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Inledning

Sten- och tumérsjukdomar i urinvdgarna
utgor en vasentlig andel av det urologiska
sjukdomspanoramat. Njurcancer och blas-
cancer ar de viktigaste tumoérsjukdomarna
i urinvagarna. Kardinalsymtomet ar hema-
turi. Tidig diagnos &r av stor betydelse for
att kunna erbjuda patienterna kurativ be-
handling.

Sten i urinvagarna

Stenbildning i urinblasan féorekommer nu-
mera praktiskt taget aldrig i vart land utan
samtidig urinvigsinfektion eller avflodes-
hinder. Blassten dr dock fortfarande en rela-
tivt vanlig sjukdom i u-landerna. I Sverige
ses numera framfor allt stenar i de 6vre urin-
végarna.

Livstidsrisken att drabbas av urinvéigskon-
krement for mén i Sverige ligger pa 10-20%,
medan motsvarande siffror for kvinnor &r
3-5%. Njursten &r vanligast vid 20-50 ars al-
der och 50% far recidiv inom 10 ar.

Genes och klassifikation
Stenbildning i urinvidgarna orsakas av ut-
fallning av saltkristaller i urinen. Detta
kan orsakas antingen av hog koncentration
av Amnen som kan utfillas eller av lag kon-
centration av &mnen som hidmmar kristalli-
sation av salter. Urinvdgskonkrement inde-
las i 4 grupper (Faktaruta 1).

Klassifikation av urinvagskonkrement
e Kalciumstenar 70-80%

¢ Infektionsstenar 10-15%

e Uratstenar ca 5%

e Cystinstenar ca 1%

Kalciumstenar

Huvuddelen av alla kalciumstenar innehal-
ler stora méngder kalciumoxalat, men dven
kalciumfosfat dr vanligt och ofta ser man
bada dessa samtidigt. Cirka 25% av patien-
terna med ben#dgenhet att bilda kalcium-
stenar har en metabol sjukdom, t ex hyper-
paratyreoidism eller annat tillstdind som
karakteriseras av hyperkalcemi, renal tu-
buldr acidos, hyperoxaluri eller sarkoidos.
Hos huvuddelen av patienter med kalcium-
stenar finner man dock ingen orsak till
konkrementbildningen.

Infektionsstenar
Infektionsstenar bestar i regel av magne-
sium, ammoniumfosfat (struvit) och karbo-
natapatit, ibland med inslag av hydroxiapa-
tit. Orsaken till stenbildningen ar en infek-
tion orsakad av ureasproducerande bakterier.
Ureas katalyserar nedbrytningen av urea i
urinen, vilket genererar bade ammoniumjo-
ner och karbonatjoner samt en alkalisk miljo
som underlattar kristallisationen. De vanli-
gaste ureasproducerande bakterierna ar pro-
teus, klebsiella, pseudomonas, stafylokocker
och en speciell form av mykoplasma (Urea-
plasma urealyticum).
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Urinsyrastenar

Okad utsoéndring av urinsyra forekommer
vid gikt och vid ¢kat intag av purinhaltiga
fodoamnen. Forhgjd uratutséndring ses ock-
sa vid malignitet och i samband med cyto-
statikabehandling. Patienter med ileostomi
har en 6kad risk for urinsyrastenbildning,
pga forlust av viatska och alkali, vilket leder
till en koncentrerad sur urin med stor risk
att 6verskrida den kritiska méttnaden for
urinsyra. Urinsyrastenar dr svara att se pa
urografi, men ses didremot vil pa CT utan
kontrastforstarkning.

Cystinstenar

Orsaken till uppkomst av cystinstenar ar
en 6kad utsondring av cystin pga en heredi-
tar defekt i den tubulédra reabsorptionen av
denna aminosyra. Cystinstenar har i regel
lag tathet och kan vara svara att diagnosti-
sera vid urografi, men ses dock bra vid CT
utan kontrastforstarkning.

