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REDAKTORERNA HAR ORDET -

et ar fantastiskt att fa vara redaktor for en tidning som
D Svensk Urologi. Hir kommer ett fullspackat nummer

med mycket intressant och glidjande lasning. Myck-
et information kommer fran vara Nya Urologidagar” som var i
Karlstad i oktober. Motet var kanske det bista urologidagar vi
négonsin haft och detta nummer av Svensk Urologi blir en liten
aptitretare till er som missade motet. Nista ar blir det i Jonko-
ping, missa inte det. Missa inte heller tillfallet att lira mer om

Annu ett fullspéckat
nummer i din hand

recidivprevention av njurstenar av professor emeritus Hans-G6-

ran Tiselius och all lirdom om prostatacancer, allt fran hetaste

forskning till patienternas synvinkel samt var nya hedersmedlems

rader. Uretérkirurgi, t-celler, och mycket mer ingar ocksa i detta
nummer. Lis och inspireras!

LARS HENNINGSOHN

Redaktér fér SUF

lars.henningsohn@ki.se

et dr regnigt och hostrusket ar ett faktum. Dessutom
D har helalandet sénkts in i ett morker. Fran sen eftermid-

dag till sen morgon ér det morkt. Jag vet inte hur andra
fungerar men jag sjélv blir ritt trott av morker. D4 maste man
forsoka gora nagot for att pigga upp sig lite grann. Vad fungerar
inte bittre 4n ett rykande firskt nummer av Svensk Urologi. Som
Lars skriver dr det roligt att vara en av redaktdrerna och ta del av
den iver som dnda finns att skriva och dela med sig av kunskaper
och erfarenheter.

Jaghandleder ménga studenter i att gora examensarbeten och
det dr en rolig resa man gor tillsammans, fran idé till fardig pro-
dukt. Sjilv inspireras jag av att se hur liroprocessen gar framat
under handledningens gang. Mitt mal som handledare ér att kunna
stilla sa bra fragor sa att de jag handleder far en aha-upplevelse.
Svaren som “det har jag inte tankt pa, kan det vara s har?” gor mig
glad. Jagtinker att det borde vara pa samma sétt nar nya kommer
iniverksamheten. Alla borde fd en mentor/handledare som hela
tiden ger aterkopplingar, rittar till felsteg, ger goda rad och tar
hand om frustrationer som ocksa uppstar under arbetets gang.
Jag vet inte hur ni har det, men jag kan se en fara i nir underbe-
manningarnas rubriker lyser roda i alla dagstidningar, att hand-
ledning och mentorskap &r sadana bitar som hamnar pa sparlaga
i dessa ldgen. Lat oss hoppas att detta inte sker. De nya behdver

Tand ett ljus och

lys upp morkret

vigledning av de med mer erfarenhet for att orka axla manteln!

En av arbetsérets hojdpunkt var ju urologidagarna i Karlstad.
Vil dér, inte helt enkelt med SJ och dess obligatoriska forseningar,
hade dagarna enbart positiva erfarenheter. Stor eloge till Karl-
stadsginget som hade fixat detta med den dran ! Det bevisar ocksa
att det dr mojligt for mindre kliniker att fixa ett arrangemang av
detta slag. Nu vintar Jonkoping nista, missa inte det! Ligg in
om ledighet i god tid, forbered ett abstrakt, allt for att fa battre
forutséttningar att fa aka ivég.

Studera ocksa kalendariet - dven dir finns flera spinnande
event!

Nu nirmar sig ocksa adventstider, vilket dr en av de bésta ti-
derna. Man far tinda ljus och stjarnor och lysa upp hela tillvaron.
Aven om det kommer tidigare och tidigare for varje 4r som gar
sd dr jag gammeldags nog att spara adventsljusstaken till just 1:a
advent.

Eftersom nésta nummer kommer nésta ar vill jag ocksa 6nska...

God (ZII/ och oll
Gott Nytt Uiclogi-=1!

KARIN STENZELIUS
Redaktér RSU och UTF
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SUFs F.D. ORDFORANDE HAR ORDET

En avgaende ordforandes bekannelse

styrelsen i Svensk Urologisk Forening som vice ordfo-

rande. Jag visste att Ralph Peeker skulle bli ordférande.
Och vem kunde tacka nej till det, ingen. Det jag ocksa visste var
att vi skulle fortsitta den till synes odndliga och oméjliga kampen
mot Socialstyrelsen och styrande kollegor som inte forstod béttre
idn att bland annat var specialitet skulle underordnas specialiteten
allmin kirurgi - en specialitet som i sig ocksa idag kimpar for sin
overlevnad.

Specialitetskampen fortsatta alltsi under ordférande Ralph
Peekers styre, vi motte styrande i regeringen, styrande i Soci-
alstyrelsen och styrande pa Sveriges kommuner och landsting
(SKL) samt smidde planer tillsammans med andra drabbade
specialiteter. Moten med bade Likarforbundet och Likarsill-
skapet for att forklara liget och vinna bundsférvanter. I slutet av
ordférande Peekers styre fick vi indikationen pé att kampen var
pa vig att vinnas.

E n vacker dag borjade denna historia. Jag blev invald till

Att vara ordférande

2011 blevjag vald till var férenings ordforande. Det kiindes néstan
overkligt och samtidigt i stort sett omojligt att ta efter Ralphs
ordférandeskap. Men Ralphs ord hors fortfarande i mig: “Lasse!
Du ska gora en Lasse Henningsohn, det jag gjorde var en Ralph
Peeker” och det gjorde att jag kiinde att jag inte behovde ta 6ver
samma roll som Ralph.

Vi fortsatte vira moten for att aterfa var specialitet och efter
mycket arbete gick det ju var vég till slut. Det var ett mycket
viktigt beslut f6r Sverige och Sveriges alla patienter med uro-
logiska besvir och problem. Men det innebar ocksé ett mycket
stort arbete for styrelsen, framfor allt utbildningsutskottet som
nu behovde ordna till en ny utbildningsplan med uppdaterade
lirandemal. Arbetet med det dr nu slutfort, avseende i alla fall
forsta fasen, men det stora blir nu att fixa till en utbildningsorgani-
sation for vira blivande kollegor sa att alla far en bra och godkind
utbildning till urologspecialist.

Den internationella delen av ordférandeskapet ér fantastiskt
lyxig om man vill. Kontakter knyts béade vid representationen pa
EAU’s arliga kongress, pa den Internationella middagen pa EAU
kongressen och pa EAU meets the National Societies mote i juni
varje ar. Jag har nu kontakter i ndstan varje horna av vart fina
jordklot. Otroligt och nistan ogripbart. Det ér fint att alltid veta
att det finns nagon att fraiga om man skulle behova det.

Vikten av ett samarbete

Samarbeten med andra organisationer, framfor allt RSU (Riks-
forbundet for sjukskoterskor i urologi), har inneburit ett stort
framsteg tycker jag. Stort tack till ordférande Helena Thulin som
tillsammans med mig startade samarbetet med Svensk Urologi.
Ett mycket viktigt steg for att behalla samtliga vara kollegors
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hjirta for urologin genom den gemensamma tidningen. Férutom
RSU tillkom sedan UTF som partner och det ér just det hir som
gor att vi fortfarande har en helt egen regelbundet utkommande
tidning.

Samarbetet har ju ocksa ytterligare forgyllts genom Urolo-
gidagarna som dr och skall f6rbli motesplatsen for ALLA med
intressen inom urologin, oavsett vilken profession man har. Det
ar det som redan i namnet skiljer oss frin andra méten och kon-
gresser — Urologidagarna. Om vi f6ljt andra specialiteter si hade
det hetat Urologdagarna men det dr nagot som mina féregéngare
Lars Grenabo och Ralph Peeker miste fa diran av. Jag har bara fort
detta vidare och hoppas att det kommer att bevaras i framtiden.

Andra delar dér vi deltar ér Sveriges likarférbunds méten for
alla specialiteter och Svenska Likarsillskapets fullmiktige. Dér-
utover har vi samarbeten med dvriga kirurgiskt inriktade specia-
liteter genom kirurgradet — Svenskt Kirurgiskt Rad.

Att fa delta och samarbete med véra patientféreningar dr nista
mycket energigivande samarbeten vi har. Framfor allt Prostata-
cancerforbundet har ju varit fantastiska att samarbeta med. Deras
kunskap och erfarenhet av stora organisationer och styrande har
gjort att vi har en enorm kraft bakom oss att utnyttja om det
behovs. De inkorporerar en kinsla av att vi aldrig behéver ge upp
om vi inte vill. Stort tack till dem.

Vara samarbeten med foretagen har ju alltid varit bra men
regelforindringar sitter ibland kdppar i hjulen for vara pagaende
samarbetsprojekt. Det dr mycket viktigt att vi har bra samarbe-
ten i framtiden och inte fjirmar oss frin varandra. Vi behover
inte tycka lika om saker och ting med vi beh&ver varandra for att
kunna erbjuda Sveriges befolkning den absolut bésta urologiska
sjukvarden till vara patienter.

Framtiden

Utmaningar for framtiden. For att fa ett sa bra omhéndertagande
som mojligt for vara cancerpatienter maste vi ha ett bra samarbete
med andra specialiteter, framforallt kanske onkologerna. Vi vill
alla det bésta for vara gemensamma cancerpatienter men da maste
viurologer visa vad vi gor i sammanhanget, och det ér utreder, pri-
marbehandlar, fljer upp och planerar kanske upp emot 80-90%
av allt som har med dessa patienter att gora. Var befolkning vet
inte det. Hir foreligger en enorm kunskapslucka som ér farlig for
var specialitet om vi inte lyckas visa vad vi gor och vilka vi ar.
Nista riktigt stora utmaning har dr ocksé att forsvara sjukvarden
for alla vara patienter som inte har cancer. Politiker, styrande och
bestimmande har paverkats sé pass att det ibland kinns som om
att cancersjukvarden ér det enda viktiga vilket forstas ar HELT
FEL. Ska vi ha en befolkning som lyckas arbeta till en pension
som i framtiden kanske kommer att ligga pa 70 eller 75 ars alder (?)
maste vi ta hand om alla ”benigna” patienter ocksa, eller kanske
till och med framfor allt.
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Sist men INTE minst vill jag tacka de styrelseledaméter som
jag har haft forméanen att ha i styrelsen. Samtliga har varit fantas-
tiska att fa ha haft dran att arbeta med och vi har alltid haft samma
mal i sikte — det bésta for var specialitet. Det gor att det varit ltt
att samarbeta och dra upp planer for framtiden avseende strate-
gier med mera. Jag limnar nu 6ver den urologiska framtiden till
framtiden men kommer givetvis, precis
som mina foretridare, alltid arbeta for
det bista for Svensk Urologisk Forening.

Tack!

LASSE HENNINGSOHN
F.d. ordférande

Svensk Urologisk Férening
lars.henningsohn@ki.se

!, Svensk
2 Urologisk
Forening

Sok medel ur

Svensk Urologisk Férenings Stiftelse

Medlemmar i Svensk Urologisk Férening kan séka
ekonomiska bidrag fran var stiftelse for forsknings
och utbildningséndamal. Exempel p&@ Gndamal som
stiftelsen den senaste aren har stéttat Gr FEBU exa-
men och urologiska disputationer. For att @ medel
for sitt avhandlingsarbete krdvs att man skriver en
populdrvetenskaplig artikel om sina resultat som
publiceras i vér tidning Svensk Urologi. Foér att er-
hélla medel for FEBU examen mdéste hela examen
ha avklarats. Kongressresor for att presentera sina
forskningsresultat, utvecklingsarbeten och mindre
forskningsprojekt har stiftelsen ocksd méjlighet att
stotta.

Véalkommen med din ansékan!

Svensk Urologisk
Férenings Stiftelses styrelse.

=
* =
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BUS-BASENS RADER

BUS FYLLER
20 AR 2016

avar dethostigen. Hirligt! Det 4r hogtid ute i naturen med
S vackra farger och massor av bar och svamp.

Inom BUS har arbetet kommit igang igen, efter den
lilla paus som alltid blir efter urladdningen som urologidagarna
och héstmotet innebir. Roligt att se sa manga medlemmar pa
det traditionella BUS-moétet onsdag formiddag dir vi fick lira oss
om testikelcancer, bade urologisk och onkologisk behandling.
Stort tack till Benny Holmstrom och Rickard Carlhed for att ni
stillde upp!

Nu jobbar vi vidare med 2016 ars planer, och det ar stort f6-
delsedagsfirande pa gang! BUS grundades enligt officiella kéllor
1996 vilket innebir att det dr ett 20-arsjubileum som star for dor-
ren! Detta ska naturligtvis firas pa vairmoétet. Bade gamla och nya
BUS:ar kommer bjudas in till ett mdte utdver det vanliga med
foreldsningar om bdde gammalt och nytt, och naturligtvis dven
en bankett pa kvillen!! Mer om detta kommer senare, men boka
in den 19-20 november i Stockholm redan nu.

Jag far passa pa att 6nska en glad och jourfri jul samt ett snorikt
nytt ar!!

HJALMAR SVENSSON
Ordférande, Blivande Urologer i Sverige

Save the date!

Jubileum — BUS
19-20 maj 2016

Stocholm

van der

— IB00-talspalatset pa soader

SVENSK Urologi 4 +2015 7



RSUs ORDFORANDE HAR ORDET

Forandringar inom vart intresseomrade

olen sken pa oss nir vi sags pa de
S Nya Urologidagarna 2015 i Karl-

stad. Det blev ett fantastiskt mote
pa manga sitt! Inte minst bidrog virdkli-
niken i Karlstad, den fantastiskt fina kon-
ferensanldggningen Karlstad CCC, alla
hirliga urologivinner och det soliga hos-
tvédret till att hoja stimningen. Ett stort
TACK till alla inblandade!

RSU holl arsmoétet under urologidagar-
na, om du vill ta del av protokoll, verk-
samhetsberittelser och verksamhetsplan
sd finns alla dokument pd www.rsu.se. Jag
vill aterigen tacka for fortroendet att axla
rollen som ordférande i RSU. I ar var det
ingen tidigare styrelseledamot eller supp-
leant som aviserat att inte sté till forfogan-
de for omval och samtliga som stod till
forfogande till omval omvaldes pa ytterli-
gare en mandatperiod. Detta innebdr att
det dr samma personer i styrelsen under
kommande ar som det varit foregiende
ar. Detta kan vara bade bra och daligt. Pa
plussidan kan vi tillskriva att vi har en inre
trygghet for att vi nu kdnner varandra, pa

minussidan kan vi anta att féreningen skul-
le mé bra av fornyelse. Att sitta i styrelsen
f6r RSU ir en mycket spannande uppgift,
ir duintresserad kan du redan nu kontakta
valberedningen via de uppgifter du hittar
pa hemsidan. Vi kommer inom kort att
triffas for ett lingre styrelsemote da vi liag-
ger upp en planering f6r kommande 4r,
mer information kommer i ndsta nummer.

Det dr mycket som hénder inom vart
intresseomrade, urologi. Nivastrukture-
ring, standardiserade véardforlopp och
regionalt cancercentrum i samverkan ér
begrepp som 4r nya for de flesta av oss.
Det dr svért att bara uttala och halla reda
pé vad alla begrepp och forkortningar be-
tyder och innebir. An svarare har jag att
forsta hur dessa forindringar kommer att
péverka varden for de patienter jag triffar.
Jag har fatt fortroendet att delta pa vissa
moten och andra sammankomster dar
kommande beslut diskuteras. Min roll 4r
da att representera omvardnad och det gor
jag garna. Pa de moten jag varit pa hittills
ir det oftast ett tiotal stolar som &r reser-

verade till likare och en stol som ir vikt
for sjukskoterskan. Borde det inte vara fler
sjukskoterskor? Man ir si ensam nir man
irsjilv. Ar det inte dags att sjukskoterskor
ir mer representerade pd moten dir vikti-
ga beslut om framtidens vard fattas?

Tack for allt samarbetei ar!
RSU énskar nu alla en riktigt GOD JUL &
GOTT NYTT AR 2016!

HELENA THULIN
Ordférande

Riksféreningen for
Sjukskéterskor inom Urologi

Varmt vilkommen till UTFs kongress i Uppsala den 18 — 20 maj 2016

Mer information och anmiilan finns pd UTF:s hemsida www.utfnordic.org

’.

Uroterapeut - en viktig resurs i varden

4= 0= &=

FORENING
77 1
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UTFs ORDFORANDE HAR ORDET -

Fikarast kan vara effektivt och lonsamt

Ndr héstléven fortfarande var kvar.

Foto: Eva Westling

u har hosten kommit och det ér full fart pa alla arbets-

platser. Nir detta skrivs dr hosten som alla vackrast men

nér ni ldser det &r hostmorkret hir och alla vackra 16v
har fallit av. (Se hostbild ovan.)

Styrelsen i UTF har haft hostens uppstartsmote i ett soligt Mal-
mo och vi vilkomnade véra tva nya styrelsemedlemmar Heidi
Lunde Andersen fran Trondheim och Karin Holen, sjukgymnast
Malmé. Styrelsen har nu en bred kompetens med god represen-
tation for olika omraden inom uroterapi. Vi har haft roliga och
intensiva diskussioner men rimliga visioner, tankar och idéer som
ska gagna vara medlemmar.

Tiden gar fort, arbetstakten dr hog och det ar kan vara svart att
stanna upp, reflektera och hitta ny inspiration. Det dr dock ett kéint
faktum att nér tillverkningsindustrin rationaliserade och kortade
ner fikarasterna si sjonk produktionen. Varfor da undrar vin av
ordning? Det var inte bara senaste tv-serien som diskuterades,
det var ofta d4 man satt ner och diskuterade problemldsningar.

Eva i Montreal, med kongresshallen till vénster i bakgrunden.
Foto: Charlotta Bergstréom

Vibehover sma pauser for att fylla pa energi. Att dka pa kongress
och mota kollegor ir viktigt och inspirerande. Det blir dock allt
svarare att komma ivédg, vintelistorna ér langa, produktionskravet
okar och ekonomin ér atstramad.

For framtiden med en allt storre grupp patienter och dldre gil-
ler det att hitta végar till nya enkla behandlingsmetoder, det &r
en utmaning som kréver energi och samarbete. Vi behover vara
moten bade pé arbetsplatsen och i andra forum. Jag hoppas att
vara arbetsplatser ska vara tillatande till detta dven i framtiden.
Du kan ldsa vidare i detta nummer om inspiration frin méten pa
kongresserna under Urologidagarna i Karlstad och ICS i Montreal.
Onskar er alla en fortsatt trevlig lisning i hdstmérkret.

EVA WESTLING
Ordférande
Uroterapeutisk Férening

SVENSK Urologi 4 + 2015 9
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Hedersforeldsning
— Stensnittarnas folk

Under manga ér arbetade Leif Rentz-
hog som urolog i Sundsvall och var pé
70- och 80-talen en drivande kraft i att
bygga upp landsortsurologin. Vid sidan
om sitt ordinarie arbete har han dven
haft uppdrag fér SBU och engagerat
sig for utvecklingen av evidensbaserad
medicin. Vid drets Urologivecka i Karl-
stad héll han en uppskattad foreldsning
om “Stensnittarnas folk”.

Det var en entusiastisk, 6dmjuk och he-
drad Leif Rentzhog som tog plats pa sce-
nen for att gora en tillbakablick och pre-
sentera ett axplock ur urologins historia.

- Jag kénner mig som en sparv bland
hermelinerna och jag blev inte bara &ver-
vildigad, utan helt chockskadad nir jag
plotsligt fick meddelande om att jag skulle
bli vald till nagot sa fint som hedersmed-
lem i Svensk Urologisk Forening. Jag ser
utmirkelsen som en éra till alla oss lands-
ortsurologer.

Leif Rentzhog ir 75 ar och arbetade un-
der sin yrkesverksamma tid i Sundsvall.
Det var ménga spannande ar, menade han.

- Ena dagen 6verdstes vi av berdm av
vara tidningar och nista sekund var det
nagon politiker som tyckte att vi var en
superspecialitet, alldeles for lyxig for lans-
och liansdelssjukhusen och darfor borde
liggas ned.

Bldssten hos mumie
Hedersforeldsningen tillignade han de
skickliga stensnittarna, urologins anfider.
De dr beskrivna redan av de gamla egypti-
erna, ett par tusen ar fore Kristus. Blasste-
nar som var vanligt vid den hér tiden har
hittats i mumier, dven hos barn.

- Det var till stor del urinsyrestenar och
en viktig orsak kan ha varit den kost man
at i datidens jagarsambhillen.

Stensnittare dr beskrivna frin manga
linder och var en kind yrkeskar. I Hippo-

Leif Rentzhog, med Stenbron i bakgrunden.

crates likareder fran 400-talet fore Kristus
finns de omnidmnda: ”Stensnitt skall en 13-
kare dock forvisso inte gora, utan 6verlita
till dem som dirmed sig befatta”.

— Om det betyder att stensnittare var
hogt uppskattade yrkesmin eller en for-
kastad, lagt stdende grupp i samhillet, gar
inte att utldsa av citatet.

I Europa spelade de en viktig roll, men
de levde ocksa farligt; det var inte alla pa-
tienter som Gverlevde efter att stensnitta-
ren lagt ett snitt frdn perineum, ofta rakt
genom prostata.

- Bland ménga andra fanns dér kanske
barberaren som skar bolder, skallsnittare
som latsades bota psykisk sjukdom genom
att latsas plocka ut nedblodat grus fran ett
snitt 6ver hjdssan och kvacksalvare med
sina livselixir. Det fanns dven ett annat fint
hantverk som kunde mita sig med vart och
som har lika ldnga anor, starrstickaren,
Ogonldkarens anfader, siger Leif Rentz-
hog.

Pa 1600-talet fick stensnittare en allt-
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Foto: Eva Nordin

mer betydelsefull stéllning och jaimférdes
néra nog med ldkare.

Riskfyllda ingrepp
Stenssnittarnas ingrepp skedde den peri-
neala vigen med ett enda snitt. Det gillde
for assistenten att pressa ned blisan mot
bickenbotten och for operatoren att for-
sOka halla fast stenen med ett finger per
rectum fore det blixtsnabba snittet. Kni-
ven skulle vara tveeggad f6r snabbt snitt
at bagge hallen; ett enda snitt rakt upp i
blasan. Fingret fick linge ricka for att sli-
ta ut stenen, lingre fram i tiden kom mer
sofistikerade tinger att anvindas.

- Man kan fraga sig hur manga som
blodde ihjil eller blev totalinkontinenta.

En av historiens mer kdnda stensnittare
var Broder Jakob. Han upptridde i munk-
drékt och var tidigt verksam i Paris (vari-
frin han dock fick fly efter nagra mindre
lyckade resultat). Han aterkom dock till
Ludvig XIVs hov och ronte stor framgang
med sina 22 fOrsta patienter. Den 23:e pa-
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tienten, en marskalk, avled och Broder
Jakob fick ta till flykten.

- Han fortsatte trots allt pa annat hall
och ska ha genomfort cirka 4 till 5 ooo
stenoperationer och brackoperationer. Sa
ljumsbréack borde hora till vart urologiska
gebit.

Det skulle dock dr6ja innan stensnittare
betraktades som likare. Under medeltiden
och fram till 1700-talet var det endast in-
virtesmedicinare som ansags fina nog att
kalla sig likare. De hade pa manga stillen
doktorerat vid universitet och arbetade

med evidensbaserade, moderna metoder.

- Katarralteorin var linge ledande, det
vill siga ldran om det forgiftade slemmet.
Varje sjukdomsbehandling grundade sig
pé att med alla medel fa ut anhopningarna
av slem. Man kan fundera pa om de inte
tog livet av betydligt fler patienter én vi
stensnittare.

Leif Rentzhog lyfte i sin foreldsning
dven fram kirurgernas framfart pa slag-
filten och provinsiallikarna som under
tidigt 1800-tal gick klddda i paraddrikt
med fullmakt fran kungen.

Cystoskopet lanseras
S4 smaningom, i slutet av 1800-talet,
slipptes stensnittarna in i lakarskraet som
urokirurger och kunde snart, i nira samar-
bete med datidens radiologer, sitta forfi-
nade diagnoser och lokalisera njurstenar.

- Vart fina samarbete med just rontgen
ledde ocksa till att man pé 1920-talet lirde
sig att anvinda kontrast for urografi.

Med uppfinningar som eter och kloro-
form, Semmelweis idéer, rontgen, intro-
duktionen av cytoskopet (och sa smaning-
om ocksa penicillinet) lades grunden till
den moderna urokirurgin med stora 6pp-
na operationer fran slutet av 1800-talet.

— Stensnittarna hade blivit urologer. I
borjan av 1900-talet var prostataoperatio-
ner ett av de vanligaste storre 6ppna in-

| vdntan pg§ penicillinet. Férédldrar utanfér epidemisjukhusets fonster som vinkar till de inneliggande

barnen bakom glasvdggar. | sex veckor skulle barnen hdllas isolerade fér att inte sprida scarlatina.
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Cystoscopistens assistent vid hembeséket.

greppen, fast med skrimmande hég mor-
talitet. Riktigt godkdnda som urologerien
egen specialitet, hade vi stensnittar dock
inte blivit. Det krivdes forst ett omfattan-
de forarbete av vara mest urointresserade
kirurger.

Leif Rentzhog lyfte fram Einar Ljung-
gren, professor i kirurgi och tidigare verk-
sam i Sundsvall och Sollefted. Han bidrog
bland annat till att urologin ocksa rorde
sig mer mot mindre kirurgiska omraden,
som exempelvis neurourologi.

En av urologins mest prisade uppfin-
ningar, vid sidan av introduktionen av
manga nya operationsmetoder under
1900-talet, var aterinforandet av RIK pa
70- och 8o-talet. Barn med blaspares kun-
de 4ntligen fd mojligheten att vara ensam
pa en toalett.

- Med uppbyggnaden av inkontinens-
mottagningarna vidgades vart falt ytterli-
gare. Det var fantastiskt att fd vara en liten
kugge i detta hjul. Hér skulle jag vilja hedra
vara uroterapeuter, en underbar grupp
inom urologin som jag hade férmanen att
undervisa.

Hyllning till pappa

Leif Rentzhog blev sjélv specialist i uro-
logi pé 70-talet. D4 hade flera av de stora
urologavdelningarna vid universiteten bli-
vit egna kliniker och da etablerades ocksa
Sveriges forsta landsortskliniker i urologi.



- Jag kan inte lata bli att hylla min far,
Uno Rentzhog. Han var vid den tiden
kirurgchef i Boden och lyckades efter
mangarig kamp med Socialstyrelsen driva
igenom beslutet att 1967 bilda den forsta
landsortskliniken i urologi.

Under 80- och go-talet skedde en spin-
nande tillvixt och utveckling av urologin
i Sverige och pa landsorten, menar Leif
Rentzhog.

Redan i mitten av 8o-talet var majo-
riteten av svenska specialister i urologi
verksamma vid ldns- och till en viss del
vid linsdelssjukhusen.

- Det har varit ett underbart roligt och
rikt liv med fantastiska kollegor, bade
hemma och vid andra urologkliniker i vért
land och dven utomlands. Jag vill ocksé
lyfta fram vart hérliga nordiska samarbe-
te. Men visst, kanske ska vissa specialo-
perationer centraliseras i framtiden. Men,
glom da inte att mycket av urologin dnda
behover goras i landsorten. Det kanske
svéraste i vart arbete, 4r att finna ritt pa-
tienter for ritt operation. Hogkompetent
diagnostik spridd i hela landet dr oerhort
viktigt for urologins fortlevnad.

Leif Rentzhog avslutade hedersfore-

Okat T-cellssvar
efter neoadjuvant kemoterapi

Behandling med neoadjuvant kemote-
rapi hos patienter med avancerad urin-
bldsecancer ger ett 6kat tumérspecifikt
T-cellsvar i drdnerade lymfknutor.

Det visar en studie av Malin Winer-
dal, forskare vid Karolinska Institutet,
som presenterades pd Urologidagarna i
Karlstad.

Randomiserade studier har tidigare visat
pa forbittrad 6verlevnad hos patienter
som genomgar neoadjuvant kemoterapi
fore cystektomi. Pa senare tid har flera
typer av cytostatika rapporterats ha im-
munmodulerande egenskaper samt dven
indirekta immunaktiverande effekter via
induktion avimmunogen celld6d hos can-
cercellerna.

- Studien syftar till att belysa effek-
terna av neoadjuvant kemoterapi pé det
antitumorala T-cellssvaret hos patienter
med muskelinvasiv urinblasecancer, siger
Malin Winerdal.

Hon gick ldkarprogrammet med forsk-
ningsinriktning pa Karolinska institutet. I
dag dr hon aktiv i Ola Wingqvists forskar-
grupp vid Institutionen for medicin pa KI.

- Vi har ocksa ett ndra samarbete med
Amir Sherif, overlikare vid Institutionen
for kirurgisk och perioperativ vetenskap,
urologi och andrologi vid Umed Universi-
tet, siger Malin Winerdal.

Hennes arbete handlar i huvudsak
om tumérimmunologi och anti-tumor
T-cellsvar med fokus péd regulatoriska
T-celler och framtida majligheter for im-
munterapi.

I februari disputerade hon pa avhand-
lingen: "Regulatory T cells - Molecular
and Clinical Aspects.

I den studie som Malin Winerdal pre-
senterade under Urologidagarna i Karlstad
har fokus varit pa T- celler fran blod och
tumordrinerande samt icke-drinerande
lymfknutor, avseende komposition och
anti-tumorreaktivitet.

- I'korthet visar vi att andelen T-celler i
lymfknutor ér generellt 6kad hos patienter
som genomgatt neoadjuvant behandling,
samt att tumorreaktiviteten hos T celler
frin de drinerande lymfknutorna ér signi-
fikant forhojd jamfort med patienter som
inte genomgatt kemoterapi.

