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BENIGN PROSTATAHYPERPLASI (BPH)

Prostatakörteln (20g), omger uretras proximala del. Prostatasekretet töms i uretra (kollikeln).

Prostata indelas i tre zoner: perifer, central och övergångszon. Benigna adenom runt uretra (övergångszonen) förekommer i prostatan hos nästan alla män över 50år.  Behandlingskrävande vid 30-50g. BPH kan ge obstruktiva (startsvårigheter, svag stråle, resturin) el irritativa (trängningar, nykturi) symptom.

Diagnos: 

PR, Symptomskattningslista, miktionslista, Transrektalt Ultraljud (TRUL), Flödesmätning…

Behandling:

Endokrin behandling: blockerar testosteronets effekt på prostatan, t ex Proscar.

TURP är standardbehandlingen, TUMT (mikrovågsbehandling) nytillkommet alternativ.

PROSTATACANCER

Vanligaste cancerformen hos män, ca 6000 nya fall varje år. Mycket ovanlig innan 50 års ålder. Vid 80 års ålder har hälften av alla män små, obetydliga härdar av adenocarcinom i prostata. Börjar till skillnad från BPH i perifera zonen. Testosteron stimulerar tillväxten. 

Symptom: 

Oftast symptomlöst, men ger upphov till en förstoring av körteln, vilket ger prostatism när den blir tillräckligt stor. En skillnad mot BPH är att utvecklingen går snabbare. Pat. har i allmänhet haft symptom i mindre än ett år när han söker. Ca 5% av pat. får sina första symptom pga metastaser, dvs ryggbesvär, leverförstoring eller hosta (lungmetastaser). Manliga pat. med ryggbesvär bör alltid prostatapalperas. Anemi och viktnedgång kan också vara första symptom. 

Diagnos:  

PR. TRUL med sextantbiopsi för att verifiera. 

Lab: 

PSA (>10ng/l ( remiss till urolog för biopsi, liksom vid <10ng/l med malign PSA-kvot).

Hb, ALP (ev. skelettmetastaser), Krea.

Senare urografi (stas?) + skelettscint (”hot spots”). 

Behandling:  

Kan botas om den ej spridits utanför körteln. I dessa tidiga fall utföres radikal prostatektomi eller strålbehandling. Ej op om PSA>20 (antagligen metastas). Operationen innebär risk för impotens och inkontinens. 

Strålbeh. ger impotens i 50% av fallen och ibland tarmbiverkningar. Eftersom de tumörer som är möjliga att bota vanligtvis har en ganska god prognos även utan ovanstående beh. så brukar de endast rekommenderas för män som har en förväntad överlevnad på minst 10-15 år.

Hormonbehandling (LHRH-agonister, orchiektomi) - 85% av tumörerna är hormonberoende och detta ger god effekt i ca 2 år. Palliation kan också ges via strålbehandling. 

Cytostatika ger ej god effekt.
Screening av prostatacancer m.h.a. PSA har diskuterats alltsedan provet infördes i slutet av 1980-talet. Förhöjda värden förekommer emellertid hos var tionde man i åldern 50 till 70 år, men endast en tredjedel av dessa har cancer. Falskt (PSA pga prostatit, UVI, urinretention, prostatabiopsi (3v), cystoskopi, KAD (14dgr).

URINRETENTION
BPH vanligaste orsaken. Resturin ökar risken för UVI.

Symptom: Lågt sittande buksmärtor, svåra trängningar, oftast  men inte alltid palpabel blåsa. Akut/ kronisk retention, ischuria paradoxa? Om infektionsmisstanke ge ab-profylax (urosepsis). 

Diagnos: Bladderscan, PR (malignitet? BPH?). 

Krea, odling, PSA (ej helt pålitligt vid retention, tas senare).

Åtgärd: 

Vanlig Foley-KAD Charriere 12-16. Om svårigheter: inget våld! Försök med finger per rectum, går ej det prövar man Tiemann-spets, går det ej kontaktar man urolog. Denne kan då försöka med Stridsbergmandräng eller anlägga suprapubisk blåsfistel. Blåsa som varit överdistenderad (>6-700 ml) bör få vila med öppen KAD i minst 1 v. Åter för utredning- KAD kan ev. dragas undersökningsdagens morgon så att flöde och resurin kan kontrolleras. 

TESTIKELCANCER

Seminom (30-40 år) utgör hälften av alla testistumörer. Utgår från moget sädesepitel.

Resten = Non-seminom (20-30 år), bl a teratom (40%), som utgår från embryonala celler som utvecklas i olika riktningar (t ex nervceller, brosk och epitel). En särskild typ, chorionepiteliom, är särskilt malign. Seminom och teratom kan vara kombinerade i samma tumör. 