Symtomatologi och utredning

Det vanligaste symtomet vid urinviagskon-
krement &dr smérta. Den typiska njurstens-
sméartan dr intervallartad och ofta lokalise-
rad i flankregionen med utstralning mot
ryggen. Orsaken till smértan ir en tryck-
stegring i njurbécken och uretir ovanfor det
avflodeshinder som konkrementet orsakat.
Om stenen &r lokaliserad i njurbéckenet ar
symtomen ofta mindre uttalade. Sten kan
upptickas som ett bifynd i samband med
andra rontgenundersokningar eller vid ut-
redning av andra symtom fran urinvigarna.

Ofta debuterar smértorna nattetid da
patienten vaknar av en uttalad flanksméarta
av intervallkaraktir. Vid undersékningen
noteras en dunkomhet 6ver den aktuella
flanken. Symtomatologin ar ofta sa karakte-
ristisk att behandling med smaértstillande
lakemedel kan séttas in innan patienten ar
utredd med rontgenundersékning. Vid tvek-
samhet om diagnosen bor en akut njurront-
gen (urografi eller CT) utforas for att séker-
stélla stendiagnosen och utesluta annan or-
sak till smértan. Ofta kan patienten
aterkomma for en planerad urografi inom
2-3 veckor efter den akuta smértattacken.
Foreligger misstanke om icke rontgentita
konkrement ger i regel ultraljud och dator-
tomografi tillracklig information.
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Tabell 1. Nar skall uretarstenar behandlas?

Storlek Lage Atgsrd

<4 mm Hela uretaren Exspektans

4-6 mm Ovre 112 Behandling
Nedre 1/2 Exspektans

>6 mm Hela uretaren Behandling

Majoriteten av alla njurstenar avgar spon-
tant. Avgorande for mgjligheten for stenen
att passera ir stenens storlek (se Tabell 1).
Under pagaende stenpassage skall inte
patienten rekommenderas 6kat vitskein-
tag, eftersom detta kan leda till okat tryck
ovanfor stenen och risk for nya smértat-
tacker.

Patienter med njurstensanfall uppvisar
en mycket karakteristisk klinisk bild och pa
basis av denna &ir den diagnostiska sdker-
heten god. Nagra speciella laboratoriepro-
ver behover inte tas hos en patient som har
njursten for forsta gangen. De patienter som
har recidiverande njurstenar ddremot skall
alltid utredas avseende mojliga bakomlig-
gande orsaker (se vidare i avsnittet Medi-
cinsk behandling, s 376).

Behandling
Det akuta njurstensanfallet

Patienter med akut njurstensattack be-
handlas idag oftast med prostaglandinhdm-
mare av typ NSAID-preparat. Exempelvis
kan patienterna initialt fa intramuskulir
injektion av 50 mg diklofenak. Morfinpre-
parat (t ex Morfin-skopolamin 1 ml intra-
muskulért) utgor ett alternativ vid den
akuta smartattacken. Efter avklingande av
den akuta smértattacken bor patienten i
vintan pa utredning och eventuell ytterli-
gare atgérd forses med NSAID (t ex diklofe-
nak suppositorier 50 mg) eller eventuellt
morfinpreparat (Spasmofen suppositorier).

Om urografin visar en sten som inte for-
véntas avga spontant bor remiss till urolog-
mottagning skickas. Mindre konkrement
som forvantas avga spontant bor kontrolle-
ras med en ytterligare urografi inom
6-8 veckor. Foreligger avflodeshinder bor
denna undersokning genomforas tidigare.

Det ar viktigt att kdnna till att risken for
njurskada ar relaterad till graden av ob-
struktion. Vid hoggradig obstruktion fore-



ligger risk for permanent njurskada i ca
30% av fallen efter 4 veckor. Vid samtidig
infektion och obstruktion av de ovre urin-
vigarna kan njurskada intréffa redan inom
nagra timmar. Dessa fall kraver akut insatt
antibiotikabehandling och avlastning av
ovre urinvéagar, oftast med nefrostomi, ibland
med uretédrkateter.

