på validerade proteininterak-
tioner i SPIKE-databasen.
Resultat: I den ena patienten identifierades 682 och i den andra 
1491 proteiner baserat på minst två peptider. Kompletta prote-
indata för båda patienterna fanns för 526 proteiner. När båda pa-
tienterna jämfördes, klustrades Treg och Teff för sig. I nätverket 
gemensamt för patienterna representerade Treg i SN signalvägar 
relaterade till tillväxt och immunsignalering, vilket inte var fallet 
för de andra celltyperna. Ett antal proteiner identifierades som 
centrala för SN-Tregnätverket, bland annat IL-16, som attraherar 
T-celler, och GRB2, som ingår i tillväxtsignalering.
Slutsats: Vi påvisar att proteomik på specifika T-cellspopulatio-
ner i dränerande och ickedränerande lymfknutor kan användas 
för att identifiera samspelet mellan tumör och immunsystem för 
varje enskild patient. Därmed kan eventuell immunterapi bättre 

Abstract 25
B cells and IL-10 in invasive urothelial urinary bladder 
cancer

Ali Zirakzadeh1, David Yang1, Robert Rosenblatt2,3,
Per Marits1, Amir Sherif2, Ola Winqvist1

1Unit of Translational Immunology, Department of Medicine,
 Karolinska Institutet, Stockholm, Sweden
2Department of Surgical and Perioperative Sciences,
 Urology and Andrology, Umeå University, Umeå, Sweden
3Department of Urology, Stockholm South General Hospital,
 Karolinska Institutet, Stockholm, Sweden.

Objective: To investigate the influence of tumor infiltrating 
B-lymphocytes and IL-10 expression on survival of patients with 
invasive urothelial urinary bladder cancer (UBC) patients.
Background: Invasive UBC has poor prognosis despite modern 
treatments. Presence of tumor infiltrating lymphocytes (TILs) 
has shown to have a positive effect on the prognosis of cancer 
patients. We have previously demonstrated that the number of 
CD3+ FOXP3+ TILs were correlated with improved survival in 
UBC patients. In other studies, high numbers of tumor infiltrating 
B cells (TIL-Bs) have indicated a positive prognosis in different 
solid cancer forms. Interleukin 10 (IL-10) is an anti inflammato-
ry cytokine that may be produced by B cells with a regulatory 
function (B-regs).
Patients and methods: Patient characteristics; n=37, cT1-T4a, 
26 men and 11 women. Age: mean 67, median 69 (range 46-81). 
Presence of tumor infiltrating B cells was investigated by im-
munohistochemistry (IHC). A mouse monoclonal anti human 
CD20 antibody was used to detect B cells in paraffin embedded 
tumor sections from cystectomized UBC patients. Furthermore, 
the expression of IL-10 cytokine was investigated using a rabbit 
polyclonal anti human IL-10 antibody. Biotinylated, species-spe-
cific secondary antibodies and streptavidine-conjugated perox-
idase, followed by DAB incubation and for visualization; coun-
terstaining with Mayer’s haematoxylin. Sections were scored by 
two independent investigators.
Results: CD20 staining demonstrated germinal center-like 
structures but without significant correlation to survival. Some 
sections only displayed B lymphocytes present in the tumor tis-
sue while other sections contained both B lymphocytes and IL-
10 producing cells. The number of CD20+ germinal center-like 
(GC-like) structures, was higher in sections with IL-10 expres-
sing cells. Furthermore, we demonstrated that in sections with a 
medium number of CD20+ GC-like structures, that the patient 
survival time increased with the presence of IL-10 producing cells.
Conclusion: Our results suggest a positive correlation between 
tumor infiltrating B cells and IL-10 expression. In addition pa-
tients with IL-10 producing tumor infiltrating cells display a long-
er survival.

44 SVENSK Urologi   3 ✦ 2015

UROLOGIDAGARNA – ABSTRACT



i perifert blod. MIBC-patienters blod skiljer sig från friska kon-
troller, framtida analyser skulle kunna visa på korrelationer mellan 
immunprofilen i blod och sjukdomsaktivitet. 

Abstract 28
Population based studies on advanced urothelial urinary 
bladder cancer and the effect of neoadjuvant chemotherapy 
on pathological downstaging and overall survival

Gina Sidiqi1, Robert Rosenblatt1,2, Amir Sherif1

1Department of Surgical and Perioperative Sciences,
 Urology and Andrology, Umeå University, Umeå, Sweden.
2Department of Urology, Stockholm South General Hospital,
 Karolinska Institutet, Stockholm, Sweden.

Objectives: To evaluate the effect of neoadjuvant chemotherapy 
(NAC) on tumor downstaging and overall survival (OS) in muscle 
invasive urothelial urinary bladder cancer (MIBC).
Background: The combined analysis of the Nordic Cystectomy 
Trials 1&2 (NCS) showed an absolute risk reduction (ARR) of 
8% at 5 years in favor of MIBC patients receiving NAC compared 
to cystectomy only. A retrospective analysis of the NCS material 
showed significant increase of pT0N0M0 in the NAC arm, which 
translated into ARR of 31% compared to pT0N0M0 in controls. 
Materials and methods: 192 MIBC patients, T2-T4N0NxM0, 
undergoing radical cystectomy with curative intent at Norrlands 
Universitetssjukhus (2002-2012), were evaluated according to 
NAC-yes/no, clinical and pathological outcome, and overall sur-
vival. The primary outcome was complete tumor downstaging 
(CD) defined as a pT0N0M0 irrespective of original clinical T 
stage. The secondary outcome was OS in the two groups. 
Results: Downstaging rates increased significantly in the NAC-
yes group (p=0,002). Survival benefits were seen in CDs in both 
NAC-yes and NAC-no groups compared to non-CD tumors. In 
contrast to the results from the randomized NCS trials, we found 
no survival advantages in favour of CDs in NAC-yes group com-
pared to CDs in NAC-no. Limitations were the small number of 
patients, uncertain clinical TNM staging and lack of stringency 
in the NAC usage prior to 2009. 
Conclusions: Again, we can demonstrate how NAC prior to radi-
cal cystectomy in MIBC increases tumor downstaging - a strong 
positive prognostic marker for OS in MIBC. The task remains 
to identify NAC responders at beforehand, in order to minimize 
overtreatment of chemotherapy and minimize delay to surgery. 

målinriktas och individanpassas. Vi har preliminärt visat att im-
munsignalering i allmänhet är uppreglerad i SNs versus i nonSNs 
hos patienter med MIBC.

Abstract 27
Uttrycket av regulatoriska och konventionella CD4+ T celler 
i perifert blod hos patienter med urotelial muskelinvasiv 
urinblåsecancer under olika behandlingsfaser

Sara Andréasson1, Malin Winerdal2 David Krantz2,
Ali Zirakhzadeh2 , Robert Rosenblatt1, Benny Holmström3,

Johan Hansson4, Markus Johansson5, Per Marits2,
Amir Sherif1, Ola Winqvist2

1Department of Surgical and Preoperative Sciences,
 Urology and Androlog, Umeå University,Umeå, Sweden
2Unit of translational Immunology, Department of Medicine,
 Karolinska Institutet, Stockholm, Sweden
3Dep.of Urology, Uppsala University Hospital, Uppsala, Sweden
4Department of Surgery, Gävle Hospital, Gävle, Sweden.
5Dep. of Urology, Sundsvall Hospital, Sundsvall, Sweden

Mål: Att undersöka fenotypen hos regulatoriska T-celler (Treg) 
i blod från patienter med urotelial muskelinvasiv urinblåsecancer 
(MIBC) och att jämföra resultaten med blod från friska kontroller.
Bakgrund: Forskning har visat att vissa cancerformer kan utnyttja 
rekrytering eller induktion av Treg-celler för att undgå kroppens 
immunförsvar, men resultat avseende dessa cellers prognostiska 
betydelse har varit motstridiga. Många moderna immunterapis-
trategier syftar till att hämma den immunsuppressiva funktionen 
av just dessa celler. Det är därför av vikt att bättre förstå dessa 
cellers roll och funktion hos patienter med MIBC.
Material och Metoder: Blod från 32 patienter med misstänkt 
MIBC och tio friska blodgivare analyserades via flödescytome-
tri med avseende på markörer för konventionella T-celler och 
Treg-celler (CD3, CD4, CD8, FOXP3, CD25, CD127, CD45RO, 
HLA-DR, CD69, CTLA-4, CD39). Patientblod erhölls vid tran-
suretral resektion och cystektomi med eller utan föregående ke-
moterapi. 
Resultat: Andelen CD4+FOXP3+ regulatoriska T-celler var 
högre i blod från MIBC-patienter jämfört med friska kontroller 
(p<0,0001). Vidare avvek dessa celler inte avseende fenotyp i pa-
tientblod jämfört med friska kontroller. Fenotypen hos CD4+ 
T-celler i blod från patienter vilka inte erhållit neoadjuvant ke-
moterapi skilde sig däremot från kontrollgruppen. I denna pa-
tientgrupp var andelen CD4+ T-celler som uttryckte HLA-DR 
signifikant högre (p<0,0001) och det fanns en förhöjd uttrycks-
nivå av CD69, CD39 och HLA-DR (median flourescens intensitet) 
(p<0,001, p<0,01, p<0,001).
Slutsats: Vi påvisade att Treg-celler förefaller ansamlas i blod 
hos behandlingsnaiva MIBC-patienter och att kemoterapinaiva 
patienter uppvisar en ökad aktivering av CD4+ effektor-T-celler 
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Abstract 30
Täckningsgraden ökar i Cystektomiregistret 2011 - 2013 

Tomas Jerlström1, Fredrik Liedberg2, Viveka Ströck3,
Truls Gårdmark4, Georg Jancke5, Abolfazl Hosseini6,

Amir Sherif7, Börje Ljungberg7, Per-Uno Malmström8,
Staffan Jahnson5, Malcolm Carringer1

1Inst. för medicin och hälsa, Urologkliniken, Örebro universitet
2Urologiska sektionen, Skånes Universitetssjukhus, Malmö
3Urologiska kliniken, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Gbg 
4Urologiska sektionen, Danderyds sjukhus, Danderyd
5Urologiska Kliniken, Universitetssjukhuset, Linköping
6Urologiska Kliniken, Karolinska Sjukhuset, Solna
7Department of Surgical and Perioperative Sciences,
 Urology and Andrology,Umeå University, Umeå, Sweden
8Urologiska Kliniken, Akademiska Sjukhuset, Uppsala

Introduktion: Radikal cystektomi med iliakal lymfkörtelutrymning 
och urindeviation är ett ingrepp med avsevärd komplikationsrisk.
Material och metod: Sedan 2011 registreras komplikationer upp 
till 90 dagar postoperativt graderade enligt Clavien i det svens-
ka nationella cystektomiregistret. Till år 2013 registrerades 1010 
patienter, motsvarande 76% av alla cystektomier från de 22 enhe-
ter i Sveriges som utfört ingreppet under samma tidperiod enligt 
Socialstyrelsens slutenvårdsregister. Täckningsgraden ökade från 
72% 2011 till 79% 2013. Neoadjuvant kemoterapi gavs till 36% av 
patienterna som diagnosticerats med muskelinvasiv sjukdom.
Resultat: Av operationerna genomfördes 18% med robotassiste-
rad laparoskopi, övriga var öppna operationer. Andelen roboto-
perationer ökade under tiden från 6% 2011 till 28% 2013. Vårdtiden 
var i median 14 dagar (interkvartilt intervall, IQR, 11-17) och ande-
len oplanerad återinläggning uppgick till 25 %. Minst en kompli-
kation registrerades hos 47% av patienterna, med högsta Clavien 
I-II, III, IV och V rapporterade i 26, 16, 3 respektive 2 %. Vanligaste 
komplikationerna var infektiösa 26 %, relaterade till bukvägg/sto-
mi 8 %, gastrointestinala 8 %, från urinvägar 5% och kardiovasku-
lära 5 %. Reoperation genomfördes på 12% av patienterna inom 90 
dagar. Mortaliteten var 5,1% varav 1,6% var cancerspecifik, med 
således 3,5% mortalitet möjligen relaterad direkt till kirurgin. Vid 
subgruppsanalys finner man ingen skillnad i komplikationsfrek-
vens mellan de som erhållit neoadjuvant kemoterapi (p=0,477) 
eller opererats med robot (p=0,440).
Slutsats: Komplikationer fanns hos 47% av alla patienter varav 
26% var låggradiga och 21% höggradiga. Neoadjuvant kemoterapi 
gavs till 36% av patienterna med muskelinvasiv sjukdom. Typ av 
operation eller neoadjuvant kemoterapi påverkade inte kompli-
kationsfrekvensen signifikant.(Till presentationen ska materialet 
uppdateras med registreringen från 2014.) 

