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Sten- och 
tumörsjukdomar i urinvägarna 

Jan-Erik Damber 
Sahlgrenska Universitetssjukhuset, Göteborg
Inledning

Sten- och tumörsjukdomar i urinvägarna
utgör en väsentlig andel av det urologiska
sjukdomspanoramat. Njurcancer och blås-
cancer är de viktigaste tumörsjukdomarna
i urinvägarna. Kardinalsymtomet är hema-
turi. Tidig diagnos är av stor betydelse för
att kunna erbjuda patienterna kurativ be-
handling.

Sten i urinvägarna
Stenbildning i urinblåsan förekommer nu-
mera praktiskt taget aldrig i vårt land utan
samtidig urinvägsinfektion eller avflödes-
hinder. Blåssten är dock fortfarande en rela-
tivt vanlig sjukdom i u-länderna. I Sverige
ses numera framför allt stenar i de övre urin-
vägarna.

Livstidsrisken att drabbas av urinvägskon-
krement för män i Sverige ligger på 10–20%,
medan motsvarande siffror för kvinnor är
3–5%. Njursten är vanligast vid 20–50 års ål-
der och 50% får recidiv inom 10 år.

Genes och klassifikation
Stenbildning i urinvägarna orsakas av ut-
fällning av saltkristaller i urinen. Detta
kan orsakas antingen av hög koncentration
av ämnen som kan utfällas eller av låg kon-
centration av ämnen som hämmar kristalli-
sation av salter. Urinvägskonkrement inde-
las i 4 grupper (Faktaruta 1). 

Kalciumstenar
Huvuddelen av alla kalciumstenar innehål-
ler stora mängder kalciumoxalat, men även
kalciumfosfat är vanligt och ofta ser man
båda dessa samtidigt. Cirka 25% av patien-
terna med benägenhet att bilda kalcium-
stenar har en metabol sjukdom, t ex hyper-
paratyreoidism eller annat tillstånd som
karakteriseras av hyperkalcemi, renal tu-
bulär acidos, hyperoxaluri eller sarkoidos.
Hos huvuddelen av patienter med kalcium-
stenar finner man dock ingen orsak till
konkrementbildningen.

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

Klassifikation av urinvägskonkrement
• Kalciumstenar 70–80%
• Infektionsstenar 10–15%
• Uratstenar ca 5%
• Cystinstenar ca 1%
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Urinsyrastenar
Ökad utsöndring av urinsyra förekommer
vid gikt och vid ökat intag av purinhaltiga
födoämnen. Förhöjd uratutsöndring ses ock-
så vid malignitet och i samband med cyto-
statikabehandling. Patienter med ileostomi
har en ökad risk för urinsyrastenbildning,
pga förlust av vätska och alkali, vilket leder
till en koncentrerad sur urin med stor risk
att överskrida den kritiska mättnaden för
urinsyra. Urinsyrastenar är svåra att se på
urografi, men ses däremot väl på CT utan
kontrastförstärkning.

Cystinstenar
Orsaken till uppkomst av cystinstenar är
en ökad utsöndring av cystin pga en heredi-
tär defekt i den tubulära reabsorptionen av
denna aminosyra. Cystinstenar har i regel
låg täthet och kan vara svåra att diagnosti-
sera vid urografi, men ses dock bra vid CT
utan kontrastförstärkning.

Symtomatologi och utredning
Det vanligaste symtomet vid urinvägskon-
krement är smärta. Den typiska njurstens-
smärtan är intervallartad och ofta lokalise-
rad i flankregionen med utstrålning mot
ryggen. Orsaken till smärtan är en tryck-
stegring i njurbäcken och uretär ovanför det
avflödeshinder som konkrementet orsakat.
Om stenen är lokaliserad i njurbäckenet är
symtomen ofta mindre uttalade. Sten kan
upptäckas som ett bifynd i samband med
andra röntgenundersökningar eller vid ut-
redning av andra symtom från urinvägarna.