Kirurgisk behandling av urinvdgskonkrement
Alla symtomgivande stenar, som inte be-
doms kunna avga spontant, skall behand-
las. Aven fritt rérliga stenar i njurbickenet
bor avldgsnas, liksom s k korallkonkrement.
Behandling av asymtomatiska stenar i cali-
ces dr diskutabel, men erfarenheterna har
visat att en stor andel av dessa s4 smaning-
om kommer att utvecklas till en symtoma-
tisk stensjukdom. Eftersom behandlings-
alternativen som finns idag &r relativt skon-
samma och enkla &r det rimligt att mer
frikostigt behandla 4ven dessa stenar. Mo-
dern behandling av stenar i urinvégarna ba-
seras pa foljande 3 metoder:

e Extrakorporeal stotvagsbehandling
(ESVL)

¢ Uretdroskopisk stenmanipulation
e Perkutan stenextraktion (PNL)

Oppen kirurgi behover mycket sillan an-
vandas.

ESVL

Stotvagens energi fangas upp av konkremen-
tet och stenen fragmenteras. Patienten kan
dérefter i regel skolja ut de sma stenfragmen-
ten genom den normala urinpassagen. Vid
stora njurbickenstenar och stora méngder
stenfragment efter ESVL kan ibland en ure-
tarkateter laggas upp for att underlitta pas-
sagen av fragment genom uretéren.

Behandlingen ar ofta forknippad med
ldatta smartor/obehag, som kan forebyggas
med morfin som ges strax fore behandling-
en.

ESVL utgor forstahandsalternativet vid
alla symtomgivande njurstenar <20 mm.
Aven de flesta uretarstenarna kan behand-
las med ESVL, vilket innebar att i princip
ca 90% av alla urinvigskonkrement fram-
gangsrikt kan behandlas med denna metod.
Ibland blir inte patienten stenfri efter en
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behandling och den kan da behéva uppre-
pas.

ESVL-behandling ar forknippad med sma
komplikationsrisker. Ofta uppvisar patient-
en hematuri, men den brukar avta inom ett
par tre dagar. Njurparenkymskada och bety-
delsefulla njurblédningar dr mycket ovan-
ligt. Aven allvarliga infektionskomplikation-
er dr ovanliga. Vid behandling av infek-
tionsstenar bor antibiotikabehandling ges
samtidigt.

Uretéroskopisk stenbehandling
Stenar lokaliserade distalt i uretdren kan
framgangsrikt behandlas med uretirosko-
pi. Med hjélp av s k semirigida uretéroskop
kan man na stenar i hela uretirsystemet.
Stenarna kan under inspektion fragmente-
ras med hjalp av ultraljud, Holmiumlaser,
farglaser eller elektrohydrauliskt. Denna
behandling ldmpar sig vil for stenar som
inte framgangsrikt gar att fragmentera
med ESVL-teknik eller stenar beldgna sa
distalt i uretdren att de 4r svara att visuali-
sera vid rontgengenomlysning.

Perkutan stenextraktion (PNL)

PNL ar forstahandsalternativet vid stenar
> 30 mm som &r lokaliserade i njurbickenet.
Metoden innebdr att man dilaterar en
nefrostomikanal till njurbickenet, varefter
man kan infora ett s k nefroskop och under
okulédr besiktning krossa stenen med hjélp
av ultraljud. PNL kan kombineras med t ex
ESVL. Ett stort korallkonkrement kan da
initialt behandlas med PNL, varefter kvar-
lamnade fragment kan behandlas med
ESVL. Komplikationsriskerna &r nagot stor-
re vid PNL, framfor allt risken for blodning.

Ovriga metoder

Storre infektionsstenar i njurbéckenet kan
ibland behandlas med hemiacidrin, ett like-
medel som surgor urinen, for att minska
stenstorleken och darefter med ESVL. Nack-
delen med denna behandling 4r att den kra-
ver langa vardtider pga de dagliga skolj-
ningarna samt risken for infektiosa kom-
plikationer.