Slutsatsen, menar Malin Winerdal, ir
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ldsningen med att uttrycka en viss oro for
att hans forna klinik i Sundsvall inte far
utfora operationer mer én en till tva dagar
i veckan, pé grund av bristen pa narkos-
sjukskoterskor.

- Slutligen vill jag sdga tack for den un-
derbara gliddje och samhorighet som jag
alltid kdnt i en stor och speciell familj som
urologin utgor. Tack till er alla.

EVA NORDIN
Journalist

Malin Winderdal.

att neoadjuvant kemoterapi tycks paverka
immunsystemet mer 4n vad som tidigare
har uppskattats.

- Framtida optimering av kemotera-
peutiska protokoll med de immunologiska
effekterna i atanke, kan potentiellt utnytt-
jas for att uppna en 6kad klinisk effekt.

EVA NORDIN
Journalist
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Guidad tur i ottan!

ivar ett ganska stort ging som samlades klockan 7:30 pa

s ; torsdag morgon utanfor Karlstads CCC for att med guide
ta oss "Runt Karlstads broar”. Var guide, Kicki Fjellde,

visste ddremot inte om att hon skulle fokusera pa broarna s vi
fick ta del av mycket annat matnyttigt om Karlstads historia ocksa.

Pé hirlig virmlandska berittar Kicki att redan vikingarna insag
att nirheten till dlven och Vinern gav goda forutséttningar for
handel och dirfor slog de sig ned pa platsen. Pa den tiden kallades
staden for Tingvalla. Det var sedan Karl IX som 1584 gav staden
dess namn och stadsprivilegier. "Har ni trakigt” tjoar Kicki. "Nej”
svarar vi. "Det var la en jadra tur” séger Kicki och fortsitter.

Hon tar med oss bakom Karlstad CCC och dir finns tvé broar
att se. Till hoger ligger Ostra bron som ir Sveriges lingsta och
dldsta stenbro. Den har tolv stenvalv och 4r 168 meter lang. Man
borjade bygga den redan 1761 men den invigdes inte forrin 32 ar
senare, 1797. Idag dr bron bara 6ppen for kollektiv-, gang- och
cykeltrafik. Kicki berdttar om "Lambergsfrua” som var ett skogsra
och holl till i Lambergstjarn. Anders Jacobsson, som byggde bron,
hogg sten i Lamberget dag och natt. Lambergsfrua gillade inte att
bli stord om natten och trots att hon sade till Jacobsson att sluta
fortsatte han hugga och springa i berget nitterna igenom. Plots-
ligt borjade det han byggt dagen innan vara raserat pia morgonen.
Detta upprepade sig dag efter dag. Tillslut férstod Jacobsson att
Lambergsfrua hade ett finger med i spelet. Han slutade stora hen-
ne om natten och rasen upphorde sa att bron kunde bli fardig.

Till vinster ligger Tingvallabron, som ir en betydligt yngre ska-
pelse. Den byggdes 1934-35 och gor det latt att ta sig till stadsdelen
Sundsta. De lite finare kvarteren enligt Kicki. I folkmun kallas
bron for ”Sundstabron”. Den invigdes av ddvarande kung Gustav V.

Kicki berittar om den stora branden i Karlstad i juli 1865. Da
brann hela staden ned s& nir som pa biskopsgarden, fingelset,
lasarettet och nigra hus utmed Alvgatan. Branden startade hos
bagare Ericsson. Dir hade man torkat ved i ugnarna under nat-
ten och det var troligtvis den veden som fattade eld pa golvet i
bageriet. 95% av staden forstordes denna sondag och nistan alla
i staden blev hemlosa.

Avslutningsvis ber vi Kicki beritta om ”Sola i Karlstad”. Det gor
hon sé girna. Eva Lisa Holtz, som hon egentligen hette, foddes
1739 i Karlstad. Hon boérjade tidigt arbeta som servitris och blev
kénd for sitt glada och “soliga” humor. Hon var inte bara glad
utan dven en driftig kvinna som kopte och drev ett eget virdshus
iKarlstad, vilket inte horde till vanligheterna for en kvinna pa den
tiden. Hon dog 1818 och star numera staty utanfor stadshotellet.

Vi tackar Kicki Fjellde for en lirorik timma i ottan. En upp-
friskande start pa dagen!

MARIE-LOUISE LARSSON
Urologmottagningen
Su/Sahlgrenska : 5
marie-louise.e.larsson@vgregion.se Foto: Marie-Louise Larsson
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Givande och inspirerande
foredrag pa Urologidagarna!

Omvdrdnad i vardprogram vid urologisk cancer

a det vardvetenskapliga program-
P met gavs information kring de na-
tionella virdprogram vi har inom
urologin och hur dessa skrivs. Inbjuden
till sektionen var Bodil Westman, onkolo-
gisjukskoterska frain RCC i Stockholm. Bo-
dil 4r samordnare 6ver kontaktsjukskoter-
skorna inom urologin i Stockholm och hon
iar diagnoskoordinator inom urologiska
tumorer. Bodil gick igenom vilka vardpro-
gram som finns inom Urologin och intro-
ducerade RCC:s vardprogram for Prosta-
tacancer, Cancer i urinblasa och urinviégar,
Peniscancer, Njurcancer samt Swenoteca:s
nordiska vardprogram vid Testikelcancer.
Varje vardprogramsgrupp inom RCC
skall vara en grupp sammansatt med repre-
sentanter fran samtliga regioner och repre-
sentation fran de professioner som ir aktuella
for vardprogrammet. Numer ingar omvard-
nad som en sjilvklar del av vardprogrammet
och urologisjukskéterskor, onkologisjukskd-
terskor och kontaktsjukskoterskor bor vara
en sjalvklar del av vardprogramsgruppen.

Nir vardprogram skrivs utgar man fran
ett styrdokument och mall som ér beslutat
fran RCC. For ytterligare stod finns en ma-
nual med skrivinstruktioner och ett antal
generiska texter.

I Vardprogrammen finns evidensbase-
rad information med rekommendationer
om hur varden bor skotas fran det att pa-
tienten utreds till eftervard. Vardprogram-

men revideras arligen. Vardprogrammet ar
riktat till sjukvirden men var erfarenhet ar
att patienterna allt mer tar del av denna in-
formation, da den finns tillgédnglig pa nitet
www.cancercentrum.se/samverkan/ Om
duinte har inte har sett vairdprogrammen,
ga girna in och lds dem.
GUN DANIELSSON
Karolinska Universitetssjukhuset

European Association of Urology Nurses (EAUN) - Guidelines

nder viren 2015 utkom EAUN med guidelines gillande in-

| | travecikal instillation med Mitomycin och BCG vid icke

muskelinvasiv blascancer. Dessa riktlinjer dr evidensbase-

rade och beror for forsta gaingen handhavandet kring instillations-
behandling. Riktlinjen tar upp allt fran vilken information som bor
ges, vilken kunskap sjukskoterskan som ger instillationen bor ha, hur
man praktiskt gar tillviiga och hur avfall hanteras. Det ér glidjande
att dessa riktlinjer kommit da det tidigare inte funnits mycket skrivet

kring vad som praktiskt giller nir man ger instillationer. Det gar att

ladda ned dessa guidelines fran www.nurses.uroweb.org/ och som

medlem i EAUN gér det bra att bestilla ett exemplar.

GUN DANIELSSON

Vardhandboken - Hur kan vi anvdnda vi den?

en nationella Vardhandboken
D dr en riktlinje som syftar till en

god och séker vard pa lika vill-
kor. Gun Danielsson och Helena Thulin
berittade hur de olika &mnesomradena
i virdhandboken kommer till och hur de
faktagranskas av experter med specialist-
kunskaper inom respektive omride. Alla
avsnitt i virdhandboken 4r evidensbase-
rade och forfattade av sakkunniga utsed-
da av foretridare for Vardhandboken. I en
undersokning dir sjukskéterskestudenter
tillfragats om varden arbetar evidensbase-
rat svarar allt for ménga att vi inte gor det.
Det dr da viktigt att patala att Vardhand-
boken ér evidensbaserad och att uppda-
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tering sker kontinuerligt, att kommen-
tarer kommer forfattaren till handa och
att Vardhandboken giller som en natio-
nell riktlinje oavsett var varden bedrivs.
Vardhandboken utesluter inte att lokala
instruktioner finns och fortydligar.

Det senaste aret har de avsnitt som har
en urologisk forankring antingen uppda-
terats eller kompletterats. I efterféljande
diskussion framholl flera fran publiken att
vi borde anvinda de riktlinjer som finns via
vardhandboken i hogre grad istillet for lokalt
framtagna dokument. Finns det fler forslag
pa avsnitti Vardhandboken sa tas dessa girna
emot via redaktionen@vardhandboken.se.

GUN DANIELSSON & HELENA THULIN

Faktaruta:

De aktuella avsnitten

inom urologi ar:

* Kateterisering av urinbldsa,
reviderad 2015-09-14

* Nefrostomi,

reviderad 2014-10-06

* Blasovervakning vid
sjukhusvard, publicerad
2015-03-13

* Under bearbetning, omhdn-
dertagande vid makroskopisk
hematuri.




Amir Sherif
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— Ny ordforande for Svensk Urologisk Forening

Under Urologidagarna i Karlstad valdes
Amir Sherif till ny ordférande f6r SUF.
En av flera hjdartefrdgor ar att ytterliga-
re stdrka svensk urologi och arbeta for
att SUF blir en given partner i nationel-
la processer kring urologiska beslut, ex-
empelvis i frégor som nivéstrukturering
och standardiserade vardférlopp.

Amir Sherif har, namnet till trots, djupa rot-
ter i Gotaland och Svealand, men 4ven rot-
ter som stracker sig till den arabiska halvon.

Efter ett antal 4r med aktiv slaktforsk-
ning har han funnit att han pa farssidan,
utover sitt fodelseland Egypten, dven hér-
stammar fran Hejaz, som ir en del av den
arabiska halvon samt ifrin Levanten och
Ottomanska Turkiet.

Pi morssidan finns uppgifter som gér
langt tillbaka i tiden och som visar att slak-
ten hirstammar fran Sméland, Uppland,
Ostergétland, Vistergdtland, Sérmland
och Danska Skane.

— Men mest ér jag i grund och botten
Stockholmare och kommer s att forbli.

Amir Sherif blev firdig dubbelspeci-
alist i urologi och allmin kirurgi 1996.
Han gjorde AT vid Ornskodldsviks sjuk-
hus i Angermanland och dérefter har han
arbetat pd olika stillen runtom i landet:
Eskilstuna, Norrképing, Link6ping, Upp-
sala, Solna (Karolinska), Givle och Enko-
ping. Nu ir han tillbaka i Norrland igen
och arbetar sedan 2012 som 6verldkare pa
Urologiska kliniken vid Norrlands univer-
sitetssjukhus. Han kombinerar det kliniska
arbetet med translationell forskning vid
Institutionen for kirurgisk och periope-
rativ vetenskap, enheten for urologi och
andrologi vid Umea universitet.

— Jag stormtrivs och har lyckan att fa
dela min tid mellan forskning och kliniskt
arbete. Varannan vecka ir jag forsknings-
och kompledig for att jobba fran Tiby
utanfor Stockholm dir jag har min familj.
Varannan vecka triffar jag patienter, ope-
rerar och arbetar med mottagningsverk-

Amir Sherif.

samhet i Umed. For mig ar det viktigt att
forskning och klinik gar hand i hand och
den kombinationen utgor kérnan i s kall-
ad translationell forskning.

Urinbldsecancer

Ar 2003 disputerade Amir Sherif i Uppsa-
la, pa en avhandling om avancerad urin-
blasecancer. Det dr den nionde vanligaste
cancerformen i virlden.

I Sverige insjuknar cirka 2 400 perso-
ner varje ar och cirka 600 dor till f6ljd av
sjukdomen. Cirka 75 procent av de som
insjuknar 4r midn och medelaldern vid di-
agnos dr drygt 70 ar.

Huvuddelen, cirka 95 procent av alla
blascancertumdorer i Sverige dr uroteliala,
resterande andel 4r adenocarcinom, ski-
vepitelcancer och okind eller oregistrerad
histologisk typ.

Efter avhandlingsarbetet har Amir She-
rifs forskningsomréaden i huvudsak handlat
om tumdrimmunologi och nya innovativa
behandlingsmetoder vid urinblasecancer.

- Ivar grupp arbetar vi inom ett vixan-
de nationellt nitverk som leds fran Umes,
samt fran en enhet pa KI, med att forbittra
och uppgradera en cellulir immunoterapi
som har utvecklats helt i Sverige.

Den bygger i korthet pa att anvinda sig
av det egna kroppsegna celluldra immun-
forsvaret i tumordrinerande lymfknutor,
forstirka det och dérefter aterge raffinerade
och expanderade kroppsegna vita blodkrop-
par som en individuell (autolog) terapi.

— Publicerade pilotserier ir utférda pa
urinblésecancer och pa coloncancer, och
nu fokuserar vi pa att forbéttra kommande
behandlingsversion.

Vid sidan av sin forskning och sitt kli-
niska arbete, arbetar han dven som pro-
cessledare for urogenitala tumorer vid
Regionalt Cancercentrum Norr. Arbetet
handlar bland annat om att vara samord-
nare gentemot urologer, onkologer, andra
viktiga specialiteter, kontaktsjukskoter-
skor och 6vriga yrkesgrupper verksam-
ma inom olika urologiska tuméromraden,
mest regionalt, men éven nationellt under
det nationella RCC-paraplyet. Det hand-
lar dven om att implementera nationella
riktlinjer pé regional nivé och att fi stan-
dardiserade véirdforlopp (SVF) att borja
genomforas.

- En viktig del 4r ocksé att driva och
utveckla patientforbittrande projekt i
regionen. Det dr manga enheter som ska
samverka, inte endast urologer. I aktiva
team ingér naturligtvis manga yrkeskate-
gorier, det dr det mest optimala.

Ny ordférande fér SUF

Den 1 oktober valdes han till ny ordforan-
de for SUF, ett uppdrag med ménga spin-
nande mojligheter, menar Amir Sherif.

— Jag dr intresserad av att svensk uro-
logi forstirks och att hela landet och inte
bara storstidderna har tillgang till urolo-
gisk kompetens. Det dr angeldget att SUF
medverkar i nationella processer kring
urologiska beslut, exempelvis frigan om
nivéastrukturering och fragan om standar-
diserade vardforlopp. Jag skulle vilja se att
SUF far ett dnnu storre inflytande i beslut
som fattas och att foreningen far fler kon-
taktytor mot landsting, SKL, regioner och
regionala cancercentra.

Pa Urologidagarna i Karlstad var du
med pa en paneldebatt om nationell eller
regional nivdstrukturering. Vad har du for
standpunkt i denna fraga?

- I korthet, avancerad urologisk sjuk-
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vard handlar i regel om komplicerade pro-
cesser som pagar runt varje patient och
varje operation. Med en f6r hird centrali-
sering slar man sonder dessa processer och
risken dr da stor att vi far en flykt av urolo-
ger frian landsorten till storstiderna, och
det dr, menar jag, en olycklig utveckling.

Det finns en missuppfattning, menar
Anmir Sherif, att komplikationerna skulle
bli farre och kvaliteten hogre om antalet av-
ancerade operationer per kirurg maximera-
des till 6verdrivna och obalanserade nivier
samt utfordes endast vid megacentra.

I den bista av virldar, menar han, be-
driver och leder urokirurger en integre-
rad, fokuserad och kvalificerad verksam-
het med en till 1,5 stora operationer per
arbetsvecka (avser i forsta hand si kallade
cystektomier), antingen som huvudopera-
torer eller som aktiva assistenter.

Det handlar inte om att maximera an-
talet operationer per operator fem dagar
iveckan. Att operera dr bara en av manga
delar av arbetet, menar Amir Sherif.

- Det iar flera andra komplexa proces-
ser som en urolog ska halla i, som exempel
patientsamtal, mottagning for kvalificera-
de bedomningar och uppfoljningar med
kontroller, kvalificerade ronder och avdel-
ningsarbete, multidisciplindra konferen-
ser som ska forberedas, genomforas och
dokumenteras, postoperativa ronder och
ingrepp samt kvalificerade diagnostiska/
kirurgiska atgirder innan slutgiltigt beslut
om radikalt syftande kirurgi, exempelvis
TURD eller ureteroskopier. Var viktigaste
uppgift ir inte operera allt och alla med en
viss diagnos, utan att virdera och bedéma
vilka patienter som inte ska genomga en
kirurgisk atgird. Det giller bade malign
savil som benign urologisk kirurgi.

Bevara helheten
Amir Sherif menar att det bor utvecklas
flexibla, vilfungerande och integrerade
teamenheter med bevarad regional kom-
petens tillsammans med universitetsorter-
nas kliniker och i ndra samarbete region-
vis. Det dr en forutséttning, menar han, for
att kunna behélla en god rekryteringsbas
samt ett regionalt djup.

De intra-regionala skyttegravskrigens
tid bor avslutas illa kvickt. Innehallet dr det
viktiga, ménga urologer dr intresserade av
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kirurgin som sddan, men 6nskar dven ha
en klinisk helhet med savil mottagning
som operationsverksamhet.

Borjar man dra ned pa operativ verk-
samhet och kompetens pi de medelstora
sjukhusen, da skapar man en utveckling
som leder till att det blir svart att uppritt-
halla standardiserade vardférlopp och
ha kvar en vilfungerande kompetensfor-
sorjning. Det 4r litt rasera en fungerande
struktur, men vildigt svart bygga upp den
igen, menar Amir Sherif.

Overdriven byteshandel av operativa
ingrepp med risk for extrem monokultur
pé vissa stillen och paféljande utarmning
av kompetensen, vem har hittat pa det?
Det finns inte mycket rationellt i den mo-
detrenden och kan leda till svarhanterliga
problem pa bade kort och lang sikt.

Stér infér ett vigskal

Svensk urologi star idag infor ett vigskal,

menar Amir Sherif.

Ndgra av de mest prioriterade fragorna dr:

o Hur ska svensk urologi klara kompe-
tensforsorjningen?

o Hur ska urologisk vard kunna vara jam-
stilld och tillginglig for befolkningen i
hela Sverige?

o Hur ska ett strategiskt djup kunna beva-
rasivarje region, i tider med vardplats-
och operationsutrymmesbrist?

o Hur ska viktiga reformer som till exem-
pel standardiserade vardférlopp kunna
bedrivasihelalandet om hela landsén-
dar och regioner toms pa urologer som
limnar da de inte far utrymme att ope-
rera ldngre?

 Hur ska forskning och utveckling kunna
bedrivas pd mindre universitetssjukhus
och andra associerade sjukhus om bade
urologer och operationer forsvinner?

Jag brukar prata om den dynamiska och
flexibla modellen nir det géller nivastruk-
turering. Det handlar om att arbeta f6r en
bevarad kompetens vid samtliga center
och se till att vi héller lakarresurserna in-
takta for att hantera bulkurologin.

Den benigna kirurgin kan ldtt undan-
tringas av allt for stort fokus endast pé
cancerverksamhet, menar Amir Sherif. Li-
dandet for patienter med ett flertal benig-
na urologiska diagnoser som exempelvis

Namn: Amir Sherif

Alder: 55

Familj: Ja, hustru och 6 barn
Bor: Tdaby

Aktuell: Ny ordférande fér SUF

Arbetar: | huvudsak pé& Urolo-
gen, Umed

Drivs av: Nyfikenhet

Gillar: Sldaktforskning samt his-
toria med fokus pé svensk och
nordisk historia.

Ogillar: Faktafel som leder till
felaktiga slutsatser och svepande
omddémen, som man dessutom
mdste ldgga ned en massa ener-
gi pé for att motbevisa.

Boktips: "1808” av Anders Pers-
son samt "Stenbock" av Andreas
Marklund. Den férsta beskriver
hur Sverige, genom férrdderi och
undfallenhet, gick in i en helt ny
tidsepok och den andra beskriver
ett markligt och intressant livsode
under stormaktstiden.

Langtar efter: Nya utflykter med
familjen i det svenska kulturland-
skapet

Livsmotto: Skam den som ger sig!

stensjukdom, benign prostatahyperplasi
och neurogena blasrubbningar, kan inte
underskattas och bor inte negligeras.

- Om man ser mitt specialomrade,
urinblasecancer, sa ir den adekvata in-
korsporten till att utféra optimala TURb
pa stora och medelstora tumdrer att man
primért har en god transuretral vana med
benign TURp. Det ena ger det andra. To-
talt sett handlar det om en bevarad och
forstarkt jamlik urologisk totalvird i hela
landet och i samtliga regioner, siger Amir
Sherif slutligen.

EVA NORDIN
Journalist
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Sammandrag om Urologidagarna

Konferensen holls p& Karlstad konfe-
renscentrum med Klardlven direkt ut-
anfoér fonstret. Under tre fullmatade
dagar erbjods deltagarna ett gediget
vetenskapligt program, men dven un-
derhdllning och folkbildande aktiviteter.

Karlstad CCC (Congress Culture Centre)
invigdes 2011 och 4r ett av Nordens stors-
ta och mest moderna kongress- och kon-
serthus.

Byggnaden som ritats av arkitekt Ulf
Bergfjord dr byggd i huvudsak av glas och
trd och rymmer generdsa moteslokaler.

Urologidagarna lockade nira 500 delta-
gare varav majoriteten var sjukskoterskor
och likare samt sekreterare och vardad-
ministratorer. Ett 40-tal utstdllare och
sponsorer var dven pa plats.

NPCR-viktigt verktyg

Morgonpigga deltagare erbjods en tidig
stadsvandring runt Karlstads broar, innan
det var dags att binka sig f6r vetenskapliga
sessioner, foreldsningar och debatter.

Pa torsdagsmorgonen presenterade
Magnus Toérnblom, urolog vid Sophi-
ahemmet, en kort 6versikt nédr det giller
prostatacancer. Han presenterade NPCR,

virldens storsta databas for prostatacancer
(Nationella prostatacancerregistret).

- Mycket har hint sedan 2004 da Do-
cetaxel introducerades. Vi har sedan dess
fatt en rad nya effektiva behandlingsmoj-
ligheter med Cabazitaxel, Abirateron, En-
zalutamid och Radium-223.

Men, menar Magnus Térnblom, det
aterstdr en rad utmaningar nér det giller
att selektera ritt patient till ritt behand-
ling och vid riétt tidpunkt. Nya preparat
ger ocksa nya biverkningar och i ménga
fall 6kade kostnader.

- Det stiller storre krav pa uppfoljning
och utvirdering, hir d&r NPCR ett viktigt
verktyg.

Ar 2015 inférdes flera nya typer av rap-
porter i NPCR som ger klinikerna nya
verktyg for verksamhetsstyrning, kvali-
tetskontroll och kvalitetsforbéttring.

Databaserna for samtliga register inom
canceromradet finns pa IT-plattformen
INCA for hantering av in- och utdata. Med
INCA som bas kan olika data samlas in
och hir finns 4ven maojligheter att ta del
av en grafisk presentation av den enskilde
patientens sjukdomsforlopp och likeme-
delsbehandling: patient6versikt prostata-
cancer (PPC).

Tanken ir att patientoversikten ska for-
enkla och effektivisera virden av médn med
CRPC, metastaserad kastrationsresistent
prostatacancer, och underlitta patientmo-
tetikliniken, vara ett verktyg for verksam-
hetsstyrning och forbittringsarbete och
bli en nationell plattform for forskning om
avancerad prostatacancer.

Patientoversikten for prostatacancer
testas vid olika sjukhus i landet.

- Vi har dven flera kommande delpro-
jekt som forhoppningsvis ska stirka regist-
ret. Det handlar bland annat om att starta
terapispecifik biverkningsrapportering,
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Birgitta Magnusson, uroterapeut vid Centralsjuk-
huset i Karlstad héll en vdlbesékt foreldsning
med titeln “Vad heter slangen”. Syftet var att ge
en bdde teoretisk och praktisk klarhet i de olika
begreppen som rér katetervdrd.

att erbjuda patienter en egen hemsida och
att komplettera med data frin biobanker,
sdger Magnus Térnblom.

Den 4 februari 2016 kommer verksam-
hetschefer inom urologi och onkologi
samt processigare att triffas och diskutera
utvecklingen av NPCR och den fortsatta
implementeringen av patientoversikten.

Urologiska tumérer
Torsdagsformiddagen inneholl dven en ge-
nomgang av tva urologiska tumorer. Forst
ut var Peter Kirrander, urolog och verk-
sam vid Universitetssjukhuset i Orebro,
som pratade om peniscancer: bakgrund,
de senaste drens forskning och nyheter
inom behandling.

Varje ar rapporteras mellan 99 till 173
fall. Incidensen ligger pa 2.1 fall per 100
000 min. Cirka 99 procent av de som in-
sjuknar i peniscancer har skivepitelcancer.
Medelalder vid insjuknande 4r 66 ar.

- Traditionellt har peniscancer be-
handlats stympande. Nya studier fram-
haller dock reducerande krav pa kirurgisk
marginal och visar att organbevarande
metoder inte forsimrar Overlevnaden,
men ger en bittre livskvalitet.

Peter Kirrander presenterade nya or-
ganbevarande kirurgiska operationsmeto-
dervid peniscancer dir svenska data finns
presenterade: total glans resurfacing, res-
pektive glansektomi med neoglans.

Den kurativt syftande kirurgin vid pe-
niscancer ir sedan 1januari 2015 nivastruk-
turerad till Orebro respektive Malmé.

- Detta har inneburit 6kade patientvo-
lymer vid de nationella vardenheterna.
Den 6kade erfarenheten medfor att in-
dikationerna for organbevarande och re-
konstruktiva tillvigagangssitt har vidgats,
sidger Peter Kirrander.

Testikelcancer

Anders Kjellman, 6verldkare vid Karolin-
ska universitessjukhuset/Huddinge, tog
under sin foreldsning upp epidemiologin
vid testikelcancer, det primdra omhin-
dertagandet, onkologisk behandling, ret-



roperitoneala lymfkortelutrymningar och
langtidsresultat. Han lyfte fram kvalitetsre-
gistret SWENOTECA (Swedish and Nor-
weigan testicular cancer group) och hinvi-
sade till registrets hemsida www.swenoteca.
org for nyheter vad giller studier, vardpro-
gram och behandlingsriktlinjer.

- Vihar en 6kning av antalet fall av tes-
tikelcancer med cirka 350 nya fall per ar.
Norge som vi samarbetar med, har néra
nog en férdubbling av antalet nya fall jam-
fort med Sverige. Varfor det forhaller sig
sa ar fortfarande oklart, hir behdvs mer
forskning.

Det primédra omhidndertagandet vid
testikelcancer handlar om spermiened-
frysning, orkidektomi, biopsi av kontra-
lateral testikel, protes och staging.

Studier visar att langtidsresultaten ér ut-
mirkta och resultaten vid kirurgi 4r tillfreds-
stillande. Men, menar Anders Kjellman, det
finns utrymme for forbéttringar nér det gil-
ler det priméra omhindertagandet.

— Nir det giller exempelvis nedfrys-
ning av spermier rader stora skillnader
over landet och patienter far inte tillgang
till en likvdrdig vard. Det finns 4ven stora
skillnader nir det giller att ta biopsier.
Stockholm och Skane ir flitiga, medan
Norr- och Visterbotten dr mindre flitiga.
Orebro och Uppsala hamnar nigonstans
mitt emellan.

Hittills har man inte haft nigra om-
fattande diskussioner nir det giller ni-
vastrukturering av testikelcancer.

Men man bor kanske 6verviga det, si-
ger Anders Kjellman.

Patientndrmre vard

Intresset for seminariet “Patientnirmre
vard, ett vinnande koncept”, lockade en
stor publik. Det var i oktober 2014 som
kirurgavdelning 6 pa Centralsjukhuset i
Karlstad vann Sunt arbetslivspris for ett
imponerande arbetsmiljoarbete som ut-
vecklats och forfinats under de senaste 15
aren.

Annika Carlson, avdelningschef for
kirurgavdelningen, berittade om de
grundldggande dragen i arbetssittet som
i korthet innebdr teamarbete, dagliga
reflektioner och att aktivt folja en virde-
grund som tar sin utgangspunkt i vad som
ar bist for patienten.
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Annika Carlson, avdelningschef fér kirurgavdelningen pd Centralsjukhuset i Karlstad, berdttade om
“Patientndrmre vard — ett vinnande koncept”.

- Resultat av den forskning som gjorts
visar att bra foljsamhet till Patientnirmre
vard hinger ihop med ett bra arbetsklimat
och en god vardkvalitet och vice versa, sé-
ger Annika Carlson.

For drygt 15 ar sedan, i slutet av 1999,
upplevdes arbetsmiljon vid kirurgavdel-
ningen som rorig och det stressiga och
ostrukturerade arbetssittet gick ut dver
patienten. Tack vare en driven chef, som
efter ett studiebesok vid ett sjukhus i
Detroit inspirerats av ett arbetssétt dir
patienten stod i centrum, pabdrjades ett
utvecklingsarbete som totalt kommit att
forindra arbetsmiljon pa avdelningen.

- Det finns ingen hierarki pa avdelning-
en, vi ar alla medarbetare i ett team oavsett
yrkesgrupp, siger Annika Carlson.

Friskfaktorer

Pi avdelningen finns inte lingre nigon ex-
pedition bemannad med sjukskdterskor.
Istéllet arbetar sjukskoterskorna och un-
derskoterskorna i team med att hjilpa
patienterna. De anvinder sig istéllet av
sm4 arbetsstationer och mobila likeme-
delsvagnar.

Varje dag arbetar teamen utifran en
checklista som tydligt visar vem som gor
vad, nir och hur.

Inkommande samtal och det mesta av
administrationen skots av en receptionist

och ett par av underskdterskorna, enligt
ett rullande schema.

