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Så har det blivit dags för mig att 
skriva mitt sista redaktörsord för 
Svensk Urologi. För fem år sedan 

(2016) satt jag på en balkong i Balnes, Spa-
nien, och funderade på vad jag gett mig in 
på. Jag skulle efterträda Karin Stenzelius 
som gjort ett otroligt gott jobb i så många 
år. Hur skulle det gå?

Nu sitter jag på en balkong i Guldhe-
den, Göteborg, och försöker summera 
min tid. Mycket har hänt på de här fem 
åren. I mitt första redaktörsord skrev jag 
en del om terrorn som var vardagsmat 
då. Nu har vi haft en pandemi i ett och 
ett halvt år och kanske har det gjort att 
terrorn har kommit av sig lite? I alla fall 
i Europa men visst finns det oroshärdar i 
världen ännu.

På det personliga planet har det också 
hänt mycket. Jag har blivit Göteborgare på 
riktigt och har tio minuters promenadväg 
till Sahlgrenska. Där går jag inte längre till 
vänster in på urologmottagningen utan jag 
svänger höger in på onkologmottagning-
en istället. Jag jobbar fortfarande med de 
urologiska patienterna som ligger mig så 

varmt om hjärtat men med ett annat fokus. 
Det har varit spännande och utmanande 
att komma till en ny specialitet och jag har 
blivit väl mottagen.

Vad har hänt inom den urologiska om-
vårdnaden de senaste fem åren? När jag 
”blaade” igenom fem års tidningar inser 
jag vad mycket vi rapporterat om. Fina 
och långa rapporter från Urologidagarna 
under fyra år (2016–2019). Rapporter från 
EAUN och ICS och hur urologisjukskö-
terskor och undersköterskor fick rycka in 
i covidvården.

Som redaktör har jag haft förmånen att 
åka på en del konferenser och jag minns 
särskilt vårt studiebesök på Guy’s Hospital 
i London 2017. Där berättade sjuksköter-
skor om sitt självständiga arbete inom uro-
logi (nr 2-2017). Mycket inspirerande och 
intressant! Jag minns också särskilt både 
Märta Lauritzens (nr 4-2018) och Karin 
Stenzelius (nr 4-2019) hedersföreläsning-
ar på Urologidagarna. På Urologidagarna 
2017 fick vi också förmånen att höra på 
William som berättade sin livshistoria 
på ett symposium om könsdysfori (nr 

4-2017). En gripande och viktig berättelse 
för oss som arbetar inom urologin.

Till sist måste jag bara också nämna att 
RSU firade 30 år 2019. Det firades på Uro-
logidagarna i Västerås (nr 4-2019).

Om ni läsare av Svensk Urologi inte har 
sparat alla tidningar, som jag har gjort, 
finns alla nummer att läsa på RSUs hem
sida. Lite mer digitalvänliga versioner hit-
tar du på: https://etidning.urologi.org/, 
där årgångar från 2018 och framåt finns 
tillgängliga. Gå gärna tillbaka och läs!

Nu tackar jag för 
mig och lämnar 
med varm hand 
över redaktörs-
rollen till Helena 
Thulin och öns-
kar henne lycka 
till!

MARIE-LOUISE LARSSON
Redaktör för RSU och UTF

marie-louise.e.larsson@vgregion.se

Tack för mig och lycka till!

Med förståelse för varandra och samarbeten kommer vi längre!

Bästa Svensk Urologi-läsare! Nu är 
vi här igen med ett späckat num-
mer fyllt av intressant och lärorik 

läsning. Varför skriver jag ovanstående i 
rubriken? Jo, det förstår ni snart. Denna 
tidning inleder med osedvanligt många 
ordföranderader. Läs och tyck till om 
dessa. Det är viktigt med delandet av in-
formation för att saker och ting ska bli bätt-
re. Jag tycker själv att Svensk Andrologisk 
Förenings ordförande-rader är viktiga inte 
bara för specialiteten andrologi utan även 
för vår urologiska specialitet och faktiskt 
också andra specialiteter. Häromdagen 
läste jag på Dagens Nyheters framsida, en 
reporters text vilken löd: ”Har män aldrig 

roligt ihop?” följt av en artikel i tidningen 
angående fenomenet. Detta väckte omedel-
bart mina tankar kring ämnet och det är lätt 
att inse att många inte förstår att vi är olika, 
vi män och kvinnor och faktiskt också alla 
individer. Hur svårt kan det vara? Jag tror 
att vi som jobbar i sjukvården har en större 
känsla för dessa individuella olikheter. För 
närvarande skrapar vi lite på ytan då det 
gäller framtidens ”precisionsmedicin” och 
individualiserade behandlingsmetoder. 
Anledningen till att jag säger ”skrapar på 
ytan” är förstås att vi i detta skede ännu inte 
har med patienternas psykologiska indivi-
duella skillnader. Vi kommer alldeles säkert 
att få höra mer kring detta i framtiden.

Sedan vill jag bara också flika in hur 
tacksamma vi är för våra samarbeten med 
företag och industrin som ju är ovärderliga 
för nästan allt vi 
gör. Tack till alla 
”Urologidagar
sponsorer” och 
alla deltagande 
företag. Vi kom-
mer längre till-
sammans!

LARS HENNINGSOHN
Redaktör för SUF och SAF

lars.henningsohn@ki.se
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styrelsen ser vi med tillförsikt på hösten 
och de kommande Urologidagarna som vi 
planerar att hålla som ett hybridmöte med 
både fysiskt och digitalt deltagande. En av 
höjdpunkterna blir årets debatt kring Vår-
dens dilemma – produktion eller utbild-
ning och forskning. Debatten gästas bland 
annat av ministern för högre utbildning 
och forskning, Matilda Ernkrans. Ett hög-
aktuellt ämne nu när vi behöver produ-
cera ännu mer för att klara all uppskjuten 

vård. Då är det viktigt att inte glömma 
vårdens övriga uppdrag, utbildningen 
och forskningen. En stor tillströmning 
av patienter leder till fina utbildnings-
tillfällen för våra ST-läkare, det är 
viktigt att det kan resurssättas och ut-

nyttjas på bästa sätt. Vi måste också 
tillgodose behovet av teoretisk 

utbildning och hoppas att 
kursverksamheten ska kunna 
återgå till en mer fysisk form 

då de informella mötena kolle-
gor emellan uteblir i det digitala 

forumet.
Jag vill även slå ett slag för vårt 

kommande årsmöte den 7 oktober i sam-
band med Urologidagarna i Örebro (se 
kallelse sid. x). Mötet hålls såväl fysiskt 
som digitalt. Jag hoppas att så många som 
möjligt av er kan delta. Jag kan även re-
kommendera fler av er att engagera er i vår 
fina förening, arbetet i styrelsen är både 
kul och givande.

Nu har solen åter 
brutit fram mel-
lan molnen och 
jag ska passa på 
att ta en prome-
nad och krama ut 
det sista av som-
maren.

LOTTA RENSTRÖM KOSKELA
Ordförande

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

Snart är sommaren slut, men man 
skulle faktiskt kunna tro att hösten 
redan är här när jag tittar ut genom 

fönstret på en gråmulen himmel, strilan-
de regn och 15 grader i luften. Men ännu 
återstår lite av sommaren som i år för min 
del bjöd på en ledighet med strålande sol 
och värme. Jag hoppas att de flesta av er 
har kunnat njuta lika mycket av er semes-
ter och att ni alla tankat batterierna inför 
hösten.

Hösten lär bjuda på en del utmaningar, 
särskilt i form av framskjuten vård och 
ackumulerad sjukdomsbörda i landet. 
Under 2020 diagnostiserades det ca 19% 
färre prostatacancrar jämfört med 2019, 
det samma gällde njurcancer med ca 
22% färre diagnostiserade fall. Vi 
såg även en minskning av nydi-
agnostiserad blåscancer men den 
minskningen var betydligt lägre, 
runt 7%. Minskningen beror bland 
annat på att sjukvården i många re-
gioner slog på en broms vad gäller di-
agnostik av prostatacancer under delar 
av 2020 men också på att färre patienter 
vågat söka vård under covid-19-pande-
min p.g.a. risken att smittas i kontakten 
med vården. Dessa patienter finns där 
ute och väntar på sin diagnos och flera 
regioner vittnar nu om en ökad mängd 
nydiagnostiserade prostatacancrar ef-
tersom fler män nu vågar låta utreda sig 
efter att ha fått två sprutor covidvaccin. 
Men detta är enbart toppen på isberget, 
under vattenytan döljer sig alla patien-
ter med benigna åkommor som också 
anstått med att söka vård och som nu 
under hösten kommer att strömma till 
primärvården och de urologiska specia-
listmottagningarna. Det blir till att kavla 
upp ärmarna i höst! Men för att klara av 
detta behöver vi fler vårdplatser, mer per-
sonal och mer operationsresurser, något 
våra politiker inte tycks ha förstått. Paral-
lellt med detta ska vi bedriva utbildning, 
kvalitetsarbete och forskning. Det är lätt 
att känna sig otillräcklig. Men vi kommer 

klara det genom samarbete. Samarbete 
mellan kollegor, olika personalgrupper, 
specialiteter, sjukhus och regioner.

Samarbete är en nyckelfråga för vår-
den. Vi samarbetar dagligen i det medi-
cinska teamet kring patienterna men även 
specialiteter emellan och då inte enbart 
direkt i anslutning till patienten. Under 
våren har vi haft flera möten inom Svenskt 

Kirurgiskt Råd, en sammanslutning av 
kirurgiska specialiteter där frågor specifikt 
viktiga för oss diskuteras. Vi deltar även i 
nordiska samarbeten under NUFs flagg 
där våra samarbetsgrupper tar fram kur-
ser och även driver gemensam forskning. 
Samarbetet med EAU har stärkts de senas-
te åren och här pågår flera projekt bland 
annat inom urologiska riktlinjer samt 
gemensamt curriculum inom urologi för 
läkarstudenter.

Nu är hösten i antågande och vi får 
hoppas att lättnaden i restriktioner kan 
kvarstå och att vi slipper fler vågor av 
covid där stora delar av sjukvårdens re-
surser går till att ta hand om dessa. Inom 

Hoppfull höst att se fram emot
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Än växer vårdkön och
operationer skjuts på framtiden

Sitter och skriver detta i början av augusti. Har haft fyra 
veckors efterlängtad semester och lyckades pricka in fan-
tastiskt väder. Jag fick då möjlighet att återhämta mig och 

samla krafter inför resten av sommaren och hösten. Hoppas att ni 
haft samma möjlighet. Första dagarna efter semestern är ”semes-
terhjärnan” kvar, men tyvärr går det allt för fort innan semestern 
känns långt borta. Varför blir det så här?

Åter efter semestern till en avdelning där minimum bemanning 
råder. En sjuklucka gör att någon får jobba heldag eller gå in på sin 
lediga dag. De flesta är sedan tidigare uppskrivna på extra helgpass 
för att bemanningen skall gå ihop så att alla får semester. Till detta 
kommer ett tryck från ledningen att vi måste ta emot överbelägg-

ningar, det saknas sängplatser på sjukhuset. Finns fysisk sängplats 
skall vårdplatser öppnas. Finns inte personal så lös bekymret …

Hjälper till och skriver in en dam för operation. Hon har njurstens-
besvär och går med både KAD och nefrostomi. Hon har drab-
bats av tre kraftiga sepsis relaterat till hennes njurstenar. Har fått 
ESVL-behandling, vilket inte hjälpt. Hon väntar nu på operation 
och får en tid om en månad. Hon blir naturligtvis upprörd och 
ställer frågan om vem som tar ansvaret om hon dör om hon får 
ytterligare en sepsis? Förklarar att vi endast får göra canceropera-
tioner och akuta operationer i nuläget. Damen ifråga hade tidigare 
genomgått och överlevt en allvarlig cancer. Hon säger ”cancer 
och cancer, det här känns betydligt farligare en cancer”. Jag kan 
inte annat än hålla med damen. Kan inte låta bli att fundera på 
hur mycket extra vård och hur mycket lidande våra patienter får 
genomlida för att vi inom sjukvården inte kan få ge rätt vård i rätt 
tid. Det har varit ett bekymmer länge, men efter pandemin har 
det accelererat ytterligare. Hur skall vi kunna vända utvecklingen? 
Pengar är inte alltid lösningen, men mer pengar skulle underlätta 
att bevara eller anställa fler inom vården och vi skulle då kunna få 
mer tid till våra patienter. Utöver pengar behöver vi se över våra 
arbetssätt, prioriteringar och hitta nya lösningar. Om du eller en 
kollega har idéer på patientnytta och nya arbetssätt kan man gärna 
dela med sig till andra via Svensk Urologi och Urologidagarna.

Vad är det då som gör att vi inom vården sliter på? För min del 
är det ändå att vi får så mycket tillbaka från våra patienter. Man 
känner att man gör skillnad och att vi verkligen behövs. Vi blir 
dessutom aldrig fullärda. Det kommer ständigt ny kunskap och 
det finns många utvecklingsmöjligheter.

Kommande Urologidagarna är ett sätt att ta till sig ny kunskap. 
I dagsläget ser det ut som vi kommer att ha ett hybrid möte. Jag 
hoppas att vi ses där. Vårt årsmöte kommer att hållas under Uro-
logidagarna och även i år kommer det vara möjligt att delta digi-
talt. Har du intresse av styrelsearbetet? Kontakta i så fall någon i 
valberedningen eller styrelsen.

GUN DANIELSSON
Ordförande

Riksföreningen för
Sjuksköterskor inom Urologi

gun.danielsson@sll.seVi är alla betydelsefulla och viktiga.
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Annerledes lekkasjeproblem

er å legge på det nytt belegg og få det tett rundt de samme pipene 
og luftekanelen. Dessuten har vi to tak som møtes i vinkel og det 
skaper enda flere utfordringer. Og været var slett ikke på vår side 
de ukene vi holdt på. Vi måtte hele tiden ha presenningene klare 
til å dekke over der det gamle belegget var tatt av og det nye ikke 
var kommet på, hver gang det begynte å regne.

På toppen av det hele kom plutselig det heftigste haglværet 
jeg noensinne har opplevd og vi måtte skynde oss ned og søke 
dekning. Langt utpå dagen etter lå det fortsatt hagl på størrelse 
med store erter på terrassen og i terrenget.

Vi har tatt av ca 750 kg takbelegg og båret det opp til veien, 
fraktet ca 750 kg takbelegg fra bilen til hytta og så opp på taket. 
Snakk om styrketrening!

Da vi var ferdige med jobben tenkte vi at nå har vi endelig den 
erfaringen vi burde hatt før vi begynte.

Det var nesten deilig at ferien til slutt var over. Jeg kunne dra 
på jobben (hvile meg) og ha den kunnskapen og de hjelpemidlene 
jeg hadde behov for til å gjøre den jobben jeg skulle gjøre.

Denne høsten begynner et nytt kull med studenter på videreut-
danning i uroterapi ved Høgskulen på Vestlandet. Det er godt å 
være i gang igjen, selv om første samling 
ble digital på grunn av koronarestrik-
sjoner. Vi gleder oss til etter hvert å få 
mange nye kolleger.

ANNE TORINE LITHERLAND
Ordförande

Uroterapeutisk Förening

Sommerferien er over og høstsemesteret har startet. Til 
vanlig går mye av min arbeidstid med til utredning og be-
handling av lekkasjeproblemer. Jeg regnet ikke med at jeg 

skulle få liknende problemer å stri med i ferien, også. Men det fikk 
jeg denne sommeren.

Vi var innom hytta vår på dagstur en regnværsdag tidlig i ferien. 
Stor var forskrekkelsen da vi oppdaget at i tillegg til regnet ute, 
dryppet det fra taket flere steder inne i stua. På jobben har jeg 
gode hjelpemidler for å utrede lekkasjeproblemer. Når det gjelder 
lekkasje i stue står jeg litt mer på bar bakke.

Det første vi gjorde var naturligvis å flytte unna sofaputer, 
bøker og en kommode som det dryppet på. Så var det å finne eg-
nede hjelpemidler til å samle opp lekkasjen. En voksduk ble rullet 
ut i området der lekkasjen var og baljer og bøtter ble tatt i bruk.

Neste post var å undersøke årsaken til lekkasjen. Nok en gang 
har jeg flere og bedre hjelpemidler til den oppgaven på jobben enn 
på hytta. Ettersom jeg var den minste personen ble det min jobb 
å klatre inn på et kryploft fullt av muselort og gamle vespebol for 
å se om jeg kunne få noen som helst oversikt. Jeg så hvor regnet 
endte opp og isolasjonen var våt, men kunne egentlig ikke se hvor 
vannet opprinnelig kom gjennom taket.

Så da måtte vi lete opp det vi hadde av presenninger og dekke 
taket på utsiden taket etter beste evne, og håpe at det holdt regnet 
unna til vi kunne dra oppover igjen uken etterpå.

Da vi kom tilbake til hytta var det heldigvis ikke ytterligere 
lekkasje inne. Vi hadde med 800 kg takbelegg og diverse utstyr. Så 
var det «bare» å starte jobben. Først ta av det gamle, så legge på 
det nye. Når man leser seg opp om hvordan jobben skal gjøres og 
ser instuksjonsfilmer er ingen ting vanskelig. I virkeligheten er det 
utrolig kronglete både å ta av det gamle belegget, spesielt rundt 
to piper og en luftekanal. For ikke å snakke om hvor vanskelig det 

Store haglkuler i terrenget neste ettermiddag.
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Nytt arbetsår, ny BUS-styrelse! 
Visst är det härligt att komma 
tillbaka till jobbet efter en tids 

ledighet och få sätta tänderna i nya utma-
ningar!

Ändringar i vår styrelse
Jag vill börja med att presentera vår nya 
styrelse. Alexandru Jula lämnar styrel-
se efter en tids gediget engagemang som 
BUS-representant i EAU/ESRU (BUS eu-
ropeiska dito). Tack för ditt BUSeri!

Nya i styrelsen är Elin Blomqvist, ST på 
St Görans i Stockholm, och Joonas Tuut-
ma som gör sin ST i Karlstad. Välkomna!

Sigrid Ljunggren, Gabriella Holmqvist, 
Sebastian Jarl och Vilhelm Pihl är kvar i 
styrelsen kommande år. Underbart!

Vår kära BUS-bas Jacob Gillner läm-
nar över ordförandeskapet för att fortsät-
ta som vice ordförande och sekreterare. 
Under två år har Jacob varit en lysande 
ordförande som lyckats leda arbetet fram-
åt trots pandemi. Han har bland mycket 
annat varit med och organiserat en kurs 
i Infektionsurologi under våren och skri-
vit läsvärda artiklar i denna tidning. Jag 
vill tacka Jacob för de gångna åren och 
är glad över att han fortsätter sitta med 
i styrelsen.

Vem är jag?
Den nya BUS-basen heter Denis Mesi-
novic och det är jag. ST-läkare i Region 
Blekinge. Min resa börjar med att jag föd-
des i Bosnien ett par år innan kriget bröt 
ut. Till Sverige kom jag med familj som 
2-åring. Efter några års omkringflyttan-
de stadgade sig mina föräldrar i Värnamo. 
När det blev dags att studera på universitet 
flyttade jag till Göteborg för att jag hade 
blivit antagen till tandläkarutbildningen. 
Jag ville bli tandläkare. Efter ett halvår ville 
jag bli läkare och under kursen i kirurgi på 
Sahlgrenska ville jag bli urolog. Professor 
Peeker et al lyckades charma mig. Nu bor 
jag med fru och två små döttrar i Karlskro-
na och försöker bli en jävligt bra urolog. 

En del i detta försök är att vara med i BUS 
och arbeta med att bevaka, underhålla och 
förbättra utbildningsmöjligheterna för oss 
ST-läkare i urologi. Jag ser fram emot att 
göra detta tillsammans med BUS-styrel-
sen!

Urologidagarna med BUS-föreläsning
6 oktober är ett viktigt datum! Då finns det 
möjlighet att deltaga i en BUS-föreläsning 
om stensjukdom. Minst en del av delmål 
C7 kommer att täckas, så in på urologi.org 
och anmäl er till årets Urodagar i Urobro!

DENIS MESINOVIC
� ST-läkare Urologi NU-sjukvården

Ordförande, BUS
denis.mesinovic@regionblekinge.se

Here comes the sun
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Ja, det kan man verkligen fråga sig. Visst är det så att mäns 
hälsotillstånd skiljer sig en hel del från kvinnors, men är det 
egentligen inte deras eget ansvar? Män missbrukar, äter fel, 

rör sig för lite, är kriminella, tar livet av sig, söker inte vård då de 
borde, tar farliga jobb och sysslar dessutom med farliga saker på 
sin fritid. Listan på anledningar till manlig överdödlighet kan gö-
ras lång och i de allra flesta fall finns ett inslag av mannens egna 
val. Så varför ska man bry sig?

Det finns de som gör det. WHO kom 2018 med publikationen 
”Strategy on the health 
and well-being of men 
in the WHO European 
Region” som utgör en 
uppmaning till alla EUs 
länder att ta manlig häl-
sa på allvar och att för-
söka göra något åt den 
stora skillnad i medel-
livslängd mellan män 
och kvinnor som råder. 
I Sverige är skillnaden 
inte så dramatisk men 
i andra länder inom 
EU är den nästan ofatt-
bart stor. Så här skriver 
WHO: ”The burden of 
premature mortality is 
so great and has been observed for so long that, in many countries, 
it is considered to be a natural and unmodifiable phenomenon”. 
Ett opåverkbart fenomen således och inget att bry sig om. Män-
nens eget ansvar.

Folkhälsomyndigheten är en annan organisation som intres-
serat sig för frågan. I höst kommer rapporten: ”Mäns sexuella 
och reproduktiva hälsa: hälso- och sjukvårdens erfarenheter och 
organisation” från Umeå Universitet och Folkhälsomyndigheten. 
Så här skriver man i presentationen: ”Generellt har män i Sverige 
sämre hälsoutfall i jämförelse med kvinnor med samma socio-eko-
nomiska förhållanden. Det är möjligt att maskulinitetsnormer 
och hur vården är organiserad är delar av förklaringen. Det kan 
vara svårare för männen att besöka vården på grund av bristen 
på effektiv och tydlig kommunikation samt att tjänsterna framför 
allt är utformade efter kvinnornas behov.”

Alldeles oavsett mäns eget ansvar för sina normer och sitt 
beteende är konsekvenserna av beteendet oerhört kostsamt för 
samhället. Både män och kvinnor har allt att vinna på ett samhälle 

där mäns hälsa tas på allvar. Män lever längre och dessutom lever 
de bättre under tiden de lever, samtidigt som kvinnor slipper bli 
utsatta för manligt missbruk eller våld eller för att förlora sin man, 
son, far eller bror i en arbetsplatsolycka som kunnat undvikas om 
säkerheten tagits på större allvar.

Oron för våld är större hos kvinnor än hos män trots att de 
senare är mer våldsutsatta. Samma skillnad i inställning finns till 
den egna hälsan. Idag läser jag t.ex. att män valt att vaccinera sig 
mot covid-19 i lägre grad än kvinnor. Trots att männen är svårare 
drabbade då de väl blir sjuka. Detta kan tyckas ologiskt och själv-
destruktivt och det är det definitivt, men det är samtidigt en del 
av ett förväntat och välkänt mönster. Kvinnor har mer preventiva 
vårdkontakter än män som ofta söker senare i sjukdomsförloppet 
när det är svårare att göra något åt det hela. Välkänt är också att 
det spelar roll hur sjukvården är organiserad, designad och vilken 
kunskap som finns om manliga normer hos vårdaren.