Abstract 29
Comparison of the prognostic and predictive value of the 
biomarkers emmprin, survivin and ki67 in patients enrolled 
in two randomized studies of cystectomy with or without 
neoadjuvant chemotherapy

Tammer Hemdan1*†, Per-Uno Malmström1 †,
Staffan Jahnson2, Ulrika Segersten1

1Dep. of Surgical Sciences, Uppsala University, Uppsala, Sweden
2Dep. of Urology, IKE, Linköping University, Linköping, Sweden 

† These authors contributed equally to this work.
* Corresponding author: Tammer Hemdan, Urology Department, 
Uppsala University Hospital, 751 85 Uppsala, Sweden.
tammer.hemdan@surgsci.uu.se, +4618-611 00 00, +46730320829

Background: Neoadjuvant chemotherapy before cystectomy is 
recommended. The subset of patients likely to benefit has not 
been identified. 
Objective: Our aim was to validate emmprin, survivin and ki67 as 
markers of chemotherapy response, and as prognostic indicators 
for surgery only.
Design, setting, and participants: Tumor specimens were obtai-
ned before therapy from 250 patients with T1-T4 bladder cancer 
enrolled in two randomized trials comparing neoadjuvant che-
motherapy before cystectomy with a surgery only arm. Protein 
expression was determined with immunohistochemistry. 
Outcome measurements and statistical analysis: Expression 
was categorized according to predefined cutoffs reported in the 
literature. The data were analyzed with the Kaplan-Meier method 
and Cox models.
Results and limitations: Patients in the chemotherapy cohort 
with negative emmprin expression had a significantly higher over-
all survival (OS) compared to those with positive expression, 71% 
versus 38 %, p<0.001. The corresponding figures for cancer-speci-
fic survival (CSS) were 76% and 56 %, p< 0.027. In the cystectomy 
only cohort, emmprin expression was not associated with either 
OS (46% and 35 %, p=0.23) or CSS (55% and 51 %, p=0.64). The 
emmprin negative patients had an absolute risk reduction of 25% 
(CI 11-40) and a number needed to treat (NNT) of 4 (CI 2.5-9.3). 
Survivin and ki67 expression were not useful as biomarkers in 
this study. The limitations are the retrospective design and he-
terogeneity coupled with the time difference between the trials.
Conclusion: Patients with emmprin negative tumors have a better 
response to neoadjuvant chemotherapy before cystectomy than 
those with positive expression. 
Patient summary: In this report we examined the possibilities 
for predicting outcomes for invasive bladder cancer treated with 
chemotherapy and removal of the bladder. We found that the pre-
diction of survival might be improved by using one of the three 
tested biomarkers.
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Abstract 32
Factors predicting the off-treatment duration during 
intermittent androgen deprivation (IAD) therapy with 
degarelix in prostate cancer

Per-Anders Abrahamsson1, Laurent Boccon-Gibod2,
Igle Jan de Jong3, Juan Morote4, Anders Malmberg5,

Anders Neijber5, Peter Albers6

1Skåne University Hospital, Lund University, Malmö, Sweden
2Membre de l'Académie de Chirurgie,
 Expert près les  Tribunaux, Paris, France
3University Medical Center Groningen,
 University of Groningen, the Netherlands
4Vall d´Hebron Hospital, Universitat Autónoma de Barcelona,
 Barcelona, Spain
5Ferring Pharmaceuticals A/S, Copenhagen S, Denmark
6Düsseldorf University Hospital, Heinrich-Heine-
 University Düsseldorf, Düsseldorf, Germany

Objectives: To establish how disease characteristics were pre-
dictive for the median duration of the first cycle off-treatment 
period (OTP; time to PSA >4 ng/mL) in prostate cancer patients 
receiving intermittent therapy with degarelix. 
Methods: 191 men with prostate cancer (all stages) with a baseli-
ne prostate specific antigen (PSA) >4 ng/mL or a PSA doubling 
time <24 months and a maximum PSA of 50 ng/mL completed 
a 7-month induction treatment period with monthly degarelix. 
Off-treatment period started when PSA <4 ng/mL, and continu-
ed till PSA <4 ng/mL (biochemical failure) or for a maximum of 
24 months study duration. Median times to PSA >4 ng/mL were 
estimated using the Weibull model with up to 5 classifiers: PSA at 
end of induction (eoiPSA), prostate cancer stage/previous thera-
py, Gleason score, age and baseline testosterone.

Median time (days) to PSA >4.0 ng/mL according to end of 
induction PSA level.

Results: Model with all 5 factors showed that Gleason score (<8 
versus ≥8) (p=0.29) and prostate cancer stage/previous therapy 

Abstract 31
Patientöversikt prostatacancer
Ett verktyg för att förbättra vården av män med avancerad 
prostatacancer

Magnus Törnblom1, Pär Stattin2, Marie Hjälm Eriksson3,
Maria Nyberg4, David Örtqvist5, Jonas Celander-Guss5,

Ingela Franck Lissbrant6

1Institutionen för klinisk forskning och utbildning,
 Södersjukhuset, UroClinic, Sophiahemmet, Stockholm
2Institutionen för kirurgisk och perioperativ vetenskap,
 Urologi och Andrologi, Norrlands universitetssjukhus, Umeå
3Institutionen för onkologi-patologi Karolinska Institutet
 Radiumhemmet, Karolinska Univeristetssjukhuset, Stockholm
4Institutionen för kliniska vetenskaper, Avdelningen för Urologi
 Sahlgrenska universitetssjukhuset, Göteborg
5Regionalt cancercentrum, Uppsala,Örebro
6Institutionen för kliniska vetenskaper, Avdelningen för
 Onkologi Sahlgrenska universitetssjukhuset, Göteborg

Bakgrund: Behandling och utvärdering av behandling vid me-
tastaserad prostatacancer blir allt mer komplicerad och svåröver-
skådlig. Utvecklingen går snabbt och det finns idag fem terapier 
som förlänger överlevnaden. Det ställs också omfattande krav på 
dokumentation vid användandet av de nya läkemedlen.
Våra journalsystem i sjukvården är inte designade för att samla in 
och överskådligt presentera all den information som vi behöver 
för att momentant få överblick över sjukdomsförloppet, för att 
få underlag för behandlingsbeslut och för att utvärdera behand-
lingar.
Material och metod: Patientöversikt prostatacancer (PPC) byg-
ger på att data om sjukdomsförloppet samlas in inför läkarbesöket 
då de presenteras grafiskt över en tidsaxel på bildskärmen. Grafen 
visar laboratorieresultat, röntgenundersökningar, behandlingar, 
biverkningar, ECOG, PROM data och livskvalitet i realtid. 
Data kan därefter aggregeras, bearbetas och sammanställas genom 
INCA i NPCR.
Resultat: I en pilotstudie vid Sahlgrenska Universitetssjukhuset 
och vid Karolinska Universitetssjukhuset i Solna prövades PPC 
retrospektivt på 150 män som behandlades med abirateron för ka-
strationsresistent metastaserad prostatacancer. Analyserbarheten 
av data som registreras i PPC uppfyller väl de krav som TLV ställer 
på registrering av nya dyra läkemedel.
Konklusion: PPC har utvecklats för att optimera vården av män 
med avancerad prostatacancer. Den samtidiga datainsamlingen 
möjliggör att analys och utvärdering av behandlingsresultat på 
populationsnivå kan göras. 

48 SVENSK Urologi   3 ✦ 2015

UROLOGIDAGARNA – ABSTRACT



vascular events and 19.6 deaths over 3 years. Switching patients 
from leuprolide to degarelix was expected to prevent 14.2 car-
diovascular events and 12.4 deaths yielding total cost savings of 
€99424 over 3 years.
Conclusion: Compared to treatment with leuprolide, degarelix 
is a cost saving treatment alternative for PCa patients with a car-
diovascular event history.

1Albertsen PC, et al. Eur Urol. 2014; 65: 565-573.
2Tombal B, et al. EAU 2013; Poster 677.
3Keating N, et al. J Natl Cancer Inst. 2009; 102: 1-8.
4Finnish Cancer registry.
 Available at: http://www.cancer.fi/syoparekisteri/en/. 
5Kapiainen S, Väisänen A, Haula T (2014).
 Online publication. Available at: https://www.julkari.fi/ 
 bitstream/handle/10024/114683/THL_RAPO3_2014_web. 
 pdf?sequence=1. 
6The Hospital District of Southwest Finland, price list 2014.
 Available at: http://www.vsshp.fi/fi/sairaanhoitopiiri/ 
 talous-ja-toimintaluvut/hinnastot/Documents/VSSHP_ 
 Hinnasto_2014_09122013.pdf. 
7Perfect - Performance, Effectiveness and Cost of Treatment
 Episodes. Available at: http://www.terveytemme.fi/perfect/ 
 tulokset/index.html.

Abstract 34
Kliniska erfarenheter av behandling med Zytiga 
på indikationen metastaserad kastrationsresistent 
prostatacancer före docetaxel 

Henrik Kjölhede1, Petros Georgouleas1, Edvard Lekås1, 
Konstantinos Lentaris1, Joakim Örtegren1

1Kirurgkliniken, Centrallasarettet, Växjö

Bakgrund: Zytiga® är godkänd för behandling av patienter med 
metastaserad kastrationsresistent prostatacancer (mCRPC), både 
de som tidigare behandlats med docetaxel (postkemo) och de som 
inte gjort det (prekemo). Det finns dock begränsad erfarenhet i 
Sverige av behandling med Zytiga® prekemo. Syftet med studien 
var att sammanställa erfarenheterna från ett länssjukhus i Sverige 
av behandling med Zytiga® innan docetaxel.
Metod: Alla patienter som behandlats prekemo med Zytiga® re-
gistrerades prospektivt med start- och slut-datum. Värden för 
prostataspecifikt antigen (PSA) före, under och efter behand-
ling samlades in retrospektivt genom journalgranskning, liksom 
röntgenfynd, biverkningar och eventuell ytterligare behandling.
Resultat: Mellan oktober 2013 och mars 2015 påbörjade 24 pa-
tienter med mCRPC behandling med Zytiga®. Medianålder vid 
behandlingsstart var 80,5 år (range: 60,3-91,2). WHO performan-
ce status var 0 för 7 patienter, 1 för 14 och 2 för 3 patienter. Påvi-
sade skelettmetastaser innan behandling förelåg hos 23 patienter 

(p=0.39) had no influence on OTP. Reduced model with eoiPSA 
and age showed that eoiPSA was highly predictive (p<0.0001) 
of the OTP, patents with lowest eoiPSA (<0.1 ng/ml) had long-
est OTP. Age also influenced OTP (p=0.05) with older patients 
having longer OTP. Median times to PSA >4 ng/mL by eoiPSA 
only (excluding age in model) are shown in figure. Relative delay 
in failure time (time to PSA >4 ng/mL) for the eoiPSA <0.1 ng/
mL versus PSA ≥2.0 ng/mL subgroups was 6.33 (95% confidence 
interval [CI]: 4.50; 8.90), p<0.0001. For example, the patients 
with an eoiPSA <0.1 ng/mL had an estimated median time to 
PSA >4 ng/mL (95% CI) of 745 (612; 907) days versus 118 (90; 
155) days for patients with eoiPSA ≥2.0 ng/mL.
Conclusions: Patients especially with lower eoiPSA (<0.1 ng/
mL) and older age have longer median off-treatment periods after 
receiving IAD therapy with degarelix. 