- De inkommande samtalen kan bli ritt
manga pa en dag, cirka 50-60 stycken. Un-
gefir en handfull av dem lotsas i regel vi-
dare till en sjukskoterska. Detta arbetssitt
har avlastat sjukskoterskorna en hel del.

Annika Carlson redogjorde dven for nag-
ra grundldggande faktorer som ger en bra
arbetsmilj6 med minskad stress, kontroll
och krav. Det handlar bland annat om en
tydlig struktur i organisationen, tydlighet
kring arbetsuppgifter och roller och goda
forutsittningar for att samarbeta i team.

- Arbetsmingden minskar om var och
en arbetar med de ritta uppgifterna. Det
dr dven viktigt att det ges tid for reflektion
och att det skapas en bra balans mellan
krav och resurser.

Nagra utmérkande friskfaktorer for
en arbetsplats med god arbetsmilj6 och
laga sjukskrivningstal 4r mojligheterna for
medarbetare att framféra idéer och kritik
och fa feedback.

- Det handlar ocksi om att prioritera
ritt arbetsuppgifter vid hog arbetsbelast-
ning. Hir dr det viktigt med en chef som
pa morgonmotet styr teamen och ser till att
erbjuda stdd vid behov. Det ér ocksa viktigt
att det finns ett strukturerat och systema-
tiskt arbetsmiljoarbete inbyggt i den dag-
liga verksamheten, siger Annika Carlson.
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En vetenskaplig artikel om modellen
har publicerats i tidskriften International
Journal of Health Care Assurance med ti-
teln “Implementation of Patient Focused
Care: Before— After effects”.

Den dr baserad pa en studie gjord mes-
tadels pd vardavdelningar inom Landsting-
etiVirmland. I boken "Annu nirmre- f6r
en god och siker patientnirmre vard” ges
handfasta rdd och dven en manual for che-
fer och ledare i varden.

mCRPC-Nya behandlingar
Guldsponsorns foreldsning hélls i 4r av
Eleni Efstathiou. Hon ér universitetslek-
tor, docent och bitridande professor,
verksam vid MD Anderson Center vid The
University of Texas. Hon &r dven knuten
till University of Athens School of Medici-
ne, Departments of Clinical Therapeutics
i Aten i Grekland.

Titeln pa hennes foredrag var: "Possi-
bilities and challenges with the new treat-
ments available for mCRPC”, mdjligheter
och utmaningar vad giller nya behand-
lingsmaoijligheter vid kastrationsresistent
prostatacancer.

- Nir jag fick inbjudan huttrade jag till
och tinkte att det skulle vara kallt i Sve-
rige, men jag blev glatt 6verraskad av det
varma védret och 4r tacksam Over att jag
blev inbjuden.

De senaste tio dren har vi fatt tillging
till sex olika behandlingar som forlinger
overlevnad vid metastaserad kastrations-
resistent prostacancer. Fem av dessa ér
registrerade for anvindning i Sverige,
Docetaxel, Carbazitaxel, Abiraterone,
Enzalutamid och Radium 223. Var och en
av dessa behandlingar forldnger livet med
i medeltal 3,5 manader. Samtidigt 4r det
ként att prostatacancer i detta stadium 4r
en mycket heterogen sjukdom och hir be-
hovs instrument for att vélja ritt behand-
ling till rétt patient.

I en multicenter studie (Robinson et
al Cell 2015) dir man gjort en komplett
sekvensering av genomet vid avancerad
prostatacancer, har man funnit att 9o
procent av mCRPC patienter har kliniskt
betydelsefulla férdndringar i genomet,
och 23 procent har férindringar i DNA
reparationsgener.

Konsensus vid expertmate

Goran Ahlgren, 6verldkare vid urologis-
ka kliniken pa Skanes universitetssjukhus,
var moderator vid foreldsningen och men-
ar att denna kunskap inte har kommit till
klinisk anvdndning, istillet forlitar man sig
pé retrospektiva analyser av kliniska data
for att vilja terapi for den enskilda patien-
ten utifran exempelvis dlder, komorbiditet
och tid till kastrationsresistent sjukdom.

o~ i

Moderator Géran Ahlgren tillsammans med Eleni Efstathiou som féreldste om méjligheter och utma-

ningar vad gdller nya behandlingsméjligheter vid kastrationsresistent prostatacancer.
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- Vid ett expertmaote nyligen enades
man om att i forsta hand rekommendera
abiraterone/enzalutamid vid kastrations-
resistent sjukdom, siger Goran Ahlgren.

Eleni Efstathious tog under sin fore-
lasning dven upp tvd nya randomiserade
studier som ror tidig cytostatikabehand-
ling och som vickt stor uppmarksamhet
det senaste aret: Sweeney- respektive
Stampede-studien. Bégge visar en kraf-
tigt forldngd 6verlevnad pé 13-17 méanader
i medeltal, ndr man ger cytostatika samti-
digt med att hormonbehandling sitts in
vid upptickt av metastaserad sjukdom.

- Samtidigt finns det en studie som
inte visar lika 6vertygande resultat, den
sa kallade GETUG1;5 studien. Den for-
lingda 6verlevnaden ér betydligt lingre
4n om man ger cytostatika vid kastrations-
resistent sjukdom, siger Goran Ahlgren.

Experimentella data visar en betydligt
bittre reduktion av tumorceller och tu-
morvolym vid Total Androgen Blockad
med abiraterone och GnRh analog jamfort
med enbart GnRh behandling. FAS III stu-
dier pagar med bade abiraterone och en-
zalutamid i kombination med GnRh-ana-
loger for att ta reda pa om de vid tidig
inséttning ger en 6kad 6verlevnadsvinst.

Eleni Efstathiou tog dven upp en studie
med de tva nya hormonpreparaten i kom-
bination. Toxiciteten blir mer pataglig och
6verlevnadsvinsten blir liten.

- Aven i denna studie finns det en
grupp patienter som ér resistent mot den-
na behandling. Hir har en splice variant av
androgen receptorn identifierats, AR-V7.
Om denna pavisas har vare sig abiraterone
eller enzalutamid négon effekt. Analys kan
mojligen ske pa cirkulerande tumorceller
i framtiden men hittills gjorda studier ar
pd benmirgsaspirat. Data stodjer att den-
na grupp behandlingsresistenta patienter
svarar bdttre pa cytostatika, siger Goran
Ahlgren.

Sammanfattningsvis blir behandling
av avancerad prostatacancer alltmer kom-
plex. Nya behandlingar ér i Fas 3, exem-
pelvis ARN 700. Dessutom pagar studier
med kombinationer av behandlingarna,
vilket ocksa kan forldnga 6verlevnad. En
avsaknad av kliniskt anvindbara behand-
lingsprediktiva faktorer r ett problem.

Kanske kan molekylarbiologiska ana-



lyser med genprofiler pa tumorcellerna
bli till hjalp i framtiden, avslutade Eleni
Efstathiou.

Eva Hellberg, uroterapeut vid Centralsjukhuset
i Karlstad.

Bdckenbottentréning

Eva Hellberg, uroterapeut vid Central-
sjukhuset i Karlstad, foreliste om ofri-
villigt urinlickage ”Urininkontinens- ett
symtom, ej en sjukdom”.

Efter en inledande del om urinrérets-
och bickenbottens uppbyggnad och funk-
tion, redogjorde hon f6r de olika typerna
av inkontinens:

« anstringningslickage, dven kallat stress-
inkontinens

« tringningslickage eller urgencyinkon-
tinens

« oOverrinningsinkontinens

« blandinkontinens

De vanligaste orsakerna till anstringnings-
inkontinens 4r bland annat 6strogenbrist,
bindvivsdefekt, gynekologisk kirurgi,
nervskador samt élder. Tunga lyft, for-
stoppning, kronisk hosta, 6vervikt, rok-
ning, graviditet och forlossning kan 6ka
belastningen och forvirra symtomen.

Behandlingen bestéar av bland annat
bickenbottentrining, eventuellt med bi-
ofeedback system och hjilpmedel. Aven
ostrogentillforsel, elstimulering, inkonti-
nensbage och operation anvinds.

Aven om det i huvudsak ir kvinnor som

drabbas, forekommer anstringningsin-
kontinens dven hos ett fatal mén. I yngre
alder 4r det cirka 2 till 3 procent som ir
drabbade, efter 70 ar stiger andelen till
mellan 7 och 10 procent. Ingrepp som ra-
dikal prostatektomi, TUR-P, trauma och
missbildningar r nagra vanliga orsaker till
besviren.

Tdlamod och traning
Traningsinkontinens kan forekomma pa
savél dagen som natten och beror pa ofri-
villig sammandragning av blasmuskulatu-
ren som Overstiger urethratrycket.

Nir besviren orsakas av savil anstring-
nings- som tringningsinkontinens kallas
det blandinkontinens. Vid blandinkonti-
nens dr det patienten som efter utredning
avgor vad som ska behandlas forst. Ofta
behandlas bada problemen samtidigt.

Overrinningsinkontinens uppstar nir
blasan ér uttidnjd av urin och urethrasfink-
tern inte lingre formar halla emot.

Vid anstringning och tringningsinkonti-
nens dr det viktigt med biackenbottentrang-
nig. Man kan utféra bickenbottentrining
nér som helst och i princip var som helst,
nér du ligger ned, sitter pa en stol, véntar
pa bussen.

- Aven min gynnas av att trina. Studier
visar att man med erektil dysfunktion, har
fatt god effekt av bickenbottentrining, si-
ger Eva Hellberg.

Ett tips, menar hon, ér att borja knipa
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runt dndtarmen och ga framat och pa sa
sitt fa med muskulaturen. Det handlar om
att successivt bygga upp muskulaturen. Ju
starkare muskulatur, ju lingre orkar man
knipa.

- Det finns olika triningsprogram, men
man ska trina bade styrka och uthillighet,
vilket innebdr att man ska variera knipets
lingd. Lika linge som man kniper, lika
linge ska man vila mellan varje knip, sdger
Eva Hellberg.

Men det krdvs talamod, uthallighet och
daglig traning. Det kan ta upp till tre ma-
nader innan man marker effekten.

- Manga fér stor hjilp av bickenbot-
tentrining, upp till 70 procent blir bittre,
siger Eva Hellberg.

ACTA-féreldsning

Foreningen Acta Chirurgica Scandinavica
stodjer kirurgisk forskning och utbildning,
fraimst genom utgivning av tidskrifter och
att limna bidrag till vetenskapliga publice-
ringar inom svensk kirurgi. Féreningen dger
Scandinavial Journal of Urology och arvo-
derar redaktorer och bitrddande redaktérer.
Foéreningen bidrar dven till ACTA-forelds-
ningen som hélls en gang om aret.

I ar var det professor Michael Drol-
ler som foreliste om “Pathogenesis of
Bladder Cancer: Continuing Conceptual
Considerations”.

Michael Droller har en gedigen fors-
karbakgrund och ér forfattare till 6ver

Vid Grets konferens deltog cirka 250 sjukskéterskor. Ndgra av dgm var Maria Svensson, Elin Anders-
son, Anne Jarneving och Elisabeth Hallberg, verksamma vid SAS i Borés.
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200 vetenskapliga studier. Han har arbetat
vid flera vilrenommerade universitet och
sjukhus, bland annat Johns Hopkins. I mit-
ten pa 1980-talet kom han till Mount Sinai
iNew York och blev chef f6r den urologis-
ka verksamheten. Sedan 1998 innehar han
Katherine and Clifford Goldsmith- profes-
suren i urologi och har dven en professur
inom onkologi.

Han har under méanga ar haft ett stort
kliniskt intresse for urologisk cancer med
fokus pé blascancer och prostatacancer.

Michael Droller ir dven en vilkind
person i Sverige. Han tillbringade ett ar
som forskare inom immunologi vid Stock-
holms universitet 1976 och fick uppleva
savil kriftor och Skansen som Nobelfesten
i stadshuset.

Michael Drollers foreldsning var en
gedigen kunskapsoversikt och handlade
bland annat om patogenesen vid urotelial
cancer och den enastiende metod- och
kunskapsutveckling som dgt rum vad gél-
ler savil genetisk som klinisk forstaelse.

Michael Droller 4gnade en stor del
av foreldsningen at att ga igenom viktiga
aspekter/kédnnetecken (hallmarks) av can-
cerutveckling: "determing various aspects
of pathogenesis to understand: biology of
development, define stages of profession
and identify potential targets for therapy.

Det finns, menar Michael Droller som

i ACTA.
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hénvisade till vetenskaplig litteratur, nagra

grundliggande “hallmarks” nir det géller

cancer:

1. Sustained proliferative signaling

2. Evasion of growth suppressors

3. Resistance to cell death

4. Induction of angiogenesis

5. Enablement of replicative immortality

6. Activation of invasion and metastasis

7. Development of genomic instability

8. Creation of inflmmatory state

9. Reprogramming of cellular energy me-
tabolism

10.Evasion of attack by immune cells

Behandling vid LUTS

Petter Granlund, verksam vid urolog-
sektionen pa Centralsjukhuset i Karlstad,
berittade om sakral nervrotsmodulering
(SNM) och de stora behandlingsmojlig-
heterna vid LUTS, nedre urinvigssymtom
(lower urinary tract symptoms).

Det dr framforallt patienter med idio-
patisk Overaktivitet och blasatoni som
gynnas av SNS.

- En mojlig indikation 4r ocksa sfink-
ter dyssynergism och pelvic pain. En mer
tveksam indikation neurogen sjukdom
eller skada.

Urologsektionen pa Centralsjukhuset
i Karlstad borjade 2012 att behandla pa-
tienter med SNM. Hittills har 11 patienter

—— =

Michael Droller tillsammans med moderator Bérje Ljungberg, verksam i Umeg och styrelsemedlem

Elisabeth Farrelly, 6verldkare och specialist i uro-
logi p& Sédersjukhuset, tog upp behandlings-
méjligheter vid LUTS.

med genomsnittsilder 57 ar fatt nervrot-
sstimulering. Nio av patienterna fick en
permanent pacemaker.

- Vihar goda resultat. Over 50 procent
forbittrades efter att ha fatt en permanent
pacemaker och manga var helt n6jda med
SNM, sdger Petter Granlund.

Han avslutade sitt foredrag med att
visa en bild av hur vil anvind metoden
ar i Norden. Sverige skiljer sig markant &t
frdn 6vriga nordiska linder. Under forra
aret gjordes fem implantationer i Sverige,
jamfort med Norge och Danmark dédr man
gjorde 50 respektive 30 implantationer av
inldgg.

- Varfor det ser ut sd hir finns all anled-
ning att fundera 6ver och diskutera vidare,
siger Petter Granlund.

Elisabeth Farrelly, 6verldkare och spe-
cialist i urologi pa Sodersjukhuset, samt
verksam vid Rehab Station i Stockholm,
tog upp fler behandlingsmajligheter vid
LUTS och gick dven igenom verknings-
mekanismerna vid neuromodulering samt
tibal nervstimulering, penil/perineal vi-
bratorstimulering. Metoderna ingriper i
miktionsreflexen.

— Tibial perkutan nervstimulering ar
effektivt vid 6veraktiv blasa, tringningsin-
kontinens. Méanga studier visar en signifi-
kant forbittring och effekten kan jimforas
med likemedelsbehandling. Fordelen ér
att det 4r fa eller inga biverkningar, siger
Elisabeth Farrelly.



Ove Gustafsson och G6-
ran Ahlgren méttes i en
livlig debatt om férdelar
och nackdelar med ro-
botkirurgi

Robotkirurgi eller ej?

Urologiveckan i Karlstad avslutades med
en livlig och underhallande debatt kring
fordelar och nackdelar med robotkirurgi.
Meningsmotstindarna fick cirka en kvart
pa sig att fora fram de bésta argumenten
for sin sak.

Forst ut var Goran Ahlgren, 6verlakare
i urologi vid Skéanes universitetssjukhus,
som 4r en stark foretradare for RALP (ro-
botassisterad laparoskopisk kirurgi)).

Nagra av de frimsta skilen till att G6-
ran Ahlgren sadlade om fran att vara en
?Orpare” (6ppen kirurgi) till att bli en
overtygad RALPist 4r att han ser ett fler-
tal viktiga férdelar med robotkirurgi: man
ser bittre, det bloder mindre och krivs
farre blodtransfusioner. De postoperati-
va komplikationerna ir fiarre och man har
en bittre mojlighet till seminervsparande,
enligt Goran Ahlgren.

- Det finns flera 6vertygande studier
fran flera centra som visar att virdtiderna
blir kortare, cirka 70 procent av patienter-
na kan ga hem inom ett dygn.

Goran Ahlgren refererade bland annat
till studien ”A critical analysis of the cur-
rent knowledge of surgical anatomy rela-
ted to optimization of cancer control and
preservation of continnece and erection in
candidates for radical prostatektomi” och
menade att det finns 6vertygande bevis f6r
fordelarna med RALP, bade nir det giller
att forebygga inkontinens och bevara er-
ektionsférmagan.

- Risken f6r tromboemboliska kompli-
kationer dr tre ganger sa hog vid 6ppen ki-
rurgi, jimfort med robotkirurgi. Jag skulle
vilja pastd att 6ppen kirurgi som metod
ir forlegad, med undantag for de svaraste

fallen di ORP kan vara motiverat, siger
Goran Ahlgren.

- Med robotkirurgi 4r det majligt att
utfora ett mer exakt ingrepp med férre
bieffekter i form av impotens och inkon-
tinens, men allt beror i slutinden pa ope-
ratoren.

ORP

Ove Gustafsson, 6verlikare och specialist
iurologi vid Karolinska universitetssjuk-
huset/Huddinge, 6ppnade sitt anférande
med att ifragasitta de studieresultat som
Goran Ahlgren lyfte fram.

Ove Gustafsson borjade med att visa
en bild pa den nakna kejsaren ur H.C. An-
derssons saga om “Kejsarens nya kldder”
med en sensmoral som ofta anvinds for
att symbolisera hur ménniskor anpassar
sig till gruppen, dven da det dr uppenbart
for dem sjdlva att gruppen har fel.

— Val talat i en forlorad sak, Goran.
Men det handlar om tro kontra vetande.
Jag kinde inte igen mig i det som du ex-
trapolerat ur olika studier.

Det finns, menar Ove Gustafsson, vissa
krav som bor stillas da ny kirurgisk teknik
introduceras. Det handlar bland annat om att
man vill se forbéttrade resultat, méjligheter
att utfora ingrepp som ildre teknik inte till-
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later och att operera nya patientkategorier.

— Det vore ocksa 6nskvirt att den nya
tekniken leder till en forbéttrad ergonomi
for kirurgen och minskade kostnader.

Ove Gustafsson gick igenom tre olika
anvindningsomraden dir de bigge me-
toderna anvinds: cystektomi, njurkirurgi
och radikal prostatektomi. Efter en ge-
nomgang av ett flertal vetenskapliga stu-
dier som jimfort metoderna inom de olika
omradena, slog Ove Gustafsson fast att de
fordelar som Goran Ahlgren lyft fram vad
giller RALP, knappast ar hallbara.

— Ndr vi tittar pa forbittrade resultat
vad giller exempelvis kontinens och radi-
kalitet, kan vi konstatera att RALP inte ger
nagra fordelar. Mojligen kan det finnas en
viss fordel nér det giller att bevara erektil
funktion, men forst nir man har gjort tre
justeringar for olika variabler.

Inte heller leder RALP till firre ater-
inldggningar, mojligtvis kan det finnas en
fordel nir det giller re-operationsfrek-
vens, menar Ove Gustafsson.

- Det finns sédkerstéllda skillnader vad
giller perioperativa blodningar, da man
uppmitt innehallet i sugen. Hir visar
RALP ett bittre resultat.

Men, menar Ove Gustafsson, robotki-
rurgi leder inte till nagra kirurgiska inno-
vationer och ger inte de 6nskvirda fordelar
som motiverar de investeringskostnader
som krivs.

- Det handlar fortfarande om att repro-
ducera resultat fran 6ppen kirurgi. Kost-
naderna for robotkirurgi 4r ocksa hoga.
Det kostar cirka 25 000 kronor mer per
fall med robotkirurgi jamfoért med 6ppen
kirurgi. Anvinder man robotkirurgi pa 3
000 fall under en tio irs period handlar
det uppskattningsvis om en kvarts miljard
kronor.

Ove Gustafsson konstaterade avslut-
ningsvis att robotkirurgi inte ger de for-
delar som Goran Ahlgren forsokt att visa.

- Lat fjillen falla fran era 6gon och g
tillbaka till 6ppen kirurgi.

Urologiveckan avslutades med en in-
bjudan till ndsta ars mote som dger rum
den 5-7 oktober i Jonkoping pa Elma Kon-
gress och Konserthus.

Text och foto:
EVA NORDIN
Journalist
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SCREENING AV PROSTATACANCER

Kan screening av prostatacancer
bli mer effektiv?

yftet med cancerscreening 4r att

uppticka cancer tidigt, innan den

hunnit ge symptom for att genom
tidigt insatt behandling kunna f6érhindra
sjukdomsprogress och dod. I Sverige har
nationella screeningprogram implemen-
terats for brost-, cervix- och coloncancer
men for den vanligaste cancerformen,
prostatacancer, finns ingen organiserad
screening. Diremot pagar en utbredd op-
portunistisk screening med PSA (Prosta-
taspecifikt antigen) som bl.a. lett till en
okad incidens av prostatacancer i Sverige
under de sista 20-30 aren. Det finns teck-
en som talar for att denna “oorganiserade
screening” inte dr speciellt effektiv nir det
giller att sinka dodligheten i prostatacan-
cer [1]. Varje ar dor ca 2,400 mén av sjuk-
domen vilket motsvarar en livstidsrisk for
dod i prostatacancer pa 6% [2].

Idag vet vi, tack vare stora randomi-
serade studier, att PSA-screening har
potential att minska dodligheten i pro-
statacancer [3,4]. Screening-frigan &r
trots detta omtvistad. Sverige har, liksom
andra europeiska ldnder, gatt ut med re-
kommendationen att screening inte skall
erbjudas till den allménna befolkningen.
Motivet bakom detta dr den 6verdiag-
nostik och 6verbehandling som dagens
tidiga diagnostik leder till [5]. PSA som
screening test dr ospecifikt och grinsdrag-
ningen for vad som ér ett “forhojt” virde
ar kontroversiell. De systematiska biop-
sierna detekterar ofta insignifikant cancer
som inte kommer att ge bekymmer under
mannens livstid, men riskerar ocksa att
missa potentiellt aggressiv cancer. I den
aktuella avhandlingen fran Go6teborg har
potentiella forbattringsomridden inom
prostatacancer screening studerats. Sar-
skilt fokus har varit pa underdiagnostik
av kliniskt signifikant cancer. Under titeln
“Characteristics of Screening Failures in
Prostate Cancer Screening” undersoker
de fyra delarbetena orsaker till varfor en
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del mén dor av prostatacancer trots att de
inbjudits till screening med PSA. Gér det
att dndra screening algoritmen sa att ris-
ken for “screening failure” minskas?

Avhandlingen baseras pa Goteborgs
screening studie som undersoker effekten
av PSA-screening pa prostatacancer-spe-
cifik dodlighet. Studien startade 1995 och
baserat pa den totala manliga befolkning-
en i Goteborg vid studiens start i aldern
50 till 64 ar randomiserades 20,000 till
studien. Hilften (10,000 min) randomi-
serades till en screening grupp som bjods
in till PSA-screening vart annat ar upp
till en vre dldersgrins pa 69 ar. Hilften
(10,000 min) randomiserades till en kon-
trollgrupp som inte bjods in. Sista screen-
ing omgangen dgde rum under 2013-2014.
Goteborgs screening studie dr en del av
en stor multicenterstudie, The European
Randomized Study of Screening for Pro-
state Cancer (ERSPC).

I Goteborgs screening studie var alltsa
miénnen mellan 50-64 ar vid forsta inbju-
dan till screening, och 69 ar nir de bjods
in for sista gangen. Vid PSA pa >2.5 ng/
ml blev midnnen erbjudna prostatabiopsi.
Inom ERSPC har de olika centra anvént sig
av delvis olika screening algoritmer. Hol-
land har t ex anvént ett 4-arigt screening
intervall och en PSA-grins pé 3.0 ng/ml
som indikation f6r biopsi. Finland anvin-
de PSA 4.0 ng/ml som grins och screena-
de med 4 ars intervall. Dessa olikheter i
algoritmer har delvis kritiserats [6] men
kan ocksa ses som en styrka for ERSPC
eftersom det pavisar robusta vergripande
resultat. Dessutom ges mojligheter att jam-
fora olika screening metoders effektivitet.

I forsta arbetet [7] undersoktes inter-
vallcancer forekomst i tvd ERSPC-centra,
Goteborg och Rotterdam. Intervallcancer
definieras som en cancer som, av nagon
anledning, uppticks under ett screening
intervall efter en negativ (normal) scre-
ening omgang. Frekvensen intervallcan-

cer ir ett etablerat matt pa ett screening
programs effektivitet och ett vilként
“bekymmer” inom brdstcancer screen-
ing. Brost-intervallcancer ir ofta aggres-
siva, snabbvixande tumorer med simre
prognos dn screening-upptickt bréstcan-
cer [8]. Forekomsten av intervallcancer
inom prostatacancer screening var tidi-
gare inte studerat men hypotesen var att
variationer i screening algoritmen inom
ERSPC (Rotterdams 4-ariga och Gote-
borgs 2-ariga screening intervall) sanno-
likt paverkade risken for intervallcancer.

Med hjilp av Kaplan-Meier estimat
beriknades andelen min fria fran prosta-
tacancer, intervallcancer och aggressiv
intervallcancer (M1 eller N1, PSA >20.0
ng/ml eller Gleason score >7) under 10 ar.
Den kumulativa incidensen av intervall-
cancer och aggressiv intervallcancer var
lag i bade Goteborg och Rotterdam och
det fanns ingen signifikant skillnad mellan
de tvé centren (0.74% Vvs. 0.43%, p=.51,
och 0.12% vs. 0.11%, p=.72). Ddremot sags
en signifikant 6kad risk for screening-upp-
tickt prostatacancer med ett titare scre-
ening intervall, 13.1% i Goteborg jamfort
med 8.4% i Rotterdam, p<.o01 (Tabell 1
- se ndsta sida). Vidare fann vi att prostata
intervallcancer oftast var lag-risk tumorer,
olikt situationen vid brostcancer screen-
ing, vilket talar for att de oftare uppticks
till f61jd av opportunistisk ("vild”) screen-
ing 4n till foljd av symptom.

Vi konkluderade att ett intensivare
screening program uppticker fler can-
crar (och fler aggressiva cancrar) men att
frekvensen intervallcancer inte 4r nagot
bra sensitivitetsmatt for prostatacancer
screening. Den gynnsamma effekten av in-
tensiv screening skall vigas mot risken for
overdiagnostik och onddigt lidande och
ytterligare studier krévs for att bestimma
den optimala screening algoritmen.

I andra arbetet [9] studerades risk for
prostatacancerddd bland de som deltar



SCREENING AV PROSTATACANCER

Goteborg (n=4,202) Rotterdam (n=9,973) P

N Kumulativ incidens (10 dr) N Kumulativ incidens (10 dr) P
Screening-upptickt PC 552 13.1% 1,118  8.4% <0.001
IC 31 0.74% 57 0.43% 51
PICR 11% 18%
Aggressiv IC 5 0.12% 15 0.11% 72

IC=intervallcancer, Aggressiv IC=intervallcancer med metastas- eller lymfkortelpositivitet, PSA >20.0 ng/ml eller Gleason
score >7, PICR=proportionell IC ratio (andelen IC/andelen PC i kontrollgruppen).

P-virden baserade pa Log rank test

Tabell 1: Kumulativ incidens av prostatacancer och intervallcancer efter 10 rs screening i Géteborg
(2-drs intervall) och Rotterdam (4-8rs intervall), tvg centra inom ERSPC (European Randomised Study

of Screening for Prostate Cancer).

och de som inte deltar i screening. Vi ana-
lyserade alltsa enbart screening gruppen
och gjorde inte nigon jimforelse mellan
de randomiserade armarna (screening/
kontroll). Vidare beskrevs “screening-fai-
lures”, d.v.s. de som dog av prostatacancer i
screeninggruppen under studiens 13 forsta
ar. Vad karakteriserar man som dor av pro-
statacancer trots regelbunden inbjudan till
screening med PSA?

Vid studier av dessa min fann vi att
en stor andel (16/39) aldrig hade deltagit
i screening (icke-deltagare). Av de som
deltog och 4nda dog av prostatacancer
diagnosticerades majoriteten med en av-
ancerad cancer redan vid forsta screening
tillfallet, vid vilket alla var over 60 ar. Dod-
ligheten (alla dodsorsaker) var néstan 3 ggr
sa hog bland icke-deltagare jamfort med

deltagare (34% vs. 13%, p<.001), talande
for att deltagare generellt 4r friskare och
mer hélsomedvetna (s.k. "healthy scre-
enee-effekt”). Intressant nog var risken
att do av prostatacancer ocksa kraftigt
reducerad bland deltagare jamfort med
icke-deltagare (HR 0.375; 95% CI 0.198-
0.711, p<.005) (Figur 1). Denna gynnsam-
ma mortalitetseffekt kan enligt ovan inte
enbart tillskrivas screening men delvis
tolkades dessa resultat, da, 2009, som en
tidig indikation pé screeningens effektivi-
tet (jimfor Hugosson et al. 2010) [3].
Itredje arbetet [10] studerades prostata-
cancer incidens och mortalitet efter att scre-
eningen avlutats pga 6vre aldersgrénsen.
Fridgan om hur linge screening skall fortga
upp i aldrarna ir kontroversiell. Balansgang-
en ligger mellan att sluta screena for tidigt

(med risk for 6kad prostatacancer-dodlighet
senare i livet) och att sluta for sent (och ris-
kera 6verdiagnostik av obetydliga tumérer
hos dldre mén med interkurrent sjuklighet).