En av de tydligaste manliga normerna är att en man tar ansvar 
för sig själv. Även då det går åt fanders. Så hur ska man hantera 
att så många män faktiskt inte tar sitt ansvar vare sig för sig själva 
eller för samhället i stort? Ska vi förstärka denna norm genom att 
konstatera att män är som de är, de får ta ansvar för sig själva eller 
ska vi faktiskt försöka förstå? Försöka göra något åt det.

Så vad behöver göras? På samhällsnivå behövs ökade insatser 
för att förhindra arbetsplatsolyckor, insatser för att minska våldet 
och insatser för att anpassa vården så den når männen i större 
utsträckning. Mer forskning behövs också, varför beter sig män 
på det här sättet? Varför dras män till våld och kriminalitet? till 
missbruk? till likgiltighet inför den egna hälsan? Normer räcker 
inte som förklaring då det är alltför oklart hur normer egentligen 
uppstår, vad och vilka som bidrar till upprätthållandet av dem, 
och med vilka motiv.

I många länder finns etablerade centrum som arbetar med 
hälsoupplysning och forskning kring manlig hälsa.

I Sverige saknas det.
Ett centrum för manlig hälsa löser inga problem över en natt 

men etablerandet av ett sådant skulle er-
känna problemets existens och visa på en 
medvetenhet om att männens hälsa inte 
bara är deras eget ansvar.

MATS HOLMBERG
Ordförande

Svensk Andrologisk Förening

Behövs ett centrum för Behövs ett centrum för 
manlig hälsa?manlig hälsa?

Strategy on the health and 
well-being of men in the 

WHO European Region
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Coronan ebbar ut, men med en svallvåg som kallas Delta. 
Vi talar om en fjärde riktig våg till hösten. Även om detta 
oroar, så har vi ju rimligen det värsta bakom oss. SPUF 

har under coronapandemin gjort som alla andra – gnetat på som 
vanligt, men avstått från möten av olika slag. Troligen är vi nu 
alla vaccinerade och slipper alltför mycket skyddsutrustning på 
mottagningarna. Det har blivit lättare att arbeta.

Som det ser ut nu kommer vi inte ha något möte under hösten, 
men vi hoppas förstås på sedvanligt årsmöte, Villa Källhagen maj 
2022. Mer information kommer till SPUF-medlemmarna i sinom 
tid. Vi ser alla fram emot att kunna träffas igen, både för den ve-
tenskapliga delen och för den kollegiala samvaron.

För några månader sedan publicerades en studie som visade att 
läkarkontinuiteten i Sverige är med råge sämst jämfört med andra 
civiliserade länder. Alla vet ju detta. Patienterna klagar. Vi läkare är 
missnöjda. Alla ser problemet. När man av och till får en utlands-
svensk på mottagningen hör man att patienten i sitt andra land haft 
samme doktor i decennier, men att man i Sverige under samma tid 
träffat massor av läkare. Och i Sverige var det tidigare så, men inte nu.

Vid specialiserad och komplicerad sjukhusvård – ja, då måste 
självklart en stab av läkare vara tillgänglig. Då kommer kontinuiteten 
i andra hand. Men i öppenvården – där är det är dyrt, både mänskligt 
och pengamässigt, att alltid byta läkare när det inte behövs. Det 
finns ett enkelt sätt att bli lika bra som alla andra länder. Nämligen 
genom att uppmuntra läkardriven egenägt småföretagande.

En egenföretagare lämnar aldrig sin post. Han eller hon gör 
sitt bästa, dag in och dag ut, undviker onödiga ledigheter och vill 
inte bli sjukskriven. I civiliserade länder kan specialister , trötta 
på det stora sjukhuset, gå ihop och bygga upp egna läkarhus, med 
avancerad utrustning, op-möjligheter, ESWL och MR och CT. Här 
finns kontroll-, kvalitets- och vidareutbildningssystem upparbetat 
för den privata vården, därför att den sedan länge är en uppskattad, 

stor och viktig del av dessa länders sjukvård. Detta till gagn för alla.
I Sverige finns en utbredd, ibland omedveten, socialistisk 

grundsyn (som i sig inte behöver vara fel) men som är extremt 
destruktiv om den skapar rädsla för egenföretagande. Istället 
för att uppmuntra och möjliggöra exv. egenföretagande inom 
sjukvården finns mycket politiskt motstånd. Vi ser det just nu i 
Stockholm, som närmast har blivit ett skräckexempel på hur man 
från offentligt håll varje år ändrar regelverket och ersättningar för 
de urologer som arbetar enligt Vårdvalet. Det är ett Sisyfosarbete 
våra medlemmar i Stockholm får göra för att kunna arbeta med 
rimliga, trygga och förutsägbara villkor. Det är inte genom ständi-
ga hot om försämringar som vi bygger ut och förbättrar effektivt 
småföretagande inom öppenvården.

Nog om detta. Listan kan göras lång om alla svårigheter med 
just olika former av vårdavtal, och politisk motvind. Istället får vi 
glädjas åt att vi har ett oerhört intressant arbete, och att urologin 
(jag är partisk) är en så rolig specialitet att arbeta med. Vi hjälper 
så många av våra patienter varje dag. Och många av oss finns där, 
som sagt, kontinuerligt, år efter år.

Avslutningsvis hoppas jag nu alla SPUF-medlemmar har haft 
en rekreerande sommar. Själv har jag hämtat kraft under härliga 
segelturer på Kattegatt. Förhoppningsvis träffas vi på Urologida-
garna under hösten, som förhoppningsvis kommer arrangeras på 
något sätt. Och senare, nästa år, vårt års-
möte i maj, som verkligen då ska bli av.

För SPUFs styrelses räkning
BJÖRN WULLT
Docent urologi

Kliniken Kärnan, Helsingborg
0708-99 19 56

bjorn.wullt@med.lu.se

En uppdatering i coronans kölvatten

Förhoppningsvis har 
alla, efter coronaepi-
demins värsta härj-
ningar, fått en ytterst 
välbehövlig sommar-
ledighet. Här kunde 
två unika tyska Clas-
sical Yachts beund-
ras en sommarkväll 
i Mölle hamn. Nästa 
morgon går kräft-
fiskaren ut på Kat-
tegatt för att lägga 
ut fångstburar. Med 
minnen som dessa 
får man ny kraft till 
ett nytt arbetsår.
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Introduktion
Majoriteten av patienter med akut insättande ensidig flanksmärta 
uppsöker i Sverige oftast en akutmottagning på sjukhus.

I Sverige finns stora variationer på vem som bemannar denna 
verksamhet. På flera sjukhus handhas verksamheten av specia-
listutbildade läkare och ST-läkare inom akutmedicin. På andra 
med ST-läkare inom kirurgi och/eller urologi samt yngre AT-läka-
re. Sålunda föreligger stora skillnader i erfarenhet och kompetens 
när det gäller att ställa rätt diagnos utifrån kliniska symtom.

Det finns flera mycket viktiga differentialdiagnoser till de kli-
niska symtom som ses vid urinvägskonkrement. Många alternativa 

diagnoser är allvarliga som ektopisk graviditet, appendicit, diver-
tikulit, cholecystit, aortadissektion, aortaaneurysm, messenteri-
alkärlsocklusion och njurinfarkt. Flera av dessa kräver resoluta 
behandlingsåtgärder.

Att ställa rätt diagnos och utesluta allvarliga differentialdiagno-
ser kan lätt åstadkommas med en låg dos DT-buköversikt (DT-
BÖS). Med denna undersökning kan man påvisa alla urinvägskon-
krement med undantag av de väldigt sällsynta indinavirstenarna.

En DT-BÖS utvisar inte enbart konkrementets storlek och läge 
utan också tecken till avflödeshinder och perirenal retning. Med 
denna enkla undersökning kan man välja rätt behandlingsmoda-

Uppföljning av små distala
uretärstenar med telefon-
kontakt till stensjuksköterska
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litet med åtföljande säkerhet för patienten. Den mest optimala 
behandlingen för den enskilde patienten baseras framför allt på 
stenens storlek och läge, stenens densitet (Hounsefield units), 
anatomiska data samt patientens co-morbiditet.

Framför allt får undersökande läkare möjlighet att reflektera 
över tänkbara differentialdiagnoser om inget konkrement på-
visas. Patienten riskerar således inte att bli hemskickad med en 
felaktig (gissad) diagnos samtidigt som åtgärd av behandlings-
krävande urinvägskonkrement inte blir fördröjd. Tyvärr är det 
annars många patienter med relevanta differentialdiagnoser som 
får smärtbehandling med den analgetikaregim som används vid 
uretärkolik.

Det anses på vissa håll kontroversiellt att utföra akut bild
diagnostik på alla patienter med misstänkt uretärsten. Detta gäller 
särskilt för patienter som inte har feber, svarar bra på analgetika 
och när diagnosen bedöms som säker. Frågan är bara: När är man 
säker på diagnosen urinvägskonkrement utan bilddiagnostik?

Det är självklart berättigat att ifrågasätta akut bilddiagnostik 
om man beaktar risken för ökade stråldoser i de fall patienter med 
små urinvägskonkrement utsätts för dubbla DT-undersökningar, 
dels för diagnos, dels för att konstatera att påvisat konkrement 
har avgått.

Studier har visat att tidig ESVL av behandlingskrävande uretär-
sten ger bättre resultat än fördröjd behandling 1. Alla urologer som 
utför uretäroskopi med laserlithotripsi känner väl till den mycket 
besvärligare behandling som en inkilad uretärsten innebär och 
som är förknippad med ökad risk för efterföljande uretärstriktur.

Studier har också visat att mer än 95% av små distala uretär-
stenar ≤ 4 mm avgår spontant 2-6.

I Östergötland har det sedan åtskilliga år varit praxis att majo-
riteten av alla patienter som uppsöker sjukvården med misstänkt 
njurstensanfall genomgår en akut DT-BÖS. I de flesta fall där man 
påvisar ett urinvägskonkrement skickas remiss till njurstensenhe-
ten i Norrköping. En urolog specialiserad på njurstensbehandling 
granskar alla remisser. Denna specialist granskar också alltid själv 
röntgenbilderna för att konstatera stenens (stenarnas) läge och 
storlek dessutom, SSD (skin-to-stone distance; avståndet mellan 
hud och sten) samt stenens densitet (uttryckt i HU). Läkaren 
bedömer också laboratorieprovsvar och annan relevant hälsoin-
formation.

För att undvika onödiga stråldoser till patienter med små 
okomplicerade distala uretärstenar bestämde vi oss från januari 
2020 att efter tre veckor följa upp patienter med påvisade distala 
uretärstenar ≤ 4 mm enbart med uppföljande telefonsamtal till 
stensjuksköterska. Alla med förhöjt kreatinin blev kontrollerade 
efter tre dygn. Om kreatininvärdet normaliserades fasthölls be-
slut om telefonuppföljning. Patienterna blev tillfrågade om de 
hade noterat stenavgång, blivit besvärsfria, hade trängningar eller 
kvarvarande smärtepisoder.

Resultat
Under 2020 fick vi 1 068 remisser till njurstensenheten, därtill 
kom ett ganska stort antal via den egna kliniken och patienter 
remitterades till oss från fram för allt akutkliniken. Av inkomna 

remisser avvisade vi 181, kvar blev 887 remisser. 152 patienter 
hade fått en liten distal uretärsten ≤ 4 mm påvisad. 17% av pa-
tienterna med övre urinvägskonkrement hade således ett litet 
distalt konkrement där man kunde förvänta sig god chans till 
spontanpassage. Patientmaterialet utgjordes av 103 män och 
49 kvinnor.

Vid genomgång av samtliga patienters journaler i mars månad 
2021 hade vi följande resultat:
•	 Fem patienter blev inlagda akut inom ett till tre dygn efter re-

missgranskning.
•	 En patient inkom akut två dygn efter remissgranskning med 

avstängd pyelit och blev avlastad med nefrostomikateter. Ingen 
misstanke om detta fanns i de laboratorieprover som tagits två 
dagar innan.

•	 Fyra patienter blev inlagde inom tre dygn efter remissgransk-
ning på grund av smärtor och förhöjt kreatinin. Dessa patienter 
blev avlastade med en uretärstent (dubbel J-stent) en vecka. 
Ingen av patienterna fick annan behandling än avlastning. Alla 
inlagda patienter genomgick en DT-BÖS efter fyra veckor och 
hade ingen kvarvarande uretärsten.

•	 81 patienter hade förhöjd kreatininnivå vid akutbesöket och 
fick kreatinin kontrollerat efter tre dagar.

•	 En patient blev kallad till avlastning på grund av kvarstående 
högt kreatinin. Vid tiden för planerad avlastning hade patien-
ten dock blivit besvärsfri och kreatininet normaliserats varför 
avlastning inte behövdes. Uppföljande DT-BÖS visade att ste-
nen spontanpasserat.

•	 116 patienter var besvärsfria vid uppföljande telefonkontakt 
efter 3 veckor. 40 hade noterat stenavgång, under det att 76 
patienter inte hade märkt någon stenpassage.

•	 30 patienter var inte besvärsfria vid telefonuppföljningen. 16 
uppgav trängningar medan 14 rapporterade smärta. Urin-
trängningar fanns huvudsakligen hos de äldsta patienterna. 
Alla dessa patienter genomgick en DT-BÖS. 27 patienter vi-
sade sig vara stenfria. Tre patienter hade konkrementet kvar. 
Två av dessa patienter genomgick uretäroskopi med endosko-
pisk stenextraktion med mild analgesi och sedering. En pa-
tient fick ESVL-behandling.
Av 152 patienter var det endast en patient som hade uppsökt 

sjukvården igen vid ett senare tillfälle. Han hade primärt fått en 
distal högersidig 2 mm stor uretärsten och flera små bilaterala 
njurstenar påvisade. Vid ny kontakt tre månader senare påvisades 
en vänstersidig distal uretärsten på 3 mm. Den högersidiga ure-
tärstenen fanns då inte kvar. Samma patient uppsökte sjukvården 
också i januari 2021 och hade då åter ett vänstersidig distal uretär-
sten på 3 mm. Trots upprepade försök med telefonsamtal och brev 
har patienten inte infunnit sig på uppföljande röntgenkontroll, 
men han har inte heller uppsökt sjukvården fram till början av maj 
i år. Patienten har inte heller genomfört den rekommenderade 
urinsamlingen.

Konklusion
Uppföljande telefonsamtal till stensjuksköterska verkar vara en 
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säker och framgångsrik modell för patienter med okomplicerade 
små distala uretärstenar ≤ 4 mm. Detta motiverar enligt vår upp-
fattning akut bilddiagnostik vid misstänkt urinvägskonkrement 
utan ökade stråldoser samt utan onödigt fördröjd behandling av 
dem med behandlingskrävande urinvägskonkrement.

Som framgår av figur 1 är de flesta patienter i arbetsför ålder 
och behöver inte ta ledigt från jobbet för att åka på sjukhuset 
för någon uppföljande röntgenkontroll. I dagens samhälle har 
de flesta en mobiltelefon och eftersom alla har fått besked om 
när stensjuksköterskan ringer upp har de möjlighet att ta emot 
ett samtal: Det är smidigt för patienten och såväl samhälls- som 
sjukvårdsekonomiskt.

Patienter med behandlingskrävande övre urinvägskonkrement 
är en stor grupp som ofta får stå tillbaka för andra patientgrup-
per. Om professionen trycker på för att akut diagnostik behövs, 
för att inte fördröja behandlingen, kan situationen för denna pa-
tientgrupp avsevärt förbättras. Med uppföljande telefonsamtal till 
patienter med små uretärstenar, vilka kan förväntas avgå spontant, 
kan man undvika ökad strålning för denna grupp.

Dock skulle en nationell multicenterstudie med akut eller 
fördröjd bilddiagnostik vid akut misstänkt urinvägskonkrement 
vara av värde. I en sådan studie skulle det även vara intressant att 
inkludera alla små uretärstenar oavsett lokalisation.

Tack till professor Emeritus Hans-Göran Tiselius för hjälp med re-
digering och kloka synpunkter.

INGE HØJGAARD
Urolog

Norrköpings sjukhus,
Sydöstra sjukvårdsregionen
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Figur 1: Åldersfördelning av patienter med små distala uretärstenar.
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Funktionell förstoppning hos barn är vanligt förekomman-
de och upp till 32% av barn och ungdomar är drabba-
de i världen1. I Sverige ligger andelen förstoppade barn 

på 17% bland friska barn och upp till 55% av dem får ingen be-
handling2. Den underliggande mekanismen är troligen ett felak-
tigt tömningsbeteende där avföring viljemässigt hålls tillbaka på 
grund av smärta eller sociala anledningar3. Den internationellt 
erkända behandlingsmetoden är undervisning om goda toalett-
vanor, evakuering av tarminnehåll samt underhållsbehandling. 
Det uppnås med beteendeförändringar kombinerade med orala 
mjukgörande medel och/eller rektala lavemang4. Behandlingen 
sker ofta i hemmet och sköts av föräldrarna, men en stor andel 
slutar att behandla i förtid5. Endast 37% fortsätter med den orala 
medicineringen trots kvarstående behov6. Fortgående förstopp-
ningsproblem påverkar den psykiska hälsan negativt med nedsatt 
livskvalitet7, och ca 25% av alla barn med förstoppning har kvar-
stående besvär upp i vuxen ålder8.

Bakgrunden till studien grundar sig på kliniska möten med den 
här gruppen patienter med iakttagelsen att de blir fler till antal och 
att behandlingen verkar vara utmanande att genomföra. Därför 
blev syftet med den här studien att undersöka föräldrars upple-
velser av att ge medicinsk förstoppningsbehandling i hemmet.

En kvalitativ fenomenologisk studie genomfördes där 15 för-
äldrar till barn i åldrarna 1–14 år med oral och rektal förstopp-
ningsbehandling intervjuades individuellt. Symtomdurationen 
varierade mellan 0,5–10 år. Föräldrarna rekryterades från tre vård-
nivåer; BHV, allmänpediatrisk mottagning samt specialistenhet 

för blås- och tarmstörningar. Öppna intervjufrågor användes med 
utgångspunkt från beskrivning av en vardag med förstoppnings-
behandling.

Fynden visar att en så basal och till synes enkel sak som för-
stoppningsbehandling får föräldrar att ifrågasätta innebörden 
av att vara en god förälder och skapar ett ifrågasättande av den 
egna föräldraidentiteten. Genom att ibland behöva genomtvinga 

Föräldrars erfarenheter av
att ge förstoppningsbehandling 
till sitt barn i hemmet

En sammanfattning av artikeln:
Experiences of parents who give pharmacological treatment
to children with functional constipation at home

Journal of Advanced Nursing 2020
J Adv Nurs. 2020;76:3519–3527,
DOI: 10.1111/jan.14539

Författare:
Gunilla Flankegård, Evalotte Mörelius,
Karel Duchén, Patrik Rytterström Q
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behandlingen upplevs situationen som ett övergrepp och ett age-
rande mot sin egen önskan.

Att hålla fast sitt barn för att man ska göra något som 
är så intimt, nej, det känns ju jobbigt. Det känns inte 
riktigt bra att behöva göra det. Även om man vet att 
det är av en bra orsak, eller en bra anledning.
� (Mamma till flicka, 2 år)

Samtidigt som de ifrågasätter och betvivlar behandlingen upplev
er föräldrar att de behöver genomföra den på grund av barnets 
medicinska behov och för att vårdpersonalen bekräftar att de gör 
rätt. Det uppstår en inre konflikt mellan bekräftelse att ge och 
tvivel på behandlingen. Konflikten tvingar föräldrarna att ta ett 
beslut om huruvida de tänker behandla, baserat på deras förståelse 
av vad det är att vara en god förälder.

…allt som är bra och allt som är fint kommer ju 
drunkna i mängden konflikter och bråk och ta hand 
om och skölja tusen bajsiga kläder över några år. 
Och att bråka om att gå på toa… det är ju det som 
fastnar, saker som sker varje, varje, varje dag. Och så 
att alla de här fina ögonblicken som finns … kommer 
man lyckas sortera ut det?� (Pappa till flicka, 7 år)

Att medvetet orsaka sitt barn obehag går emot föräldrars önskan 
och instinkter. Man är rädd att det kommer få långtgående ef-

fekter på relationen med barnet. Föräldrar ifrågasätter sina egna 
handlingar när de ger behandling mot barnets vilja. Därmed blir 
handlingen samtidigt något de gör mot sin egen vilja. Föräldrar 
kan tvivla på behandlingen eller de läkemedel som erbjuds, på 
diagnosen, på sig själva och sin egen förmåga. De tvivlar på att 
barnet ska samarbeta och vad de får veta från sjukvården. Allt ifrå-
gasättande gör det svårt att genomföra behandlingen och att tro 
på det de själva gör. Flera föräldrar jämför behandlingen med ett 
övergrepp, kopplat till de intima delarna på kroppen men också 
till tvång och fysisk fasthållning.

Känslan nu när jag använder ordet övergrepp är att 
hon upplevde att vi g jorde henne illa, någonting mot 
hennes vilja och just mot hennes kropp. Och sen blir 
det ju extra laddat i och med att det är i underlivet 
och man verkligen måste hålla fast benen och armar 
och någon annan gör henne, om man ser från hennes 
ögon, gör henne illa. Hon skriker nej och sluta, och 
man fortsätter ändå, då känns det som ett övergrepp 
tycker jag. Fast jag vet att det inte är ett övergrepp 
men det var känslan jag fick.
� (Mamma till flicka, 3 år)

Det är viktigt att få bekräftelse från sjukvården och omgivningen 
på vad som är bäst för barnet, och bekräftelse är den vanligaste an-
ledningen att föräldrar startar och fortsätter behandling. Kunskap 
och positiva behandlingsresultat kan också tjäna som bekräftelse 
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på vad som är bra, men guider och vårdplaner för standardbe-
handling tar sällan hänsyn till komplexiteten i vardagen och vad 
det faktiskt innebär att ge behandlingen. För att kunna fatta ett 
informerat beslut, om behandlingen ska bli av, behöver föräld-
rar förstå konsekvenserna av båda alternativen. Att behandla kan 
innebära tvång och att handskas med möjliga känslor av över-
grepp och ett genomförande trots protester. Att inte behandla 

innebär å andra sidan att den kroniska förstoppningen fortsätter 
med alla tillhörande fysiska symtom och psykosociala konsekven-
ser. Behandlingsframgång kräver ofta vägledning genom dessa 
frågeställningar, och där spelar sjukvården en central roll.

Resultatet visar hur stort och omvälvande en basal förstopp-
ningsbehandling kan upplevas, samt hur viktigt det är att stödja 
föräldrar att kunna ta ett informerat beslut om hur den medicinska 
ordinationen ska genomföras i hemmet. Resultatet beskriver en 
medicinsk behandlingssituation där föräldrar tvekar och tvivlar 
inför behandlingen och där barnet ger motstånd i samband med 
utförandet av ordinationen. Detta resulterar i otrygga föräldrar 
som ifrågasätter sin föräldraidentitet.