Vid kryptorchism är risken för testistumör  20-falt ökad. Leydigcellstumörer (1-2%) är sällan maligna, men utsöndrar ibland androgener och/ eller östrogen, vilket hos barn ger för tidig pubertet och hypervirilism. Hos vuxna ses gynekomasti. 

30% av alla seminom utsöndrar choriongonadotropin vilket stimulerar leydigcellernas tillväxt och ger upphov till samma symptom som ovan. 

Sertolicellstumörer förekommer, dock främst vid kryptorchism, och kan ge upphov till gynekomasti. 

Sprider sig lymfogent till paraaortala körtlar och lungor. > ½ har körtelmetastaser. Maligna lymfom (5%) är den vanligaste testikeltumören hos män över 60 år och är ofta bilateral.

Symptom: 

Förstoring av ena testikeln. Ibland smärtsam. Ibland akut smärta vid icke-seminom p.g.a. blödning.

Gynekomasti eller tidig könsutveckling (ganska ovanliga symptom). I undantagsfall kan metastaser ge upphov till första symptomen, då ofta rygg- eller ischiassmärtor. Patienterna insjuknar oftast i 30-årsåldern. 

Diagnos: 

Palpation. UL. AFP (Alfafetoprotein - bara vid non-seminom) och Beta- HCG (humant chorion-gonadotropin – 80% av non-seminom). Carcinoembryonalt antigen (CEA) är förhöjt hos 80% av teratompatienterna. Inga säkra markörer finns för seminom idag. CT buk/thorax (metastaser?).

Behandling: 

Misstanke – Orchidektomi + px från andra. 

Vid non-seminom utförs retroperitoneal körtelutrymning (seminom metastaserar sällan). I avancerade fall ges först cytostatika (BEP). 

Seminom i tidigt stadium behandlas med strålning mot retroperitoneala rummet, annars ges cytostatika. Prognosen vid testiscancer är idag god, >90% läker ut, mkt tack vare cisplatin. Stadium I – nästan 100% överlevnad. 

URODYNAMISKA UNDERSÖKNINGSMETODER

Cystometri: Visar blåsans sensibilitet, compliance, ohämmade kontraktioner, funktionella och totala kapacitet samt detrusorfunktion. 

FS=First sensation, ND=Normal desire, SD=Strong desire. 

Kapacitet:  Cystometrisk kapacitet = SD. Män 400-600 ml, kvinnor 300-500 ml. Högre fyllnadshastighet och stress i undersöknings- situationen gör att ND vanligen är mindre än den funktionella kapaciteten. 

Compliance: Blåsans tänjbarhet eller eftergivlighet. Detrusortrycket norm. < än 10 cm vatten vid tom blåsa, ökar successivt upp till SD, kan öka mer vid för hastig infusion, faller då vid avslutad infusion (stressrelaxation). 

Kontraktilitet: Ofrivilliga detrusorkontraktioner på > 15 H2O hos pat. med neurologisk åkomma kallas detrusorhyperreflexi, hos andra detrusorinstabilitet. Normala max. detrusortryck under miktion:  män 40-70 cm H2O, kvinnor upp till 40 cm.

Bors test: Provokationstest med isvatten som snabbt infunderas i blåsan - leder till reflektorisk detrusorkontraktion vid detrusorhyperreflexi samt i vissa fall av instabilitet.

Flödesmätning: Ger upplysning om urinflödet, flödeshastighet och miktionsvolym. 

Pat. bör ha fylld blåsa, >150 ml. Indikationen är avflödeshinder. Normalvärde: >15 ml/s, klart patologiskt: <10 ml/s.

Tidsmiktion: Förenklad metod för att uppskatta urinflödeshastigheten. Man mäter den tid det tar att kasta 1 dl (den första) urin. Normalt <15 sek.

Residualurin: Den mängd urin som finns kvar i blåsan efter avslutad miktion. Mätes helst med UL (bladderscan), sällan via kateter. Normalvärden: <50 ml, män över 65 år <100 ml.

Tryck-flödesmätning: För samtidig registrering av detrusortryck och urinflöde. Intravesikala trycket mäts samt ett referenstryck i rectum eller prevesikalt, som visar det intraabdominella trycket. Detrusortrycket = intravesikala trycket - intraabdominella trycket. Indikation: suspekt avflödeshinder där vanlig flödesmätning inte är konklusiv (högt tryck/ lågt flöde).

