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Välkomna till första numret av 
Svensk Urologi 2021! Och vilket 
nummer vi har fått ihop den här 

gången! Tack alla som bidragit med artik-
lar.

När det mesta ställs in i dessa dagar är 
jag alltid lite oroad inför varje nummer 
att vi inte skall få ihop tillräckligt med 
material. Men varje gång hjälps vi åt att 
dra vårt strå till stacken vilket resulterar i 
härlig urologisk läsning. Och denna gång 
få ni även följa med till onkologen på visit 
bland annat genom att läsa om kontakt-
sjuksköterskans arbete på onkologen och 
immunterapi.

Tur att jag har kollegor i redaktionen 
som skriver bokrecensioner (för jag lyck-
as inte så bra själv). Läs gärna Karin Ärle-
myrs text om Kris i forskningsfrågan. Själv 
hade jag tänkt recensera en bok om trä-
dens hemliga liv, men jag kommer aldrig 
till skott med min läsning. Istället njuter 
jag av skogen under mina löprundor och 
vandringar. Covid-19 har fått så många 

fler människor att nyttja skogen att det 
numera kan vara svårt att få parkerings-
plats om man har en bit dit. Jag hoppas att 
skogen blir en vana även efter covid och 
att människor har hittat ut i det fantastis-
ka rum den är. Vi får tro att det kommer 
något gott ur det svåra, för ofta är det ju 
faktiskt så att kriser får oss att hitta nya 
vägar vi aldrig hade gått annars (och för-
hoppningsvis kommer även jag att läsa ut 
min bok).

MARIE-LOUISE LARSSON
Redaktör för RSU och UTF

marie-louise.e.larsson@vgregion.se

Vi har gjort det igen – tillsammans

Kliniskt resonemang

Vintern kom till slut till Sverige. 
Kall, snöig, halkig och full av 
både glädje och på minussidan 

halkolyckor. Solen börjar titta fram och 
vi ser ljusningen bortom pandemin tycker 
jag. På plussidan har ni nu dessutom det-
ta späckade nummer av vår fina tidning 
Svensk Urologi. Man skulle nog kunna tro 
att pandemin teoretiskt även skulle kun-
na påverka innehållsmängden negativt i 
tidningen men det ser man inte ett spår 
av. Ni kommer att imponeras av det breda 
materialet i tidningen igen och dessutom 
lära er massor av ny kunskap.

Som vanligt har professor emeritus 
Bengt Uvelius skrivit en intressant arti-
kel om uretraskador på 1800-talet. Den 

första berättelsen handlar om en skada 
uppkommen p.g.a. ridning. Läs denna och 
imponeras över hur det kliniska resone-
manget förs för att till slut lösa problemet. 
Fantastiskt intressant och kräver bred all-
män kunskap inom inte bara medicin och 
anatomi utan också flera andra naturve-
tenskapliga ämnen för att lösa problemet 
på det klokast möjliga sätt i det läget man 
då befann sig.

Trots alla moderniteter inom pedago-
gik och medicin upplever jag att våra bli-
vande kollegor behöver träna sitt kliniska 
resonemang. Det tränas genom att blanda 
in bred allmän baskunskap, människo-
kännedom och individuella aspekter, till-
sammans med medicinska/fysiologiska/

anatomiska m.m. kunskaper vid besluts-
tagandet. Till hjälp kan man exempelvis 
läsa Uvelius historiska beskrivningar i vår 
tidning eller någon av alla andra mycket 
lärorika artiklar i detta nummer.

Läs och njut 
över våra gemen-
samma aktivite-
ter inom urolo-
gi, onkologi och 
andrologi.

LARS HENNINGSOHN
Redaktör för SUF och SAF

lars.henningsohn@ki.se
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mer som ger utrymme både till kunskaps-
utveckling och kunskapsutbyte. Under 
senhösten kommer även bakjoursskolan 
att gå av stapeln, även detta år med SUF 
som medarrangör. Mer information kring 
dessa och andra aktiviteter kommer på vår 
hemsida under våren så se till att gå in och 
uppdatera er regelbundet. Se även till att 
uppdatera era mejladresser via hemsidan 
så ni kan nås av våra medlemsutskick. I 
våra medlemsutskick informerar vi om 
olika kurser, kongresser, arbetsgrupper 
och stipendier som finns att söka. Det vill 
ni inte missa!

LOTTA RENSTRÖM KOSKELA
Ordförande

Svensk Urologisk Förening
lotta.renstrom-koskela@sll.se

Förra året inledde jag med att skri-
va: Nytt år – samma utmaningar, 
och syftade på att mångt och 

mycket var sig likt år efter år vad gällde 
utmaningarna i vården. Men oj så fel jag 
fick.

2020 var året då pandemin slog till och 
slog omkull allt. Vårdbehovet ökade lavin-
artat och vården växlade upp på ett aldrig 
tidigare skådat sätt. Vi tog oss an en helt ny 
sjukdom, ökade intensivvårdskapaciteten, 
riskerade egen smitta på arbetsplatsen och 
fortsatt samtidigt att ge vård till patienter 
inom vårt vanliga sjukdomspanorama. 
Men det har kostat. Många är trötta och 
sådant som utbildning och fortbildning 
pausades rejält initialt. SK-kurser och kon-
gresser ställdes in. Själva var vi tvungna att 
ställa in urologidagarna. Under våren lär-
de vi oss mer om digitala möten och även 
om det inte är lika givande som att träffas 
fysiskt så har det ju sina fördelar. Fler kan 
delta, det går inte åt tid till resande och 
möten tenderar att bli något kortare. Års-
mötet höll vi digitalt liksom chefsmötet i 
november.

Under sommaren och hösten ljusnade 
läget i Sverige och många kände återigen 
hopp för framtiden. Det gick till och med 
att hålla en SK-kurs på plats i oktober. Men 
så kom den, den andra vågen, i takt med 
att vintermörkret svepte in. Många var 
det som åter igen fick ta sig an covidvård 
och ordinarie verksamhet sattes på vänt. 
Ytterligare restriktioner och allmänna råd 
kom om social distansering.

Håll ut ett tag till
Vi är nog många som lider av pandemifa-
tigue vid det här laget. För även om varda-
gen för oss som arbetar inom sjukvården 
ändå inte ändrats så mycket (förutom att 
vi fått en ny diagnos att vårda och förhålla 
oss till); vi går fortfarande till arbetet varje 
dag, vi fortsätter att ta hand om sjuka pa-
tienter som behöver vår hjälp och vi fort-
sätter att träffa våra kollegor och utbyta 
erfarenheter, så måste vi hålla i och hålla 
ut. Vi måste fortsätta med digitala patient-

möten och gå runt i munskydd och visir. 
Vi måste fortsätta stanna hemma vid lät-
ta förkylningssymptom trots att vi hellre 
vill gå till jobbet. Vi måste fortsätta social 
distansering på fritiden, promenader med 
medhavd fika och korvgrillning har ännu 
inte sett sitt slut. Vi måste fortsätta med 
möten ensamma framför vår dataskärm ett 
litet tag till. Då kanske vi snart kan kom-
ma ur pandemin. Nu känns det ändå som 
att ljusare tider är på väg. Vaccineringen 
har börjat, även om det går i ultrarapid. 
Smittkurvorna har vänt nedåt på flera håll 
i Sverige och i världen.

Planer för året
Ljuspunkter på himlen är bland annat att 
kursverksamheten har återhämtat sig efter 
dippen under våren och början av hösten 
2020, mycket tack vare digitala alternativ. 
Vår förhoppning är dock att flera av akti-
viteterna ska kunna genomföras fysiskt, 
i alla fall efter sommaren. Planeringen 
inför höstens Urologidagar, som vi med 
vaccinets hjälp hoppas kunna genomföra 
fysiskt i år, är i full fart. Visst vore det un-
derbart att åter igen träffa kollegor från 
olika delar av Sverige under trevliga for-

Siktet inställt på nya tag

Fo
to

: P
ex

el
s

6 SVENSK Urologi   1 ✦ 2021

SUFs ORDFÖRANDE HAR ORDET



Ljusare tider!

Vi har ett nytt år och kan med det blicka framåt. Det förra 
året var för de flesta av oss ett riktigt tufft år både på ar-
betet och privat. Året var utsett av WHO som sjukskö-

terskans och barnmorskans år och flera event var planerade med 
anledning av detta. Nog har vårt arbete som vi sjuksköterskor gör 
blivit synligt under året, fast det var kanske inte på detta sätt vi 
ville få samhället att uppmärksamma det fantastiska arbete som 
kåren utför och hur betydelsefullt vårt arbete är.

Men som sagt vi har ett nytt år och nu blickar vi framåt. Kan 
glädja er med att vi är i full gång med att planera årets Urologi-
dagar i Örebro. Vi utgår från att vi alla blivit vaccinerade och att 
samhället börjat återhämta sig så att vi kan träffas fysiskt. Jag ser 
verkligen fram emot att vi åter kan träffas fysiskt och programmet 
som i princip är klart tror jag ni kommer uppskatta. Det är nu hög 
tid även för er att börja fundera på om ni inte skall presentera 
något på kongressen. Ni glömmer väl ej heller av att ni kan söka 
stipendium om ni har projekt på gång eller kanske ansöka om 
bidrag för att kunna delta på Urologidagarna? Information om 
stipendium finner ni på vår hemsida www.rsu.se.

Tyvärr minskar medlemsantalet i RSU. Inom läkarkåren upp-
fattar jag att det är en självklarhet att som urolog vara med i Svensk 
Urologisk Förening (SUF). Varför är det inte lika självklart att man 
som sjuksköterska är med i RSU? Är det för att man inte vet om 
föreningen? Jag vill be er göra era kollegor uppmärksamma på att 
vår förening finns och berätta om de förmåner man har som med-
lem. Visa på hemsidan där man även finner hur man blir medlem.

Önskar er alla en trevlig vår!

GUN DANIELSSON
Ordförande

Riksföreningen för
Sjuksköterskor inom Urologi

gun.danielsson@sll.se
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UTF: möte och årsmöte
Torsdagen den 6 maj har UTF ett digitalt möte med aktuella föredrag
samt årsmöte för medlemmar i UTF.

Mer information kommer på UTF’s hemsida under våren, https://utfnordic.org/
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Nytt år og nye muligheter?

blir naturligvis digitalt og alle medlemmer er velkomne. Styret 
håper at det kan være til glede og nytte, samt at det kan øke 
deltakelsen på årsmøtet.

En annen ting som er nytt dette året, er det etter lang tids 
planlegging blir oppstart av uroterapiutdanning i Bergen som er 
del av et masterløp (MSc). Jeg er veldig fornøyd med at Høgsko-
lestyret godkjente opplegget der man har tre ulike undervis-
ningsforløp. Man kan enten søke på «tradisjonell» uroterapi-
utdanning. Den går på deltid over 2 år og gir 60 studiepoeng. 
Neste mulighet er at man kan søke på en full mastergrad i klinisk 
spesialitet, uroterapi. De første to årene er uroterapiutdanning-
en, så fortsetter det med to år til på deltid for å få en mastergrad. 
Det siste løpet er et suppleringsopptak. Uroterapeuter som har 
en 60 studiepoengs videreutdanning kan søke opptak på de to 
siste årene og på den måten få en mastergrad. Det blir spennende 
å se hvor mange som søker på de ulike løpene. For at det skal 
bli oppstart må det være et visst antall søkere, og det er også 
makstall for de ulike løpene.

I Gøteborg er planen at det blir oppstart av uroterapiutdan-
ning på nyåret 2022. Her i Tønsberg har vi hatt mange uker med 
uvanlig lave temperaturer, og nå begynner jeg å bli forsynt med 
kulde. Det er heldigvis grunn til å tro at dagene blir både lysere 
og varmere framover våren, og vi kan håpe at det gjelder også 
i overført betydning, at vi igjen kan møtes rundt samme bord.

Ha en god vår!

ANNE TORINE LITHERLAND
Ordförande

Uroterapeutisk Förening

Enda så lite som foregår utenom jobb, så går dagene forbau-
sende fort. Jeg syns ikke det er lenge siden sist jeg skulle 
skrive en tekst til Svensk Urologi.

Ettersom tiden går kjenner jeg mer og mer på savnet etter å 
treffe kolleger og venner for formelle og uformelle treff. Urote-
rapeuter og andre kan møtes og utveksle erfaringer på digitale 
medier, men å se hverandre ansikt til ansikt på møter og konfe-
ranser er noe helt annet. I fjor håpet vi at det skulle bli UTF-kon-
gress i 2021. I år håper vi kongressen lar seg gjennomføre i mai 
2022. Heldigvis har vaksineringen startet og forskning viser at 
smittespredningen blir redusert når det er mange vaksinerte i 
samfunnet. Kanskje vi får lov å reise utenlands hvis vi har fått 
covid-19-vaksine. I utgangspunktet er det ikke noe nytt å kreve 
vaksinasjonsbevis før innreise i enkelte land eller regioner. For 
noen år siden var jeg i Afrika, og ingen slapp inn i Tanzania uten 
at vaksinasjonsbeviset var i orden.

Denne våren skal vi forsøke noe nytt i UTF. I forbindelse med 
årsmøtet skal vi arrangere et fagmøte med spennende temaer. Alt 

Slottsfjellet

Nå går vi mot lysere og varmere tider.
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Denna gång har jag valt att upplåta min spalt till styrelsens gynekolog Göran Westlander, en svensk pionjär 
inom MikroTESE. Innan han får ordet vill jag bara påminna om att vi kommer att ordna ett webbaserat 
möte om manlig sexualitet fredagen den 21/5. Skönt att komma igång igen om än bara virtuellt.

MATS HOLMBERG, Ordförande Svensk Andrologisk Förening

Azoospermi definieras som frånvaro av spermier i ejakula-
tet vid åtminstone två spermaprovsanalyser och återfinns 
i 8% av ofruktsamma män vilket motsvarar 1% av den 

manliga befolkningen.

Azoospermi
Det finns tre huvudgrupper av azoospermi beroende på vilken 
nivå defekten finns; pre-testikulär, testikulär och post-testikulär 
azoospermi.

Pre-testikulär azoospermi beror på bristande hormoninsönd-
ring av gonadotropiner (FSH,LH) från hypofysen. Tillståndet 
är relativt lätt att behandla genom att ge männen hormonsub-
stitution i injektionsform. Spermieproduktionen kan då höjas så 
mycket att befruktning kan ske via naturlig konception, alternativt 
kan IVF-behandling bli nödvändigt.

Post-testikulär azoospermi orsakas av ett hinder någonstans 
i spermiernas utförsgångar. I dessa fall föreligger oftast en nor-
mal spermatogenes i testiklarna. Spermier kan då utvinnas med 
hjälp av enkel nålaspiration från bitestiklar eller testiklar. Utvun-
na spermier kan sedan frysas ned eller omedelbart användas för 
mikroinjektion (ICSI) i en samtidig IVF-behandling.

Den svåraste formen av azoospermi är den testikulära (non-ob-
struktiv azoospermi). I dessa fall ligger orsaken på testikulär nivå 
och spermatogenesen är då reducerad, alternativt helt utebliven. 
Dessa män har en så kallad hypergonadotrop hypogonadism och 
utredningsmässigt ser man oftast förhöjda nivåer av FSH (LH) i 
serum. Serum testosteron varierar och man finner här både låga 
såväl som normala värden.

Allt sedan introduktionen av IVF med mikroinjektion (ICSI) 
1992, som helt revolutionerat behandling av manlig barnlöshet 
har män med azoospermi kunnat bli hjälpta att bli biologiska 
fäder. Det är oerhört viktigt att denna kunskap sprids bland alla 
läkarspecialiteter som i sin vardag träffar på infertila män. Allt 
för ofta informeras inte dessa par korrekt utan hänvisas istället 
till spermadonation alternativt adoption.

Alla fertilitetskliniker i Sverige behärskar de enklaste nålbiopsi 
teknikerna såsom PESA (perkutan epididymal spermieaspiration) 
och TESA (testikulär spermieaspiration). Dessa metoder används 
med fördel i alla fall med obstruktiv azoospermi. TESA kan också 
vara en första metod att pröva vid non-obstruktiv azoospermi. 
Vid vårt fertilitetscentra (Livio Fertilitetscentrum i Göteborg) 
påvisas spermier i ca 35% av dessa fall.