Abstract 33
Hospital district budget impact analysis of degarelix in 
the treatment of men with prostate cancer and history of 
cardiovascular event in Finland

Nolvi K1, Toimela J1, Kautiainen K2, Kosunen M2, Suomela M1

1Ferring Lääkkeet Oy, Finland 
2AT Medical Affairs Consulting (Medaffcon) Oy, Finland

Introduction: Androgen deprivation therapy (ADT) is associated 
with increased risk of cardiovascular morbidity.1 Approximately 
4600 new prostate cancer (PCa) cases are diagnosed each year in 
Finland. This analysis modelled number of incidents and costs of 
avoided cardiovascular events (heart attack or stroke) and mor-
bidity with degarelix compared with leuprolide plus bicalutamide 
in men with a cardiovascular event history.
Methods: An Excel®-based budget impact model was constructed to 
evaluate treatment with degarelix versus leuprolide when initiating 
ADT for a patient with a prior cardiovascular event. The time hori-
zon was 1 or 3 years. Basic model assumptions were based on publis-
hed literature,1-3 Finnish Cancer Registry,4 Finnish drug acquisition 
costs, Finnish drug administration costs,5,6 and results of PERFECT 
(PERFormance, Effectiveness and Cost of Treatment episodes), 
a project which studied hospital in-patient costs of treating heart 
attack and stroke.7 The model accounted for proportion of patients 
(%) initially treated with degarelix versus leuprolide and proportion 
(%) of heart attack versus stroke in the patient population.
Results: In 2012, 4601 new PCa cancer patients were diagnosed 
(Finnish Cancer Registry), and 22% (1012 patients) were eli-
gible for ADT. With a cardiovascular event baseline incidence 
of 30.4%,1 308 patients would have a prior cardiovascular event. 
On a national level, treating patients in the proportion of 50% 
degarelix/50% leuprolide, continuous degarelix treatment would 
expect to result in 13.2 cardiovascular events and 7.2 deaths whe-
reas leuprolide treatment would expect to result in 27.4 cardio-
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IU/L with leuprolide (n=47) (p=0.013). S-ALP returned to baseli-
ne levels in both groups, but remained below baseline for 177 days 
longer with degarelix. In CS35, musculoskeletal events were redu-
ced with degarelix (p=0.0007). In the five pooled trials, fracture 
risk was lower with degarelix vs. LHRH agonists (HR=0.42, 95% 
CI 0.16–1.05); this was significant in men with baseline testostero-
ne >2 ng/mL (HR=0.32, 95% CI 0.12–0.89; p=0.028).

Conclusions: Degarelix suppressed S-ALP more quickly and 
for longer than LHRH agonists. It also reduced musculoskeletal 
events and was associated with a lower incidence of fractures. Col-
lectively, these data indicate that degarelix provides better control 
of skeletal disease in men with metastatic PCa, an effect that may 
be mediated by its differential effect on FSH.

Abstract 36
Androgen deprivation therapy (ADT) and cardiovascular 
(CV) risk – analysis of German Statutory Health Insurance 
(SHI) data

Christoph Rüssel1, Susanne Guthoff-Hagen2, Verena Donatz3

1Center for Urology, Borken, Germany 
2SGH consulting, Hamburg, Germany 
3Ferring Arzneimittel GmbH, Kiel, Germany 

Background: ADT is an established part of guideline-oriented 
prostate cancer (PCa) therapy. Concerns regarding increased CV 
risks associated with ADT were raised by the FDA in 2010. Re-
sults from a pooled data-analysis of six prospective randomised 
trials1 suggest fewer CV events in patients with pre-existing CV 
disease treated with the GnRH antagonist, degarelix, compared 
with a GnRH agonist. 
Objective: To investigate if SHI data confirms the observation 
that risk of CV events varies depending on ADT modality.
Methods: PCa patients treated with either GnRH agonists or 
GnRH antagonists were retrospectively identified from 4 million 
insured people from SHI funds. An age-adjusted reference group 
with 1.1 million non-PCa persons was also identified.
Results: Overall 44,166 PCa patients were identified. Of those, 
10,611 patients received ADT (10,554 with GnRH agonists; 132 
with GnRH antagonists). Prevalence of relevant baseline CV di-

(96%), medan en patient endast hade para-aortala lymfkörtelme-
tastaser. Sänkning av PSA (biokemiskt svar) sågs hos 12 patienter 
(50%), medan 12 (50%) hade fortsatt stigande eller oförändrade 
värden. Behandlingstid för patienterna med biokemiskt svar var 
i median 212 dagar (range: 39-497) jämfört med 99 dagar (range: 
28-161) för patienter utan biokemiskt svar. Längsta tid för nu på-
gående behandling är 449 dagar. Sex (25%) dödsfall inträffade 
under uppföljningstiden, varav 4 var prostatacancer-relaterade. 
Två patienter (8%) avbröt behandlingen, trots biokemiskt svar, på 
grund av biverkningar (misstänkt rhabdomyolys respektive psy-
kisk oro). Åtta patienter (33%) har efter avslutad Zytiga® erhållit 
annan systemisk behandling.
Konklusioner: Andelen patienter med biokemiskt svar i detta kli-
niska material var lägre än i registreringsstudierna, men biverk-
ningsprofilen var gynnsam. Noggrann bedömning och diskussion 
i multidisciplinärt forum bör föregå behandling med Zytiga® för att 
koncentrera behandlingen till de patienter som kan ha störst nytta.

Abstract 35
Differential effects of medical androgen deprivation therapies on 
serum alkaline phosphatase levels in men with prostate cancer 

Zsolt Bosnyak1, E. David Crawford2, Bo-Eric Persson3,
Anders Malmberg1, Anders Neijber1

1Global Clinical Research and Development,
 Ferring Pharmaceuticals A/S, Copenhagen, Denmark 
2University of Colorado, Aurora, CO, USA
3Läkarhuset and Uppsala University, Uppsala, Sweden

Introduction: Androgen-deprivation therapy (ADT) decreases 
bone mineral density and may increase skeletal complications in 
metastatic prostate cancer (PCa). However, luteinising hormo-
ne-releasing hormone (LHRH) agonists and gonadotropin-re-
leasing hormone (GnRH) antagonists have differential effects 
on follicle-stimulating hormone (FSH), which regulates bone 
resorption. The current analysis compared the effect of LHRH 
agonists and the GnRH antagonist, degarelix, on serum alkaline 
phosphatase (S-ALP), a bone turnover marker, and incidence of 
skeletal adverse events (AEs).
Methods: Data were pooled from five phase III/IIIb randomi-
sed trials comparing LHRH agonists and degarelix. S-ALP was 
prospectively measured in metastatic PCa treated with a LHRH 
agonist (7.5 mg; n=153) or degarelix (240/80 mg or 240/480 mg; 
n=282). Musculoskeletal event and fracture AE terms were defi-
ned according to the Medical Dictionary for Regulatory Activities 
(MedDRA) v.15.0.
Results: After initial increases, S-ALP was reduced below baseline 
by Day 56 with degarelix, compared with Day 84 for LHRH ago-
nists. Over one year, S-ALP was significantly lower with degarelix 
(p=0.037; figure). In CS21/21A, S-ALP levels at Day 364 in men 
with metastatic disease were 96 IU/L with degarelix (n=37) vs 179 
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Konklusion: Resultaten visar att få män i NPCR saknar basdata 
och vår analys visar att det framförallt är män med hög komor-
biditet och låg risk för död i prostatacancer som saknar data för 
PSA, T-stadium och Gleasonsumma.

Abstract 38
Hälsorelaterad livskvalitet efter radikal cystektomi - 
översättning och psykometrisk testning av den svenska 
versionen av FACT-VCI

Anna-Karin Lind2, Karin Stenzelius1,2,
Jenny Wanegård2, Fredrik Liedberg2

1Malmö Högskola, Hälsa och samhälle,
 Jan Waldenströms gata 25, Malmö
2Skånes Universitetssjukhus, verksamhetsområde kirurgi
 och urologi, sektion urologi
Bakgrund: FACT-VCI är det enda framtagna instrumentet som 
mäter hälsorelaterad livskvalitet applicerbar till patienter med alla 
typer av urinavledningar som blåssubstitut, kontinent reservoar 
eller Bricker deviation. Vi utvecklade en svensk version av FACT-
VCI testade olika typer av validitet och reliabilitet.

Att översätta och validera en svensk version av Functional As-
sessment of Cancer Therapy Scale Vanderbilt Cystectomy Index 
(FACT-VCI).
Metod: Ett multi-professionellt team översatte och kulturan-
passade instrumentet, varefter en åter-översättning till engelska 
gjordes. Test- och re-test utfördes till tio patienter följt av enkät-
utskick till 75 konsekutiva blåscancerpatienter som behandlats 
med radikal cystektomi. Reliabilitet och “internal consistence” 
testades med Cronbach’s alpha. Validetet testades bland annat ge-
nom korrelationen till FACT-G, som mäter allmän hälsorelaterad 
livskvalitet i fyra dimensioner.
Resultat: Den svenska version av FACT-VCI visade liknande 
validitet och reliabilitet som orginalversionen och resultatet av 
enkätundersökningen var jämförbar med vad andra studier kom-
mit fram till. Dessutom visade instrumentet att det var möjligt att 
upptäcka skillnader mellan åldersgrupper, typ av urindeviation 
och de som fått kemoterapi även om populationen i detta material 
var relativt litet. 
Konklusion: Den svenska version av FACT-VCI är ett instru-
ment god validitet och reliabilitet att användas vid uppföljning 
av patienter som genomgått någon urindeviation. Men, det vore 
optimalt att också genomföra mätning före operation för att ha 
utgångsvärden att jämföra med.

seases was increased in ADT treated patients compared to the 
reference group (diabetes mellitus: 28.66% vs 17.43%.; CAD: 
35.77% vs 15.70%; heart failure: 27.54% vs 9.64%). Heart attack 
and stroke rate (CV events) after initiation of ADT was determi-
ned; the overall rate was 2.37% in the reference group and 5.9% in 
the PCa group. For ADT patients, the rate was 7.8% in the GnRH 
agonist group and 2.3% in the GnRH antagonist group. All GnRH 
antagonist group CV events occurred in high risk patients. The 
treating urologist examined and reported the state of CV risk for 
25% of the PCa patients. Urologists examine and treat statistically 
significantly more patients with PCa and CV events than general 
practitioners (30 vs. 5 per year/per physician).
Conclusions: This retrospective analysis supports the hypothesis 
that risk of CV events varies depending on ADT modality. The risk 
might be lower with GnRH antagonists. Close collaboration of 
urologists, general practitioners and cardiologists is recommen-
ded when managing PCa patients.