Ofta debuterar smärtorna nattetid då
patienten vaknar av en uttalad flanksmärta
av intervallkaraktär. Vid undersökningen
noteras en dunkömhet över den aktuella
flanken. Symtomatologin är ofta så karakte-
ristisk att behandling med smärtstillande
läkemedel kan sättas in innan patienten är
utredd med röntgenundersökning. Vid tvek-
samhet om diagnosen bör en akut njurrönt-
gen (urografi eller CT) utföras för att säker-
ställa stendiagnosen och utesluta annan or-
sak till smärtan. Ofta kan patienten
återkomma för en planerad urografi inom
2–3 veckor efter den akuta smärtattacken.
Föreligger misstanke om icke röntgentäta
konkrement ger i regel ultraljud och dator-
tomografi tillräcklig information.

Majoriteten av alla njurstenar avgår spon-
tant. Avgörande för möjligheten för stenen
att passera är stenens storlek (se Tabell 1).
Under pågående stenpassage skall inte
patienten rekommenderas ökat vätskein-
tag, eftersom detta kan leda till ökat tryck
ovanför stenen och risk för nya smärtat-
tacker. 

Patienter med njurstensanfall uppvisar
en mycket karakteristisk klinisk bild och på
basis av denna är den diagnostiska säker-
heten god. Några speciella laboratoriepro-
ver behöver inte tas hos en patient som har
njursten för första gången. De patienter som
har recidiverande njurstenar däremot skall
alltid utredas avseende möjliga 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 prostaglandinhäm-
mare av typ NSAID-preparat. Exempelvis
kan patienterna initialt få intramuskulär
injektion av 50 mg diklofenak. Morfinpre-
parat (t ex Morfin-skopolamin 1 ml intra-
muskulärt) utgör ett alternativ vid den
akuta smärtattacken. Efter avklingande av
den akuta smärtattacken bör patienten i
väntan på utredning och eventuell ytterli-
gare åtgärd förses med NSAID (t ex diklofe-
nak suppositorier 50 mg) eller eventuellt
morfinpreparat (Spasmofen suppositorier).

Om urografin visar en sten som inte för-
väntas avgå spontant bör remiss till urolog-
mottagning skickas. Mindre konkrement
som förväntas avgå spontant bör kontrolle-
ras med en ytterligare urografi inom
6–8 veckor. Föreligger avflödeshinder bör
denna undersökning genomföras tidigare.

Det är viktigt att känna till att risken för
njurskada är relaterad till graden av ob-
struktion. Vid höggradig obstruktion före-

 
Tabell 1. När skall uretärstenar behandlas?

Storlek Läge Åtgärd

< 4 mm Hela uretären  Exspektans

4–6 mm Övre 1/2  Behandling

Nedre 1/2  Exspektans

> 6 mm Hela uretären  Behandling
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ligger risk för permanent njurskada i ca
30% av fallen efter 4 veckor. Vid samtidig
infektion och obstruktion av de övre urin-
vägarna kan njurskada inträffa redan inom
några timmar. Dessa fall kräver akut insatt
antibiotikabehandling och avlastning av
övre urinvägar, oftast med nefrostomi, ibland
med uretärkateter.

Kirurgisk behandling av urinvägskonkrement
Alla symtomgivande stenar, som inte be-
döms kunna avgå spontant, skall behand-
las. Även fritt rörliga stenar i njurbäckenet
bör avlägsnas, liksom s k korallkonkrement.
Behandling av asymtomatiska stenar i cali-
ces är diskutabel, men erfarenheterna har
visat att en stor andel av dessa så småning-
om kommer att utvecklas till en symtoma-
tisk stensjukdom. Eftersom behandlings-
alternativen som finns idag är relativt skon-
samma och enkla är det rimligt att mer
frikostigt behandla även dessa stenar. Mo-
dern behandling av stenar i urinvägarna ba-
seras på följande 3 metoder:

• Extrakorporeal stötvågsbehandling 
(ESVL)

• Uretäroskopisk stenmanipulation

• Perkutan stenextraktion (PNL) 

Öppen kirurgi behöver mycket sällan an-
vändas.

ESVL
Stötvågens energi fångas upp av konkremen-
tet och stenen fragmenteras. Patienten kan
därefter i regel skölja ut de små stenfragmen-
ten genom den normala urinpassagen. Vid
stora njurbäckenstenar och stora mängder
stenfragment efter ESVL kan ibland en ure-
tärkateter läggas upp för att underlätta pas-
sagen av fragment genom uretären.