MikroTESE
Ytterligare en operationsmetod för att finna testikulära spermier i 
de svåraste fallen finns sedan flera år i kliniskt bruk. Metoden he-
ter ”MikroTESE” (microdissection testicular sperm extraction). 
Metoden är den första ”icke blinda” operationstekniken där man 
öppnar och blottlägger större delen av testikelparenkymet. Med 
operationsmikroskop identifierar man vidgade sädeskanaler, ta-
lande för spermieförekomst, och utför små riktade biopsier.

Metoden används i de fall där man tidigare ej kunnat finna 
spermier med hjälp av ”blinda” nålbiopsier alternativt de fall med 
mycket små testiklar såsom vid Klinefelters syndrom (47,XXY).

MikroTESE-metoden är mycket framgångsrik men erbjuds 

Goda chanser till hjälp även i de 
svåraste fallen av manlig barnlöshet
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via IVF-behandling. Om många spermier återfinns kan spermier 
även frysas för framtida IVF-cykler. Resultaten är jämförbara 
med övrig IVF-behandling där ejakulerade spermier används till 
befruktning av kvinnans ägg. Sedan 2013 har ca 40 barn kommit 
till världen med denna teknik, fall som tidigare bedömts som 
”hopplösa”.

Klinefelters syndrom
Män med Klinefelters syndrom utgör en speciell grupp av män 
med testikulär azoospermi. Syndromet förblir ofta oupptäckt 
men många dyker upp på våra fertilitetskliniker. Testiklarna är 
i princip alltid små och blodprover visar förhöjda FSH/LH med 
varierande grad av hypogonadism. Med MikroTESE påvisar vi 
testikulära spermier i upp mot 40% av dessa män. Chansen finns 
således även för dessa män att bli biologiska fäder och risken att 
få ett barn med kromosomavvikelse är inte förhöjd.

Med dessa ord och bifogat patientfall (se sidan 37) hoppas jag 
ni alla memorerar att det egentligen inte finns några hopplösa fall av 
manlig infertilitet – åtminstone inte före man blivit bedömd av re-
produktionsläkare med andrologisk kompetens. Det finns få kliniska 
prediktorer för att utesluta spermatogenes vid azoospermi varför i 
princip alltid ett kirurgiskt ingrepp är nödvändigt före man dömer 
ut dessa män att bli biologiska fäder.

GÖRAN WESTLANDER
Reproduktionsmedicinare

och styrelsemedlem i
Svensk Andrologisk Förening

tyvärr bara på ett fåtal fertilitetscentra i Sverige. Livio i Göteborg 
har störst erfarenhet av denna metod i landet och har sedan in-
troduktionen 2013 genomfört över 200 ingrepp.

Resultaten är inspirerande. I ca 50% av fallen där vi inte kan 
finna spermier med andra tekniker finner vi spermier med Mikro-
TESE. Utvunna spermier kan omedelbart mikroinjiceras i uttag-
na ägg från partners som samtidigt genomgår hormonstimulering 

Välkommen tillVälkommen till

BUS VÅRMÖTEBUS VÅRMÖTE
20–21 maj 202120–21 maj 2021

Aktuell information om vårmötet, och om BUS årsmötet, hittar du på hemsidan: urologi.org
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Vi planterade vitlök i november och den kikade upp un-
der det varma gråa december, men är nu begraven under 
snön. Temperaturen visar på mellan –5 till –15 grader 

och sommaren känns avlägsen.
Sommaren 2020 pratades det om (inför hösten 2020) det nya 

normala. Bl.a. en återgång till en mer normal mottagnings- och 
operationsverksamhet utan att för den delen inte kunna fortsätta 
pandemivården efter behov. Nu varvas jourpass med veckotjänst-
göring på covidavdelning igen.

Den påtvingade digital mötesmiljö som uppstått skulle man 
kunna kalla för det nya normala. På gott och ont såklart. Under 
rådande omständigheter, kanske övervägande gott ändå.

Vårens planerade aktiviteter
BUS vårmöte 2021 blir digitalt i år. Vi är väldigt glada att Johan 
Styrke m.fl. håller en tvådagarskurs om inflammationer och in-
fektioner i urinvägar och manliga genitalia. Kursen är heltäckande 
avseende delmål C8 i Utbildningsboken 2015.

Datumen för vårmötet är 20–21 maj och BUS årsmöte hålls 
digitalt under en timme i samband med detta mötet. Anmälnings-
formulär och exakt schema dyker upp på hemsidan senare i vår, 
så håll utkik där.

Vi vill också tipsa om den, av Nordic Residents in Urology, 
planerade kursen om benign kirurgi i manliga genitala (se poster 

nedan) som planeras till den 3:e juni 2021. Man planerar kurs i 
Köpenhamn men med möjlighet att kunna deltaga digitalt. Håll 
koll på kalendern på hemsidan där vi får lägga ut länk till anmälan 
när det blir aktuellt. Som ni ser berör kursens innehåll delmål C10 
i Utbildningsboken 2015.

Utbildningsboken 2015
Just utbildningsboken 2015 är nu under revidering. Arbetet leds 
av SUFs utbildningsutskott (se kontaktuppgifter på hemsidan). 
Hör av er till utbildningsutskottet om det är något i utbildnings-
boken och delmålen ni alltid funderat på och tänker kanske be-
höver uppdateras.

Vi får se vilken väderlek vi har när denna text publiceras. I skri-
vande stund känner man sig tydligen som hemma på västkusten 
om man är nyinflyttad från Sundsvall och 
Umeå.

Med varma hälsningar!

JACOB GILLNER
� ST läkare Urologi NU-sjukvården

Ordförande, BUS
jacob.gillner@vgregion.se

Det nya normala

Nordic residents in urology day
June 3rd 2021, Online course

Minor Urological Sugery

12:45–13:30	 Hydrocele and spermatocele ....................... 45 min
13:30–14:30	 Phimosis: Circumcison / dorsal slit............. 1 hour
14:30–15:15	 Vasectomy / vaso-vasostomy....................... 45 min
15:15–15:45	 Break............................................................... 30 min
15:45–16:45	 Peyronie’s disease and varicosele............... 1 hour
16:45–17:20	 Orchidectomy, ablation and castration....... 35 min
17:20–17:35	 Panel discussion / wrap up .......................... 15 min
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Corona härjar på och vaccineringen tar tid. Folkhäl-
somyndigheten (FHM) har annonserat att det nog inte 
blir några ändringar i restriktionerna av möten och sam-

mankomster under våren. Man hoppas att alla vuxna ska vara vac-
cinerade till sommaren, och dessförinnan kan inga tyglar släppas.

Fysiskt årsmöte Villa Källhagen 7–8 maj 2021 är inställt
SPUFs styrelse har därför agerat virtuellt. Vid ett styrelsemöte 
för några veckor sedan såg vi oss tvungna att ställa in vårt fysiska 
årsmöte på Villa Källhagen 7–8 maj 2021, vilket härmed medde-
las. Vi kommer dock försöka hålla ett fackligt årsmöte fredagen 8 
maj. Vem vet – kanske i vart fall styrelsen och några till kan träffas 
in persona, men med övriga deltagare per zoom? Vi får se. Vår 
slutliga planering får bli med kort varsel, utformat efter aktuellt 
FHM-utspel. Mejlutskick med information och förhoppningsvis 
kallelse kommer till SPUF-medlemmarna på vanligt sätt.

Vaccinationsprioritering
Vaccination är igång, men ännu inte för privatpraktiker. Om vi 
är finansierade med offentliga medel har vi samma prioritet som 
”övrig sjukvårdspersonal”. Det kommer ta tid förstås och risken 
är väl att vi i hastigheten exkluderas ur gruppen ”övrig sjukvårds-
personal” och istället hamnar på den vanliga väntelistan. SPLFs 
ordförande, Sven Söderberg, har efter många påstötningar på oli-
ka myndigheter egentligen bara fått beskedet att var och en får 
bevaka sina intressen lokalt. Min personal och jag har därför som 
enda åtgärd kontaktat våra vårdcentraler (via 1177) och därifrån 
fått beskedet att vänta tills vi får ytterligare besked. Vi får se hur 
det går – men detta är hursomhelst det enda råd styrelsen kan ge 
SPUF-medlemmarna just nu: Ligg på lokalt.

Debattörer har benämnt Sveriges krisberedskap som dysfunk-
tionell, och att detta bl.a. beror på att viktiga beslut är spridda på 

så många aktörer – kommuner, regioner, nationella myndigheter, 
etc. Myndigheten för samhällsskydd och beredskap (MSB) fick ju i 
vart fall iväg ett ineffektivt formulerat sms till alla boende i Sverige. 
Men det var ju viktigt att MSB visade dådkraft, även om det nu 
bara blev ett effektivt slag i luften. Förhoppningsvis kommer det 
gå bättre med vaccineringen, som ju vilar på andra myndigheter.

Bli medlem och betala medlemsavgiften
Nu ett annat viktigt ämne: Även om SPUF är ”vilande” så är vi 
tacksamma för att inte bara ha medlemmar, utan också betalande 
sådana. Glöm inte SPUF-fliken på SUFs hemsida, där vi ger aktu-
ell information om våra möten och hur man tecknar medlemskap. 
Och om ni inte tror er finnas på listan för SPUFs rundmejl – skicka 
då ett mejl till mig (bjorn.wullt@med.lu.se).

Ha tålamod
Jag avslutade senaste texten i Svensk Urologi med förhoppningen 
om att vi skulle träffas 7–8 maj 2021 på SPUFs årsmöte med ve-
tenskapligt program, Villa Källhagen, Stockholm. Kanske vi får 
lägga på ett år – och skriva 2022? Meddelande kommer framöver 
om detta förstås, både per mejllista och i Svensk Urologi. Till dess, 
stupa inte på mållinjen, bli inte smittade före vaccineringen, var 
försiktiga och följ alla FHMs rekommendationer.

För SPUFs styrelses räkning

BJÖRN WULLT
Docent urologi

Kliniken Kärnan, Helsingborg
0708-99 19 56

bjorn.wullt@med.lu.se

Svensk Privat Urologisk Förening
– ytterligare en liten coronarapport, och information om SPUFs kommande möten

Bättre tider kommer, med resor, möten och umgängen som i gamla dagar. Den högra bilden visar trevligt samkväm i samband med vårt vetenskapliga 
möte Villa Källhagen maj 2019.� Foto: privat
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Annons



Kära kollegor!
Jag lämnade nyligen mina synpunkter angående det nya vårdpro­
gram om prostatacancer till vårdprogramsgruppen och framförde 
även kritik angående SVF.

a) Generellt är vårdprogrammet en användbar riktlinje.
I många avseenden förefaller vårdprogrammet ganska fyrkan-

tigt med ett önsketänkande kring hur realiteten borde se ut och 
bristande förståelse för hur den kliniska vardagen ser ut.
b) Sedan införandet av SVF har man uppfattningen att läkare har slu-
tat tänka självständigt och glömt allt vad man (förhoppningsvis) har 
lärt sig under sin läkarutbildning och sitt kliniska arbete. Patienten 
betraktas inte längre som en entitet av kropp och själ, utan patienten 
delas utifrån sina symtom in i olika SVF där vikten läggs på sym-
tomutredning samt på snabba diagnoser och behandlingar. Det i sin 
tur kan leda till onödig överdiagnostik och oönskade behandlingar.

Jag har bevittnat läkarkollegor som ringt patienter i direkt 
anslutning till MDK, och genom kortfattade meddelanden infor-
merat att "det blir strålning". Samt även att remissen för strålbe-
handling redan hade utfärdats och kallelsen skickats till patienten 
från strålbehandlingsenheten, innan hen överhuvudtaget tagit del 
av dessa behandlingsförslag och fått chansen att framföra sina 
individuella synpunkter och önskemål.

20-åriga kvinnor har remitterats till urologen p.g.a. hematuri 
(IgA-nefrit med Henoch-Schönlein purpura) enligt felaktig re-
miss "SVF cancer i urinvägar". Ett annat exempel är den 95-åriga 
patient med bland annat hematuri, som remitterats från vård-
centralen till urologmottagningen, läggs in för blodtransfusion, 
genomgår cystoskopi och CT-urografi utan att man hittar någon 
urologisk cancer. Dock diagnostiseras senare en leukemi som 
"urologen har missat" enligt IVO.
c)	Ex: "Det tas för mycket PSA på äldre symtomfria patienter."

De flesta gamla män är inte urologiskt symptomfria vilket 
många patienter och distriktsläkare tolkar som ett eventuellt 
prostatacancertecken. Därför tar läkare på vårdcentraler PSA 
och initierar därmed meningslösa SVF-prostatacancerutredning-
ar. Dessutom tror många patienter att hälsoundersökningar kan 
förebygga sjukdomar, och kräver därför utredning. De som bär 
skulden för onödiga PSA är dock även vi urologer.

Ett stort bekymmer som inte tas upp av vårdprogrammet är 
rubriken "friska män där urologen ej vågar släppa taget, trots att 
upprepade undersökningar under ett decennium inte visade någon 
förekomst av urologisk sjukdom". När urologen sedan går i pension 
skickas det remiss till annan urologisk vårdinrättning med önskemål 
för fortsatt uppföljning avseende ett förhöjt eller inte förhöjt PSA. 
Detta sker även hos patienter som passerat 75- eller 80-årsåldern.

d) Broschyren från Socialstyrelsen angående PSA-provet är all-
deles för svårförståeligt skriven för den gemene patienten. Bud-
skapet kring vem som ska testas, och vem som inte bör testas, 
kan misstolkas. Faktum är att majoriteten av avlidna patienter i 
prostatacancer är över 75 år, vilket gör att många patienter tror att 
det är dags att testa sig när man närmar eller har passerat 75-års-
åldern. Dessutom förefaller det ju logiskt att hitta cancern i rätt 
tid så att den är botbar …

Andra problem innefattar också att texten i broschyren är för 
lång och skriven med för små bokstäver.

Mitt förslag för att få bukt med onödiga PSA-prov (tills vi får 
PSA-screening eller organiserad PSA-testning): Gör som i andra 
länder.

Riktade hälsoundersökningar utan cancermisstanke avseende 
prostata; enbart rektalpalpation. Om patienten är under 70 och 
önskar ta PSA så ska det erbjudas mot en patientavgift på ca 300 
kr (utan högkostnadsskydd). Önskar patienten en tolkning av sitt 
PSA-värde, då kostar det ytterligare ca 300 kr.

PSA-prov enbart som riktad hälsokontroll hos symtomfria 
70+ ska inte erbjudas alls. Jag vet att PSA räddar liv. Vi bör ha en 
organiserad PSA-testning, men inte kvartalsvisa PSA-prov på 
75-åriga golfspelare.

Vårdcentraler eller urologmottagningar som ej följer ovannämn-
da riktlinjer får ingen ersättning för sina onödiga undersökningar.
e) Mycket lågrisk prostatacancer som är extensivt utredd med 
MR, biopsier, lång observationstid (5 år eller längre) samt stabilt 
låga PSA-nivåer/låg PSA-densitet och som således beter sig som 
ett godartad tillstånd – borde den inte tas ifrån sin cancerstämpel 
genom att man friskförklarar patienten? Risken att dö i trafiken på 
väg till urologen för klinisk kontroll eller att trilla i hemmet och 
bryta nacken på väg till mobiltelefonen för att ta emot samtal för 
PSA-svar är förmodligen betydligt högre än att dö från en mycket 
lågrisk prostatacancer.

Absurda SVF eller uppföljning av till synes friska män är direkt 
kontraproduktivt. Vi måste fokusera på diagnostik på allvarliga, 
livsförkortande eller plågsamma sjukdomar – inte följa ofarliga 
tillstånd.

Jäv saknas.

LARS LEYKAMM
Urolog, konsultläkare

(för närv. Aleris spec.vård Täby)
Karlskrona

Blir läkare klokare av vårdprogram
och dummare av standardiserade vårdförlopp (SVF)?
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Tusentals män som fått sin prostata bortopererad lever 
med livslånga besvär i form av läckage, nedsatt sexuell 
förmåga och oro för återfall. ”Det är priset för att jag fått 

överleva min cancer, tänker många.” Men är det så enkelt?
Svaret finns i en svensk rapport som nyligen publicerats i uro-

logitidskriften BJU International. Det rör sig om en delstudie i 
ett större projekt, LAPPRO, vars främsta syfte var att jämföra 
konventionell öppen kirurgi vid prostatacancer med den nyare 
tekniken med robotassistans. Drygt 4 000 operationer och 68 
kirurger från 14 kliniker ingick i studien. Jämförelsen gjordes 
genom två års uppföljning av läckage, sexuell förmåga och återfall.