1. Albertsen P, et al. Eur Urol 2014;65:565-73.

Abstract 37
Bortfall av data i nationella prostatacancerregistret

Katarina Tomic1, Marcus Westerberg2, David Robinson3,
Hans Garmo2, Pär Stattin1

1Urologi Norrlands universitetssjukhus, Umeå 
2Regionalt Cancercentrum, Uppsala/Örebro
3Urologi, Ryhov sjukhus, Jönköping

Bakgrund: Alla kvalitetsregister har bortfall av data som om de 
är systematiska kan orsaka fel vid analyser. Därför är det viktigt 
att kartlägga bortfallets orsaker och omfattning.
Syfte: Att undersöka andelen män som saknar diagnostiska basda-
ta i Nationella prostatacancerregistret (NPCR) och karaktärisera 
dessa män. 
Material och metod: Mellan 1998 till 2012 registrerades 129 389 
män med prostatacancer i NPCR varav 3 315 (3 %) hade bortfall av 
PSA, T-stadium och/eller Gleasonsumma på diagnostisk biopsi. 
Män med bortfall av data jämfördes med komplett registrerade 
avseende ålder, komorbiditet, behandling och överlevnad.
Resultat: Av 3 315 män med bortfall av data saknade 1 349 (41 %) 
PSA, 874 (26 %) T-stadium, 443 (13 %) Gleasonsumma och 649 
(20 %) två eller tre av dessa variabler. Medelåldern var 71 år bland 
män som saknade data jämfört med 70 år för komplett registrera-
de. Män med saknade data hade högre komorbiditet än män med 
komplett registrering, 33% jämfört med 12% Charlson Comorbi-
dity Index (CCI) 2 eller högre, fick oftare konservativ terapi 53 %, 
jämfört med 26% och mindre ofta kurativ behandling 22% jämfört 
med 35 %. Dödligheten i prostatacancer efter 12 års uppföljning 
var 15% för männen med bortfall av data jämfört med 35% av de 
komplett registrerade.
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Frida A Karlsson3, Gabriel Granåsen4, Amir Sherif3

1Dep. of Urology, Sundsvall Hospital, Sundsvall, Sweden
2Dep. of Urology, Länssjukhuset Ryhov, Jönköping, Sweden 
3Department of Surgical and Perioperative Sciences,
 Urology and Andrology, Umeå University, Umeå, Sweden
4Epidemiology and Global Health, Department of Public
 Health and Clinical Medicine, Umeå University, Umeå, Sweden

Background: Enhanced recovery after surgery (ERAS) is a con-
cept aiming at reducing stress response and facilitating early re-
covery and short length of hospital stay (LOS) after surgery. The 
concept has been reported to be effective in colorectal-, pancre-
atic-, breast-, head and neck-, orthopaedic- and urologic surgery. 
The aim of this study was to compare postoperative LOS following 
radical cystectomy (RC) for urinary bladder cancer, between a 
centre with short operating time not utilizing the ERAS-protocol 
( Jönköping) and a centre with normal operating time using the 
ERAS-protocol (Umeå).
Material and methods: Pre-, peri- and postoperative data were 
retrospectively collected on all patients being subjects for RC in 
Jönköping and Umeå 2013-2014. A logistic regression was perfor-
med comparing the postoperative LOS in the ERAS and non-ER-
AS group adjusted for age, ASA-classification, BMI, hypertensi-
on, chronic obstructive pulmonary disease (COPD), neoadjuvant 
chemotherapy, perioperative bleeding and blood transfusion. 
Major differences in median operating time between the groups 
made this parameter unfit to be included in the logistic regression.
Results: There were 41 ERAS-patients and 43 controls with a 
median LOS of 15 and 8 days respectively and a median opera-
ting time of 318 and 226 min respectively. The logistic regressi-
on revealed that the difference in LOS was significant (p<0.001) 
and highly independent of the risk factors being controlled for. 
Independent protective factors for reduction of the LOS were 
neoadjuvant chemotherapy that reduced the LOS by 4.2 days 
(p<0.001) and having low perioperative bleeding that reduced 
the LOS by 0.001 days per ml (p=0.04). In the ERAS group, pre-
sence of COPD increased the LOS by 6 days but in the non-ERAS 
group as well as in the final regression model COPD was not a 
significant risk factor.
Conclusion: The results demonstrate that factors apart from 
ERAS might have an impact on the length of hospital stay after RC.

Abstract 41
Diagnostic accuracy of the UBC Rapid point of care test for 
bladder cancer – results from a Swedish multicentre trial

Johan Styrke1,2, Helene Henriksson1, Ingrid Silfverberg3,
Per-Uno Malmström4, Börje Ljungberg1, Mudhar Hasan5,

Amir Sherif1

1Department of Surgical and Perioperative Sciences,
 Urology and Andrology, Umeå University, Umeå

Abstract 39
”Fast-Track” vid cystektomier på Akademiska
– Införandet av nya pre,- per,- och postoperativa rutiner

Karl Samuelsson1, Benny Holmström1

1Urologkliniken, Akademiska Sjukhuset, Uppsala

Syfte: Att studera om införandet av ”Fast-Track” minskar posto-
perativa komplikationer och vårdtid vid cystektomi.
Bakgrund: Urinblåsecancer är den sjätte vanligaste cancersjukdo-
men i Sverige. Omkring en femtedel har en primärt muskelinvasiv 
sjukdom där kurativ behandling består av cystektomi. Cystektomi 
är förenat med hög risk för postoperativa komplikationer. Inom 
kolorektalkirurgin har man det senaste årtiondet tillämpat ER-
AS-principen för att minska postoperativa komplikationer, korta 
vårdtiden och påskynda tillfrisknandet hos patienterna. ERAS 
tros även vara applicerbart inom urologin varför urologkliniken 
på Akademiska från och med årsskiftet 2015 införde ”Fast-Track”, 
en variant på ERAS, för samtliga cystektomipatienter.
Material och metod: Samtliga patienter som opererats med cys-
tektomi och brickerdeviation mellan 2013-01-01 – 2015-12-31 på 
Akademiska inkluderas i studien. Retrospektiv uppföljning av 
journaluppgifter enligt RCC:s cystektomimanual för rapport till 
det nationella kvalitetsregistret. Patienter opererade med konti-
nent urindeviation, ortotopt substitut, bäckenexcenteration samt 
annan tumör än urotelial-, eller skivepitelcancer exkluderades.
Resultat: Totalt opererades 53 patienter under tidsperioden 2013-
01-01–2014-12-31. Av dessa exkluderades 13 patienter. Under 2015 
har hittills 5 patienter opererats varav en exkluderats. Inga skillna-
der ses gällande den peroperativa blödningen, 1225 ml (2013-2014) 
mot 1325 ml (2015). Operationstiden har minskat något från 256 
(2013-2014) till 207 min, liksom vårdtiden från 18 till 14,75 dygn. 
Man ser även en tendens till tidigare permission för patienterna 
2015. Komplikationstalet är högre under 2015 då samtliga hittills 
opererade drabbats av någon komplikation inom 90 dagar jämfört 
med 65% (26/40, 2013-2014). 
Diskussion: Implementerandet av ”Fast-Track” konceptet gick 
relativt enkelt. Få patienter har hittills opererats under 2015 varför 
några slutsatser ännu inte kan dras om ”Fast-Track” minskar de 
postoperativa komplikationerna och vårdtiden efter cystektomi.

Abstract 40
Factors apart from enhanced recovery after surgery (ERAS) 
seem to be important for length of hospital stay after radical 
cystectomy for urinary bladder cancer

Johan Styrke1,3, Alexander Sidiki2, Ida Larsson2,
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Material o metod: Samtliga patienter diagnostiserade med ny-
upptäckt urinblåsecancer kategori Ta och T1 i Norrköping och 
Linköping 1992-2007 och uppföljda till och med 2013 analysera-
des. Recidiv inom 6 mån relaterades till T-kategori, tumörgrad 
och tumörstorlek indelat i 1-15 mm, 16-3 0mm samt >30 mm. Ett 
fåtal patienter fick intravesikal behandling före tumörrecidiv defi-
nierat som PAD verifierat recidiv i urinblåsan vid tidig rutinmässig 
reresektion eller senare. 
Resultat: Materialet består av 768 patienter med medelålder 72 
år varav 77% var män. Under uppföljningstiden noterades recidiv 
hos 478 (62%) patienter och progress hos 71 (9%). Recidiv inom 6 
månader noterades i gruppen TaG1 hos 8% med tumör 1-15 mm, 
hos 6% med tumör 16-30 mm och hos 40% med tumör >30 mm. I 
gruppen TaG2 noterades recidiv inom 6 mån hos 18% med tumör 
1-15 mm, hos 24% med tumör 16-30 mm och hos 47% med tumör 
>30 mm. I gruppen T1G2 noterades recidiv inom 6 mån hos 36% 
med tumör 1-15 mm, hos 46% med tumör 16-30 mm och hos 69% 
med tumör >30 mm. I gruppen T1G3 noterades recidiv inom 6 
mån hos 40% med tumör 1-15 mm, hos 50% med tumör 16-30 mm 
och hos 61% med tumör >30 mm. 
Konklusion: Vid primärtumör > 30 mm är recidiv inom 6 mån 
vanliga vilket kan vara orsakad av brist på radikal resektion även 
vid TaG1 och TaG2 tumörer. Fynden kan tala för rutinmässig re-
resektion inom 4-6 veckor om tumör >30 mm även för patienter 
med TaG1 och TaG2 tumörer. 

Abstract 43
Hög andel patienter med underdiagnostiserad T-kategori 
inför cystektomi för lokalt avancerad blåscancer

Firas Aljabery, Fredrik Liedberg, Viveka Ströck, Georg 
Jancke, Per-Uno Malmström, Abolfazl Hosseini-Aliabad, 

BörjeLjungberg, Staffan Jahnson

Bakgrund: Indelning i T kategori bestämmer ofta behandlingstra-
tegi och prognos efter kurativt syftande behandling för lokalt av-
ancerad blåscancer. Det är därför viktigt att den formella T-ka-
tegoriseringen före operation blir så bra som möjligt för optimal 
individuell handläggning av alla patienter. Vi undersöker klinisk 
T-kategori (cT) jämfört med patologisk T-kategori (pT) i ett po-
pulationsbaserat nationellt cystektomimaterial.
Material och metod: I Nationellt Kvalitetsregister för Urinblå-
secancer finns registrering av behandling sedan 1997. Uppgifter 
om pT kategori finns registrerat sedan 2008. Samtliga patienter 
registrerade med cystektomi som primär behandling 2008-2014 
ingår i undersökningen. Klinsk T-kategori har jämförts med pa-
tologisk T-kategori och relaterats till överlevnad.
Resultat: Under den aktuella perioden genomgick 1777 patienter 
cystektomi för lokalt avancerad blåsca medelålder var 68 år(in-
terquartil range 63-75 år). För att skapa grupper med meningsfull 
klinisk relevans och storlek indelades materialet i klinisk T-kate-
gori som följer; <cT2(Ta,TIS,T1)-411(23%) pat, cT2-1121(63%) 

2Department of Urology, Sundsvall Hospital, Sundsvall
3Department of Urology, Enköping Hospital, Enköping
4Dep. of Surgical Sciences, Urology, Uppsala University, Uppsala
5Department of Urology, Danderyd Hospital, Danderyd

Background: Cystoscopy combined with cytology is the standard 
method for detection and monitoring of bladder cancer (BC). In 
addition, a number of point of care (POC) tests are available. UBC 
Rapid is a POC-test for detection of fragments of cytokeratins 8 
and 18 in urine. The aim of this study was to investigate the diag-
nostic accuracy of UBC Rapid in bladder cancer patients, benign 
and healthy controls.
Material and methods: UBC-Rapid was used in: (A) 94 patients 
with newly diagnosed BC; (B) 75 patients during follow-up of 
non-muscle-invasive BC; (C) 52 control-patients with benign uri-
nary tract diseases; and (D) 49 healthy controls. Urine samples 
were analysed by UBC Rapid and evaluated using Concile Ome-
ga Reader. Sensitivity, specificity, positive- (PPV), negative pre-
dictive value (NPV) and Cohen’s kappa was calculated. A linear 
regression analysis was conducted to compare the UBC-Rapid 
tests in the study groups adjusted for age, gender, diabetes, study 
site and risk-group. 
Results: The optimal cut off was 8.1 ug/l (ROC-analysis). Patholo-
gical concentrations of UBC Rapid were detectable in the urine of 
the BC-patients with a calculated diagnostic sensitivity of 70.8%, 
a specificity of 61.4%, a PPV of 71.3% and a NPV of 60.8%. Kappa 
was 0,32 indicating a fair agreement between UBC Rapid and cys-
toscopy. The sensitivity and specificity was 79.2 and 61.4% for the 
high-risk group and 60.0 and 61.4% for the low-risk group. The 
high-risk group had a significantly higher UBC Rapid mean value 
than the low-risk group (p=0.002) but there was no significant 
difference between the low-risk group and the controls (p=0.09).
Conclusion: UBC Rapid could differ between BC-patients and 
control group with a diagnostic accuracy corresponding with pre-
vious studies. The UBC Rapid test showed highest signal in the 
high-risk group and further studies will show how valuable these 
results are in the follow-up of high-risk tumours aiming at earlier 
detection of recurrence.