Behandlingen är ofta förknippad med
lätta smärtor/obehag, som kan förebyggas
med morfin som ges strax före behandling-
en.

ESVL utgör förstahandsalternativet vid
alla symtomgivande njurstenar ≤ 20 mm.
Även de flesta uretärstenarna kan behand-
las med ESVL, vilket innebär att i princip
ca 90% av alla urinvägskonkrement fram-
gångsrikt kan behandlas med denna metod.
Ibland blir inte patienten stenfri efter en

behandling och den kan då behöva uppre-
pas.

ESVL-behandling är förknippad med små
komplikationsrisker. Ofta uppvisar patient-
en hematuri, men den brukar avta inom ett
par tre dagar. Njurparenkymskada och bety-
delsefulla njurblödningar är mycket ovan-
ligt. Även allvarliga infektionskomplikation-
er är ovanliga. Vid behandling av infek-
tionsstenar bör antibiotikabehandling ges
samtidigt. 

Uretäroskopisk stenbehandling
Stenar lokaliserade distalt i uretären kan
framgångsrikt behandlas med uretärosko-
pi. Med hjälp av s k semirigida uretäroskop
kan man nå stenar i hela uretärsystemet.
Stenarna kan under inspektion fragmente-
ras med hjälp av ultraljud, Holmiumlaser,
färglaser eller elektrohydrauliskt. Denna
behandling lämpar sig väl för stenar som
inte framgångsrikt går att fragmentera
med ESVL-teknik eller stenar belägna så
distalt i uretären att de är svåra att visuali-
sera vid röntgengenomlysning. 

Perkutan stenextraktion (PNL)
PNL är förstahandsalternativet vid stenar
≥ 30 mm som är lokaliserade i njurbäckenet.
Metoden innebär att man dilaterar en
nefrostomikanal till njurbäckenet, varefter
man kan införa ett s k nefroskop och under
okulär besiktning krossa stenen med hjälp
av ultraljud. PNL kan kombineras med t ex
ESVL. Ett stort korallkonkrement kan då
initialt behandlas med PNL, varefter kvar-
lämnade fragment kan behandlas med
ESVL. Komplikationsriskerna är något stör-
re vid PNL, framför allt risken för blödning.

Övriga metoder
Större infektionsstenar i njurbäckenet kan
ibland behandlas med hemiacidrin, ett läke-
medel som surgör urinen, för att minska
stenstorleken och därefter med ESVL. Nack-
delen med denna behandling är att den krä-
ver långa vårdtider pga de dagliga skölj-
ningarna samt risken för infektiösa kom-
plikationer. 

Primär öppen kirurgi används nu sällan
för att behandla urinvägskonkrement. Ib-
land kan dock nefrektomi behöva tillgripas
vid stora korallstenar. 
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Medicinsk behandling av 
patienter med urinvägskonkrement

Det är sällan dietära föreskrifter har någon
betydelse för att förebygga stenbildning.
Ökat intag av dryck för att höja urin-
produktionen och därigenom minska över-
mättnaden för det aktuella saltet är kanske
den effektivaste metoden. Målsättningen är
härvidlag att försöka upprätthålla en urin-
produktion på ca 2 L/dygn. Enstaka patien-
ter kan vara betjänta av tiazidpreparat.

För att kunna rikta behandlingen hos pati-
enter med stor stenbildningsbenägenhet är
det viktigt att göra en analys av urinvägs-
konkrementens sammansättning. Detta bör
göras åtminstone en gång hos de patienter
som drabbas av njursten vid upprepade till-
fällen. På basis av stenanalysen kan den
medicinska behandlingen göras mer riktad.
Dessutom bör S-kalcium analyseras hos
dessa patienter och hos patienter med urin-
vägsinfektioner bör bakomliggande orsaker
utredas. 