Datainsamlingen avslutades redan 2011, dvs. för nio år sedan. 
Vissa resultat sipprade ut redan för fyra år sedan och var då täm-
ligen alarmerande, men inte tillräckligt belagda för att leda till 
åtgärder. Att publiceringen dröjt är olyckligt och svårt att försvara 
eftersom många män hunnit opereras trots kända kvalitetsbrister. 
Utan att gå in på detaljer är studiens slutsatser dessa:
•	 Metoden, med eller utan robot, är av underordnad betydelse.
•	 Träning är av stor betydelse, dvs. de som opererar ofta förbätt-

rar sina resultat.
•	 Variationen i resultat var också stor mellan de mest erfarna, 

vilket betyder att utöver träning spelar andra faktorer roll till 
exempel fallenhet, tillgång till coachning, tillgång till resultat.

Rapporten avslutas med en rekommendation (min översättning):
”Vi har påvisat en stor och statistiskt signifikant varia­

tion mellan kirurger i funktionellt och onkologiskt resultat 
efter radikal prostatektomi. Även om kirurgens tidigare er­
farenhet och årliga antal ingrepp påverkade heterogeniteten 
signifikant, återstod stor heterogenitet efter att hänsyn tagits 
till dessa volymfaktorer. […] Strategier för att minska varia­
tionen mellan kirurger måste prioriteras.”

I och för sig är resultaten ingen överraskning för någon men nu 
finns skarpa evidens. På sätt och vis är det självklart. Ingen når 
eliten inom till exempel idrotten utan att träna mycket. Det är en 
förutsättning men ingen garanti för bra resultat. Det avgörande 
för att nå toppskiktet är att träningen också måste vara bra samt 
att utövaren måste ha fallenhet för uppgiften.

I Sverige delar 125 kirurger de runt 3 000 ingrepp som numera 
görs under ett år. En del gör många, men andra gör så få att de 
knappast kan få tillräcklig träning. Dessutom vet vi ingenting om 
det viktigaste, fallenheten. Detta beror i sin tur på att vi inte har 
en sådan systematisk uppföljning på individ- och kirurgnivå, som 
skulle ge den feedback som är nödvändig i all färdighetsutveckling. 

Argumenten mot att följa upp har varit många, att det är svårt att 
mäta, att man då inte vill åta sig de svåraste ingreppen m.m. Det 
har till och med sagts att prostatacancerpatienterna är nödvändiga 
som en ”bulk” i urologiklinikernas verksamhet, som om klinikens 
oförändrade fortlevnad är viktigare än hur det går för patienterna. 
Men LAPPRO-studien visar att vi både kan och måste följa upp.

Att operera bort en prostata är ett mycket komplicerat ingrepp 
med svåra vägval. Minsta felsteg kan medföra livslånga problem 
för patienten. Vi har rätt att kräva en vård med ambitionen att mi-
nimera skador, och det kan bara förverkligas med kollegial hand-
ledning och coachning samt ett system för uppföljning. Vi kräver 
också öppen redovisning av resultaten, i första hand på kliniknivå.

Resultaten av studien måste nu omsättas i en handgriplig översyn 
av prostatacancerkirurgin. En rörelse i rätt riktning märktes redan 
efter de preliminära resultaten. Vissa kliniker utvecklar sin inre 
kvalitetskontroll och antalet kirurger minskar. Men det går sakta, 
alltför sakta när vi nu vet att konsekvenserna av ingreppen inte bara 
är ofrånkomliga biverkningar utan i väsentlig utsträckning också 
direkta behandlingsskador. Om inte klini-
kerna och kirurgerna själva genast tar tag i 
detta och gör det med patienternas bästa 
för ögonen, så måste organisationsfrågan 
lyftas till nationell nivå.

CALLE WALLER
Vårdpolitisk talesperson

Prostatacancerförbundet

Kirurgers resultat varierade
mer än väntat
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Jag sökte jobbet som kontaktsjuksköterska inom onkologi på 
Sahlgrenska under våren 2020. Jag fick komma på intervju 
och träffa chefer och framtida kollegor. Jag insåg snabbt att jag 

ville ha tjänsten. Jag hade redan för några år sedan tänkt att jag ville 
jobba som kontaktsjuksköterska och sökt ett jobb på Akademiska 
sjukhuset i Uppsala hösten 2017. Det jobbet fick jag inte, då de 
ansåg att jag inte var tillräckligt erfaren. Jag hade då jobbat drygt 
ett år som legitimerad sjuksköterska. I efterhand är jag tacksam 

att de inte anställde mig där och då, så jag istället fick jobba några 
år inom olika områden för att bygga på min kunskapsbank innan 
jag gav mig på det här yrket.

Bakgrund
Jag tog min examen som sjuksköterska i Luleå 2016 och har sedan 
dess jobbat i Luleå, Uppsala och Göteborg inom olika medicinska 
områden. Min första tjänst fick jag på kardiologavdelningen på 

�Kontaktsjuksköterska
� på onkologen

Att jobba som kon-
taktsjuksköterska var 
mycket svårare än 
vad jag hade före-
ställt mig. 
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Sunderby sjukhus i Luleå. Där stannade jag några månader innan 
jag flyttade hem till Uppsala där jag är uppväxt. I Uppsala provade 
jag sedan på att jobba inom lungmedicin, palliativ vård på hospice 
samt kommunal hemsjukvård.

Efter fyra år i Uppsala kände jag att jag behövde något nytt. 
Mina syskon hade sedan några år tillbaka flyttat till västkusten för 
att studera och ville nu bosätta sig i Göteborg. Då kände jag och 
mina föräldrar att det kunde vara roligt med en nystart, så under 
sommaren 2020 gick vårt flyttlass till Göteborg.

Onkologen i Göteborg
På onkologmottagningen team 3 arbetar vi med olika områden 
inom onkologi. Vi är uppdelade i tre områden:
1.	 Gynekologi
2.	 Njurcancer och malignt melanom
3.	 Urologi, testis och sarkom
Jag och mina två kollegor, Frida och Marie-Louise, sitter på en-
heten för urologi, testis och sarkom.

Att arbeta som kontaktsjuksköterska är långt mer omfattan-
de än vad jag förstod när jag sökte jobbet. Det kräver mycket 
planering och logistik då vi är spindeln i nätet för patienterna, 
främst de som vårdas i hemmet men även de som behandlas inom 
slutenvården.

Utredning av patient
Patienterna som behandlas på onkologen utreds först på olika 
enheter. Exempelvis de som har besvär från testikel eller urinblå-
sa utreds via urologen. De som har misstänkt tumör i mjukdel/
skelett utreds och diagnostiseras via ortopeden eller kirurgen.

Därefter skickas remiss till respektive område för ställnings-
tagande till cellgiftsbehandling, immunterapi och/eller strålbe-
handling. Läkare och kontaktsjuksköterska sitter tillsammans och 
går igenom de remisser som inkommit och ser om patienten är 
aktuella för någon form av behandling.

Patienter som blivit diagnostiserade med cancersjukdom 
måste ofta genomgå olika undersökningar innan de kan träffa 
sin behandlande läkare på onkologmottagningen. Detta bevakas 
av kontaktsjuksköterska som sedan bokar in patienten till sin 
behandlande läkare, ett så kallat nybesök.

Olika patientbesök/-samtal
Kontaktsjuksköterskan deltar på det första besöket tillsammans 
med läkaren och informerar om eventuella cellgiftsbehandling-
ar och olika praktiska detaljer. Sjuksköterskan har oftast ett eget 
samtal efter nybesöket där information delas ut i skriftlig form om 
biverkningar från cellgiftsbehandling, information kring centrala 
infarter osv.

Besöken hos läkare/sjuksköterska ser väldigt olika ut bero-
ende på vilken typ av tumör som har diagnostiserats. Besök med 
patienter som har diagnostiserats med spridd cancersjukdom 
och kanske inte kommer överleva kan vara väldigt känslosamt. 
Mycket frågor, oro och tårar.

Besök för patienter som har en godartad tumör, är ofta inte lika 
känslosamt då det inte direkt hotar patientens liv i närtid. Dock 

medför det andra problem då behandlingen patienten genomgår 
för godartad tumör kan vara lika tung som för en elakartad. Hårav-
fall, magproblem och hudutslag kan uppkomma som biverkningar 
vilket kan vara tungt för patienten att uppleva.

Kontaktsjuksköterskan försöker även vara närvarande vid 
brytpunktssamtal. Ett samtal med patient och anhörig där läka-
ren informerar om dålig prognos och att behandlingen övergår 
till palliativ vård. Ofta har sjuksköterskan haft god kontakt med 
både patient och anhörig under behandlingstiden och kan då 
förhoppningsvis inge en trygghet under samtalet.

Dosering och uppföljning
En stor del av vårt jobb som kontaktsjuksköterska är att dosera 
patienter som behandlas med cellgift i tablettform eller andra tu-
mörhämmande tabletter i hemmet. Läkaren ordinerar läkemed-
let och skriver recept, sedan är det kontaktsjuksköterskan som 
doserar, följer upp blodprover, blodtryck och har regelbundna 
biverkningskontroller. Biverkningar får man räkna med, men det 
ska vara hanterbart för patienten. Sjuksköterskan bedömer även 
om det finns behov av andra läkemedel för att minska biverkning-
ar exempelvis läkemedel för diarré eller antihistaminer för klåda.

Allt detta sker nu telefonledes med tanke på covid-19.

Telefonbevakning
En annan stor del av arbetet som kontaktsjuksköterska är att lyss-
na av telefonsvararen där patienter kan ringa in dygnet runt med 
frågor och funderingar. Det kan vara allt från patienter som be-
höver receptförnyelse till att patienten mår väldigt dåligt under 
sin behandling och behöver komma in och träffa läkare. Kontakt-
sjuksköterskan lyssnar av telefonsvararen och ringer upp patienter 
under dagen.

Min bedömning
Att jobba som kontaktsjuksköterska var mycket svårare än vad jag 
hade föreställt mig. Det är stort ansvar att sköta logistik och pla-
nering för nydiagnostiserade patienter samt dosjustera patienter 
som behandlas i hemmet. Nästan alla våra patienter behandlas 
från hemmet, vilket också betyder att de har ett egenansvar kring 
sin behandling och framtida planering. Patienterna ansvarar själva 
för att kontakta sin kontaktsjuksköterska om de mår dåligt eller 
upptäcker nytillkomna symtom eller biverkningar. Yrket som kon-
taktsjuksköterska bygger på att patienterna berättar för oss hur 
dom mår och hur dom känner. Därefter kan vi gå in med åtgärder. 
Vi kontaktsjuksköterskor ansvarar för kontakten med patienter-
na, men patienterna kontaktar även oss. Därmed byggs relationer 
med patienterna som förhoppningsvis 
leder till en tryggare och bättre vård.

REBECKA SIMONSSON
Sjuksköterska/Kontaktsjuksköterska

Onkologmottagningen team 3
Sahlgrenska Universitetssjukhuset
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Den 5 november 2020 gick vi Bristol Myers Squibbs terapi
inriktade utbildning i immunonkologi. Utbildningen hölls 
egentligen i Lund, Göteborg och Stockholm i s.k. Hub:ar 
men med tanke på coronaläget valde vi att sitta kvar på 
arbetsplatsen och följa med via datorn. Huvudfrågan för 
utbildningen var: Vad kan jag göra i kontakten med patien-
ter som behandlas med immunterapi för att bidra till att 
förbättra behandlingen?

Här presenterar vi några fragment av utbildningsdagen.

Hur fungerar immunterapi?
ICI = immune checkpoint inhibitor, representerar ett nytt an-
greppssätt för behandling av avancerad cancer: blockering av 
T-cellernas naturliga broms, s.k. ”immune checkpoint”. T-cel-
lerna utgör en viktig del i människans immunförsvar, utan en 
bromsande effekt blir immunsystemet mycket potent och kan i 
detta fall döda cancerceller.

CTLA-4-hämmare (ipilumab): är en monoklonal antikropp 
som verkar på ett tidigt skede i T-cellens utveckling. Läkemed-
let blockerar den signalväg, CTLA-4, som naturligt inhiberar 
T-cellsaktiviteten. I en frisk människokropp behövs denna na-
turliga blockering för att kontrollera immunförsvarets aktivitet. 
Men, blockering av denna signalväg leder till att fler T-celler 
mobiliseras och kan angripa bl.a. cancerceller. Tillförsel av denna 
humana antikropp ökar risken för allvarliga immunrelaterade bi-
verkningar (grad 3–4) då försvaret är aktivt hela tiden. I normala 
fall inhiberas immunförsvaret kontinuerligt under dygnet, men 
när den inhiberande förmågan försvinner angriper det tillslut 
friska celler.

PD1-hämmare (nivolumab och pembrolizumab): T-cellen har 
en receptor på sin yta som heter PD1 (programmerad död-1). 
Tumörcellen kan stänga av T-cellen genom att med sina protein
ligander, PDL1 och PDL2, binda till PD1 och inaktivera cellen. 
Genom att tillföra antikroppen PD1-hämmare blockeras tumör-
cellens förmåga att binda till PD1 och T-cellen kan förbli aktiv och 
angripa tumörcellen. Denna antikropp verkar på ett mer lokalt 
plan i T-cellen och ger samma, men vanligtvis inte lika allvarliga 
biverkningsbild som ipilumab.

PD1-hämmare kan ges i monoterapi eller i kombination med 
CTL4-hämmare för starkare behandling, den senare innebär ökad 
risk för allvarliga immunrelaterade biverkningar.

Motsatsförhållande
Det föreligger ett motsatsförhållande mellan autoimmuna sjuk-
domar och cancersjukdomar. Behandling med immunhämmande 
läkemedel mot autoimmuna sjukdomar kan orsaka cancer och be-
handling med immunstimulerande läkemedel mot cancer kan ge 
autoimmuna sjukdomar. Det blir ett sorts yin och yang-förhållan-
de. Autoimmun sjukdom är inte en kontraindikation för immun-
terapi men man måste väga in risken att patientens autoimmuna 
sjukdom kan förvärras. Finns det andra bra behandlingsalternativ 
bör de i första hand övervägas.

Behandling av cancer
Cancer i stadium 1–3 behandlas i första hand med kirurgi med ku-
rativ intention. Vid stadium 3–4, som inkluderar fjärrmetastaser, 
ges systemisk onkologisk behandling. Behandling med ICI an-
vänds framför allt i palliativ situation.

Utbildning Immunterapi 
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Skillnad mellan immunterapi och cytostatika …
•	 Immunterapin ger mindre biverkningar, det är inte lika toxiskt.
•	 Det är mer av ett lotteri vilka biverkningar patienten kommer 

få med immunterapi och biverkningar kan komma upp till sex 
månader efter avslutad behandling. Cytostatikans biverkningar 
är mer förutsägbara.

•	 Effekten av immunterapi kvarstår efter avslutad behandling 
p.g.a. immunologiskt minne. När man avslutar cytostatikabe-
handling börjar tumören växa igen.

•	 Cytostatikabehandling har ofta naturliga pauser medan im-
munterapi ej ska pausas utan pågår kontinuerligt.

•	 Det är okej att ha en lindrig infektion samt genomgå kirurgi 
under immunterapi. Det är inte möjligt under cytostatikabe-
handling.

Behandlingsprediktiva faktorer …
•	 Performance status: ECOG 0-1 svarar bättre på immunterapi. 

Man har sämre respons med sämre performance status.
•	 Tumörbörda: En stor tumörbörda ger sämre respons.
•	 Ålder: Man tittar mer på biologisk ålder än faktisk ålder.
	 Man ser bättre respons på äldre patienter.
•	 Kön: Män svarar bättre på immunterapi än kvinnor.
•	 BMI: Personer med högt BMI svarar bättre på immunterapi 

än personer med lågt BMI.

Immunterapi vid covid-19:
•	 Det finns inga säkra svar om immunterapi försämrar läget eller 

förbättrar läget för en patient med covid-19. Inom regionen 
Västra Götaland är vaccin mot covid-19 godkänt att ta för pa-
tienter som har en pågående behandling med immunterapi.

Biverkningar vid immunterapi
Biverkningarna orsakas av ”it”-er, alltså lokala inflammationer i 
kroppens inre och yttre organ. En annan mer vetenskaplig benäm-
ning är irAEs: immune-related adverse events.