Abstract 42
Hög andel patienter med Ta och T1 tumörer >30 mm som 
sannolikt inte genomgår radikal primär resektion.

Georg Jancke, Staffan Jahnson

Bakgrund: Patienter med Ta och T1 tumörer i urinblåsan har hög 
andel recidiv och en orsak kan vara icke-radikal primärresektion 
av tumören. Tidiga recidiv skulle kunna tala mer för icke-radikal 
resektion som genes till tumörrecidiv i urinblåsan. Vi studerar 
här tidiga recidiv relaterat till tumörkaraktäristika i ett popula-
tionsbaserat material.
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performed in 539 cases. 172 of these patients had T0, 90 had Ta/
Tis, 235 had T1, 34 had T2-4, and 8 had TX at second-look rese-
ction. The use of second-look resection varied between health 
care regions: In Stockholm/Gotland 61% did get a second-look 
resection, in Uppsala/Örebro 45%, in South-eastern 80%, in 
Southern 55%, in Western 16%, and in Northern 60%. In a logis-
tic regression model re-resection was associated with intravesical 
instillations, age below 70 years, discussion at MDT-conference 
and treatment in the Northern or South-eastern health care re-
gions. The 5-years cancer-specific survival for patients operated 
with second-look resection was 89% when no residual tumour 
was found, 92% when Ta/Tis, and 81% when residual T1 tumour 
was found (Log-Rank chi2 11.2, p=0,004). Selection bias may have 
influenced the results.
Conclusions: Significant geographic differences in the use of se-
cond-look resection in bladder cancer stage T1 exist in Sweden. 
The cancer-specific survival for patients with residual T1 tumour 
was significantly worse compared with patients with stage Ta/Tis 
or T0 tumour at second-look.

Abstract 45
Nordisk konsensus om riktlinjer för praktisk användning av 
onabotulinumtoxinA vid behandling av idiopatisk överaktiv blåsa

Elisabeth Farrelly1, Lars Malmberg2, Corinne Pedroletti3,
Ian Milsom3, Anna-Kaisa Pere4, Alexander Schultz5,

Allan Ryhammer6

1Urologiska kliniken, Södersjukhuset, Stockholm, Sverige
2Urologiska kliniken, Skåne Universitetssjukhus, Malmö, Sverige
3Kvinnokliniken, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Gbg, Sverige
4Urologiska kliniken, Hyvinge sjukhus, Helsing fors
 och Nylands sjukvårdsdistrikt, Finland
5Urologiska kliniken, Oslo Universitetssjukhus, Oslo Norge
6Urinvejskirurgisk afdeling K, Aarhus 
Universitetshospital,  Skejby Danmark 

Bakgrund: Symtomkomplexet överaktiv blåsa (ÖAB) karakte-
riseras av plötsliga, intensiva trängningar till miktion (urgency), 
med/utan trängningsinkontinens, ofta med täta miktioner (fre-
quency), och förekomst av nattliga miktioner (nokturi) (Abrams 
et al, 2002). ÖAB förekommer hos cirka 12% av den vuxna be-
folkningen (Irwin et al, 2006).Konservativ behandling omfat-
tar livsstilsändringar avseende vätske- och födointag, blås- och 
bäckenbottenträning, perifer elstimulering, tablettbehandling 
med antikolinerga eller beta-adrenerga läkemedel. Hos patien-
ter där konservativ behandling har otillräcklig effekt eller medför 
uttalade biverkningar kan nästa effektiva alternativ vara endosko-

pat, >cT2(T3,T4)-222(13%) pat samt cTX-23(0.1%) pat. Mot-
svarande indelning för patologisk T-kategori var: <pT2(T0,Ta,-
TIS,T1)-523(29%) pat, pT2-414(23%) pat, >pT2-827(47%) pat 
samt pTX-13(<0.1%) pat. Högre pT-kategori jämfört med cT-ka-
tegori förekom hos 41% av patienterna och lägre hos 17% med-
an cT och pT-kategori överensstämde hos 41% av patienterna. 
Skillnaden i överlevnad var stor mellan grupperna med olika cT/
pT-kategori. I gruppen cT2/pT2 var total dödlighet 33% medan 
cancer specifik dödlighet var 16%. Motsvarande siffror fördelar sig 
som följer; för gruppen cT2/>pT2 - 67% respektive 41%, för grup-
pen >cT2/pT2 - 57% respektive 21% och för gruppen >cT2/>pT2 
- 67% respektive 51%.
Konklusion: Klinisk T-kategorisering med över- eller underdi-
agnostik jämfört med patologisk T-kategorisering är vanlig vid 
preoperativ utredning för lokalt avancerad blåscancer i Sverige. 
Förbättring av klinisk T-kategorisering skulle kunna leda till mer 
optimal individuell handläggning av alla patienter.

Abstract 44
Large regional differences in the application of second-look 
resection in stage T1 bladder cancer in Sweden

Oliver Patschan1, Sten Holmäng2, Oskar Hagberg3, Abolfazl 
Hosseini4, Georg Jancke5, Fredrik Liedberg1, Börje Ljungberg6, 

Per-Uno Malmström7, Staffan Jahnson8

1Department of Urology, Skåne University Hospital,
 Lund University, Malmö
2Dep. of Urology, Sahlgrenska University Hospital, Göteborg
3Regional Cancer Center South, Lund University, Lund
4Dep. of Urology, Karolinska University Hospital, Stockholm
5Department of Urology, University Hospital Linköping
6Department of Urology, Northern University Hospital, Umeå
7Dep. of Urology, Akademiska University Hospital, Uppsala
8Regional Cancer Center Southeast, Linköping University,
 Linköping; all Sweden

Objectives: The aim of this study was to evaluate the use of se-
cond-look resection in stage T1 bladder cancer and to study the 
differences in cancer-specific survival in a population-based co-
hort from Sweden.
Methods: All patients diagnosed with stage T1 bladder cancer in 
2008-2009 were identified in the National Swedish Bladder Can-
cer Register. Patient charts were re-evaluated according TNM-sta-
ge and -grade, primary treatment and pathological reports from 
the second-look resection performed within 8 weeks from the 
primary TURB. Survival and cause of death was extracted from 
the National register of Death. Differences between groups were 
studied with the chi-squared test and the Log-Rank test.
Results: 1044 patients, mean age 73 years, were included. 802 
were men. Treatment was discussed at MDT-conference in 343 
patients. 439 patients received multiple adjuvant intravesical in-
stillations with BCG or chemotherapy. Second-look resection was 
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Abstract 47
Uppföljning av patienter opererade med artificiell sfinkter (AUS) 
Erfarenheter 2006-2012 vid Urologiska Kliniken i Örebro 

Katarzyna Zochowska1, Malcolm Carringer2

1,2 Urologiska kliniken, Universitetssjukhuset Örebro

Bakgrund: Artificiell sfinkter är en väl etablerad behandlingsme-
tod av ansträngningsinkontinens hos patienter där andra metoder 
misslyckats. Vi har tidigare presenterat resultat fram till 2006 och 
detta är en redovisning av resultaten från 2006-2012.
Material och metoder: Materialet utgörs av 87 patienter (8 kvin-
nor, 79 män; medelålder 60; 17-81). Uppföljningen har skett via 
journalgenomgång och enkät. Svarfrekvensen på enkäten var 85 
%. Observationstiden var i medeltal 61månader (1-110 månader). 
Av de 87 patienter erhöll 72 resp. 15 patienter bulbär och blåshals 
sfinkterplacering.

Inkontinensen var i 66 fall sekundär till kirurgi, i 19 fall relate-
rad till trauma, neurogen blåsa eller missbildning och i 2 fall efter 
misslyckad TVT operationer. Av de opererade var 72 nyinsätt-
ningar och 15 revisioner.

Patienternas nöjdhetsgrad mättes i enkäten på en fyrgradig 
skala där 1 och 2 räknas som nöjd. Som kontinensgräns sätts an-
vändning av högst 2 pads i storlek liten, angiven i enkäten.
Resultat: Hos patienter som besvarat enkäten förelåg kontinens 
hos 41% av förstagångsopererade patienter resp. 60% av reope-
rerade patienter. 

Patienterna var subjektivt nöjda i 55% av fallen (55% resp. 60% 
nyinsättning/revision). 87% skulle dock vilja få en ny AUS inope-
rerad om nuvarande implantat slutat fungera (86% resp. 90 %). 

I patientgruppen med förstagångskirurgi genomgick under 
observationsperioden 13% (n=9) av patienterna revisionskirurgi 
vid 10 tillfällen pga bristande funktion (n=8) och infektion (n=2).
I revisionsgruppen (n=15) utfördes kirurgi vid 16 tillfällen p.g.a. 
malfunktion (n=9) och infektion/erosion (n=6).
Konklusion: Denna genomgång illustrerar de svårigheter som 
föreligger när resultaten av denna typ av kirurgi ska utvärderas. 
Det finns en betydande risk för revisionskirurgi samt inkontinens, 
vilket patienterna bör informeras om. Även efter revisionskirurgi 
tycks dock en hög grad av subjektiv nöjdhet uppnås och de flesta 
patienterna önskar att få en ny sfinkter vid bristande funktion. 

pisk injektionsbehandling i blåsväggen med onabotulinumtoxinA. 
Metoden har utvecklats och tillämpats kliniskt sedan mer än tio år, 
och blivit enklare för både sjukvårdspersonal och patienter. Indi-
kationen ÖAB för onabotulinumtoxinA-behandling godkändes av 
Läkemedelsverket 2013. En grupp nordiska specialister föreslår nu 
riktlinjer för den praktiska användningen av onabotulinumtoxinA 
inom öppen specialistvård. 
Metod: Nordiskt konsensusmöte i december 2014 med genom-
gång av vetenskapligt underlag samt motsvarande riktlinjer i 
Frankrike och Spanien (Hermieu et al, 2014; Guzmàn et al, 2014). 
Synpunkter på existerande och önskvärd praxis i nordiska länder 
insamlad. Formaliserad validering av föreslagna riktlinjer pågår 
inom en grupp av 7 kliniska experter. Rekommendationerna kom-
mer att publiceras i nordisk vetenskaplig tidskrift hösten 2015.
Resultat: Algoritmen granskas för närvarande i expertgruppen. 
Exempel på innehåll: Utredning – Tidigare beh – Information – 
Före behandling – Behandling 
Uppföljning: Kriterier för ny behandling – Ombehandling
Konklusion: Endoskopisk injektion i urinblåseväggen med 
onabotulinumtoxinA är en enkel och effektiv behandling mot 
ÖAB. Detta kan bli den första behandlingsöverenskommelsen 
på nordisk nivå inom ÖAB. Riktlinjerna kan underlätta införandet 
av metoden i öppen specialistvård enligt överenskommen ”best 
practice”.
Jävsdeklaration: Författarna är kliniska konsulter till Allergan för 
träning i behandlingsteknik med onabotulinumtoxinA. Allergan 
Norden AB bistod med logistik och finansiering av det Nordiska 
konsensusmötet.