Uretratryckprofil, UPP: Mätning av trycket i uretra och blåsa under långsam utdragning av en kateter som har två mätpunkter med ca 5 cm:s mellanrum. Tryckkurvan blir en profil av uretratrycket.
Urografi: För att studera avflödet från njurarna, t ex vid njursten. Sten? Stas? 

INKONTINENS

STRESSINKONTINENS

Ansträngningsinkontinens drabbar i princip bara kvinnor. Genomgångna graviditeter och östrogenbrist predisponerar. Svaghet i bäckenbottenmuskulatur och annan stödjevävnad.

Diagnos: 

Anamnes + us med fylld blåsa. Cystometri i tveksamma fall.

Behandling: 

Bäckenbottengymnastik, lokal östrogenterapi, Burchplastik e dyl.

TRÄNGNINGSINKONTINENS

För tidigt utlöst miktionsreflex. Uteslut cystit el annan inflammatorisk genes. Kan bero på avflödeshinder, neurogen blåsrubbning, alt idiopatiskt (t ex nedreglering av miktionsreflex-tröskeln vid upprepade tömningar). Ofta cystoskopi.

Behandling: Farmakologisk behandling (antikolinergika). Kirurgi

NEUROGEN BLÅSRUBBNING

Urinblåsans tömning regleras av miktionscentrum i ryggmärgen (S2-S4) och hjärnan.

Atonisk blåsa: Vid destruktion av de sensibla nervbanorna från blåsa till ryggmärg når 

inga impulser fram till miktionscentrum, som då inte utlöser någon detrusorkontraktion eller sfinkteravslappning. Blåsan spänns ut maximalt och till slut kan en liten mängd urin pressas ut. Det kallas överflödesinkontinens. Samma tillstånd uppkommer efter akut ryggmärgsskada med reflexbortfall nedanför skadan, s.k. spinal chock. Varar från några veckor till månader och kan efterföljas av något av nedanstående tillstånd:

Autonom blåsa: Skada på sakralryggmärgen, där både reflexbågen och förbindelsen med hjärnan har brutits. Ger ingen kontraktion av detrusorn - endast den tvärstrimmiga sfinktern hindrar urin från att avgå och när trycket stiger över en viss gräns så öppnas sfinktern och urin avgår. Pat. kan själv framkalla tömning genom att trycka ovanför symfysen och samtidigt krysta.

Reflexblåsa: Ryggmärgsskada kranialt om miktionscentrum ger avbrutna förbindelser med hjärnan men intakt reflexbåge och miktionsreflex. Hjärnans inflytande saknas och när en viss fyllnad uppstått så utlöses miktions- reflexen och blåsan tömmer sig. Reflexen kan ofta utlösas av patienten själv genom stimulering av huden i genitalområdet eller lårets insida.

Ohämmad blåsa: Partiell skada på ryggmärgen eller hjärnstammen kan göra att hjärnans hämmande impulser bortfaller, medan de stimulerande finns kvar. Miktionscentrum stimuleras då lätt även av små mängder urin i blåsan, som tömmer sig ofta och okontrollerbart.

Diagnos: 

Anamnes, neurologisk utredning, uretrocystoskopi, cystometri och urografi.

Behandling: 

Att bibehålla bästa möjliga blåsfunktion med minsta möjliga resturinmängd, bästa möjliga kontinens och samtidigt bekämpa UVI, undvika konkrementbildning och bevara njurfunktionen. En atonisk blåsa under spinal chock måste dräneras. Om den är konstant tömd så anpassar sig miktionsreflexen till en lägre fyllnadsgrad och vice versa. En kvarliggande KAD ger snabbt upphov till infektion och istället tappas blåsan 3-4 ggr/ dygn. Kalkutsöndringen bör kollas (risk för hyperkalciuri och därmed sten). 

En från nervförbindelser helt isolerad blåsa har fortfarande kolinerga och adrenerga receptorer i blåsväggen. Dessa kan fortfarande påverkas av farmaka. Kolinerg stim. ger blåskontraktion, betaadrenerg ger detrusoravslappning medan alfaadrenerg ger kontraktion i blåshalsen och inre sfinktern.

INFEKTIONER
URETRIT 

Akut uretrit orsakas oftast av infektion som stigit upp i uretra från dess mynning. UVI hos en vuxen man indikerar sjuklig förändring, ffa bakteriell prostatit. Hos män kan infektion i prostata sprida sig ner i uretra. Förträngningar och divertiklar kan underhålla infektioner. Infektionen överförs oftast vid samlag. 

Gonokocker, chlamydia, virus, Mycoplasma, Candida albicans eller Trichomonas. 

Symptom:

Viktigaste symptomet är flytning från uretra, från sparsam till riklig. Det senare är fallet vid gonorré. Klåda och brännande smärta från uretra. 