GUNILLA FLANKEGÅRD
Uro- tarmterapeut och sjuksköterska

PNUT-enheten, Kronprinsessan Victorias barn- och
ungdomssjukhus, Universitetssjukhuset i Linköping

Doktorand vid Linköpings Universitet,
Institutionen för hälsa, medicin och vård, HMV

gunilla.flankegard@regionostergotland.se
gunilla.flankegard@liu.se
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eller mot sin vilja

Konflikt

Konflikt Konflikt

Ifrågasatt 
föräldra-
identitet

Essensen och dess variationer av föräldrars erfarenheter av att behandla 
förstoppning hos barn i hemmet.
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Guldsponsor: Janssen

Citat: Martin Johansson (medicinsk chef, Janssen Sverige) samt 
Julia Rockberg (medicinsk rådgivare inom solida tumörer, Janssen 
Sverige)

Vilka trender ser ni inom framtidens urologi?
– I framtiden bör vi sträva mot rätt läkemedel för rätt patient i 
rätt tid. Nyckeln till framgång är precisionsmedicin som med 
hjälp av biomarkörer kan visa vilka patienter som får effekt av 
vilken behandling. Vidare handlar det om tidig diagnos av sjuk-
domen och för detta krävs ett arbete för att identifiera diagnos-
tiska och biologiska markörer. Det kommer även krävas en rejäl 
utveckling inom bilddiagnostik. PSA är en bra markör men vi 
tror att mer arbete krävs för att kunna identifiera sjukdom ännu 
tidigare, gärna så tidigt att vi via interventioner kan förhindra 
att sjukdom uppstår.

Hur arbetar ni med precisionsmedicin?
– I alla våra studier testar vi ett brett spann av biomarkörer. I våra 
samarbeten med akademi och kliniker inom ramen för prövar

Urologidagarnas sponsorer

trendspanar om
framtidens urologi

Vilka utvecklingstrender förväntas inom framtidens 
urologi? Urologidagarnas guld- och silversponsorer 
ger här sin bild av framgångsfaktorer för tidig diag-
nostik, utvecklingen av innovativa läkemedel och en 
mer patientfokuserad vård och behandling.

Drygt 18 månader har gått sedan Urologidagarna ställdes 
in på grund av covid-19-pandemin. Förhoppningarna är 
nu stora att Urologidagarna 2021 i Örebro den 6–8 okto-
ber kan äga rum fysiskt, allt beroende på rådande restrik-
tioner. Oavsett pandemins utveckling kommer mötet att 
hållas; i början av september fattas det slutgiltiga beslutet 
om det blir ett fysiskt eller digitalt möte, eller ett nytt hy-
bridformat som kan bana väg för framtidens Urologidagar.

Genom åren har genomförandet av Urologidagarna 
möjliggjorts av ett flertal sponsorer och utställare. Här 
ger Janssen (guldsponsor) samt Bayer och Astellas (silver-
sponsorer) sin syn på utmaningar och möjligheter inom 
framtidens urologi.
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initierade studier, är precisionsmedicin en viktig ingång. Vi ut-
vecklar till exempel PARP-hämmare för prostatacancer, vilka ger 
bäst effekt hos patienter med ett defekt cellmaskineri för att repa-
rera dna-skador (DNA Repair Damage, DRDs). Här gäller att ta 
reda på exakt vilka DRDs som medför effekt av behandling med 
PARP-hämmare och det arbetet pågår.

– Urinblåsecancer har länge haft låg prioritet inom forskning-
en, trots att det är den femte vanligaste cancerformen i Europa. 
De senaste åren har forskning inom Janssen bidragit till en ökad 
kunskap om denna cancerform. Med förbättrade behandlings-
alternativ, i kombination med prekliniska data, inger det hopp 
inför framtiden. Vi ser precisionsonkologi och kompletterande 
diagnostik som en stor potential för att identifiera patienter som 
kan svara mot denna behandlingsform.

– Många patienter med urinblåsecancer är inte berättigade till 
cisplatinbaserad kemoterapi, på grund av förekomsten av komor-
biditeter. Dessutom är nyttan med behandlingen inte lika för alla 
patienter. Det finns därför ett verkligt behov av nya, innovativa ty-
per av behandlingar, såsom riktade terapier som har varit effektiva 
vid andra cancerformer som leukemi, lungcancer och njurcancer 
bland andra. Vi har gått in i en ny era av precisionsonkologi, som 
öppnar dörrar för individuella lösningar. Det är viktigt att säker-
ställa att forskningen banar väg för en framtid som så småningom 
förhindrar eller fördröjer sjukdomsprogressionen.

Vilka vetenskapliga genombrott skulle ni vilja se?
– Vi har redan gjort framsteg när det gäller att förbättra behand-
lingen av prostatacancer. Under de senaste åren har vi sett nya 
godkända behandlingsalternativ i Europa för icke-metastaserad 
kastreringsresistent prostatacancer (nmCRPC) och för metasta-
serad hormonkänslig prostatacancer (mHSPC). Sådana framsteg 
kan hjälpa till att fördröja spridningen av cancer i nmCRPC och 
förlänga överlevnaden i mHSPC.

– Det finns två viktiga saker som vi måste försöka uppnå. Vi 
måste för det första bli bättre på att tidigare diagnostisera och 
behandla prostatacancer; ju tidigare diagnos desto större är chan-
sen för långvarig överlevnad. År 2016 var 10-årsöverlevnaden i 
prostatacancer cirka 88 procent.1 För det andra måste vi försöka 
maximera tiden som patienter lever utan metastaser.

– Vacciner har varit ett slagord under 2020 och 2021, och 
förväntningen är att vaccination kommer att få en djupgående 
inverkan även inom onkologin under det kommande decenniet.

Vi går mer från att behandla symtom till att bota prostatacan-
cer. För att kunna komma dit så kan prostatacancervaccin vara 
en framtida lösning.

– Även strålbehandling och bildbehandling kommer sannolikt 
att utvecklas för att användas i kombination med precisionsmedi-
cin och för att bättre utnyttja synergier mellan medicintekniska 
produkter och läkemedel.� forts. nästa sida    ❱❱

1	 www.folkhalsomyndigheten.se/folkhalsorapportering-statistik/tol-
kad-rapportering/folkhalsans-utveckling/resultat/halsa/prostatacan-
cer-dodlighet/

Janssen är en del av Johnson & Johnson-koncernen 
(JnJ) med verksamhet i mer än 150 länder. I Sverige 
finns närmare 200 medarbetare.

Janssens arbetar inom sex terapiområden: neurologis-
ka sjukdomar, infektionssjukdomar, onkologiska och 
hematologiska sjukdomar, immunologiska sjukdomar, 
pulmonell arteriell hypertoni samt metabola och kar-
diovaskulära sjukdomar. Målet är att utveckla innova-
tiva mediciner som hjälper patienter till ett längre och 
hälsosammare liv.

JnJ har även produktionsanläggningar i Helsingborg 
(”Home of Nicorette”) och i Uppsala (Johnson & John-
son Vision), som tillverkar världsledande produkter 
inom ögonkirurgi.

Vi forskar  
för livet 
 
#viforskarforlivet  

#JanssenSverige 

#JnJSverige 

Janssen-Cilag AB | Box 4042 | SE-16904 Solna | Tel: +46 8 626 50 00

EM
-43861, O

ct 20
20

E-post: jacse@its.jnj.com | Hemsida: www.janssen.com/sweden
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Hur vill ni kort beskriva
er forskningsportfölj?
– Vår forskning syftar till att 
bättre förstå biomarkörer inom 
onkologi, såsom epidermal till-
växtfaktorreceptorer (EGFR) i 
lungcancer samt fibroblast-till-
växtfaktorreceptorer (FGFR) i 
urinblåsecancer. Faktum är att 
FGFR-genförändringar förekom-
mer hos cirka 20 procent av pa-
tienter med avancerade former av 
urinblåsecancer. Vi tror att denna 
forskning kan hjälpa till att bana 
väg för framtida lösningar som är 
skräddarsydda för enskilda pa-
tienter, särskilt där nya alternativ 
för närvarande är begränsade, till 
exempel för urinblåsecancer.

– Hanteringen av cancer 
som helhet utvecklas genom ge-
nomik-driven precisionsmedi-
cin. Det finns ett brett spektrum 
av potentiella lösningar igen rele-
vant för urinblåsecancer.

Vad krävs för att Sverige ska
lyfta när det gäller klinisk
forskning/kliniska
prövningar?
– Vi ser en bekymmersam ut-
veckling i och med att antalet 
kliniska prövningar i Sverige 
stagnerar. Konsekvensen blir att 
tillgången till innovativa, och i vissa fall livsviktiga, behandlingar 
minskar. Risken är därmed att den svenska hälso- och sjukvården 
tappar i kvalitet över tid och att läkemedelsföretag tappar möjlig-
heten att investera i klinisk forskning i Sverige.

– Vi driver därför opinion för att skapa bättre förutsättningar 
för klinisk forskning tillsammans med flera aktörer som exempel-
vis LIF, Forska Sverige med flera.

– Att delta i kliniska prövningar är resurskrävande och det 
krävs erfarenhet och dedikerad personal, exempelvis forsknings-
sjuksköterskor. En önskan är att kliniska prövningar prioriteras 
av hälso- och sjukvården på bredare front än idag. Akademiska 
studier har ibland ett högre meritvärde än industrisponsrade 
studier, vilket är synd. Båda är lika viktiga och till syvende och 
sist handlar det om att se till att studier kommer till Sverige för 
att i slutändan säkerställa att svenska patienter får tillgång till de 
senaste innovationerna och den bästa vården.

– Epidemiologiska observationsstudier (Real World Evidence, 
RWE) är i Sverige en underutnyttjad guldgruva av datakällor som 
gör det möjligt att lära känna patientpopulationerna mer ingåen-
de. Det kan till exempel användas vid planering och rekrytering 

till kliniska prövningar. RWE ger också en möjlighet att utvärdera 
effekten av ett läkemedel i en oselekterad patientpopulation. Men 
det behövs ett krafttag för att säkerställa att tillgången till data blir 
förenklad och effektiviserad.

– Fler hinder behöver överbryggas. Vi vill gärna se en nationell 
handlingsplan som bland innehåller följande:
•	 Sjukvårdens huvudmän bör organisera och planera sin verk-

samhet så att såväl akademisk som företagsinriktad klinisk 
forskning kan ses som en del i vardagsarbetet, personal utbildas 
med forskningsinriktning, forskartjänster skapas och patienter 
ges möjlighet att delta.

•	 Ökad samverkan mellan parter såsom sjukvårdshuvudmän, 
profession, patienter, finansiärer, läkemedelsföretag och aka-
demi. Bra regelverk och transparens är en nyckel till framgång.

•	 Den administrativa bördan i hälso- och sjukvården behöver 
minska, samtidigt måste vi kraftsamla för en nationell samord-
ning av hälsodata. Patienter, vårdgivare, forskare och företag 
måste ges bättre möjlighet att bidra till insamling, användning 
och delning av patientdata på ett etiskt, säkert och strukturerat 
sätt.

Julia Rockberg och Martin Johansson.
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Vad ser ni fram emot på årets Urologidagar?
– Vi ser fram emot intressanta vetenskapli-
ga sessioner, personliga möten och många 
givande diskussioner. I år är vi även extra 
spända på att höra hur urologin tagit emot 
de nya behandlingsmöjligheter som tillkom-
mit inom icke-metastaserad prostatacancer 
under det senaste året.

Vad ligger i pipeline vad gäller nya
behandlingar (teknik, innovativa
läkemedel, nya arbetssätt?)?
– Vi storsatsar inom onkologi och cell- och 
genterapi. Framsteg inom digital teknologi 
och utveckling inom e-hälsa kommer för-
hoppningsvis att kunna bidra till att utveck-
la sjukvården och skapa möjligheter för god 
vård och effektiv behandling; exempelvis 
inom personlig vård med ökade möjligheter 
för monitorering och kommunikation.

– Vi ser också en utveckling mot individan-
passade läkemedel inom precisionsmedicin 
som kan ge bättre behandlingsresultat och fär-
re biverkningar och kortare rehabilitering. Här 
har vi redan lanserat en produkt och fler ligger 
i pipeline. I framtiden kommer patienterna att 
vara ännu mer i centrum och engagemanget i 
den egna hälsan kommer öka tillsammans med 
att vi ser en tilltagande individanpassad vård.

– Genom utvecklingen av AI-algoritmer 
ser vi även möjligheter till datadrivna insikter 
som kan säkerställa tidig diagnos och gene-
rera ny kunskap. Vi söker ständigt efter sam-
arbetspartners för att vara med att påskynda 
utvecklingen inom digital hälsa.

– Framtidens informationsdelning mellan 
läkemedelsföretag och sjukvården kan också 
komma att förbättra patienternas behand-
lingsmöjligheter. Ett utvecklat samarbete 
med registerhållare skulle även kunna bidra 
till en mer effektiv delning och analys av data, 
vilket kommer att spela en stor roll i framti-
den, inte minst när det gäller uppföljning och 
utvärdering av läkemedel.

Hur arbetar ni med precisionsmedicin?
– Det är ett av våra fokusområden där vi läg-
ger stora resurser. Vi vill gärna vara en del av 
det pågående paradigmskiftet där stora be-
handlingsvinster för patienterna är förhopp-
ningen. Men för att stödja utvecklingen behö-
ver vi bli bättre på att införa nya läkemedel. 
Det kräver en tidig och effektiv samverkan 
mellan sjukvården, företagen och myndig-
heterna. Vår uppfattning är att vi behöver bli 
snabbare på att introducera och följa upp nya, 
och för den delen även gamla läkemedel, så 
att vi gemensamt kan säkerställa att patien-
ter erhåller den bästa möjliga behandlings-
resultat och att ny kunskap om läkemedlen 
skapas och sprids ut i klinisk vardag på ett 
jämlikt sett över landet. Utveckling inom pre-
cisionsmedicin är bara möjlig om läkemedlen 
används och det finns goda möjligheter att 
följa upp de nya läkemedel som introduce-
ras i vårt land. Vidare krävs multidisciplinära 
samarbeten för att den snabba utvecklingen 
inom cancerforskningen ska nå hela vägen så 
att rätt patient får rätt behandling i rätt tid.

� forts. nästa sida    ❱❱ Caroline Tegnér.

Andreas Roos.

Det tyska life-scienceföretaget Bayer AG 
grundades 1863 och fokuserar på re-
ceptbelagda innovativa produkter, särskilt 
inom kvinnohälsa, kardiologi och på spe-
cialläkemedel inom områdena onkologi, 
hematologi och oftalmologi. Divisionen 
omfattar även radiologi som tillhanda-

håller diagnostisk bildutrustning samt 
kontrastmedel.

Den svenska delen av bolaget, Bayer AB 
med ca 170 medarbetare, har sitt huvud-
kontor i Solna utanför Stockholm.

Bayer AB | Box 606 | SE-16926 Solna | Tel: +46 8 580 223 00 | E-post: reception.stockholm@bayer.com | Hemsida: www.bayer.se

Silversponsor: Bayer
Citat: Andreas Roos, Head of Oncology Medical Affairs och Caroline Tegnér, Brand Manager

� PP-NUB-SE-0062-1
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Vilka vetenskapliga genombrott
skulle ni vilja se?
– Vi vill gärna se fortsatta forskningsfram-
steg inom individualiserad behandling, 
oavsett tumörform. Vi går mot ett para-
digmskifte med fokus på att adressera tu-
mörers molekylära egenskaper i syfte att 
individanpassa behandling. Men för att 
säkerställa att dessa behandlingsvinster 
når patienten och för att man ska kunna 
följa behandlingssvar, krävs en välutveck-
lad molekylär tumördiagnostik och en väl-
etablerad infrastruktur inom sjukvården.

Hur vill ni kort beskriva
er forskningsportfölj?
– Vår vision är att vi kontinuerligt ska 
kunna erbjuda innovativa läkemedel till 
patienterna; läkemedel som har potential 
att både förlänga liv och förbättra livskva-

liteten. Det ultimata målet är naturligtvis 
kurativa behandlingsalternativ till svåra 
tumörsjukdomar. Vi har en gedigen och 
växande portfölj inom onkologi som vi 
är stolta över‚ flera läkemedel är i olika 
faser av klinisk utveckling. Vårt fokus är 
inom områden som onkogen signalering, 
målinriktade alfa-strålningsterapier och 
immunonkologi. Ett av våra prioriterade 
områden är prostatacancer där vi har flera 
läkemedel på marknaden och några under 
utveckling. Ett annat viktigt och priorite-
rat område är vår fortsatta inriktning på 
innovativa precisionsläkemedel där vi för 
närvarande har en TRK-hämmare (tro-
pomysinreceptorkinas) som är specifikt 
inriktad på tumörer som bär på en sällsynt 
NTRK genfusion. Vårt förhållningssätt när 
det gäller forskning och utveckling är att 
prioritera cellulära mål och signalvägar 

med potential att förändra behandlings-
regimen för cancersjukdomen.

Vad krävs för att Sverige ska lyfta när
det gäller klinisk forskning/kliniska 
prövningar?
– Förhoppningen är att Sverige ska vara 
en av de främsta nationerna inom klinisk 
forskning, en förutsättning för att patienter 
ska få tidig tillgång till nya behandlingar 
under väl kontrollerade former. En nyck-
elfaktor är att vi fullt ut utnyttjar och driver 
på digitaliseringen som kan förenkla flö-
den och uppföljning i kliniska prövningar. 
Vi vill verkligen vara med och forma ut-
vecklingen så att patienter kan medverka i 
studier eller prövningar, oavsett var de bor. 
Att underlätta rekryteringen av patienter 
till studier är avgörande för att göra oss till 
ett attraktivt land för klinisk forskning.

Vilka trender ser ni inom
framtidens urologi?
– Astellas har legat i framkant när det gäl-
ler godartad prostatahyperplasi, överaktiv 
blåsa och prostatacancer, vilket påverkat 
sjukdomshantering och format patientens 
förväntningar på behandling. Framtiden 
inom urologi kommer sannolikt att inne-
bära mer fokus på bildbehandling, diag-
nostik och robotteknik. Till exempel kan 
innovationer inom bildteknik bidra till att 
undvika nervskador. Vi kommer troligen 
se en övergång mot minimal invasiv kirurgi 
som ett alternativ till nuvarande metoder.

Hur arbetar ni med precisionsmedicin?
– Vi använder inte själva begreppet preci-
sionsmedicin, även om vi utvecklar mål-
inriktade och individualiserade behand-
lingar.

– Det är idag möjligt att läsa av hela 
människans arvsmassa på mindre än ett 
dygn och den här möjligheten öppnar 
dörrar till en helt ny typ av diagnostik 
och utveckling av nya innovativa behand-
lingsmetoder. Astellas flyttar fram sin po-
sition som en global ledare inom genetisk 

reglering för att utöka våra insatser inom 
genetiska läkemedel.

Vilka vetenskapliga genombrott
skulle ni vilja se?
– Det finns över 7 000 identifierade gene-

tiska sjukdomar i världen, men det finns 
behandlingar för endast 5 procent av dem. 
Många genetiska sjukdomar går i arv och 
kan därmed påverka barn med förödande 
konsekvenser för livslängd och livskvali-
tet. Astellas arbetar med nya metoder som 

Silversponsor: Astellas Pharma
Citat: Elinor Cockburn, Senior Medical Manager samt Håkan Widén, General Manager.
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adenoassocierade virus för att introduce-
ra friska gener i celler och därmed ersätta 
skadade gener hos patienter med genetis-
ka sjukdom. Denna typ av viral behand-
ling finns redan i kliniska studier för säll-
synta neuromuskulära sjukdomar där det 
idag inte finns någon effektiv behandling.

– Vi arbetar även mycket med framti-
dens cellterapier och använder oss bland 
annat av inducerade pluripotenta stam-
celler från vuxna. Tack vare kunskapsut-
vecklingen är vi inte längre i beroende av 
embryonala stamceller; de inducerade 
pluripotenta stamcellerna framställs ge-
nom att omprogrammera vävnadsspeci-
fika celler tillbaka till stamcellsstadiet. De 
kan sedan styras om till mängder av andra 
celltyper.

Genom Astellas Institute for Regenera-
tive Medicine undersöker vi nya metoder 
för cellterapi som kan förnya regenerera 
och ersätta skadade vävnader för att be-
kämpa ögonsjukdom och synförlust där 
patienter för närvarande inte har några 
eller få behandlingsalternativ tillgängligt.

Hur vill ni kort beskriva er
forskningsportfölj?
– Vi har främst varit verksamma inom 
sjukdomsområdena urologi, onkologi och 
transplantation. Med utgångspunkt i vårt 
arv inom immunologi och onkologi arbe-
tar vi på att utveckla innovativa behand-
lingar inom området immunonkologi. 
Till exempel har vi en ny typ av läkemedel 
under utveckling för urinblåsecancer. Ett 
annat viktigt forskningsfokus är att hitta 
sätt att återuppliva våra immunförsvar att 
bättre bekämpa cancer.

– Vi arbetar även med framtidens lä-
kemedel mot magsäckscancer och anemi 
vid kronisk njursjukdom, och är stolta 
över vårt lovande nya forskningssätt inom 
genterapi, mitokondrier och cellbiologi 
där vi hoppas att banbrytande vetenskap 
kommer att hjälpa patienter inom flera 
terapiområden i framtiden.

Vad krävs för att Sverige ska lyfta när det 
gäller klinisk forskning/kliniska pröv-
ningar?
– Vi bedriver många av våra kliniska 
prövningar i Sverige och Norden och vi 
vill gärna lyfta fram de unika kvalitetsre-

gister som är en stor och viktig källa. Det 
är många länder som är avundsjuka och 
sneglar på oss när det gäller våra möjlighe-
ter att generera data från kvalitetsregister 
som Nationella prostatacancerregistret 
(NPCR), men också från andra källor som 
Real World data. Det är data som samlats 
in från exempelvis journaler, register och 
bärbara sensorer och som kan bearbetas 

med avancerad statistik för att söka möns-
ter, samband och trender när det gäller 
bland annat utveckling och uppföljning 
av läkemedel.

– Våra unika datakällor ger oss många 
fördelar, men det gäller nu att Sverige tar 
nästa steg och visar att vi vill vara i fram-
kant och inta en ledande position.

•	 Bildades 2005 (genom en sam-
manslagning mellan Fujisawa 
och Yamanouchi).

•	 Globalt huvudkontor i Tokyo. 
Nordiskt kontor i Köpenhamn.

•	 Cirka 125 medarbetare i Norden.

•	 Främst verksamma inom sjuk-
domsområdena onkologi, urolo-
gi och nefrologi.