Priméar oppen kirurgi anvinds nu sillan
for att behandla urinvidgskonkrement. Ib-
land kan dock nefrektomi behéva tillgripas
vid stora korallstenar.
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Medicinsk behandling av

patienter med urinvdgskonkrement
Det ar séllan dietdra foreskrifter har nagon
betydelse for att forebygga stenbildning.
Okat intag av dryck for att hoja urin-
produktionen och dérigenom minska over-
mittnaden for det aktuella saltet dr kanske
den effektivaste metoden. Malséttningen ar
harvidlag att forséka uppratthalla en urin-
produktion pa ca 2 L/dygn. Enstaka patien-
ter kan vara betjénta av tiazidpreparat.

For att kunna rikta behandlingen hos pati-
enter med stor stenbildningsbenégenhet &r
det viktigt att gora en analys av urinvégs-
konkrementens sammanséittning. Detta bor
goras atminstone en gang hos de patienter
som drabbas av njursten vid upprepade till-
fillen. Pa basis av stenanalysen kan den
medicinska behandlingen goras mer riktad.
Dessutom bor S-kalcium analyseras hos
dessa patienter och hos patienter med urin-
véagsinfektioner bor bakomliggande orsaker
utredas.

Vid forhojd oxalatutsondring, orsakad av
extremt intag av livsmedel med hogt oxa-
latinnehall exempelvis rabarber, jordnétter,
choklad, te och kaffe, kan ibland dietédra
foreskrifter vara vardefulla. Patienter med
urinsyrastenar skall ha kostrad sa att de
kan undvika purinrik foda, t ex indlvsmat.
Dessa patienter kan ibland ocksa behand-
las med allopurinol eller med Renapur for
att astadkomma en alkalisering av urinen.
Liakemedel som komplexbinder cystin, sa-
som merkaptopropionylglycin (licensprepa-
rat), kan ibland anvindas i kombination
med stort vitskeintag och alkalisering av
urinen vid cystinstenar. Hos patienter med
recidiverande infektionsstenar kan antibio-
tikaprofylax bli nodviandigt tex trime-
toprim i lagdos, dock anpassat till resistens-
monster. Lidkemedel som 6kar utsondringen
av citrat (kaliumcitrat, Urocit-K, licenspre-
parat) kan hos utvalda patienter vara av
vérde.

Blod i urinen, hematuri

For ogat synligt blod i urinen, makrosko-
pisk hematuri, &r ett allvarligt symtom och
skall alltid utredas med syfte att utesluta
tumorsjukdomar i urinvégarna. Mikrosko-
pisk hematuri ar vanligt forekommande hos
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vuxna och okar med stigande alder. Fore-
komst av maligna tumérer i urinvédgarna
okar ocksa med aldern hos bade mén och
kvinnor. Vid screening for mikrohematuri
hittas vid utredning av hematuripositiva
fall urologiska tumorer hos 0-2,2% av per-
sonerna.

I jaimforelse med personer utan mikrohe-
maturi skiljer sig dock inte forekomsten av
urologiska tumorer. Det saknas salunda ve-
tenskapliga bevis for att personer med pa-
visad mikrohematuri loper storre risk att
ha en underliggande signifikant urologisk
sjukdom &n personer utan mikrohematuri.
Mikrohematuri, utan 6vriga symtom fran
urinvigarna, skall saledes betraktas som
ett ospecifikt symtom som inte behover ut-
redas vidare.

Konsekvensen av ett sddant synsétt ar att
anviandandet av testremsor for att leta efter
mikrohematuri skall begrinsas till patienter
som har symtom ifran urinvidgarna och inte
ingé i allménna halsokontroller.

Njurtumoérer

Njurcancer utgér ca 2% av maligna tumor-
sjukdomar i Sverige och ca 950 nya fall
diagnostiseras/ar. Sjukdomen &r vanligare
hos mén med en aldersjusterad incidens pa
11 fall/100 000 invanare medan 7 fall/100 000
invanare observerats hos kvinnor. Sjukdomen
ar mycket ovanlig < 40 ar och de flesta patien-
ter dr i 70-arsaldern vid diagnostillfdllet.
Nefroblastom (Wilms tumor) utgor ca 5% av
alla maligna njurtumorer och forekommer
huvudsakligen hos barn dér den 4r den vanli-
gaste maligna njurtumoren.