Diagnos: 

Debut 1-3 dgr efter samlag. Svullna, röda ömmande meatusläppar. Kompression ger droppar av var ur meatus. Varet undersöks med mikroskopi och odling samt resistensbestämning. Chlamydiaprov.

Behandling: 

Antibiotika med ledning av odling. Vid gc-uretrit gäller spec. regler. Pat. bör avstå från samlag tills uretriten är utläkt.

CYSTIT 

Akut: Nästan alltid bakterieorsakade. Akuta cystiter är mycket vanligare hos kvinnor (93%) än hos män. Orsaken är kvinnors korta och vida uretra som gör att bakterier lätt når blåsan. Cystitattackerna kommer ibland något dygn efter samlag, ”honeymoon cystitis”. 

Symptom:

Starka trängningar flera ggr i timmen, även nattetid, med täta blåstömningar som följd, pollakisuri (av grek. pollakis, ofta). Vid kraftig infl. blir urinen ofta blodig, ssk den sista portionen, s.k. terminal hematuri. Ibland även miktionssveda. Annars är pat. föga påverkad. Feber över 38° tyder på komplikationer (pyelit, pyelonefrit, prostatovesikulit, epidiymit). Urinen blir vanligen grumlig p.g.a. tillblandning av bakterier, vita blodkroppar och fibrin. Den är ofta illaluktande, vilket beror på ett urinämne som sönderdelas av bakterierna. 

Diagnos: 

Palpömhet över urinblåsan. Hos män även ömhet över prostata och vesiculae seminales och kvinnor över bakre uretra. 

Cystoskopi är smärtsamt och bör undvikas i akut skede. 

Urinsediment: rikligt med vita, röda blodkroppar, samt bakterier. Vid recidiverande cystiter bör odling och resistensbestämning utföras och vid täta recidiv bör även cystoskopi och urografi utföras för att utesluta stenar, hydronefros, reflux eller blåstömningssvårigheter. Hos yngre män talar ovanstående symptom för prostatovesikulit. 

Behandling: 

Trimetoprim eller pivmecillam i 5-7 dgr. Den akuta cystiten svarar i allmänhet omedelbart på behandling och läker ut helt. Män behandlas längre pga risk för prostatit. Vid recidiv se ovan. 

Kronisk: Kan leda till en bindvävsomvandlingav blåsväggen med skrumpning som följd, skrumpblåsa. Orsaker- ofullständigt behandlad akut cystit, ofullständig tömning av urinen (vesikoureteral reflux, stenos i uretra, cystocele), sekundärt till kronisk pyelonefrit el. kronisk prostatit (vanligast). I andra delar av världen är schistosomiasis den vanligaste orsaken. 

Symptom:

Tidigt skede- måttligt ökade trängningar och ibland viss miktionssveda. Med tiden progredierande besvär, ffa miktionsfrekvensen och kan vid uttalade skrumpblåsor ge ett ständigt behov av att kissa och att hålla kvar urinen. Tillståndet liknar då närmast inkontinens. 

Diagnos: Ibland ömhet över blåsan vid palpation suprapubiskt el. rektalt. Vid exprimering av prostata och uretra kan var tömma sig i uretra. Cystoskopi visar en blek och tunn slemhinna och ibland blåsbildningar som ligger i submukosan- cystitis cystica. 

Behandling: I tidigt skede som akut och behandlingen kan behöva pågå i månader. Etiologi? Vid skrumpblåsa kan man öka blåsvolymen kirurgiskt.

Interstitiell (Hunner): Autoimmun sjd, som drabbar kvinnor mellan 30-60 år. Ger fibros i blåsväggen med minskande blåsvolym och täta urinträngningar. 

Symptom:

Trängningar, smärta utstrålande i uretra och perineum samt retropubiskt, när blåsan fylls. Den senare smärtan minskar när blåsan töms. 

Diagnos: 

Medelålders kvinna med klar urin klagar över täta trängningar även nattetid och smärtor i blåstrakten vid fylld blåsa. Cystoskopi ger diagnos. När blåsan fylls får pat smärtor redan efter 50-100 ml och fyller man på mer så brister slemhinnan ställvis med punktformiga blödningar. Tänk också på TB och cancer. 

PYELONEFRIT

Akut pyelonefrit ger flanksmärtor, feber och sjukdomskänsla. Äldre har mindre symptom.

Kan leda till fibros och ärrbildning.

Diagnos: 

Status över njurlogerna, pyuri (bakterier), vita, ev cellcylindrar

Återkommande pyelonefriter kan ge kronisk pyelonefrit. 