Abstract 46
Chronic Pelvic Pain – när bäckenbotten är botten

Helena Hallencreutz Grape1

1Urologiska Kliniken, Karolinska Universitetssjukhuset, Sthlm

Smärttillstånd i bäckenbotten kan vara ett svårbehandlat till-
stånd och som ofta orsakar stort lidande hos den som är drabbad. 
Många patienter söker hjälp men tycker att det är svårt att hitta 
sjukvårdspersonal som förstår och kan något om deras besvär. 
Denna föreläsning syftar till att öka förståelsen för smärttillstånd 
i bäckenbotten och ge en översikt av denna problematik som idag 
samlas under begreppet Cronic Pelvic Pain (CPP). Syftet är också 
att utifrån aktuell forskning belysa hur bedömning och behandling 
för denna patientgrupp kan se ut.
När bäckenbotten är botten, behöver vi vara fler som förstår och 
kan hjälpa dessa patienter.
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Abstract 49
Management of forgotten Double J stent (Case Report)

Jan Jacobsen1, Amir Sherif1

1Institutionen för kirurgisk och perioperativ vetenskap,
 urologi och andrologi. Umeå universitet, 901 85 Umeå, Sverige

Background: Forgotten ureteral stents can be disastrous with 
high morbidity. Removal of impacted encrusted stents poses a 
serious challenge with risk for multiple interventions.
Material: A 73-year-old man underwent a left ESWL in 2012 with 
double J stent placement due to 25 mm large kidney stone. A se-
cond ESWL was followed same year on fragmentized calculi in 
the distal ureter. Medical follow up failed. In October 2014 CT 
scan showed a new kidney calculus with indwelled encrusted ure-
teral stent and unaffected distal ureteral calculi. The retained stent 
was irremovable by manual traction. Postoperatively the patient 
developed fever and tenderloin. 
Method: The patient was admitted in November 2014, receiving 
antibiotics and nephropyelostomy catheter (NP). ESWL were fo-
cused at proximal end of the stent and at the distal calculi. Manual 
traction failed again. The distal end of the ureteral stent was then 
left outside the urethra orifice clamped with a pean. A cystoscope 
was introduced and an open-ended ureteral catheter, olive-cur-
ved Selec-Tip®, 5 Fr (Angiomed, Bard) was guided into ureter by 
a V-18 Control Wire®, 1.4 Fr (Boston Scientific) back-loaded in 
distal port of the ureteral catheter. By fluoroscopic control, the Se-
lec-Tip® catheter could be maneuvered besides the incrusted stent 
reaching the renal pelvis, followed by changing to a BackStop® 
injection catheter 5 Fr (Boston Scientific). Gradually removing 
the injection catheter, the BackStop® Gel was deployed every 10 
cms besides the encrusted stent which finally followed easily and 
without traction. BackStop® Gel was dissolved by passing saline 
through the NP. Expulsion of calculi of the distal ureter was visu-
alized cystoscopically. Postoperative CT was performed.
Result: The patient was discharged without NP three days later, 
fully recovered, stone free with normal parenchymal and excre-
tory phases.
Conclusions: BackStop® Gel can safely be used by parallel injec-
tion to encrusted and impacted double J stents, facilitating re-
moval without short- and long-term complications.

Abstract 48
Förberedelse med BAS-test inför Tur-P
– dags att tänka nytt?

Carin Sjöström, Helena Thulin, Ursula Pröckl, Sirpa Nuorala, 
Mats Bergkvist & Anders Kjellman

Urologiska kliniken, Karolinska Universitetssjukhuset 
Huddinge, Stockholm
CLINTEC, Karolinska Institutet, Stockholm

Bakgrund: År 2009 bytte Urologiska kliniken, Karolinska Uni-
versitetssjukhuset Huddinge från traditionell monopolär resek-
tionsteknik till s k DRYCUT-teknik (ERBE VIO system). Det 
noterades efter bytet av teknik att färre patienter fick blödningar 
i samband med sin operation, samt att färre patienter var i behov 
av akut blodtransfusion. 
Material och metod: Vi studerade perioden 2010-2014 och under 
dessa fyra år gjordes totalt 807 Tur-P på kliniken. 

I en systematisk genomgång kontrollerades nu med hjälp av 
DRG samt journalgranskning om patienterna vid samma vård-
tillfälle som Tur-P operationen också behandlats med blodtrans-
fusion. 
Resultat: Sjutton (2.1%) av patienterna erhöll en eller flera blod-
transfusioner under samma vårdtillfälle som operationen. 8 av 
patienterna transfunderades preoperativt och 9, totalt 1,1 %, trans-
funderades postoperativt. År 2014 transfunderades inte någon av 
de 142 patienter som genomgick Tur-P. Alla patienter som trans-
funderades hade komorbiditet (median antal bidiagnoser 4,2 
(spann 1-11). Bland dessa märks prostatacancer (palliativ Tur-P) 
eller blåscancer i prostatiska uretra (6 fall) och patienter med ko-
agulationsnedsättning (6 fall).
Slutsats: Vår genomgång visar att risken för transfusionskrävande 
blödning vid TUR-P är låg och vi har därför frångått att rutinmäs-
sigt ta BAS-test på våra patienter inför detta ingrepp.
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En vacker vårdag åkte vi i teamet för njurcancer på urolo-
gimottagningen i Malmö till European International Kid-
ney Cancer Symposium, EIKCS, i Lyon. Vi som åkte var 

Annika Mandahl Forsberg, urolog, Peter Elfving, urolog samt vi 
kontaktsjuksköterskor Anette Kühme och Ann-Charlotte Ljung-
gren. 

Bakom EIKCS står patientorganisationen Kidney Cancer As-
sociation (KCA). Bill Bro, som är verkställande direktör på KCA, 
konstaterade att det har hänt mycket sedan det första symposiet 
som hölls för 10 år sedan. Den största förändringen är, att ha gått 
ifrån att enbart kunna operera patienter med njurcancer, till att 
idag kunna ge behandling med olika läkemedel. Tidigare fanns 
det inga effektiva mediciner och patienterna levde inte så länge. 
Idag är det ett helt annat läge då det numera finns många olika 
behandlingar att tillgå. Symposiet pågick under två dagar och 
programmet var indelat i en kirurgisk- och en onkologisk del 
samt det senaste inom forskningen.

Flera av föreläsningarna och diskussionerna på symposiet 
handlade om nya läkemedesbehandlingar samt att sätta patien-
ten i centrum och vikten av en individanpassad terapi. Några 
av highligthsen från symposiet var frågan om alla tumörer bör 
biopseras. Detta för att veta vilken typ av tumör patienten har 
innan beslut om behandling tas. Likaså frågan om minimal inva-
siva ingrepp såsom RF och KRYO-behandlingar bör göras i större 
utsträckning. Idag görs dessa ingrepp nästan uteslutande på äldre 
och sjuka patienter där det är risk vid anestesi. Immunoterapi dvs 
cancer vacciner är ett annat intressant ämne som inger hopp då 
det finns pågående studier kring detta.

Lyon ligger i Frankrikes sydöstra del precis där floden Saône 
flyter ihop med Rhône det är således en stad smyckad med vat-
ten. Det är Frankrikes näst största stad och är allra mest känd för 
sin fantastiska gastronomi, vilken vi fick förmånen att få smaka 
på. Vi hann även med ett besök på Paul Bocuse mathallar och 
en rundvandring i stadens park som låg precis bredvid hotellet.

Vi träffade även kollegor ifrån övriga Sverige som mynnade ut 
i en del intressanta diskussioner, vilket alltid är enklare att göra på 
en mindre kongress som denna. Det är också givande att få åka 
tillsammans som team för att stärka teamkänslan. Vi som arbetar 
i vården måste ibland få möjlighet att komma iväg på denna sor-
tens sammankomster för att inspireras och för att kunna fortsätta 
utvecklas i vårt arbete. 

Tack till er som gav oss denna möjlighet!

ANETTE KÜHME
ANN-CHARLOTTE LJUNGGREN

Reseberättelse från
European International Kidney
Cancer Symposium 2015.

BUS årliga vårmöte är ett gyllene tillfälle för landets uro-
log-ST att utbyta erfarenheter och diskutera våra gemen-
samma intressen. Vårmötet innefattar förutom årsmöte 

och trevliga kvällsaktiviteter en kurs inom något av de centrala 
delmålen för vår utbildning. 

Sedan tre år hålls mötet i Stockholm, i år i Spårvagnshallarna 
på Birger Jarlsgatan. Föreläsningar om symtom och sjukdomar 
i manliga genitalia dominerade programmet. Anna Rossander 
(Kungsbacka) vände ut och in på alla aspekter av ett ingrepp som 
ofta beskrivs som litet – vasektomi. Vikten av noggrann preope-
rativ information kan inte nog betonas. Amir Sherif (Umeå) tog 
oss först med på en odyssé i vanliga penila och skrotala tillstånd 
för att sedan undervisa oss i rådande lagstiftning avseende såväl 
omskärelse av pojkar som könsstympning av kvinnor. Lars Gre-
nabo (Göteborg) talade om symtom från urinvägarna och visade 
en mycket instruktiv film om dorsal meatusplastik.

Under de sista timmarna besöktes vi även av Bosse Sjögren 
(Västerås) som är ordförande i Svensk Privaturologisk Förening 
(SPUF). Tillsammans med Lars Grenabo gav han oss en inblick 
i privaturologisk verksamhet vilket gav upphov till en engagerad 
diskussion om hur vi skall ta hand om olika patientkategorier i 
framtiden. Kan vi utnyttja olika driftformers fördelar för att till-
sammans ge alla patienter säker vård av hög kvalitet? Hur tillser 
vi att alla blivande urologer lär sig att handlägga de tillstånd som 
ofta tas hand om utanför de stora sjukhusen? 

Årets årsmöte innebar inval av inte mindre än fyra nya styrel-
semedlemmar. Det är roligt att det finns engagemang och återväxt 
bland BUSarna. Den nya styrelsens första uppdrag är att arrangera 
BUS-föreläsningen i samband med Urologidagarna i Karlstad. 
Årets tema är testikelcancer. Vi hoppas på att se många BUSar 
där. Välkomna!

 
JOHAN RUBENSON

Ledamot i BUS styrelse och
representant i SUFs utbildningsutskott

ST-läkare, Sahlgrenska Universitetssjukhuset

BUS vårmöte
21-22 maj 2015
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Ge en gåva via Plusgiro 90 00 21-7

Säker förlossning, Tanzania

Tack för din gåva

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

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

En förlossning på Nkingasjukhuset kostar 215 kronor.

Hjälp barn och mödrar att 

Ge bort en säker förlossning

få en bra start tillsammans.



Den 4 maj träffades vi på Vrinnevisjukhuset i Norrköping 
för en heldag inriktad på njurstensvård. Det var drygt 40 
stycken som deltog från ESVL-enheter i hela landet och 

vi samlades på ESVL-enheten för en fikade och gick sedan en liten 
rundvandring på vår avdelning. 

På förmiddagen fick vi en tillbakablick inom njurstensverk-
samheten och konstaterar att det har utvecklats en hel del! Det 
var överläkare Hanne Bek Jensen som bjöd på det. Hon är en av 
”stendoktorerna” här hos oss.