Vid förhöjd oxalatutsöndring, orsakad av
extremt intag av livsmedel med högt oxa-
latinnehåll exempelvis rabarber, jordnötter,
choklad, te och kaffe, kan ibland dietära
föreskrifter vara värdefulla. Patienter med
urinsyrastenar skall ha kostråd så att de
kan undvika purinrik föda, t ex inälvsmat.
Dessa patienter kan ibland också behand-
las med allopurinol eller med Renapur för
att åstadkomma en alkalisering av urinen.
Läkemedel som komplexbinder cystin, så-
som merkaptopropionylglycin (licensprepa-
rat), kan ibland användas i kombination
med stort vätskeintag och alkalisering av
urinen vid cystinstenar. Hos patienter med
recidiverande infektionsstenar kan antibio-
tikaprofylax bli nödvändigt t ex trime-
toprim i lågdos, dock anpassat till resistens-
mönster. Läkemedel som ökar utsöndringen
av citrat (kaliumcitrat, Urocit-K, licenspre-
parat) kan hos utvalda patienter vara av
värde.

Blod i urinen, hematuri
För ögat synligt blod i urinen, makrosko-
pisk hematuri, är ett allvarligt symtom och
skall alltid utredas med syfte att utesluta
tumörsjukdomar i urinvägarna. Mikrosko-
pisk hematuri är vanligt förekommande hos

vuxna och ökar med stigande ålder. Före-
komst av maligna tumörer i urinvägarna
ökar också med åldern hos både män och
kvinnor. Vid screening för mikrohematuri
hittas vid utredning av hematuripositiva
fall urologiska tumörer hos 0–2,2% av per-
sonerna. 

I jämförelse med personer utan mikrohe-
maturi skiljer sig dock inte förekomsten av
urologiska tumörer. Det saknas sålunda ve-
tenskapliga bevis för att personer med på-
visad mikrohematuri löper större risk att
ha en underliggande signifikant urologisk
sjukdom än personer utan mikrohematuri.
Mikrohematuri, utan övriga symtom från
urinvägarna, skall således betraktas som
ett ospecifikt symtom som inte behöver ut-
redas vidare.

Konsekvensen av ett sådant synsätt är att
användandet av testremsor för att leta efter
mikrohematuri skall begränsas till patienter
som har symtom ifrån urinvägarna och inte
ingå i allmänna hälsokontroller.

Njurtumörer
Njurcancer utgör ca 2% av maligna tumör-
sjukdomar i Sverige och ca 950 nya fall
diagnostiseras/år. Sjukdomen är vanligare
hos män med en åldersjusterad incidens på
11 fall/100 000 invånare medan 7 fall/100 000
invånare observerats hos kvinnor. Sjukdomen
är mycket ovanlig < 40 år och de flesta patien-
ter är i 70-årsåldern vid diagnostillfället.
Nefroblastom (Wilms tumör) utgör ca 5% av
alla maligna njurtumörer och förekommer
huvudsakligen hos barn där den är den vanli-
gaste maligna njurtumören.

Dödligheten pga njurcancer har varit täm-
ligen konstant under de senaste decennierna
– ca 600 patienter dör varje år av denna sjuk-
dom.

Av de maligna njurtumörerna utgör njur-
cancer (Grawitz tumör, hypernefrom,
adenocarcinom) ca 80%, medan njurbäcken-
cancer, Wilms tumör och sarkom är betyd-
ligt ovanligare. Även hereditär njurcancer
förekommer. De flesta fall av njurcancer är
dock sporadiska och uppträder utan någon
familjär ackumulation.

Utöver ärftlighet är kunskapen om njur-
cancerns etiologi ofullständig. Man har upp-
skattat att 1/4–1/3 av all njurcancer beror på
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rökning. Det föreligger också ett samband
mellan kraftig obesitas och njurcancer. En-
staka studier har visat ett samband mellan
exposition för bly, kadmium och asbest och
en ökad risk för att insjukna i njurcancer. 

Symtomatologi och utredning
Det vanligaste symtomet vid njurcancer är
asymtomatisk, makroskopisk hematuri
(Tabell 2). Den klassiska triaden, hematu-
ri, smärta och palpabel resistens förekom-
mer i endast 10% av ett modernt tumör-
material. Vid avancerad tumörsjukdom är
ibland anemi, viktnedgång och trötthet de
första symtomen. Hyperkalcemi och lever-
dysfunktion kan förekomma liksom poly-
cytemi, det senare relaterat till en ökad in-
söndring av erytropoietin från den afficierade
njuren. 