Liksom recidiverande UVI hos unga måste avflödeshinder, hydronefros och reflux uteslutas (UL, urografi, cystoskopi).

Miktionsuretrocystografi (MUC) påvisar uretärreflux. Kan bero t ex på medfödda anomalier eller prostatahypertrofi. Refluxer kan ofta opereras med goda resultat.

Signifikant bakteriuri: >105 bakterier/ ml.

PROSTATIT 

Vanligt från övre tonåren upp i medelåldern. Delas in i akut och kronisk bakteriell prostatit. 

Akut: Ovanligt. Hög feber. Täta trängningar och miktionssveda. Ofta urinstämma. Mycket ömmande, svullen prostata. Buksmärtor. Ofta varig, uretral flytning. 

Odling. I.v. antibiotika. Pat. ska vara sängliggande, helst på sjukhus. Viktigt att behandla tills inga tecken på inf. föreligger. Otillräcklig behandling kan leda till att pat. utvecklar den kroniska varianten.

Kronisk: Går i skov med månaders/ års mellanrum, god prognos på sikt men vanligt med mångåriga besvär. Utlöses hos många av nedkylning av underlivet, hos somliga av stress? 

Ger diffus, dov underlivsvärk, ofta med utstrålning i ländrygg, ljumskar, scrotum, lår och täta trängningar. Ev. svag stråle, ibland gråaktig sparsam flytning. Ibland assoc. epididymit. Hemospermi kan förekomma.

Diagnos:

PR (ömmande prostata, svullen, mjuk, lite ”degig” i konsistensen.)

Exprimering av prostatasekret bör göras, med efterföljande direktmikroskopi (många vita, ibland aggregerade, stödjer diagnosen) och bakteriologi (gc, chlamydia, allm. odl.). 

Urinodling (allm.). I många fall föreligger ej infektion, utan end. Inflammation

Behandling:

Antibiotika i 4-6 v. används ofta, ibland initialt antiflogistika. 

EPIDIDYMIT 

Bakterier når epididymis via ductus deferens pga skador på slutningsmekanismen till uretra (kateter, prostatektomi) eller kraftigt ökad bukpress (lyftning, sport, sexuell aktivitet). 

Urin eller prostatasekret kan då pressas till epididymis. 

Symptom: 

Tyngdkänsla i nedre delen av buken eller akut smärta i scrotum. Smärtan strålar ut längs med funikeln och upp mot buken. Svullnad och ibland rodnad och ömhet i ena skrotalhalvan. Ofta flytning ur uretra pga samtidig vesikulit-prostatit-uretrit. Täta trängningar och miktionssveda förekommer. Hög feber (39-40°) är vanligt. Nästan alltid en prostatit samtidigt som epididymit - palpera prostata! 

Diagnos: 

Svullen, rodnad skrotalhalva. Vid palp. är testis och epididymis uppsvullna och ömmande och man kan ofta inte särskilja epididymis från testikeln. Infl. ger reaktiv hydrocele. Funikeln är uppsvullen och lätt ömmande. Vita höjda i urin och blod. Odling på urin och sekret från uretra.    

Diff. diagnos: Testistorsion- funikel ej förstorad. Testistumör- endast smärta vid akut blödning.  

Behandling: 

Sängläge med skrotum i högläge m.h.a. t.ex. kuddar. Ampicillin sätts in tills odling och resistensbestämning är färdig, då ev. byte. Initialt antiflogistika. Det finns alltid en risk för framtida sterilitet efter epididymit. Vid tveksamhet ang. testispalp.fyndet/ uttalad svullnad - kontroll 3-4v ultraljud och palp. (tumör?).

YTTRE GENITALIA

VARICOCELE 

”Pungåderbråck”, dilaterade slingriga vener i 99% av fallen i vä. skrotalhalva. Sannolikt defekt klaffapparat i v. spermatica. Hö-sidigt varicocele och sent i livet/ snabbt utvecklande vä. d:o bör väcka misstanke om malignitet, t ex i ipsilaterala njuren.

Förekommer hos ca 10% av alla män, överrepresenterat i gruppen infertila. 

Ger svullnad, tyngdkänsla, ev. smärtor spec. vid fysisk ansträngning. 

Behandlingsindik. relativ. Underbindning av v. spermatica öppet el. laparoskopiskt alt. röntgenologisk ablation av venen. OBS att pat. med oklara skrotala besvär ska undersökas i både liggande och stående eftersom varicocele är mkt lätt att förbise i liggande.

HYDROCELE

Vätskefylld tunica vaginalis testis. Oftast kronisk, långsamt tillväxande. Ger ffa mekaniska besvär och tyngdkänsla. Mjukt, genomlysbart, går ner till nedre testispolen (ej h. funniculi). Även reaktivt hydrocele vid olika akuta åkommor i testis/ epididymis.