I Goteborgs screening studie var medi-
analdern for sista inbjudan 68.7 ar (67.0-
70.8). Vid denna tidpunkt var 6,449
main i screening gruppen och 6,974 mén
i kontrollgruppen vid liv utan prostata-
cancer-diagnos. Efter 12 drs uppfoljning
"post screening” (median 4.8 ar) hade 173
prostatacancrar diagnosticerats i screen-
ing gruppen och 371 i kontroll gruppen.
Screening gruppen hade en ligre incidens
av hog-risk canceriupp till g ar efter scre-
eningens avslut, varefter screening grup-
pens risk for denna typ av cancer nadde
samma niva som kontroll gruppens (7a-
bell 2). Figur 2 visar Kaplan-Meier estimat
pa kumulativ incidens av prostatacancer
efter screeningens avslut. Aven prosta-
tacancer-dodligheten uppvisade samma
tendens, med en reducerad risk i upp till
9 ar ”post-screening” (Tabell 3). Vi konklu-
derade att screeningens “skyddande” effekt
mot hog-risk cancer vararig ar och att det
darfor kan vara for tidigt att sluta screena
vid 69 ars alder (atminstone bland friska
min med ling forvintad 6verlevnad). Istil-
let bor tidpunkten f6r screeningens avslut
individualiseras baserat pa riskfaktorer.

I fjarde arbetet [11] analyserades
magnetkamera (MR) undersokning av
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Figur 1: Kaplan-Meier estimat éver (a) generell mortalitet och (b) prostatacancer-specifik mortalitet bland deltagare (responders) och icke-deltagare
(non-responders) i screening gruppen. P-vérden baserade pd Log rank test.
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a)

Cumulative incidence of prostate cancer, all risk groups

b) Cumulative incidence of high-risk and advanced prostate cancer
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Figur 2: Kumulativ incidens av prostatacancer efter screeningens avslut vid 69 &rs dlder, a) all prostatacancer, b) enbart hég-risk och avancerad pro-

statacancer.

prostata som screening metod. Nir det
giller detektion av signifikant cancer har
multiparametrisk MR och riktade biop-
sier visat sig vara overligset sedvanlig di-

agnostik med systematiska biopsier [12].
Vi utférde dirfor en pilotstudie inom sista
omgangen av Goteborg screening studie,
som dgde rum under 2013-2014. Alla mén

Tid (dr) Screening gruppen Kontroll gruppen

Antal Incidens/1000 person-dar — Antal Incidens/1000 person-ar RR P
0-3 49 (12)  3.1(0.8) 169(52) 99(@3.2) 0.31 <.001
3-6 59(25) 5724 118 (48)  10.6 (4.3) 0.54 <.001
6-9 25(18)  5.9(3.0) 63 (29) 9.8 (4.5) 0.60 <.001
9-12 30(16) 109 (5.8) 21(8) 7.1 (2.7) 1.53 NS
Total 173 (71) 4.9 (2.0) 371 (137) 9.9 (3.6) 0.50

RR=relativ risk

Tabell 2: Incidens av prostatacancer “post-screening” i screening och kontrollgruppen, uppdelat i 3-
drs intervall frén screeningens avslut. Inom parentes hég-risk och avancerad cancer.

Tid (ar) Screening gruppen Kontroll gruppen

Antal Antal PC-dédsfall/ 1000 Antal Antal PC-dédsfall/ 1000 RR

person-dr person-dr

0-3 0 0 5 0.86 0
3-6 6 1.70 14 3.62 0.43
6-9 6 2.86 13 5.59 0.46
9-12 6 6.23 5 4.63 1.2
Total 18 0.50 37 0.94 0.49

PC=prostatacancer, RR=relativ risk

Tabell 3: Prostatacancer-specifik mortalitet “post-screening” i screening och kontroll gruppen, upp-

delat i 3-rs intervall frén screeningens avslut.

28  SVENSK Urologi 4 +2015

med PSA >1.8 ng/ml erbjods MR och vid

tumorsuspekt fynd pa MR kallades mén-

nen for riktade biopsier mot det suspekta

omradet, utdver de systematiska biopsier-

na. Tre olika screening strategier kunde pa

detta sitt jimforas, avseende detektion av

signifikant cancer:

1. PSA >3.0 ng/ml f6ljt av systematiska
biopsier

2. PSA 23.0 ng/ml + MR foljt av riktade
biopsier om suspekt fynd pa MR

3. PSA >1.8 ng/ml + MR f6ljt av riktade
biopsier om suspekt fynd pa MR

Vi fann att ett stort antal biopsier kunde
undvikas (6kad specificitet) samtidigt som
fler potentiellt aggressiva cancrar hittades
nir MR lades till i screening algoritmen
(Tabell 4). Sensitivitet och specifictet for
de tre strategierna visas i Figur 3 (se ndista
sida). Beroende pa val av PSA-grins pé-
verkades balansen mellan detektionen av
signifikant/icke-signifikant cancer. Pilot-
studien visar pé lovande resultat men stor-
re studier krivs for att bestimma vilken
roll MR skall spela i screening av prostata-
cancer. Den fullskaliga MR-screening stu-
dien, Goteborg-2, 4r nu iging med avsikt
att successivt randomisera 40,000 min
i Goteborg med omnejd. I denna studie



Figur 3:

Test performan-
ce fér de tre scre-
ening strategier-
na, 1) PSA >23.0
ng/ml féljt av sy-
stematiska biop-
sier, 2) PSA >23.0
ng/ml + MR féljt
av riktade biop-
sier om suspekt
fynd pé MR och
3) PSA >1.8 ng/
ml + MR féljt av
riktade biopsier
om suspekt fynd
pd MR.
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PSA=prostataspecifikt antigen, MRI=magnetkamera undersokning,
SB=systematiska biopsier, TB=riktade biopsier

Attendees in the 10™ screening round

1. PSA >3 (SB)

2.PSA >3+ MRI(TB) 3.PSA >1.8 + MRI (TB)

Proportion with MRI indication 0

Proportion with biopsy indication 20%
Overall PC detection rate 52%
Detection rate of significant PC 4.0%
Detection rate of insignificant PC 1.2%
Detection rate of GS >7 PC 2.6%
Detection rate of GS 6 PC 2.6%

20% 45%
6.5% 15%
3.9% 7.0%
3.6% 5.9%
0.3% 1.1%
2.3% 3.7%
1.6% 3.3%

ARI=magnetic resonance imaging, PC=prostate cancer, GS=Gleason score, SB=systematic biopsy, TB=targeted biopsy

Tabell 4: Utfallet av tre olika screening strategier i den tionde och sista omgdngen i Géteborg

screening studie.

skall olika screening strategier evalueras
inklusive olika biomarkdrer och MR med
riktade biopsier. Forhoppningen ir att
studien kan bidra till en mer selektiv och
risk-stratifierad screening i framtiden, dér
den gynnsamma effekten pa mortaliteten
bibehills (eller 6kas) samtidigt som 6ver-
diagnostiken minskar.

Slutsats: Effekten av screening paver-
kas stort av hur screeningen utformas.
Screeningens effektivitet avspeglas inte i
frekvensen intervallcancer, som ir extremt
lag. Screening bor paborjas innan 60 ars
alder och tiden for screeningens avslut bor
individualiseras. En intensivare screening
algoritm ger storre effekt pa prostatacan-
cer-dodligheten, och MR verkar lovande

for en okad detektion av aggressiv cancer.
Ytterligare studier behovs for att bestdm-
ma den optimala screening strategin for
prostatacancer.

ANNA GRENABO BERGDAHL
ST-lakare, PhD
Urologkliniken, Sahlgrenska
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SEMINARIUM - RADIUMHEMMET

Sa uppnar vi okad livskvalitet for
patienter med avancerad prostatacancer

Hur kan vi férbattra livskvaliteten
for patienter med metastaserad ka-
strationsresistent prostatacancer
(mCRPC)? Det var admnet for ett semi-
narium som hélls pd Radiumhemmet i
Stockholm i mitten pa oktober. Inbju-
den talare var professor Heather Payne
som dr verksam vid University College
Hospital i London och som har ldng
erfarenhet inom omrddet.

Heather Payne inledde seminariet med att
beritta om hur behandlingsmetoderna vid
avancerad prostatacancer utvecklats un-
der hennes verksamma 4r som onkolog
och forskare. For bara 10 ar sedan fanns
detingen effektiv behandling mot prosta-
tacancer som progredierar under kastra-
tionsbehandling. Sedan dess har ett flertal
behandlingsalternativ utvecklats som kan
forlinga 6verlevnaden och minska sym-
tombelastningen for denna patientgrupp.

Ett forsta genombrott kom 2004 i och
med godkédnnandet av docetaxel som be-
handling mot mCRPC. Detta forindrade
hela bilden av sjukdomen som tidigare an-
setts som icke behandlingsbar. Pa senare
ar har ocksa nya typer av antihormonella
likemedel sasom abirateron och enzaluta-
mid introducerats och idag kan patienter
med avancerad prostatacancer leva bade
lingre och med okad livskvalitet 4n tidi-
gare.

Men fortfarande dr mCRPC en sjuk-
dom som inte gér att bota. Parallellt med
att titta pa den totala 6verlevnaden som
det primira effektmattet kan darfor dven
sekundira effektmétt sisom bibehéllen
livskvalitet och minskad smérta vara minst
lika viktiga for patienterna och deras fa-
miljer ndr man utvirderar olika typer av
behandling.

En utmaning ir emellertid att definiera
vad som ér livskvalitet och hur man kan
mita patientens grad av upplevda symp-
tom. Dessutom behéver man forhalla sig

Féreldsare Heather Payne frén University College Hospital i London.

till att patientens upplevelse kan fériandras
under sjukdomsforloppet, att patienten
anpassar sig till sin nya livssituation.

For att erhélla meningsfulla data i kli-
niska studier ar det darfor viktigt att an-
vinda validerade frageformulér beréittade
Heather Payne och gav exempel pa formu-
lir som ber6r olika omréaden av patientens
fysiska och psykiska hilsa. Ett sadant for-
mulér dr The Functional Assessment of
Cancer Therapy-Prostate Questionnaire
eller FACT-P som bestér av 39 fragor upp-
delade pa fem olika omraden: fysiskt vil-
maiende, socialt vilmiende, emotionellt
vialmaende, funktionellt vilmiende samt
fragor relaterade till sjukdomstillstandet.
Utover detta finns dven mer specifika in-
strument som sisom The Brief Pain Inven-
tory for métning av smérta och The Brief
Fatigue Inventory for mitning av trotthet.

Men ibland ér det inte relevant eller
kostnadseffektivt att anvinda den hér
typen av fragebatteri i kontakten med

Foto: Maria Sjégren

patienten. Hur kan man da som vardper-
sonal borja narma sig en individualiserad
behandling av prostatacancer ddr man tar
hénsyn till patientens hela livssituation?

Tillvigagangssittet som man anammat
pa kliniken diar Heather Payne arbetar 4r
att anvidnda en enkel trestegsskala dir man
ber patienterna ange de tre viktigaste sa-
kerna som de vill uppni eller som de vill
kunna fortsétta gora i livet. Dessa mal kan
vara alltifran att bli smartfri till att kunna
fortsdtta vara VD for sitt foretag, det skiljer
sig fran patient till patient.

Efter det att patienten definierat sin
egen trestegsskala dr nista steg att lata
honom skatta hur ndra han 4r att na sina
mal pa en skala fran 1-10, bade innan be-
handlingen startar och sedan kontinuerligt
under behandlingens gang. Pa detta sitt
kan man sedan folja patientens upplevda
livskvalitet som ett utfall av behandlingen.

- Det fungerar forvanansvirt bra och
ger mig ett verktyg att pa ett personligt
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plan férsta om behandlingen faktiskt hjal- ~ ldkemedel i England f6randrats 6ver tid.
per patienten, sa Heather Payne. - Abirateron var forst ut som en andra

Trestegsskalan ger oss ocksa mojlighet  linjens behandling efter kemoterapi pa
att behandla patienten ur ett holistiskt ~ den brittiska marknaden. Nir sedan en-
perspektiv berdttade Heather Payne. En  zalutamid introducerades &vergick 90%
god livskvalitet kan ibland handla om sd  av likemedelsutskrivningarna till enzalu-
mycket mer 4n sjilva sjukdomen. Genom  tamid sa Heather Payne.
att fa en bild av patientens behov och 6ns- Idag har dock férdelningen av ldke-
kemél kan vi st6tta patienten att géra det ~ medelsutskrivningarna gatt tillbaka till
som krivs for att han ska bibehélla eller 50/50 mellan abirateron och enzalutamid
né sina mal. och en bakomliggande orsak for detta ar

Ett édterkommande budskap fran  forekomsten av asteni som biverkning av
Heather Payne under seminariet var just  enzalutamid. Med bara en chans att vilja
vikten av att ta hinsyn till patientens hela ~ rdtt behandling tar fler och fler med risken
livssituation vid valet av behandling vid  f6r denna biverkning i kalkylen vid valet av
avancerad prostatacancer. Att tillsammans  terapi berdttade Heather Payne.
med patienten gora en avvigning mellan
férvintad 6verlevnad och hilsorelaterad
livskvalitet som dverensstimmer med pa-
tientens behov.

I England utgér detta en extra ut-
maning eftersom det 4r patienten som i
slutindan viljer sin behandling. Strikta
bestimmelser kring likemedelsutskriv-
ningen gor det inte heller mojligt for en
prostatacancerpatient att byta fran like-
medel x till likemedel y och vice versa om

man inte inom tre manader har tvingats MARIA SJOGREN
sluta ta ettdera likemedlet pa grund av Medicinsk journalist
allvarliga biverkningar. Comprend

Heather Payne berittade att detta dr
nagot som paverkat hur utskrivningen av  Seminariet sponsrades av Janssen-Cilag AB
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KURS I UROTELIAL CANCER

Rapport fran kurs i Urotelial
cancer — 5-8 maj 2015 i Uppsala

rotelial cancer 4r den vanligas-
te cancerformen i urinvigarna
och drabbar cirka 3.000 perso-

ner per ar i Sverige. Till skillnad fran andra
cancerformer har inte prognosen forbatt-
rats under senare ar och cirka 800 perso-
ner avlider arligen i sjukdomen.

Vikten av multidisciplindr handlagg-
ning av urinblasecancer betonas alltmer i
nationella cancerstrategin och sjukdomen
ingaride pilotdiagnoser som startar stan-
dardiserat vardforlopp i ar.

En SK-kurs hade efterfragats av Svensk
Urologisk Forening och idén kom da att
dven inbjuda kontaktsjukskoterskor till
denna utbildning. I ett varfagert Uppsala
samlades ett 40-tal deltagare for fyra dagars
kurs vid Uppsala Universitet under ledning
av professor Per-Uno Malmstrom och med
larare fran hela landet. Syftet med kursen
var att ge en bred genomgéng innefattande
bakomliggande tumérbiologi, epidemiolo-
gi, diagnostik, behandling och uppféljning.
Kursens pedagogik var uppbyggd kring
teoretiska foreldsningar, fallbeskrivning-
ar, videodemonstrationer och paneldiskus-
sioner. Stort utrymme gavs for interaktiv
undervisning utgiende fran patientfall.

Bland foreldsningarna kan nimnas

Kursdeltagarna under en féreldsning i aulan.

A

I
|

¥

Kursledaren i samsprék med négra kursdeltagare i en paus.

”Den optimala hematuriutredningen ” som
radiolog Anders Magnusson diskuterade
med Truls Girdmark. Patologisk diag-
nostik forldstes av Janos Vasko fran Umea.
Anders Ullen fran Karolinska universi-
tetssjukhuset gick igenom behandlings-
alternativen vid metastaserad sjukdom.
Kontaktsjukskoterskans roll belystes av
Anna-Karin Lind utifran erfarenheter fran
ett projektarbete i Malmo med bl.a. hema-
turitelefon. Helena Thulin fran KI foreliste
om livskvalitet hos instillationsbehandlade
och cystektomerade samt stralbehandlade.

Ett grupparbete handlade om mdjliga
flodesprocesser i standardiserat vardfor-
lopp for patienter som remitteras mellan
sjukhus och specialiteter. Ocksi kontakt-
sjukskoterskans viktiga roll diskuterades.

Kursdeltagarna fick svara pa fragor med
mentometermetodik i borjan och slutet
av kursen. Detta for att man skulle kun-
na se om deltagarna dndrade uppfattning
efter foreldsningarna. Pa fragan om man
kan utreda makrohematuri pa 5 dagar
som ér malsdttningen i standardiserade
vardforlopp svarade en stor majoritet nej
béda gangerna. Nir det gillde behovet av
PET undersokning for stadieindelning av
patienter med lokalt avancerad sjukdom
okade andelen som ansag det n6dvéndigt
kraftigt, fran 34 till 69%. Okande accep-
tans for cystoskopikontroller av sjuksko-
terska till 71% forelag ocksa.

Kursmiddagen gick av stapeln pa
kryddstarka restaurang Peppar Peppar, en
av Uppsalas topprestauranger. Stirkta av
god mat och nya kunskaper dkte kursdelta-
garna hem med nya idéer for det fortsatta
arbetet med patienterna.

JEANETTE BYLUND
& PER-UNO MALMSTROM
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Prostatacancer

— en vard i otakt med behoven

rostatacancer ar den vanligaste can-
P cerformen i landet och den som

tar flest méns liv. Antalet som lever
med sjukdomen 6kar snabbt och dr nu 6ver
90.000. 10.400 nydiagnosticerades 2014
och 2.400 avled av sjukdomen. Den snabba
utvecklingen beror frimst pa att livslingden
okat visentligt pa kort tid. Ju lingre vi le-
ver, ju fler hinner utveckla cancer. Dessut-
om Okar anvindningen av metoder som nu
finns for att uppticka prostatacancer i tid,
innan den utvecklats till att vara obotbar.

Vérdbehovet - dramatiskt férdndrat
En typisk prostatacancerpatient for 20 ar
sedan var en aldrad man med symtomgi-
vande och dédrmed obotlig cancer. Den
férvintade aterstiaende livstiden var kort
med snabbt forsimrad hélsa och livskvali-
tet. Palliativ vird dominerade. Den typiske
patienten idag dr en medelalders till dldre
man med minst 20 aterstaende aktiva lev-
nadsdr, ibland betydligt lingre. I siffror har
utvecklingen gatt fran ca 30.000 1995 till
dagens 6ver 90.000 som lever med diag-
nosen. De 60.000 som tillkommit har inte
bara dramatiskt férindrat volymen utan
ocksa arten av den vard som behovs.

Avvaktande behandling

En nu snabbt vixande grupp ér de som
beddms ha en beskedlig cancer och dér-
fori forsta hand rekommenderas s.k. aktiv
monitorering. Detta innebér regelbunden
uppf6ljning for att snabbt kunna starta be-
handling om sjukdomen sitter fart, vilket
kan férvintas ske i ca 25% av fallen. Var-
dens beredskap att hantera denna uppfolj-
ning dr svag savil ndr det giller resurser,
systematik och organisation.

Botande behandling

Sa kallad botande eller radikal behandling
utfors i form av stralning eller kirurgi pa
ca 5.000 patienter per ar. Antalet har 6kat
mattligt men framfor allt giller nya strate-
gier. Tidigare behandlades frimst lite yngre
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patienter med lokala och mer beskedliga tu-
morer, varav manga idag istillet rekommen-
deras aktiv monitorering. Numera vet vi att
sjukdomen kan botas eller bromsas ocksa
vid radikal behandling av mer avancerad
cancer och dven av dldre patienter, grupper
som tidigare bedémts som obotbara.

Biverkningar

Biverkningspanoramat ar kanske det som
fordndrats mest. Radikal behandling le-
der i stor omfattning till skador som i hog
grad spelar roll for livskvaliteten. Efter-
som antalet som lever efter diagnos och
behandling nu ér vdsentligt hogre och de
aterstdende levnadsaren 4r fler 4r proble-
matiken mangdubblad. I varden har dock
ingen motsvarande fordndring skett for att
mota de nya behoven i form av psykosoci-
alt stod, uroterapi, sexologi m.m.

Fel prioriteringar

Klinikstrukturer, ekonomi och traditio-
nellt tinkande hindrar en fortlopande ut-
veckling och anpassning till patienternas
behov. Patientnyttan underordnas beho-
vet av institutionell stabilitet. Fokus i dis-
kussionerna hamnar ofta fel. Som exempel
dgnas mycket arbete at analys av virdet av
olika behandlingsmetoder sévél inom som
mellan kirurgi och strélning. Samtidigt &r
kunskapen vil belagd att variationen i be-
handlingsresultat — dodlighet/behand-
lingsskador - paverkas mer av kvaliteten
iden enskilda insatsen 4n av vilken metod
som valts. Inom kirurgin &r prostataope-
rationer ett mycket komplicerat ingrepp
som bara borde fa utforas av ett fatal skick-
liga specialister. Istillet sker det nu vid ett
40-tal kliniker, flertalet med 1ag volym och
utan sikerstilld kvalitet. Tyngdpunkten i
varden borde ocksa flyttas fran sen lind-
rande behandling till tidig upptickt och
proaktiv behandling. Om antalet som ut-
vecklar spridd cancer kan héllas nere vinns
mycket ilivskvalitet men ocksa samhillse-
konomiskt.

Bromsande behandling

Ett vixande antal befinner sig i ett sjuk-
domsskede dér botande behandling inte
lingre dr mojlig. Trots att metoder finns
for tidig upptickt fick 1.720 nydiagnosti-
cerade 2014 beskedet att cancern gatt for
langt for att kunna botas. Dessa tillsam-
man med andra vars sjukdom avancerar
beddms vara ndrmare 20.000 varav ca
7.000 kommer att avlida av sin sjukdom
inom 3 ar. Under de senaste aren har nya
likemedel och metoder lanserats, som
forlinger livet i detta svara skede. Ett
mojligt scenario dr nu att prostatacancer
kan bli en mer kronisk i stéllet for dodlig
sjukdom. Det forutsitter att likare och
kliniker far full tillgdng till likemedlen
och att systematiska studier gors for att
utvirdera bésta indikationer och sekven-
ser. Men kombinationen av patientvolym
och hoga priser har gjort att anvindningen
av dessa likemedel fordrojs. Byrakratiska
processer och lokal ekonomi har medfort
att likemedlen i dagsléget fortfarande inte
erbjuds ens till hilften av dem som skulle
kunna ha nytta av dem. Den regionala vari-
ationen i anvindningen dr dértill avsevird.

Sammantaget
En dramatisk fordndring har skett de se-
naste 20 dren inom omradet prostatacan-
cer. Prevalensen har tredubblats, vardbe-
hovet ir visentligt annorlunda. Virden
ar splittrad och underbehandling ér legio
fran tidig upptéckt till vard i livets slut-
skede. Det yttersta mattet dr att vinteti-
dernaivarden dr
betydligt lingre
an for nagon an-
nan cancerform.
orga-
nisation 4r trots

Vardens

detta oforindrad
och resurserna
obetydligt storre.

CALLE WALLER
V. ordf., Prostatacancerférbundet
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RECIDIVPREVENTION

Recidivprevention vid njurstenssjukdom

— en forsummad nisch inom urologin

tt patienter som en gang drabbats
A av njursten genomsnittligt 16per

en hog risk for aterkommande
stenbildning torde vara vilkint for varje
urolog. Att utifran denna kunskap utfor-
ma en behandlingsstrategi for att minska
eller eliminera risken for fortsatt sten-
bildning har ddremot inte blivit generellt
accepterat. Tyvirr kom den dramatiska
utvecklingen av metoder for stenavlags-
nande tvirtom att ytterligare minska det
intresse for dessa problemstéllningar som
fanns under ett antal ar. Efter inférandet av
perkutan stenkirurgi, ESVL, och uretero-
skopi drog atskilliga urologer den felakti-
ga slutsatsen att, nu nir stenavldgsnandet
blivit sa enkelt, det inte lingre var nédvén-
digt med nagra medicinska 6verviganden
for denna stora patientgrupp.

Det ir sdkert manga urologer som ldser
EAU:s rekommendationer [1] for stenav-
ligsnande, men troligen betydligt firre
som tar till sig den information om utred-
ning och recidivférebyggande behandling
som ocksa finns i detta dokument. Ett visst
nyvaknat internationellt intresse kan man
mdjligen skonja sedan AUA nyligen publi-
cerade riktliner i detta avseende [2].

Nir jag har diskuterat detta problem-
omrade med urologkollegor bade inom
och utom landet har jag noterat att det
finns en uppenbar ovilja att férdjupa sig
i dessa fragestillningar och tyvérr kom-
mer denna tveksamhet ocksa att 6verforas
till patienterna. Det dr sjalvklart svart att
forvinta sig att njurstensbildande patien-
ter skall folja rad och behandlingar som
inte ens den ansvarige urologen tror pa.
Tyvirr dr detta en olycklig attityd efter-
som det finns klara fordelar ifall vi med
medicinska atgirder kan forhindra ytter-
ligare stenbildning [3, 4]. Med de generellt
knappa ekonomiska ramar som giller for
dagens sjukvard, forefaller dirfor insatser
av medicinsk art, i sin vidaste bemirkelse,
vara vil motiverade.

Klart ar emellertid att man, for att
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uppna positiva resultat avseende recidiv-
prevention, méste ha en nagorlunda klar
behandlingsstrategi och en organisation
som kan hantera savil prover som patien-
ter. Utan adekvat uppf6ljning av insatta
behandlingsitgirder kommer man tyvérr
alltfor ofta att misslyckas.

Jag skall i denna korta och 6versiktliga
artikel forsoka ge en liten vigledning for
hur en utrednings- och behandlingsstra-
tegi kan utformas mot bakgrunden av vér
idag utvidgade, om 4n inte fullstindiga,
forstaelse for hur stenbildningen gr till
[5-12].

Njurstensanalys

Ett grundliaggande steg i hanteringen ar
att, for varje patient, genomfora en kva-
litativ/semikvantitativ analys av stenens
eller stenfragmentens kristallsamman-
sdttning. Denna analys kommer att ge
svar pa hur den fortsatta behandlingen
skall liggas upp. Nér jag sjilv for c:a 40 4r
sedan inledde min kirurgiska utbildning,
var rutinen att antingen ge stenen/stenar-
na till patienten eller kasta bort dem. At-
skilliga dr ocksa de kommentarer som jag
fatt fran olika kollegor, att stenanalyser 4r
tdmligen meningslosa eftersom svaretide
flesta fall inda kommer att visa calciumox-
alat (CaOx). Detta pastaende ar forvisso
helt korrekt, men det 4r nir stenarna inte
ir uppbyggda av CaOx som man hiamtar

hem vinsten. Historiskt kinner jag till flera
fall dar forvéxling mellan CaOx, calcium-
fosfat (CaP), cystin och infektionsstenar
fatt olyckliga konsekvenser, enbart pa
grund av att man enbart gissat stensam-
mansittningen.

Observera att jag hdr och i fortsdittning-
en kommer att stava calcium med “c”, for
att undvika varje majlighet till forvixling
mellan kalcium och kalium och jag gor detta
trots att svenska stavningsregler forskriver
k. Jag har funnit detta nodvindigt vid
kommunikation med bdde urologkollegor
och patienter.

Vet man vad slags sten som man be-
handlar ér detta en sjilvklar fordel gent-
emot vad en ren gissningslek erbjuder.
Visserligen kan man idag utifran ront-
genundersokningen manga ginger dra
slutsatser om stensammansittningen.
Hounsfield-enheter uppmitta pa NC-
CT-undersokningar ger ofta viss vigled-
ning, men inget gir upp mot en stenana-
lys. Det forvintade utfallet av stenanalyser
i en genomsnittlig svensk population visas
i Tabell 1.

Siffrorna dr givetvis endast approxi-
mativa och det sker en stindig fordndring
beroende pa savil levnadsvanor som po-
pulationens sammansittning.

Kan man nu ocksa fi en differentie-
ring mellan CaOx monohydrat (COM)
och CaOx dihydrat (COD) ir detta av di-

Tabell 1:

Den genomsnittliga
férdelningen av de
vanligaste  kristallty-

perna i en svensk po-

Stenkomponent Genomsnittlig forekomst

CaOx 20%

CaOx + CaP 60%

CaP (Hydroxyapatit) 5%

CaP (Brushit)

Infektionssten:
Magnesiumammoniumfosfat 10%
Karbonatapatit
Ammonium urat

Urinsyra 4%

Cystin 1%

pulation av njurstens-

patienter.
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Kategori Definition

So Forstagangsstenbildare utan kvarvarande sten

SRES Forstag@ngsstenbildare med kvarvarande sten/fragment

Rmo Recidiverande mild sjukdomsbild utan kvarvarande stenmaterial
RmRES Recidiverande mild stensjukdom med kvarvarande stenmaterial
Rs Svar recidiverande sjukdom med eller utan restfragment

INF Patient med infektionssten

UR Patient med urinsyresten

CcY Patient med cystinsten.

Tabell 2: Olika kategorier av patienter med stensjukdom utifrén anamnestisk information.

agnostiskt virde, eftersom monohydrat
ofta speglar en hog oxalatutsondring un-
der det att dihydrat talar f6r en hog calci-
umutsondring.

Anamnestiska 6vervdganden
Utover betydelsen av en adekvat stenana-
lys kan virdet av en noggrann anamnes
aldrig nog betonas. Det finns sjukdoms-
tillstand, anatomiska avvikelser och olika
likemedel som ér forenade med en patag-
ligt 6kad risk for stenbildning. Denna in-
formation, som forvisso dr nédvindig att
kinna till, kan himtas fran annat hall och
faller utom ramen fo6r denna dversiktsar-
tikel [13, 14].