Dédligheten pga njurcancer har varit tam-
ligen konstant under de senaste decennierna
—ca 600 patienter dor varje ar av denna sjuk-
dom.

Av de maligna njurtumorerna utgér njur-
cancer (Grawitz tumor, hypernefrom,
adenocarcinom) ca 80%, medan njurbécken-
cancer, Wilms tumor och sarkom &r betyd-
ligt ovanligare. Aven hereditiar njurcancer
forekommer. De flesta fall av njurcancer ar
dock sporadiska och upptrédder utan nagon
familjar ackumulation.

Utéver arftlighet dr kunskapen om njur-
cancerns etiologi ofullstéandig. Man har upp-
skattat att 1/4—1/3 av all njurcancer beror pa



Tabell 2. Symtom vid njurcancer

Symtom och fynd Férekomst (%)

Hematuri 60% Férekomst
Smarta 40% av denna
Palpabel resistens 20% triad 10%
Anemi, viktnedgang, 15-20%?2

trotthet

Feber/nattliga svett-

ningar

Hyperkalcemi
Leverdysfunktion
Polycytemi
Varikocele

Hog SR

a. Nagot eller nagra av symtomen/fynden i vénster kolumn
ses hos 15-20% av patienterna.

rokning. Det foreligger ocksa ett samband
mellan kraftig obesitas och njurcancer. En-
staka studier har visat ett samband mellan
exposition for bly, kadmium och asbest och
en okad risk for att insjukna i njurcancer.

Symtomatologi och utredning

Det vanligaste symtomet vid njurcancer ar
asymtomatisk, makroskopisk hematuri
(Tabell 2). Den klassiska triaden, hematu-
ri, smérta och palpabel resistens forekom-
mer i endast 10% av ett modernt tumor-
material. Vid avancerad tumorsjukdom &ar
ibland anemi, viktnedgang och trotthet de
forsta symtomen. Hyperkalcemi och lever-
dysfunktion kan forekomma liksom poly-
cytemi, det senare relaterat till en 6kad in-
sondring av erytropoietin fran den afficierade
njuren.

Det &r ganska vanligt att diagnosen njur-
cancer stills i samband med att radiologiska
undersokningar gors vid utredning av annan
dkomma. Accidentellt upptickt njurcancer
blir allt vanligare och utgér i vissa tumor-
material upp till 70% av patienterna.

Diagnostik

Den viktigaste undersokningsmetoden dr da-
tortomografi bade for diagnostik och for att
kunna gora en adekvat stadieindelning. Det
ar viktigt att denna undersckning faststéller
att det foreligger normal funktion i den icke
afficierade njuren. Andra undersokningar,
som ibland ar aktuella, &r MRT, cavografi,
lungrontgen och skelettskintigrafi.
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Behandling

Behandling av lokaliserad, icke metastase-
rande njurcancer &r i normalfallet radikal
nefrektomi. Under senare ar, dd manga sméa
njurtumorer diagnostiseras i ett tidigt sta-
dium, gors ibland s k nefronsparande kirur-
gi, vilket innebidr att endast tumoren av-
lagsnas fran den afficierade njuren. Om det
foreligger tumoérinvasion, tex i vena re-
nalis/vena cava inferior eller metastasering
till regionala lymfknutor, sker behandling
med radikal nefrektomi medtagande regio-
nala lymfknutor och tumortromb.

Vid metastaserande sjukdom kan ibland
kirurgi overvigas. Det giller i synnerhet
hos patienter som har enstaka metastaser
som dr mdjliga att avldgsna Kkirurgiskt.
Nefrektomi kan ocksa bli aktuell hos pati-
enter med uttalade lokala symtom. Under
senare ar har manga forsok gjorts att be-
handla avancerad njurcancer med immun-
terapi i form av interferon och interleukin 2.
Ibland kan dessa behandlingar resultera i
en symtomatisk forbattring.