Efter det visade vi en kort film om hur vi jobbar med vår la-
serverksamhet. Varje torsdag har vi hjälp från narkosen att söva 
patienterna och sedan gör vi laserbehandlingen själva. Vi är fyra 
sjuksköterskor som har lärt oss att assistera vid ingreppet.

Innan lunchavbrott fick vi en djupgående föreläsning av pro-
fessor Hans-Göran Tiselius som handlade om utredning och pre-
vention av njursten.

Eftermiddagen inleddes av överläkare Inge Höjgaard, också 
en av våra stenspecialister. Hon berättade om olika stentyper och 
behandlingsstrategier. Dagen avslutades med fika och diskussio-
ner i grupper. Som tidigare kan vi konstatera att vi har ganska 

olika strategier bl.a. vad gäller förberedelser och smärtlindring.
Stafettstenen överlämnades till ESVL-enheten i Bollnäs för 

en ny träff om ett år.
REBECCA STENFELDT

& de andra på Njurstensenheten Norrköping

Nätverksträff

ESVL-sjuksköterskor

SK-kurs i Urotelial cancer
160209–160212 (vecka 6) – Plats: Norrlands Universitetssjukhus – NUS, Umeå

Kursen syftar till att ge en teoretisk utbildning av Urotelial cancer i övre och nedre urinvägarna omfattande etiologi, patologi, 
klassificering, kliniska tillstånd, akuta tillstånd, kirurgiska behandlingsmodaliteter, lokal behandling samt onkologiska terapier. 
Vidare att beskriva Urotelial cancer i ett vidare perspektiv avseende livskvalitetsfrågor,  nationella vårdprogram, europeiska rikt-
linjer samt förmedla ett vetenskapligt och evidensbaserat underlag för handläggning. 

Länk till Socialstyrelsen
http://www.socialstyrelsen.se/sk-kurser/sk-kurser2016/urotelialcanceriovreochnedreur
Sista ansökningsdag för vårens kurser är 1 oktober 2015 
Kursnummer: 49.1.16 

Kursansvarig: Amir Sherif, Doc.Öl
E-mail: amir.m.sherif@gmail.com och amir.sherif@urologi.umu.se
Huvudansvarig: Börje Ljungberg, Prof.Öl
E-mail: borje.ljungberg@umu.se
Institutionen för Kirurgi och perioperativ vetenskap, Urologi och andrologi, Umeå Universitet

Kursen uppfyller delmålen
2, 4, 6, 11, 19 och 20
för specialiteten Urologi 

Kursen är godkänd av
Socialstyrelsen.
Kursavgift: 0 kr. Kostnad för
resa och logi tillkommer.
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Idag är nefrektomi, oavsett indikation, oftast ett rutiningrepp. 
Det var det inte på 1800-talet. Operationen räknades som så 
unik att man publicerade utfallet av enstaka nefrektomier.  

Det är därför ganska lätt att följa utvecklingen i den dåtida med-
icinska litteraturen.

Den andra augusti 1869 gjorde professor Gustav Simon i Heid-
elberg den sannolikt  första nefrektomin där patienten överlevde. 
Operationen refereras av prof. Carl Gustaf Santesson i tidskriften 
Hygiea  1870.  Jag har valt att klippa delar av Santessons artikel:

”Patienten, en 46-årig arbetarhustru, hade halftannat år före 
inkomsten på sjukhuset i Heidelberg, således 1867, opererats af Dr 
WALTHER i Offenbach för en säcksvulst i ena ovariet. Vid ope-
rationstillfället fanns svulsten så nära och vidsträckt sammanväxt 
med den betydligt förstorade lifmodren, att det blef nödvändigt att 
på samma gång aflägsna äfven denna. Denna redan i och för sig 
svåra omständighet komplicerades än ytterligare därigenom, att 
ovarialsvulsten var så intimt fastväxt med venstra ureteren, att den-
na vid svulstens frigörande i lilla bäckenet blef till hela sitt lumen 
fullständigt delad. Följden häraf blef …att hon dock  fick behålla 
en i hög grad besvärande urinfistel, som öppnade sig dels på främre 
bukväggen, dels i vagina.”

Uretärskador vid gynekologiska ingrepp förekommer, som 
bekant, än idag. Jag citerar vidare:

”Frågan uppstod då om extirpation af njuren. Med ledning af 
hithörande litteratur, försök på hundar och menniskolik ….. kom 
han (dvs Simon) slutligen till den öfvertygelsen, att i förevarande 
fall en sådan åtgärd var ej blott berättigad, utan äfven indicerad. 
Den utfördes ock, i närvaro af en talrik samling läkare och medicine 
studerande, naturligtvis extra peritoneum. Patienten genomgick 
lyckligt operationen, och efter 6 veckor var hon så återställd, att 
hon kunde lämna sängen.

Sådana äro i korthet hufvudpunkterna af detta utan tvifvel högst 
märkvärdiga fall.”

Ingreppet gjordes således extraperitonealt och med ett längs-
gående flanksnitt. Approachen kom att kallas Simons snitt.

Den sannolikt första nefrektomin i Sverige utfördes den 13 
oktober 1881 på en 53-årig kvinna med en stor utfyllnad till höger 
i buken. Operatör var gynekologiprofessorn (!) Wilhelm Net-
zel på Sabbatsbergs sjukhus i Stockholm. Operationen utfördes 
transabdominellt via ett medellinjesnitt och komplicerades av 
att det fanns massor av grova venösa kollateraler och dessutom 
gled suturen om njurkärlen (man ligerade njurartär och njurven 
i samma tag). Det blödde massor. Under operationen, som tog 2 
timmar, sprayades karbolsyra i sårområdet och man packade med 
karbolsyraindränkta svampar. Det var ju antiseptik som gällde. 
Patienten dog i cirkulationskollaps 4 timmar efter operationen. 
Vid obduktionen fann man en stor cavatromb så det var en avan-
cerad tumör man försökt operera. 

Nästa publicerade försök gjordes 13 oktober 1886 av kirur-
giprofessorn John Berg som var ”biträdande öfverkirurg” vid 
Serafimerlasarettet i Stockholm. Patienten var en 37-årig man 
med en stor utfyllnad under vänster arcus och återkommande 
makroskopisk hematuri under våren och försommaren. Fallbe-
skrivningen publicerades i Hygiea 1887. Jag saxar följande:

”På grund af hvad vi funnit, ansågo vi oss med största sannolikhet 
kunna antaga en njurcancer och rådslogo äfven något om operation, 
hvartill patienten utan tvekan förklarade sig villig, dock okunnig 
om dess vådor. Vi stannade emellertid vid det rådet, att han under 
de återstående två sommarmånaderna skulle söka att stärka sina 
krafter genom ett uppehåll först i Norge och sedan i Lysekil. …. Och 
då pat. utan tvekan beslöt sig för operation, företogs denna den 13 
oktober, hvarvid prof. Medin kloroformerade samt doktorerna Salin 
och Franzén assisterade.”

Således en 2 månader lång preoperativ förberedelse för en 
malignitet.

”Patienten lades efter insomnandet i sidoläge med ryggen mot da-
gern (man opererade tydligen med dagsljus som ljuskälla) och med 
den högra sidan hvilande på en hoprullad …..stor hufvudkudde.”

Man började sedan med Simons längdsnitt i ländryggen men 

Nefrektomins tidiga historia

Till vänster ett foto av Gustav Simon från 1860-talet, i mitten ett av Wil-
helm Netzel från gissningsvis  1870-talet. Till höger ett foto av John Berg 
från början av 1900-talet, dvs något senare än vid tiden för nefrektomin. 
Notera att alla har stora skägg men också ändringen i skäggmode.  Netzel 
hade, när han blev äldre, samma slags skägg som Berg. Trendsättare var 
nog kung Oscar den andre. 

Olika retroperitoneala approacher. 
Simons snitt, som användes vid den 
första nefrektomin 1869, är snitt a. 
Det är lätt att förstå att det kändes 
trångt när John Berg nefrektomera-
de för njurcancer 1886, och att han 
fick förlänga enligt snitt d. Bilden är 
hämtad från Bier, Braun, Kümmell:  
Chirurgische Operationslehre, vol. 
3, 1913, ett exemplar som tillhört 
den legendariske Esten Biörklund 
som var lasarettsöverläkare i Ystad 
1924-1950.

62 SVENSK Urologi   3 ✦ 2015

UROLOGIHISTORIA



tienterna överlevt men Netzel beskriver hur lätta operationerna 
hade varit. Sedan uppstod diskussion om lämpligaste approach. 
Netzel  förespråkade transabdominell operation, Berg föredrog  
flanksnitt. Ett skäl till detta var att man vid flanksnitt kunde be-
handla med starkare antiseptika i sårhålan.

I sin Hygiea-artikel refererar Berg till en artikel av fransmannen 
Brodeur som 1886 sammanställt de 235 första publicerade nefrek-
tomierna (alla indikationer). Mortaliteten var 43%. Berg hänvisar 
också till en artikel av Gross 1885 där mortaliteten var 50% för 
transabdominella nefrektomier, men ”endast” 37% för flanksnitt. 

En rimlig kompromiss mellan Netzel och Berg är att Netzel 
var först med att försöka sig på nefrektomi (1881) men patienten 
dog. Sannolikt har Netzel sedan gjort 2 lyckade nefrektomier  
på benign indikation någon gång mellan 1881 och 1886. Berg var 
1886 först med att göra nefrektomi för njurcancer där patienten 
överlevde.

BENGT UVELIUS
bengt.uvelius@skane.se

Referenser:
Santesson CG. Tvenne ovanliga operationsfall. Hygiea 32:520-32, 1870.
Netzel W. Fall af njur-cancer. Hygiea  44:81-94, 1882.
Berg J. Ett fall af njurkräfta jemte några ord om nefrektomien.
Hygiea 49:234-251, 1887.
Protokoll från Svenska Läkarsällskapets möte 15 februari 1887,
inlägg av Berg och Netzel.

kom inte åt ordentligt utan lade därefter till ett tvärgående flank-
snitt av det slag vi använder idag. Efter en besvärlig dissektion 
med betydande blödning ligerades blint (det var ju en stor tumör 
och flanksnitt) vad operatören trodde var njurkärlen. Då hände 
följande:

”Jag afklippte så nära  som möjligt åt njuren till, men i detsamma 
sprutade njurarteren. Kärlen lågo strax ofvanför ligaturen. Tumören 
drogs emellertid uppåt och jag fick på sådant sätt så mycket utrym-
me, att artären nästan ögonblickligt fattades och underbands med 
särskild ligatur.”

Tumören kom ut och sedan avslutades operationen:
”Sårkanterna förenades med dubbla rader silkessuturer, två 

grofva dränagerör utleddes genom bakre incisionen, stort förband 
anlades, och patienten fördes i säng med varma krus. Operationen 
hade inalles varat 2 ½ timme. Patienten var under senare delen av 
operationen ytterst blek, men pulsen var dock alltjemt väl känbar 
och temligen långsam, omkring 80.”

Den postoperativa vården innefattade vattenlavemang och 
såromläggningar med jodoform . Först i december (1 ½ månad 
senare) lämnade patienten sängen.

Nu kan man ju tro att det är klart att John Berg var den förste 
som gjorde nefrektomi i Sverige, där patienten överlevt. Det är 
dock lite mer komplicerat. Den 15 februari  1887 presenterade 
Berg sitt ovan beskrivna fall på Svenska Läkarsällskapet i Stock-
holm. Det blev en del diskussion där den tidigare nämnde Wil-
helm Netzel  meddelade att han efter operationen 1881 även hade 
gjort  nefrektomi på en patient med urinfistel och en patient med 
hydronefros. Det står inte uttryckligen när de gjordes och att pa-
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med robotkirurgi. Frågorna från forskargruppen haglade, de tog 
verkligen tillfället att analysera kirurgens perspektiv på deras 
eget specialintresse. Henrik har ägnat mycket tid till forskning 
om prostatacancer och har nyligen disputerat. Hans avhandling 
handlar om olika sätt att upptäcka metastaser av prostatacancer 
för att kunna ge patienten rätt behandling.