Av avgorande betydelse for den fort-
satta handliggningen ér en bedémning

av njurstenssjukdomens svérighetsgrad.
Detta giller i synnerhet for patienter med
calciumstensjukdom, eftersom patienter
med annan stensammansiéttning har en
recidivrisk som alltid bor foranleda far-
makologiska behandlingsatgirder.

For patienter med calciumstensjukdom
kan man vid diagnos-/behandlingstillfil-
let identifiera dem som endast bildat en
enda sten (Kategori S), andra som bildat
flera stenar men som #nda kan anses ha
en mild recidiverande sjukdom (Kategori
Rm). Slutligen har vi gruppen med svér
och intensiv stenbildning (Kategori Rs).
For samtliga kategorier kommer vi ocksa
att finna dem med kvarvarande stenar/
fragment (RES). Dessa olika kategorier
har sammanfattats i Tabell 2 [15].

NJURSTENSSJUKDOM

’ CALCIUMSTENAR ‘ |URINSYRA | | INF.STEN || CYSTIN
] 1 1 1
Farmakologisk Farmakologisk Farmakologisk
So Rmo behandling Behandling* behandling
[
Sres || RmRes *Ofta under en
[ [ begrénsad
period. Men héar
Vanligen Individuell Allm ad kravs individuell
endast bedémning manna r anpassning
allmanna rad T T T

’ Specifika rad ’ Specifika rad

T T

Farmakologisk
behandling??

Farmakologisk
behandling

Figur 1: Behovet av recidivférebyggande behandling hos patienter med olika typer av njurstens-

bildning.

Patienter med annan stensammansétt-
ning limnar jag utanf6r den vidare redog6-
relsen, eftersom handldggningen av dessa
oftast kriver sirskilda 6verviganden.

For den enskilde patienten med cal-
ciumstensjukdom har jag sjilv haft stor
glidje av att forsoka berikna ett “stenal-
dersindex”; stone age index (SAI) [15].
Detta index bygger pa en registrering av
det totala antalet stenar som bildats i for-
héllande till patientens alder:

SAI = 100 * totalt antal bildade stenar /
patientens alder.

For en 30-arig person som bildat 4 stenar
blir saledes SAI ~ 13 och for en 60-aring
med 4 stenar far vi ett SAI ~ 7.

Sjélvklart kan ocksa stenbildningsfrek-
vens anvindas, men berdkning av frekvens
dr oftast betydligt osékrare 4n vad SAI 4r.
SALI dr givetvis endast avsett som en grov
vigledning. Det dr ocksa nodvindigt att ta
hénsyn till bildad stenvolym, de problem
som stenbildningen orsakat och om ste-
narna kommit till under en kortare tids-
period. Vid ett SAI < 7 kan man vanligen
anse att patienten tillhor kategori Rm, och
alltid Rs om SAI 210. Ett SAI i interval-
let 7-10 utgér en mellangrupp dir andra
faktorer, som t.ex. stenbildningsintensi-
teten, far vara avgorande for till vilken ka-
tegori patienten skall hinforas. Patienten
kan ocksa manga ganger sjélv ha en egen
uppfattning om hur svart problemet ér
eller har varit. Hirutover maste papekas
att tidig debut av stensjukdom (<25 4r),
familjir belastning, stenar uppbyggda av
brushit, liksom anatomiska, medicinska
eller farmakologiska orsaker alltid bor for-
anleda placering i kategori Rs. Detsamma
giller for patienter med endast en njure.
Observera dock att denna kategorisering
endast skall tillimpas for patienter med
calciumstensjukdom.

En oversiktlig sammanstillning av
olika patientkategorier och nodvindiga
behandlingsoverviganden finns i Figur 1.

ICKE-CALCIUMSTENAR
Handldggning av patienter med infek-
tionsstenar

Problemet med infektionsstenar ar att
man maste skilja mellan typiska infek-
tionsstenar som orsakas av ureasprodu-
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C=0 4 H,0 — 2NH, + CO,

|
NH,

+ H,0 — 2NH,* + CO,

Figur 2: Nedbrytning av urea med ureas. Ammonium ger den alkaliska
milié som dr en férutsdttning for kristallisationen. Ammonium och karbo-
natjoner dér byggstenar i MAP respektive CarbAp.

cerande mikroorganismer och stenar av
annan sammansittning som sekundérin-
fekterats, inte séllan efter tidigare kirur-
giska atgirder. De senare stenarna hianfors
till kategorin infektionsassocierade stenar.
De typiska infektionsstenarna bestar av
magnesiumammoniumfosfat (MAP) och
karbonatapatit (CarbAp), ocksa ofta med
en mindre komponent av hydroxyapatit
(HAP). Kristallbildningen sker endast vid
de hoga pH-nivéaer som ér typiska vid ned-
brytning av urea [16-18] (Figur 2).
Kristallutfillningen kan ske mycket
snabbt i den matrix som urotelet produce-
rar till f6ljd av infektionen. Den allt Gver-
skuggande malsittningen skall darfor vara
att kirurgiskt eliminera allt stenmaterial
for att dirigenom utradera infektionen. I
de fall patienten har en nefrostomikateter
ir en uppf6ljande kemolys med Renacidin
avstort virde, dven i de fall dédr inget kvar-
varande stenmaterial sikert kan pavisas

Q @

&

&

&

O

A B

formade cystinkristaller.

[19, 20]. Man kan pa sa sétt [osa upp dven
mikroskopiska fragment som innehéller
mikroorganismer.

Diagnosen infektionssten kriver oftast
stenanalys med utfall enligt ovan och helst
pévisande av ureasproducerande mikroor-
ganismer. Eftersom dessa patienter oftast
genomgatt ett antal antibiotikakurer &r
det emellertid inte alltid mojligt att pavisa
forekomst av ureasproducerande organis-
mer. I vissa fall kan man ha diagnostisk
vigledning av typiska MAP-kristaller i
urinsedimentet (Figur 3) [21].

For nagra decennier sedan var fyndet
av korallstenar oftast identiskt med infek-
tionssten (Figur 4), men si ér inte lingre
fallet. Idag ser vi korallstenar uppbyggda
av andra kristalltyper, inte sillan CaOx,
hos patienter fran arablinder och fran
balkanomradet.

Behandlingsprinciperna for patienter
med infektionssten, hos vilka langtidsbe-

Figur 4: Korallstenar uppbyggda av A. infektionsstensmaterial, B. CaOx monohydrat och C. cystin.

38  SVENSK Urologi 4 +2015

Figur 3: A Mikroskopiskt utseende av MAP (struvit) kristaller. Férekommer
oftast tillsammans med amorft CaP. B. Typiskt utseende av hexagonalt

handling med ldmpligt antibiotikum och
surgérande medel har en central plats [22],
har sammanfattats i Figur s.

Analyser

Urinodling
U-pH

Recidivprevention

Langtids antibiotika efter
stensanering 3 - 6 man

+

Ammoniumklorid 1 g x 3 EN
eller ev. TVA dagar per vecka

eller

Metionin (Acimethine ®)
500 mg x 2(-3)

Figur 5: Analyser och recidivprevention vid in-
fektionsstensjukdom.

Acetohydroxamsyra som himmar ureasak-
tivitet 4r en behandlingsmojlighet for pa-
tienter med mycket svar infektionssten-
bildning [23]. Biverkningsprofilen dr dock
av sddant slag att jag personligen avstatt
fran sidan terapi.

For patienter med infektionsassociera-
de stenar skall det fortsatta behandlings-
uppldgget baseras pa sammansittningen



av den sten som sekundirinfekterats.

Handlaggning av patienter som bildat
stenar uppbyggda av urinsyra

For denna grupp av patienter géller att alla
skall erbjudas forebyggande behandling,
savida man inte otvetydigt kan visa att
stenbildningen endast varit tillfallig. Vid
forekomst av urinsyrestenar har man dess-
utom en unik mojlighet att16sa upp dessa
genom medicinsk behandling [19].

Den avgorande riskfaktorn for urinsy-
restenbildning ér ett ldgt urin-pH. Visser-
ligen kommer en hog utséndring av urat
att oka risken for kritisk 6vermittnad
med urinsyra, men utan en tillrickligt
sur urin kommer ingen kristallisation av
urinsyra att ske. En sirskilt hog risk for
urinsyrestenbildning foreligger hos pa-
tienter med metabolt syndrom [24], som
en konsekvens av ett stort intag av anima-
liskt protein och purinrik kost liksom vid
stord purinmetabolism [14]. Det bor ocksa
papekas att urinsyrestenbildning kan or-
sakas av cytostatikabehandling.

Betriffande den alkalisering som &r
no6dvindig kan ndmnas att savél natrium-
bikarbonat som kaliumcitrat (Acalka®, ti-
digare Urocit-K®) har en sidan effekt och
bada substanserna kan anvindas. Men
eftersom en extra natriumbelastning kan
anses olimplig, sérskilt hos patienter
med metabolt syndrom, hypertoni och
hjart-kérlsjukdom, blir férstahandsvalet
ofta kaliumcitrat, sirskilt nér det 4r fraga
om recidivforebyggande langtidsbehand-
ling. For att snabbt komma igdng med ste-
nupplosande terapi och i ett kortare tids-
perspektiv dr dock natriumbikarbonat ett
acceptabelt alternativ.

Vid upplosning av urinsyrestenar
brukar jag anvidnda allopurinol oavsett
uratnivier med avsikten att pressa ner
overmittnaden med urinsyra (jonakti-
vitetsprodukten; APurinsyra) till sa laga
nivaer som mojligt. Samtidig behandling
med furosemid kan vara av virde for att
hélla diuresen hog. I dessa fall 4r kalium-
citrat det bésta medlet for kaliumsubsti-
tution.

Nodvindiga analyser, principer for
stenuppldsning och langtids recidivfore-
byggande behandlingsétgérder har sam-
manfattats i Figur 6 [13, 25].

RECIDIVPREVENTION

Analyser

S/P-Urat
U-Urat
U-Volym 24h
U-pH

Stenuppldshing

Kaliumcitrat 7-10 mmol x 3

eller
Natriumbikarbonat 2g x 3
+
Allopurinol 100-300 mg x 1
+
Riklig dryck

Recidivprevention

Kaliumcitrat 7(-10) mmol x 2
eller
Natriumbikarbonat 1(-2g) x 2
+
Riklig dryck

Figur 6: Analyser, stenupplésning och recidiv-
prevention vid urinsyrestenbildning.

Handldaggning av patienter

med cystinstenar

Cystinstenar bildas uteslutande vid den
hereditira sjukdomen cystinuri. Sten-
bildning sker genom att cystin, som i
hoga koncentrationer utséndras i urinen,
har dalig 16slighet. I vilken utstrickning
de 6vriga aminosyrorna (lysin, arginin
och ornitin), som ocksa utsondras i stor
omfattning, har nagon negativ effekt ér
okint men deras 16slighet i urinen &r god.

Diagnosen stills genom pavisande av
cystin i bildade stenar, forhojd cystinut-
sondring i urinen eller genom identifie-
ring av typiska hexagonala cystinkristaller
iurinsedimentet (Figur 3). [21]

Forutom att ordinera ett mycket stort
vitskeintag skall urinens pH okas for att
dirigenom 6ka l6sligheten av cystin. Natri-
umbikarbonat bér undvikas eftersom natri-
umbelastningen dkar cystinutsondringen.
Kaliumcitrat ar alltsa forstahandspreparatet
och manga patienter med mattligt forhojd
cystinutsondring klarar sig bra med enbart
hogdiures och alkalibehandling.

Niér denna regim dr otillrdcklig, van-
ligen vid cystinutsondring 6verstigande
3 mmol/24h, anvinds komplexbildande
likemedel som klyver disulfid-bindning-
en i cystin och skapar littlosliga komplex
med cysteindelarna i molekylen. Det idag
mest anvinda likemedlet ir tiopronin
(a-mercaptopropionylglycin) [26]. Ak-
tuellt preparatnamn édr Captimer®, men
savél Thiola® som Acadione® forekommer
och valet av preparat styrs av tillgdngen
pa virldsmarknaden. Det dr viktigt att
inte 6verdosera tiopronin utan titrera ut
en laimplig dos genom att berdkna hur
effekten pa cystinutsondringen paverkar
overmdttnadsnivan. For detta resultat spe-
lar alltsa savil koncentrationen av cystin
som urinens pH en roll. For patienter
som reagerar ogynnsamt pa behandling
med Captimer kan Captopril (75-150 mg)
provas dven om behandlingsresultaten &r
motségelsefulla [27].

U-Cystin
U-pH
U-Volym/24h

Recidivprevention

Kaliumcitrat 7-10 mmol x 2
+

Riklig dryck == U-Volym
>3000 mL /24 h

+ vid otillrécklig effekt eller sérskilt hég
cystinutséndring

Captimer (250 mg — 2000 mg/d)
+ Pyridoxin 40mg 1 - 2 dagarlv

eller

Captopril 75-150 mg

Figur 7: Analyser och behandlingsprinciper for
recidivprevention hos patienter med cystinsten-
bildning.

En anvindbar tumregel 4r att 1, 2 respek-
tive 3 mmol cystin/L l6ser sig vid pH-na-
verna 7, 7,5 och 8.

Vid behandling med tiopronin skall
tilliggsbehandling med pyridoxin ges.
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Vanligen ricker det med 40 mg ett par
ganger varje vecka. Noggrann uppfdljning
av dessa patienter 4r av storsta vikt for att
utesluta biverkningar av medicineringen.

Analyser och behandlingsprinciper for
patienter med cystinuri och stenbildning
[28] har sammanfattats i Figur 7.

CALCIUMSTENAR

Riskfaktorer och utredning

Att hir i detalj beskriva mekanismerna
bakom calciumstenbildningen faller ut-
anfor ramen for denna terapiinriktade
artikel. Aspekter pa den patologiska kris-
tallisation som leder till stenbildning finns
beskrivna i andra artiklar och bokkapitel
till vilka lasaren med varm hand hénvisas
[8,12,29-31].

Oavsett hur sjilva stenbildningen in-
itieras kan man faststilla att utan en till-
rickligt hog 6vermittnadsniva (jonakti-
vitetsprodukt) av CaOx och/eller CaP,
saknas forutséttningar for mineralutfall-
ning i urinvdgarna. For en kritisk 6ver-
mittnad med CaOx ir de mest betydel-
sefulla riskfaktorerna en hog utséndring/
héga koncentrationer av calcium och
oxalat, ldg utsondring/laga koncentratio-
ner av citrat och magnesium [32]. Trots
att pH inte nimnvirt paverkar jonakti-
vitetsprodukten for CaOx spelar en lag
pH-nivi stor roll for stenbildningen [9, 33].
Nir det giller CaP ir riskfaktorerna for
kritisk 6vermittnad en hog utsoéndring/
hoga koncentrationer av calcium och fos-
fat, lag uts6ndring av citrat och ett hogt
urin-pH [32]. Férutom att en lag citratkon-
centration 6kar dvermittnadsnivan anses
effekten av laga citratkoncentrationer hu-
vudsakligen vara en minskad inhibition
av kristalltillviaxt och kristallaggregation.

En adekvat urinsamling bor ge svar pa
vilka avvikelser som eventuellt forekom-
mer avseende ovan ndmnda riskfaktorer.
Problemet 4r att fi ndgon anvindbar in-
formation om urinens pH. En pH-mit-
ning i en 24h urinsamling ger i bésta fall
ett genomsnittligt pH under dygnet, men
pH-nivén f6rindras vid forvaring. Man
kan visserligen samla urin med thymol
eller toluene for att férhindra bakterietill-
vixt och forindrad urinsammanséttning-
en [34]. A andra sidan ir det 6nskvirt att
samla urinen under sura foérhallanden for
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att undvika 6verskattning av oxalat, orsa-
kad av oxidation av ascorbat i urinen [35].
Saltsyran hindrar ocksa utfillning av bade
CaOx och olika CaP-salter. Personligen
har jag haft glidje av att samla urin i en
surgjord 16h dagurin och en 8h natturin.
Den senare samlingen ar framst till for att
fa en pH-registrering under natten, nér
urinvolymen ocksé forvintas vara lag.
Urinvariablerna i samlingen [15, 36] ir
sammanfattade i Figur 8.

16h urinsamling (dagtid)

U.Calcium
U-Oxalat
U-Citrat
U-Magnesium
U-Fosfat
U-Natrium
U-Volym
U-Kreatinin
U-pH (om mgjligt)

8h urinsamling (natt)

U-pH
U-Volym

U-Urat (ev)

Figur 8: Férslag till analys av urinsammansdtt-
ning hos patienter med calciumstensjukdom.
Givetvis kan det vara av vdrde att analysera
16h-variablerna éven i natturinen, men ett sé§-
dant férfarande 6kar analyskostnaderna avse-
vdrt och har inte prévats rutinmdssigt.

Handlaggning av patienter med brus-
hitsten (calciumvatefosfat)

I fraga om behandling av patienter med
calciumstensjukdom inleder jag detta av-
snitt med nagra rader om brushit, trots att
denna kristalltyp endast forekommer hos
négra fa procent av alla stenar. Det finns
dock observationer som antyder att frek-
vensen av brushit, av hittills oklar anled-
ning, dr i tilltagande [37]. De tva problem
som giller for brushit 4r att stenarna dels
ar mycket harda och betydligt svarare att
fragmentera én andra stentyper och dess-
utom 4r denna stentyp behiftad med en
sdrskilt hog recidivrisk [38]. Detaljerna

i utfillningen av brushit ar ofullstdndigt
kénda, men dessa patienter har vanligen
en forh6jd utsondring av calcium [39] och
ibland en ligre magnesiumutsondring.
Urinens pH 4r hogre dn de nivaer som ses
hos CaOx-stenbildare, men ldgre 4n vid
annan CaP-stenbildning. Forstahandsvalet
ar tiazid (om hypercalciuri kan bekriftas).
Samtidig behandling med magnesium for
att sinka Ca/Mg-kvoten och for att 6ka
citratutsondringen har rekommenderats
[40]. Analyser och behandlingsprinciper
dr sammanfattade i Figur 9

U-Calcium
U-Magnesium
U-Citrat
U-Kreatinin
U-pH
U-Volym/24h

Recidivprevention

Hydroklortiazid 12,5-25 mg x 1-2
+

Kaliumcitrat 7 mmol x 2
+
Magnesiumhydroxid 250 mg x2
+
Riklig dryck

Figur 9: Analyser och behandlingsprinciper f6r
recidivprevention hos patienter med brushitsten.

Handldggning av patienter
med andra CaP-stenar
For patienter med stenar uppbyggda av
andra former av CaP finns ingen entydig
behandlingsstrategi. Det dr viktigt att ute-
sluta savél hyperparatyroidism som distal
renal tubulér acidos (ARTA). Atminstone
for den senare gruppen av patienter ir al-
kalisering med kaliumcitrat virdefullt [41].
Behandling med kolsyreanhydrashdmma-
re (acetazolamid) ger, liksom dRTA upp-
hov till CaP-stenbildning pa grund av hogt
urin-pH och lag citratkoncentration [42]
och rent generellt forefaller denna kombi-
nation att vara en grundforutsittning for
CaP-stenbildning.

For att motverka utvecklandet av Ran-



dall’s plaques finns idag ingen allmint
accepterad behandlingsstrategi, trots att
denna process sannolikt 4r av fundamental
betydelse for bildande av savil CaP-stenar
som CaOx-stenar [9].

Handlaggning av patienter med
CaOx-stenbildning

Vid recidivférebyggande behandling av
patienter med CaOx stenar, den i sirklass
storsta gruppen av stenbildare, dr det
nodvindigt att ha ett flexibelt och indi-
vidanpassat forhallningssétt. Orsaken dr
att stenbildningen hos denna patientpo-
pulation kan ha ett hogst varierande for-
lopp. Under det att vissa patienter har en
mycket intensiv stenbildning finns andra
som endast bildar en enda sten under li-
vet. Diremellan finns ett brett spektrum
av stenforlopp.

Min egen strategi har dédrfor varit att
tillimpa tre olika behandlingsnivéer. Den
forsta nivan innebdér allménna diet- och
dryckesrad. En skidrpning av dessa instruk-
tioner dr malinriktade diet- och dryckes-
rad, som da forutsitter identifiering av
sirskilda riskfaktorer. Slutligen har vi de
farmakologiska mojligheterna att korrige-
ra avvikelser i urinsammansittningen for
att ddrigenom motverka risken for pato-
logisk kristallisation.

Allménna rad

Vad dr dé allmén radgivning i detta sam-
manhang? Jo, det ror sig om nagra relativt
enkla riktlinjer for att undvika perioder
under vilka urinen ér kritiskt 6vermattad
med CaOx. De maste givetvis vara utfor-
made pa ett sidant sétt att man kan for-
vinta sig nagon grad av foljsamhet fran
patientens sida.

For CaOx stenbildare dr det nddvéndigt
att undvika ett Overdrivet intag av sirskilt
oxalathaltiga fédodmnen. Jag tinker da
inte i forst hand pa rabarber och spenat,
utan mer pa mork choklad och notter som
sannolikt dr mer betydelsefulla 4n de forra
produkterna. Vidare ér det forstés viktigt
att efterstriva ett generdst och, under
dygnet jaimnt fordelat, dryckesintag for
att 4stadkomma en urinvolym pa 2 liter
eller mer. Frukt, gronsaker och fibrer bor
vara en naturlig del i dieten samtidigt som
ett 6verdrivet intag av animaliskt protein
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bor undvikas. Likasa dr det bittre med
flera sma maltider 4n fa och stora, for att
undvika perioder med extrem utséndring
av riskfaktorer. Mycket viktigt 4r ocksd att
INTE minska intaget av calciumhaltiga f6-
dodmnen, savida man inte ir medveten
om ett sdrskilt stort intag av t.ex. meje-
riprodukter. Dessa allmidnna rad bor ges
till alla patienter som bildat CaOx-stenar
oavsett vilken ytterligare behandling som
kan komma ifraga [13].

Sdrskild diet-och dryckesrddgivning

En malinriktad diet- och dryckesregim
bygger vidare pa de allmédnna rdden, men
kraver férutom en analys av urinsamman-
sdttningen dven en noggrann diet och
dryckesanamnes. Den senare atgérden
ar tidskrdavande och sannolikt inte méjlig
att genomfora for kliniskt hart belastade
urologer. Férhoppningsvis finns det die-
tister som 4r eller kan fis intresserade av
problemet och som kan vara behjilpliga
med en sidan genomgang. Annars far man
noja sig med en oversiktlig utfragning. De-
taljerad information om dietrad kan him-
tas fran annat hall [13], men jag har ned-
an samlat nagra aspekter som kan vara av
virde for relevanta diet- och dryckesrad.
Det dr dock viktigt att papeka att den be-
handlingsstrategi man bestimmer sig for
skall vara utformad pé ett sddant sitt att
den kan forvintas resultera i en rimlig f6lj-
samhet fran patientens sida.

Som ndmnts ovan ses en Okad ut-
sondring av oxalat temporirt efter intag
av sérskilt oxalathaltiga fododmnen [43]
som notter och mork choklad, bada dessa
produkter intas vanligen inte med andra
fododmnen och intestinal komplexbild-
ning med calcium kan alltsé inte forvin-
tas, varfor absorptionen blir hog. Vilkinda
riskprodukter ér ocksa rabarber, spenat
och svart te. Mindre vél kint dr den 6kade
oxalatutsondringen som ir en konsekvens
av C-vitamintillskott [44].

Att calciumintaget inte skall vara lagt
har redan nimnts, men en 6kad calciumut-
sondring kan vara resultatet av ett ovanligt
stort intag av mejeriprodukter (langt dver
det rekommenderade dagliga intagetavig
(25 mmol) calcium). Saltrik kost kommer
genom den extra natriumbelastningen att
medfora en 6kad calciumutséndring [45].

Observera att en hog konsumtion av
animaliskt protein ger upphov till en hog
utsondring av calcium och oxalat. Dess-
utom ger denna diet en lag utsondring av
citrat och laga pH-nivaer [46]. Samtliga
dessa faktorer 6kar risken for CaOx-kris-
tallisation. Ett begridnsat antal kottmalti-
der (1-2) under veckan dr dirfor av virde.
En sadan atgird leder ocksa till en mins-
kad uratutsondring. Aven om en sidan
férdndring sannolikt ar av underordnad
betydelse f6r CaOx stenbildningen, &r
den gynnsam for patienter med metabolt
syndrom vilka har en 6kad risk for bade
CaOx- och urinsyrestenbildning [47].

Patienter med metabolt syndrom har,
forutom andra avvikelser i urinsamman-
sdttningen, laga pH-nivaer. Sur urin ir
ocksa resultatet av en hog konsumtion av
drycker med tillsats av fosforsyra (cola-
drycker) [48, 49] och ses dven temporart
vid trinings- och idrottsaktivitet utan till-
ricklig vitsketillforsel. Kaffe har emeller-
tid visat sig ha en stenpreventiv effekt [50],
néagot som troligen forklaras av koffeinets
diuretiska egenskaper. Gissningsvis kan
en kopp kaffe i samband med lunch och
middag/kvillsmal vara virdefullt for att
spida urinen. Lite pressad citron i vatten
kan vara positivt for att 6ka citratutsond-
ringen. Vilken urinvolym som behdver
uppnas, vid den i 6vrigt pavisade urinsam-
mansittningen, kan beriknas med hjilp av
AP(CaOx) index (se nedan).

Eftersom alltfér omfattande ingrepp
i den dagliga dieten kan vara svara for
patienten att acceptera kommer manga
i stillet att foredra ett farmakologiskt be-
handlingsalternativ. Det bér dock betonas
att aven for de patienter som direkt kva-
lificerar sig for farmakologisk behandling
ar en kombination med ldmpliga dietjus-
teringar 6nskvird.

Farmakologisk behandling
Detta dr en dtgird som oftast behover till-
gripas for patienter i kategori Rs, men inte
sédllan ocksa for dem som har bade har resi-
dualfragment (RmRES och SRES) och av-
vikleser i urinsammansittningen. Limplig
handldggning av dessa patienter avhandlas
lite lingre ner.

Det finns idag i princip tva huvudal-
ternativ ndr det giller farmakologisk re-
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cidivprevention vid CaOx stenbildning:
tiazider och kaliumcitrat. Bada dessa
medel har visat sig effektiva i genomfor-
da meta-analyser [48, 49, 51]. Tiaziderna
har som huvudsaklig verkningsmekanism
en sinkning av urinens calciumutsénd-
ring. Kaliumsubstitution 4r nddvindig
for att undvika den hypocitraturi som &r
resultatet av hypokalemi; en oundviklig
konsekvens av langtidsbehandling med
tiazider. Tiazidbehandlingen resulterar
ocksd i magnesiumforluster, nagot som dr
sdrskilt tydligt vid den langtidsbehandling
som det ir friga om. Av dessa orsaker dr
substitutionsbehandling med savil kali-
umcitrat som magnesiumhydroxid att re-
kommendera i de fall tiazid dr den valda
behandlingen [52].

Kaliumcitrat har en dubbel roll i reci-
divpreventionen. Tillforsel av citrat ger
en Okad citratutsondring, inte huvud-
sakligen genom en direkt utsondring av
citrat fran tillfort preparat, utan genom
en alkalisering av cellerna i distala tubuli.
Citrat dr véirdefullt for att motverka sivil
tillvixt som aggregation av bildade kris-
taller. Mycket stor betydelse har ocksa
den pH-hojande effekten av kaliumcitrat.
Denna effekt motverkar den upplosning
av calciumfosfatutfillningar (Randall’s
plaques och plugs) som troligen 4r en f6r-
utséttning for den definitiva utfillningen
av CaOx vid samtidig forekomst av hoga
nivder av AP_  [9]. Ett hogt pH okar
ocksa de inhibitoriska egenskaperna hos
savil makromolekyler som smamolekyler
genom att 6ka dissociationsgraden.

Att ge allopurinol som recidivpreven-
tion vid CaOx-stenbildning har i mina
hénder inte varit framgangsrikt. Det sam-
band mellan hog uratutsdndring och CaOx
stenbildning som diskuterats &r oklart och
langtidsbehandling med allopurinol vid
CaOx-stenbildning oavsett urinsamman-
sattning hade ingen recidivpreventiv ef-
fekt [53].

En hog oxalatutsondring kan farma-
kologiskt korrigeras endast hos patienter
med sekundir (enterisk) hyperoxaluri.
Hos dessa patienter kan en hog absorp-
tion av oxalat motverkas av extra intag av
calcium [43]. En fettfattig kost 4r ocksé av
virde [54], men for nirvarande finns inga
andra specifikt oxalatbindande likemedel
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att tillga i landet. Men dessa patienter skall
givetvis erbjudas behandling med kalium-
citrat eftersom den storda tarmfunktionen
medfor att urinens pH blir lagt. I detta
sammanhang kan ndmnas att patienter
med kvarvarande tjocktarm oftast bildar
CaOx-stenar under det att patienter med
ileostomi vanligtvis bildar urinsyrestenar.

Vid primiér hyperoxaluri, som for 6vrigt
endast bor handléggas av centra med sér-
skild kompetens att hantera denna svara
patientgrupp, kan tillférsel av pyridoxin
(vitamin B ) vara av virde. Den nodvin-
diga pyridoxindosen varierar dock avse-
virt i intervallet 1-10 mg/kg kroppsvikt
[43]. Aktuella resultat har visat att saval
pyridoxal som pyridoxamin har en bittre
effekt 4n pyridoxin nér det giller att mins-
ka oxalatproduktionen [55].