Hormonell behandling i form av progeste-
ron eller antistrogener leder endast i ensta-
ka fall till remission av metastaser, dock kan
dessa preparat ibland ge en palliativ effekt.
P4 grund av de nedslaende resultaten vid be-
handling av metastaserande njurcancer gors
aktiva forsok att finna nya behandlingsstra-
tegier. Nyligen godkindes lidkemedlen sora-
fenib och sunitinib i gruppen tyrosinkinas-
héammare som har effekt pa tumoérangioge-
nes och tumorcellsproliferation. Kliniska
studier har visat en forlangd progressionsfri
overlevnad med 3-6 manader i jamforelse
med placebo eller konventionell behandling.
Ett ytterligare ldkemedel som godkants for
behandling av avancerad njurcancer ar tem-
sirolimus som &r en sa kallad mTOR-hdm-
mare som ocksa paverkar tumérens angioge-
nes genom att lidkemedlet nedreglerar en
viktig angiogenesfaktor (HIF1-alfa). Aven
bevacizumab provas for nidrvarande mot
njurcancer.

Prognosen vid njurcancer, som &ar begréan-
sad till njuren, dr mycket god med en 5-ars-
overlevnad pa 90-95%. Vid metastaserande
sjukdom &r prognosen betydligt sémre och vid
pavisande av fjarrmetastaser (lungor>ske-
lett>lever>hud och hjarna) &ar 5-arséverlevna-
den i regel under 10%.
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Urotelial cancer

Urotelial cancer, dvs cancer i njurbécken,
urinledare, urinblasa och urinrér, domine-
ras helt av blascancer och okar kraftigt.
I Sverige utgor blascancer 6,9% av manlig
och 2,6% av kvinnlig cancer. Cirka 600 per-
soner dor varje ar i sjukdomen. Orsakerna
till urotelial tumoérsjukdom &r inte helt
klarlagda. Man vet dock att hilften av alla
blascancerfall &dr orsakade av rokning. Un-
der senare ar har, i likhet med andra rok-
ningsassocierade cancersjukdomar, inci-
densokningen avstannat for mén, men inte
for kvinnor. Aven vissa kemiska #mnen
fran gummi- och fargindustrin samt vissa
forbranningsgaser fran kol har visat sig
oka incidensen av blascancer. Blascancer
svarar for 90% av alla nydiagnostiserade
uroteliala tumorer.

Symtom vid blascancer
Det viktigaste symtomet vid blascancer ar
tyst asymtomatisk makroskopisk hematuri
som ses i ca 80% av fallen. En del patienter
debuterar med cystitliknande besvir och
dysuri.

Diagnostik

Den viktigaste undersckningen for att diag-
nostisera en blastumor &r uretrocystoskopi.
Aven urincytologi &r ett led i utredningen.
Vid fynd av uroteliala cancerceller i cytolo-
gin, utan pavisbar makroskopisk tumdor,
skall utredningen drivas vidare med s k
mapping. Biopsier skall tas fran olika loka-
lisationer i urinblésa och urinrér for histo-
logisk undersokning. Man kan da ibland pa-
visa carcinoma in situ. I utredningen ingar
ocksa en urografi eller CT for att kartlagga
de 6vre urinvidgarna.

Blastumoér avldgsnas genom transure-
tral resektion (TUR-B), for att slutgiltigt
klassificera tumoérstadium. Man bedémer
om blastumoéren vixer ytligt eller om den
har invaderat underliggande muskelskikt.
Vid invasivt véixande blastumor utreds
patienten vidare med datortomografi for
att diagnostisera eventuell tumoérvaxt ut-
anfor urinblasan. Vid misstanke pa tumor
i de 6vre urinvdgarna gors ofta retrograd
pyelografi, ddr man ocksd har mgjlighet
att samla urinprov for cytologi direkt ifran
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njurbédcken och uretédr, och ibland gors
ocksa uretédroskopi.