Biverkningarna vid immunterapi kan påminna om autoimmu-
na sjukdomar. Exempelvis kan immunrelaterad kolit påminna om 
ulcerös kolit och immunrelaterad artrit kan påminna om reuma-
toid artrit. Behandlingen skiljer sig åt: vid autoimmuna sjukdomar 
är behandlingen ofta livslång med immunsuppressiva läkemedel 
medan biverkningar vid immunterapi behandlas aggressivt under 
en kort tid med immunsuppressivt läkemedel (per os eller intra-
venöst). Biverkningarna graderas från grad 1–4 och åtgärdas ut
ifrån en standardiserad åtgärdsplan beroende på allvarlighetsgrad 
(baserad på CTCAE: Common Terminology Criteria for Adverse 
Events). Som vid all onkologisk behandling väger man nytta mot 
risker vilket är viktigt att förmedla till patienten.

Organspecifika biverkningar
Hepatit:
Diagnostiseras ofta via blodprover innan symtom uppstår. Sym-
tom kan vara illamående, kräkning, trötthet, nattliga svettningar 
samt smärta i höger sida av buken, övre kvadranten.

Differentialdiagnos kan vara pancreatit. Gradering av hepatit görs 

genom att kolla på hur många gånger ASAT/ALAT och/eller Biliru-
bin gått upp utifrån ULN (Upper Limit Normal). Det är viktigt att 
kontrollera PK och APTT då en hepatit kan ge ökad blödningsrisk.

Pneumonit:
Inflammation i lungvävnaden, inte inflammation orsakad av bak-
terie (pneumoni). Kan ses på röntgen i form av ”ground glas”-för­
ändringar: som att lägga ett slipat glas över MR-bild, ser grått ut 
och det kan vara tecken på pneumonit. Utöver immunterapi kan 
pneumonit utlösas av strålning. Symtom uttrycker sig i form av 
ökad andfåddhet även i vila, torrhosta, bröstsmärta, CRP-stegring 
och feber.

Thyreodit:
Diagnostiseras oftast först på blodprover innan symtom uppstår. 
Först utvecklar patienten en hypertyreos för att sedan gå över till 
en hypotyreos.�
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Hypertyreos: ger symtom som skakningar, hjärtklappning, 
svettningar, illamående och diarré. Behandlas med betablockerare.

Hypotyreos: ger symtom som trög mage, trötthet och frusen-
het. Behandlas med Levaxin. Denna immunrelaterade biverkan 
är irreversibel och kräver livslång behandling.

Diabetes:
Diabetes kan vara kortisonutlöst eller en biverkan av immunte-
rapi (diabetes typ 1). Mer akuta symtom på diabetes är kraftigt 
ökad törst, ökad urinproduktion, andedräkt som luktar aceton, 
illamående, somnolens. Behandlas med insulin.
Hypofysit:
Allvarlig biverkan där man framför allt ska vara observant på kraf-
tig huvudvärk bakom ögonen, kraftig trötthet och synrubbning-
ar. Vid misstanke om biverkan ska akuta prover tas på kortisol 
(gärna fasteprov på morgonen, då man har högst koncentration), 
TSH samt ACTH. Hypofysen ser till att binjurebarken bildar vårt 
kroppsbundna kortisol och vid en inflammation här måste man 
behandlas livslångt med hydrokortison och Levaxin (irreversibel 
biverkan).

Kolit:
Märks på symtom innan prover. Symtom i form av 4–6 diarréer/
dag ELLER vattentunna diarréer, blod och slem i avföringen samt 
behov av att tömma tarmen nattetid. Vid en allvarlig kolit finns 
risk för perforation av tarmen och sepsis m.m. För diagnostik ska 
faces-calprotectin tas vilket är en indikation på inflammation i tar-
men samt allmän faces-odling och clostridium-odling. Behandlas 
utefter åtgärdsplan och allvarlighetsgrad.

Dermatit:
Kan yttra sig i form av eksem, erytem, urtikaria och generali-
serad klåda. Viktigt att patienten redan från start underhåller 
huden med fet hudkräm. Graderas efter typ av biverkan, svå-
righetsgrad, symtom samt hur många procent av huden som 
är drabbad. Bedömning av hudläkare kan behövas vid allvarlig 
biverkan.

Detta var en beskrivning av några organspecifika biverkningar 
som kan uppstå, men i princip kan alla kroppens organ drabbas 
såsom njurar, ögon, hela mag- och tarmkanalen, nervsystemet 
muskler och leder.

Kortisonparadoxen och allmänt om kortison …
Vi säger till patienten att de absolut inte får börja med kortison 
när de behandlas med immunterapi, men när dom får biverkning-
ar ska dom absolut behandlas med kortison. Varför? Immunterapi 
”gasar” på immunförsvaret och tar bort den naturliga ”bromsen” 
och ökar därmed risken för att immunförsvaret angriper friska 
celler. Genom att ge kortison som är immunsuppressivt kan in-
flammationen läka ut.

Kortison är ett stresshormon som verkar immunhämmande, 
antiinflammatoriskt, katabolt (bryter ner kroppen: muskler, ske-
lett, orsakar sämre sårläkning, ger skör hud och magslemhinna) 
samt höjer P-glucos.

Kortison måste trappas ut, om man trappar ut för fort kan 
problemen återkomma. En bra beskrivning från utbildningen var: 
”Det är som att försöka lägga ner en bebis som somnat i ens famn. 
Så fort man lagt ner barnet vaknar det igen och man får börja 
om från början.” Hypofysen och binjurebarken slutar producera 
kortisol när man tillför kortison. Därför får man också ett lågt 
S-kortisol när man står på kortisonbehandling.

ANNIE LAESTADIUS� MARIE-LOUISE LARSSON
Sjuksköterska� Specialistsjuksköterska i onkologi

Båda Onkologmottagningen team 3, Sahlgrenska US
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Inledning
Vid många tumörformer i parenkymatösa 
organ har en central behandlingsprincip 
varit att behandla hela det tumörbärande 
organet, exempelvis bröst-, njur-, urinblå-
se- och prostatacancer. Vid flera av dessa 
tumörformer har dock en mer konserva-
tiv, organbevarande kirurgisk behand-
lingsstrategi vunnit insteg, till exempel 
sektorsresektion vid bröstcancer, partiell 
nefrektomi eller värmeablation vid njur-

cancer och öppen urinblåseresektion i til�-
lämpliga fall. Prostatacancer har hitintills 
kurativt behandlats med helorganbehand-
ling (radikal prostatektomi eller strålbe-
handling). Prostatacancer är till yttermera 
visso mannens vanligaste tumörsjukdom 
med omkring 10 000 nya fall per år, och 
med 2 500 dödsfall/år, också den vanligas-
te orsaken till manlig cancerdöd.

Helorganbehandling av prostatacancer 
vare sig med radikal prostatektomi eller 

fulldos strålbehandling är dock belastat 
med livskvalitetspåverkande bieffekter 
(impotens, inkontinens, rektala biverk-
ningar av strålning och sena strålningsre-
laterade bieffekter med fistlar etc.). Robo-
tassisterad prostatektomi har inte kunnat 
visas ha lägre incidens av impotens eller in-
kontinens jämfört med öppen operation. 
Behovet av en mindre biverkningsbelastad 
kurativ behandling för prostatacancer står 
klart.

Behandling av prostatacancer 
med HögIntensivt Fokuserat Ultraljud (HIFU)
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Det främsta argumentet mot en organ-
bevarande (fokal) behandling av prostata-
cancer har varit att tumören i de flesta fall 
är multifokal. Tidigare bilddiagnostik med 
transrektalt ultraljud, datortomografi etc. 
har inte kunnat påvisa enskilda tumörer, 
men med transrektalt ultraljud ses mindre 
än 50% av tumörerna som en iakttagbar 
förändring.

Magnetkameraundersökning (MR) av 
prostata har under de sista fem till tio åren 
förfinats och standardiserats med det s.k. 
PIRADS-systemet, där enstaka lesioner 
karaktäriseras standardiserat. Detta har 
gett möjlighet till korrelation med ope-
rationspreparat, tumörgradering, staging 
etc. och öppnat nya möjligheter både för 
riktad biopsidiagnostik och i förlängning-
en riktad, fokal behandling.

Fusionsledd (fusion av MR och trans-
rektalt ultraljud i realtid) har gett möjlig-
het att rikta biopsier och med stor säker-
het diagnosticera enskilda tumörlesioner 

i prostata ned till storleksordning 5 mm. 
Detta öppnar för möjligheten att med fu-
sionsledning rikta en fokal behandling.

Minimalinvasiv behandling av prostata
cancer: Behandlingsmodaliteter
IRE: Irreversibel elektroporation. Under 
generell anestesi och ultraljudskontroll, 

eventuellt fusionerat med MR, införes 
4–6 behandlingsnålar transperinealt, om-
givande avsedd behandlingsarea (tumö-
ren). Ett elektromagnetiskt fält destruerar 
tumören genom hetta. Låg initialkostnad 
för maskinen, högre kostnad för engångs-
material (behandlingsnålar).

Kryoterapi: På liknande sätt som vid IRE 
införes behandlingsnålar som kyler tu-
mören under fryspunkten, så att lys av 
förfrysta tumörceller uppnås. Låg initi-
alkostnad för maskinen, mycket högre 
kostnad för engångsmaterial (behand-
lingsnålar).

HögIntensivt Fokuserat Ultraljud (HIFU): 
Under generell anestesi införs en behand-
lingssond transanalt. Ultraljudsvågorna 
från ett flertal kristaller fokuseras genom 
en stor yta av rektalväggen till risgrynssto-
ra behandlingspunkter, där cirka 80 grader 
temperatur uppnås, ledande till vävnads-

Vi har haft erfarna 
läkare/användare från 
Schweiz och Eng-
land att skola in oss 
i tekniken och vid de 
första sju fallen med 
direkt fysisk närvaro. 
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död. Förfarandet sker under ultraljuds
kontroll, i realtid fusionerat med MR-bil-
der. Dyr initialkostnad för maskinen, lägre 
kostnad för engångsmaterial (rektalkylsys-
tem). Ingen penetration av hud eller slem-
hinnor vid förfarandet. HIFU är alltså den 
minst invasiva tekniken.

HIFU vid Akademiska sjukhuset
Efter utbildning, installation m.m., star-
tade vi med behandlingar i februari 2020. 
Vi har haft erfarna läkare/användare från 
Schweiz och England att skola in oss i tek-
niken och vid de första sju fallen med di-
rekt fysisk närvaro. Trots covidpandemin 
har vi under 2020 behandlat 38 patienter.

Indikationer och patientselektion
för HIFU
•	 Män med intermediärrisk lokaliserad 

prostatacancer i ålder där behandling 

är indicerad. Ett, högst två tumörfoci 
unilateralt identifierade i delar av pro-
stata inom HIFU-apparatens penetra-
tionsdjup, exempelvis dorsalt/lateralt 
om urethra belägna tumörer med sä-
kerhetsavstånd mot urethrasfinktern.

•	 Eventuellt komorbida och äldre män, 
mindre lämpade för kirurgi eller full-
dos strålbehandling, med små högrisk-
tumörer. Dessa kan eventuellt behand-
las med större ablationsvolym som till 
exempel vid hemiablation eller mer, 

då de inte kommer ifråga för sekundär 
operation vid ett eventuellt recidiv.

•	 Salvagebehandling vid lokalrecidiv ef-
ter strålbehandling.

Utredning
•	 PSA, rektalpalpation och eventuellt 

en standard 10-kolvar transrektal ul-
traljudsstyrd biopsi. I tillämpliga fall 
(enligt vårdprogrammets kriterier) 
metastasutredning.

•	 Multiparametrisk MR
•	 Fusionsledd biopsi från MR-identi-

fierade lesioner, om ej standardbiopsi 
gjorts innan; 10–12 kolvar standard-
biopsi i samma seans.

•	 Eventuellt PSMA-PET-MR: Denna me-
tod kan ge selektion av indextumören, 
som kan anses ha högst metabolism 
och alltså leda HIFU-behandlingen till 
denna lesion.

HIFU är alltså 
den minst invasiva 
tekniken.
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Behandling
Sker i fullnarkos, då patienten måste ligga 
helt stilla under behandlingen, som be-
räknas ta cirka en timme. Fokal- (helst) 
med marginal eller hemiablation utföres. 
Bör gå att göra i dagkirurgi med hemgång 
samma dag, om ej resklar, 1–2 dygn post-
operativ slutenvård. Kateter (KaD) i 7–14 
dagar efteråt. Profylax med antibiotika un-
der katetertiden, perorala analgetika post-
operativt. Antikolinergika och alfablockad 
första månaden.

Preliminära resultat
Samtliga 38 hittills utförda behandlingar 
har kunnat genomföras enligt plan. De 
flesta patienterna från närområdet har 
gått hem behandlingsdagens eftermiddag. 
Mera långväga resande har oftast över-
nattat på patienthotellet, men enstaka av 
dessa har rest hem direkt. Initialt drog vi 
KaD efter en vecka, men två retentions-
episoder gjorde att vi förlängde KaD-ti-
den till omkring 14 dagar. Fyra patienter 
har haft urinvägsinfektion som behandlats 
med ytterligare antibiotikakur, varav två 
krävt sjukhusvård.

Postbehandlings-MR med kontrast dag 
10–20 har visat adekvat destruktionshåla, 
omfattande det på MR markerade områ-
det plus marginal i samtliga fall. I fyra fall 
med dorsal lesion mot rektalväggen har 
det visat sig att destruktionszonen nappat 
främre rektalväggen. Vi har efter diskus-
sion och handledning från prof Caroline 
Moore, London University Hospital, mo-
difierat behandlingsfälten, men en patient 

hade övergående symptom på rektopro-
statisk fistel, verifierat med uretro- och 
rektoskopi. Till all lycka läkte den på 1 må-
nad avlastning med suprapubisk kateter.

Samtliga 38 behandlade patienter är i 
det korta perspektivet fullt kontinenta. En 
viss påverkan på erektionen har iakttagits 
hos en del patienter i det tidiga skedet. Ut-
värdering med IIEF-score (International 
Index of Erectile Function) månad 3, 6, 12, 
24 etc. pågår, men större datamängder har 
inte influtit än.

Uppföljning
Samma protokoll som vid aktiv monito-
rering. PSA halvårsvis, MR första 10–20 
dagar postoperativt, sedan 1 år och där-
efter vartannat år. Rebiopsi fusionslett 
rutinmässigt efter 1 år, samt om recidiv-
misstanke.

Uppföljning av livskvalitetsrelaterade 
faktorer, kontinens, potens, allmänt väl-
befinnande postoperativt under flera år.

Om progress: Radikal prostatektomi 
i fall som är i kurativt åldersspann med 
utvärdering av storsnittade operations-
preparat för att se vilka lesioner som 
progredierade eller företedde bristande 
behandlingseffekt alternativt ofullständig 
behandlingsvolym.

Betydelse
Fokal behandling av lokaliserad prosta-
tacancer är i linje med den trend mot 
minimalinvasiva, organbevarande be-
handlingar som finns vid många andra 
tumörformer. Stora patientgrupper kan 
tänkas visa intresse och vara lämpliga 
för metoden, som med minimala biverk-
ningar erbjuder en kurationsmöjlighet för 
mannens vanligaste tumörsjukdom.

Prostatacancerns multifokala natur 
har anförts som argument mot en fokal 
behandling. De framsteg som gjorts inom 
bilddiagnostik under de senaste åren ger 
möjlighet till att klargöra denna riskfak-
tor, och PSMA-PET-MR, som vi plane-
rar studera särskilt, kan ge möjlighet att 
identifiera och behandla den aggressivas-
te tumören och rikta behandlingen mot 
denna.

Patienterna är numera väl pålästa via 
internet, Google etc. och blir mindre be-
nägna att acceptera att gå under aktiv mo-
nitorering med en obehandlad tumörsjuk-
dom. Gängse helorganbehandlingar har 
som nämnts, betydande bieffekter och när 
det nu kommit en ny, kurativt syftande be-
handling med avsevärt mindre biverkning-
ar, har intresset visat sig stort.

Patienterna är nu
mera väl pålästa 
via internet, Google 
etc. och blir mindre 
benägna att accep-
tera att gå under 
aktiv monitorering 
med en obehandlad 
tumörsjukdom.

Båda tillhör Urologkliniken Akademiska Sjukhuset, Uppsala

SAM LADJEVARDI�
Med Dr, överläkare�

MICHAEL HÄGGMAN�
Docent, överläkare	
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Jag försvarade denna avhandling på 
”nine-eleven”-dagen; är alltså inte alls 
skrockfull.