Recidivprevention

Hogt calcium:
Hydroklortiazid 12,5-25 mg x 1-2

+Kaliumcitrat 7 mmol x 2
+ Magnesiumhydroxid 250 mg x 2

Lagt citrat:

Kaliumcitrat 7 mmol x 2

Lagt magnesium:
Magnesiumhydroxid 250 mg x 2

Enterisk hyperoxaluri

Calciumsubstitution vid maltid
0,5-1g x 2 -3. Nodvandig dos
bestams av urinanalysen

Magnesiumhydroxid 250 mg x 2
Kaliumcitrat 7 mmol x 2

Riklig dryck efter individuell férmaga

Primar hyperoxaluri Typ 1

Pyridoxin (pyrdoxal eller pyridoxamin)
1-10 mgl/kg kroppsvikt

Ovriga:

Kaliumcitrat 7 mmol x 2
eller
7-10 mmol pa kvéllen

Figur 10: Farmakologiska behandlingsalternativ
vid recidivprevention hos patienter med CaOx
stenbildning.Andra tiazidpreparat kan anvén-
das, men de flesta rapporter avseende minskad
calciumutséndring grundar sig pé hydroklortia-
zid eller bendroflumetiazid. Indapamid har lik-
artad effekt med mindre biverkningar, men finns
inte registrerat i Sverige.

For patienter med normal eller matt-
ligt 6kad oxalatutsondring utan primir
eller sekundir hyperoxaluri kan endast
en oxalatrestriktiv diet foreslas [13, 43].
Foreligger hypomagnesuri skall tillfor-
sel av magnesium erbjudas, men enbart
magnesiumtillférsel har inte visat sig ha
recidivforebyggande effekter, &tminstone
inte ifrdga om CaOx-stenbildning.

Med hinsyn till virdet att motverka
laga pH-nivaer i urinen, kan kaliumcitrat
vara ett viardefullt behandlingsalternativ
ocksé i de fall dér en uttalad stenbild-
ningsrisk foreligger, men dér inga andra
avvikelser pévisats i urinen. I dess fall kan
en kvillsdos av kaliumcitrat (7-10 mmol)
vara lamplig [56].

Behandlingsprinciperna for recidivpre-
vention hos patienter med CaOx-stenbild-
ning [25, 57] har ssmmanfattats i Figur 10.

Handldggning av patienter med
asymptomatiska CaOx restfragment
Som en konsekvens av modern njurstens-
behandling dr det uppenbart att manga pa-
tienter kommer att ha restfragment. Det
bor da noteras att trots att restfragment
oftast forekommer efter ESVL-behand-
ling, sa innebdr varken PNL, RIRS eller
ens URS att urinvdgarna garanterat blir
stenfria. Det dr emellertid min personliga
uppfattning att 6verdrivna operativa at-
girder i fragmentsanerande syfte inte 4r
nodvindigt hos patienter med asympto-
matiska fragment dominerade av CaOx.

Diremot kan det vara motiverat att in-
sdtta behandlingsatgirder for att motverka
tillvixt av sidana fragment. Den samtidiga
forekomsten av restfragment och bioke-
miskt hog kristallisationsrisk bor féran-
leda 6verviganden om recidivpreventiva
atgirder. Detta giller alltsa patienter i
kategorierna SRES, RmRES och givetvis
ocksa Rs. Principerna som skall tillimpas
dr desamma som ovan beskrivits for Ca-
Ox-stenar.

For att underlitta passage av stenfrag-
ment har behandling med kaliumcitrat
visat sig virdefullt. Cicerello och med-
arbetare har i flera studier har visat en
sadan effekt [58], &ven om nagra aktuella
studier inte finns publicerade. Principen r
att citrat, som binds till ytan pa fragmen-
ten, astadkommer en elektrisk repulsion



som motverkar aggregatbildning. Det kan
darfor vara av virde att forslagsvis under
en 2-3 ménades period ge dessa patienter
inte bara rekommendationer om ett rikligt
dryckesintag, utan ocksa en liten daglig
tillforsel av furosemid tillsammans med
kaliumcitrat, dar den senare substansen
ocksa erbjuder den nédvindiga substitu-
tionen med kalium (Figuri1).

Atgirder enligt ovan kan med férdel
kombineras med inversionsbehandling
[59-61]

Underlattande av

fragmentpassage

Furosemid 10 mg x 2
1 - 3 manader
+

Kaliumcitrat 7 mmol x 2

+

Inversionsbehandling

Figur 11: Behandling av patienter med icke
symptomgivande restfragment dér CaOx eller
CaP &r dominerande komponenter.

Formler

—har man ndgon gléadje av sédana?
For att inte skrimma bort presumtiva
ldsare - jag dr alltfor medveten om den
risken - har jag valt att ge nagra anvind-
bara berdkningsformler sist i denna ge-
nomgéang. Aversionen mot formler bor-
de idag vara borta. Med all den moderna
datateknik som finns dr det enkelt att ha
fardiga berikningsrutiner for att kunna fa
en sammanfattande uppfattning om den
ungefirliga 6verméttnadsnivan och de
jonaktivitetsprodukter som den aktuella
urinsammansittningen ger upphov till.
Savil utredningsmaissigt som i samband
med uppfoljning dr denna information
ovirderlig.

Jonaktivitetsprodukt for urinsyra:

Curar 10777-0,53
urinsyra (1 + 1,63 . 105 . 107pH)

I denna formel anvinds uratkoncentratio-
nen i mol/L! Loslighetsprodukten (SP)
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for urinsyra 4r 2.10° (mol/L)* och bild-
ningsprodukten (FP= nivan for kristalli-
sation) 5.10° (mol/L)* Under behandling
skall nivan definitivt ligga ligre 4n FP och
helst ocksa ldgre 4n SP [15].

Jonaktivitetsprodukt for cystin
Af)cyslm =

_ (! 0 )2 . CCYSI].\' -0,155 -
[+ (039107107 )+ {0 F -3,51-10%

Denna formel ar utformad sé att cystin-
koncentrationen skall anges i mmol/L.
SP for cystin ir 1.102° (mol/L)? och FP
1,3.10%° (mol/L)3. Denna formel ir av ut-
omordentlig betydelse for att bedoma den
kombinerade effekten av cystinsinkning
och pH-hojning [15].

Jonaktivitetsprodukt for calciumoxalat
Hir anvinder man enklast ett index som
numeriskt motsvarar den mera exakt be-
riknade jonaktivitesprodukten.

AP(CaOx)index =

, 4
A Caleium®™® - Oxalat
0,22 0.12

Citrat*® - Magnesium®™? - Volym"®
I denna formel anges den totala utsénd-
ringen (mmol) av respektive urinvaria-
bel under den aktuella samlingsperioden.
Urinvolymen anges i liter. A ar en konstant
som for 24h dr 1,9, for 16h 2,3 och for 8h 3,2.
SP for CaOx i4r ungefir o0,23.10%
(mol/L)?> och FP 2,0.10®* (mol/L)> Dessa
virden motsvaras numeriskt approxima-
tivt av de virden man fir vid berakning av
AP(CaOx) index. Salunda skall behand-
lingen sikta till att sinka AP(CaOx) index
under 10®. FP. Det bor da papekas att det
virde man far fram vid berdkningen endast
ir ett genomsnittsvirde for den aktuella
samlingsperioden och nagon informa-
tion om eventuella toppvirden fir man
inte vid langtidssamlingar. Sinkningen av
AP(CaOx) index bor dirfor goras till en
nivé rejilt under FP, sannolikt hos de flesta
stenbildare till nivéer ldgre 4n 1,5 [15, 40].

Slutord

Det ir forfattarens forhoppning att vad
som hir avhandlats skall kunna var till
hjélp i det dagliga umgénget med stenbil-

dande patienter. Dessutom ér det onskvirt
med utvidgade forskningsinsatser inom
detta omrade, eftersom manga behand-
lingsstrategier skulle vara betjénta av att
vila pa en nagot fastare grund 4n vad som
dr fallet idag. Viktigt dr ocksa att klargora
for vara patienter att den recidivforebyg-
gande behandlingen &r avsedd att vara
langsiktig, oftast livslang. Darfor maste
behandlingen utformas pa ett sitt som
mojliggor detta.
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Far manniskor i Sverige tillgang till
inkontinenshjalpmedel pa lika villkor?

venska hiélso- och sjukvardslagen
S (1982:763) sdger i sin andra para-

graf att "Milet for hilso- och sjuk-
varden ér en god hilsa och en véard pa lika
villkor for hela befolkningen. Varden skall
ges med respekt for alla ménniskors lika
virde och for den enskilda ménniskans
virdighet. Den som har det storsta beho-
vet av hilso- och sjukvérd skall ges foretré-
de till varden.”

Som representanter for Neuroférbun-
det, Nikola, Personskadeforbundet RTP,
RG Aktiv Rehabilitering, Riksforeningen
for Sjukskoterskor inom Urologi, Sinoba,
Inkontinensgruppen hos Swedish Med-
tech och Uroterapeutisk Forening stiller
vifragan: “Far mdnniskor i Sverige tillging
till inkontinenshjilpmedel pa lika villkor?”

Bakgrunden till denna skrivelse &r
att tillgangen till hjalpmedel vid urinin-
kontinens, urinretention och avforings-
inkontinens idag skiljer sig a4t beroende
pa var i landet man bor. Vi anser att de
upphandlingar som genomfors av Sveriges
21 huvudman {6r hilso- och sjukvard, kan
utformas pa andra sitt for att mojliggora
jamlik tillgang till individuellt anpassad
vard inom omrédet blas- och tarmfunk-
tionsrubbningar. En mer individanpassad
forskrivning kan i férldngningen sinka to-
tala behandlingskostnader for samhillet.

Upphandling av hjdlpmedel for urinin-
kontinens, urinretention och avforings-
inkontinens ér en speciell utmaning. For
anvindaren dr produkterna av mycket
intim karaktér och behovet av dem finns i
manga fall under en hel livstid. Under hela
den tiden ér det inte ovanligt att hjdlpme-
dlet anvinds sex ginger per dag. I friga
om urinretention har produkterna dven
en livsuppehallande funktion, d.v.s. utan
hjalpmedlet skulle i vissa fall ingen blas-
tomning ske alls.

Vimenar att det finns tre grundliggan-
de forutsittningar som bor uppfyllas vid
upphandling av hjilpmedel for urininkon-
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tinens, urinretention och avféringsinkon-

tinens for att mojliggora att anvindare far

god hilso- och sjukvérd pa lika villkor:

« Attlandstingen tar ansvar for att tillsam-
mans med sjukvardsprofession och an-
vindare beskriva och definiera de pro-
dukter/l6sningar som man har behov
av for att kunna hjélpa anvindare till ett
sjalvstindigt liv med hog livskvalitet.

o Att ett indamalsenligt och brett sorti-
ment upphandlas for att fylla olika an-
viandares behov (man/kvinna/barn),
individuella forutsittningar/funktions-
hinder och olika livssituationer (t.ex. i
hemmet och utanfor hemmet).

o Mojliggora for enskild vardgivare och
anvindare att fritt vélja hjilpmedel f6r
urininkontinens, urinretention eller av-
foringsinkontinens inom det upphand-
lade sortimentet utifran anvindarens
behov, utan att sjukvardshuvudmannen
styr valet avinkontinenshjédlpmedel en-
sidigt utifran ett kostnadsperspektiv.
Grundtanken 4r att skapa goda forut-

sittningar for personer med urininkon-

tinens, blasdysfunktion eller avforings-

inkontinens att leva ett sjilvstindigt liv

med hog livskvalitet. Det handlar om att

sdkerstilla att anvdndaren kan leva ett
sd normalt liv som mdjligt i hemmet, pa
fritiden, pa arbetet, i skolan och i andra
livssituationer.

Nir man dribehov av hjilpmedel ar det
viktigt att kinna trygghet med sina hjilp-
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medelsprodukter. Trygg utifran lickage-
synpunkt, trygg att det inte luktar, syns,
hors eller pa annat sitt generar. For vissa
personer Okar tryggheten genom att fa
hjalp att lira sig hur produkten ska anvin-
das pa ett sikert sétt. For andra handlar det
om att hitta den specifika utformningen av
hjalpmedlet som gor att man kan anvinda
produkten sjilv utan behov av assistans.
Utformningen av hjilpmedlets forpack-
ning kan vara avgorande for att en person
med nedsatt handfunktion sjélvstindigt
ska kunna anvinda produkten. Skillnader-
na produkterna emellan kan vid forsta an-
blick te sig som sma men for en anvindare
med t.ex. en funktionsnedséttning kan det
fa stora konsekvenser. Det innebdr dven att
tryggheten for en del anvindare likstills
med vetskapen att den produkten eller de
produkter man anvéinder ocksi finns till-
gingliga. Med andra ord blir kontinuitet
i tillgdngligt sortimentet en viktig faktor.
Produktutveckling av hjilpmedel sker
kontinuerligt och det ar viktigt att anvin-
daren far mojlighet att testa nya produkter
for att avgora nér det dr dags att byta. Ett
abrupt och icke i forvég aviserat byte av
upphandlade produkter kan innebira en
oerhord frustration och pafrestning for
anvindaren. For de personer som dnnu
inte har hittat en produkt som man ir n6jd
med dr det avgorande att fa information
om och mojlighet att testa nya produkter.
Enligt Patientlagen ska patienter fa med-
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verka i sin vard och behandling, och det
ir speciellt viktigt vid utprovning och val
av denna typ av produkter.

Vi ser positivt pa att regionala upp-
handlingar gors for att kunna anpassa
tillgangen till hjalpmedel f6r urininkonti-
nens, urinretention och avforingsinkon-

tinens utifran de individuella behov som
anvindare har. Var bedomning ér att flera
landsting/regioner idag upphandlar ett
foérhallandevis brett sortiment. Det finns
dock stora skillnader mellan landstingen i
hur stor utstrackning man later sjukvards-
professionens kunskap och anvindares

behov styra behovsdefinieringen vid en
ny upphandling.

Vi kommer att fortsétta dialogen for
att manniskor med urininkontinens, blas-
dysfunktion eller avf6ringsinkontinens i
Sverige ska fa mer jamlik tillgang till indi-
viduellt anpassad vard.

Artikeln undertecknas av:
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FORBUNDET
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Riksforeningen for Sinoba - Foreningen f6r Kunskap om Inkontinensgruppen inom Uroterapeutisk
Sjukskoterskor Urininkontinens och Blasproblem Swedish Medtech Forening (UTF)
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URETAR REKONSTRUKTION

Uretarrekonstruktion och
ersdattning av uretar

Kira Urologivinner

I samband med att jag foreldste pa en ut-
bildning f6r blivande urologisjukskoter-
skor fragade Karin Stenzelius mig om jag
kunde tinka mig att skriva en artikel om
rekonstruktiv urologisk kirurgi till Svensk
Urologi. I likhet med manga andra sa vet
ju Karin att detta 4r det filt inom urolo-
gin som jag tycker mest om. Och det finns
mycket att tycka om minsann! Som rekon-
struktionskirurg involveras man i manga
olika kliniska kontexter varav ndgra som
kan ndmnas ir missbildningar, inflamma-
tionstillstand, strélskador, neurourologiska
tillstand, lokalt avancerade tumorsjukdo-
marililla backenet (bldscancer, gynekolo-
giska maligniteter, rektalcancer, sarkom,
med mera) samt trauma (inklusive iatro-
gent trauma). Andra situationer ddr man
tillkallas som rekonstruktionskirurg ar nér
en tidigare rekonstruktion havererat. Da
blir det ofta till att rerekonstruera och inte
sdllan kan det visa sig vara vésentligt be-
svirligare dn den ursprungliga rekonstruk-
tionen. Vi skall inte heller glomma alla de
patienter som tidigare blivit foremal for en
avancerad rekonstruktion och som nu mas-
te opereras elektivt eller akut av nagot an-
nat skil, sisom exempelvis kirurgisk sjuk-
dom eller kejsarsnitt. Dir vill det till att en
erfaren rekonstruktionskirurg ér pa plats
om det inte skall ga alldeles galet.

Men att skriva en heltickande artikel
om rekonstruktiv urologisk kirurgi blir f6r
mastigt f6r mig och for svardigererbart f6r
ldsaren. D4 tidnkte jag att om jag istillet
viljer en liten del av dmnet s blir artikeln
lite néttare och mer léttldst. Dessutom far
jag kanske en chans att aterkomma senare
med fler artiklar om just detta spannande
dmne. Jag bestimde mig for att nu skriva
en artikel om uretirrekonstruktion och
ersittning av uretir. S& nu fir det bli sa.
Hall till godo!

Det finns manga skél for rekonstruktion
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eller ersittning av urinledaren och dessa
innefattar olika sorters trauma, avldgsnan-
de av uretidren helt eller delvis pa grund
av omfattande tumorviaxt [1] eller inflam-
matoriska tillstind sdsom retroperitoneal
fibros [2] eller tuberkulos [3], uretirano-
malier, undiversion samt, naturligtvis, oli-
ka typer av elektiva rekonstruktioner pa
grund av neurogen blasdysfunktion, sisom
kontinent och inkontinent urinavledning.

Trauma

Ett trauma mot urinledaren kan vara an-
tingen pa grund av yttre vald eller iatro-
gen skada. Uretirskador efter yttre vald
dr ganska sillsynta och férekommer nis-
tan uteslutande vid penetrerande trauma
(dock kan pyeloureteral ruptur intriffa ef-
ter trubbigt trauma), sdsom skottskador
eller knivstick. Trauma mot urinledaren i
samband med penetrerande yttre vald ar
nistan alltid associerat med skador pa an-
dra nirliggande organ.

Urinledaren riskerar alltid att skadas
vid operationer i bickenregionen. Gyne-
kologiska procedurer, med hysterektomi
som den mest uttalade, utgdr den vanli-
gaste orsaken bakom dessa skador [4-7],
och det har foreslagits att introduktionen
av laparoskopisk benign gynekologisk ki-
rurgi mojligen kan ha medfort en 6kning
av skadefrekvensen [8]. Patienten riskerar
infektioner, lickage och forlust av njur-
funktion. Ibland kan sddana uretirskador
lika spontant, eller efter en period av
stentning, men ofta visar det sig bli n6d-
viandigt med reparativa atgirder.

Undiversion

Rollen for undiversion har genomgatt for-
dndringar under de senaste decennierna.
Innan introduktionen av ren intermit-
tent sjilvkateterisering (RIK), undveks
som regel komplicerade rekonstruktiva
forfaranden pa urinblasa och uretirer pa

grund av oférmaga att tomma blasan efter
rekonstruktionen. Méanga patienter blev
istdllet initialt foremal for urinavledning
enligt Bricker. Det blev dock allteftersom
uppenbart att alla typer av avledande pro-
cedurer forde med sig en avsevird risk for
negativa effekter, antingen omedelbart el-
ler pa sikt [9, 10]. Risken for biverkningar
ar korrelerad med komplexiteten i rekon-
struktionen, desto mer komplex och av-
ancerad rekonstruktion, desto hogre risk
fér komplikationer. Icke desto mindre har
det sedan linge varit kint att Brickerav-
ledning ocksa kan vara férknippad med
langtidskomplikationer [11]. Med 6kad
medvetenhet om sadana komplikationer,
tillsammans med genomférandet och ef-
terfoljande rutinmissig anvindning av
RIK, har undiversion blivit en del av be-
handlingsarsenalen i den rekonstruktiva
urologiska kirurgin [12].

Anomalier

Uretdranomalier dr relativt vanliga, men
dven om sadana férhallanden kan vara for-
knippade med risk for njurfunktionsfor-
sdmring, dr de oftast utan klinisk relevans,

Figur 1: lllustration av omedelbar reparation med
en spatulerad uretdranastomos end-to-end.
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Figur 2: Diagnostik och fér-
dréjd reparation (reimplanta-
tion) av helt distal uretérska-
da. Radiografisk utvérdering.

kanske incidentellt avslojade vid radio-
logisk undersokning av andra skél. Ure-
tdranomalier kan delas in i anomalier av
mynnande, struktur och antal. Diagnosen
av en kliniskt relevant anomali kan komma
att nodvindiggora uretirrekonstruktion
eller, mer sillan, erséttning av uretér.
Foreliggande artikel presenterar lite om
det senaste om uretirreparation, med sér-
skild hdnvisning inte bara till inférandet av
laparoskopisk teknik och robotteknik utan
ocksd till den senaste tidens rapporter om
genomférbarheten av anvindningen av
intestinala segment for uretérersittning.
Transuretdrouretirostomi (crossover)
kommer ocksa att kort diskuteras.

Diagnostik

En snabb och korrekt intraoperativ di-
agnos av en skada pé urinledaren fordrar
att man ar uppmarksam pé vissa oroande
tecken som kan upptrida under eller ef-
ter operationen, sdsom hematuri, oligu-
ri, peritonit, flanksmirta, forhojt serum-
kreatinin eller svart lickage (fistel mellan
urinvdg och vagina). Gasutspinning av
kateterpasen under pneumoperitoneum
vid laparoskopisk kirurgi ar naturligtvis ett
viktigt och oroande tecken, dé det prak-
tiskt taget bevisar urinblése- eller uretérs-
kada. Vid yttre vald méste projektilbana
eller stickriktning f6r det penetrerande
objektet tas i beaktande. Urografi eller,
som nu i de flesta fall ersatt vanlig urografi,
kontrastforstirkt datortomografi kan vara
mycket virdefullti strivandet efter korrekt
och precis diagnos. I fall av sent diagnosti-
serad uretidrskada ldggs som regel en per-
kutan punktionsnefrostomi genom vilken
sedan en antegrad uretirografi kan goras

Figur 3: Diagnostik och
férdréjd reparation (uretd-
ranastomos end-to-end) av
mer proximal uretdrskada.
Radiografisk utvérdering.

isyfte att kartldgga grad, typ och nivé pa
den aktuella skadan. I sidana fall bor ocksa
en uppskattning av den drabbade njurens
funktion 6vervigas, dels for att det kan
styra framtida behandlingsval men kanske
frimst pa grund av medikolegala skal [13].

Traditionella tekniker

for uretdrreparation

Olika tekniker har foreslagits for uretir-
reparation, men i allmdnhet omfattar de
noggrant bevarande av karlforsorjningen
samt en tillrdcklig mobilisering av uretiren
och konstruerandet av en tensionsfri anas-
tomos [14, 15]. Den valda tekniken 4r starkt
beroende av typen och lokaliseringen av
skadan. Vid omedelbar peroperativ diag-
nostik kan uretdrskador som regel bli fore-
mal for direkt reparation med en spatulerad

uretdrouretirostomi end-to-end (figur 1).
For sekundir reparation av mycket dis-
tal skada (figur 2a), kan en uretironeocys-
tostomy foredras, som kanske till och med
kan goras extraperitonealt. Efter lakning
kan man som regel notera tillfredsstillan-
de resultat urografiskt (figur 2b). I de fall
dér en proximal eller mittre uretirskada
diagnostiseras sent (figur 3a), kan den
radiografiska undersékningen skirpas
med kombinerad uretirografi (figur 3b)
for att kartldgga det distala uretdravsnittet
vilket dirmed mojliggor sekundér repara-
tion med end-to-end uretirouretirostomi,
vilket kan ge ett utmirkt resultat. (Fig. 3¢).
Om det distala segmentet bedoms olaimp-
ligt eller otillrickligt kan sa kallad psoas
hitch 6vervigas (figur 4). Om skadan ar for
proximal dven for en psoas hitch, kan Boa-

Figur 4: Skiss 6ver rekonstruktion med psoas hitch.
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Figur 5: Skiss 6ver rekonstruktion med Boari-
lambé.

rilambatekniken (figur 5) géra det majligt
att fa till en anastomos utan tension éven
for ndgot mer proximala skador.

I fall avlang fordrojning innan diagnos-
tisering av en iatrogen uretirobstruktion
kan njurfunktionen vara patagligt och per-
manent nedsatt. Nefrektomi kan dé vara
valet av behandling, vilket det ocksa kan
vara i fall av persisterande uretirovaginal
fistel trots flera forsok till att reparera kon-
ventionellt. Nefrektomi kan ocksa 6vervi-
gas for patienter som stralbehandlats mot
bickenregionen, forutsatt att funktionen
i den kontralaterala njuren ir god, liksom
vid trauma med associerade skador pa an-
dra organ, svara njurskador eller omfattan-
de skada pa urinledaren. Renal autotrans-
plantation bor nog reserveras for fall med
mycket avancerad uretirskada och kanske
ocksa efter flera misslyckade forsok att re-
parera skadan pa ett mer konservativt sitt.

Anvandning av tarmsegment

for ersdttning av uretdr

Metoden att ersitta uretir med ett intesti-
nalt segment har anviénts i 6ver 50 ar [16].
Det utfors vanligen forst efter noggrant
overvigande och efter att andra metoder,
som inte innefattar skrdande och inkorpo-
rerande av tarm in i urinvégarna, har pro-
vats och misslyckats eller ansetts olimpligt
eller omojligt att anvinda. Aven om ureti-
rersittning med tarm ar en komplex teknik,
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savil som associerad med potentiella kom-
plikationer, 4r den fortfarande ett viktigt
verktyg. Exempel pa indikationer ir svara
fall av irreparabel uretérstriktur pa grund
av retroperitoneal fibros, svéra iatrogena
skador sasom komplett avulsion av urinle-
daren i samband med uretiroskopi, stenos
i pelvoureterala 6vergangen refraktir mot
andra kirurgiska atgarder samt uretircan-
cer med ett enda system eller gravt nedsatt
njurfunktion pa motsatt sida.

I en nyligen genomford studie rappor-
terade Chung [17] langtidsresultat pa en
ganska stor serie omfattande 56 patienter
dir de allra flesta hade genomgitt ileumer-
sittning. Uppf6ljningsdata inkluderade
urografi eller motsvarande bilddiagnos-
tik samt mitning av klorid, bikarbonat
och kreatinin fore och efter ingreppet.
Allt sammantaget var komplikationsgra-
den timligen lag. De flesta postoperativa
komplikationer, som intriffade hos tio pa-
tienter, var lindriga till mattliga, och inklu-
derade pyelonefrit, brack, aterkommande
urolithiasis samt djup ventrombos. Virre
komplikationer, som anastomosfortraing-
ning och kronisk njursvikt, upptridde hos
sex patienter. Forfattarna sjilva drog slut-
satsen att substitution av uretdr med tarm
fortfarande dr en vil tolererad och effektiv
procedur hos patienter med komplexa och
svara uretdrproblem som inte gar att fixa
med mer konservativa dtgirder. Jag vill
nog 4nda girna tycka att sdkerheten fore-
faller begrinsad, eftersom fler 4n 10% av
patienterna dnda fick allvarliga komplika-
tioner. Njurskada var ovanligt, &ven om ju
da rekonstruktionen blev en refluxerande
sadan, och dessa resultat stimmer 6ver-
ens med idén som lades fram av Hinman
och Oppenheimer [18], for sa linge som
50 ar sedan, att ett langt isoperistaltiskt
ileumsegment i sjilva verket har inbyggda
antirefluxegenskaper.

Dessa resultat bekriftades av Arma-
tys [19] som nyligen publicerade sina
resultat hirrérande fran en dnnu storre
kohort av 91 patienter. Indikationer for
en ileumersittning var stralningsindu-
cerad fortringning, iatrogen skada samt
patienter med retroperitoneal fibros. En-
dast fyra patienter hade primér uretdrcan-
cer. Langtidskomplikationer innefattade
anastomosstriktur hos tre patienter och

fistelutveckling hos sex. Serumkreatinin
minskade eller var of6rindrat hos 68 pa-
tienter (74,7%), medan hyperkloremisk
metabolisk acidos utvecklades hos tre.

Anvidndningen av laparoskopi och
robotassisterad kirurgi vid rekonstruk-
tion av 6vre urinvdgarna
Trots att laparoskopisk kirurgi har fore-
sprakats for olika typer av uretdrrekon-
struktion si har jaimforelser av 6ppen kon-
tra laparoskopisk rekonstruktion saknats
fram tills for nigra ar sedan dé4 Simmons
[20] presenterade en retrospektiv serie
dér de jimforde laparoskopiska (n = 12)
och 6ppna (n = 34) uretirouretirostomier,
uretdroneocystostomier samt Boarilamba-
forfaranden. Den gruppen som blivit fore-
mal for 6ppen kirurgi hade storre operativ
blodférlust och en nagot lingre sjukhusvis-
telse jimfort med laparoskopigruppen. Det
fanns ingen statistiskt signifikant skillnad i
den totala komplikationsfrekvensen mellan
de tva grupperna. Bra flodesforhillanden
noterades for samtliga i laparoskopigrup-
pen vid en genomsnittlig uppfdljning pa
23 manader. I den 6ppna gruppen notera-
des motsvarande pa 30 patienter med en
genomsnittlig uppfoljning av 43 méanader.
En uppenbar svaghet med denna studie
var naturligtvis det icke-randomiserade
upplégget, att kontrollerna var historiska
samt att patienturvalet i den 6ppna grup-
pen kontra laparoskopigruppen dikterades
fraimst av patienternas och kirurgernas pre-
ferens. Dock var demografiska patientdata
och uretérstrikturorsak, och dess lige och
lingd, likvirdiga mellan de tva grupperna.
Fordelarna med robotassisterad lapa-
roskopi i jaimforelse med konventionell
laparoskopisk kirurgi inkluderar en-
dowristteknik, eliminering av tremor,
stereoskopiskt tredimensionellt seende
samt kanske ocksa forbittrad ergonomi.
Robotassisterad laparoskopi har ju re-
dan anvints i mycket stor utstrickning
for radikal prostatektomi men pé senare
ar expanderat till andra omraden inom
urologi, inklusive rekonstruktion av évre
urinvigarna. Laparoskopisk pyeloplastik,
enligt Anderson-Hynes, har utmanat 6p-
pen pyeloplastik sedan manga ar tillbaka
med rapporter om tillfredsstillande re-
sultat och kortare sjukskrivning jamfort



med 6ppen kirurgi [21]. Ett brett genom-
férande av laparoskopisk pyeloplastik har
dock nagot bromsats upp nagot pa grund
av behovet av ganska ldnga intrakorpo-
reala suturlinjer [22], men anvindandet
av robotteknik har pastatts mojliggora en
nagot béttre precision i detta avseende.