Behandling

Blascancer
Vid ytlig blastumor ar resektion av tumor-
vivnaden den primédra terapin. Ménga
patienter utvecklar tumorrecidiv redan inom
12 manader efter den initiala behandlingen.
Ytliga tumorer har en relativt liten risk att
véaxa invasivt, med undantag for tumorfor-
dndringar av typen carcinoma in situ, dir
risken for muskelinvasivitet inom 5 ar &r i
storleksordningen 50%. Vid téta recidiv kan
det bli aktuellt med intravesikal kemo-
och/eller immunterapi, t ex med mitomycin
eller BCG vaccin.

Komplett remission kan uppnas i ca 80%
av fallen vid carcinoma in situ och behand-
ling ger ofta tumorfrihet hos > 50% av
patienter med papillir tumor. Patienter
med blastumor skall, efter genomgangen
TUR-B och eventuell intravesikal kemo-
eller immunterapi, kontrolleras regelbun-
det med bl a cystoskopi.

Behandling av avancerad blascancer
Standardbehandling vid muskelinvasiv
blascancer ar radikal cystektomi kombine-
rat med urinavledning. Denna kan i princip
ske antingen i form av en inkontinent eller
en kontinent urindeviation.

¢ Inkontinent urinavledning sker vanli-
gen till ett frikopplat tunntarmsseg-
ment som leder ut urinen direkt till ett
stoma i bukvaggens nedre hogra kva-
drant, dir ett urinuppsamlande
bandage finns (Bricker-deviation).

e Hos manga patienter gors numera s k
kontinent urinavledning, dir urinen
lagras i bukhalan i en reservoar tillver-
kad av ett isolerat tarmsegment som
patienten sjalv far tomma genom kate-
terisering. For detta &ndamal kan bade
tunntarm (t ex Kocks reservoar) och
tjocktarm (t ex Indiana pouch) anvén-
das.

e Ett tredje alternativ, som idag ofta an-
vinds nér patientens urinror kan lam-
nas kvar pga av tumorfrihet, ar s k
ortotopa blassubstitut. Detta innebar
att en tarmreservoar kopplas direkt till



uretra och vattenkastning kan sedan
ske den naturliga vigen genom kryst-
ning eller bukkompression.

Alla former av urinavledningar medfor risk
for komplikationer (brack, blédning, stenos,
retraktion m m). Vid uttalade problem bér
patienten remitteras till urologklinik eller
stomiterapeut.

Hos en del patienter anses cystektomi
inte vara genomforbar bl a pga patientens
allméntillstand eller hoga alder. Hos dessa
patienter kan man préva radikal stralbe-
handling.

Vid metastaserande blascancer behand-
las patienterna ibland med cytostatika. Cis-
platin har varit basen i de kombinationer
som visats vara effektiva. Medianéverlev-
naden dr 12-30 maéanader, men langtids-
overlevnad &r ovanlig. Nya cytostatikakom-
binationer dr under utprévning.

Cancer i njurbédcken och urinledare
Standardbehandling vid njurbéckencancer
ar nefrouretdrektomi. Med detta ingrepp
avldgsnas njuren, inklusive wurinledare,
anda ner till uretérostiet i urinblasan. Vid
kraftigt nedsatt funktion i den kontralate-
rala njuren eller vid singelnjure kan lokal
excision av njurbdckentumor eller proximal
uretdrtumor vara nodvéandig. Detta ingrepp
ar dock forenat med mycket stor risk for re-
cidiv. Patienter som behandlats for uretar-
eller njurbéackentumor har stor risk att ut-
veckla blascancer (30%). Dessa patienter bor
darfor foljas med regelbundna cystoskopier.
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Preparat’

Lakemedel vid njursten

Opioider
Hydromorfon + spasmolytika
Palladon Comp Mundipharma, injektionsvatska
Morfin + spasmolytika
Morfin-skopolamin Meda Meda, injektions-
vétska 10 + 0,4 mg/ml
Spasmofen Meda, injektionsvatska, supposito-
rier