Astellas Pharma AB | Box 21046 | SE-200 21 Malmö | Tel: +46 40 650 15 00
E-post: info.se@astellas.com | Hemsida: www.astellas.com/se

Håkan Widén och Elinor Cockburn.
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Kallelse till årsmöte
för Svensk Urologisk Förening 2021

Tid: Torsdag den 7:de oktober 2021, klockan 17:00–18:15
Plats: För fysiskt deltagande – Club 700, Conventum Örebro
För digitalt möte – länk kommer mejlas ut i nära anslutning till årsmötet

	1.	 Årsmötet öppnas
	2.	 Val av två protokolljusterare
	3.	 Val av mötesordförande
	4.	 Val av mötessekreterare
	5.	 Godkännande av kallelse
	6.	 Godkännande av föredragningslista
	7.	 Verksamhetsberättelse 2020/2021
	8.	 Styrelsens ekonomiska berättelse
	9.	 Revisionsberättelse
10.	 Ansvarsfrihet för Styrelsen
11.	 Fastställande av medlemsavgiften för 2021/2022

12.	 Förslag om ändring av stadgar, andra omröstningen
		  – fastställande av ändring, vg se bilaga
13.	 Val av nya styrelsemedlemmar
14.	 Val av revisor
15.	 Val av nya medlemmar i valberedningen
16.	 Verksamhetsplanering och arbetsordning
		  för kommande verksamhetsår
17.	 Övriga frågor
� Alla hälsas hjärtligt välkomna!
� Lotta Renström Koskela
� Ordförande i Svensk Urologisk Förening

Föredragningslista Svensk Urologisk Förenings årsmöte 211007

Bilagor inför mötet finns på SUFs hemsida (urologi.org) tillgängliga för samtliga medlemmar 4 veckor innan årsmötet. 
För er som kommer delta digitalt kommer länk till det digitala årsmötet skickas via mejl varför det är viktigt att ni ser till 
att uppdatera era uppgifter via hemsidan.
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Abstrakt

Urologidagarna 2021
Örebro 6–8 oktober 

Prostatacancer
Session 1a – onsdag 6 oktober kl. 17.05–18.10
Lokal: Kongresshallen

Abstrakt 1:
Jämförande utvärdering av utfall vid användning av 
nationella vårdprogram, Stockholm3-testet samt MR vid 
diagnostik av prostatacancer i en screeningsituation

Mauritz Wallden1, Georgios Daouacher1, Mattias Aldrimer2, 
Jakob Heydorn Lagerlöf3, Martin Eklund4, Henrik Grönberg4, 

Tobias Nordström4,5, Thorgerdur Palsdottir4

1Urologisektionen, kir. Klin., Centralsjukhuset i Karlstad
2Enheten för klinisk kemi., Centralsjukhuset i Karlstad
3Avdelningen för sjukhusfysik, Centralsjukhuset i Karlstad
4Enheten för Medicinsk Epidemiologi och Biostatistik, Karolinska 
Institutet, Stockholm
5Enheten för Klinisk forskning, Danderyds sjukhus, Stockholm

Bakgrund: Diagnostik av prostatacancer (PCa) syftar till att hitta 
signifikant cancer (ISUP ≥2) men undvika insignifikant cancer 
(ISUP 1). Nationella vårdprogram (NVP) ger vägledning, Stock-
holm-3 testet och MR har föreslagits för att förbättra selektio-
nen. Precisionen i NVP, Stockholm3 testet och MR är oklart i 
en screening-situation. Vår studie genomfördes i en population i 
Värmland där man sedan 2015 erbjudit alla män i åldrarna 50–70 
år PSA-testning genom brevutskick till fullständiga årskullar.

Syfte: Att jämföra NVP 2019 och 2020, Stockholm3-testet samt MR 
för selektion av patienter för biopsi i ett pågående screeningprogram.

Design: Populationsbaserad parad diagnostisk.

Material & metod: Alla 8 764 män utan Pca födda 1950, 1954, 
1959, 1965 och 1970 inbjöds, 2 511 PSA-testades, 272 med PSA 
≥3 ng/ml inkluderas i den diagnostiska fasen. Samtliga Stock-
holm3-testades, 270 genomgick MR och fick sedan genomgå kli-

nisk utvärdering och biopsi utifrån 2019 års NVP. Män med posi-
tivt Stockholm3 genomgick kompletterande biopsi och män med 
positiv MR (PI-RADS 3–5) fusionsbiopsier. Män med ISUP 1 i vid 
systematiska biopsier genomgick en andra omgång med riktade 
eller systematiska biopsier. Utvärdering gjordes därefter av utfal-
len av 4 strategier: NVP 2019, Stockholm3, MR och NVP 2020.

Resultat: Totalt diagnostiserades 37 ISUP ≥2, 59 ISUP 1 och 115 
män hade benigna biopsier. NVP 2019 detekterade 36 ISUP ≥2, 
49 ISUP 1 och 94 benigna, Stockholm3 fann 32 ISUP ≥2, 27 ISUP 
1 och 30 benigna, MR-strategin fann 30 ISUP 2, 35 ISUP 1 och 
58 benigna medan NVP 2020 fann 32 ISUP ≥2, 33 ISUP 1 och 
34 benigna. MR-strategin och NVP 2020 nyttjade 270 MR, NVP 
2019 71 MR medan Stockholm3-strategin använde endast 33 MR.

Slutsatser: NVP 2019 diagnosticerade flest ISUP ≥2 men en hög 
andel ISUP 1. NVP 2020 reducerade biopsier och ISUP 1 men 
missade även några ISUP ≥2, Stockholm3 detekterade lika många 
ISUP ≥2 men reducerade biopsier och ISUP 1 ytterligare. MR 
hade inte samma precision.

Abstrakt 2:
Värmlands modell för organiserad PSA-testning för män 
50–76 år – 6,5 års erfarenheter

Mauritz Wallden1, Carl Johan Boman1,
Georgios Daouacher1, Maria Lundh Lewin1

1Urologisektionen, kir. klin., Centralsjukhuset i Karlstad

Bakgrund: Socialstyrelsen avslog screening 2014 men angav: De 
svenska landstingen bör utvärdera systematisk information om 
PSA följd av organiserad PSA-testning för de män 50–70 år som 
önskar detta.

Syfte: Att utvärdera effekter av systematisk information om PSA 
till män i åldersgrupperna 50–70 år.

Design: Kohort follow up.
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Material & metod: Sedan 2015 har Region Värmland årligen 
genomfört personliga brevutskick till var femte årskull av män i 
åldrarna 50–70 år efter ett rullande schema. Efter 5 år har ett nytt 
brev gått ut till dem som ej tagit PSA enligt plan. Till män som 
blivit 75 år gick ett sista brev ut bara till dem som ej tagit PSA. Ut-
skicket innehåller ett informativt följebrev samt PSA-broschyren 
från 2014. De män som önskar kan efter en frågepanel beställa 
provet via 1177.se. Varje individ får ett skriftligt svar på sitt värde, 
åtgärdsgräns samt rekommendation om när nästa PSA-blodprov 
skall tas. Män med förhöjt värde handläggs enligt det nationella 
vårdprogrammet för prostatacancer. Vi har utvärderat PSA-kon-
sumtionsmönstret, effekten på biopserande, prostatacancerdiag-
nostik samt kurativ behandling i förhållande till tidigare år. Vi har 
även utvärderat kostnader för själva utskicken.

Resultat: 49 655 män i 27 årskullar i åldrarna 50–76 år har nu 
informerats varav 9 har fått ett andra utskick. PSA-testning har 
ökat från 6 835 individer 2014 till 11 800 år 2017. Antalet biopsier 
ökade med 58% och nydiagnostiserad prostatacancer med 68%. 
Kurativ behandling har ökat med 30%. 80% av män 70 år och äld-
re har tagit sitt PSA. Drygt 29% var mellanrisk, 37% lågrisk, 16% 
högrisk och 10% fjärrmetastaserad 2020. Antalet nya fall med hög 
risk, fjärr- eller regionalt spridd cancer har minskat med 41% från 
2014 till 2020. Kostnaden per utskick är 8 kronor.

Slutsats: Organiserad PSA-testning är billig och har givit 
PSA-testning av fler män, vänt trenden från en låg cancerdiag-
nostik och kurativ behandling till en hög samt minskat antal fall 
i med sämre prognos.

Abstrakt 3:
Organiserad prostatacancertestning i Region Skåne – 
Resultat från pilotstudien

Max Alterbeck1, Erik Thimansson2, Johan Bengtsson2,
Erik Baubeta Frid2, Sophia Zackrisson2, Anetta Bolejko2, 

Mehbod Mansoori1, Thomas Jiborn1, Anders Bjartell1

1VO Urologi, Skånes Universitetssjukhus Malmö-Lund
2VO Bild och Funktion, Skånes Universitetssjukhus Malmö-Lund

Bakgrund: Prostatacancer är den cancersjukdomen i Sverige som 
orsakar flest dödsfall bland män. Dagens oorganiserade PSA-test-
ning är ineffektiv, resurskrävande och ojämlik och Socialstyrelsen 
har ställt sig positiv till att Sveriges regioner tar fram en struktur 
för att organisera prostatacancertestningen. Hälso- och sjukvårds-
nämnden i Region Skåne beslutade i juni 2018 att införa organise-
rad prostatacancertestning i Skåne, och samtidigt beslutades att 
ett regionalt prostatacancercentrum skulle bildas. Ett automati-
serat kallelsesystem skapades och ett omfattande informations-
material togs fram.

Material & metod: En pilotstudie startades i september 2020 med 
informationsutskick jämnt fördelat till 999 slumpvis utvalda män 
i Skåne i åldern 50, 56 och 62 år. I brevform gavs information om 
för- och nackdelar med PSA testning samt hänvisning till 1177.se 
för mera information. Utifrån det Nationella vårdprogrammet har 
en algoritm skapats för strukturerad utredning och uppföljning 
baserad på PSA nivåer och MR fynd. Ett forskningsprojekt har 
knutits till testprogrammet och studien är godkänd av Etikpröv-
ningsmyndigheten.

Resultat: Antalet inbjudna män som tog PSA-prov var 42% och 
per åldersgrupp 38% (50 år), 44% (56 år) respektive 45% (62 år). 
Av 35 män med PSA≥3 ng/ml diagnostiserades 10 fall av prostata-
cancer (1 vid 56 år och 9 vid 62 år). Fördelning efter riskgrupp var 
30% i lågrisk, 50% i intermediärrisk och 20% i högriskgruppen. 
Primärbehandling var aktiv monitorering respektive robotassis-
terad radikal prostatektomi i vardera tre fall, kurativt syftande 
strålbehandling i två fall och farmakologisk kastrationsbehandling 
i ett fall. En patient hade ännu inte kommit till behandlingsbeslut.

Slutsats: Pilotstudien har påvisat och tydliggjort svagheter i pro-
cessen av betydelse för att starta ett brett införande av OPT. Den 
kliniska nyttan av OPT kan bedömas först då ett större patient-
material är insamlat.

Abstrakt 3 – Tabell: PSA-nivåer hos 418 som accepterade OPT-inbjudan.

50 år 56 år 62 år Totalt

PSA <1   93 (67%)   77 (54%)   56 (41%) 226 (54%)

PSA 1–2,9   45 (32%)   56 (39%)   56 (41%) 157 (38%)

PSA >=3     1 (1%)   10 (7%)   24 (18%)   35 (8%)

Totalt 139 (100%) 143 (100%) 136 (100%) 418 (100%)
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1Inst. för Kirurgiska Vetenskaper, Uppsala Universitet, Uppsala
2Department of Medical Epidemiology and Biostatistics, 
Karolinska Institutet, Stockholm
3Department of Urology, Faculty of Medicine and Health, Örebro 
University, Örebro
4Department of Urology, The School of Health and Medical 
Sciences Örebro, Örebro
5Department of Oncology, Sahlgrenska Academy at the University 
of Gothenburg, Division of Clinical Cancer Epidemiology, 
Institute of Clinical Sciences, Gothenburg
6Inst. för Kirurgiska Vetenskaper, Uppsala Universitet, Uppsala

Bakgrund: Efter radikal prostatektomi följs män med upprepad 
PSA-testning i många år. Biokemiskt PSA recidiv uppträder ofta 
utan ytterligare progression till metastatisk sjukdom eller död. Det 
är okänt om det är möjligt att förkorta uppföljningen för vissa pa-
tienter utan att öka risken för död i prostatacancer. Vi undersökte 
risken för framtida biokemiskt recidiv, metastatisk sjukdom och 
prostatacancerdöd hos patienter utan biokemisk recidiv fem och 
tio år efter radikal prostatektomi.

Design: Prospektiv kohortstudie.

Material & metod: Män i SPCG-4 som genomgått radikal prosta-
tektomi följdes prospektivt. De grupperades utifrån Gleason score 
(≤ 3 + 4 = 7 eller ≥ 4 + 3 = 7), patologiskt tumörstadium (pT2 
eller ≥ pT3) och negativa eller positiva kirurgiska marginaler. Vi 
beräknade kumulativa incidenser och absoluta skillnader mellan 
grupperna 20 år efter radikal prostatektomi.

Resultat: Totalt 302 män med en medianålder på 65 år och 18 
års medianuppföljning ingick i studien. Preoperativt PSA var i 
median 9,8 ng/ml. För män utan biokemisk recidiv fem år efter 
radikal prostatektomi var risken för biokemiskt recidiv 20 år efter 
operationen 25% bland män med Gleason score ≤ 3 + 4 = 7 och 
56% bland män med Gleason score ≥ 4 + 3 = 7; risken för metasta-
ser var 0,8% och 19%; och för prostatacancerdöd 0,8% respektive 
14%. Skillnaderna mellan grupperna var signifikanta. Risken var 
även förhöjd vid pT ≥ 3 vs. pT2 och för män med positiva jämfört 
med negativa marginaler. Hos patienter utan biokemisk recidiv 
10 år efter radikal prostatektomi fick 17% biokemiskt recidiv se-
nare under uppföljningstiden men ingen diagnostiserades med 
metastaser eller dog av prostatacancer.

Slutsats: Våra resultat indikerar att män med gynnsam histopato-
logi efter radikal prostatektomi utan biokemiskt recidiv vid fem 
år kan avsluta kontrollerna tidigare. Män med ogynnsam histo-
patologi bör däremot följas minst 10 år och sannolikt längre om 
den förväntade överlevnaden är över 20 år.

Abstrakt 4:

Hormonbehandling efter kurativ terapi för prostatacancer

Hanna Vikman1, Lars Lindhagen1, Karin Fagerlund2,
Johanna Svensson2, Hans Garmo1,3, Pär Stattin1

1Inst. för kirurgiska vetenskaper, Akademiska sjukhuset, Uppsala
2Astellas Pharma
3Regionalt Cancercentrum Mellansverige, Uppsala

Bakgrund: I Sverige är hormonbehandling; ADT (’androgen de-
privation therapy’) en vanlig behandling vid återfall efter kurativ 
behandling av prostatacancer (PCa). Syftet med denna studie var 
att undersöka hur stor andel män som fått bikalutamid eller GnRH 
efter kurativ behandling; radikal prostatektomi eller strålbehand-
ling, samt hur länge dessa män behandlades.

Material & metod: Data från Prostate Cancer data Base (PCBaSe) 
RAPID 2019 användes i denna kohortstudie. PCBaSe har skapats 
av länkning mellan Nationella Prostatacancerregistret (NPCR) och 
andra nationella sjukvårdsregister. I PCBaSe hade 56 989 män re-
gistrerats med icke-metastaserad PCa mellan 2006 och 2019 och fått 
radikal prostatektomi (n=35 950) eller strålbehandling (n=21 039).

Resultat: Efter tio års uppföljning av män som opererats med 
radikal prostatektomi hade 20% fått strålbehandling, 7% bika-
lutamid och 2% GnRH som första tilläggsterapi. Motsvarande 
andel av män som strålats var 22% för bikalutamid och 7% för 
GnRH. Mediantid för behandling med bikalutamid efter radikal 
prostatektomi var 7,4 år (Q; kvartilavstånd, Q1–Q3: 6,8–8,5) och 
med GnRH 8,4 år (Q1: 6,8 [övre gräns inte möjlig att beräkna]). 
Mediantid för behandling med bikalutamid efter strålning var 
7,6 år (Q1–Q3: 7,1–9,1) och för GnRH 6,3 år (Q1–Q3: 5,6–7,5). 
Mediantid för behandling med GnRH efter bikalutamid var 5 år 
(Q1–Q3: 4,3–6,9) efter radikal prostatektomi och 3,8 år (Q1–Q3: 
3,4–4,5) efter strålbehandling.

Slutsats: Mer än var femte man som behandlas kurativt för 
icke-metastaserad PCa fick tilläggsterapi inom tio år. Efter strål-
terapi var bikalutamid den klart vanligaste tilläggsterapin och den 
behandlingen pågick under många år.

Abstrakt 5:
Tid utan biokemiskt recidiv efter radikal prostatektomi som 
prediktor för onkologiskt utfall

Mats Ahlberg1, Hans-Olov Adami2, Ove Andrén3,
Jan-Erik Johansson4, Gunnar Steineck5, Hans Garmo6,

Lars Holmberg6, Anna Bill-Axelson6

40 SVENSK Urologi   3 ✦ 2021

ABSTRAKT



Abstrakt 6:

Long-Term Effects of 5a-Reductase Inhibitors on Prostate 
Cancer Mortality – a Large Population-Based Prospective 
Study

Lars Björnebo1, Tobias Nordström1,2, Andrea Discacciati1, 
Thorgerdur Palsdottir1, Markus Aly1, Henrik Grönberg1,

Martin Eklund1, Anna Lantz1,3

1Department of Medical Epidemiology and Biostatistics, 
Karolinska Institutet, Stockholm
2Dep. of Clinical Sciences at Danderyd Hospital, Stockholm
3Department of Molecular Medicine and Surgery, Karolinska 
Institutet, Stockholm

Background: There is evidence that 5a-reductase inhibitors (5-
ARI) decrease the incidence of prostate cancer (PCa). However, 
studies to date have been conflicting on whether this decrease tran-
slates into reduced prostate cancer-specific mortality (PCSM).

Objective: To determine the effects of 5-ARIs on PCSM in men 
without a prior diagnosis of PCa.

Design: Prospective population-based cohort study conducted 
between January 1, 2007 and December 31, 2018 in Stockholm.

Materials & methods: Men with a PSA test within the study period 
were identified (N=429 977). Study entry was set to one year after a 
first PSA test. The final cohort included 349 152 men. Men with ≥ 2 
dispensed prescriptions of 5-ARI, Finasteride and Dutasteride, after 
their initial PSA test were considered new 5-ARI users (N=26 190). 
The primary outcome was PCSM. Cox proportional hazards regres-
sion models were used to calculate multivariable-adjusted hazard 
ratios (HRs) and 95% CIs for PCSM and all-cause mortality (ACM).

Results: Median follow-up time was 7.62 years (IQR, 4.07–9.74). 
Median exposure to 5-ARI was 4.45 years (IQR, 2.10–7.38). 33 175 
men died during follow-up, with 568 deaths attributed to PCa. 
ACM and PCSM were higher in the 5-ARI group compared to 
the unexposed group, (17.0% vs. 9.7%) and (0.5% vs. 0.2%), re-
spectively. The adjusted multivariable survival analysis showed 
a significantly decreased risk of PCSM in the 5-ARI-group with 
longer exposure times; 6–8 years: (adjusted HR, 0.51; 95% CI, 
0.34–0.76), >8 years: (adjusted HR, 0.52; 95% CI, 0.36–0.75). 
There was no difference in PCSM in the first six years of exposure. 
Men in the 5ARI group underwent more PSA tests and biopsies 
per year compared to the unexposed group, median (0.33 vs. 0.63; 
P<.001) and (0.12 vs. 0.22; P<.001), respectively.

Conclusions: This study demonstrates no increased risk of PCSM 
in men treated with 5-ARI, however, a protective association was 
seen after more than six years of treatment.

Abstrakt 7:

Utfallet av vårdprogrammets nya rekommendation om MR 
prostata före biopsi – Uppföljning i NPCR

Ola Bratt1, Stefan Carlsson2, Fredrik Jäderling3,
Hampus Nugin4, Jonas Wallström5, David Robinsson6,

Fredrik Sandin7, Johan Styrke8, Pär Stattin4

1VO Urologi, Sahlgrenska universitetssjukhuset, Göteborg
2Urologkliniken, Karolinska universitetssjukhuset, Solna
3Radiologi, S:t Görans sjukhus, Stockholm
4Urologkliniken, Akademiska sjukhuset, Uppsala
5Radiologi, Sahlgrenska universitetssjukhuset, Göteborg
6Urologkliniken i Region Jönköpings län, Höglandssjukhuset, 
Eksjö
7Regionalt cancercentrum Mellansverige, Uppsala
8Urologkliniken, Sundsvalls sjukhus, Sundsvall

Bakgrund: Nationella vårdprogrammet rekommenderar sedan 
mars 2020 magnetresonanstomografi (MR) vid förhöjt PSA, utom 
för män med metastaser, PSA ≥100 µg/l eller kort förväntad livs-
tid. Detta bedömdes få stor klinisk betydelse, särskilt för dem som 
efter MR slipper prostatabiopsi. Vi har följt upp genomslaget i 
Nationella prostatacancerregistret (NPCR).

Design: Nationell, populationsbaserad registerstudie.

Material & metod: Uppgifter för år 2020 hämtades från NPCRs 
öppna websida www.npcr.se/RATTEN. Värmland exkluderades 
pga diagnostisk studie.

Resultat: Totalt hade 70% av männen <80 år med prostatacancer 
T1c och PSA 3–9,9 µg/l gjort MR före prostatabiopsi. Andelen 
varierade från 40 till 96% mellan regionerna. I samma grupp va-
rierade andel PI-RADS 3 från 8 till 47% och PI-RADS 4 från 29 till 
72%. Av män med prostatacancer T1c, PSA 3-9,9 µg/l, PSA-den-
sitet <0,15 och PI-RADS 1–3 genomgick 42% systematisk prosta-
tabiopsi. Andelen varierade från 0 till 72%.

Slutsats: Trots pandemin har rekommendationen ”MR först” fått 
stort genomslag, men många män med låg risk för allvarlig prosta-
tacancer genomgår fortfarande systematiska biopsier, med risk för 
biopsikomplikationer och överdiagnostik. Det var mycket stora 
skillnader mellan regionerna i användning och tolkning av MR, 
liksom i användningen av systematiska biopsier.

Urologidagarna 2021
Örebro 6–8 oktober� sid. 22–67
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Abstrakt 8:

Kan Cambridge Prognostic Groups identifiera en 
undergrupp till högrisk prostatacancer med så låg risk för 
lymfkörtelmetastaser att datortomografi inte är motiverad?

Emelie Abrahamsson1, Fredrik Sandin2, Ola Bratt3

1Urologkliniken, Hallands sjukhus, Varberg
2Regionalt cancercentrum Mellansverige, Uppsala
3VO Urologi, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Göteborg

Bakgrund: Det nationella vårdprogrammet har rekommenderat 
utredning med datortomografi (DT) av buken vid högrisk pro-
statacancer. DT har emellertid låg sensitivitet och specificitet för 
att påvisa regionala lymfkörtelmetastaser (N1). Misstanke om N1 
vid DT påverkar dessutom sällan behandlingsvalet. Syftet med vår 
studie var att ta reda på om uppdelning av högrisk prostatacancer 
enligt Cambridge Prognostic Groups (CPG) kan identifiera en 
grupp med så låg risk för N1 att DT buk inte är motiverad.

Design: Nationell, populationsbaserad registerstudie.

Material & metod: I Nationella prostatacancerregistret (NPCR) 
identifierades samtliga män som 2014–2019 diagnostiserades med 
prostatacancer, hade PSA <100 µg/l och inga påvisade fjärrme-
tastaser, samt hade genomfört DT buk för stadiumindelning. Pro-
statacancern kategoriserades som CPG 4 (en av faktorerna T3, 
PSA >20 µg/l, eller Gleasonsumma 8) eller CPG 5 (2–3 av dessa 
faktorer, eller T4, eller Gleasonsumma 9–10). Utfallsmåttet var N1 
enligt registrering i NPCR. Konfidensintervall (CI) beräknades 
för proportioner.