Det är ganska vanligt att diagnosen njur-
cancer ställs i samband med att radiologiska
undersökningar görs vid utredning av annan
åkomma. Accidentellt upptäckt njurcancer
blir allt vanligare och utgör i vissa tumör-
material upp till 70% av patienterna.
 

Diagnostik
Den viktigaste undersökningsmetoden är da-
tortomografi både för diagnostik och för att
kunna göra en adekvat stadieindelning. Det
är viktigt att denna undersökning fastställer
att det föreligger normal funktion i den icke
afficierade njuren. Andra undersökningar,
som ibland är aktuella, är MRT, cavografi,
lungröntgen och skelettskintigrafi.

Behandling
Behandling av lokaliserad, icke metastase-
rande njurcancer är i normalfallet radikal
nefrektomi. Under senare år, då många små
njurtumörer diagnostiseras i ett tidigt sta-
dium, görs ibland s k nefronsparande kirur-
gi, vilket innebär att endast tumören av-
lägsnas från den afficierade njuren. Om det
föreligger tumörinvasion, t ex i vena re-
nalis/vena cava inferior eller metastasering
till regionala lymfknutor, sker behandling
med radikal nefrektomi medtagande regio-
nala lymfknutor och tumörtromb. 

Vid metastaserande sjukdom kan ibland
kirurgi övervägas. Det gäller i synnerhet
hos patienter som har enstaka metastaser
som är möjliga att avlägsna kirurgiskt.
Nefrektomi kan också bli aktuell hos pati-
enter med uttalade lokala symtom. Under
senare år har många försök gjorts att be-
handla avancerad njurcancer med immun-
terapi i form av interferon och interleukin 2.
Ibland kan dessa behandlingar resultera i
en symtomatisk förbättring. 

Hormonell behandling i form av progeste-
ron eller antiöstrogener leder endast i ensta-
ka fall till remission av metastaser, dock kan
dessa preparat ibland ge en palliativ effekt.
På grund av de nedslående resultaten vid be-
handling av metastaserande njurcancer görs
aktiva försök att finna nya behandlingsstra-
tegier. Nyligen godkändes läkemedlen sora-
fenib och sunitinib i gruppen tyrosinkinas-
hämmare som har effekt på tumörangioge-
nes och tumörcellsproliferation. Kliniska
studier har visat en förlängd progressionsfri
överlevnad med 3–6 månader i jämförelse
med placebo eller konventionell behandling.
Ett ytterligare läkemedel som godkänts för
behandling av avancerad njurcancer är tem-
sirolimus som är en så kallad mTOR-häm-
mare som också påverkar tumörens angioge-
nes genom att läkemedlet nedreglerar en
viktig angiogenesfaktor (HIF1-alfa). Även
bevacizumab prövas för närvarande mot
njurcancer.

Prognosen vid njurcancer, som är begrän-
sad till njuren, är mycket god med en 5-års-
överlevnad på 90–95%. Vid metastaserande
sjukdom är prognosen betydligt sämre och vid
påvisande av fjärrmetastaser (lungor>ske-
lett>lever>hud och hjärna) är 5-årsöverlevna-
den i regel under 10%.

Tabell 2. Symtom vid njurcancer

Symtom och fynd Förekomst (%)

Hematuri 
Smärta
Palpabel resistens 

60%
40%
20%

Förekomst 
av denna 
triad 10%

Anemi, viktnedgång, 
trötthet
Feber/nattliga svett-
ningar 
Hyperkalcemi
Leverdysfunktion
Polycytemi
Varikocele
Hög SR

15–20%a

a. Något eller några av symtomen/fynden i vänster kolumn 
ses hos 15–20% av patienterna.
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Urotelial cancer
Urotelial cancer, dvs cancer i njurbäcken,
urinledare, urinblåsa och urinrör, domine-
ras helt av blåscancer och ökar kraftigt.
I Sverige utgör blåscancer 6,9% av manlig
och 2,6% av kvinnlig cancer. Cirka 600 per-
soner dör varje år i sjukdomen. Orsakerna
till urotelial tumörsjukdom är inte helt
klarlagda. Man vet dock att hälften av alla
blåscancerfall är orsakade av rökning. Un-
der senare år har, i likhet med andra rök-
ningsassocierade cancersjukdomar, inci-
densökningen avstannat för män, men inte
för kvinnor. Även vissa kemiska ämnen
från gummi- och färgindustrin samt vissa
förbränningsgaser från kol har visat sig
öka incidensen av blåscancer. Blåscancer
svarar för 90% av alla nydiagnostiserade
uroteliala tumörer.