Min opponent, Jo-Åsmund Lund, 
fanns på länk, i Ålesund i Norge och i 
salen ca 40 personer. Det blev inte alls 
som man fantiserade tio år tidigare, med 
en sal full av förväntansfulla människor.

Nedan följer en populärvetenskaplig 
sammanfattning, dessvärre fattig på 
figurer på grund av skärpta plagiat
regler. Adress/länk till avhandlingen 
bifogas för den intresserade.

Prostatacancer är den vanligaste cancer-
formen i Sverige med ca 10 500 nya fall 

2019. Radikal prostatektomi, RP, utför-
des då på 2 100 män. Postoperativ strål-
behandling, PRT, gavs samma år till drygt 
600 män vid PSA-återfall. Med syfte att 
förbättra PRT, som ges 35 gånger under 
en sjuveckorsperiod, ville vi studera före-
komst av biverkningar, på längre sikt, och 
det praktiska genomförandet av behand-
lingen.

Biverkningar efter PRT utvärderades 
och jämfördes med män som bara genom-
gått RP, dels via en självskattningsenkät 
(arbete 1) från Nationella prostatacan-
cerregistret (NPCR) och dels via analy-
ser från en rikstäckande databas, PCBaSe 
(arbete 3).

Enkätsvaren visade att patienterna i 
PRT-gruppen i större utsträckning besvär
ades av blödning från ändtarmen (RR 6,5) 
jämfört med kontrollgruppen som bara 
hade genomgått RP, med en uppföljnings-
tid på 6,7 år i median, se nedan. Vi såg ock-
så i enkätsvaren att tillägg med PRT inte, 
i någon större utsträckning, påverkade 
kontinensen eller den sexuella funktionen 
jämfört med RP-gruppen.

Som följd av de rapporterade ändtarms-
blödningarna gjorde vi en analys, via dospla-
neringsdata, av relationen mellan blödning 
och hur stor stråldos som hamnat i ändtar-
men. Vi kunde via denna analys skapa ett 
riskvärderingsverktyg för uppkomst av änd-

Doktorsavhandling vid Sahlgrenska Akademin, 200911

Optimizing postoperative radiation therapy in
prostate cancer: Focus on side effects, practical
implementation and dose distribution

Relativ risk för grupperna: Case: RP+PRT Control: RP

Länk/adress till avhandlingen:
http://hdl.handle.net/2077/64515

DOCTORAL
THESIS
SAHLGRENSKAACADEMY

SAHLGRENSKA ACADEMYINSTITUTE OF CLINICAL SCIENCES

Optimizing Postoperative Radiation Therapy in Prostate Cancer: focus on side effects, practical implementation and dose distribution

Karin Braide 

Livskvalitet

Urinvägar

Ändtarm

Sexuell hälsa

Aktuella frågor

Relative risk

Relative risks
Cases vs controls

  9       How would you describe your health

10   How would you describe your quality of life

13    Problems with the urinary tract

15    Urgency

18    Incontinence

23     Live the rest of the life with urinary condition

24    Difficulty with bowel movement

26    Leakage of stools

28    Blood in stools

35    Live the rest of the life with rectal condition

37   Bother in sexual life

38   Sexual activity; yes or no

43   Live the rest of the life with sexual condition

44    Confidence in getting erection
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tarmsblödning att använda vid planering av 
framtida strålbehandlingar (arbete 2).

PCBaSe är en patientdatabas där flera 
register från hälso- och sjukvården ingår 
förutom den registrering som görs av 
alla män med prostatacancer i Sverige 
via NPCR. Med syfte att utvärdera hur 
behandlingen med PRT påverkar biverk-
ningsförekomst och behov av kirurgisk 
behandling, i ett långtidsperspektiv, analy-
serades data från PCBaSe (1997 till 2016). 
Vi fann att risken att behöva genomgå 
operativt ingrepp i urinvägarna på grund 
av biverkningar var större i PRT-gruppen 
än RP-gruppen endast opererade, kumu-
lativ incidens tio år;18,2% jämfört 9,1% i 
RP-gruppen. Vad gäller operationer i änd-
tarmsregionen kunde vi inte påvisa några 
egentliga skillnader mellan grupperna.

Vi utvärderade också risken att utveck-
la sekundär cancer i urinblåsan i grup-
perna, och fann den ökad i PRT-gruppen 
jämfört med RP-gruppen; tio års kumu-

lativ incidens 2,1% respektive 1,2%. Sam-
ma tendens kunde inte påvisas avseende 
cancer i ändtarmen. Slutligen värderades 
dödsorsaker i grupperna; risken att av-
lida i prostatacancer var avsevärt ökad i 
PRT-gruppen; kumulativ incidens tio år, 
7,1% jämfört med 1,6%. Risken att avlida 
av annan orsak än prostatacancer var jäm-
förbar i de båda grupperna.

Förberedelse för strålbehandling sker 
med rekommendationer om att urinblås
an ska vara lika fylld vid alla behandlings-
tillfällena. Vi jämförde två förberedelse-
regimer (1: bekvämt fylld blåsa eller, 2: 
tömma blåsan och dricka 3 dl en timme 
före behandling) för att se om urinblås
an kunde bibehålla samma fyllnad inför 
behandlingarna vid de 35 stråltillfällena 
(arbete 4). Vi kunde inte påvisa någon 
skillnad mellan de två grupperna; stora 
variationer i blåsfyllnad förelåg för enskil-
da patienter, mellan patienter och mellan 
grupperna då volymerna mättes.

Sammanfattningsvis har vi kartlagt 
förekomst av sena biverkningar, både pa-
tientrapporterade och via registerdata, 
vid jämförelse mellan prostatacancerope-
rerade män och de som förutom operation 
också fått postoperativ strålbehandling. Vi 
påvisade skillnader mellan grupperna fram-
för allt vid patientrapporterad ändtarms-
blödning, och via registerdata, ökad risk för 
operativt ingrepp i urinvägarna, med sämre 
utfall för de postoperativt strålbehandlade.

Vi fann också underlag för utveckling 
och förbättring av förberedelser och ut-
förande av postoperativ strålbehandling 
efter prostatektomi.

KARIN BRAIDE
Dubbelspecialist

i Urologi och Onkologi

Avhandlingen baseras på följande delarbeten:

I.	 A comparison of side-effects and quality of life in 
patients operated for prostate cancer with and 
without salvage radiation therapy. Karin Brai-
de, Jon Kindblom, Ulrika Lindencrona, Ma-
rianne Månsson, Jonas Hugosson. Accepted 
for publication Scandinavian Journal of Urolo­
gy, doi: 10.1080/21681805.2020.1782980

II.	 Salvage radiation therapy in prostate cancer: 
relationship between rectal dose and long-
term, self-reported rectal bleeding. Karin 
Braide, Jon Kindblom, Ulrika Lindencrona, 
Jonas Hugosson, Niclas Pettersson. Accepted 
for publication Clinical and Translational 
oncology, doi:10.1007/s12094- 020-02433-4

III.	Risk of severe complications after postoperative 
radiation therapy of prostate cancer: Results 
from a nationwide population based retrospec­
tive cohort study. Karin Braide, Jon Kindblom, 
Pär Stattin, Camilla Thellenberg, Jonas Hugos-
son, Marianne Månsson. In manuscript.

IV.	The value of a bladder-filling protocol for 
patients with prostate cancer who recei­
ve post-operative radiation: results from a 
prospective clinical trial. Karin Braide, Jon 
Kindblom, Ulrika Lindencrona, Marianne 
Månsson, Jonas Hugosson. Published on line 
30 January 2019 in Acta Oncologica, doi:10.10
80/0284186X.2018.1554261

Ad arbete 2: Dosplaneringsbild, ”colorwash” för en patient under postoperativ strålbehandling med 
VMAT teknik. Transversell och sagittal vy.Visar hur stråldosen är centrerad i target och minskar ut i 
periferrin. Se rectums (grön inritning) läge i det röda, högdosområdet.

Ad arbete 4: CT-bilder av strålområdet, tagna inför strålbehandling vid åtta tillfällen för en och 
samma man. Den tunnare grönfärgade linjen visar ursprungsblåsvolymen, den mörkare, kraftigare 
färgen visar hur blåsvolymen varierade mellan tillfällena, trots samma instruktion om förberedelse.
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103 Patienter
inkluderade

48 Ytterligare fynd 
på FDG-PET/CT

20 Ingen förändring 
behandlingsupplägg

28 Förändrat 
behandlingsupplägg

12 Utökad 
kemoterapi

16 Kurativ 
behandling avblåst

55 Inga ytterligare 
fynd på FDG-PET/CT

Den 11:e september, de stora katastro-
fernas dag, disputerade jag ifjol i fysisk 
närvaro av en liten grupp, i enlighet med 
de då rådande covidrestriktionerna. Op-
ponent var professorn i onkologi, Sten 
Nilsson, Radiumhemmet i Stockholm 
och ordförande vid disputationen var 
prof em Per-Anders Abrahamsson, Mal-
mö. Min handledare under doktorand-
projektet var professor Fredrik Liedberg, 
Skånes Universitetssjukhus. En något 
större grupp följde evenemanget via 
videolänk.

Nedan följer ett referat av min av-
handling.

Invasiv urinblåsecancer fortsätter, trots 
framsteg i cancervården som helhet, att 
vara en vanlig sjukdom med hög död-
lighet. Varje år drabbas runt sexhundra 
svenskar av muskelinvasiv urinblåsecan-
cer (MIBC) och ungefär lika många av 
lamina-propriainvasiv (T1) tumör. Fem-
årsöverlevnaden för kurativt behandlad 
MIBC ligger sedan introduktionen av 
neoadjuvant kemoterapi på drygt femtio 
procent. [1,2]

Båda de invasiva sjukdomsformerna 
(MIBC och T1) har en benägenhet att på 
ett tidigt stadium metastasera till lokoregi-

onala lymfknutor (N+-sjukdom) och ret-
roperitonealt i buken (M1a). Vad gäller lo-
koregionalt metastaserad blåscancer finns 
det inget konsensus angående behandling, 
eller tydliga behandlingsriktlinjer att följa. 
Brist på vederhäftiga studier gör att t.ex. 
EAU (European Association of Urology) 
avstår från att ge behandlingsriktlinjer för 
denna sjukdomsform i sina guidelines. [3]

Metastasutredning inför behandling av 
invasiv urinblåsecancer sker med dator
tomografi (DT), en metod man vet mis-
sar många fall av tidig metastasering. [4] 
I försök att förbättra stadieindelningen, 
och i förlängningen ge förutsättning för 
att förbättra behandlingsresultaten, har 
FDG-PET/CT använts. Denna modali-
tet används med gott stöd i vetenskaplig 
litteratur vid metastasutredning av flera 
andra cancerformer, men har ännu inte 
bevisats fördelaktig i blåscancersamman
hang. Trots bristande vetenskapligt stöd 
har det föreslagits att metoden bör an-
vändas i vissa fall av invasiv blåscancer. 
De brittiska NICE guidelines från 2016 
anger att FDG-PET/CT bör övervägas 
om ökad risk för metastasering förelig-
ger [5] och det har föreslagits att metoden 
bör börja användas även vid blåscancer, i 
väntan på slutlig vetenskaplig verifikation. 

Argument har varit att den gängse meto-
den med vanlig datortomografi är bevisat 
dålig, att behandling för MIBC är mycket 
krävande för patienten och att vinsten för 
den enskilde patienten att slippa genomgå 
en krävande och riskfylld kurativ behand-
ling utan utsikter att bli frisk, är stor. [6]

Behandlingen av MIBC med lokore-
gional spridning (N+/M1a) skiljer sig åt 
i västvärlden, en följd av att det saknas 
konsensus för hur sjukdomen ska behand-
las. Man vet att sjukdomen i många fall är 
botbar med en kombination av cytostatika 
(induktionskemoterapi) och konsolide-
rande behandling i form av kirurgi eller 
eventuellt strålning. [7] I Sverige erbjuds 
en ökande andel kurativ behandling, men 
det föreligger skillnader över landet. [8]

I min avhandling har jag fokuserat på 
patienter med invasiv blåscancersjukdom 
med ökad risk för metastasering, både av-
seende utredning och behandling.

I det första delarbetet [9] rekrytera-
des en kohort på 103 patienter som di-
agnosticerats med MIBC med hög risk 
för lymfkörtelmetastasering. Med ”hög 
risk” avsågs T3/T4a-status, hydronefros, 

Avhandlingsreferat vid Lunds universitet, 200911

Invasive Bladder Cancer
– Aspects of Diagnosis and Treatment

Figur 1:
Konsortdiagram Delarbete 1.

Invasive Bladder Cancer-Aspects of Diagnosis and TreatmentPETTER KOLLBERG DEPARTMENT OF TRANSLATIONAL MEDICINE | LUND UNIVERSITY
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förekomst av varianthistologi eller lym-
fovaskulär infiltration i TURB-material-
et. Förutom standardutredning med DT 
gjordes undersökning med FDG-PET/
CT. Patienter utan fynd av metastasering 
fick standardbehandling med neoadju-
vant kemoterapi i enlighet med EAU 
Guidelines, och de med fynd av lokore-
gional metastasering fick induktionske-
moterapi följt av cystektomi och utvidgad 
lymfkörtelutrymning. Fynden vid stan-
dardutredning jämfördes med fynden på 
FDG-PET/CT.

Hos 48/103 patienter (47%) gjordes 
fynd av extravesikal malign sjukdom som 
inte sågs på DT. Hos 28 av dessa 48 medför-
de fynden en förändrad behandling. Hos 12 
av de 28 ändrades den preoperativa kemo-
terapin från standard neoadjuvant kemote-
rapi till induktionskemoterapi, och hos 16 
av de 28 gjordes maligna fynd som medför-
de att den kurativa intentionen övergavs.

Det andra delarbetet [10] gjordes på 
en kohort av 50 patienter med MIBC och 
lokoregional metastasering som behand-
lades med induktionskemoterapi i form av 
4–6 kurer MVAC med en responsutvärde-
ring med FDG-PET/CT efter tre kurer. 
Vid respons erbjöds patienten ytterligare 
1–3 kurer kemoterapi och konsoliderande 
kirurgi innefattande cystektomi inklude-
rande borttagande av tidigare tumöran-
gripna lymfknutor. Responsen på FDG-

PET/CT-undersökningen korrelerades 
till de histologiska fynden i cystektomi-
preparatet.

Efter exklusioner återstod 43 patienter 
att evaluera. FDG-PET/CT angav respons 
i 42/43 fall, men histologin endast i 37/43 
fall. Sammanfattningsvis angav FDG-
PET/CT-undersökningen i flera fall där 
histologisk respons inte förelåg.

Det tredje delarbetet [11] inkluderade 
519 patienter opererade med cystektomi 

och utvidgad lymfkörtelutrymning 2006–
2011 på fyra sjukhus i Södra Sjukvårdsre-
gionen. Preoperativa data inklusive en pa-
tologeftergranskning av TURB-preparaten 
registrerades och molekylär subtypning på 
TURB-material samt analys av relevanta 
singel-IHC-markörer gjordes. Univariat och 
multivariat Cox-regression användes för att 
analysera progressionsfri överlevnad (PFS) 
och cancerspecifik överlevnad (CSS).

Försämrad överlevnad konstaterades 
för patienter med högre tumörstadium, 
hydronefros, LVI, nekrosförekomst och 
en förhöjd kvot mellan tumörassocierade 
makrofager och tumörinfiltrerande lymfo-
cyter (TAM/TIL). I en multivariat modell 
för CSS föll högre kliniskt tumörstadium 
(HR 1.3 CI 1.1-1.7 ; p=0,007) och LVI i 
TURB-preparatet(HR 2.4, CI 1.7−3.5; 
p=18 x 10–6) ut som oberoende associera-
de med överlevnad. Molekylära subtyper 
enligt Lunda- eller konsensusklassifikatio-
nen var i detta material inte associerade 
med överlevnad, ej heller någon IHC-mar-
kör.

Det fjärde delarbetet [12] gjordes på 
en utökad kohort av den som användes 
i delarbete 2 och gällde alltså patienter 
med invasiv urinblåsecancer med lokore-
gional metastasering. Här inkluderades 
86 patienter och respons på induktions-
kemoterapi korrelerades till överlevnad 

Figur 2: Cancerspe-
cifik överlevnad stra-
tifierad avseende lym-
fovaskulär infiltration 
(LVI) i TURB-preparat.
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mätt som PFS och CSS. En ny analysme-
tod för responsevaluering (total lesionell 
glykolys, TLG) lades till denna gång. 71 
patienter gick vidare till kurativ behand-
ling. Patienterna följdes i median i 40 
månader (IQR 25-57) och då hade 15/71 
(21%) dött i blåscancer och 3/71 (4,2%) i 
annan sjukdom.