Icke-steroida antiinflammatoriska medel (NSAID)
Diklofenak

Diklofenak Flera fabrikat, enterotabletter

25 mg, 50 mg, suppositorier 50 mg, 100 mg

Diklofenak T Flera fabrikat, tabletter 25 mg,

50 mg

Eeze Antula, tabletter 25 mg

Voltaren Novartis, enterotabletter 25 mg,

50 mg, injektionsvatska 25 mg/ml, suppositorier

25 mg, 50 mg, 100 mg

Voltaren T Novartis, tabletter 25 mg, 50 mg
Ovriga NSAID

Se kapitlet Smartbehandling, s 812.

Tiazider

Bendroflumetiazid
Centyl-K mite LEO Pharma, tabletter
Salures Pfizer, tabletter 2,5 mg, 5 mg

Medel som hammar urinsyraprod.
Allopurinol
Allopurinol Flera fabrikat, tabletter 100 mg,
300 mg
Zyloric GlaxoSmithKline, tabletter 100 mg,
300 mg

Ovriga urologiska medel
Medel fér upplésning av urinsyrakonkrement
Renapur Schering-Plough, granulat
Medel fér upplésning av infektionsstenar (Hemia-
cidrin)
Renacidin (kan fas pa licens)
Magnesiumhydroxid
Emgesan Recip, tabletter 250 mg
Natriumbikarbonat
Natriumbikarbonat Recip, tabletter 1 g

Licenspreparat
Kaliumcitrat
Urocit-K (kan fas pa licens)
Tiopronin (merkaptopropionylglycin)
Kan fas pa licens.

1. Aktuell information om parallellimporterade forpack-
ningar och generika kan fas via apotek.

Apoteket AB
Lakemedelsboken 2009-2010

Medel vid cancer i urinvagarna

Cisplatin
Cisplatin Flera fabrikat, koncentrat till infusions-
vatska 1 mg/ml
Doxorubicin
Adriamycin NordMedica, injektionsvatska
2 mg/ml
Doxorubicin Flera fabrikat, injektionsvatska
2 mg/ml
Gemcitabin
Gemazar Lilly, pulver till infusionsvatska 200 mg,
19
Metotrexat
Methotrexate Flera fabrikat, koncentrat till
infusionsvatska 100 mg/ml, injektionsvatska och
infusionskoncentrat 25 mg/ml, tabletter 2,5 mg
Mitomycin
Mitomycin Medac, pulver till infusionsvatska
2 mg, 10 mg, 20 mg, 40 mg
Vinblastin
Velbe STADApharm, pulver till injektionsvatska
10 mg
BCG-vaccin
BCG-medac Medac, pulver och vatska till intra-
vesikal anvandning
OncoTICE Organon, pulver till 16sning for intra-
vesikal anvandning 12,5 mg

Medel vid njurcancer

Bevacizumab
Avastin Roche, koncentrat till infusionsvatska
25 mg/ml
Interferon-alfa
IntronA Schering-Plough, pulver och vatska till
injektionsvatska 10 milj IE
IntronA (flerdospenna) Schering-Plough, injek-
tionsvatska 18, 30, 60 milj IE
Multiferon Swedish Orphan, injektionsvatska
6 milj IE/ml, injektionsvatska, forfylld spruta
3 milj IE
Roferon-A Roche, injektionsvatska i forfyllda
sprutor 3 milj IE/dos, 4,5 milj IE/dos
Medroxiprogesteron
Depo-Provera Pfizer, injektionsvatska
150 mg/ml, injektionsvatska, forfylld spruta
150 mg/ml
Sorafenib
Nexavar Bayer HealthCare, tabletter 200 mg
Sunitinib
SUTENT Pfizer, kapslar 12,5 mg, 25 mg, 50 mg
Tamoxifen m fl antiéstrogener
Se kapitlet Brostcancer, s 526.
Temsirolimus
TORISEL Wyeth, koncentrat och spadnings-
vatska till infusionsvatska 25 mg/ml
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