Beh.- indik. relativ. Sklerosering med tetracyclinhydroklorid i funnikelblockad alt. öppen operation via skrotal incision. Tappning meningslös, fyller rel. snabbt på sig.

SPERMATOCELE

Bitestikelcysta, mkt vanlig liksom hydrocele och kan ibland vara svåra att skilja, men spermatocelet är lite fastare, loberat och beläget kranialt/ dorsalt om testis. Genomlysbart. Ger oftast inte mkt symptom, men förosakar oro för tumör och ev mekaniska besvär. Mikroskopi på punktat ger diagnos vid tveksamhet. Öppen exstirpation löser problemet om pat. önskar åtgärd, men recidiv förekommer.

TESTISTORSION

Torsion av funikeln i tunica vaginalis med upphävd testikulär cirkulation. Vanligen urakut insättande med svår värk, svullnad och ömhet, tidigare episoder finns ibland i anamnesen. 

Inget säkert sätt finns att utesluta torsion vid symptom enl. ovan, och vid minsta tveksamhet i diff. diagnostik torsion/ epididymit så skall man explorera. Exploration skall göras omedelbart för att om möjligt rädda testikeln. Orchidopexi kontralaterala sidan.

TORKVERAD MORGAGNIS HYDATID

Appendix testis. Kan ge urakut insättande skrotala smärtor. diff. diagnos mot testistorsion och epididymit. ”Blue dot sign”. Går ofta till exploration.

PHIMOSIS

Relativ förhudsförträngning. Förhuden kan ej dras tillbaka. Kan vara medfött eller orsakad av inflammation. Predisponerar för inflammation av ollonet (balanit), förhud (balanopostit), samt ökar risken för cancer. 

Fimos med infektion behandlas hos barn med spolning venflon och hos vuxna med dorsalklipp  och senare cirkumcision.

PARAPHIMOSIS

Förhuden fastnar i retraherat läge och ger ödem, smärta. 

Försök komprimera glans manuellt + reponera. Ev. dorsalklipp, senare circumcisio.

HYPOSPADI

Medfödd missbildning av urinröret, som mynnar längre in på penis undersida. Penis även krökt och förkortad.

EPISPADI

Mkt ovanlig, medfödd missbildning där urinröret mynnar på ovansidan av penis, som kan vara förkortad och deformerad. Ofta urinläckage. Korrigera operativt.

HEMATURI
Makroskopisk hematuri utreds alltid, persisterande mikroskopisk d:o.

1.  Urografi 2. Cystoskopi 3. Urincytologi (x3) (4.Retrograd pyelogr. 5. UL njurar/ prostata   6. Angiografi 7. CT/ MR). Akut: inläggning om massiv hematuri, anemisering och / eller blåstömningsbesvär. I så fall renspolnig av blåsan medelst grov, styv kateter (helst med ändhål) och sårspruta, härefter forcerad diures, ev. spoldropp (intermittent/ kontinuerligt). Vid blåstamponad blir ibland blåsevakuering via cystoskop nödvändig. God KAD-funktion essentiell för minskad blödning. 

Enstaka episoder makr. hematuri handlägges polikliniskt enl. 1-3 ovan.

NJUR/ URETÄRSTEN

Oftast kalciumoxalat, men även cysteinsten, urinsyrasten och infektionssten. Sätter sig i övergången mellan njurbäcken och uretär el längre ned.

Urinen är övermättad och utfällning av kristaller (t.ex. kalciumoxalat) hämmas av andra substanser i urinen, kristallisationshämmare (t.ex. urea, pyrofofat). En balans råder mellan dessa och om halten kristallisationshämmare minskar el. halten av kristallbildande ämnen ökar så ökar risken för att en sten ska bildas. 

Orsaker till rubbning  - inadekvat vätsketillförsel, olika metabola avvikelser t.ex. paratyroidos ((Ca2+ ), samt infl.processer i njuren som påverkar kristallisationshämmarna. Stenar som innehåller Ca2+ och Mg2+  syns bra på röntgen. Cystin syns dåligt och urinsyra inte alls. 

Symptom: 

Mkt svåra, skovvisa smärtor från njurregionen. Smärtor pga prostaglandinsyntes-produkter, till följd av tryckstegringen kranialt om stenen. Differentialdiagnos till app.

Ev.trängningar (vid distal sten). Ofta dunköm njurloge, begränsad ömhet i flank/ fossa.

Diagnos: 

Flanksmärta, dunkömhet, hematuri hos 80%, urografi (ange Krea-värdet), UL. 