I en nyligen genomf6rd undersokning,
presenterade Mufarrij [23] sin multi-in-
stitutionella erfarenhet omfattande 140
patienter frin tre universitetssjukhus,
som hade opererats med Anderson-Hy-
nes i robot, 117 primira reparationer och
23 sekundéra reparationer. Genomsnittlig
operativ tid var 217 min, berdknad blod-
forlust 59 ml, vardtid 2 dagar och genom-
snittlig uppfoljning 29 manader. Rontgen
visade fint avflode hos 134 patienter, dock
drabbades tio patienter i hela kohorten av
komplikationer.

Schwentner [24] redovisade ett ma-
terial omfattande 92 patienter som hade
genomgatt transperitoneal robotassiste-
rad laparoskopisk pyeloplastik med da
Vinci-systemet. Den genomsnittliga upp-
f6ljningen var 39 ménader, med ett ob-
struktionsfritt utfall pa 89 patienter. Inga
sena komplikationer. Forfattarna uppgav
dessutom att robothanteringen var enkel
och snabb att lira for bade kirurger och
teknisk personal.

Studien fran Yanke [25] 4r i linje med
ovan nimnda, med bra resultat efter ro-
botpyeloplastik; men deras material var
mindre (29 patienter). Oppen konverte-
ring kravdes for tva (tidiga) patienter. Inga
aterfall baserat pa subjektiv samt radiolo-
gisk uppf6ljning.

Dismembered sévil som nondismem-
bered pyeloplastik kan visa sig vara omoj-
ligt eller mycket svart inte bara i fall av
diminutiva eller intrarenala biacken, utan
ocksa om en svér fibros foreligger runt
njurbickenet. I sidana fall kan uretiroca-
licostomi komma ifrdga. Traditionellt har
detta utforts med 6ppen kirurgi men nyli-
gen beskrev Korets [26] det forsta fallet av
robotassisterad laparoskopisk uretirocali-
costomi med intraoperativ nefropyelosco-
pi. Ingreppet blev framgéangsrikt. Denna
studie foregicks av en annan studie av Gill
[27], f6r nagra ar sedan, dir han presente-
rade sin forsta erfarenhet av laparoskopisk
uretirocalicostomy pa tva patienter, varav
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den ena lyckades och andra misslyckades.

Bortsett frin pyeloplastik har andra
uretirrekonstruktiva forfaranden utforts
med laparoskopi med eller utan robot.
Mufarrij [28] rapporterade om olika ro-
botrekonstruktioner i 6vre urinvigarna
hos 63 patienter under en fyradrsperiod,
inklusive nagra fall av uretirouretirostomi
och uretirreimplantation. Blodforlusten
var i genomsnitt 125 ml, genomsnittlig
operationstid var 245 min och medelvir-
det av vardtid var 2,8 dagar. Andelen ra-
diografiskt och symtomatiskt forbéttrade
var 97,3 respektive 100 procent. Uberoi
[29] presenterade ett lyckat fall av robotas-
sisterad laparoskopisk distal uretirektomi
och uretdrreimplantering med psoas hitch
pa en patient med uretidrcancer. Enligt
preliminira resultat, ehuru pa ganska fa
patienter, kan robotteknik och traditionell
laparoskopisk teknik ocksa vara anvind-
bar édven i fall av tarmersittning. Wagner
[30] rapporterade om en patient med en
njure, cystinstenar samt aterkommande
uretérstrikturer som genomgick robotas-
sisterad laparoskopisk uretirektomi med
ileumersittning och med en bra patency
vid uppfoljning efter fyra ér, och Castillo
[31] anvinde laparoskopisk teknik for ure-
tirsubstitution med ileum pa tvé patienter
med omfattande uretirstenos efter kom-
plicerad stenbehandling.

Utover nimnda rekonstruktiva ingrepp
har robotassisterad laparoskopisk teknik f6-
reslagits som ett alternativ fér behandling av
retroperitoneal fibros. Mufarrij [32] utférde
robotassisterad uretérolys, retroperitoneal
biopsi samt omentwrapping pé fem kon-
sekutiva patienter, varav samtliga rappor-
terats lyckade, resultat 6verensstimmande
med Stifelmans [33] rapport om laparosko-
pisk uretdrolys, med eller utan robotassis-
tans, pa 15 njurenheter (10 patienter), varpa
néstan 90% av dessa njurenheter hade fria
radiografiska avflodesforhallanden efter en
genomsnittlig uppfoljning pa 15,6 méanader.
Srinivasan [34] jaimforde laparoskopisk och
oppen uretirolys med likvirdiga resultat
mellan de tva grupperna; dock krivdes
konvertering till 6ppen kirurgi hos 17,6%
av laparoskopipatienterna.

Av intresse i det hdr sammanhanget
ar ocksa en rykande férsk italiensk rap-
port (35) omfattande 30 konsekutiva fall

dédr man opererat pelvoureterala stenoser
med robotassisterad laparoendoskopisk
single-site teknik (R-LESS). Operations-
tiden (median) var 160 min. I tva fall var
man tvungen att konvertera till konven-
tionell minimalinvasiv teknik, och i ndgra
av fallen fick en extra troakar sittas, men
konvertering till 65ppen operation blev ald-
rig nodvindigt. En patient fick reopereras
(med robot) efter nagra dagar pa grund
av urinlickage. Over 90% (symptomatisk
och radiografisk) lyckandefrekvens efter
en medianuppfdljningstid pa 13 méanader.
Kort uppfoljning och begrinsat material
men icke desto mindre lovande!

Transuretdrouretdrostomi
Det finns vissa férhéillanden som kan ut-
gora hinder for, eller &tminstone kraftigt
forsvara, genomforandet av traditionell
uretirrekonstruktion, med eller utan hjilp
av laparoskopi eller robotteknik. Till ex-
empel kan en omfattande resektion av en
cancer-infiltrerad urinledare vara nod-
vindig for kuration. Tekniker sasom ps-
oas hitch eller Boarilamba kan ocksa vara
svara att tillimpa vid nedsatt compliance
av bldsviggen, till exempel efter tidigare
stralbehandling. Man kan hivda att dessa
situationer skulle kunna vara idealfall for
tarmerséttning; dock kan tidigare stralning
eller samtidig inflammatorisk tarmsjuk-
dom gora ocksd denna behandlingsstrate-
gi olimplig. I sadana fall kan man 6verviga
transuretirouretirostomi (ureteric cros-
sover), en teknik som beskrevs redan pa
1930-talet [36] men som populariserades
cirka 30 ar senare [37]. Dock har hemska
negativa effekter rapporterats 38, 39] och
genom aren har man kunnat notera en
sund ovilja bland rekonstruktionskirurger
att utfora transuretirouretirostomi; sjalv
har jag faktiskt aldrig dristat mig till att an-
vinda denna metod just pa grund av ridsla
att dventyra den friska kontralaterala sidan.
Icke desto mindre s& presenterade for
nagra ar sedan Joung [40] ett material pa
28 patienter som opererats med transure-
tirouretirostomi i samband med operation
forickeurologisk biackenmalignitet, och jim-
forde dem med 17 patienter som rekonstru-
erats med direktanastomos end-to-end eller
reimplantation. Inga skillnader i komplika-
tion observerades mellan de tva grupperna.
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For att sammanfatta...
Minga av de tekniker som anvints for ure-
tarrekonstruktion och erséttning av uretér
har forblivit ofordndrade genom aren men
nu dyker nya grejer upp som férandrar sce-
narjot. Resultat efter ersittning med tarm
har nyligen rapporterats av flera forfattare
och resultaten ir ganska goda. Dock ligger
min betoning hiér inte bara pa "goda” utan
ocksa pa “ganska”; komplikationsgraden
rapporteras fortfarande hog, dven i erfarna
hénder, och jag lutar nog ét att sadan tek-
nik skall betraktas som “salvage surgery”
att tillgripas forst nar mer konservativa ki-
rurgiska atgirder, som inte kraver inkorpo-
rering av tarm mellan njure och urinblasa,
provats eller dtminstone dvervagts.
Under de senaste aren har det alltsa flu-
tit in en hel del rapporter om laparosko-
pisk och robotassisterad rekonstruktion av
framforallt njurbicken men helt nyligen
har det publicerats 6versiktartiklar ocksa
om lyckat resultat efter distal uretérrekon-
struktion pa savil barn som vuxna, inklu-
sive en sammanstillning sa sent som i ar i
Urological Clinics of North America (41,
42). Dessa tekniker mojliggér en snabbare
aterhdmtning och kortare sjukhusvistelse
for patienten. Ganska langa inlirnings-
kurvor for laparoskopi, och stora initiala
kostnader for robotassisterad kirurgi, ar
naturligtvis faktorer som maste beaktas.
For robotassisterad kirurgi ar kanske en
brist pa taktil kvalitet ocksa en nackdel
men for allt vad jag kan forsta verkar det-
ta mest vara ett inledande problem som
kompenseras av tredimensionellt seende,
god precision och elimination av tremor i
ett trdngt operationsomréde.

RALPH PEEKER

Professor, éverldkare

VO Urologi

Sahlgrenska Universitetssjukhuset
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3 rapporter fran ICS kongressen

i Montreal 5-9 oktober 2015

Rapport frén en dimmig resa som gav
klarhet i att vi i Sverige inte ligger illa
till nar det gdller inkontinensvadrd.

Min arbets- och reskamrat Karin och jag
har haft formanen att fa resa till ICS:s ar-
liga virldskongress som holls i Kanada
i ar. Dimman borjade redan for vér del
i Kopenhamn, dir vi fick veta att vi inte
kunde mellanlanda i Amsterdam p.g.a.
dimma. Det avgick heller inga plan déri-
fran. Vi blev darfor ombokade till ett plan
till Ziirich dagen efter. Vi turistade lite i
Ko6penhamn och fick sedan en god natts
somn. Planet avgick pd mdndag morgon
och vi kom till ett soligt Montreal pé ef-
termiddagen. Efter en timmes bussresa
till hotellet gick vi till kongressbyggnaden
som lag tvirs 6ver gatan, for att anmala oss
och fi diverse biljetter och informations-
broschyrer. Men se det gick inte for vara
betalningar var inte inkomna och betala
gick inte, for nu var det stingt. Vi tog en
liten sving inne i Chinatown istillet och
fick mati oss. Lokal tid vid ca 21-tiden gick
vi till vara rum. (Var tid var 03 pa natten.)

Kanada &r nast storsta landet till

ytan. 34 milj. inv.
Huvudstad: Ottawa

Min tisdag dgnades at betalning, regi-
strering och en workshop pa eftermid-
dagen som hette Promoting an eviden-
ce-based approach to quality continence
care for frail older adults. Forsta talaren
redogjorde for en studie dir man i olika
linder sett hur manga dldreboenden som
har riktlinjer f6r toaletthjalp for inkonti-
nenta patienter. I Sverige saknar 2,7% av
dldreboendena detta. I Danmark édr det
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6,6% och i USA ir det 22%. Konklusio-
nen i denna studie var att man maste ldg-
ga stor vikt vid att utbilda personal, féra
etiska diskussioner samt ta fram bra mé-
tinstrument for att méta kvalitén pa var-
den. Att ge evidensbaserad vard kriver
ett mangfacetterat bemotande som séikrar
den boendes rittigheter och att de kinner
sig respekterade och trygga.

Stor-Montreal : 4 milj. inv.
CentreVille ligger p& en 6 mellan

tvé floder. Ligger i Quebec med
franska som dominerande sprak,
de flesta dr tvésprakiga.

Ar tillgangen till en toalett en rittighet
eller ett privilegium? Under denna rubrik
visade talaren en bild pa hur en dldre per-
son far sitta helt 6ppet mellan tva sédngar
for att skota magen. 77% av de dldre sakna-
de tillgang till att fa sitta avskilt och 100%
av de boende behovde hjilp med att bli
rena efter “toalettbesoket”. Endast 13%
fick information om att det fanns hjilp att
fa med avforingsproblematiken.

Det saknas manga studier om ekono-
min i att ta hand om inkontinens och hur
man kan bevara kontinensen for de dldre
pa olika inrdttningar. Aven ses ett behov
av att studera andra faktorer for att ge en
bra kontinensvard som exempelvis rorlig-
het, fysisk aktivitet, andra kompliceran-
de sjukdomar, vitskeintag, hudproblem,
den dldres erfarenheter och referensramar
samt personalens erfarenheter och forhall-
ningssatt.

Niste talare redogjorde for forekoms-
ten av Ul pa dldreboende och konsekven-
serna av inkontinens. Hon informerade
om definitioner, indelning, riskfaktorer

och konservativ behandling. Hon pre-
senterade en studie som visade att dldre
kvinnor utan demens girna deltar i en stu-
die om bickenbottentridning och ér vil-
digt foljsamma till trdningsprogrammet.
De deltar hellre i gruppgymnastik én gar
promenader.

Siste talaren visade pé att det gar att
hjalpa dldre skora personer om man scree-
nar och sitter in enkla atgirder i tid som
att; ta hand om f6tterna, ge ritt hjalpme-
del for syn och horsel, géra medicinge-
nomgang, hjilpa hen att halla sig aktiv
béde fysiskt och psykiskt, ge ritt inkon-
tinenshjdlpmedel och att géra hemmet
sikert som t.ex. att ta bort mattor och
trosklar. Hon visade siffror pa den 6kande
populationen som blir dldre och har hogre
sjuklighet samt att vi nu har ca 10 ar med
mycket sjukdomar som f6rsvagar oss och
gor att vi har ett storre hjdlpbehov innan vi
avlider. Bette Davis har sagt ”Old age ain’t
no place for sissies”.

Montreals "natinalrdtt" poutine=
pommes frites med ost och brun

s@s, bagels som kokas i honungs-
vatten innan de bakas i vedeldad
ugn.

Onsdagen borjade tidigt for min del,
med foredrag om nokturi och information
om Minirin Direfter blev det en workshop
om Urinary retention in women. Bland
annat talade David Castro-Diaz och Chris-
topher Chapple m.fl. om att detta ér ett
sillsynt och mangfacetterat problem.
Urinretention kan vara akut eller kroniskt,
komplett eller inkomplett, symptomatiskt
eller asymtomatiskt. Det finns anatomiska
eller funktionella orsaker. Det diskutera-



des en del om hur och nér man ska utreda/
undersoka kontra avvakta storre atgirder.
Patienten behover fa ut urinen och man
var helt 6verens om att dd dr RIK att fore-
dra. Man ska absolut inte dilatera urethra.
Olika operationer diskuterades ocksa.

Vid nurses forum pé eftermiddagen
diskuterades bl.a. om de olika utbildning-
arna och dess kvalitéer kontra bristen pa
utbildning, f6r sjukskoterskor med speci-
alitet inkontinens.

Denna onsdag kvill gick Karin och jag
pa promenad och kom direfter in pa en
restaurang dar vi bestillde kyckling med
ris och som forritt delade vi en “poutine”.
For min del var detta ett jasa. Inte s& smak-
rikt och jag hoppar 6ver det nésta gang jag
dar i Montreal.

Fyra universitet; tv@ med franska
som huvudsprdk och tvé med

engelska. Sommar-OS -76.
Gay- och queervanlig stad.

Torsdagen bestar av att ahora diverse fo-
redrag/redogorelser for olika studier. Jag
triffade ocksé en sjukskoterska fran USA,
som hade sitt ursprung i Korea. Hon pre-

ICS KONGRESS | MONTREAL 2015

senterade en poster om behandling av
framfall med vaginala ringar och bécken-
bottentrining kontra enbart bidcken-
bottentrining. Hon hade gjort studien i
Korea. Det var kvinnor mellan ca 62 och
64 ar Kvinnorna som behandlades med
enring + trining madde efter 12 méanader
mycket bittre 4n de kvinnor som enbart
trdnade sin bickenbottenmuskulatur.
Ingen av dessa post menopausala kvinnor
anvinde lokalt strogen men i studien var
blodningar séllsynt. Torsdag kvill var det
stor middag med dans.

Kustvdder som i Sverige. Vi hade
sol och varmt tisdag-torsdag men

mulet/dimma och kallt pé freda-
gen. Sockerlonn vanligt trad.

Fredag formiddag lyssnade jag pa flera
korta foredrag om olika studier, bl.a. om
konservativ behandling av framfall med
livsstilsfordndringar och béckenbotten-
trining. Konklusionen var att detta inte
ar sdrskilt effektiv hjilp och nagra av del-
tagarna i studien sokte for ytterligare hjélp
innan studien var helt slutférd. Under ef-
termiddagen bestimde Karin och jag oss

for att aka med en turistbuss genom Mon-
treal innan vi skulle aka hem pa kvillen. Vi
tog en buss - typ engelsk dubbeldéckare
utan tak. Vi fick sitta inne/nere i bussen for
det duggregnade. Trevlig guide berittade
med inlevelse om sin stad. Sa kom vi till
den stora parken och skulle titta pa den
fina utsikten i en dal. Guiden sa att nu var
det fragan om fortroende: vi maste lita pa
honom nir han séger att utsikten ér vil-
digt fin. Vi sag rakt ut pa en gravit vigg.
Dimman var dver oss igen. Dagen avslutas
med dnnu en busstur till flygplatsen och
vi kommer gott och vil med planet hem.
Vil hemma far man forsoka att smalta alla
intryck och de kunskaper men fatt. Det
kénns vildigt bra ndr man vet att det vi
sysslar med hédr hemma ligger vl framme
och vi gor ritt saker men tyvirr bekrifta-
des att man 4ven pé andra stillen i virlden
har for lite personal till detta stora och be-
svérliga problem. Vara dldre har det inte
ldtt ndgonstans i virlden — tyvérr, men vi
far envist fortsitta att arbeta mot de be-
svirliga “trollen” vi har.

ANETTE JANSSON
Barnmorska/uroterapeut, Malmé
VO Kvinnosjukvérd/
Bdckenbottencentrum
anette.jansson@skane.se

ed stod av stipendier, varmt
tack till Svensk Sjukskoterske
Forening och Cancerfonden

kunde vi, tva uroterapeuter frin Dande-
ryds sjukhus komma ivig till arets ICS,
International Continence Society, i Mon-
treal. Vi var ca 15 svenska deltagare bland
ca 1200 delegater fran hela virlden. Pro-
grammet var mycket varierat och givande
och vért intryck var att Sverige haller hog
klass i internationella jaimforelser

Vi hade skickat in ett abstract "Evalu-
ation after Treatment of Faecal Incon-
tinence with Sacral Nerve Stimulation”
och var nyfikna pa anvindning och resultat
vid sacral neuromodulering (SNM) i an-
dra linder. Resultaten presenterades po-
sitivt men med varierande successrate.Vi
kunde konstatera att det i flertalet linder
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Ewa Westling och Charlotta Bergstrém.

ar ett vanligare behandlingsalternativ dn
i Sverige. Alla var dock ense om att kon-
servativ behandling ska ha prévats forst
men tidsperspektivet for detta varierade,
dock minst 3 ménader. Urval av limpliga
diagnosgrupper f6r SNM ir inte helt en-
tydigt men i Italien anvindes det vid for-
lossningsskador med fekala lickage dér
sfinkterplastik / bakre plastik inte haft till-
ricklig effekt eller inte varit ett alternativ.

Fran Tromso presenterade Mona Ryd-
ningen, MD, studien Sacral Nerve Modu-
lation compared to anal bulking for fecal
incontinence following OASIS.* Results
from a RCT.*Obstetric Anal Sphincter
Injury. Studien jaimforde SNM med bul-
kamidbehandling, Permacol. Resultaten
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talade entydigt for SNM och bulkamid-
behandling hade avslutats.

En enklare form av elektrostimulering
ar akupunktur, PTNS, Percutaneous tibial
nerve stimulation pa samma indikation,
dér urge-komponenten dr starkast. Manga
foreldsare nimnde tibialisstimulering som
ett positivt men resurskrivande behand-
lingsalternativ. Fler studier efterfragades
for utvirdering. Vi lyssnade pa en urolog
fran Osterrike som presenterade ett inno-
vativt forsok till permanent tibialisstimu-
lering. “Tibial Neuromodulation: Novel
Chronic Implantable Device achieves
Urinary Continence in initial cases”
dér man pa tvd svart sjuka patienter med
uttalad urininkontinens i lokalbedévning

opererat in en permanent elektrod med
antenn vid fotknélen. Med antennfunktio-
nen kunde stimuleringen av tibialisnerven
utforas av patienten sjilv i hemmet, resul-
tatet var forsiktigt positivt.

Den abstractpresentation som nog
vickte mest kommentarer och reaktio-
ner var "Post — Prostatectomy Urinary
Incontinence and Erectile Dysfunction:
The role of Pelvic Floor Rehabilitation”.
Resultatet av studien var att urinldckage
och erektil dysfunktion efter prostataekto-
mi var lika stort 6 minader efter operation
oavsett om man bickenbotten-muskeltri-
nat, erhallit elstimulering eller inte fatt
ndgon behandling. Det blev en intensiv
dialog mellan foreldsningssalens majori-
tet av fysioterapeuter och den urolog som
presenterade studien.

Vi svenska delegater strickte lite extra
pa oss for den grupp doktorander fran
Umea universitet som presenterade flera
studier varav ett prisbelonades. Ina Ask-
lund allminlikare frin Ostersund beléna-
des for sitt projekt, "Treatment of Stress
Urinary Incontinence via a Smartphone
Application” information och instruktio-
ner till Bickenbottenmuskeltraning i flera
steg via en app, www.tit.nu. Med stod av
kontinens- och livskvalitetsscore kunde
studien pévisa bra resultat. Kvinnor som
av olika skdl inte vill/vagar eller tar sig tid
for att soka vard for sin inkontinens kan
fa rad, trining och na bittring via denna
app. Vi far sikert hora mer om det, se dven
hemsidan www.ekontinens.se.

Pa sjukskoterskeprogrammet presen-
terade Rona Agnew ocksa ett prisbelonat
arbete som sinkt kostnader inom inkonti-
nensvarden i Skottland med manga miljo-
ner pund. Sammanfattningsvis sa forskrevs
hjalpmedel endast efter vardkontakt och
deltagande i ett utbildningsprogram med
ett antal gruppmoten som inneholl infor-
mation och trining. Férutom sinkta kost-
nader kortades vardkGer och man kunde
né kvinnor som annars inte sokt vard. Det
fick manga positiva konsekvenser, men
krivde en god organisation.

Vi lyssnade pa foredrag och studier av
oftast mycket hog kvalitet inom manga
olika omraden; stamceller, urodynamik,
urinvégsinfektioner, cystit och opera-
tionsmetoder med nit, smarttillstand och



biackenbottentrdning. Vi kan konstatera
att bickenbotten ir ett komplext omrade
som paverkar otroligt manga i hela virlden
till stora kostnader och ménskligt lidande.
Det var mycket givande att delta i kongres-
sen och att fa ta del av studier och nya rén
samt att fa egen kunskap och arbetssitt
bekriftade. ICS organisation gor ett fan-
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tastiskt arbete med att samla olika yrkes-
discipliner. Det ir ett forum som inspire-
rar till nya studier och forskning. Nésta ars
kongress dri Tokyo, 13-16 september 2016
ett spannande resmél men inte helt latt att
finansiera. Det vore en stor dra for Sverige
att fa arrangera ICS sé att fler skandinaver
far mojlighet att deltaga.

Ni hittar mer information och artiklar
fran kongressen pa ICS hemsida, trevlig
ldsning!

CHARLOTTA BERGSTROM
EVA WESTLING
Bdckenbottencentrum
Danderyds Sjukhus AB

ICS érliga kongress gick i r av stapeln
i Kanada, narmare bestdmt i Montreal,
under fyra intensiva dagar frdn den 6
till den 9 oktober. Drygt 1.550 perso-
ner fran 60 olika ldnder deltog i Grets
kongress som endast en dag var vikt
Gt workshops men dven under reste-
rande kongressdagar fanns workshops
inspréngda i det varierade utbudet av
foreldsningar.

I ar tog fysioterapeuterna mer plats dn vid
de tidigare konferenser jag deltagit i. For-
utom intressanta forelisningar kunde man
anmila sig till Roundtable discussions,
Physios Night out (middag pa trevlig res-
taurang) och Pelvic Floor Exercise classes.

Fysioterapeuter ser alltid fram emot prak-
tiska 6vningar och det fanns tva Pelvic
Floor Muscle Classes man kunde anméla
sig till under kongressen.

Ett pass riktade sig till dldre kvinnor med
fysioterapeut Chantal Dumoulin fran
virdlandet Kanada som ledare. Detta pass
hade inriktningen littgympa med trining
av backenbottenmuskulaturen inspringt i
passet. Ovningar fér 6kad benstyrka samt
balans ingick da man vill 6ka patienter-
nas ginghastighet och minska fallrisken
da manga dldre faller da de skyndar sig pa
vig till toaletten.

Bade inkontinens och svarigheter att ut-
fora praktiska 6vningar okar risken for fall
hos dldre och man har gjort en studie pa
kvinnor med blandinkontinens som tré-
nat bickenbotten samt dans pa en speci-
ell matta med en storbildsskidrm framfor
sig. Metoden som bygger pa Virtual rea-
lity-tekniken, som bl.a. anvinds inom ut-
bildning, sjukvard och trining, anvindes
hir som en slags video game-dans. Man
ska folja pilar pa en storbildsskédrm, till

musik, fOr att trina sig pé att gora tvd sa-
ker samtidigt och man flyttar sina fotterna
i samma riktning som pilarna visar, fram-
at-bakat och i lateral riktning.

Vi fick chans att prova pa en férenklad va-
riant, dock utan dansmatta, dar vi skulle
ta steg i samma riktning som pilarna pé
skirmen visade. Plotsligt dok det upp ett
tecken som visade att man skulle spinna
bickenbotten, sa bickenbotten trinades
dven funktionellt.

Let's dance ...

Kari Bo, fysioterapeut och professor fran
Norge, ledde ett postpartum-triningspass.
Det var ett litt-aerobicpass och dven detta
pass med bickenbottentrining i olika po-
sitioner insprangt i programmet.

Det diskuterades att vi idag kanske ir lite
for forsiktiga da det géller traning postpar-
tum och att vi maste bli bittre pa att indi-
vidualisera triningsraden.

Kari B6 presenterade ocksi en studie
dédr man undersokt korrelationen mellan
bickenbottendysfunktion och rectus di-
astas d.v.s. delning av de raka bukmuskler-
na i samband med graviditet. Motsatt till
hypotesen att kvinnor med rectus diastas
har 6kade besvir fran bickenbotten visade
studien att gravida i vecka 21 hade hogre

vilotryck, styrka i bickenbotten samt ut-
hallighet. Ddremot kunde man inte se né-
gon skillnad mellan grupperna 6 veckor,
6 manader och 12 ménader postpartum.
Kvinnor med rectus diastas hade inte sva-
gare bickenbottenmuskulatur och mer
besvir med bickenbottendysfunktion,
urininkontinens och prolaps, dn kvinnor
utan diastas.

Det presenterades en studie frian Lon-
don som visade samband mellan hyper-
mobilitet i leder och prolaps. Eventuellt
kan man lingre fram, med hjilp av andra
kinda riskfaktorer, finna kvinnor med
Okad risk for prolaps och dirmed kunna
forebygga besvir. I USA har man forskat
kring backenbottendysfunktion och ryg-
gens kurvatur. Man fann inget samband
férutom for tringningsinkontinens som
det visade sig finnas en 6kad prevalens
for vid minskad lumbal lordos. Frén Bra-
silien presenterade ett forskarlag att det
kan finnas ett samband mellan bickenets
position och muskelstyrka i bickenbot-
ten, korrelationen var dock svag och fler
studier inom dessa omraden behdvs. Att
det dr viktigt med fler studier 4r alla 6ver-
ens om och naturligtvis att vi baserar var
information till vira patienter pa evidens
och inte hypoteser.

KARIN HOLEN
Bdckenbottencentrum
Kvinnokliniken, SUS Malmé
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- TARMBESVAR

Allt du behover veta om tarmen

isste ni att vi har ca 2 kg bakterier

ivara tarmar? Eller att det finns

500 miljoner neuroner i tarmen
vilket ér fler dn i hela ryggmairgen? Eller
att det i ett enda gram bajs finns fler bak-
terier &n minniskor pa jorden?

Detta och ménga andra pikanta detaljer
far man léra sig i tva bocker om tarmen
som kommit utiar. Charmen med tarmen
skriven av den tyska ldkaren Giulia Enders
och Magstarkt av Martina Johansson som
ir civilingenjor i bioteknik i Goteborg.
Béada bockerna ér lattlista och intressanta
och Charmen med tarmen ér rentav under-
hallande och rolig. Bockerna tar till stora
delar upp samma saker men kompletterar
ocksa varandra bra. I bada bockerna redo-
gors for de senaste forskningsrénen om
tarmens betydelse for hela kroppens hil-
sa och vilbefinnande och den spdnnande
kopplingen mellan tarm och hjiarna. Mar-
tina Johansson har en viss inriktning pa
olika dieter som ldker en tarm skadad av
osunt leverne.

Nér man liser de hir bockerna inser
man hur man har underskattat och non-
chalerat sin tarm och man far plotsligt stor
respekt for detta glomda och forbisedda

organ. Fast nog har vi alla innerst inne
vetat hur viktigt mag-tarmsystemet ir for
vilbefinnandet. Och visst har vi ménga
uttryck for att mag-tarmsystemet har en
viktigt koppling till kdnslor. Vi anvinder
uttryck som att nagot dr magstarkt, vi har
fjdrilar i magen, vi gar pa magkénsla eller
ar skitskraja och alla har vi vil hort det
gamla uttrycket att vigen till mannens
hjdrta gar via magen? Efter att ha list de
hér bockerna som sa intimt kopplar ihop
tarmsystemet med hjdrnan och kénslorna
kan vi kanske ligga in en ny betydelse i det
gamla ordspraket.