Forskarna från Linköpings universitet var Ericka Johnson, 
docent, universitetslektor och forskningsledare och ska finansiera 
ett av Carina Danemalms forskningsprojekt. Erica är med i flera 
olika projekt, ett av dem fokuserar på prostatan bland annat ur 
kulturella och historiska konstruktioner. 

Jelmer Bryggemann, är sociolog och forskar på hur män åter-
tar och konstruerar sexuell funktion och maskulinitet efter att ha 
opererat bort prostatan. Han samverkar även i Carinas studie.

Elin Björk, doktorand hos Ericka, som undersöker mäns upp-
levelser av att få prostatan borttagen eller förstörd under sent 
1800-tal eller tidigt 1900-tal. 

Jenny Gleisner, socialantropolog, som jämför hur blivande 
läkare lär sig att göra gynekologiska undersökningar och hur de 
lär sig att göra prostataundersökningar. 

Maria Björkman, medicinhistoriker, som studerar hur förstå-
elser av prostatan och dess behandlingar förändrats över tid i takt 
med den kirurgiska utvecklingen från början av 1900-talet men 
också i takt med ändrade förståelser av manlig sexualitet och hälsa.

Alma Persson, genusvetare som forskar på hur prostatan kan 
förstås med genusperspektiv, men också för urologin som speciali-
tet, dess utveckling som profession och hur urologer och andra med-
icinska specialiteter samverkan inom vården av prostatapatienter.

KATARINA LUNDQVIST
Foto och text

Att forskningsintresset kring prostatan är stort inom urologin 
är ingen nyhet men att även forskare inom icke-medicinska 
områden intresserar sig för prostatan är inte så känt. För ett 
par veckor sedan besökte en forskargrupp från Linköpings 
universitet kirurgkliniken i Växjö för ett erfarenhetsutbyte.

Gruppen från Linköping är humanister 
och samhällsvetare, någon är historiker 
och en annan genusvetare, men alla har 
de intresset för prostatan gemensamt. 
Carina Danemalm Jägervall från ki-
rurgens sexualmedicinska mottagning 
ingår i forskargruppen och är därmed 
den enda med medicinsk bakgrund. 
Carina tog emot besöket i Växjö till-
sammans med urolog Henrik Kjölhede.

- Det är verkligen intressant att få 
med sig av deras perspektiv, tycker Carina. Vi inom urologin be-
höver även deras synvinklar, det är särskilt viktigt att ta med sig 
i mötet med patienterna.

Sexologisk rehabilitering
Carina har jobbat som sexualrådgivare på kirurgmottagningen 
i Växjö i 5 år. Carina är uroterapeut från början men nu är det 
sexologisk rehablitering på 50% tjänst som gäller samt 20% för 
forskning. 

- När jag började inom urologin var det inte så vanligt med en 
vårdgivare med sexologisk kompetens men nu börjar det ändra 
sig i takt med ett ökat fokus på sexologisk rehabilitering inom all 
cancerbehandling.

För att få andra perspektiv än de rent medicinska har hon stor 
glädje av nätverket som forskargruppen från Linköping innebär. 
Hon har själv börjat med en forskningsstudie där män som ge-
nomgått kirurgisk behandling av prostatacancer intervjuas om 
sexuella förändringar. Studiens titel är ”Cancerrehabilitering efter 
radikal prostatektomi. Patienters upplevelse av orgasmförändring 
och ejakulationsförlust”. 

Unik träff
- Det är som julafton när vi träffas, och särskilt roligt är det här 
samarbetet mellan vården och universitet som vanligtvis lever i 
helt olika världar. Det finns så många intressanta beröringspunkter 
och i dag är det en unik träff. 

Och de sex forskarna som rest till Växjö var inte sena att hålla 
med. Vid besöket fick de också träffa Henrik Kjölhede, specialist-
läkare i kirurgi och ST-läkare i urologi, som visade hur han jobbar 

Prostataintresserade samhällsvetare

på besök på kirurgen i Växjö

Carina Danemalm Jägervall

Gruppen som samlades på Centrallasarettet Växjö och diskuterade pro-
statan ur alla möjliga perspektiv, från vänster Jelmer Bryggemann, Carina 
Danemalm Jägervall, Alma Persson, Elin Björk, Ericka Johnson, Jenny 
Gleisner och Maria Björkman. 
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Köp ett nöd-kit till kvinnor i Syrien

SJAL Användbart plagg som värmer och gör det tryggare att röra sig ute. UNDERKLÄDER Gör det lättare att sköta sin personliga hygien. VÄSKA För transport och förvaring  
av sitt personliga nöd-kit. TVÅL För att kunna tvätta sig och minska risken för sjukdomar och infektioner. FICKLAMPA Förenklar en vardag med många strömavbrott och gör  
det tryggare att röra sig i mörker. BINDOR För att kunna sköta sin personliga hygien. VISSELPIPA För att kalla på hjälp vid övergrepp. KLÄNNING Mångsidigt och traditionellt  
klädesplagg som gör det enklare att röra sig ute. STRUMPOR Värmer och underlättar i en vardag där det råder brist på det mesta. 

Innehållet i ett nöd-kit baseras på vad syriska kvinnor själva sagt att de behöver. 

Sms:a NÖDKIT till 72 900 och bidra med 100 kr eller köp ett nöd-kit på redcross.se
Jag godkänner att Röda Korset kontaktar mig. Mina personuppgifter behandlas enligt PUL.

Sophies historia
Författare: Jojo Moyes
Förlag: Printz Publishing
ISBN: 978-91-8734-311-7

Eftersom jag gillade ”Livet 
efter dig” så mycket blev jag 
glad när jag i mars hittade 

en bok på bokrean av samma för-
fattare. Jojo Moyes gjorde mig inte 
besviken den här gången heller!

Sophies historia har två handlingar. 
Vi börjar i första världskrigets Frankrike. Sophies stad har blivit 
belägrad av tyskarna. Hennes man befinner sig någonstans vid 
fronten. De har inte träffats på flera år och kommunikationen 
med fronten är högst sporadisk. När de tyska soldaterna begär 
att Sophie och hennes syster skall laga och servera mat på det 
hotell de driver tillsammans kan de inte annat göra än att foga sig. 
Den tyska kommendanten förälskar sig i en tavla som föreställer 
Sophie, som hennes man målat i början av deras relation. Sophie 
tycker att det känns väldigt konstigt att diskutera konst med en 

man från ockupationsmakten men samtidigt utvecklas en form 
av respekt mellan de båda. 

Liv lever sitt liv i 2000-talets London. Hennes make, arkitekten 
David, dog hastigt för några år sedan. Liv försöker leva så normalt 
som möjligt i deras kala, stora, arkitektritade våning men egentli-
gen är hon ganska ensam. En flyktig bekantskap från förr korsar 
hennes väg och Liv finner att trots att hon och Mo är ganska olika 
så innebär det sällskap och någon som pushar henne i rätt riktning. 
På årsdagen av sin makes död går hon ut på krogen då hon inte 
står ut med ensamheten i våningen. En stulen handväska gör att 
hon får kontakt med krogägarens bror, en före detta polis, och 
sakta börjar hon våga ha en relation med en man igen.

Tavlan av Sophie hänger i Livs lägenhet. Hon vet inte så mycket 
om den. David köpte den till henne som morgongåva när de var på 
resa. Snart kommer dock tavlan att uppta hela hennes liv, förstöra 
relationer och ge henne nya insikter. Hon är fast besluten att ta 
reda på mer om Sophies öde!

Sophies historia är en bok om krigets fasor, kärlek och beslut-
samhet att kämpa för det man tror på. En bok man inte kan lägga 
ifrån sig!

MARIE-LOUISE LARSSON
Urologmottagningen

Sahlgrenska Universitetssjukhuset.
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Kursbeskrivning

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

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

Alla deltagare bor på ett förbokat hotell: First Hotell Örebro. 
Ange kod: Stenkurs USÖ. Rummen är reserverade till och 
med 2015-10-01.

Vi börjar 09:00 fredagen den 13 november och slutar ca 16:00 
lördagen den 14 november 2015. Middag fredag 13 novem-
ber ingår i kursen. Hotellkostnaden står deltagaren själv för.

Kursavgift: 3 500 SEK exkl. moms.
Pris hotell: 13-14 november 975 kr/natt.
Sista anmälningsdag 21 september 2015

Anmälan sker via mail

Vänligen ange namn, arbetsplats och mailadress.

OBS! Kursen är fredag–lördag!

OBS! Texta tydligt. 

Antalet deltagare är begränsat till 6.

Anmälan är bindande och sändes via mail till:

Louise Hellmansson
Urologiska kliniken Universitetssjukhuset
701 85 Örebro
E-mail: louise.hellmansson@regionorebrolan.se

Bekräftelse om antagning kommer via mail.

PRAKTISK KURS I ENDOUROLOGI
Universitetssjukhuset – Örebro

13-14 november 2015
Kursledning:
Robert Swartz, Universitetssjukhuset Örebro
Marcin Popiolek, Universitetssjukhuset Örebro
Bartosz Cierzniak, Universitetssjukhuset Örebro
Dheaa Al-Rammahi, Universitetssjukhuset Örebro

Kurssekreterare: 
Louise Hellmansson, Universitetssjukhuset Örebro

Kursen är granskad och godkänd av Svensk Urologisk Förening. se
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22–23 oktober 2015
Nikola nätverkskonferens
Djurönäset, Stockholm
 ■ ■ ■

22
OKTOBER

6–9 okt 2015
ICS
Montreal, Canada
  ■ ■ ■

6
OKTOBER

15–18 okt 2015
SIU-congress
Melbourne
  ■ ■ ■

15
OKTOBER

17–18 november 2015
Konferens för verksamhetsförlagd
utbildning för blivande sjuksköterskor
Göteborg ■ ■ ■

17
NOVEMBER

16–18 november 2015
SK-kurs Urologi - Funktionella rubbning-
ar och avflödeshinder i nedre urinvägar
Linköping ■ ■ ■

16
NOVEMBER

19 november 2015
SINOBA 10 år
Elite Park Aveny Hotel14:30–19:30
www.sinoba.se ■ ■ ■

19
NOVEMBER

20 november 2015
EBU Online Written Examination

 ■ ■ ■

20
NOVEMBER

23–25 november 2015
Urologisk omvårdnad, inernat 2
Uppsala
 ■ ■ ■

23
NOVEMBER

3–4 december 2015
Medicinska riksstämman 
Stockholm Waterfront
 ■ ■ ■

3
DECEMBER

15–17 juni 2016
Nordic conference on nursing research 
www.swenurse.se
 ■ ■ ■

15
JUNI

18–20 maj 2016
UTF-konferens
Uppsala
 ■ ■ ■

18
MAJ

29 juni_1 juli 2016
Global Congress on prostate cancer 
Wien, Österrike
 ■ ■ ■

29
JUNI

Kvartal 1 Kvartal 2 Kvartal 3 Kvartal 4

30 september–2 oktober 2015
Urologidagarna
Karlstad
 ■ ■ ■

30
SEPTEMBER

11–15 mars 2016
EAU / EAUN
München
 ■ ■ ■

11
MARS

28–29 januari 2016
4th Nordic Course on Urodynamics
and LUTD
Stockholm ■ ■ ■

28
JANUARI
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