Behandling: 

75mg Voltaren im (max 150mg), Ev. Dilaudid-Atropin 1 ml s.c.

Skicka hem med supp Spasmofen. (Instruera att söka vid feber, frekventa attacker, intraktabel smärta.) Senare urografi.

80% går ut normala vägen, annars lithotripsi (ESVL el laser). >6-7mm avgår sällan spontant.

Om smärtan ej viker, alt feber och CRP (avstängd pyelit?) (akut urografi.

Stenanalys. Stenprover

Förebyggande åtgärder: Riklig dryck, proteinreduktion, bikarbonat, antibiotika vid UVI.

 (Idiopatisk) Hydronefros 

Kan vara ickesymptomgivande, annars: 

Vanligen dov episodisk flanksmärta, ofta i samband med stort eller diuretiskt vätskeintag, t.ex. öl, te. I de fall där ett m.e.m. konstant avflödeshinder föreligger kan sten bildas och predisp. för infektion. 

Vanligaste orsak trång uretäropelvin övergång, oftast utan säkert påvisbar orsak. Aberranta blodkärl annan vanlig orsak, liksom njurbäckenkonkrement. 

Diagnos: 

Anamnes och urografi. 

Behandling: 

Kirurgisk korrektion. Vanligen görs njurbäckenplastik, alternativt endopyelotomi, dock ej kliniskt etablerat i Sverige. Transposition av aberranta kärl kan räcka då dessa är orsak.

ONKOLOGI

NJURCANCER

Kapseltumörer: Lipom vanligast, ca 15% maligna.

PARENKYMTUMÖRER:
Benigna p.tumörer ger symptom först när de är mycket stora.  Påträffas ofta vid obduktion.

-Fetalt hamartom (mesoblastiskt nefrom): 

Medfödd tumör. Utfyllnad i flanken hos nyfödda. Biopsi för diagnos (diff. - Wilms tumör).

-Angiomyolipom: 

Uppbyggd av kärl, muskulatur och fettväv. Vanl. hos  kvinnor 40-60 år. Första symptom kan vara spontan blödning med smärtor i flanken och en palpabel utfyllnad på njurens plats. Ibland  kraftig hematuri och hypovolemisk chock. 

Diagnos: 

Urografi el. angiografi som visar patologiska kärl. 

Behandling: 

Ensidig- nefrektomi, dubbelsidig - ge blod och hoppas att blödningen upphör, eller sel. transkutan embolisering av artären som försörjer det blödande området, eller partiell nefrektomi. 

-Juxtaglomerulärcellstumör: 

Små, benigna tumörer som producerar stora mängder renin -> aldosteron ökar ->hypokalemi och hypertoni. 

Diagnos: 

Plasmareninbestämning. Visualisering av tumören via angiografi. 

Behandling: 

Nefrektomi.

-Adenom:  

Ofta förekommande, vanligtvis <5 cm i diameter. Påträffas vid obd. eller operationer av andra skäl. Bör excideras och undersökas histologiskt för att utesluta malignitet.

MALIGNA TUMÖRER:
Nefroblastom (Wilms tumör): 

Medfödd malign blandtumör med utgång från njuren. Diagnos sker oftast i 2-4-årsåldern. Utgår från embryonala mulitipotenta celler i njuren. Metastaserar till lungor, lever och hjärna, sällan till skelett. Uptäcks ofta av föräldrarna, då barnets buk är stor och spänd.

Diagnos:  

Urografi + ev. angiografi. Ibland krävs biopsi för att diffa mot andra resistenser (neuroblastom, hamartom, hydronefros, cystnjurar).

Misstänk alltid malign tumör vid fynd av en palpabel, fast, rundad resistens i buken hos ett barn.

Behandling:  

Barn under 1 år nefrektomeras + ev. postop. kemoterapi. Prognos nästan hundraprocentigt god. 

Barn över 1 år får 2-3 veckors preop. kemoterapi, därefter radikal exstirpation av tumör och njure följt av 41-42 v. postop.kemoterapi. 85% blir tumörfria. 35% vid metastasering.

Adenocarcinom: 

Utgår från epitelcellerna i njurtubuli. Vanligaste maligna njurtumören (85%). 2/3 hos män. Viss hereditet och då finns ofta tumör i bägge njurarna, cystor och tumörer i andra organ samt cerebrala angiom (Lindau-v. Hippels sjd). När tumören växer komprimeras omgivande vävnad, t.ex. njurbäckenet. Den invaderar njurvenerna och kan via dessa växa ut i v. cava ända till hjärtat. Tumörer i övre njurpolen går lätt över på binjuren och vid högersidig tumör, på levern. En del tumörer utgör ektopiska hormonkällor (PTH, ACTH m.m.). 