Standard responsutvärdering med 
FDG-PET/CT angav 44/71 (62%) som 
kompletta responders och 27/71 (38%) 
som partiella responders. Komplett re-
spons var associerat till förbättrad över-
levnad, CSS (HR 2.97, CI 1.05–10.6), 
och denna association var mer uttalad när 
TLG-metoden användes CSS (HR 5.90, 
95% CI 2.08–16.7). I multivariat Cox re-
gression där man justerade för ålder, kli-
niskt tumörstadium och N-stadium fanns 
en oberoende korrelation till överlevnad 
mätt både som PFS och CSS.

Diskussion:
Fynden i det första delarbetet stödjer bru-
ket av PET/CT i den preoperativa utred-
ningen av patienter med invasiv blåscan-
cer och hög risk för spridning. Fyndet 
understryker behovet av studier som 

jämför metoden med den gängse utred-
ningsalgoritmen, och som kan ge evidens 
av hög grad.

Vi kan inte i rådande kunskapsläge säga 
vad kunskapen om det sanna N-stadiet är 
värd, eftersom välgjorda randomiserade 
studier avseende behandling av patienter 
med N+-sjukdom saknas. Även här före-

ligger ett stort behov av studier som kan 
etablera en standardbehandling för den-
na viktiga patientgrupp, något som idag 
saknas. En etablerad standardbehandling 
som andra nya behandlingar kan jämföras 
mot, synes vara en väg mot förbättrade 
resultat för hela gruppen med invasiv 
blåscancer.

Figur 3: Kaplan-Meijerkurvor för CSS avseende kompletta och partiella responders. Till vänster mått med standard FDG-PET/CT-metod och till höger 
TLG-metod.
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Möjligheten att förutsäga behand-
lingsresponsen på cellgiftsbehandling 
är efterlängtad bland onkologer och 
urologer. Preoperativa markörer och 
responsmarkörer bär löfte om att många 
patienter med sjukdom okänslig för till-
gängliga cellgiftsregimer därmed skulle 
kunna besparas tyngande behandling och 
eventuellt tidigare i sjukdomsförloppet 
kunna erbjudas annan behandling med 
bättre utsikter till respons. I den förelig-
gande avhandlingen bekräftas respons, 
mätt med FDG-PET/CT, korrelera 
med histologiskt utfall och överlevnad. 
PET/CT-modaliteten används på oli-
ka sätt och respons bedöms med olika 
metoder beroende på cancerform. Ex-
akt hur FDG-PET/CT ska användas vid 
urinblåsecancer är inte fastslaget, men 

möjligheten att utveckla de gängse me-
toderna ytterligare har visats i det fjärde 
delarbetet.

Preoperativa (även prestrålning!) mar-
körer som kan hjälpa till i selektionen av 
patienter till olika behandlingsmodalite-
ter synes vara en lovande väg till förbätt-
rade behandlingsresultat. Redan kända 
markörers betydelse understryks i det 
föreliggande avhandlingsarbetet, främst 
kliniskt T-stadium, och LVI. Förekomst 
av LVI i TURB-material är i upprepade 
studier en stark prognostisk faktor, och 
bör av oss urologer efterfrågas och beak-
tas vid varje behandlingsbeslut avseende 
invasiv urinblåsecancer. Här finns san-
nolikt potential till förbättring i kommu-
nikationen mellan landets urologer och 
patologer.

Frågan om de molekylära subtypernas 
betydelse för blåscancerpatienter är till 
stor del fortfarande obesvarad. I vårt ma-
terial kunde en självständig prognostisk 
förmåga inte ses, men stort hopp fästes 
till deras förmåga att prediktera behand-
lingsrespons.

PETTER KOLLBERG
Överläkare Urologi

Region Skåne
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Slutsats
•	Utredning med FDG-PET/CT-under-

sökning inför operation av invasiv 
urinblåsecancer kan ge ytterligare 
information, som inte syns på vanlig 
datortomografi.

•	Att använda FDG-PET/CT för att ut-
värdera behandlingseffekt vid induk-
tionskemoterapi överskattar lätt be-
handlingsresponsen, men ger ändå 
viktig information. Patienter med 
respons på FDG-PET/CT har bättre 
chans till överlevnad på sikt jämfört 
med dem som inte uppvisar respons.

•	Förekomst av tumörinväxt i lymfkärl 
(LVI) i TURB-preparatet anger pa-
tientens chanser till överlevnad ef-
ter cystektomi, men nyare bedöm-
ningsgrunder som molekylär subtyp 
gör det inte.
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Annons



Många kvarliggande urinkate­
trar (KAD) används inom vården 
och patienter utrustas ofta med en 
KAD av olika, i vissa fall oklara 
anledningar. Katetrar som place­
ras i kroppen är en känd potenti­
ell infartsväg för infektioner och 
ju längre tid som en kateter ligger 
på plats, desto större är risken. 
Risken för VRI beräknas öka med 
ca 5 procent [1] för varje dag som 
en KAD är på plats. Efter 10–14 
dagars behandling har i stort sett 
samtliga urinrörskatetrar orsa­
kat att bakterier g jort intrång till 
urinblåsan [2,3]. Eftersom vi vet 
att KAD är en risk för vårdrela­
terade infektioner borde det lig­
ga i vårdgivarens intresse att det 
finns en övergripande planering 
och rutin för hantering. En vård­
relaterad infektion leder till ökade 
kostnader för samhället, ett miljö­
ekologiskt problem och inte minst 
ett lidande för patienten, i värsta 
fall död.

Är ”kronisk KAD” ett tillstånd? Enligt vår 
mening är det ofta en kateter som saknar 
indikation och därmed en behandlings-
plan.

I samma anamnes kan vi ibland läsa 
”kronisk KAD” och ”insulinbehandlad 
diabetes”. Varför ges det en förklaring till 
indikationen för insulinbehandling men 

inte till KAD-behandling? En erfarenhet 
från akutsjukhus är att informationen om 
indikation till KAD-behandling ofta för-
loras, kanske redan vid överflyttning från 
den enhet som inledde behandlingen. När 
patienten skrivs ut till primärvården kan 
informationsöverföringen om indikation 
vara knapphändig eller obefintlig. Om 

Rapport från projekt

Främja uppföljning inom primär-
vården av patient med ”kronisk” KAD

Foto: Adobe Stock
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indikationen som föranledde kateterbe-
handling och annan viktig information 
inte tydligt framkommer i överförings-
anteckning (konsultationsremiss) är det 
svårt för mottagande enhet att ge ett gott 
omhändertagande. I detta projekt har 
vi fokuserat på vilken information som 
mottagande i primärvården behöver för 
att kunna ge en god vård vid övertag av 
patient som behandlas med urinkateter.

De vårdcentraler inom Region Stock-
holm vi genom detta projekt samlat infor-
mation ifrån uppger att de inte känner till 
den dokumentationsmodul och struktur 
som akutsjukhusen använder.

Enligt tradition förs journaler ofta i lö-
pande text och det tycks vara svårt att få 
en samsyn att göra lika inom vår region. 
Vissa anser att all information inte ryms 
inom en strukturerad journalmall med 
fasta svarsalternativ. Detta medför att det 
finns journaler i fritext som skrivs i olika 
mallar/sökord i journalen. När patienten 
förflyttas mellan vårdenheter finns risk 
att viktig information om indikation till 
KAD-behandling inte medföljer. Detta är 
en utmaning inom akutsjukhuset och blir 
ännu tydligare när patientens omhänder-
tagande är överfört till primärvården. De 
distriktssjuksköterskor som vi samtalat 
med inom detta projekt anser att en tydlig 
konsultationsremiss utifrån en mall skulle 
underlätta informationsöverföringen.

Kunskapen om KAD varierar och 
vårdpersonal kan behöva styrning i vilka 
uppgifter som ska dokumenteras för att 
reducera risken för slumpmässig omvård-
nad. Inom projektet togs en remissmall 
fram som utvärderades av sjuksköterskor 
inom geriatrisk vård. Innehållet ansågs ha 
ett rimligt innehåll som ger vägledning.

Med stöd av medel från Region Stock-
holm för att förbättra vården för personer 
med kroniska sjukdomar genomfördes 
projektet med informationsförstärkning 
vid vårdöverlämning till primärvården då 
personer har en kvarliggande ”kronisk” 
KAD. Vi har fått frågan ”hur dokumente­
rar man en kronisk kateter?”. Denna fråga 
hoppas vi hör till historien då målet är att 
all kateterbehandling ska ha en planering. 
Vid tillstånd/symtom som medför behov 
av en långvarig kateterbehandling bör in-
formation om indikation och planering 
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framgå ur dokumentationen. Vi bör strä-
va efter att flytta fokus från katetern till 
patienten.

Projektets huvudsyfte var att minska 
antalet kateterrelaterade urinvägsin-
fektioner vilket kan uppnås genom att 
undvika onödig kateterbehandling. Om 
primärvården inte vet varför KAD-be-
handlingen initierades så finns en risk att 
kateterbehandling fortsätter istället för 
att utvärderas, en kateteravveckling kan-

ske undviks och behandlingen förlängs i 
onödan. Inom projektet har vi tagit fram 
ett förslag på information som bör ingå i 
vårdöverlämning till primärvården för att 
underlätta eller möjliggöra utvärdering av 
fortsatt KAD-behov.

Mejla till helena.k.thulin@sll.se om du vill 
ha hela rapporten.

Referenser:

1.	 Warren JW, Platt R, Thomas RJ, Rosner B, 
Kass EH. Antibiotic irrigation and cathe-
ter-associated urinary-tract infections. N 
Engl J Med 1978; 299(11): 570-3.

2.	 Stickler DJ. Bacterial biofilms in patients 
with indwelling urinary catheters. Nat Clin 
Pract Urol 2008; 5(11): 598-608.

3.	 Wang X, Lunsdorf H, Ehren I, Brauner A, 
Romling U. Characteristics of biofilms from 
urinary tract catheters and presence of bio-
film-related components in Escherichia coli. 
Current microbiology 2010; 60(6): 446-53.

HELENA THULIN
Chefsjuksköterska, med.dr

Karolinska US & Karolinska Institutet

MÄRTA LAURITZEN
Leg.ssk uroterapeut,

Karolinska US

CARINA THORÉN
Vårdenhetschef, uroterapeut

Danderyds Sjukhus

ÅKE SEIGER
Professor i Geriatrik
Karolinska Institutet

Vi behöver ditt bidrag till tidningen!
Var med och gör vår tidning läsvärd och intressant. Det finns många som vill veta hur 
andra har det på sitt arbete och hur man löser problem som uppstår. Har du en intres-
sant avhandling att dela med dig så är du välkommen att skicka in ditt bidrag till oss.

Deadline för nästa nummer är 26 april 2021.
Glöm inte att skicka in ditt bidrag i god tid till redaktionen:
lars.henningsohn@ki.se eller marie-louise.larsson@vgregion.se 
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SJUKSKÖTERSKA PRIMÄRVÅRD/URINKATETERKONSULTATION

Diagnos/fråga:

Önskad undersökning:

Anamnes, status, upplysning:

Kompletterande uppgifter/urinkateterbehandling:

●●	 Katetern får inte avvecklas utan ordination av läkare.
	 (Fritext med förklaring om orsak)

Anledning till kateterbehandling:
●●	 Urinretention/urinstämma
	 ●	 ●	 Uppmätt residualurin ______ ml
●●	 Immobiliserande tillstånd/akut sjukdom
●●	 I samband med operation eller annan behandling
●●	 För att underlätta livsföring
●●	 (Fritext)

Känd svårighet att tömma urinblåsan (som tidigare utretts)
●●	 Nej
●●	 Ja, kateterbehandling sedan ______ År månad

Planerad kateteravveckling/utvärdering:
●●	 Kateteravveckling samt uppföljning av residualurin (Datum)
●●	 Utvärdera behov av fortsatt kateterbehandling (Datum)

Behov av speciell kateter (ex katetermaterial/sort, katetergrovlek, kateterspets, infektionsförebyggande ytskikt)
●●	 Nej
●●	 Ja _____________________________________

Uppgifter om kateterisering
●●	 Utan svårighet/hinder
●●	 Med svårighet/hinder________________________________

Rekommenderad urintömning
●●	 Kateterventil / intermittent tömning
●●	 Urinuppsamlingspåse / konstant tömning
●●	 Kombination av kateterventil och urinuppsamlingspåse

Förslag konsultationsremiss
i journalsystemet Take Care
(enligt standardmall med tillägg av kompletterande uppgifter)

Dessa uppgifter är standard på alla konsultationsremisser i TC. Vi tänker oss att man här kan skriva fritext enligt eget tycke men för kompletterande upp-gifter ska det vara tvingande att svara på ett svarsalternativ (för-utom kommentaren i fritexten)
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Ungt par med primär infertilitet sedan två år tillbaka. 
Kvinnan är 28 år gammal, frisk där fertilitetsutredning-
en varit utan anmärkning. Normalviktig och för ålder 

en god äggreserv.
Mannen är 30 år. Som barn opererad för ett hjärtfel och något 

år senare även hypospadi. Utredning har visat azoospermi x 2. 
Lab: Förhöjda gonadotropinnivåer (FSH 18 IU/L, LH 16 IU/L), 
normalt testosteron (värde 17,6 nmol/L). Testikelstorlek uppmätt 
med orchidometer 10 ml bilateralt således mindre än normalsto-
ra. Små svårpalperade bitestiklar bilateralt. Ultraljud testis visar 
normal echogenicitet bilateralt utan intratestikulära förändringar. 
Kromosomodling normal (46,XY) och inga påvisbara mikrode-
letioner i Y-kromosomen.

Mår subjektivt väl utan hypogonadala symptom.
Sammanfattningsvis en hypergonadotrop hypogonadism som 

talar för en non-obstruktiv azoospermi.
Man startade med en diagnostisk TESA (testikulär nålaspira-

tion) där man från vänster testikel fann enstaka spermieliknande 
strukturer med avvikande morfologi. På höger sida inga spermier. 
PAD visade tubuli med sertoliceller och förstadier till spermier 
så kallad mognadsstörning (maturation arrest).

Resultatet med TESA räckte ej för att bli godkända för IVF-för-
sök. Med MikroTESE-teknik bedömdes chanserna att hitta viabla 
spermier för mikroinjektion (ICSI) större. Utan att kunna ge några 
garantier för påvisbar spermieförekomst så ville paret gå vidare 
med IVF-försök och parallellt med detta ett förnyat testikulärt 
ingrepp i form av MikroTESE.

Ca fyra månader efter TESA-ingreppet utfördes MikroTESE 
ingreppet. Ingreppet genomfördes enligt rutin i lokalanestesi (fu-
nikelblockad). Av operationstekniska skäl kunde bara vänster tes-
tikel friläggas vilket var den med tidigare påvisad spermatogenes 
från TESA-ingreppet. Sammanlagt tio stycken riktade biopsier 
från tubuli med bästa förutsättningar att finna spermier togs med 
mikropincett via operationsmikroskopet. Efter noggrann och 
tålmodig dissektion och preparation av testikelbiopsierna fann 

våra embryologer i en av bitarna lätt rörliga spermier med normal 
morfologi. I övriga nio bitar fann man inga spermier.

Vaginal follikelaspiration utfördes på kvinnan efter hormonsti-
mulering senare samma förmiddag med utbyte av 12 mogna ägg. 
Alla dessa ägg kunde samma eftermiddag injiceras med var sin 
spermie från morgonens MikroTESE. Ett ägg av tolv injicerade 
blev fertiliserat och detta enda ägg delade sig till ett fyrcells em-
bryo med bästa möjliga bedömningsscore två dagar efter mikro-
injektion. Detta embryo kunde återföras till livmodern (embryo 
transfer) samma eftermiddag.

Sexton dagar senare kontrollerades en graviditetstest som var 
positiv. Ett graviditets ultraljud genomfördes fyra veckor senare 
i graviditetsvecka åtta och man fann då en viabel singelgraviditet 
som fortfarande pågår.