Resultat: Av 2 266 män med CPG 4 hade 4,0% N1 (95% CI: 3,2–
4,9%), medan 14% (95% CI: 13–15%) av de 2 618 männen med 
CPG 5 hade N1. Av de 146 männen med CPG 4 som hade PSA 
50–99 µg/l, hade 10% N1 (95% CI: 5,3–16%).

Slutsats: DT buk tillför sällan kliniskt värdefull information om 
lymfkörtelmetastasering för män med CPG 4 och PSA <50 µg/l. 
Det är därför rimligt att avstå från DT buk för denna patientgrupp, 
som utgjorde drygt 1 500 patienter år 2019. Sedan studien genom-
fördes, har det nationella vårdprogrammet ändrats i enlighet med 
denna slutsats.

Abstrakt 9:

Kan Cambridge Prognostic Groups identifiera en 
undergrupp till högrisk prostatacancer med så låg risk för 
skelettmetastaser att skelettskintigrafi inte är motiverad?

Mikael Redsäter1, Fredrik Sandin2, Ola Bratt3

1Urologisektionen, Kungälvs sjukhus, Kungälv
2Regionalt cancercentrum Mellansverige, Uppsala
3VO Urologi, Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Göteborg

Bakgrund: Det nationella vårdprogrammet rekommenderar ut-
redning med skelettskintigrafi vid högrisk prostatacancer. Syf-
tet med vår studie var att ta reda på om uppdelning av högrisk 
prostatacancer enligt Cambridge Prognostic Groups (CPG) kan 
identifiera en grupp med så låg risk för skelettmetastaser (M1) att 
skelettskintigrafi inte är motiverad.

Design: Nationell, populationsbaserad registerstudie.

Material & metod: I Nationella prostatacancerregistret (NPCR) 
identifierades samtliga män som 2014–2019 diagnostiserades med 
prostatacancer, hade PSA <100 µg/l och hade genomfört skelett-
skintigrafi för stadiumindelning. Prostatacancern kategoriserades 
som CPG 4 (en av faktorerna T3, PSA >20 µg/l, eller Gleasonsum-
ma 8) eller CPG 5 (2–3 av dessa faktorer, eller T4, eller Gleason-
summa 9–10). Utfallsmåttet var M1 enligt registrering i NPCR. 
Konfidensintervall (CI) beräknades för proportioner.

Resultat: Av 3 810 män med CPG 4 hade 6,9% M1 (95% CI: 6,1–
7,8%), medan 22% (95% CI: 21–24%) av 2 618 män med CPG 
5 hade M1. Med en övre PSA-gräns för CPG 4 på PSA 50 µg/l, 
hade 6,2% M1 (95% CI: 5,4–7,0%). Att utesluta skelettskintigrafi 
för den senare gruppen, som år 2019 omfattade 1 548 män, hade 
minskat andelen undersökta med 37% (95% CI 37–37%).

Slutsats: Skelettskintigrafi påvisar tillräckligt ofta metastaser hos 
män med CPG 4 för att undersökningen ska vara motiverad, även 
med en övre PSA-gräns på 50 µg/l.

Urologidagarna 2021
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Abstrakt 10:

Quantification of evidence of cancer progression in men 
with prostate cancer as the adjudicated cause of death

Andri Wilberg Orrason1, Johan Styrke2,
Hans Garmo1, Pär Stattin1

1Dep.t of Surgical Sciences, Uppsala University Hospital, Uppsala
2Department of Surgical and Perioperative Sciences, Urology and 
Andrology, Umeå University, Umeå

Background: Adjudication of the cause of death in men with 
prostate cancer is challenging, particular in older men and tho-
se with low-risk disease. We aimed to quantify the evidence for 
lethal prostate cancer as adjudicated cause of death in men with 
prostate cancer in Sweden.

Design: Retrospective cohort study.

Materials & methods: We identified 5 543 men recorded as ha-
ving died from prostate cancer in the Prostate Cancer data Base 
Sweden from 2011–2018. We reviewed the hospital records of a 
stratified sample of 495/5 543 who were treated at one of 20 hospi-
tals. Prostate cancer progression was quantified using a newly 
constructed lethal prostate cancer score based on prostate-spe-
cific antigen levels, metastases, and treatments received. Scores 
were: 0 (no evidence), 1 (moderate evidence), 2 (strong evidence) 
and 3–9 (very strong evidence). We determined the score distri-
bution by age at death and prostate cancer risk category.

Results: A score of 0 or 1 was more common in men aged ≥85 
years at death than in younger men (29% vs. 13%). Among men 
aged <85 years at death, the proportion with a score of 0–2 was 
21% for low-risk disease, 14% for intermediate risk, 8% for high-
risk, and 0% for metastatic. In contrast, in men aged ≥85 years at 
death, there was little difference in the proportion with a score 
of 0–2 between risk categories. Of the original 5 543 men, 35% 
were aged ≥85 years and 6% had low-risk prostate cancer at di-
agnosis. Out of all men who died of prostate cancer in Sweden 
13% were estimated to have either no or moderate evidence of 
prostate cancer death.

Conclusions: Adjudication of prostate cancer as cause of death in 
men with little or no evidence of disease progression is common 
in older men and in men with low-risk PCa.

Abstrakt 11:

Comparison of relative survival and cause-specific survival 
in men with prostate cancer according to age and risk – 
Nationwide, population-based study

Andri Wilberg Orrason1, Hans Garmo1, Johan Styrke2,
Paul W Dickman3, Pär Stattin1

1Department of Surgical Sciences, Uppsala University Hospital, 
Uppsala
2Department of Surgical and Perioperative Sciences, Urology and 
Andrology, Umeå University, Umeå
3Department of Medical Epidemiology and Biostatistics, 
Karolinska Institutet, Stockholm

Background: Net survival, estimated in a relative survival (RS) 
or cause-specific survival (CSS) framework, is a key measure of 
the effectiveness of cancer management.

Design: Population-based retrospective cohort study.

Materials & methods: We compared RS and CSS in men with 
prostate cancer (PCa) according to age and risk category, using 
Prostate Cancer data Base Sweden, including 168 793 men below 
age 90 diagnosed 1998–2016 with PCa. RS and CSS were com-
pared according to age and risk category based on TNM stage, 
Gleason, and PSA. Each framework requires assumptions that are 
unlikely to be appropriate for PCa.

Results: Ten-year RS was substantially higher than CSS in men 
aged 80–89 with low-risk PCa, 125% (95% CI 113–138%) vs 85% 
(95% CI 82–88%) and these differences were also seen in men 
with intermediate-risk PCa. In contrast, RS and CSS were simi-
lar for men below age 70 and for all men with regional or distant 
metastases.

Conclusions: Both RS and CSS produce biased estimates of net 
survival for men with low and intermediate-risk PCa, in particu-
lar for men above 80. Due to biases, net survival is overestimated 
in analysis of RS but underestimated in analysis of CSS. These 
results highlight the importance of evaluating the underlying as-
sumptions for each method, as the ‘true’ net survival is expected 
to lie between the limits of RS and CSS.

Läs tidningen digitalt
https://etidning.urologi.org/
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Peniscancer, njurcancer & testikelcancer
Session 1b – onsdag 6 oktober kl. 17.05–18.10
Lokal: Forum

Abstrakt 12:
Riskfaktorer för komplikationer till njurcancerkirurgi – 
Nationell registerstudie

John Åkerlund1, Sven Lundstam1, Marianne Månsson1,
Börje Ljungberg2, Pernilla Sundqvist3, Anna Grenabo Bergdahl1

1Avdelningen för urologi, Institutionen för kliniska vetenskaper, 
Sahlgrenska Akademin, Göteborgs Universitet, Göteborg
2Avdelningen för kirurgiska och perioperativa vetenskaper, 
urologi och andrologi, Umeå Universitet, Umeå
3Avdelningen för Urologi, Institutionen för medicinska 
vetenskaper, Örebro Universitet, Örebro

Bakgrund: Behandlingen för njurcancer har utvecklats betydande 
de senaste två decennierna. Populationsbaserade data från hela 
Sveriges befolkning har gjort det möjligt att följa antal, typ och 
allvarlighetsgrad av komplikationer efter njurcancerkirurgi.

Design: Prospektiv studie baserad på Nationella Njurcancerre-
gistret inkluderande alla patienter >18 år diagnosticerade med 
njurcancer mellan 2015–2019.

Material & metod: Patientkaraktäristika, pre- och postoperativa 
variabler inklusive komplikationer analyserades. Riskfaktorer för 
komplikationer efter kirurgi och ablation, återinläggningar och 
överlevnad analyserades med logistisk regressionsmodell (LRM).

Resultat: 5 449 njurcancerpatienter och 5 505 behandlingar iden-
tifierades. Totalt var komplikationsfrekvensen efter behandling 
29,1%. Inom 30 dagar från behandling identifierades 484 (8,8%) 
kirurgiska komplikationer och 494 (8,9%) medicinska kompli-
kationer. Av de kirurgiska komplikationerna var 42,5% Clavi-
en Dindo (CD)≥3 och av de medicinska komplikationerna var 
14,4% CD≥3. Postoperativ blödning var den vanligaste kirurgiska 
komplikationen (26,5%). Kirurgisk CD≥3 var vanligast vid öp-
pen njurresektion (9,2%). Återinläggningsfrekvensen inom 30 
dagar låg på 6,2%. Dödligheten inom 30 respektive 90 dagar låg 
på 0,46% samt 1,5%. Vid jämförelse mellan sjuklighet och opera-
tionsmetod visade öppna ingrepp, njurresektioner oavsett teknik 
och ASA-klass >2 dubbelt så hög risk för komplikationer efter 
kirurgi (p<0,05). Om tumördiametern dubblerades oberoende 
av storlek och operations metod så ökade komplikationsrisken 
med 35% (p<0,05). Ablativa behandlingar stod för 9,4% av alla 
behandlingar, endast 1,8% hade CD>3 komplikationer, därför 
uteslöts de vid LRM.

Slutsats: Postoperativa komplikationer inom njurcancerkirurgi 
var associerat med ASA-klass, öppen kirurgi, tumördiameter och 
resektion av njuren. Komplikationerna har också påverkat vård-
tid samt återinläggningar. Dödligheten var låg för all behandling.

Abstrakt 13:
Hereditary predisposition for renal cell carcinoma in the 
Swedish population – A multi-register case-control study

Rasmus Jakobsson1, Anna Grenabo Bergdahl2,
Salmir Nasic1, Martin Johansson2

1Skaraborgs sjukhus, Göteborgs universitet, Skövde
2Sahlgrenska Universitetssjukhuset. Göteborgs universitet, 
Göteborg

Background: Hereditary predisposition for renal cell carcino-
ma (RCC) have been a matter of increasing interest. Recognition 
of families with strong hereditary patterns have guided research 
towards genetic and metabolic targets for tumour genesis. Cur-
rent guidelines of triggers for genetic assessment are based on 
clinical description of known hereditary syndromes. There is a 
need of more precise descriptive data, since a majority of familial 
aggregation are not found within these syndromes.

Materials & methods: The Renal Cell Cancer Database Sweden 
(RCCBaSe) was constructed in 2015 to form a nationwide plat-
form for clinical epidemiological RCC research. It is based on 
linkage between several national databases through personal iden-
tity numbers. RCCBaSe contains 9 416 individual cases of RCC 
diagnosed between 2005–2014. Controls were generated from 
The Register of the Total Population (RTP), 10 for each case, 
matched on sex, age and county region.

Results: Relatives (father, mother and siblings) with registered 
RCC at any time between 1958–2014 in the Swedish Cancer re-
gister were found in 294 (3.12%) of cases and 1 557 (1.65%) of 
controls. RCC development was twice as likely when a family 
history of RCC was found (OR 1.97; CI 1.73–2.94). Subgroup ana-
lysis showed high risk associated with bilateral disease (OR 5.14; 
CI 2.35–11.27) and multifocal tumours (OR 4.01; CI 2.20–7.30). 
Daughters to mothers with RCC had an OR of 2.76 (CI 1.98–3.85). 
Sons of mothers with RCC had an OR of 1.57 (CI 1.17–2.10).

Conclusions: Hereditary burden is associated with a twofold in-
crease in risk of RCC development. The highest risk association 
was to bilateral RCC and multifocal tumours. The age at RCC 
diagnose among the population with hereditary predisposition 
differs little from the general Swedish kidney cancer population.
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Abstrakt 14:

The prognostic value of TIGIT expression in renal cell 
carcinoma

Sofia Huotilainen1, Sabina Davidsson1, Jessica Carlsson1, 
Michelangelo Fiorentino1, Pernilla Sundqvist1

1Universitetssjukhuset i Örebro

Background: By upregulating inhibitory checkpoint proteins, 
tumor cells can avoid the immune system. Increased expression 
of different checkpoint proteins has been correlated with worse 
clinical outcome in various cancers. However, some checkpoint 
proteins are relatively unstudied, such as T cell immunoreceptor 
with immunoglobulin and ITIM motif domains (TIGIT). At date, 
there are limited knowledge about the prognostic value of TIGIT 
in renal cell carcinoma (RCC). Therefore, the prognostic value of 
TIGIT in RCC was evaluated in the present study.

Materials & methods: The present cohort included 310 patients 
diagnosed with RCC who underwent renal surgery between 1986 
and 2011 at the Urology department, Örebro University Hospital. 
TIGIT expression was evaluated by using immunohistochemistry 
and positive staining was categorized into 4 different groups: 0 = 
0%, 1 = <5%, 2 = 5–20%, 3 = >20–50%, and 4 = >50% positive 
staining. Clinicopathological data were extracted from medical 
records.

Results: No associations were found between TIGIT expression 
and tumor characteristics such as stage and grade. However, an 
significant association was observed between TIGIT expression 
and RCC-specific death (p=0.006) as well as between increased 
expression and histological subtype, where patients with >20% 
TIGIT expression more often were diagnosed with papillary RCC 
(p=0.001).

Conclusions: The results indicate that TIGIT expression may 
have a prognostic value in RCC but that further investigations 
are needed.

Abstrakt 15:

Soluble PD-L1 and CD163 have prognostic value in renal cell 
carcinoma

Sabina Davidsson1, Jessica Carlsson1, Pernilla Sundqvist1

1Universitetssjukhuset i Örebro

Background: The clinical outcome for renal cell carcinoma 
(RCC) patients varies significantly but the clinicopathological 
tools used today cannot satisfactory predict the prognosis. The-
refore, additional prognostic markers are needed. It would be pre-
ferable to identify biomarkers in liquid biopsies since this sample 
technique is less invasive than tissue biopsy taking. By creating an 
immune suppressive tumor microenvironment, constituted partly 
of PD-L1 expressing CD163+M2 macrophages, tumors impro-
ve their ability to grow and progress. Recently, soluble form of 
PD-L1 (sPD-L1) and CD163 (sCD163) has been related to poor 
prognosis in various cancers. Here, we investigated the prognostic 
value of sPD-L1 and sCD163 in RCC.

Materials & methods: Levels of sCD163 and sPD-L1 in serum 
samples, preoperatively collected from 144 RCC patients, were 
measured using enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA).

Results: Increased levels of sPD-L1 and sCD163 were observed 
in RCC patients with metastatic disease (p=0.011 and p=0.041, 
respectively). A prognostic value of these biomarkers was fur-
ther supported by a negative association between high levels of 
sPD-L1 and sCD163 with survival (p=0.014 and p=0.023, respec-
tively). When the prognostic value for a combination of sPD-L1 
and sCD163 was evaluated, a sixfold increase in the odds of die 
due to RCC was observed in patients with high levels of sPD-L1 
and sCD163 compared to patients with low levels of these bio-
markers (odds ratio: 6.429; 95% CI 1.004–41.189).

Conclusions: High levels of sPD-L1 and sCD163 have strong po-
tential as prognostic markers in RCC.

Urologidagarna 2021
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Abstrakt 16:

Clinical T1a renal cell carcinoma, not always unharmful – a 
National Register Based study

Tarik Almdalal1, Pernilla Sundqvist2, Börje Ljungberg3

1Department of Surgery and Urology, Eskilstuna country hospital, 
Eskilstuna
2Urology clinic, Örebro University, Örebro
3Department of Surgical and Perioperative Sciences, Urology and 
Andrology, Umeå University, Umeå

Objective: To evaluate the occurrence of local recurrence and 
distal metastasis in primary non-metastatic patients with cT1a 
renal cell carcinoma (RCC).

Materials & methods: Data were extracted from the National 
Swedish Kidney Cancer Register (NSKCR), a register with a 
99% coverage of all patients with RCC in Sweden. There were a 
total of 1 935 patients with non-metastasized cT1a RCC during 
2005–2012. All patients had at least 5-years follow up time, which 
extended to the end of 2018.

Results: In total 145 patients (7.5%) developed local recurrence 
and/or distal metastasis during the follow-up. Of these 145 pa-
tients, 15 (10.3%) had tumors less than 20 mm in diameter. During 
the follow-up, 76 (52.4%) of the patients with recurrent disease 
died due to any cause. Recurrences were significantly associated 
to tumor size. Upstaging from cT1a to pT3 occurred in 78 patients 
(4%). Among 938 patients treated with radical nephrectomy 64 
(6.8%) got recurrent disease not different from 44 (6.0%) of 738 
patients treated with partial nephrectomy, while 30 (17.8%) of 
169 patients treated with radiofrequency ablation developed re-
currence disease.

Conclusions: RCCs less than 4 cm in size and without metasta-
ses at diagnosis are not always harmless but have an aggressive 
potential which might result in local and metastatic recurrences 
also depending on treatment.

Abstrakt 17:

Morbidity and mortality following lymph node surgery in 
penile cancer in Sweden

Dominik Glombik1, Sabina Davidsson1, Fredrik Sandin2,
Mats Lambe2,3, Peter Kirrander1,4

1Department of Urology, Faculty of Medicine and Health, Örebro 
University, Örebro
2Regional Cancer Centre Uppsala Örebro, Uppsala University 
Hospital, Uppsala
3Department of Medical Epidemiology and Biostatistics, 
Karolinska Institutet, Stockholm
4School of Medical Sciences, Faculty of Medicine and Health, 
Örebro University, Örebro

Purpose: To assess the rate of postoperative complications asso-
ciated with inguinal (ILND) and pelvic (PLND) lymph node dis-
section for penile cancer with focus on infectious complications.

Materials & methods: The Penile Cancer Data Base Sweden 
(PenCBaSe) is a research database generated by record linkage of 
several Swedish registers. PenCBaSe covers the years 2000–2012 
and consists of 1 698 individual penile cancer cases. A total of 
364 men subjected to ILND and/or PLND for squamous cell car-
cinoma of the penis between 2000 and 2012 were identified using 
the Swedish Classification of Health Interventions for ILND and 
PLND procedures. For each case six cancer-free controls were 
assigned from the Swedish Population Register based on age and 
county of residence. Using ICD-10 codes from the National Pa-
tient Register, all patients hospitalized due to postoperative in-
fections (i.e. surgical wound infection, erysipelas) and various 
septic conditions were identified. Hazard ratios (HRs) with 95% 
confidence intervals were calculated using Cox univariate and 
multivariate analyses.

Results: Palpable nodal disease (cN1–3) was a predictive factor 
for infectious complications where the higher clinical stages 
showed the higher significance (HR: 1.76; p=0.037 for cN1, HR: 
2.10; p=0.007 for cN2 and HR: 3.09; p<0.001 for cN3 disease in 
multivariate analysis). When ILND was performed, PLND did 
not add risk.

Conclusions: Men undergoing ILND for penile cancer have an in-
creased risk of infectious events compared with penile cancer-free 
controls. Future focus when performing these surgical procedures 
should be on patient selection, awareness of elevated postopera-
tive risks and taking postoperative preventive measures.
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Abstrakt 18:

Regulatory T cells as a prognostic marker for penile 
carcinoma

Ali Bencherki1, Peter Kirrander2,
Erik Sagen3, Sabina Davidsson2

1Urologkliniken, Skaraborgs sjukhus i Skövde
2Urologkliniken, Universitetssjukhuset i Örebro
3NU-Sjukhuset i Uddevalla

Background: Penile carcinoma is a rare form of cancer. The in-
cidence of penile carcinoma is 3 per 100.000 men per year where 
squamous carcinoma represents the overwhelming majority of 
the different histotypes. Risk factors include smoking, phimo-
sis, HPV infection as well as low socioeconomic status. However, 
lymph node metastasis reduces survival the most. Various mecha-
nisms used by tumour cells to avoid elimination by the immune 
system have been studied, including infiltration of immune supp-
ressive cells such as regulatory CD4FOXP3 positive regulatory 
T cells (Tregs). High infiltration of Tregs has been associated 
with poor clinical outcome in a number of different malignanci-
es. However, the prognostic value of Tregs in penile carcinoma 
remains unclear. Hence the aim of this study, is to investigate the 
prognostic value of Tregs and its association to clinical variables, 
including lymph node status, in penile carcinoma.

Design: Retrospective study

Materials & methods: Infiltration of Tregs in tumour tissue, 
obtained from 123 men surgically treated for penile carcinoma 
at Örebro University hospital between 1989–2008, was evalua-
ted using immunohistochemistry. From every tumor three tissue 
cores (0.6 mm) were taken, and tissue micro arrays (TMAs) were 
constructed. All cells positive for CD4FOXP3 were counted up 
to 200 cells in each core. Over 200 positive cells were set as a se-
parate group. The prognostic value of Treg for penile carcinoma 
was investigated.

Results: The results showed a significant association between 
lymph node metastases and Treg infiltration, p=0.024. Higher 
number of T-regs was observed in patients with N1–3 compared 
with patients with N0, 75 (IQR 118,25) versus 38 (IQR 32.67). 
No further statistically significant associations between clinical 
variables and Tregs were found.

Conclusions: Our results indicate that infiltration of T-regs may 
have a value as an additional prognostic marker for penile carcino-
ma but further investigations are needed.

Abstrakt 19:

Hybridtracer-guided and Conventional Dynamic Sentinel 
Node Biopsy in Penile Cancer are both useful methods to 
avoid False Negative Sentinel Nodes – A Prospective Study 
of 131 Patients from two Referral Centers in Sweden

Christian Torbrand1, Dominik Glombik2

1Department of Urology, Helsingborg Hospital, Helsingborg
2Department of Urology, Faculty of Medicine and Health, Örebro 
University, Örebro

Background: Dynamic sentinel lymph node biopsy (DSNB) uses 
99mTc nanocolloid and blue dye in ≥T1G2 penile cancer without 
palpable inguinal lymph nodes (cN0) to detect micrometastases. 
Hybrid tracer indocyanine green (ICG)-99mTc-nanocolloid may 
improve sensitivity. Our aim was to explore the latter to conven-
tional DSNB.

Materials & methods: 131 patients with ≥T1G2 penile squamous 
cell carcinoma with at least one cN0 groin were prospectively 
included (Feb 2016 to Dec 2017). After peritumoral injection of 
ICG-99mTc-nanocolloid sentinel nodes (SNs) were visualized by 
lymphoscintigraphy and SPECT-CT. Prior to surgery blue dye 
was injected. SNs were peroperatively detected by gamma probe 
tracing, blue staining and fluorescence imaging.