Magen har ofattbart manga nerver och
ett jattesortiment av olika signalimnen.
Det finns bara ett organ som har lika stor
mangfald och det 4r hjérnan. Dirfor kall-
las det enteriska nervsystemet ocksa for
bukhjérnan.

Manga anser att tarmen ir kroppens
storsta sensoriska organ. Kommunikatio-
nen mellan hjdrnan och tarmen sker bade
via det sympatiska och det parasympatiska
nervsystemet. Hjdrnan och magen ir sa
intimt sammankopplade att det kan ses
som ett och samma system.

Tarmen utgdr 2/3 av immunforsvaret

Charmen med tarmen
Om ett av kroppens mest
underskattade organ

Forfattare: Giulia Enders
Foérlag: Forum bokférlag
ISBN: 978-91-3714-392-7
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MAGSTARKT!

Enbak contwmflorms och
g B e

Magstarkt
En bok om tarmfloran och magens
nervsystem

Forfattare: Martina Johansson
Forlag: Pagina Forlag
ISBN: 978-91-6361-095-0

och producerar 20 egna hormoner.

Av all microbiota i kroppen i kroppen
finns 99% i tarmen. Hundra miljoner bak-
terier. I livmodern lever fostret i en steril
miljo men under forlossningen koloni-
seras barnet av bakterier frin mammans
vaginal- och tarmflora. Barn som ér fodda
med kejsarsnitt missar detta och det tar
flera manader innan de har normala tarm-
bakterier. Forst vid 7 ars alder kan man
inte lingre skilja pa tarmfloran hos barn
fodda vaginalt frin dem som 4r fodda med
kejsarsnitt.

En antibiotikakur pd en vecka ger rub-
bad tarmfloraiflera médnader och da ér det
fritt fram for sjukdomsalstrande bakterier
i tarmen att ta over.

Var visterlandska livsstil med en kost
med kétt med hormon- och antibiotika-
rester, for mycket vitt socker, spannmal
och mjolkprodukter kombinerat med en
alldeles for ren miljo och ett stillasittan-
de liv 4r orsaker till att var tarmflora har
fordndrats. Det ér ett hilsoproblem att vi
manniskor har blivit mera bakteriefattiga
for det gor var tarmflora utarmad och lam-
nar plats for bakterier som inte ar tinkta
att leva i tarmen och de bakterierna kan
gora oss sjuka, allergiska och feta.

Tarmen 4r var inre hud, en barriir mel-
lan kroppens in- och utsida. Den kommer
stindigt i kontakt med en mingd frim-
mande dmnen som den ska skydda krop-
pen fran. Om vi har méanga goda bakterier
i tarmen fungerar de som ett skydd sa att
frimmande dmnen inte licker genom tar-
men in i kroppen. En hilsosam tarmflora
gOr tarmen tdt. Man tror att en lickande
tarm kan vara orsaken till manga autoim-
muna sjukdomar.

Sjukdomar som fibromyalgi, kronisk
trotthet, coloncancer, diabetes och fetma
tros ocksé hirrora fran rubbningar i tarm-
floran och en lickande tarm. Spektaku-
lara forskningsresultat har visat samband
mellan psykiska tillstind och bakterier-
na i tarmen. Man anser att man pa sa vis
kan forklara autism och ADHD. Man har
gjort experiment dir man provat att sitta



in bakterier fran en frisk person i en sjuk
och vice versa och sett att genom att and-
ra tarmflorans sammansiéttning kan man
férindra personens hilsa.

Fekala transplantationer har linge an-
vints inom veterindrmedicinen med goda
resultat. Det hinder att man gor fekala
transplantationer dven pa manniskor som
drabbats av den elaka bakterien Clostridi-
um Dificile. Fekal transplantation innebér
att man ger den sjuke ett lavemang med
avforing fran en frisk individ. I normala
fall lever Clostridium i mindre méngd i
tarmen men hélls i schack av de ménga
goda bakterierna. Det ér nir vi slar ut den
friska tarmfloran som Clostridium Difici-
le kan fa fritt spelrum, och fér gamla och
svaga manniskor kan den, som bekant,
vara dodlig.

IBS ér en mycket vanlig akomma och
en av de vanligaste orsakerna till sjukskriv-
ning. Man vet att mellan 50-90% av IBS
patienterna har psykiska problem som
angest depression eller nervositet och
man har tolkat det som att magbesviren
ar psykiska. Man vet ocksé att IBS patien-
ter ofta blir béttre pa antidepressiv med-
icinering. Kanske ér det inte sa konstigt
eftersom 95% av kroppens eget Serotonin
tillverkas i tarmcellerna.

Sa har vi det hir med fibrer som ska
vara sa bra. Forfattarna ér inte helt Gver-
tygade om det. Atminstone skiljer de noga
mellan vattenlosliga och icke vattenlosliga

fibrer. De vattenl6sliga finns i frukt och
gronsaker medan de icke vattenlosliga
finns spannmal. De vattenolosliga fibrerna
irriterar tarmarna mer dn de vattenlosliga
och manga minniskor kan har svart att to-
lerera dem Négot att tinka pé eftersom det
oftast ir den typen av fibrer vi rekommen-
derar vara patienter i form av bulkmedel.

De senaste 10-15 aren har vi fatt lira oss
vad probiotika dr. Butikernas kylhyllor
svimmar Over av probiotiska produkter
och pé apoteket kan vi kdpa piller med de
nyttiga laktobacillerna. Vad alla inte vet &r
att man ska ta probiotika pa full mage sa
att laktobacillerna har en chans att 6ver-
leva den sura miljon i magsidcken och na
ner i tarmarna.

Om probiotika numera ér vilkint dr det
daremot kanske inte sd manga som hort ta-
las om prebiotika. Det innebir livsmedel
som osmalta nar fram till tjocktarmen dir
de kan fermenteras och tjina som mat till
de nyttiga bakterierna. Exempel pa sadana
livsmedel ar kall kokt potatis, kallt kokt
ris, kidneyboénor, sparris, vitlok, purjolok,
och 16k. Mjolksyrade gronsaker, som tex
surkal, dr ocksa bra exempel pé prebiotika
som hjélper de goda tarmbakterierna att
vixa till sig. Man ska bara tinka p4 att kopa
surkal som inte 4r pastoriserad.

Forstoppning 4r ett vistvirldens gis-
sel. Att det har betydelse hur man sitter
pa toa dr en kunskap som s& smatt borjar
na ut till gemene man. Egentligen ar vi

TARMBESVAR

manniskor dr gjorda for att sitta pa huk nar
vi tommer tarmen, men med en pall under
fotterna och genom att luta sig fram, kan
man efterlikna huksittandet och under-
ldtta processen. Det sidgs att hemorrojder,
divertikulit och forstoppning bara finns i
linder dir man sitter pé en stol nir man
bajsar. Och alla vi som svurit 6ver hélet
i golvet som tjanar som toa i stora delar
av virlden, ja vi far tinka om. Jag slas av
tanken pa alla gamla som vi sa vilvilligt
forser med toastolsforhojning for att de
littare ska kunna resa sig! Inom éldrevar-
den behovs hoga pallar och entusiastiska
sjukskdterskor. IKEA har billiga barnpal-
lari tva hojder som jag brukar rekommen-
dera mina patienter men pé nétet kan man
kopa fina specialpallar, naturligtvis till ett
betydligt hogre pris. Googla pa squatty
potty far ni se.

I mitt arbete som distriktsskoterska och
uroterapeut vet jag hur manga méinniskor
som sOker primédrvarden for mag-/tarm-
besvir, mestadels IBS och forstoppning,
For mig har de hir bockerna betytt jitte-
mycket for min forstaelse av detta kom-
plexa och fantastiska organ och kanske
kan jag rentav hjidlpa mina patienter lite
bittre nu.

KARIN ARLEMYR
Distriktskéterksa och uroterapeut
Vardcentralen Sankt Lars, Lund

Annons
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- YOGA OG BEKKENBUNNSTRENING

Bekkenbunnstrening
inspirert av yoga

Under et av innleggene pé den érlige
UTF konferansen i Oslo 2015 fikk del-
tagerne ikke bare hgre om viktigheten
av G trene bekkenbunnen, men ogsé
en unik mulighet til § vaere med pé en
liten treningsgkt og selv prave “bekken-
bunnstrening inspirert av yoga”. Det ble
bdde en lzrerik og inspirerende time
for de mange som deltok. Veien hit har
veert lang, men nd har tdlmodigheten
endelig gitt frukter.

Slik startet det

I mange ar har jeg, i mitt arbeid som
uroterapeut, savnet et tilbud med bek-
kenbunnstrening i gruppe. Jeg far ofte
pasienter henvist til meg fra blant annet
gynekologen, urologen og fastleger med
den hensikt 4 leere de 4 trene opp bekken-
bunnsmuskulaturen. Etter 4 ha veiledet
pasienten i 4 finne frem til det rette knipet,
drar pasienten hjem for 4 fortsette med
ovelsene pa egen hiand. Selv om mange
er strukturert nok til 4 gjennomfere dis-
se gvelsene hjemme, sliter andre med a
sette av tid til egentrening og & prioritere
seg selv. Flere har derfor gjennom arenes
lop etterspurt gruppetrening, men jeg har
ikke, til tross for iherdige forsok, klart &
engasjere noen kyndig person til 4 lede et
regelmessig tilbud. For na.

For noen ar siden kom yoga til Stam-
sund i Lofoten og jeg deltok for min egen
del. Det tok ikke lange tiden, for jeg for-
sto at jeg endelig hadde funnet min sam-
arbeidspartner. Mona Sveum, utdannet
yogalerer, hadde forstatt “det” og var inte-
ressert. Hun forsto viktigheten og forklar-
te dette med & knipe i bekkenbunnen pa en
forstielig mate. Og hun forstar viktigheten
med avspenning. Alle kan forsta at bek-
kenbunnstrening er styrketrening, men
for & oppné god helse er avspenning like
viktig som styrking. Yoga fokuserer bade
pé fysisk styrke og avspenning og fungerer
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best om bade hodet og pusten er med.

For oppstarten mottes Mona og jeg
flere ganger. For 4 lufte tanker, hvordan
vi best skulle legge det opp, diskutere ut-
fordringer og hvordan vi skulle na ut til
mulige deltakere. Her kom uroterapeuten
og yogaleren sammen med kunnskap og
erfaringer fra hvert sitt stasted: vi prov-
de ut gvelser, stillinger og metode for
instruksjon. @velsene matte tilpasses vir
malgruppe, og vi ensket at 7alle” skulle
kunne delta.

Milet ble tydeligere: vi ensket 4 tilby
en organisert trening for 4 forebygge og
begrense plager relatert til en svak bek-
kenbunnsmuskulatur, med lav terskel for
a mote opp og delta.

Treningstilbudet gir 1 time 2 ganger per
uke. Timene er lett tilgjengelig, holdes til
faste tider, er forutsigbare og koster lite. Vi
hadde i 2014 okonomisk stette fra det lo-
kale "Hapet Helselag”, slik at egenandelen
kunne veere kun 50 kr per gang.

Dette egner seg for alle som har et knip.
Viride er at alle skal kunne klare gvelsene,
om du kan sitte pa gulvet, sta eller ma sitte
pé stol. Yoga tilpasses deg — du skal ikke
tilpasses til yoga. Vi kaller det “bekken-
bunnstrening inspirert av yoga” for 4 vaere
tydelig pa at fokuset ligger mye pé kniping.
Vart faste opplegg er som en fullgod yo-
gatime med lett muskuler belastning/til

Lofoten.

moderat muskelarbeid for hele kroppen,
og med mye vekt pa pust og avspenning.
@velsene varierer noe for hver gang. Tre-
ningen kan ogsé hjelpe andre med mode-
rate ryggplager, underlivsplager relatert
til svak/overspent bekkenbunn eller etter
fodsel.

Vart treningsprogram er et mote mel-
lom vestens etablerte metoder og relevant
kunnskap fra det internasjonale terapeu-
tiske yoga miljoet.

Det som kanskje varierer fra “tradis-
jonell bekkenbunnstrening” er at vi kni-
per og slipper i synergi med pusten og
bevegelsen som skjer i kroppen for ovrig.
I forbindelse med en god innpust gker
kroppens volum, magen og hele underli-
vet utvider seg, og oksygen tilfores krop-
pens organer. Det er naturlig at man ikke
skal dra ssmmen musklene i denne delen,
men gi slipp. Pa utpusten trekker kroppen
seg sammen igjen, og da kan man samtidig
benytte dette som "drahjelp” og gjere knip
ialle deler av bekkenbunnen; systematisk,
bakfra og fram.

De timene vi har hatt til nd inneholder
rundt 30-40 knip av ulike art, der vi trener
béde de korte og lange muskelfibrene. For
mange knip i en time kan gjore at deltaker-
ne blir ukonsentrert og mister mestrings-
folelsen.

Selv de enkleste gvelsene kan bli for




Yoga med bédckenbottentréning.

vanskelige for noen og det hadde nok veert
best & kunne differensiere treningen mel-
lom de som er relativt friske og sterke og
de som har store fysiske begrensninger.

Underveis i timene gjor vi avspen-
ningsevelser, og over pa a kjenne om
deler av kroppen automatisk er anspent.
Etterhvert blir forskjellen pa aktivert
bekkenbunn (knip) og avspent (slipp)
bekkenbunn tydeligere. Dermed blir tre-
ningen like relevant for problemer knyttet
til overspent eller svak bekkenbunnsmus-
kulatur.

Vi avslutter timene med noen minut-
ter i stillhet. Ved dyp hvile kommer vi i
kontakt med det parasympatiske nerve-
systemet som hjelper kroppen 4 roe ned.
Gar man med varige smerter eller opp-
lever stress, er kroppen konstant klar til
kamp og det sympatiske nervesystemet
(fight'n flight) er aktivt, noe som forer til
at smerten og anspentheten i kroppen let-
tere opprettholdes. Avspenningsgvelser
har god effekt pé alle deler av den anspente
kroppen - ogsa pa urolige tanker. Og vi
hviler best etter aktivitet.

Flere av deltakerne sier at avspen-
ningsevelsene har vaert noe av det viktigs-
te i timene, ogsé for de med svak bekken-
bunn. Muskulatur ma vere avspent for a
kunne styrkes. De fleste er kjent med at
man ma gjore noe for 4 unnga spent nakke
og skuldre, men spenninger i underlivet/
bekkenbunn snakker vi lite om.

Jeg var aldri i tvil om at dette skulle bli
bra. En slik kjempemulighet hos oss i lille
Lofoten! Men for 4 ufarliggjore dette nye

YOGA OG BEKKENBUNNSTRENING -

tilbudet, bestemte jeg meg for 4 veere med
som deltaker. Jeg ville si til mine pasienter
at “jeg er med - da kan du ogsa delta”.

Det hele har blitt s& mye mer, for meg
som uroterapeut pé en travel kirurgisk po-
liklinikk. Foruten at jeg personlig har blitt
bedre kjent med min egen bekkenbunn:
kan slappe av, blitt sterkere og til og med
bli kvitt en plagsom korsrygg, forstar jeg
mer om hva bekkenbunnstrening og knip
er. Jeg forestiller meg at jeg har blitt flinke-
re til 4 instruere, finne knip hos andre og gi
forslag pa hvordan pasientene kan trene.
Jegbruker i storre grad knipe- og avspen-
ningsevelser i mitt daglige arbeid, som i
forbindelse med gelanestesi av uretra, ved
innfering av et kateter, som avledning og i
situasjoner der jeg ser anspente pasienter,
f eks pa cystoskopibenken. Det tar ikke
lang tid, men gir en mer avslappet pasient
som klarer 4 samarbeide mer og dermed
opplever mindre ubehag.

Mona har ogsa fatt ny lering gjennom
dette samarbeidet. Ikke bare om knipeo-
velser og om deler av uroterapeutens
fagomride, men ogsa mer erfaring om
effekten av ovelsene, betydningen av av-
spenningsevelser, det 4 lere seg 4 puste,
og generelt om undervisningsmetoden.
Hun inkluderer na knipegvelser ogsa i an-
dre yogatimer, som yoga for damer, yoga
for menn, yoga for og etter fodsel osv.

Det ser ogsé ut til at yoga tiltrekker
seg de som ikke gar pa treningssentre
eller gjor annen trening. Da mé det da
veere gunstig 4 kombinere knipeovelser
med yoga! Kanskje kan det fa flere til &

ha fokus pa bekkenbunnstrening, a torre
snakke om et tema som er sveert personlig
og til og med skambelagt - men som jo er
relevant for de aller fleste mennesker.

Dette har blitt en jattefin bekkenbunn-
strenings-time, som jeg av hele mitt hjerte
onsker a dele med andre!

Hjemmelekse
Her er en liten utfordring til deg, som vi bru-
ker som hjemmelekse til deltagerne:

Som ved alle ovelser man skal gjore, er
det viktig d veere tilstede her og nd. Veer kon-
sentrert om det du nd skal gjore og la andre
tanker fly bort: tom hodet, skjerp sansene
og prov:

Sitt i en komfortabel stilling, der du kan
holde ryggraden rett. Ta forst en god innpust
og slipp all luften ut gjennom dpen munn.
Gjenta et par ganger til. Bli sittende i ro og
kjenn pusten. Ikke gjor noe for d styre den,
men registrer om pusten forandrer seg.

Legg merke til hvordan kroppen beve-
ger seg i takt med pusten din. Tenk deg at
du er en blomst som dpner seg og lukker seg
i takt med dagen (innpust) og natten (ut-
pust). Lukk gjerne oynene en stund for du
Sortsetter.

Sa kobler vi til knipet: Mens du puster
langsomt ut, kniper du sammen anus, mel-
lomkjott, skjede, urinror og lofter. Pd neste
innpust slipper du opp bekkenbunnsknipet
og lar hele kroppen dpne seg opp igjen. Gjen-
ta: pust ut og knip, pust inn og slipp tilsam-
men 10 pust. Kanskje vil tempoet forandre
seg underveis, men bare folg din naturlige
pustefrekvens.

Gjer dette 3 ganger daglig, sa har du opp-
tylt de nedvendige daglige ovelsene for
a opprettholde et godt knip, og samtidig
gjort noe for 4 unnga stress og kanskje fa
det bedre med resten av dagen din.

Ta gjerne kontakt med oss om du ensker
mer av dette — og kom gjerne pa besok!

KRISTINA KARLSSON
uroterapeut
Nordlandssykehuset Lofoten

i samarbeid med MONA SVEUM
Lofoten Yogastudio
www.lofotenyogastudio.no
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Nar anestesin kom till Sverige

ranvaro av anestesi var en viktig broms for kirurgins ut-

veckling i borjan av artonhundratalet. Det géllde att ope-

rera snabbt. Robin Fahraeus skriver att det berdttades att
en framstaende kirurg vid ett tillfille i ett enda svep med kniven
skar av patientens ben, tre fingrar pé en assistent och rockskortet
pa en dskddare.

Professor Jacques Borelius opererar i Lund. Ca. 1900. Man kan se till vén-
ster att en Iékare droppar anestesimedel p& 6ppen mask. Operationsbelys-
ningen dr gaslykta och dagsljus. De kostymklddda ménnen dr intresserade
kandidater. Bara de tv@ operatérerna ér klddda i operationskldder och har
huvudskydd. Inga munskydd, inga handskar. Alla mén har §tminstone
mustasch. Detta foto kommer frdn Sydsvenska Medicinhistoriska Scillska-
pets bildarkiv i Lund (googla sé& hittar ni fler bilder!). Borelius blev 1899
professor i kirurgi vid Lunds lasarett.

:'?iv'h ke !_"‘1‘

Operation ca. Gr 1900. Det ser ut som om ndgot urologiskt forsiggdr. Frén
védnster en kvinna (sannolikt ingen sjukskéterska, ingen huvudbonad!) som
tar pulsen, en Idkare som droppar eter pé 6ppen mask, en operationsské-
terska och 2 kirurger. Patienten dr belagd med filtar fér att hélla vérmen.
Inga handskar, inga munskydd och inga huvudskydd! Médnnen med mus-
tascher. Bilden dr hdmtad ur Eklunds artikel dér det stér att den kommer
frdn Medicinhistoriska museet men inte vilken ort detta ligger i. Nér man
skriver s dr det oftast Stockholm som avses.
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Som sé ofta nir man efterat skall férsoka beskriva en ny metods
genombrott sa kan det vara svart att beskriva en enda person
som upptickare. Detta giller dven narkos. Upptickten lag sa att
sdga i tiden pa 1840-talet. "Eternarkos” gavs forsta gangen 30
mars 1842 av den amerikanske landsortslikaren Crawford Long
till en patient som skulle opereras for cystor i nacken. Patienten
fick inandas eterangor som forberedelse och operationen kunde
genomforas utan smirta. Long publicerade inte resultaten forrin
flera ar senare och forsvann darfor ut i historiens glomska (sens-
moralen ér: Ligg inte pa dina resultat utan publicera snabbt!).
Oberoende av honom visade tandlikaren Horace Wells 1845 att
lustgas lindrade smirta vid tandutdragning. En bekant till Wells,
tandlidkaren William Morton valde istillet eter, som han fatt av
kemisten Charles Jackson, vid tandutdragningar. 16 oktober 1846
sovde han en patient som kirurgen John Collins Warren opererade
for en halstumor.

Eter luktade illa, var explosivt och var luftrérsretande. Den
skotske kirurgen James Young Simpson letade efter alternativ.
Den 4 nov. 1847 testade han och nagra kollegor kloroform och
de blev snabbt medvetslosa allihopa. De testade sedan sitt kloro-
form pa en kvinnlig slikting till Simpson, hon slocknade direkt.
Simpson borjade direfter anvinde kloroform som anestesi vid
forlossningar. Han publicerade sina resultat i en monografi 1849.

Anestesi i Sverige

Den berdmde kemisten Jons Jakob Berzelius rapporterade pa
Svenska Likaresillskapets mote den 2 februari 1847 “rérande
tvenne amerikanska dentisters, Jackson och Morton, upptickt,
att genom inandning af eterangor forsitta pat. for nagra minuter
uti ett kdnslolGst tillstand, hvarunder kirurgiska operationer skola
kunna forrittas utan att pat. darav lider pligor”. Kirurgiprofessorn
Carl Johan Ekstromer vid Karolinska Institutet fick i uppdrag att
utvérdera eternarkos vid kirurgi.

Redan den nionde februari 1847 forevisade likaren Erik Gus-
taf Palmgren “en av honom uppfunnen apparat f6r inandning av
aetherangor samt meddelade att han i ett fall f6rs6kt medlet vid
tandoperation”. Sannolikt var detta forsta eteranestesin i Sverige.
Den 16 februari 1847 hade Likareséllskapet nytt mote och i pro-
tokollet star: "Hr Palmgren forevisade en forbéttrad apparat for
inandning av ether, och tillkinnagaf, att han pa en flicka under
ether-rus utskurit en sticka som intringt under nageln.”

Den 10 mars framlade Ekstromer sin positiva rapport infor Ve-
tenskapsakademien, dir han bl.a. presenterade en fotamputation
pa en 30-drig dring med god smartlindring av eter.

Utvecklingen gick sedan mycket snabbt. Den 6 april presen-
terade Serafimerlasarettslikarna Olof August Svalin och Daniel
Vincent Lundberg sina erfarenheter infor Svenska likaresillska-
pet. Jag citerar:

”Hr Svalin anforde 3 fall, der han vid kirurgiska operationer



anvindt inandning av svafvelaether. I forsta fallet kunde inand-
ningen i anseende till patientens svaghet ej fortsittas. I det andra
var vil ruset ej komplett, dock voro plagorna af operationen lind-
riga, ehuru pat. sade sig hafva kint hvarje kniftag; rusets foljder
fortforo hela eftermiddagen. I det tredje intriffade efter nigra
inandningar hysteriska spasmer, emedlertid forsiggick operatio-
nen, sé att pat. inte kinde de forsta och storsta incisionerna, men
vil de sednare. Ruset fortfor fran kl. 11 f.m. till kl. 4 e.m. I bada de
sednare fallen var det cancer mammae som opererades.

Hr V. Lundberg anférde, att han redan i ménga fall forsokt
aetherinandningen. I ett fall gjorde den fullstindig verkan, 4n-
skont operationen var svar; men i flera fall hade den ej gagnat.”

Den forsta kloroformrapporten jag hittat dr fran Lakaresillska-
pets mote den 18 januari 1848. Dir presenterade likaren Magnus
Retzius, som var forestandare for barnbordsjukhuset Pro Patria
i Stockholm sina erfarenheter. I protokollet star:

“Hr M. Retzius meddelade ett svart férlossningsfall der han
forsok Chloroformen. En qvinna, 28 ar gammal, som for 7 ar sedan
f6dt barn hade flere timmar legat i ett svart forlossningsarbete,
fostrets hufvud lag nedtringt i bicken-6ppningen, nafvelstring-
en, som var framfallen, var pulslds. Sedan forlossningen si vida
avancerat, att fostrets hufvud sttt 2 timmar utom bickenet, an-
vindes medlet. Pat. blef efter nagra fa inandningar anaesticerad,
men virkarne upphdrde med detsamma. Sé snart ruset borjade
ga ofver, beklagade hon sig att det lyckliga tillstandet upphort
och att de svara virkarne aterkommo. Hon fick nu édter inandas
Chloroform och fostret uthjilptes nu utan att den sjuke led nagra
plagor; tvirtom forsikrade hon, att hon kint sig ganska lycklig.”

Som jimforelse dterger jag nu valda delar av en operationsbe-
rittelse av ovan nimnde Svalin, dir han den 9 juli 1846, dvs ett
ar innan hans eterrapport, opererat bort en stor blassten utan
bedévning med ett nedre medellinjesnitt (sectio alta). Jag citerar:

”Straxt vid blasans 6ppnande instillde sig en ej obetydlig blod-

UROLOGIHISTORIA -

ning af arterielt blod, som oupphorligen framqvillde ur saret och
i mérklig mon hindrade och férlingde operationen.” (Bldsstenen
satt fast) "Dé denna likvil ej formadde rubbas ur sitt lige, nod-
gades jag att, icke utan stora smirtor for patienten, med fingret
gd inunder ena dndan af stenen, upplyfta den pa kant, och med
fingerspetsen lossa densamma fran dess adherenser vid blasans
slemhinna....sa att stenen dndtligen kom fram. Den hittills envisa
blédningen stadnade (d.v.s. upphorde) genast efter operationen,
som rickte temligen linge (ungefér 3% timme) och af patienten
uthirdades med en hjeltes lugn och standaktighet”(d.v.s. patienten
hade haft helvetiskt ont).

Eter och kloroform gavs genom att man droppade anestesi-
medlet pd 6ppen mask. Det hinde egentligen inte nagot patagligt
i anestesiutvecklingen forrin ett gott stycke in pa nittonhundra-
talet. Bilderna som illustrerar den hir artikeln visar operationer
kring ar 1900. Man ser att den som skdter narkosen droppar anes-
tesimedlet fran en liten flaska med pip ned pa en gasklddd mask.
For den som vill veta mer om hur det gick sen inom anestesins
utveckling rekommenderar jag Eklunds artikel i Lakartidningen.

BENGT UVELIUS
bengt.uvelius@skane.se

Referenser:

Eklund J. Sen start for svensk anestesiologi. Likartidningen 103:1541-44.
2006.

Fahraeus R: Likekonstens historia, band 3, 1950.

Hygiea, argangarna 1846-48 (Man far bliddra sida for sida for att hitta Lika-
resillskapets protokoll).

Wihlin A. Fyra kirurger introducerade eterinhalationen i Sverige. Likartid-
ningen 97:3420-22, 2000.

| Utbildningsboken och
~ e Malbeskrivning

Frén och med 1 maj 2015 gdller nya bestémmelser f6r Idkarnas speci-
e aliseringstjdnstgéring, SOSFS 2015:8 och Mélbeskrivningar 2015. Alla
som far sin lakarlegitimation frén och med 1 maj 2015 ska anséka om
specialistkompetensbevis enligt det nya regelverket.

Finns fér nerladdning pd: www.urologi.org/node/119
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28-29 januari 2016
4th Nordic Course on Urodynamics
and LUTD

Stockholm EEE
9-12 februari 2016
SK-kurs i Urotelial cancer
NUS, Umed

EEE
3-4 mars 2016
EBU Online In-Service Assessment
www.ebu.com

EEE
11-15 mars 2016
EAU / EAUN
Muinchen

EEE
13-14 april 2016
Kurs i endourologi
Stockholm

EEE
13-14 april 2016
DUST - Developments in Urinary
Stones Treatment
Stockholm EEE
6-10 maj 2016
AUA
San Diego, USA

EEE
18-20 maj 2016
UTFs konferens
Uppsala

EEE
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AUGUSTI

SEPTEMBER

wn

N w—d N
N w N

OKTOBER

NOVEMBER

Kvartal 1

19-20 maj 2016
BUS 20-ars jubileum
Stockholm
EEE

15-17 juni 2016
Nordic conference on nursing research
WWW.Swenurse.se

EEE

29 juni_1 juli 2016
Global Congress on prostate cancer
Wien, Osterrike

EEE

22-25 augusti 2016
Kirurgveckan
Malmé Live
EEE

13-16 september 2016
International Continence Society
Tokyo
EEE

5-7 okt 2016
Urologidagarna
Jonkoping
EEE

22 november 2016
Lust och kunskap, Sjukskéterskedagarna

Stockholm
HEE
Kvartal 2 Kvartal 3  Kvartal 4