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

Diagnostik
Den viktigaste undersökningen för att diag-
nostisera en blåstumör är uretrocystoskopi.
Även urincytologi är ett led i utredningen.
Vid fynd av uroteliala cancerceller i cytolo-
gin, utan påvisbar makroskopisk tumör,
skall utredningen drivas vidare med s k
mapping. Biopsier skall tas från olika loka-
lisationer i urinblåsa och urinrör för histo-
logisk undersökning. Man kan då ibland på-
visa carcinoma in situ. I utredningen ingår
också en urografi eller CT för att kartlägga
de övre urinvägarna.

Blåstumör avlägsnas genom transure-
tral resektion (TUR-B), för att slutgiltigt
klassificera tumörstadium. Man bedömer
om blåstumören växer ytligt eller om den
har invaderat underliggande muskelskikt.
Vid invasivt växande blåstumör utreds
patienten vidare med datortomografi för
att diagnostisera eventuell tumörväxt ut-
anför urinblåsan. Vid misstanke på tumör
i de övre urinvägarna görs ofta retrograd
pyelografi, där man också har möjlighet
att samla urinprov för cytologi direkt ifrån

njurbäcken och uretär, och ibland görs
också uretäroskopi.

Behandling
Blåscancer

Vid ytlig blåstumör är resektion av tumör-
vävnaden den primära terapin. Många
patienter utvecklar tumörrecidiv redan inom
12 månader efter den initiala behandlingen.
Ytliga tumörer har en relativt liten risk att
växa invasivt, med undantag för tumörför-
ändringar av typen carcinoma in situ, där
risken för muskelinvasivitet inom 5 år är i
storleksordningen 50%. Vid täta recidiv kan
det bli aktuellt med intravesikal kemo-
och/eller immunterapi, t ex med mitomycin
eller BCG vaccin. 

Komplett remission kan uppnås i ca 80%
av fallen vid carcinoma in situ och behand-
ling ger ofta tumörfrihet hos > 50% av
patienter med papillär tumör. Patienter
med blåstumör skall, efter genomgången
TUR-B och eventuell intravesikal kemo-
eller immunterapi, kontrolleras regelbun-
det med bl a cystoskopi. 

Behandling av avancerad blåscancer
Standardbehandling vid muskelinvasiv
blåscancer är 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 bukväggens nedre högra kva-
drant, där ett urinuppsamlande 
bandage finns (Bricker-deviation). 

• Hos många patienter görs numera s k 
kontinent urinavledning, där urinen 
lagras i bukhålan i en reservoar tillver-
kad av ett isolerat tarmsegment som 
patienten själv får tömma genom kate-
terisering. För detta ändamål kan både 
tunntarm (t ex Kocks reservoar) och 
tjocktarm (t ex Indiana pouch) använ-
das. 

• Ett tredje alternativ, som idag ofta an-
vänds när patientens urinrör kan läm-
nas kvar pga av tumörfrihet, är s k 
ortotopa blåssubstitut. Detta innebär 
att en tarmreservoar kopplas direkt till 
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uretra och vattenkastning kan sedan 
ske den naturliga vägen genom kryst-
ning eller bukkompression. 

Alla former av urinavledningar medför risk
för komplikationer (bråck, blödning, stenos,
retraktion m m). Vid uttalade problem bör
patienten remitteras till urologklinik eller
stomiterapeut. 

Hos en del patienter anses cystektomi
inte vara genomförbar bl a pga patientens
allmäntillstånd eller höga ålder. Hos dessa
patienter kan man pröva radikal strålbe-
handling. 

Vid metastaserande blåscancer behand-
las patienterna ibland med cytostatika. Cis-
platin har varit basen i de kombinationer
som visats vara effektiva. Medianöverlev-
naden är 12–30 månader, men långtids-
överlevnad är ovanlig. Nya cytostatikakom-
binationer är under utprövning. 