Symptom: 

Resistens i njurtrakten. Makroskopisk hematuri. Akut smärta. Långdragen feber, viktminskning, trötthet och anemi. Levern bör även palperas, knölig vid metastaser. 

Diagnos: 

Urografi i 1:a hand. Definitiv diagnos vid CT och ultraljud. Biopsi ibland, ger bekräftelse + diff.grad. Undersökning av lungor och skelett med tanke på metastaser. SR-stegring, anemi pga minskad EPO-bildning och polycytemi pga ökad EPO-bildning (enstaka fall) talar för diagnosen. Tänk på tresiffriga sänkan (njurcancer, myelom och PMR). 

Behandling:  

Radikal nefrektomi om metastaser saknas. Njuren exstiperas inklusive kapsel, omgivande fett och regionala lymfkärl (en bloc). Metastaser exstirperas eller strålas sönder. Stora inoperabla tumörer kan fås att minska vid strypning av tillförande artärer. Nefrektomi kan sedan bli möjlig. Strålning och kemoterapi är mindre effektivt. 

Solitär lungmetastas innebär thoracotomi med kilresektion alt lobektomi, vid multipla lungmetastaser palliativ behandling med immunoterapi eller cytostatika.

Prognos: 50% lever 5 år efter nefrektomin. Sämre prognos vid invasion av venerna. Metastaser kan bli manifesta, t.ex i hjärnan, 10-15 år efter nefrektomin.

-Sarkom och lymfom förekommer också i njuren men är ovanliga.

-Ca 8% av alla njurtumörer är metastaser från andra organ.

UROTELCANCER

Vanligaste formen av cancer i urinvägarna, oftast tumör i urinblåsan. Karcinogener, främst lösningsmedel och rökning har betydelse. Två typer:

Blåstumör: Papillär och i stort sett aldrig invasiv. Först allvarlig när en alltför stor del av blåsan täcks av tumörvävnad. Kan kallas blåstumör. 

Blåscancer: Mer flackt växtsätt, växer tidigt invasivt, metastaserar tidigt och innebär ett livshotande tillstånd.

Symptom: 

Kardinalsymptomet är tyst makroskopisk hematuri. Misstänk alltid blåstumör

tills motsatsen är motbevisad. Ofta täta trängningar. 

Diagnos: 

Cystoskopi, biopsier och cytologi. Tumörer i övre urinvägarna är svårare att diagnosticera. Njurbäckentumör kan finnålsbiopseras om tillräckligt stor, annars utför man retrograd pyelografi med urincytologi för att bestämma tumörgrad. Borstbiopsier ibland. Ureteroskopi. CT av visst värde vid avancerad sjd. 

Behandling:  
Blåstumör – TURB (transuretral resektion av blåsa), cystoskopikontroller och ev. recidivresektion. Vid täta recidiv kan man behandla intravesikalt med cellgifter (mitomycin ) eller BCG (Calmettevaccin), vilket har god recidivhämmande effekt. 

Blåscancer - högmalign ytlig- TUR-B, vid invasiv växt görs cystektomi + urinavledning från uretären till frikopplat tunntarmssegment som går ut genom bukväggen, Brickeravledning. Denna urostomi placeras oftast i bukväggens nedre högra kvadrant (se vanlig ileostomi). Ofta görs en s.k. kontinent reservoar som patienten själv kan tömma m.h.a. kateter (se ileostomi enligt Kock). Pga recidivrisk tas oftast också uretra bort. När metastaser föreligger så ges cellgiftsbehandling. Vid tumörer högre upp så avlägsnas hela systemet på den drabbade sidan, s.k nefroureterektomi. 

REKONSTRUKTIV UROLOGI

En kanal som konstrueras när urinblåsan inte fungerar eller har avlägsnats, ffa vid urinblåsecancer.

Brickerblåsa: Urinledarna kopplas till en isolerad bit av ileum (15-20cm), som sedan leds ut genom huden. Får tömma sig på bukväggen gm en speciell öppning, urostomi.

Stomikomplikationer såsom hudförändringar och svamp

Indiana pouch: Reservoar av detubulariserat högerkolonsegment med ileumsegment som utlopp.

Lundiana är en vidareutveckling av denna teknik.

Kontinent urinavledning enligt Kock: En reservoar konstrueras av tunntarm, som förses med en nippel (”ventil”av invaginerad tarm) som hindrar läckage. Tarmen mynnar i hudytans plan och täckes med en kompress. Reservoaren töms med kateter 3-4ggr/dag.

Tekniskt komplicerad.