Detta är ett av många fantastiska fall där gravt infertila män 
med moderna fertilitetsmetoder lyckas bli biologiska fäder. En-
staka spermier utvunna från testikulära biopsier kan med hjälp 
av mikroinjektion/IVF-behandling leda till fertilisering av ägg, 
graviditet och födda barn. Viktigt är dock att de mikroinjicera-
de äggen är av god kvalitet vilket oftast 
kräver ej för hög ålder och god äggreserv 
hos den kvinnliga partnern.

GÖRAN WESTLANDER
Reproduktionsmedicinare

och styrelsemedlem i
Svensk Andrologisk Förening

Testikulär (non-obstruktiv)
azoospermi

Fina testikulära tubuli.
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CheckMate -274 är en öppen, multi-cen-
ter, randomiserad fas III-studie som ut-
värderar läkemedlet Opdivo jämfört med 
placebo hos patienter med muskelinva-
siv urotelial cancer som har hög risk för 
återfall efter radikal kirurgi. Både patien-
ter som fått och inte fått neoadjuvant ke-
moterapi före resektion, hade möjlighet 
att delta i studien. Patienterna som fick 
neoadjuvant cisplatinbehandling strati-
fierades. Totalt 709 patienter randomi-
serades 1:1 för att behandlas med place-
bo eller Opdivo 240 mg varannan vecka 
i upp till ett år. Studiens primära effekt-
mått var sjukdomsfri överlevnad (DFS) för 
alla patienter som randomiserades (dvs. 
intention-to-treat populationen) och för 
patienter i subgruppen med PD-L1-ut-
tryck ≥1%. Viktiga sekundära effektmått 
inkluderade total överlevnad, icke-urote-
lial återfallsfri överlevnad och sjukdoms-
specifik överlevnad.

Resultat från fas III-studien CheckMate 
-274, visar att Opdivo (nivolumab) signi-
fikant förbättrade den sjukdomsfria över-
levnaden (DFS) som adjuvant behandling 
för alla randomiserade kirurgiskt resekte-
rade patienter med högrisk muskelinvasiv 
urotelial cancer, samt för den subgrupp 
av patienterna med PD-L1-uttryck ≥1%, 
vilket uppfyller studiens båda primära ef-
fektmått. CheckMate -274 är den första 
positiva fas III-studien som utvärderar en 

immunterapi som adjuvant behandling för 
muskelinvasiv urotelial cancer.

För patienter som randomiserats till 
att få Opdivo nästan fördubblades den 
genomsnittliga tid som patienter levde 
utan sjukdomsåterfall, vilket visade en 
mediantid för sjukdomsfri överlevnad på 
21,0 månader jämfört med 10,9 månader 
med placebo, en riskminskning på 30% 
(hazard ratio [HR]: 0,70, 98,31% konfi-
densintervall [KI]: 0,54–0,89, p <0,001). 
Hos patienter med PD-L1-uttryck ≥1% 
minskade Opdivo risken för sjukdomså-

terfall eller död med 47%, där median DFS 
inte hade uppnåtts för Opdivo jämfört 
med 10,8 månader för placebo (HR 0,53, 
98,87% KI: 0,34–0,84, p <0,001). Dessa 
data presenterades i en muntlig presenta-
tion (Abstract #391) vid American Society 
of Clinical Oncology Genitourinary Can-
cers Symposium, som ägde rum virtuellt 
den 12 februari 2021.

Opdivo visade även förbättringar i 
viktiga sekundära effektmått, inklusi-
ve icke-urotelial återfallsfri överlevnad 
(NUTRFS), definierad som den tid pa-
tienter levde utan sjukdomsåterfall utanför 
urinblåsan, urinledarna eller njurbäcke-
net. För alla patienter som randomiserats 
till att få Opdivo uppvisades en median 
NUTRFS på mer än två år (24,6 månader) 
jämfört med 13,7 månader för placebo 
(HR 0,72, 95% KI: 0,58–0,89).

Hos patienter med PD-L1-uttryck 
≥1% uppnåddes inte median NUTRFS 
för Opdivo jämfört med 10,9 månader för 
placebo (HR 0,54, 95% KI: 0,38–0,77). 
Säkerhetsprofilen för Opdivo överens-
stämde med tidigare rapporterade studier 
av solida tumörer. Behandlingsrelaterade 
biverkningar rapporterades hos 77,5% av 
patienterna som fick Opdivo samt 55,5% 
av patienterna som fick placebo, och bi-
verkningar av grad 3 eller 4 rapporterades 
hos 17,9% respektive 7,2% av patienterna.

Källa; Newsdesk

Fas III-studien CheckMate-274
visar att Opdivo som adjuvant behandling ger förbättrad sjukdomsfri 
överlevnad hos patienter med muskelinvasiv urotelial cancer

Om Opdivo
Opdivo är en PD-1 (programmed 
death-1) immuncheckpointhäm-
mare, speciellt utformad för att 
återställa kroppens immunförsvar 
mot tumörer. Genom att utnyttja 
kroppens eget immunförsvar för 
att bekämpa cancer, har Opdivo 
blivit ett betydelsefullt behand-
lingsalternativ för flera olika can-
cerformer.

För mer information
om Opdivo se www.fass.se
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Det kan bli möjligt att i förväg se vilka 
patienter med cancer i urinblåsan som 
svarar på cellgiftbehandling. Därmed 
kan man istället direkt gå över till an-
nan behandling för patienter som inte 
svarar på cellgifter, något som ökar 
chansen till överlevnad. Detta enligt 
en ny studie av forskare vid Umeå uni-
versitet och vid universitetssjukhuset 
Charité i Berlin.

– Resultaten är mycket lovande. Om de 
bekräftas i fortsatt forskning, är det ingen 
överdrift att kalla det för ett genombrott 
som i förlängningen kan få stor betydelse 
för behandlingen av väldigt många patien-
ter med urinblåsecancer, säger Amir She-
rif, forskare vid Umeå universitet.

Standardbehandlingen vid svår urin-
blåsecancer är att först ge tre till fyra om-
gångar med cellgift, cytostatika, under 
en period av tre månader, för att därefter 
kirurgiskt ta bort urinblåsan och istället 
leda ut urinen via ett slags stomi. Denna 
kombination, cellgift plus kirurgi, som har 
rekommenderats sedan slutet på 1990-ta-
let har förbättrat överlevnaden kraftigt 
jämfört med enbart kirurgi, för de patien-
ter som svarar på cellgifterna.

Problemet är att ungefär hälften av 
patienterna inte alls svarar på cellgifts-
behandlingen. För dem innebär dagens 
rekommenderade kombinationsbehand-
ling istället onödiga biverkningar och att 
tumören fortsätter att växa under dessa tre 
månader, vilket försämrar utsikterna till 
överlevnad. Idealet vore att i förväg kunna 
säga vilka patienter som kommer att svara 
på cellgifter, och vilka som inte gör det. 
Då kan de som svarar få högre dos, och 
för dem som inte svarar kan man istället 
gå direkt på kirurgi eller annan behand-
ling. Detta skulle innebära större chans till 
tillfrisknande och överlevnad för bägge 
grupperna.

Ett flertal internationella forskargrup-
per har under flera år utan framgång sökt 
efter markörer för att kunna se vilka som 
svarar cellgifter. Det är detta som nu fors-
kare i Berlin och Umeå av allt att döma 
har lyckats med. Metoden går i korthet 
ut på att redan i samband med den första 

provtagningen mäta en immunologiskt ak-
tiverande signalsubstans, CXCL11, samt 
substansens receptor i tumörvävnaden, 
CXCR3. Kombinationen av dessa två vär-
den låg under en gränslinje på x/y-axel för 
patienter som inte svarade på cellgifter, 
medan patienter som svarade på cellgifts-
behandling låg över samma gränslinje.

Vid undersökning av 20 patienter kun-
de man med denna metod i samtliga fall 
förutsäga vilka som skulle svara respektive 
inte svara på cellgiftbehandling.

– Träffsäkerheten är hittills exceptio-
nell. Men metoden behöver utvärderas 
på fler sätt i flera oberoende serier innan 
den kan användas kliniskt. Arbetet med 
sådana studier är redan påbörjat. Det är 
också värt att studera om metoden kan 
användas även vid andra cancerformer, 
säger Amir Sherif.

Källa; Umeå Universitet

Kliniska data och tumörvävnader i studien har 
kommit från Kirurgcentrum vid Norrlands univer-
sitetssjukhus och Biobanken norr. Den laborativa 
forskningen har utförts vid universitetssjukhuset 
Charité i Berlin. Studien är publicerad i den veten-
skapliga tidskriften Science Translational Medici-
ne. Studien är delfinansierad av Region Västerbot-
ten och Cancerforskningsfonden i Norrland.

Ny metod kan ge bättre träff-
säkerhet vid cancer i urinblåsan

Amir Sherif, universitetslektor vid Institutionen 
för kirurgisk och perioperativ vetenskap vid 
Umeå universitet och överläkare vid Norrlands 
universitetssjukhus.� Foto: Ola Nilsson

Om den vetenskapliga publiceringen

The intratumoral CXCR3 chemokine system is predictive of chemotherapy respon-
se in human bladder cancer

Tino Vollmer, Stephan Schlickeiser, Leila Amini, Sarah Schulenberg, Desiree J. 
Wendering, Viqar Banday, Anke Jurisch, Rebecca Noster, Desiree Kunkel, Ioannis 
Savidis, Levent Akyüz Jochen Hecht, Ulrik Stervbo, Toralf Roch, Nina Babel, Petra 
Reinke, Ola Winqvist, Amir Sherif, Hans-Dieter Volk, Michael Schmueck-Henneresse

Science Translational Medicine 13 Jan 2021:Vol. 13, Issue 576, eabb3735
DOI: 10.1126/scitranslmed.abb3735
https://stm.sciencemag.org/content/13/576/eabb3735 
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Hur kunde Sverige gå från att vara 
en framgångsrik forskningsna-
tion till att bli en av de mediokra 

i Europa, trots fördubblade anslag? Det är 
frågan Hanne Kjöller ställer i boken Kris i 
forskningsfrågan eller: vad FAN får vi för 
pengarna?

Hon försöker bena ut orsakerna men 
konstaterar snabbt att området är lika 
ogenomträngligt som Amazonas djung-
el. Trots det gör hon ambitiösa försök att 
peka på brister och möjliga vägar att för-
bättra läget för den svenska forskningen.

Hanne Kjöller är journalist, kontrover-
siell samhällsdebattör och aktiv sjukskö-
terska. Hon har en av Sveriges vassaste 
pennor och är känd för att vara orädd och 
att inte skräda orden när hon tycker att 
något är fel. Hennes klartänkthet och säll-
synt pedagogiska ådra har resulterat i en 
mycket intressant och lättillgänglig bok.

Det var Macchiariniaffären som gjor-
de att Hanne Kjöller fick upp ögonen för 
forskningen. För hur i all sin dar kunde KI 
och flera professorer fortsätta att försvara 
Macchiarinis forskning trots att det han 
sysslade med uppenbart var en omöjlig-
het?

Bokens titel anspelar på makarna Myr-
dals kända bok Kris i befolkningsfrågan 
(1934) och Vad fan får vi för pengarna? 
är en ofta citerad fråga som affärsmannen 
Leif Östling ställde när det gällde skatten.

Sverige var ett framstående forsk-
ningsland fram till 1990-talet men sedan 
dess har vi stadigt tappat mark vad gäller 
forskningsresultaten. Däremot har kost-
naderna hela tiden ökat. OECD pekar i 
en rapport 2016 på att Sveriges brister kan 
bero på kombinationen av en svag ledning 
och starka krav på fri forskning.

Kjöller nämner Danmark som ett ex-
empel på landet som gjort den omvän-

da resan och därmed gått om oss som 
forskningsnation. Där har man satsat på 
att forskarna i första hand ska få vara fors-
kare, och inte som i Sverige där undervis-
ning och anslagsansökningar tar mycken 
forskartid i anspråk. I Danmark har man 
koncentrerat forskningen till ett fåtal ställ-
en, så är t.ex. all naturvetenskap förlagd 
till Köpenhamn.

Några av de faktorer som författaren, 
efter omfattande undersökningar, menar 
kan ha betydelse för det sluttande plan 
vårt lands forskning befinner sig i är:

Dålig styrning
Politiker med det högsta ansvaret för 
forskningsfrågor, t.ex. forskningsminist-
rar, har ofta inte själva någon högre ut-
bildning i Sverige. Politiker kan ha olika 
syften och det är inte alltid excellensen i 
forskningen som är det viktigaste. En del 
är inriktade på processen, där forskningen 
är ett medel för att nå det goda samhället. 

Det kan finnas köns-, jämställdhets- och 
regionalpolitiska mål med utbildnings- 
och forskningspolitiken.

Det har skett en avprofessionalisering 
av universitet och högskolor. Rektor är 
inte längre ordförande i universitetssty-
relsen. Det finns fler representanter för 
näringsliv, allmänhet och fackföreningar 
än representanter för akademin i dagens 
universitetsstyrelser.

För många universitet och högskolor
1989 hade vi 12 lärosäten med rätt att 
utfärda doktorsexamen i Sverige. 2017 
var vi uppe i 35. Mellan 2001–2014 har 
antalet professorer ökat med 77% med-
an antalet studenter inte blivit så värst 
många fler.

För att nå hög forskningskvalitet kan 
man inte splittra forskarna på för många 
olika ställen. Det är framför allt de nyare 
lärosätena som är lågpresterande var gäller 
forskning.

Recension av boken

Kris i forskningsfrågan
eller: vad FAN får vi för pengarna?

Kris i forskningsfrågan
eller: Vad fan får vi för pengarna?

Författare: Hanne Kjöller
Förlag: Fri Tanke, 2020
Antal sidor: 224
ISBN: 9789188589767
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Publiceringssystemet
I forskarvärlden är det viktigt att få sina 
resultat publicerade i prestigefyllda tid-
skrifter. Men även i de högst ansedda tid-
skrifterna har det visats att hälften av de 
publicerade resultaten kan vara falska.

Impaktfaktorn: ett sätt att ange hur 
mycket en tidskrift har citerats.

Ju högre impaktfaktor en tidskrift har 
desto finare anses den vara trots att det 
inte säger något om vem eller vad som 
citerats.

Peer Review: Tidskrifternas referent-
granskning.

Det är ärorikt att bli anlitad som gran-
skare men det är en obetald uppgift vilket 
innebär att man inte kan kräva, och inte 
alltid heller får, kvalitet.

Citeringssystemet: är ett dåligt mått på 
kvalitet eftersom det är att något sägs som 
räknas. Och var. Inte vad.

Låsta artiklar
Systemet med låsta artiklar liknar Kjöller 
vid häleri. Forskarna betalas med allmän-
na medel. Tidskrifterna får artiklar med 
resultaten gratis, publicerar dem, och tar 

sedan hutlösa prenumerationsavgifter. 
Fler och fler åberopar nu öppen tillgång 
(open access).

Meningslös forskning
Det kan vara studier som redan är gjorda, 
studier som är för små eller forskningsfrå-
gor som inte har något intresse utom för 
forskaren själv och möjligen några av hans 
kollegor inom ett smalt område.

Hanna Kjöller är noga med att påpeka 
att hon absolut inte är någon forsknings-
motståndare. Tvärtom betonar hon att 
forskning är det bästa sättet vi har för att 
få fram ny kunskap. Hon menar inte heller 
att forskare medvetet fuskar men tycker 
att det verkar som att man ibland slarvar 
med metoder och att många är för dåligt 
utbildade i statistik.

Hon förordar inte en strikt politisk 
styrning av forskningen, men anser att det 
måste finnas en balans mellan forskarnas 
frihet att välja forskningsfrågor och poli-
tikernas ansvar för att skattepengarna an-
vänds så vettigt som möjligt. Författaren 
hävdar att det är viktigt att värna om en 

fri grundforskning men att den tillämpa-
de forskningen måste ha en konkret och 
realistisk användbarhet som mål.

Argumentet att dålig forskning korri-
gerar sig själv håller Kjöller med om, men 
hon menar att den kan pågå i många år och 
kosta stora summor pengar innan det sker.

Pandemin har lärt oss att med öppen-
het och samarbete mellan forskare kan det 
gå snabbt att lösa ett problem. I vanliga 
fall tar det fem till tio år att få fram ett nytt 
vaccin, en uppgift som man nu har lyckats 
med på mindre än ett år.

KARIN ÄRLEMYR
Pensionerad distriktssköterska

och uroterapeut
karin.arlemyr@gmail.com

Redaktionen tar tacksamt emot 
tips på läsvärda och intressanta 
böcker, som ni vill rekommenderar 
till era kollegor.