Cancer i njurbäcken och urinledare
Standardbehandling vid njurbäckencancer
är nefrouretärektomi. Med detta ingrepp
avlägsnas njuren, inklusive urinledare,
ända ner till uretärostiet i urinblåsan. Vid
kraftigt nedsatt funktion i den kontralate-
rala njuren eller vid singelnjure kan lokal
excision av njurbäckentumör eller proximal
uretärtumör vara nödvändig. Detta ingrepp
är dock förenat med mycket stor risk för re-
cidiv. Patienter som behandlats för uretär-
eller njurbäckentumör har stor risk att ut-
veckla blåscancer (30%). Dessa patienter bör
därför följas med regelbundna cystoskopier.
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Preparat1

Läkemedel vid njursten

Opioider
Hydromorfon + spasmolytika

Palladon Comp Mundipharma, injektionsvätska
Morfin + spasmolytika

Morfin-skopolamin Meda Meda, injektions-
vätska 10 + 0,4 mg/ml
Spasmofen Meda, injektionsvätska, 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, injektionsvätska 25 mg/ml, suppositorier 
25 mg, 50 mg, 100 mg
Voltaren T Novartis, tabletter 25 mg, 50 mg

Övriga NSAID
Se kapitlet Smärtbehandling, s 812.

Tiazider
Bendroflumetiazid 

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

Medel som hämmar urinsyraprod.
Allopurinol

Allopurinol Flera fabrikat, tabletter 100 mg, 
300 mg
Zyloric GlaxoSmithKline, tabletter 100 mg, 
300 mg

Övriga urologiska medel
Medel för upplösning av urinsyrakonkrement

Renapur Schering-Plough, granulat
Medel för upplösning av infektionsstenar (Hemia-
cidrin)

Renacidin (kan fås på licens)
Magnesiumhydroxid

Emgesan Recip, tabletter 250 mg
Natriumbikarbonat

Natriumbikarbonat Recip, tabletter 1 g

Licenspreparat
Kaliumcitrat

Urocit-K (kan fås på licens)
Tiopronin (merkaptopropionylglycin)

Kan fås på licens.

Medel vid cancer i urinvägarna
Cisplatin

Cisplatin Flera fabrikat, koncentrat till infusions-
vätska 1 mg/ml

Doxorubicin
Adriamycin NordMedica, injektionsvätska 
2 mg/ml
Doxorubicin Flera fabrikat, injektionsvätska 
2 mg/ml

Gemcitabin
Gemzar Lilly, pulver till infusionsvätska 200 mg, 
1 g

Metotrexat
Methotrexate Flera fabrikat, koncentrat till 
infusionsvätska 100 mg/ml, injektionsvätska och 
infusionskoncentrat 25 mg/ml, tabletter 2,5 mg

Mitomycin
Mitomycin Medac, pulver till infusionsvätska 
2 mg, 10 mg, 20 mg, 40 mg 

Vinblastin
Velbe STADApharm, pulver till injektionsvätska 
10 mg

BCG-vaccin 
BCG-medac Medac, pulver och vätska till intra-
vesikal användning 
OncoTICE Organon, pulver till lösning för intra-
vesikal användning 12,5 mg

Medel vid njurcancer
Bevacizumab

Avastin Roche, koncentrat till infusionsvätska 
25 mg/ml

Interferon-alfa
IntronA Schering-Plough, pulver och vätska till 
injektionsvätska 10 milj IE
IntronA (flerdospenna) Schering-Plough, injek-
tionsvätska 18, 30, 60 milj IE
Multiferon Swedish Orphan, injektionsvätska 
6 milj IE/ml, injektionsvätska, förfylld spruta 
3 milj IE
Roferon-A Roche, injektionsvätska i förfyllda 
sprutor 3 milj IE/dos, 4,5 milj IE/dos 

Medroxiprogesteron
Depo-Provera Pfizer, injektionsvätska 
150 mg/ml, injektionsvätska, förfylld 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 antiöstrogener
Se kapitlet Bröstcancer, s 526.

Temsirolimus
TORISEL Wyeth, koncentrat och spädnings-
vätska till infusionsvätska 25 mg/ml

1. Aktuell information om parallellimporterade förpack-
ningar och generika kan fås via apotek.
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