Results: Preoperative imaging revealed 457 SNs dispersed over 
238 groins (at least one SN in all patients). Intraoperatively, 25 
(5.5%) of the preoperatively identified SNs could not be identi-
fied. Of 432 excised SNs, 96.8% were traceable with gamma probe 
in vivo, 85.0% with fluorescence imaging and 81.9% with blue 
dye. The use of fluorescence improved the optical detection rate 
of SNs by only 3% relative to blue dye. Histopathologic analyses 
revealed 33 tumour positive SNs in 20 patients (15.2%). Of these 
SNs 93.9% were radioactive in vivo, 93.9% fluorescent and 84.8% 
blue stained. Two tumour positive SNs were only fluorescent 
and could have been missed using conventional DSNB. No tu-
mour-positive SN was blue stained only. The complication rate 
was 27.5%. The majority of complications were minor and tran-
sient. During a follow-up of at least 24 months, 3 false-negative 
cases emerged, producing a false-negative rate of 11.5% per groin.

Conclusions: Hybrid tracer guided SN biopsy as well as conven-
tional DSNB are both safe methods, with low complication and 
false negative rates.

Läs tidningen digitalt
https://etidning.urologi.org/
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Abstrakt 20:

Har cytostatika- och strålbehandling till män med 
peniscancer och lymfkörtelmetastaser ökat efter införandet 
av nationell MDK? Och i så fall, är det bra?

Emma Ulvskog1, Peter Kirrander1, Erik K Persson2,
Katja Fall3, Johan Ahlgren2

1Onkologiska kliniken USÖ, Örebro Universitet, Örebro
2RCC Mellansverige
3Inst. för Medicinska Vetenskaper, Örebro Universitet, Örebro

Bakgrund: Peniscancer är en ovanlig cancerform med dålig 
prognos vid mer uttalad metastasering till lymfkörtlar. Cytosta-
tika och strålbehandling neoadjuvant/ adjuvant rekommende-
ras trots svagt vetenskapligt stöd. 2015 uppdaterades det svenska 
vårdprogrammet och fler män rekommenderades onkologisk be-
handling. Varje vecka hålls en nationell MDK där samtliga män 
med peniscancer diskuteras. I en tidigare studie kartlades given 
onkologisk behandling till män med N+ eller M+ peniscancer 
2000–2015. Målet med den aktuella studien var att se om fler män 
fått onkologisk behandling i kurativt syfte efter 2015, samt att ut-
värdera om behandling ledde till förlängd överlevnad.

Design: Registerstudie, retrospektiv kohort.

Material & metod: För män med N+ peniscancer och diagnos 
år 2016–2018 beställdes journalkopior från urologiska och on-
kologiska klinker som hade behandlat patienterna. En databas 
byggdes upp med information om genomgången onkologisk be-
handling. Re-staging av patientens N-stadium gjordes utifrån in-
formation i journaler. Detta material jämfördes sedan med data 
från 2000–2015.
Resultat: Sedan 2015 får fler män onkologisk behandling och de 
tidigare stora regionala skillnaderna ser ut att minska. Patienter 
som fått onkologisk tilläggsbehandling lever längre än män som 
inte fått det.

Slutsats: Efter införandet av uppdaterat vårdprogram och en na-
tionell MDK har användandet av cytostatika och strålbehandling 
i kurativ situation ökat. Orsaken till att män som får onkologisk 
tilläggsbehandling lever längre än män som inte får det är oklar då 
det finns många möjliga confounding factors, som komorbiditet, 
socioekonomiska faktorer och trots allt olika prognos vid samma 
N-stadie, som sannolikt påverkar resultatet.

Abstrakt 21:

Penile intraepithelial neoplasia, penile cancer precursors 
and HPV prevalence in symptomatic circumcised preputium

Sinja Kristiansen1, Carina Bjartling2, Åke Svensson1,
Ola Forslund3, Christian Torbrand4

1Lund University, Skane University Hospital, Department of 
Dermatology and Venereology, Malmö
2Lund University, Skane University Hospital, Department of 
Obstetrics and Gynecology, Malmö
3Lund University, Department of Medical Microbiology, 
Laboratory Medicine, Lund
4Dep. of Urology, Helsingborg Hospital, Helsingborg, Sweden; 
Institution of Translational Medicine, Lund University, Malmö

Background: Excised foreskin is not routinely sent for histopat-
hological examination in clinical practice. Studies have shown 
missed diagnosis of Lichen sclerosus (LS) in up to 62%. LS can 
develop into penile cancer in up to 13% of cases. High risk (HR) 
HPV can develop into Penile Intraepithelial Neoplasia (PeIN) 
and penile cancer. The aims of this study were to investigate the 
prevalence of pathological diseases and spectrum of HPV types 
among excised foreskin tissue.

Materials & methods: Consecutively excised symptomatic fore-
skins (N=351) were sent for histopathological evaluation. During 
the surgical procedure a fresh biopsy was taken for HPV analysis 
by MGP-PCR. All participants completed a medical question-
naire.

Results: Histopathologically verified inflammatory dermatologi-
cal conditions were present in 87% of the cases. The most common 
histopathological diagnosis was LS observed among 58.7%. No-
tably PeIN was present in 2% without former clinical suspicion. 
Overall, HPV was detected in 17.1% of cases and 28 different HPV 
types were found. HR HPV types was identified in 9.1%. Current 
smoking increased the risk for HPV (odds ratio (OR) 2.8, con-
fidence interval (CI) 1.4–5.6, p-value 0.005). Having >15 sexual 
partners over life increased the risk for HPV (OR 2.6, 95% CI 1.4–
5.1, p-value 0.003) and when adjusting for current smoking the OR 
was substantially increased (OR 6.0, CI 2.2–16.8, p-value <0001).

Conclusions: Histopathological evaluation of circumcised 
symptomatic foreskin revealed PeIN in 2% of the cases without 
any clinical suspicion of malignancy and that treatable derma-
tological conditions were present in 87%, LS being the most 
common. HR HPV types were present in 9%. Due to risk of 
malignant development both in PeIN and in inflammatory skin 
diseases we recommend that all symptomatic foreskins should 
be histopathologically evaluated as guidance for further clinical 
management.

Läs tidningen digitalt
https://etidning.urologi.org/
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Abstrakt 22:

Robotassisterad retroperitoneal lymfkörtelutrymning vid 
testikelcancer – Prospektiv populationsbaserad studie om 
utfall och selektion av patienter

Anna Grenabo Bergdahl1, Magnus Fovaeus1

1Avdelningen för urologi, Institutionen för kliniska vetenskaper, 
Sahlgrenska Akademin, Göteborgs universitet, Göteborg

Bakgrund: Testikelcancer är en sjukdom med goda chanser till 
bot. Utmaningen för kliniker och forskare ligger i att reducera 
biverkningar och undvika överbehandling. Robotassisterad ret-
ropertioneal lymfkörtelutrymning (R-RPLND) har presenterats 
som en möjlig väg framåt för att minimera biverkningarna av be-
handlingen men har tidigare inte utförts i Sverige.

Design: Prospektiv populationsbaserad studie.

Material & metod: Ett selekterat urval av alla patienter som re-
mitterats till Sahlgrenska för RPLND har inkluderats i robotstu-
dien och opererats med robotassisterad teknik. Demografiska 
data, tumörkarakteristika, perioperativt utfall och onkologiskt 
resultat har analyserats. Komplikationsfrekvens och faktorer av 
betydelse för val av operationsmetod har analyserats.

Resultat: Totalt 29 av 87 patienter selekterades till R-RPLND, va-
rav 19 var post-kemoutrymningar. Median tumördiameter var 18 
mm, BMI 24, operationstid 433 min, blödning 50 ml och vårdtid 
tre dagar. En patient konverterades till öppen kirurgi pga ”failure 
to progress”. Inga allvarliga blödningskomplikationer uppstod. 
Fyra patienter drabbades av Clavien-Dindo=3 komplikationer, 
tre av dessa orsakades av lymfläckage. Antegrad ejakulation kunde 
preserveras i 80% av fallen. Under uppföljningstiden (median 23 
månader) sågs inga retroperitoneala recidiv. Vid analys av selek-
tionsmekanismer för robot vs. öppen operation hade tumördia-
meter störst enskild betydelse (AUC 0.72) medan BMI inte var 
någon avgörande faktor (AUC 0.54).

Slutsats: Denna populationsbaserade studie från ett nationellt 
center visar att minst en tredjedel av alla RPLND kan genomföras 
på ett säkert och onkologiskt radikalt sätt. Komplikationsfrekven-
sen var låg men en förhållandevis hög andel patienter drabbades 
av behandlingskrävande lymfläckage jämfört med öppen RPLND.
prognos.

Benign urologi, tips & trix samt
prostatacancer
Session 2a – fredag 8 oktober kl. 10.50–11.50
Lokal: Kongresshallen

Abstrakt 23:
MV140 för prevention av återkommande urinvägsinfek
tioner, hos kvinnor – Resultat från en randomiserad, 
dubbelblind, placebokontrollerad studie

Paula Saz-Leal1, María-Fernanda Lorenzo-Gómez2,
Stephen Foley3, J. Curtis Nickel4, María-Begoña García-

Cenador5, Barbara-Yolanda Padilla-Fernández6,
Ignacio González-Casado7, Misericordia Martínez-Huélamo8, 

Bob Yang3, Christopher Blick3, Raquel Caballero1,
Paula Saz-Leal1, Miguel Casanovas1

1Medical Department, Inmunotek S.L., Alcalá de Henares, Spain
2Department of Urology, University Hospital of Salamanca, 
Salamanca, Spain
3Department of Urology, Royal Berkshire Hospital, Reading, UK
4Department of Urology, Queen's University, Kingston, ON, 
Canada
5Department of Surgery, University of Salamanca, Salamanca 
Spain
6Section of Urology, Dep. of Surgery, University of La Laguna, 
Tenerife, Spain
7Primary Care Center ”Carbajosa de la Sagrada”, Salamanca, 
Spain
8Primary Care Center ”Ledesma”, Salamanca, Spain

Bakgrund: Återkommande urinvägsinfektioner (rUTI) förekom-
mer hos 5–10% av alla kvinnor. Dessa infektioner kräver vanligtvis 
antibiotika vilket leder till såväl symtom hos behandlade patienter 
som resistensutveckling. MV140 (Uromune) är ett sublingualt 
vaccin, innehållande hela, inaktiverade celler från E. coli 25%, 
K. pneumoniae 25%, E. faecalis 25% och P. vulgaris 25%, och har 
uppvisat klinisk effekt i observationsstudier inkluderande >1 500 
personer. Nedan redovisas resultat från en studie som genomförts 
för att bekräfta klinisk effekt och säkerhet.

Material & metod: Fas III, multicenter, dubbelblind, RCT (3 
parallella grupper), 240 kvinnor, 18–75 år, med rUTI (= 5 okom-
plicerade UVI:er under senaste året). Randomiserade 1:1:1 till 
att behandlas med antingen placebo i 6 månader eller MV140 i 
3 eller 6 månader. Primärt, och huvudsakligt sekundärt, effekt-
mått var antal UVI:er och UVI-fri andel under studiens 9 senare 
månader, följande på 3 månaders initial behandling enligt ovan. 
Andra sekundära analyser inkluderar användning av mediciner 
och sjukvårdsresurser samt utvärdering av upplevd hälsa.

Urologidagarna 2021
Örebro 6–8 oktober� sid. 22–67
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Resultat: Antalet (median) UVI:er var 3,0 [IQR, 0,5–6,0] för 
placebogruppen jämfört med 0,0 [IQR, 0,0–1,0] i både grupper-
na behandlade med MV140 (P<0.001). Ökning av UVI-fria sågs 
(P<0.001) i behandlingsgrupperna (55,7% och 58,0% för MV140 
i 3 respektive 6 mån.) jämfört med placebogruppen (25,0%). 
Minskning i score över upplevda symtom, antibiotikaanvändning, 
behov av sjukvårdsresurser samt förbättrad upplevd livskvalitet 
hos behandlingsgrupperna jfm placebo, oavsett behandlings-
längd. Fem studiepersoner rapporterade medicinskt ogynnsam-
ma händelser (non-serious): 2 in placebogruppen och 3 i MV140 
3-månadersgruppen.

Slutsats: Studien visar klinisk effekt, och säkerhet, med MV140 
genom att minska incidensen av återkommande UVI:er. Detta 
sublinguala vaccin är ett effektivt, evidensbaserat alternativ till 
antibiotika för behandling av återkommande UVI:er hos kvinnor.

Abstrakt 24:
Transurethral microwave thermotherapy in 570 patients 
with prostate volumes of 80–366 ml – An evaluation of short- 
and long-term efficacy

Fredrik Stenmark1,2, Lars Brudin3, Henrik Kjölhede1,
Ralph Peeker1, Johan Stranne1

1Department of Urology, Institute of Clinical Sciences, The 
Sahlgrenska Academy, University of Gothenburg, Göteborg
2Department of Urology, Kalmar County Hospital, Kalmar
3Department of Clinical Physiology, Kalmar County Hospital, 
Kalmar

Background: CoreTherm (CoreTherm®, ProstaLund AB, Lund, 
Sweden) is an outpatient treatment option in patients with 
lower urinary tract symptoms (LUTS) caused by benign prosta-
tic obstruction (BPO). CoreTherm is high-energy transurethral 
microwave thermotherapy with feedback technique. The Co-
reTherm Concept is treatment with CoreTherm and includes 
transurethral intraprostatic injections of mepivacaine and adre-
naline via the Schelin Catheter™ (ProstaLund AB, Lund, Sweden). 
The aim of this study was to evaluate the efficacy of CoreTherm 
and the CoreTherm Concept in patients with large prostates and 
LUTS/BPO or chronic urinary retention (CUR).

Materials & methods: Data were collected from medical records 
and local data registers. All men from the same geographical area 
with prostate volumes ≥80 ml treated 1999–2015 with CoreTherm 
or the CoreTherm Concept because of LUTS/BPO, or were cat-
heter-dependent due to CUR, were included.

Results: We identified and evaluated 570 men treated with Co-
reTherm or by the CoreTherm Concept. In total, 71 of 570 men 

(12.5%) were surgically retreated, out of which 17 men (3.0%) 
had transvesical (or transcapsular) adenoma enucleation and 54 
men (9.5%) had transurethral resection of the prostate. Mean fol-
low-up was 10.8 years, and maximum follow-up was 19.8 years. 
Data trichotomized through age intervals demonstrated a long-
term success rate for all patient groups, with an apparent age-de-
pendent discrepancy, with the lowest retreatment rate for the 
oldest age group, >80 years versus <74 years and 74–80 years. 
Data dichotomized between LUTS/BPO or CUR demonstrated 
a similar long-term success rate, as is also valid for data dichoto-
mized by gland size, ≤100 ml versus >100 ml.

Conclusions: We conclude that CoreTherm and the CoreTherm 
Concept are suitable outpatient treatment options in patients 
with profoundly enlarged prostates, with excellent long-term 
efficacy.

Abstrakt 25:
Volymmätning i urinflaska vid urologisk vård

Lisa Kaati1, Anna Messing Eriksson2

1Urologiska Kliniken, Universitetssjukhuset Örebro
2Urologiska Kliniken, Universitetssjukhuset Örebro, Örebro 
Universitet, Örebro

Bakgrund: Diuresen utgör cirka två tredjedelar av vätskeut-
söndringen i den totala vätskebalansen hos en frisk person. 
Normal dygnsurinmängd är 1 200–2 000 ml. Vid normal njur-
funktion behöver njurarna minst 500 ml/dygn för att göra sig 
av med överskott på molekyler och salter. Vid urologiska sjuk-
domstillstånd och operationer kan onormala vätske- eller elek-
trolytförluster uppstå bland annat vid feber, kräkning, diarré, 
eller vid polyurisk fas. Registrering av urinmängd är därför vik-
tig vid urologisk postoperativ vård. Studiens syfte är att utvär-
dera om graderingen på urinflaskor är tillförlitlig när det gäller 
volymsbestämning.

Design: Förbättringsarbete.

Material & metod: Urinflaskor av typen UNO, Wing Plast AB. 
Vatten användes för att bestämma volym genom avläsning på ur-
inflaskans förtryckta gradering (17 flaskor) och genom mätning 
med decilitermått.

Resultat: Undersökningen visar att den förtryckta graderingen 
på urinflaskor av typen UNO visar 0–50 procent avvikelse jämfört 
med decilitermått i mätområdet 100–1 300 ml. Avvikelsen ökar 
vid mindre volymer och uppgår till mer än 10 procent vid voly-
mer mindre än 250 ml vilket ligger inom området för en normal 
portionsvolym (200–500 ml).
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Slutsats: Tio procent av den normala urinmängden per dygn hos 
en vuxen (120–200 ml) motsvarar ca 5–9 procent av den norma-
la kroppsvätskeomsättningen. Upprepade felmätningar kan un-
der ett dygn addera till betydande fel i utvärdering av patientens 
kroppsfunktion och vätskebalans vilket i sin tur kan medföra risk 
för patienten. Resultatet visar att urinflaskan är särskilt olämplig 
för volymsbestämning av små volymer. Tillverkaren har informe-
rats om resultatet av utvärderingen. Volymsgraderingen på urin-
flaskor av typen UNO är inte tillförlitlig för mätning av urinmängd 
i postoperativ vård.

Abstrakt 26:
TUMT vid Region Jönköpings län – Erfarenhet och resultat 
av 45 behandlingar

Heimo Lücht1

1Urologkliniken, Länssjukhuset Ryhov, Jönköping

Bakgrund: Transuretral Mikrovågsterapi (TUMT) är en alterna-
tiv behandlingsmetod för patienter med symptomgivande nedre 
urinvägssymtom (LUTS) orsakat av godartad prostataförstoring. 
Syftet med den här studien var att granska kliniskt utfall för de pa-
tienter från Region Jönköpings län (RJL) som genomgått TUMT.

Material & metod: Journalerna granskades retrospektivt. Samt-
liga patienter från RJL som erhållit TUMT-behandling under 
åren 2017–2019 inkluderades och jämfördes mot en randomi-
serad grupp som genomgått Transuretral Resektion av Prostata 
(TUR-P), matchade för ålder och behandlingsår. Behandlingen 
definierades som framgångsrik om patienter med behov av ka-
teterisering blev kateterfri, eller om respektive metod var den 
definitiva behandlingen för LUTS.

Resultat: Från RJL genomgick 45 patienter TUMT under 2017–
2019. Denna grupp matchades mot 45 patienter som genomgått 
TUR-P. Genomsnittsålder för båda grupper var 73 år. Prostatavo-
lymen var 76 ml i TUMT-gruppen och 55 ml i TUR-P-gruppen, 
ingen korrelation mellan volym och framgångsrik behandling kun-
de ses. Tjugoåtta patienter hade själv efterfrågat TUMT, övriga 
var rekommenderade av urolog, men ingen korrelation kunde ses 
på framgångsrik behandling. I TUMT-gruppen var 23 patienter 
kateterberoende och 61% blev kateterfria, i TUR-P gruppen var 
20 patienter kateterberoende och 95% blev kateterfria (p<0,05). 
Totalt sett var 60% av TUMT-behandlingarna framgångsrika och 
98% av TUR-P-behandlingarna (p<0,05). Sex TUMT-patienter 
har hittills fått kompletterande behandling.

Slutsats: I vårt patientmaterial var TUR-P mer framgångsrikt 
avseende behandling av kronisk resurin och LUTS, jämfört med 
TUMT. Vi har inte kunnat reproducera resultat för TUMT från 

tidigare publikationer. Det var svårt att prediktera vilka som skul-
le gynnas av TUMT-behandling. TUMT hade biverkningar som 
bör beaktas och det var vanligt att kompletterande definitiv be-
handling behövdes. Ovanstående bör kommuniceras tydligt med 
patienter i diskussion om val av behandling.

Abstrakt 27:
Test av externt penisstöd – The Elator, ett hjälpmedel vid 
erektil dysfunktion

Carina Danemalm Jägervall1

1Sexualrådgivare, Kirurgkliniken Växjö, Region Kronoberg

Bakgrund: Behandling av erektil dysfunktion har sedan länge 
dominerats av farmakologisk behandling. Bland sexhjälpmedel 
har vakuumpump varit mest framgångsrik. The Elator är ett hjälp-
medel i form av ett penisstöd för samlag med mjuk eller semirigid 
penis. Det som skiljer elatorn från flertalet andra hjälpmedel är 
att det är individuellt anpassat och dess uppgift är inte primärt att 
skapa erektion. Elatorn kan användas ensam eller i kombination 
med farmakologisk behandling. Då elatorn är okänd inom sexu-
ell rehabilitering i Sverige presenteras här initiala erfarenheter i 
kliniskt bruk.

Syfte: Inhämta patienters och partners upplevelser av The Elator.

The Elator – externt penisstöd.

Material & metod: Testen har genomförts som en fallserie med 
muntligt tillfrågade patienter där farmakologisk terapi har sviktat 
vid sexuell rehabilitering vid behandling av prostatacancer. Sex 
patienter och fem partners har medverkat och skriftligen svarat 
på frågor. Fem lever i fast relation. En singel. Fem har genomgått 
operation (tre icke nervbesparing), 1 strålning. Hårdhetsskala <1 
hos samtliga. Medelålder 65 år (53–75). Vid utprovning mättes 
penis längd och omkrets.

Resultat: Samtliga utom en kan genomföra vaginalt samlag. Fyra 
kombinerar elatorn med intrakavernös injektion och erhåller se-
mirigid penis. En använder elatorn vid onani. Tre angav svårig-
heter att mäta penis rätt och behövde byta storlek. En partner 
upplevde obehag vid vissa samlagsställningar, övriga partners 
upplevde inga besvär.
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Slutsats: Behandlingsalternativ vid svår erektil dysfunktion som 
varken är farmakologiskt eller invasivt har saknats. Elatorn verkar 
fylla detta tomrum men mer omfattande brukartest och forskning 
behövs. Elatorn kan vara ett alternativ vid svår erektil dysfunktion 
vid sexuell rehabilitering och ett komplement till farmakologisk 
behandling, men kräver mycket väl motiverad patient och part-
ner. Att den kan anpassas efter penis längd och omkrets är en 
fördel men behöver mätas in korrekt för att inte behöva beställa 
ny storlek.

Abstrakt 28:
Experimental model to evaluate the impact of Cernitin™ on 
pain response in bladder pain syndrome

Nishtman Dizeyi1, Sophie Chabot2, Lena Ramnemark1, 
Philippe Lluel2, Magnus Grabe3

1AB Cernelle, Ängelholm
2Urosphere, Toulouse, France
3Department of Translational Medicine, Urologic Research, Lund 
University, Malmö

Background: Interstitial cystitis/painful bladder syndrome (IC/
BPS) is a chronic bladder inflammation with unclear etiology and 
hard to treat. A main limitation in IC/BPS understanding is the 
lack of appropriate preclinical model. Previously published clini-
cal and preclinical studies have shown the positive impact of Cer-
nitin™ on chronic prostatitis in terms of pain relief and alleviation 
of pro-inflammatory cytokines. The objective was to determine 
the utility of Cernitin™ for treatment of induced IC in experimen-
tal rat model.

Materials & methods: Chronic cystitis was induced by i.p. injec-
tion cyclophosphamide (CYP) in Sprague-Dawley female rats. 
Animals were randomly divided to 4 treatment groups adminis-
tered: T60 (22.5 mg/kg), GBX (1.2375 mg/kg), T60+GBX (22.5 
+ 1.2375 mg/kg), gabapentin (100 mg/kg) and 2 control groups: 
H2O and DMSO/corn oil (2/98%), a T60 and GBX solvents, re-
spectively. The visceral pain response was assessed by von Frey 
assay, and as an objective biomarker COX-2 and MCP-1 were 
determined by enzyme-linked immunosorbent assay (ELISA).