Skicka en recension till:
lars.henningsohn@ki.se eller
marie-louise.e.larsson@vgregion.se
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Sök och registrera i studiedatabasen

Cancerstudier i Sverige 
– för fler patienter i kliniska studier
Cancerstudier i Sverige är en databas som samlar kliniska 
cancerstudier med pågående patientrekrytering. 

Är du forskare kan du registrera din studie i databasen. 

Alla kan enkelt söka efter cancerstudier via webbadressen:
cancercentrum.se/cancerstudier

Sök cancerstudier via
• Cancerform
• Deltagande sjukhus
• Ord i svensk titel
• Behandlingstyp

Så här registrerar du en studie
cancercentrum.se/cancerstudier>Registrera cancerstudie

För att registrera en studie kan du kontakta en NASTRO*-enhet
eller handläggaren vid RCC Norr, Sonia Katsuura:

sonia.katsuura@regionvasterbotten.se

Telefonnummer: 090-785 28 51

eller skaffa egen behörighet här: cancercentrum.se/cancerstudier

Mål med Cancerstudier i Sverige
• Fler patienter som deltar i kliniska cancerstudier
• Underlätta för vården att inkludera patienter i studier
• Ökade möjligheterna att delta i studier i hela landet
• Underlätta för forskare att hitta samarbetsprojekt
• Stärka och stödja klinisk cancerforskning i Sverige

Vid frågor kontakta: Sonia Katsuura, Tfn: 090-785 28 51 eller

Lena Bylund, lena.Bylund@regionvasterbotten.se, Tfn. 090-785 35 95

Cancerstudier i Sverige har utvecklats av RCC i samarbete med *Nätverket 
för universitetssjukhusens prövningsenheter inom onkologi, NASTRO.



Medac introduces a  
grant to encourage urothelial  
cancer research in the Nordic countries

Nordic medac Grant

Medac´s intention with this grant is to support Nordic resident physicians and/or 
specialists within urology with interest in research and development. Applications 
will be evaluated by a reviewing committee, consisting of members from NORdic 
uroTHelial cancer REsearch Group - NORTH-REG and medac.

Resident physicians or specialist physicians within urology working in Sweden, 
Norway, Denmark, Iceland or Finland are eligible to apply for the grant. 

The grant of 10 000 Euro is applicable to the following intent: 
• Research and development in urothelial cancer focusing on bladder and upper 

urinary tract
• Courses, trainings, relevant site visits with focus on urothelial cancer

You find the application form on NORTH-REG’s website, www.north-reg.nu
Application deadline is 1st of September 2021.

medac | Malmöhusvägen 1, 211 18 Malmö | www.medac.se | info@medac.seS
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Så kallade grenslingstrauma, t.ex. om 
man hamnar hårt på ramen på en 
herrcykel efter att ha sluntit på en 

pedal, kan ge uretraskador som kan vara 
väl så svåra att behandla än idag. I denna 
artikel har jag letat fram 2 uretraskador 
som uppkom kring 1850. Även om man inte 
hade lämnat startgroparna kan denna tid 
ändå ses som början på den extremt snab­
ba utvecklingen av kirurgin under arton­
hundratalet. Eter- och kloroformanestesin 
introducerades i Sverige 1847, man började 
med Listers karbolsyra-antiseptik lite sena­
re, kring 1870.

Den första berättelsen handlar om en 
ridolycka med en berusad bagare. Olyckan 
får väl ses som en föregångare till dagens 
rattfylleri som ju kom först med bilen. Den 
andra historien handlar om en arbetsska­
da. Det finns en del att hämta även för den 
nutida läsaren. Blödning ur uretra och 
urinstämma efter ett perinealt trauma tyder 
även idag på uretraskada. Vid svårigheter 
att sätta kateter kan man cystoskopera akut 
med ett flexibelt skop, föra in en ledare förbi 
skadan och sedan sätta kateter. Om det inte 
går lätt skall man sätta en blåsfistel. Man 
kan också välja att sätta blåsfisteln direkt.

Språket i berättelserna är spännande. 
Man stöter på ord som halvspänn, durka 
och fullgöra äktenskapsplikt. Läs fallrap­
porterna och känn hur man kommer en 
förgången tid nära. Dåtidens hierarkiska 
samhälle avspeglas i ordvalet, särskilt i den 
andra berättelsen.

Den första berättelsen är skriven av Olof 
August Svalin, som var läkare i Stockholm. 
Hans patient opererades i hemmet. Den 
andra är skriven av distriktsläkaren Claes 
Grill i Hedemora som kallades till sin patient 
först två dygn efter olyckan. Läkarhjälp var 
inget man bad om i onödan!

Svalins fallrapport:

”Förliden sommar i Augusti månad (dvs. 
1846) företog sig en bagare N. här i sta-
den (dvs Stockholm) en utfärd till häst i 
sällskap med tvenne åkande vänner, med 

hvilka han förut besökt ett värdshus, der 
de samtligen försvarligt plägat sig. Hun-
nen ut till Fiskartorpet började hästen 
durka med den ovane ryttaren, som slut-
ligen blef afslagen, dervid han mot sjelfva 
sadelknappen erhöll en stark stöt i peri
naeum. I sitt muntra tillstånd icke särde-
les aktande denna lilla motgång, satte han 
sig genast åter upp på hästen, men kän-
de efter en stunds förlopp att något vått 
började rinna ut efter båda låren. Med 
vännernas tillhjelp undersöktes nu för-
hållandet, då det våta befanns vara klart 
blod, som strömmade från urinröret och 
icke från något yttre sår, hvartill spår icke 
kunde upptäckas. I långsamt mak fortsat-
tes hemfärden till staden, dit han anlände 
kl. 4 e.m. När han nu skulle göra försök att 
kasta vattnet, var detta rent af omöjligt, 
och då ej heller sedermera på aftonen nå-
gon droppa kunde framprässas, erhöll jag 
om natten kl. 12 bud ifrån patienten. Vid 
mitt besök fann jag, oaktadt de af honom 
sjelf redan tillgripna kalla baddningar-
ne, ännu jemnt klart blod flytande från 

urethra. Alla de försök jag gjorde att in-
föra catheter misslyckades, och orsaken 
angafs af honom, ehuru i ej fullkomligen 
nyktert tillstånd, ganska riktigt, i det han 
yttrade: jag har ridit af urinröret”. På min 
fråga huru dervid tillgått, emedan jag ej 
ansåg en sådan ruptur möjlig, då penis va-
rit i slakt tillstånd, tillade han:” det kunde 
aldrig hafva skett om han (dvs. penis) icke 
varit på half-spänn” (i half erection). Vid 
undersökning kunde intet yttre sår för-
märkas, men för fingret kändes tydligen 
å undre sidan af penis en fördjupning ½ 
tum framom scrotum, der corpus caverno-
sum urethrae (idag heter det corpus spongi­
osum) verkligen var brusten. Jag föreskref 
fortsättning af de kalla omslagen, jemte 
stillhet.

Morgonen därpå fann jag blödningen 
stannad, men mina bemödanden att in-
bringa cathetern voro äfven nu lika frukt-
lösa som gårdagen. Kl. 4 e.m. (sålunda 24 
timmar efter skedd skada) blefvo träng-
ningarne att kasta vatten olidliga, blåsan 
kändes uppstigen mot nafveln, hvarföre 

”Jag har ridit af urinröret” 

Svalins operation av den berusade bagaren utfördes 1846, dvs. året innan han som en av de första 
i Sverige började söva med eter. Det finns därför alla skäl att tro att bagaren opererades utan be-
dövning. Man brukade spänna fast patienterna så att de låg still. På denna bild av en uretrasonde-
ring ser man sex händer, dvs. en operatör och två assistenter, precis som Svalin beskriver (möjligen 
tillhör två händer patienten). Nästa steg av Svalin var att incidera huden bakom skrotum och sedan 
frilägga uretra. Denna märkliga bild är tagen ur Pitha och Billroth: Handbuch der allgemeinen und 
speziellen Chirurgie från 1865.
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jag ej längre vågade uppskjuta med en 
kraftigare åtgärd, utan beredde mig i säll-
skap med Doktorerna MALMSTÉN och 
KEYSER till en operation såsom enda 
medlet att skaffa urinen aflopp. Punctu-
ra vesicae kunde rimligtvis i närvarande 
fall ej komma ifråga, hvaremot urinrörets 
öppnande här syntes till fullo indiceradt. 
Min första tanke var visserligen, att göra 
incisionen i urethra, directe svarande 
mot det läderade stället, emedan jag der
igenom trodde mig lättare kunna vinna 
ledning för det derefter nödiga införan-
det af cathetern, men dels med anledning 
af D:r MALMSTÉNS anmärkning att det 
vore svårt, att på detta, numera mycket 
ansvällda ställe bestämdt kunna träffa på 
urinröret och sålunda få aflopp för vatt-
net, dels emedan det contuderade partiet 
var så nära beläget intill scrotum, att man 
kunde hafva skäl befara en urininfiltration 
i dess lösa cellulosa (dvs. vävnad), beslöt 
jag såsom det ändamålsenligaste göra ”la 
boutonnière” i perinaeum 1½ tum bakom 
scrotum, der urethra kändes starkt utvid-
gad af den påträngande urinen.

Efter gjord 1 tums longitudinell inci-
sion, påträffades röret, och sedan detta 
blifvit puncteradt, framträngde redan nå-
got urin, hvars aflopp ytterligare under-
lättades af en genom såret ända in i blåsan 
införd flexibel catheter. Derefter infördes 
genom samma sår i motsatt rigtning en 
annan flexibel catheter, uppigenom det 
laederade stället ut genom orificium 
urethrae (dvs. uretramynningen). Den syn-
nerliga lätthet, hvarigenom detta sednare 
föregick, var så mycket mer frappant som 
alla de föregående försöken att genom 
orificium bringa instrumentet öfver det 
lacererade stället totalt misslyckats; och 
synas mig båda dessa omständigheter ej 
kunna förklaras om ej derigenom, att den 
mot scrotum närmast liggande ändan af 
det brustna urinröret jemte derom liggan-
de corpus cavernosum, dragit sig tillbaka, 
ungefär så som ena endan af en afsliten 
arter retraherar sig och sluter mynning-
en. Sedan härigenom lättnad vunnits i 
afseende på urinkastningen, lemnade jag 
patienten med de båda cathetrarne inne-
liggande i röret. Med de kalla omslagen 
continuerades.

Dagen derpå lyckades jag, efter bort-

tagandet af de bägge flexibla cathetrarne, 
utan särdeles hinder, införa en grof silf-
vercatheter, hvilken sedermera dagligen 
uttogs, rengjordes, och ånyo infördes. 
Öfver denna sammandrogs såret endast 
med häftor, hvaröfver lades ett helt enkelt 
förband. Under denna behandling, hade 
jag den tillfredsställelsen att mot 5:e veck-
ans slut se såret fullkomligen läkt och pa-
tienten i stånd att utan tillhjelp af catheter 
kunna låta urinen. Patienten befinner sig 
nu, 9 månader efter skedd läkning, allde-
les frisk, alla functioner gå i sin ordning, 
och då jag för några dagar sedan tillfäl-
ligtvis träffade honom, tillkännagaf han 
sin glädje däröfver, att han genom denna 
svåra åkomma icke i något afseende lidit 
ringaste afbräck, inte ens i förmågan att 
uppfylla sin äktenskapspligt.”

Grills fallrapport:

”Den 8 Mars 1852 skulle en 26 år gammal, 
starkt byggd dräng från Abrahamsbo i 
Grytnäs, köra en lång och grof stock till 
Avesta. Ankommen när dit, slant stock-
en, då karlen ville hålla emot densamma, 
men kom under, så att stocken klämde 
honom öfver höfterna och något ned på 
låren, blott helt litet på sned framifrån 
bakåt. Han kunde genast stå och gå; men 
blod utrann från urinröret. Detta skedde 
vid middagstiden. Vid sedermera gjorda 
försök att kasta vattnet, var detta omöjligt.

Den 10 Mars om aftonen blef jag till-
kallad och ankom till Avesta, der karlen 
var kvarliggande, kl. 10 på qvällen. Blåsan 
var då enormt uppdrifven och plågorna 
våldsamma. Någon skada på rygg-, bäck-
en- eller lårben kunde ej upptäckas. Uti 
perinaeum syntes någon blånad och en 
helt obetydlig öfver höfter och lår. Karlen 
kunde stå och äfven, ehuru med plågor, 
gå. Katheter infördes, och då jag kommit 
till början af bulbus, började en något 
rödfärgad urin utflyta. Den blef ej tillva-
ratagen och särskildt uppmätt, men jag 
skulle skatta den närmare en jumfru (ca 
80 ml), hvarefter intet mera flöt och mot-
stånd mötte katheterns framförande. Efter 
mycken svårighet kom den dock tillrätta, 
och framgick ungefär 1 tum, då detsamma 
förnyades; men nu utflöt blott vid pass en 
matsked röd urin. Sent omsider lyckades 

jag inkomma i sjelfva blåsan, der urinen 
var alldeles klar. Patienten infördes dagen 
derpå till staden, och under något öfver 
4 veckor som han var här, hade jag godt 
tillfälle att öfvertyga mig om tillvaron af 
tvenne lesioner i röret. Med undantag af 
litet feber ett par dagar, gick tillfriskningen 
väl, utan andra medel, än en inneliggande 
katheter, och då karlen ej kunde eller ville 
längre uppehålla sig här och kände sig ar-
betsför, så hemsändes han, med tillsägelse 
att flitigt bruka en metallsond, som han 
fick. Jag har flera gånger och sist helt ny-
ligen råkat honom. Han mår väl; men vid 
stället för den främre, större lesionen kän-
nes en ringformig hårdhet, och vid kläm-
ning på denna framkomma ibland några 
droppar, med vahrflockar blandad urin.

Till förklaring af uppkomsten af denna 
skada, vet jag intet annat att uppgifva, än 
att han hade på sig ett par tjocka, i grenen 
valkiga byxor, hvilka då låren våldsamt och 
något snedt sammanpressades, sönder-
klämde urinröret. Marken der han föll var 
en slät snöyta, och penis, enligt patientens 
egen sannolika försäkran, icke det ringaste 
uti erektionstillstånd.”

Som slutord kan man säga att sannolikheten 
väl är extremt liten idag att få se någon med 
uretraskada uppkommem vid ridning i be­
rusat tillstånd. Ingen har väl heller så tjocka 
vadmalsbyxor att byxvecken kan klämma 
sönder urinröret.

Bengt Uvelius
bengt.uvelius@skane.se

Referenser:

•	 Olof August Svalin: Förhandlingar vid Svens-
ka Läkare-Sällskapets sammankomster år 
1845-1846, Hygiea 1847,sid 773-775.

•	 Claes Grill: Förhandlingar vid Svenska Läka-
resällskapets sammankomster år 1852-1853, 
Hygiea 1854, sid. 294-295.
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5–7 oktober 2022
Urologidagarna 2022
Malmö
� ■ ■ ■

5
OKTOBER

september 2022
FSU Høstkonferanse
Tønsberg, Norge
� ■ ■ ■

?
SEPTEMBER

9–12 juli 2021
EAU/EAUN
Milano, Italien
� ■ ■ ■

9
JULI

23–27 augusti 2021
Kirurgveckan
Göteborg
� ■ ■ ■

23
AUGUSTI

Kvartal 1 Kvartal 2 Kvartal 3 Kvartal 4

20–21 maj 2021
BUS vårmöte
Digitalt – Zoom – Delmål C8
� ■ ■ ■

20
MAJ

6 maj 2021
UTFs möte och årsmöte (isf kongressen)
Digitalt
� ■ ■ ■

6
MAJ

8 maj 2021
SPUFs årsmöte 2021
Digitalt
� ■ ■ ■

8
MAJ

13–14 maj
AUA
Toronto, Kanada
� ■ ■ ■

13
MAJ

3–5 februari 2022
Urogynecological Association (NUGA)
Oslo, Norge
� ■ ■ ■

3
FEBRUARI

Håll utkik efter aktuell information på respektive 
arrangörs hemsida på grund av rådande situa-
tion med corona.

 
6–8 oktober 2021
Urologidagarna 2021
Örebro
� ■ ■ ■

6
OKTOBER

 
12–15 oktober 2021
ICS
Melbourne, Australien
� ■ ■ ■

12
OKTOBER

 
24–25 november 2021
Sjuksköterskedagarna
Stockholm
� ■ ■ ■

24
NOVEMBER
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