Results: The von Frey test revealed that repeated oral treat-
ments with Cernitin™ T60 or Cernitin™ GBX displayed similarly 
significant anti-nociceptive effects on CYP-induced visceral pain 
(p<0.01), whereas combined treatment had no additional effect 
on pain score improvement. In contrast, vehicle treated animals 
showed high pain score at the lowest force. Furthermore, oral 
treatments with gabapentin exhibit reduced CYP-induced visceral 
pain. In parallel, we have examined the expression level of bio-
markers MCP-1 and COX-2 in the bladder tissue homogenate. 

The results of ELISA demonstrated that Cernitin™-treated animals 
had significantly reduced levels of COX-2 (p<0.5) but not MCP-1 
compared to vehicle-treated animals. Analysis revealed that Cer-
nitin™T60 had significantly attenuated levels of COX-2 (p<0.01). 
In contrast, the level of MCP-1 was not changed in all forms of 
treatments including treatment with gabapentin.

Conclusions: The current study provides evidence suggesting 
that Cernitin™ may represent a beneficial therapeutic approach for 
IC condition. This chronic cystitis rat model might be a potential 
valuable model for finding treatments of this hard to cure disease.

Abstrakt 29:
Stress during diagnostic workup for prostate cancer related 
to physical activity and social support

Anna Messing Eriksson1, Yang Cao2, Swen-Olof Andersson1, 
Ove Andrén3, Jonna Berggren Fridfeldt1, Jessica Carlsson1, 

Sabina Davidsson1, Natyra Gashi1, Carolina Widing1, Katja Fall2

1Department of Urology, Örebro University Hospital, Örebro
2Clinical Epidemiology and Biostatistics, School of Medical 
Sciences, Örebro University, Örebro
3Center of Surgery, Skellefteå Hospital, Skellefteå

Background: Some studies suggest that psychological stress 
during the diagnostic workup for suspected prostate cancer is not 
only associated with psychological suffering but also other health 
consequences including increased risks for psychiatric diseases 
and accidents. The literature on factors that may influence stress 
during the workup process is so far limited.

Design: As part of a randomized study evaluating the influence of 
waiting-times, this cross-sectional analysis evaluates the influence 
of physical activity and social support on the experience of stress 
early in the diagnostic workup for prostate cancer.

Materials & methods: Self-reported information collected before 
the first urologist visit included extent of physical activity (METS, 
kcal/kg x hour), presence of social support, and stress evaluated 
using the Perceived Stress Scale (PSS-4) as well as data on demo-
graphic indicators and comorbidity.

Results: The study included 367 men of whom a majority were 
aged 65–80 years, retired, and married or living with a partner. 
Comorbidity was generally low and mean PSA was 7.6 ± 8.6 µg/L. 
The self-reported stress was relatively low (median 3 out of 16). 
Statistically significant associations were observed for a higher de-
gree of physical activity and presence of social support with lower 
levels of reported stress. Living alone having a distant partner was 
statistically significantly associated with higher levels of stress as 
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well as use of sleeping medications. A higher comorbidity index 
was also associated with more stress, although not statistically 
significantly (p=0.088).

Conclusions: Both physical activity and presence of social sup-
port are associated with lower stress levels in men undergoing 
diagnostic workup for prostate cancer. Men using sleeping medi-
cations further reported more stress than men without such med-
ications. These indicators may help identify men targetable for 
improved management during the diagnostic workup process.

Abstrakt 30:
Androgen deprivation therapy and covid-19

Sabina Davidsson1, Anna Messing Eriksson1,
Ruzan Udumyan2, Per Swanholm3, Anna-Lena Svalberg3,
Maria Lewin Lundh3, Carolina Widing1, Kicki Lindlöf1,

Jonna Berggren Fridfeldt1, Swen-Olof Andersson1, Katja Fall2

1Urologiska kliniken, Universitetssjukhuset i Örebro
2Institutionen för medicinska vetenskaper, Örebro Universitet, 
Örebro
3Urologiska kliniken, Centralsjukhuset i Karlstad

Background: Covid-19 is a disease with a wide spectrum of symp-
toms and data have shown that males are more likely to be severely 
ill than women. This sex disparity suggest a potential role of male 
sex hormones. In line with this theory, early cross-sectional data 
indicated that prostate cancer patients receiving androgen depri-
vation therapy (ADT) could be at lower risk of serious complica-
tions of covid-19 than patients without ADT. The objective in this 
prospective cohort study was to further assess the relationship of 
ADT and incidence and severity of covid-19.

Design: Prospective cohort study.

Materials & methods: The cohort includes men who on April 1, 
2020, were under surveillance at the urology departments in Öre-
bro and Karlstad following a prostate cancer diagnosis, n=1 652. 
Review of medical records identified patients who were or were 
not receiving ADT. As an external comparison group, we included 
patients with benign prostatic hyperplasia (BPH). All men received 
a questionnaire containing questions on experience of covid-19-re-
lated symptoms, including their severity and duration. In addition, 
blood samples (n=905) were collected for serology testing against 
SARS-CoV-2 during the first months of 2021. Logistic regression 
models were used to compare risks for SARS-CoV-2-positivity, 
symptoms and severity in men with and without ADT.

Results: Of the 2 298 invited men, 46% completed the question-
naire (ADT n=263, no ADT n=495, and BPH n=288). Positive 

SARS-CoV-2 serology was detected in 14% among those with 
ADT and in 11% among those without. Among men with BPH, 
13% were positive for SARS-CoV-2. ADT, adjusted for tumor sta-
ge, grade, PSA and other covariables, was not statistically signifi-
cantly associated with SARS-CoV-2 positive serology (OR 0.93; 
95% CI 0.45–1.90, p=0.841) or covid-related symptoms (OR 1.18; 
95% CI 0.78–1.79, p=0.441).

Conclusions: The results from this prospective cohort study 
suggest that ADT is not associated with the risk of SARS-CoV-2 
infection.

Abstrakt 31:
Diagnostiska utfall och infektionsfrekvens efter transrektala 
och transperineala prostatabiopsier

Henrik Ugge1, Sebastian Jarl1, Petros Georgeouleas1,
Sven-Olof Andersson1, Pernilla Sundqvist1, Janusz Frey1

1Urologiska kliniken, Universitetssjukhuset Örebro

Bakgrund: Studier talar för att transperineala (TP) prostata-
biopsier kombinerar god diagnostisk prestanda med låg risk för 
efterföljande infektioner, jämfört med transrektala (TR) prosta-
tabiopsier. I ljuset av detta framstår TP biopsier som en attraktiv 
metod – i synnerhet för patienter med ökad infektionsrisk.

Design: Observationsstudie

Material & metod: Vi inkluderade 105 patienter som genomgick 
MR/ultraljuds-fusionsbiopsier, med TR eller TP metod, som del 
i prostatacancerutredning på Urologiska kliniken Örebro, mellan 
april och augusti 2020. Vi jämförde detektionsfrekvens av prosta-
tacancer (PCa) och kliniskt signifikant PCa (≥ISUP2) mellan män 
som genomgått TP respektive TR biopsier, och använde logistisk 
regression för att utvärdera sambandet mellan biopsimetod och 
diagnostiskt utfall justerat för andra variabler. Som sekundärt ut-
fall jämförde vi frekvensen av kliniskt diagnosticerade urinvägs-
infektioner inom 30 dagar mellan grupperna.

Resultat: Av den sammanlagda populationen genomgick 72 pa-
tienter TR och 33 TP biopsier. Indikationer för biopsi omfattade 
både primär diagnostik och aktiv monitorering. Biopsier visade 
på förekomst av PCa hos 50 patienter (69,4%) i TR-gruppen och 
23 patienter (69,7%) i TP-gruppen. Kliniskt signifikant PCa på-
visades hos 28 patienter (38,9%) i TR-gruppen och 10 patienter 
(30,3%) i TP-gruppen. Enkel och multivariabeljusterad logistisk 
regression antydde inte någon skillnad mellan grupperna för nå-
got av utfallen. En patient (3%) i TP-gruppen och 8 patienter 
(11,1%) i TR-gruppen diagnosticerades med urinvägsinfektion 
i efterförloppet.
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Slutsats: Våra resultat ligger i linje med tidigare data, och över-
ensstämmer med bilden att övergång från TR till TP biopsier är 
genomförbart och patientsäkert.

Abstrakt 32:
Ny modell för insamling av PROM-enkät

Olga Zajc-Hansson1, Therese Hallberg1

1Medicinska sekreterarenheten Kirurgkliniken Centrallasarettet 
Växjö

Bakgrund: Patienter med icke kurativ prostatacancer uppmanas 
att fylla i PROM-enkät (Patient Reported Outcome Measures) 
via internet. Önskas hjälp, ombeds de kontakta mottagningen. 
Medicinska sekreterare vid kirurgkliniken Region Kronoberg har 
uppmärksammat att patienter tycker den nationella föreskrift som 
bifogas PROM-enkäten är otydlig och vi tror att det kan bidra till 
låg svarsfrekvens. Vi vill förtydliga föreskriften och ge patienter 
möjlighet att ringa PROM-ansvarig medicinsk sekreterare vid be-
hov av hjälp, för att på så sätt öka svarsfrekvensen.

Syfte: Att förtydliga den föreskrift som bifogas PROM-enkäten 
samt undersöka hur stor andel patienter som önskar stöd för att 
fylla i PROM-enkät med hjälp av medicinsk sekreterare.

Material & metod: Under 7 månader har samtliga patienter som 
varit aktuella för PROM-enkät fått ett följebrev via post där sökväg 
har förtydligats samt att de informerats om möjligheten att ringa 
medicinsk sekreterare vid behov av hjälp med frågorna. Antalet 
ifyllda enkäter via internet respektive telefon har mätts samt te-
lefontidens längd.

Resultat: Av 143 skickade enkäter har 56 patienter har fyllt i 
PROM-enkät via internet. 17 patienter har ringt medicinsk se-
kreterare. Medelålder 84 år (75–93). Medeltid för telefonsamtal 
är 11 minuter. ”Har ingen dator”, ”Kan inte logga in” och ”Orkar 
inte fylla i enkäter” är vanliga kommentarer bland de patienter 
som önskar hjälp.

Slutsats: Medicinska sekreterare får en allt mer framträdande roll 
vad det gäller ansvar för kvalitetsregister som en viktig del i vår-
dens förberedande och uppföljande ansvar för behandling. Att 
förtydliga sökväg och erbjuda hjälp via medicinska sekreterare i 
samband med ifyllande av PROM-enkät upplevs positivt av pa-
tienter och kan ses som en viktig faktor för att öka antalet ifyllda 
enkäter. Det kan även avlasta klinikens kontaktsjuksköterskor. 
Modellen kan med fördel spridas till andra regioner.

Urotelial cancer & njurcancer
Session 2b – fredag 8 oktober kl. 10.50–11.50
Lokal: Forum

Abstrakt 33:

Jämförelse av effektivitet och säkerhet av postoperativ 
smärtlindring med patientkontrollerad epidural analgesi 
(PCEA) och med rectus sheath-katetrar (RSK) efter öppen 
radikal cystektomi

Katarzyna Zochowska Jansson1, Tuuli Laasonen1,
Jessica Karlsson1, Tomas Jerlström1

1Urologiska kliniken Universitetssjukhuset Örebro, Örebro 
Universitet, Örebro

Bakgrund: Smärtbehandling efter bukkirurgi kan ges på flera 
olika sätt. En metod är att ge lokalbedövning med ropivacain 
med två rectus sheath-katetrar (RSK). RSK placeras utmed 
båda sidor av operationssåret av operatören vid operationens 
slut. Metoden är känd sedan över ett sekel men det är först de 
senaste åren som intresset för denna metod har ökat p g a me-
todens säkerhet, goda smärtstillande effekt samt minskat behov 
av morfinanvändning.

Design: Retrospektiv kohortstudie.

Material & metod: Patienter som genomgått öppen radikal cys-
tektomi vid Urologiska kliniken Universitetssjukhuset Örebro 
under åren 2017 och 2018 och som erhållit opiod-innehållande 
patientkontrollerad epiduralanalgesi (PCEA) (n=44) respektive 
icke-opioid RSK (n=63) inkluderades i studien. Av patienterna i 
RSK-gruppen fick 47 patienter spinalbedövning med marcain och 
morfin i samband med sövningen.

Resultat: Vårdtiden för patienter med RSK var i genomsnitt en 
dag kortare jämfört med PCEA (10 resp. 11 dagar, p<0,001). Fler 
RSK-patienter var mobiliserade till fåtölj eller gående redan post-
operativ dag 1 (POD) jämfört med patienterna med PCEA. Trots 
att patienter i RSK-gruppen (median av VAS 4) upplevde i genom-
snitt mer smärta POD 1 (p=0,03) än patienter i PCEA-gruppen 
(median av VAS 2) sågs inte längre några signifikanta skillnader 
på POD 3 (p=0,19) (median av VAS 0 i båda grupper). Inga sig-
nifikanta skillnader mellan metoderna sågs avseende ytterligare 
smärtlindring med opioider (längden eller mängder) eller fö-
rekomst av postoperativa komplikationer enligt Clavien-Din-
do-skalan. Däremot hade patienter i RSK-gruppen fem gånger 
färre komplikationer relaterade till själva metoden jämfört med 
PCEA (p=0,003).
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Slutsats: RSK förefaller vara en effektiv och säker metod för post-
operativ smärtlindring efter öppen cystektomi. Den har låg före-
komst av komplikationer, patienter är bättre mobiliserade och 
kan skrivas ut tidigare, jämfört med PCEA. Våra resultat behöver 
bekräftas i ytterligare studier.

Abstrakt 34:

Blodförtunnande läkemedel vid SVF-utredning för 
makroskopisk hematuri

Rula Hassan1, Erik Sagen1, Suleiman Abuhasanein1

1Urologkliniken, Uddevalla Sjukhus, Uddevalla

Bakgrund: Makroskopisk hematuri är vanligt förekommande där 
15–20% utgörs av urologisk cancer. Medelåldern vid insjuknande 
i urinblåsecancer i Sverige är 73 år och i den populationen är det 
samtidigt vanligt med kardiovaskulär komorbiditet t ex ischemisk 
hjärtsjukdom, förmaksflimmer eller djup ventrombos. Med detta 
följer samtidig medicinering med blodförtunnande medel av oli-
ka slag där framförallt förskrivningen av NOAK är vanligast idag. 
Syftet med vår studie var att undersöka ifall användandet av blod-
förtunnande medel leder till att man upptäcker en större andel 
urinblåsecancer jämfört med om man inte stod på dessa preparat.

Design: Retrospektiv kohortstudie.

Material & metod: Journalgenomgång av alla patienter som re-
mitterades till Urologkliniken i Uddevalla, för utredning av SVF 
makroskopisk hematuri, mellan juni-oktober 2018. Vi exkludera-
de patienter som var <50 år eller som inte hade makroskopisk he-
maturi utan enbart misstänkta fynd vid cystoskopi eller röntgen.

Resultat: Totalt inkluderades 283 patienter varav 111 kvinnor 
(39%). Medianålder var 71 år och 105 (37%) av patienterna använ-
de blodförtunnande medel. Av dessa så hade 10% urinblåsecancer 
jämfört med 6,7% av dem som inte stod på blodförtunnande. Av 
alla män som genomgick SVF hematuri utredning så hittades urin-
blåsecancer hos 11% jämfört med 3,6% hos kvinnor.

Slutsatser: En relativt hög andel kvinnor genomgick utredning 
för makroskopisk hematuri. Blodförtunnande medel är vanligt 
förekommande i den undersökta populationen och verkar leda 
till att en något högre andel urinblåsecancer upptäcks jämfört 
med tidigare studier.

Abstrakt 35:

Recurrent macroscopic hematuria after a negative 
investigation – diagnostic yield of repeat investigation

Tomas Jerlström1, Madeleine Eliasson1

1Urologiska Kliniken, Institutionen för Medicinska Vetenskaper, 
Örebro Universitet, Örebro

Introduction: Macroscopic hematuria is an important alarm 
symptom of cancer in the urinary tract. One single episode in pa-
tients over the age of 50 fulfills the criteria for referral to the stan-
dardized care pathway. Several patients included in the pathway 
with a negative result of the investigation will return with recur-
rent macroscopic hematuria for repeat investigation.

Aim: To evaluate the diagnostic yield of repeat investigation in 
patients presenting with recurrent macroscopic hematuria after 
a previous negative investigation and to estimate the incidence of 
false negative investigations in the standardized care pathway for 
cancer in the urinary tract.

Materials & methods: A retrospective review of medical records 
was performed at the Department of Urology in Örebro Coun-
ty, including all patients investigated in the standardized care 
pathway for cancer in the urinary tract during 2016 with a nega-
tive result of the investigation. Individuals with repeat investiga-
tion were identified. Results of these investigations and the time 
interval between investigations were documented.

Results: Repeat investigation was performed in 96 out of 627 pa-
tients (15.3%). Two (2.1%) were diagnosed with cancer, at a time 
interval from initial investigation of 4 and 27 months, respectively. 
Other results were benign urological conditions (n=62) and nor-
mal investigations (n=30).

Conclusions: It appears that few tumors are missed when macro-
scopic hematuria is investigated in the standardized care pathway. 
We observed a very low number of newly diagnosed cancers af-
ter repeat investigation of recurrent macroscopic hematuria. A 
more selective approach regarding repeat investigations should 
be considered.

Läs tidningen digitalt
https://etidning.urologi.org/
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Abstrakt 36:

Prognostiska biomarkörer för att förutsäga recidiv av icke-
muskelinvasiv urinblåsecancer

Anders Vikerfors1, Davidsson S.1, Jerlström T.1, Carlsson J.1

1Urologkliniken, USÖ, Örebro Universitetssjukhus, Örebro

Bakgrund: Inflammation spelar en viktig roll i tumörers upp-
komst och är associerat med både initiering och progrediering 
av flera olika typer av cancer, däribland urinblåsecancer. Mer än 
hälften av icke muskelinvasiva tumörer i urinblåsan recidiverar 
inom 5 år och en fjärdedel utvecklas till tumörer med hög risk för 
allvarligare sjukdom. Dessa patienter behöver tät, resurskrävan-
de monitorering under lång tid efter primär resektion. Det finns 
därför ett stort behov av nya prognostiska metoder för att förutspå 
recidiv för att i ett tidigt stadium optimera och individualisera 
behandling av urinblåsetumörer.

Design: Retrospektiv observationsstudie.

Material & metod: Denna studie inkluderade patienter diagnos-
tiserade med icke-muskelinvasiv urinblåsecancer (T1G3) vid 
Urologkliniken i Örebro mellan år 2000–2010, med minst 10 års 
uppföljning. RNA från tumörvävnaden analyserades med qPCR 
för att utvärdera uttrycket av 374 inflammationsrelaterade gener. 
Genuttrycket hos 11 patienter som drabbades av recidiv jämfördes 
med genuttrycket från 11 patienter som ej fått recidiv. Statistisk 
analys gjorde med Students t-test och principalkomponentanalys.

Resultat: En principalkomponentanalys visade att 60% av vari-
ationen i data mellan recidiverande och icke recidiverande sjuk-
dom kunde förklaras med hjälp av genuttrycket av 24 gener. Ett 
T-test identifierade 25 gener som differentiellt uttryckta mellan 
patienter som fick recidiv av urinblåsecancer, jämfört med pa-
tienter som inte fick recidiv (p<0,05). De fem mest differentiellt 
uttryckta generna var CKLF, GLMN, PXMP2, FOS och MIF, och 
alla dessa gener var uppreglerade hos patienter med recidiverande 
sjukdom jämfört med patienter utan recidiv.

Slutsats: Denna pilotstudie indikerar att det finns skillnader i gen-
uttryck av inflammationsrelaterade gener i primärtumören mellan 
patienter som utvecklar recidiv och de som inte gör det. Dessa 
resultat valideras just nu i en större kohort av patienter.

Abstrakt 37:

Genprofil som prognostisk markör vid urotelial cancer i 
övre urinvägarna

Alexandra Grahn1, Jesper Eisfeldt2, Camilla Malm1,
Hassan Foroughi Asl3, Georg Jaremko4,

Emma Tham5, Marianne Brehmer6

1Institutionen för onkologi-patologi, KI, Stockholm
2Institutionen för molekylär medicin och kirurgi, KI, Stockholm
3Clinical Genomics Facility, Institutionen för mikrobiologi, tumör- 
och cellbiologi, Karolinska Institutet, Stockholm
4Med. enhet patologi och cancerdiagnostik, Karolinska US, Sthlm
5Medicinsk enhet Klinisk genetik, Karolinska US, Stockholm
6Inst. för kliniska vetenskaper, KI Danderyds sjukhus, Sthlm

Bakgrund: Stadium och grad är starka prognostiska markörer vid 
urotelial cancer i övre urinvägarna (UTUC). Trots radikal behand-
ling dör ca 50% av patienter med högrisk-UTUC av sin sjukdom. 
Orsakerna till progress är okända. Vi undersökte mutationsmönster 
i UTUC, och dess korrelation med cancerrelaterad långtidsprognos.

Design: Prospektiv kohortstudie.

Material & metod: Patienter med UTUC som genomgick kura-
tivt syftande nefroureterektomi 2005–2012 inkluderades. DNA 
utvanns från parafininbäddad tumörvävnad och sekvenserades 
med en genpanel inriktad på solida cancertumörer. Genprofi-
len (mutationsmönster och antalet mutationer) jämfördes mot 
tumörstadium, grad och cancerspecifik överlevnad med hjälp 
av principal component analysis, hierarkisk klusteranalys samt 
ANOVA. Separat undersöktes mutationsmönster för de mutatio-
ner som i databaser kunde verifieras som patogena.

Resultat: 39 patienter inkluderades. Medianuppföljning var 10 år. 
Alla tumörstadier och grader var representerade. 11 patienter dog 
av UTUC under uppföljningstiden. Det fanns en statistiskt signifi-
kant korrelation mellan antalet mutationer och stadium, grad och 
stadium och grad kombinerat. Med hierarkisk klusteranalys av mu-
tationsmönster kunde vi identifiera stadium, grad och kombinatio-
nen stadium och grad. För den sistnämnda korrelerade mutations-
profil bättre med långtidsöverlevnad än vad histopatologi (PAD) 
gjorde. Patienter som dog av UTUC hade andra mutationer än de 
som inte dog av UTUC, oavsett PAD. Ingen patient med TaG1-tu-
mör med en känd patogen FGFR3-mutation dog av UTUC.

Slutsats: Genetisk profil stämde väl överens med PAD och prognos. 
När PAD och genetisk profil inte stämde överens, stämde genpro-
filen bättre med långtidsprognosen än vad PAD gjorde. Genetisk 
profilering vid diagnos kan vara ett framtida hjälpmedel för att be-
döma prognos och därmed behandlingsval och uppföljningsregim.

Urologidagarna 2021
Örebro 6–8 oktober� sid. 22–67
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Abstrakt 38:

Vitamin D receptorn (VDR): en potentiell biomarkör för 
recidiv av urinblåsecancer?

Jessica Carlsson1, Mohammed Wattar2, Anders Vikerfors1, 
Sabina Davidsson1, Tomas Jerlström1

1Urologiska Kliniken, Universitetssjukhuset i Örebro
2Medicinska fakulteten, Örebro Universitet, Örebro

Bakgrund: Vitamin D:s association till cancer är välstuderad och 
visar att det finns en klar association mellan brist på vitamin D 
och riskfaktorer för cancer. En meta-analys har visat att det även 
finns en association mellan lågt D-vitamin och urinblåsecancer, och 
denna association är starkare hos rökare samt hos patienter med 
muskelinvasiv sjukdom. Patienter med brist på vitamin D svarar 
även sämre på cisplatin-behandling. Vitamin D-signalering i cel-
lerna sker genom den nukleära vitamin D-receptorn, VDR. Ett lågt 
VDR-uttryck har tidigare associerats med muskelinvasiv sjukdom, 
utveckling av metastaser, samt kortare överlevnadstid för urinblå-
secancer. I denna studie ville vi undersöka om uttrycket av VDR 
var associerat med recidiv av urinblåsecancer.

Design: Retrospektiv kohortstudie.

Material & metod: Patienter diagnosticerade med T1G3-tumör 
vid Urologiska Kliniken, Universitetssjukhuset i Örebro mellan 
2000 och 2015 inkluderades i studien. Endast patienter med minst 
5 års uppföljningstid inkluderades (n=77), och recidiv av urinblåse-
cancer definierades som PAD-verifierat recidiv. RNA extraherades 
från tumörvävnad och en qPCR utfördes för att analysera uttrycket 
av VDR. Statistiska analyser utfördes för att jämföra uttrycket mel-
lan patienter som fått recidiv och de som inte fått recidiv.

Resultat: Av de inkluderade patienterna fick 46 patienter recidiv av 
sjukdomen, 31 patienter förblev recidivfria under uppföljningen. 
Patienter som fick recidiv hade ett lägre VDR-uttryck jämfört med 
patienter utan recidiv (p=0,067). Patienter med lågt VDR-uttryck 
hade också kortare tid till recidiv, jämfört med patienter med ett 
högt VDR-uttryck (p=0,051).

Slutsats: Denna pilotstudie visar att patienter med ett lågt VDR-ut-
tryck verkar har en större risk att utveckla recidiv, och att utveck-
lingen av recidiv sker snabbare än hos patienter med ett högt 
VDR-uttryck. Skillnaderna är dock inte statistiskt signifikanta och 
ytterligare studier behövs för att verifiera dessa resultat.

Abstrakt 39:

S-fas (proliferationsgrad) som prognostisk markör vid 
urotelial cancer i övre urinvägarna, UTUC

Camilla Malm1, Georg Jaremko2, Marianne Brehmer3

1Södersjukhuset & Karolinska Institutet, Stockholm
2Karolinska Universitetssjukhuset Solna & KI, Stockholm
3Danderyds sjukhus & Karolinska Institutet, Stockholm

Bakgrund: Markörer som kompletterar histopatologi och bilddi-
agnostik behövs för riskstratifiering och prediktion av sjukdoms-
specifik överlevnad (DSS) vid urotelial cancer i övre urinvägarna.

Design: Retrospektiv konsekutiv studie av tumörpreparat från 
115 patienter som genomgått radikal nefroureterektomi (RNU), 
vid två sjukhus i Stockholm 2005–2013.

Material & metod: RNU-preparat eftergranskades avseende 
stadium och grad, analyserades med flödescytometri för ploidi 
och andel celler i S-fas. Beräkningar gjordes av skillnad i proli-
ferationsgrad mellan olika tumörgrader och -stadier (ytlig/inva-
siv/CIS), ploidi och DSS. Tumörgradering gjordes enligt WHO 
1999 och 2004 klassificeringarna. Signifikanstest gjordes. Uppfölj-
ningstid och överlevnad beräknades från operation till död eller 
studiens slut 2020-11-20, jämfördes med Cox regression. Kaplan 
Meier-kurvor konstruerades. För S-fas i relation till stadium och 
DSS konstruerades ROC-kurvor, AUC beräknades med 95% KI.

Resultat: 99 RNU-preparat fanns med i slutlig analys, varav 96 
bedömbara med flödescytometri. Distribution av andel celler i 
cellcykelns S-fas skiljde sig åt statistiskt signifikant mellan ytliga 
och invasiva tumörer (t-test p<0,001), mellan grader (Kruskall 
Wallis, p<0,001), mellan diploida och aneuploida tumörer (t-test 
p<0.001) samt mellan dem som dog av urotelial cancer och dem 
som inte gjorde det (annan dödsorsak eller vid liv vid studiens 
slut) (t-test p<0,001). Uppföljningstid var i median 7,6 år (IQR 
3,1–11,9). ROC-kurvor för DSS och invasivt stadium beräknades 
ha AUC 0,8 (95% KI 0,705–0,894) respektive 0.77 (95% KI 0,67–
0,87). Proliferationsgrad är självständig markör för DSS (Multipel 
Cox regression p=0,012).

Slutsats: Risken att dö i UTUC ökar med stigande proliferations-
grad. Proliferationsgrad var ett bra test för prediktion av stadium 
och DSS, och kan läggas till grad och stadium för riskbedömning.

Läs tidningen digitalt
https://etidning.urologi.org/
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Abstrakt 40:

Minskad recidivfrekvens av urinblåsecancer mellan åren 
2000–2015 på Universitetssjukhuset i Örebro

David Abdullahad1, Jessica Carlsson2,
Anders Vikerfors2, Tomas Jerlström2

1Medicinska fakulteten, Linköpings Universitet, Linköping
2Urologiska Kliniken, Universitetssjukhuset Örebro

Bakgrund: Recidivfrekvensen för icke-muskelinvasiv urinblå-
secancer är hög (~50%), dock saknas information om hur reci-
divfrekvensen har förändrats över tid. I denna studie ville vi un-
dersöka hur frekvensen för recidiv av T1-tumörer i urinblåsan 
förändrats mellan år 2000 och 2015, vid Urologiska kliniken vid 
Universitetssjukhuset i Örebro.

Design: Retrospektiv kvalitetsstudie

Material & metod: Patienter diagnostiserade med urinblåse-
cancer vid Universitetssjukhuset i Örebro under åren 2000–2015 
identifierades via kvalitetsregistret för urinblåsecancer. Endast 
patienter med T1-tumör inkluderades i studien (n=163). Infor-
mation om kliniska variabler identifierades via patientjournaler. 
Frekvensen av recidiv och progression jämfördes mellan tre olika 
tidsperioder (2000–2005, 2006–2010, och 2011–2015). En logis-
tisk regression utfördes för att beräkna oddskvotför recidiv mellan 
de olika tidsperioderna.

Resultat: Av de 163 patienter som inkluderades i studien, genom-
gick 18 primär cystektomi och exkluderades från analys. Av de 
145 patienter som ingick i analysen fick 68 (46,9%) av patienterna 
ett recidiv under studieperioden. En jämförelse av recidivfrek-
vensen mellan de tre tidsperioderna visade att det fanns en sta-
tistiskt signifikant reduktion i recidivfrekvens mellan 2000–2005 
och 2011–2015 (p=0,032). En trend för längre tid till recidiv under 
2011–2015 sågs jämfört med under 2000–2005 (p=0,088, 6,9 vs. 
9,6 månader). En logistisk regression justerad för CIS, multip-
la tumörer, tumörgrad, muskelvävnad i TUR-B preparatet samt 
BCG-behandling visade att oddset för recidiv mellan 2000–2005 
var 3,6 gånger högre, jämfört med mellan 2011–2015 (p=0,006 
95% KI: 1.44–8.91). Det fanns ingen signifikant skillnad i upp-
följningstid mellan tidsperioderna (p=0,24).

Slutsats: Denna studie visade att recidivfrekvensen hos T1-tu-
mörer i urinblåsan minskade mellan 2000–2015 vid Universitets-
sjukhuset i Örebro. Orsaken till denna minskning kunde dock inte 
klargöras i denna studie.

Abstrakt 41:

Radiofrekvensablation av njurtumör stadium T1a på 
Linköpings Universitetssjukhus, Östergötland

Johannes Edström1

1Urologiska kliniken Linköpings Universitetssjukhus

Bakgrund: Trots lång erfarenhet av radiofrekvensablation (RF) 
i Östergötland har ingen tidigare strukturerad uppföljning av be-
handlingen utförts. I det här ST-arbetet studerades de RF-abla-
tioner av njurtumör stadium T1a som utförts 2010–2017 med syf-
te att granska patientselektion, komplikationer och onkologiskt 
resultat av behandlingen.

Design: Retrospektiv kohort.

Material & metod: En datasökning i Cosmic på åtgärdskod 
KAW96 utfördes, vilket genererade 155 träffar under tidsperio-
den 2010–2017. Endast patienter med solitär njurtumör stadium 
T1aN0M0 inkluderades vilket var 103 stycken. Komplikationer 
klassificerade enligt Clavien-Dindo, utfall av preoperativ biopsi 
samt antal recidiv och cancerspecifik femårsöverlevnad kartlades.

Resultat: Komplikationer: De komplikationer som registrera-
des var nästan uteslutande grad 1 enligt Clavien-Dindo. I 9% av 
fallen sågs tecken till hematom vid ultraljud postoperativt dag 1 
men ingen av dessa patienter var i behov av blodtransfusion. En 
patient fick en grad 2-komplikation med infektion, en patient fick 
grad 3b-komplikation med smärta och kreatininstegring som be-
handlades med kort tids splintavlastning. En patient sökte mer än 
en månad efter RF med uretärstriktur och slutligen fick patienten 
nefrektomeras.

Onkologiskt resultat: Bekräftad eller misstänkt njurcancer enligt 
preoperativ njurbiopsi i samma seans som RF-behandlingen sågs 
hos 85 patienter. Nio patienter fick recidiv av njurtumör under 
fem års uppföljning varav sju patienter fick recidiv i det RF-be-
handlade området. Dessa upptäcktes tidigt, i de flesta fall inom 
första året och handlades med ny RF-ablation alternativt opera-
tion, samt i ett fall med aktiv övervakning.

Slutsats: Studien talar för att RF-ablation är en säker metod av-
seende allvarliga komplikationer. Den cancerspecifika femårs-
överlevnaden var 100% och det onkologiska resultatet får anses 
vara tillfredsställande.

Njurtumör stadium T1a är ofta benigna och man kan då avstå 
behandling. Handläggningen avseende njurbiopsi har senaste åren 
ändrats och nu tas biopsi i utredningsskedet inför behandlings-
beslut istället för i samband med ingreppet vilket var fallet under 
studieperioden.
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Abstrakt 42:

Risken för terminal njursvikt efter njurcancerbehandling

Sven Lundstam1,2, John Åkerlund1, Erik Holmberg2,
Börje Ljungberg3, Maria Stendahl4, Anna Grenabo Bergdahl1

1Avdelningen för urologi, Institutionen för kliniska vetenskaper, 
Sahlgrenska Akademin, Göteborgs Universitet, Göteborg
2Avdelningen för onkologi, Institutionen för kliniska vetenskaper, 
Sahlgrenska Akademin, Göteborgs Universitet, Göteborg
3Avdelningen för kirurgiska och perioperativa vetenskaper, 
urologi och andrologi, Umeå Universitet, Umeå
4Svenskt Njurregister, Avdelningen för internmedicin, Ryhovs 
Sjukhus, Jönköping

Bakgrund: Terminal njursvikt (TN) innebär sänkt livskvalitet 
för patienten och stora kostnader för samhället. Njurcancer kan 
öka risken för TN.

Design: Retrospektiv case-control studie inom ramen för 
RCCBaSe.

Material & metod: 9 299 patienter med njurcancer (RCC) i Na-
tionella kvalitetsregistret för njurcancer och 93 895 matchade 
kontroller länkades till Patientregistret och Svenskt Njurregister. 

215 patienter som fått TN efter RCC identifierades som patienter 
beroende av dialys, njurtransplantat eller med kronisk njursjuk-
dom stadium 5.

Resultat: Risken att drabbas av TN efter RCC var 2,5% inom tio 
år, varav ungefär hälften inom två år. Inom 1 år från diagnos var 
risken för TN 17 gånger högre och inom fem år tio gånger hög
re för RCC-patienterna jämfört med kontroller. Signifikanta (p 
<0,05) riskfaktorer för TN inom 5 år i univariabel Cox regression 
var manligt kön (HR 1,59), T2–4 vs T1 (HR 1,65), diabetes (HR 
2,75), hypertoni (HR 2,33), kronisk njursjukdom stadium 1–4 
(HR 22,6). Hög ålder ökade också risken. I multivariabel Cox re-
gression kvarstod dessa som signifikanta utom ålder. Nefrektomi 
jämfört med njurresektion + ablation ökade risken för TN under 
första året signifikant med HR på 2,6 både vid univariabel och 
multivariabel Cox regression. Femårsöverlevnaden var 29% för 
RCC + TN och 64% för enbart RCC. Vid multivariabel Cox re-
gression var ålder, T2–4 vs T1 och diabetes, TN (HR 2,43) och ne-
frektomi vs. njurresektion+ ablation (HR 1,9) riskfaktorer för död.

Slutsats: Risken för TN i denna njurcancerpopulation var cirka 
2,5% vilket var väsentligt mer än för kontrollerna, särskilt under 
första året efter diagnos. Nefrektomi jämfört med nefronsparande 
ingrepp var en riskfaktor för TN under första året. Under fem år 
var manligt kön, avancerad tumör, diabetes, hypertoni och kro-
nisk njursjukdom riskfaktorer för TN. Femårsöverlevnaden hos 
RCC-patienter med TN var knappt hälften jämfört med patien-
ter med enbart RCC. TN var en riskfaktor för död med HR 2,43.

Urologidagarna 2022Urologidagarna 2022
5–7 oktober5–7 oktober

� Vi ses nästa år� Vi ses nästa år
� i Malmö!� i Malmö!
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Stipendium
Stiftelsen för urologisk cancerforskning i Stockholm
För att uppmuntra yngre forskare inom urologisk cancer har Stiftelsen för urologisk cancerforskning i Stockholm instiftat ett stipendium fom 15 
000 kr till forskning inom uro-onkologi. Stipendiet tilldelas den medlem i SUF som är yngre än 45 år och har publicerat den bästa vetenskapliga 
artikeln om urologisk cancer 2020–21. Vinnaren tillkännages på Urologidagarna i Örebro 2021.

För ansökan, skicka PDF-kopia av publicerad artikel till SUFs vetenskaplige sekreterare johan.styrke@umu.se senast 2021-09-30.

� /Stiftelsen för urologisk cancerforskning i Stockholm

Utlysning
SUF:s forskningsstipendium för
benign urologi & andrologi 2022

SUF utlyser ett engångsbidrag om 100 000 kr för att stötta benign urologisk & androlo-
gisk forskning 2022. Sökande ska vara medlem i SUF, disputerad och projektet ska vara 
etikprövat. Vi välkomnar alla projekt som avhandlar benigna urologiska sjukdomar som 
exempelvis utredning och behandling av LUTS, njursten, neurogena blåsrubbningar, uro-
logiska infektioner och testosteronrubbningar. Medlen kan avvändas till driftkostnader, 
löner och medel till doktorander men inte till inköp av persondatorer. Utbetalning sker till 
forskningshuvudmannen under början av 2022.

Ansökan skickas till SUFs vetenskaplige sekreterare johan.styrke@umu.se senast 2021-10-31 
och information om beslut skickas ut i slutet av december. Redovisning av projektets progress 
och hur medlen har använts lämnas senast 2023-05-31.

Ansökan ska innehålla:
•	 En forskningsplan max 10 sidor inklusive referenser.
•	 En redogörelse för projektets budget och vad sökta medel ska användas till.
•	 En redogörelse för tidigare tilldelade eller beslutade medel till projektet.
•	 Kopia på etikgodkännande.
•	 Information om konto för utbetalning och ekonomisk kontaktperson hos forskningshuvudmannen.

� Med vänlig hälsning SUFs Styrelse
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The 6th Nordic course on LUTD and urodynamics:
 
 
 
 
 
 

        Lower urinary tract disorders:  
Idiopathic or neurogenic –  does it matter? 

NLUTD – work up and differential diagnoses 
depending on neurological background

LUTD – work up and differential 
diagnoses - not only prostatic 
obstruction!

Treatment options and nightmare cases 

 Can we identify occult neurourology? 
 Dysfunctional voiding 
 Rare conditions 
 Associated conditions to be aware of 

Basic urodynamics, 
invasive and non-invasive 

Registration opens September 1st  2021 

Ny multidisciplinär kurs om 
urotelial cancer för ST-läkare
och deras handledare enligt
Kalmarunionens modell. 

En bred genomgång av diagnostik
och behandling utlovas. 
Föreläsningar kommer varvas
med fallpresentationer och 
liveoperationer.

Landskrona 16-18 mars, 2022
Anmälan och preliminärt program 
på www.blåsunion.se

Save 
the 

date!

Sponsorer:
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– Jag vill inte!

Ser du barnet framför dig? Barnet som trippar på tårna och kni-
per allt vad som går men som inte vill gå på toaletten för att kissa. 
Att behandla barn med besvär från tarm och urinblåsa är en stor 
utmaning! Det ligger liksom i barnets natur att inte ha tid med att 
göra sådana tråkiga saker som att kissa och bajsa! Det är roligare 
att leka och när barnet märker att det går att skjuta upp toalettbe-
söket startar en ond cirkel som blir svår att bryta.

Sedan flera år tillbaka ökar förstoppningarna hos barn. Alla 
som möter barn i sin kliniska verksamhet känner igen detta. De 
bakomliggande orsakerna till ökningen är komplex vilket gör att 
behandlingen blir komplicerad. När tarmens funktion sätts ur spel 
påverkas även urinblåsan, vilket är en vedertagen kunskap inom 
urologi. Tyvärr är den kunskapen inte etablerad i övrigt. Proble-
met är att när barnet väl kommer till specialister har tillståndet 
manifesterats och blivit svårare att behandla. Barnet och familjen 
har under åren som går fått allt sämre livskvalitet, barnet riskerar 
mobbing och utanförskap. När barnet väl får hjälp kommer hen 
ha en jobbig behandlingstid framför sig.

Lösningen på problemet är att barnet inte får problem! Ge-
nom att öka kunskapen om hur magtarmkanalen och urinvägarna 
fungerar kan föräldrar få vägledning i ett tidigt stadium för att ge 
sitt barn sunda toalettvanor.

I min bok ”Besvär med tarm och urinblåsa hos barn – behand-
lingsmetod för barnhälsovården” försöker jag ge en strukturerad 
och pedagogisk genomgång i hur behandlingen av funktionell 
förstoppning och funktionella besvär från urinblåsan behöver 
se ut för att fungera. Boken vänder sig till den som är novis eller 
den som inte får insatt behandling att fungera, sjuksköterska som 
läkare. Uppdraget var att skriva för Barnhälsovården men boken 
går precis lika bra att använda för den som jobbar inom annan 
verksamhet.

Oavsett om det är blåsa eller tarm som ger symtom behöver 
behandlingen läggas upp enligt samma metod. Metoden bygger 
på fem olika steg, alla lika viktiga, för att ge en lyckad medicinsk 
behandling. De fem stegen är identifiering, avmystifiering, behand-
ling, uppföljning och slutligen förändring. Om något av stegen 
hoppas över är risken stor att barnet kommer åter med samma 
besvär eller att behandlingen inte ger resultat.

För att behandlingsmetoden skall kännas tilltalande är boken 
enkel och kortfattad. Det finns gott om pedagogiska hjälpmedel 

och konkreta tips om vilka problem som kan uppstå och hur de 
hanteras. Jag delar även med mig av det som varit framgångsrikt 
för mina patienter. Utöver det är behandlingsmetoden välförank-
rad i aktuell forskning.

MALIN BORGSTRÖM

Besvär med tarm
och urinblåsa hos barn
– behandlingsmetod för barnhälsovården

Malin Borgström, barn-
sjuksköterska och uro-
tarmterapeut på barn-
kliniken i Falun, Region 
Dalarna, 50%. Doktore-
rar på 50% med fokus 
på barn med nattväta 
(med och utan förstopp-
ning) vid Uppsala Uni-
versitet, Institutionen 
för Kvinnor och Barns 
Hälsa.

– Jag brinner för att 
hjälpa barn med för-
stoppning. Jag förelä-

ser, undervisar och handleder både läkare och sjuk-
sköterskor i ämnet.

Författare:
Malin Borgström

Förlag: Gothia
kompetens, 2021

Antal sidor: 120

ISBN:
9789177412403
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Kan träd ha känslor? Hjälper trä-
den varandra i skogen? Kom-
municerar de? Hur skyddar de 

sig mot skador och inkräktare?
I den här boken får man svar på just 

dessa frågor. Peter Wohlleben arbetade 
som skogsvaktare i Tyskland i många år 
och han beskriver med stor värme skogens 
liv både genom vetenskap och sina egna 
iakttagelser.

Jag fick den här boken av en patient 
som tyckte att jag som orienterar borde 
läsa om den plats jag vistas så mycket i. 
Och jag kan inte säga annat än att han hade 
rätt. Efter att ha läst Peter Wohllebens bok 
har jag en annan förståelse och känsla när 
jag är ute i skogen. När jag ser de späda 
trädskotten som växer under de stora trä-
den ser jag ”barnen” som skall blir stora en 
dag, skyddade av sina mödrar. Långsam-

heten i urskogens liv ger annat perspektiv 
och en respekt jag inte hade tidigare. Jag 
förstår varför vi behöver värna om vår skog 
och natur. Det är inte bara att plantera nytt 
om skogen förstörs eller avverkas. Visst 
växer det snabbt upp nya träd men de är 
inte förankrade på samma sätt som ”gam-
melskogen”. I nästa storm kan de mycket 

väl ligga som ett plockepinn på marken.
Så alla ni som vistas i skogen eller är 

naturvänner kommer med all säkerhet att 
uppskatta Peter Wohllebens beskrivning 
av skogen och träden. Jag kan bara säga: 
”Läs den!”.

MARIE-LOUISE LARSSON

En bok för dig som
älskar skog och natur

Författare: Peter Wohlleben

Förlag: Norstedts, 2019

Antal sidor: 218

ISBN: 9789113073590

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 helena.k.thulin@sll.se
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Norrlands Universitetssjukhus
Umeå 

LARS HENNINGSOHN
Suppleant

Urolog
KI, Huddinge
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BUS, UTFs & SAFs STYRELSER



 
5–7 oktober 2022
Urologidagarna 2022
Malmö
�

5
OKTOBER

september 2022
FSU Høstkonferanse
Tønsberg, Norge
�

?
SEPTEMBER

Kvartal 1 Kvartal 2 Kvartal 3 Kvartal 4

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

3
FEBRUARI

11–13 maj 2022
UTF kongress 2022
Östersund
�

11
MAJ

Håll utkik efter aktuell information på respektive arrangörs hemsida
på grund av rådande situation med corona.

 
6–8 oktober 2021
Urologidagarna 2021
Örebro
�

6
OKTOBER

 
12–15 oktober 2021
ICS
Melbourne, Australien
https://www.ics.org/2021�

12
OKTOBER

 
20–21 oktober 2021
Nikolakonferensen 2021
Digitalt
�

20
OKTOBER

 
13 november 2021
EBU Oral Exam
Digitalt
�

13
NOVEMBER

 
18–19 november 2021
Bakjoursskola Urologi
Stockholm
�

18
NOVEMBER

 
24–25 november 2021
Sjuksköterskedagarna
Stockholm
�

24
NOVEMBER
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